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RESUMO
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Distarbios do sono sao prevalentes entre idosos e tém sido associados ao
desenvolvimento e agravamento de doencas crdnicas, com destaque para a
hipertensdo e o diabetes mellitus (DM). Estas doencas sdo responsaveis por
elevado percentual de morbidade e mortalidade nessa faixa etaria. Este estudo
teve por objetivos investigar a associacdo dos sintomas de insénia e do sono
diurno igual ou superior a 90 minutos com a ocorréncia de hipertensdo e DM em
idosos, independente da presenca de outros fatores de risco; e identificar fatores
preditivos desses disturbios. Constitui um adendo a pesquisa Fragilidade em
Idosos Brasileiros (FIBRA), estudo multicéntrico realizado com idosos residentes
na comunidade. Utilizou-se o banco de dados da cidade de Campinas - SP,
na qual foi avaliada uma amostra aleatdria e representativa de 900 idosos.
Destes, 689 foram incluidos neste estudo, atendendo a critérios de selecao
previamente definidos. Os dados foram submetidos a andlise descritiva e
inferencial, por meio do teste Qui-quadrado para verificar a associagdo entre
variaveis e andlise de regressao logistica univariada e multipla, para investigar a
influéncia dos sintomas de ins6nia e do sono diurno igual ou superior a 90 minutos
na ocorréncia de hipertensdo e DM, bem como para identificar os fatores
preditivos desses sintomas e do sono diurno de longa duracdo. Verificou-se
predominio das mulheres, dos idosos mais jovens (65 a 69 anos), casados,
aposentados, com um a quatro anos de estudo e residentes com a familia.
Sintomas de ins6nia foram relatados por 55,0%, sendo mais prevalentes o
despertar precoce, a dificuldade de iniciar o sono e o sono nao restaurador.
Sono diurno com duracgao igual ou superior a 90 minutos foi referido por 9,9% dos
idosos. Os fatores associados a hipertensdo, segundo o modelo de regressao
logistica multipla, foram o IMC indicativo de pré-obesidade ou obesidade,
0s sintomas de ins6nia e o sedentarismo; para o DM, mostraram-se associados
aos nao brancos e ao alto risco da relagao cintura/quadril. Quanto aos sintomas de
insbnia, os fatores associados foram a avaliacdo subjetiva da saude regular,
ruim ou muito ruim, a situacdo de ndo estar aposentado e a depresséao.
A presenca de enfisema/bronquite foi o Unico fator associado ao sono diurno com
90 minutos ou mais de duracdo. Estes achados alertam os profissionais de saude
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para que investiguem sintomas de insGnia, mesmo na auséncia de queixas dos
idosos. As informacdes coletadas poderao contribuir na prevencao de possiveis
agravos a saude, bem como para subsidiar politicas publicas de prevencao e
tratamento. Este projeto esta inserido na Linha de Pesquisa “Processo de Cuidar

em Saude e Enfermagem”.

Palavras-chave: idoso, sono, disturbios do sono por sonoléncia excessiva,

hipertensao, diabetes mellitus.
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Sleep disorders are prevalent among the elderly and have been recently
associated with the development and worsening of chronic diseases, especially
hypertension and diabetes mellitus (DM). These diseases are responsible for high
rates of morbidity and mortality in this age group. This study aimed to investigate
the association between insomnia symptoms and daytime sleep over 90 minutes
with the occurrence of hypertension and DM in the elderly regardless of the
presence of other risk factors, and to identify predictive factors of these disorders.
It is an addendum to the research Frailty in Brazilian Elderly (FIBRA), multicenter
study with elderly community residents. We used the database of Campinas - SP,
in which it was assessed a representative random sample of 900 elderly. Of these,
689 were included in this study, given the selection criteria previously defined.
Data were analyzed by descriptive and inferential statistics, using Chi-square test
to determine the association between variables, and logistic regression analysis,
univariate and multivariate, to investigate the influence of symptoms of insomnia
and daytime sleep over 90 minutes in the occurrence of hypertension and DM,
as well as to identify factors predictive of insomnia symptoms and long lasting
daytime sleep. Results showed a predominance of women, young-old
(65 to 69 years), married, retired, with one to four years of formal education,
living with relatives. Insomnia symptoms were reported by 55.0%. Mostly frequent
insomnia symptoms were early morning awakening, difficulty initiating sleep and
non-restorative sleep. Daytime sleep 90 minutes or longer was reported by 9.9% of
the elderly. Factors associated with hypertension, according to multiple logistic
regression model, were BMI indicative of pre-obesity or obesity, insomnia
symptoms and physical inactivity; for DM, associated factors were nonwhite and
high risk waist-to-hip relationship. As to insomnia symptoms, risk factors were
subjective evaluation of health as fair, poor or very poor, the situation of not being
retired and depression. Presence of emphysema/bronchitis was the only factor
associated with daytime sleep of 90 minutes or longer. These findings alert health
professionals to investigate symptoms of insomnia, even in the absence of
complaints from the elderly. They may also help in preventing possible harm to
health as well as to support public policies for prevention and treatment.
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This project is included in the Research Line "Process of Caring in Nursing and
Health."

Keywords: Aged, sleep, disorders of excessive somnolence, hypertension,
diabetes mellitus.
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1.1- Foco e justificativa do presente estudo

Atualmente, quando se pretende dar destaque a promocao da saude e
prevencao de doencgas, sao bem vindos estudos que enfoquem maneiras efetivas
de se realizar intervencbes com vistas a reducdo dos fatores de risco ja
conhecidos para as afecgcbes mais prevalentes, como as afeccdes
cardiovasculares. Entretanto, investigar fatores de risco menos conhecidos ou
ainda nao comprovados, que tém merecido menor atencdo dos estudiosos do
envelhecimento e que poderiam pesar positivamente na balanga da prevencao,
constitui relevante objeto de pesquisa.

A ocorréncia de modificagdes nos padrdes de sono € esperada com o
envelhecimento, porém estas muitas vezes traduzem-se em problemas que
prejudicam a qualidade do sono, levando também a sua reducédo quantitativa e ao

aumento da sonoléncia diurna.

Tais problemas de sono s&o considerados também como sintomas de
insbnia, sendo quatro deles considerados critérios essenciais para o diagnostico
dessa condicdo: dificuldade em iniciar o sono, dificuldade em manter o sono,
despertar precoce e sono nao reparador. Esses critérios sdo comuns a diversas
classificagdes internacionais dessa ordem de disturbios, incluindo os Critérios de
Diagnéstico e Pesquisa da Academia Americana de Medicina do Sono (RDC),
a Classificacao Internacional dos Disturbios do Sono (ICSD-2) e a Classificacao
Internacional de Doencas da Organizacdo Mundial da Saude (Classificacdo
Internacional das Doencas - CID 10) (Walsh et al, 2011).

Os sintomas de insénia (dificuldade em iniciar o sono, dificuldade em
manter o sono, despertar precoce e sono nao reparador) por sua vez,
podem contribuir para o desenvolvimento e severidade de doengas somaticas,
destacando-se dentre elas as doencas cardiovasculares, com énfase para a
hipertensdo e o diabetes mellitus, os quais constituem importantes causas de
morbidade e mortalidade entre os idosos. Os disturbios psiquiatricos também tém

sua ocorréncia associada aos sintomas de insbnia (Lenfant, 2006).
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Deve-se ressaltar ainda que, independentemente de sua associagdo com doencgas
e mesmo com o risco aumentado de mortalidade, os sintomas de insénia tém forte
correlacdo com a ma qualidade de vida (Lenfant 2006), fato que deve ser

considerado com especial cuidado, principalmente na abordagem do idoso.

z

E nesse contexto que o sono, ou melhor, os sintomas de insénia,
0s quais tem emergido em varios estudos como fatores de risco para as doencas
cardiovasculares, constituirdo o foco do presente estudo. Pretende-se investigar a
associacao desses sintomas com a presenca de hipertensdo e diabetes mellitus
em idosos, independentemente da presenca de outros fatores de risco tradicionais

encontrados na literatura internacional.

No mundo todo, as discussbes sobre o impacto da qualidade do sono
nas doencas somaticas e psicolégicas vém tomando maiores proporcoes,
levantando questdes sobre a natureza dos riscos que a associacao ‘doenga - sono
de ma qualidade’ pode trazer. Anteriormente considerada unidirecional e,
portanto passivel de melhora com o tratamento da doenga subjacente,
esta associacdo passa a ser vista como um risco adicional, cujo impacto real ainda

nao é conhecido.

Os profissionais de saude, portanto, devem estar alertas a investigacao
de tais sintomas, tanto para auxiliar na prevencao, como para ajudar idosos que ja
tém estas doencas instaladas. Destaca-se que, se o0 sono de ma qualidade pode
contribuir para o desenvolvimento de doengas cardiovasculares e metabdlicas,
e se os sintomas de insénia constituem um fator de risco, € importante investigar e

intervir no sentido de melhorar a qualidade do sono.

Para intervir, € necessario conhecer os fatores preditivos de sintomas
de insbnia nessa populagdo para atuar sobre eles. Esse estudo busca elucidar
essas relacoes e divulgar esses achados a comunidade cientifica. Talvez um
primeiro passo seja despertar os profissionais de saude para a importancia da
investigacdo da qualidade do sono de seus clientes, particularmente os idosos,
com especial interesse e dedicacao.
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1.2- Envelhecimento e doencas cronicas: relevancia da hipertensao e do

diabetes mellitus

O envelhecimento da populagédo brasileira € um dos grandes desafios
enfrentados por profissionais das areas académica e clinica, que tém cada vez
mais se empenhado em elucidar e compreender os aspectos fisicos, biolégicos,
psicoldgicos e sociais do processo de envelhecimento.

O ritmo de crescimento da populagdo idosa, no Brasil, tem sido
sistematico e consistente. Resultados da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios, referentes ao ano de 2009, mostram que o pais contava com uma
populacdo de cerca de 21 milhdes de pessoas de 60 anos ou mais de idade,
e em torno de 15 milhdes no grupo etario entre 65 anos ou mais, correspondendo,
respectivamente, a 11,3% e 7,8% do total da populacao brasileira (IBGE, 2010).

Em consequéncia do aumento expressivo do nimero e proporcao das
pessoas com 60 anos ou mais na populagao brasileira, a saude dessas passou a
receber uma importante parcela de atencao nas ultimas décadas do século XX e
no século XXI. Cabe destacar que, a medida que a pessoa envelhece,
maiores sao as chances de apresentar uma doenca crbnica, afirmativa que pode
ser confirmada com dados populacionais recentes, em que apenas 22,6% das
pessoas com 60 anos ou mais, e 19,7% daquelas com 75 anos ou mais,
declararam nao possuir doengas (IBGE, 2010).

Varias sdo as doencas crdnicas encontradas nessa faixa etaria.
Em 2008, 48,9% dos brasileiros com 60 anos ou mais sofria de mais de uma
doenca crénica e, no subgrupo de 75 anos ou mais de idade, essa propor¢cao
atingia 54,0%. A hipertensdo mostrou-se a condigdo mais prevalente, encontrada
em 53,3% desses idosos, com propor¢cdes em torno de 50% em todos os
subgrupos de idade. Outras doengas com expressiva prevaléncia entre 0os idosos
brasileiros sdo as dores de coluna (35,1%), a artrite ou reumatismo (24,2%),
as doengas do coragao (17,3%) e o diabetes mellitus (16,1%) (IBGE, 2010).
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Uma analise das taxas de morbidade hospitalar de idosos no Sistema
Unico de Saude (SUS) brasileiro revelou que, em 2006, a hipertensao e o diabetes
mellitus encontravam-se entre as seis principais causas de internacao hospitalar
entre as mulheres com mais de 60 anos, embora ndo o fosse para os homens
dessa faixa etaria. Entretanto, a insuficiéncia cardiaca, que tem a hipertensao
como um dos principais fatores de risco, foi a mais frequente causa de internacao
hospitalar na faixa etaria acima de 60 anos, com 12,1% para mulheres e
14,7% para os homens (IBGE, 2010).

A hipertensdo e o diabetes mellitus merecem atencao especial dos
profissionais de saude, pois sdo morbidades que, além dos prejuizos que causam
isoladamente, contribuem para o risco de desenvolvimento de outras doencas
cardiovasculares, também denominadas doencas do aparelho circulatério.
Essa classe de doencgas, por sua vez, tem um expressivo impacto nas taxas de

morbidade e mortalidade na faixa etaria de 60 anos ou mais.

No Brasil, desde 1970, as doencgas cardiovasculares tém representado
o principal grupo de causas de morbidade e mortalidade (Souza e Alencar, 2009).
Esse fenbmeno € parte de um processo denominado transicdo epidemioldgica,
caracterizado pela substituicdo de um perfil de alta mortalidade por doencas
infecciosas, por outro, no qual a presenca das doengas crbénicas nao
transmissiveis € predominante. Esse processo € concomitante a reducdo da
mortalidade infantii e ao aumento da expectativa de vida da populacéao
(Nasri, 2008).

No ano de 2009 as doencas do aparelho circulatério foram
responsaveis por 27,5% das internacdes hospitalares de pessoas com 60 anos ou
mais, no Brasil e no estado de Sao Paulo, e por 27,3% de internagdes nessa faixa
etaria no municipio de Campinas (SP). Essa classe de doencas é também a
principal responsavel pela mortalidade nesse grupo etério, representando,
em 2009, 40,8% no Brasil, 39,2% no estado de Sao Paulo e 38,7% no municipio

de Campinas (Ministério da Saude, 2010).
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Cabe salientar que o aumento da prevaléncia de doengas crénicas,
evidenciando-se aqui, mais uma vez, as doencas cardiovasculares,
esta diretamente relacionado com maior incapacidade funcional entre os idosos.
Além de frequentes, esses agravos acarretam consequéncias na funcionalidade
do idoso como, por exemplo, as sequelas de acidente vascular encefalico
(Alves et al., 2007). Essas situacOes traduzem-se em demandas a atencao dos
servicos publicos e privados no atendimento a esta populagdo que necessita de

acompanhamento (Louvison, 2008).

Os fatores de risco para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares sao bastante estudados, com vistas, principalmente, a prevencao
de sua ocorréncia ou mesmo de seu agravamento (Yusuf, 2004; Caetano et al.,
2008).

A idade e a historia familiar encontram-se entre as condigdes que
aumentam o risco de vir a desenvolver doencas cardiovasculares, e sao fatores
que ndo podem ser modificados. Contudo, ha outro conjunto de fatores de risco
individuais que sdo modificaveis e que estdo, sobretudo, ligados ao estilo e ao
modo de vida atual. Fatores como o tabagismo, obesidade, dislipidemia,
ingestdo insuficiente de frutas e hortalicas e o sedentarismo, tém sido
considerados 0s responsaveis pela maior parte das mortes por doencas
cardiovasculares (Souza e Alencar, 2009).

O comportamento dos fatores de risco para doencgas cardiovasculares
(mais especificamente, para a doenca arterial coronariana) foi avaliado em
diferentes regibes do mundo, em homens e mulheres, em jovens e idosos,
em um estudo internacional conduzido com cerca de 15000 casos € um numero
similar de controles, em 52 paises. Nove fatores mostraram-se associados com
mais de 90% do risco de ocorréncia de infarto agudo do miocardio,
de forma consistente entre as diferentes regides estudadas e com um
comportamento semelhante para homens e mulheres, jovens e idosos.
Entre os idosos, todos os fatores apresentavam razdo de risco mais baixa do que
para os jovens, porém ainda significativa (Yusuf et al., 2004).

Introdugéo
43



Os fatores identificados no referido estudo foram dislipidemia,
tabagismo, hipertensdo, diabetes mellitus, obesidade abdominal, fatores
psicossociais (depressdo, locus de controle, estresse percebido e eventos
adversos vividos), baixo consumo de frutas e vegetais, consumo de alcool e
sedentarismo, sendo os dois primeiros 0s mais relevantes e consistentes.
Os demais fatores, também relevantes, mostraram maior variagdo de seu efeito

relativo entre as diferentes regiées do mundo (Yusuf et al., 2004).

Na América do Sul, os fatores mais relevantes de acordo com a razao
de risco foram estresse psicossocial (OR: 2,81; IC 95%: 2,07 a 3,82),
hipertensdo (OR: 2,81; IC 95%: 2,39 a 3,31), diabetes mellitus (OR: 2,59;
IC 95%: 2,09 a 3,22), obesidade abdominal (OR: 2,49; IC 95%: 1,97 a 3,14),
tabagismo (OR: 2,31; IC 95%: 1,97 a 2,71) e apolipoproteina B e apoproteina A1
(OR: 2,31; I1C 95%:1,83 a 2,94) (Lanas et al., 2007).

Os achados sugerem que a prevengado da doenca cardiovascular pode
ser baseada em principios similares no mundo todo, respeitando-se as prioridades
de cada regiao de acordo com a variagdo na prevaléncia de cada fator e com o

perfil socioeconémico (Yusuf et al., 2004).

Deve-se destacar que embora os nove fatores de risco raramente
sejam encontrados em uma mesma pessoa, quatro ou cinco deles frequentemente
o sao. Fatores de risco metabdlicos para a doenca cardiovascular ocorrem
frequentemente na forma combinada, fato que é associado com um expressivo

aumento do risco para o desenvolvimento dessas doencas (Yusuf et al., 2004).

Estudos realizados no Brasil apontam nessa diregdo, porém apenas
fatores fisicos foram investigados (Barreto et al., 2003; Pereira et al., 2008).
Um deles (Barreto et al., 2003), conduzido com 1165 idosos e 547 adultos apontou
trés fatores como o0s principais responsaveis pelo risco para doenca
cardiovascular: tabagismo, hipercolesterolemia e hipertensao. A probabilidade de
desenvolver doenca em 10 anos aumentava, para os homens, com o avancar da

idade, alcancando seu pico (25,1%) no grupo etario de 70 a 74 anos. Isso também
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foi observado entre as mulheres, porém com risco menor (13%). O maior periodo
de exposicdo aos fatores de risco, bem como sua ocorréncia associada,
contribuem para aumentar a incidéncia das manifestacdes clinicas das doencas
cardiovasculares no idoso, bem como dos efeitos deletérios que causam a sua
saude, com o comprometimento de sua qualidade de vida.

No outro estudo mencionado (Pereira et al., 2008) os autores
analisaram o perfil de saude cardiovascular de 3.142 individuos de ambos os
sexos (60% homens e 40% mulheres) e idade igual ou superior a 60 anos,
residentes em diferentes capitais brasileiras. Cerca de 50% dos participantes
referiam hipertensdo, 33% hipercolesterolemia, e 18% diabetes mellitus.
Os fatores que se mostraram significativos para o risco de doenga cardiovascular
foram tabagismo, hipertensao, hipercolesterolemia e diabetes mellitus. Idosos com
quatro ou mais fatores tinham probabilidade quatro vezes maior de referir doencga
cardiovascular do que aqueles com um ou nenhum fator. Os autores enfatizam
que estes fatores sdo acumulados ao longo da vida e podem ser evitados ou
tratados. Assim, merecem maior atencao para que o perfil de risco cardiovascular
encontrado possa ser modificado, trabalhando-se de forma preventiva com a

populacéo.

A hipertensao e o diabetes mellitus, além de constituirem isoladamente
fatores de risco independentes para o desenvolvimento e agravamento das
doencas cardiovasculares, também tém sua origem associada, em grande parte,

aos mesmos fatores que levam a ocorréncia dessas afecgoes.

A hipertensdo tem como fatores de risco, de acordo com as
VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao, a idade (com destaque para a faixa etaria
de 65 anos ou mais), o género (sendo mais prevalente em homens até os 50 anos
e em mulheres, ap6s essa idade), a raga (predominando em n&o-brancos),
o sobrepeso e a obesidade (principalmente a obesidade abdominal),
0 consumo excessivo de sédio, a ingestdao de alcool por periodo prolongado,

o0 sedentarismo, os fatores socioecondmicos (destacando-se a baixa
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escolaridade), a predisposi¢ao genética e, ainda, outros fatores menos estudados
(Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2010).

O Quadro 1, a seguir, apresenta a classificacdo da pressao arterial em
faixas de risco, tomando como referéncia os valores medidos em consultério

(Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2010).

Quadro 1- Classificacdo da pressao arterial de acordo com a medida casual no

consultério (>18 anos)

L Pressao sistolica Pressao diastolica
Classificacao
(mmHG) (mmHG)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensao estagio 1 140-159 90-99
Hipertensao estagio 2 160-179 100-109
Hipertensao estagio 3 >180 2110
Hipertgnséo sistélica >140 <90
isolada
Quando as pressoes sistélica e diastdlica situam-se em categorias diferentes,
a maior deve ser utilizada para classificacao da pressao arterial.

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao. Rev Bras Hipertens. 2010; 17(1):64

A hipertensdo causa, ao longo do tempo, alteracbes na estrutura
cardiaca da pessoa acometida, tais como a hipertrofia ventricular esquerda,
a qual constitui inicialmente uma resposta fisiologica ao aumento da sobrecarga
hemodinamica. Com a sua progressao desenvolve-se a disfuncao ventricular
esquerda diastélica e, mais tardiamente, a disfuncado sistdlica, em resposta ao

aumento da resisténcia periférica e as modificagdes neuro-humorais.
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O aumento da massa ventricular esquerda tem relacéo direta com o aumento dos
eventos cardiovasculares. O controle rigoroso e agressivo dos niveis pressoricos e
dos demais fatores de risco cardiovascular deve ser empreendido, visando a
prevencdo e/ou controle da progressdo da hipertrofia ventricular esquerda e a
reducdo da morbidade e mortalidade associadas a esta condicado
(Campana et al., 2006).

Analisando os fatores de risco associados a hipertensao,
entende-se que a prevencao desse agravo é beneficiada pela adogcdo de um estilo
de vida saudavel, a qual é recomendada pelos profissionais de saude em geral,
visto que contribuird para reduzir tanto a pressao arterial como suas temidas
consequéncias em relacdo a morbi-mortalidade cardiovascular. As principais
recomendacdes sao: alimentacdo saudavel, consumo controlado de sédio e
alcool, ingestdo de potassio, combate a obesidade, ao sedentarismo e ao
tabagismo (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2010).

Além da prevencao, os beneficios do tratamento da hipertenséo para o
idoso tém sido reconhecidos ha alguns anos, sendo considerados conclusivos
para as pessoas com até 80 anos, e provaveis, embora ainda nao conclusivos,
para aqueles em idade mais avancada. Com o tratamento dessa condicao,
observou-se reducao absoluta na mortalidade total e por doenca cardiovascular,
bem como na incidéncia de acidente vascular encefalico, justificando a
importancia de se buscar o controle adequado da pressao arterial nessa faixa
etaria (Leonetti; Zanchetti, 2002).

O diabetes mellitus constitui também um grave fator de risco
cardiovascular (Pereira et al., 2008). Um estudo epidemiolégico visando identificar
0 papel dessa doenca como causa de morbidade e mortalidade na populagao,
mostrou que, quando em associagdo com o diabetes mellitus, as doencas
cardiovasculares foram a causa principal de 54,5% das mortes (Barreto et al.,
2007). O risco de desenvolver diabetes mellitus tipo 2 aumenta com a idade e é

favorecido pela presenca de sedentarismo, obesidade e dieta inadequada.
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Esses fatores, em geral, ocorrem em associagao e tém prevaléncia elevada entre

os idosos brasileiros (Pereira et al., 2008).

O sedentarismo é apontado na literatura como uma importante causa
de morbidade e mortalidade associada ao diabetes mellitus, e nado apenas um
fator preditivo, como o seriam a obesidade e o aumento da relagdo cintura/quadril.
Segundo essa corrente, o sedentarismo € uma causa direta de disfuncao
metabdlica e resisténcia a insulina (Telford, 2007). Em idosos, o sedentarismo
pode ser caracterizado por atividades fisicas com duracéao inferior a 150 minutos
por semana. E considerado um importante fator de risco para doenga coronaria
em idosos, com risco relativo comparavel ao risco da hipertenséo, hiperlipidemia e

tabagismo (Gravina et al., 2010).

O tabagismo provoca alteracdes anatomicas e fisiolégicas nos vasos
sanguineos, num processo cumulativo que leva a disfuncdo endotelial,
aumento da adesividade plaquetaria, diminuicdo do HDL-colesterol e aumento do
LDL-colesterol, entre outras alteracdes. Atualmente, sabe-se que os efeitos do
tabagismo perduram no envelhecimento (Gravina et al., 2010).

A obesidade, por sua vez, tem aumentado expressivamente entre os
idosos nas ultimas décadas. Muitas vezes, sua ocorréncia é favorecida pela
inatividade fisica e pela tendéncia a ingestao de alimentos de facil mastigacéo,
com maior valor calérico. O acumulo de gordura, especialmente abdominal,
associa-se a hipertensao, diabetes melitus tipo 2, dislipidemia, doenca arterial
coronaria, resisténcia a insulina, sindrome metabdlica e certos tipos de cancer
(Gravina et al., 2010).

Os fatores de risco tradicionais para doenca cardiovascular tém sido
bastante estudados em todas as faixas etarias e, atualmente, estudos com idosos
abordando esses fatores sdo encontrados em nimero expressivo. E importante,
porém, que os investigadores mantenham-se atentos a outras condicbes que
possam ser agregadas a esse conjunto bem conhecido. Dentre estas,
tém merecido destaque recentemente fatores antes pouco considerados,
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como a depressdo e os sintomas de insénia (Lima-Costa Veras, 2003; Gangwisch
et al., 2006; Ryu et al., 2011; Lima et al., 2012).

O sono é um fendmeno que, como fator de risco cardiovascular,
ainda é insuficientemente estudado, embora venha recebendo atencéo crescente
dos pesquisadores (Eguchi et al., 2008; Eguchi et al., 2010). O impacto de
diversas doencas cronicas sobre a qualidade do sono tem sido objeto de varias
pesquisas e ja é bem conhecido (Foley et al.,, 2004; Lima et al.,, 2012).
Entretanto, o papel dos sintomas de insénia, os quais indicam sono de ma
qualidade, como possivel causa de afec¢gdes € um achado ainda novo que merece

aprofundamento.

1.3- Envelhecimento e sono

Sabe-se que as condi¢des atuais de vida tém propiciado cada vez mais
a ocorréncia de privacao de sono, em todas as faixas etarias, o que pode ter
contribuido para despertar a atencao para esse fenémeno. O envelhecimento,
por sua vez, é sabidamente acompanhado por alteracbes dos padrdes de sono e
pelo aumento da prevaléncia de queixas de sintomas de insbnia, além de
favorecer a ocorréncia aumentada de episddios de sono diurno, muitas vezes de

longa duracao (Kavanau, 2005).

O impacto dos sintomas de insbnia para a pessoa idosa pode ser
melhor compreendido analisando-se as caracteristicas do sono no adulto e as
modificacbes que ocorrem com o envelhecimento. Esses aspectos seréo
abordados a seguir e, no tdpico seguinte, serdo apresentadas consideracées mais
detalhadas sobre as relacdes entre os sintomas de ins6nia, o sono diurno,

a hipertensao e o diabetes mellitus.

O interesse em compreender 0 sono é antigo, porém datam do
século XX a maioria quase absoluta dos conhecimentos atuais a respeito desse
fendbmeno, que recentemente tem sido esmiucado em seus aspectos fisioldgicos e

comportamentais, por cientistas de diversas areas do conhecimento.
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Importantes avancos no estudo do sono, como a descoberta do uso do
eletroencefalograma (EEG) para a caracterizacdao da arquitetura intrinseca do
sono e a identificacdo do sono paradoxal ou REM (do inglés, rapid eyes
movement, traduzido como movimentos oculares rapidos) ocorreram no
século XX. Essas descobertas permitiram a identificacao de disturbios especificos
do sono, entre eles os disturbios respiratérios e do movimento. Outros avangos na
compreensao dos mecanismos e da regulacdo do sono foram possiveis com o
desenvolvimento dos estudos nas areas de bioquimica, de biologia molecular e de
genética, bem como com a compreensao do papel das citocinas em relacao ao
sono (Kalia, 2006; Lenfant, 2006; Rohleder et al., 2012).

O sono pode ser definido como um comportamento complexo,
caracterizado por auséncia de percepcdo e de respostas ao ambiente,
facilmente reversivel por meio de estimulos mais intensos. Caracteriza-se,
no ser humano, pelos olhos fechados, a postura tipica em posicao de decubito e a
quietude comportamental (Kleitman, 1963; Kalia, 2006). Embora o fenémeno
comportamental seja relativamente uniforme, o0s eventos fisiolégicos que

acompanham o sono sao bastante variados e complexos.

A analise detalhada da arquitetura intrinseca do sono e a identificacao
de disturbios exigem a realizacdo de exame denominado polissonografia.
Consiste de um conjunto de registros, entre os quais eletroencefalograma
(atividade elétrica neuronal), eletrooculograma (diferencas de potencial entre a
retina e a cérnea geradas pelos movimentos oculares e captadas por eletrodos
colocados ao redor dos olhos) e eletromiograma das regidées submentoniana e
tibial anterior (tbnus muscular). Abrange também a analise de outras variaveis
como fluxo aéreo nasal e oral, esforgo respiratério, eletrocardiograma e oximetria
transcutadnea continua, essenciais para a identificacao da ocorréncia de disturbios
respiratérios durante o sono, tais como a sindrome da apneia do sono.
Em geral, os registros referem-se a duas ou mais noites de sono, em laboratérios
especialmente equipados para realizagdo desse exame (Buysse, 2005;
Kalia, 2006).
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Os diferentes estagios do sono s&o identificados, no ser humano,
pela analise das caracteristicas da atividade elétrica cerebral, cujo registro é
obtido com eletrodos fixados ao couro cabeludo e conectados a um aparelho
especifico, o eletroencefaldgrafo. Os sinais captados pelo eletroencefalégrafo sao
amplificados e registrados em papel, fitas magnéticas ou em microcomputador.
O registro obtido é chamado eletroencefalograma, para cuja avaliagcdo ha critérios
bem definidos, que permitem a identificacao dos diferentes estagios que compdem
um periodo de sono (Buysse, 2005; Kalia, 2006).

Uma noite tipica de sono pode ser dividida em ciclos cuja duragao
média € de 70 a 100 minutos. Cada ciclo se repete cerca de quatro a cinco vezes.
Um ciclo tipico é constituido dos quatro estagios do sono sincronizado
(ou sono NREM - do inglés, non-rapid eyes movement, traduzido como sem
movimentos oculares rapidos) seguidos por um periodo de sono paradoxal ou
REM. Em uma noite de sono, os ciclos tém, aproximadamente, a seguinte
estrutura: estagio 1, 2, 3, 4, 3, 2, eventualmente estagio 1 novamente e sono
paradoxal. Esta organizacdo, bem como o detalhamento que se segue,

caracterizam o sono do adulto jovem e sadio (Buysse, 2005).

O estagio 1 é uma transicdo entre a vigilia (também chamada de
estagio zero) e a sonoléncia, e nele predominam ondas cerebrais de baixa
amplitude e alta frequéncia. Ocupa cerca de 5% de uma noite tipica de sono e
apresenta 0o mais baixo limiar para o despertar dentre todos os estagios.
O estagio 2 pode ser considerado como sono superficial, e ocupa cerca de
45 % do periodo total de sono. Ao eletroencefalograma, sdo vistas ondas de
frequéncia rapida e poucas ondas mais lentas, bem como os fusos de sono e os
complexos K. O estagio 3 ocupa cerca de 7% do periodo de sono e contém cerca
de 20% a 50% de ondas delta, também chamadas de ondas Ientas.
O estagio 4 perfaz cerca de 13% do sono do adulto jovem, sendo caracterizado
pela ocorréncia de ondas lentas em proporcao superior a 50%. Em conjunto,
os estagios 3 e 4 sdo chamados de sono de ondas lentas devido a predominancia
de ondas cerebrais de baixa frequéncia (abaixo de 3,5 ciclos por segundo ou
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hertz [Hz]) e grande amplitude (acima de 75uV), chamadas de ondas delta.
Esses estagios constituem o “sono profundo”, no qual ha necessidade de um
estimulo externo muito intenso para despertar o individuo adormecido
(Buysse, 2005; Kalia, 2006).

O sono paradoxal, por sua vez, ocorre a intervalos regulares,
a cada 90 minutos aproximadamente, e esta associado a ocorréncia de sonhos.
Ocupa cerca de 20% a 30% do periodo total de sono no ser humano.
Sua identificacao exige realizacdo de eletrooculograma e de eletromiograma,
pois os registros da atividade elétrica cerebral obtidos com o eletroencefalograma
sao semelhantes aos registrados no estagio 1 (Buysse, 2005).

A medida que o sono progride, ha uma diminuicdo da ocorréncia dos
estagios 3 e 4, que predominam na primeira metade de uma noite tipica de sono.
O sono paradoxal e o estagio 2 predominam na segunda metade (Buysse, 2005).

Durante os ciclos de sono, ocorrem eventos fisiolégicos e
comportamentais especificos. O sono sincronizado é caracterizado pelo ténus
muscular e mobilidade corporal mantidos, regulacdo cerebral ativa e atividade
mental reduzida. Durante o sono de ondas lentas ou sono delta, ocorrem eventos
tais como a liberagdo de horménio do crescimento e ha baixa atividade do eixo
hipotalamo-hipéfise-adrenal. O inicio do sono é associado a um aumento no nivel
de algumas citocinas circulantes, cujo valor maximo ocorre 2,5 horas apds o inicio
do sono (Palma et al., 2007). O sono paradoxal, por sua vez, lembra a vigilia no
que se refere a atividade cerebral no EEG (ondas de baixa amplitude e frequéncia
elevada), mas caracteriza-se por atonia muscular interrompida por tremores e
surtos de movimentos oculares rapidos, e atividade mental intensa associada aos
sonhos. Durante o sono paradoxal ha reducdo da termorregulacdo e
irregularidades autonémicas, tais como do ritmo respiratério e cardiaco
(Buysse, 2005; Kalia, 2006).

Os estudos feitos com  polissonografia  mostram  que,
com o envelhecimento, ocorrem modificacdes na arquitetura intrinseca do sono:

reducdo dos estagios 3 e 4 do sono sincronizado (sono de ondas lentas)
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e da amplitude das ondas delta; aumento dos estagios 1 e 2 do sono sincronizado,
correspondentes ao sono superficial e alteragbes nas caracteristicas
eletroencefalograficas deste dltimo; aumento da laténcia e reducéo,
em termos absolutos, do sono paradoxal, embora exista contradicdo a respeito
desse estagio em particular; maior numero de transicoes de um estagio para o
outro, inclusive para a vigilia; maior numero de interrupgdes no sono.
Tais modificagbes foram verificadas em idosos sadios, inclusive em individuos que
nao apresentavam queixas subjetivas referentes ao sono (Ohayon et al., 2004;
Ancoli-Israel; Cooke, 2005; Buysse, 2005).

O envelhecimento acarreta alteragdes importantes na distribuicao tipica
dos periodos de sono e de vigilia ao longo das 24 horas do dia, cuja alternancia
constitui um fenémeno ritmico, conhecido como ciclo vigilia/sono. Verifica-se que o
padrdao monofasico tipico do adulto jovem, no qual o sono é concentrado em um
unico episodio que ocorre durante a noite, tende a dar lugar a um sono mais
fragmentado, cujos episddios se distribuem durante o dia e a noite em diferentes
proporcées (Pandi-Perumal et al., 2002; Monk, 2005; Hofman Swaab, 2006).
Encontramos ainda, no idoso, a tendéncia a matutinidade, ou seja,
a preferéncia por horarios precoces para as atividades da vida diaria,
como a alimentagdo, o inicio do sono e o despertar, entre outras (Monk et al.,

2006; Ancoli-Israel, 2009).

Algumas modificagdes nos padrées de sono do idoso parecem ser
consequéncia inevitavel e direta do envelhecimento, e ndo devem ser
consideradas perturbacées. Mas deve-se ressaltar que € imprescindivel que nao
sejam negligenciadas, especialmente se atuam negativamente sobre a qualidade

de vida.

Apesar de todo o conjunto de informagdes disponiveis atualmente sobre
a estrutura e a organizagdo do sono, as suas funcbes ainda sao objeto de
controvérsia entre os estudiosos (Kavanau, 2005). Aceita-se atualmente que o

sono tem um papel importante na manuten¢ao do metabolismo normal da glicose
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e da sensibilidade dos tecidos a insulina; na manutencao das fungdes do sistema
imune; na preservacao das fungdes cerebrais durante a vigilia, na aprendizagem e

no estado emocional dos seres humanos (Buysse, 2005; Rohleder et al., 2012).

Contudo, o mais recente e principal avango nessa area é€,
provavelmente, o reconhecimento do impacto do sono e de seus disturbios sobre

a saude do ser humano, e vice-versa (Groeger et al., 2004; Lenfant, 2006).

Os disturbios do sono, de acordo com a International Classification of
Sleep Disorders Diagnostic and Coding Manual (ICSD-2), publicada em 2005 pela
Academia Americana de Medicina do Sono, sao categorizados nas seguintes
divisbes: insOnias (insbnia psicofisioldgica, idiopatica, paradoxal, ligada a
transtornos mentais, e outras); disturbios respiratorios relacionados ao sono
(dentre os quais destaca-se a sindrome da apneia do sono); hipersonias
(queixas de sonoléncia diurna excessiva nao relacionada a distarbios
respiratérios); distarbios do ritmo circadiano (atraso e avanco de fase do sono,
ciclo vigilia/sono irregular, disturbio do ciclo vigilia/sono associado ao trabalho em
turnos, e outros); parassonias  (sonambulismo, terrores  noturnos,
distarbio comportamental do sono paradoxal, enurese e outros), distarbios do
movimento associados ao sono (sindrome das pernas inquietas, movimentos
periédicos dos membros, bruxismo e outros), e outros disturbios do sono
(Lamberg, 2006; ICSD-2,2005).

Existem controvérsias na literatura quanto a definicdo de insénia,
termo utilizado tanto para definir um conjunto de sintomas especificos como para,
de forma mais ampla, referir-se a um grupo heterogéneo de disturbios do sono
(Buysse et al., 2006).

A Sociedade Brasileira de Sono refere-se a insbénia como “um sintoma
que pode ser definido como dificuldade em iniciar e/ou manter o sono, presenca
de sono nao reparador, ou seja, insuficiente para manter uma boa qualidade de
alerta e bem-estar fisico e mental durante o dia, com o comprometimento
consequente do desempenho nas atividades diurnas” (Sociedade Brasileira de
Sono, 2003).
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O | Consenso Brasileiro de Insénia insere na classificacdo da insénia
todos os disturbios do sono mencionados na ICSD-2, dividindo-a em:
insbnia associada a transtornos do sono (transtornos respiratérios, transtornos dos
movimentos periddicos dos membros, sindrome das pernas inquietas, bruxismo e
parassonias); insdnia associada a fatores ambientais e higiene do sono'
inadequada; insénia associada a transtornos psiquiatricos; insénia associada a
transtornos neuroldgicos; insénia associada a outras doencgas; insénia associada a
uso de substancias; insbnia associada a transtornos circadianos;
insbnia psicofisiolégica ou insdnia primaria; insbnia idiopatica; ma percepcao do

estado de sono (Sociedade Brasileira de Sono, 2003).

Apesar de ser objeto frequente de pesquisas na populacdo em geral e
em diferentes subgrupos, as queixas a respeito do sono e o relato de sintomas de
insGnia recebem atencao insuficiente na pratica clinica dos profissionais de saude
(Ohayon et al., 1999; Ancoli-lsrael, 2009). Essas queixas, segundo indicam os
estudos epidemiolégicos, parecem tornar-se cada vez mais numerosas a medida
que o estilo de vida moderno contribui para a privacao de sono, muitas vezes

restrito em detrimento de outros afazeres (Kavanau, 2005; Ancoli-Israel, 2009).

Em uma investigacdo realizada em trés cidades da América Latina
verificou-se que 25% dos participantes tinham queixas de problemas de sono
moderados ou severos. A severidade da queixa aumentava com a idade,
e as mulheres eram mais afetadas do que os homens. O estresse e as
preocupac¢des em geral e com a saude eram apontados como 0s motivos para
esses problemas que, por sua vez, afetavam negativamente a salude e a

qualidade de vida dos respondentes (Blanco et al., 2004).

1Higiene do sono: apresenta como foco os habitos de vida e os fatores ambientais que podem interferir

positiva ou negativamente no sono. Atividades diarias que séo inconsistentes com a manutengao de uma boa
qualidade do sono e com o alerta diurno pode ser a Unica causa da insonia. Desta forma, devem-se
investigar os habitos de vida dos pacientes para poder orienta-los na identificagdo destes fatores e nas
mudangas necessarias a serem feitas (Sociedade Brasileira do Sono, 2003).
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Um sintoma de insénia, pelo menos, foi encontrado em 58% dos
homens e 76% das mulheres idosas residentes na comunidade na cidade de
Guadalajara, México. Segundo esse estudo, 33,3% dos idosos avaliados poderiam
ser considerados ‘casos de disturbio do sono’, sendo tais casos associados ao
sexo, grau de escolaridade e presenca de depressao. Tais casos ndo haviam sido
previamente detectados nem estavam sob qualquer tipo de tratamento,
sugerindo que a abordagem dos disturbios do sono na avaliagdo de saude do
idoso € pobre ou inexistente (Pando-Moreno, 2001).

No Brasil, em um estudo sobre a prevaléncia de insénia em idosos
residentes em Bambui, MG, os autores identificaram que essa era de 38,9%,
sendo mais elevada para as mulheres, e que 25,1% dos participantes usavam
medicamentos para dormir; destes, 49,0% queixavam-se de insbdnia, sugerindo a
necessidade de reavaliagdo do tratamento. Os fatores independentemente
associados a insénia foram sexo feminino, insatisfacdo com o tempo livre,
saude percebida razoavel ou péssima, historia de diagndstico de algumas
condicoes cronicas, prejuizo nas atividades diarias devido a problemas de saude,

e ter ficado acamado nas ultimas duas semanas (Rocha et al., 2002).

Em Campo Grande (MS), a prevaléncia da insénia foi de 19,1%,
predominando em mulheres e em pessoas com menor escolaridade
(Souza et al., 2002). Ja em Sao José do Rio Preto, foi encontrada prevaléncia de
32% de insb6nia, associada ao sexo feminino, aos solteiros, pertencentes as
classes economicamente menos favorecidas, ao menor grau de escolaridade,

e menos associada a faixa etaria mais jovem (18 a 31 anos) (Marchi et al., 2004).

Dados epidemiolégicos nacionais ndo sao claros quanto as relacoes
entre o envelhecimento e os distarbios do sono. Estudos internacionais, porém,
tém apontado de forma consistente que, a medida que o individuo envelhece,
0 sono se constitui cada vez mais em motivo de queixas, e os sintomas de insénia
tendem a aparecer com maior frequéncia na terceira idade do que em qualquer
outra faixa etaria (Habte-Gabr et al., 1991; Foley et al., 1995; lto et al., 2000;
Ancoli-Israel, 2009).
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As perturbagbes do sono mostram-se frequentemente associadas a
uma pior qualidade de vida e a existéncia de doencas crdnicas, podendo,
neste aspecto, estar implicadas como causa ou consequéncia dessas doencas
(Foley et al., 2004; Ocasio-Tascén et al., 2006) e, sobretudo, representam
para os idosos, fatores de risco associados a institucionalizagdo e a mortalidade
(Whitney et al., 1988, Doghramiji, 2006; Komada et al., 2012; Lima et al., 2012).

As queixas subjetivas a respeito do sono, e as modificacdes
comportamentais observadas nesse fenbmeno com o envelhecimento,
encontram correlatos na avaliacdo objetiva do sono, cujas caracteristicas,

no idoso, foram descritas anteriormente.

As modificacdes relatadas com maior frequéncia nos padrdes de sono
do idoso, as quais também podem ser interpretadas como sintomas de insénia,
referem-se a dificuldade em conciliar e, principalmente, em manter o sono noturno.
O despertar precoce também é apontado como negativo por muitos individuos,
bem como a tendéncia a dormir durante o dia, intencionalmente ou n&o
(Whitney et al., 1988; Pandi-Perumal et al., 2002; Goldman et al., 2008).

A sonoléncia diurna e o hébito de dormir durante o dia séo
caracteristicas prevalentes entre os idosos, e parecem refletir as modificagdes
observadas na arquitetura, na eficiéncia e na qualidade do sono, bem como as
mudancas no ritmo circadiano de vigilia e sono (Ancoli-lsrael; Martin, 2006).
A sonoléncia diurna favorece a ocorréncia de cochilos; porém, de acordo com
alguns estudiosos, estes nao resultam necessariamente de um sono perturbado
ou de ma qualidade (Goldman et al., 2008).

Em estudo realizado com 235 idosos com média de idade de 80,1 anos,
75,7% referiam dormir durante o dia. Os idosos com sono noturno mais
fragmentado tinham maior probabilidade de referir sono diurno, porém,
entre aqueles que o faziam, ndo foi encontrada correlacdo entre a duragéo ou a

fragmentacao do sono noturno e a duracao do sono diurno (Goldman et al., 2008).

Introdugéo
57



A associagdo entre declinio cognitivo, avaliado por meio do Mini-Exame
do Estado Mental e da Escala de Deterioracao Global, e queixas de sintomas de
insbnia e de sonoléncia diurna excessiva foi avaliada em estudo realizado com
750 idosos, dentre eles 86 portadores de deméncia. O declinio cognitivo mostrou-
se associado a sonoléncia diurna excessiva, mas ndo as queixas de sintomas de

insénia (Merlino et al., 2010).

O sono diurno e a sua duracdo, em idosos, ainda ocupa, portanto,
um papel controverso na literatura. Este pode ser considerado uma ocorréncia
comum e esperada na velhice, mas também pode ser visto como uma
consequéncia de diferentes problemas do sono noturno. Dentre os fatores que
propiciam a sonoléncia e o sono diurno, sdo enumerados a fragmentacéo e a
baixa eficiéncia do sono noturno, o uso de sedativos de meia vida longa
e condicbes patolégicas como a deméncia (Ancoli-lsrael e Martin, 2006),

contribuindo para uma visdo negativa dessa associagao.

Embora ainda ndo haja consenso quanto aos beneficios ou maleficios
do sono diurno para a saude do idoso, ha estudos que apontam para uma
associacao entre esse habito e o aumento da mortalidade nessa faixa etaria.
Os mecanismos que medeiam essa associacao ainda sdo pouco conhecidos e
exigem mais pesquisas, para que sejam melhor elucidados (Ancoli-Israel e Martin,
2006).

Varios disturbios do sono, de importante significado clinico,
podem ser provocados por fatores ligados indiretamente ao envelhecimento,
e sao muito prevalentes entre os idosos. Dentre esses podem ser destacados,
pela sua frequéncia e potencial para associarem-se a outras condicdes moérbidas,
os disturbios primarios, tais como os disturbios respiratérios do sono, a sindrome
dos movimentos periddicos dos membros e a sindrome das pernas inquietas,
bem como os disturbios secundarios a doencas somaticas e psiquiatricas e a

fatores psicossociais (Ancoli-Israel; Cooke, 2005; Wolkove et al., 2007a).
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A apneia do sono, um dos principais disturbios respiratérios do sono,
€ altamente prevalente em idosos. Pode ter origem central (disfuncdo dos centros
que controlam a respiracdo no sistema nervoso central), ou ser de causa
obstrutiva (obstrucées causadas em geral por flacidez muscular), que é a mais
comum, ou mista (combinacdo de ambas). Consiste em varios episddios de
apneia durante o sono, por 10 segundos ou mais, resultando em queda da
saturacao de oxigénio arterial e determinando interrupgdes breves e frequentes do
sono, das quais o individuo pode lembrar-se ao acordar pela manha ou néo.
Em geral, o ronco e a sonoléncia diurna excessiva constituem importantes sinais
da presencga da apneia do sono, mormente da forma obstrutiva (van Houwelingen
et al., 1999; Lenfant, 2006; Launois et al., 2007). A apneia do sono foi apontada na
literatura como um fator de risco independente para a hipertensdo e para o
acidente vascular encefalico (van Houwelingen et al., 1999; Lenfant, 2006;
Romero-Corral et al., 2006).

A hipertensdo (inclusive a resistente ao tratamento), a obesidade,
em especial a obesidade abdominal, a sindrome metabdlica e a resisténcia a
insulina, frequentemente ocorrem em associacdo com a apneia do sono,
predominantemente da forma obstrutiva. A interdependéncia entre a apneia
obstrutiva do sono e outras condi¢des de risco € evidenciada pela sua associacao
com a obesidade, que tem sido considerada um fator de risco relevante,
talvez mais do que todos, para esse disturbio do sono (Gami et al., 2003; Lenfant,
2006; Hansel et al., 2007).

A sindrome das pernas inquietas € os movimentos periédicos dos
membros sdo disturbios do movimento associados ao sono com expressiva
prevaléncia entre os idosos. Em um estudo epidemioldgico, os autores
observaram a prevaléncia de casos da sindrome das pernas inquietas em 19% de
pessoas com idade igual ou superior a 80 anos, verificando associacdo
significativa com a idade e o indice de massa corpdrea, bem como com o
tabagismo, sedentarismo, consumo de alcool e diabetes mellitus (Phillips et al.,
2000).
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A sindrome das pernas inquietas pesquisada no estudo de
Dantas, et al., 2008 encontrou prevaléncia de 15,62%, afetando especialmente o
sexo feminino, com queixas de sono e a presenca de patologias associadas foram
frequentes na populacdo estudada, concluem que a sindrome das pernas
inquietas € prevalente nos idosos e relaciona-se com alteragdes do sono e outras
comorbidades, sendo sub-diagnosticada pelos profissionais.

O disturbio dos movimentos periddicos das pernas, por sua vez,
€ conhecido como ‘mioclono noturno’. Nao ha confirmacdo da existéncia de
relacdes causais entre a presenca do mioclono noturno e as queixas de disturbios
do sono, encontrando-se na literatura sugestdes de que poderiam apenas
coexistir. A etiologia e a fisiopatologia da sindrome ainda nao estdo determinadas,
sendo propostos alguns mecanismos, entre 0s quais o declinio nos receptores de
dopamina, insuficiéncia venosa e atividade simpatica exacerbada, anormalidades
neurolégicas no controle motor e declinio da funcado renal, todos ainda sem
confirmagédo (Ancoli-Israel; Cooke, 2005; Wolkove et al., 2007a e 2007b;
Quinhones e Gomes, 2011).

Varias doencas e disfuncdes organicas e psiquiatricas podem causar
perturbagdes no sono do idoso e queixas de sintomas de insbénia, tais como: dores
de diversas origens; refluxo gastro-esofageano; dispneia (ligada a doenca
pulmonar obstrutiva crénica e a insuficiéncia cardiaca, por exemplo);
doencas degenerativas do sistema nervoso central (como a doenca de Parkinson,
por exemplo); diabetes mellitus; tumores malignos; incontinéncia urinaria e
prostatismo. As queixas mais comuns associadas a estas condi¢des referem-se a
dificuldade para iniciar e manter o sono noturno. O tratamento dessas condi¢des
deve preceder o tratamento das queixas de sintomas de insbénia propriamente
ditas, embora essas possam persistir e exigir tratamento especifico (Ancoli-Israel;
Cooke, 2005; Wolkove et al., 2007a).

A nocturia e a incontinéncia urinaria podem ser considerados
importantes fatores preditivos de sintomas de insénia e de ma qualidade do sono,
além de causarem interrupg¢des frequentes no sono dos idosos, mesmo daqueles
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que nao relatam esse aspecto como uma queixa. Em um estudo envolvendo
1424 idosos, a nocturia foi apontada como queixa por 53% dos idosos
e mostrou-se um fator preditivo de méa qualidade do sono, em conjunto com o sexo

feminino e outras condicbes médicas e psiquiatricas (Bliwise et al., 2009).

Dentre os disturbios psiquiatricos, merecem destaque a depressao e a
deméncia tipo Alzheimer, que costumam ser acompanhados de alteragbes
importantes do padrdo habitual de sono. Os idosos com deméncia tipo Alzheimer
apresentam sono noturno bastante fragmentado, com interrupcdes frequentes,
muitas vezes acompanhadas por disturbios do comportamento e sonoléncia diurna
excessiva. E interessante observar que as perturbacdes do sono nos quadros
demenciais sugerem uma exacerbacdo das modificacdes aceitas como normais
para o sono, no envelhecimento. O tratamento dos distarbios do sono,
nesses casos, é tao dificil como o da propria doenca. Podem ser tentadas
medidas nao farmacoldgicas como o0 aumento de estimulos ambientais durante o
dia e reducdo destes ao entardecer e a noite, em conjunto com medidas
farmacolégicas (Pandi-Perumal et al., 2002; Ancoli-Israel; Cooke, 2005).

A depresséao constitui uma causa importante de queixas de sintomas de
insbnia no envelhecimento, que por sua vez é acompanhado de circunstancias
que podem predispor com maior facilidade a essa condi¢do, tais como perda do
cOnjuge, dificuldades financeiras, abandono e outras. Os individuos deprimidos
relatam dificuldade em conciliar e manter o sono noturno e, principalmente,
o despertar precoce. A laténcia para o sono paradoxal estd diminuida e a
propor¢cao deste estagio de sono esta aumentada. A estreita associacao entre as
gueixas sobre o sono e a depressao evidencia-se também pelo fato de que a
insbnia € um dos critérios diagndsticos para o episddio depressivo maior e,
por outro lado, o humor deprimido é um preditor de ins6nia. Além disso,
a insénia foi identificada como um fator de risco independente para a depresséao.
Os farmacos antidepressivos frequentemente melhoram também a qualidade do
sono, porém as queixas de sintomas de insénia podem persistir além do
tratamento da depressao, o que merece atencao especial, principalmente no idoso
(Roberts et al., 2000; Ancoli-Israel; Cooke, 2005).
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Dentre os fatores psicossociais passiveis de contribuir para a
perturbacdo do sono, destacam-se alguns dentre os varios que podem ser
observados com frequéncia nas circunstancias de vida dos idosos:
morte do coOnjuge, soliddao, abandono e aposentadoria, que resultam em uma
rotina de vida desorganizada; insegurancga financeira, ingresso em instituicoes de
longa permanéncia, assisténcia a saude ausente, insuficiente ou incorreta;
auséncia ou insuficiéncia de suporte social. Estes fatores estao associados muitas
vezes a inadequacao de outros, relativos, por exemplo, ao ambiente fisico,
improprio no que diz respeito a temperatura, iluminagao, ruidos, mobiliario e
condicoes de seguranga, € ao proprio comportamento do ancido, tais como
habitos irregulares, auséncia de atividade fisica, monotonia do cotidiano,
alimentacgéo incorreta levando a obesidade, uso de alcool e automedicacao, entre
outros (Ancoli-Israel; Cooke, 2005; Wolkove et al., 2007b; Costa et al., 2011).

Os habitos de vida inadequados, ja analisados como fatores de risco
cardiovascular, tais como o sedentarismo, o alcoolismo e o tabagismo sao
reconhecidos por sua influéncia negativa na qualidade do sono (Ancoli-lsrael e
Cooke, 2005; Wolkove et al.,, 2007b; Sahlin et al., 2009). A esse respeito, 0s
resultados de um estudo realizado com mulheres de idade entre 20 e 70 anos
evidenciaram que a eficiéncia do sono foi mais baixa e a qualidade do sono pior,
para as mulheres obesas, dependentes de alcool, fumantes, com apneia do sono
e hipertensdo arterial, quando comparadas as que nao apresentavam essas
condicdes (Sahlin et al., 2009).

1.4- O sono como fator de risco para hipertensao e diabetes mellitus

Os avancos na classificagao, diagnostico e tratamento dos disturbios do
sono contribuem para que esses sejam reconhecidos, cada vez mais,
como pertencentes ao ambito da saude publica, pelo seu impacto que extrapola o
bem-estar e a qualidade de vida da populacédo. No Brasil, essa conscientizacao

caminha a passos lentos, observando-se dissociacdo entre o conhecimento nos

Introdugéo
62



centros mais avangados e a pratica do dia-a-dia. Além disso, a associacao entre a
apneia do sono e o risco de doencga cardiovascular € fato reconhecido e estudado,
em detrimento das demais associagdes, enquanto que, na literatura internacional,
outros disturbios do sono, inclusive os mais prevalentes em idosos, tém sido

apontados como fatores de risco para esses agravos.

A apneia do sono, obstrutiva e central, associa-se fortemente a
obesidade, e a presenca de apneia obstrutiva indica risco aumentado para o
acidente vascular encefalico e para o acidente isquémico transitério (Wolk et al.,
2005; Plante, 2006). Esse disturbio respiratério constitui um fator de risco
independente para o desenvolvimento da hipertensdo e associa-se, portanto,
de forma inequivoca as doencas vasculares. Em 2003, o sétimo relatério do
Joint National Committee on Detection, Evaluation and Treatment of High Blood
Pressure (JNC-7) apontou a apneia do sono como a primeira entre as nove
situagdes de hipertensdo como causa identificavel (JNC-7, 2003).

A apneia do sono resulta em periodos de apneia, com dessaturacao de
oxi-hemoglobina, provocando despertares noturnos frequentes e sonoléncia
diurna. A ativacdo simpatica e as respostas humorais, como consequéncia aos
episédios repetidos de hipoxemia, causam vasoconstricao, disfuncao endotelial,
elevagao da proteina C reativa, aumento dos niveis de fibrinogénio, das citocinas

e da pressao arterial (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2010).

Entretanto, as consequéncias dessa sindrome nao sao suficientes para
explicar a relacao entre o sono e as doencas cardiovasculares (Schwartz et al.,
1999).

Atualmente, considera-se que o sono insuficiente ou de ma qualidade
pode contribuir para o desenvolvimento e progressdo da doenca cardiovascular,
provavelmente num processo mediado por citocinas inflamatérias. O sono
perturbado teria um papel essencial no desencadear do processo inflamatério que,

por sua vez, provoca a doenca cardiovascular (Miller; Cappuccio, 2007).
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Estudos experimentais com seres humanos demonstraram que a
privacao de sono e os disturbios do sono, bem como a reducdo de um estagio
especifico, o sono de ondas lentas, associam-se a niveis elevados de
catecolaminas circulantes e a mudancas no padrao circadiano de circulagdo das
citocinas inflamatoérias interleucina-2 e interleucina-6 (lIrwin et al., 1999;
Redwine et al., 2000; Vgontzas et al., 2003; Rohleder et al., 2012). Sob condi¢des
experimentais controladas, a privacao de sono de curta duragéo provocou efeitos
tais como hipertensdo, ativacdo do sistema nervoso autbnomo simpatico,
disturbios do metabolismo da glicose e aumento de atividade inflamatéria
(Ayas et al., 2003; Alvarez; Ayas, 2004; Rohleder et al., 2012).

Estes achados tém sido propostos como possiveis explicacées para as
relacdes entre os disturbios do sono e a doenca vascular, bem como com
disturbios do sistema imune, embora sejam necessarios estudos adicionais para
tornar mais clara essa associacao (Miller; Cappuccio, 2007). Cabe considerar aqui
gue o envelhecimento acarreta mudancas, tais como a reducao do sono de ondas
lentas e a fragmentacdo do sono, além de serem mais comuns as queixas de
sintomas de insbnia e de ma qualidade do sono entre os idosos, como ja foi

apontado anteriormente.

O sono é um importante modulador da fungdo cardiovascular,
em condi¢cdes fisiologicas e em estados de doenca. Na auséncia de disturbios,
0 sono pode exercer efeitos significativos na regulacdo do sistema nervoso
autébnomo, na hemodinamica, na fungéo cardiaca e endotelial, e na coagulacao.
Algumas destas influéncias podem ser ligadas a efeitos especificos dos estagios
de sono, e outras resultam do ritmo circadiano desses processos fisiolégicos.
Desta forma, os distirbios do sono podem comprometer a harmonia desta
regulacdo. Estudos epidemioldgicos e fisiopatoldégicos indicam que pode haver
uma relacao causal entre disturbios primarios do sono e doengas metabdlicas e
cardiovasculares, tais como hipertensdo, aterosclerose, acidente vascular
encefalico, insuficiéncia cardiaca, arritmias, morte subita, obesidade e sindrome
metabdlica (Wolk et al., 2005; Plante, 2006; Knutson et al., 2007; Rohleder et al.,
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2012). Outros estudos epidemiolégicos mostram que a reducdo da duracdo do
sono, bem como a duracdo excessiva, aumentam modestamente o risco de
mortalidade, de doenca cardiovascular e de desenvolver diabetes mellitus
(Ayas et al., 2003; Alvarez; Ayas, 2004; Ryu et al., 2011).

Diabetes mellitus e obesidade sdo duas condicbes altamente
prevalentes na atualidade, fato que coincide com a privacdo de sono, observada
também na sociedade urbana contemporénea, em geral. Dados atuais sugerem
que a relacdo entre privacdo de sono, ganho de peso e risco para 0O
diabetes mellitus pode envolver as seguintes vias: alteracdes no metabolismo da
glicose, disturbios na regulacdo do apetite e gasto energético reduzido
(Knutson et al., 2007; Rohleder et al., 2012).

A privagdo crbnica de sono tem sido reconhecida, de fato,
como um fator de risco para a obesidade, contribuindo para a obesidade visceral
subjacente a sindrome metabdlica (Plante, 2006; Lima et al., 2012).

Segundo a literatura, a duracdo do sono parece constituir o principal
fator de risco para o desenvolvimento da hipertensédo, de forma independente ou
associada a outros fatores e, em diferentes faixas etarias. A maior parte dos
estudos encontra associacao entre o risco de desenvolver hipertensdo e o sono de
curta duragao (Ayas et al., 2003; Alvarez; Ayas, 2004; Lima et al., 2012).

Os resultados de dois estudos realizados com idosos revelaram que a
duracédo do sono noturno inferior a cinco horas aumentou o risco de desenvolver
hipertensdo (Gangwisch et al., 2006; Satang et al., 2008). Observou-se que este
risco foi mais acentuado quando na presenca de diabetes mellitus e obesidade,
em um dos estudos (Gangwisch et al.,, 2006), e quando a curta duracdo era
acompanhada pelo habito de sono diurno, em outro (Satang et al., 2008).
Outros autores encontraram associacao entre a hipertensédo e a duragdo do sono
inferior a sete horas, em idosos de ambos os sexos (Lopez-Garcia e col., 2009).

Em idosos hipertensos, a curta duracdo do sono noturno,
assim considerada quando inferior a sete horas e meia, e a pressao arterial

elevada durante a noite, mostraram-se associados a incidéncia de evento
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cardiovascular num acompanhamento de 50 meses, independentemente de outras
covariaveis, tais como o indice de massa corpérea, o tabagismo, a presenca de
diabetes e os valores de colesterol total (Eguchi et al., 2008). A curta duragcao do
sono (inferior a sete horas e meia) mostrou-se também associada, como fator
preditivo independente, a ocorréncia de acidente vascular cerebral em idosos
hipertensos, acompanhados durante 50 meses, quando controladas as mesmas
covariaveis citadas no estudo anterior (Eguchi et al., 2010).

A duracdo do sono, quando inferior a seis horas e superior a
nove horas, foi também considerada fator de risco para desenvolver
diabetes mellitus tipo 2 e intolerancia a glicose em adultos com idade entre 21 e
64 anos, independentemente de outros fatores de risco avaliados, como o indice
de massa corporea, a circunferéncia da cintura e a porcentagem de gordura
corporal (Chaput et al., 2009).

Achados similares foram obtidos por um estudo multicéntrico realizado
na Finlandia (FIN-D2D) com homens e mulheres de idade entre 45 e 75 anos.
Os autores encontraram associacao independente entre a duracdo de sono,
inferior a seis e superior a oito horas, e o diabetes mellitus, nas mulheres de
meia idade. Esses resultados foram mantidos apds ajustar os dados por idade,
indice de massa corpérea, probabilidade de apneia do sono, tabagismo,
atividade fisica e uso de medicacdo com acdo no sistema nervoso central.

Em homens essa associacdo nao foi observada (Tuomilehto et al., 2008).

Outro estudo multicéntrico avaliou pessoas sem diabetes mellitus,
com idade entre 40 e 69 anos, ao longo de cinco anos. O sono de duragéao inferior
a sete horas mostrou-se associado ao risco aumentado de desenvolver
diabetes mellitus tipo 2, independentemente de outros fatores de risco como
idade, sexo, tolerancia a glicose, hipertensao, histéria familiar de diabetes mellitus,
tabagismo e indice de massa corpdérea. Essa associacdo foi observada em
brancos e hispanicos, porém nao em afro-americanos, para 0s quais nao se

mostrou significativa (Beihl et al., 2009).
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Em homens e mulheres de meia idade, o sono diurno mais frequente
estava associado a menor duragdo do sono noturno e maior sonoléncia diurna,
mais queixas de dor e fadiga, indice de massa corporal aumentado e obesidade
central. Essa associagdo mostrou-se mais expressiva em afro-americanos.
Os autores apontam para a importancia de avaliar o sono diurno quando se busca
compreender a associacdo entre o sono e o risco cardiovascular
(Owens et al., 2010).

A duracdo do sono diurno mostrou-se associada ao risco de
mortalidade em geral, em um estudo realizado com homens e mulheres com
média de idade de 70 anos. Em homens, essa associagao foi observada quando o
sono diurno tinha de uma a duas horas de duracao, enquanto que em mulheres a
duracao inferior a uma hora ja apresentava esse risco. O fato de apenas
descansar, sem dormir, durante o dia, ndo se mostrou associado ao risco
aumentado de mortalidade em geral (Bursztyn et al., 2002). Os autores nao
relataram se o sono diurno estava associado ao sono noturno de ma qualidade ou

de curta duragao, o que poderia contribuir para compreender esses achados.

A despeito das controvérsias ainda existentes entre os diferentes
estudos, parece evidente a associacao entre as caracteristicas quantitativas e
qualitativas do sono e o desenvolvimento de importantes agravos a saude,

como a hipertensao e o diabetes mellitus.

Todos esses dados sugerem que o0 sono deve ser considerado um
componente fundamental de um estilo de vida saudavel (Alvarez; Ayas, 2004).
Coloca-se também em evidéncia que o sono constitui talvez a funcédo bioldgica
mais importante para garantir o bem estar dos seres humanos, assim como de
outras espécies de animais, e que a sua qualidade, bem como os seus disturbios,
tém expressivo impacto sobre processos fisiologicos, psicolégicos e

comportamentais (Lenfant, 2006).
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As seguintes hipdteses foram elaboradas para este estudo:

1- Os sintomas de insénia e o sono diurno igual ou superior a 90 minutos sao
fatores preditivos para a presenca de hipertensdao e diabetes mellitus

autorrelatados, em idosos, independentemente de fatores de risco tradicionais.

2- Os fatores preditivos para os sintomas de insénia e para o sono diurno igual ou
superior a 90 minutos, nos idosos, sao: pertencer ao sexo feminino,
ter idade avancada, ndo ter companheiro, estar aposentado, residir sozinho,
apresentar baixa renda familiar, ter depressao, cancer, bronquite/enfisema e/ou

incontinéncia urinaria, ser tabagista, ser sedentario, e referir ma avaliacao
subjetiva da saude.
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3- MODELO OPERACIONAL
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A partir das hipoteses foram elaborados os seguintes modelos

operacionais:

Hipoétese 1

Fatores preditivos de hipertensao e/ou diabetes
mellitus (tradicionais)

Sintomas de e - Hipertensao
insénia Variaveis socio-demograficas
Género - Idade - Raca
Medidas antropométricas E:,>
. IMC
Sono diurno ,
igual ou Relagéao cintura - quadril ?ﬁi’:’:ﬁf:
superior a Sedentarismo
90 minutos Habitos de vida
Tabagismo
Hipotese 2

Fatores preditivos de sintomas de ins6nia e
sono diurno igual ou superior a 90 minutos

Variaveis sdcio-demograficas

Género - Idade - Estado civil Sintomas de
Aposentadoria insonia
Arranjo de moradia - Renda econémica

Doencas auto-relatadas I::'>

Depressao - Cancer - Bronquite/enfisema Sono diurno
Problemas de saude SE’::'.Iig:J a
Incontinéncia urinaria 90 minutos

Sedentarismo

Habitos de vida

Tabagismo

Avaliacao subjetiva da saude

Figura 1- Modelos operacionais segundo hipoteses do  estudo
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4.1- Objetivo geral

Identificar se os sintomas de insénia e o sono diurno constituem fatores
preditivos para a presenca de hipertensao e diabetes mellitus autorrelatados pelos
idosos, independentemente de fatores de risco tradicionais (género, idade, raca,
indice de massa corpdrea, relagao cintura/quadril, sedentarismo e tabagismo).

4.2- Objetivos especificos

- verificar a associacao entre a hipertensdo e os sintomas de ins6nia € o sono

diurno com duragao superior a 90 minutos em idosos da comunidade;

- verificar a associacao entre o diabetes mellitus e os sintomas de ins6nia e 0 sono

diurno com duracgao superior a 90 minutos em idosos da comunidade;
- identificar os fatores preditivos de hipertensao e de diabetes mellitus;

- identificar os fatores preditivos de sintomas de ins6nia e de sono diurno com

duracao superior a 90 minutos.
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5- MATERIAL E METODOS
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5.1- O Estudo FIBRA

Esta pesquisa foi realizada com dados contidos no banco eletrénico do
Estudo FIBRA-Campinas. FIBRA é o acronimo relativo a Rede de Estudos sobre
Fragilidade em ldosos Brasileiros, dedicada ao estudo desse fenémeno e de
variaveis associadas em 17 cidades localizadas nas cinco regides geograficas
brasileiras selecionadas por grupos de pesquisadores sediados na Universidade
Estadual de Campinas (SP), na Universidade de Sao Paulo em Ribeirdo Preto
(SP), na Universidade Federal de Minas Gerais e na Universidade Estadual do
Rio de Janeiro. Trata-se de estudo multicéntrico, populacional e de corte

transversal.

O FIBRA-Campinas tem amostra composta por 900 idosos com
65 anos ou mais de idade, residentes em 88 dos 835 setores censitarios urbanos,
0s quais foram sorteados ao acaso. ApOs 0 sorteio os setores censitarios foram
agrupados pelos Distritos de Saude (Leste, Norte, Sul, Noroeste e Sudoeste)
a que pertencem, referenciados a Centros de Saude. Também foram classificados
segundo os indices de vulnerabilidade social (IVS) caracteristicos das regides de
abrangéncia dos Centros de Saude que agregam os setores censitarios que

compuseram a amostra.

O primeiro objetivo do FIBRA-Campinas foi investigar a prevaléncia de
fragilidade indicada pelos seguintes critérios: baixa forca de preensdo manual,
lentiddo da marcha, perda de peso nao intencional, fadiga e baixa taxa de gasto
calérico em atividades fisicas, numa amostra de 900 idosos (65 anos e mais de
idade) recrutados na comunidade. O segundo foi analisar relacées entre a
condigao fragilidade e variaveis sociodemograéficas, status cognitivo, saude fisica,
saude bucal, habitos de vida, utilizagao de servigos de saude, independéncia para
o desempenho de atividades de vida diaria, expectativa de cuidado, suporte social,
sintomas depressivos, satisfacdo, experiéncia de eventos estressantes e
significados atribuidos a velhice bem-sucedida. O terceiro foi validar e identificar
indicadores de validade de medidas diagnosticas de fragilidade para uso na

atencao primaria em saude na velhice.
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A seguir serdo explicitadas as informagdes gerais sobre a forma de
recrutamento dos idosos, os critérios de inclusdo e exclusdo, a coleta de dados,
a organizacao e digitacao dos dados e a andlise estatistica dos dados do Estudo
FIBRA-Campinas.

O recrutamento dos idosos compreendeu duas estratégias. Uma foi a
de visitacdo dos domicilios nos setores censitarios sorteados, com o objetivo de
identificar e recrutar os idosos para participagdo na pesquisa. Atuaram agentes
comunitarios de saude e alunos de graduacao de cursos da area da saude e da
educacdo, que recrutaram 83,1% dos idosos da amostra. A segunda foi a de
acionar agentes pastorais de cinco igrejas catdlicas e uma profissional que
trabalhava numa instituicado especializada na oferta de programas educacionais e
de lazer a idosos, para que recrutassem idosos que residiam em setores
censitarios sorteados para a pesquisa, dentre os que frequentavam as igrejas ou
0s programas em que atuavam. Todos os recrutadores foram treinados e
seguiram procedimentos padronizados de identificacdo, apresentacdo pessoal e
abordagem dos idosos.

Os recrutadores foram instruidos sobre o uso de critérios de incluséao e
de exclusdo a serem adotados. Os critérios de inclusdo foram os seguintes:
ter idade igual ou superior a 65 anos, compreender as instru¢des, concordar em
participar e ser residente permanente no domicilio e no setor censitario.
Seguindo recomendacdes metodoldgicas (Ferrucci et al., 2004), os recrutadores
foram orientados a considerar como inelegiveis para a pesquisa: a) os idosos que
apresentassem déficit cognitivo grave sugestivo de deméncia, evidenciado por
problemas de memoria, atencao, orientacdo espacial e temporal e comunicacao;
b) os que estivessem usando cadeira de rodas ou que se encontrassem proviséria
ou definitivamente acamados; ¢) os portadores de sequelas graves de acidente
vascular encefélico, com perda localizada de forca e/ou afasia; d) os portadores
de Doenca de Parkinson em estagio grave ou instavel, com comprometimentos
graves da motricidade, da fala ou da afetividade; e) os portadores de déficits de
audicdo ou de visdo graves, que dificultassem fortemente a comunicacéao;

Material e Métodos
84



f) os que estivessem em estagio terminal. Aos idosos excluidos por esses critérios
ou aos seus familiares os recrutadores ofereceram explicagcdes compativeis com o
respeito a dignidade das pessoas, tais como “a pesquisa tem algumas exigéncias
para participacao”, ou, “a coleta de dados pode ser muito longa e cansativa para
as suas condi¢gdes” ou “para as condigdes do seu familiar”.

A coleta de dados foi realizada em sessao unica, em local determinado
por ocasido do recrutamento, o qual foi escolhido em fungdo da proximidade
geografica do domicilio do idoso recrutado, com autorizacao prévia do responsavel

pelo local.

As sessdes de coleta de dados duravam de 40 a 120 minutos e eram
presididas por uma equipe treinada composta por cinco ou seis pessoas.
Elas administravam os instrumentos num sistema que foi denominado de
“carrossel” porque os idosos percorriam os diferentes entrevistadores numa
sequencia determinada pela disponibilidade deles, a qual dependia do ritmo das
entrevistas e medidas de cada grupo de idosos. Nesse sistema, eram agendados
cinco idosos na primeira, cinco na segunda e cinco na terceira hora de um periodo

de cinco horas de duracéo para cada grupo potencial de 15 idosos.

A assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido,
no formato aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Estadual de Campinas (Unicamp), mediante o parecer 208/2007 (Anexo ),
era sempre a primeira atividade da sessdao de coleta de dados.
Seguiam-se os questionarios de identificacdo e de dados sociodemogréficos,
o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) (Brucki et al., 2003), as medidas de
pressao arterial, as medidas antropométricas, a coleta de sangue, o exame bucal

e as medidas de fragilidade.

Como o desempenho superior a nota de corte para o nivel de
escolaridade no MEEM era critério para participagdo nas demais variaveis do
protocolo, os idosos que nado alcangcavam essa marca nao participavam do

restante do protocolo. No polo Unicamp, as notas de corte utilizadas para exclusao
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pelo MEEM foram: 17 para os analfabetos; 22 para idosos com escolaridade entre
um e quatro anos; 24 para os com escolaridade entre cinco e oito anos,
e 26 para os que tinham nove anos ou mais anos de escolaridade (Brucki

et al., 2003). Dentre os 900 idosos, 211 ndo obtiveram a pontuagédo minima.

Os 689 idosos que atingiram a nota de corte no MEEM continuaram
realizando as demais medidas até o final do protocolo. Em qualquer dos
dois casos, ao final da sua participacdo, os idosos recebiam informacdes de
carater genérico sobre seus resultados e eram agraciados com uma cartilha de

saude.

O banco de dados do Estudo FIBRA foi construido no programa
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versdo 13.1. Para o teste da
confiabilidade da digitacado, a amostra foi dividida em conjuntos de 50 casos e de
cada um foram sorteados dez. Quando eram identificados erros em um ou mais
blocos de variaveis, o(s) bloco(s) eram inteiramente conferidos em todo o conjunto
de casos. Os dados foram sendo submetidos a analises estatisticas com apoio de
profissionais, nos programas SPSS versao 13.1 e Statistical Analysis System
(SAS).

As variaveis de interesse estudadas no FIBRA encontram-se no

Quadro 2, a seguir.
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Quadro 2- Variaveis investigadas no Estudo FIBRA-Campinas, 2008-2009

Bloco |Variaveis de interesse

A Nome, endereco, setor censitario, tipo de domicilio

Idade/data de nascimento, género, estado civil, raga, ocupagao anterior e atual,
trabalho, ocupacao (atual/anterior), aposentadoria/ pensdo, alfabetizacao,
escolaridade, numero de filhos, arranjo de moradia, posse de residéncia, chefia
familiar, renda mensal individual/familiar, avaliagdo da suficiéncia renda mensal

C Mini-Exame do Estado Mental

Medidas de pressdo arterial; hipertensdo e tratamento auto-relatados,
medicacgdo para hipertensao; diabetes mellitus e tratamento auto-relatados

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

Medidas de fragilidade
1- Perda de peso nao intencional no ultimo ano

2- Atividade fisica/dispéndio de energia para exercicios fisicos e esportes;
trabalhos domésticos; lazer passivo; cochilo ou dormir durante o dia;
F caminhada para o trabalho

3- Fadiga na ultima semana
4- Forca de preensdo manual
5- Medida de velocidade de marcha

Variaveis de saude e psicossociais

1- Doencas auto-relatadas diagnosticadas por médico no ultimo ano
2- Problemas de saude no ultimo ano

G 3- Problemas de sono

4- Uso de medicamentos nos ultimos 3 meses

5- Habitos de vida: tabagismo e alcoolismo

6- Avaliagéo subjetiva de saude

H Acesso a servicos médicos e odontoldgicos

Saude bucal e condigdes funcionais de alimentagdo mediante auto-relato e
exame clinico

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

Suporte social percebido

Depressao

Satisfagao global com a vida e referenciada a dominios

Experiéncia de eventos estressantes

Conceito de felicidade

O TV ol Z=r «

Coleta de amostras de sangue
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5.2- Métodos do presente estudo

O presente estudo foi realizado com autorizagdo da coordenadora
nacional do Projeto (Anexo Il). Foi aprovado pelo CEP/Unicamp, sob o parecer

numero 208/2007, como um adendo ao estudo FIBRA.

A amostra foi composta por 689 idosos que atendiam aos critérios de
inclusdao no estudo FIBRA-Campinas, descritos anteriormente, e que atingiram

pontuacao suficiente no MEEM para participar do protocolo completo da pesquisa.

As variaveis deste estudo, extraidas do banco de dados do
FIBRA-Campinas, encontram-se definidas a seguir. Observa-se que estas
adquirem diferentes classificacées (dependente ou independente) de acordo com

a hipo6tese do estudo que se pretende testar.

Variaveis da hipotese 1:

Hipétese 1: Os sintomas de insdnia e o sono diurno igual ou superior a 90
minutos sao fatores preditivos para a presencga de hipertensao e diabetes mellitus
autorrelatados em idosos, independentemente de fatores de risco tradicionais
(género, idade, raca, indice de massa corpérea, relacdo cintura/quadril,

sedentarismo e tabagismo).

Variaveis independentes:

e Sexo: variavel dicotbmica contendo duas categorias: sexo feminino e sexo

masculino.

o Idade do sujeito: variavel continua, obtida por meio de relato do idoso e
definida em anos de vida; variavel categérica, com as seguintes faixas:

60 a 69 anos; 70 a 79 anos; 80 anos e mais.
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Etnia: variavel categérica dividida em categorias obtidas por meio do relato do
idoso: branca, preta, mulata/cabocla/parda, indigena, amarela/oriental.

indice de Massa corpérea (IMC): varidvel continua obtida por meio da
seguinte formula: peso em quilogramas (kg) dividido pela altura em metros (m)
ao quadrado (World Health Organization, 2001); posteriormente categorizada
em baixo peso (<23kg/m?); peso normal (>23kg/m? e <28kg/m?); pré-obesidade
(>28kg/m? e <30kg/m?); obesidade (>30kg/m?) (Marucci et al., 2003). O peso foi
aferido em kg com balanca calibrada e apropriada para esta afericdo de acordo
com procedimento padronizado (World Health Organization, 2001),
no momento da coleta de dados. A altura foi obtida de acordo com
procedimento padronizado (World Health Organization, 2001) com fita métrica
dividida em cm afixada a uma parede rigida, a qual o idoso descalco apunha o

dorso, no momento da coleta de dados.

Risco em funcao da relacao cintura/quadril (RCQ): variavel categdrica,
obtida a partir da fragéo resultante da divisdo da medida da circunferéncia da
cintura pela medida da circunferéncia do quadril (World Health Organization,
2001), e categorizada posteriormente em graus de risco: baixo (até 0,95 para
homens e até 0,85 para mulheres); moderado (de 0,96 a 1,00 para homens e
de 0,86 a 0,90 para mulheres) e alto (acima de 1,00 para homens e acima de
0,90 para mulheres) (Lohman et al., 1988). A circunferéncia da cintura foi
medida em centimetros com a utilizagcdo de uma fita métrica, com o individuo
em pé, em posicao ereta, usando roupa e com abdémen relaxado, bracos ao
lado do corpo e os pés juntos, tomando-se como referéncia a cicatriz umbilical
(World Health Organization, 2001; Ferreira et al., 2006). A circunferéncia do
quadril foi medida em centimetros, com a utilizacdo de uma fita métrica,
com o idoso em pé, usando roupa, abdémen relaxado, bracos ao lado do corpo
e 0s pés juntos. Foi registrada em centimetros (World Health Organization,
2001; Ferreira et al., 2006). Ambas as medidas foram obtidas no momento da

coleta de dados.
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Sedentarismo: variavel categérica, dividida nas categorias sedentario e ativo,
obtida a partir do relato do idoso sobre a frequéncia semanal e a duragao diaria
de exercicios fisicos realizados nos ultimos doze meses. Para obtencao desta
variavel foram utilizadas as primeiras 20 questdes do instrumento Minnesota
Leisure Activity Questionnaire, validado semanticamente para o Brasil
(Ferreira et al., 2006) analisadas de acordo com o critério da American College
of Sports Medicine (ACSM) (Chodzko-Zajko et al., 2009), que permite
diferenciar entre idosos ativos e sedentarios. De acordo com esses critérios,
foram considerados ativos aqueles que relataram a realizacao de pelo menos
150 minutos de atividade fisica semanal de exercicios de intensidade
moderada, ou entdo 120 minutos de exercicios fisicos de intensidade vigorosa.
As atividades de leve intensidade correspondem a um gasto energético inferior
a trés Equivalentes Metabdlicos de Tarefa (METs, do inglés Metabolic
Equivalent of Task); as de moderada intensidade tém gasto cal6rico entre trés
e seis METs, e as de intensidade vigorosa superam seis METs (Haskell et al.,
2007). Neste estudo, sera considerada a classificagdo dos idosos em ativos ou

sedentarios, conforme duragao e intensidade da atividade fisica semanal.

Tabagismo: variavel categérica em que o idoso relatava o habito atual de
fumar, com as categorias sim e nao (Dawson et al., 2005).

Uso de remédios para dormir: varidvel categérica dicotdmica (sim ou nao),
referente aos ultimos 12 meses, obtida por meio da seguinte pergunta:
“Tomou remédios para dormir ou calmante?”. A questao foi retirada do Perfil
de Saude de Nottingham (item 5), validado no Brasil (Teixeira-Salmela
et al., 2004).

Dificuldade em iniciar o sono: varidvel categérica dicotdmica (sim ou nao),
referente aos Ultimos 12 meses, obtida por meio da seguinte pergunta:
“Leva muito tempo para pegar no sono?”, questao retirada do Perfil de Saude
de Nottingham (item 29) (Teixeira-Salmela et al., 2004).
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Dificuldade em manter o sono: variavel categérica dicotdmica (sim ou nao),
referente aos Udltimos 12 meses, obtida por meio da seguinte pergunta:
“Fica acordado/a a maior parte da noite?”, questao retirada do Perfil de Saude
de Nottingham (item 22) (Teixeira-Salmela et al., 2004).

Despertar precoce: varidvel categoérica dicotdmica (sim ou nédo), referente aos
ultimos 12 meses, obtida por meio da seguinte pergunta: “Acorda de
madrugada e ndao pega mais no sono?”, questao retirada do Perfil de Saude de

Nottingham (item 13) (Teixeira-Salmela et al., 2004).

Sono nao restaurador: variavel categorica dicotbmica (sim ou nao),
referente aos ultimos 12 meses, obtida por meio da seguinte pergunta:
“‘Dorme mal a noite?”, questdo retirada do Perfil de Saude de Nottingham
(item 33) (Teixeira-Salmela et al., 2004).

Sintomas de insonia: variavel categorica dicotdbmica (sim e nao);
sera considerado positivo se o0 idoso respondeu sim a pelo menos uma das
seguintes perguntas: “Tomou remédios para dormir ou calmante?”
(uso de remédios para dormir), “Leva muito tempo para pegar no sono?”
(dificuldade em iniciar o sono), “Fica acordado/a a maior parte da noite?”
(dificuldade em manter o sono), “Acorda de madrugada e ndo pega mais no

sono?” (despertar precoce), “Dorme mal a noite?” (sono nao restaurador).

Sono diurno: variavel categoérica, obtida pelo relato do idoso sobre o habito de
dormir durante o dia nos ultimos 12 meses, com respostas sim e nao.
Essa questdo (“Dorme ou cochila durante o dia?”) foi retirada do instrumento
Minnesota Leisure Activity Questionnaire, validado semanticamente para o
Brasil (Ferreira et al., 2006). Essa questao (“Dorme ou cochila durante o dia?”)
foi utilizada no Projeto FIBRA original, para o calculo do gasto energético diario
do idoso (Ainsworth et al., 2000; Lustosa et al., 2011).

Sono diurno igual ou superior a 90 minutos: variavel categérica dicotomica
(sim ou n&o), obtida pelo relato do idoso sobre a durag&o diaria do sono diurno
nos ultimos 12 meses. Essa questdo (“Dorme ou cochila durante o dia?

Material e Métodos
91



Quantos meses no ano? Quantos dias na semana? Quanto tempo por dia?”)
€@ oriunda do instrumento Minnesota Leisure Activity Questionnaire
(Ferreira et al., 2006).

Variaveis dependentes:

e Hipertensao: variavel categérica dicotomica (sim ou nao), obtida por meio de
resposta do idoso a seguinte pergunta: “Algum médico ja disse que o/a
senhor/a tem a seguinte doenca: pressao alta/hipertensdo?” (Lebréo et al.,
2003).

e Diabetes Mellitus: variavel categorica dicotdmica (sim ou nao), obtida por
meio de resposta do idoso a seguinte pergunta: “Algum médico ja disse que

o/a senhor/a tem a seguinte doenca: diabetes mellitus?” (Lebrao et al., 2003).

Variaveis da hipotese 2:

Hipotese 2: Os fatores preditivos para os sintomas de insénia e para o
sono diurno igual ou superior a 90 minutos sdo: pertencer ao sexo feminino,
ter idade avancada, nado ter companheiro, estar aposentado, residir sozinho,
apresentar baixa renda familiar, ter depresséo, cancer, bronquite/enfisema e/ou
incontinéncia urinaria, ser tabagista, ser sedentério e referir ma avaliacao subjetiva

da saude.

Variaveis independentes:

» Sexo: variavel dicotémica contendo duas categorias: sexo feminino e sexo

masculino.

¢ Idade: variavel continua, obtida por meio de relato do idoso e definida em anos
de vida; variavel categérica, com as seguintes faixas: 60 a 69 anos;
70 a 79 anos; 80 anos e mais.
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e Estado Civil: variavel categérica dividida em cinco categorias obtidas por meio
de relato do idoso, com as seguintes categorias: casado ou vive com
companheiro, solteiro, divorciado, separado ou desquitado, viuvo.
Para analise inferencial foi agrupada em duas categorias: com companheiro
(casado ou vive com companheiro) e sem companheiro (solteiro, divorciado,

separado ou desquitado, viavo).

e Trabalho atual: atividade laboral exercida pelo idoso; varidvel categoérica

dicotdmica (sim ou ndo), relatada pelo idoso.

» Aposentadoria: condicdo laboral informada pelo idoso; variavel categérica
dicotdmica (sim ou n&o), relatada pelo idoso.

«» Escolaridade: variavel categérica, obtida pela resposta do idoso a uma das
seguintes opgdes: nunca foi a escola, alfabetizagdo de adultos, primario,
ginasio, cientifico/normal/classico, superior, poés-graduacdo incompleta,
mestre/doutor. Para a andlise inferencial foi agrupada em quatro categorias:
nunca foi a escola, um a quatro anos de escolaridade; cinco a oito anos de
escolaridade; nove ou mais anos de escolaridade, de acordo com os critérios
utilizados para o MEEM (Brucki et al., 2003).

e Arranjo de moradia: refere-se as pessoas com quem o idoso reside; variavel
dividida em sete categorias: sozinho, marido/mulher/companheiro(a),
filho/s ou enteado/s, neto/s, bisneto/s, outro/s parente/s, pessoa/s fora da
familia, ndo excludentes. Para andlise inferencial foi agrupada em

trés categorias: sozinho, com familiares, com pessoas fora da familia.

e Faixa de renda familiar: variavel continua referente & renda mensal de todos
os membros da familia, proveniente do trabalho atual ou de aposentadoria ou
pensao, informada pelo idoso em valor bruto, e convertida em salarios minimos
(SM) de acordo com o vigente na época da coleta de dados, que era de
R$ 465,002 Para andlise inferencial sera categorizada nas seguintes faixas de
renda: de zero a um SM; de 1,1 a trés SM; de trés a cinco SM; acima de 5,1
SM.

®Fonte: Ministério do Trabalho e Emprego, 2009, http:/portal.mte.gov.br/portal-mte/
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Cancer: variavel categérica dicotdmica (sim ou nao), obtida por meio de
resposta do idoso a seguinte pergunta: “Algum médico ja disse que o/a

senhor/a tem a seguinte doenca: tumor maligno/cancer?” (Lebrao et al., 2003).

Enfisema/bronquite: variavel categérica dicotémica (sim ou nao), obtida por
meio de resposta do idoso a seguinte pergunta: “Algum médico ja disse que
o/a senhor/a tem a seguinte doenca: doenga do pulmao como, por exemplo,

bronquite e enfisema?” (Lebréo et al., 2003).

Depressao: variavel categérica dicotdmica (sim ou nao), obtida por meio de
resposta do idoso a seguinte pergunta: “Algum médico ja disse que o/a
senhor/a tem a seguinte doenca: depressao?” (Lebrao et al., 2003).

Incontinéncia urinaria: variavel categoérica dicotdmica (sim ou nao), obtida por
meio de relato do idoso sobre perda involuntaria da urina ou incontinéncia

urinéria nos ultimos doze meses (Lebréao et al., 2003).

Sedentarismo: varidvel categoérica, dividida nas categorias sedentario e ativo,
obtida a partir do relato do idoso sobre a frequéncia semanal e a duragéo diaria
de exercicios fisicos realizados nos ultimos doze meses. Para obtencao desta
variavel foram utilizadas as primeiras 20 questdes do instrumento Minnesota
Leisure Activity Questionnaire, validado semanticamente para o Brasil
(Ferreira et al., 2006) analisadas de acordo com o critério da American College
of Sports Medicine (ACSM) (Chodzko-Zajko et al., 2009), que permite
diferenciar entre idosos ativos e sedentarios. De acordo com esses critérios,
foram considerados ativos aqueles que relataram a realizacdo de pelo menos
150 minutos de atividade fisica semanal de exercicios de intensidade
moderada, ou entdo 120 minutos de exercicios fisicos de intensidade vigorosa.
As atividades de leve intensidade correspondem a um gasto energético inferior
a trés Equivalentes Metabdlicos de Tarefa (METs, do inglés Metabolic
Equivalent of Task); as de moderada intensidade tém gasto calérico entre trés
e seis METs, e as de intensidade vigorosa superam seis METs (Haskell et al.,
2007). Neste estudo, sera considerada a classificacdo dos idosos em ativos ou

sedentarios, conforme duracao e intensidade da atividade fisica semanal.
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e Tabagismo: variavel categoérica em que o idoso relatava o habito atual de
fumar, com as categorias sim e nao (Dawson et al., 2005).

e Avaliacao subjetiva da saude: variavel categérica obtida a partir do relato do
idoso sobre a percepcdao da prépria saude no momento atual, com as
seguintes categorias de resposta: muito boa, boa, regular, ruim, muito ruim
(Ciconelli, 1997; Ciconelli et al., 1998). Para o presente estudo esta variavel foi

agrupada em duas categorias: boa e muito boa; regular, ruim e muito ruim.

Variaveis dependentes:

e Sintomas de insonia: variavel categérica dicotbmica (sim e nao);
sera considerado positivo se o0 idoso respondeu sim a pelo menos uma das
seguintes perguntas: “Tomou remédios para dormir ou calmante?”
(uso de remédios para dormir), “Leva muito tempo para pegar no sono?”
(dificuldade em iniciar o sono), “Fica acordado/a a maior parte da noite?”
(dificuldade em manter o sono), “Acorda de madrugada e ndo pega mais no

sono?” (despertar precoce), “Dorme mal a noite?” (sono nao restaurador).

e Sono diurno igual ou superior a 90 minutos: variavel categérica dicotdmica
(sim ou néo), obtida pelo relato do idoso sobre a duragéo diaria do sono diurno
nos ultimos 12 meses. Essa questdo (“Dorme ou cochila durante o dia?
Quantos meses no ano? Quantos dias na semana? Quanto tempo por dia?”)
€ oriunda do instrumento Minnesota Leisure Activity Questionnaire (Ferreira
et al., 2006).

O tratamento estatistico dos dados foi realizado inicialmente por meio
de analise descritiva (média, mediana, desvio padrdo, valores maximos e
minimos) das variaveis numéricas, e calculos de frequéncia com numeros

absolutos e percentuais das variaveis categoricas.
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A associagcdo entre as variaveis categéricas independentes e as
variaveis dependentes foi analisada com o teste do Qui-quadrado ou Exato de
Fisher, para ambas as hip6teses do estudo. A comparacao entre as variaveis
numeéricas independentes em funcao das variaveis dependentes foi realizada com

o teste de Mann-Whitney, devido a distribuicdo dos dados diferente da normal.

Para cada uma das hip6teses, os fatores preditivos para as variaveis
dependentes foram identificados por meio de analise de regressado logistica
multipla, com critério stepwise de selecao de variaveis. A analise de regressao
logistica multipla foi precedida de analise univariada para identificar as variaveis
que compuseram o modelo multivariado. Para as demais andlises inferenciais,

o valor de p<0,05 foi adotado como nivel critico.
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6.1- Perfil dos idosos

Participaram do estudo 689 idosos residentes da comunidade,
entre os quais foram mais frequentes as mulheres (68,8%), a faixa etaria de
65 a 69 anos (36,7%), brancos (73,6%), casados (54,9%), aposentados (69,8%),
que nao trabalhavam (85,2%), referiam de um a quatro anos de estudo (55,7%),
residiam com a familia (77,5%) e tinham renda econémica familiar de 1,1 a
3 salarios minimos (34,0%). A idade dos sujeitos variou de 65 a 90 anos,
com média de 72,2 anos e desvio padrao de 5,3.

Tabela 1- Caracteristicas sociodemograficas dos idosos. Rede de Estudos sobre
Fragilidade em ldosos Brasileiros (FIBRA). Campinas. Sao Paulo,
Brasil, 2008-2009(n=689)

Variaveis n %
Sexo
Masculino 215 31,2%
Feminino 474 68,8%
Faixa etaria
65 - 69 anos 253 36,7%
70 -74 anos 228 33,1%
75 - 79 anos 136 19,7%
80 anos e mais 72 10,4%
Etnia
Branca 507 73,6%
Preta 64 9,3%
Mulata 99 14,4%
Indigena 06 0,9%
Amarela 10 1,5%
N&o respondeu 03 0,4%
Resultados
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Variaveis n %
Estado civil
Casado 378 54,9%
Solteiro 37 5,4%
Divorciado 51 7,4%
Viuvo 220 31,9%
N&ao respondeu 03 0,4%
Aposentado
Sim 481 69,8%
Nao 206 29,9%
Nao respondeu 02 0,3%
Trabalha
Sim 100 14,5%
Nao 587 85,2%
N&o respondeu 02 0,3%
Escolaridade
Analfabeto/nunca estudou 114 16,5%
1 a 4 anos de estudo 384 55,7%
5 a 8 anos de estudo 88 12,8%
9 ou mais anos de estudo 103 14,9%
Arranjo de moradia
Sozinho 107 15,5%
Com familiares 534 77,5%
Com pessoas de fora familia 43 6,2%
N&o respondeu 05 0,7%
Faixa de renda familiar
0 - 1 salarios minimos* 39 5,7%
1,1 - 3 salarios minimos 234 34,0%
3,1 - 5 salarios minimos 167 24,2%
>5 salarios minimos 163 23,7%
N&o respondeu 86 12,5%

*O salario minimo vigente na época de coleta de dados era de R$ 465,00.
Trabalho

Fonte: Ministério do

http://portal.mte.gov.br/portal-mte/

e

Emprego,

2009,

Resultados
100



Quanto ao historico de saude dos idosos, encontrou-se como doenca
mais frequente a hipertenséo (63,6%), seguida de incontinéncia urinaria (33,8%),
diabetes melitus (21,5%) e depressao (19,2%). A maior parte dos idosos utilizava
de um a dois medicamentos (32,7%), enquanto 19,7% ingeriam cinco ou mais

medicamentos.

Tabela 2- Histéria de saude dos idosos. Rede de Estudos sobre Fragilidade em
Idosos Brasileiros (FIBRA). Campinas. Sao Paulo, Brasil, 2008-2009

(n=689)
Variaveis n %
Depressao (GDS)
Nao 541 78,5%
Sim 132 19,2%
N&ao respondeu 16 2,3%
Cancer
Sim 64 9,3%
Nao 614 89,1%
N&o respondeu 11 1,6%
Bronquite/enfisema
Sim 68 9,9%
Nao 610 88,5%
N&o respondeu 11 1,6%
Incontinéncia urinaria
Sim 233 33,8%
Nao 445 64,6%
Nao respondeu 11 1,6%
Hipertensao
Sim 438 63,6%
Nao 241 35,0%
N&o respondeu 10 1,5%
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Variaveis n %

Diabetes mellitus

Sim 148 21,5%
Nao 531 77,1%
N&o respondeu 10 1,5%
Uso de medicamentos
Nao usam medicamentos 119 17,3%
1ou?2 225 32, 7%
3ou4d 187 27,1%
5 ou mais 136 19,7%
N&o respondeu 22 3,2%

No estilo de vida dos idosos observa-se que o indice de massa
corporea (IMC) teve média de 27,6(+4,9)kg/m? e mediana de 27,2, valores que
indicam, para os idosos, peso normal. Para o risco da relacao cintura quadril
(RCQ), a média encontrada foi de 0,91(x0,09) com mediana de 0,90.
Prevaleceram os idosos sedentarios (54,4%), 0os que nao eram tabagistas (87,4%)

e 0s que ingeriam bebida alcodlica uma vez ao més (15,1%).
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Tabela 3- Estilo de vida dos idosos. Rede de Estudos sobre Fragilidade em |ldosos
Brasileiros (FIBRA). Campinas. Sdo Paulo, Brasil, 2008-2009 (n=689)

Variaveis n %

Risco da relacao cintura/quadril (RCQ)

Baixo 246 35,7%
Moderado 195 28,3%
Alto 247 35,8%
Nao respondeu 1 0,1%

Classificacao do IMC

Baixo peso 104 15,1%
Peso normal 295 42,8%
Pré-obesidade 101 14,7%
Obesidade 188 27,3%
N&ao respondeu 1 0,1%

Sedentarismo

Sim 375 54,4%

Nao 313 45,4%

N&o respondeu 1 0,1%
Tabagismo

Sim 76 11,0%

Nao 602 87,4%

N&o respondeu 11 1,6%

Ingestao de bebida alcodlica

Nunca 444 64,4%

1 vez/més 104 15,1%

2 — 4 vezes/més 66 9,6%

2 — 3 vezes/més 27 3,9%

4 ou mais vezes/més 36 5,2%

N&o respondeu 12 1,7%
Resultados
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Quanto a avaliagdo subjetiva da saude, 398 idosos (57,8%) avaliaram
sua saude como boa ou muito boa e 278 (40,3%) avaliaram como muito ruim,

ruim ou regular. Essa pergunta nao foi respondida por 13 (1,9%) idosos.

6.2- Sintomas de insOnia e sono diurno

Os idosos que relataram apresentar sintomas de insénia foram 55,0%.
Os sintomas mais prevalentes foram: despertar precoce (34,0%),
dificuldade de iniciar o sono (27,9%) e sono nao restaurador (27,7%).
Dentre os idosos que relataram sono diurno, a frequéncia foi de 62,8%, sendo que
9,9% referiam sono diurno com duragao igual ou superior a 90 minutos.
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Tabela 4- Sintomas de insénia e sono diurno. Rede de Estudos sobre Fragilidade
em Idosos Brasileiros (FIBRA). Campinas. Sao Paulo, Brasil,
2008-2009(n=689)

Variaveis n %
Sintomas de insénia
Nao 300 43,5%
Sim 379 55,0%
N&ao respondeu 10 1,5%
Uso de medicamentos para dormir
Sim 133 19,3%
Nao 542 78,7%
N&ao respondeu 14 2,0%
Despertar precoce
Sim 234 34,0%
Nao 444 64,4%
N&ao respondeu 11 1,6%
Dificuldade de manter o sono
Sim 140 20,3%
Nao 537 77,9%
N&ao respondeu 12 1,7%
Dificuldade de iniciar o sono
Sim 192 27,9%
Nao 486 70,5%
N&ao respondeu 11 1,6%
Sono nao restaurador
Sim 191 27,7%
Nao 486 70,5%
N&o respondeu 12 1,7%
Sono diurno
Sim 433 62,8%
Nao 255 37,0%
N&o respondeu 1 0,1%
Sono diurno igual ou superior a
90 minutos
Sim 68 9,9%
Nao 608 88,2%
Nao respondeu 13 1,9%
Resultados
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6.3- Fatores associados a hipertensao e ao diabetes mellitus

A Tabela 5 apresenta a associacao entre a hipertensdo e variaveis
categoricas em idosos hipertensos e nao hipertensos. A hipertensdao mostrou-se
associada ao género feminino, a obesidade, ao risco alto da relagédo
cintura/quadril, ao sedentarismo, a presenca de sintomas de insénia, ao uso de
medicamentos para dormir, ao despertar precoce, a dificuldade em iniciar o sono e

ao sono nao restaurador.

Tabela 5- Associacdo entre hipertensdo e variaveis categoéricas em idosos.
Rede de Estudos sobre Fragilidade em Idosos Brasileiros (FIBRA).
Campinas. Sao Paulo, Brasil, 2008-2009 (n=689).

. Hipertensao (%) X2 p
Variaveis - =
Sim Nao
Faixa etaria
<70 164 (37,4%) 84 (34,8%)
70-79 234 (53,4%) 126 (52,3%) 2,39 0,302
>=80 40 (9,1%) 31 (12,8%)
Total (679)* 438 241
Género
Masculino 125 (28,5%) 89 (36,9%)
Feminino 313 (71,5%) 152 (63,1%) 5,07 0,024
Total (679)* 438 241
Etnia
Branca 315 (72,4%) 89 (36,9%) 1,84 0,176
N&o branca 120 (27,67%) 55 (22,8%)
Total (676)* 435 241
Classificacao do IMC
Baixo Peso 39 (8,9%) 62 (25,7%)
Peso normal 169 (38,7%) 121 (50,21%)
Pré-obesidade 71 (16,2%) 28 (11,6%) 68,03 <0,001
Obesidade 158 (36,1%) 30 (12,4%)
Total (678)* 437 241
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: = 2
Variaveis . Hipertensao (%)~ X p
Sim Nao
Risco relacao
cintura/quadril
Baixo 128 (29,3%) 115 (47,7%)
Moderado 130 (29,7%) 62 (25,7%) 24,60 <0,001
Alto 179 (40,1%) 64 (26,6%)
Total (678)* 437 241
Sedentarismo
Sim 255 (58,2%) 113 (47,1%)
Nao 183 (41,8%) 127 (52,9%) 7,75 0,005
Total (678)* 438 240
Tabagista atual
Sim 45 (10,3%) 31 (12,9%)
Nao 393 (89,7%) 209 (87,1) 1,09 0,297
Total (678)* 438 240
Sintomas de ins6nia
Sim 168 (38,4%) 132 (54,7%)
Nao 270 (61,6%) 109 (45,2%) 16,99 <0,001
Total (679)* 438 241
Uso de medicamentos
para dormir
Sim 98 (22,6%) 35 (14,5%)
Nao 336 (77,4%) 206 (85,5%) 6,36 0,012
Total (675)* 434 241
Despertar precoce
Sim 169 (38,7%) 65 (26,1%) 9,41 0,002
Nao 268 (61,3%) 176 (73,0%)
Total (678)* 437 241
Dificuldade de manter
0 sono
Sim 98 (22,5%) 42 (17,4%)
Nao 338 (77,5%) 299 (82,6%) 2,41 0,120
Total (677)* 436 241
Dificuldade de iniciar o
sono
Sim 139 (31,7%) 53 (22,1%)
Nao 299 (68,3%) 187 (77,9%) 7,12 0,008
Total (678)* 438 240
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Hipertensao (%)

Variaveis

Sim Nao

Sono nao restaurador
Sim 136 (31,1%) 55 (22,9%)
Nao 301 (68,8%) 185 (77,1)
Total (677)* 437 240

Sono diurno igual ou

superior a 90 minutos
Sim 44 (10,2%) 22 (9,3%)
Nao 386 (89,7%) 214 (90,7%)
Total (666)* 430 236

*os totais sdo diferentes devido a diferentes nimeros de idosos que responderam as

questodes.

A comparagdo das variaveis numéricas entre os idosos hipertensos e

nao hipertensos sera apresentada na Tabela 6, a seguir. As variaveis com

diferenca significativa entre os dois grupos foram o indice de massa corpoérea,

a circunferéncia da cintura e do quadril, e o risco da relacdo cintura/quadril,

todos mais elevados para os hipertensos.
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Tabela 6- Comparacédo das variaveis numéricas entre idosos hipertensos e nao
hipertensos. Rede de Estudos sobre Fragilidade em |Idosos Brasileiros
(FIBRA). Campinas. Séo Paulo, Brasil, 2008-2009(n=689)

Hipertensao

. - Valor
Variaveis Sim (438) Nao (241) dep
Desvio Desvio
Média . Mediana Média . Mediana
padrao padrao
Idade (anos) 72,1 5,2 71,5 72,4 5,4 72,0 0,5
indice de Massa
] » 28,7 4,8 28,3 25,8 4,4 25,5 <0,001
Corpérea (kg/m°)
Relacao
_ _ 0,91 0,08 0,91 0,89 0,09 0,91 0,001
cintura/quadril
Duragé@o do sono
48,1 36,6 30,0 47,2 33,1 30,0 0,831

diurno (min)

A associacao entre a presenca de diabetes mellitus e as variaveis
categéricas € apresentada na Tabela 7. Encontrou-se maior prevaléncia de
diabetes mellitus nos idosos que possuiam as seguintes caracteristicas:
ndo brancos; pré-obesos e obesos; alto risco na relagdo cintura/quadril;

e sono diurno igual ou superior a 90 minutos.
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Tabela 7- Associacdo entre diabetes mellitus e variaveis categdricas em idosos.
Rede de Estudos sobre Fragilidade em ldosos Brasileiros (FIBRA).
Campinas. Sao Paulo, Brasil, 2008-2009 (n=689)

Variaveis Diabetes Mellitus (%) X? p
Sim Nao
Grupo idade
Inferior a 70 59 (39,9%) 189 (35,6%)
De 70 a 79 anos 77 (52,1%) 283 (53,3%) 1,61 0,44
80 anos ou mais 12 (8,1%) 59 (11,1%)
Total (679)* 148 531
Género
Masculino 49 (33,1%) 165 (31,1%)
Feminino 99 (66,9%) 366 (68,9%) 0,22 0,638
Total (679)* 148 531
Etnia
Branca 95 (65,1%) 406 (76,6%) 7,94 0,005
N&o branca 51 (34,9%) 124 (23,4%)
Total (676)* 146 530
Classificacao do
IMC

Baixo Peso 11 (7,4%) 90 (16,9%)
Peso normal 51 (34,5%) 239 (45,1%)
Pré-obesidade 29 (19,6%) 70 (13,2%) 21,31 <0,001
Obesidade 57 (38,5%) 131(24,7%)
Total (678)* 148 530

Risco relacao

cintura/quadril
Baixo 36 (24,3%) 207(39,7%)
Moderado 34 (29,9%) 158 (29,8%) 23,94  <0,001
Alto 78 (52,7%) 165 (31,1%)
Total (678)* 148 530

Sedentarismo
Sim 86 (58,1%) 282 (53,2%)
Nao 62 (41,9%) 248 (46,8%) 1,12 0,290
Total (678)* 148 530

Tabagista atual
Sim 14 (9,5%) 62 (11,7%)
Nao 134 (90,5%) 468 (88,3) 0,58 0,445
Total (678)* 148 530
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Variaveis Diabetes Mellitus (%) X2 p
Sim Nao
Uso de
medicamentos
para dormir
Sim 28 (19,18%) 105 (19,85%)
Nao 118 (80,82%) 424 (80,1%) 0,03 0,857
Total (675)* 146 529
Despertar precoce
Sim 59 (39,8%) 175 (33,0%) 2,40 0,121
Nao 89 (60,1%) 355 (66,9%)
Total (678)* 148 530
Dificuldade de
manter 0 sono
Sim 31 (20,9%) 109 (20,6%)
Nao 117 (79,0%) 420 (79,4%) 0,01 0,928
Total (677)* 148 529
Dificuldade de
iniciar o sono
Sim 45 (30,4%) 147 (27,7%)
Nao 103 (69,6%) 383 (72,3%) 0,41 0,524
Total (678)* 148 530
Sono nao
restaurador
Sim 44 (29,7%) 147 (27,8%)
Nao 104 (70,3%) 382 (72,2) 0,22 0,643
Total (677)* 148 529
Sono diurno
Sim 58 (39,2%) 242 (45,6%)
Nao 90 (60,8%) 289 (54,4%) 1,91 0,167
Total (679)* 148 531
Sono diurno igual
ou superior a
90 minutos
Nao 123 (85,4%) 477 (91,4%)
Sim 21 (14,6%) 45 (8,6%) 4,49 0,034
Total (666)* 144 522

*os totais sdo diferentes devido a diferentes nimeros de idosos que responderam as
questodes.

A comparacao das variaveis numéricas entre os sujeitos diabéticos e
nao diabéticos sera apresentada na Tabela 8 a seguir. As variaveis com diferenca
significativa entre os dois grupos foram o indice de massa corporea,
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a circunferéncia da cintura e do quadril, e o risco da relagdo cintura/quadril,

todos mais elevado para os diabéticos.

Tabela 8- Comparacao das variaveis numéricas entre os idosos diabéticos e nao
diabéticos. Rede de Estudos sobre Fragilidade em Idosos Brasileiros
(FIBRA). Campinas. Sao Paulo, Brasil, 2008-2009 (n=689).

Diabetes Mellitus
Variaveis N3o (531) Sim (148) \(/jalor
ep
L Desvio . . Desvio .
Média padréo Mediana Meédia padréo Mediana
Idade (anos) 72,3 5,4 72,0 72,0 5,1 72,0 0,699
indice de Massa
Corpérea (kg/mg) 27,2 4.7 26,7 29,3 4,9 28,7 0,001
Relacao
cintura/quadril 0,90 0,08 0,89 0,94 0,09 0,93 0,001
Duragao do sono 4., 444 300 527 369 720 0,079

diurno (min)

6.4- Fatores associados aos sintomas de insOnia e ao sono diurno

A analise da associacado entre os sintomas de insbnia e as variaveis
categoricas € apresentada na Tabela 9. Observou-se maior prevaléncia de
sintomas de insénia entre as mulheres, os idosos que nao trabalhavam, aqueles
com depressao, com incontinéncia urinaria € os que apresentavam avaliagao
subjetiva da saude muito ruim, ruim e regular; e menor prevaléncia entre os que
possuiam ensino superior ou pos-graduagdo, e 0s que moravam com outras

pessoas que nao eram familiares.
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Tabela 9- Associacdo entre sintomas de insbnia e variaveis categéricas em

idosos. Rede de Estudos sobre Fragilidade em Idosos Brasileiros
(FIBRA). Campinas. S&o Paulo, Brasil, 2008-2009(n=689)

L Sintomas de insonia (%) X2 p
Variaveis - =
Sim Nao

Faixa etaria
Inferior a 70 139 (36,7%) 109 (36,3%)
De 70 a 79 anos 203 (53,6%) 157 (52,3%) 0,45 0,799
80 anos ou mais 37 (9,8%) 34 (11,3%)
Total (679)* 379 300

Género

Masculino 99 (26,1%) 115 (38,3%)
Feminino 280 (73,8%) 185 (61,7%) 11,57 0,001
Total (679)* 379 300

Estado Civil
Com companheiro 206 (54,6%) 168 (56,2%)
Sem companheiro 171 (45,3%) 131 (43,87%) 0,16 0,688
Total (676)* 377 299

Trabalha

Sim 51 (13,5%) 45 (15,0%)
Nao 326 (86,5%) 255 (85,0%) 0,30 0,585
Total (677)* 377 300

Aposentado
Sim 243 (64,4%) 231 (77,0%)
Nao 134 (35,5%) 69 (23,0%) 12,52 0,001
Total (677)* 377 300

Escolaridade
Analfabeto/nunca estudou 68 (17,9%) 42 (14,0%)
1 a 4 anos de estudo 216 (57,0%) 164 (54,7%) 19,34 <0,001
5 a 8 anos de estudo 57 (15,0%) 30 (10,0%)
9 ou mais anos de estudo 38 (10,0)% 64 (21,3%)
Total (679)* 379 300

Arranjo de moradia

Sozinho 64 (17,1%) 43 (14,4%)
Com familiares 295 (78,7%) 229 (76,6%) 6,76 0,034

Com pessoas de fora familia
Total (674)*

16 (4,3%)
375

27 (9,0%)
299
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X2

e Sintomas de insoénia (%) p
Variaveis - =
Sim Nao
Faixa renda familiar
0,0-1 salarios minimos' 26 (7,8%) 13 (4,9%)
1,1-3 salarios minimos 137 (41,5%) 96 (36,2%)
3,1-5 salarios minimos 85 (25,7%) 77 (29,1%) 496 0,175
>5 salarios minimos 82 (24,9%) 79 (29,8%)
Total (595)* 330 265
Tumor/Cancer
Sim 36 (9,5%) 28 (9,3%)
Nao 342 (90,5%) 272 (90,7%) 0,01 0,933
Total (678)* 376 300
Bronquite/enfisema
Sim 42 (11,1%) 26 (8,7%)
Nao 336 (88,9%) 274 (91,3%) 2,41 0,120
Total (678)* 378 300
Depressao
Sim 98 (26,1%) 34 (11,4%) 22,83 0,001
Nao 277 (73,9%) 264 (88,6%)
Total (673)* 375 298
Incontinéncia urinaria
Sim 143 (37,8%) 90 (30,0%)
Nao 235 (62,2) 210 (70,0%) 4,55 0,033
Total (678)* 378 300
Ingestao de bebida alcodlica
Nao 250 (65,9%) 194 (65,1%)
Baixo consumo 98 (25,8%) 72 (24,2%) 1,38 0,501
Moderado/alto 31 (8,2%) 32 (10,7%)
Total (677)* 379 298
Sedentarismo
Sim 214 (56,6%) 154 (51,3%)
Nao 164 (43,4%) 146 (48,7%) 1,88 0,170
Total (678)* 378 300
Tabagismo
Sim 42 (11,1%) 34 (11,4%)
Nao 337 (88,9%) 265 (88,6%) 0,01 0,906
Total (678)* 379 299
Avaliagao subjetiva da saude
regular/ruim/muito ruim 191 (50,4%) 87 (29,3%)
boa/muito boa 188 (49,6%) 210 (70,7%) 30,63 <0,001
Total (676)* 379 297

*os totais sdo diferentes devido a diferentes nimeros de idosos que responderam as questoes.
'O salario minimo vigente na época de coleta de dados era de R$ 465,00. Fonte: Ministério do

Trabalho e Emprego, 2009, http://portal.mte.gov.br/portal-mte/
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A comparacdo das variaveis numéricas entre os idosos com e sem
sintomas de insénia sera apresentada na Tabela 10 a seguir. A faixa de renda
familiar foi a Unica variavel que apresentou significancia estatistica, mostrando-se

mais baixa para os sujeitos com relato de sintomas de insénia.

Tabela 10- Comparacdo das variaveis numéricas entre os idosos com e sem
sintomas de insénia. Rede de Estudos sobre Fragilidade em Idosos
Brasileiros (FIBRA). Campinas. S&o Paulo, Brasil, 2008-2009(n=689).

Sintomas de insonia

Variaveis Sim (379) NZo (300) ‘éae';r
. Desvio . . Desvio .
Média padrio Mediana Meédia padrio Mediana

Idade (anos) 72,2 5,4 72,0 72,3 5,2 71,0 0,222
Faixa de renda
familiar (salarios- 4,2 4,5 3,1 5,4 6,2 3,6 0,015
minimos)*
Duragao do sono g4, 574 300 449 332 300 0,157

diurno (minutos)

*Salario minimo *O salario minimo vigente na época de coleta de dados era de R$465,00.
Fonte: Ministério do Trabalho e Emprego, 2009, http://portal.mte.gov.br/portal-mte/

A andlise da associacdo entre o sono diurno com duragdo igual ou
superior a 90 minutos e as variaveis categéricas estudadas é apresentada na
Tabela 11. Encontrou-se maior prevaléncia de relato de sono diurno com duragao
igual ou superior a 90 minutos ou mais entre os idosos com 70 a 79 anos de
idade, do sexo masculino, portadores de bronquite ou enfisema e os sedentarios.
Entre os idosos que relatavam incontinéncia urinaria houve tendéncia a maior

prevaléncia daqueles que referiam sono diurno igual ou superior a 90 minutos.
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Tabela 11- Associacao entre sono diurno com duragéo igual ou superior a 90
minutos e variaveis categéricas em idosos. Rede de Estudos sobre
Fragilidade em Idosos Brasileiros (FIBRA). Campinas. Sao Paulo,
Brasil, 2008-2009(n=689)

Duracao do sono diurno igual

Variaveis ou superior a 90 minutos X2 p
Sim Nao
Faixa etaria
Inferior a 70 15 (22,1%) 231 (37,9%)

De 70 a 79 anos 46 (67,7%) 313 (561,5%) 7,28 0,026
80 anos ou mais 7 (10,3%) 64 (10,5%)
Total (676)* 68 606
Género

Masculino 29 (42,6%) 185 (30,4%)
Feminino 39 (57,3%) 423 (69,6%) 422 0,040
Total (676)* 68 608

Estado Civil
Com companheiro 40 (59,7%) 332 (54,8%)
Sem companheiro 27 (40,3%) 274 (45,2%) 0,59 0,443
Total (673)* 67 606

Trabalha

Sim 9 (18,2%) 90 (14,8%)
Nao 59 (86,7%) 516 (85,2%) 0,13 0,721
Total (674)* 68 606

Aposentado
Sim 49 (72,1%) 422 (69,6%) 0,17 0,680
Nao 19 (27,9%) 184 (30,3%)
Total (674)* 68 606

Escolaridade
Analfabeto/nunca estudou 11 (16,2%) 103 (16,9%)
1 a 4 anos de estudo 46 (67,6%) 328 (53,9%) 5,78 0,123
5 a 8 anos de estudo 5 (7,4%) 81 (13,3%)
9 ou mais anos de estudo 6 (8,8%) 96 (15,8%)
Total (676)* 68 608
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Duracao do sono diurno igual

Variaveis ou superior a 90 minutos X2 p
Sim Nao

Arranjo de moradia
Sozinho 11 (16,2%) 95 (15,7%)
Com familiares 53 (77,9%) 472 (78,2%) 0,01 0,993
Com pessoas de fora 4 (5,8%) 37 (6,1%)
familia
Total (672)* 68 604

Faixa renda familiar
0,0-1 salarios minimos' 5 (8,7%) 34 (6,3%)
1,1-3 salarios minimos 20 (35,1%) 208 (38,8%)
3,1-5 salarios minimos 15 (26,3%) 150 (27,1%) 0,87 0,834
>5 salarios minimos 17 (29,8%) 144 (26,8%)
Total (593)* 57 536

Tumor/Cancer

Sim 7 (10,6%) 57 (9,5%)
Nao 59 (89,4%) 542 (90,5%) 0,08 0,776
Total (665)* 66 599

Bronquite/enfisema
Sim 13 (20,0%) 55 (9,2%)
Nao 52 (80,0%) 545 (90,8%) 7,50 0,006
Total (665)* 65 600

Depressao
Sem Depressao 48 (73,8%) 484 (81,3%)
Com Depresséao 17 (26,2%) 111 (18,6%) 2,11 0,147
Total (660)* 65 595
Incontinéncia urinaria
Sim 30 (45,5%) 201 (33,5%)
Nao 36 (54,5) 398 (66,4%) 3,71 0,054
Total (665)* 66 599
Bebida alcodlica
(frequéncia)
Nao 43 (65,2%) 391 (65,4%)
Baixo consumo 15 (22,7%) 153 (25,6%) 0,80 0,670
Moderado/alto 8 (12,12%) 54 (9,0%)
Total (664)* 66 598
Sedentarismo

Sim 45 (66,1%) 321 (52,8%)
Nao 23 (33,8%) 287 (47,2%) 4,41 0,036

Total (676)*

68

608
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Duracao do sono diurno igual

Variaveis ou superior a 90 minutos X2 p
Sim Nao
Fumante atual

Sim 9 (13,6%) 63 (10,5%)

Nao 57 (86,3%) 536 (88,6%) 0,60 0,439

Total (665)* 66 599

Avaliacao subjetiva da

saude

Muito ruim/ruim/regular 34 (51,5%) 242 (40,5%) 2,99

Boa/muito boa 32 (48,5%) 356 (49,5%) 0,084

Total (664)* 66 598

*os totais sdo diferentes devido a diferentes numeros de idosos que responderam as

questdes

Salario minimo *O salério minimo vigente na época de coleta de dados era de R$ 465,00.
Fonte: Ministério do Trabalho e Emprego, 2009, http://portal.mte.gov.br/portal-mte/

A comparagdo das variaveis numéricas entre os idosos com sono
diurno de duragdo inferior a 90 minutos, e com 90 minutos ou mais sera
apresentada na Tabela 12 a seguir. Ndo foram encontradas diferencas

significativas entre os grupos.
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Tabela 12- Comparacédo de variaveis numéricas entre idosos com sono diurno
inferior a 90 minutos, e com 90 minutos ou mais de duracdo. Rede de
Estudos sobre Fragilidade em |dosos Brasileiros (FIBRA). Campinas.
Sao Paulo, Brasil, 2008-2009(n=689)

Duracéao do sono diurno igual ou superior a 90 minutos

Variaveis Sim (68) NZo (608) ‘éae';r
. Desvio . . 4 Desvio .
Média padrio Mediana Meédia padrio Mediana
Idade (anos) 72,1 5,4 71,5 73.0 4.7 72,0 0,081
Faixa de renda
familiar (salarios 4,7 4,9 3,4 5,6 8,4 3,6 0,516
minimos)*

*O salario minimo vigente na época de coleta de dados era de R$ 465,00. Fonte: Ministério do
Trabalho e Emprego, 2009, http://portal.mte.gov.br/portal-mte/

6.5- Fatores preditivos de hipertensao e de diabetes mellitus

A andlise de regressdo logistica univariada, tendo como variavel
dependente a hipertensdo, encontrou-se risco aumentado em funcdo das
seguintes variaveis independentes: sexo feminino, pré-obesidade e sobrepeso,
RCQ moderado ou alto, sedentarismo, sintomas de insénia, uso de medicamentos
para dormir, despertar precoce, dificuldade em iniciar o sono e sono nao

restaurador. A Tabela 13 a seguir apresenta detalhadamente esses resultados.
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Tabela 13- Andlise de regressdo logistica univariada para a presenca de

hipertensdo. Rede de Estudos sobre Fragilidade em Idosos
Brasileiros (FIBRA). Campinas. S&o Paulo, Brasil, 2008-2009.
Variavel Categorias Valor-P O.R.* IC 95%
Masculino 1,00
Sexo (ref)
Feminino 0,025 1,47 1,05 2,05
<70 anos 1,0
(ref)
Faixa etaria 70-79anos 0,774 0,95 0,68 1,34
280 anos 0,131 0,66 0,39 1,13
Branca (ref) 1,0
Etnia Nao branca 0,176 1,29 0,89 1,86
Normal (ref) 1,0
Baixo <0,001 0,45 0,28 0,72
Pré-
IMC obesidade 0,018 1,82 1,11 2,98
Obesidade <0,001 3,77 2,39 5,94
Baixo (ref) 1,00
Moderado 0,002 1,88 1,27 2,79
Risco RCQ
Alto <0,001 2,51 1,72 3,68
Ativo 1,00
Sedentarismo .
Sedentario 0,006 1,57 1,14 2,15
Variavel Categorias Valor-P O.R.* IC 95%
. Nao (ref) 1,00
Tabagismo _
Sim 0,298 0,77 0,47 1,26
) . N&o (ref) 1,00
Sintomas de ins6nia
Sim <0,001 1,95 1,42 2,68
Uso de medicamento Nao (ref) 1,00
para dormir Sim 0,0012 1,72 1,12 2,62
Nao (ref) 1,00
Despertar precoce
Sim 0,002 1,71 1,21 2,41
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Variavel Categorias Valor-P O.R.* IC 95%

Dificuldade de manter o Nao (ref) 1,00
sono Sim 0,121 1,37 0,92 2,05

Dificuldade de iniciar o Nao (ref) 1,00
sono Sim 0,008 1,64 1,14 2,36

~ Nao (ref) _ 1,00

Sono nao restaurador
Sim 0,024 1,52 1,06 2,18
<90 minutos
Duracao do sono 1,00

(ref)
=290 minutos 0,707 1,11 0,65 1,90

*OR (Odds Ratio)= Razdo de risco para hipertensos; (n=241) sem hipertenséo e

diurno

n=438 com hipertensao); IC 95% OR= Intervalo de 95% de confianca para a razdo de
risco; Ref: nivel de referéncia.

Obs: o n é diferente de 689 devido ao nimero de idosos que deixaram de responder as
questdes de algumas das variaveis de interesse.

Na andlise de regressao logistica multipla (Tabela 14), as seguintes
variaveis permaneceram no modelo: IMC (risco aumentado para os sujeitos
pré-obesos e obesos), os sintomas de insbnia (risco aumentado quando
presentes) e o sedentarismo (risco aumentado nos sedentarios). O baixo peso

mostrou-se um fator protetor para a hipertensao.
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Tabela 14- Analise de regressdo logistica mdultipla para a presenga de
hipertensdo. Rede de Estudos sobre Fragilidade em Idosos Brasileiros
(FIBRA). Campinas. Sao Paulo, Brasil, 2008-2009.

Variavel Categorias Valor-P O.R.* IC95% do O.R*
Peso normal _ 1,00 o o
(ref)

IMC Baixo peso  <0,001 0,45 0,28 0,72
Pré-obesidade  <0,048 1,68 1,01 2,81
Obesidade <0,001 3,42 2,15 5,43
Ativo (ref) o 1,00 _ -

Sedentarismo
Sedentario 0,028 1,47 1,04 2,07
Sintomas de N&o (ref) — 1,00 — —
insénia Sim 0,002 1,74 1,24 2,45

*OR (Odds Ratio)= Razao de risco para hipertensos; (n=233) sem hipertensdo e n=418
com hipertensao); IC 95% OR= Intervalo de 95% de confianca para a razéo de risco; REF:
nivel de referéncia
Obs: o n é diferente de 689 devido ao nimero de idosos que deixaram de responder as

questdes de algumas das variaveis de interesse.

A analise de regressao logistica univariada, tendo como variavel
dependente o diabetes mellitus (n=679) obteve como resultados significativos o
risco aumentado para as seguintes variaveis: etnia (ndo branca),
IMC (pré-obesidade e obesidade), RCQ (alto) e sono diurno (superior a

90 minutos). Os resultados detalhados sao apresentados na Tabela 15.
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Tabela 15- Andlise de regressao logistica univariada para a presenca de diabetes
mellitus. Rede de Estudos sobre Fragilidade em Idosos Brasileiros
(FIBRA). Campinas. Sao Paulo, Brasil, 2008-2009

Variavel Categorias Valor-P O.R.* IC 95%
Masculino (ref) 1,00
Sexo
Feminino 0,638 0,91 0,62 1,34
<70 anos (ref) 1,00
Idade 70-79 anos 0,485 0,87 0,59 1,28
>80 anos 0,221 0,65 0,33 1,29
) Branca (ref) 1,00
Etnia
Nao branca 0,005 1,76 1,18 2,61
Peso normal
1,00
(ref)
IMC Baixo peso 0,116 057 029 1,15
Pré-obesidade 0,014 1,94 1,15 3,29
Obesidade 0,001 2,04 1,32 3,15
Baixo (ref) 1,00
Risco RCQ Moderado 0,415 124 074 2,07
Alto <0,001 2,72 1,74 4,24
Ativo (ref) 1,00
Sedentarismo
Sedentario 0,290 1,22 0,84 1,76
Nao (ref) 1,00
Tabagismo
Sim 0,446 0,79 0,43 1,45
R Nao (ref) 1,00
Sintomas de ins6nia _
Sim 0,167 1,30 0,90 1,88
Uso de Nao (ref) 1,00
medicamento para _
Sim 0,858 0,96 0,60 1,53
dormir
Nao (ref) 1,00
Despertar precoce _
Sim 0,122 1,35 0,92 1,96
Dificuldade de Nao (ref) 1,00
manter o sono Sim 0,928 1,02 0,65 1,60
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Variavel Categorias Valor-P O.R.* IC 95%

Dificuldade de N&o (ref) - 1,00
iniciar o sono Sim 0,524 1,14 0,76 1,70
Sono nao Nao (ref) 1,00
restaurador Sim 0,643 1,10 0,74 1,64
<90 minutos
. - 1,00
Sono diurno (ref)
=90 minutos 0,036 1,81 1,04 3,15

*OR (Odds Ratio)= Razao de risco para diabetes mellitus (n=531 sem diabetes e n=148
com diabetes); IC 95% OR= Intervalo de 95% de confianca para a razao de risco;
Ref: nivel de referéncia.

Obs: o0 n é diferente de 689 devido ao numero de idosos que deixaram de responder as
questdes de algumas das variaveis de interesse.

A andlise de regressdo logistica multipla, tendo como variavel
dependente o diabetes melliuts (n=651), permaneceram no modelo, como fatores
associados, a etnia (ndo branca) e o risco da RCQ (alto), resultados apresentados
mais detalhadamente na Tabela 16.

Tabela 16- Analise de regressao logistica multipla para a presenca de diabetes
mellitus. Rede de Estudos sobre Fragilidade em Idosos Brasileiros
(FIBRA). Campinas. Séao Paulo, Brasil, 2008-2009

Variavel Categorias Valor-P O.R* 1IC95%
Etnia Nao branca 0,018 1,64 1,09 2,48
Baixo (ref) - 1,00
Risco RCQ Moderado 0,298 1,33 0,78 2,27
Alto <0,001 2,97 1,86 4,72

*OR (Odds Ratio)= Razao de risco para diabetes; (n=511 sem diabetes e n=140 com
diabetes); IC 95% OR= Intervalo de 95% de confianca para a razao de risco. Ref: nivel de
referéncia.

Obs: o n ¢é diferente de 689 devido ao numero de idosos que deixaram de responder as
questdes de algumas das variaveis de interesse.
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6.6- Fatores preditivos de sintomas de ins6nia e de sono diurno com

duracao igual ou superior a 90 minutos

Os resultados da analise de regressao logistica univariada, tendo como
variavel dependente os sintomas de insbnia, mostraram risco aumentado para as
variaveis: sexo (feminino), aposentadoria (ndo aposentados), escolaridade
(5 a8 anos, 1 a4 anos e analfabeto), arranjo de moradia (residir com familiares ou
sozinho), depressdo, incontinéncia urinaria, e a avaliagdo subjetiva da saude

(regular, ruim e muito ruim). Na Tabela 17, a seguir, sera detalhada esta analise.

Tabela 17- Andlise de regressao logistica univariada para os sintomas de insénia.
Rede de Estudos sobre fragilidade em Idosos Brasileiros (FIBRA).
Campinas. Sao Paulo, Brasil, 2008-2009

Variavel Categorias Valor-P O.R.” IC 95%
Masculino (ref) 1,00
Sexo o
Feminino <0,001 1,76 1,27 2,44
<70 anos (ref) 1.0
Idade 70-79 anos 0,934 1,01 0,73 1,41
280 anos 0,557 0,85 0,50 1,45
L Com companheiro(ref) 1,0
Estado civil _
Sem companheiro 0,688 1,07 0,78 1,45
Sim (ref) 1,00
Trabalha
Nao 0,589 1,13 0,73 1,74
Sim (ref) 1,00
Aposentado B
Nao <0,001 1,85 1,31 2,60
9 anos ou mais (ref) 1,00
. 5 a 8 anos <0,001 3,20 1,76 5,81
Escolaridade
1 a4 anos <0,001 2,22 1,42 3,48
analfabeto <0,001 2,73 1,56 4,75
Com pessoas de fora
e 1,00
familia (ref) —_—
Arranjo de moradia Com familiares 0018 217 1,14 413
Sozinho 0,013 2,51 1,21 5,21
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Variavel Categorias Valor-P O.R.” IC 95%

>5,0 SM (ref) 1.00
3,1-5,0 salarios 0,782 1,06 0,69 1,65
Faixa de renda minimos’
familiar 1,1-3,0 salarios 0,123 1,38 0,92 2,06
minimos’
<1,0 salarios minimos' 0,080 1,93 0,93 4,01
A Nao (ref) 1,00
Cancer Sim 0933 1,02 0,61 1,72
Nao (ref) 1,00
Enfisema/Bronquite
Sim 0,294 1,32 0,79 2,20
~ Nao (ref) 1,00
Depressao _
Sim <0,001 2,75 1,80 4,20
Incontinéncia Nao (ref) 100
urinaria Sim 0,033 1,42 1,03 1,96
_ Ativo (ref) 1,00
Sedentarismo o
Sedentario 0,171 1,24 0,91 1,68

Nao consome (ref) 1,00
Alcoolismo Baixo consumo 0,764 1,06 0,74 1,51
Moderado/alto consumo 0,290 0,75 0,44 1,28

. Nao (ref) . 1,00
Tabagismo
Sim 0,906 0,97 0,60 1,57
Avaliacdo subjetiva Muito boa/boa (ref) . 1,00
da saude Regular/ruim/muito ruim  <0.001 2,45 1,78 3,38

*OR (Odds Ratio)= Razao de risco para sintomas de insdnia (n=300 sem sintomas de insbnia e
n=379 com sintomas de insdnia). IC 95%= Intervalo de 95% de confianca para a razdo de risco.
Ref: nivel de referéncia.

O salario minimo vigente na época de coleta de dados era de R$ 465,00. Fonte: Ministério do
Trabalho e Emprego, 2009, http://portal.mte.gov.br/portal-mte/

Obs: o n é diferente de 689 devido ao nimero de idosos que deixaram de responder as questdes

de algumas das variaveis de interesse.
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A andlise de regressdo logistica multipla, tendo como variavel
dependente os sintomas de insénia, mantiveram-se no modelo, como variaveis
significativas, a avaliacdo subjetiva da saude (regular, ruim ou muito ruim),
a aposentadoria (ndo aposentados) e a depressao. A analise é apresentada mais

detalhadamente na Tabela 18 a sequir.

Tabela 18- Analise de regressao logistica multipla para sintomas de insénia. Rede
de Estudos sobre Fragilidade em Idosos Brasileiros (FIBRA).
Campinas. Sao Paulo, Brasil, 2008-2009

Variavel Categorias Valor-P O.R* 1IC95%
o o Muito boa/boa (ref) 1,00
Avaliacao subijetiva _ .
. Regular/ruim/muito
da saude _ <0,001 2,22 1,55 3,19
ruim
Sim (ref) 1,00
Aposentado
Néo <0,001 2,13 1,44 3,15
Nao (ref) 1,00
Depressao
Sim <0,001 2,41 1,48 3,92

*OR (Odds Ratio)= Razao de risco para os sintomas de insénia (n=259 sem sintomas de insénia
e n=315 com sintomas de insbénia); IC 95%= Intervalo de 95% de confianca para a razao de

risco; Ref: nivel de referéncia.
Obs: o n é diferente de 689 devido ao nimero de idosos que deixaram de responder as

questdes de algumas das variaveis de interesse.

Houve associacdo, na analise univariada, entre o sono diurno com
duracao igual ou superior a 90 minutos e o sexo (masculino), faixa etaria
(70 a 79 anos), o relato de enfisema/bronquite e o sedentarismo. Na Tabela 19,

a seguir, esta analise sera apresentada com mais detalhes.
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Tabela 19- Analise de regressado logistica univariada para o sono diurno com
duragdo igual ou superior a 90 minutos. Rede de Estudos sobre
Fragilidade em Idosos Brasileiros (FIBRA). Campinas. Sao Paulo,
Brasil, 2008-2009

Variavel Categorias Valor-P O.R.” IC 95%
Feminino (ref) 1,00
Sexo
Masculino 0,042 1,70 1,02 2,83
<70 anos (ref) 1.0
Idade 70-79 anos 0,008 2,26 1,23 4,15
280 anos 0,276 1,68 0,66 4,31
Com companheiro (ref) 1,00
Estado civil
Sem companheiro 0,443 0,82 0,49 1,37
Sim (ref) 1,00
Trabalha
Nao 0,721 1,14 0,55 2,39
Sim (ref) 1,00 o
Aposentado
Nao 0,680 0,89 0,51 1,55
Igual ou superiora 9 1.00
anos (ref)
Escolaridade 5 a 8 anos 0,984 0,99 0,29 3,36
1 a4 anos 0,072 2,24 0,93 5,41
Analfabeto 0,309 1,71 0,61 4,80
Com pessoas de fora 1,00
Arranjo de familia (ref)
moradia Com familiares 0,945 1,04 0,36 3,03
Sozinho 0,911 1,07 0,32 3,58
>5,0 salrios minimos' 1,00
(ref)
3,1-5,0 salérios 0,656 0,85 0,41 1,76
Faixa de o :
minimos
renda familiar
1,1-3,0 salarios 0,555 0,81 0,41 1,61
minimos'
<1,0 salarios minimos' 0,686 1,25 0,43 3,61
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Variavel Categorias Valor-P O.R.” IC 95%
ca N&o (ref) 1,00
ancer Sim 0776 113 049 259
Enfisema/ Nao (ref) 1,00
Bronquite Sim 0,008 2,48 1,27 4,83
B Nao (ref) 1,00
Depressao
Sim 0,149 1,54 0,86 2,79
Incontinéncia Nao (ref) 1,00
urinaria Sim 0,056 1,65 0,99 2,76
Ativo (ref) 1,00
Sedentarismo
Sedentario 0,038 1,75 1,038 2,96
Nao consome (ref) 1.00
Baixo consumo 0,715 0,89 0,48 1,65
Alcoolismo
Moderado/alto 0.468 1.35 0.60 3.02
consumo
Nao (ref) S— 1.00
Tabagismo
Sim 0.440 1.34 0,64 2.84
Avaliacao Muito boa/boa (ref) 1,00
subjetiva da Regular/ruim/muito 0,086 1,56 0,94 2,60

saude

ruim

*OR (Odds Ratio)= Razao de risco para sono diurno com duragdo=90 minutos ( n=608 com
sono diurno inferior a 90 minutos e n=68 com sono diurno igual ou superior a 90 minutos);
IC 95%= Intervalo de 95% de confianga para a razao de risco; Ref: nivel de referéncia.

'O salario minimo vigente na época de coleta de dados era de R$ 465,00. Fonte: Ministério do
Trabalho e Emprego, 2009, http://portal.mte.gov.br/portal-mte/

Obs: o n é diferente de 689 devido ao nimero de idosos que deixaram de responder as

questdes de algumas das variaveis de interesse.

Observa-se, na Tabela 20, que a presenca de enfisema/bronquite foi a
Unica variavel que permaneceu no modelo de analise de regressdo logistica
multipla, cuja variavel dependente é o sono diurno com duracao igual ou superior
a 90 minutos.
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Tabela 20- Analise de regressdo logistica multipla para o sono diurno com
duracao igual ou superior a 90 minutos. Rede de Estudos sobre
Fragilidade em Idosos Brasileiros (FIBRA). Campinas. Sao Paulo,
Brasil, 2008-2009

Variavel Categorias Valor-P O.R* 1C95%
Nao (ref) 1.00
Sim 0,005 2,87 1,38 5,98

Enfisema/bronquite

*OR (Odds Ratio)= Razao de risco para o sono diurno 290 minutos (n=515 com sono diurno
inferior a 90 minutos e n=52 com sono diurno igual ou superior a 90 minutos);
IC 95% OR= Intervalo de 95% de confianca para a razao de risco; Ref: nivel de referéncia.

Obs: o n é diferente de 689 devido ao nimero de idosos que deixaram de responder as
questdes de algumas das variaveis de interesse.
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7- DISCUSSAO
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A hipotese de que os sintomas de insénia constituem fatores preditivos
independentes para a presenca de hipertensao e de DM néao foi respaldada pelos
achados. Entretanto, deve-se ressaltar que os sintomas de ins6nia foram o
segundo fator mais relevante para a presencga de hipertensédo, superado apenas
pela obesidade. Esse achado nao foi observado em relagdo ao DM.

Conclui-se que os achados do presente estudo podem contribuir para
estratégias de prevencao e tratamento de idosos em risco de, ou acometidos por
doencas tao prevalentes como a hipertensao e o diabetes mellitus. Sugere-se que
os profissionais de a saude devem acrescentar, em sua avaliacao do idoso, dados
que permitam obter uma histéria de habitos de sono, bem como de sua qualidade.

As caracteristicas sécio-demograficas encontradas neste estudo séo
semelhantes as descritas na literatura nacional e internacional para paises em
desenvolvimento, no que tange a populagao idosa (Nasri, 2008). Predominaram as
mulheres, os idosos mais jovens (faixa etaria de 65 a 69 anos), de etnia branca,
casados, aposentados e que nao trabalhavam. A escolaridade formal da maioria
era de um a quatro anos, residiam com familiares e referiam baixa renda

econdmica familiar, situada entre 1,1 e 3 salarios minimos.

A cidade de Campinas, na qual o estudo foi realizado, apresenta dados
semelhantes, com o predominio do sexo feminino, média de idade de 72,2 anos,
etnia branca, casados e vilvos, com escolaridade e renda econdmica familiar
baixas, aposentados e vivendo em arranjos familiares intergeracionais (Ministério
da Saude, 2010).

Quanto ao histérico de saude, observa-se elevada prevaléncia de
hipertensao, seguida de incontinéncia urinaria, DM e depressao. As caracteristicas
ligadas ao estilo de vida mostram a predominancia do IMC sugestivo de peso
normal, porem com elevado RCQ e alta frequéncia de sedentarismo. Observou-se
predominio de ndo tabagistas e de relatos de baixa ingestao de bebida alcodlica.
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O envelhecimento populacional e o aumento do numero de idosos na
populacdo brasileira e mundial tornaram mais frequentes as DCNT e as
comorbidades, as quais representam um problema de saude publica e um grande
desafio para os idosos e para os profissionais da saude, no trabalho de
prevencao, tratamento e acompanhamento dessas pessoas (Nasri, 2008).

Os dados apresentados pelo IBGE (IBGE, 2010) referentes a
prevaléncia das doencas autorrelatadas divergem deste estudo quanto a
prevaléncia de doencas cronicas. Segundo o IBGE, encontram-se em primeiro
lugar as dores na coluna, seguidas da artrite reumatoide, das doencas
cardiovasculares e do diabetes mellitus. Neste estudo n&do foram incluidas

questdes sobre as dores na coluna e a artrite reumatoide.

Em um estudo que avaliou aspectos s6ciodemograficos e condi¢des de
saude autorreferidas em idosos da comunidade no estado do Rio Grande do Sul,
os autores destacam diferencas entre género e grupo etario na avaliagdo da
saude. As mulheres apresentaram pior avaliacdo de saude em comparacao aos
homens, bem como a faixa etaria de 80 anos e mais em relacao aos mais jovens,
com piores indicadores de salude e prevaléncia de doencas crdnicas
(Paskulin et al., 2007).

s

A hipertensdo é uma das DCNT mais prevalentes com referéncia ao
aparelho cardiovascular, assim como o diabetes mellitus também €é uma das
DCNT mais prevalentes entre os idosos. Ambos enfatizam que ambos sao
considerados fatores de risco para a morbidade e mortalidade cardiovascular
nessa faixa etaria, devido as consequéncias que acarretam, e que possiveis
condutas devem ser adotadas partindo do pressuposto que € necessaria a
intervencdo com medidas preventivas e tratamento das complicagcdes advindas

destas doencas (Casarini, et al., 2007).

No controle e prevencao das varias comorbidades e DCNT presentes
nos idosos o uso de varios medicamentos € comum, situacdo que é denominada

de polifarmacia (Secoli, 2010). O estudo Saude, Bem-Estar e Envelhecimento
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(SABE), realizado com 143 idosos da cidade de Sdo Paulo, apontou que 84,3%
dos idosos wusavam medicamentos. Cada idoso utilizava em média
2,72 medicamentos, com prevaléncia de polifarmacia de 31,5%, cujo uso era mais
frequente nas mulheres e nos idosos que declararam estado de saude ruim.
Os autores concluem que o risco da polifarmécia deve ser uma das acbes de
politicas publicas que visem a promover o uso racional de medicamentos
(Carvalho, 2007). Nesta pesquisa, a maior parte dos idosos utilizava de um a
dois medicamentos e quase 25% deles ingeriam cinco ou mais medicamentos,

indicando a polifarméacia em menor frequéncia do que no estudo SABE.

Um indicador importante de condicdo de saude e de qualidade de vida
dos idosos refere-se ao seu estilo e habitos de vida atual ou pregressa,
principalmente na presenca de afeccdes ou doencgas.

A maior parte dos idosos deste estudo apresentava peso normal ou
baixo, mas observou-se uma expressiva propor¢ao (27,3%) com IMC indicativo de
obesidade, e mais de um terco deles com RCQ de alto risco. O sedentarismo foi
relatado pela maior parte dos idosos. Observou-se, como aspecto positivo,

que quase 80% deles ndo eram tabagistas e nao ingeriam bebida alcodlica.

Resultados similares quanto a prevaléncia de obesidade,
mas divergentes quanto a outros habitos de vida, sdo relatados em um estudo
transversal de base populacional conduzido entre 1999 e 2000, em Pelotas (RS).
Os autores avaliaram 596 idosos, encontrando prevaléncia de 25,3% de
obesidade, maior nas mulheres do que nos homens, associada com a idade,
o sedentarismo e o tabagismo (Silveira et al., 2009).

O sobrepeso e a obesidade vém crescendo em prevaléncia entre 0s
idosos, e a relagcdo da composicdo corporal e as sindromes geriatricas vem
atraindo atencao de pesquisadores pelo alto impacto na qualidade de vida e no
setor econdmico, pelo aumento da necessidade de recursos humanos e materiais
(Kuo et al., 2006)
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O IMC indicativo de obesidade e pré-obesidade e os valores elevados
da circunferéncia da cintura e do quadril indicativos de obesidade central sdo
considerados fatores de risco modificaveis para as doencas como hipertensao e
DM. Podem ser tratados, por meio de habitos saudaveis como a pratica de
atividade fisica, a dieta alimentar balanceada e o uso de medicamentos
apropriados para o seu controle (Colombo & Aguillar, 1997).

O sedentarismo apresenta forte associacao com a pratica de atividade
fisica regular e a manutengcdo da mesma. Varios fatores estdo implicados na
preservacao da pratica de atividade fisica, dentre os quais se destacam a
funcionalidade preservada do idoso, o nivel de escolaridade e o estado de saude,
havendo ainda diferencas entre género, faixa etaria e aspectos cognitivos
(Paskulin et al., 2007; Siqueira et al., 2008).

Habitos como o tabagismo e a ingestdo de bebida alcodlica
representam fatores de risco para o agravamento das doencas como a
hipertensdo e o DM. A prevaléncia desses habitos foi baixa neste estudo,
possivelmente porque a populagédo estudada foi composta predominantemente por
mulheres. Segundo os resultados desta pesquisa, ambos, mulheres e homens,

nunca tiveram esses habitos ou os abandonaram.

Um estudo que identificou a prevaléncia do tabagismo e fatores
associados em idosos verificou que esse habito era mais frequente entre os
homens do que entre as mulheres, tendo como fatores associados a pior condicao
de saude e da capacidade funcional. Os autores ressaltam a grande
heterogeneidade dos fatores associados ao tabagismo (Peixoto et al., 2006).

Num estudo transversal de base populacional sobre o perfil do consumo
de bebida alcodlica e as diferengas sociais e demograficas no Municipio de
Campinas (SP), foram avaliados 515 individuos com 14 anos e mais de idade.
O consumo de alcool foi mais elevado entre os homens e mais frequente entre
adultos e idosos, embora os jovens apresentassem maior risco. O estrato de maior

escolaridade consumia alcool com maior freqiiéncia, porém o risco mais elevado
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estava no segmento de escolaridade inferior, devendo-se considerar as diferencas
do padrao de consumo nas propostas de habitos saudaveis (Barros et al., 2008).

A auto-avaliacdo de saude do idoso é um fator relevante em relacéo a
expectativa de vida, constituindo um indicador subjetivo que ajuda no progndstico
das intervencbes a serem implementadas, discutidas e avaliadas pelo profissional
de saude em relacédo ao idoso. A literatura apresenta como fatores envolvidos na
avaliacao subjetiva da saude do idoso, além da expectativa de vida e a satisfacéo
com a vida, aspectos relacionados a idade, diferencas de género, condicoes de
saude, de funcionalidade, de renda econOmica, escolaridade e capacidade
funcional (Peres et al., 2010). No presente estudo, a maioria dos idosos avaliou a

sua saude como boa ou muito boa.

Os sintomas de insbnia sdao comuns e multifatoriais nos idosos,
incluindo-se entre suas causas a idade avancgada, as influéncias psicossociais,
as doencgas clinicas e psiquiatricas e o uso de medicamentos (Doghramiji, 2006;
Fragoso et al, 2007; Xiang et al., 2008; Ancoli-Israel, 2009).

Neste estudo, pelo menos um dos sintomas de ins6nia estava presente
em mais de metade dos idosos, e 0 habito do sono diurno foi relatado por mais de
60% deles. O sono diurno com duragéo igual ou superior a 90 minutos apresentou
baixa frequéncia. Os sintomas de ins6nia mais prevalentes foram o despertar
precoce, a dificuldade de iniciar o sono e 0 sono nao restaurador.
Existe divergéncia em relacdo a literatura quanto a esses Ultimos achados,
pois outros estudos tém demonstrado que as queixas de dificuldade de
manutencdo do sono noturno sdo as mais frequentes em idosos (Oliveira et al.,
2009; Mansano-Schlosser; Ceolim, 2012). Estas queixas podem nao ter causas
bem definidas, ou estarem relacionadas a presenca de agravos como a nictdria,
a apneia do sono e as dores de origens diversas. A presenca de dores e de
apneia do sono ndo foram investigadas neste estudo, deixando uma lacuna a ser
suprida em futuras pesquisas. Cabe ressaltar, porém, que a apneia do sono é

mais frequente em homens do que em mulheres (Sociedade Brasileira de
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Cardiologia, 2010) podendo-se supor uma menor frequéncia dessa sindrome em

uma populacao predominantemente feminina.

No presente estudo, a presenca de hipertensdo mostrou-se associada
ao IMC indicativo de obesidade e de sobrepeso, ao elevado risco da RCQ,
aos sintomas de insbnia, ao uso de medicamentos para dormir, ao despertar
precoce, a dificuldade em iniciar o sono, ao sedentarismo, ao sono nao
restaurador e ao sexo feminino. Ao identificar os fatores preditivos por meio de
analise de regressao logistica multipla, mantiveram-se como significativos o IMC,

os sintomas de ins6nia e o sedentarismo.

O sono como fator de risco cardiovascular vem recebendo atencao
cada vez maior dos pesquisadores, com destaque para a associacao entre 0 sono
de curta duracao e o infarto do miocardio (Eguchi et al., 2008; Eguchi et al., 2010).
A associacao entre os sintomas de ins6nia e a hipertensdo também merece ser
pesquisada, para contribuir com mais um fator passivel de ser utilizado como
estratégia de prevencao ou tratamento dessa condicdo crénica tdo comum e de
impacto tao fortemente negativo na saude das pessoas.

De acordo com a |V Diretriz Brasileira de hipertensédo, sao fatores de
risco mais prevalentes para a hipertensado a idade (com destaque para a faixa
etaria de 65 anos e mais), o género masculino até os 50 anos e apés essa idade
as mulheres, os nao brancos, o sobrepeso, a obesidade abdominal e o
sedentarismo (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2010), a semelhanca com os
achados do presente estudo.

Esta pesquisa acrescenta a esses fatores a presenca dos sintomas de
insbnia. Outras investigacoes tém apontado, como fator preditivo de hipertenséao, a
duracdo muito curta do sono, inferior a seis horas, ou muito longa, superior a
nove horas. Pode-se propor que o sono com esta duracdo seria insatisfatério e
sua ma qualidade levaria aos relatos de sintomas de insénia, que desta forma
mostrar-se-iam associados a presenca de hipertensao (Ryu et al, 2011; Fragoso e

Gill, 2007). Cabe acrescentar que a apneia do sono também constitui um fator
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associado frequentemente a presenga de hipertensdo, na literatura, e que esta

sindrome nao foi investigada neste estudo.

O DM apresentou associacao significativa a RCQ de alto risco,
ao IMC indicativo de obesidade e sobrepeso, ao sono diurno com duracao igual ou
superior a 90 minutos e a etnia ndo branca. Como fatores preditivos,
na analise multipla, observaram-se o alto risco da RCQ e a etnia ndo branca.

A prevaléncia da obesidade, em especial a obesidade abdominal,
em idosos com DM constitui-se como fator de risco para o agravo da doenca.
De acordo com um estudo conduzido por meio do sistema de entrevistas de
Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crénicas, a obesidade
aumenta com a idade entre homens e mulheres. A menor escolaridade foi um fator
protetor para os homens com excesso de peso, enquanto que para as mulheres
foi o inverso. O DM foi trés vezes maior nos sujeitos com IMC elevado, com
avaliacdo de saude regular e ruim. Os autores ressaltam que a influéncia da
obesidade sobre as DCNT é bem estabelecida e confirmam a magnitude do efeito
do IMC sobre o DM (Gigante et al, 2009).

A associacdao entre o DM e o IMC indicativo de obesidade foi
constatada num inquérito de base populacional realizado com 1949 idosos de
60 anos e mais de idade. A prevaléncia do DM foi maior entre as mulheres,
relacionada aos indicadores de estilo de vida e pratica de atividade fisica em
contexto de lazer. Os idosos com DM consideravam sua saude como ruim ou
muito ruim e a propor¢ao de doencgas crénicas entre estes foi maior, com relato de
depressao/ansiedade/problemas emocionais associados a doenca
(Francisco et al., 2010).

Os autores de um estudo conduzido com uma populacao
afro-americana destacam a desproporcionalidade dos sujeitos negros afetados
com DM tipo Il em comparacdo com os brancos, e apontam que 0s negros e
pobres apresentam maior incapacidade funcional, mais complicacées do DM e

atendimento precario em relagdo aos brancos. Comentam que iniciativas de
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abordagem multifatorial tais como o acompanhamento nutricional e o uso de
medicamentos poderiam contribuir na gestdo do controle da doenca e para

minimizar a diferenca entre as etnias (Kountz, 2012).

A relagcao entre a disparidade racial e étnica e o risco de desenvolver
obesidade e doencas relacionadas ao DM, como a hipertensao, foi constatada em
um estudo realizado com afro-americanos e hispanicos, nos EUA.
Os afro-americanos apresentaram maior prevaléncia de hipertensdo, ataque
cardiaco e acidente vascular encefalico em comparagao com os brancos, e tanto
0s hispanicos quanto os negros apresentaram maior probabilidade de desenvolver

DM do que os brancos (Zhang & Rodriguez-Monguio, 2012).

A associagado positiva entre a ocorréncia do sono diurno e de DM foi
observada em uma investigacdo conduzida com 414 idosos residentes na
comunidade, na faixa etaria de 70 a 89 anos, ressaltando a importancia de se
avaliar o sono diurno na pratica clinica e em futuras pesquisas na presenga do DM
(Picarsic et al., 2008).

A relagéo entre o sono diurno, a duragdo do sono noturno e o risco de
desenvolver DM foi explorada em um estudo prospectivo e multicéntrico conduzido
com 174.542 idosos. Os autores observaram que o sono noturno de curta duracao
(igual ou inferior a cinco horas) mostrou-se um fator de risco para o
desenvolvimento da doenca, assim como os episédios de sono diurno com mais
de 60 minutos de duracao, estes independentemente da duracdo do sono noturno.
Ressaltam a importancia desses achados, considerando que o sono diurno é
altamente prevalente entre os idosos e possui carater cultural em alguns paises,
tais como varios paises latinos e a China, locais em que € considerado um habito
saudavel. Colocam a necessidade de elucidar os fatores subjacentes a essa
associacao, sem, entretanto ignorar o possivel impacto dos achados, que devem
ser incorporados em estratégias de prevencao ao DM (Xu et al., 2010).

Outros autores apontam a associa¢do entre o sono noturno de curta e
de longa duragao (inferior a seis e superior a nove horas) e o desenvolvimento de

DM (Chaput et al., 2009). Portanto, o sono de ma qualidade ou quantidade
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insuficiente poderia se constituir em causa ou consequéncia do DM e de seu

agravamento.

A associacdo entre o sono diurno prolongado e o DM poderia estar
relacionada aos disturbios do sono noturno que, por sua vez, provocariam
sonoléncia diurna excessiva. Esta condigdo, nas pessoas com DM, pode ser
consequéncia do mau controle metabdlico e dos problemas decorrentes deste,
0S quais sdo causas de interrupgdes do sono noturno, tais como nicturia, dor,
parestesia em membros inferiores, sudorese e palpitacbes, entre outros
(Cunha et al., 2008).

Outros autores que estudaram a relagcdo entre o sono diurno e o DM
verificaram que o sono diurno nao interferia na duracdo e qualidade do sono
noturno (Picarsic et al., 2008), evidenciando as controvérsias na literatura.
No presente estudo, néo foi observada diferenca na duracéo do sono diurno entre
0s idosos com e sem sintomas de insénia (respectivamente, 50,2 e 44,9 minutos,
em média), bem como nao foi encontrada associagcédo entre as queixas de insénia

e a presenca de DM, corroborando com os achados de Picarsic et al. (2008).

O sexo feminino, ndo ser aposentado, a escolaridade mais baixa e o
analfabetismo, a depressao, a incontinéncia urinaria, e a avaliagdo subjetiva da
saude como regular, ruim ou muito ruim foram fatores associados aos sintomas de
insbnia na analise univariada. Destes, mantiveram-se como fatores preditivos na
analise multipla a avaliacao subjetiva da saude como regular, ruim ou muito ruim,

0S ndo aposentados e a depressao.

No estudo multicéntrico Behavioral Risk Factor Surveillance System,
representando 36 estados/regides nos EUA, foram avaliados 159.856 sujeitos com
queixa de sintomas de insénia. Os hispanicos, latinos e afro-americanos relataram
menor numero de queixas do que o0s brancos; menor renda e nivel de
escolaridade foram associados as queixas de sintomas de insénia, bem como o
fato de estar desempregado. Houve diferencas quanto as condi¢cdes de etnia e

estado civil (Grandner et al., 2010), o que nao foi observado no presente estudo.
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A prevaléncia de sintomas de ins6nia em relacdo aos dados
socio-demograficos foi avaliada em um estudo realizado na China,
com 5926 sujeitos residentes nas éareas urbana e rural. Os sintomas com
frequéncia mais elevada foram a dificuldade em manter o sono, a dificuldade em
iniciar o sono e o despertar precoce. Os fatores associados aos sintomas de
insbnia foram a idade, o sexo feminino, o estado civil (casados e
viuvos/divorciados/separados), o pior estado de saude e a presencga de disturbios
psiquiatricos. O desemprego foi associado a dificuldade em iniciar e em manter o
sono na populacao rural e o uso de benzodiazepinicos foi comum para ambas as
regides (Xiang et al.,2008). Observam-se semelhangas com o presente estudo,
no qual a autoavaliacdo de saude regular, ruim ou muito ruim e a depressao foram

preditivos de sintomas de insonia.

Também existe congruéncia dos achados relatados anteriormente com
outro estudo, no qual foi avaliada a variavel depressdo em relagdo a satisfacao
com o sono, em idosos. Os autores verificaram que os idosos com depressao
eram insatisfeitos com a qualidade do sono e com a presenca dos sintomas de
insbnia, e apresentavam pior avaliacao subjetiva da saude (Darviri et al. 2011).

Um estudo conduzido no Nucleo de Atencédo ao ldoso da cidade do
Rio de Janeiro avaliou a prevaléncia de sintomas de ins6nia em dois grupos de
idosos (G1 - com sintomas de insénia e G2 - sem sintomas de insénia).
A prevaléncia maior dos sintomas de insénia do G1 foi observada no sexo
feminino, em sujeitos com sintomas ha mais de seis meses, com duragdo média
de oito horas para o sono noturno, cansaco diurno intenso, dificuldade de dormir
que atingia as atividades de vida didria e 0 uso de ansioliticos; no G2 os sujeitos
apresentavam sono noturno de boa qualidade, sem queixas de sintomas de
insénia. Os autores concluem que a alta prevaléncia de sintomas de insénia e a
privacdo do sono interferem de forma negativa na qualidade de vida do idoso,
€ que o0 sucesso no tratamento depende da busca ativa do conhecimento e
correcao dos fatores de risco relacionados ao problema, como a depressao,
a incontinéncia urindaria, a deméncia e doenca pulmonar obstrutiva crénica
(Sa et al., 2007).
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Os sintomas de insbnia, nesta pesquisa, mostraram-se
significativamente associados a avaliacao subjetiva da saude. Esta, por sua vez,
€ um importante preditor de saude da populagdo idosa, representa o estado
subjetivo da saude, refere-se a varias condigdes e fatores associados tais como
estilo de vida, estado de saude, status socioeconémico, escolaridade,
renda familiar e arranjos de moradia. Os idosos com pior avaliacdo subjetiva da
saude sao aqueles que apresentam varias doencgas crbnicas, entre elas a
depressdo, os sedentarios, com baixa renda econdmica, baixa escolaridade e
insatisfeitos com o sono noturno (Darviri et al., 2011; Barros et al., 2009; Maglione
et al., 2012).

Os fatores psicossociais como a viuvez, a solidao, a aposentadoria, o
idoso que nao trabalha, sdo aspectos que contribuem, segundo a literatura, para a
ocorréncia de perturbacdes do sono e para a ocorréncia dos sintomas de insénia,
devido as implicagbes que acarretam na vida do idoso e a maneira de como ele
maneja estas condigdes (Ancoli-Israel; Cooke, 2005; Wolkove et al., 2007b).
Entretanto, nesta pesquisa, o fato de ndo ser aposentado foi um fator preditivo dos

sintomas de insoOnia.

As mudangas na arquitetura do sono e no ritmo circadiano do ciclo
vigilia-sono  sdo caracteristicas frequentemente observadas com o
envelhecimento. Os padrées de sono modificam-se e a presenca da sonoléncia
diurna aumenta, podendo ocorrer os episédios de sono diurno, intencional ou néo,
que pode ter carater restaurador ou perturbador, podendo, neste caso, indicar ma
qualidade do sono noturno (Ancoli-Israel e Martin 2006; Goldman et al., 2008).

Além dos sintomas de ins6nia, também a ocorréncia do sono diurno
com duracao igual ou superior a 90 minutos, em idosos, esta associada a varios
fatores biopsicossociais. Entretanto, quando comparadas aos estudos sobre o
sono noturno, observa-se que existem relativamente poucas investigacdes sobre
as caracteristicas do sono diurno em idosos. A literatura é ainda insuficiente,
existindo controvérsias quanto a duragdao do sono diurno que seria preditiva de
riscos para a saude.
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Os fatores associados ao sono diurno com duracao igual ou superior a
90 minutos, nesta pesquisa, foram as doencgas pulmonares (enfisema e bronquite),
a faixa etaria de 70 a 79 anos, o sedentarismo e o sexo masculino. Somente as
doengas pulmonares mantiveram-se como fator preditivo na analise de regressao

multipla.

O enfisema e a bronquite sdo doencas respiratérias cronicas,
também conhecidas em conjunto como Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica
(DPOC), que podem levar ao comprometimento da capacidade funcional,
a ocorréncia de sintomas de insdnia e apneia do sono e, por consequéncia,
ao sono diurno prolongado (Picarsic et al., 2008; Xu et al., 2010). A literatura nao
apresenta a associacao dessas doencas com o sono diurno, especificamente,
e sim com as consequéncias da doenca nos sintomas de insGnia e com queixas
de um sono nao restaurador, podendo levar a ocorréncia do sono diurno
(Xu et al., 2010).

Ha estudos que apontam que o habito de dormir durante o dia por
periodos prolongados estd associado ao pior estado de saude, a problemas
respiratérios (Goldman et al., 2008), ao sedentarismo, e a fatores cognitivos e
psicolégicos como a depressao entre outros (Ohayon et al., 2004; Chellappa
et al.,, 2006). Outros autores discutem que os episddios de sono diurno podem
estar associados aos disturbios do sono noturno, a alteracao do ciclo vigilia/sono,
as comorbidades e doencas psiquiatricas (Barichello et al., 2009), bem como a
fatores socioambientais, culturais, psicolégicos, nutricionais, e disturbios
relacionados ao sono noturno, como a apneia do sono e a sindrome das pernas
inquietas. Pode ser consequéncia de um sono nao restaurador ou de agravo de
doencgas (Picarsic et al., 2008; Xu et al., 2010).

A prevaléncia de sono diurno associado & avaliacdo subjetiva da
qualidade e duracdo do sono noturno foi analisada em um estudo
norte-americano, conduzido com 414 idosos residentes na comunidade, na faixa

etaria de 70 a 89 anos. Os autores discutem que a pratica do sono diurno era
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comum para 54% dos idosos, que cochilavam em média 55 minutos por dia.
O sono diurno nao interferia na duragcdo e qualidade do sono noturno
(Picarsic et al., 2008). Nesta pesquisa, 62,8% dos idosos relatavam sono diurno,
cuja duragdo média foi de 48 minutos. O fato de idosos com menos de 70 anos
fazerem parte deste estudo pode ter contribuido para essas diferencas em relagao
aos autores citados.

A idade avancada é um fator que contribui para o agravamento da
qualidade do sono no idoso, tanto quantitativa como qualitativamente.
Também contribuem para isso as comorbidades, o prejuizo funcional, e diferencas
entre os géneros, pois as mulheres tendem a sofrer mais com a presenga de sono
diurno do que os homens (Quinhones et al., 2011). Contrariando esses resultados,
no presente estudo, foi significativamente maior a proporcdo de homens que
relatou a presenca do sono diurno, em comparacdo com as mulheres.
Uma possivel explicacdo pode ser a presenca de idosas jovens na amostra,
que ainda trabalhavam no proprio lar ou externamente, por vezes cuidando dos

netos, ndo tendo a oportunidade de dormir durante o dia.

Estudos sobre a associacdo entre o sono diurno e o género,
principalmente o masculino, como encontrado no presente estudo, ndo séo
comuns na literatura. Em geral trazem os fatores de risco para a presenca do sono
diurno em ambos os sexos, tais como a obesidade, o abuso do alcool,
o tabagismo, a apneia do sono (esta, sim, mais freqiente em homens do que em
mulheres), o DM e o sedentarismo (Pedrosa et al., 2008).

O sedentarismo € um dos fatores que propicia a ocorréncia de
sonoléncia e sono diurno, pela inatividade. E um dos fatores de risco relacionados
ao sono diurno e associado a outros fatores como a obesidade, o DM,
a hipertensdao e a apneia do sono (Pedrosa et al., 2008). Em conjunto,
esses fatores potencializam a ocorréncia de eventos adversos a saulde,

principalmente os eventos cardiovasculares.
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Considera-se que os achados desta pesquisa estdo de acordo com a
afirmativa de outros autores, no que ser refere a importancia do sono como um
componente fundamental de um estilo de vida saudavel (Alvarez; Ayas, 2004).
A investigacdo e o tratamento das perturbacdes do sono do idoso exigem uma
abordagem ampla e completa, uma vez que a fronteira entre a normalidade e os
distarbios ainda se mostra imprecisa, apesar dos avancos existentes. O sono,
assim como o envelhecimento, apresenta multiplas facetas a serem estudadas.
A experiéncia subjetiva do sono € particular e complexa, e elevar a qualidade do

sono significa melhorar a qualidade da vigilia e a qualidade de vida.
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8- CONCLUSAO
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Os achados deste estudo mostraram que os sintomas de insénia
ocupam o segundo lugar como fator preditivo de hipertenséo, independentemente
de quase todos os demais fatores investigados, os quais constituem fatores de
risco tradicionais descritos na literatura (género, idade, raca, relacdo
cintura/quadril, sedentarismo e tabagismo). Apenas o IMC indicativo de obesidade
esteve mais fortemente associado a hipertensdo do que os sintomas de insénia.
Esses resultados ndo foram observados em relacdo ao diabetes mellitus,
para o qual os fatores preditivos sdo a RCQ de elevado risco e a raca nao branca.
Estes resultados enfatizam a importancia de se investigar a presenca de sintomas

de ins6nia em idosos com hipertensao.

Pode-se ainda concluir que:

A hipertensdo autorrelatada mostrou-se associada aos sintomas de insénia,
ao uso de medicamentos para dormir, a dificuldade em iniciar o sono,
ao despertar precoce e ao sono nao restaurador.

O diabetes mellitus autorrelatado mostrou-se associado ao sono diurno com

duracéao superior a 90 minutos.

Os fatores preditivos de sintomas de insdnia sdo a depressdo, a avaliacao
subjetiva da saude como regular, ruim ou muito ruim e o fato de nao ser

aposentado.

O fator preditivo de sono diurno com duracdo superior a 90 minutos foi a

presenca de enfisema/bronquite.

Estes resultados devem alertar os profissionais de saude para que
investiguem com instrumentos de rastreio os habitos de sono e os sintomas de
insdnia, sejam estes queixas explicitas do idoso ou ndo. As informagdes coletadas
desta avaliagcdo poderdo contribuir na prevencao de possiveis agravos em sua
saude, bem como para subsidiar politicas publicas de prevengéo e tratamento dos

sintomas.
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9- CONSIDERACOES FINAIS
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Os resultados deste estudo devem ser considerados de importancia
para os profissionais de saude, que devem estar alertas para identificar a
presenca de sintomas de insbGnia em pessoas com risco para hipertensao.
Tal avaliagao podera contribuir para estratégias preventivas e tratamento precoce,
evitando possiveis complicagdes no aparelho cardiovascular.

Contribuem também como alerta para os idosos, hipertensos ou nao,
para que nao subestimem os sintomas de insbnia caso estejam presentes,
mas levem esta queixa ao conhecimento de seu médico ou da equipe

multiprofissional que o atende.

Um fator que merece destaque é a associagcédo entre o DM e o0 sono
diurno com duracao igual ou superior a 90 minutos. Embora esta associagdo nao
se mantivesse na identificacdo dos fatores preditivos para a doenca, sugere-se
que seja um dos fatores investigados, pois podem indicar a influéncia de
condigbes relacionadas ao DM na qualidade do sono, tais como a hipoglicemia

noturna, a nocturia e a sindrome das pernas inquietas.

Deve-se considerar que as doencas enfisema/bronquite,
que constituem a chamada doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)
apresentaram-se como fatores preditivos de sono diurno com duracao igual ou
superior a 90 minutos. Estas apresentam como sintomas a fadiga, a dispneia e a
limitagdo da capacidade funcional para realizagdo das atividades diarias do idoso
acometido, contribuindo para um sono noturno n&o restaurador e,

em consequéncia, para o sono diurno de longa duragéo.

Uma das principais limitagdes do estudo é o seu desenho de corte
transversal e retrospectivo, no qual as variaveis referentes aos sintomas de
insbnia e ao sono diurno foram obtidas por meio de relatos dos idosos baseados
em sua recordacdo. Desta forma, deve-se ter cautela ao considerar os fatores
identificados na analise multipla como fatores ‘preditivos’ ou ‘de risco’. Entretanto,
na literatura, estudos recentes sugerem a confiabilidade dos dados coletados com

essa estratégia.
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Outra limitagdo ocorre por se tratar de um estudo multicéntrico,
com varios instrumentos de coleta de dados. O tempo médio de duracdo da
entrevista e aplicacdo dos instrumentos, que foi de quarenta a cento e cinquenta
minutos, poderia ter contribuido para algum prejuizo das respostas devido ao
cansaco, visto tratar-se de questbes que exigiam do idoso a capacidade de

recordar-se.

Estudos futuros de abordagem longitudinal poderiam ser realizados
para tentar estabelecer relagbes causais entre os sintomas de insénia e 0 sono
diurno de longa duracao e doencas como a hipertensao e o DM. Outra perspectiva
para um futuro estudo seria investigar a presenca dos sintomas de insénia e do
sono diurno em idosos pré-frageis e frageis.

Consideragdes Finais
154



10- REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

155



156



Ainsworth BE, Haskell WL, Whitt MC, Irwin ML, Swartz AM, Strath SJ, et al.
Compendium of Physical Activities: an Update of activity codes and MET
intensities. Medicine & Science in Sports & Exercise. 2000; S498-S516.

Alvarez GG, Ayas NT. The impact of daily sleep duration on health: a review of the
literature. Prog Cardiovasc Nurs. 2004;19(2):56-9.

Alves LC, Leimann BCO, Vasconcelos MEL, Carvalho MS, Vasconcelos AGG,
Fonseca TCO, et al. A influéncia das doencgas crbnicas na capacidade funcional
dos idosos no Municipio de S&o Paulo, Brasil. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro.
2007 ago;23(8):1924-1930.

Ancoli-Israel S, Cooke JR. Prevalence and comorbidity of insomnia and effect on
functioning in elderly populations J Am Geriatr Soc. 2005;53:5264-S271.

Ancoli-lsrael S, Martin JL. Insomnia and daytime napping in older adults.
J Clin Sleep Med. 2006 Jul 15;2(3):333-42.

Ancoli-Israel S. Sleep and its disorders in aging populations. Sleep Med 2009;
10:S7-S11.

Ayas NT, White DP, Manson JE, Stampfer MJ, Speizer FE, Malhotra A, et al.
A prospective study of sleep duration and coronary heart disease in women.
Arch Intern Med. 2003;163(2):205-9.

Barichello E, Sawada NO, Sonobe HM, Zago MMF. Qualidade do sono em
pacientes submetidos a cirurgia oncoldgica. Rev Latino-am Enfermagem 2009;
julho-agosto;17(4):1-10.

Barreto SM, Passos VMA, Almeida SKF, Assis TD. The burden of diabetes
mortality is increasing among Brazilian adults. Rev Panam Salud Publica 2007;
22(4):239-45.

Barreto SM, Passos VMA, Cardoso ARA, Lima-Costa MF. Quantifying the risk of
coronary artery disease in a community. The Bambui Project. Arq Bras Cardiol,
2003 v.81 (6),556-61.

Referéncias Bibliograficas
157



Barros MBA, Marin-Le6n L, Oliveira HB, Dalgalarrondo P, Notega NJ. Perfil do
consumo de bebidas alcodlicas: diferencas sociais e demogréaficas no Municipio
de Campinas, Estado de Sao Paulo, Brasil, 2003. Epidemiol. Serv. Saude,
Brasilia. 2008 out-dez; 17(4):259-270.

Barros MBA, Zanchetta LM, Moura EC, Malta DC. Auto-avaliacdo da saude e
fatores associados, Brasil, 2006. Rev Saude Publica 2009;43(Supl 2):27-37.

Beihl DA, Liese AD, Haffner SM. Sleep duration as a risk factor for incident type
diabetes in a multiethnic cohort. Ann Epidemiol 2009; May;19(5):315-7.

Blanco M, Kriber N, Cardinali DP. Encuesta sobre dificultades del suefio en uma

poblacidén urbana latinoamericana Rev Neurol. 2004;16-31;39(2):115-9.

Bliwise DL, Foley DJ, Vitiello MV, Farzaneh PA, Ancoli-lsrael S, Walsh JK.
Nocturia and disturbed sleep in the elderly. Sleep Medicine, 2009;10:540-548.

Brucki SMD, Caramelli P, Bertolucci PHF, Okamoto IH. Sugestdes para o uso do
Mini-Exame do Estado Mental no Brasil. Arg Neuropsiquiatr. 2003;
61(3-B):777-81.

Bursztyn M, Ginsberg G, Stessman J. The siesta and mortality in the elderly: effect

of rest without sleep and daytime sleep duration. Sleep. 2002;15;25(2):187-91.

Buysse DJ, Ancoli-lsrael S, Edinger JD, Lichstein KL, Morin CM.
Recommendations for a standard research assessment of insomnia. Sleep 2006;
29(9):1155-73.

Buysse DJ. Diagnosis and assessment of sleep and circadian rhythms disorders.
J Psychiatr Pract 2005;11(2):102:15.

Caetano JA, Costa AC, Santos ZMSA, Soares E. Descricdo dos fatores de risco
para alteragdes cardiovasculares em um grupo de idosos. Texto Contexto Enferm,
Florian6polis, 2008 Abr-Jun;17(2):327-35.

Referéncias Bibliograficas
158



Campana EMG, Pozzan R, Branddo AA, Magalhdes MEC, Freitas EV,
Branddo AP. Avaliagdo do acometimento cardiaco na Hipertensao arterial. In:
Hipertensao/Editores Brandao AA [et al.] - 2006, Rio de Janeiro: Elsevier,
22 tiragem; pp:171-183.

Carvalho MFC. A polifarméacia no municipio de Sdo Paulo - Estudo SABE - Saude,
Bem-estar e Envelhecimento. [Dissertacdo de Mestrado - Universidade de
Sao Paulo - Faculdade de Saude Puablica, 2007].

Casarini DE, Arita DY, Watanabe IKM, Colucci JA. Biomarcadores e
hipertenséo.Hipertensdo 2007; 10(3): 84-90

Chaput JP, Després JP, Bouchard C, Astrup A, Tremblay A. Sleep duration as a
risk factor for the development of type 2 diabetes or impaired glucose tolerance:
Analyses of the Quebec Family Study. Sleep Medicine 2009;(10):919-924.

Chellappa SL, Araujo JF. Excessive daytime sleepiness in patients with depressive
disorder. Rev Bras Psiquiatr. 2006;28(2):126-9.

Chodzko-Zajko WJ, Fiatarone MA, Singh MD, Minson CT, Nigg Cr, et al. Exercise
and Physical Activity for Older Adults. ACSM Position Stand. Medicine & Sceince
in Sports & Exercise. 2009; Special Comunications:1510-30.

Ciconelli RM, Ferraz MB, Santos W. Tradugdo para a lingua portuguesa e
validacdo do questionario genérico de avaliacdo de qualidade de vida SF-36
(Brasil SF-36). Rev Bras Reumatol 1998;39:143 -50.

Ciconelli RM. Traducéao para o portugués e validacao do questionario genérico de
avaliacdo de qualidade de vida “Medical Outcomes Study 36-ltem Short-Form
Health Survey (SF-36)”". Sao Paulo, 143 p. Tese (Doutorado) - Escola Paulista de
Medicina, Universidade Federal de Sao Paulo. 1997.

Colombo RCR, Aguillar OM. Estilo de vida e fatores de risco de pacientes com
primeiro episodio de infarto agudo do miocardio. Rev. latino-am. enfermagem -
Ribeirdo Preto. 1997 abril; v.5, n. 2 - p. 69-82.

Referéncias Bibliograficas
159



Costa SV, Ceolim MF, Neri AL. Problemas de sono e suporte social: estudo
multicéntrico Fragilidade em I|dosos Brasileiros. Rev Latino-Am. Enfermagem
2011; 19(4):1-9.

Cunha MCB, Zanetti ML, Hass VJ. Qualidade do sono em diabéticos do tipo 2.
Rev Latino-Am Enfermagem 2008;16(5):1-10.

Dantas FG, Medeiros JLA, Farias KS, Ribeiro CD. Restless legs syndrome in
institutionalized elderly. Arq Neuropsiquiatr 2008;66(2-B):328-330 - 328.

Darviri C, Artemiadis AK, Tigani X, Alexopoulos EC. Lifestyle and self-rated health:
a cross-sectional study of 3,601 citizens of Athens, Greece. BMC Public Health
2011,(11):619;p.01-09.

Dawson DA, Grant BF, Stinson FS, & Zhou Y. Effectiveness of the derived alcohol
us disorders identification test (AUDIT-C) in screening for alcohol use disorders
and risk drinking in the USD general population. Alcoholism: Clinical and
Experimental Research, 2005;29(5), 844-854.

Diretrizes Brasileiras de Hipertensao (VI). Rev Bras Hipertens vol.17(1):64, 2010.

Doghramji K. The epidemiology and diagnosis of insomnia. Am J Manag Care
2006;12(8 Suppl):S214-20.

Eguchi K, Hoshide S, Ishikawa S, Shimada K, Kario K. Short sleep duration is an
independent predictor of stroke events in elderly hypertensive patients. J Am Soc
Hypertension 2010;4(5):255-262.

Eguchi K, Pickering TG, Schwartz JE, Hoshide S, Ishikawa J, Ishikawa S, et al.
Short sleep duration as an independent predictor of cardiovascular events in
Japanese patients with hypertension. Arch Intern Med. 2008 Nov 10;168(20):
2225-31.

Ferreira MG, Valente JG, Goncalves-Silva RMV, Sichieri R. Acuréacia da
circunferéncia da cintura e da relacdo cintura/quadril como preditores de
dislipidemias em estudo transversal de doadores de sangue de Cuiaba,
Mato Grosso, Brasil. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 2006 fev;22(2):307-314.

Referéncias Bibliograficas
160



Ferrucci LGJ, Studenski S, Fried L, Cutler GB, Walston JD. Designing randomized,
controlled trials aimed at preventing or delaying functional decline and disability in
frail, older persons: A consensus report. Journal of the American Geriatrics
Society. 2004;52:625-34.

Foley D, Ancoli-Israel S, Britz P, Walsh J. Sleep disturbances and chronic disease
inolder adults: results of the 2003 National Sleep Foundation Sleep in America
Survey. J Psychosom Res 2004;56(5):497-502.

Foley DJ, Monjan AA, Brown SL, Simonsick EM, Wallace RB, Blazer DG. Sleep
complaints among elderly persons: an epidemiologic study of three communities.
Sleep 1995;18(6):425-32.

Fragoso CAV, Gill TM. Sleep complaints in community-living older persons:
a multifactorial geriatric syndrome. J Am Geriatr Soc. 2007;55(11):1853-1866.

Francisco PMSB, Belon AP, Barros MBA, Carandina L, Alves MCGP, Golldbaum
M, et al. Diabetes auto-referido em idosos: prevaléncia, fatores associados e
praticas de controle. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro. 2010 jan; 26(1):175-184.

Gami AS, Caples SM, Somers VK. Obesity and obstructive sleep apnea.
Endocrinol Metab Clin North Am 2003;32:869- 94.

Gangwisch JE, Heymsfield SB, Boden-Albala B, Buijs RM, Kreier F,
Pickering TG, et al. Short Sleep duration as risk factor for Hypertension.
Hypertension, 2006;47:833-839.

Gigante DP, Moura EC, Sardinha LMV. Prevaléncia de excesso de peso e
obesidade e fatores associados, Brasil, 2006. Rev Saude Publica 2009;
43(Supl. 2):83-9.

Goldman SE, Hall M, Boudreau R, Matthews KA, Cauley JA, Ancoli-Israel S, et al.
Association between nighttime sleep and napping in older adults. Sleep. 2008;
31(5):733-40.

Referéncias Bibliograficas
161



Grandner MA, Patel NP, Gehrman PR, Xie D, Sha D, Weaver T, et al. Who gets
the best sleep? Ethnic and socioeconomic factors related to sleep complaints.
Sleep Medicine, 2010;11:470-478.

Gravina CF, Rosa RF, Franken RA, Freitas EV, Liberman A, et al. Sociedade
Brasileira de Cardiologia. Il Diretrizes Brasileiras em Cardiogeriatria. Arq Bras
Cardiol 2010;95(3 supl.2):1-112.

Groeger JA, Zijlstra FRH, Dijk DJ. Sleep quantity, sleep difficulties and their
perceived consequences in a representative sample of some 2000 British adults.
J Sleep Res. 2004;13:359-371.

Habte-Gabr E, Wallace RB, Colsher PL, Hulbert JR, White LR, Smith IM. Sleep
patterns in rural elders: demographic, health and psychobehavioral correlates.
J Clin Epidemiol 1991;44(1):5-13.

Hansel B, Cohen-Aubart F, Dourmap C, Giral P, Bruckert E, Girerd X. Prevalence
of sleep apnea in men with metabolic syndrome and controlled hypertension.
Arch Mal Coeur Vaiss 2007;100(8):637-41.

Haskell WL, | Lee, Pate RR, Powel KE, Blair SN, Franklin BA, et al. Physical
Activity and Public Health: Updated Recommendation for Adults from the American
College of Sports Medicine and the American Heart Association. Medicine &
Sceince in Sports & Exercise. 2007;39(8):1423-34.

Hofman MA, Swaab DF. Living by the clock: The circadian pacemaker in older
people.Ageing Res Rev 2006;5:33-51.

ICSD 2 - International classification of sleep disorders, revised: Diagnostic and
coding manual. American Academy of Sleep Medicine, 2005. Library of Congress
Catalog No. 97-71405. ISBN:0-9657220-1-5.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE. Sintese de Indicadores
Sociais - Uma Analise das Condigdes de Vida da Populacao Brasileira. Informagéo
Demografica e Socioecondmica, Rio de Janeiro, 2010; numero 27. Disponivel em:
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/indicadoresmini
mos/sinteseindicsociais2010/SIS_2010.pdf.

Referéncias Bibliograficas
162



Irwin M, Thompson J, Miller C, Gillin JC, Ziegler M. Effects of sleep and sleep
deprivation on catecholamine and interleukin-2 levels in humans: clinical
implications. J Clin Endocrinol Metab. 1999;84(6):1979-85.

Ito Y, Tamakoshi A, Yamaki K, Wakai K, Kawamura T, Takagi K, et al.
Sleep disturbance and its correlates among elderly Japanese. Arch Gerontol
Geriatr 2000;30(2):85-100.

Joint National Committee on Prevention Detection (JNC), Evaluation,
and treatment of High Blood Pressure. The seven report of the Joint National
Committee on Prevention Detection, Evaluation, and treatment of High Blood
Pressure. JAMA, 2003;289:2560-72.

Kalia M. Neurobiology of sleep. Metabol. Clin Exp. 2006;55(Suppl 2):S2-S6.

Kavanau JL. Evolutionary approaches to understanding sleep. Sleep Med Rev.
2005;9:141-152.

Kleitman N. Sleep and Wakefulness. Chicago: University of Chicago Press; 1963.

Knutson KL, Spiegel K, Penev P, Van Cauter E. The metabolic consequences of
sleep deprivation Sleep Med Rev. 2007;11(3):163-78.

Komada Y, Nomura T, Kusumi M, Nakashima K, Okajima |, Sasai T, et al.
A two-year follow-up study on the symptoms of sleep disturbances/insomnia and
their effects on daytime functioning. Sleep Medicine xxx (2012) XxX-XxX

(article in press).

Kountz D. Special considerations of care and risk management for African
American patients with type 2 diabetes mellitus. J Natl Med Assoc.
2012;104(56):265-73.

Kuo H-KK, Jones RN, Milberg WP, Tennstedt S, Talbot L, Morris JN, et al.
Cognitive function in normal weight, overweight and obese older adults:
na analysis of the advanced cognitive training for independent and vital elderly
cohort. American Geriatrics Society. 2006; n. 54, p.97-103.

Referéncias Bibliograficas
163



Lamberg L. New manual aids diagnosis of sleep disorders. Psychiatr News 2006;
41(3):6.

Lanas F, Avezum A, Bautista LE, Diaz R, Luna M, Islam S, et al. Interheart
Investigators in Latin America. Risk factors for acute myocardial infarction in
Latin America: the Interheart Latin American study. Circulation 2007;
115(9):1067-74.

Launois SH, Pépin JL, Lévy P. Sleep apnea in the elderly: a specific entity?
Sleep Med Rev. 2007;11(2):87-97.

Lebrdo ML, Duarte YAO. O Projeto SABE no Municipio de Sao Paulo: uma
abordagem inicial. Brasilia: OPAS/MS. Levers M-J; Estabrooks CA; & Kerr JCR,
2003.

Lenfant C. The interdependence of sleep and health—a commentary.
Metabol Clin Exp. 2006;55(Suppl 2): S50-S53.

Leonetti G, Zanchetti A. Results of antihypertensive treatment trial in the elderly.
Am J Geriatr Cardiol. 2002;11(1): 41-7.

Lima MG, Francisco PMSB, Barros MBA. Sleep duration pattern and chronic
diseases in Brazilian adults (ISACAMP, 2008/09).Sleep Medicine 2012;
13:139-144.

Lima-Costa MF, Veras R. Saude Publica e Envelhecimento. Cad. Saude Publica,
Rio de Janeiro, 2003 maio-jun; 19(3):700-701.

Lohman TG, Roche AF, Martorell R. Anthropometric standardization reference
manual; 1988, Champaign, lllinois Human Kinetics Books.

Lopez-Garcia E, Faubel R, Guallar-Castillon P, Leon-Muaoz L, Banegas JR,
Rodrigues-Artalejo F. Self-reported sleep duration and hypertension in older
Spanish adults. J Am Geriatr Soc. 2009 Apr;57(4):663-8.

Referéncias Bibliograficas
164



Louvison IMCP, Lebrdo ML, Duarte YAO, Santos JLF, Malik AM, Almeida ES.
Desigualdades no uso e acesso aos servigos de saude entre idosos do municipio
de Sao Paulo. Rev Saude Publica 2008;42(4):733-40.

Lustosa LP, Pereira DS, Dias RC, Britto RR, Parentoni A, Pereira LSM. Traducao
e adaptacao transcultural do Minnesota Leisure Time Activities Questionnaire em
idosos. Geriatria & gerontologia, v.5,p.57-65,2011.

Maglione JE, Ancoli-Israel S, Peters KW, Paudel ML, Yaffe ML, Ensrud KE, et al.
Depressive Symptoms and Subjective and Objective Sleep in Community-Dwelling
Older Women. Journal of the American Geriatrics Society, 2012, v.60(4):635-643.

Mansano-Schlosser TC; Ceolim MF. Fatores associados a qualidade do sono de
idosos submetidos a quimioterapia. Rev. Latino-Am. Enfermagem [online]. 2012,
vol.20, n.6, pp. 1100-1108.

Marchi NSA, Reimao R, Tognola WA, Cordeiro JA. Analysis of the prevalence of
insomnia in the adult population of S&o José do Rio Preto, Brazil
Arg Neuropsiquiatr 2004;62(3-B):764-768.

Marucci MFN. Barbosa AR. Estado nutricional e capacidade fisica. In: (Org.)
LMeDY (ed). SABE - Saude, Bem-estar e Envelhecimento - Projeto SABE no
municipio de S&o Paulo. Brasilia: OPAS,2003,255p.

Merlino G, Piani A, Gigli GL, Cancelli |, Rinaldi A, Baroselli A, et al.
Daytime sleepiness is associated with dementia and cognitive decline in older
Italian adults: a population-based study. Sleep Med. 2010 Apr;11(4):372-7.

Miller MA, Cappuccio FP. Inflammation, sleep, obesity and cardiovascular disease.
Curr Vasc Pharmacol. 2007;5(2):93-102.

Ministério da Saude. DATASUS. Cadernos de Informacdo de Saude. 2010.
Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/cadernos/cadernosmap.htm
Ministério da saude www.http://cid10.datasus.gov.br/ Capitulo IX Doencas do
aparelho circulatorio (100-199).

Referéncias Bibliograficas
165



Monk TH, Thompson WK, Buysse DJ, Hall M, Nofzinger EA, Reynolds CFlIl.
Sleep in healthy seniors: a diary study of the relation between bedtime and the
amount of sleep obtained. J. Sleep Res. 2006;15:256-260.

Monk TH. Aging human circadian rhythms: conventional wisdom may not always
be right. J Biol Rhythms 2005;20(4):366-374.

Nasri F. O envelhecimento populacional no Brasil. Einstein. 2008;
6(Supl 1):S4-S6.

Ocasio-Tascon ME, Alicea-Colén E, Torres-Palacios A, Rodriguez-Cintron W.
The veteran population: one at high risk for sleep-disordered breathing.
Sleep Breath 2006;10(2):70-5.

Ohayon MM, Carskadon MA, Guilleminault C, Vitiello MV. Metaanalysis of
quantitative sleep parameters from childhood to old age in healthy individuals:
developing normative sleep values across the human lifespan.
Sleep 2004;27(7):1255-73.

Ohayon MM, Caulet M, Arbus L, Billard M, Coquerel A, Guieu JD, et al.
Are prescribed medications effective in the treatment of insomnia complaints?
J Psychosom Res 1999;47(4):359-68.

Oliveira JC, Rossini S, Reimao R. Ins6nia e qualidade de vida em idosos
institucionalizados.Neurobiologia 2009;72(2):15-19.

Owens JF, Buysse DJ, Hall M, Kamarck TW, Lee L, Strollo PJ, et al.
Napping, nighttime sleep, and cardiovascular risk factors in mid-life adults.
J Clin Sleep Med. 2010 Aug 15;6(4):330-5.

Palma BD, Tiba PA, Machado RB, Tufik S, Suchecki D. Repercussdes
imunoldgicas dos disturbios do sono: o eixo hipotalamico-pituitaria-adrenal como
fator modulador. Rev BrasPasiquiatr, 2007;29(Supl 1):S33-8.

Referéncias Bibliograficas
166



Pandi-Perumal SR, Seils LK, Kayumov L, Ralph MR, Lowe A, Moller H, et al.
Senescence, sleep, and circadian rhythms. Ageing Res Rev 2002;1:559-604.

Pando-Moreno M, Aranda BC, Aguilar A, Roaf MEM, Salazar PL, Estrada JGS.
Prevalencia de los transtornos del suefio en el adulto mayor. Cad. saude publica
2001;17(1):63-9.

Paskulin LMG, Vianna LAC. Perfil sociodemografico e condi¢cdes de saude
autoreferidas de idosos de Porto Alegre. Rev Saude Publica 2007;41(5):757-68.

Pedrosa RP, Lorenzi-Filho G, Drager LF. Sindrome da apnéia obstrutiva do sono e
doenca cardiovascular. Rev Med (Sao Paulo). 2008;87(2):121-7.

Peixoto SV, Firmo JOA, Lima-Costa MF. Condi¢coes de saude e tabagismo entre
idosos residentes em duas comunidades brasileiras (Projetos Bambui e
Belo Horizonte). Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro. 2006 set; 22(9):1925-1934.

Pereira JC, Barreto SM, Passos VMA. O perfil de saude Cardiovascular dos idosos
brasileiros precisa melhorar: estudo de base populacional. Arq Bras Cardiol 2008;
91(1):1:10.

Peres MA, Masiero AV, Longo GZ, Rocha GC, Matos IB, Najnie K, et al.
Auto-avaliacdo da saude em adultos no Sul do Brasil. Rev Saude Publica
2010;44(5):901-11.

Phillips B, Young T, Finn L, Asher K, Hening WA, Purvis C. Epidemiology of
restless legs symptoms in adults. Arch Intern Med 2000;160(14):2137-41.

Picarsic JL, Glynn NW, Taylor CA, Katula J, Goldman SE, Studenski S, et al.
Self-reported Napping, Sleep Duration and Quality in the Lifestyle Interventions
and Independence for Elders Pilot (LIFEP) Study. J Am Geriatr Soc. 2008;
56(9):1674-1680.

Plante GE Sleep and vascular disorders. Metabolism. 2006;55(10 Suppl 2):S45-9.

Referéncias Bibliograficas
167



Quinhones MS, Gomes MM. Sono no envelhecimento normal e patologico:
aspectos clinicos e fisiopatolégicos. Rev Bras Neurol, 2011,47(1):31-42.

Redwine L, Hauger RL, Gillin JC, Irwin M. Effects of sleep and sleep deprivation on
interleukin-6, growth hormone, cortisol, and melatonin levels in humans.
J Clin Endocrinol Metab. 2000;85(10):3597-3603.

Roberts RE, Shema SJ, Kaplan GA, Strawbridge WJ. Sleep complaints and
depression in an aging cohort: a prospective perspective. Am J Psychiatry 2000;
157(1):81-88.

Rocha FL, Uchoa E, Guerra HL, Firmo JO, Vidigal PG, Lima-Costa MF.
Prevalence of sleep complaints and associated factors in community-dwelling older
people in Brazil: the Bambui Health and Ageing Study (BHAS). Sleep Med. 2002;
3(3):231-8.

Rohleder N, Aringer M, Boentert M. Role of interleukin-6 in stress, sleep, fatigue.
Ann. N.Y. Acad. Sci. 1261(2012):88-96.

Romero-Corral A, Somers VK, Korinek J, Sierra-dJohnson J, Thomas RJ,
Allison TG, et al. Update in prevention of atherosclerotic heart disease:
management of major cardiovascular risk factors. Rev Invest Clin. 2006;
58(3):237-44.

Ryu SY, Kim KS, Han MA. Factors Associated with Sleep Duration in Korean
Adults: Results of a 2008 Community Health Survey in Gwangju Metropolitan City,
Korea. J Korean Med Sci 2011;26:1124-1131.

Sa RMB, Motta LB, Oliveira FJ. Insomnia: prevalence and related risk factors in
elderly outpatients. Rev Bras Geriatr Gerontol 2007;10:456-463.

Sahlin C, Franklin KA, Stenlund H, Lindberg E. Sleep in women: normal values for
sleep stages and position and the effect of age, obesity, sleep apnea, smoking,
alcochol and hypertension. Sleep Medicine 2009,v.10:1025-1030.

Referéncias Bibliograficas
168



Satang A, Moebus S, Mohlenkamp S, Erbel R, Jockel KH. Gender-specific
associations of short sleep duration with prevalent hypertension. Hypertension,
2008;51:e15-e16 (Carta ao leitor).

Schwartz S, McDowell AW, Cole SR, Cornoni-Huntley J, Hays JC, Blazer D.
Insomnia and heart disease: a review of epidemiologic studies.
J Psychosom Res 1999;47(4):313-33.

Secoli SR. Polifarmacia: interacbes e reacdes adversas no uso de medicamentos
por idosos. Rev Bras Enferm, Brasilia 2010 jan-fev; 63(1): 136-40.

Silveira EA, Kac G, Barbosa LS. Prevaléncia e fatores associados a obesidade em
idosos residentes em Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil: classificacdo da
obesidade segundo dois pontos de corte do indice de massa corporal. Cad. Saude
Publica, Rio de Janeiro, 2009 Jul; 25(7):1569-1577.

Siqueira FV, Facchini LA, Piccini RX, Tomasi E, Thumé E, Silveira S, et al.
Atividade fisica em adultos e idosos residentes em areas de abrangéncia de
unidades basicas de saude de municipios das regides Sul e Nordeste do Brasil.
Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro. 2008 jan, 24(1):39-54.

Sociedade Brasileira de Cardiologia/Sociedade Brasileira de Hipertensao/
Sociedade Brasileira de Nefrologia. VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao.
Arg Bras Cardiol 2010;95(1 supl.1):1-51.

Sociedade Brasileira de Sono. | Consenso Brasileiro de Insénia. Hypnos, 2003.

Disponivel em: URL: http://www.sbsono.com.br/hypnos/IConsensodelnsonia.pdf.

Souza JC, Magna LA, Reimao R. Insomnia and hypnotic use in Campo Grande
general population, Brazil. Arg Neuropsiquiatr. 2002; 60(3-B):702-7.

Souza MFM, Alencar AP. In: Tratado de Cardiologia SOCESP/Editores Carlos V,
Serrano JR, Ari Timerman, Edson Stefanini. 2009; 2 ed. - Barueri, SP: Manole;
pp:17-26.

Referéncias Bibliograficas
169



Teixeira-Salmela LF, Magalhdes LC, Souza AC, Lima MC, Magalhdes RC, &
Goulart F. Adaptacao do Perfil de Saude de Nottingham: um instrumento simples
de avaliacdo de qualidade de vida. Cadernos de Saude Pdublica, 2004;
20(4), 905-914.

Telford RD. Low Physical Activity and Obesity Causes of Chronic Disease or
Simply Predictors? Med. Sci. Sports Exerc. 2007;39(8):1233-1240.

Tuomilehto H, Peltonen M, Partinen M, Seppa J, Saaristo T, Korpi-Hyovalti E, et al.
Sleep duration is associated with an increased risk for the prevalence of type 2
diabetes in middle-aged women - The FIN-D2D survey. Sleep Medicine 2008;
(9):221-227.

Van Houwelingen KG, van Uffelen R, van Vliet ACM. The sleep apnoea
syndromes. Eur Heart J 1999;20:858-866.

Vgontzas AN, Zoumakis M, Bixler EO, Lin HM, Prolo P, Vela-Bueno A, et al.
Impaired nighttime sleep in healthy old versus young adults is associated with
elevated plasma interleukin-6 and cortisol levels: physiologic and therapeutic
implications. J Clin Endocrinol Metab. 2003;88(5):2087-95.

Xiang YT, Ma X, Cai ZJ, Li SR, Xiang YQ, Guo HL, et al. The prevalence of
insomnia, its sociodemographic and clinical corrrelates, and treatment in rural and
urban regions of Beijing, China: a general population-based survey. Sleep,
2008;31(12):1655-1662.

Xu Q, Song Y, Hollenbeck A, Blair A, Schatzkin A, Chen H. Day Napping and Short
Night Sleeping Are Associated With Higher Risk of Diabetes in Older Adults.
Diabetes Care,2010;(33):78-83.

Walsh JK, Coulouvrat C, Hajak G, Lakoma M, Petukhova M, Roth T, et al.
Nighttime Insomnia Symptoms and Perceived Health in the America Insomnia
Survey (AlS). Sleep, 2011;8(34):997-1011.

Referéncias Bibliograficas
170



Whitney CW, Enright PL, Newman AB, Bonekat W, Foley DJ, Quan SF. Correlates
of daytime sleepiness in 4578 elderly persons: the Cardiovascular Health Study.
Sleep 1988;21(1):27-36.

Wolk R, Gami AS, Garcia-Touchard A, Somers VK. Sleep and cardiovascular
disease. Curr Probl Cardiol. 2005;30(12):625-62.

Wolkove N, Elkholy O, Baltzan M, Palayew M. Sleep and aging: 1. Sleep disorders
commonly found in older people. CMAJ 2007a;176(9):1299-304.

Wolkove N, Elkholy O, Baltzan M, Palayew M. Sleep and aging: 2. Management of
sleep disorders in older people. CMAJ 2007b;176(10):1449-54.

World Health Organization. Anales da 362 Reunién del Comité Asesor de
Investigaciones em Salud. Encuesta multicéntrica: salud, bien estar y
envejecimiento (SABE) em América Latina y El Caribe; mayo 2001. Whashington
(DC): World Health Organization.

Yusuf S, Hawken S, Dans OT, Avezum A, Lanas F, McQueen M, et al.
Effect of potentially modifiable risk factors associated with myocardial infarction in
52 countries(the Interheart study): case-control study. Lancet 2004; 364:
937-52, September 11.

Zhang H, Rodriguez-Monguio R. Racial disparities in the risk of developing obesity-
related diseases: a cross-sectional study. Ethn Dis. 2012;22(3):308-16.

Referéncias Bibliograficas
171



Referéncias Bibliograficas
172



11- ANEXOS

173



174



ANEXO |
APROVACAO DO PROJETO REDE FIBRA PELO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA DA FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS DA UNICAMP
FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS COMITE DE ETICA EM PESQUISA
www.fcm.unicamp.br/pesquisaleticalindex.htmi

CEP, 10/07/07.

(Grupo 1l1)

PARECER CEP: n° 208/2007 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este
projeto)

C A.A.E: 0 151.1.146.000-07

I- IDENTIFICACAO

PROJETO: “ESTUDO DA FRAGILIDADE EM IDOSOS BRASILEIROS - REDE
FIBRA”

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Anita Liberalesso Neri

INSTITUICAO: UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 10/04/2007

APRESENTAR RELATORIO EM: 22/0S/08 (O formulério encontra-se no site acima)

Il- OBJETIVOS

Estudar a sindrome biologica de fragilidade entre idosos brasileiros a
partir dos 65 anos que residam em zonas urbanas de regides geograficas
diferentes, levando em contas variaveis sécio-demograficas, antropométricas, de

saude e funcionalidade fisica, mentais e psicologicas.

- SUMARIO
Estudo populacional multicéntrico de idosos, com amostra bem definida

e identificagdo de diferentes regides urbanas categorizadas pelo IDH.

IV- COMENTARIOS DOS RELATORES
O estudo esta estruturado e justificado. O Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido estd adequado, apos resposta do parecer.
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V- PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da
UNICAMP, apdés acatar os pareceres dos membros-relatores previamente
designados para o0 presente caso e atendendo todos os dispositivos das
Resolugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem restricdes o Protocolo
de Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e
Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa supracitada.
O conteldo e as conclusdes aqui apresentados sao de responsabilidade exclusiva
do CEP/FCM/UNICAMP e nao representam a opinidao da Universidade Estadual

de Campinas nem a comprometem.

VI- INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de
retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penaliza¢ao alguma
e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 - Item IV.L.f) e deve receber uma
copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele
assinado (ltem 1V.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no
protocolo aprovado e descontinuar o estudo somente ap6s analise das razdes da
descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS ltem I1ILI.z), exceto quando
perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito participante ou quando constatar a
superioridade do regime oferecido a um dos grupos de pesquisa (ltem V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos
relevantes que alterem o curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do
pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso
grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificacdo ao
CEP e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA - junto com seu
posicionamento.

Eventuais modificacbes ou emendas ao protocolo devem ser
apresentadas ao CEP de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo
a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projeto do Grupo 1 ou Il
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apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-
las também a mesma junto com o parecer aprovatério do CEP, para serem
juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item 111.2.e) Relatérios parciais e final
devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos estabelecidos na
Resolucao CNS-MS 196/96.

VI- DATA DA REUNIAO
Homologado na V Reunidao Ordinaria do CEP/FCM, em 22 de maio de
2007.

Profa. Dra. Canun Avia Bertuzzo
PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA/FCM/UNICAMP

Comité de Etica em Pesquisa
Rua: Tessédlia Vieira de Camargo, 126

Campinas-SP - www.fcm.unicamp.br
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o

FIBRA
Pesquisa: Perfis de fragilidade em idosos brasileiros

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

BLL oot ettt e e s s e s s BOF D0 e e e e e s . concordo em participar da
pesquisaintimulada Perfis de fragilidade em idosos brasileiros - Rede FIBRA, de responsabilidade da Prof Dr® Anita Liberalesso Neri,

psicologa, CRP TO408/06, pesquisadora da Universidade Estadual de (_,nmpmm Estado de 580 Paulo. A pesquisa tem por objetivo
descreverapreva Lém:ia,mcaracter[st icas e 08 principais fatores associados 4 fragilidade biol 6gica em homens e mulheres com 635 anos
e mais, residentes em diferentes cidades eregides geogrificas brasileiras. Serfo investigados aspectos sociais, da smide, dacapacidade
funcional e do bem-estar psicold gico dos idosos numa sessio de coleta de dados com 30 290 minutos de duragio. EssasessZo constard
de entrevista, medidas de peso, altura, cintura, quadril ¢ abdémen, medida de press@o arnerial, coleta de sanpue, exame répido dos
dentes, uma provade forgado aperto de mio e uma prova de velocidade do caminhar. Este trabalho trard importantes contribuigdes para
o conhecimento da satde ¢ do estilo de vida e ajudard a aperfeigoar os procedimentos de diagndstico, prevengio e tatamento de
doengas dos idosos. Depois de terminada a participagio de cada idoso na coleta de dados, cada wm receberd orientagbes sobre saide,
baseadas em seus resultados de pressio arterial, peso, altura e circunferéncias de cintura, abddmen e quadril. O objetivo dessas
orientaghes & ajuda-los a secuidarem bem. Tenho ciéncia que a minha participacio neste estudo ndo trard qualquer risco ou transtorno
para a minha saide e que minha participagdo nio implicard em nenhum tipo de gasto. Sei que os resultados da pesquisa serio
divulgados em reunibes cientificas e em publicagbes especializadas, sem que os nomes dos participantes sejam revelados. Ou seja,
estou ciente de que meus dados estio protegidos por sigile eanonimato. Tenho conhecimento de que minha participeg3o na pesquisa &
wvoluntiria 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 Ftica em Pesquisa da Universidade Estadual de Campinas, cujos
enderegos esto informad os neste documento.

B o . declaro que fui adequadamente e.%clnrectdo(a} sobre anatureza desta
pesquisa e da minha participagdo, nos termos deste documento. Declaro que concordo em participar por livre e espontinea
vontade e que nio sofri nenhum tipo de pressio para tomar essa decisiio.

{ Assinatura)

Telefone: 19-3521 5555 ¢ 3521 5670
e-mail: anitalbn@fom. unicamp.be

Telefone do Comité de Ftica em Pesquisa do HC/UNICAMP : 19 - 3521 8936
e-mail: cepi@fem.umicamp.br

Nota: Este Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido serd elaborado em duas vias. Depois de assinadas, uma ficard com o
participante & a outta com & pesquisadora.
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FACULDADE DE ,CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

CEP, 23/11/10.
(PARECER CEP: N” 208/2007)

PARECER

I- IDENTIFICACAO:

PROIETOD: “ELSTUND DA FRACITIDADE FNM IDOSOS BRRASIITIROS - RENDE
FIBRA™.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Anita Liberalesso Neri

II - PARECER DO CEP.

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
tomou ciéncia e aprovou o adendo que inclui o projeto “PROBLEMAS DE SONO
COMO FATOR PREDITIVO DE HIPERTENSAO E DIABETES MELLITUS EM
IDOSOS RESIDENTES NA COMUNIDADE: PROJETO FIBRAS — CAMPINAS,
SP”, com finalidade de doutorado da aluna Denise Cuoghi de Carvalho Verissimo Freitas,
referente ao protocolo de pesquisa supracitado.

O conteudo e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e ndo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas
nem a comprometem.

111 - DATA DA REUNIAO.

Homologado na X1 Reunido Ordinaria do CEP/FCM. em 23 de novembro de 2010.

g/l’rof. Dr.C rlo..g : llz}l‘l[(l Steiner
PRESIDENTE do COMITEME ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP

Comité de Etica em Pesquisa - UNICANP
Rua: Tessalia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-84936

Caixa Postal 6111 FAX  (019) 3521-7187
13083-887 Campinas - SP cepafemounicamp.br
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Anexo 2
179



Anexo 2
180



Campinas, 23 de outubro de 2010
Prezada Profa. Anita Liberalesso Neri,
Coordenadora da Pesquisa da Rede Fibra — pélo Unicamp,

Salicito a cessfo de informacOes de natureza metodoldgica, e dos seguintes dados constantes
do banco de dados do Projeto Fibra referentes a cidade de Campinas, informacdes e dados esses

relativos ao projeto aprovado pela CEP / FCM Unicamp mediante o parecer niamero 208/2007.

Varidveis sociodemogréficas, género, idade, raca, estado civil, aposentadoria, arranjo de moradia,
renda econdmica, atividade fisica, depressdo, cAncer, bronquite/enfisema, incontinéncia urindria,
tabagismo, alcoolismo, avaliacfio subjetiva da satide, problemas do sono, cochilos diurnos, altura,
fndice de massa corpérea, circunferéncia cintura, circunferéncia de quadril, diabetes mellitus e

hipertensfio arterial.

Minha pesquisa é intitulada: “SINTOMAS DE INSONIA E SONO DIURNO
ASSOCIADOS A OCORRENCIA DE HIPERTENSAO E DIABETES MELLITUS EM IDOSOS”

e tem como objetivos:

Identificar se os sintomas de insbnia e o sono diurno constituem fatores preditivos para a presenga de
hipertensdo e diabetes em idosos, independentemente de fatores de risco tradicionais (género, idade, raga,
indice de massa corporea, aumento da relagdio cintura/quadril, sedentarismo, tabagismo e consumo de
lcool).

Comprometo-me a creditar autoria & Dra. Anita Liberalesso Neri, como coordenadora da
pesquisa no pélo Unicamp, por ocasifio da publicacfo de um ou mais estudos envolvendo os dados
solicitados. Comprometo-me, também, a apresentar ao CEP um projeto relativo a esses dados,

caracterizando-o como estudo suplementar a investigac¢iio principal

Atenciosamente,
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Declaragfio de autorizacéio para uso de arquivos, registros ¢ similares
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Ao Comité de Etica em Pesquisa da FCM/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, esta autorizado ao pesquisador Denise Cuoghi de Carvalho
Verissimo Freitas, com a finalidade de realizagio da pesquisa intitulada
““SINTOMAS DE INSONIA E SONO DIURNO ASSOCIADOS A OCORRENCIA DE
HIPERTENSAO E DIABETES MELLITUS EM IDOSOS”, 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 nimero 208/2007.

Campinas, 23 de outubro de 2010.
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Ao

Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP

Senhor Presidente,

Eu, Denise Cuoghi de Carvalho Verissimo Freitas - RA 020101, Doutoranda do
Programa de Pés-graduacio em Enfermagem da Faculdade de Ciéncias Médicas
da Unicamp, sob a orientagiio da Profa. Dra. Maria Filomena Ceolim, venho por
meio deste informar que o meu projeto de pesquisa denominado: ““SINTOMAS DE
INSONIA E SONO DIURNO ASSOCIADOS A OCORRENCIA DE HIPERTENSAO E
DIABETES MELLITUS EM IDOSOS” , aprovado pelo CEP, parecer niimero 208/2007,
e que tenho consentimento para uso do banco de dados, por parte da Profa. Dra

Anita Liberalesso Neri, coordenadora do projeto.

Campinas, 23 de outubro de 2010
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Denise Cuoghi de Carvalho Verissimo Prof* Dra. Anita Liberalesso Neri

Freitas
Coordenadora do projeto

Nome do Doutorando
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INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

REDE FIBRA

PESQUISA: PERFIS DE FRAGILIDADE EM IDOSOS BRASILEIROS

BLOCO B
VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS

B 1- Qual é a sua idade? ______anos 999- NR

B 3- Género 1- Masculino 2- Feminino
B 4- Qual é o seu estado civil?

1- Casado(a) ou vive com companheiro(a)

2- Solteiro(a)

3- Divorciado(a),separado(a)ou desquitado(a)

4- Viavo(a)

99- NR

B 5- Qual sua cor ou raca?
1- Branca

2- Preta

3- Mulata/cabocla/parda

4- Indigena

5- Amarela/oriental

99- NR

Adendo: Instrumentos de Coleta de Dados
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B 9- O/a senhor/a é aposentado?
1- Sim
2- Nao

99- NR

B 12- Até que ano de escola o/a senhor/a estudou?

1- Nunca foi a escola, ou ndo chegou a concluir a 12 série primaria ou o curso de

alfabetizagao de adultos

2- Curso de alfabetizacao de adultos

3-Até o ano do Primério (atual nivel Fundamental 12 a 42 série)

4- Até o __ ano do Ginasio (atual nivel Fundamental, 42 a 82 série)

5- Até o _ ano Cientifico, Classico (atuais Curso Colegial) ou Normal (Curso de
Magistério)

6- At¢ o ano do Curso Superior

7- Pés-graduacéao incompleta
8- Pés-graduacao completa, com obtencgéao do titulo de Mestre ou Doutor

99- NR

B 13- NUmero de anos de escolaridade
(calcular sem perguntar)

anos

Adendo: Instrumentos de Coleta de Dados
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ARRANJO DE MORADIA

Com quem o/a senhor/a mora?

Sim Nao
B 15- Sozinho 1 2
B 16- Marido/mulher/companheiro/a 1 2
B 17- Filho/s ou enteado/s 1 2
B 18- Neto/s 1 2
B 19- Bisneto/s 1 2
B 20- Outro/s parente/s 1 2
B 21- Pessoa/s fora da familia 1 2

B 25- Qual a renda mensal das pessoas que moram em sua casa, incluindo o/a

senhor/a?

R$ (em valor bruto) 99- NR

Adendo: Instrumentos de Coleta de Dados
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BLOCO F
MEDIDAS DE FRAGILIDADE

Agora eu vou lhe dizer os nomes de va rias atividades fisicas que as pessoas

realizam por prazer, para se exercitarem, para se divertirem, porque fazem bem para a

saude ou porque precisam.

——> Em primeiro lugar eu vou perguntar sobre caminhadas, ciclismo, danga, exercicios

fisicos, atividades feitas na agua e esportes. Gostaria de saber dessas atividades o/a
senhor/a vem praticando (Perguntar da F3 a F20, nas duas ultimas semanas e nos
ultimos 12 meses - duas primeiras colunas).

Nas Nos
Perguntar para L Quantos | Quantos | Quanto
duas ultimos .
homens e . meses no | dias na tempo | METs
ultimas 12 ]
mulheres: ano? semana? | por dia?
semanas | meses
F 3- Faz 1- Sim 1- Sim
caminhadas sem 2- Nao 2- Nao
esforco, de maneira 99- NR 99- NR
confortavel, em
parques, jardins,
pragas e ruas, na
praia ou a beira-rio,
para passear ou
para se exercitar
porque é bom para
a saude?
F 4- Sobe escadas 1- Sim 1- Sim
porque quer, 2- Nao 2- Nao
mesmo podendo 99- NR 99- NR

tomar o elevador
(pelo menos um

lance ou andar)?

Adendo: Instrumentos de Coleta de Dados
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(cont.)

Nas duas Nos Quantos | Quantos Quanto
Perguntar para . ultimos . tempo
homens & mulherss: ultimas 12 meses dias na por METs
semanas no ano? | semana?
meses dia?
F 5- Pratica ciclismo 1- Sim 1- Sim
por prazer ou vai 2- Nao 2- Nao
trabalhar de bicicleta? 99- NR 99- NR
F 6- Faz danca de 1- Sim 1- Sim
salao? 2- Nao 2- Nao
99- NR 99- NR
F 7- Faz ginastica, 1- Sim 1- Sim
alongamento, yoga, 2- Nao 2- Nao
tai-chi-chuan ou outra 99- NR 99- NR
atividade desse tipo,
dentro da sua casa?
F 8- Faz ginastica, 1- Sim 1- Sim
alongamento, yoga, 2- Nao 2- Nao
tai-chi-chuan ou outra 99- NR 99- NR
atividade desse tipo,
numa academia, num
clube, centro de
convivéncia ou SESC?
F 9- Faz hidroginastica 1- Sim 1- Sim
na academia, num 2- Nao 2- Nao
clube, centro de 99- NR 99- NR
convivéncia ou SESC?
F 10- Pratica corrida 1- Sim 1- Sim
leve ou caminhada 2- Nao 2- Nao
mais vigorosa? 99- NR 99- NR

Adendo: Instrumentos de Coleta de Dados
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(cont.)

Nos
Nas duas | A Quantos | Quantos | Quanto
Perguntar para ) ultimos .
ultimas meses dias na tempo | METs
homens e mulheres: 12 .
semanas no ano? | semana? | por dia?
meses
F 11- Pratica corrida 1- Sim 1- Sim
vigorosa e continua por 2- Nao 2- Nao
periodos mais longos, 99- NR 99- NR
pelo menos 10 minutos
de cada vez?
F 12- Faz musculagao? 1- Sim 1- Sim
(nao importa o tipo) 2- Nao 2- Nao
99-NR | 99-NR
F 13- Pratica natacao 1- Sim 1- Sim
em piscinas grandes, 2- Nao 2- Nao
dessas localizadas em 99- NR 99- NR
clubes ou academias?
F 14- Pratica natacao 1- Sim 1- Sim
em praia ou lago, indo 2- Nao 2- Nao
até o fundo, até um lugar | 99- NR 99- NR
onde ndo da pe?
1- Sim 1- Sim
F 15- Joga voleibol? 2- Nao 2- Nao
99-NR | 99-NR
. 1- Sim 1- Sim
F 16- Joga ténis de B B
2- Nao 2- Nao
mesa”?
99-NR | 99-NR

Adendo: Instrumentos de Coleta de Dados
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Perguntar apenas para os homens:

1- Sim 1- Sim

F 17- Joga futebol? 2- Nao 2- Nao

99- NR 99- NR
F 18- Atua como juiz de " Si~m " Si~m
jogo de futebol? 2 Nao 2 Nao
99- NR 99- NR
Perguntar para homens e mulheres:

F 19- Tem praticado 1- Sim 1- Sim
algum tipo de exercicio 2- Nao 2- Nao
fisico ou esporte que eu 99- NR 99- NR

nao mencionei?
(anotar)
F 20- Além desses, o(a) 1- Sim 1- Sim
senhor(a) tem praticado 2- Nao 2- Nao
mais algum? 99- NR 99- NR

Voltar para o item F3, perguntando sobre a frequéncia e a duracao das
atividades que o/a idoso/a disse que fez nos ultimos 12 meses.

——> Em seguida eu vou |lhe perguntar sobre atividades de lazer e de descanso que o/a
senhor/a vem realizando. O/a senhor/a vai respondendo somente sim ou ndo. (Perguntar

da F 34 a F 41, nas duas ultimas semanas e nos ultimos 12 meses - duas primeiras

colunas).

Adendo: Instrumentos de Coleta de Dados
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Para homens e mulheres:

Nas Nos
. . Quantos
Perguntar para ultimas | ultimos
meses
homens e mulheres: duas 12
no ano?

semanas | meses

Quantos
dias na

semana?

Quanto
tempo
por
dia?

METs

1- Sim 1- Sim
2- Nao 2- Nao
99- NR 99- NR

F 39- Dorme ou cochila

durante o dia?

Agora nGs vamos voltar e eu vou lhe perguntar sobre a frequéncia e a duracao

das atividades que o/a senhor/a fez nos ultimos 12 meses. Voltar para o item F 33.

BLOCO E

MEDIDAS ANTROPOMETRICA

PESO

E1- Kg

ALTURA

E 2- cm

IMC

E 3- (DEIXAR EM BRANCO)

CIRCUNFERENCIA DE CINTURA

E 4- cm

Adendo: Instrumentos de Coleta de Dados
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CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

E 5- cm

CIRCINFERENCIA DO QUADRIL

E 6- cm

HABITOS DE VIDA: TABAGISMO E ALCOOLISMO

Agora eu gostaria de saber sobre alguns de seus habitos de vida,

especificamente cigarro e bebida:

G 39- O/a senhor/a fuma atualmente? 1- Sim 2- Nao 99- NR

G 42- Com que frequéncia o/a senhor/a consome bebidas alcodlicas?
1-Nunca 2- Uma vez por més ou menos 3- De 2 a 4 vezes por més

4- de 2 a 3 vezes por semana  5- De 4 a mais vezes por semana  99- NR

AVALIACAO SUBJETIVA DE SAUDE

G 45- De um modo geral, como o/a senhor/a avalia a sua saude no momento atual?
5- Muito boa

4- Boa

3- Regular

2- Ruim

1- Muito ruim

99- NR

Adendo: Instrumentos de Coleta de Dados
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BLOCO G
VARIAVEIS DE SAUDE E PSICOSSOCIAIS

DOENCAS AUTO-RELATADAS

Algum médico ja disse que o/a senhor/a tem as seguintes doencas?

Sim Nao NR
G 2- Presséo alta/hipertensao 1 2 99
G 4- Diabetes Mellitus 1 2 99
G 5- Tumor maligno/Céancer 1 2 99
G 7- Doencgas do pulmao como, por exemplo, bronquite ] 0 99
e enfisema
G 8- Depressao 1 2 99

PROBLEMAS DE SAUDE

Nos ultimos 12meses o/a senhor/a teve algum destes problemas?

Sim Nao NR
G 10- Incontinéncia urinaria (ou perda involuntaria de 1 5 3
urina)?
PROBLEMAS RELACIONADOS AO SONO
Sim Nao NR
G 26- Teve problemas de sono? 1
G 27- Tomou remédio para dormir ou calmante? 1 2
G 601- Acorda de madrugada e nao pega ais no sono? 1 2 3
G 602- Fica acordado/a a maior parte da noite? 1 2 3
G 603- Leva muito tempo para pegar no sono? 1 2 3
G 604- Dorme mal a noite? 1 2 3

Adendo: Instrumentos de Coleta de Dados
196



	01-capa
	02-folha de rosto
	03-ficha catalografica
	04-folha da banca
	05-dedicatoria
	06-agradecimentos
	07-epigrafe
	08-capa resumo
	09-resumo
	10-capa abstract
	11-abstract
	12-lista de abreviaturas
	13-lista de tabelas
	14-lista de figura
	15-lista de quadros
	16-sumario
	17-capa introduçao
	18-introducao
	1.1- Foco e justificativa do presente estudo
	1.2- Envelhecimento e doenças crônicas: relevância da hipertensão e do diabetes mellitus
	1.3- Envelhecimento e sono
	1.4- O sono como fator de risco para hipertensão e diabetes mellitus

	19-capa hipoteses
	20-hipoteses
	21-capa modelo operacional
	22-modelo operacional
	23-capa objetivos
	24-objetivos
	4.1- Objetivo geral
	4.2- Objetivos específicos

	25-capa material e metodos
	26-material e metodos
	0T5.1- O Estudo FIBRA
	5.2- Métodos do presente estudo

	27-capa resultados
	28-resultados
	29-capa discussao
	30-discussao
	31-capa conclusoes
	32-conclusoes
	33-capa consideraçoes finais
	34-consideracoes finais
	35-capa referencias bibliograficas
	36-referencias bibliograficas
	Kountz D. Special considerations of care and risk management for African American patients with type 2 8Tdiabetes mellitus8T. 9TJ Natl Med Assoc.9T 2012;104(56):265-73.

	37-capa anexos
	38-anexo 1
	39-anexo 2
	40-anexo 3
	41-anexo 4
	42-anexo 5
	43-adendo

