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RESUMO

Objetivo. Analisar a relacdo entre cochilos e fragilidade em idosos residentes na comunidade.

Métodos. Trata-se de um estudo descritivo, correlacional, transversal, recorte do projeto
multicéntrico Fragilidade em Idosos Brasileiros (FIBRA). A amostra foi composta por 3.075
idosos do banco de dados do Projeto Fibra UNICAMP, os quais foram avaliados por meio de
questiondrio sociodemografico, questdo sobre cochilo quanto a ocorréncia, frequéncia e duracio
(Minnesota Leisure Activity Questionnaire) e fenotipo de fragilidade proposto por Linda Fried.
Para comparar a fragilidade com relagdo a frequéncia e duracdo dos cochilos foram aplicados os
testes Mann-Whitney e Kruskal-Wallis. Para estudar as associacdes entre a ocorréncia de cochilo
e os critérios de fragilidade foi utilizado o teste Qui-quadrado. Para analisar a associacio entre as
varidveis de interesse e a ocorréncia de cochilo foi utilizada a andlise de regressdo logistica,
modelos simples e mdltiplo. Além disso, foi aplicado um modelo de regressdo linear multiplo
para a duracdo dos cochilos com rela¢do as demais covaridveis, exceto os critérios de fragilidade.
O nivel de significancia adotado foi de 5%. Resultados. Para a ocorréncia de cochilos foram
encontradas associagOes entre: género masculino e renda familiar de 3,1 a 5,0 saldrios minimos.
Quanto a frequéncia semanal de cochilos, verificou-se associacdo significativa apenas entre o
critério de fragilidade “gasto caldrico em atividade fisica”. Em relacdo a duracdo dos cochilos,
verificou-se associacdo significativa entre: ser fragil, género masculino e o critério de fragilidade
“forca de preensdo palmar”. Conclusao. As hipéteses deste estudo foram parcialmente
confirmadas. Estudos longitudinais sdo necessdrios para identificar a direcdo das associagdes
encontradas. Sugere-se que a avaliacdo do sono e do hdbito de cochilar seja incorporada no
atendimento de idosos que ingressam nos servigos de saide. Linha de pesquisa. Processo de

Cuidar em Sadde e Enfermagem. Descritores: Idoso; Enfermagem; Sono.







ABSTRACT

Objective. Analyze the relationship between naps and frailty in community-dwelling elderly.

Method. This is a descriptive, cross-sectional study that utilized data from the multicenter study
Frailty in Brazilian Elderly (FIBRA). The sample was composed of 3,075 elderly, which were
assessed using a sociodemographic questionnaire, specific questions about napping regarding its
occurrence, frequency and duration (Minnesota Leisure Activity Questionnaire), and assessment
of the presence of frailty criteria according to the phenotype proposed by Linda Fried. Frequency
and duration of naps were compared according to sociodemographic data and frailty criteria by
means of Mann-Whitney and Kruskal Wallis tests. Chi-square test was used to assess the
association between the occurrence of nap and frailty criteria. Univariate and multiple logistic
regression models were utilized to analyze the association between variables of interest and the
occurrence of naps. Additionally, multiple linear regression models were applied to evaluate the
influence of some covariates, except frailty criteria, on the duration of naps. The significance
level was 5%. Results. We found significant association between the occurrence of naps and:
male gender; family income between 3.1 and 5.0 minimum wages. As for the weekly frequency
of naps, there was a significant association with the criterion of frailty “caloric expenditure in
physical activity”. The duration of naps were significantly related to: being frail; male gender;
and the criterion of frailty “handgrip strength”. Conclusion. The hypotheses of this study were
partially confirmed. Longitudinal studies are needed to identify the direction of the associations
found. We suggest that the assessment of sleep and napping habits should be incorporated in the
comprehensive evaluation of elderly people who come in health services. Line research. Process

of Care in Health and Nursing. Keywords: Aged; Nursing; Sleep.
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1. APRESENTACAO

Nessa secdo de minha tese, pretendo compartilhar com vocé o que me motivou a

desenvolver estudos na drea da gerontologia e como cheguei ao tema desta tese.

Durante minha graduacdo na Universidade Federal de Alfenas ndo tive uma disciplina
especifica sobre idosos. Essa tematica foi abordada em conjunto com a saude do adulto. Porém,
sempre pensei que o idoso possuia suas peculiaridades e deveria ser estudado separadamente de
individuos de outras faixas etdrias. Ainda nesse periodo, cursei uma disciplina optativa oferecida
na Universidade sobre a saide do idoso e me interessei profundamente pelo tema, haja vista que
o Brasil estava envelhecendo e ja vinha passando por uma transicdo demografica e
epidemioldgica. Como eu acreditava que a minha bagagem em gerontologia ainda estava muito

pequenina, decidi estudar um pouco mais sobre essa drea.

Ao término de minha graduagdo, tomei a decisdo de seguir a drea académica em busca do
curso de Mestrado e, mais especificamente, desejosa em trabalhar na gerontologia. Passei a
pesquisar sobre os cursos de mestrado existentes no Estado de Sao Paulo, por ser uma regido bem
desenvolvida e por concentrar os melhores cursos de pds-graduacdo do pais. Pesquisei também os
cursos que possuiam linhas de pesquisa relacionadas a saide do idoso e encontrei o Programa de
P6s-Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal de Sdo Carlos. Nele, havia uma
professora que trabalhava com idosos, a profa. Dra. Sofia Cristina Iost Pavarini. Busquei seu
curriculo Lattes e percebi que se tratava de uma professora competente e bem experiente na area.
Entdo, decidi prestar o processo seletivo da pds-graduagdo 14 e indiquei o nome dela como

possivel orientadora. Finalmente, deu certo!
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Comecei meu mestrado com a profa. Sofia! Uma pessoa encantadora, com a qual tive o
prazer de conviver! Sofia defende a gerontologia com muita garra! E foi esse amor incondicional
pela drea que me cativou e cativa a todos que com ela convivem! Cursar o mestrado com ela foi
algo que me fez crescer muito como pessoa e pesquisadora. Aprendi muito e continuo a aprender

com ela!

Alguns meses antes da minha defesa do Mestrado, ja conversava com a profa. Sofia sobre
a continuidade que eu pretendia dar em minha formacdo, afinal, pensava em fazer o doutorado
também, na mesma drea: Gerontologia! Foi ai que a profa. Sofia me orientou a buscar pela
UNICAMP, uma das melhores universidades do Brasil, pela qual temos muito carinho! Profa.
Sofia sugeriu que eu fosse conhecer a Enfermagem da UNICAMP e, em especial, as docentes

envolvidas com gerontologia!

Depois de muito pesquisar, prestei o processo seletivo da Pos-Graduacdo em Enfermagem
da UNICAMP! Ao passar pela entrevista, fui informada de que a profa. Dra. Maria Filomena
Ceolim estava disposta a me orientar. Pesquisadora da drea, com énfase em saide do idoso e em
estudos sobre sono. Enfim, comecei o doutorado com a profa. Filomena! Trata-se de uma pessoa
humana, competente e que adora o que faz! Confesso que fiquei temerosa ao saber que estudaria
algo em relacdo a especialidade da profa. Filomena, pois eu nunca havia estudado sobre o sono.
Sugeri a profa. Filomena que trabalhdssemos com o banco de dados do Estudo FIBRA
(Fragilidade em Idosos Brasileiros). Trata-se de uma rede de pesquisa dedicada a investigacdo
das condic¢oes de fragilidade em idosos urbanos com 65 anos e mais, residentes em domicilios, na
comunidade. O principal objetivo da Rede Fibra € analisar a associa¢do desses indicadores com

varidveis de natureza sociodemogréfica, condi¢des de saide fisica e de saide bucal, habitos de
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vida, capacidade funcional, sintomas depressivos, expectativa de cuidado e satisfagdo com a vida.
Tal estudo foi desenvolvido por quatro universidades brasileiras (dentre elas, a UNICAMP) e foi
coordenado pela Profa. Dra. Anita Liberalesso Neri. Pedimos autoriza¢ao para a profa. Anita, a

qual generosamente nos disponibilizou o banco do mesmo, autorizando 0 nosso uso.

Em alguma de nossas reunides de orientacdo, percebemos que seria vdlida a experiéncia
de mais um pesquisador neste trabalho e conversamos a respeito de uma co-orientacdo, em
especial, a co-orientacdo da profa. Sofia! Assim, decidimos convida-la para fazer parte deste

trabalho.

Em meio a muitas leituras introdutdrias sobre a temdtica sono do idoso, pude observar que
a maioria dos estudos estava voltada para insdnia e que o cochilo tratava-se de um tema pouco
explorado tanto em nosso contexto quanto no cendrio internacional. A partir disso, fui investigar
o que estava sendo produzido sobre o cochilo dos idosos. Percebi que os trabalhos relacionavam
o cochilo a mortalidade, a comorbidades, a queda, ao sono noturno, ao desempenho cognitivo e
até alguns que descreviam os efeitos positivos de uma sesta durante o dia. Minha inquietacao

partia do pressuposto de que precisava ser algo de carater inédito!

Tendo em vista que eu iria trabalhar com idosos do Estudo Fibra, por que nao inserir a
fragilidade nesse estudo? Resolvi, entdo, pesquisar o que a literatura trazia a respeito dessa
associacdo entre o cochilo e a fragilidade. Notei que os estudos nesse sentido sdo raros,
praticamente inexistentes e que o meu trabalho poderia contribuir muito para preencher essa

lacuna presente na gerontologia!
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Dessa maneira, apresento-lhes minha tese de doutorado que objetivou analisar a relacao
entre fragilidade e cochilos em idosos. Espero que vocé possa ter uma leitura proveitosa,

contribuindo para o enriquecimento de sua bagagem gerontoldgica!
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2. REVISAO DA LITERATURA

Nesta sec@o da presente tese, serd apresentado o estado da arte em relacdo aos seguintes

temas: cochilo; fragilidade; sono e fragilidade.

2.1 Cochilo

O cochilo pode ser definido como um curto periodo de repouso em que a atividade
o ~ . Lo
diminui e as reagdes a estimulos externos tornam-se reduzidas”.

. oo (25
Os idosos comumente relatam cochilar®™

. Algumas culturas de clima mais quente
N P . . e, . (627 . L. .
mantém o habito de cochilar como parte de sua rotina disria®”. Na China, na América Latina e
nas populacdes do Mediterraneo, por exemplo, cochilar € um costume considerado como um

estilo de vida saudavel para os idosos®™. O aumento da tendéncia ao sono no periodo da tarde faz

com que os cochilos sejam mais provéveis de acontecer neste momento do dia.

Descrever adequadamente o cochilo ndo € uma tarefa simples. A avaliagdo abrangente do

cochilo deve ser feita durante um periodo de semanas e deve incluir a frequéncia relatada, a

~ . . 2
duracio e o momento do dia em que esse cochilo ocorre' ),

. . . ., (69-12
Idosos ao redor do mundo referem dormir mais do que adultos jovens durante o dia®*12.

As taxas de prevaléncia para o cochilo habitual variam de 22% a 61%, dependendo da
localizagc@o do estudo, das caracteristicas da populagdo estudada (tais como idade e sexo) e da

defini¢do de cochilo utilizada"*'?.

REVISAO DE LITERATURA
31



Zilli, Ficca, Salzarulo''¥ investigaram o hébito de cochilo de 117 idosos (65 a 99 anos) e
de 120 jovens (19 a 28 anos). Os resultados mostraram que o grupo dos idosos percebe a
necessidade de cochilo com mais frequéncia do que o grupo de adultos jovens, sem diferencas
entre homens e mulheres. Do mesmo modo, a frequéncia de cochilos a tarde é maior em relagao
aos idosos, se comparados com os jovens, sem diferenca relacionada ao sexo. Bliwise et al™ e

3 . . . .
Foley et al® corroboram esses achados e afirmam que o envelhecimento estd associado com o

aumento de cochilos durante o dia.

Usando a actigrafia para avaliar o cochilo, Yoon e colaboradores'® fizeram um estudo
transversal nos EUA com 60 idosos, sendo 38 mulheres com idade entre 60 ¢ 70 anos e 73
jovens, sendo 47 mulheres. Constataram que mesmo os idosos saudaveis foram ligeiramente mais
propensos a cochilar durante o dia do que os adultos mais jovens (77% versus 62% dos
participantes, respectivamente), mas nao dormiram mais em tempo total de sono se comparados
aos adultos mais jovens (p>0.10). Os autores concluiram que os idosos tendem a cochilar mais do

que os jovens.

Estudos sobre o cochilo entre idosos com mais de 70 anos foram conduzidos em Israel. Os
autores verificaram que a prevaléncia do cochilo regular entre esses idosos era de
aproximadamente 60%, com um adicional de 23% que relatava um periodo de descanso durante o
dia sem dormir. A maior prevaléncia do cochilo rotineiro em Israel se comparada aos Estados

. L, . . . . 17-1
Unidos provavelmente é causada por diferencas nas normas culturais e estilo de vida"”'®.

Em relacdo ao género, alguns estudos encontraram taxas mais elevadas de cochilo entre

. . ~ 19-21 2 £l
idosos do sexo masculino em comparacdo com mulheres”'*". No entanto, hd controvérsias na

. _ ”
literatura a esse respeito'***%%.
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Em relacdo a idade, € sabido que a prevaléncia do cochilo parece aumentar com o avango
. 7, 9, 13-14, 24 Lo o ‘o . .
da idade' ). Dentro da propria velhice € notério que idosos mais velhos reportem

. . . .. 3,13,19
cochilos mais frequentes se comparados aos idosos mais Jovens( ),

Embora a literatura sobre a prevaléncia de cochilar sugira que € mais comum e, talvez,
ocorra em diferentes momentos do dia desde o inicio da vida até a velhice, os estudos ndo tém
distinguido sistematicamente entre cochilos intencionais (isto é, planejados ou voluntarios) e nao

. L S . . - (10,13
intencionais (ou seja, ndo planejados ou involuntérios)"'*'?.

Poucos trabalhos tém sido feitos para avaliar um cochilo planejado versus um cochilo nio
planejado. Vitielo e Foley(25) usaram a pesquisa feita em 2003 pela National Sleep Foundation,
com 1.506 individuos, com idade entre 55 e 84 anos e descobriram que 35% da amostra relataram
cochilar de uma a sete vezes por semana, com metade das pessoas relatando cochilo planejado
versus cochilo ndo planejado. Ser mais velho e solteiro, apresentar sonoléncia diurna excessiva,

beber menos do que quatro cafés por dia foram preditores de cochilo ndo planejado.

Ambos os cochilos (intencional ou ndo intencional) podem ter consequéncias negativas e
suas causas podem variar consideravelmente. Cochilos intencionais podem ser causados por
alteracdes no estilo de vida que permitem dormir durante o dia, como pode ocorrer apds a
aposentadoria, por exemplo. Cochilos ndo intencionais durante o dia estio mais relacionados a

condicdes patoldgicas'”.

A maioria dos idosos ndao percebe quando cochila. Acabam cochilando quando estdao
sedentdrios ou assistindo televisao, por exemplo. E possivel que os dados epidemioldgicos sobre
. . . . ~ 13,2 2
cochilos sejam subestimados, quando perguntamos aos idosos sobre a duracio deles"*??. Isto é

particularmente relevante porque estudos que usaram actigrafia mostraram que os idosos podem
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cochilar por breves periodos durante o dia, que ndo foram informados por eles quando
. A - (16 - .- .

questionados sobre sua ocorréncia’®. Um padrao de frequentes episddios breves de cochilos

pode acontecer durante todo o dia e apontam para uma grave doenga subjacente (por exemplo: as

~ N C 1. . L. 27
perturbacdes do sono em decorréncia de disturbios resplratorlos)( ),

As pessoas escolhem tirar cochilos por uma variedade de razdes e multiplos fatores
podem interagir contribuindo para que um idoso durma durante o dia: fatores socioculturais e
psicossociais (periodo habitual de sesta, crencas sobre envelhecimento e sono, alteracdes nas
atividades didrias, como por exemplo, a aposentadoria, o isolamento, a soliddo e o luto); fatores
circadianos (perturbacdo do sono noturno, mudanca no tempo — avanco de fase, amplitude dos

ritmos circadianos, aumento da tendéncia ao sono diurno); fatores médicos e psiquidtricos

~ . A . . 1.(7.10,13.28
(depressao, dor, ansiedade, deméncia) e estilo de vida' ),

Com o avanco da idade, o sono noturno, muitas vezes, € interrompido por problemas
médicos e psiquiatricos que aumentam em prevaléncia a medida que as pessoas envelhecem (por
exemplo, deméncia e depressdo) ou por distirbios do sono subjacentes. Um distirbio do sono que

estd entre as alteracdes patoldgicas mais comuns nos idosos € a sindrome da apnéia obstrutiva do

sono®3%,

A sindrome da apnéia obstrutiva do sono refere-se a presenga aumentada de eventos de

cessacdo do fluxo aéreo, por mais de dez segundos, que causa hipoxemia e termina com o

(33)

despertar®”, acompanhada de ronco® e associada ao sono nio restaurador e a sonoléncia diurna

(29,34-36)

excessiva Esta condicdo ocorre devido as modificagdes anatomicas do aparelho

respiratério no decorrer do tempo, tais como a tendéncia ao colapso das vias aéreas superiores

)

causada por enfraquecimento da musculatura faringoesofagiana®”. A obesidade pode ser
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. . 34 N ,-
considerada como fator de risco®”. A prevaléncia da apnéia do sono aumenta com o avango da

. 31,38 . A . . 36
idade’ ), sendo importante causadora da ocorréncia de cochilo entre idosos®?.

Numerosos estudos tem encontrado uma associagao entre cochilo e distirbios do sono
noturno, incluindo sintomas de insdnia; fragmenta¢do do sono; ma qualidade do sono; uso de
hipnéticos ou outros medicamentos sedativos; e distirbios do ritmo circadiano (por exemplo, o
avanco de fase do sono)****Y. Gu er al) afirmaram que a baixa renda e a baixa escolaridade
estdo associadas com um risco aumentado para a insOnia e para a ocorréncia de sono diurno.
Individuos que cochilam regularmente sdo mais propensos a relatar dificuldade em manter o sono
do que os individuos que nao cochilam (40% e 28% respectivamente, p<0,()5)(21). No entanto, ha
estudos que ndo encontraram uma associacdo significativa entre o grau de perturbacdo do sono
noturno e sonoléncia diurna e entre o grau de perturbacdo do sono noturno e cochilos

diurnos 644

O sono noturno insuficiente pode aumentar a sonoléncia diurna e prejudicar o idoso em
relacdo a capacidade de manter a vigilia durante todo o dia. E dificil determinar a dire¢io da
relac@o causal entre o cochilo e a perturbacdo do sono noturno e a dire¢do da relacdo pode variar
entre individuos. Alguns individuos podem comecar a dormir mais durante o dia para
“compensar” o sono perdido durante a noite. Outros podem cochilar durante o dia e assim

desenvolver dificuldades com o sono noturno'*!?, O

sono noturno de mé qualidade pode ser o
precursor de uma soneca durante o dia subsequente, ao invés de uma consequéncia dela'®.

. , . . . . 2
Outro fator importante é a mudanca nos ritmos circadianos com o avancar da idade"*”.

Entende-se por ritmo circadiano a distribuicdo das atividades biol6gicas num periodo de

aproximadamente 24 horas, no qual se intercalam sono e vigilia. Controlado pelo sistema nervoso
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central, o ritmo circadiano sofre a influéncia de fatores ambientais e sociais, tais como a
luminosidade, calor do dia, temperatura corporal aumentada, ruidos, secrecdo de hormonio
tireoestimulante (TSH), cortisol e insulina, fatores que propiciardo a vigilia. Em contrapartida, a
escuriddo, a reducdo da temperatura corporal e da temperatura ambiental, a diminui¢ao dos ruidos

~ . . 44
e a secre¢ao de melatonina induzem ao adormecer™?.

Com o envelhecimento, ocorrem modificagcdes dos ritmos bioldgicos, notando-se uma
crescente desorganizacdo de ritmos circadianos tais como o ciclo de temperatura corporea € o
ciclo vigilia/sono, possivelmente associada a atrofia do nucleo supraquiasmatico (NSQ) que os

. . A . 29,3145
controla, a qual induz uma maior tendéncia ao sono diurno’ ),

O NSQ, localizado no hipotdlamo e préoximo ao nervo 6ptico, € uma das principais
estruturas do cérebro responsaveis pelo controle dos ritmos circadianos. Esse nucleo recebe a
informacdo da alternincia entre claro/escuro via trato retinohipotalamico: da retina para o NSQ e
deste para a glandula pineal, que regula a secrecdo de melatonina®®*”. A melatonina é secretada,
obedecendo ao estimulo do NSQ na auséncia de luz, traduzindo a informacgao fética em estimulo

7z

P 2 4 . . . .
quimico a todas as células’ 9 0 ciclo claro/escuro é o mais importante fator ambiental

. . . e, . 4
sincronizador dos ritmos biolégicos ™.

Acredita-se que varios mecanismos responsaveis pelo controle e expressao da ritmicidade
circadiana, atuando sozinhos ou em combinagdo, poderiam estar implicados nestas alteragcdes
decorrentes do envelhecimento. Dentre estes mecanismos, sdo apontados os seguintes: 1)
Deterioracdo do organismo e o prejuizo de diversas func¢des envolvidas na percep¢do e na
decodificacdo do sinal temporal, relacionados a mudangas na acuidade dos sistemas sensoriais,

como por exemplo, a visdo; 2) Quantidade ou qualidade insuficiente de pistas temporais
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ambientais a qual o individuo estd submetido, responsdveis pela sincronizacdo adequada dos
ritmos internos do organismo; 3) Modificagdes anatdmicas e/ou funcionais do sistema de

. ~ . . ~ . 1, . 48-49
temporizac¢do circadiana, promovendo alteragdes dos ritmos blOlOglCOS( ),

Essas mudangas fisiolgicas e/ou anatdmicas decorrentes do envelhecimento ocorrem
provavelmente na qualidade da transmissdo da informagdo 6tica pela retina ou ao nivel do
marcador central (NSQ), que perde a capacidade de resposta a informacgdo e fazem com que a
resposta a um estimulo temporal torne-se diferente. A reducio na expressdo dos genes do NSQ,
que servem como indicadores da funcdo de temporizacdo, também interfere no ritmo circadiano,
modificando a capacidade do NSQ de gerar ritmos ou responder a estimulos externos,

comprometendo a sua funcionalidade®”.

Distirbios do sono relacionados ao ritmo circadiano se manifestam por desalinhamento
entre o periodo de sono e o ambiente fisico e social de 24 horas, associado a alteracdes dos

. N P . 30-31
sistemas de temporizacdo internos. Esses distirbios sio comuns em idosos®’>"

, NOS quais ocorre
uma diminuicdo da funcionalidade desses sistemas. A capacidade de sincronizacdo a
determinados estimulos ambientais € perdida. Com o envelhecimento, o vinculo com grupos
sociais e a resposta aos ciclos ambientais tornam-se débeis. Ha também um déficit nas vias

serotoninérgicas, as quais medeiam os efeitos féticos e ndo féticos sobre os ritmos circadianos®”.

Os idosos normalmente apresentam menor amplitude e um avango de ritmos circadianos
enddgenos. Este avango pode levar os idosos a sentirem-se mais sonolentos no inicio da noite e a
despertar mais cedo pela manha, bem como pode levar a um sono noturno insuficiente, se os
idosos tentarem permanecer acordados até mais tarde. Ao obter um sono noturno insuficiente

devido ao avanco de fase dos ritmos circadianos e buscar compensa-lo com cochilos, hé a criacao
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de um ciclo vicioso. O cochilo diurno pode permitir que o idoso fique acordado até mais tarde na
noite, perpetuando o problema do sono noturno de menor duragdo e despertares precoces pela

manha'?,

Algumas condi¢des médicas e distirbios psiquidtricos impactam o estado de alerta diurno.
Descobertas recentes indicam que a presenga de comorbidades estd altamente associada com a
probabilidade de um idoso relatar cochilos regulares(24). Na pesquisa de 2003 da National Sleep
Foundation, os autores encontraram que depressdo, doencgas cardiacas, dores no corpo e
problemas de memoria foram associados com mais sintomas de insonia. Além disso, diabetes,
queda, doencas pulmonares e nictiria foram associadas com a sonoléncia diurna®’. A nictiria
€ uma importante causa de fragmentacdo do sono, frequentemente referida por idosos, e estd
associada a ma qualidade do sono noturno e 4 sonoléncia diurna®. Apesar da sonoléncia diurna
e do cochilo ndo serem sindnimos, os dois constructos estdo claramente relacionados'?. A

At 1 . (28
sonoléncia diurna poderd levar ao cochilo®?.

Para uma boa higiene do sono, muitas vezes, € recomenddvel evitar o cochilo diurno.
Mesmo quando o aconselhamento permite cochilos diurnos, brevidade é recomendada, nao
devendo ultrapassar mais do que 90 minutos®. Pesquisas sugerem que a duracdo de cochilos tem
mais influéncia do que a frequéncia dos mesmos sobre a dificuldade em iniciar o sono. Cochilos
mais longos também tém sido relacionados como contribuintes para despertares noturnos

frequentes entre os adultos mais velhos®'**?. Para Owens et al'*”, o cochilo pode ser benéfico,

especialmente entre pessoas que dormem por curto tempo.

Tietzel e Lack®™ utilizaram um paradigma de dose-resposta para comparar 5, 10, 20 e 30

minutos de cochilos, bem como ndo cochilar, para determinar se breves cochilos foram tdo
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eficazes quanto cochilos mais longos. Eles mostraram que cochilos de 10, 20 e 30 minutos
produziram melhorias no desempenho cognitivo e estado de alerta, enquanto que 5 minutos de
cochilo ndo. Além disso, o cochilo de 10 minutos mostrou beneficios imediatos, enquanto o
cochilo de 20 e 30 minutos levaram inicialmente a inércia do sono. Os autores concluiram que em
geral, o cochilo de 10 minutos foi mais vantajoso do que o cochilo de 20 e 30 minutos, embora
todas as trés duragdes mostrassem algum beneficio. Esses achados corroboram os de Brooks e
Lack®. Para Milner e Cote”, cochilos mais longos (por exemplo: 30 minutos ou mais)
produzem a inércia do sono, ou seja, uma dificuldade para sair do estado de sono, com reducao
na capacidade de pensar e executar algo ao acordar. Isto pode fazer com que os beneficios 6bvios
do cochilo surjam com atraso.

Alguns estudos tém sugerido uma associagdo entre cochilo e resultados adversos de

(3,17,55-59) (42,60)

saude , enquanto outros t€ém mostrado que o cochilo pode ter efeitos benéficos
Cochilar pode ser benéfico ou problematico, dependendo das circunstancias individuais, da
qualidade do sono individual, do estado de satide e das condi¢des de vida. Por exemplo, cochilos
diurnos em idosos sauddveis que ndo se queixam de distirbios do sono significativos podem ser
benéficos, resultando na melhora do funcionamento durante o dia, mas muitas vezes o cochilo

o~ L, . N . . 2
ocorre em associa¢do com problemas de sadde, estando associado 2 maior mortalidade®.

Algumas pesquisas mostraram que cochilos diurnos habituais estdo associados a um risco
maior de mortalidade entre os idosos, mas poucos estudos tém investigado a associa¢do entre
cochilo e risco de doengas cardiovasculares, e os resultados t€ém sido inconsistentes. Estudos
verificaram que o cochilo associou-se a maior chance de mortalidade, como por exemplo, as

pesquisas realizadas na Costa Rica(57), em Israel(17'18’59’61), em Taiwan(g), nos EUA'™® ¢ no
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Japao®®. No entanto, na Grécia, por exemplo, foi observado que o cochilo era um fator protetor

em relacdo a mortalidade®®?.

As constatagdes de mortalidade associada com cochilos diurnos foram interpretadas de
vdrias maneiras. Primeiro, a associacdo entre mortalidade e cochilar durante o dia sugere que o
cochilo possa ser um marcador de sonoléncia diurna excessiva, um problema associado com
resultados negativos, ao invés de uma simples estratégia compensatdria para uma noite de sono
restrito. Consequentemente, alguns t€m a hipdtese de que a sonoléncia diurna excessiva pode
resultar da presenca de um distirbio do sono subjacente. Estudos sugerem que um nimero de
idosos com sonoléncia diurna excessiva pode ter apnéia do sono detectada, uma condicao cuja
maior prevaléncia € claramente relacionada com a idade e com o sexo e que estd ligada

. . 28,59
fortemente ao aumento do risco cardiovascular®®>”

Uma hipoétese causal sugere que o aumento da frequéncia cardiaca e da pressdo sanguinea
causada pela ativacdo do sistema nervoso simpdtico, observada diretamente apds o inicio do
cochilo diurno, é semelhante as alteragdes observadas ao acordar de manha. Estas mudangas t€m
sido associadas a um aumento da taxa de infarto do miocérdio e outros eventos cardiovasculares
agudos. O aumento da frequéncia cardiaca e da pressdo sanguinea resulta em um aumento da
demanda de oxigénio, que posteriormente pode agir como um gatilho para eventos
cardiovasculares na manha apds o despertar e a tarde, apds a cessagdo do cochilo. Os efeitos
protrombdticos de alteragdes agudas também podem ocorrer apds periodos de cochilo diurno e
podem desencadear eventos cardiovasculares trombdéticos. O cochilo também pode ser
diretamente causado por doencas e/ou por medicamentos usados para controlar fatores de risco

cardiovascular, resultando na ligacdo observada entre cochilo e mortalidade. Por outro lado, se
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uma relacao causal entre cochilo e mortalidade pode ser determinada, entao cochilo representaria
um fator de estilo de vida passivel de modificacdo, semelhante a dieta inadequada, a falta de
exercicios e tabagismo. No entanto, os mecanismos possiveis para esta relacdo causal ainda ndo

. 5,28,59,62,64
foram completamente elucidados’ ),

2

E provével que as pessoas idosas com problemas de saide subjacentes sejam mais
propensas a dormir durante o dia e ter menor sobrevida. E possivel também, no entanto, que
dormir durante o dia pode levar a redugdo das atividades didrias, menor exposi¢do a luz durante o

. . ~ . ~ . . 10
dia, menor interacdo social e outras alteragdes que podem aumentar o risco de mortalidade"'?.

Sabe-se atualmente que, associado a transi¢cdo demografica pela qual o Brasil vem
passando, presencia-se também uma modificagdo no cendrio das doencas e agravos mais
prevalentes, que atualmente, sdo cronicos € nao transmissiveis. Estima-se que 85% dos idosos
brasileiros apresentam pelo menos uma doenca cronica, e destes, no minimo, 10% com
comorbidades®. Descobertas recentes indicam que a presenca de comorbidades estd altamente
associada com a probabilidade de um idoso relatar cochilos regulares®”. Na literatura, foram
encontrados trabalhos sugerindo associacao entre cochilos e outros problemas de satde, e serdo
descritos a seguir.

(66) (4-5,12)

Estudos encontrados na literatura, realizados na Alemanha””’ e nos Estados Unidos

verificaram associacdo entre diabetes e cochilo. Nestas populagdes, o cochilo ndo é habito e

poderia ser o resultado de problemas de saide subjacentes. Na China, também foram encontrados

resultados semelhantes em relacdo a diabetes e cochilo"®.

. . ~ ~ . . . 3
Foi constatada a associacdo entre depressdo e cochilo em pesquisas feitas nos EUA®”;

entre cancer e cochilo na fndia(ﬁs); entre doenga de Parkinson e cochilo nos EUA®.
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Em relac@o ao desempenho cognitivo, foram encontrados estudos que refor¢cam a idéia de
. . . .~ . 13,70 .
que o cochilo longo impacta negativamente a cogni¢ao dos idosos"*"?. Pesquisas que abordaram
(13,27,56)

a associagdo entre cochilos e quedas foram detectadas na literatura norte-americana

~ . . ) . 28
Em relacdo ao efeito do cochilo no sono noturno, em idosos, a questdo é controversa®®.

Teoricamente, cochilos podem perpetuar um ciclo vicioso de fragmentacdo e reducdo da
. on . .1 (71 .
eficiéncia do sono noturno, fadiga e subsequente cochilo”?. Alguns estudos confirmaram que

cochilos durante o dia podem impactar negativamente o sono noturno, conforme os resultados de

(6,12-13,23) (72)

quatro pesquisas americanas e uma chinesa

Por outro lado, ha autores chineses e norte-americanos que afirmam que o cochilo ndo

. A 5,73 :
exerce interferéncia alguma sobre o sono noturno®’?. Outros estudos apontaram que o cochilo
aumenta a quantidade de sono noturno nas 24 horas do dia, como por exemplo, os trabalhos

realizados nos EUA“*™ e em Taiwan"”.

Em contraste com estes efeitos negativos, curtos cochilos diurnos podem provocar efeitos
positivos®?. Embora esta questdo tenha recebido relativamente pouca atencdo na literatura de
pesquisa, ha algumas evidéncias de que cochilos possam ser benéficos se ocorrerem no momento
adequado do dia e se tiverem uma duragcdo adequada. A Figura 1 reflete uma fun¢ao hipotética
“U invertido”, em que breves cochilos podem ser mais benéficos do que nao cochilar (por
exemplo, pelo aumento do estado de alerta a noite), mas o sono diurno de longa duracdo pode ter

A . 1
consequéncias adversas (por exemplo, sono noturno reduzido ou fragmentado)"'?.
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Beneficio

Maleficio

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

Figura 1 - Modelo hipotético da relacdo entre a dura¢do do cochilo e suas possiveis
consequéncias em idosos. Baseado em Martin e Ancoli-Israel"”.

A duragdo do cochilo impacta a vida dos idosos. Embora cochilos curtos possam fornecer
algum beneficio em termos de vigilancia aumentada, cochilos mais longos resultam em inércia do

. ~ . 1
sono e interferem na duracdo e na qualidade do sono noturno' 0,

A maioria das pesquisas sobre os efeitos benéficos do cochilo foi conduzida com adultos
mais jovens, com trabalhadores por turnos e caminhoneiros. Descobertas sugerem efeitos
benéficos do cochilo sobre o desempenho e a vigilancia nessas populagf)es(76'77). Em adultos
jovens, cochilos curtos tém reduzido a sonoléncia subjetiva, aumentado a vigilancia diurna e

melhorado o desempenho neurocomportamentalm) e 0 humor"*.

Estudos de laboratério apontaram efeitos positivos de uma soneca sobre as funcgdes

43)

neurocomportamentais, como estado de alerta”®), desempenho cognitivo' 3 @,

e memoria

Em idosos, o cochilo associou-se com a melhoria na sonoléncia, bem como com o

desempenho das tarefas didrias. Cochilos curtos demonstraram efeitos positivos, incluindo o
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aumento do estado de alerta. Também foi argumentado que pode ser considerado um importante

. . <o (28,64
mecanismo de enfrentamento ao estresse, portanto, ter um efeito beneflco( ).

Dhand e Sohal®” afirmaram que uma sesta curta durante a tarde restaura a vigilia e
promove melhor desempenho e aprendizagem. Cochilos mais longos estdo associados com uma
perda de produtividade e inércia do sono. Milner e Cote” afirmaram que cochilos podem
conduzir a beneficios consideraveis em termos de melhora do humor e do bem-estar, estado de
alerta e desempenho cognitivo. Os cochilos reduzem os niveis de sonoléncia e fadiga, além de
melhorar o desempenho em tarefas como adicdo, raciocinio 16gico e o reconhecimento de
simbolos. Tucker er al®" apontaram que o cochilo ajuda a melhorar a memoria declarativa e

43)

Campbell e colaboradores®” ressaltaram que o cochilo curto resultou em maior desempenho

cognitivo e motor imediatamente apds a sesta e durante todo o dia seguinte.

Tanaka er al™ testaram os efeitos de uma intervengdo: cochilos curtos depois do almoco
(30 minutos entre 13h e 15h) e exercicios de intensidade moderada durante a noite (como
caminhar) em 11 idosos, com média de idade de 73,8 anos. Apds a intervencdo, os autores
verificaram que o tempo de inicio do sono diminuiu significativamente e a eficiéncia do sono
aumentou significativamente, demonstrando que a qualidade do sono havia melhorado. Tanaka e

)

2 . e , , . .~ , . -
colaboradores®™ verificaram também que a sadde mental, a disposi¢io e a sadde fisica

melhoraram com a melhoria da qualidade do sono.

Tanaka e Shirakawa® relataram que cochilos curtos e exercicios fisicos moderados
produzem nao apenas melhorias no sono e bem-estar, como também melhoraram o desempenho

em um teste de memoria verbal. Relatam também que cochilos curtos evitam a ins6nia noturna e
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aliviam a fadiga e que longos cochilos (mais de uma hora) produzem inércia do sono e mau

humor.

Hayashi et al®? compararam o cochilo, a luminosidade, a cafeina e o fato de lavar o rosto
como meios para combater a sonoléncia no meio da tarde. Eles descobriram que o tratamento
combinado de um cochilo curto e cafeina foi superior em aliviar a sonoléncia subjetiva,
auxiliando o desempenho. Um pouco mais tarde, Hayashi et al® mostraram que o desempenho e

o estado de alerta diminuiram depois do almog¢o quando o cochilo curto ndo foi tirado.

Em 2003, Takahashi“? revisou a literatura sobre cochilos prescritos por especialistas em
medicina do sono e concluiu que os achados laboratoriais sugerem que o cochilo pode ser
benéfico se for devidamente cronometrado e de curta duracdo. Um estudo mostrou que os idosos
podem se beneficiar em termos de vigilancia aumentada e fadiga reduzida ap6s um cochilo curto
(cerca de 30 minutos) a tarde (13h). Os autores ndo encontraram que este cochilo diurno tenha

5 .
) examinou O

impactado negativamente o sono noturno. O estudo de Asada e colaboradores®
cochilo relatado e o desenvolvimento posterior da Doenca de Alzheimer e descobriu que uma

histéria relatada de cochilos curtos (menos de uma hora) foi associada ao menor risco de Doenca

de Alzheimer.

Campbell et al™

realizaram um estudo nos EUA com 22 individuos e perceberam que o
cochilo resultou num aumento significativo em quantidade de sono nas 24 horas, o qual associou-
se com melhor desempenho cognitivo, imediatamente apds o cochilo, bem como ao longo do dia

seguinte. Resultados semelhantes foram relatados por Tamaki et al®”

, que realizaram um estudo
com um grupo de idosos sauddveis, cochiladores habituais, que em certo momento tiraram um

cochilo de 30 minutos e em outro mantiveram-se sedentarios, mas acordados por 30 minutos. O
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desempenho em uma tarefa de detecc¢do visual foi significativamente melhor no grupo de cochilo

[ estdo em contraste

se comparado ao grupo de sedentdrios. Os resultados de Campbell et a

1©

com os achados de Monk et al"”, que relataram ndo haver efeito significativo do cochilo sobre o

desempenho.

Lee e Kim®® realizaram um estudo piloto para examinar a eficdcia da jardinagem interna
sobre a agitacdo, o sono e a cogni¢do de pacientes com deméncia. Entende-se por jardinagem
interna tarefas como selecionar feijao, plantar, limpar pisos, regar plantas e organizar recipientes.
Cada sessdo durou aproximadamente uma hora. Vinte e trés pacientes institucionalizados, com
demeéncia, que tinham perturbacdes do sono e/ou agitacao participaram de um protocolo de cinco
semanas. Os padrdes de sono, agitacdo e cogni¢do foram mensurados na primeira € na quinta
semana. Os resultados mostraram melhora significativa na eficiéncia do sono noturno. Em
relacdo ao cochilo: a frequéncia pré-intervengao era de 3,18+1,19 cochilos por semana € no pds-
intervengao foi de 1,95+0,65 (p<0,01); a duragdo do cochilo pré-intervencao era de 158,43+63,63
minutos por cochilo e no pés-intervengao foi de 85,87+43,97 (p<0,01). Os autores concluiram

que esta intervencgao foi eficaz para o sono, agitacdo e cognicao dos pacientes com demeéncia.

Em relacdo a associacdo entre cochilos e fragilidade, a literatura se mostra bastante
escassa. Nenhum estudo verificou esta associacdo até o momento. Raros estudos envolvendo o

. . . 1.87-
sono de maneira geral foram encontrados e os resultados tem se mostrado inconsistentes'’ 3799,

2.2 Fragilidade

N 7

A fragilidade estd associada a idade, entretanto ndo é resultante exclusivamente do

processo de envelhecimento, jd que muitos idosos ndo se tornam frageis®". O termo fragilidade é
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comumente usado por geriatras e gerontdlogos, para designar pessoas que apresentam
caracteristicas clinicas atribuidas ao envelhecimento, associado a existéncia de comorbidades,
como por exemplo, diminuicdo da massa e da forca muscular, exaustao, alteracao da marcha e do
equilibrio, anorexia, perda de peso progressiva. Todos esses fatores aumentam as chances de
ocorréncia de eventos adversos tais como quedas, hospitalizacdo, institucionalizacgdo,
incontinéncia urindria, piora do quadro de doencas cronicas, dependéncia e morte®**”. Alguns
profissionais de saude consideram a fragilidade condi¢do intrinseca do envelhecimento. Essa
crenga pode ocasionar intervencOes tardias, com potencial minimo de reversdo das
consequéncias adversas da sindrome, o que inclui a reduc@o da expectativa de vida sauddvel ou

livre de incapacidades(gz).

A incidéncia de fragilidade aumenta com a idade®*?%100 Pesquisa norte-americana revela
que entre a faixa etdria de 65 e 75 anos, 3 a 7% sao frageis; entre 80 e 90 anos 20 a 26% o sdo; e

. . 102
32% das pessoas com mais de 90 anos apresentam esta sindrome''?.

Pesquisas sobre fragilidade foram raramente encontradas na literatura cientifica
internacional antes de 1980. No inicio dos anos 70, o termo fragilidade foi definido como um
estado caracterizado como pré-morte no qual os individuos apresentavam um quadro de
dependéncia prolongada, caracterizada por perda de mobilidade (incapacidade de andar sem
suporte humano da cama ao banheiro), incontinéncia (frequente e persistente incontinéncia

s s . P .. 1
urinaria ou de fezes), mais de 75 anos ou déficit cogmtlvo( 03),

Durante as décadas de 70 e 80, prevaleceu a idéia de que fragilidade era outra palavra
para designar incapacidade fisica e/ou mental e a dependéncia em idosos, sendo uma

caracteristica daqueles com 75 anos ou mais, vulnerdveis devido a incapacidade fisica ou mental,
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que necessitassem de institucionalizacdo ou fossem pacientes de um programa geridtrico, e

dependentes para as atividades de vida didria (AVDs)!'*+'%7,

O nuimero de estudos que se referem ao conceito fragilidade e idoso fragil aumentou

desde a segunda metade dos anos 1980 e desde entdo, vdrios pesquisadores tentam definir o

construto baseado em aspectos biolégicos'*®.

A primeira apari¢do da expressao “idoso fragil” (frail-old) aconteceu no indice remissivo
do Journal of the American Geriatrics Society (JAGS) em 1990. Até entdo eram utilizados outros
termos para definir este grupo de individuos idosos, principalmente: ‘“doente cronico”,

“debilitado”, “incapacitado”, “dependente funcional”, “institucionalizado”, ‘“‘sedentario” e

c:senﬂ”(109—110).

No decorrer dos anos 1990, outras defini¢des surgiram, as quais negavam que a presenga
de doencas cronicas e de dependéncia, bem como a utilizacdo de servicos sociais e de saude,

fossem necessariamente sindnimos de fragilidade, ou seja, que ela se resumisse ao bindmio

incapacidade - comorbidade"'?.

(111)

Para Speechley e Tinetti "/, a fragilidade € observada quando o individuo apresenta no

minimo quatro das seguintes caracteristicas: idade igual ou superior a 80 anos, depressao,

instabilidade no equilibrio e marcha, uso de sedativos, diminui¢cao da forca de ombros e joelhos,

(112)

disfun¢do de membros inferiores, perda da visao proximal. Buchner e Wagner*  afirmaram que

z

a fragilidade € um estado de reserva fisioldgica reduzida, associado ao aumento da

(113)

suscetibilidade para incapacidade. Segundo Fried e Walston' ', fragilidade é uma sindrome

clinica que se caracteriza por reducdo da reserva e resisténcia diminuida a eventos estressores,

condicdo esta que resulta no declinio cumulativo dos sistemas fisiolégicos. Newman et al'''¥
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consideram que, para que um idoso seja considerado frigil, este deve apresentar sarcopenia
(diminuicdo da massa muscular), desregulacdo neuroenddcrina, disfuncdo imune, perda de peso

relatada, baixa forca e energia, baixa velocidade de movimentacdo e baixa atividade fisica. Para

l(115)

Bergman et a , fragilidade ¢ uma entidade multidimensional, resultante da interacdo de

1119 relataram

fatores bioldgicos, psicoldgicos, sociais e da histéria de vida do idoso. Brown et a
que se trata da diminuicdo na capacidade para realizar importantes atividades praticas e sociais

da vida diaria.

Com o passar dos anos, o interesse sobre o estado de “ser fragil” foi gradativamente
substituido pelo termo “tornar-se fragil”. Trés pressupostos levaram a essa modificagdo: 1) nem
todos os individuos limitados no desempenho de atividades didrias sdo frageis; 2) nem todas as
pessoas frageis apresentam limitagdes no desempenho de atividades; 3) a fragilidade pode ser

potencialmente prevenida(1 17,

Idosos frageis geralmente apresentam comorbidades e maior probabilidade de

. . . 11
desenvolvimento de sequelas ou incapacidades"'™.

Em ambos os casos, hda uma maior
necessidade de cuidados e utilizacdo de servigos de satde, resultando no aumento dos custos de
saude, além da queda na qualidade de vida do idoso e de seus familiares' %Y Dessa forma, a
fragilidade pode ser considerada um problema de satde publica e pode ser reversivel quando

. . 121
tratada de forma precoce e muitas vezes pode ser prevenida''*".

H4 estudos na literatura que apontaram a renda insuficiente, a baixa escolaridade e a

N . . .. J 122
auséncia de apoio social como potencializadores da fragilidade"*”

e ainda, estilo de vida e rede
de suporte social como fatores modificadores dessa sindrome"'*”. Markle-Reid e Browne!'**

afirmaram que a fragilidade € fortemente influenciada pela pobreza. Para alguns autores, sao
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fatores de mau progndstico: o baixo peso, a obesidade, o tabagismo, a depressdo, o declinio

... . . , . . 102
cognitivo, o isolamento, o baixo nivel de suporte social e o alcoolismo"'??,

Embora ainda ndo haja uma definicdo consensual, o termo fragilidade hoje é cada vez
mais usado em pesquisas geridtricas e gerontoldgicas. Dois grupos de pesquisa tém se destacado
na busca de consenso sobre a definicdo de fragilidade: nos Estados Unidos, a Johns Hopkins

University e no Canad4, o Canadian Iniciative on Frailty and Aging (CIE-A)OHT12),

A pesquisa CIF-A € desenvolvida em parceria do Canadd com a Unido Européia, Israel e
Japdo e objetiva ampliar o conhecimento sobre fragilidade em idosos, ao estudar as causas e a
trajetéria do fendmeno, com €nfase em sua prevengdo e tratamento. Essa pesquisa encontra-se
em andamento, porém seus membros ja desenvolveram um construto multidimensional que
enfatiza a etiologia complexa da fragilidade e relaciona-a com a histéria de vida dos idosos,
considerando que essa trajetoria pode ser modificada por fatores bioldgicos, psicoldgicos e

sociais(l 15,117,126—127).

No Centro de Envelhecimento e Saide da Universidade Johns Hopkins, um grupo de
pesquisadores liderados pela médica epidemiologista Linda P. Fried prop0s critérios objetivos
mensurdveis para definir fragilidade em idosos a partir da hipétese de que esta representa uma
sindrome que pode ser identificada a partir de um fenétipo®”. Definiu fragilidade como uma
sindrome clinica, de natureza multifatorial, caracterizada por diminuicdo das reservas energéticas
e resisténcia reduzida aos estressores, condi¢des essas que resultam do declinio acumulativo dos
sistemas fisiologicos associado ao envelhecimento e causa vulnerabilidade as condigdes

adversas, por haver dificuldade de manutencdo da homeostase em situacdes de exposi¢do a
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perturbacdes, como por exemplo alteragdes de temperaturas ambientais e variacdes na condicao

de satide®**!1?®

Fried e colaboradores®?

construiram um fenétipo de fragilidade, incluindo cinco
componentes com possibilidade de serem mensuraveis: 1)perda de peso ndo intencional maior de
4,5 Kg ou superior a 5% do peso corporal no dltimo ano; 2)fadiga autorrelatada; 3)diminuic¢do da
forca de preensdo palmar; 4)baixa taxa de gasto metabdlico em atividades fisicas; 5)diminui¢cdo
da velocidade da marcha. Esse mesmo grupo propds que os individuos que apresentam trés ou
mais componentes do fenotipo podem ser classificados como idosos frageis, aqueles com um ou
dois componentes seriam pré-frageis e os idosos que ndo possuem nenhuma dessas

caracteristicas seriam considerados ndo frageis. No presente estudo, serdo adotados a definicao e

o fen6tipo propostos por Linda Fried.

Ainda ha poucos dados disponiveis sobre a incidéncia e a prevaléncia da Sindrome da
Fragilidade em idosos, principalmente pela falta de consenso em relagdo ao termo. Pesquisadores
da Universidade Johns Hopkins, em seu estudo “Cardiovascular Health Study” feito com 5.317
idosos com idade de 65 anos ou mais, estimaram uma prevaléncia de 6,3% de fragilidade (7,3%
das mulheres e 4,9% dos homens), 48,3% classificaram-se como nao frageis e 45,3% como
portadores de fragilidade intermedidria (pré-fragilidade). A prevaléncia da fragilidade foi maior
nas idades mais avangadas, ou seja, 2,5% entre os idosos de 65 a 70 anos e 32% no grupo de 90
anos ou mais. Estimaram também uma incidéncia de 7,2% em quatro anos. Quanto a
hospitalizacdo, 59% dos idosos frageis e 33% dos ndo frageis foram hospitalizados em trés anos.
Em relacdo as quedas, 28% dos frageis e 15% dos nao frageis sofreram quedas. No quesito

atividades de vida didria, 39% dos frageis e 8% dos ndo frigeis apresentaram piora nas

REVISAO DE LITERATURA
51



atividades de vida didria. Cerca de 18% dos friageis morreram, em comparagdo com 3% dos ndo
frageis. Ser fragil associou-se ao sexo feminino, etnia afro-americana, baixa escolaridade e
renda, pior saide, maior nimero de doengas cronicas e incapacidades. Os autores afirmaram que

. o . . e . 2 92
essas diferencas permaneceram estatisticamente significativas apds sete anos"?.

O estudo de Fried er al®® mostrou que a probabilidade de se tornar fragil é alta entre
pessoas do sexo feminino. Os autores apontaram que a quantidade de massa magra e a forca
muscular € menor nas mulheres se comparadas aos homens da mesma idade e que as mulheres
poderiam também estar mais expostas a fatores extrinsecos que causam sarcopenia, cOmo
inadequacao da ingesta nutricional, fatos que poderiam explicar a maior ocorréncia de fragilidade
em mulheres. Outros estudos também apontaram que o sexo feminino mostra maior prevaléncia

. . (125,129
de fragilidade se comparado ao masculino’ ),

Esse fenétipo de fragilidade proposto e validado por Linda Fried tem sido utilizado em

varios estudos ao redor do mundo, os quais encontraram uma prevaléncia de idosos frageis em

torno de 5% a 20%"%?.

Uma pesquisa realizada em Votuporanga (SP) objetivou avaliar a prevaléncia de quatro
critérios de avaliacdo de fragilidade: perda involuntdria de peso, exaustdo ou cansago
autorrelatado, tempo ou velocidade da marcha e forca de preensdao manual, conforme varidveis
sociodemogréficas e o indice de massa corporal (IMC) de idosos. Participaram dessa pesquisa 70
individuos idosos. Como resultados obtiveram que 15,7% dos avaliados referiu perda
involuntdria de peso no ultimo ano; 41,4% referiu sentir-se cansado por trés ou mais dias durante
a semana anterior a entrevista; 10% apresentaram velocidade do caminhar diminuida e 20%,

diminui¢do da for¢a de preensdo manual; 21,4% dos avaliados pontuaram em dois ou mais
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critérios, sendo considerados frageis e 35,7% para, pelo menos, um deles, ou seja, pré-frageis.
Maior pontuacgdo associou-se significativamente com sexo feminino, idade avancgada e indice de
massa corporal igual ou inferior a 22 Kg/m2. O autor concluiu que, com excecdo da maior
referéncia a cansago e a perda involuntaria de peso verificados na amostra, a prevaléncia de
pontuacdo nestes critérios de avaliacdo de fragilidade esteve préxima daquela observada em
estudos internacionais, sugerindo a realizagdo de estudos nacionais mais amplos para a avaliagdao

. - C . . (131
e validagdo destes critérios em nosso meio"?Y.

Na literatura, vérios trabalhos descreveram fatores associados a sindrome da fragilidade.

Santos'"*?

realizou um estudo transversal com o objetivo de identificar as caracteristicas e os
perfis de risco para a sindrome de fragilidade em idosos comunitarios residentes em Belo
Horizonte, utilizando o fendtipo proposto por Fried et al®?. Participaram desta pesquisa 113
idosos comunitdrios, de ambos os sexos, sendo avaliados quanto aos critérios de fragilidade,
varidveis sociodemograficas e clinicas, capacidade funcional, sintomatologia depressiva e
autopercepg¢ao de saide. Os resultados mostraram que, 13,27% dos idosos avaliados eram frageis,
e destes, a maioria era mais velho (OR = 1,16), com menor renda (r= - 0,32) e nivel educacional
(OR =0,31), vidvos (OR = 4,89), com maior nimero de doencgas (OR = 1,61), maior dependéncia
nas atividades bdsicas (OR= 4,113) e instrumentais de vida didria (OR = 0,56) e pior
autopercep¢ao de saude (r = -0,222). A autora concluiu que a identificacdo do fenétipo proposto
por Fried et al. (2001) ¢ um método simples, barato e confidvel para a detec¢do precoce de

fragilidade, mesmo em idosos funcionalmente ativos; e possibilita uma linguagem unificada entre

os vérios profissionais da satde no que se refere a defini¢do de idoso fragil.
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Com o objetivo de investigar as caracteristicas, a prevaléncia e os fatores associados a
fragilidade, um trabalho foi realizado no Brasil com 391 idosos, com 65 anos de idade e mais. A
prevaléncia de fragilidade foi de 17,1%. No modelo de andlise multivariada, os seguintes fatores
se associaram a fragilidade: idade avancada (p<0,01), presenca de comorbidades (p<0,035),
dependéncia nas atividades basicas (p<0,01) e instrumentais (p<0,03) de vida didria e percepcao
negativa do estado de saude (p<0,03). Os autores concluiram que a descoberta desses fatores
associados ajuda na compreensao da sindrome e faz com que os profissionais desenvolvam agdes

. . . 133
que possam minimizar os efeitos adversos no processo de envelhecimento''*?.

A fim de identificar a prevaléncia e os fatores de risco para a fragilidade, um trabalho
realizado na Franca com 6.078 idosos com 65 anos de idade ou mais encontrou uma prevaléncia
de 7% (n=426) de idosos frageis e os principais fatores de risco foram a idade avangada, o sexo
feminino, baixa escolaridade, baixa renda, piores condicdes de saude auto relatada e presencga de

multiplas doencas cronicas ">,

Na literatura internacional foram localizados diversos estudos que verificaram associacao
entre comorbidades e fragilidade. Estudos norte-americanos encontraram associacdo entre
fragilidade e insuficiéncia renal crénica (IRC)"*”; entre fragilidade e diabetes, fratura de quadril,
osteoartrite, acidente vascular encefdlico (AVE) e doengca pulmonar obstrutiva cronica

(DPOC)®*1%; entre fragilidade e depressdo''**"*".

Outras pesquisas detectaram associagdo entre comprometimento cognitivo e fragilidade,

. . .. . . L. 138-141
as quais foram realizadas em distintos contextos, tais como: Estados Unidos da América’®® );

Brasil(]oo’m); Jerusalém"'*® e China'*¥.
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No cendrio nacional, quatro Universidades (Universidade Estadual de Campinas,
Universidade de Sdo Paulo em Ribeirdo Preto, Universidade Federal de Minas Gerais e
Universidade Estadual do Rio de Janeiro) estdo desenvolvendo um estudo sobre Fragilidade em
Idosos Brasileiros (FIBRA), de carater multicéntrico, multidisciplinar e populacional sobre as
condi¢cdes de saide e bem-estar de pessoas com 65 anos e mais, investigando as caracteristicas e
a prevaléncia da sindrome biologica da fragilidade em diferentes regides brasileiras com
diferentes indices de desenvolvimento. A Rede FIBRA € um estudo de base populacional que
utiliza amostra probabilistica. Dele, derivaram teses e dissertagdes.

Trés estudos do FIBRA UNICAMP abordaram alguns aspectos sobre o sono dos

(145-147) (145)

participantes . O trabalho de Freitas estudou a associacdo entre o sono diurno e a

N . ~ . . . (146 ..
ocorréncia de hipertensdo e diabetes mellitus. O estudo de Pereira"*® buscou a associacdo entre o

. . N . . 147
cochilo diurno e a ocorréncia de quedas. A pesquisa de Marincolo"*”

abordou a associacao entre
o cochilo diurno e os critérios de fragilidade, a qual serd descrita no préximo capitulo em

decorréncia da especificidade do tema.

Freitas"* investigou a associacdo dos sintomas de insdnia e do sono diurno igual ou
superior a 90 minutos com a ocorréncia de hipertensdo e diabetes mellitus em idosos,
independente da presenca de outros fatores de risco; e identificou fatores preditivos desses
distirbios. Os resultados mostraram que 55% dos idosos entrevistados relataram sintomas de
insOnia, sendo o despertar precoce, a dificuldade em iniciar o sono e o sono ndo restaurador as
queixas mais prevalentes. Aproximadamente 9,9% dos participantes referiram apresentar um
sono diurno com duragdo igual ou superior a 90 minutos. Pela regressdo logistica multipla,

verificou-se que os fatores associados a hipertensao foram: IMC indicativo de pré-obesidade ou
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obesidade, os sintomas de insOnia e o sedentarismo. O diabetes esteve associado ao alto risco da
relacdo cintura/quadril e aos individuos ndo brancos. Quanto aos sintomas de insdnia, os fatores
que se associaram foram a avaliacdo subjetiva da satde regular, ruim ou muito ruim, o fato de
ndo estar aposentado e a depressd@o. Em relagdo ao sono diurno com duragdo de 90 minutos ou
mais houve associagdo com a presenga de enfisema/bronquite.

. (146
Pereira'*®

realizou uma pesquisa com o objetivo de descrever a influéncia da atividade
fisica, da velocidade da marcha, da capacidade funcional, dos sintomas de insonia, do cochilo
diurno e dos sintomas depressivos sobre a ocorréncia de quedas em 689 idosos residentes na
comunidade de Campinas. Os resultados mostraram que 68,8% eram do sexo feminino, a média
de idade foi de 72,19 anos (dp = 5,33), 19,61% apresentaram sintomas depressivos, 56% eram
sedentdrios, contudo a maioria mostrou-se independente funcionalmente (AAVDs, AIVDs e
velocidade da marcha), 49,93% queixaram-se de um ou mais sintomas de insOnia e 62,94%
referiram o hébito de cochilar. A frequéncia semanal média de cochilo foi de 5,53 cochilos, com
duracdo didria média de 48,12 minutos. Os homens relataram maior dispéndio de tempo semanal
em cochilo diurno (p=0,02), se comparados as mulheres. A prevaléncia de quedas foi de 26,2%,
sendo 11,87% de quedas recorrentes. Dentre as varidveis investigadas, sexo feminino, idade igual
ou acima de 80 anos, limitagdo funcional em AIVDs, uso de medicamentos para dormir, sintomas
de insoOnia, cochilo diurno e sintomas depressivos apresentaram associacao significativa com
quedas recorrentes. No modelo multivariado de andlise permaneceram associados a quedas

recorrentes o sexo feminino, cochilos diurnos, sintomas depressivos e idade igual ou acima de 80

anos.
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A seguir, serdo apresentadas as pesquisas que buscaram a associacdo entre

sono/sonoléncia diurna e fragilidade.

2.3 Sono e Fragilidade

Distdrbios do sono e fragilidade sdo cada vez mais comuns com O

(90,92,96,99,148-150)

envelhecimento Os distirbios do sono sdo caracterizados por Pprocessos

P s 151-152 : ‘
bioldgicos semelhantes aos observados na fragllldade( ). Por exemplo: a apnéia do sono estd

. <. ~ o A e . ~ . . 152
associada a inflamac@o sist€mica, disfun¢do cognitiva e a doencgas cardio e cerebrovasculares*?;

os disturbios do ritmo circadiano sdo associados com condi¢des cronicas € comprometimento

(152)

cognitivo' ", as doencas cardio e cerebrovasculares e as doengas neurodegenerativas sao fatores

(153)

de risco de fragilidade' ~ e a fragilidade resulta de inflamacao cronica, sistema imune deficitario,

) . . Lo (154
respostas hormonais alteradas e micronutrientes diminuidos">?.

A insOnia pode agravar o curso de uma comorbidade ou doencga psiquiatrica, aumentando
assim a vulnerabilidade para o desenvolvimento da fragilidade. A insdnia também estd associada

a hiperatividade do eixo hipotdlamo-hip6fise-adrenal>>

, uma resposta que pode contribuir para a
sarcopenia e, portanto, para a fragilidade. Um cérebro alterado pode ser um importante
contribuinte para o desenvolvimento de distirbios de vigilia e sono. Por exemplo: uma lesao que
envolva neurdnios promotores de vigilia no hipotdlamo pode levar a um declinio na vigilancia,
desempenho e aprendizagem'*®"*”. Da mesma forma, mudangas nesses neuronios relacionadas 2
idade podem reduzir numerosas funcdes fisiolégicas, incluindo sono, vigilia, alimentacao,

~ £t s 158-1
regulacio neuroenddcrina e a atividade locomotora > "%,
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Foram encontrados alguns estudos na literatura que verificaram a associacdo entre

sono/sonoléncia diurna e fragilidade, porém, ainda sdo em nimero reduzido.

No cendrio nacional, o estudo de Marincolo(m), derivado da Rede Fibra UNICAMP,
abordou essa tematica. Este trabalho foi realizado com 689 idosos de Campinas a fim de analisar
relacdes entre indicadores de fragilidade, comorbidades e tempo despendido em atividades de
vida didria (inclusive cochilos). Os resultados mostraram que 61,5% da amostra cochilavam
durante o dia, sendo que os homens gastavam mais tempo nessa atividade do que as mulheres
(p<0,01). A idade e a renda familiar ndo foram estatisticamente significativas no quesito cochilo.
As mulheres gastavam significativamente mais tempo em atividades domésticas e em atividades
de lazer passivo do que os homens. Os idosos que pontuaram para fadiga passavam
significativamente mais tempo cochilando durante o dia do que os que ndo pontuaram (p=0,019).
Foram encontradas relacdes bivariadas entre ser homem e maior tempo dedicado a descanso
diurno; ter trés ou mais doengas e tempo dedicado a descanso diurno; fadiga e tempo dedicado ao
sono diurno; baixa for¢a de preensdo e lentidio da marcha e menos tempo em atividades
domésticas. A autora concluiu que o uso do tempo por idosos € determinado por escolhas e
motivacdes pessoais, papéis de género e recursos sociais e ecoldgicos, em interacdo com satde e

competéncia comportamental.

Internacionalmente, um estudo de coorte prospectivo realizado com 2.505 homens nos
EUA teve como objetivo testar a hipotese de que homens idosos ndo frageis com ma qualidade
do sono estdo em maior risco de desenvolver fragilidade e morte no seguimento. Dos 2.505
participantes do inicio do estudo, 299 (11,9%) apresentavam sonoléncia diurna excessiva.

Durante o acompanhamento (3,4 anos mais tarde), destes 299 idosos com sonoléncia diurna
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excessiva, 69 (9,8%) dos ndo frageis, 151 (12,0%) dos pré-frageis, 49 (13,7%) dos frageis
apresentavam sonoléncia diurna excessiva, enquanto 30 (16,7%) morreram. Os autores
concluiram que entre os homens idosos nao frageis, a ma qualidade subjetiva do sono, o maior
numero de despertares noturnos e a hipoxemia noturna foram independentemente associados com
maiores chances de fragilidade ou morte no acompanhamento; enquanto que a sonoléncia diurna
excessiva, maior duragdo da vigilia noturna, apnéia do sono grave e hipoxemia noturna foram

. . . . 160
independentemente associados com um risco aumentado de mortalidade!"®”.

Fragoso et al® realizaram um estudo transversal nos EUA com 374 idosos residentes na
comunidade, com idades de 78 anos e mais (média de 84,3 anos) a fim de avaliar a associacdo
entre sono e fragilidade. Como resultados obtiveram que 23,8% apresentavam sonoléncia, 32,8%
tiveram insOnia sublimiar (considerada leve, pelos autores), 10,2% tiveram insOnia clinica
(considerada grave, pelos autores) e 41,2% eram frageis. Os participantes eram
predominantemente do sexo feminino. Maior prevaléncia de fragilidade foi observada em
participantes com sonoléncia diurna do que naqueles sem. Houve associacdo significativa entre
sonoléncia e fragilidade, com razdes de chance nao ajustada de 3,79 (IC 95%: 2,29 — 6,29) e
ajustada de 3,67 (IC 95%: 2,03 — 6,61). Em contraste, tanto a insonia sublimiar quanto a clinica
nido se associaram com a fragilidade. Maior prevaléncia de velocidade lenta da marcha foi
observada em individuos com sonoléncia diurna do que aqueles sem a sonoléncia diurna. Na
andlise multivariada, a sonoléncia diurna esteve associada com a velocidade lenta da marcha (OR
ajustado= 3,12, IC 95%: 1,72 — 5,65). A associa¢do entre sonoléncia e fragilidade foi
particularmente forte nos participantes que relataram problemas de satide. Os autores concluiram

que os distdrbios do sono e a fragilidade eram altamente prevalentes, provavelmente por causa da
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idade avangada e da presenca de multiplas comorbidades. Concluiram também que a sonoléncia

diurna, mas ndo a insdnia, estd independentemente associada com a fragilidade.

Apesar da sonoléncia diurna e do cochilo ndo serem sindnimos, os dois constructos estao

. 10 A . ., e ) . )
claramente relacionados"?. A sonoléncia diurna é resultado de distirbios do ritmo circadiano de

(154) (28,161)

vigilia/sono, fatores ambientais e psicolégicos' ~" e poderd levar ao cochilo

Um estudo norte-americano buscou encontrar a associagdo entre distirbios respiratorios
do sono e os critérios de fragilidade. Foram sujeitos dessa pesquisa 1.042 idosos. A maioria era
do sexo feminino (56%), caucasianas (83%), casadas (71%). Os resultados mostraram que 20%
dos i1dosos pontuaram fragilidade para lentiddo da marcha, 25% para baixa for¢a de preensio
manual, 19% para fadiga, 20% para inatividade fisica e 8% para perda de peso. Em relacdo ao
numero de critérios de fragilidade, 42% apresentavam nenhum critério, 33% apenas um critério,
16% dois critérios e 9% trés ou mais critérios. Os participantes que pontuaram para um ou mais
dos quesitos de fragilidade eram mais velhos (média de 77 anos), mulheres, obesos e possuiam
sonoléncia diurna excessiva. Da amostra total, 18% se queixaram de problemas de sono, maioria
entre as mulheres. As queixas relacionadas ao sono foram mais frequentemente relatadas por
aqueles que apresentavam lentiddo da marcha (p=0,001), inatividade fisica (p=0,04) e um ou
mais indicadores de fragilidade (p<0,05). Entre as mulheres que apresentavam distirbios do sono,
21% nao pontuaram para nenhum critério de fragilidade, 67% pontuaram para 1 ou 2 critérios e
12% para trés ou mais. Para as mulheres, houve associagdo significativa entre distdirbios
respiratorios do sono e lentidao da marcha (p<0,001) e distirbios respiratérios do sono e baixa

forca de preensdo manual (p<0,003). Isso ndo ocorreu entre os homens™.
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Participaram da pesquisa transversal de Ensrud er al®” 3.133 homens idosos residentes na
comunidade dos EUA. Apresentaram como objetivo testar a hipdtese de que os distirbios do
sono estdo independentemente associados com maior evidéncia de fragilidade. Os resultados
mostraram que 32% foram classificados como robustos (ndo frageis), 54% pertenciam ao grupo
intermedidrio (pré-frageis) e 14% eram frageis. A prevaléncia de distirbios do sono (ma
qualidade do sono, sonoléncia diurna excessiva, sono de curta duracdo, eficiéncia do sono
reduzida, laténcia do sono prolongada, fragmentacdo do sono, distirbios respiratorios do sono,
hipoxemia noturna e movimentos periddicos com despertares frequentes) foi menor entre os
homens robustos (ndo frigeis) e em estagio intermedidrio (pré-frageis) e maior entre os homens
frageis (p<0,02 para todos os parametros de sono). Apds o ajuste para potenciais fatores de
confusdo, o autorrelato de ma qualidade do sono (OR = 1,28 IC 95% 1,09-1,50), a eficiéncia do
sono < 70% (OR = 1,37 IC 95% 1,12-1,67), a laténcia do sono > 60 minutos (OR = 1,42 IC95%
1,10-1,82), e distarbios respiratérios do sono (OR = 1,38 IC 95% 1,15-1,65) foram, cada um
independentemente, associados com a maior chance de fragilidade.

Estudos anteriores sugeriram associa¢des entre sono de ma qualidade e os componentes
individuais de fragilidade, incluindo exaustﬁo/fadigam), fraqueza, lentidao da marcha®’ 88162 ¢
baixa atividade fisica">”. O autorrelato de disttrbios do sono e disttrbios respiratérios do sono

A . . . 163-1
tém sido associados com a fadiga''®*'%.

Um estudo norte-americano foi realizado com 2.264 idosos com idades entre 75 e 84 anos
a fim de testar a hipétese de que menos horas de sono e/ou dificuldade em iniciar ou manter o
sono estariam associadas com maiores escores de fadiga. Como resultados obtiveram que as

mulheres tiveram uma pontuacido de fadiga 3,8% maior do que os homens. Houve associacao
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entre o autorrelato de curta duragcdo do sono (< 6 horas) e acordar muito cedo pela manha com os

sintomas de fadiga”’".

. 87 . . - L, .
A pesquisa de Dam et al®” examinou a associacdo entre sono e fungdo fisica, a qual
encontrou lentidao da marcha e baixa forca de preensao entre os homens com baixa eficiéncia do

sono, maior vigilia noturna e maior hipoxemia noturna.

Medidas de desempenho fisico ruim foram independentemente associadas a maior

fragmentacao do sono, sono de curta duracdo, disturbios respiratorios do sono graves e hipoxemia

(88,162) l(150)

noturna . Young et a relataram em seu estudo que os disturbios respiratérios do sono se
associaram a niveis reduzidos de atividade fisica. Além disso, a apnéia do sono e chances

aumentadas de fragilidade tiveram associacdo apenas entre as mulheres idosas.

Lam er al" relataram que o cochilo foi mais comum em homens. Cochilar € menos
comum nos paises ocidentais e muitas vezes ndo € planejado. A sonoléncia diurna provavelmente
€ causada por deterioracdo das condi¢cdes de saude. Neste estudo, os participantes eram
fisicamente mais ativos e aqueles que cochilavam eram mais ativos fisicamente do que aqueles
que ndo cochilavam, o que d4 ainda mais apoio contra o fato de que esse cochilo esteja associado

com fragilidade. Para Stone et al*”

, 0 sono total (incluindo os cochilos) de longa duracdo pode
ser um marcador de fragilidade e de problemas de satde.

Para Cochen et al™¥

, a arquitetura do sono é modificada pela idade, com maior tempo no
estdgio 1 e menor tempo nos estigios 3 e 4. Além disso, a prevaléncia de distirbios do sono

aumenta com a idade. Esses distirbios em idosos estdo associados com um aumento de quedas,

declinio cognitivo e maior taxa de mortalidade. Partindo do pressuposto que populacdes frigeis
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s@o mais vulnerdveis a estressores, comprometimentos do sono e suas consequéncias podem ter

um impacto mais dramético sobre o idoso fradgil em comparagdo aos ndo frageis.

Diante do exposto, percebemos que os estudos sobre sono e fragilidade sdo escassos e
demonstram inconsisténcia nos resultados. A maioria mostrou que 0 sSono noturno esteve
associado a fragilidade. E com os cochilos que acontecem durante o dia, serd que ocorre o

mesmo?
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3. JUSTIFICATIVA

. N . . 7,9,13-
A literatura mostra que a prevaléncia de cochilos aumenta com o avanco da idade

14,24) (5,20-21)

, em individuos do género masculino , com baixa escolaridade e baixa renda“, Porém,
os resultados tém sido inconsistentes. Algumas culturas de clima mais quente mantém o hébito de
cochilar como parte de sua rotina diaria®”. Na China, na América Latina e nas populagdes do
Mediterraneo, por exemplo, cochilar € um costume considerado como um estilo de vida saudavel
para os idosos®. Apesar de ser considerado um traco cultural em paises de clima quente, como o
Brasil, ou estar associado a papéis de género, o cochilo também pode ser visto como um
marcador de alguma condi¢d@o patoldgica subjacente, declinio fisico e mental, na medida em que
ha o aumento do tempo gasto em cochilos"®”. Descobertas recentes indicam que a presencga de
comorbidades estd altamente associada com a probabilidade de um idoso relatar cochilos

regulares”?.

Em relacdo a fragilidade, os estudos apontam que hd o aumento do risco de fragilidade

(131,134) (99,101,131-132)

considerando o sexo feminino , a idade avancada , a baixa renda e nivel
. (124,132,134) ~ ~

educacional . Entretanto, parece nao haver consenso em relacdo a esses achados. Tendo

em vista o impacto da sindrome da fragilidade sobre a qualidade de vida dos idosos, assim como

o aumento dos gastos com servicos de saide decorrente de eventos adversos dessa sindrome,

L. - 1.(1
torna-se necessario 1nvest1ga—1a( 67,

Estudos sobre a associacdo entre cochilo e fragilidade ainda sdo escassos na literatura.
Trabalhos desse tipo devem ser realizados, visto que o cochilo pode ser um sinalizador de

comorbidades, colaborando para a detec¢do de problemas precocemente, a fim de proporcionar
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intervengdes precoces. Perante estes resultados, a Enfermagem pode aprofundar a avaliacdo
realizada com os pacientes que ingressam nos servigos de satde, detectar previamente problemas
e desenvolver acdes que mantenham a autonomia e a independéncia nas atividades cotidianas

desses idosos, melhorando assim a qualidade de vida desta faixa etdria emergente.
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4. HIPOTESES

1. A fragilidade estd associada a ocorréncia de cochilos e ao aumento da frequéncia e da

duragdo do cochilo.

2. O cochilo esta associado ao género masculino, a idade avangada, a baixa escolaridade e a

baixa renda.
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo Geral

Analisar a relacdo entre cochilos e fragilidade em idosos residentes na comunidade.

5.2 Objetivos Especificos

Caracterizar os idosos quanto aos aspectos sociodemograficos, niveis de fragilidade e

cochilo (ocorréncia, frequéncia e duracao).

e Analisar a associagdo entre os niveis de fragilidade, género, idade, escolaridade, renda

familiar e os cinco critérios de fragilidade com a ocorréncia dos cochilos.

e Analisar a associacdo entre os niveis de fragilidade, género, idade, escolaridade, renda

familiar e os cinco critérios de fragilidade com a frequéncia dos cochilos.

e Analisar a associagdo entre os niveis de fragilidade, género, idade, escolaridade, renda

familiar e os cinco critérios de fragilidade com a duragdo dos cochilos.
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6. MATERIAL E METODO

Esta tese foi realizada utilizando dados do Banco de Dados da pesquisa brasileira

intitulada Fragilidade em Idosos Brasileiros (FIBRA).

Fibra é o acronimo de Fragilidade em Idosos Brasileiros e designa uma rede de pesquisa
dedicada a investigacdo das condicdes de fragilidade em idosos urbanos com 65 anos e mais,
residentes em domicilios, na comunidade. O principal objetivo da Rede Fibra € analisar a
associacao desses indicadores com varidveis de natureza sociodemogréfica, condi¢des de saude
fisica e de satude bucal, hébitos de vida, capacidade funcional, sintomas depressivos, expectativa

de cuidado e satisfagcdo com a vida.

Integra a Rede Fibra um grupo de pesquisadores da Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP), juntamente com pesquisadores da Universidade de Sao Paulo em Ribeirdo Preto
(USP-RP), da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e da Universidade Estadual do Rio

de Janeiro (UER]J).

O polo UNICAMP € composto pelos seguintes municipios: Campinas (SP), Belém (PA),
Parnaiba (PI), Campina Grande (PB), Pocos de Caldas (MG), o distrito de Ermelino Matarazzo
em Sao Paulo (SP) e Ivoti (RS). Nessas localidades, grupos de pesquisa sediados em institui¢oes
parceiras trabalham com os pesquisadores da UNICAMP no desenvolvimento do Estudo Fibra

UNICAMP. Os indices de desenvolvimento humano municipal (IDH—M)1 destas cidades sao:

' O IDH é um indicador geral e sintético de desenvolvimento humano usado anualmente pela Organizacio das
Nacdes Unidas para classificar os paises em termos de seu nivel de desenvolvimento humano, numa escala que varia
de 0 a 1. Leva em conta o Produto Interno Bruto do pais, corrigido pelo poder de compra da moeda local; a
longevidade indicada pela esperanga de vida ao nascer, e a educacdo, indicada pelo indice de analfabetismo e pela
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Campinas, SP = 0,852; Ivoti, RS = 0,851; Pocos de Caldas, MG = 0,841; Belém, PA = 0,797,
Ermelino Matarazzo, Sao Paulo= 0,730; Campina Grande,PB = 0,721; Parnaiba, PI = 0,674(168).

Em cada uma das sete localidades do polo UNICAMP, foi feita amostragem aleatdria

3(169 , .
1 O nidmero de setores censitirios sorteados

simples dos setores censitdrios® urbanos
correspondeu a razdo entre o nimero de idosos pretendidos em cada localidade e o nimero de
setores censitarios urbanos existentes em cada uma. O plano amostral estabelecia que o tamanho
minimo da amostra estimada para Campinas e Belém, cidades com mais de 1 milhdo de
habitantes era de 601 idosos, para um erro amostral de 4%. Para as demais, com menos de 1
milhdo de habitantes, a estimativa foi de 385 idosos, para um erro amostral de 5%. O municipio
de Ivoti foi excecdo, uma vez que tinha um universo de idosos de 646 individuos. Nesse caso, o
calculo amostral utilizado foi o de estimativa de uma propor¢do numa populacao finita, com alfa
fixado em 5%, erro amostral de 5% e estimativa de 50% para a distribuicdo da varidvel em

estudo. Por esses pardmetros, a amostra de Ivoti foi estimada em 235 idosos! 7172,

Em cada setor censitdrio foi recrutada amostra de tamanho correspondente a sua presenca
na distribuicdo real da populagcdo idosa nos setores censitdrios sorteados, conforme dados do
IBGE""”. Em todas, para cada setor censitdrio foi planejado o recrutamento de uma sobre-
amostra 25% maior do que o nimero de idosos pretendidos, respeitando-se os critérios de sexo e

idade, para compensar eventuais perdas por ocasido da coleta de dados.

taxa de matricula em todos os niveis de ensino. O IDH-M leva em conta os mesmos critérios, que foram adequados
as condi¢cdes de nicleos sociais menores. Com relacdo ao Brasil, a fonte de dados para todos os indicadores é o
questiondrio expandido dos Censos realizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)"'®®.
2Um setor censitdrio é a menor unidade territorial, com limites fisicos identificdveis em campo, com dimensdo
adequada a operagdes de pesquisa e costuma ter entre 250 e 350 domicilios.
Zonas urbanas sdo dreas caracterizadas pela presenca de construcdes, arruamentos e intensa ocupacdo urbana,
correspondentes as cidades ou sedes de municipios"”.
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A amostra global das sete localidades totalizou 3.478 idosos, sendo 900 em Campinas,
721 em Belém, 484 em Parnaiba, 403 em Campina Grande, 389 em Pocos de Caldas, 384 em
Ermelino Matarazzo e 197 em Ivoti. Dos participantes, 68% eram mulheres e 32% homens;
34,8% dos idosos tinham de 65 a 69 anos, 30,4% de 70 a 74, 19,7% de 75 a 79 € 15,1% de 80

anos e mais.

O recrutamento para o projeto Fibra compreendeu duas fases. Na primeira, foram feitos
anuncios nas emissoras de raddio e televisdo e nos jornais. Lideres religiosos e comunitdrios,
coordenadores de centros de convivéncia e agentes de saude foram envolvidos na divulgagdo oral
da pesquisa. Essas pessoas foram informadas quanto aos objetivos, a natureza da pesquisa, a
natureza voluntdria da participagdo, ao direito ao sigilo dos dados individuais e a forma de
retorno dos dados clinicos e antropométricos dos participantes. Nas sete localidades, os
coordenadores locais e a coordenadora geral da pesquisa realizaram palestras de sensibilizagdo
dirigidas ao publico idoso em geral e aos docentes e alunos das universidades envolvidas. A
segunda fase do recrutamento compreendeu visitas aos domicilios. Foi adotado um processo
padronizado de apresentacdo dessas pessoas, que foram previamente treinadas, conforme as
regras estabelecidas num manual de recrutamento construido para a pesquisa. Todos eram
identificados por um crachd contendo nome e fotografia, além de bolsa, camiseta, pasta,
formuldrios, canetas, cartdes de visita e folhetos identificados com o nome e logotipo da Rede
Fibra, da UNICAMP e da institui¢do parceira. Além de convidar pessoalmente os idosos, essas
pessoas deixavam folhetos que continham breve explicacdo sobre os objetivos da pesquisa, o
carater voluntdrio da participacdo, o direito ao sigilo e a forma de devolucdo dos dados aos idosos

nas casas visitadas. Os nomes dos idosos recrutados eram anotados numa ficha de registro da
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qual constavam dados sobre sexo, idade, enderecgo, telefone e nome, endereco e telefone de um

familiar para contato.

Os recrutadores foram treinados a utilizar os seguintes critérios de inclusdo: 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. Os critérios de exclusao a serem utilizados foram
os seguintes: a) idosos com problemas de memoria, atengdo, orientacdo espacial e temporal e
comunicacdo, sugestivos de deméncias; b) idosos acamados; c) idosos com sequelas graves de
acidente vascular encefalico, com perda localizada de forg¢a e/ou afasia; d) idosos com Doenca de
Parkinson em estdgio grave ou instdvel, com comprometimentos graves da motricidade, da fala
ou da afetividade; e) graves déficits de audi¢do ou de visdo, dificultando a comunicagdo; e f)

idosos em estdgio terminal. Os critérios de exclusdo foram adaptados de Ferruci et al®.

Os dados foram coletados em sessao unica, em escolas, igrejas, unidades bésicas de satde,
centros de conveniéncia e clubes. O local era combinado com os idosos por ocasido do
recrutamento. Os idosos recebiam uma ficha com o endereco, o local, a data e o horério da coleta
de dados, um telefone e um nome para contato. A equipe que atuou na coleta de dados
compreendeu estudantes de graduagdo e de pds-graduacido ou profissionais da drea da saudde.

Todos receberam treinamento sobre procedimentos padronizados.

A sessao de coleta de dados teve duracdo de 40 a 120 minutos. No inicio da sessdo, os
idosos eram informados sobre os objetivos da pesquisa, o cardter voluntario de sua participacao,
o direito a abandonar a pesquisa a qualquer momento, o sigilo dos dados individuais e a auséncia
de riscos a saude fisica e mental e eram convidados a assinar um Termo de Consentimento Livre

e Esclarecido (TCLE) (Anexo 1). O TCLE e o projeto do Estudo Fibra UNICAMP foram
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aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de Ciéncias

Médicas da Universidade Estadual de Campinas, sob o parecer n° 208/2007.

Foi adotado um procedimento em que os idosos eram recebidos pelo coordenador e
encaminhados para um dos entrevistadores, para a realizacdo de um dos cinco blocos da primeira
fase da coleta de dados, que incluiu varidveis sociodemogréficas, antropométricas, clinicas
(pressao arterial), de fragilidade e de rastreio cognitivo. A cada bloco concluido, os idosos eram
encaminhados para outro entrevistador e assim sucessivamente até o final desses cinco blocos de
medidas. Os resultados eram registrados passo a passo no formulario. O entrevistador que
completasse o ultimo bloco com o idoso, verificava a pontuacdo que ele tinha obtido no Mini-
Exame do Estado Mental - MEEM""_ Caso o escore obtido no MEEM fosse superior a nota de
corte, o idoso progredia para a segunda parte do protocolo, passando por entrevistadores
treinados, como na primeira parte, agora para medidas de autorrelato de condicdes de satde fisica
e bucal, sintomas depressivos, capacidade funcional, envolvimento social, suporte social
percebido e satisfacdo com a vida. Caso fosse inferior a nota de corte do MEEM esperada para o
nivel de escolaridade, o idoso era dispensado. Em qualquer situagao, ao final da coleta de dados,

N

os idosos recebiam orientacdes sobre cuidados a saide e eram agraciados com a cartilha de

, 175-1
satde!>17),

As notas de corte utilizadas para exclusao pelo MEEM foram: 17 para os analfabetos; 22
para idosos com escolaridade entre 1 e 4 anos; 24 para os com escolaridade entre 5 e 8 anos e 26
os que tinham 9 anos ou mais anos de escolaridade. Estes pontos de corte foram baseados nos
critérios sugerido pela pesquisa de Brucki er al'’”. Correspondem 2 nota de corte média obtida

por esses autores para cada faixa de escolaridade, menos um desvio padrdo. A opg¢ao por tais
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notas de corte foi feita em face da complexidade de vdrios instrumentos aplicados na segunda
parte da coleta de dados. Déficits cognitivos poderiam prejudicar a confiabilidade das respostas

de autorrelato dos idosos.

Todos os 3.478 idosos foram submetidos a medidas sociodemogréficas, antropométricas,
de pressdo arterial, de fragilidade e cognitivas. Com base na pontuacdo no MEEM, foram
excluidos 885 1dosos, que ndo tomaram parte na segunda parte das medidas. Foram excluidos 185
(38,22%) em Parnaiba, 154(38,06%) em Campina Grande, 211 (23,44%) em Campinas, 82
(21,15%) em Ermelino Matarazzo, 145 (20,11%) em Belém, 37 (18,78%) em Ivoti e 71 (18,25%)

em Pocos de Caldas.

Foram construidos bancos de dados nos quais bolsistas treinados digitaram os resultados
dos 1dosos. Para tanto, foram usados como suporte os bancos do pacote estatistico SPSS, versao
15.1. Antes da digitacdo, os protocolos eram conferidos e eventualmente completados por um
supervisor da coleta de dados e por um segundo supervisor que coordenou a digitacdo dos dados.
Depois, foi feita conferéncia da digitacdo dos dados por dois digitadores treinados. Foi
estabelecida exigéncia de 100% de acordo para aceite dos registros em computador realizados a

partir dos registros feitos em papel, durante a coleta de dados.

O presente estudo, de cardter descritivo, correlacional e transversal, foi desenvolvido
entdo, a partir de dados pertencentes a esse banco de dados eletronico, coletados entre setembro

de 2008 e junho de 2009.

A utilizagdo dos dados pertencentes ao Projeto FIBRA UNICAMP foi autorizada pela

Prof* Dr* Anita Liberalesso Neri, coordenadora do estudo (Anexo 2).
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O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, como adendo ao

Estudo FIBRA (parecer n° 208/2007), em 27/09/2011 (Anexo 3).

Compuseram a amostra deste estudo todos os idosos do banco de dados do Projeto Fibra

UNICAMP, exceto os que nao apresentaram os dados de cochilo quanto a ocorréncia, frequéncia

semanal e duracdo. Assim, a amostra geral foi composta por 3.075 idosos, sendo 900 idosos em

Campinas, 721 em Belém, 484 em Parnaiba, 389 em Pocos de Caldas, 384 em Ermelino

Matarazzo € 197 em Ivoti.

As varidveis do banco de dados selecionadas para esta pesquisa serdo descritas a seguir.

Variaveis Descritivas:

Estado civil: varidvel categérica. Situacdo conjugal do participante, referida pelo préprio
idoso, de acordo com quatro categorias: casado ou vive com companheiro, solteiro,

separado ou divorciado ou desquitado e vitvo.

Cor/raca: cor da pele segundo relato do idoso. Varidvel categdrica classificada em cinco

categorias: branca, preta, mulata/cabocla/parda, indigena, amarela/oriental.

Trabalha atualmente: informacdo obtida pelo relato do idoso. Varidvel categérica

nominal. Foi dividida nas seguintes categorias: sim, nao.

Aposentadoria: informacao obtida pelo relato do idoso. Varidvel categérica nominal. Foi

dividida nas seguintes categorias: sim, ndo.

Numero de filhos: obtido por meio do relato do idoso. Varidvel quantitativa discreta.
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e Arranjo familiar: obtida com a pergunta sobre as pessoas com quem o idoso mora
atualmente, sendo classificado em: sozinho; sé com cOnjuge; descendéncia; cOnjuge e
descendéncia; outros parentes e externos; outros arranjos mistos. Varidvel categérica

nominal.

Variaveis Independentes:

e Género: variavel categodrica, informada pelo préprio idoso, contemplando as categorias

masculino e feminino.

e Idade: calculada pelo pesquisador a partir da data de nascimento informada pelo sujeito.
Analisada como varidvel continua e como varidvel categdrica, em quatro faixas: 65-69;

70-74; 75-79 e 80 anos e mais.

e Escolaridade: analisada como varidvel continua por ter sido obtida a partir do relato do
idoso sobre anos completos de estudo ou como varidvel categorica, contemplando as
categorias pertinentes aos pontos de corte do MEEM: analfabetos, 1 a 4 anos, 5 a 8 anos, e

9 ou mais anos de escolaridade.

® Renda mensal familiar total: informacgao obtida do idoso sobre a renda familiar em valor
bruto. Analisada como varidvel continua e categdrica, em cinco faixas de saldrios

minimos (SM): <1 SM; 1,1 a3,0 SM; 3,1 a5,0SM;5,1a10.0SM, e > 10,0 SM.

e Fragilidade: foi adotada a definicdo de fragilidade proposta por Fried er al®®. Sdo cinco
os elementos da defini¢do operacional da sindrome ou do fendtipo de fragilidade: 1) perda

de peso ndo intencional igual ou superior a 4,5 kg ou a 5% do peso corporal no ano
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anterior; 2) fadiga avaliada por autorrelato evocado por duas questdes de uma escala para

(7817 " sendo considerada manifestacdo de fadiga a afirmacdo que

rastreio de depressao
em trés dias ou mais da semana o idoso sentiu que precisou fazer muito esfor¢o para dar
conta das tarefas ou que ndo conseguiu levar avante as suas tarefas habituais; 3) baixa
forca de preensdao medida com dinamdmetro hidrdulico portdtii na mao dominante,
. T 180 . A
ajustada por sexo e por indice de massa corporal (IMC)"® . Foram realizadas trés
medidas da forca de preensdo manual, sendo usada a média aritmética; 4) baixo nivel de
dispéndio de energia medido em quilocalorias e ajustado ao sexo, avaliado a partir de
autorrelato de exercicios fisicos e trabalhos domésticos desempenhados nos dltimos sete
di . . . .. . . (181-184). .
1as, com base no Minnesota Leisure Time Activities Questionnaire ; 5) baixa
velocidade da marcha indicada pelo tempo médio gasto para percorrer a distancia de 4,6
. (185-186) . A . .
m, com ajustes segundo sexo e altura . Foram realizadas trés medidas da velocidade
da marcha, sendo usada a média aritmética. Para os trés ultimos critérios, pontuam para

fragilidade os individuos que obtém resultados localizados entre os 20% mais baixos da

amostra.

Niveis de fragilidade: a presenca de trés ou mais das cinco caracteristicas do fenotipo
significam fragilidade, uma ou duas significam pré-fragilidade e nenhuma caracteristica

indica um idoso ndo fragil. A varidvel fragilidade é categdérica nominal, dividida nas

seguintes categorias: fragil, pré-fragil e nao fragil.
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Varidvel Dependente:

e Ocorréncia do cochilo: Em relacdo aos cochilos, uma questdo do Minnesota Leisure Time
Activities Questionnaire fez parte do instrumento do Estudo FIBRA, com a finalidade de
avaliar os cochilos por meio do autorrelato. Foi perguntado ao idoso se ele dormia ou

cochilava durante o dia (sim ou ndo). Varidvel categorica.

o Frequéncia do cochilo: se o idoso respondesse de maneira afirmativa a questdo sobre
cochilos, também eram indagados quantos dias na semana ele cochilava. Varidvel

numérica.

e Duracdo do cochilo: em caso afirmativo de cochilar, o idoso respondia quanto tempo por

dia ele gastava com o cochilo. Varidvel numérica.

A andlise de dados foi feita com apoio do software estatistico SAS for Windows

(Statistical Analysis System) versdo 9.2'%7.

Para descrever o perfil da amostra, foi realizada estatistica descritiva, com medidas de
posicdo e dispersdao (média, desvio-padrdo, valores minimo, maximo, mediana e quartis) para as
varidveis continuas; e para as varidveis categoricas, tabelas de frequéncia, com valores de

frequéncia absoluta (n) e percentual (%).

Devido a ndao aderéncia a distribui¢do normal das varidveis, constatada pelo teste de
Kolmogorov-Smirnov, optou-se pelos testes ndo-paramétricos. Para comparar as varidveis niveis
de fragilidade, critérios de fragilidade, género, faixa etdria, escolaridade e renda com relacdo as

varidveis frequéncia e duracdo dos cochilos, foram aplicados os testes ndo-paramétricos de
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Mann-Whitney e Kruskal-Wallis"®®. O teste de Mann-Whitney foi usado para comparacdes entre
dois grupos (categorias) e o teste de Kruskal-Wallis entre trés grupos ou mais (categorias). Nos
casos onde a hipdtese nula do teste de Kruskal-Wallis foi rejeitada, foi aplicado o pds-teste
proposto pelo autor Patrick Giraudoux utilizando o procedimento kruskalmc, do pacote pgirmess

do software R-project 2.15.0"%.

Para estudar as associacOes entre a varidvel ocorréncia de cochilo e os critérios de
fragilidade foi utilizado o teste Qui-quadrado, utilizado a fim de verificar a existéncia ou ndo de

. s - £ 188
assoclacao entre duas variaveis categorlcas( ).

Para analisar a associacao entre as varidveis de interesse e a varidvel ocorréncia de cochilo
foi utilizada a andlise de regressdo logistica, modelos simples e multiplo, com ajuste pelas
varidveis género, idade, escolaridade e renda familiar, na tentativa de diminuir os possiveis
efeitos de varidveis de confusdo. As varidveis ndo aderentes a distribuicdo normal foram
transformadas em postos (ranks). A escolha desse modelo se deu pelo fato da varidvel cochilo ser
categorica bindria. Os resultados foram apresentados por meio dos cdlculos das razdes de chance

bruta e ajustadas"*”.

Além das comparacdes envolvendo os testes ndo-paramétricos, foi aplicado um modelo de

regressdo linear multiplo para a varidvel duracdo dos cochilos com relag@o as demais covaridveis,
o, . iqe 191 oe- - . . ~

exceto os critérios de fragilidade'®". Para a utilizacdo desse modelo foi aplicada a transformacio

logaritmica na varidvel resposta, de modo a se atingir os pressupostos do modelo.

O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5% (p=<0,05).
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7. RESULTADOS

A amostra para este estudo constituiu-se de 3.075 idosos. Inicialmente, serdo apresentadas
as caracteristicas dessa amostra, quanto aos dados sociodemogréficos, cochilos e fragilidade. Em
seguida, as associacOes realizadas entre as varidveis fragilidade, género, idade, escolaridade,

renda familiar e ocorréncia, frequéncia e duracdo dos cochilos.

7.1 Caracterizacio dos idosos quanto aos aspectos sociodemograficos, niveis de fragilidade e

cochilo (ocorréncia, frequéncia e duracao)

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo dos idosos segundo as caracteristicas

sociodemogréficas, ocorréncia de cochilos, niveis e critérios de fragilidade.
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Tabela 1 — Distribuicdo dos idosos segundo aspectos sociodemograficos, ocorréncia de cochilos,
niveis e critérios de fragilidade (n=3.075). UNICAMP, 2008-2009.

Variavel (n) - Categoria n %
Género (3.075) Masculino 1.004 32,6
Feminino 2.071 67,4
Faixa etaria (3.075) 65 a 69 anos 1.086 35,3
70 a 74 anos 929 30,2
75 a 79 anos 615 20,0
80 anos e mais 445 14,5
Estado civil (3.068) Casado ou vive com companheiro 1.477 48,1
Solteiro 273 8,9
Divorciado/separado/desquitado 210 6,9
Viivo 1.108 36,1
Raca/cor (3.042) Branca 1.634 53,7
Preta 285 9.4
Mulata/cabocla/parda 1.059 34,8
Indigena 22 0,7
Amarela/oriental 42 1,4
Escolaridade (3.071) Nenhuma 585 19,0
1 a4 anos 1538 50,1
5 a 8 anos 542 17,7
9 anos ou mais 406 13,2
Renda Familiar{ 0 a 1,0 Salario minimo 305 11,8
(2.589) 1,1 a 3,0 salarios minimos 1.263 48,8
3,1 a 5,0 salarios minimos 545 21,0
5,1 a 10,0 salarios minimos 315 12,2
>10,0 salarios minimos 161 6,2
Arranjo familiar Sozinho 410 13,4
(3.065) S6 com o conjuge 613 20,0
Descendéncia 840 27,4
Conjuge + descendéncia 745 243
Outros parentes e externos 173 5,6
Outros arranjos mistos 284 9,3
Trabalha (3.058) Sim 459 15,0
Niao 2.599 85,0
Aposentado (3.054) Sim 2.328 76,2
Niao 726 23,8
Cochilo (3.023) Sim 1.866 61,7
Nao 1.157 38,3
Fragilidade (3.018) Nao fragil 1.178 39,0
Pré-fragil 1.567 51,9
Fragil 273 9,1
Critérios de fragilidade} Perda de peso ndo intencional 549 19,1
Fadiga 648 21,9
Baixa forca de preensdo manual 620 20,7
Inatividade fisica 601 19,9
Lentiddo da marcha 606 20,2

* Os diferentes nimeros da amostra para cada varidvel referem-se a auséncia de respostas no protocolo da pesquisa.
1 O salario minimo vigente em 2008 era de R$415,00 e em 2009 era de R$465,00.

1A varidvel critérios de fragilidade ndo apresenta o valor de n, pois um mesmo idoso pode pontuar para um ou mais
critérios simultaneamente e assim, superestimar o valor de n.
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Os resultados mostram que houve predominincia do género feminino (67,4%) e da faixa
etaria de 65 a 69 anos (35,3%). A maioria dos idosos é casada ou vive com companheiro (48,1%),
seguida pelos vitvos (36,1%), de cor branca (53,7%), com um a quatro anos de escolaridade
(50,1%), renda familiar mensal de 1,1 a 3,0 salarios minimos” (48,8%), residindo apenas com 0s
filhos (27,4%). Grande parte desses idosos nao trabalha atualmente (85,0%) e sdo aposentados

(76,2%), cochilam durante o dia (61,7%) e sdo pré-frageis (51,9%) (Tabela1).

A Tabela 2 revela as medidas de posicao e dispersdo das varidveis numéricas.

Tabela 2 — Andlise descritiva das varidveis numéricas: idade, nimero de filhos, frequéncia dos cochilos,
duragdo dos cochilos, renda familiar e anos de estudo. UNICAMP, 2008-2009.

Variavel n Média DP Minimo Q1 Mediana Q3 Maximo
Idade 3.075 72,8 5,9 65,0 68,0 72,0 77,0 101,0
Filhos 3.033 4,4 3,1 0,0 2,0 4,0 6,0 25,0

Frequéncia

Cochilo” 1.813 5,9 1,9 1,0 5,0 7,0 7,0 7,0

Duracao

Cochilof 1.799 53,4 42,7 1,0 30,0 40,0 60,0 360,0
Renda

familiar} 2.589 3,9 4,8 0,0 1,9 2,4 4,3 72,3

Anos de
estudo 3.071 4,3 4,0 0,0 2,0 4,0 5,0 27,0

DP = Desvio Padrio

“A frequéncia do cochilo foi expressa em dias por semana.

+ A duracido do cochilo foi expressa em minutos por cochilo.
1A renda familiar foi expressa em saldrios minimos.

* O saldrio minimo vigente em 2008 era de R$415,00 e em 2009 era de R$465,00, época em que se deu a coleta de
dados.
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7.2 Associacao entre niveis de fragilidade, género, idade, escolaridade, renda familiar e

critérios de fragilidade com a ocorréncia dos cochilos

Foram realizadas andlises de regressdo logistica para avaliar a maneira pela qual as
variaveis selecionadas no estudo influenciam a ocorréncia de cochilo dos idosos na comunidade.

A Tabela 3 traz os resultados da andlise de regressao logistica simples.

Tabela 3 — Resultados da andlise de regressdo logistica simples para a ocorréncia de cochilos.
UNICAMP, 2008-2009.

Cochilo IC" 95%
Variavel (n) Nio Sim Odds ratio
n % N % LIt LSt
Fragilidade (2.979)
Naio fragil (1.165) 457 39,2 708 60,8 1,0 (ref)
Pré-fragil (1.546) 594 38,4 952 61,6 1,04 0,89 1,21
Fragil (268) 90 33,6 178 66,4 1,28 0,97 1,69
Género (3.023)
Masculino (994) 314 31,6 680 68,4 1,54 1,31 1,81
Feminino (2.029) 843 41,5 1186 58,5 1,0 (ref)

Faixa etaria (3.023)
65 a 69 anos (1.072) 438 40,9 634 59,1 1,0 (ref)

70 a 74 anos (908) 353 38,9 555 61,1 1,09 0,91 1,30
75 a 79 anos (605) 215 35,5 390 64,5 1,25 1,02 1,54
80 anos e mais (438) 151 34,5 287 65,5 1,31 1,04 1,66
Escolaridade (3.019)
0 anos (575) 222 38,6 353 61,4 1,02 0,79 1,33
1 a4 anos (1.507) 575 38,2 932 61,8 1,04 0,83 1,31
5 a 8 anos (536) 201 37,5 335 62,5 1,07 0,82 1,40
9 anos ou mais (401) 157 39,1 244 60,9 1,0 (ref)
Renda familiar (2.544)
0a1,0SM (295) 122 41,4 173 58,6 1,0 (ref)
1,1 a3,0 SM (1.245) 495 39,8 750 60,2 1,07 0,83 1,38
3,1a5,0 SM (536) 183 34,1 353 65,9 1,36 1,02 1,82
5,1a10,0 SM (310) 125 40,3 185 59,7 1,04 0,76 1,44
>10,0 SM (158) 53 33,5 105 66,5 1,40 0,93 2,09

" IC = Intervalo de Confianca
+ LI = Limite Inferior

$LS = Limite Superior

SM = Saldrio Minimo
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Os preditores mais importantes para a ocorréncia de cochilos em idosos comunitdrios
foram o género masculino, a idade a partir de 75 anos e a renda de 3,1 a 5,0 saldrios minimos. Os
homens tém 54% a mais de chances de cochilar quando comparados as mulheres. Os idosos
inseridos na faixa etdria dos 75 a 79 anos tém 25% a mais de chances de cochilar e aqueles de 80
anos e mais tém 31% a mais de chances de cochilar em comparag@o aos idosos mais jovens. Os
participantes com renda de 3,1 a 5,0 saldrios minimos t€ém 36% a mais de chances de cochilar

quando comparados as outras faixas de renda familiar (Tabela 3).

Os resultados da andlise de regressao logistica multipla estdo inseridos na Tabela 4.

Tabela 4 — Resultados da andlise de regressdo logistica miltipla para a ocorréncia de cochilos.
UNICAMP, 2008-2009.

Cochilo IC" 95%
Variavel (n) Nio Sim Odds ratio
n % N % LIt LSt
Fragilidade (2.979)
Naio fragil (1.165) 457 39,2 708 60,8 1,0 (ref)
Pré-fragil (1.546) 594 38,4 952 61,6 1,0 0,85 1,19
Fragil (268) 90 33,6 178 66,4 1,27 0,92 1,77
Género (3.023)
Masculino (994) 314 31,6 680 68,4 1,48 1,24 1,77
Feminino (2.029) 843 41,5 1186 58,5 1,0 (ref)

Faixa etaria (3.023)
65 a 69 anos (1.072) 438 40,9 634 59,1 1,0 (ref)

70 a 74 anos (908) 353 38,9 555 61,1 1,07 0,88 1,30
75 a 79 anos (605) 215 35,5 390 64,5 1,18 0,94 1,49
80 anos e mais (438) 151 34,5 287 65,5 1,31 1,0 1,71
Escolaridade (3.019)
0 anos (575) 222 38,6 353 61,4 1,08 0,78 1,50
1 a4 anos (1507) 575 38,2 932 61,8 1,06 0,81 1,40
5 a 8 anos (536) 201 37,5 335 62,5 1,13 0,83 1,54
9 anos ou mais (401) 157 39,1 244 60,9 1,0 (ref)
Renda familiar (2.544)
0a1,0SM (295) 122 41,4 173 58,6 1,0 (ref)
1,1 23,0 SM (1.245) 495 39,8 750 60,2 1,10 0,85 1,44
3,1 25,0 SM (536) 183 34,1 353 65,9 1,38 1,02 1,87
5,1a10,0 SM (310) 125 40,3 185 59,7 1,06 0,75 1,49
>10,0 SM (158) 53 33,5 105 66,5 1,36 0,87 2,13
" IC = Intervalo de Confianga 1 LI = Limite Inferior
iLS = Limite Superior SM = Saldrio Minimo
RESULTADOS

97



Verificou-se que as varidveis género e renda familiar foram selecionadas como sendo
significativamente associadas a ocorréncia de cochilos de idosos comunitdrios. Os idosos com
maior risco de cochilar durante o dia foram os homens (risco 48% maior do que as mulheres) e os
participantes inseridos na faixa de renda familiar de 3,1 a 5,0 salarios minimos (risco 38% maior

do que os idosos inseridos em outras faixas de renda familiar) (Tabela 4).

A Tabela 5 traz os resultados da associac@o entre os cinco critérios de fragilidade e a

ocorréncia de cochilos.

Tabela 5 — Andlise de associacdo entre os cinco critérios de fragilidade e a
ocorréncia de cochilo. UNICAMP, 2008-2009.

Cochilo
Variavel (n) Nio Sim p-valor*
n %o n %o
Perda de peso (2.839) 0,2856
Nio fragil (2.298) 869 37,8 1.429 62,2
Fragil (541) 218 40,3 323 59,7
Fadiga (2.915) 0,0564
Nao fragil (2.275) 887 39,0 1.388 61,0
Fragil (640) 223 34,8 417 65,2
Forca de preensao (2.959) 0,6396
Nio fragil (2.350) 908 38,6 1.442 61,4
Fragil (609) 229 37,6 380 62,4
Atividade fisica (2.993) 0,5658
Nao fragil (2.401) 923 38,4 1.478 61,6
Frégil (592) 220 37,2 372 62,8
Velocidade marcha (2.964) 0,0539
Naio fragil (2.369) 1439 60,7 930 39,3
Fragil (595) 387 65,0 208 35,0

*p-valor obtido por meio do teste Qui-quadrado

Segundo o teste Qui-quadrado ndo foram encontradas associagdes significativas entre os

cinco critérios de fragilidade e a ocorréncia dos cochilos em idosos comunitarios (Tabela 5).
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7.3 Associacio entre niveis de fragilidade, género, idade, escolaridade, renda familiar e

critérios de fragilidade com a frequéncia dos cochilos

A seguir serdo apresentadas as andlises comparativas e os respectivos pds-testes com

relacdo a frequéncia semanal dos cochilos dos idosos da comunidade e as varidveis de interesse:

fragilidade, género, idade, escolaridade, renda familiar e os cinco critérios de fragilidade.

A Tabela 6 traz os resultados da comparacdo entre as varidveis de interesse e a frequéncia

semanal de cochilos.

Tabela 6 — Andlise comparativa das varidveis fragilidade, género, idade, escolaridade e renda conforme a
frequéncia de cochilo semanal. UNICAMP, 2008-2009.

Variavel (n)

Frequéncia do cochilo em dias da semana

n Média DP Minimo Q1 Mediana Q3 Maximo p-valor
Fragilidade (1.785) 0,4274%
Nio fragil 692 5,9 1,9 1,0 5,0 7,0 7,0 7,0
Pré-fragil 920 5,9 1,9 1,0 5,0 7,0 7,0 7,0
Fragil 173 6,0 1,9 1,0 7,0 7,0 7,0 7,0
Género (1.813) 0,4705*
Masculino 658 6,0 1,8 1,0 5,0 7,0 7,0 7,0
Feminino 1.155 5,9 1,9 1,0 5,0 7,0 7,0 7,0
Faixa etaria (1.813) 0,13217
65 a 69 anos 618 5,8 1,9 1,0 5,0 7,0 7,0 7,0
70 a 74 anos 538 5,9 1,9 1,0 5,0 7,0 7,0 7,0
75 a 79 anos 376 5,8 2,0 1,0 5,0 7,0 7,0 7,0
80 anos e mais 281 6,1 1,7 1,0 7,0 7,0 7,0 7,0
Escolaridade (1.811) 0,03237
0 anos 346 6,0 1,8 1,0 5,0 7,0 7,0 7,0
1 a4 anos 904 5,8 2,0 1,0 5,0 7,0 7,0 7,0
5 a 8 anos 329 5,9 1,9 1,0 5,0 7,0 7,0 7,0
9 anos ou mais 232 6,2 1,7 1,0 7,0 7,0 7,0 7,0
Renda familiar (1.524) 0,88377
0al,0SM 169 6,0 1,8 1,0 6,0 7,0 7,0 7,0
1,1a3,0SM 727 5,8 1,9 1,0 5,0 7,0 7,0 7,0
3,1a5,0SM 346 5,9 1,9 1,0 5,0 7,0 7,0 7,0
5,1a10,0 SM 180 5,9 1,9 1,0 5,0 7,0 7,0 7,0
>10,0 SM 102 5,9 1,8 1,0 5,0 7,0 7,0 7,0

* p-valor obtido por meio do teste de Mann-Whitney; § p-valor obtido por meio do teste de Kruskal-Wallis;
DP = Desvio Padrdo; SM = Saldrio Minimo.
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Verificou-se associacdo significativa entre a frequéncia de cochilo e a escolaridade dos
idosos residentes na comunidade (p=0,0323) (Tabela 6). Porém, nao foi encontrada a diferenga
apo6s a aplicagao do pds-teste de Kruskal-Wallis. Nesse caso, opta-se por considerar que nao ha

diferenca estatisticamente significativa entre a escolaridade e a frequéncia semanal dos cochilos.

A Tabela 7 traz os resultados da comparagdo entre os cinco critérios de fragilidade e a

frequéncia semanal de cochilos.

Tabela 7 — Andlise comparativa dos cinco critérios de fragilidade conforme a frequéncia semanal de
cochilo. UNICAMP, 2008-2009.

Frequéncia do cochilo em dias da semana

Variavel (n) n Média DP Minimo QI Mediana Q3 Miximo  p-valor*

Perda de peso (1.706) 0,4754
Nio fragil 1.394 5,9 1,9 1,0 5,0 7,0 7,0 7,0
Fragil 312 6,0 1,8 1,0 5,50 7,0 7,0 7,0
Fadiga (1.756) 0,1241
Nio fragil 1.349 5,9 1,9 1,0 5,0 7,0 7,0 7,0
Fragil 407 5,8 2,0 1,0 4,0 7,0 7,0 7,0
Forca de preensao
(1.770) 0,4077
Nio fragil 1.400 5,9 1,9 1,0 5,0 7,0 7,0 7,0
Fragil 370 5,9 1,9 1,0 5,0 7,0 7,0 7,0
Atividade fisica (1.799) 0,0324
Nio fragil 1.448 58 1,9 1,0 5,0 7,0 7,0 7,0
Fragil 351 6,1 1,8 1,0 7,0 7,0 7,0 7,0
Velocidade marcha
(1.775) 0,3519
Naio fragil 1.400 5,9 1,9 1,0 5,0 7,0 7,0 7,0
Fragil 375 5,9 1,9 1,0 6,0 7,0 7,0 7,0

DP = Desvio Padrao; * p-valor obtido por meio do teste de Mann-Whitney.

Verificou-se associacgdo significativa entre o critério “gasto caldrico em atividade fisica” e
a frequéncia semanal dos cochilos dos idosos comunitérios. Os idosos considerados frageis nesse
critério, ou seja, aqueles que apresentaram baixa taxa de gasto caldrico em atividade fisica
exibiram uma média de 6,1 cochilos na semana, um pouco maior do que os idosos ndo frageis

para esse quesito (Tabela 7).
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7.4 Associacao entre niveis de fragilidade, género, idade, escolaridade, renda familiar e

critérios de fragilidade com a duracéo dos cochilos

Os resultados da comparagdo entre as variaveis de interesse e a duracdo dos cochilos e o

pos-teste de Kruskal-Wallis sao apresentados nas Tabelas 8 e 9.

Tabela 8 — Andlise comparativa das varidveis fragilidade, género, idade, escolaridade e renda conforme a
duracgfo dos cochilos. UNICAMP, 2008-2009.

Duracao do cochilo em minutos

Varidvel (n) n  Média DP  Minimo QI Mediana Q3  Maximo p-valor

Fragilidade
(1.771) 0,022+
Naio fragil 689 50,4 40,3 3,0 30,0 30,0 60,0 300,0
Pré-fragil 913 54,2 44,1 1,0 30,0 40,0 60,0 360,0
Fragil 169 61,8 44,6 2,0 30,0 60,0 60,0 240,0
Género (1.799) 0,002%*
Masculino 650 57,0 42,8 1,0 30,0 60,0 60,0 360,0
Feminino 1.149 51,4 42,6 2,0 30,0 30,0 60,0 360,0
Faixa etaria
(1.799) 0,23117%
65 a 69 anos 612 52,8 41,5 5,0 30,0 30,0 60,0 240,0
70 a 74 anos 538 53,6 46,0 2,0 20,0 30,0 60,0 360,0
75 a 79 anos 375 52,2 38,9 2,0 30,0 40,0 60,0 240,0
80 anos e mais 274 56,3 43,7 1,0 30,0 60,0 60,0 360,0
Escolaridade
(1.797) 0,0714%
0 anos 341 53,8 46,7 1,0 30,0 30,0 60,0 360,0
1 a 4 anos 901 51,4 40,2 2,0 30,0 30,0 60,0 300,0
5 a 8 anos 327 56,9 439 5,0 30,0 40,0 60,0 240,0
9 anos ou mais 228 56,1 44,4 5,0 30,0 60,0 60,0 360,0
Renda familiar
(1.510) 0,1187%
0al,0SM 168 51,2 39,5 5,0 30,0 30,0 60,0 240,0
1,1 a3,0SM 721 51,6 41,7 1,0 30,0 30,0 60,0 360,0
3,1a50SM 343 54,9 43,8 3,0 30,0 40,0 60,0 360,0
5,1a10,0 SM 179 57,5 42,4 3,0 30,0 50,0 90,0 300,0
>10,0 SM 99 52,7 33,7 5,0 30,0 40,0 60,0 180,0

* p-valor obtido por meio do teste de Mann-Whitney.
T p-valor obtido por meio do teste de Kruskal-Wallis.
SM = Saldrio Minimo
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Tabela 9 — Pés-teste Kruskal- Wallis em relagdo a duracio dos
cochilos. UNICAMP, 2008-2009.

Variavel Comparacio Resultado
Fragilidade Nao fragil — Pré-fragil p>0,05
Nao fragil — Fragil p<0,05
Pré-fragil — Fréagil p>0,05

p<0,05: resultado significativo, destacado em negrito.

Verificou-se associacdo significativa entre a duracdo dos cochilos e as varidveis
fragilidade e género (Tabela 8). Para a varidvel fragilidade, o resultado do pds-teste de Kruskal-
Wallis indicou existir diferenca entre os idosos ndo frageis e os frageis (Tabela 9). Essas
diferencas podem ser observadas através dos valores obtidos das médias e, principalmente, das
medianas, nas quais a diferenca observada entre os frageis e ndo frageis foi de 30 minutos. Os
idosos frigeis apresentam maior duracdo dos cochilos quando comparados aos idosos nao frageis.
Para a varidvel género, observou-se também diferenca significativa entre os grupos,
principalmente, quando consideramos o valor da mediana. Os homens cochilam por um tempo
mais prolongado do que as mulheres. Para as demais varidveis ndo foram observadas diferencas

significativas.

A andlise de regressdo linear foi realizada para avaliar a maneira pela qual as varidveis
selecionadas no estudo influenciam a duracdo do cochilo dos idosos. A Tabela 10 traz esses

resultados.
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Tabela 10 — Resultados da andlise de regressdo linear para a
duragdo dos cochilos. UNICAMP, 2008-2009.

Parametro Coeficiente  p-valor*
Intercepto 4,05 <,001
Fragilidade
Nao fragil -0,31 <,001
Pré-fragil -0,26 0,005
Género
Masculino 0,12 0,045
Faixa etaria
(65-69 anos) -0,05 0,4605
(70-74 anos) -0,09 0,1556
(75-79 anos) -0,02 0,7358
Escolaridade
(0 anos) -0,14 0,0835
(1-4 anos) -0,13 0,0658
(5-8 anos) 0,01 0,9496
Renda
(0,0-1,0 salarios minimos) -0,02 0,8248
(1,1-3,0 salarios minimos) -0,05 0,6280
(3,1-5,0 salarios minimos) 0,01 0,9613
(5,1-10,0 salarios minimos) 0,08 0,4347

* Foi aplicada a transformacao logaritmica.

Os resultados apontaram que as varidveis fragilidade e género apresentaram efeito
significativo em relacdo a duracdo dos cochilos dos idosos comunitdrios (Tabela 10). Os
coeficientes estimados sugerem uma diminui¢do na duracdo do cochilo para os idosos ndo frigeis
e pré-frageis quando comparados aos idosos frageis, € um aumento nessa duracdo quando
comparados os individuos do sexo masculino em relagdo aos do sexo feminino. Isto significa que
os idosos ndo frageis e pré-frageis cochilam por um tempo mais curto quando comparados com
idosos frageis; e que os homens cochilam por mais tempo quando comparados com as mulheres.

O modelo obtido apresentou um coeficiente de explicacdo (R?) igual a 2,76%.

A Tabela 11 traz os resultados da comparacdo da duragdo dos cochilos entre os idosos

frageis e ndo frageis de acordo com cada um dos cinco critérios de fragilidade.
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Tabela 11 — Andlise comparativa dos cinco critérios de fragilidade conforme a duracdo dos cochilos.
UNICAMP, 2008-2009.

Duracio do cochilo em minutos

Variavel (n) n Média DP Minimo Q1 Mediana Q3 Méximo p-valor®

Perda de peso (1.695) 0,3416
Nio fragil 1.382 52,5 41,6 1,0 30,0 30,0 60,0 360,0
Frégil 313 56,7 47,5 2,0 30,0 40,0 60,0 360,0
Fadiga (1.742) 0,0744
Nio fragil 1.336 52,2 40,4 1,0 30,0 30,0 60,0 300,0
Frégil 406 57,8 48,0 2,0 30,0 52,5 60,0 360,0
Forca preensao (1.755) 0,0080
Nio fragil 1.390 52,2 42,2 2,0 30,0 30,0 60,0 360,0
Fragil 365 58,7 45,6 1,0 30,0 60,0 60,0 360,0
Atividade fisica (1.785) 0,0937
Nio fragil 1.443 52,7 42,7 2,0 30,0 30,0 60,0 360,0
Fragil 342 55,7 42,7 1,0 30,0 60,0 60,0 300,0
Velocid. marcha
(1.760) 0,1770
Nio fragil 1.389 53,0 43,0 1,0 30,0 30,0 60,0 360,0
Fragil 371 55,4 42,7 2,0 30,0 60,0 60,0 360,0

DP = Desvio Padrdo
* p-valor obtido por meio do teste de Mann-Whitney

Verificou-se associagc@o significativa entre o critério “For¢a de preensdo palmar” e a
duracdo dos cochilos dos 1dosos. Os i1dosos considerados frageis nesse critério, ou seja, aqueles
que apresentaram baixa forca de preensdo palmar cochilavam por um tempo mais prolongado do

que os participantes que ndo se mostraram frageis para esse fator (Tabela 11).
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8. DISCUSSAO

8.1 Caracterizacao dos idosos quanto aos aspectos sociodemograficos, niveis de fragilidade e

cochilo (ocorréncia, frequéncia e duracao)

Os resultados mostram que houve predominancia do género feminino (67,4%). Esses

1 (192-200) 1(201—203)

dados sdo corroborados tanto pela literatura naciona quanto internaciona

A elevada participacdo feminina em estudos com idosos reflete a maior longevidade das
mulheres, com maior probabilidade de sobrevida. Tal fendmeno € conhecido como feminizacao
da velhice. Este fato pode ser compreendido diante da menor exposicdo a determinados fatores de
risco ocupacionais, especialmente porque a atuacdo dos homens era no mercado de trabalho, ou
seja, fora do lar e das mulheres, dentro do lar. Além disso, as mulheres se preocupam muito mais

com a sua sadde e autocuidado e utilizam com maior frequéncia os servi¢os de saide em busca de

. . 194-
atendimento para os problemas de satide que as acometem quando comparadas aos homens''”

195,197-1 1 . ., .
#:197-198) Estudo brasileiro apontou que os homens usam menos os servicos de satide e que isso

sinalizaria uma dificuldade de acesso por ainda estarem inseridos no mercado de trabalho e a

(193)

organizacgdo desses servicos ndo estar voltada a essa necessidade’ . Cabe ressaltar também que

entre as mulheres, independentemente da faixa etdria, hA menor prevaléncia de tabagismo e

(195,197-198)

etilismo e menor exposicdo a mortalidade por causas externas (por exemplo: situacdes

C dA . . 1, . . 1
de violéncia, acidentes automobilisticos) quando comparadas aos homens jovens'*®.

No presente estudo, houve predominio da faixa etdria de 65 a 69 anos (35,3%). A média

de idade dos idosos foi de 72,8 anos (dp=5,9), com variacdo entre 65 e 101 anos. Com relacdo a

idade, outros estudos encontraram dados semelhantes?%020%204)
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A predominancia de participantes na faixa etdria de idosos jovens demonstra uma
caracteristica do envelhecimento recente no contexto brasileiro, o que se diferencia dos paises

} . L. . . . . . (205
desenvolvidos, nos quais ha o predominio de idosos mais velhos, isto €, de 80 anos e mais®®,

Em relacdo ao estado civil, a maioria dos idosos deste estudo era casada ou vivia com
companheiro (48,1%), seguida pelos vitvos (36,1%). Pesquisadores afirmam que ter um
companheiro para realizar as atividades didrias € de suma importancia para a saude do idoso,

. . . . (198
contribuindo para a autoestima e autonomia''*?.

Pessoas do género masculino parecem obter mais beneficios em relacio ao matrimonio do
que individuos do género feminino. Isso acontece porque os homens tém maior chance de
permanecerem casados, enquanto que as mulheres tém maior probabilidade de se tornarem
vituvas, devido a sua maior longevidade. Essa diferenca em relagdo ao estado civil reflete hibitos
culturais que foram difundidos entre as geragdes. Os homens quando se tornam viuvos, tendem a
se casar novamente, enquanto que as mulheres vidvas devem permanecer sem companheiro,

. . . - . . 1
assumir o luto para o resto da vida com dedicagdo exclusiva aos filhos e ao lar"®”.

Quanto a escolaridade, a maioria dos idosos possuia de um a quatro anos de estudos
(50,1%) e a média de idade foi de 4,3 anos (dp=4,0), com variacdo entre zero e 27 anos de

estudo.

Esses resultados também foram confirmados pelo censo realizado com idosos brasileiros:
50,2% tém menos de quatro anos de estudo (sendo que 30,7% destes apresentam menos de um

ano de estudo), 32,3% de quatro a oito anos e 17,4% nove anos ou mais %,

Essa baixa escolaridade pode ser explicada pela época em que esses idosos nasceram e

cresceram. Nao havia valorizacdo da educacdo formal e as condi¢des socioecondmicas eram
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L. . - N 207
precadrias, refletindo a dificuldade de acesso as escolas?’”

, principalmente na zona rural, pois
. . . L . 204 - .

estas estavam localizadas nas vilas mais prox1mas( ). Nesse contexto, a educacdo das criancgas

era privilégio de uma minoria: 0os meninos eram responsdveis pelo cultivo da terra, enquanto as

. o ~ Logs 195,200,204
meninas auxiliavam suas mées nos afazeres dOl’l’lCSthOS( ).

Autores afirmam que a baixa escolaridade pode estar associada a desfechos negativos em
relacdo a saude dos idosos, como problemas de saude mental, fragilidade e condicdes

cronicas'?®

. Idosos com baixa escolaridade podem apresentar um estado de saude precario
decorrente de piores hédbitos de vida, maior exclusdo social, menor nivel de informacdo e piores
- . A . . . . (193)
condi¢des socioecondmicas para o livre acesso aos servicos de satde de maneira precoce” . Em
compensagdo, o acesso a alfabetizacdo pode propiciar maior participagdo dos idosos em

50N carida(198
programas de promocao a satide"™ .

A escolaridade pode ser vista como um dos fatores categdricos para as condigdes de
saude, uma vez que quanto maior a escolaridade, mais sauddvel serd o estilo de vida e maior sera
a procura por servicos que levam em consideragdo a prevencdo de agravos e promogdao da
saiide®. A chance de um idoso relatar um melhor estado de satde é maior entre aqueles com
mais anos de estudo"'®”. H4 a necessidade de se destacar também a relacdo direta entre maior

escolaridade e melhores condi¢des de renda, impactando as condi¢des de vida e de saide®””.

Neste estudo, grande parte dos idosos nao trabalha atualmente (85,0%) e s@o aposentados
(76,2%). A renda familiar mensal média foi de 3,9 saldrios minimos (dp=4.,8), com

predominancia da faixa de 1,1 a 3,0 saldrios minimos por més (48,8%).

A renda dos idosos brasileiros é de até um saldrio minimo para 43,2% deles e de um a

dois saldrios minimos para 29,0%“"®. Os beneficios da seguridade social, seja a previdéncia
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social ou a assisténcia social, assumem papel decisivo na renda desta faixa etdria emergente,

. . . (210211
sendo a maior parte proveniente da aposentadorla( ),

A renda impacta fortemente a saide da populacdio. Em decorréncia das recentes
modificagdes ocorridas nos arranjos domiciliares, observa-se que muitos idosos contribuem
significativamente no orcamento familiar. Muitas vezes, acabam assumindo essa
responsabilidade financeira, sendo considerados os provedores do sustento de filhos
desempregados e netos. A aposentadoria torna-se uma garantia fixa para o atendimento das

. . . . 194-195,204
necessidades basicas dos lares dos idosos ),

A renda insuficiente coloca os idosos em situacdo de grande vulnerabilidade social, ao
expor essas pessoas ao risco de agravamento das doengas ja existentes e ao surgimento de novas
condi¢cOes de adoecimento. O idoso em geral pode necessitar de mais medicamentos nessa fase da
vida e diante de rendimentos insuficientes ndo haverd o suprimento das necessidades do idoso e

talvez de sua familia'®”.

Idosos detentores de melhores rendas sdo mais independentes para o autocuidado, fazem
uso correto de medicagdes, enquanto que os de menor poder aquisitivo estdo mais suscetiveis a
doencas e, consequentemente, necessitam de maior atencdo a saide. Porém, de forma
aparentemente contraditdria, pessoas de baixa renda apresentam menor utilizacdo dos servigos de

satde!?.

Quanto ao ndmero de filhos, os idosos possuiam em média 4,4 filhos (dp=3,1), com no
maximo 25 filhos. O estudo realizado em Dourados (MS) citado anteriormente encontrou que a

média de filhos vivos era de 5,2 (dp:2,9)(204).
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Uma pesquisa realizada em Sdo Carlos (SP) objetivou avaliar a composi¢do familiar de
idosos cadastrados em uma unidade de saide da familia. Como resultados, obtiveram que o

ndmero médio de filhos foi de 5,85, variando de nenhum a 14 filhos®'?,

Dados do Estudo SABE, realizado em Sao Paulo, apontam que mais da metade dos idosos
(57%) possuem trés ou mais filhos vivos. Os homens, em média, residem em domicilios de maior
tamanho e possuem mais filhos do que as mulheres. Quanto mais filhos um idoso tem, maiores
sdo as chances de esse idoso morar com seus filhos e apresentarem uma rede potencial de apoio

social informal®'?.

Em relacdo ao arranjo familiar, a maioria dos idosos residia apenas com os filhos (27,4%),
seguidos de residir com o conjuge e filhos (24,3%). O Estudo SABE obteve como resultados que

52% dos 1dosos residem com os filhos € 26% com o cénjuge(zm.

Um estudo realizado em Jodo Pessoa (PB) buscou conhecer o perfil sociodemografico de
idosos adscritos em Unidades de Saide da Familia do municipio. Participaram dessa pesquisa
401 idosos e como resultados, no que se refere ao vinculo entre as pessoas que residem sob o
mesmo teto que os idosos, verificou-se que 68,8% viviam com os filhos e 53,4% com os
conjuges. Para os autores, os arranjos familiares entre geracdes podem envolver uma relacao de
interdependéncia, tanto do idoso para com sua familia quanto da familia para com o idoso®'?.
Dessa maneira, acredita-se que os arranjos domiciliares afetam e sao afetados pelas condi¢des de
vida.

A co-residéncia pode ser considerada uma estratégia das familias para beneficiar tanto as
215)

geracOes mais velhas como as mais jovens, podendo significar melhora nas condi¢des de vida

Os fatores que influenciam a composicdo dos lares dos idosos dependem da necessidade dos

DISCUSSAO
111



membros da familia, sexo, idade, estado conjugal, condi¢cdes de satide, nimero de filhos do idoso

e grau de dependéncia®'®.

Quanto a fragilidade, 51,9% se mostraram pré-frageis, 39,0% nao frageis e 9,1% frageis,
levando em consideragdo o fenétipo proposto por Linda Fried. Dados semelhantes foram
encontrados no Estudo SABE, no qual houve uma prevaléncia de 15,4% de idosos frageis no

., ~ . . 217
municipio de Sdo Paulo, sendo mais acentuada entre as mulheres e idosos longevos' )

Pesquisas ao redor do mundo t€m utilizado o fendtipo de Fried para identificar a
prevaléncia da sindrome da fragilidade. Essa prevaléncia variou de 5% a 20% de idosos

£ s (130 ~ .
fragels( ). Esses dados estdo de acordo com outros estudos encontrados na literatura.

Um estudo realizado na Itdlia com 923 idosos, com média de idade de 74,8 anos (dp=6,8)
encontrou 8,8% de idosos frageis na amostra. Os idosos frageis pontuaram da seguinte maneira
em relacdo aos cinco critérios: lentiddao da marcha (22,4%), baixa forca de preensdo manual
(20,0%), exaustdo (17,9%), inatividade fisica (17,4%) e perda de peso (4,9%)*'®. Esses dados
corroboram os resultados encontrados na presente tese, com excecao apenas para o critério perda

de peso.

Participaram de um estudo peruano de cardter transversal 246 idosos com 60 anos de
idade ou mais. Como resultados obtiveram que 7,7% dos idosos eram frageis. A fragilidade

. <. s 201
esteve associada a idade avancada e ao sexo feminino*".

Uma pesquisa longitudinal norte-americana contou como sujeitos 1.645 idosos a fim de
associar a fragilidade com a incidéncia de incapacidade funcional. Os autores verificaram que
4,3% dos idosos eram frageis, 45,7% pré-frageis e 50,0% nao frageis. Concluiram que a

fragilidade traz prejuizos nas atividades de vida didria, tornando o idoso dependente*'”.
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Uma pesquisa de base populacional intitulada SHARE (Survey of Health, Aging and
Retirement in Europe) foi realizada com 18.227 individuos com 50 anos de idade ou mais,
pertencentes a dez paises europeus. Os autores encontraram uma prevaléncia média de 17,0% de
idosos frageis, entre os individuos com 65 anos de idade ou mais. Na Espanha, essa prevaléncia
foi de 27,3%, na Itdlia de 23,0%, na Franca de 15%, na Grécia de 14,7%, na Dinamarca de
12,4%, na Alemanha de 12,1%, na Holanda de 11,3%, na Austria de 10,8%, na Suécia de 8,6% ¢
na Suica de 5,8%. Os autores concluiram que os dados podem ter sido superestimados devido a
exclusdo dos participantes em decorréncia da auséncia de informacdes para componentes de

fragilidade"*”.

Um trabalho realizado no Canadd objetivou estimar a prevaléncia de fragilidade e
identificar as varidveis associadas a fragilidade. Participaram desta pesquisa 740 idosos
comunitdrios. Como resultados, os autores obtiveram que 7,4% dos idosos eram frageis, 49,7%
pré-frageis e 42,8% ndo frageis. Houve associacdo da fragilidade com a idade, sexo, renda,

. L, Al 22l
escolaridade e nimero de doencas cronicas*>.

No Reino Unido, pesquisadores estudaram 638 idosos residentes na comunidade.
Descobriram que 4,1% dos homens e 8,5% das mulheres eram frageis. Os homens frigeis dessa
pesquisa pontuaram da seguinte maneira em relacdo aos cinco critérios: 5,3% perda de peso,
5,6% exaustao, 6,9% baixa for¢a de preensdo manual, 19,8% lentidao da marcha e 26,6%
inatividade fisica. Em relacdo as mulheres: 3,5% pontuaram no critério perda de peso, 10,1%
exaustdo, 19,9% lentiddo da marcha, 21,5% baixa forca de preensao manual e 21,7% inatividade

fisica®?.
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129 . e .- . . . s
(129) realizaram uma revisao sistemadtica com o intuito de identificar a

Tribess e Oliveira
prevaléncia da sindrome da Fragilidade. Trinta e cinco estudos fizeram parte dessa revisdo. Os
resultados mostraram que 27 deles foram publicados entre 2005 e 2009, o que nos remete ao
crescente interesse pelo assunto da fragilidade em idosos. Dos artigos analisados, 17 foram
realizados nos EUA, sete no Canadd, seis em paises europeus (Inglaterra, Itdlia, Holanda e
Franca), quatro na China e um na Australia. Os artigos analisados indicaram que a prevaléncia de
fragilidade variou de 6,9% a 21,0% para os frageis e de 33,0% a 55,0% para os pré-frageis.
Quanto ao sexo, evidenciou-se para as mulheres a presenca de fragilidade de 6,8% a 22,0% e de

pré-fragilidade de 23,3% a 54,1%; para os homens, a fragilidade variou de 4,0 a 19,2% e a pré-

fragilidade de 33,0% a 55,6%.

Um estudo realizado na China com 374 idosos residentes na comunidade objetivou
identificar a incidéncia de fragilidade. Como resultados, obtiveram que 52,7% eram mulheres,
com média de idade de 74,6 anos (dp=6,3). No quesito fragilidade, 62,8% eram pré-frageis,
31,3% ndo frageis e 5,9% frageis. Em relacdo aos critérios, os idosos frageis pontuaram em
95,5% para exaustdo, 90,9% para baixa forca de preensdo manual, 86,4% para lentiddo da

marcha, 36,4% para inatividade fisica e 4,5% para perda de peso'**.

Pode-se perceber que a prevaléncia de fragilidade diverge de um pais para outro. Tal fato
pode ser explicado em decorréncia do contexto onde a pesquisa foi realizada. Paises
desenvolvidos passaram pela transicao demografica antes dos paises em desenvolvimento, o que
poderia acarretar maiores porcentagens de idosos frageis em paises desenvolvidos, haja vista
possuirem idosos com idade avangada, pois € sabido que a incidéncia de fragilidade aumenta com

a idade. Por outro lado, as condi¢cdes adversas enfrentadas durante o envelhecimento em
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populagdes menos favorecidas poderia contribuir para o encontro da sindrome da fragilidade em

idosos cronologicamente mais jovens, nesses contextos.

A divergéncia encontrada em relacdo a prevaléncia da sindrome da fragilidade também
pode ser explicada pelo uso de metodologias diversificadas entre os estudos. Alguns deles optam
pelos parametros de fragilidade propostos por Fried, outros pelos de Rockwood, enquanto outros
pesquisadores utilizam Escalas Subjetivas. Além disso, estudiosos podem usar todas as

dimensodes das escalas ou apenas algumas delas.

Em relacdo aos cochilos dos idosos participantes do presente estudo, 61,7% relataram
cochilar durante o dia, em média 5,9 dias por semana (dp=1,9), com uma duracao média de 53,4

minutos (dp=42,7) por cochilo.

No Brasil, estudos sobre o cochilo dos idosos sdo escassos. Foram encontrados estudos

desse tipo em maior quantidade no cendrio internacional.

Um estudo longitudinal foi realizado em Israel com 1.166 idosos residentes na
comunidade, inseridos na faixa etdria de 75 a 94 anos. O objetivo deste estudo foi avaliar os
efeitos do cochilo diurno sobre a duracdo do sono noturno e a mortalidade. Como resultados,
obtiveram que 22,6% nao cochilavam, 21,0% cochilavam por uma hora e 56,4% cochilavam por
duas horas ou mais. Nao foi encontrada associacao entre cochilo diurno e mortalidade, tampouco
entre cochilo diurno e dura¢do do sono noturno. Entretanto, para aqueles que cochilam durante o
dia e dormem mais de 9 horas por noite, em comparacdao com aqueles que cochilam durante o dia
e dormem de 7 a 9 horas por noite, houve um aumento significativo no risco de mortalidade
(p<0,05). Para aqueles que cochilam e dormem menos de 7 horas por noite em comparacdo com

aqueles que cochilam e dormem de 7 a 9 horas por noite houve uma redugdo significativa na
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mortalidade (p<0,001). Os autores concluiram que os achados sdo inovadores ao demonstrar o
efeito protetor de um sono noturno de curta duragdo para individuos que cochilam

. 223
diariamente*?.

Mc Crae et al®® relataram que, em sua amostra de 413 idosos norte-americanos, homens
e mulheres com idade entre 60 e 96 anos, quase metade (47,5%) relatou cochilar regularmente
(mais do que trés vezes por semana), enquanto 18% relataram cochilar mais do que seis vezes por

s€mana.

Foley et al®

examinaram o cochilo auto relatado e medidas de qualidade do sono e da
saude em uma amostra representativa de 1.506 idosos e verificaram que 15% dos entrevistados

relatou cochilar regularmente (de 4 a 7 vezes por semana). A prevaléncia de cochilo regular

variou de 10% para pessoas com 55 a 64 anos de idade a 25% para aqueles com 75 a 84 anos.

A literatura aponta que ha uma variacdao de 22% a 61% para as taxas de prevaléncia do
cochilo habitual. Isso ocorre dependendo do local do estudo, da definicdo de cochilo que foi

usada e das caracteristicas da populacio avaliada"'®'?.

8.2 Associacio entre niveis de fragilidade, género, idade, escolaridade, renda familiar e

critérios de fragilidade com a ocorréncia dos cochilos

Nossos resultados apontaram que os preditores mais importantes para a ocorréncia de
cochilos em idosos comunitérios foram o género masculino, a idade a partir de 75 anos e a renda
de 3,1 a 5,0 saldrios minimos. Os homens t€ém 54% a mais de probabilidade de cochilar quando

comparados as mulheres. Os idosos inseridos na faixa etdria dos 75 a 79 anos tém 25% mais
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chances de cochilar e aqueles de 80 anos e mais tém 31% a mais de probabilidade de cochilar em
comparagdo aos idosos mais jovens. Os participantes com renda de 3,1 a 5,0 saldrios minimos

tém 36% de chance a mais de cochilar quando comparados as outras faixas de renda familiar.

Pela regressdo logistica multipla, verificou-se que as varidveis género (masculino) e
renda familiar (faixa de 3,1 a 5,0 salarios minimos) foram selecionadas como sendo

significativamente associadas a ocorréncia de cochilos de idosos comunitarios.

Foram encontrados na literatura estudos que corroboram esses achados. Em relagdo ao
género, algumas pesquisas também detectaram que os cochilos sdo mais prevalentes em

homens*>19-2D

Um estudo islandés (n=800, com idades entre 65 e 84 anos) descobriu que 50% dos
homens cochilavam regularmente em comparacdo com 31% das mulheres (p<0,01)(21). Um
estudo sueco (n=876, com idades entre 65 e 79 anos) também observou uma prevaléncia
significativamente maior de cochilo entre homens mais velhos do que em mulheres mais velhas
(29% versus 15%, respectivamente, p<0,01)(20). Um estudo norte-americano (n=414, com idades
entre 70 e 89 anos) observou que individuos que cochilavam tinham maior probabilidade de ser

do sexo masculino (p:O,O3)(5 ),

Lam et al''”

realizaram um estudo transversal na China com 19.567 pessoas com 50 anos
ou mais a fim de examinar a relacao entre cochilos e diabetes tipo 2. Como resultados obtiveram
que a idade variou de 50 a 93 anos, e os homens eram mais velhos (média: 64,2 anos) do que as
mulheres (média: 61,4 anos). Pelo menos um cochilo por semana foi relatado por 67,2%, mais

comumente nos homens (76,4%) do que nas mulheres (63,6%). Dentre estes, 59,4% praticava o

cochilo diariamente. Os que cochilavam mais frequentemente eram mais propensos a serem
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homens, mais velhos e com maior escolaridade. Diabetes tipo 2 foi identificada em 13,5% dos

participantes e foi mais prevalente naqueles que relataram cochilar.

Xu et al” realizaram um trabalho nos EUA a fim de examinar se o cochilo diurno ou a
duracdo do sono noturno estdo associados com maior risco de diabetes. Os resultados mostraram
que os individuos que cochilavam tinham maior probabilidade de serem homens mais velhos, ndo
brancos, fumantes atuais, relatar uma historia familiar de diabetes e maior ingestdo de calorias,
mas eram menos propensos a beber café ou dlcool e apresentavam uma durag@o do sono noturno
de 7 a 8 horas. Os autores concluiram que o cochilo diurno e o sono noturno de curta duracio
estdo associados com maior risco de diabetes.

Para Klumb e Maier'*®

, além do cochilo ser considerado um habito comum para idosos
de paises de clima quente, trata-se de uma questdo associada a papéis de gé€nero. Atualmente, a
situagcdo laboral tem sofrido alteracOes e cada vez mais um maior nimero de mulheres estdo
sendo inseridas no mercado de trabalho. Isso significa que as mulheres, além da jornada de oito
horas de trabalho remunerado, chegam em casa e se deparam com os afazeres domésticos. Esse
excesso de trabalho (dentro e fora de casa) recebe o nome de dupla jornada de trabalho®®. Dessa

maneira, nao resta tempo para as mulheres cochilarem, ao contrdrio dos homens, que nado

possuem dupla jornada de trabalho e t€ém tempo suficiente para os cochilos.

Outra questdo a ser ressaltada é a aposentadoria. Quando o homem encerra a sua
participacdo no mercado de trabalho e retorna ao lar, se depara com o dilema de descobrir uma
nova identidade para enfrentar esse universo, tdo conhecido pelas mulheres. Essa tarefa de refazer
sua identidade de género é uma dificil atitude para os homens que envelhecem, pois podem

encarar que perderam varios atributos que definiam a masculinidade hegemonica (capacidade
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para o trabalho, poténcia sexual, for¢a fisica)®". Ao se aposentarem, os homens tém um tempo
maior para cochilarem em comparacdo com as mulheres, que mesmo aposentadas, ainda se
deparam com as tarefas domésticas, ndo sobrando tempo para a sesta. Além disso, a reducao de
atividades sociais que acontece apds a aposentadoria ou a auséncia de uma rotina didria regular

(48)

poderia promover a desorganizacdo temporal de alguns ritmos bioldgicos ", resultando em

, . . . e . 50 . .
horérios de ciclo vigilia/sono mais irregulares e fragmentados( ), contribuindo assim para o
(34)

aumento dos cochilos diurnos

. L o . . 24,27
Estudos anteriores ja demonstraram a associacao entre o cochilo e as comorbidades“**7.

Sabe-se que a grande procura por servicos de saide € demonstrada em maior parte por mulheres,

pois estas t€m mais permissdo cultural para expressarem queixas de desconfortos do que os
224 . .

homens“®*". Assim, os homens podem possuir alguma doenca, a qual desconhecem, e essa pode

estar influenciando na ocorréncia de cochilos.

A prevaléncia de algumas condi¢des aumenta com o avanco da idade e ocorrem mais em
homens, como por exemplo, a sindrome da apnéia obstrutiva do sono, a qual estd associada ao
aumento da circunferéncia do pescoco em decorréncia da obesidade e o ronco. Estudos apontam
que o ronco ¢ mais comum entre pessoas do sexo masculino e nos obesos, aumentando sua

A s < = (22522
prevalenma com O avango etarlo( > 7).

A apnéia obstrutiva do sono também € mais prevalente em homens e em individuos idosos
e com IMC elevado. Ocorre um estreitamento da via aérea durante o sono, desencadeando a

~ , ~ 22
redu¢do do fluxo aéreo, roncos e sono nao restaurador®*”

. Essa sindrome gera um sono
insatisfatorio, com vérios despertares durante a noite, o que afeta a qualidade do sono noturno. A

ma qualidade e a fragmenta¢do do sono noturno podem gerar a sonoléncia diurna excessiva e o
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cochilo diurno intencional ou nio' )

. Pesquisas apontam que outros fatores relevantes
relacionados ao cochilo diurno em idosos s@o os distirbios do sono noturno, alteragdes do ciclo
sono-vigilia relacionado a idade, comorbidades e doengas mentais, como por exemplo, 0s

. A s . . 13,28
transtornos depressivos e as deméncias, em especial a Doenca de Alzheimer"*?,

Pode-se afirmar que o cochilo € visto como uma ocorréncia comum com o avango da
. (9,14,24) A . . . ~
idade . A prevaléncia do cochilo parece aumentar com a idade dentro da propria populagdo
idosa, com os idosos mais velhos reportando tipicamente cochilos mais frequentes se comparados

. cs 3,7,11,13,27,62
aos 1dosos mais JOVGHS( >.

Foley et al” realizaram um estudo a fim de descrever a prevaléncia e as correlacdes do
cochilo regular entre os idosos. Foram entrevistados 1.506 idosos, com idade entre 55 e 84 anos,
por meio de entrevista telefonica. Como resultados obtiveram que 15% dos i1dosos relataram
cochilar regularmente. A prevaléncia de cochilo regular nao diferiu significativamente entre
homens e mulheres, um comportamento que foi significativamente mais prevalente entre os

entrevistados mais velhos.

Stone et al', a fim de determinar a associacdo entre a auto-avaliacio do sono e os
habitos de cochilo e a mortalidade em uma grande coorte de mulheres idosas, realizaram um
estudo longitudinal prospectivo com 8.101 mulheres dos EUA com média de idade de 77 anos.
Os resultados mostraram que 10,8% das participantes relataram tirar sonecas didrias. Elas
tendiam a ser mais velhas, eram mais propensas a relatar uma historia de problemas de saudde, ter

depressao e deficiéncia cognitiva em comparagao com aquelas que nao cochilavam.
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Tanabe et al®?

realizaram um estudo com 67.129 japoneses com idade entre 40 e 79 anos.
Os autores encontraram que 36,5% dos homens e 29,3% das mulheres cochilavam. Individuos

que cochilavam eram consideravelmente mais velhos.

O envelhecimento normal causa um prejuizo funcional no sistema de temporizagdo
circadiana, ocasionando o aumento da fragmenta¢do do sono em decorréncia da desorganizacio
temporal interna entre os ritmos bioldgicos, que resulta em hordrios de ciclo vigilia/sono mais
irregulares e fragmentados; causa também o adiantamento de fase dos ritmos bioldgicos, nos
quais os horarios de sono, o ciclo de temperatura corporal, de secrecio hormonal e o ciclo de
atividade/repouso passam a acontecer mais cedo no idoso; a redu¢do na amplitude, em que o
componente circadiano do ciclo vigilia/sono torna-se menos robusto; a alteracdo nos
sincronizadores sociais, em que hd o desafio de sincronizar-se a um ambiente no qual, muitas
vezes, 0s sinais temporais sociais passam a ser menos regulares para o individuo. Todas essas

_ A . . 30,50
alteracdes podem favorecer o aumento da frequéncia de cochilos diurnos®®?.

Os transtornos do sono relacionados ao ritmo circadiano podem ser secunddrios a
doencas. Todas as modificagdes relacionadas ao ritmo circadiano e ao sistema de temporizacao
tornam-se ainda mais acentuadas em situacdes patoldgicas, destacando-se entre elas as

deméncias®*30,

Concomitantemente a transicdo demografica, nosso pais vem passando por uma transi¢ao
epidemioldgica, na qual hd uma modificacio das doengas e agravos mais prevalentes, que
atualmente sdo cronicos e ndo transmissiveis. Da totalidade dos brasileiros que apresentam pelo
menos uma doenca cronica, 10% possuem comorbidades®”. Pesquisas apontam que a presenca

de comorbidades estd altamente associada com a probabilidade de um idoso relatar cochilos
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regulares“**”, havendo divergéncias quanto  relacio de causalidade entre essas varidveis. Dessa
maneira, podemos pressupor que com o avango da idade, maiores serdo as chances de um
individuo apresentar doencas cronicas e assim cochilar; ou que a tendéncia a fragmentacdo do
sono e a consequente sonoléncia diurna que pode advir e resultar em cochilos, nos idosos, podem

contribuir para o surgimento de algumas dessas doengas.

Em relacio 2 idade, Lan er al® afirmam que o habito de cochilar entre os idosos pode ser

considerado um estilo de vida saudédvel. Além disso, em culturas de clima quente, como o Brasil,

o cochilo faz parte da rotina didria normal dos idosos”.

As pessoas podem vivenciar mudancas em sua vida no decorrer do processo de
envelhecimento, como por exemplo, a presenca de morbidades que podem interferir na sua saude,

~ (231 . L.
fazendo com que estes possam apresentar a depressdo™". Estudos sugerem que as faixas etérias

. . o N A (232233
mais elevadas sejam as mais atingidas no que se refere a prevaléncia da depressao< ). Este

(231)

transtorno pode afetar inclusive o sono ™~ . Vdrios estudos mostraram a associacdo entre a

~ N . 112 . . . g~
depressdo e a ocorréncia de cochilos®!"*¥ Fatores como o isolamento social, o luto e a solidao

, . . . (7,101
também fazem com que um idoso cochile mais''*'?.

Poucos estudos foram encontrados sobre a associa¢do entre cochilos e renda, os quais

mostraram resultados inconsistentes. Gu et al*"

realizaram uma pesquisa com 15.638 idosos a
fim de examinar os fatores associados com a duracdo e qualidade do sono. Esses autores
afirmaram que a baixa renda e a baixa escolaridade estdo associadas com um risco aumentado
para a insOnia e para a ocorréncia de sono diurno de curta duracio. Lang, Rieckmann e Baltes™*"

também apontaram que o baixo status socioecondmico esteja associado com a ocorréncia de

cochilos. Chen e al** revelaram em seu estudo que ndo houve associacdo entre renda e sono.
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Uma possivel explicacdo para os nossos achados sobre a renda é que idosos com uma
renda de 3,1 a 5,0 saldrios minimos possuem uma vida estdvel e tém as suas necessidades
supridas, assim sentem-se confortdveis para cochilar durante o dia. Situacdo contraria ocorre com
os extremos de renda. Rendas baixas expdem os idosos a vulnerabilidade social, j4 que nao
possuem recurso financeiro suficiente para atender a sua demanda. Dessa forma, precisam
trabalhar ou cuidar de seus netos para seus filhos trabalharem para concretizar o sustento da casa.
Assim, ndo t€m a disponibilidade para cochilar. Altas rendas provavelmente podem ser fruto do
trabalho do idoso, que ainda se sente preparado para enfrentar o mercado de trabalho em
empregos bem sucedidos, ndo dispondo de tempo para cochilarem durante o dia.

Em relacdo a escolaridade, ndo foi encontrada associagdo com o cochilo. Na literatura, os
estudos mostram uma associa¢do existente entre altos niveis de escolaridade e cochilos*®?.
Nesse estudo, houve predominio de idosos com baixa escolaridade. Talvez, essa associacdo ndo

tenha sido encontrada devido ao baixo nivel de instru¢do da maioria dos idosos participantes ou

ao pequeno nimero de idosos com elevada escolaridade.

Nesse estudo, ndo foi verificada associac@o entre a ocorréncia de cochilos e fragilidade.
Para a discussao desses achados, vale ressaltar que foram usados estudos que abordaram o sono e

a sonoléncia diurna e ndo o cochilo propriamente dito.

1 e . . . .
Lam et al" verificaram em seu estudo que os idosos que cochilavam eram mais ativos
fisicamente do que aqueles que nao cochilavam, sugerindo que o cochilo nao esta associado com

fragilidade.

Ensrud et al'® realizaram um trabalho longitudinal com 2.505 homens idosos com 67

anos e mais a fim de testar a hipdtese de que homens idosos ndo frageis com sono de ma
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qualidade estdo em risco aumentado de fragilidade e morte. Como resultados, obtiveram que a
sonoléncia diurna excessiva associou-se a maior probabilidade de morte e ndo se associou a

fragilidade durante o seguimento.

Porém, foram encontrados estudos na literatura que verificaram essa associagdao, embora
usando o conceito de sonoléncia diurna e ndo propriamente o cochilo. Apesar de ndo serem
sindbnimos, a sonoléncia diurna pode levar ao cochilo. Fragoso et al™ realizaram um estudo
transversal nos EUA com 374 idosos residentes na comunidade, com idades de 78 anos e mais
(média de 84,3 anos) a fim de avaliar a associacdo entre sono e fragilidade. Verificaram que
23,8% apresentavam sonoléncia e 41,2% eram frigeis. A maior prevaléncia de fragilidade foi
observada em participantes com sonoléncia diurna do que naqueles sem. Houve associacio
significativa entre sonoléncia e fragilidade, com razdes de chance ajustada de 3,67 (IC 95%: 2,03
—6,601). Os resultados da pesquisa de Ensrud e? al®” mostraram que 14% dos participantes eram
frageis e que a prevaléncia de sonoléncia diurna excessiva foi maior entre os homens frigeis

(p=<0,02).

Uma possivel explicacdo para a auséncia de associacdo entre cochilo e fragilidade no
presente estudo seria a exclusdo de idosos com déficits cognitivos na coleta de dados. O dano
e . . 1 (92,128,236-237)
cognitivo € considerado um componente fundamental da sindrome da fragilidade .

Estes idosos com alteragdes cognitivas poderiam ser considerados frageis, o que resultou numa

amostra subestimada de idosos frageis.

Idosos com alteragdes cognitivas podem apresentar um sono noturno insatisfatorio,

fragmentado e ndo restaurador, o que levaria ao aumento da probabilidade desse idoso cochilar

durante o dia®*.
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Processos neurodegenerativos podem deteriorar o NSQ, com consequente
comprometimento e perda da regulacdo do ritmo circadiano, piorando com a evolu¢do da doenga
e assim, alterar a sincronizagdo interna entre os diferentes ritmos, com repercussao sobre as

(29)

funcdes organicas“”, inferindo-se que isso possa contribuir para a instalacdo da sindrome da

fragilidade.

Autores italianos afirmam que a sonoléncia diurna excessiva estd relacionada com a
deméncia e que estudos futuros sdo necessdrios no sentido de investigar o possivel papel da
sonoléncia durante o dia como um marcador precoce de doencas neurodegenerativas em
(238)

1dosos

Participaram da pesquisa realizada por Ohayon e Vecchierini®* na Franca, 1.026 sujeitos

com 60 anos de idade ou mais residentes na regido metropolitana de Paris. A investigagdo foi
feita via telefonica e objetivou determinar se a sonoléncia diurna excessiva era fator preditor para
comprometimento cognitivo em idosos. A sonoléncia diurna excessiva foi relatada por 13,6% da
amostra. Compararam-se os individuos com e sem sonoléncia diurna excessiva, sendo constatado

que esta se constituiu em fator de risco para comprometimento cognitivo.

Segundo o teste Qui-quadrado ndo foram encontradas associa¢des significativas entre os

cinco critérios de fragilidade e a ocorréncia dos cochilos em idosos comunitérios.

Resultados semelhantes sdo escassos na literatura. Um estudo feito nos EUA também ndo
.. . . e . . .. L, . 23 , ..
encontrou associagdo significativa entre o cochilo e a atividade fisica®. Porém, a maioria dos

. . 4-5,71
achados encontrados foram diferenciados do presente estudo*>""

. Associagdo significativa
entre cochilo e atividade fisica foi encontrada: os individuos que cochilavam eram menos ativos

fisicamente se comparados aos que ndo cochilavam™. Em relacio 2 fadiga, dois estudos
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apontaram associa¢do com o cochilo, nos quais individuos que cochilavam apresentavam mais
fadiga do que os individuos que ndo cochilavam®". Isso pode ocorrer devido as interrupcdes
sofridas pelo sono noturno em decorréncia do avanco da idade. Individuos que cochilam podem
apresentar maior propensao a dificuldade de manter o sono noturno e obter um sono restaurador.
Um sono noturno insatisfatério pode deixar o idoso fatigado e conduzir o individuo a sonoléncia
diurna e consequentemente ao cochilo. E dificil determinar a relacio causal existente entre o

) ) 13
cochilo diurno e o sono noturno"?.

89 . N . .

Fragoso et al® detectaram que a maior prevaléncia de velocidade lenta da marcha foi
observada em individuos com sonoléncia diurna do que aqueles sem a sonoléncia diurna. Na
analise multivariada, a sonoléncia diurna esteve associada com a velocidade lenta da marcha (OR

ajustado= 3,12, IC 95%: 1,72 — 5,65).

8.3 Associacio entre niveis de fragilidade, género, idade, escolaridade, renda familiar e

critérios de fragilidade com a frequéncia dos cochilos

Associacdo significativa foi encontrada entre o critério “gasto calorico em atividade
fisica” e a frequéncia semanal dos cochilos dos idosos. Os idosos que apresentaram baixa taxa de
gasto caldrico em atividade fisica cochilavam com maior frequéncia do que os idosos ndo frageis

para esse quesito.

Os estudos de Stone et al*” e de Stone et al''” corroboraram os achados do presente

estudo, os quais mostraram haver associagdo significativa entre cochilo didrio e atividade fisica:
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as mulheres que cochilavam diariamente eram menos propensas a fazer caminhadas, ou seja,

10,8% delas.

Owens et al®” obtiveram como resultados que quanto mais fadiga o individuo

apresentava, mais frequentes eram os cochilos. Goldman er al’"

encontraram que 37,5% dos
homens e 28,9% das mulheres cochilavam pelo menos sete vezes por semana e que a curta

duracdo do sono e o despertar precoce estiveram associados com os sintomas de fadiga.

O tempo destinado as atividades fisicas diminui com o passar dos anos, em decorréncia
das alteracOes fisioldgicas proprias do envelhecimento e da presenca de comorbidades e de
incapacidade funcional. Alguns idosos optam por atividades que exigem menor esforco fisico e
por cochilos frequentes possivelmente por possuirem alguma limitagdo na capacidade

funcional'*”.

A inatividade fisica ou o cansaco podem indicar depressdo ou um sintoma de doenca

, . (240 . . e, . . .~
fisica®?, que pode causar o isolamento social. Alguns estudos ja sinalizaram a associagcdo entre

. . . 11,2
sintomas depressivos e os cochilos'*?.

Assim, pode-se inferir que se um idoso estd
apresentando sintomas depressivos, poderd manifestar tendéncia ao isolamento e indisposicao

para realizar atividades fisicas e, dessa maneira, estd mais apto a cochilar.

A inatividade fisica favorece os cochilos, o que é acentuado na medida em que hd a

. ~ . . . N . 2 .
desorganizagdo do ritmo circadiano, em decorréncia do envelhecimento®”. Portanto, a atividade
fisica pode ser considerada um sincronizador dos ritmos circadianos, podendo auxiliar na

- e . . . . . . 241
prevencio e no tratamento de distiirbios relacionados ao sistema de temporizagdo circadiana®*".

7

Outro aspecto que merece destaque € a medicacdo em uso pelo idoso. Existem

medicamentos que podem induzir um idoso a sonoléncia, como por exemplo, os anti-
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. L, . . . . L, . 242 .
histaminicos, os antidepressivos e os benzodiazepinicos**?, fazendo com que o mesmo sinta-se

T . .. L, . N . . (243
indisposto a praticar atividades fisicas em decorréncia do sono excessivo durante o dia®?,

A prescricdo de medicamentos a idosos deve ser precisa e monitorada, pois alguns
remédios podem prejudicar a cognicdo e a marcha desses individuos, além de aumentar a

- N . . .~ <. .. , . 244
propensao a quedas e poder causar sonoléncia e indisposi¢do, levando-os a inatividade fisica®*®.

Efeitos deletérios da fragilidade, como a perda da funcdo fisica e socializagcdo reduzida,
podem afetar negativamente as atividades sociais, os exercicios fisicos e a exposi¢do a luz solar
ao ar livre. A reducgdo da exposi¢do a tais estimulos poderia alterar os ritmos circadianos, levando
a hordrios altamente irregulares para a vigilia e para o sono. Essas perturbacdes sdo prevalentes

At 89
em doentes CI'ODICOS( ).

8.4 Associacio entre niveis de fragilidade, género, idade, escolaridade, renda familiar e

critérios de fragilidade com a duraciao dos cochilos

Pesquisas sugerem que a duracdo dos cochilos exerce maior influéncia em aspectos do
sono se comparada a frequéncia. O tempo despendido para os cochilos diurnos podem impactar
tanto positiva quanto negativamente. Autores aconselham brevidade em relagdo ao cochilo dos

idosos, ndo devendo ultrapassar 90 minutos'®. Cochilos mais longos contribuem para despertares

(16,52)

noturnos frequentes , e pior qualidade do sono noturno'’”, além de produzirem inércia do

Q)

. . )
sono' . Por outro lado, os cochilos curtos resultam na melhora do funcionamento durante o dia’ ),

)

melhor desempenho cognitivo”” e psicomotor*”, reducdo da sonoléncia subjetiva e melhora do

humor'”, além de serem considerados um importante mecanismo para enfrentar o estresse®".
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Os resultados deste estudo mostraram associacdo significativa entre a duragdo dos
cochilos e as varidveis fragilidade e género. Os idosos fridgeis apresentaram maior duracio dos
cochilos quando comparados aos idosos ndo frageis. Os homens cochilam por um tempo mais
prolongado do que as mulheres. Para as demais varidveis ndo foram observadas diferencgas

significativas.

Pela regressdo linear, os resultados apontaram as varidveis fragilidade e género como
tendo efeito significativo em relacdo a duracdo dos cochilos dos idosos comunitdrios. Os
coeficientes estimados sugerem uma menor dura¢do do cochilo para os idosos nao frageis e pré-
frageis quando comparados aos idosos frageis, e uma maior dura¢do nos individuos do sexo

masculino quando comparados aos do sexo feminino.

O modelo obtido nesta tese apresentou um coeficiente de explicacdo (R?) igual a 2,76%.
Tal coeficiente demonstra um modelo com pequeno poder de explicacdo. As varidveis usadas ndo
foram tdo relevantes para explicar os resultados encontrados quanto a dura¢ao dos cochilos. Pode
ser que haja outras varidveis que influenciam o cochilo além das selecionadas, porém nao estio
presentes no modelo dessa tese. Diante disso, sugere-se a investigacao futura de outras variaveis,
como por exemplo, depressdao, comorbidades, distirbios do sono, doengas neuroldgicas e

disfuncdo cognitiva.

Em relacdo 2 fragilidade, Ensrud er al® verificaram em seu estudo que a prevaléncia de

sonoléncia diurna excessiva foi maior entre os homens frageis.

139

Fragoso et al”™”’ encontraram associag@o entre sonoléncia diurna e fragilidade, a qual foi

marcante nos participantes que relataram problemas de satde. Para esses autores, os distirbios do
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sono e a fragilidade sdo altamente prevalentes, provavelmente por causa da idade avangada e da

presenca de multiplas comorbidades.

Idosos frdgeis geralmente apresentam comorbidades e maior probabilidade de

(118)

desenvolvimento de sequelas e incapacidades’ . Para o desenvolvimento da fragilidade, a

presenca de multiplas doencas cronicas pode ser considerada fator de risco'*". Sabe-se também
que o cochilo ndo intencional pode ser um sinalizador de comorbidades"***. Cochilos

frequentes, nao planejados e de longa duracdo podem estar associados a consequéncias negativas

. . . . 10,13
para a saude, tais como o aumento do risco de morbidades"*'?.

O cochilo pode ser um marcador de alguma condi¢do patoldgica, declinio fisico e mental,

(166)

na medida em que hd o aumento do tempo gasto com cochilos" ™. A associacdo entre os

distarbios do sono e a fragilidade pode ser vista como algo bidirecional, em que a fragilidade

pode levar a rupturas dos ritmos de atividade/repouso com ciclos irregulares, que sao

. A (160
frequentemente observados em idosos com doencas cronicas' .

Alguns autores explicam que a associagdo entre os problemas de sono e a fragilidade pode
ser mediada por vdrios mecanismos. Os problemas de sono podem ser um marcador de
comorbidades, como doencas cardiovasculares, estdgio de pré-fragilidade, sintomas depressivos,
disfungdo cognitiva e incapacidade funcional. Esses aspectos por si s prejudicam o sono e
aumentam a probabilidade dos individuos tornarem-se frageis. Além disso, os distirbios do sono

e a fragilidade ou seus componentes foram ambos ligados a alteragdes nas vias bioquimicas,

(245-246) 1(1 35,247)

incluindo baixos niveis de testosterona enddgena , reducdo da funcdo rena e

(248-249)

elevagdo nas citocinas pré inflamatdrias . Torna-se necessdrio uma dessas vias ou a

associacdo de duas ou mais para mediar o aumento da probabilidade de fragilidade incidente
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entre idosos com distirbios do sono. Porém, estes fatores e outros de confusao nao explicam em
sua totalidade as associagdes entre os disttirbios do sono e a fragilidade. Os distirbios do sono
podem ser um marcador de fatores desconhecidos que aumentam a probabilidade de maior

fragilidade®”.

O aumento do tempo gasto com o cochilo pode indicar hdbitos culturais e papéis de

~ P . o s g 147
género, como também estar relacionado a doengas, fragilidade, declinio fisico e mental’ )

Verificou-se associacdo significativa entre o critério “For¢a de preensdo palmar” e a
durac@o dos cochilos dos idosos (p=0,0080). Os i1dosos considerados frageis nesse critério, ou
seja, aqueles que apresentaram baixa forca de preensdo palmar cochilavam por um tempo mais

prolongado do que os participantes que ndo se mostraram frageis para esse fator.

Endeshaw er al™ verificaram que os participantes de seu estudo que pontuaram para um
ou mais quesitos de fragilidade possuiam sonoléncia diurna excessiva. Para as mulheres, houve
associacao entre os transtornos respiratorios do sono e baixa for¢a de preensdo manual (p<0,003).
Isso ndo ocorreu entre os homens. Essa associagc@o entre a baixa for¢a de preensdo manual com os
transtornos respiratorios do sono pode ser explicada. A pds-menopausa pode ser um fator
predisponente para a diminuicdo da for¢ca muscular e é possivel que esta relacdo possa ser
mediada pelo aumento da incidéncia dos transtornos respiratérios do sono, que também
apresentam aumento da frequéncia entre as mulheres na pds-menopausa.  Alteragdes
fisiopatoldgicas que ocorrem nos transtornos respiratérios do sono incluem vias inflamatérias e

hormonais que podem acelerar a diminui¢io da massa e da forca muscular®®.

A perda de peso pode resultar em flacidez geral do tonus muscular, o que poderia

aumentar o colapso das vias aéreas, contribuindo para distirbios respiratérios do sono®"".
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Além disso, a perda de massa e de forca muscular é provocada pela reducdo de peso em
grande parte por alteragdes no paladar, olfato e na denticdo, comumente encontradas entre os

idosos. A redugdo da for¢ca muscular em decorréncia do avango da idade ficou comprovada tanto

(250-251)

. Lo L (252253
em estudos transversais quanto em estudos longltudlnals( ). Essa perda da massa e da

(254-255)

forca muscular aumenta apds os 65 anos e implica na diminui¢do de hormdnios, aumento

de mediadores inflamatorios, alteragdes da ingestdo proteico-caldrica que ocorrem durante o
. . . . 256 . e .

envelhecimento e incapacidade funcional®®. A sarcopenia resulta na diminui¢do e atrofia das

fibras musculares de contragdo rdpida, com consequente predominio das fibras de contracio

(257)

lenta*”” "’ e oferece um grande impacto na capacidade funcional*”.

Idosos sarcopénicos tém a sua competéncia diminuida para realizar as suas atividades de
vida diaria, tornando-se inativos, com menor envolvimento em atividades sociais, de lazer e
~ . . e, 147 . . .
recreacio e com contatos interpessoais diminuidos''*”. Dessa maneira, ficam restritos no lar e

acabam por cochilar por um tempo prolongado.

A baixa forca de preensdo palmar associa-se a presenga de doengas cronicas, baixo status

(258)

nutricional, estados inflamatérios e baixa atividade fisica ™", sendo responsédvel pelo aumento da

incapacidade funcional e da dependéncia e reducdo da mobilidade®®.
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9. CONCLUSAO

As hipéteses deste estudo foram parcialmente confirmadas.

Quanto a primeira hipotese: “A fragilidade estd associada a ocorréncia de cochilos e ao

aumento da frequéncia e da durag¢ao do cochilo”.

A fragilidade associou-se apenas ao aumento da duragdo dos cochilos. O critério de
fragilidade “gasto caldrico em atividade fisica” associou-se ao aumento da frequéncia do cochilo

e o critério “forca de preensdo manual” associou-se ao aumento da durac¢io do cochilo.

Quanto a segunda hipotese: “O cochilo estd associado ao género masculino, a idade

avancada, a baixa escolaridade e a baixa renda”.

O cochilo associou-se ao género masculino e a faixa de renda familiar de 3,1 a 5,0 salérios

minimos.

Ocorréncia de cochilos

Os idosos com maior chance de cochilar durante o dia foram os homens (chance 48%
maior do que as mulheres) e os participantes inseridos na faixa de renda familiar de 3,1 a 5,0
salarios minimos (chance 38% maior do que os idosos inseridos em outras faixas de renda

familiar).

CONCLUSAO
185



Frequéncia de cochilos

Verificou-se associacdo significativa apenas entre o critério de fragilidade “gasto calorico
em atividade fisica” e a frequéncia semanal dos cochilos dos idosos comunitarios. Os idosos que
apresentaram baixa taxa de gasto calérico em atividade fisica exibiram uma média de 6,1

cochilos na semana, um pouco maior do que os idosos ndo frageis para esse quesito.

Duracao dos cochilos

Os 1dosos frageis apresentaram maior duracdo dos cochilos quando comparados aos
idosos nao frageis. Para a varidvel género, observou-se que os homens cochilavam por um tempo
mais prolongado do que as mulheres. Verificou-se associacdo significativa entre o critério de
fragilidade “Forca de preensdo palmar” e a duragdo dos cochilos dos idosos, ou seja, os idosos
que apresentaram baixa forca de preensdo palmar cochilavam por um tempo mais prolongado do

que os participantes que nao se mostraram frageis para esse fator.
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10. LIMITACOES, PONTOS FORTES E SUGESTOES PARA
FUTUROS ESTUDOS

O presente estudo apresentou algumas limitagdes. Os resultados podem ndo se aplicar a
outros grupos de idosos inseridos em diferentes contextos. As andlises foram ajustadas para
varios fatores, mas a possibilidade de confusdo residual ndo pode ser eliminada. Foram usadas
somente medidas subjetivas de sono, o que resultaria em menor estabilidade das medidas. O
desenho do estudo foi transversal e ndo pode ser atribuida causalidade entre as varidveis. Além
disso, a sonoléncia diurna excessiva € a presenca de comorbidades que podem influenciar o

cochilo e/ou a fragilidade nao foi avaliada nesse estudo.

Esta tese exibiu pontos fortes, incluindo o carater inédito do tema, o grande tamanho
amostral, a abrangéncia nacional, o fato dos idosos serem residentes na comunidade e ndo serem
selecionados com base em distirbios do sono ou estado de fragilidade e as medidas validadas de
fragilidade e idénticas as utilizadas na defini¢do proposta por Linda Fried. Foram excluidos no
inicio do estudo os idosos com déficit cognitivo, o que poderia influenciar ou até mesmo alterar

os achados, por comprometer a fidedignidade das respostas.

Sugere-se que mais estudos sobre o cochilo e a fragilidade sejam realizados, haja vista
serem em numero reduzido tanto na literatura nacional quanto na internacional. Estudos futuros
de cardter longitudinal poderiam ser realizados, no sentido de descobrir a direcao das associagoes
encontradas nesse estudo. Além disso, torna-se necessario também verificar a influéncia das

comorbidades no cochilo e na fragilidade, fato que nao foi realizado nesse estudo.
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Tanto a fragilidade quanto os cochilos podem apresentar associacio com
. 92,151 (o~ . ) -
mortalidade’ ). Isso também ndo foi levado em consideragdo nesse estudo e merece futuras

investigacdes.

Por dltimo, ao pensarmos nas implicagdes praticas desses achados, salienta-se a
necessidade de uma avaliacdo aprofundada dos idosos que ingressam nos servicos de saudde,
buscando estudar questOes relacionadas ao sono, a fim de alcancar a deteccdo precoce de
problemas e o desenvolvimento de acOes que minimizem as queixas €, com isso, evitar

intervencoes tardias.

Recomenda-se também o refor¢co das pistas temporais, com atividades que tenham
significado para o 1doso, na tentativa de minimizar as alteracdes relacionadas ao ritmo circadiano
decorrentes do avancgo da idade. E, além disso, sugere-se a inclusdo da varidvel sono no fenétipo
de fragilidade, haja vista que os distirbios do sono/cochilos podem ser um marcador precoce

desta sindrome.
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12. ANEXOS

ANEXO 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Pesquisa: Perfis de fragilidade em idosos brasileiros

TERMO DE COMNSENTIMENTO LIWVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
(Conforme Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Sadde)

L, e tteieeitie crrreeee ceeereiees rreea e e e e bt e b e e ees beeeerbra prraeeres o B MO e et e e e , concordo em participar da
pesquisaintitulada Perfis de fragilidade em idosos brasileiros — Rede FIBRA, de responsabilidade da Prof IDn® Anita Liberalesso Neri,
psictloga, CRP 7040806, pesquisadora da Universidade Estadual de Campinas, Estado de S0 Paulo. A pesquisa tem por objetivo
descrever aprevaléncia, as caracteristicas e os principais fatores associados a fragilidade biol6gica em homens e mulheres com 63 anos
e mais, residentes em diferentes cidades eregides geogrdficas brasileiras. Serdo investigados aspectos sociais, da sande, dacapacidade
funcional e do bem-estar psicoldgico dos idosos numa sessio de coleta de dados com 30 2 90 minutos de duragio. Essasessdo constard
de entrevista, medidas de peso, altura, cintura, quadril e abdimen, medida de pressfio arterial, coleta de sangue, exame rapido dos
dentes, uma prova de forga do aperto de mo e uma provade velocidade do caminhar. Este trabalho trar d importantes contribuig des para
o conhecimento da saide e do estilo de vida e ajudard a aperfeicoar os procedimentos de diagndstico, prevengio e tratamento de
doengas dos idosos. Depois de terminada a participagio de cada idoso na coleta de dados, cada um receberi orientagbes sobre saide,
baseadas em seus resultados de pressio arterial, peso, altura e circunferéncias de cintura, abddmen e quadril. O objetive dessas
orientagies & ajuda-los a se cuidarem bem. Tenho ciéncia que a minha participa¢fo neste estudo ndo trard qualquer risco ou transtorno
para a minha satde ¢ que minha participagio ndo implicard em nenhum tipo de gasto. Sei que os resultados da pesquisa serdo
divulgados em reunifes cientificas e em publicagbes especializadas, sem que os nomes dos participantes sejam revelados. Ou seja,
estou ciente de que meus dados estio protegidos por sigilo e anonimato. Tenho conhecimento de que minha participagdo na pesquisa é
voluntiria e gque a qualquer momento eu poderei decidir deixar de participar. Sei também que em caso de davida, poderei entrar em
contato com a coordenadora da pesquisa ou com o comité de Ftica em Pesquisa da Universidade Estadual de Campinas, cujos
enderegos estdo informad os neste documento.

B it e e e . declaro que fui adequadamente esclarecido(a) sobre a namreza desta
pesquisa e da minha participagdo, nos termos deste documento. Declaro que concordo em participar por livre e espontinea
vontade e que ndo sofri nenhum tipo de press@o para tomar essa decisio.

Responsivel pela pesquisa: Profa. Dra. Anita Liberalesso Meri
|
.\. t

.

{ Assinatura)

Telefone: 19-3521 5555 e 3321 5670
e-mail: anitalbn@fcm.unicamp br

Telefone do Comité de Etica em Pesquisa do HC/UNICAMEP @ 19 - 3521 8936
e-mail: cepi@fom unicamp.br

Mota: Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido serd elaborado em duas vias. Depois de assinadas, uma ficard com o
participante e a outra com a pesquisadora.
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ANEXO 2 - Autorizacao para uso do Estudo FIBRA

Declara¢do de autorizag¢io para uso de arquivos, registros e similares

Ao Comité de Etica em Pesquisa da UNICAMP

Declaro que o acesso e 0 uso do arquivo €/ou registro dos dados colétados pelo Projeto
“Estudo da Fragilidade em Idosos Brasileiros — Rede FIBRA”, relativos as cidades de
Campinas, Ivoti, Pogos de Caldas, Ermelino Matarazzo, Campina Grande, Belém e
Parnaiba, estd autorizado a pescjuisaddra Ariene Angelini dos Santos, com a finalidade
de realizacdo da pesquisa intitulada “Fragilidade, vulnerabilidade social, sono e cognigdo:
um estudo sobre idosos do FIBRA Pélo Unicamp”, ficando os referidos pesquisadores
obrigados ao respeito e ao sigilo sobre os dados individuais dos participantes, conforme
estabelece 0 TCLE utilizado no estudo e aprovado pelo CEP sob o numero 208/2007.

Campinas, 11 de agosto de 2011.

%ra Amta leer%ssbi eri

<

Coordenadora do projeto

f\@}?%&f{ 1o (f'?(\
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ANEXO 3 - Parecer de Aprovacao do Comité de Etica em Pesquisa

CEP, 27/09/11.
(PARECER CEP: N° 208/2007)

PARECER

I - IDENTIFICACAO:

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

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Anita Liberalesso Neri

I1 - PARECER DO CEP.

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
tomou ciéncia ¢ aprovou o Adendo que inclui o projeto “FRAGILIDADE,
VULNERABILIDADE SOCIAL, SONO E COGNICAO: UM ESTUDO SOBRE
IDOSOS DO FIBRA POLO UNICAMP?”, com a finalidade de doutorado da aluna Ariene
Angelini dos Santos, referente ao protocolo de pesquisa supracitado.

O contetido 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 IX Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 27 de setembro de 201 1.
e
~ X )
Prof. Dr. Carlos Eduardo Steiner

PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP
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