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Pereira AA (2011). Relacdo entre atividade fisica, capacidade funcional, velocidade da
marcha, sintomas de insonia, cochilo diurno, sintomas depressivos e ocorréncia de quedas
em idosos residentes na comunidade. Dissertacdo de Mestrado em Gerontologia, Faculdade
de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP.

RESUMO

Objetivo: Descrever a influéncia da atividade fisica, da velocidade da marcha, da
capacidade funcional, dos sintomas de insénia, do cochilo diurno e dos sintomas
depressivos sobre a ocorréncia de quedas em idosos residentes na comunidade. Métodos:
Estudo retrospectivo, de corte transversal. Dos 900 idosos recrutados em domicilio na
cidade de Campinas, foram incluidos nesse estudo 689 idosos selecionados por
desempenho superior a nota de corte no Mini-Exame do Estado Mental. Os instrumentos
incluiram questiondrios para avaliagdo dos sintomas de insdnia, cochilo diurno e ocorréncia
de quedas nos ultimos 12 meses; medida observacional de velocidade da marcha; as
versOes brasileiras da Geriatric Depression Scale e do Minnesota Leisure Activity
Questionnaire; 13 atividades avancadas de vida diaria (AAVDs) e sete atividades
instrumentais de vida didria (AIVDs). Resultados: A idade média foi 72,19 (dp = 5,33).
Dos entrevistados, 68,8% eram do sexo feminino; 49,93% queixaram-se de um ou mais
sintomas de insOnia e 62,94% referiram o hédbito de cochilar; 19,61% apresentaram
sintomas depressivos; 56% eram sedentarios, contudo a maioria mostrou-se independente
funcionalmente (AAVDs, AIVDs e velocidade da marcha); a prevaléncia de quedas foi de
26,2%, sendo 11,87% a freqiiéncia de quedas recorrentes. Dentre as varidveis investigadas,
sexo feminino, idade igual ou acima de 80 anos, limitacdo funcional em AIVDs, uso de
medicamentos para dormir, sintomas de insdnia, cochilo diurno e sintomas depressivos
apresentaram associagdo significativa com quedas recorrentes. No modelo multivariado de
andlise permaneceram associados a quedas recorrentes o sexo feminino, cochilos diurnos,
sintomas depressivos e idade igual ou acima de 80 anos. Conclusoes: os achados desse
estudo mostraram que os sintomas de insdnia e cochilo diurno estdo associados ao risco
aumentado de quedas em idosos da comunidade. As estratégias de prevencao de quedas em
idosos da comunidade devem focar na intervengao dos fatores de risco modificaveis. Deste
modo, os resultados dessa pesquisa indicam a necessidade de avaliacdo da qualidade do
sono e suas conseqiiéncias nessa populagdo.

Palavras-chave: Idosos, quedas, sono, insonia
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Pereira AA (2011). Relationship between physical activity, functional performance,
walking speed, insomnia symptoms, napping, depressive symptoms and falls in community-
elderly people. Dissertagdo de Mestrado em Gerontologia, Faculdade de Ciéncias Médicas
da Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP.

ABSTRACT

Objective: to describe the influence of physical activity, walking speed, functional
performance, insomnia symptoms, daytime napping and depressive symptoms on the
incident of fall in community-dwelling elderly people. Methods: Retrospective, cross-
sectional study. Of the 900 elderly people recruited at home in Campinas, 689 were
selected from those who scored above the cutoff point for the Mini-Mental State
Examination. The instruments included questionnaires to assess insomnia symptoms,
daytime napping and falls in the previous 12 months; walking speed; the Brazilian versions
of the Geriatric Depression Scale and Minnesota Leisure Activity Questionnaire; 13
advanced activities of daily living (AAVDs) and seven instrumental activities of daily
living. Results: Of the respondents, 68% were female; 49,93% complained one or more
insomnia symptoms and the most of the sample reported napping; 19,61% had depressive
symptoms; 56% were sedentary, although most proved to be functionally independent; the
prevalence of falls was 26.2% and 11.87% frequency of recurrent falls. Among the
variables investigated, female, age above 80 years, functional limitation in IADL, use of
sleep medications, insomnia symptoms, daytime nap and depressive symptoms were
significantly associated with recurrent falls. In multivariate analysis, female, age above 80
years, daytime napping and depressive symptoms remained associated with recurrent falls.
Conclusion: the findings of this study showed that insomnia symptoms and daytime
napping are associated with greater risk of falls in community elderly people. The strategies
to prevent falls in community elderly people should aim to the intervention in the
modifiable risk factors. Thus, the results of this survey indicate the need for assessment of
sleep quality and its consequences in this population.

Keywords: elderly, falls, sleep, insomnia
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INTRODUCAO

Envelhecimento: aspectos gerais

O crescimento da populacdo de idosos, em nimeros absolutos e relativos, ¢ um
fendmeno mundial e estd ocorrendo em um nivel sem precedentes. No Brasil, a Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD,1 do IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica) revela que em 2009 o contingente de pessoas de mais de 60 anos somava
cerca de 21 milhdes. Entre 1999 e 2009, a propor¢do de idosos aumentou de 9,1 para
11,3%.'Considerando apenas o segmento de pessoas com mais de 75 anos (cerca de 5,5
milhdes), a populacdo idosa no Brasil toma propor¢des significativas, mudando bastante o
perfil etario até pouco tempo considerado extremamente jovem.2 Outro indicador que
mostra o processo de envelhecimento da populagdo brasileira € o indice de envelhecimento.
Em 2008, para cada grupo de 100 criangas de 0 a 14 anos, havia 24,7 idosos de 60 anos ou
mais de idade. Entre 2035 e 2040, estima-se que a populacdo idosa serd superior a de
crian¢as numa propor¢ado de 18% e, em 2050, a relacdo podera ser de 100 para 172,734

Concomitante a transicdo demografica ocorrem alteracdes no comportamento da
mortalidade e morbidade da populagdo, as quais deram origem ao conceito de transicao
epidemioldgica. Existe uma correlacdo direta entre os processos de transicao demografica e
epidemiol(’)gica.5 A principio, o declinio da mortalidade concentra-se seletivamente entre as
doencas infecciosas e tende a beneficiar os grupos mais jovens da populagdo, que passam a
conviver com fatores de risco associados as doengas cronico-degenerativas e, na medida em
que cresce o numero de idosos e aumenta a expectativa de vida, as doencas ndo-
transmissiveis tornam-se mais freqiientes. Dessa forma, as doengas passam de um processo
agudo que termina, freqiientemente, em morte, para um estado cronico em que as pessoas
sofrem durante longos periodos de vida.®

A velocidade do processo de transicdo demografica e epidemiolédgica vivido pelo
Brasil nas ultimas décadas traz uma série de questdes cruciais para gestores e pesquisadores
dos sistemas de satde, com repercussdes para a sociedade como um todo, especialmente
num contexto de acentuada desigualdade social, pobreza e fragilidade das instituicdes.””
Segundo Perracine e Ramos,'® no 4mbito da sadde publica existe um descompasso entre a

rapidez com que se estd vivendo as modificagdes no perfil demogréifico e de morbidade, e
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as acOes de atengdo a saude, cuja prerrogativa é simplesmente a de arcar com o Onus de
situacOes que poderiam ser prevenidas; no ambito privado, o atraso quanto a
implementacdo de servicos para idosos é praticamente o0 mesmo. Um dos resultados dessa
dinamica é a maior procura dos idosos por servicos de saude; as interna¢des hospitalares
sd0 mais freqiientes e o tempo de ocupacao do leito € maior quando comparado a outras
faixas etdrias. Desta forma, o envelhecimento populacional se traduz em maior carga de
doencas na populagdo, mais incapacidades e aumento do uso dos servigos de saide. Diante
destes fatos, o monitoramento das condi¢des de saude, assim como dos fatores associados a
essas condicdes sdo instrumentos-chave para orientar estratégias de prevencdo.” Nesse
contexto, embora represente um fendmeno passivel de prevengdo, a ocorréncia de quedas
nos idosos configura um grave problema de satide publica e um fator de impacto na saude e

no bem-estar desta populacdo.
Quedas de Idosos

As quedas de idosos sdo atualmente uma das preocupacdes pela sua freqiiéncia, e
por trazerem conseqiiéncias negativas a qualidade de vida dessas pessoas.”'13 Tal
ocorréncia possui um significado muito relevante, pois pode levd-los a incapacidade,
traumas e morte; seu custo econdmico e social € elevado e torna-se maior quando o idoso
tem diminuicdo da autonomia e da independéncia ou passa a necessitar de

13-20 . 1 . .
No estudo de Ribeiro e colaboradores = buscou-se investigar a

institucionalizagdo.
qualidade de vida dos idosos que relataram quedas, a partir do instrumento padronizado
pela Organizagdo Mundial da Sadde. A andlise mostrou que em todos os dominios da
escala aplicada houve uma redugdo nas médias do grupo que havia caido no dltimo ano,
indicando pior qualidade de vida quando comparados a idosos que ndo sofreram quedas.

As mortes acidentais representam a quinta causa de mortalidade entre idosos, e as
quedas constituem dois tergos dessas mortes.”’ No Brasil, no ano 2000, as quedas foram
responsdveis por 2.030 mortes entre os idosos, ocupando o terceiro lugar na mortalidade
por causas externas, tanto entre homens quanto em mulheres. Em relacdo a morbidade, as
quedas aumentam sua importancia ocupando o primeiro lugar nas internacdes. Neste
mesmo ano, 48.940 pessoas foram hospitalizadas devido a ocorréncia de quedas.22 Nos
Estados Unidos da América (EUA) cerca de 70% das mortes causadas por quedas ocorrem

em 13% da populacdo acima dos 65 anos.”> Embora a maior parte das ocorréncias de
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quedas ndo resulte em lesdes graves, aproximadamente 5% causa fratura ou requer
hospitalizacdo.”’ Quando hospitalizados, estes idosos permanecem internados o dobro do
tempo, se comparados aos que sdo admitidos por outra razdo, e o risco de morte no ano
seguinte 2 internagdo varia de 15% a 50%.>*

Queda € definida como o deslocamento ndo — intencional do corpo para um nivel
inferior a posicao inicial, com incapacidade de corre¢do em tempo habil, e determinado por
circunstancias multifatoriais que comprometem a estabilidade.”*> Nos paises ocidentais, a
prevaléncia de quedas em idosos da comunidade é de cerca de 30%; sua freqiiéncia
aumenta com o avancar da idade, e aproximadamente metade deste percentual sofre quedas
recorrentes, ou seja, duas ou mais quedas.m’%‘33 Em paises orientais a freqiiéncia é menor;

34-36
Entre as

em torno de 20% para um unico evento e 8% para quedas recorrentes.
N . 20 . -
conseqiiéncias de quedas em idosos destacam-se as fraturas.” Destas, as mais comuns sao
PR . ‘1 . 16,2 c
as vertebrais, fémur, umero, radio distal e costelas. 625 Além das fraturas, outra
oA e . . . 13
conseqiiéncia negativa do evento é o temor de novas quedas. Segundo Iglesias et al, ” o
medo de cair configura significativo impacto na qualidade de vida dos idosos, mais do que
a ocorréncia de quedas e as fraturas. A perda da confianca na capacidade de deambular com
seguranca pode resultar em declinio funcional, abandono de atividades de vida didria,
e - 1. . J - - . . . . 1 11.36-
modificacdo de hébitos, imobilizacdo, depressdo, baixa autoestima e isolamento social. 36
39 ApOs a queda, o idoso pode restringir sua atividade por temor, pela dor ou pela propria
. . . 20,25
incapacidade funcional.
Os fatores de risco de quedas em idosos podem ser classificados em intrinsecos,
L, . 254 e . . . ~
extrinsecos e comportamentais.”* Os principais fatores de risco intrinsecos sio sexo

. 29,30,32 P
acima de 80 anos, % histérico de quedas,

18,44-48

1027283135 - 41-43
eSS idade

feminino,

. 29,35
sedentarismo, %

10,27,43,49
1,

alteracoes na marcha e no equilibrio,
36-38 43,50

incapacidade

funciona medo de cair, morar sozinho, autopercep¢do de saide como

28,29

sendo ruim, comorbidades (hipertensao arterial sist€émica, diabetes, hipotensao postural,

acidente vascular encefdlico, deméncia, depressdo, doencas pulmonares, incontinéncia

27,32,35,43,49,52,53

urindria, alteracOes vestibulares, catarata, reumatismos), maior nimero de

o 282 . 545 .
medicacdes de uso continuo™? e psicotrépicos™*>. Quanto aos fatores extrinsecos,
destacam-se: iluminac¢do inadequada, superficies escorregadias, tapetes soltos ou com

dobras, degraus altos ou estreitos, obstaculos (mdveis baixos, pequenos objetos, fios),
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calcados inadequados, ou via publica mal conservada com buracos ou irregularidades.

Ja o fator comportamental tem relacdo com o grau de exposi¢do ao risco. Estudos sugerem
que as pessoas mais ativas e as mais inativas sao as que tém maior risco de cair,
possivelmente pela exposicao ao risco das primeiras e pela fragilidade das demais.”*~%’

As quedas representam a maior causa de limitacdo de atividades entre os idosos.”’
De acordo com o Servigo de Satide Publica dos EUA cerca de dois tercos das mortes
decorrentes de quedas sdo potencialmente prevenl’veis.21 Considerando sua natureza
etiol6gica multipla, € importante compreender os fatores relacionados as quedas em idosos;
tracar o perfil de ocorréncia das mesmas, procurando investigar as varidveis envolvidas,
uma vez que, a eficicia de medidas para prevencado depende da identificacdo das varidveis
relacionadas com risco de quedas. Além das varidveis de saide, de capacidade funcional e
relacionadas ao contexto, outros fatores de risco de quedas em idosos tém sido
mencionados na literatura; trata-se dos problemas relacionados ao sono™® que, por sua vez,
sdo associados as comorbidades, a depressdo e ao maior risco de mortalidade em idosos.>
66

Estudo prospectivo realizado na Alemanha, com o objetivo de avaliar a prevaléncia
de quedas e os fatores associados em idosos da comunidade, apontou os distirbios do sono
como um dos fatores preditores de quedas.” Com objetivos semelhantes, Berkibele e
Gureje,31 ao avaliarem 2096 idosos da comunidade, mostraram que os participantes que
relataram problemas relacionados ao sono apresentaram probabilidade aumentada de duas
ou mais quedas quando comparados aos que nao relataram. Resultados semelhantes foram
encontrados por Ribeiro et al.'' Os pesquisadores investigaram o efeito de quedas sobre a
qualidade de vida de idosos da comunidade utilizando um questiondrio sobre condi¢des
sociodemogréficas, quedas e qualidade de vida; esta por meio da Avaliacdo da Qualidade
de Vida da Organizacio Mundial da Saide — WHOQOL em sua versdo abreviada. No
dominio psicolégico desta medida, 54,4% dos idosos queixaram-se de problemas
relacionados ao sono sugerindo fator intrinseco de risco de quedas.

A seguir, encontram-se delineados a fisiologia do sono, as mudangas que ocorrem

no decorrer da idade e os fatores associados aos problemas do sono na velhice.
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Fisiologia do Sono

De acordo com Kleitman,67 o sono ¢ considerado um processo ativo, relacionado
funcionalmente a vigilia, com a qual constitui o ciclo vigilia sono. Durante o sono, o
Sistema Nervoso Central (SNC) € sede de intensa atividade, a qual € responsavel pela
quietude, pela inibicdo de virias funcdes e pela ativacio de outras.® Sdo caracterizados

. ~ . 71
dois padrdes fundamentais de sono:*

sem movimentos oculares rdpidos (NREM — do
inglés Non-rapid eyes movement), € com movimentos oculares rdpidos (REM). O sono
NREM ¢é composto por quatro etapas em grau crescente de profundidade, os estagios I, 11,
III e IV. No sono NREM ha relaxamento muscular, mas em compara¢cdao com a vigilia,
mantém-se sempre alguma tonicidade basal. Durante a vigilia, predomina o ritmo alfa, uma
atividade elétrica cerebral com freqiiéncia de 8 a 13 ciclos por segundo. No estagio I do
sono NREM, o ritmo alfa passa a se fragmentar conforme se inicia o sono superficial. Em
seguida o ritmo alfa desaparece, dando lugar a uma atividade mista nas faixas de freqiiéncia
teta (4-7 ciclos por segundo) e beta (13 ciclos por segundo). Ja os estdgios Il e IV
compdem o chamado sono delta ou de ondas lentas (0,5-3,5 ciclos por segundo).

O sono REM recebe também as denominacOes de sono paradoxal e de sono
dessincronizado. Exibe padrdo eletrencefalografico que se assemelha ao da vigilia com
olhos abertos, ou mesmo do sono NREM superficial (estdgio 1). Além disso, a despeito da
atonia muscular que acompanha o sono neste este estigio, observam-se movimentos
corporais fésicos e erraticos de diversos grupamentos musculares, principalmente da face e
dos membros, bem como emissdo de sons. Ou seja, mesmo em meio a inibicdo motora, ha
liberacdo fésica de atividade muscular de localizagdo multifocal. No sono paradoxal, a
atividade metabdlica mostra-se aumentada em comparagdo com a vigilia, em diversas dreas
do encéfalo.

A respiracdo € regular a partir da fase II do sono NREM, atingindo-se maxima
regularidade cardiorrespiratéria no sono profundo de ondas lentas. Por outro lado, o sono
paradoxal é marcado por irregularidades do padrao respiratério, com episddios de
bradipnéia, alternados com taquipnéia e com pausas centrais inferiores a dez segundos, em
que ha interrup¢do transitéria do esforco respiratério. Uma irregularidade fisiologica na
freqii€éncia cardiaca comumente acompanha a variabilidade respiratéria do sono paradoxal.

Também € no sono paradoxal que ocorrem os sonhos (Figura ).
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ondase

Estagio |
A
Sonoléncia MMWN‘MHWJ‘"'J J/“,*' w/‘-N\'\MWW«pMM‘Jﬂ Wy
Complexos K
Estagio Il Ondas lentas (baixa freqiiéncia) e de amplitudes mais altas
Sono leve Fusos do sono
Estagio Il Ondas mais lentas e amplitudes mais altas
Estagio IV f
Sono profundo
Sono REM Ondas rapidas, dessincronizadas semelhante ao estado de vigilia

A VA AR AMAN A A AN A

Figura 1. Padrdes e estdgios do sono

Quanto a arquitetura do sono, em condi¢des normais, um individuo inicia o sono
noturno pelo estdgio I do sono NREM, apdés um tempo de laténcia aproximada de 10
minutos. Apds poucos minutos em sono I, hd o aprofundamento para o sono II, em que se
torna mais dificil o despertar. Depois de um periodo varidvel de 30 a 60 minutos, instala-se
o sono de ondas lentas, os estdgios III e IV. Depois de aproximadamente 90 minutos,
acontece o primeiro sono REM, que costuma ter curta duragcdo no inicio da noite (5 a 10
minutos), completando-se o primeiro ciclo NREM — REM do sono noturno. A saida do
sono REM pode incluir intrus@o de micro despertares (3 a 15 segundos de duracdo), sem
um despertar completo do individuo, mudando-se para o estigio I e, em seguida, o estagio
IT do sono NREM, ou passando diretamente para este ultimo estdgio, e, em seguida,
aprofundando-se novamente nos estagios III e IV. Ocorrem 5 ou 6 ciclos de sono NREM —
REM, durante uma noite de 8 horas de sono. Na primeira metade da noite ocorre sono de
ondas lentas, (estdgios IIl e IV), em alterniancia com os demais estidgios. Porém, o sono
delta, tende a ndo mais ocorrer na segunda metade da noite e no amanhecer, quando hi

alternancia entre os estdgios I, Il e REM (Figura 2). /72
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REM REM REM REM REM

Alerta

Estagio 1
Estagio 11
Estagio 111
Estagio IV

Horas

Figura 2. Hipnograma durante uma noite de sono (8 horas)

Sono e envelhecimento

Com o avancgar da idade ocorrem mudangas quantitativas e qualitativas do sono.”*7°

De acordo com Ohayon et al’* o tempo total de sono noturno diminui linearmente com o
avancar da idade em aproximadamente 10 minutos por década. Semelhantemente ocorre
reducdo percentual do sono de ondas lentas em cerca de 2% a cada década. Da mesma
forma o sono paradoxal e a efici€éncia do sono apresentam redu¢do em torno de 4 e 3% a
cada dez anos, respectivamente. Por outro lado, a laténcia do sono, os estdgios I e II do
sono NREM, e os despertares noturnos tendem a aumentar com o envelhecimento (Figura
3). Ademais, conforme mostrado na figura 4, estas modificagdes permanecem estaveis apds

o0s 60 anos.”*"
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Laténcia do sono
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Despertar noturno

Sono de ondas lentas
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Tempo total de sono (minutos) ‘
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Estagio Il
100 -
Estagio |
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Figura 3. Principais mudangas do sono com o envelhecimento. Baseado em Ohayon et al (2004)

C>A AJ>AMI>1 1> MI
Tempo total de sono = | =)
Laténcia do sono = =) =
Eficiéncia do sono = | |
Estagio I (%) o i o
Estagio I1 (%) f I o
Sono de ondas lentas (%) | | o
Sono paradoxal l | o
Laténcia do sono paradoxal l o o
Despertares noturnos l n o

Nota: C, criangas (5-12 anos de idade); A, adolescentes (13-18 anos); AJ, adultos jovens (18-40 anos); AMI, adultos de meia-idade (40-60 anos); I, idosos (60-70 anos); MI, muito

idosos (>70 anos). Auséncia de modificagdo  ¢Aumento mminuicﬁo U,

Figura 4. Principais mudancas do sono conforme os grupos de idade. Baseado em Ohayon et al (2004).
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Além das mudancas do sono, ocorrem modificacdes no ciclo sono-vigilia.
Conforme mostrado na figura 5, os individuos idosos quando comparados aos adultos
jovens dormem menos na zona de tendéncia ao sono e mais na zona de manutencdo da
vigilia, o que explicaria, em parte, a maior propensao dos idosos em dormir e acordar mais
cedo e cochilar durante o dia, ou seja, em idosos ocorre um adiantamento do ciclo sono

. - . 81
vigilia, em relacdo ao adulto jovem.”’ 8

36.9 AT
36.8 /\,/\T \ Idosos

Temperatura corporal
36.6 * durante o turno da tarde \ /

Adultos jovens

Temperatura
LW
O
& W
I\

36.3
36.2
36.1
36
35.9 Zona j; s-il;?]li‘::engao Zona de tendéncia
35 ao sono
9 11 13 15 17 18 21 23 1 3 v5 7 9

Horas

Figura 5. Diferencas entre adultos jovens e idosos da comunidade na curva do ritmo circadiano da temperatura corporal.

Baseado em Fragoso e Gill (2007).

Tais mudancas podem alterar a qualidade do sono do idoso, principalmente na

. . o~ 82,83
presenca de comorbidades e do uso de medicamentos para tratar estas condig¢des.

Problemas relacionados ao sono na velhice

O envelhecimento por si s6 ndo € causa direta de problemas relacionados ao
sono,82’84’85 porém torna o idoso mais vulnerdvel a eles.®® De acordo com o modelo
proposto por Fragoso e Gill,¥ as queixas relacionadas ao sono na velhice resultam da
associacdo de fatores predisponentes, precipitantes e perpetuantes. Os fatores
predisponentes referem-se as mudancgas intrinsecas da fisiologia do ciclo sono-vigilia que
ocorrem no envelhecimento normal, e que acarretam maior vulnerabilidade a problemas do

sono e conseqiiéncias adversas. Ja os fatores precipitantes derivam do envelhecimento

usual, ou seja, das doencas que ocorrem no envelhecimento. Por fim, os fatores
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perpetuantes que se originam das experiéncias psicossociais negativas na velhice, tais como
perda de papéis sociais, luto, isolamento social, entre outras. Nesse contexto, os autores
sugerem que a ampla variedade de fatores que estdo associados a ocorréncia de problemas
do sono na pessoa idosa, configura uma sindrome geridtrica multifatorial.

A insOnia representa a queixa de alteracdo do sono mais comum em idosos.”” De
acordo com o DSM 1V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — W% a
insonia é definida como uma queixa predominante de insatisfacdo com a qualidade e
quantidade do sono, composta por um ou mais dos seguintes sintomas: dificuldade em
iniciar o sono, dificuldade em manter o sono, caracterizada por freqiientes despertares
noturnos ou dificuldade em retomar o sono apds despertar, despertar precoce € sono nao
restaurador. Do ponto de vista clinico, essas queixas sdo acompanhadas por prejuizo no
desempenho de atividades diurnas, indicado por pelo menos um dos seguintes sintomas:
fadiga ou baixa energia, sonoléncia diurna, déficits de atencdo, concentracdo e memdria,
irritabilidade, hiperatividade e agressdo, reducao na motivagdo, diminui¢do no rendimento
profissional e nas relacdes sociais.®**

Quanto a duracdo dos sintomas, a insonia pode ser classificada como insOnia aguda
(sintomas presentes hd menos de um més), subaguda (de um a trés meses) e cronica (acima
de trés meses). Também pode ser caracterizada como auto-induzida, secunddria ou
primaria. Como pode ser visto na figura 5, os fatores associados a insdnia auto-induzida
tém relacdo com estilo de vida e interrupcdo abrupta ou uso abusivo de substancias
psicoativas. Quanto a insdnia secunddria as principais relagdes sao com desordens mentais,
comorbidades, altera¢des respiratorias durante o sono e outros distirbios do sono. Ainda

~ . - . N A Ca L9091
nao foram identificados os fatores relacionados a ocorréncia da ins6nia pr1mar1a.9 ’
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1 A 1
1 Insbnia
1 1
Trabalho em turno, alteragdes do ciclo
Estilo de vida vigilia-sono, privagdo do sono, ma
Auto- higiene do sono, fatores ambientais
induzida
Uso, abuso ou abstinéncia Alcool, cafefna, hipnéticos, ansioliticos,
de substancias psicoativas sedativos, cocafna, anfetaminas, opidides
> Transtornos mentais Depressao, ansiedade, transtorno bipolar,
transtornos psicéticos, transtornos alimentares
R Artrite, doenga cardiovascular, cerebrovascular,
» | Comorbidades gastrointestinal, obesidade, cefaléia, doenga de
Secunddria Parkinson
> Disturbios respiratérios Apnéia do sono, doenca pulmonar obstrutiva
durante o sono cronica, asma
Sindrome das pernas inquietas, distirbios do ritmo
Outros distdrbios do circadiano, transtorno do movimento periédico dos
sono membros
Priméria Causa desconhecida

Figura 6. Principais fatores associados a insonia

Os estudos epidemioldgicos investigam a prevaléncia de insonia de acordo com
quatro defini¢des: sintomas de insOnia, sintomas de insOnia e suas conseqiiéncias diurnas,
insatisfacdo com a quantidade ou qualidade do sono ou pelo diagnéstico de insOnia

(fundamentado no DSM-IV). De acordo com Ohayon,90

em referéncia ao tempo, 0s
sintomas de insOnia tém sido avaliados como sintomas atuais, no tltimo més, no ultimo ano
ou no curso de vida. Ainda segundo o autor, os estudos t€ém balizado suas andlises por meio
dos seguintes critérios: sem critério de restricdo (baseado em resposta dicotdmica — sim /
ndo), baseado na freqiiéncia (nunca, as vezes, frequentemente ou sempre; ou ainda trés ou
mais episddios por semana), e baseado na gravidade (leve, moderada ou grave). Em
decorréncia dos critérios de coleta de dados, os estudiosos revelam que existe uma ampla

0-93 . N . A+ o
9093 Entre idosos, a prevaléncia de sintomas de insOnia €

variacdo na prevaléncia de insonia.
elevada, principalmente em estudos que ndo utilizam critérios quantitativos.***° No entanto,
a freqiiéncia destes sintomas em idosos sauddveis € menor. As queixas relacionadas ao
sono aumentam apenas 1% ao ano entre idosos sauddveis, e em 5% entre aqueles que

. 4 o s ~ . 0
apresentam comorbidades™. Idosos saudédveis dormem tdo bem quanto adultos Jovens.9

23



O estudo multicéntrico EPESE (Established Populations for Epidemiologic Studies
of the Elderly),95 realizado pelo National Institute on Aging nos Estados Unidos da América
(EUA), com uma amostra de 9000 idosos, mostrou que a alta freqiiéncia de queixas
relacionadas ao sono esteve associada a pior percep¢ao de saide, maior comprometimento
cognitivo, maior limitacdo funcional em atividades bdsicas de vida didria, sintomas
depressivos, nimero de sintomas respiratorios, nimero de doencas (hipertensdo, diabetes,
doenca cardiaca, cancer, acidente vascular encefdlico e fratura), medica¢des ndo prescritas
e uso de ansioliticos. Dados semelhantes foram descritos pelo National Sleep Foundation
(NSF).® Dos 1506 idosos avaliados, 83% relataram uma ou mais doencas das 11 condicdes
pesquisadas. Na faixa dos 65 aos 84 anos, um em cada quatro idosos relatou quatro ou mais
comorbidades. Entre aqueles que apresentaram pior percep¢do de saude, 71% queixaram-se
de sintomas de insoOnia. Dentre as doencas avaliadas, depressdo, doenga cardiaca, dor e
problemas de memdria estiveram associados a maior prevaléncia de sintomas de insOnia.
No estudo desenvolvido por Bonanni et al’® com amostra de 1427 idosos acima de 65 anos,
as doencas associadas a sintomas de insdnia foram depressdo, déficit cognitivo e diabetes.
No Cardiovascular Health Study, a depressao foi apontada como principal fator preditivo
na incidéncia de sintomas de insOnia. Além disso, sintomas respiratérios, doenca
cardiovascular e limitagdo em atividades de vida didria também configuraram fatores
preditivos.97 Corroborando os demais resultados, Gu e colaboradores”® avaliaram os fatores
associados ao relato de boa qualidade do sono em 15638 idosos com mais de 65 anos,
residentes na comunidade. Os resultados mostraram que pertencer ao sexo masculino, ter
boas condi¢des socioecondmicas e ter boas condi¢cdes de satde esteve relacionado a boa
qualidade do sono.

Outro fator que tem sido relacionado a alteracdo do sono em idosos € a nocturia. A
politria, uma das causas de noctdria, associa-se a algumas doencgas, tais como, diabetes
melittus e insuficiéncia cardiaca congestiva; interfere diretamente na qualidade do sono e
acarreta sonoléncia diurna, prejudicando o desempenho funcional de idosos.”
Pesquisadores examinaram o efeito independente do autorrelato de queixas do sono e
incontinéncia urindria em relacdo ao risco para quedas em mulheres acima de 70 anos. Os
achados revelaram que a sonoléncia diurna esteve associada a um risco duas vezes maior de

quedas, ap6s o controle de fatores de risco associados, incluindo incontinéncia urindria e
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uso de benzodiazepl’nicos.loo Nesta mesma perspectiva, outro estudo mostrou que nocturia,
uso de benzodiazepinicos e md qualidade do sono sdo fatores independentes de risco de
quedas em idosos; as caracteristicas clinicas dos idosos que relatavam noctdria e
dificuldades para voltar a dormir foram diferentes daqueles com noctiria, mas sem
dificuldade para retomar o sono, sugerindo desta forma, que haveria diferentes fatores
etiol6gicos para cada um dos grupos. Parece que muitos dos eventos relatados como
noctdria podem ser precedidos por despertares noturnos ndo relacionados a sintomas
urindrios, mas a distirbios do sono, tais como apnéia do sono ou sindrome das pernas
inquietas.'"’

Segundo os pesquisadores, as principais doencas relacionadas a ma qualidade do
sono em idosos sdo as seguintes: depressao, alteragdes de humor e ansiedade, cardiopatia,
diabetes, doenca pulmonar obstrutiva cronica, dor cronica, distirbios gastrointestinais,

102-104

doenca de Alzheimer e doenca de Parkinson Desta forma, a insOnia parece

representar a queixa maior de alteragdes do sono no idoso, € envolve um grupo vasto de

.5 83,105,106
fatores de associacao.

As conseqiiéncias clinicas dos problemas do sono em idosos freqiientemente
resultam em desorientacdo, alteracdo cognitiva, retardo psicomotor e diminui¢do da funcio
fisica com implicac¢Oes diretas nas atividades de vida didria (AVDs), risco aumentado de
acidentes e traumas, pior estado de saide e aumento do risco de mortalidade.'*'%
Stepnowski107 acrescenta que a mé qualidade do sono noturno pode acarretar sonoléncia

excessiva diurna, que por sua vez pode influenciar a ocorréncia de cochilo diurno

intencional ou nfo intencional.
Cochilo diurno

De acordo com Ancoli-Israel,'® embora o cochilo diurno seja prevalente em idosos,
a associacao entre o hdbito de cochilar durante o dia e o sono noturno, bem como os
beneficios e maleficios do cochilo diurno nesta populagdo encontra-se na baila das
discussdes cientificas. Para Vittielo,'” elucidar o papel do cochilo na velhice ndo é uma
tarefa simples. Envolve aspectos relacionados a qualidade do sono, estado de saude e
condi¢Oes de vida como um todo. Acrescenta que em idosos sauddveis sem relato de

problemas relacionados ao sono, o cochilo pode representar um héabito com repercussoes
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positivas no desempenho funcional diurno. No entanto, distingdes devem ser feitas entre
este grupo e aqueles que apresentam comorbidades acompanhadas ou ndo de queixas
relativas ao sono. Destaca ainda que as caracteristicas do cochilo quanto a freqii€ncia,
duracdo e se € intencional ou ndo, bem como fatores sociodemogréficos tais como arranjo
de moradia, sdo igualmente relevantes na diferenciacdo destes grupos quanto ao habito do
cochilo. Outro fator importante apontado por Usui et al''’ ¢ que idosos frequentemente
cochilam, entretanto ndo o reconhecem subjetivamente. As pesquisas sugerem que 0s
principais fatores relacionados ao cochilo diurno em idosos sdo os disturbios do sono
noturno, alteracdo do ciclo sono-vigilia relacionado a idade, comorbidades e doencas

. . - . 1A . 1 111
mentais. Entretanto, a direc@o causal carece de maiores evidéncias. 08,

112
Nesse contexto, Goldman e colaboradores,

com o objetivo de pesquisar a
associacdo entre a duracdo do sono noturno e o cochilo diurno, avaliaram 235 idosos da
comunidade com média de 80,1 anos de idade. Foram utilizados como instrumentos de
coleta de dados questiondrio sociodemografico, de qualidade do sono e condi¢des de sauide,
actimetria e diario do sono. Os resultados mostraram que os principais fatores de risco para
o cochilo foram fragmentagcdo do sono noturno, diabetes, sintomas respiratorios e dor. Do

1'3 mostraram risco aumentado de diabetes

mesmo modo, os dados divulgados por Qun et a
entre aqueles que relataram cochilar, quando comparados ao grupo que nao cochilava. No
estudo realizado pelo National Sleep Foundantion s com amostra de 1506 participantes,
o modelo de regressdo logistica pelo critério stepwise revelou que dentre as varidveis
investigadas, a sonoléncia diurna excessiva aumentou em nove vezes a chance de cochilar
regularmente (4-7 vezes por semana), seguida por depressao, dor cronica e noctiria. Entre
os que cochilavam regularmente, aproximadamente 50% relatou que em decorréncia da
sonoléncia cochilavam mais tempo do que haviam planejado.

Monk et al''®

ao avaliar nove idosos saudaveis (4 homens e 5 mulheres; amplitude
de idade: 74 — 87 anos) sem queixas relacionadas ao sono noturno, encontrou que 90
minutos de cochilo entre 13h30 e 15h00, estabelecido no protocolo da pesquisa, apesar de
resultar em menor efici€éncia do sono noturno, influenciou positivamente no desempenho
psicomotor apés o periodo do cochilo. O estudo de Campbell e colaboradores''® com
amostra similar mostrou que o cochilo diurno nao impactou negativamente a qualidade

sono noturno, como também resultou em melhor desempenho cognitivo e psicomotor.
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Resultados semelhantes foram encontrados por Dautovich et al''’

e Picarsic et al.'"® No
primeiro estudo, os resultados mostraram que o habito de cochilar ndo alterou a qualidade
do sono noturno no grupo categorizado como “maus dormidores” nem tampouco ho grupo
classificado como “bons dormidores”. J& no segundo estudo as uUnicas associagdes
reveladas com o cochilo habitual foram sexo masculino e diabetes.

Quanto a associagdo entre o hdbito de cochilar e mortalidade, Stone et al®!
conduziram estudo prospectivo com 8101 idosas acima de 69 anos. Os resultados
mostraram que as participantes que informaram cochilar por mais de trés horas por semana
tiveram 58% mais probabilidade de morrer devido a comprometimento cardiovascular e
42% de outras causas excetuando-se cancer. Similarmente, na pesquisa prospectiva Kiryat

Yovel Community Health Study119

o cochilo didrio acima de 2 horas, um marcador de
excessiva sonoléncia diurna, esteve associado ao risco aumentado de morte por doenca
cardiovascular nos homens. Ao contrdrio, na pesquisa conduzida por Tzuo-Yun e
colaboradores'?® com 3079 idosos em Taiwan, ndo foi encontrada associacdo entre estas
variaveis.

. . 121
De acordo com Martin e Ancoli-Israel,

embora haja poucas pesquisas que
avaliam as caracteristicas do cochilo na populacdo idosa, os estudos t€ém sugerido que o
cochilo habitual pode ser benéfico a depender do hordrio do dia e da duracdo do cochilo.
Conforme observado na figura 6, a hipdtese do “U” invertido mostra que breves cochilos

podem ser mais benéficos do que ndo cochilar ou cochilar por longos periodos.
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Beneficio

Maleficio

Sem cochilo 10min 30min 1h 90min 2h

Figura 7. Modelo hipotético da rela¢@o entre a durac@o do cochilo e suas possiveis conseqiiéncias em idosos. Baseado em

Martin e Ancoli-Israel (2006)

Nesse contexto, a literatura tem evidenciado que as alteragdes do sono noturno € o
cochilo diurno configuram fatores de risco para quedas em idosos. No estudo multicéntrico
SOF (Study of Osteoporotic Fractures) os pesquisadores investigaram a relacdo entre
autorrelato de qualidade do sono e cochilos durante o dia, e a ocorréncia de fraturas, em
amostra de 8101 idosas. No seguimento, os dados da analise multivariada revelaram que
mulheres que relataram cochilar durante o dia apresentaram probabilidade aumentada de
duas ou mais quedas e de pelo menos um incidente de fratura de quadril, quando
comparadas as mulheres que ndo cochilavam. Em relacdao ao tempo total de sono em 24
horas, ajustado por idade, os pesquisadores encontraram que mulheres que informavam um
tempo total acima de 10 horas de sono tiveram chance aumentada de sofrer duas ou mais
quedas, quando comparadas as que informavam um tempo total de sono entre oito € nove
horas didrias.'*

Como ja abordado, a ocorréncia de quedas em idosos representa um impacto na
qualidade de vida desta populacdo. Em decorréncia deste fato, ¢ imprescindivel a
identificacdo dos fatores de risco para implementacdo de acdes visando a prevencdo desse
evento. Nessa perspectiva, as pesquisas tém revelado uma elevada prevaléncia de

problemas relacionados ao sono no idoso, principalmente quando estes problemas estdo
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associados a presenca de comorbidades, implicando igualmente em conseqiiéncias
negativas a saide dos idosos, dentre elas as quedas. Sendo assim, € importante que os
profissionais de satde estejam atentos e avaliem os problemas do sono no idoso e seus

possiveis desdobramentos, objetivando minimizar os efeitos negativos.
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JUSTIFICATIVA

A identificacdo de fatores de risco para quedas em idosos é fundamental devido a
interferéncia do evento na qualidade de vida destes e de seus familiares, e das
conseqiiéncias sociais e econdmicas das quedas para os servigcos de saude.

Intervir preventivamente pressupde a realizac@o de investigacdes detalhadas e bem
direcionadas. Acdes preventivas baseadas em evidéncias claras e pontuais trazem como
conseqiiéncia, melhor condicdo de vida e bem-estar da populacdo-alvo. Ainda se destina
pouca aten¢do a avaliagio da qualidade do sono em idosos e seus possiveis
desdobramentos, apesar de os distirbios do sono e as quedas comprometerem a qualidade
de vida dos idosos. Até o presente, poucas pesquisas apontam os problemas do sono como
um fator de risco independente de quedas em idosos. Investigar esta interagdo torna-se
relevante por revelar associagdes ainda pouco conhecidas, cujo conhecimento beneficia a

populacdo de idosos.
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MODELO OPERACIONAL

Qual a influéncia da atividade fisica, da velocidade da marcha, da capacidade
funcional, dos sintomas de insonia, do cochilo diurno e dos sintomas depressivos sobre a
ocorréncia de quedas em idosos da comunidade?

Atividade fisica . Sintomas de insdnia

Velocidade da marcha Cochilo diurno

Idade - ‘ Queda

Género

Capacidade funcional Sintomas depressivos
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OBJETIVOS

Geral

Investigar a influéncia da atividade fisica, da velocidade da marcha, da capacidade
funcional, dos sintomas de insonia, do cochilo diurno e dos sintomas depressivos sobre a

ocorréncia de quedas em idosos residentes na comunidade.
Especificos

1. Comparar os idosos com e sem sintomas de insOnia quanto a pratica de atividade
fisica, velocidade da marcha, capacidade funcional e sintomas depressivos.
2. Comparar os idosos com e sem o hébito de cochilar quanto a prética de atividade

fisica, velocidade da marcha, capacidade funcional e sintomas depressivos.
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HIPOTESES

1. Sintomas de insonia e cochilo diurno representam fatores de risco independentes
para ocorréncia de quedas em idosos da comunidade.

2. Sintomas de insdnia e cochilo diurno estdo associados a depressdo, a limitacdo
funcional, a baixa velocidade da marcha e ao sedentarismo em idosos da

comunidade.
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METODOS E MATERIAIS
Estudo FIBRA

Esta investigagcdo foi realizada a partir dos dados contidos no banco eletrénico do
estudo FIBRA Campinas. FIBRA € o acronimo de Rede de Estudos sobre Fragilidade em
Idosos Brasileiros, dedicada a realizacdo de um estudo multicéntrico sobre esse fendmeno e
suas relagdes com varidveis socioecondmicas, psicoldgicas e sociais; de saide e estilo de
vida; de capacidade funcional e de acesso e uso de servigos de saude. Participam amostras
probabilisticas de 17 cidades brasileiras, que foram submetidas a um conjunto comum de
medidas e a outro conjunto de avaliacdes que variaram segundo os interesses de pesquisa
de cada um dos quatro polos participantes da rede (Universidade Estadual de Campinas,
Universidade de Sao Paulo em Ribeirao Preto, Universidade Federal de Minas Gerais e
Universidade Estadual do Rio de Janeiro)'. A seguir, serdo apresentadas as informacdes

sobre a metodologia do Estudo FIBRA em Campinas.
Participantes

Para o estudo FIBRA Campinas foi construida amostra probabilistica por meio da
técnica de amostragem por conglomerados, tendo como unidade amostral os setores
censitdrios da zona urbana do municipio (N = 835). Os idosos que compuseram a amostra
residiam em 88 dos 90 setores censitdrios sorteados. Foram recrutados em domicilio por
agentes comunitarios de saude, estudantes universitarios, agentes de pastorais religiosas e
profissionais de educagio fisica e lazer, respectivamente 72,4%, 10,7%, 10,6% e 6,3% da
amostra.

Os recrutadores utilizaram os seguintes critérios de inclusdo: ter idade igual ou
superior a 65 anos, compreender as instrucdes, concordar em participar e ser residente
permanente no domicilio e no setor censitdrio. Seguindo-se as recomendacdes
metodoldgicas de Ferrucci e colaboradores,]23 foram adotados os seguintes critérios de

exclusdo: a) presenca de problemas de memoria, atencdo, orientacdo espacial e temporal, e

' O CNPq apoiou os quatro pélos da Rede FIBRA, mediante convénios especificos. O de Campinas teve o N°
555082- 2006-7.
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de comunicacdo, sugestivos de grave déficit cognitivo; b) incapacidade permanente ou
tempordria para andar, permitindo-se uso de bengala ou andador, mas ndo de cadeira de
rodas; c) perda localizada de forca e afasia decorrentes de grave Acidente Vascular
Encefdlico; d) comprometimentos graves da motricidade, da fala ou da afetividade
associados a doenca de Parkinson em estdgio avancado ou instavel; e) déficits de audicdo
ou de visdo graves dificultando fortemente a comunicacao, e f) idosos em estdgio terminal.
A amostra do Fibra Campinas ficou composta por 900 idosos que participaram de
uma sessdo de coleta de dados de 40 a 120 minutos de duracdo, a qual foi presidida por
uma equipe composta por cinco ou seis pessoas treinadas. A sessdo comegava com a
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido, em formato aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp, mediante o
parecer 208/2007 (ver Anexo 1). Seguiam-se os questiondrios de identificacdo e de dados
sociodemogréficos, o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), medidas de pressdo arterial
e antropométricas, coleta de sangue, exame bucal e as medidas do fendtipo de fragilidade —
forca de preensdo, velocidade da marcha, fadiga, perda de peso e inatividade fisica —,

124
1.

conforme definicdo de Fried et a Essas medidas integravam a primeira parte do

protocolo da pesquisa.

O desempenho superior 2 nota de corte obtido no MEEM? foi adotado para
participacao dos idosos nas demais medidas, componentes da segunda parte do protocolo,
entre elas condi¢des funcionais para a alimentacdo, perda de peso, satide percebida e saude
bucal percebida. No Quadro I sdo mostrados os blocos de varidveis investigadas no Estudo
Fibra Campinas.

Terminada esta explanacdo, serdo apresentadas as informacdes metodoldgicas

pertinentes a este estudo em particular: participantes, varidveis, instrumentos e medidas e

procedimentos de andlise de dados.

* As notas de corte utilizadas foram: 17 para os analfabetos; 22 para idosos com escolaridade entre 1 e 4 anos;
24 para os com escolaridade entre 5 e 8 anos e 26 para os que tinham 9 anos ou mais de escolaridade. Estes
pontos de corte foram baseados nos critérios de Brucki, Nitrini, Caramelli, Bertolucci e Okamoto,125 menos

um desvio padrdo
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Quadro 1. Varidveis investigadas no FIBRA Campinas. Idosos, 2008-2009.

Bloco Varidveis de interesse

A Nome, enderego, setor censitdrio, tipo de domicilio.

B Idade / data de nascimento, género, estado civil, raca, ocupac@o anterior e atual, trabalho, ocupacdo (atual/anterior),
aposentadoria/ pensdo, alfabetizagdo, escolaridade, nimero de filhos, arranjo de moradia, posse de residéncia, chefia
familiar, renda mensal individual / familiar, avaliacdo da suficiéncia renda mensal.

C Mini-Exame do Estado Mental.

D Medidas de pressao arterial (3 em posicdo sentada e 3 em posi¢do ortostdtica); hipertensdo e tratamento auto-relatados,
medicacdo para hipertensdo; diabetes mellitus e tratamento auto-relatados.

E Medidas antropométricas: peso e altura, IMC; circunferéncia de cintura e quadril.

F Medidas de fragilidade
1.Perda de peso ndo intencional no dltimo ano
2.Atividade fisica/dispéndio de energia indicado em METs (Metabolic Equivalent of Task) para exercicios fisicos e
esportes; trabalhos domésticos; lazer passivo; cochilo ou dormir durante o dia; caminhada para o trabalho.
3.Fadiga na tltima semana.

4. Forca de preensdao manual
5. Medida de velocidade de marcha

G. Varidveis de sadde e psicossociais
1.Doencas auto-relatadas diagnosticadas por médico no tltimo ano
2.Problemas de satide no tltimo ano
3. Problemas de sono
4. Uso de medicamentos nos tltimos 3 meses.

5. Habitos de vida: tabagismo e alcoolismo
6. Avaliacdo subjetiva de satide

H Acesso a servicos médicos e odontoldgicos

1 Satde bucal e condi¢des funcionais de alimentacdo mediante auto-relato e exame clinico

J Capacidade funcional para AAVDs, AIVDs e ABVDs e expectativa de cuidado

L Suporte social percebido

M Depressao

N Satisfacdo global com a vida e referenciada a dominios

(0] Experiéncia de eventos estressantes

P Conceito de felicidade

Q Coleta de amostras de sangue.

36




Relagao entre atividade fisica, capacidade funcional, velocidade da marcha, sintomas de
insénia, cochilo diurno, sintomas depressivos e ocorréncia de quedas em idosos residentes

na comunidade

Este projeto foi apresentado ao Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas para solicitacdo de dispensa do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo II), uma vez que ndo ha
envolvimento direto de seres humanos neste estudo, pois foram analisados os dados
coletados pelo Estudo FIBRA. Apés andlise, o Comité de Etica emitiu o parecer nimero
5302010. A Coordenadora da Pesquisa da Rede FIBRA — p6lo Unicamp, Professora Dra
Anita Liberalesso Neri, autorizou a utilizacdo dos dados desse Estudo para os fins desta
pesquisa (Anexo III).

Para esta pesquisa foram avaliados os dados coletados dos idosos que preencheram

os critérios de inclusao do Estudo Fibra.
Amostra

Dos 900 idosos avaliados, 211 foram excluidos por ndo atingirem desempenho

superior a nota de corte para o nivel de escolaridade no MEEM.
Varidveis, instrumentos, materiais e equipamentos

As varidveis de interesse para esse estudo foram investigadas mediante as condi¢des

citadas no quadro II.
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Quadro 2. Varidveis, instrumentos, materiais e equipamentos utilizados segundo os interesses do presente

estudo. FIBRA Campinas. Idosos, 2008-2009.

Variaveis de interesse

Instrumentos

Materiais

Sociodemogrificas: idade, género, estado
civil, raga, trabalho, aposentadoria, pensao,
escolaridade, propriedade da residéncia,
chefia familiar, renda mensal individual,

renda mensal familiar

12 itens: dicotdmicos, politdmicos ou de

resposta estruturada pelo idoso

Formulério impresso

Sintomas de insdnia

Construido a partir do Perfil de Satde de
Nottingham,'?® que avalia a qualidade do

sono autorrelatada (itens 13, 22, 29, 31 ¢ 33)

Formuldrio impresso

Cochilo diurno

Um item sobre freqiiéncia semanal e duracao

didria do cochilo'”’

Formuldrio impresso

AAVDs Construido a partir de Baltes et al,” Reuben | Formuldrio impresso
et al'” e Strawbridge et al'*
AIVDs Construido a partir de Lawton & Brody"' e Formuldrio impresso

Brito et al'*

Velocidade da marcha

Medidas de execugdo em trés tentativas
(percurso de 4,6m em linha reta com
marcagdo de tempo em milésimos de

segundos)m‘]34

Crondmetro manual digital; faixa
adesiva de 8,6m colada a
superficie, com marcacdo aos 2m

e aos 6,6m; formuldrio de registro

Atividade fisica: medidas de tempo para
atividades fisicas e esportes (liltima semana
e tltimos 12 meses; quantos meses no ano,
quantos dias na semana e quanto tempo por

dia)

16 itens dicotdmicos e dois de resposta

estruturada pelo idoso com base no

, , .. . . 135
Minessota Leisure Activity Questionnaire;

138 & volume semanal de atividade fisica de
acordo com o American College of Sports

Medicine (ACSM)"**1%°

Formuldrio impresso

Sintomas depressivos

Escala de depressio geriétrica (GDS — 15

itens)'4142

Formuldrio impresso

Queda nos tltimos 12 meses

Dois itens: dicotomico e de resposta

estruturada pelo idoso

Formuldrio impresso
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Varidveis Descritivas
Todas as varidveis sociodemograficas apresentadas no quadro 2.
Varidveis Independentes

Género e idade

Duas questdes de autorrelato, cujos resultados eram anotados pelos avaliadores no
formulédrio de pesquisa. Para os fins desta pesquisa, esses dados serdo analisados da

seguinte forma:
1. Idade: variavel numérica e categorias de faixas etdrias (anos)
65a69;70a74; 75 a 80; 80 e mais
2. Género: varidvel com duas categorias
() Masculino () Feminino

Sintomas de insOnia: variavel categdrica

Cinco questdes de autorrelato: uma relativa ao uso de medicamentos para dormir e
quatro relativas a sintomas de insonia. As respostas foram dicotdmicas (SIM ou NAO) e
referenciadas aos dltimos 12 meses. De acordo com os critérios do DSM IV,88 a resposta

SIM para pelo menos uma das quatro questdes indica a presencga de sintomas de insonia.

1. Leva muito tempo para pegar no sono? (Dificuldade em iniciar o sono — DIS)
Fica acordado (a) a maior parte da noite? (Dificuldade em manter o sono — DMS)
Acorda de madrugada e ndo pega mais no sono? (Despertar precoce — DP)

Dorme mal a noite? (Sono nao restaurador — SNR)

©nok »n

Tomou remédios para dormir ou calmantes?

Cochilo diurno: variavel categdrica e numérica

Uma questao de autorrelato: se cochilou durante o dia nos ultimos 12 meses (SIM

OU NAO), duracio didria e freqiiéncia semanal.
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Capacidade Funcional

A capacidade funcional refere-se a potencialidade para desempenhar as atividades
cotidianas, compreendendo desde as atividades bésicas para uma vida independente até as

. . 143,144
rotinas mais complexas.

No dominio capacidade funcional foram avaliadas as seguintes varidveis:
Atividades Avancgadas de Vida Didria (AAVD) e Atividades Instrumentais de Vida Didria
(AIVD).

AAVD: varidvel categorica e numérica

As atividades avancadas de vida didria consistem em tarefas recreativas, produtivas
e sociais de maior complexidade tais como, dirigir carro, dangar, viajar, fazer ou receber
visitas, participar de trabalhos voluntérios, ir a igreja ou eventos sociais, entre outras.'*
Para os fins desta pesquisa foram feitas treze questdes de autorrelato. Em relacdo as
atividades, as perguntas poderiam ser respondidas da seguinte forma: nunca fez; parou de
fazer; ainda faz (Anexo V). Para cada idoso foram desconsideradas as atividades que nunca
havia realizado e contada a freqiiéncia das que ainda desempenhava e das que tinha deixado

de desempenhar. Pela mediana foram estabelecidas as seguintes categorias: <5 e >6

atividades avancadas de vida didria que o idoso permanecia realizando.
AIVD: varidvel categdrica e numérica

Representam o segundo nivel de hierarquia da capacidade funcional. Compreendem
as funcdes que possibilitam vida independente na comunidade e no gerenciamento de
atividades domésticas.'*® Sdo consideradas AIVD: uso de transporte, fazer compras,
preparar alimentos, realizar tarefas domésticas, manejo de dinheiro e uso de medicacao.
Foram feitas sete questdes de autorrelato que avaliaram o nivel de independéncia para
realizar estas atividades, e que poderiam ser respondidas da seguinte forma: totalmente
independente; precisa de alguma ajuda; precisa de ajuda total para fazer as coisas do dia-a-
dia (Anexo VI). Para todos os idosos foi contada a freqii€éncia de atividades instrumentais
totalmente independentes, e das atividades instrumentais realizadas com ajuda parcial ou
total. O escore de cada idoso baseou-se na relacdo entre estas duas medidas. Pela mediana
foram estabelecidas as seguintes categorias: 7 para totalmente independente nas AIVDs e
<6 para ajuda parcial ou total nas AIVDs.
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Velocidade da marcha: variavel categdrica e numérica

Tendo em vista que o desempenho nas atividades do cotidiano é determinado pela
integracdo de diversas capacidades e habilidades fisicas, os testes fisicos sdo utilizados
como ferramentas importantes para determinagao do perfil funcional do idoso.

Para avaliacdao da velocidade da marcha foi cronometrado o tempo (em segundos)
gasto para o idoso percorrer, em passo usual, a distancia de 4,6 metros demarcados com fita
adesiva. O resultado adotado foi indicado pelo tempo médio gasto para percorrer trés vezes
a distancia de 4,6 m, com ajustes segundo sexo e altura (Anexo VII). Para esta pesquisa
serdo utilizados os critérios de fragilidade para a velocidade da marcha. De acordo com o

. . . 124
critério preconizado por Fried et al

pontuaram para baixa velocidade ou lentiddo da
marcha os i1dosos que se localizaram no extremo superior da distribuicdo, ou seja, que

pontuaram entre os 20% que gastaram mais tempo para percorrer 4,6 metros.

Atividade Fisica: variavel categdrica e numérica

A avaliagdo foi feita por autorrelato sobre a freqiiéncia semanal e a duracio didria
de atividades fisicas, com base em itens do Minnesota Leisure Activity Questionnaire,135
validado semanticamente para o Brasil."*

Para esta pesquisa, foram feitas adaptacdes no contetido, nos enunciados e na
seqiiéncia dos itens desse instrumento. Para tanto, foram levadas em conta as informagdes
de um estudo piloto sobre a baixa freqiiéncia de resposta a maioria dos itens da versdao
original, do excessivo detalhamento desses itens, da presenga de perguntas que nao refletem
a realidade da grande maioria dos idosos brasileiros e da longa duracdo da aplicacdo, que
acarretava cansago e desinteresse. Foram mantidos itens que descreviam atividades comuns
entre idosos brasileiros e foram adicionados itens abertos sobre outras atividades que ndo
tinham sido perguntadas, mas que o idoso talvez praticasse. Além dessas altera¢des, foram
incluidas perguntas sobre freqiiéncia e duracdo, as quais visavam enriquecer a informacao
sobre a regularidade da prética das atividades.

Dezesseis itens desse instrumento adaptado foram usados para avaliar a pratica de
atividades fisicas (caminhadas; subir escadas como forma de exercicio; ciclismo; danca de
saldo; gindstica, alongamento, yoga, tai-chi ou outra semelhante, dentro de casa; fazer estas

mesmas atividades em academias ou clubes; corrida leve ou caminhada vigorosa;
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musculacio; natacdo em piscina ou em rio, praia ou lago; voleibol, jogar futebol e arbitrar
jogos de futebol). Havia ainda dois itens abertos em que se perguntava se o idoso praticava
mais algum tipo de exercicio ou algum esporte que nao havia sido pelos itens apresentados.

Os 16 itens fechados eram do tipo sim ou ndo. Cada resposta dicotdmica era seguida
por outras perguntas sobre a continuidade das atividades no tempo (se o idoso havia
desempenhado cada atividade nas duas dltimas semanas, nos ultimos 12 meses e por
quantos meses no ano), sobre a freqiiéncia semanal (quantos dias na semana) e sobre a
duracdo (quantos minutos por dia). As eventuais respostas aos itens abertos seguiam-se as
mesmas questdes sobre continuidade, freqiiéncia e duracgao.

Foram computados os itens a que os idosos responderam sim e as informagdes que
ofereceram sobre nimero de dias por semana e o nimero de minutos por dia de pratica para
cada um. Para os objetivos desta pesquisa, seguindo-se as recomendacdes do American
College of Sports Medicine e da American Heart Association**'* foram considerados
ativos aqueles que realizassem pelo menos 150 min. de atividade fisica semanal de
exercicios de intensidade moderada, ou entdo 120 min. de exercicios fisicos de intensidade
vigorosa e os abaixo destes valores considerados sedentdrios. A classificagdo da intensidade
em leve, moderada ou vigorosa obedeceu 2 orientacdo de Haskell et al."*’ Segundo esses
autores, as atividades de leve intensidade correspondem a um gasto energético inferior a 3
METs (MET € a sigla para Metabolic Equivalent of Task); as de moderada intensidade t€m
gasto caldrico entre 3 e 6 METs, e as de intensidade vigorosa superam 6 METs. No Anexo

VIII € apresentada a classificacdo dos exercicios fisicos de acordo com esse critério.

Sintomas depressivos: variavel categdrica e numérica

Avaliados por meio da Escala de Depressio Geridtrica de 15 itens,'*"'*?

referenciadas a ultima semana. O ponto de corte utilizado foi de seis ou mais pontos para

indicar presenca de sintomas depressivos (Anexo I1X).
Varidvel Dependente

Queda: variavel categérica e numeérica

Uma questdo relativa a ocorréncia de quedas nos ultimos 12 meses, de respostas

dicotomicas (SIM ou NAO). Caso o idoso respondesse sim, era perguntado o nimero de
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ocorréncias. Para os fins desta pesquisa foram consideradas as categorias: 0, 1 e 2 ou mais

quedas.
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ANALISE DOS DADOS

Para descrever o perfil da amostra segundo as varidveis em estudo, foram feitas
tabelas de freqiiéncia das varidveis categéricas, com valores de freqii€éncia absoluta e
percentual, e estatistica descritiva das varidveis numéricas, com valores de média, desvio
padrao, mediana, minimos € maximos.

Para comparacdo das principais varidveis categdricas foram utilizados os testes de
Qui-Quadrado ou exato de Fisher (para valores esperados menores que cinco), o teste de
Mann-Whitney para comparacdo das varidveis numéricas entre dois grupos, € o teste de
Kruskal-Wallis para comparagdo das varidveis numéricas entre trés ou mais grupos.

Para estudar os fatores relacionados com a prevaléncia do maior nimero de quedas
foi utilizada a andlise de regressdo logistica univariada e multivariada, com critério
stepwise de selecdo de varidveis.

O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5%, ou seja,

P<0,05.
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RESULTADOS

A amostra para este estudo constituiu-se de 689 idosos. A idade média foi 72,19 (dp
= 5,33), com variacdo entre 65 e 90 anos. Dos entrevistados, 68,8% (n=474) eram do sexo
feminino, e a maioria dos individuos concentrou-se na faixa etaria de 65 a 69 anos. Quanto
ao estado civil, 55,1% dos idosos eram casados seguidos por 32,1% de vitvos. Houve
predominancia de aposentados (70,1%) e de idosos com nivel de escolaridade primério
(53,3%). Com relacdo a renda familiar, a maior distribui¢do esteve na faixa de um a trés

salarios-minimos (Tabela 1).
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Tabela 1. Dados de caracterizacdo sociodemogréfica da amostra do estudo FIBRA Campinas (n = 689).
Idosos, 2008 — 2009.

Variavel (n) Categoria Freqiiéncia %
Género (689) Masculino 214 31,2
Feminino 474 68,8
Grupos de idade (689) 65-69 253 36,7
70-74 228 33,1
75-79 136 19,7
80+ 72 10,4
Estado Civil (686) Casados ou vivem com companheiro 378 55,1
Solteiros 37 5.4
Divorciados, separados, desquitados 51 74
Vitivos 220 32,1
Cor ou raca (686) Branca 507 73,9
Preta 64 9.3
Mulata, cabocla, parda 99 14,4
Indigena 6 09
Amarela, oriental 10 1,5
Trabalho (687) Sim 100 14,6
Nio 587 85,4
Aposentadoria (686) Sim 481 70,1
Nio 205 29,9
Pensio (659) Sim 218 33,1
Nio 441 66,9
Escolaridade (689) Nunca foram a escola 114 16,5
Alfabetizagio de adultos 17 2,5
Primadrio 367 53,3
Ginasio 88 12,8
Cientifico, curso normal ou cldssico 47 6,8
Superior 54 7.8
Mestre ou doutor 2 0,3
Residéncia propria (689) Sim 575 83,5
Nao 114 16,5
Chefia familiar (688) Sim 398 57,8
Nao 114 16,5
Renda Pessoal * (666) 0,0-1,0 220 33
1,1-3,0 259 38,9
3,1-5,0 123 18,5
5,1-10,0 47 7,1
>10,0 17 2,6
Renda familiar * (603) 0,0-1,0 39 6,5
1,1-3,0 234 38,8
3,1-5,0 167 27,7
5,1-10,0 116 19,2
>10 47 7.8

Nota: as diferengas apresentadas em relagdo ao nimero da amostra referem-se a auséncia de respostas no protocolo da pesquisa
* faixas de saldrio minimo mensal (SM).
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Do total da amostra, 49,93% queixou-se de um ou mais sintomas de insdnia, com
maior prevaléncia para despertar precoce (34,51%), seguido por dificuldade em iniciar o
sono (28,32%), sono ndo restaurador (28,21%) e dificuldade em manter o sono (20,8%). O
uso de medicamentos para dormir foi relatado por 19,7% dos idosos, e a grande maioria dos
participantes referiu o habito de cochilar (62,94%). Utilizando o ponto de corte >6
verificou-se que 19,61% dos idosos pontuaram para a presenca de sintomas depressivos.
Prevaleceram os idosos classificados como sedentarios (56%), contudo a maioria mostrou-
se independente funcionalmente (AAVDs, AIVDs, velocidade da marcha: 53%, 74% e
84%, respectivamente). Em relagdo a ocorréncia de quedas no tltimo ano, a prevaléncia foi
de 26,2%, sendo 11,87% a freqiiéncia de quedas recorrentes. Esses dados podem ser

observados detalhadamente na tabela 2.
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Tabela 2. Andlise descritiva das varidveis: sintomas de insdnia, medicamentos para dormir, cochilo diurno,
atividade fisica, capacidade funcional, velocidade da marcha, sintomas depressivos e nimero de quedas.
FIBRA Campinas. Idosos, 2008 — 2009.

Variavel (n) Categoria Freqiiéncia %
Sintomas de insdnia (679) Sim 339 49,93
Nao 340 50,07
Dificuldade em iniciar o sono (678) Sim 192 28,32
Nao 486 71,68
Dificuldade em manter o sono (678) Sim 141 20,8
Nao 537 79,2
Despertar precoce (678) Sim 234 34,51
Nao 444 65,49
Sono nao restaurador (677) Sim 191 28,21
Nio 486 71,79
Medicamentos para dormir (675) Sim 133 19,7
Nao 542 80,3
Cochilo diurno nos dltimos 12 meses (688) Sim 433 62,94
Nio 255 37,06
Atividade fisica® (688) Ativo 298 43,31
Sedentério 390 56,69
AAVDs (665) <5 309 46,47
>6 356 53,53
AIVDs (668) <6 173 25,9
7 495 74,1
Velocidade da marcha, segundos (687) Nio fragil 578 84,13
Fragil 109 15,87
Sintomas depressivos (673) Sim 132 19,61
Nao 541 80,39
Nimero de quedas (635) 0 468 73,7
1 91 14,33
>2 76 11,87

Nota: AAVDs — Atividades avancadas de vida didria; AIVDs: Atividades instrumentais de vida didria.
“Atividade fisica: Ativo (>150min de atividade moderada ou 120min de atividade vigorosa por semana).
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A tabela 3 revela as medidas de posi¢do e dispersdo das varidveis numéricas. De
acordo com o relato dos idosos, em média o dispéndio de tempo semanal em cochilos
diurnos no ultimo ano foi de 166,7 minutos (+ 223). A freqiiéncia semanal do cochilo

variou de um a sete com média de 5,53 dias (+ 2,09).

Tabela 3. Anéalise descritiva das variaveis: idade, cochilo, AAVDs, AIVDs, atividade fisica, velocidade da
marcha, sintomas depressivos e nimero de quedas. FIBRA Campinas. Idosos, 2008 — 2009.

Variavel N Média D.p Minimo Mediana Maximo
Idade 689 72,19 533 65,0 72,0 90,0
Cochilo
Freqiiéncia semanal 424 5,53 2,09 1,0 7,0 7,0
Duragio semanal, minutos 674 166,7 223,0 0,0 90,0 1260
Duragao didria, minutos 421 48,12 35,58 5,0 30,0 180,0
Nimero de AAVDs que ainda faz 665 5,62 2,27 0,0 6,0 12,0
Nimero de AIVDs independentes 668 6,50 1,03 0,0 6,0 7,0

Atividade Fisica®

Duragao semanal em atividades

moderadas, minutos 688 173,7 250,5 0,0 120,0 3660
Duragdo didria em atividades
) 688 50,42 250,5 0,0 33,0 540,0
moderadas, minutos
Duragdo semanal em atividades
. . 688 10,94 78,10 0,0 0,0 1440
vigorosas, minutos
Duragéo diria em atividades vigoras,
688 3,79 24,47 0,0 0,0 480,0
minutos
Velocidade da Marcha, segundos 687 5,03 1,35 2,33 4,78 12,09
Escore GDS 673 3,53 2,82 0,0 3,0 15,0
Nimero de quedas 635 0,38 0,69 0,0 0,0 2,00

Nota: DP: desvio-padrdo; GDS: Escala de depressdo geridtrica; AAVDs — Atividades avancadas de vida didria; AIVDs: Atividades
instrumentais de vida didria
“Atividade fisica: Ativo (>150min de atividade moderada ou 120min de atividade vigorosa por semana)

A seguir serdo apresentadas as andlises comparativas com relagdo as varidveis de
interesse a este estudo e as varidveis sociodemogréficas género e idade.

49



Quando comparadas aos homens, as mulheres apresentaram maior freqiiéncia no
relato de uma ou mais queixas de sintomas de insOnia € no uso de medicamentos para
dormir. Do mesmo modo, as mulheres foram mais prevalentes tanto em um evento isolado
de queda, quanto em quedas recorrentes. Os homens relataram maior dispéndio de tempo

semanal em cochilo diurno (Tabelas 4 e 5).

Tabela 4. Andlise comparativa das varidveis categéricas segundo género. FIBRA Campinas. Idosos, 2008 —
2009.

Género

Variavel Categoria Masculino, % Feminino, % p valor’

Grupos de idade 65-69 33,95 37,97
70-74 40,0 29,96 0,055
75-79 15,81 21,52
>80 10,23 10,55

Sintomas de insonia Sim 42,06 53,55 0,005
Nio 57,94 46,45

Medicamentos para dormir Sim 10,75 23,86 <0,001
Nio 89,25 76,14

Cochilo diurno Sim 67,91 60,68 0,069
Nio 32,09 39,32

Atividade Fisica® Ativo 48,37 41,01 0,071
Sedentério 51,63 58,99

AAVDs <5 46,39 46,27 0,882
>6 53,11 53,73

AIVDs <6 25,0 26,30 0,722
7 75,0 73,70

Velocidade da marcha, 0,362

segundos Nio fragil 82,24 84,99
Fragil 17,76 15,01

Sintomas depressivos Sim 16,19 21,17 0,132
Nio 83,81 78,83

Nimero de quedas 0 85,07 68,43 <0,001
1 11,94 15,44
>2 2,99 16,13

Nota: AAVDs — Atividades avancadas de vida didria; AIVDs: Atividades instrumentais de vida didria;
“Atividade fisica: Ativo (>150min de atividade moderada ou 120min de atividade vigorosa por semana)
* p valor referente ao teste Qui-Quadrado para varidveis categricas

Tabela 5. Andlise comparativa das varidveis numéricas segundo género. FIBRA Campinas. Idosos, 2008 —
20009.

Género

Variavel Masculino, % Feminino, % p valor”

Idade 0,793
Meédia + DP; mediana 72,18 +£5,03; 71 72,20 + 5,47; 72

Cochilo diurno 0,002
Duragdo semanal, minutos; média + DP; mediana 210,66 +257,9; 120 146,36 +£202,21; 70,0

Nimero de AAVDs que ainda faz 0,576
Média + DP; mediana 5,56 +2.21;6 5,65+2,29;6

Nimero de AIVDs independentes 0,682
Média + DP; mediana 6,53 +0,98;7 6,49 +1,06; 7

Niumero de quedas <0,001
Média + DP; mediana 0,18 £0,46; 0,0 0,48 £0,76; 0,0

Nota: DP: desvio-padrdao; AAVDs — Atividades avancadas de vida didria; AIVDs: Atividades instrumentais de vida didria.
“ p valor referente ao teste de Mann-Whitney para varidveis numéricas.
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Quanto aos grupos de idade, os resultados mostraram maior prevaléncia no uso de
medicamentos para dormir entre aqueles de 70 a 79 anos, maior propor¢do de idosos com
limitagdo funcional em atividades instrumentais de vida didria e menor velocidade na
marcha para os de 80 anos e mais, € maior nimero de atividades avancadas e instrumentais

independentes no grupo de 65 a 69 anos (Tabelas 6 e 7).

Tabela 6. Andlise comparativa das varidveis categdricas segundo os grupos de idade. FIBRA Campinas.
Idosos, 2008 — 2009.

» . Grupos de idade (%)
Variavel Categoria N
65 - 69 70 -74 75-79 >80 p valor
Sintomas de insonia Sim 50,81 51,33 47,76 46,48 0,839
Nio 49,19 48,67 52,24 53,52
Medicamentos para 0,006
dormir Sim 12,90 24,55 24,24 19,72
Nio 87,10 75,45 75,76 80,28
Cochilo diurno Sim 59,92 64,47 63,97 66,67 0,636
Nio 40,08 35,53 36,03 33,33
Atividade Fisica® Ativo 46,83 40,35 42,65 41,67 0,535
Sedentdrio 53,17 59,65 57,35 58,33
AAVDs <5 43,21 46,19 48,46 55,07 0,347
>6 56,79 53,81 51,54 44,93
AIVDs <6 20,16 23,11 35,38 37,14 0,001
7 79,84 76, 89 64,62 62,86
Velocidade da 0,001
marcha, segundos Nao Fragil 91,3 83,26 76,30 76,39
Fragil 8,70 16,74 23,70 23,61
Sintomas depressivos Sim 17,62 20,44 23,31 16,90 0,533
Nio 82,38 79,56 76,69 83,10
Nimero de 0,086
quedas 0 75,21 76,74 71,77 61,29
1 15,81 11,63 15,32 16,13
2 8,97 11,63 12,90 22,58

Nota: AAVDs — Atividades avancadas de vida didria; AIVDs: Atividades instrumentais de vida diaria.
“Atividade fisica: Ativo (>150min de atividade moderada ou 120min de atividade vigorosa por semana)
" p valor referente ao teste Qui-Quadrado para varidveis categdricas.

Tabela 7. Andlise comparativa das varidveis numéricas segundo os grupos de idade. FIBRA Campinas.
Idosos, 2008 — 2009.

Varidvel Grupos de idade (%) .
65— 69 70-174 75-79 >80 p valor
Cochilo diurno 0,271
Duragdo semanal, minutos; 147,89 + 174,28 + 173,35 + 195,66 +
média + DP; mediana 215,82; 60 231,91; 105,00 210,16; 105,00  241,53; 120,0
Nimero de AAVDs que ainda faz 0,033*
Média + DP; mediana 5,88 +2.3; 5,5+2.27,6,0 5,65 +2,14; 6,0 5,03 £2,29;
6,0 5,0
Nimero de AIVDs independentes <0,001°
Média + DP; mediana 6,70 £0,7; 5,50+£2,27,7,0 6,33 +1,12;7,0 6,11 £1,48;
7,0 7,0
Nimero de quedas 0,058
Média + DP; mediana 0,34 +0,64; 0,35 +£0,68; 0,41+0,71; 0,61 £0,84;
0,00 0,00 0,00 0,00

Nota: DP: desvio-padrao; AAVDs — Atividades avancadas de vida didria; AIVDs: Atividades instrumentais de vida didria.
“p valor referente ao teste de Kruskal-Wallis para varidveis numéricas. Diferencas significativas (teste post-hoc de Dunn, p<0,05): %65-69
#>80; °65-69 # 75-79; 65-69 # > 80; 70-74 # > 80.
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Os idosos que se queixaram de um ou mais sintomas de insdnia mostraram maior
freqiiéncia no uso de medicamentos para dormir, maior limitagdo funcional para AIVD,
maior prevaléncia em sintomas depressivos, menor velocidade na marcha e maior nimero
de quedas. Ao contrario, os idosos que nao relataram sintomas de insOnia mostraram maior

independéncia em atividades instrumentais (Tabelas 8 € 9).

Tabela 8. Andlise comparativa das varidveis categdricas conforme sintomas de insdnia. FIBRA Campinas,
Idosos, 2008 — 2009.

Sintomas de Insonia

Variavel Categoria Sim, % Nao, % p valor”

Cochilo diurno Sim 59,76 66,18 0,084
Nio 40,24 33,82

Medicamentos para dormir Sim 27,68 11,80 <0,001
Nio 72,32 88,30

Atividade Fisica® Ativo 41,72 45,29 0,347
Sedentdrio 58,28 54,71

AAVDs <5 45,45 47,46 0,604
>6 54,55 52,54

AIVDs <6 30,24 21,26 0,010
7 69,76 78,44

Velocidade da marcha, 0,318

segundos Nao Fragil 82,79 85,59
Fragil 17,21 14,41

Sintomas depressivos Sim 27,16 12,13 <0,001
Nio 72,84 87,87

Nimero de quedas 0 70,22 77,22 0,045
1 14,73 13,92
>2 15,05 8,86

Nota: AAVDs — Atividades avancadas de vida didria; AIVDs: Atividades instrumentais de vida diaria.
“Atividade fisica: Ativo (>150min de atividade moderada ou 120min de atividade vigorosa por semana)
* p valor referente ao teste Qui-Quadrado para varidveis categdricas.

Tabela 9. Andlise comparativa das varidveis numéricas conforme sintomas de insdnia. FIBRA Campinas.
Idosos, 2008 — 2009.

Sintomas de Insonia

Variavel Sim, % Nao, % p valor”

Idade 0,461
Média + DP; mediana 72,09 +5,38; 72 72,33 £5,25;71

Cochilo diurno 0,141
Duragdo semanal, minutos; média + DP; mediana 161,12 +231,33; 60 171,48 +£213,25; 105

Nimero de AAVDs que ainda faz 0,544
Média + DP; mediana 5,55 +£2,26; 6,0 5,69 +£2,28; 6,0

Nimero de AIVDs independentes 0,011
Média + DP; mediana 6,41 +1,11;7,0 6,59 £0,94; 7,0

Velocidade da marcha, segundos 0,028
Média + DP; mediana 5,19 £ 1,44;491 4,86 £1,21;4,63

Nimero de quedas <0,001

Meédia + DP; mediana 0,45 +0,74; 0,0 0,32 +0,63; 0,0

Nota: DP: desvio-padrao; AAVDs — Atividades avancadas de vida didria; AIVDs: Atividades instrumentais de vida didria.
" p valor referente ao teste de Mann-Whitney para varidveis numéricas.
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Como pode ser observado na tabela 10, quando comparados aos que nao
cochilavam, houve maior propor¢do de quedas recorrentes entre os idosos que relataram

cochilar. Nao houve diferenca significativa quanto as varidveis numéricas (Tabela 11).

Tabela 10. Andlise comparativa das varidveis categéricas conforme cochilo diurno. FIBRA Campinas. Idosos,
2008 — 2009.

Cochilo diurno

Variavel Categoria Sim, % Nao, % p valor”

Medicamentos para dormir Sim 18,87 21,20 0,462
Nio 81,13 78,80

Atividade Fisica® Ativo 43,19 43,53 0,930
Sedentério 56,81 56,47

AAVDs <5 43,81 51,23 0,065
>6 56,19 48,77

AIVDs <6 27,75 22,89 0,166
7 72,25 77,11

Velocidade da marcha, segundos Fragil 83,99 84,31 0,911
Nao fragil 16,01 15,69

Sintomas depressivos Sim 19,48 19,92 0,889
Nio 80,52 80,08

Nimero de quedas 0 72,18 76,20 0,019
1 13,28 16,17
>2 14,54 7,23

Nota: AAVDs — Atividades avancadas de vida didria; AIVDs: Atividades instrumentais de vida didria.
*Atividade fisica: Ativo (>150min de atividade moderada ou 120min de atividade vigorosa por semana)
“p valor referente ao teste Qui-Quadrado para varidveis categéricas.

Tabela 11. Andlise comparativa das varidveis numéricas conforme cochilo diurno. FIBRA Campinas. Idosos,
2008 — 2009.

Cochilo diurno

Variavel Sim, % Nao, % p valor”
Idade 0,147
Média + DP; mediana 72,42 £5,36; 72 71,83 £5,27; 71
Nimero de AAVDs que ainda faz 0,169
Média + DP; mediana 5,73 £2.,26; 6,0 5,44 £2.28;5,0
Nimero de AIVDs independentes 0,206
Média + DP; mediana 6,48 +£1,04;7,0 6,54 +1,02; 7,0
Velocidade da marcha, segundos 0,113
Meédia + DP; mediana 5,01 +1,29; 4,80 5,06 +1,44; 4,71
Nimero de quedas 0,845
Média + DP; mediana 0,42 £0,73; 0,0 0,31 £ 0,60; 0,0

Nota: DP: desvio-padrdao; AAVDs — Atividades avancadas de vida didria; AIVDs: Atividades instrumentais de vida didria.
“ p valor referente ao teste de Mann-Whitney para varidveis numéricas.
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Pela andlise comparativa de acordo com o ndmero de quedas, os resultados
mostraram maior freqiiéncia de quedas recorrentes nos idosos que usavam medicamentos
para dormir, nos que apresentavam sintomas depressivos, nos idosos com idade mais
avangada e entre os que foram mais lentos no teste de velocidade da marcha (Tabelas 12 e

13).

Tabela 12. Andlise comparativa das varidveis categdricas conforme o nimero de quedas. FIBRA Campinas.
Idosos, 2008 — 2009.

Nimero de quedas

Variavel Categoria 0, % 1, % >2, % p valor”
Medicamentos 0,028
para dormir Sim 17,24 19,78 30,26
Nio 82,76 80,22 69,74
Atividade Fisica® Ativo 44,02 41,76 44,0 0,923
Sedentério 55,98 58,24 56,0
AAVDs <5 44,32 50,56 54,67 0,176
>6 55,68 49,44 45,33
AIVDs <6 25,32 23,60 36,99 0,089
7 74,68 76,40 63,01
Velocidade da 0,205
marcha, segundos Fragil 86,05 80,22 80,26
Nio fragil 13,95 19,78 19,74
Sintomas 0,008
depressivos Sim 16,77 24,72 30,67
Nio 83,23 75,28 69,33

Nota: AAVDs — Atividades avancadas de vida didria; AIVDs: Atividades instrumentais de vida didria.
“Atividade fisica: Ativo (>150min de atividade moderada ou 120min de atividade vigorosa por semana)
* p valor referente ao teste Qui-Quadrado para varidveis categdricas.

Tabela 13. Andlise comparativa das varidveis numéricas conforme o nimero de quedas. FIBRA Campinas.
Idosos, 2008 — 2009.

Nimero de quedas

Variavel 0 1 >2 p valor”

Idade 0,040*

Média + DP; mediana 71.86 £ 5.05: 71.0 72,1374_(-)5,72, 73,6;33:1;)(5),76,

Cochilo diurno 0,001°
Durag¢do semanal, minutos; 154,07 £212,81; 148,48 +£212,23; 267,19 +£281,72;
média + DP; mediana 70,0 60,0 180

Niimero de AAVDs que ainda faz 0,291
Média + DP; mediana 5,69 +£2,31;6,0 5,57 £1,98; 5,0 5,28 £2,13;5,0

Nimero de AIVDs independentes 0,154
Média + DP; mediana 6,53+0,97;7,0 6,45 +1,20;7,0 6,34 £ 1,15, 7,0

Velocidade da marcha, segundos 0,007¢
Média + DP; mediana 492 + 1,27, 4,70 5,32 +£1,56;5,0 5,34 +1,55;4,96

Nota: DP: desvio-padrdao; AAVDs — Atividades avancadas de vida didria; AIVDs: Atividades instrumentais de vida didria.
“ p valor referente ao teste de Kruskal-Wallis para varidveis numéricas. Diferencas significativas (teste post-hoc de Dunn, p<0,05): 0 #
22,°0#22,1#22;°0#1,0#22.
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Para compreender de que forma as varidveis consideradas no estudo influenciam a

ocorréncia de quedas de idosos da comunidade, foram feitas andlises de regressao logistica.

A seguir serdo apresentados os resultados destas andlises.

Tabela 14. Resultados da andlise de regressdo logistica univariada para nimero de quedas (n=635). Fibra
Campinas. Idosos, 2008 — 2009.

Variavel Categorias p valor O.R.* IC95% O.R.*
Sexo Masculino (ref.) - 1.00 -
Feminino <0.001 6.25 2.67 — 14.65
Idade
65-69 anos (ref.) - 1.00 -
70-74 anos 0.356 1.34 0.72-2.46
75-79 anos 0.248 1.50 0.75-3.00
>80 anos 0.004 2.96 1.40-6.23
Atividade fisica® Ativo (ref.) - 1.00 -—-
Sedentdrio 0.954 0.99 0.61 -1.60
Velocidade de marcha Nao-fragil (ref.) - 1.00 -—-
Fragil 0.276 1.41 0.76 —2.59
AAVDs >6 (ref.) 1.00
<5 0.130 1.45 0.90 -2.36
AIVDs >7 (ref.) 1.00
<6 0.031 1.76 1.05-2.93
Medicamentos para dormir Nao (ref.) --- 1.00 -
Sim 0.010 2.02 1.18-3.46
Sintomas de Insonia Nao (ref.) 1.00
Sim 0.018 1.82 1.11-2.99
Cochilos diurnos Nao (ref.) - 1.00 -—-
Sim 0.007 2.18 1.24-3.84
Duragio semanal do cochilo <90 min. (ref.) - 1.00 -
diurno >90 min. 0.029 1.74 1.06 - 2.87
Sintomas depressivos Nao (ref.) - 1.00 -
Sim 0.011 2.01 1.17-3.43

Nota: * OR (Odds Ratio) = Razdo de risco para mais quedas; (n=559 com 0 ou 1 queda e n=76 com 2 ou mais quedas). IC 95% OR =

Intervalo de 95% de confianga para a razdo de risco. Ref.: nivel de referéncia.

“Atividade fisica: Ativo (>150min de atividade moderada ou 120min de atividade vigorosa por semana)

A tabela 14 apresenta os resultados da regressao logistica univariada para avaliar

como que as varidveis antecedentes relacionam-se a ocorréncia de quedas (varidvel

dependente).

O preditor mais importante de nimero de quedas em idosos da comunidade foi o

sexo feminino. As mulheres tém 6.25 vezes mais chances de sofrer mais quedas quando



comparadas aos homens. Em segundo lugar, posicionou-se a idade de 80 anos e mais. Este
grupo apresentou cerca de trés vezes mais chances de mais quedas do que as demais faixas
etdrias do estudo. O cochilo diurno vem em terceiro lugar, com a probabilidade de
associacdo positiva de 2.18, seguido por uso de medicamentos para dormir e sintomas
depressivos com 2.02 e 2.01 vezes mais chances de mais quedas, respectivamente. Os
idosos que se queixaram de um ou mais sintomas de insdnia tiveram probabilidade 1.82
maior para mais quedas, comparados aos que ndo se queixaram. Os que apresentaram
alguma limitacdo em atividades instrumentais de vida didria tiveram risco aumentado de
mais quedas em 1.76 do que os totalmente independentes. Por fim, aqueles que relataram a
duracdo do cochilo diurno semanal acima ou igual a 90 minutos, exibiram risco aumentado
em 1.74 para maior numero de quedas, quando comparados aos que cochilavam menos de
90 minutos por semana.

Para verificar a relacdo conjunta entre as varidveis que se relacionaram de maneira
significativa entre si na andlise univariada, foi realizada uma andlise multivariada com
critério stepwise de selecdo de varidveis. Pelos resultados verifica-se que as varidveis sexo,
cochilos diurnos, sintomas depressivos e idade foram selecionadas como sendo
significativamente associadas ao maior nimero de quedas. Os idosos com maior risco de
maior nimero de quedas sdo: os do sexo feminino (risco 7.7 vezes maior que os do sexo
masculino), os com maior idade (risco 3.5 vezes maior para os com 80 ou mais anos),
aqueles que referem cochilo diurno (risco 2.2 vezes maior que os sem cochilo), os com

depressao (risco 2.0 vezes maior que os sem depressao) [Tabela 15].

Tabela 15. Resultados da andlise de regressao logistica multivariada para nimero de quedas (n=594).

Variaveis Selecionadas Categorias p valor O.R.* IC 95% O.R.*
Sexo Masculino (ref.) --- 1.00 ---
Feminino <0.001 7.73 3.03-19.72
Idade 65-69 anos (ref.) --- 1.00 ---
70-74 anos 0.145 1.63 0.84-3.16
75-79 anos 0.366 1.42 0.66 —3.04
>80 anos 0.003 3.48 1.54-17.85
Cochilo diurno Nao (ref.) --- 1.00 ---
Sim 0.008 2.24 1.24-4.05
Sintomas depressivos Nao (ref.) - 1.00 -
Sim 0.021 1.98 1.11-3.53

* OR (Odds Ratio) = Razdo de risco para mais quedas; (n=523 com menos quedas e n=71 com mais quedas). IC 95% OR = Intervalo de
95% de confianga para a razao de risco. Critério Stepwise de sele¢@o de varidveis.
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DISCUSSAO

. . rs o 13,16,17,19,147
As quedas de idosos representam um problema de saide publica, e seu

enfrentamento demanda préticas na identificacdo dos fatores associados, principalmente os
que permitem interven¢do prévia, com o objetivo de contribuir para prevencido de sua
ocorréncia e reducdo de suas conseqiiéncias.148 Nesse sentido, alguns estudos tém
evidenciado que os problemas relacionados ao sono configuram fator de risco de quedas

11,3143 i o
Desta forma, esse estudo teve como objetivo contribuir na

nos individuos idosos.
identificacdo de fatores de risco de quedas em idosos que ainda t€ém sido pouco explorados
na literatura.

Em relacdo a caracterizacdo sociodemogréfica, nesse estudo houve predominancia
das mulheres em relagdo aos homens, semelhantemente ao que vem sendo evidenciado pela
maioria das pesquisas gerontolégicas.”'* De acordo com Perrig-Chiello e Hutchison,"® o
processo de feminizagdo da velhice € um fendmeno mundial decorrente sobretudo da maior
expectativa de vida das mulheres, e envolve aspectos bioldgicos, psicoldgicos e sociais.
Segundo dados do IBGE,1 no Brasil, a vida média ao nascer, de 1999 para 2009, obteve um
incremento de 3,1 anos, com as mulheres em situacdo mais favordvel que os homens (73,9
para 77,0 anos, no caso das mulheres, e 66,3 para 69,4 anos, para os homens).

1 .
os pesquisadores

No Beijing Multidimensional Longitudinal Study of Aging15
investigaram, no seguimento de cinco anos, a relacdo entre capacidade funcional e
mortalidade de acordo com género em idosos da comunidade. Entre os categorizados como
independentes na linha de base, os resultados mostraram que as mulheres viveram por mais
tempo, bem como sobreviveram com mais incapacidades do que os homens. Ademais, o
tempo de vida com incapacidades nos homens é seguido mais rapidamente pela morte do
que nas mulheres, uma vez que eles morrem mais de condi¢des agudas do que elas.
Igualmente, outro fator que pode ter influenciado a maior participagdo feminina nessa
pesquisa reside em aspectos motivacionais, ou seja, como resultado de aprendizagem social
€ provavel que as mulheres idosas mantenham-se mais expressivas e envolvidas que os
homens, uma vez que mulheres de todas as idades sdo mais soliddrias e mais relacionadas
socialmente do que eles.' '

A maioria dos idosos concentrou-se na faixa etria de 65 a 69 anos (36,7%) seguido

pelos de 70 a 74 anos (33,1%). Este resultado assemelha-se ao da Pesquisa Nacional por
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Amostra de Domicilio (PNAD).! E possivel que a menor participacdo dos idosos acima dos
80 anos tenha sido influenciada pela maior prevaléncia de problemas de satide e limitacao
funcional deste grupo; uma vez que os dados desta pesquisa foram coletados fora do

. - . 1,7,154,155
domicilio, provavelmente houve dificuldade de acesso destes idosos.

Quanto as
demais varidveis sociodemograficas, houve maior freqiiéncia de casados (55,1%), assim
como os brancos (73,9%), os que exercem chefia familiar (57%), aposentados (70,1%), de
escolaridade priméria (53,3%) e de renda familiar mensal de 1,1 a 3,0 saldrios minimos
(38,8%). Estes resultados confirmam pesquisas anteriores realizadas no Brasil.!-14%176-138

Em relagdo as varidveis de interesse desse estudo, a prevaléncia no relato de um ou
mais sintomas de insdnia atingiu quase a metade da amostra avaliada (49,93%). No estudo
multicéntrico EPESE, a prevaléncia de sintoma de insOnia variou de 23 a 34%.%° J4 no
estudo desenvolvido pelo National Sleep Foundation nos EUA, 46% dos idosos entre 65-
74, e 50% dos idosos entre 75-84 anos, relataram pelo menos uma queixa relativa ao
sono."™ Xianxen et al,160 com amostra de 1820 idosos chineses encontraram uma
freqiiéncia de 32,9%. Estudos prévios desenvolvidos no Brasil mostraram prevaléncia de
38,9'°" ¢ 429%.'% Segundo Ohayon,go os estudos epidemioldgicos que avaliam a prevaléncia
de sintomas de insdnia na populacdo idosa costumam apresentar taxas de freqii€éncia em
torno de 60%, quando ndo sdo utilizados critérios quantitativos de andlise, tais como
freqiiéncia semanal e duracdo dos sintomas.

Dentre as queixas relatadas pelos participantes, o principal sintoma de insOnia
apresentado foi despertar precoce (34,51%), seguido por dificuldade em iniciar o sono
(28,32%), sono nio restaurador (28,21%) e dificuldade em manter o sono (20,8%). No
EPESEQS, a freqiiéncia de sintomas de insonia foi de 18,8% para DP, 19,2% para DIS,
12,7% para SNR e 29,7% para DMS. No estudo de Bonanni et al,96 DP, DIS, SNR e DMS
apresentaram freqiiéncia de 22,5%, 27,7%, 18,6% e 52,7%, respectivamente. Em extensa
revisio da literatura, Ohayon™ revelou que em idosos ndo-institucionalizados, DP foi
relatado por 15 a 54% da populagao, DIS por 15 a 45%; SNR por 10% e DMS por 20 a
65% da populagdo estudada. Quanto a utilizacdo de medicamentos para dormir, 19,7% dos
idosos respondeu afirmativamente. Semelhantemente, em pesquisa realizada no Brasil,
Oliveira et al'® encontraram em idosos da comunidade uma freqiiéncia de 19,6% no uso

deste tipo de medicamento. Nos dados publicados pelo National Sleep Foundation' a
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prevaléncia no uso foi de 20%. Destes, 29% sentiam-se bem em utilizar medicamentos para
dormir, enquanto que 58% relataram nao estar satisfeitos.

Em relacio ao habito de cochilar, 62,94% dos entrevistados respondeu sim,;
cochilando em média cinco dias na semana com durac¢do didria em torno de 48 minutos.
Nos EUA, 39% dos idosos relatam cochilar de quatro a sete vezes por semana, enquanto
46% o fazem de uma a trés vezes."” No estudo de Hui—Ling164 envolvendo idosos com
queixas de insoOnia, a prevaléncia do cochilo foi de 64% e a freqiiéncia semanal variou de

160
1" mostraram

quatro a sete vezes, com média de 5,58 dias. Os resultados de Xianchen et a
prevaléncia de 50,4%, 3-4 vezes por semana, € 35,4% diariamente. Entre os que
cochilavam diariamente, a duracdo média do cochilo foi de 52,6 minutos. Ja no estudo de
Picarsic e colaboradores''® a prevaléncia do cochilo habitual foi de 54%, com duragdo
média de 55,0 + 41,2 minutos. Além disso, conforme revelado pelos pesquisadores, nao
houve diferenca em relacdo a qualidade no sono noturno entre os que cochilavam e os que
nio cochilavam. Segundo Martin e Ancoli-Israel,165 as taxas na prevaléncia do cochilo
habitual apresentam uma amplitude de 22 a 61% e dependem da localidade e da populacao
investigada, bem como da maneira como o cochilo diurno é definido no protocolo da
pesquisa.

A maioria dos idosos da amostra foi caracterizada como sedentdria (56,69%); o que

)166 e no estudo National Health

confirma dados de pesquisa apresentados no Brasil (51,3%
and Nutrition Examination Survey (NHANES),167 onde 52,5% dos idosos avaliados foram
categorizados como sedentdrios. Em contrapartida, a maior parte dos idosos investigados
ndo apresentou limitacdo em atividades complexas de vida didria (AAVDs e AIVDs;
53,53% e 74,1%, respectivamente), nem tampouco em velocidade da marcha (84,13%). O
estudo Satide, Bem-Estar e Envelhecimento (SABE),7 no municipio de Sdo Paulo, mostrou
que a grande maioria dos idosos (73,3%) ndo apresentava dificuldades em AIVDs. Para
Lebrdo e Laurenti,’ as AIVDs relacionam-se com a participacio efetiva do idoso na
comunidade, onde a presenca de dificuldades implica mais em uma redistribuicao de tarefas
entre os membros familiares (como alguém para ir fazer compras ou auxiliar nas tarefas
domésticas) e menos em cuidado direto. Os autores acrescentam que estes dados reforcam a

ja conhecida relacdo hierdrquica de perda de habilidades funcionais que ocorre

fisiologicamente no envelhecimento e que se direciona, normalmente, das AIVDs para as
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ABVDs (atividades basicas de vida didria). Como ja abordado, o fato da coleta ter sido
realizada fora do domicilio pode ter influenciado a maior participacdo de idosos mais
independentes em atividades complexas de vida didria (AAVDs e AIVDs).”!7415>:168-172

A prevaléncia de sintomas depressivos na populacdo avaliada foi de 19,61%.
Utilizando o mesmo critério de investigacdo, em estudo longitudinal envolvendo 1195
idosos acima de 65 anos, Niino et al'” mostrou uma prevaléncia de 22,3%.
Semelhantemente, resultados apresentados pelo Cardiovascular Health Study174 revelaram
prevaléncia de sintomas depressivos em 20% na linha de base, e 30% no seguimento de 10
anos entre os 5888 idosos avaliados. Garcia-Peﬁa,175 com objetivo de estimar a prevaléncia
de sintomas depressivos e fatores associados em 7449 idosos da Cidade do México,
encontrou uma freqiiéncia de 21,7% entre os participantes. Em duas pesquisas
epidemioldgicas realizadas no Brasil a prevaléncia de sintomas depressivos em idosos foi

de 18,17 e 38,5%.176 Segundo Barcelos-Ferreira et al,177

a taxa de prevaléncia de sintomas
depressivos em idosos da comunidade no Brasil, varia de 13 a 39%, influenciada por alguns
aspectos, tais como métodos de amostragem, instrumentos de coleta de dados e
relacionados ao contexto sociocultural.

A ocorréncia de quedas no dltimo ano foi de 26,2%, sendo 14,3% um tnico evento
e 11,8% de quedas recorrentes. Resultados semelhantes foram evidenciados por Perracine e
Ramos."” Na coorte pesquisada, 31% dos idosos relataram ter caido no ano anterior € 11%
afirmaram ter sofrido duas ou mais quedas neste mesmo periodo. No estudo de Coimbra et
al’®> com 2209 idosos assistidos pelo Programa de Sadde da Familia de um municipio
brasileiro, a prevaléncia para um unico evento de queda foi de 27,1%, e 8,7% para quedas
recorrentes. Na pesquisa que envolveu cidades da América Latina e Caribe, Reyes-Ortiz e
colaboradores”’ mostraram que a prevaléncia de quedas variou de 21 a 34% para uma tnica
queda, e de 8,7 a 20,3% para quedas recorrentes.

Na andlise comparativa segundo género, as mulheres foram mais prevalentes no

relato de sintomas de insonia (53,55%), confirmando resultados ja documentados por

63,66,90,98,163 1178

estudos prévios. Em ampla revisdo da literatura e metandlise, Bin et a

revelaram que a predisposicdo feminina a insOnia mostrou-se consistente e progressiva com

179
1

o avancgar da idade, sendo mais significativa na velhice. Para Tranah et a a maior

prevaléncia de queixas relacionadas ao sono nas idosas pode ser influenciada pela presenca
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de doencas, fatores psicossociais e alteragdes hormonais decorrentes da idade. Os dados da
pesquisa indicaram, apds ajuste multivariado, que mulheres em tratamento de reposi¢ao
hormonal apresentaram menor fragmentagdo do sono noturno, quando comparadas as
mulheres que nunca haviam utilizado terapia hormonal; contudo, ndo houve diferenca
significativa na eficiéncia do sono, na laténcia do sono e no habito de cochilar. Na pesquisa

desenvolvida por Byles e colaboradores, '*

as idosas atribuiram seus problemas
relacionados ao sono a eventos estressantes ocorridos em suas vidas e a doengas;
comumente consideravam a ma qualidade do sono como decorrente de dor e sintomas
respiratorios. Além disso, os pesquisadores mostraram que no seguimento houve uma
tendéncia de aumento no consumo de remédios para dormir entre as participantes do
estudo. Oliveira et al'® acrescentam que uma das explicacOes para tal resultado refere-se a
associacdo entre mulheres e maior oneracdo em fatores estressantes, com conflitos
familiares, perdas de papéis, maior preocupacdo com questdes afetivas, a qual tem como
sintoma alteracdes na qualidade do sono.

Semelhantemente, o uso de medicamentos para dormir também foi mais freqiiente
entre as mulheres nesta pesquisa. De acordo com os dados divulgados pelos pesquisadores
do European Study of the Epidemiology of Mental Disorders (ESEMeD),'" os fatores
preditivos no uso de psicotrépicos foram idade acima de 65 anos, sexo feminino, baixo

182
I, a

nivel de escolaridade, divorcio ou viuvez e aposentadoria. De acordo com Voyer et a
maior disposi¢ao das mulheres em revelar problemas emocionais, a solicitagio explicita por
prescricoes desta natureza e ter opinides mais positivas sobre o uso de psicotrépicos sao
fatores que podem contribuir para a maior freqiiéncia no consumo deste tipo de
medicamento na populacdo idosa feminina. No estudo envolvendo 9294 idosos da
comunidade, Lechevallier-Michel e colaboradores'® mostraram que o uso inadequado de
medicamentos foi maior entre as mulheres e aumentou com o avancar da idade; outros dois
fatores apontados foram baixa renda e baixa escolaridade. No estudo retrospectivo
realizado por Bierman et al,'"** quando comparadas aos homens, as mulheres apresentaram
maior prevaléncia na prescri¢do de medicamentos inapropriados, mesmo apds controle por
diagndsticos que justificariam a indicagdo, maior nimero de consultas médicas e maior

tempo de internacdo hospitalar. Porém, receber assisténcia especializada (geriatrica) foi

fator protetor. Os estudos revelam que o maior consumo de medicamentos entre as
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mulheres pode estar relacionado a elevada presenca de condi¢des cronicas e a maior
utilizagdo de servigos de satide. '8 1%

Os resultados do presente estudo ndo revelaram diferenca significativa entre homens
e mulheres em relacdo ao relato de cochilo, em conformidade com os achados divulgados

117
1.

. . . . 11
por Dautovich et a Diferentemente, os resultados encontrados por Picarsic et al e

. 1 . . . ~ . .
Xianchen et al'® indicaram maior prevaléncia no relato de cochilos entre os homens.

160
1

Entretanto, os dados de Xianchen et al > mostraram que os homens cochilaram por mais

tempo do que as mulheres (120 min. versus 70 min., respectivamente). No estudo de

11
19

Burazeri et al’ "~ os homens relataram maior dispéndio de tempo em cochilos diurnos do que

% ainda ndo ha evidéncias concretas sobre a

as mulheres. Para Ancoli-Israel e Martin,'
relacdo entre género e cochilo habitual.

Do mesmo modo, ndo houve diferenga significativa entre homens e mulheres para
capacidade funcional em AAVDs e AIVDs, assim como para prética regular de atividade
fisica e em velocidade da marcha. O estudo longitudinal Nordic Research on Ageing'®’
mostrou que, em sua maioria, as mulheres relatavam mais participacdo social do que os

. 145
homens. Para Dias et al,

em amplo levantamento da literatura, os resultados das
investigacdes quanto a participacdo em AAVDs sdo, ainda, pouco compardveis entre si,
pois ndo ha consenso sobre sua terminologia, protocolos de avaliacdo e grupos de
atividades envolvidas. Quanto as AIVDs, o estudo SABE’ revelou que as incapacidades
foram mais acentuadas entre as mulheres na faixa etdria de 60 a 74 anos, € pioraram
expressivamente para ambos os sexos na velhice avancada (75 e mais). Na investigacao

conduzida por Murtagh et al,'®

as mulheres apresentaram maior probabilidade em relatar
limitacdes e o uso de assisténcia, especialmente entre as categorias de AIVDs. No entanto,
segundo os autores, essas diferencas de género foram em grande parte explicadas pelas
diferencas nas condicdes de sadde relacionadas. Nos dados publicados pelo estudo
NHANES,'®” os homens relataram alto percentual de atividades fisicas (31,7%) quando
comparados as mulheres (21,6%), em conformidade com os resultados encontrados por

Netz et al.'s®

Em relacdo a velocidade da marcha, resultados semelhantes a esta pesquisa
foram encontrados por Steffen e colaboradores.'® Do mesmo modo, no estudo longitudinal
conduzido por Daly et al'” houve reducdo similar entre homens e mulheres na forca

muscular, equilibrio corporal e velocidade da marcha.
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Diferentemente de estudos anteriores, nesta pesquisa ndo houve diferenca
significativa de acordo com gé€nero para a varidvel sintomas depressivos. Na metandlise
realizada por Barcelos-Ferreira et al,177 10 dos 13 estudos selecionados foram combinados
estimando risco de 1,86 vezes a chance das mulheres apresentarem sintomas depressivos
quando comparadas aos homens.

Quanto a ocorréncia de quedas no dltimo ano, as mulheres apresentaram maior
freqiiéncia no relato tanto para um tnico evento quanto para quedas recorrentes. Na revisao
sistematica e Metandlise conduzida por Deandrea et al,*! o sexo feminino aparece como
fator fortemente associado ao risco de quedas unicas e recorrentes. Na pesquisa

. . . 191
desenvolvida por Pinheiros et al,"

cujo objetivo foi estimar a freqiiéncia e fatores
associados a quedas recorrentes em individuos da comunidade, cerca de 25% das mulheres
e 15% dos homens relataram quedas recorrentes. Para as mulheres, os fatores de risco
significativos apontados foram idade, fratura prévia, sedentarismo, md qualidade de vida,
diabetes e consumo de benzodiazepinicos. Entre os homens foram idade, ma qualidade de
vida, diabetes, dlcool e uso de benzodiazepinicos. Para Lawlor et al,”! multiplas doencas
cronicas e consumo de hipnéticos, ansioliticos e antidepressivos foram fatores associados a
ocorréncia de quedas entre as 4050 idosas da comunidade avaliadas na pesquisa. E possivel
que o maior nimero de comorbidades e tempo de sobrevida com limitacdo funcional
acarretem as mulheres maior vulnerabilidade quanto a esses eventos adversos no decorrer
da velhice.""

Quando analisados por grupos de idade, os idosos ndo apresentaram diferenca
significativa quanto a presenca de sintomas de insdnia. Ao contrdrio, Xianchen et al'®
encontraram maior prevaléncia nos idosos de idade mais avangada (80 anos e mais).
Contudo, entre os homens a freqii€ncia caiu de 43% na faixa de 75-79 anos para 39,2%
entre os de 80 anos e mais. O estudo de Gu et al’® envolvendo 15638 idosos chineses
mostrou que piores condi¢des de satide estiveram associadas a pior qualidade do sono e a
menor e maior duracdo do sono (comparada a 7 a 9 horas de duracdo). Comparados aos
1dosos mais jovens (65-79 anos) houve predominancia do grupo acima de 80 anos entre os
de menor e maior duragdo do sono. Entretanto, os idosos em idade avancada ndo diferiram

dos idosos mais jovens quanto a qualidade do sono, e até apresentaram melhor resultado

quando o modelo foi ajustado por -caracteristicas sociodemograficas, condi¢des
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socioecondmicas, suporte social e familiar e condi¢cdes de satide. Os autores colocam que
os dados do estudo confirmam a hipétese que os problemas do sono no idoso envolvem
uma variedade de fatores fisioldgicos e psicossociais. Os pesquisadores sugerem que idosos
sauddveis em idade avangada podem adaptar sua percepcao de sono adequado e, portanto,
ndo relatar pior qualidade do sono mesmo quando medidas objetivas indicam mudancgas
qualitativas no avancar da idade. Corroborando estes resultados, Tafaro et al'
investigaram a qualidade do sono em 180 centendrios (101,67 + 1,78) residentes da
comunidade. Os resultados mostraram que 57,4% dos idosos ndo sofriam de problemas
relacionados ao sono; 18,9% apresentaram fragmentacdo do sono, 8,8% dificuldade em
iniciar o sono, 7,4% inversdo co ciclo sono-vigilia e 7,4% despertar precoce. Também foi
observada a associacdo significativa entre sintomas de insOnia e numero de doencas
cronicas, angina e doen¢a pulmonar cronica.

No estudo de Bonanni e colaboradores”™ o relato de sintomas de insonia aumentou
com o avangar da idade, porém sem significancia estatistica. O estudo também mostrou que
a idade acima de 70 anos foi fator de risco para iniciar os sintomas, enquanto que 80 anos e
mais apareceu como fator de manuten¢do dos sintomas de insOnia. O aumento na
prevaléncia de sintomas de insOnia no envelhecimento tem sido comumente documentado
nas pesquisas.”>'**!** No entanto, o aumento nas queixas relacionadas ao sono na
populacdo acima de 65 anos ainda € alvo de discussdo na literatura, uma vez que envolve
desde critérios metodolégicos de coleta e andlise de dados, a aspectos relacionados a
condicdes de saiide e contexto sociocultural na velhice.” Do mesmo modo, no presente
estudo ndo houve diferenca significativa quanto a relacdo entre cochilo habitual e grupos de
idade, semelhantemente ao encontrado por Xianchen et al.'® Segundo Ancoli-Israel,'™® as
pesquisas indicam tendéncia de aumento na freqiiéncia de cochilos diurnos com o
envelhecimento.

Quanto ao uso de medicamentos para dormir, foi observado maior freqiiéncia na
faixa dos 70 aos 79 anos. De acordo com o levantamento realizado por Rozenfeld,"”* entre
os habitantes do municipio de Sdo Paulo, o coeficiente de prevaléncia de consumo de
psicotropicos por mil habitantes cresce dos grupos mais jovens para os mais velhos, de
162,5 entre os de 65 a 75 anos, até 177,4 entre aqueles acima de 75 anos. Semelhantemente,

182
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segundo Voyer et a quando comparados aos adultos jovens, os idosos apresentam maior
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prevaléncia no uso deste tipo de medicamento. Contudo, para estes pesquisadores, parece
haver uma tendéncia de decréscimo no uso entre os idosos acima de 75 anos. Segundo os
dados levantados no estudo, trés hipdteses podem estar relacionadas a este fato: primeiro,
maior cautela por parte dos médicos ao prescreverem este tipo de medicamento aos idosos
em idade mais avancada; segundo, os sobreviventes em idade avangcada podem ser mais
sauddveis, de modo que ndo utilizam muitas medicacdes; e terceiro, quando comparados
aos idosos mais jovens, este grupo enfrenta menos eventos estressantes. No Brasil, a
pesquisa desenvolvida por Rodrigues et al'’! mostrou que hd uma reducdo no nimero de
consultas médicas nas unidades bdsicas de satude entre os idosos acima de 80 anos. Os
autores argumentam que, devido a piores condi¢des de sadde fisica e funcional,
provavelmente idosos na velhice avangada apresentam dificuldades de acesso aos servigos
de saude. Nesse contexto, € possivel que os idosos do presente estudo estejam proximos
destes perfis, uma vez que, como ji abordado, os dados do estudo FIBRA foram coletados
fora do domicilio, provavelmente incluindo idosos mais sauddveis, bem como restringindo
a participagdo de idosos mais comprometidos em saude, principalmente na faixa dos 80
anos e mais. Entretanto, ainda ndo h4 fortes evidéncias que corroborem estas colocacoes,
necessitando assim de maiores esclarecimentos.

No estudo de Loyola Filho et al,195 0 uso concomitante de medicamentos com e sem
prescricdo médica esteve independente associado a: sexo feminino, idade (70-79 e > 80),
renda familiar mensal (> 4 salarios minimos), pior percepcdo de satde (razoavel,
ruim/muito ruim), namero de doengas crdonicas (I e > 2), impossibilidade de realizar
atividades de rotina nos dltimos 15 dias por causa de problemas de saide (sim), nimero de
consultas médicas (2-3 e > 4) e consulta ao farmacéutico/atendente (sim) nos ultimos 12
meses. Esse quadro poder ser causado pelo maior niimero de doencas cronicas e pelas altas
taxas de utilizag@o de servigos de satde nesta populagﬁo.154’169’186

Os dados desse estudo mostraram diferenca significativa para capacidade funcional
entre os grupos de idade, bem como em velocidade da marcha. Os idosos de 65 a 69 anos
mantiveram maior nimero de AAVDs do que os idosos acima de 80 anos. A faixa de 65 a
69 anos também manteve maior nimero de AIVDs quando comparada aos grupos de 75 a
79 e 80 anos e mais. Do mesmo modo, os idosos de 70 a 74 anos apresentaram maior

independéncia em AIVDs quando comparados ao grupo de 80 anos e mais. Quanto a
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velocidade da marcha, os idosos acima de 75 anos mostraram-se mais lentos do que os

demais grupos. O estudo de Camargos et al'>

mostrou que a medida que aumenta a idade, a
porcentagem de anos a serem vividos livres de incapacidade funcional diminui, ao passo
que os anos com incapacidade funcional e dependéncia aumentam. Esse comportamento é
esperado, uma vez que as estimativas apresentadas se baseiam nas taxas de prevaléncia de
incapacidade funcional e dependéncia, que crescem com o avangar da idade. Em relacdo a
prética regular de atividade fisica, ndo houve diferenca significativa entre os grupos. Este
resultado difere da pesquisa conduzida por Hughes et al'“onde 68,1% dos idosos acima de
80 anos foram classificados como sedentdrios. Do mesmo modo, € possivel que o
deslocamento até os centros comunitdrios tenha limitado a participacdo de idosos mais
sedentdrios.'>>10%172

Outra varidvel que ndo apresentou diferenca significativa segundo os grupos de
idade foram os sintomas depressivos. Na metandlise conduzida por Barcelos-Ferreira et
al,'”” dentre os estudos avaliados, apenas dois mostraram uma freqiiéncia ligeiramente
maior para os idosos acima de 70 anos. Contudo, segundo os autores, nenhum ajuste foi
feito para a varidvel faixa etdria a fim de esclarecer a relacdo entre idade e sintomas
depressivos em idosos da comunidade, necessitando, portanto de maiores esclarecimentos.

Os idosos que relataram um ou mais sintomas de insOnia apresentaram maior
prevaléncia no consumo de medicamentos para dormir, maior limitacdo funcional em
AIVDs, maior prevaléncia em sintomas depressivos, menor velocidade da marcha e maior
nimero de quedas. Entre os que afirmaram cochilar, houve maior freqiiéncia em quedas
recorrentes.

De acordo com o levantamento realizado por Voyer et al,'* a prevaléncia média no
uso de psicotropicos em idosos da comunidade é de 29% (amplitude de 11,8% — 42,5%).
Para os benzodiazepinicos a média encontrada foi de 21,5% (amplitude 6% — 43,8%). Os
autores acrescentam que as pesquisas t€m mostrado forte relacdo entre problemas
relacionados ao sono e consumo de psicotrépicos. Dados do Berlin Aging Study (BASE)'*
mostraram uma prevaléncia de 29,8% no consumo de um ou mais psicotropicos entre 0s
participantes da pesquisa. Destes, 18,9% utilizavam benzodiazepinicos. Para a amostra do

BASE nao houve diferenca significativa de acordo com género e idade (70-85 versus acima

de 85 anos). A pesquisa também revelou que 82% dos idosos que utilizavam
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benzodiazepinicos relataram problemas relacionados ao sono. Entre os que relataram
queixas do sono, 71% afirmaram utilizar psicotrépicos enquanto que 34% ndo utilizavam
este tipo de medicamento. A freqiiéncia de tempo de utilizacdo de benzodiazepinicos entre
os participantes do estudo foi de 26% para menos de um ano, 33,8% para 1-5 anos e 40,3%
acima de cinco anos, diferindo significativamente para maior tempo de uso em relacdo as
demais drogas psicoativas investigadas. A pesquisa realizada por Sproule et al'” com
idosos atendidos em ambulatério, mostrou que 84% dos entrevistados havia utilizado
algum tratamento para o sono no ultimo ano. Destes, 50% havia utilizado drogas ndo
prescritas, 17% drogas prescritas e 34% outras atividades (caminhada, consumir leite).
Dentre as drogas ndo prescritas 21% utilizaram dimenidrato, 19% acetominofen, 15%
difenidramina, 13% alcool e 11% fizeram uso de ervas. Em média, os idosos faziam uso de
outros quatro medicamentos. Leves efeitos colaterais foram relatados por 75% da amostra,
sendo a mais comum boca seca seguido de sonoléncia diurna. De acordo com Glass et al,'”®
embora o uso de sedativos — hipnéticos seja benéfica para o sono em individuos idosos,
observa-se que a magnitude do efeito € pequena, ou seja, o aumento no risco de eventos
adversos € estatisticamente significante e potencialmente importante nos i1dosos mais
vulnerdveis a ocorréncia de quedas, e entre os que apresentam declinio cognitivo. Os
autores colocam que os beneficios destas drogas nao podem justificar o risco elevado das
conseqiiéncias negativas.

Na metanalise realizada por Cole e Dendukuri,'” os distirbios do sono ao lado de
viuvez, depressdo prévia, incapacidade funcional e sexo feminino, aparecem como fatores
fortemente associados a depressdao em idosos da comunidade. No estudo de Paudel et al,200
com o0 objetivo de examinar a associacdo entre sintomas depressivos e medidas subjetivas e
objetivas do sono, foram avaliados 3.051 homens da comunidade acima de 67 anos. Apds
ajuste por idade, idosos com altos escores de depressdo tinham piores resultados nas
medidas de avaliagdo do sono (pior eficiéncia do sono, laténcia do sono prolongada, maior
nimero de despertares noturnos, ma qualidade do sono, e maior sonoléncia diurna). A
chance de relatar pior qualidade do sono foi 3,7 vezes maior para os idosos com depressao
quando comparados aos idosos sem depressdo. Similarmente a chance de relatar sonoléncia
diurna excessiva foi 2,6 vezes maior para os idosos com depressdo. Estes resultados

mantiveram-se mesmo quando 384 sujeitos da amostra que faziam uso de antidepressivos,
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ansioliticos, benzodiazepinicos e hipnéticos foram excluidos da andlise. No estudo de

Motivala et al,201

o objetivo foi comparar idosos com depressdo prévia, sem histérico de
depressdo e com diagndstico vigente de depressdo no momento da avaliacdo, em relacdo a
qualidade do sono e funcionalidade. A pesquisa mostrou que os piores resultados de
qualidade subjetiva do sono foram encontrados em 77% dos idosos com depressdo atual,
45% dos 1idosos com historia de depressdo e em 15% do grupo controle.

Jaen-Min e colaboradores®” avaliaram 1204 idosos da comunidade em seguimento
de dois anos, com o objetivo de estimar a prevaléncia, incidéncia e persisténcia de insdnia,
bem como sua associacdo bidirecional com depressdo e comorbidades. Dos 1204 idosos
avaliados no inicio da pesquisa, 909 foram acompanhados até o final do seguimento. A
prevaléncia, incidéncia e persisténcia de insonia foram de 27, 23 e 40%, respectivamente.
No modelo ajustado, a prevaléncia de insonia foi independentemente associada a depressao,
quatro ou mais doencas cronicas e baixo suporte social. A incidéncia de insOnia apresentou
associacdo independente com depressdo, quatro ou mais doencas crOnicas e prévia
ocupacdo com trabalhos manuais. A persisténcia de insonia foi associada a presenca de
quatro ou mais doengas cronicas mesmo apos ajuste com depressdo. O aumento nos
sintomas de insdnia foi independentemente associado a depressdo e quatro ou mais doengas
cronicas. Das 11 doengas investigadas apenas problemas de pele ndo apresentou associacao
significativa com prevaléncia de insOnia; problemas de visdo e audi¢cdo foram
independentemente associadas a incidéncia de insOnia, e problemas cardiacos e
gastrointestinais foram associados a persisténcia. A depressdo investigada na avaliacdo
inicial esteve relacionada a prevaléncia e incidéncia de insdonia. O nimero elevado de
doencas esteve associado a prevaléncia, incidéncia e persisténcia de insdnia. A insOnia
avaliada no inicio do estudo foi um fator de risco independente para incidéncia de
depressao, bem como para o aumento no relato de doengas. Desta forma, o estudo mostrou
uma relacdo bidirecional entre insonia, depressdo e doengas cronicas, ou seja, depressao e
comorbidades foram preditoras de insOnia, assim como insonia foi preditora de depressao e
comorbidades.

O estudo multicéntrico Osteoporotic Fractures in Men Study (MrOS), avaliou 2862
homens acima de 67 anos por meio de medidas objetivas (polissonografia e actimetria) e

subjetivas. Apds ajuste multivariado, os resultados indicaram que mé qualidade do sono,
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despertares noturnos acima de 90 minutos e ter menos de 80% de eficiéncia do sono,
estiveram associados com menor forca de preensdo, menor velocidade da marcha,
incapacidade de levantar-se de uma cadeira sem assisténcia, e inabilidade em percorrer
pequenos trajetos. Os autores concluiram que sono fragmentado e periodos de hipdxia
durante a noite estdo relacionados com redug¢do de desempenho fisico durante o dia.””
Igualmente, a pesquisa de Stenholm et al®* revelou associagdo significativa entre
dormidores longos (sono com mais de nove horas de duragdo) e menor velocidade da
marcha nas mulheres, bem como entre dormidores curtos (duragdo do sono inferior a seis
horas) e limitagdo na mobilidade (caminhar 500m e subir um lance de escadas sem parar
para descansar) para homens e mulheres, quando comparados aos participantes que
relataram tempo total de sono de sete a oito horas.

Nesta mesma linha de pesquisa, Goldman et al®®

investigaram a relacdo entre
problemas relacionados ao sono e desempenho funcional diurno, numa amostra de 2.889
mulheres com média de idade de 83,5 anos. O modelo ajustado mostrou que as mulheres
que dormiam menos de seis horas por noite caminhavam 3,5% mais lentamente do que as
que dormiam entre seis e 6,8 horas. Aquelas que dormiam acima de 7,5 horas, quando
comparadas as que dormiam entre seis e 6,8 horas, levaram 4,1% mais tempo para
completar a prova de sentar e levantar da cadeira. Elevada fragmentacdo do sono (= 1,6
horas versus 0,7 horas por noite) esteve associada a menor velocidade da marcha, maior
tempo para completar a prova de levantar e sentar da cadeira e elevado risco de limitacdo
funcional em atividades instrumentais de vida didria. Igualmente, entre aquelas que
cochilavam entre 1-1,8h por dia houve maior risco de limitagdo funcional, quando
comparadas as que cochilavam menos de meia hora. Nesse contexto, para Stepanskizo6 nao
restam duvidas que a fragmentagdo do sono noturno é menos restauradora do que uma noite
de sono sem sucessivos despertares podendo acarretar pior desempenho funcional diurno.

7 coletaram dados de actimetria usada

No Estudo SOF, Stone e colaboradores®
durante cinco dias em 2978 mulheres de 70 anos ou mais (média de 84 anos). Apds a
medida de linha de base, as idosas foram acompanhadas por um periodo de um ano para
relato de possiveis quedas e fraturas. Outras medidas coletadas foram: altura, peso, Indice
de Massa Corpérea (IMC), for¢a de preensao, velocidade da marcha, levantar-se de uma

cadeira cinco vezes sem ajuda dos bragos ou auxilio de outra pessoa, uso de medicamentos
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(incluindo benzodiazepinicos, antipsicéticos e antidepressivos), sintomas depressivos,
ansiedade, status cognitivo, AIVDs, atividade fisica, consumo de dlcool, doencas
diagnosticadas e sonoléncia diurna. Apds ajuste por idade e raca, observou-se relagdo entre
duracdo do sono e risco de quedas, ou seja, o risco era maior para aquelas que dormiam
menos de cinco horas por noite, assim como para as que dormiam mais que oito horas
durante a noite. Verificou-se também, relacdo entre insatisfacdo com a qualidade do sono e
fragmentacdo do sono, com risco aumentado de quedas. Ajustes multivariados mostraram
que poucas horas de sono e despertares repetitivos, com duragdo total acima de 120
minutos por noite, tétm relacdo com risco de quedas, independentemente do uso de
benzodiazepinicos, IMC ou comorbidades. Os pesquisadores sugerem, ainda, que periodos
de sono curtos poderiam ser considerados um marcador de fragilidade entre idosos, ja que
tem relacdo com déficit no desempenho funcional e com risco de quedas. Do mesmo modo,

o trabalho de Kawamoto e Doi’®

mostrou associacdo significativa e independente entre
problemas do sono noturno, cochilo diurno e ocorréncia de quedas em idosos da
comunidade.

No presente estudo ndo foi observada diferenca significativa entre os idosos
sedentdrios e ativos quanto aos sintomas de insOnia, nem tampouco quanto ao cochilo

habitual. Segundo Montgomery e Dennis,”"”

em ampla revisdo da literatura, os estudos
sugerem que a pratica regular de atividade fisica acarreta beneficios ao sono do idoso. No
entanto, os autores colocam que em decorréncia dos diferentes critérios metodoldgicos e de
amostragem nao hd evidéncias suficientes que favorecam a generalizacdo dos resultados.
No Brasil, o estudo realizado por Guimardes et al*'® objetivou comparar o sono de
individuos sedentdrios e fisicamente ativos em relacdo ao tempo total de sono, cochilo
diurno e eficiéncia do sono. Os resultados indicaram melhor qualidade do sono para o
grupo de idosos ativos (maior tempo total do sono, melhor qualidade e menor fragmentacao
do sono). Contudo, ndo houve diferenca quanto ao habito de cochilar.

No estudo de Stone et al,61 as idosas que tinham o hébito de cochilar apresentaram
maior probabilidade de relatar histéria de doencas cronicas e indices mais elevados para
depressao e declinio cognitivo, bem como menor probabilidade no relato de exercicio de
caminhada, no consumo de dlcool e no uso de terapia hormonal (estrogénio). Nos
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resultados divulgados por Foley et al " os fatores associados ao cochilo diurno foram

70



maior nimero de doencgas cronicas, depressdo, dor, noctiria, baixo suporte social e
problemas relacionados a memoria para os que cochilavam, quando comparados aos que
nio o faziam. Entretanto, ndo foram encontradas associacdes com a pratica de exercicio
fisico.

. o 2930,32,39.4
Em conformidade com outras pesquisas, 9-30.32.39.43

a idade avancada mostrou
associacdo significativa com quedas recorrentes. Dentre aqueles que cairam duas ou mais
vezes, a proporcao dos que faziam uso de medicamentos para dormir era maior do que entre
os que ndo cairam. Em recente metandlise, cujo objetivo foi avaliar a relacdo entre uso de
psicotrépicos e quedas em idosos, Bloch et al> encontraram risco 1,78 maior para quedas
entre os que usavam psicotrépicos, 1,59 para antidepressivos, 1,39 para benzodiazepinicos,
1,54 para hipnoéticos, 1,50 para neurolépticos e 1,34 para tranqiilizantes. Segundo os
autores os resultados foram estatisticamente heterogéneos, entretanto, esta heterogeneidade
desapareceu nos idosos acima de 80 anos quando comparados aos individuos abaixo desta
idade (1,67 para psicotrépicos, 1,57 para antidepressivos, 1,34 para benzodiazepinicos, 1,45
para hipnoticos, 1,33 neurolépticos e 1,48 para tranqiiilizantes).

Em relacdo as demais varidveis, sintomas depressivos e duragdo do cochilo diurno
estiveram associados a quedas recorrentes, enquanto que baixa velocidade da marcha
apresentou associacdo significativa com uma ou mais quedas. Nao foi observada associagao
significativa entre nimero de quedas e atividade fisica, AAVDs e AIVDs.

Semelhante aos resultados revelados nessa pesquisa, o estudo de Gabmann e
colaboradores* mostrou que os sintomas depressivos estiveram associados a quedas
recorrentes nos idosos avaliados. Nesse contexto, com o objetivo de investigar se existe um
conjunto comum de fatores de risco para quedas e depressdo, Biderman et al*'! avaliaram
283 idosos da comunidade com média de idade de 71 anos. Os resultados no seguimento
mostraram que pior percep¢do de saude, declinio cognitivo, incapacidade funcional em
atividades de vida diaria (AIVDs e ABVDs), duas ou mais consultas médicas no dltimo
més e baixa velocidade da marcha (acima de 10 segundos para percorrer circuito de 5
metros) foram apontados como fatores de risco para quedas e depressdo (86% de
confiabilidade na discriminag@o entre caidores e ndo caidores, € 76% na distin¢do entre os

14

idosos com e sem sintomas depressivos). Gabmann et al™ propdem que ha pelo menos trés

maneiras diferentes nas quais quedas e depressdo podem estar relacionadas: a depressao
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pode preceder as quedas ou vice versa, assim como, em concordancia com Biderman et
al,*!'! ambas podem ser resultado de um terceiro fator que acarreta conseqiiéncias adversas
na sadde do idoso.

A velocidade da marcha tem sido recomendada como pardmetro de avaliacdo da
capacidade funcional de idosos.?'* O estudo de Purser et al*"> mostrou que para cada 0,10
m/s de reducdo da velocidade da marcha, houve uma diminui¢do de 10% no potencial de
realizacdo das atividades instrumentais da vida didria Além disso, a incidéncia de quedas na
velhice parece aumentar para aqueles que caminham mais lentamente.”'**"> Ademais, essa
varidvel apresenta uma taxa de declinio de 12 a 16% por década apds os 60 anos, fato que
reduz em média de 71 a 97% a velocidade da marcha em idosos quando comparados aos
adultos jovens.lgg’214

A literatura tem mostrado que baixa velocidade da marcha configura fator de risco
para quedas em idosos.”'" O estudo realizado por Kang e Dingwell*' teve como objetivo
investigar se caminhar mais lentamente melhora a estabilidade dinamica de idosos, e como
a forca muscular dos membros inferiores e a flexibilidade (amplitude de movimento
articular) influenciam esta relagcdo. O estudo comparou idosos (65-85 anos) e adultos jovens
(18-28 anos) sauddveis em ambiente controlado. Na andlise dessa amostra, ndo houve
diferencga entre os grupos quanto a velocidade da marcha usual prévia; os idosos exibiram
menor for¢ca muscular e amplitude de movimento articular, menor comprimento do passo e
da passada. Para ambos os grupos ocorreu maior instabilidade dindmica com o aumento na
velocidade da marcha, com repercussao mais acentuada nos idosos, uma vez que este grupo
apresentou maior variabilidade da marcha. Do mesmo modo, para ambos os grupos, menor
forca muscular e menor amplitude de movimento apresentaram relacdo significativa com
aumento da instabilidade. Ademais, a instabilidade dindmica diminuiu com a redu¢do da
velocidade. Os autores colocam que enquanto alguns estudos sugerem que a menor
velocidade da marcha em idosos € decorrente de fraqueza muscular e menor flexibilidade,
outros indicam que os idosos caminham mais lentamente como estratégia de seguranca.
Segundo os pesquisadores, os resultados do estudo dao suporte a segunda hipétese. Nesse
contexto, Kelsey et al’’ analisaram os fatores de risco de quedas em idosos dentro e fora do
domicilio. No seguimento foram notificadas 598 quedas dentro de casa e 524 quedas fora

de casa. Os fatores de risco indicados para quedas dentro de casa incluiram idade avancada,
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sexo feminino, maior limita¢do funcional em atividades de vida didria, menor velocidade da
marcha, sedentarismo, maior instabilidade postural, pior condi¢do de saide indicada por
doencas relacionadas e nimero de medicacdes. Ja os fatores de risco de quedas fora de casa
foram idoso jovem, sexo masculino e ser relativamente mais sauddvel e ativo fisicamente.
E possivel que, subjacente a relacio entre velocidade da marcha e ocorréncia de quedas em
idosos, seja importante considerar outros aspectos tais como variabilidade da marcha,
fraqueza muscular, comorbidades, medicacdes utilizadas e medo de quedas, dentre outras.

Na amostra investigada nesse estudo, a andlise univariada mostrou que o maior
nimero de quedas esteve associado a sexo feminino, idade igual ou acima de 80 anos,
limitacdo em AIVDs, uso de medicamentos para dormir, sintomas de insdnia (sim), cochilo
diurno (sim), dura¢do semanal do cochilo (igual ou superior a 90minutos) e sintomas
depressivos (sim). Na andlise multivariada com critério stepwise, sexo feminino (Razao de
risco [OR], 7,73; 95% Intervalo de confianga [IC] 3,03 — 19,72; p<0,001), idade igual ou
acima de 80 anos (Razdo de risco [OR], 3,48; 95% Intervalo de confianca [IC] 1,54 —7,85;
p<0,003), cochilo diurno (Razdo de risco [OR], 2,24; 95% Intervalo de confianca [IC] 1,24
— 4,05; p<0,003) e sintomas depressivos (Razdo de risco [OR], 1,98; 95% Intervalo de
confianca [IC] 1,11 — 3,53; p<0,003) exibiram associacdo significativa e independente com
maior nimero de quedas.

Os resultados mostrados na metanélise conduzida por Deandrea e colaboradores®!
revelaram que para cada cinco anos de aumento na idade, a chance de risco foi 1,2 vezes
maior tanto para um evento quanto para duas ou mais quedas (95% IC = 1,07 — 1,17 e 1,07
— 1,18, respectivamente). Para o sexo feminino a razao de risco foi de 1,30 para uma queda
(95% IC = 1,18 — 1,42) e 1,34 para quedas recorrentes (95% IC = 1,12 — 1,60).
Incapacidade funcional para AIVDs (OR = 1,5; 2,0), sintomas depressivos (OR = 1,63;
1,86) e uso de sedativos (OR= 1,38; 1,53) também foram apontados como fatores de risco
de quedas tunicas e recorrentes em idosos da comunidade. Semelhante aos resultados do
presente estudo, a pesquisa ndo encontrou associacdo entre redug@o na pratica de atividade
fisica e ocorréncia de quedas.

Nessa perspectiva, os estudos tém apontado os problemas relacionados ao sono e 0s
cochilos diurnos como fatores de risco de quedas em idosos. A pesquisa realizada por

Kalshik et al*'” com 1952 idosos, mostrou que aqueles que tinham diagnéstico de apnéia do
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sono apresentavam risco duas vezes maior de cair, quando comparados aos que ndo tinham
este diagnodstico. No estudo de St George et al*'® foram pesquisados 572 idosos, com média
de idade de 79,9 anos. O objetivo da andlise foi avaliar a associagcdo entre qualidade do
sono, cochilos diurnos e queda em idosos da comunidade. Os resultados mostraram que os
participantes que relataram cochilar mais do que 30 minutos por dia ou que dormiam menos
de 6 horas por noite tinham trés vezes mais chances de cair, controlados os demais fatores
de risco para quedas. Resultados semelhantes foram encontrados por Kuo et al.?"” Com
objetivo de avaliar a associagdo entre género, horas de sono noturno e quedas em idosos, 0s
pesquisadores encontraram importante associacdo entre dormir menos que 5 horas noturnas
e ocorréncia de quedas, principalmente entre as mulheres.

Entender a contribuicao relativa dos fatores de risco de quedas em idosos permite
que os profissionais de saude possam elaborar medidas de intervencdo apropriadas.
Segundo Tinetti e Kumar®®, as quedas constituem uma sindrome geridtrica, e caracterizé-la
pressupde a integracao e contribui¢do de multiplos fatores, uma vez que, a chance de queda
aumenta com o numero de fatores de risco. Portanto, evidéncias sugerem que a estratégia
eficaz para reducio nas taxas de prevaléncia de quedas em idosos da comunidade requer

interveng@o nos multiplos fatores de risco modificaveis.
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CONSIDERACOES FINAIS

A andlise da relacdo das varidveis selecionadas para esse estudo, realizada com os

dados provenientes do estudo FIBRA em Campinas, possibilita algumas conclusdes que se

encontram destacadas a seguir.

1.

Tanto os sintomas de insonia quanto o cochilo diurno apresentaram alta prevaléncia
entre os idosos da comunidade.

Dentre as varidveis analisadas, sexo feminino, idade igual ou superior a 80 anos,
limitacdo funcional em AIVDs, uso de medicamentos para dormir, sintomas de
insOnia, cochilo diurno e sintomas depressivos apresentaram associacao
significativa com quedas recorrentes.

No entanto, sexo feminino, idade igual ou superior a 80 anos, cochilo diurno e
sintomas depressivos destacaram-se como varidveis que exibiram associacdo
significativa e independente com quedas recorrentes.

Dentre os idosos que se queixaram de um ou mais sintomas de insdnia, houve maior
propor¢do daqueles que utilizaram medicamentos para dormir, apresentaram
limitacdo funcional em AIVDs e sintomas depressivos, bem como menor
velocidade da marcha, quando comparados aos que negavam esses sintomas. Nao
houve diferencas quanto a pratica de atividade fisica.

Do mesmo modo, entre os idosos que relataram cochilar houve maior proporcao
daqueles que apresentaram quedas recorrentes; porém, ndo foi observada associacao
entre o cochilo diurno e prédtica de atividade fisica, velocidade da marcha,

capacidade funcional e sintomas depressivos

Concluiu-se a partir destes resultados que os sintomas de insOnia e os cochilos diurnos

constituem fatores de risco de quedas em idosos da comunidade. Como ja documentado na

literatura, tanto os problemas relacionados ao sono quanto a ocorréncia de quedas em

idosos acarretam conseqiiéncias adversas a saude desta populacdo. Os dados desse estudo

confirmam a multiplicidade de fatores associados a quedas e destacam a necessidade de

avaliacdo da qualidade e caracteristicas do sono na velhice, principalmente nos idosos que

apresentam quedas recorrentes. Nesse sentido, € imprescindivel atentar para a freqiiéncia

dos sintomas de insOnia e a presenca e duracdo do cochilo diurno, uma vez que estdo
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associadas a piora na condi¢do de saide e qualidade de vida, elevado risco de mortalidade e
declinio funcional no idoso.

Os achados desse estudo também mostraram que, apesar dos sintomas de insdnia e os
cochilos diurnos serem prevalentes nesta populagdo, a velhice ndo é condi¢do essencial
para a presenga dessas ocorréncias. Ademais, essa crenca pode influenciar a subnotificacio
de queixas relativas ao sono, bem como minimizar a importancia de medidas profildticas e
tratamentos adequados. Do mesmo modo, deve ser ressaltado que a qualidade do sono na
velhice envolve desde o controle e tratamento adequado das doencas, a aspectos
relacionados ao contexto sociocultural e psicolégico, sugerindo que os problemas
relacionados ao sono na populagdo idosa configuram uma sindrome geriétrica.

Esses resultados também sugerem a necessidade de intervencdo na qualidade do sono
de idosos objetivando minimizar os riscos associados a quedas, uma vez que, como ja
abordado, o nimero de fatores de risco eleva a chance dessa ocorréncia. Sendo assim,
futuras pesquisas poderdo avaliar o impacto das intervengdes nos problemas relacionados

ao sono na velhice quanto a ocorréncia de quedas em idosos da comunidade.

76



LIMITACOES DO ESTUDO

Como ja descrito, a ocorréncia de quedas em idosos possui natureza etioldgica
multifatorial, e desta forma, os estudos prospectivos sdo mais refinados para determinar e
explorar os fatores de risco de quedas.

Também poderia ser considerada limitacao do estudo a auséncia de dados objetivos
de qualidade do sono, bem como de dados referentes a duracdo do sono noturno.

Para participar do estudo FIBRA, os idosos precisaram se dirigir a centros
comunitérios, o que certamente excluiu da amostra os idosos com multiplas doengas, com
dificuldades de deambulacdo ou com sintomas depressivos mais graves, que podem ter
gerado desmotivacdo e limitacdo fisica para chegar ao local da coleta de dados.

Entre as caracteristicas que favorecem o presente estudo, destaca-se o fato de ser
uma pesquisa de base populacional com amostra representativa da cidade de Campinas.
Igualmente, revela fatores de risco de quedas em idosos da comunidade ainda pouco
explorados em estudos brasileiros, principalmente com significativo numero de
participantes, salientando a relevancia de investigar a qualidade do sono na populagdo idosa

com suas respectivas associagdes e desdobramentos.
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Pesquisa: Perfis de fragilidade em idosos brasileiros

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
{Conforme Resolucdao 196/96 do Conselho Nacional de Sadde)

BLL oot s s e s s e RO D i e s concordo em participar da
pesquisaintitulada Perfis de fragilidadeem idosos brasileiros - Rede FIBRA, de responsabilidade da Prof Dr* Anita Liberalesso Neri,

psicologa, CRP 70408/06, pesquisadora da Universidade Estadual de (_,ampma% Estado de SZo Paulo. A pesquisa tem por objetivo
descrever aprevaléncia, as caracteristicas e os principais fatores associados  fragilidade biol bgica em homens e mulheres com 63 anos
€ mais, residentes em diferentes cidades eregites geograficas brasileiras. Serdo investigados aspectos sociais, da saide, dacapecidade
funcionale do bem-estar psicoldgico dos idosos numa sessio de coleta de dados com 30 2 90 minutos de duragio. Essasessdo constard
de entrevista, medidas de peso, altura, cintura, quadril & abddmen, medida de pressdo anterial, coleta de sangue, exame rapido dos
dentes, uma provade forga do aperto de mo e uma provade velocidade do caminhar. Este trabalho traré importantes contribuig fes para
o conhecimento da saide e do estilo de vida e ajudard a aperfeigoar os procedimentos de diagnéstico, prevengio e tratamento de
doencas dos idosos. Depois de terminada a participagio de cada idoso na coleta de dados, cada um receberd orientagies sobre saiide,
baseadas em seus resultados de pressdo arterial, peso. altura e circunferéncias de cintura, abdémen e quadril. O objetivo dessas
orientagies € ajuda-los a se cuidarem bem. Tenho ciéncia que a minha participagio neste estudo ndo trard qualquer risco ou transtorno
para a minha saide e que minha participagio ndo implicard em nenhum tipo de gasto. Sei que os resultados da pesquisa serdo
divulgados em reunides cientificas e em publicagies especializadas, sem que o0s nomes dos participantes sejam revelados. Ou sgja,
estou ciente de que meus dados estio protegidos por sigilo eanonimato. Tenho conhecimento de que minha participagio na pesquisa é
voluntiria e que a qualquer momento eu poderei decidir deixar de participar. Sei também que em caso de divida, poderei entrar em
contato com a coordenadora da pesquisa ou com o comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Campinas, cujos
enderegos estdo informados neste documento.

Bl ettt et sttt v b s s e , declaro que fui adequadamente esclarecido(a) sobre a natureza desta
pesquisa e da minha participagdo, nos termos deste documento. Declaro que concordo em participar por livre e espontines
vontade & que ndo sofri nenhum tipo de pressio para tomar essa decisio.

{Assinatura)

Telefone: 19-3521 5555 ¢ 3521 5670
e-mail: anitalbn@fem unicamp. br

Telefone do Comité de Ftica em Pesquisa do HC/UNICAMP : 19 - 3521 8936
e-mail: cep@fom.unicamp.br

Mota: Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido serd elaborado em duas vias. Depois de assinadas, uma ficard com o
participants € a cutra com a pesquisadora.
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Anexo II
Ao Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP

Senhor (a) Presidente,

Eu, Alexandre Alves Pereira, abaixo assinado, mestrando do Programa de Gerontologia da
FCM Unicamp, venho por meio deste informar que o meu projeto de pesquisa denominado:
“Relacdo entre atividade fisica, capacidade funcional, velocidade da marcha, sintomas de
insOnia, cochilo diurno, sintomas depressivos e ocorréncia de quedas em idosos residentes
na comunidade” ¢ um adendo ao “Estudo da fragilidade em idosos brasileiros”, aprovado
pelo CEP, parecer nimero 208/2007, e que tenho consentimento para uso do banco de

dados, por parte da Profa. Dra Anita Liberalesso Neri, coordenadora do projeto.

Campinas,.... de................ de 2010

Nome do mestrando Prof® Dra. Anita Liberalesso Neri
Coordenadora do projeto
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Anexo III

Declaragdo de autorizacdo para uso de arquivos, registros e similares

Ao Comité de Etica em Pesquisa da UNICAMP

Declaro que o acesso e o uso do arquivo e/ou registro dos dados coletados pelo Projeto
“Estudo da Fragilidade em Idosos Brasileiros — Rede FIBRA”, relativos a cidade de
Campinas, estd autorizado ao pesquisador Alexandre Alves Pereira, com a finalidade de
realizacdo da pesquisa intitulada “Relacdo entre atividade fisica, capacidade funcional,
velocidade da marcha, sintomas de insonia, cochilo diurno, sintomas depressivos e
ocorréncia de quedas em idosos residentes na comunidade”, ficando os referidos
pesquisadores obrigados ao respeito e ao sigilo sobre os dados individuais dos
participantes, conforme estabelece o TCLE utilizado no estudo e aprovado pelo CEP sob o

namero 208/2007.

Campinas,.......... de.ooiiiie, de 2010.

Anita Liberalesso Neri
(assinatura e CPF)
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Anexo V:
Atividades Avancadas de Vida Didria— AAVD

Eu gostaria de saber qual € sua relacdo Nunca fez Parou de fazer | Ainda faz
com as seguintes atividades:

Fazer visitas na casa de outras pessoas

Receber visitas em sua casa

Ir a igreja ou templo para rituais
religiosos ou atividades sociais ligadas
a religido

Participar de reunides sociais, festas
ou bailes

Participar de eventos culturais, tais
como concertos, espetaculos,
exposicoes, pecas de teatro ou filmes
no cinema

Dirigir automoével

Fazer viagens de 1 dia para fora da
cidade

Fazer viagens de duragc@o mais longa
para fora da cidade ou do pais

Fazer trabalho voluntario

Fazer trabalho remunerado

Participar de diretorias ou conselhos
de associagdes, clubes, escolas,
sindicatos, cooperativas ou centros de
convivéncia, ou desenvolver
atividades politicas

Participar de Universidade Aberta a
Terceira Idade ou de algum curso de
atualizagdo

Participar de centro e ou grupos de
convivéncia exclusivos para idosos
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Anexo VI
Atividades Instrumentais de Vida Diaria — AIVD

Agora eu vou perguntar sobre a sua independéncia para fazer as coisas do
dia-a-dia. Gostaria que me dissesse se € totalmente independente, se
precisa de alguma ajuda ou se precisa de ajuda total para fazer cada uma
das seguintes coisas:

Resultado

Usar o telefone

I: E capaz de discar os nimeros e atender sem ajuda?

A: E capaz de responder as chamadas, mas precisa de alguma ajuda para
discar os nimeros?

D:E incapaz de usar o telefone? (ndo consegue nem atender e nem discar)

Uso do transporte

I: E capaz de tomar transporte coletivo ou tixi sem ajuda?

A: E capaz de usar transporte coletivo ou tdxi, porém nio sozinho?
D: E incapaz de usar transporte coletivo ou taxi?

Fazer compras
I: E capaz de fazer todas as compras sem ajuda?

A: E capaz de fazer compras, porém com algum tipo de ajuda?
D: E incapaz de fazer compras?

Preparo dos alimentos

I: planeja, prepara e serve os alimentos sem ajuda?

A: E capaz de preparar refeicdes leves, porém tem dificuldade de preparar
refei¢des maiores sem ajuda?

D: E incapaz de preparar qualquer refei¢io?

Tarefas domésticas

I: E capaz de realizar qualquer tarefa doméstica sem ajuda?
A: E capaz de executar tarefas domésticas mais leves?

D: E incapaz de executar qualquer trabalho doméstico?

Uso de medicagao

I: E capaz de usar medicagdo de maneira correta sem ajuda?

A: E capaz de usar medicagdo, mas precisa de algum tipo de ajuda?
D: E incapaz de tomar medicagio sem ajuda?

Manejo do dinheiro

I: E capaz de pagar contas, aluguel e preencher cheques, de controlar as
necessidades didrias de compras sem ajuda?

A: Necessita de algum tipo de ajuda para realizar estas tarefas?

D: E incapaz de realizar estas atividades?

Soma de Is

Soma de As

Soma de Ds

I: Independéncia; A: assisténcia; D: dependéncia.
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Anexo VII:
Velocidade da Marcha

Antes de realizar efetivamente o teste, certifique-se de que o idoso entendeu
corretamente o procedimento. Para tanto, faca-o andar confortavelmente no trajeto do teste
uma ou duas vezes, e sente-o por alguns momentos antes de posiciond-lo para os testes.
ORGANIZACAO DO LOCAL PARA A REALIZACAO DO TESTE:

Encontre um espaco plano que tenha 8,6 metros livres, sem irregularidades no solo
ou qualquer outra coisa que dificulte o caminhar normal do avaliado;

Com fita adesiva colorida faga 4 marcas no chdo, da seguinte maneira:

2 metros 4,6 metros 2 metros

POSICIONAMENTO DO IDOSO E ORIENTACOES PARA A REALIZACAO DO TESTE:

O calgado usado no teste deve ser aquele que € usado a maior parte do tempo
(sapato, ténis, sandélia ou chinelo) e se o idoso usa dispositivo para auxiliar a marcha
(bengala ou andador), o teste devera ser feito com esse dispositivo;

O 1doso € colocado em posicao ortostdtica, com os pés juntos e olhando para frente,
atrds da linha que sinaliza o inicio do trajeto e orientado a percorré-lo em passo usual ou
“caminhar com a velocidade que normalmente anda no dia-a-dia”, sem correr e sem sair da
trajetdria, apos o comando de “atengdo, ja!”.

O crondmetro deverd ser acionado quando o primeiro pé do idoso tocar o chdo
imediatamente apdés a 2* marca e serd travado imediatamente quando o ultimo pé
ultrapassar a linha de chegada demarcada no chao (3* marca), ou seja, s6 deve ser
registrado o tempo gasto para percorrer o espaco entre a 2* e a 3* marca (4,6 metros);

Serdo realizadas trés tentativas com intervalos de um minuto entre cada teste. O idoso
deverd aguardar a realizacdo de cada teste tentativa na posicao de pé.

REGISTRO DOS RESULTADOS:

1* medida de velocidade da marcha: . centésimos de segundo
2* medida de velocidade da marcha: . centésimos de segundo
3* medida de velocidade da marcha: . centésimos de segundo
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Anexo VIII
Protocolo Fibra — exercicio fisico e classificagdo dos exercicios quanto a intensidade

ATIVIDADES FIiSICAS QUESTAO MET CLASSIFICACAO
Faz caminhadas sem esfor¢o, de maneira F3 3,8 MODERADA

confortdvel, em parques, jardins, pracas e ruas, na
praia ou a beira-rio, para passear ou para se

exercitar porque é bom para a saide?

Sobe escadas porque quer, mesmo podendo tomar o F4 8,0 VIGOROSA
elevador (pelo menos um lance ou andar)?

Pratica ciclismo por prazer ou vai trabalhar de F5 4,0 MODERADA
bicicleta?

Faz danca de salao? F6 4,5 MODERADA
Faz gindstica, alongamento, yoga, tai-chi-chuan ou F7 3,5 MODERADA

outra atividade desse tipo, dentro da sua casa?

Faz gindstica, alongamento, yoga, tai-chi-chuan ou F8 6,0 MODERADA
outra atividade desse tipo, numa academia, num

clube, centro de convivéncia ou SESC?

Faz hidroginéstica na academia, num clube, centro F9 4,0 MODERADA
de convivéncia ou SESC?

Pratica corrida leve ou caminhada mais vigorosa? F10 6,0 MODERADA
Pratica corrida vigorosa e continua por periodos F11 8,0 VIGOROSA

mais longos, pelo menos 10 minutos de cada vez?

Faz musculacao? (ndo importa o tipo). F12 3,0 MODERADA*

Pratica natagdo em piscinas grandes, dessas F13 8,0 VIGOROSA

localizadas em clubes ou academias?

Pratica natacdo em praia ou lago, indo até o fundo, F14 6,0 MODERADA
até um lugar onde nao da pé?

Joga voleibol? F15 4,0 MODERADA
Joga ténis de mesa? F16 4,0 MODERADA
Joga futebol? F17 7,0 VIGOROSA
Atua como juiz de futebol? F18 7,0 VIGOROSA
Tem praticado algum outro tipo de exercicio fisico F19

ou esporte que eu ndo mencionei?

Além desse, o (a) senhor (a) tem praticado mais F20

algum?

*Apesar desta classificagdo, considerar como atividade vigorosa, ou seja, os idosos que completarem 120
minutos semanais nesta atividade devem ser considerados ativos.
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Anexo IX

Escala de Depressao Geriatrica

Perguntas

Sim

O Sr (a) esta basicamente satisfeito com sua vida?

O Sr (a) deixou muitos de seus interesses e atividades?

O Sr (a) sente que sua vida esté vazia?

O Sr (a) se aborrece com freqiiéncia?

O Sr (a) se sente de bom humor a maior parte do tempo?

O Sr (a) tem medo que algum mal v4 lhe acontecer?

O Sr (a) se sente feliz a maior parte do tempo?

O Sr (a) sente que sua situacao ndo tem saida?

O Sr (a) prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?

O Sr (a) se sente com mais problemas de memoria do que a maioria?

O Sr (a) acha maravilhoso estar vivo?

O Sr (a) se sente um inutil nas atuais circunstancias?

O Sr (a) se sente cheio de energia?

O Sr (a) acha que sua situacdo € sem esperanga?

O Sr (a) sente que a maioria das pessoas estd melhor que o Sr (a)?

Total
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

www.fcm.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

ORCAMENTO DE PROJETO DE PESQUISA

Titulo do Projeto: Relacdo entre atividade fisica, capacidade funcional, velocidade da
marcha, sintomas de insonia, cochilo diurno, sintomas depressivos e ocorréncia de quedas
em idosos residentes na comunidade

Pesquisador Responsavel: Alexandre Alves Pereira

Instituicdo/Unidade/Departamento: Universidade Estadual de Campinas/ Faculdade de

Ciéncias Médicas / Programa de Pds-graduagdo em Gerontologia

Fonte(s) de recursos (institui¢ao ou pesquisador): pesquisadores

VALOR R$

MATERIAL PERMANENTE —-
MATERIAL DE CONSUMO
Folhas para impressao —
Cartucho de tinta -
SERVICOS DE TERCEIROS —-
HONORARIOS DO PESQUISADOR
DESPESAS COM OS SUJEITOS DA PESQUISA —
OUTROS —
TOTAL R$0,00

A pesquisa serd realizada a partir dos dados coletados pelo projeto FIBRA. Nao
necessitard de suplementacdo de verba de custeio (material de consumo, servicos de
terceiros, calibragcdo, etc.), de servigcos de laboratérios ou de verba de investimento

(equipamentos, dispositivos e acessorios, reformas, etc.).

Data: 09 de Junho de 2010

Assinatura do Pesquisador
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