UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PSIQUIATRIA E
CIENCIAS DO COMPORTAMENTO

$
UFRGS

UNIVERSIDADE FEDERAL
DO RIO GRANDE DO SUL

Alessandra Naimaier Bertolazi

AVALIACAO DE SINTOMAS DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO E
CARACTERISTICAS SUBJETIVAS DO SONO EM INDIVIDUOS
EXPOSTOS AO INCENDIO DA BOATE KISS: UMA ANALISE
TRANSVERSAL E LONGITUDINAL

Porto Alegre, RS
2023






Alessandra Naimaier Bertolazi

AVALIAGAO DE SINTOMAS DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO E
CARACTERISTICAS SUBJETIVAS DO SONO EM INDIVIDUOS EXPOSTOS AO
INCENDIO DA BOATE KISS: UMA ANALISE TRANSVERSAL E LONGITUDINAL

Tese apresentada ao Programa de Pés-
Graduacdo em Psiquiatria e Ciéncias do
Comportamento, da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul, como requisito
parcial para obtencéo do titulo de Doutora

em Psiquiatria.

Orientadora: Prof2 Dr2 Maria Paz Loayza Hidalgo

Co-orientadora: Dr2 Angela Beatriz John

Porto Alegre, RS
2023



CIP - Catalogagéo na Publicagdo

Bertolazi, Alessandra Naimaier

AVALIACAO DE SINTOMAS DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO E
CARACTERISTICAS SUBJETIVAS DO SONO EM INDIVIDUOS
EXPOSTOS RO INCENDIO DA BOATE KISS: UMA ANALISE
TRANSVERSAL E LONGITUDINAL / Alessandra Naimaier
Bertolazi. -- 2023.

94 f.

Orientadeora: Maria Paz Leayza Hidalgo.

Coorientadora: Angela Beatriz John.

Tese (Doutorado) -- Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, Faculdade de Medicina, Programa de
Pés-Graduacdoc em Psiquiatria e Ciéncias do
Comportamento, Porto Alegre, BR-R5, Z023.

1. Estresse Pos-Traumatico. 2. Qualidade do Sono.
3. Disturbiocs do Sono. 4. Trauma Psicolégico. I.
Hidalgo, Maria Paz Loayza, orient. II. John, Angela
Beatriz, coorient. III. Titulo.

Elaborada pelo Sistema de Geragao Automatica de Ficha Catalografica da UFRGS com os
dados fornecidos pelo(a) autor(a).




Alessandra Naimaier Bertolazi

AVALIAGAO DE SINTOMAS DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO E
CARACTERISTICAS SUBJETIVAS DO SONO EM INDIVIDUOS EXPOSTOS AO
INCENDIO DA BOATE KISS: UMA ANALISE TRANSVERSAL E LONGITUDINAL

Tese apresentada ao Programa de Pés-
Graduacdo em Psiquiatria e Ciéncias do
Comportamento, da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul, como requisito
parcial para obtencéo do titulo de Doutora

em Psiquiatria.

Aprovada em 05 de maio de 2023:

Prof2 Dr2 Maria Paz Loayza Hidalgo (UFRGS)
(Orientadora)

Dr2 Angela Beatriz John (HCPA)
(Co-orientadora)

Prof2 Dr2 Lacia Helena Machado Freitas (UFRGS)

Prof. Dr. Vitor Crestani Calegaro (UFSM)

Prof2 Dr2 Simone Chaves Fagondes (HCPA)

Dr2 Stefania Pigatto Teche (UFRGS)

Porto Alegre, RS

2023






Aos meus familiares e amigos, pelo apoio constante.
Ao meu filho, Lucas, fonte de energia e amor.

A todas as pessoas expostas a grandes traumas emocionais, que encontrem apoio

e motivos para superar.






AGRADECIMENTOS

Esta pesquisa envolveu diversas pessoas, que colaboraram de alguma

forma para que eu pudesse vencer esta etapa. Agradeco a todos de coracao.

Agradeco em especial:

A minha orientadora Prof2 Dr2 Maria Paz Loayza Hidalgo, pelos
ensinamentos, pelo exemplo e pelo entusiasmo em trabalhar na area do sono.

Obrigada pela confianca, pelo acolhimento e pelo privilégio de ser sua orientanda;

A minha co-orientadora Dr2 Angela Beatriz John, pela parceria, paciéncia,
ensinamentos e amizade. Obrigada por ser sempre acolhedora. Foi um privilégio

trabalharmos juntas neste projeto e contar com seu apoio constante;

A Dr2 Simone Chaves Fagondes, pela confianca, incentivo e amizade.

Agradeco a oportunidade de contar com sua indicacdo e com 0 Seu apoio;

Aos colegas do CIAVA, foi uma honra fazer parte da equipe que trouxe muitos

ensinamento e possibilitou o inicio de grandes amizades;

A equipe do servico de Pneumologia, médicos, técnicos, enfermeiros, em
especial a Dr2 Keli Cristina Mann, a Dr2 Grazielli Lidtke e ao Dr Abdias Baptista
de Mello Neto, que aceitaram o desafio de integrar a equipe do CIAVA quando
precisei me ausentar;

A equipe de pesquisa, especialmente aos colaboradores, André Comiran
Tonon, Claudio Rodigheri, Camila Garlet, Luis Felipe Fiorentini, Alessandra
Lima, Leonardo Bertolazi, Juliano Pillonetto, Débora Bastianello, Claudia

Barbosa, pela seriedade, compromisso e responsabilidade;



AGRADECIMENTOS

A Daniela Bumaguin Benzano, pela seriedade, parceria e muitos ensinamentos

na etapa de analise de dados;

A Claudia Grabinski, que com sua tranquilidade e eficiéncia, acolheu e orientou
em VArios momentos;

Ao meu filho, Lucas, que tolerou minha auséncia em muitos momentos, e foi

sempre minha fonte de amor e persisténcia;

Aos meus irmaos e suas familias, pela ajuda nesses anos de grandes

mudancas e dificuldades, mostrando a importancia da familia;

As grandes amizades que nédo tem preco, e estdo sempre ao meu lado, em

todos os momentos;

A0S meus pais, por acreditar, incentivar e dar imenso apoio, fundamental na

conclusao das minhas metas.

A Deus, por eu estar aqui.






RESUMO

Um grande evento com risco de vida, como a exposi¢cao a um grande incéndio, pode
resultar em lesdes fisicas e/ou traumas psicoldgicos. As consequéncias psicoldgicas
incluem uma ampla gama de psicopatologias, onde o transtorno de estresse pos-
traumético (TEPT) é uma das psicopatologias mais comumente estudadas apés
desastres. A relacdo entre sono e TEPT parece ser bastante complexa. Medidas
subjetivas do sono identificaram significativamente mais queixas de sono associadas
a presenca de TEPT em individuos expostos ao trauma quando comparados a
controles saudaveis ou sobreviventes de trauma sem TEPT. Além disso, um namero
consideravel de trabalhos cientificos tém indicado associacbes entre queixas
relacionadas ao sono e maior gravidade dos sintomas de TEPT entre os diferentes
grupos analisados. Ademais, alguns estudos sugerem que queixas de sono possam
predizer sintomas de TEPT ao longo do tempo. No entanto, poucos estudos
compararam amostras de equipes de resgate e sobreviventes de um grande desastre,
permitindo uma comparacao direta entre 0s dois grupos expostos ao mesmo evento
potencialmente traumatico. Assim, este trabalho objetivou investigar a relacdo entre os
sintomas de TEPT e as caracteristicas subjetivas do sono em pessoas expostas ao incéndio da
boate Kiss, Santa Maria, RS, Brasil. No artigo 1, realizou-se andlise transversal para
avaliar a prevaléncia de TEPT e a qualidade do sono em vitimas e socorristas que
foram expostos ao evento. Além disso, foram analisados quais dados subjetivos do
sono estavam mais relacionados a presenca de sintomas de TEPT. Uma alta
prevaléncia de sintomas de TEPT e ma qualidade do sono foi encontrada no primeiro
ano apés o evento e a disfuncdo diurna foi o parametro subjetivo do sono mais
associado ao TEPT. O primeiro artigo destaca-se também pela analise comparativa
realizada entre vitimas e socorristas. No artigo 2, avaliou-se a relacdo dos parametros
subjetivos iniciais do sono e fatores adicionais associados com a evolucdo dos
sintomas de TEPT ao longo de 4 anos em individuos expostos ao incéndio. Com as
analises realizadas, constatou-se que a presenca de queixas de sono, especialmente
aumento da laténcia para iniciar o sono, presenca de sonhos perturbadores e menor
duracdo do sono, na apresentacao inicial apds o incéndio foi consistentemente
associada a perpetracdo de sintomas de TEPT nos 4 anos de acompanhamento.
Assim, esses achados sugerem que a presenca de queixas relacionadas ao sono na
apresentacao inicial apdés a exposi¢cdo a um evento traumatico podem predizer a
persisténcia de TEPT em médio e longo prazo. Pesquisas futuras sdo importantes
para validar esses achados em outras populacdes expostas a diferentes tipos de
trauma, bem como para explorar as diferentes trajetdrias dos sintomas de TEPT e
abordagens terapéuticas focadas nas queixas de sono com o intuito de reduzir a
intensidade e a persisténcia dos sintomas de TEPT .

Palavras-chave: Qualidade do sono; TEPT; exposicdo a incéndio; PCL-C; PSQI;
estresse pos-trauméatico; caracteristicas subjetivas de sono.






ABSTRACT

A major life-threatening event, such as exposure to a large fire, can result in physical
injury and/or psychological trauma. Psychological consequences include a wide range
of psychopathologies, with post-traumatic stress disorder (PTSD) being one of the
most commonly studied psychopathology following disasters. The relationship
between sleep and PTSD appears to be quite complex. Subjective sleep measures
have identified significantly greater sleep disturbance associated with the presence of
PTSD in trauma-exposed individuals when compared to healthy controls or trauma
survivors without PTSD. In addition, a considerable number of scientific works have
indicated associations between sleep-related complaints and greater severity of PTSD
symptoms among the different groups analyzed. Furthermore, some studies suggest
that sleep disorders can predict PTSD symptoms over time. However, few studies have
compared samples of rescuers and survivors of a major disaster, and thus allowing a
direct comparison between the two groups exposed to the same potentially traumatic
event. Thus, this study aimed to investigate the relationship between PTSD symptoms
and subjective sleep characteristics in people exposed to the Kiss nightclub fire in
Santa Maria, RS, Brazil. In article 1, a cross-sectional analysis was performed to
assess the prevalence of PTSD and sleep quality in victims and rescuers who had
been exposed to the event. In addition, we have analyzed which subjective sleep data
were more related to the presence of PTSD symptoms. A high prevalence of PTSD
symptoms and poor sleep quality was found in the first year after the event, and
daytime dysfunction was the subjective sleep parameter most associated with PTSD.
The first article also stands out due to the comparative analysis carried out between
victims and rescuers. In article 2, we evaluated the relationship between initial
subjective sleep parameters and additional factors associated with the evolution of
PTSD symptoms over 4 years in individuals exposed to fire. Following the analyzes, it
was determined that the presence of sleep complaints, especially increased latency to
initiate sleep, presence of disturbed dreams and shorter sleep duration, in the initial
presentation after the fire was consistently associated with the perpetration of PTSD
symptoms in the 4 years of follow-up. Thus, these findings suggest that the presence
of sleep-related complaints at the initial presentation after exposure to a traumatic
event may predict the persistence of PTSD in the medium and long term. Future
research is important to validate these findings in other trauma-exposed populations,
as well as to explore the different trajectories of PTSD symptoms and therapeutic
approaches focused on sleep complaints in order to reduce the intensity and
persistence of PTSD symptoms.

Keywords: Sleep quality; PTSD; fire exposure; PCL-C; PSQI; posttraumatic stress;
subjective sleep characteristics.
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1. INTRODUCAO

A presente tese contém os resultados do projeto de doutorado intitulado
“Disturbios do Sono em Vitimas de Trauma Psiquico: um estudo sobre a correlacéo
entre Estresse POs-Traumatico e Sono”. Insere-se na linha de pesquisa do Trauma. O
projeto foi registrado na Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS, CAAE:
69466517.4.0000.5327) e encontra-se vinculado ao projeto “guarda-chuva” intitulado
‘Inalacdo de fumaca téxica: um estudo longitudinal com os pacientes atendidos no
Ambulatério de Pneumologia do HUSM?”, registrado na Universidade Federal de Santa
Maria (UFSM — CAAE: 59926016.0.0000.5346).

O trabalho esta estruturado da seguinte forma: Introducéo, Referencial teorico,
Objetivos, Justificativa, Hipotese, Artigo 1, Artigo 2, Discussdo e Conclusdo. Os
apéndices foram incluidos no intuito de apresentar outras produc¢des relacionadas a

pesquisa, como capitulo de livro e apresentacdo em evento cientifico.

1.1 O evento

O incéndio da boate Kiss ocorreu em 27 de janeiro de 2013 em Santa Maria,
cidade localizada no sul do Brasil, matando 242 pessoas e deixando centenas de
feridos (1). A maioria das vitimas eram estudantes universitarios entre 18 e 30 anos
de idade. O resgate dos afetados envolveu desde transeuntes, taxistas, motoristas
gue passavam pelo local, até os profissionais das diversas areas, como bombeiros,
policiais civis e militares, médicos e parameédicos, entre outros. A tragédia mobilizou a
cidade de pouco menos de 300 mil habitantes e emocionou o pais e 0 mundo com as
imagens de familiares em filas aguardando para identificar os corpos dos seus entes
gueridos, além de veldrios coletivos organizados em um ginasio da cidade.

Este foi considerado o terceiro incéndio em boate mais mortal do mundo,
superado apenas pelo incéndio em Louyang (China), em dezembro de 2000, que
matou 309 pessoas, e o incéndio em Cocoanut Grove (Boston, EUA), em novembro
de 1942, que matou 491 pessoas (2).

O fogo foi causado por faiscas pirotécnicas que incendiaram um isolamento
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acustico inflamavel proximo ao palco, a exemplo do ocorrido em outros incéndios,
como o da boate The Station em 2003 em Rhode Island (EUA) (3) e o da boate
Republica Cromafién em 2004 em Buenos Aires Aires (Argentina), este ultimo com
194 mortos e mais de 1400 feridos. Segundo as autoridades, a presenca de uma Unica
saida de emergéncia, a falta de sinalizacao de saida e o fato de o nimero de pessoas
dentro da boate no momento do incéndio ultrapassar a capacidade maxima em
centenas contribuiram para as mortes (4). Além do potencial dano traumatico para os
sobreviventes, uma parcela deles também sofreu lesfes fisicas, como queimaduras

na pele e lesdes nas vias aéreas.

1.2 As avaliacbes dos expostos

ApoOs o atendimento inicial, impds-se a necessidade de um acompanhamento
ambulatorial, tanto dos pacientes que estiveram internados nos hospitais de Santa
Maria e regido quanto das demais pessoas que foram expostas ao evento e que néo
haviam passado por qualquer avaliacdo imediatamente ap4s o ocorrido. Inicialmente,
0s pacientes pOs alta hospitalar foram atendidos no Ambulatério de Doencas
Inalatorias do Servigco Pneumologia do HUSM, criado especificamente para esse fim.
Posteriormente, foram realizados anuncios na midia local e disponibilizados contatos
por telefone gratuito ou internet a fim de buscar os individuos expostos, tanto vitimas
guanto socorristas, para avaliacdo no Centro de Atendimento as Vitimas de Acidentes
(CIAVA). O CIAVA, localizado no Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM), atuou
em colaboracdo com entidades governamentais municipais, estaduais e federais,
sendo definido pelo Ministério da Saude como instituicdo de referéncia para o
acolhimento, tratamento e monitoramento das pessoas diretamente expostas ao
incéndio (1). Trata-se de um servico ambulatorial multiprofissional constituido por
equipes especializadas das éareas médicas e nao-médicas, coordenadas por
professores e especialistas, dispostas em seus ambulatérios especificos, entre eles o
ambulatorio de pneumologia.

No nosso ambulatorio, um protocolo de atendimento que incluia os seguintes
guestionarios - Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) e PTSD Checklist — verséo Civil
(PCL-C) - foi aplicado a todos os individuos que passaram por avaliagao clinica. Esse
protocolo, juntamente com 0s protocolos assistenciais estruturados das demais

equipes especializadas, resultou na publicagado do livro “Protocolos de Atendimento
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das Vitimas da Boate Kiss” (Apéndice A) (5). Os questionarios padronizados foram
incluidos no protocolo do ambulatério de pneumologia porque percebeu-se a
necessidade de identificar e encaminhar para tratamento os individuos que
apresentavam queixas relacionadas ao sono e/ou transtornos emocionais
relacionados ao trauma, como o Transtorno de Estresse Pds-Traumatico (TEPT), os
guais poderiam estar intimamente relacionados, além de sobreporem-se aos sintomas
fisicos em muitos casos. Desse modo, poder-se-ia dar celeridade ao encaminhamento

e atendimento desses individuos pelos profissionais das especialidades indicadas.
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2. REVISAO DE LITERATURA

A exposicao a eventos potencialmente traumaticos € uma experiéncia comum
em todo o mundo. De acordo com estudos epidemiolédgicos, mais de 70% dos adultos
passardo por um evento traumatico em algum momento de suas vidas e 30,5%
passarao por quatro ou mais eventos (6,7). Uma das consequéncias psiquiatricas mais
prevalentes da exposicdo a eventos traumaticos é o Transtorno de Estresse Pos-
traumatico (TEPT).

Os pacientes com TEPT frequentemente apresentam queixas relacionadas ao
sono, como a dificuldade de iniciar o sono, qualidade de sono ruim e despertares
noturnos frequentes e prolongados. Outros comportamentos noturnos disruptivos
também tém sido relatados, como os pesadelos relacionados ao trauma, memarias
intrusivas noturnas, sonhos aflitivos néo relacionados ao trauma, terror noturno e
crises de panico (8,9). No entanto, a relacdo entre o desenvolvimento de TEPT e as
alteracdes observadas no sono ainda traz diversos questionamentos, alguns deles

sendo abordados no presente trabalho.

2.1 Transtorno do Estresse P4s-Traumatico

Eventos traumaticos intensos, como o ocorrido em Santa Maria, costumam
desencadear transtornos psiquiatricos em uma parcela significativa da populagao, ja que
nao somente as vitimas diretas podem sofrer com o trauma psiquico, mas também
vitimas indiretas, tais como familiares e amigos e, até mesmo, profissionais e voluntarios
que auxiliam de alguma forma na situagéo da tragédia (10).

Historicamente, as situacbes de combate foram, na maior parte das vezes,
responsaveis pelas primeiras descri¢cdes de trauma psiquico, o qual recebeu diversas
denominagdes dependendo da época. Durante a Guerra Civil Americana, muitos
soldados apresentaram sintomas compativeis com o quadro que hoje conhecemos
como Transtorno do Estresse Pds-Traumatico (TEPT), a época chamado “Coragao de
Soldado”. Ao longo da Primeira Guerra Mundial acreditou-se, erroneamente, que
esses sintomas poderiam ser decorrentes de lesdes cerebrais provocadas pelo
choque das explosdes de granadas (“Shell Shock Syndrome”) (11). Em 1919, Freud
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denominou esses quadros de “neuroses traumaticas” e declarou que seriam
resultantes de “um estimulo tdo intenso que rompia a barreira protetora do ego”.
Assim, sob a influéncia da psicandlise, passou a viger na literatura o termo “neurose
de guerra” (10,11). Porém, somente com o reconhecimento dos sintomas de vigilancia
permanente e sensibilidade frente as ameacas ambientais na populacdo civil, a
Associacao Psiquiatrica Americana passou a incluir na terceira edicdo de seu Manual
Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-III), em 1980, o diagndstico
de TEPT (12). Permaneceu essa denominacao no DSM-III-R, de 1987 (13) e no DSM-
IV, de 1994 (14), sendo que nessa ultima foi introduzida a categoria de “Transtorno do
Estresse Agudo”.

Na 52 edigdo, o Manual Diagnostico e Estatistico dos Transtornos Mentais (DSM-
5), de 2013 (15), define o trauma psiquico como a exposi¢gao a um episodio concreto ou
ameaca de morte, lesdo grave ou violéncia sexual. Pode ser diretamente vivenciado,
testemunhado em outras pessoas, ou o paciente pode ter tomado conhecimento da
ocorréncia traumatica em pessoas préximas, ou ainda, ser exposto de forma repetitiva
ou extrema aos detalhes do evento (por exemplo, socorristas, bombeiros, profissionais
da saude). Esta ultima forma pode ser definida como traumatizacdo secundaria ou
vicaria.

No DSM-1V, o Transtorno de Estresse Pds-Traumatico era caracterizado por trés
clusters de sintomas, a citar: revivéncia, evitagao e entorpecimento, e hiperexcitabilidade
(14). O diagndstico foi atualizado no DSM-V, ampliando a categorizagéo do diagnostico
para quatro dimensdes de sintomas: revivéncia, evitagdo, alteragdes negativas na
cogni¢cao e no humor, e hiperexcitabilidade (15). A mudanga caracteriza uma maior
énfase nas alteragdes de humor e mudangas nas crencas do individuo com relagao a

percepc¢ao dele mesmo e do mundo a sua volta.

2.2 Epidemiologia e rastreamento do TEPT

A prevaléncia de TEPT ao longo da vida depende da origem social e do pais
de residéncia, variando de 1,0 a 14,0%, com uma prevaléncia no primeiro ano de 0,2
a 3,8% (6,16—20). Dados epidemioldgicos sugerem que possa ser maior no Brasil,
onde a prevaléncia de eventos traumaticos, como os acidentes automobilisticos e as

mortes por arma de fogo, esta entre as mais elevadas do mundo (21).
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Episddios traumaticos podem ser individuais ou coletivos, unicos ou repetidos.
Eventos como o que ocorreu em Santa Maria podem ser classificados como desastres
de causa humana, e costumam ter, como consequéncia, uma prevaléncia de TEPT maior
que em desastres naturais. O trauma coletivo pode levar ao transtorno de estresse poés-
traumatico em 30-60% dos individuos diretamente atingidos, 5-20% dos profissionais
socorristas e 1-11% da populagédo em geral, sendo a prevaléncia maior nos primeiros
meses apos o evento, diminuindo ao longo do tempo (22).

Muitos fatores tém sido associados ao aumento da suscetibilidade ao TEPT,

como sexo feminino, menos anos de escolaridade, transtornos mentais prévios a
exposicao, exposicdo a quatro ou mais eventos traumaticos, idade no momento do
trauma, raca e tipo de trauma (23-25). A prevaléncia de TEPT documentada no
primeiro ano apds um desastre varia de aproximadamente 25 a 60% entre vitimas
diretas (26,27) e de 5 a 40% entre equipes de resgate (28-31), sugerindo uma
prevaléncia maior de TEPT em sobreviventes diretos de desastres do que em equipes
de resgate.

Os fatores de risco para o TEPT podem ser classificados em pré-traumaticos,
peritraumaticos e pos-traumaticos (15). Conforme o DSM-5, os fatores pré-traumaticos
incluem problemas emocionais e adversidades na infancia, transtorno psiquiatrico
prévio, baixa renda, baixa educacao, exposi¢cao prévia a trauma, inteligéncia reduzida,
pertencer a uma minoria, historia familiar de transtorno psiquiatrico, caracteristicas
culturais, sexo feminino e ser jovem no momento da exposigdo. Entre fatores
peritraumaticos estao a gravidade do trauma, a percepg¢ao de ameaga a vida, ferimento
pessoal, violéncia interpessoal (principalmente por um cuidador) e dissociagao. Entre os
fatores pés-traumaticos estdo o desenvolvimento de transtorno de estresse agudo,
trauma continuado, sofrer perdas relacionadas ao trauma, estratégias de enfrentamento
inapropriadas e avaliagdo negativa. Desses fatores, ter histéria de transtorno
psiquiatrico, histdria familiar de transtorno mental e histéria de trauma na infancia foram
apontados como os mais importantes, seguidos de fatores peritraumaticos como
gravidade do trauma e dissociagao, falta de suporte social e trauma adicional (24).
Estudos demonstram que os individuos portadores de TEPT apresentam pior qualidade
de vida, maior numero de detengdes e problemas legais, e utilizam com maior frequéncia
diversos servigos de saude, quando comparados a individuos sem o transtorno (32).

Considerando estes fatores, torna-se clara a necessidade de uma triagem dos

individuos expostos a eventos traumatizantes, com avaliagéo clinica e instrumentos de
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pesquisa, como por exemplo os questionarios padronizados, que sejam de facil
preenchimento e que possam ser utilizados em individuos de diversos niveis
educacionais. Entre os questionarios atualmente utilizados na avaliacédo inicial dos
pacientes expostos a traumas psiquicos, podemos citar o Posttraumatic Checklist —
Civilian version (PCL-C)(33).

O PCL-C é um instrumento autoaplicavel de 17 questdes, que pode ser utilizado
tanto para o rastreio do TEPT, quanto para o acompanhamento da evolugcdo, ao
mensurar a gravidade dos sintomas (33). A versado validada na lingua portuguesa do
Brasil apresenta boa consisténcia interna, confiabilidade teste-reteste e validade fatorial.
Os 17 itens do PCL-C incorporam os grupos de sintomas de TEPT delineados no DSM-
IV (34,35). Os primeiros cinco itens referem-se a sintomas de reexperiéncia (critério B),
0s proximos sete itens referem-se a evitagdo/entorpecimento emocional (critério C), e os
ultimos cinco itens abordam hiperexcitagao (critério D). Para este trabalho, escolhemos
0 escore global para categorizar os participantes em TEPT provavel e ndao TEPT. A
pontuacgao global do PCL-C varia de 17 a 85. Os participantes com pontuagdo maior ou
igual a 44 foram considerados como tendo TEPT provavel. Usando uma pontuacgéo de
corte de 44, a sensibilidade e especificidade sao 94,4% e 86,4%, respectivamente (34).
Apesar de ser baseado no DSM-IV, suas medidas tém sensibilidade e especificidade
semelhantes ao instrumento desenvolvido utilizando os critérios do DSM-5, o PCL-5,
entretanto este ultimo ainda ndo estava disponivel em portugués do Brasil no momento

de elaboracao do presente trabalho (33).

2.3 Problemas relacionados ao sono e TEPT

Sintomas importantes relacionados ao TEPT incluem alteracdes ou mesmo
perturbacdes nos padrdoes de sono. Pesadelos recorrentes e insdnia sdo as queixas
mais comuns relacionadas ao sono, embora outras alteragdes no sono tenham sido
associadas ao TEPT, incluindo transtorno do movimento periddico dos membros,
transtorno comportamental do sono REM (movimento rapido dos olhos) e apneia
obstrutiva do sono (Brownlow et al, 2015; Sharafkhaneh et al., 2005).
Aproximadamente 70% dos individuos com TEPT relatam dificuldade em iniciar e/ou
manter o sono (18,36,38). A prevaléncia de pesadelos no TEPT depende das

diferentes metodologias aplicadas, variando de 50 a 96%, esta ultima em pacientes
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com transtorno de panico comorbido (38,39). Segundo alguns estudos, pesadelos
poderiam predizer o subsequente desenvolvimento de TEPT e de outros transtornos
psiquiatricos (40—44). Outros comportamentos noturnos disruptivos também tem sido
relatados, como as memorias intrusivas noturnas, sonhos aflitivos ndo relacionados
ao trauma, terror noturno, ataques de panico e outros comportamentos motores
complexos (8,45).

As taxas de alteragcées no sono em populagcdes com TEPT podem variar de 70
a 87% (18,39,45). A perturbacdo do sono experimentada apdés um trauma tem sido
considerada por alguns autores como a caracteristica marcante do TEPT. Além disso,
alguns trabalhos sugerem que distarbios do sono podem predizer sintomas de TEPT
ao longo do tempo (46). Estudos que examinaram queixas de sono em sobreviventes
de desastres naturais indicaram que distarbios do sono pré-desastre previram
sintomas de TEPT pds-desastre em periodos que variam de 3 a 12 meses. Outro
trabalho demonstrou que o distarbio do sono pos-exposicao previu sintomas de TEPT
ao longo de 6 e 12 meses, enquanto os sintomas iniciais de TEPT ndo previram
distarbios do sono subsequentes. De acordo com Cox et al. (46), queixas relacionadas
ao sono apds um evento traumatico podem amplificar ou prolongar respostas tipicas
de estresse e aumentar a probabilidade de desenvolvimento de TEPT. Além disso, as
evidéncias de que as queixas relacionadas ao sono sao frequentemente consideradas
as mais refratarias ao tratamento bem-sucedido do TEPT, e que o tratamento dos
distarbios do sono prevé melhorias nos sintomas do TEPT também sugerem que os
distrbios do sono podem ser parte da etiologia do TEPT e ndo apenas da sua
sintomatologia (14,47).

De acordo com o DSM-IV e DSM-V, as queixas relacionadas ao sono fazem
parte da definicdo de dois clusters de sintomas, os intrusivos, com sonhos aflitivos e
recorrentes, e a excitabilidade aumentada, com a dificuldade de iniciar ou manter o
sono (14,15).

2.4 Avaliacdo das caracteristicas subjetivas do sono

Apesar de problemas com o sono serem relatados como sintomas importantes
no TEPT, alguns estudos utilizando a polissonografia e a actigrafia ndo tém

demonstrado evidéncias objetivas dos disturbios do sono em individuos pos-trauma.
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Uma metandlise de estudos polissonograficos no TEPT concluiu que anormalidades
do sono existem, mas poderiam ser influenciadas por outros mediadores, como a
idade e a depressao (48). Estudos realizados em veteranos de guerra demonstraram
que 40 a 98% dos portadores de TEPT também apresentavam outro disturbio do sono
associado, Apneia Obstrutiva do Sono (AOS), Movimento Periodico de Pernas, Terror
Noturno ou ataques de ansiedade noturnos (49-51). Por outro lado, tem-se observado
nos individuos com AOS uma alta prevaléncia de comorbidades psiquiatricas,
incluindo transtornos do humor, TEPT e transtornos de ansiedade (37,50). Yeh et al
2021 (52) realizaram estudo que examinou as qualidades subjetiva e objetiva do sono
em mulheres jovens com TEPT ap0s agressao sexual em comparacdo com um grupo
controle. O estudo incluiu um acompanhamento clinico de um ano e avaliacdes do
sono com medicdes subjetivas e objetivas usando registros completos de PSG em
laboratério. A polissonografia demonstrou apenas menos tempo total de sono no
grupo com TEPT do que nos controles saudaveis.

Instrumentos padronizados para a identificacdo e a mensuracdo das
caracteristicas subjetivas do sono nos individuos expostos a eventos potencialmente
traumaticos tém sido frequentemente utilizados. A qualidade do sono durante o Gltimo
més pode ser estimada com base na versdao em portugués do Brasil do PSQI (53). Os
escores de sete componentes dessa versao validada tiveram um coeficiente de
confiabilidade geral (alfa de Cronbach) de 0,82, indicando um alto grau de consisténcia
interna. O questionario é composto por 19 (dezenove) questdes autoavaliadas,
categorizadas em 7 (sete) componentes, graduadas em uma pontuacao que varia de
0 a 3. Os componentes do PSQI sao: qualidade subjetiva do sono (C1), laténcia do
sono (C2) , duracéo do sono (C3), eficiéncia habitual do sono (C4), disturbios do sono
(C5), uso de medicamentos para dormir (C6) e disfuncao diurna (C7). A soma dos
escores desses sete componentes resulta em um escore global, que varia de 0 a 21,
sendo que o maior escore indica pior qualidade do sono. Usando uma pontuacao de
corte de 5, foi observada uma sensibilidade de 89,6% e especificidade de 86,5% na
distingdo de bons e maus dormidores (54). O participante é considerado “mau
dormidor” se o escore do PSQI for >5 e “bom dormidor” se <5. Ao analisar os
componentes eficiéncia habitual do sono (C4), uso de medicacao para dormir (C6) e
disfuncéo diurna (C7) separadamente, os escores variam de 0 (melhor) a 3 (pior) e
um ponto de corte de 2 pode ser usado para indicar sintomatologia. A duragéo
subjetiva do sono pode ser determinada a partir da pergunta 4, “Quantas horas de
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sono real vocé teve a noite?” A laténcia subjetiva do sono pode ser determinada a
partir da pergunta 2, “Quanto tempo (em minutos) vocé geralmente leva para
adormecer todas as noites?” J4 a presenca de sonhos perturbados pode ser definida
a partir da questao 5h, “com que frequéncia vocé teve problemas para dormir porque
teve pesadelos?” A disfuncdo diurna é composta por duas questdes: “Com que
frequéncia vocé teve dificuldade de ficar acordado enquanto dirigia, comia ou
participava de uma atividade social (festa, reunido de amigos, trabalho, estudo)?” e
“Quao problematico foi para vocé manter o entusiasmo (animo) para fazer as coisas
(suas atividades habituais)?”

O PSQI tem sido o questionario mais utilizado na literatura para a avaliacdo
tanto da qualidade subjetiva do sono quanto de dados subjetivos individuais, como a
laténcia para o inicio do sono, a duracéo do sono, a dificuldade para iniciar ou manter
0 sono, a presenca de sonos perturbadores, a presenca de disfuncdo diurna e o uso
de medicamentos para induzir o sono. O questionario ainda inclui questdes finais que
avaliam os problemas relacionados ao sono observados por outra pessoa, que pode
ser um ocupante do mesmo quarto ou de outro quarto na mesma residéncia. Porém,
essas questdes ndo estdo incluidas no escore final do PSQI, podendo ser utilizadas

para avaliacao individualizada.
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3. JUSTIFICATIVA

Um grande evento com risco de morte, como o incéndio ocorrido em Santa
Maria, pode resultar em lesdes fisicas e/ou traumas psicolégicos. As consequéncias
psicoldgicas incluem diversas psicopatologias, onde o transtorno de estresse pos-
traumatico (TEPT) é uma das mais comumente estudadas apds desastres. Sintomas
importantes relacionados ao TEPT incluem queixas relacionadas ao sono, onde
pesadelos recorrentes e insbnia sdo os sintomas mais comuns. No entanto, a relagéo
entre sono e TEPT parece ser bastante complexa. Ainda existem muitas questdes que
nao estao totalmente esclarecidas, como a prevaléncia de TEPT e disturbios do sono
em grupos especificos, quais dados subjetivos do sono estdo associados com mais
frequéncia ao TEPT, quais fatores estariam relacionados a evolucdo do TEPT ao
longo do tempo, quais populagBes seriam mais vulneraveis a manter os sintomas do
TEPT por um longo periodo e, finalmente, se a alteracdo do sono seria simplesmente
um sintoma de TEPT ou poderia preceder o desenvolvimento de TEPT.

Desse modo, o conhecimento produzido no presente estudo pode ser de
grande valia para a identificacdo precoce de fatores preditores dos sintomas de TEPT
e a perpetuacao do mesmo, bem como o planejamento de a¢des terapéuticas efetivas
para o seu manejo. Além disso, o fato da populacao envolvida na tragédia apresentar
caracteristicas semelhantes, ou seja, predominantemente constituida de individuos
jovens e em grande parte estudantes universitarios, pode colaborar com a andlise de
resultados em diferentes grupos de individuos, nesse caso, comparando os achados
entre sobreviventes e socorristas, por exemplo. Assim, a investigagdo da associagcao
entre queixas relacionadas ao sono e os sintomas de TEPT pode contribuir para o
entendimento das possiveis consequéncias fisicas e emocionais de um evento
traumatico, permitindo a implantacdo de condutas mais adequadas e especificas a

cada momento.
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4. HIPOTESE

Individuos com queixas proeminentes relacionadas ao sono apresentariam
sintomas de TEPT mais prolongados em sua evolucdo do que aqueles sem queixas

significativas de sono.
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo Geral

Avaliar sintomas de TEPT e as caracteristicas subjetivas do sono em pessoas
expostas ao incéndio da boate Kiss.

5.2 Objetivos especificos

e Avaliar a prevaléncia de sintomas de TEPT e a qualidade de sono em
vitimas e socorristas expostos ao incéndio da boate Kiss (artigo 1);

e I|dentificar fatores associados com os sintomas de TEPT e a m& qualidade
de sono nesses individuos (artigo 1);

e Avaliar a associacao entre as caracteristicas subjetivas do sono obtidas na
primeira avaliagdo com a evolugdo dos sintomas de TEPT ao longo dos

anos em pessoas expostas ao incéndio (artigo 2).
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6. ARTIGOS

6.1 Artigo 1. Prevaléncia de transtorno de estresse pdés-traumatico e qualidade
do sono em vitimas de incéndio e socorristas no sul do Brasil: um estudo
transversal.

Artigo publicado no periddico Public Health.
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Abstract

Objectives: This survey was conducted to evaluate the prevalence of post-traumatic stress
disorder (PTSD) and the sleep quality in victims and rescue team of the third deadliest nightclub
fire in the world.

Study design: A cross-sectional study

Methods: Participants were victims and rescue workers exposed to a fire at a nightclub, which
occurred in January 2013 in Southern Brazil. The Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI),
composed of 7 subjective sleep variables (including daytime dysfunction), and PTSD Checklist
— Civilian version (PCL-C) were applied to all people who sought medical attention at the local
reference center in the first year after the event. Comprehensive information was obtained
concerning sociodemographic factors, health status, and sleep complaints.

Results: A total of 370 individuals, 190 victims and 180 rescue workers, were included.
Participants were 70% male, with an average age of 29 years. The prevalence of PTSD was
31.9%, ranging from 24.4% for rescue workers to 38.9% for victims. The prevalence of poor
sleep quality was 65.9%, ranging from 56.1% for rescue workers to 75.3% for victims. Most of
the participants with PTSD (91.5%) had PSQI scores >5 (poor sleepers), against 54.0% of the
non-PTSD individuals. All 7 PSQI subscores showed significant differences between PTSD
and non-PTSD individuals, especially daytime dysfunction. Sex, shift work, previous
psychiatric disease, and sleep quality remained associated with PTSD in adjusted models, with
a prevalence ratio (95%CI) of 1.76 (1.28-2.43) in females, 1.73 (1.17-2.55) in shift workers,
1.36 (1.03-1.80) in individuals with psychiatric disease history, and 5.42 (2.55-11.52) in poor
sleepers. Conclusions: The presence of daytime dysfunction increased by at least tenfold the
prevalence of PTSD in this sample. Considering that daytime dysfunction was shown to be

strongly associated with PTSD, sleep-related issues should be addressed in the assessment of
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individuals exposed to traumatic events, both victims and rescuers. Factors like shift work and

female sex were also associated with PTSD, especially among victims.

Keywords: PTSD; sleep quality; post-traumatic stress; nightclub fire; victims; rescue workers

Introduction

The Kiss nightclub fire erupted on 27 January 2013 in Santa Maria, a city located in
Southern Brazil, killing 242 people, and leaving hundreds injured. Most of the victims were
university students between 18 and 30 years of age. It is ranked as the third deadliest nightclub
fire in the world, topped only by the fire in Louyang (China) in December 2000, which killed
309 people, and the Cocoanut Grove fire (Boston, USA) in November 1942, which killed 491
people. In addition to being an emotionally traumatic event to all survivors, a part of them also
experienced physical injuries, such as skin burns and airway damage.

Exposure to traumatic events is a common experience worldwide. According to
epidemiologic studies, more than 70% of adults worldwide will experience a traumatic event at
some point in their lives, and 30.5% will experience 4 or more events.'?> One of the most
prevalent psychiatric consequences of exposure to traumatic events is post-traumatic stress
disorder (PTSD). The lifetime prevalence of PTSD depends on social background and country
of residence, ranging from 1.0 to 14.0%, with a 1-year prevalence of 0.2 to 3.8%.%" Important
PTSD-related symptoms include changes or even disturbances in sleep patterns. Recurrent
nightmares and insomnia are the most common distressing sleep symptoms, although other
sleep disturbances have been associated with PTSD, including periodic limb movement
disorder, rapid-eye-movement sleep behavior disorder, and obstructive sleep apnea (OSA).2*°
Approximately 70% of individuals with PTSD report difficulty in initiating and maintaining

sleep.”®10 The prevalence rate of nightmares in PTSD varies because of differences in
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methodology, ranging from 50 to 96%, the latter in patients with current comorbid panic
disorder.1®!! Nightmares may also predict the subsequent development of PTSD and other
psychiatric disorders.” 101215

Many factors have been associated with increased susceptibility to PTSD, such as
female sex, fewer years of schooling, prior mental disorders, exposure to 4 or more traumatic
events, age at trauma, race and type of trauma.?®1’ The prevalence of PTSD in the first year
after a disaster has been documented to range from approximately 25 to 60% among direct
victims!82% and from 5 to 40% among rescue workers,?12® suggesting a higher prevalence of
PTSD in direct survivors of disasters than in rescue workers. However, a few studies have
compared samples of rescue workers and survivors of a major disaster, allowing direct
comparison between the two groups. An example is the study carried out after the 1995
Oklahoma City bombing, where the prevalence of PTSD related to the bombing was
significantly lower in rescue workers (13%) than in primary victims (23%).%’

Studies conducted after traumatic events with countless victims are unique in that they
allow researchers to evaluate the emotional response to a traumatic exposure in different groups
of individuals, such as rescue workers, survivors, children, and health workers, among others.
Thus, the present study was conducted to evaluate the prevalence of PTSD symptoms and sleep
quality in individuals exposed to a large nightclub fire that occurred in Southern Brazil. In
addition, it was analyzed which subjective sleep data were most related to the presence of PTSD
symptoms. The assessments were carried out during the first year after the tragedy and the
composition of the sample allowed us to compare the results between victims and
rescue/recovery workers. And finally, potential factors associated with PTSD symptoms were

identified.
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Methods

Study design, setting and participants

We conducted a cross-sectional survey of individuals (directly or indirectly) exposed to
a fire at a nightclub, which occurred in January 2013 in Southern Brazil, as part of a cohort
study initiated in 2013. For the present study, only the first evaluations performed during the
first year (from February 2013 to January 2014) were considered. The research protocol and
the questionnaires - Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) and PTSD Checklist — Civilian
version (PCL-C) - were applied to all individuals who underwent a clinical evaluation at the
Pulmonology Service of Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM), Brazil. The
individuals were referred from the Accident Victims Service Center (CIAVA), a
multidisciplinary center specially created at HUSM to care for those involved in the fire.
Individuals who could not understand the questions or who had inadequately completed the
questionnaires were excluded from the study.

Comprehensive information was obtained concerning sociodemographic factors,
general health status, and sleep complaints. For each participant, the following data were
recorded: age (on the date of the event), sex, race (self-reported), marital status, level of
education, elapsed time of the event, occupational category, smoking status, previous
psychiatric disease, groups, type of exposure, and use of psychiatric medications. Data on shift
work were collected in later evaluations or by telephone contact. The type of exposure was
classified as follows: (a) individuals who were inside the nightclub when the fire started; (b)
those who later entered the nightclub; (c) individuals who stood in front of the nightclub; and
(d) those who were not at the site of the fire. The aforementioned classification was carried out
irrespective of the grouping (victims or rescue workers), and according to the different places

of exposure to the event.
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Research tools

Sleep quality was estimated based on the validated Brazilian Portuguese version of the
PSQI.2 The PSQI assesses sleep quality over a 1-month period. The questionnaire consists of
19 self-rated questions, categorized into 7 components, graded on a score that ranges from 0 to
3. The PSQI components are as follows: subjective sleep quality (C1), sleep latency (C2), sleep
duration (C3), habitual sleep efficiency (C4), sleep disturbances (C5), use of sleep medication
(C6), and daytime dysfunction (C7). The sum of the scores for the 7 components yields a global
score, which ranges from 0 to 21, where higher scores indicate worse sleep quality. Using a cut-
off score of 5, the sensitivity and specificity are 89.6% and 86.5%, respectively, for identifying
cases with sleep disorder.?® Thus, participants were considered “poor sleepers” if the global
PSQI score was >5 and “good sleepers” if <5.

PTSD symptoms were scored using the validated Brazilian Portuguese version of the
PCL-C self-report questionnaire.*® The 17 items of the PCL-C incorporate the PTSD symptom
clusters delineated in the DSM-IV.3132 The first 5 items refer to re-experience symptoms
(criterion B), the next 7 items refer to emotional avoidance/numbing (criterion C), and the last
5 items address hyperarousal (criterion D). For this study, we chose the global score to
categorize the participants into probable PTSD and non-PTSD. The global PCL-C score ranges
from 17 to 85. Participants with a score >44 were considered to have probable PTSD. Using a

cutoff score of 44, the sensitivity and specificity are 94.4% and 86.4%, respectively.®!

Statistical analysis
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Quantitative variables were expressed as mean (SD) or as median (interquartile range
[IQR]) when the Kolmogorov-Smirnov test showed asymmetry, and qualitative variables were
expressed as percentage values. Two-tailed P-values of 0.05 or less were regarded as
statistically significant, and 95% confidence intervals (Cl) were calculated for the results.

For comparisons between groups, the chi-square test or Fisher’s exact test were used for
qualitative variables, and the Mann-Whitney U test or t test for quantitative variables. A P<0.05
was considered statistically significant.

Poisson regression models with robust variance were used to analyze the adjusted
associations among the variables. The following criteria were considered to include covariates
in the adjusted regression models: a) characteristics associated with the outcome in the
univariate analysis; b) if there was not multicollinearity; and c) if there was enough frequency
in the categories. The predictors of PTSD symptoms in the total study sample were analyzed
using the following covariates: sex, group, type of exposure, previous psychiatric disease, shift
work and sleep quality. Predictors of PTSD in victims and rescue workers were also evaluated
separately.

The associations between the subjective sleep variables and PTSD were assessed
separately, using PTSD as dependent variable. Afterwards, we did an analysis adjusted for PSQI
subscores to identify the subjective sleep variables most associated with PTSD.

All analyses were performed by using SPSS for Windows, version 23.0 (SPSS Inc.,

Chicago, IL).

Ethical aspects
The study protocol was approved by the Research Ethics Committee of Universidade

Federal de Santa Maria (UFSM) and subsequently by the Graduate Research Program of
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Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). All patients signed an informed consent form

before their inclusion in the study.

Results

Characteristics of the groups

A total of 370 individuals, 190 victims and 180 rescue workers, directly or indirectly
exposed to the fire, underwent a clinical evaluation, properly completed the questionnaires, and
signed the informed consent form, being included in the study (Figure 1). The

sociodemographic characteristics of the participants are shown in Table 1.

PSQI and PCL-C scores

Most of the individuals with PTSD (91.5%) had PSQI scores >5 (poor sleepers), against
54.0% of the non-PTSD individuals. The association between subjective sleep data, expressed
by the PSQI subscores, and PTSD are shown in Table 2. All 7 PSQI subscores showed
significant differences between PTSD and non-PTSD individuals. The adjusted prevalence ratio
of these sleep parameters according to PTSD status identified daytime dysfunction as the
subjective sleep parameter most strongly associated with PTSD (Table 2).

The PCL-C and PSQI scores were also analyzed in 31 (8.4%) individuals who had burns,
but no significant difference was found when compared to those who did not have burns
(P=0.226 and P=0.516, respectively). Similar results were observed in 92 (24.9%) individuals
who were hospitalized (P=0.331 and P=0.283, respectively) vs non-hospitalized individuals,
and in 56 (15.1%) individuals who lost consciousness at the scene of the fire (P=0.274 and

P=0.411, respectively) vs those who did not lose consciousness.
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Factors associated with PTSD

The following factors were associated with PTSD: female sex, being a victim, previous
history of psychiatric disease, and being inside the nightclub during the fire (Table 3). However,
when the values were adjusted, there was an increased PTSD prevalence in shift workers,
individuals with previous psychiatric disease, women, and individuals with poor sleep quality.
As shown in Table 3, the crude prevalence ratio (95%CI) of 0.95 (0.69-1.32) in shift work was
not statistically significant. Shift work was associated with PTSD symptoms only after
adjustment, with a prevalence ratio (95%CI) of 1.70 (1.14-2.54) when adjusted for group, 2.06
(1.34-3.17) if adjusted for group and sex, and 1.73 (1.17-2.55) when adjusted for group, sex,
type of exposure, previous psychiatric disease, and sleep quality. It is worth noting that most
shift workers were men, where a lower prevalence of PTSD was observed in relation to women,

and rescue workers, also with a lower prevalence of PTSD when compared to victims.

Differences between victims and rescue workers

In the victim group, the prevalence of PTSD was higher in shift workers (68.2%) than
in non-shift workers (35.1%) (P=0.006). This result remained after adjustment for sex, age,
marital status, previous psychiatric disease, sleep quality, and shift work, with a prevalence
ratio of 1.90 (95%CI, 1.34-2.71). Also, a higher prevalence remained in women, older
individuals, and poor sleepers (P<0.001, P=0.035, and P=0.004, respectively).

In the rescue worker group, a higher prevalence of PTSD was found in poor sleepers
and ex-smokers, the latter in comparison with those who never smoked (P<0.001 and P=0.034,
respectively). However, only sleep quality remained significant after adjustment for sex, age,
shift work, previous psychiatric disease, smoking status, and sleep quality.

The prevalence ratio of PTSD in poor sleepers was 3.45 (95%CI, 1.48-8.02) for victims

and 10.59 (95%CI, 2.54-44.20) for rescue workers when adjusted for sex, age, shift work,
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previous psychiatric disease, and sleep quality. There was no difference in sleep quality between
victims and rescue workers in the presence of PTSD. Among non-PTSD individuals, sleep

quality was worse in victims than in rescue workers (P=0.006).

Discussion

This study was unigue in that it allowed us to assess different groups of individuals,
victims, and rescue team, with traumatic exposure to one of the deadliest nightclub fires in
world history.

Of all exposed individuals, 65.9% were poor sleepers and 31.9% had probable PTSD in
the first year after the event, rates similar to those described in the literature for this
population.?3334 Most individuals with PTSD were also poor sleepers, which is consistent with
the results of a previous study that found sleep disturbances in 70% of the PTSD subjects from
an urban general population.” However, even in the non-PTSD group, more than 50% had PSQI
scores >5 (poor sleepers), a still high rate that may be explained by the possible presence of
other psychiatric disorders, such as mood or anxiety disorders, the use of psychiatric
medications or even by sleep disturbances associated with stressful life events or occupational
stress exposure.’3:36

Sleep disruption following a traumatic event may constitute a specific mechanism
involved in the pathophysiology of chronic PTSD and poor clinical outcomes.®”® Extant
research provides evidence for an association between subjective sleep disturbance and PTSD
across diverse trauma samples, including veterans, natural disaster survivors, and mixed trauma
samples.*** Individuals with PTSD report more sleep disturbance than both trauma-exposed
and healthy controls. Moreover, Lind et al.*® demonstrated that sleep phenotypes, particularly
insomnia symptoms and extremes of sleep duration, have shared genetic etiology with PTSD,

indicating potential shared pathophysiology. Although sleep disturbance is typically considered
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a symptom of PTSD, recent findings suggest that sleep disturbance may predict PTSD
symptoms over time. Cox et al.** describes two potential roles for sleep disturbance in the
development of PTSD: sleep disturbance prior to a traumatic event may confer vulnerability to
developing PTSD; and sleep disturbance following a traumatic event may amplify or prolong
typical stress responses and increase the likelihood of the development of PTSD. Furthermore,
sleep disturbances in adults with PTSD independently contribute to poor daytime functioning,
being a frequent residual complaint after PTSD treatment. Our study showed that daytime
dysfunction, was the result most closely correlated with PTSD. According to some authors,
treatment focusing on sleep can alleviate both sleep disturbances and PTSD symptom
severity,®%® while standard PTSD treatments may conclude with residual sleep disturbance.
Pigeon and Gallegos*’ described that nightmares are quite specific to PTSD and tend to
ameliorate following standard treatments for PTSD, while insomnia is more prevalent and tends
to persist if not directly treated. Finally, recent results suggest that intervening on sleep
disturbance following trauma exposure could reduce the likelihood of developing PTSD and/or
could buffer PTSD symptom severity.*

In our study, the factors associated with PTSD were female sex, shift work, poor sleep
quality, and previous psychiatric disease after adjustments. Findings on predictors of PTSD
clearly point up the heterogeneity of the disorder in different settings. A meta-analysis of risk
factors for PTSD in adults demonstrated that sex, age at trauma, and race predicted PTSD in
some populations but not in others, while education, previous trauma, and general childhood
adversity predicted PTSD more consistently.’® Previous epidemiological studies have
demonstrated that PTSD is more likely to occur in women than in men.**3-5* Women have been
shown to be less likely to experience traumatic events than men, but more likely to experience
certain types of trauma that are disproportionately likely to lead to PTSD, such as sexual assault

and child sexual abuse.®® However, even when controlling for sex differences in trauma
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exposure, women are more vulnerable than men to developing PTSD.5*%*3 It is not clear
whether that is related to differences in the perception of the trauma, in social support, in
preexisting depression or anxiety disorders, more common in women, or in other factors that
might mediate vulnerability to the trauma.*®>*

The presence of burns, hospitalization, and loss of consciousness at the scene of the fire
were not associated with PTSD in our study. Previous studies have reported that survivors
sustaining burn injuries from the fire are not more likely to experience post-traumatic stress
symptoms or depressive symptoms than those without burn injuries,> suggesting that non-
physical trauma is the primary determinant of these outcomes.>

PTSD symptoms were seemingly more frequent in victims than in rescue workers.
However, the adjusted prevalence ratio between these groups was not statistically significant.
This finding could be partly explained by the differences between groups, such as sex, a factor
strongly associated with PTSD. Several studies conducted in the first year after disasters have
suggested a higher prevalence of PTSD in direct survivors than in rescue workers,8-20:22:24-27
Perrin et al.?® reported that police screening procedures could result in the selection of a more
psychologically resilient workforce, supporting other studies that related low levels of resilience
to PTSD.?"°6%8 Another possible explanation is that police officers could be more likely to
underreport symptoms of psychological distress due to fear of being judged as unable to
perform their job responsibilities. However, there are studies demonstrating differences in
PTSD prevalence even among disaster workers.?”*%¢1 Some factors were associated with
increased PTSD prevalence in disaster workers, such as performing tasks outside their training,
bereavement and self-identification with the victims, lack of access to mental health services,
lack of recognition, and the duration of work at the disaster site.?562-% In the present study,

many of the rescue workers performed several different tasks during the event and there was
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repeated exposure to the scene of the fire by some police officers who were responsible for
patrolling the perimeter for several months.

Shift work was associated with PTSD in the present study after adjustment. Shift work
has been described to lead to a disruption of circadian rhythm, which in turn can lead to internal
de-synchronization,®® causing significant alterations in sleep and biological functions. Several
physical and psychiatric problems that reduce quality of life may occur.®®"! Existing evidence
supports the idea that the circadian clock is vulnerable and/or disturbed in a variety of mental
illnesses, including PTSD.” Thus, Hasler et al.” demonstrated that chronotype is associated
with lifetime post-traumatic stress symptoms in combat-exposed military veterans.

Some methodological limitations of this study should be mentioned. One limitation is
the cross-sectional design: individuals completed the questionnaires at different time points
during the first year; therefore, the time of onset of symptoms cannot be determined. However,
many studies assessing post-disaster PTSD have used a cross-sectional design, despite
variations in statistical analysis.?® Also, we have studied only a convenience sample from a
single event that occurred in Brazil and, consequently, our results cannot be generalized to other
populations. Additionally, data were obtained directly from the participants by self-report
questionnaires, potentially introducing a reporting bias. Nevertheless, most of the studies that
have demonstrated an association between PTSD and sleep disturbances are based on
questionnaires, structured interviews, and self-reported symptoms,’#’’ possibly to facilitate the
standardization of data and to simplify data collection. Furthermore, due to the retrospective
nature of the analysis, we were unable to measure factors possibly related to PTSD and sleep
quality, such as depressive symptoms, substance abuse, previous trauma exposure, and number
of trauma exposures, as suggested in the literature.%®"® Finally, we did not perform objective

assessments of sleep in the participants, which would have yielded more specific data on sleep
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disturbances. Although polysomnography is widely used for objective sleep assessments, it has
produced controversial results in PTSD patients.*

In conclusion, a high prevalence of PTSD symptoms and poor sleep quality was found
during the first year in individuals exposed to a large nightclub fire. The current study provided
important information regarding factors associated with PTSD symptoms and their differences
between victims and rescue workers, which makes the paper unique. Special attention should
be paid to women, individuals with a previous history of psychiatric problems, victims who
work in shifts and present sleep complaints, considering especially the predictive factors of
PTSD found in the present study. Daytime dysfunction was the subjective sleep parameter most
associated with PTSD. So, sleep-related issues should be addressed in the assessment of
individuals exposed to traumatic events, both victims and rescuers. Long-term studies are
needed to better understand the relationship between sleep disorders and PTSD, allowing for
more effective strategies to screen for PTSD and to determine if early recognition and treatment

of sleep disturbances can prevent future PTSD symptoms.
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Figure 1. Flowchart of inclusion and exclusion of patients.

Exposed
242 deaths
600 survivors
294 rescue workers

At least one clinical evaluation at the local reference

center
n=425
236 victims
189 rescue workers

Excluded - victims (n=46)
Refused to participate (n=17)
Incomplete questionnaire (n=28)
Other reasons (n=1)
Excluded — rescue workers (n=9)

Refused to participate (n=4)
Incomplete questionnaire (n=5)

Included in the analysis
n=370
190 victims
180 rescue workers
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Table 1. Sociodemographic characteristics, presence of PTSD and sleep quality in victims

and rescue workers.
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Rescue
Variable Total Victims workers P-value*
Number of individuals, n (%) 370 190 (51.4) 180 (48.6) -
Male sex, n (%) 261 (70.5) 103 (54.2) 158 (87.8) <0.001
Age (years), mean (SD) 29.46 (9.59) 24.79 (7.98) 34.39 (8.65) <0.001
Time elapsed since event, n (%)
0 — 6 months 299(80.8) 144(75,8) 155(86,1)" 0.017
7 — 12 months 71(19.2) 46(24,2)" 25(13,9)
Race, n (%)
White 343 (92.7) 169 (88.9) 174 (96.7)f
Black 6 (1.6) 5(2.6) 1(0.6) 0.012
Other 21 (5.7) 16 (8.4)° 5(2.8)
Marital status, n (%)
Never married 202 (54.6) 165 (86.8)" 37 (20.6)
Married or cohabiting 145 (39.2) 17 (8.9) 128 (71.1)f <0.001
Divorced/ Widowed 23 (6.2) 8 (4.2) 15 (8.3)
Level of education?, n (%)
Up to 8 years 13 (3.5) 10 (5.3) 3(.7)
9 - 11 years 165 (44.6) 55 (28.9) 110 (61.1)f <0.001
>11 years 192 (51.9) 125 (65.8)" 67 (37.2)
Occupational category, n (%)
Student 105 (28.4) 105 (55.3)" -
Military police officer® 175 (47.3) - 175 (97.2)f
Security guard/watchman/Civil police
. . . 21(5,7) 16 (8.4)f 5(2.8)
officer/prison guard/military <0.001
Associate’s degree® 24 (6.5) 24 (12.4)1 -
Professional degree® 32 (8.6) 32 (16.8)1 -
Other® 13 (3.5) 13 (6.8)" -
Shift work', n (%) 124 (40.0) 21 (11.1) 103 (85.1) <0.001
Smoking status, n (%)
Current smoker 36 (9.7) 23 (12.1) 13 (7.2)
Never smoked 309 (83.5) 161 (84.7) 148 (82.2) 0.007
Ex-smoker 25 (6.8) 6 (3.2) 19 (10.6)*



Previous psychiatric disease, n (%) 52 (14.1) 39 (20.5) 13 (7.2)
Type of exposure, n (%)
Far from the nightclub 54 (14.6) - 54 (30.0)7
In front of the nightclub 44 (11.9) 17 (8.9) 27 (15.0)
Later entered the nightclub 99 (26.8) - 99 (55.0)f
Inside the nightclub 173 (46.8) 173 (91.1)F -
Use of psychiatric medications?, n (%) 70 (21.7) 53 (27.9) 17 (12.8)
PSQI, n (%)
Good sleeper (<5) 126 (34.1) 47 (24.7) 79 (43.9)
Poor sleeper (>5) 244 (65.9) 143 (75.3) 101 (56.1)
Stress (PCL-C), n (%)
PTSD 118 (31.9) 74 (38.9) 44 (24.4)
Non-PTSD 252 (68.1) 116 (61.1) 136 (75.6)
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<0.001

<0.001

0.002

<0.001

0.004

PCL-C = PTSD Checklist — Civilian version; PSQI = Pittsburgh Sleep Quality Index; PTSD =
post-traumatic stress disorder; SD = standard deviation.

* Qualitative variables were analyzed by the chi-square test or Fisher’s exact test, while
quantitative variables were analyzed by the Mann-Whitney U test or t test;

T Adjusted residuals >1.96;

2The level of education was classified according to years of schooling in Brazil, where the
first level corresponds to the period of elementary school, the second level to high school,
and the third from college to postgraduation;

b Twenty-eight firefighters are included in this category;

¢ An associate’s degree includes: agricultural technician, clinical analysis technician,
accounting technician, administrative technician, real estate agent, secretary, nursing
technician, trade representative, receptionist, and telecommunications technician;

4 A professional degree includes: administrator, dentist, tourismologist, medical doctor,
pharmacist, designer, architect, professor, teacher, civil engineer, veterinarian,
physiotherapist, accountant, physical educator, psychologist, environmental engineer, and
journalist;

€ ‘Other’ includes: cook’s assistant, deliveryman, waitress, manicurist, taxi driver, locksmith,
agriculturalist, and bricklayer;

fMissing = 60; seven staff members of the nightclub who were shift workers are included in
the victim group;

9 Psychiatric medications included antidepressants, antipsychotics, sleep inducers
(benzodiazepines and non-benzodiazepines), mood stabilizers, and anticonvulsants.
Missing = 47 (all from the rescue worker group).



Table 2. Sleep parameters according to post-traumatic stress disorder (PTSD) status.
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P-

. Total Non-PTSD PTSD Crude PR Adjusted PRP
Variable value*
Number of individuals 370 252 (68.1) 118 (31.9) - -
PSQI global? 7.00/4.00- 6.00/4.00- 11.00/8.00- <0.001 1.16 (1.14-1.19)
(median/interquartile range) 10.25 8.75 14.00
Subscore 1 — PSQI
Subjective sleep quality, n
(%)
“Very good” 37 (10.0) 34 (13.5)1 3(2.5) <0.001 1 (REF.) 1 (REF.)
“Fairly good” 211 (57.0) 170 (67.5)f 41 (34.7) 2.40 (0.78-7.34) 0.98 (0.36-2.62)
“Fairly bad” 98 (26.5) 47 (18.7) 51 (43.2)t 6.42 (2.13-19.30) 1.39(0.52-3.75)
“Very bad” 24 (6.5) 1(0.4) 23 (19.5)1 11.82 (3.98-35.08) 2.23(0.82-6.06)
Subscore 2 — PSQI
Sleep latency, n (%)
“No difficulty” 63 (17.0) 58 (23.0)t 5(4.2) <0.001 1 (REF.) 1 (REF.)
“Mild difficulty” 98 (26.5) 82 (32.5)t 16 (13.6) 2.06 (0.79-5.34) 1.32(0.56-3.14)
“Moderate difficulty” 128 (34.6) 79 (31.3) 49 (41.5) 4.82 (2.02-11.50) 1.96(0.83-4.62)
“Severe difficulty” 81 (21.9) 33 (13.1) 48 (40.7)t 7.47 (3.16-17.65) 2.30(0.97-5.45)
Subscore 3 — PSQI
Sleep duration, n (%)
> 7 hours 168 (45.4) 131 (52.00f 37 (31.4) <0.001 1 (REF.) 1 (REF.)
6-7 hours 108 (29.2) 78 (31.0) 30 (25.4) 1.26 (0.83-1.91) 0.77 (0.54-1.10)
5-6 hours 66 (17.8) 32 (12.7) 34 (28.8)t 2.34 (1.62-3.38) 1.12 (0.78-1.61)
< 5 hours 28 (7.6) 11 (4.4) 17 (14.4)t 2.76 (1.83-4.16) 0.74 (0.47-1.17)
Subscore 4 — PSQI
Habitual sleep efficiency, n
(%)
> 85% 202 (54.6) 157 (62.3)t  45(38.1) <0.001 1 (REF.) 1 (REF.)
75-84% 91 (24.6) 58 (23.0) 33 (28.0) 1.63 (1.12-2.37) 1.21 (0.87-1.69)
65-74% 39 (10.5) 23 (9.1) 16 (13.6) 1.84 (1.17-2.90) 1.11 (0.73-1.69)
< 65% 38 (10.3) 14 (5.6) 24 (20.3)t 2.84 (1.99-4.04) 1.04 (0.69-1.59)
Subscore 5 — PSQI
Sleep disturbances, n (%)
“No difficulty” 16 (4.3) 16 (6.3)t - <0.001 1 (REF.)® 1 (REF.)°
“Mild difficulty” 169 (45.7) 141 (56.0)f 28 (23.7)
“Moderate difficulty” 158 (42.7) 90 (35.7) 68 (57.6)t 2.84 (1.93-4.18) 1.17 (0.78-1.77)
“Severe difficulty” 27 (7.3) 5(2.0) 22 (18.6)t 5.38 (3.66-7.92) 1.30 (0.81-2.07)
Subscore 6 — PSQI
Use of sleep medication, n
(%)
Not during the past month 265 (71.6) 199 (79.0)f 66 (55.9) <0.001 1 (REF.) 1 (REF.)
Less than once a week 26 (7.0) 17 (6.7) 9 (7.6) 1.39 (0.79-2.45) 0.85 (0.49-1.49)
Once or twice a week 28 (7.6) 16 (6.3) 12 (10.2) 1.72 (1.07-2.77) 0.82 (0.55-1.22)
Three or more times a 51 (13.8) 20 (7.9) 31 (26.3)t 2.44 (1.80-3.31) 1.00 (0.74-1.35)
week
Subscore 7 — PSQI
Daytime dysfunction, n (%)
“No difficulty” 102 (27.6) 100 (39.7)f 2@1.7) <0.001 1 (REF.) 1 (REF.)
“Mild difficulty” 136 (36.8) 97 (38.5) 39 (33.1) 14.63 (3.62-59.17) 10.78 (2.59-44.91)
“Moderate difficulty” 92 (24.9) 44 (17.5) 48 (40.7)t 26.61 (6.65-106.42) 17.09 (4.17-70.06)
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“Severe difficulty” 40 (10.8) 11 (4.4) 29 (24.6)t 36.98 (9.25-147.78) 17.04 (4.18-69.54)
PSQI 10+
“Do you have a bed partner
or roommate?”, n (%)

No 128 (34.8) 89 (35.5) 39 (33.3) 0.351 1 (REF.)
In other room 30(8.2) 18 (7.2) 12 (10.3) 1.31 (0.79-2.19)
In same room, but not 22 (6.0) 12 (4.8) 10 (8.5) 1.49 (0.88-2.53)
same bed 188 (51.1) 132 (52.6) 56 (47.9) 0.98 (0.70-1.38)
In same bed
PSQI 10a8
Loud snoring, n (%)
Not during the past month 113 (47.5) 84 (52.5)t 29 (37.2) 1 (REF.)
Less than once a week 39 (16.4) 29 (18.1) 10 (12.8) 0.005 1.00 (0.54-1.86)
Once or twice a week 37 (15.5) 24 (15.0) 13 (16.7) 1.37 (0.80-2.35)
Three or more times a 49 (20.6) 23 (14.4) 26 (33.3)f 2.07 (1.37-3.11)
week
PSQI 10b8

Long pauses between
breaths while asleep, n (%)

Not during the past month 202 (84.9) 147 (91.9)f 55 (70.5) 0.001 1 (REF.)
Less than once a week 13 (5.5) 6 (3.8) 7 (9.0) 1.98 (1.14-3.43)
Once or twice a week 10 (4.2) 3 (1.9 7 (9.0)t 2.57 (1.62-4.09)
Three or more times a 13 (5.5) 4 (2.5) 9 (11.5)t 2.54 (1.66-3.90)
week
PSQI 10c8

Legs twitching or jerking
while you sleep, n (%)

Not during the past month 142 (59.7) 113 (70.6)f 29 (37.2) <0.001 1 (REF.)
Less than once a week 32 (13.4) 22 (13.8) 10 (12.8) 1.53 (0.83-2.81)
Once or twice a week 35 (14.7) 17 (10.6) 18 (23.1)f 2.52 (1.59-3.98)
Three or more times a 29 (12.2) 8 (5.0) 21 (26.9)t 3.55 (2.39-5.26)
week
PSQI 10ds

Episodes of disorientation
or confusion during sleep, n

(%)
Not during the past month 166 (69.7) 130 (81.3)f 36 (46.2) <0.001 1 (REF))
Less than once a week 34 (14.3) 21 (13.1) 13 (16.7) 1.76 (1.05-2.95)
Once or twice a week 23(9.7) 5(3.1) 18 (23.1)f 3.61 (2.52-5.18)
Three or more times a 15 (6.3) 4 (2.5) 11 (14.1)t 3.38 (2.22-5.15)
week

PR = prevalence ratio; PCL-C = PTSD Checklist — Civilian; PSQI = Pittsburgh Sleep Quality Index.
* Qualitative variables were analyzed by the chi-square test or Fisher's exact test, while quantitative
variables were analyzed by the Mann-Whitney U test;

T Adjusted residuals > 1.96;

+ Missing = 2;

8 Only individuals who had a bed partner or roommate were included in questions 10a to 10d; Does
not apply = 128; Missing = 2;

a Asymmetric by the Kolmogorov-Smirnov test (P < 0.001);

b Adjusted for PSQI Subscorel, Subscore2, Subscore3, Subscore4, Subscore5, Subscore6 and
Subscore?.

¢ The sum of the first and second scores (“no difficulty” and “mild difficulty”) was used as a reference.



Table 3. Predictors of PTSD among the total study sample.
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Variable N PTSD, n% Crude PR* Adjusted PR*{
Number of individuals, n (%) 370 118 (31.9) - -
Sex
Male 261 66(25.3) 1 (REF.) 1 (REF.)
Female 109 52(47.7) 1.89 (1.42-2.51) 1.76 (1.28-2.43)
Age (in years at event) 1.00 (0.99-1.02)
Elapsed time after event (months)
0-6 299 90(30.1) 1 (REF.)
7-12 71 28(39.4) 1.31(0.94-1.83)
Race
White 343 109(31.8) 1 (REF.)
Black 6 2(33.3) 1.05 (0.34-3.29)
Other 21 7(33.3) 1.05 (0.56-1.96)
Marital status
Never married 202 69(34.2) 1 (REF.)
Married or cohabiting 145 39(26.9) 0.79 (0.57-1.10)
Divorced/ Widowed 23 10(43.5) 1.27 (0.77-2.11)
Level of education
>11 years 192 61(31.8) 1 (REF.)
9-11years 165 50(30.3) 0.95 (0.67-1.30)
Up to 8 years 13 7(53.8) 1.70 (0.98-2.92)
Occupational category
Student 105 34(32.4) 1 (REF.)
Military police officer 175 42(24.0) 0.74 (0.51-1.09)
Security guard/watchman/Civil police 21 10(47.6) 1.47(0.87-2.49)
officer/prison guard/military
Associate’s degree 24 9(37.5) 1.16 (0.65-2.08)
Professional degree 32 14(43.8) 1.35(0.84-2.18)
Other 13 9(69.2) 2.14 (1.36-3.37)
Groups
Victims 190 74(38.9) 1 (REF.) 1 (REF.)
Rescue workers 180 44(24.4) 0.63 (0.46-0.86) 1.03 (0.50-2.12)
Shift work?
No 186 63(33.9) 1 (REF.) 1 (REF.)
Yes 124 40(32.3) 0.95 (0.69-1.32) 1.73 (1.17-2.55)
Smoking status
Current smoker 36 13(36.1) 1 (REF.)
Never smoked 309 93(30.1) 0.83 (0.52-1.33)
Ex-smoker 25 12(48.0) 1.33(0.73-2.41)
Previous psychiatric disease
No 318 92(28.9) 1 (REF.) 1 (REF.)
Yes 52 26(50.0) 1.73 (1.25-2.38) 1.36 (1.03-1.80)
Type of exposure
Far from the nightclub 54 10(18.5) 1 (REF.) 1 (REF)
Later entered the nightclub 99 26(26.3) 1.42 (0.74-2.72) 0.92 (0.42-2.01)
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In front of the nightclub 44 15(34.1) 1.84 (0.92-3.69) 1.47 (0.63-3.41)

Inside the nightclub 173 67(38.7) 2.09 (1.16-3.77) 1.55 (0.59-4.04)
PSQI

Good sleeper (<5) 126 10(7.9) 1 (REF)) 1 (REF.)

Poor sleeper (>5) 244 108(44.3) 5.58 (3.03-10.28) 5.42 (2.55-11.52)

PTSD = post-traumatic stress disorder; PR = prevalence ratio; PSQI = Pittsburgh Sleep
Quality Index.

* Values in parenthesis indicate 95% confidence intervals;

T Adjusted for sex, group, type of exposure, previous psychiatric disease, shift work, and
sleep quality;

a Missing = 60;
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6.2 Artigo 2. Parametros subjetivos do sono: um marcador real para a evolucao
dos sintomas de TEPT? Um estudo longitudinal de 4 anos

Artigo submetido para publicacdo no periddico Journal of Psychiatric Research.
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7 DISCUSSAO

A presente tese procurou investigar a relagdo entre os sintomas de TEPT e
as caracteristicas subjetivas do sono em pessoas expostas ao incéndio da boate Kiss.
No artigo 1, analises transversais foram realizadas para determinar a prevaléncia dos
sintomas de TEPT e a qualidade do sono nos individuos expostos, tanto vitimas
guanto socorristas. P6de-se também analisar quais dados subjetivos do sono foram
mais relacionados aos sintomas de TEPT. Além disso, foram identificados fatores
potenciais para o desenvolvimento de TEPT entre as variaveis sociodemograficas e
as associadas a exposicdo. A identificacdo desses fatores no presente trabalho tem o
intuito de colaborar na elaboracéo de uma melhor abordagem dos individuos expostos
a eventos traumaticos.

No artigo 2, investigou-se a associacao entre os parametros subjetivos iniciais
do sono, além de fatores adicionais, e os sintomas de TEPT ao longo de 4 anos em
individuos expostos ao incéndio da boate Kiss. Os resultados indicam que as queixas
relacionadas ao sono na apresentacao inicial em individuos expostos a grandes
traumas estado associados a uma maior proporcao de sintomas de TEPT mantidos ao
longo de quatro anos de seguimento. Esses achados sugerem que intervencdes
precoces abordando queixas de sono, especialmente curta duracdo do sono, sonhos
perturbadores e aumento da laténcia para iniciar o sono, teriam o potencial de reduzir

a intensidade e a persisténcia dos sintomas de TEPT a médio e longo prazo.

7.1 Prevaléncia de sintomas de TEPT e de queixas relacionadas ao sono

Os resultados do estudo referentes as prevaléncias de queixas relacionadas ao
sono e de sintomas de TEPT foram semelhantes aos descritos na literatura, com mais
de 65% de todos 0s expostos ao evento potencialmente traumatico queixando-se de
ma qualidade de sono e mais de 30% com provavel TEPT, medidos pelo PSQI (escore
> 5) e pelo PCL-C (escore > ou = 44), respectivamente (59,60) . A maioria dos
individuos com provavel TEPT dormia mal, o que também € consistente com 0s
achados de um estudo anterior que encontrou problemas de sono em 70% dos
individuos com TEPT de uma populacédo geral urbana (18). No entanto, mesmo no

grupo sem TEPT, mais de 50% tiveram pontuacdes PSQI > 5, ou seja, considerados
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maus dormidores, indice ainda elevado que pode ser explicado pela possivel presenca
de outras condi¢des psiquiatricas, como transtornos de humor ou de ansiedade, uso
de medicamentos psiquiatricos ou mesmo por distarbios do sono associados a

eventos de vida estressantes ou exposicao ao estresse ocupacional (18,61) .

7.2 Fatores associados ao TEPT

No presente trabalho, os fatores associados ao TEPT foram sexo feminino,
trabalho em turnos, ma qualidade de sono e doenca psiquiatrica prévia ao evento,
mantendo associacdo mesmo apos ajustes. Dados cientificos sobre preditores de
TEPT apontam para uma heterogeneidade do transtorno em diferentes contextos.
Uma meta-analise de fatores de risco para TEPT em adultos demonstrou que sexo,
idade no momento do trauma e raca predizem TEPT em algumas populacfes, mas
nao em outras, enquanto educacao, trauma prévio e adversidades gerais na infancia
predizem TEPT de forma mais consistente (62). Estudos epidemiolégicos publicados
demonstraram que o TEPT é mais provavel de ocorrer em mulheres do que em
homens (16,56,57). Foi demonstrado que as mulheres tém menos probabilidade de
vivenciar eventos traumaticos do que os homens, mas sdo mais propensas a sofrer
certos tipos de trauma que sdo desproporcionalmente provaveis de levar ao TEPT,
como agressao sexual e abuso sexual infantil (63). No entanto, segundo alguns
trabalhos, mesmo ao controlar as diferencas sexuais na exposicdo ao trauma, as
mulheres seriam mais vulneraveis do que os homens ao desenvolvimento de TEPT
(20,57,64). Nao esta claro se isso esta relacionado a diferencas na percep¢ao do
trauma, no apoio social, ha preexisténcia de depresséo ou transtornos de ansiedade,
mais comuns em mulheres, ou em outros fatores que possam mediar a vulnerabilidade
ao trauma (57,65).

A presenca de queimaduras, hospitalizag&o e perda de consciéncia no local do
incéndio ndo foram associadas ao TEPT em nossas analises. Estudos anteriores
relataram que os sobreviventes que sofreram queimaduras em um incéndio ndo tém
maior probabilidade de apresentar sintomas de estresse pds-traumatico ou sintomas
depressivos do que aqueles sem queimaduras (3), sugerindo que o trauma néo fisico

€ o principal determinante desses resultados (66).
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Os sintomas de TEPT foram aparentemente mais frequentes nas vitimas do
gue nas equipes de resgate. No entanto, a razédo de prevaléncia ajustada entre esses
grupos nao foi estatisticamente significativa. Esse achado pode ser explicado em parte
por diferencas socio-demograficas entre os grupos, como, por exemplo, o sexo, fator
fortemente associado ao TEPT. Varios estudos conduzidos no primeiro ano apos
desastres sugeriram uma maior prevaléncia de TEPT em sobreviventes diretos do que
em equipes de resgate (26,27,29-31). Perrin et al. (30) levantaram a possibilidade de
gue os procedimentos de triagem da policia poderiam resultar na selecédo de uma forca
de trabalho psicologicamente mais resiliente, corroborando outros estudos que
relacionaram baixos niveis de resiliéncia ao TEPT (31,67). Outra possivel explicacdo
seria a de que os policiais poderiam ser mais propensos a subnotificar sintomas de
sofrimento psiquico, devido ao medo de serem julgados como incapazes de
desempenhar suas responsabilidades de trabalho. No entanto, existem estudos que
demonstram diferengas na prevaléncia de TEPT mesmo entre trabalhadores de
desastres (31,68). Desse modo, alguns fatores foram associados ao aumento da
prevaléncia de TEPT em trabalhadores de desastres, como realizar tarefas fora de
seu treinamento, luto e autoidentificacdo com as vitimas, falta de acesso aos servigcos
de saude mental, falta de reconhecimento e tempo de trabalho no local do desastre
(68-70).

7.3 TEPT e queixas relacionadas ao sono

As alteragbes no sono apds um evento traumatico podem constituir um
mecanismo especifico envolvido na fisiopatologia do TEPT cronico e em resultados
clinicos ruins (71,72). Pesquisas existentes fornecem evidéncias de uma associagéo
entre queixas relacionadas ao sono e TEPT em diversas amostras de trauma,
incluindo veteranos, sobreviventes de desastres naturais e traumas mistos (46,49,73—
76). Individuos com TEPT relatam mais problemas de sono que tanto os controles
saudaveis quanto os expostos a traumas sem TEPT. Além disso, Lind et al. (77)
demonstraram que fenétipos do sono, particularmente sintomas de insdnia e extremos
de duracdo do sono, tém etiologia genética compartilhada com TEPT, indicando
potencial fisiopatologia também compartilhada. Embora as queixas relacionadas ao

sono sejam normalmente consideradas um sintoma de TEPT, descobertas recentes
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sugerem que a perturbacdo do sono pode prever sintomas de TEPT ao longo do
tempo. Cox et al. (46) descreveram dois papéis potenciais para o disturbio do sono no
desenvolvimento do TEPT: o disturbio do sono antes de um evento traumatico pode
conferir vulnerabilidade ao desenvolvimento do TEPT; e distarbios do sono apés um
evento traumético podem amplificar ou prolongar respostas tipicas de estresse e
aumentar a probabilidade de desenvolvimento de TEPT. Além disso, os disturbios do
sono em adultos com TEPT contribuem independentemente para 0 mau
funcionamento diurno, sendo uma queixa residual frequente apés o tratamento do
TEPT. Nosso estudo mostrou que a disfuncédo diurna, definida pelo PSQI, foi a
caracteristica subjetiva do sono mais relacionada com os sintomas de TEPT. De
acordo com alguns autores, o tratamento focado no sono pode aliviar tanto os
problemas do sono quanto a gravidade dos sintomas de TEPT (71,78), enquanto os
tratamentos padrdo para o TEPT podem resultar em queixas residuais do sono.
Pigeon e Gallegos (79) descreveram gque os pesadelos sdo bastante especificos do
TEPT e tendem a melhorar apds os tratamentos padrdo para o TEPT, enquanto a
insbnia é mais prevalente e tende a persistir se ndo for tratada diretamente.
Finalmente, resultados recentes sugerem que intervir nas alteracdes do sono apés a
exposicao ao trauma pode reduzir a probabilidade de desenvolver TEPT e/ou atenuar
a gravidade dos sintomas de TEPT (46).

A ideia de diferentes caminhos evolutivos nos sintomas do TEPT ao longo do
tempo j& foi descrita por alguns pesquisadores. Entretanto, relativamente poucos
estudos foram encontrados na literatura avaliando a evolucdo a longo prazo dos
sintomas do TEPT, principalmente aqueles que analisam os fatores associados a sua
persisténcia (28). Kessler et al.1995 (20), em sua pesquisa projetada para estudar a
distribuicdo, correlatos e consequéncias de transtornos psiquiatricos nos Estados
Unidos, com dados provenientes da Pesquisa Nacional de Comorbidade, concluiram
gue o TEPT é um transtorno altamente prevalente ao longo da vida e que
frequentemente persiste por anos. Varios estudos também avaliaram uma ampla
gama de fatores que podem estar associados a uma maior frequéncia ou persisténcia
desses sintomas de TEPT ao longo dos anos. No presente estudo, analisamos a
possivel associagdo entre fatores sociodemogréaficos e problemas relacionados ao
sono com os sintomas de TEPT ao longo de 4 anos.

Varios estudos relataram associacdes entre queixas de sono e gravidade do

TEPT. Germain et al. (2004) (80) encontraram que a ma qualidade do sono e o0s
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distarbios graves do sono eram um componente clinicamente significativo do TEPT,
independentemente da idade, sexo, comorbidade psiquiatrica, tipo de trauma ou
cronicidade do TEPT. Belleville et al. (2009) (81) examinaram o impacto dos disturbios
do sono na gravidade dos sintomas de TEPT e na saude percebida e descobriram que
a qualidade do sono afetava os sintomas de TEPT mesmo quando os efeitos de outras
potenciais variaveis de confusédo eram controlados.

Assim, resultados recentes sugerem que intervir nas queixas relacionadas ao
sono apos a exposicao ao trauma pode reduzir a probabilidade de desenvolver TEPT
e/ou atenuar a gravidade dos sintomas do TEPT (46). Yeh et al 2021 (52) examinou
a gravidade do TEPT e os parametros do sono em mulheres jovens sobreviventes de
agressao sexual com TEPT em comparacdo com mulheres saudaveis sem historico
de exposicao a traumas. Comparando as variaveis do sono no grupo TEPT antes e
ap6s um ano de tratamento, eles observaram que a qualidade do sono foi
significativamente associada a melhora do TEPT no seguimento de um ano,
independentemente dos escores de depressdo e ansiedade, sugerindo que a
gualidade do sono esté prejudicada em mulheres jovens com TEPT e pode afetar as
respostas de longo prazo ao tratamento.
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8 CONSIDERACOES FINAIS E CONCLUSAO

Uma alta prevaléncia de sintomas de TEPT e ma qualidade do sono foram
observadas durante o primeiro ano em individuos expostos a um grande evento
trauméatico. O presente trabalho fornece informacgdes importantes sobre os fatores
associados aos sintomas de TEPT e suas diferencas entre vitimas e socorristas, um
diferencial a ser destacado. Considerando especialmente os fatores preditores de
TEPT observados na primeira avaliacédo, atencao especial deve ser dada as mulheres,
individuos com histéria prévia de problemas psiquiatricos, sobreviventes que
trabalham em turnos e individuos que apresentem queixas relacionadas ao sono. A
disfuncéo diurna, caracterizada principalmente pela sonoléncia diurna excessiva e/ou
desanimo, foi o parametro subjetivo relacionado ao sono mais associado ao TEPT no
primeiro ano apos o evento.

Os resultados também demonstraram associacdes longitudinais entre as
caracteristicas iniciais do sono e os sintomas de TEPT em 4 pontos temporais no
periodo de acompanhamento. Os achados sugerem que as queixas relacionadas ao
sono na primeira avaliacdo em individuos expostos a grandes traumas estdo
associados a uma proporcédo maior de sintomas de TEPT mantidos ao longo de quatro
anos, mesmo apos o controle por sexo, idade e grupo (vitimas/socorristas). Além
disso, um ponto do estudo que merece ser destacado foi a possibilidade de avaliar
uma populacdo homogénea de jovens que foram expostos ao mesmo evento
traumatico.

Desse modo, o curso a medio e longo prazo dos sintomas de TEPT apdés
desastres permanece um tema complexo e de origem provavelmente multifatorial,
sendo ainda considerado um importante campo de estudo. A identificagcdo do perfil de
guem esta sob risco de desenvolver TEPT por longo prazo, bem como dos fatores
associados a esses padroes de TEPT, pode ter o potencial de orientar a intervencéo
precoce, possivelmente minimizar as consequéncias psicoldgicas dos desastres, as
quais imp&em um fardo social significativo. Esses achados sugerem que intervencoes
abordando queixas de sono, especialmente curta duracdo do sono, sonhos
perturbadores e aumento da laténcia para o inicio do sono, teriam o potencial de
reduzir a intensidade e a persisténcia dos sintomas de TEPT a médio e longo prazo.
Pesquisas futuras séo importantes para validar esses achados em outras populagcdes
expostas a diferentes traumas, bem como para explorar as diferentes trajetdrias dos
sintomas de TEPT e examinar os efeitos das técnicas de intervencdo precoce em



provaveis preditores da persisténcia desses sintomas ao longo de meses e anos.
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