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RESUMO

O presente estudo teve como objetivo analisar a relagéo da qualidade do sono
com o excesso de peso e atividade fisica combinada ao comportamento sedentario
em idosos residentes do municipio de Alcobaca, BA. Caracterizou-se como
observacional, do tipo analitico com delineamento transversal. A populacdo desse
estudo compreendeu 473 pessoas, de ambos os sexos, com idade = 60 anos,
residentes no municipio de Alcobaca- BA. Os dados foram coletados por meio de
medidas antropométricas de peso (kg) e estatura (m) para obtencdo do indice de
massa corporal (IMC = Kg/m2) e a utilizacdo de um questionario aplicado em forma de
entrevista individual, contendo informacdes sociodemograficas, saude fisica e mental,
capacidade funcional, atividade fisica habitual e exposicdo ao comportamento
sedentario. O nivel de atividade fisica foi avaliado por meio do Questionario
Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), na versao longa e adaptado para idosos, e
a exposi¢cdo ao comportamento sedentario foi avaliada considerando o tempo total
gasto sentado durante um dia na semana e um dia no final de semana por meio do
dominio tempo sentado do IPAQ. A qualidade do sono foi avaliada através da escala
de Pittsburgh, (PSQI). Para analise de dados foram utilizados procedimentos da
estatistica descritiva (média e desvio padrao) e inferencial (Qui-quadrado e modelos
de regresséao logistica de Poisson) p<0,05. A prevaléncia da qualidade do sono ruim
foi de 37,6%, sendo 29,4% para homens e 70,6% para as mulheres. A qualidade do
SONo ruim se associou a problemas respiratorios, ndo sentir energia para realizar as
atividades e IMC >30 kg/m? (idosos obesos) (p<0,05). Houve a construgdo de um
modelo tedrico que deixa explicito as relacdes de privacao e excesso de sono além
da alta exposicdo ao comportamento sedentario e com o0 excesso de peso. Os
achados desta investigacao fornecem informacg6es que contribuem para a formulagéo
de estratégias intervencionistas mais efetivas que visam a manutencdo do peso

corporal dos idosos e outros fatores associados a melhoria da qualidade sono.

Palavras-chave: Qualidade do sono. Sobrepeso. Atividade fisica. Estilo de vida

sedentario. ldoso. Saude.



ABSTRACT

The present study aimed to analyze the relationship between sleep quality and
nutritional status and physical activity combined with sedentary behavior in elderly
residents of the city of Alcobaca, State of Bahia. It was characterized as observational,
of the analytical type with cross-sectional design. The population of this study
comprised 473 people of both sexes, aged = 60 years, living in the city of Alcobaca-
BA. The data were collected through anthropometric measures of weight (kg) and
height (m) to obtain the body mass index (BMI = Kg / m2) and the use of a questionnaire
applied in the form of an individual interview, containing sociodemographic, physical
and mental health, functional capacity, habitual physical activity and exposure to
sedentary behavior. The level of physical activity was assessed through the
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), in the long version adapted for
the elderly, and the exposure to sedentary behavior was evaluated considering the
total time spent sitting during one day in the week and one day in the through the IPAQ
sitting time domain. Sleep quality was assessed using the Pittsburgh scale (PSQI). For
data analysis, descriptive statistics (mean and standard deviation) and inferential
procedures (Chi-square and Poisson logistic regression models) were used p<0.05.
The prevalence of poor sleep quality was 37.6%, 29.4% for men and 70.6% for women.
Poor sleep quality was associated with respiratory problems, did not feel energy to
perform activities and BMI> 30 kg / m? (obese elderly) (p<0.05). There was the
construction of a theoretical model that leaves explicit the relations of deprivation and
excess of sleep besides the high exposure to the sedentary behavior and with the
obesity. The findings of this research provide information that contributes to the
formulation of more effective intervention strategies that aim at maintaining the body

weight of the elderly and other factors associated with improved sleep quality.

Keywords: Sleep quality. Overweight. Physical Activity. Sedentary Lifestyle. Elderly.
Health
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1 INTRODUCAO

O sono é um fendmeno vital para a vida do ser humano, indispensavel a
manutenc¢ao da existéncia tanto quanto o ato da alimentacdo. Dormir tem uma funcao
biolégica fundamental na consolidagdo da memodria e normalizacdo das funcdes
enddcrinas, termorregulacdo, conservacdo e restauracdo da energia e do
metabolismo energético cerebral. Em consequéncia a essas funcdes, as perturbacdes
do sono podem acarretar alteragBes significativas no funcionamento fisico,
ocupacional, cognitivo e social do individuo, além de comprometer substancialmente
a qualidade de vida (QV) (RIBEIRO, et.al., 2014).

A qualidade do sono prejudicada pode levar o ser humano a apresentar
diversos fatores de vulnerabilidade. Estudos epidemiolégicos apontam que o sono de
curta duracdo (< 7 horas) possui associacdo com a mortalidade e com algumas
morbidades, principalmente aquelas por doencas cardiovasculares (DCVs) e diabetes
mellitus tipo 2 (DM 2), em relagdo aos individuos que relatam ter um sono com duracéo
superior a 8 horas por noite (LI et al., 2014). Em contrapartida, uma metanalise
constatou que tanto os sujeitos que dormem muito (> 9 horas) como pouco (< 7 horas)
tém suas chances de vida diminuidas principalmente por DCVs (ARAUJO, et al.,
2014).

A privacdo do sono, se tornou uma queixa social frequente, sendo a mesma
associada a epidemia global de obesidade (KNUTSON, 2010). Em func¢éo disso,
estudos apontam hiperfagia, intolerancia a glicose, aumento de peso e perda de
massa magra naqueles com sono de curta duracéo (ARAUJO, et. al., 2014).

Os habitos de vida influenciam diretamente a vulnerabilidade do sono e praticar
atividades fisicas (AFs) pode interferir na qualidade do mesmo (AURORA, et. al.,
2010). Evidéncias na literatura indicam haver um aumento do sono de ondas lentas e
reducdo do sono Rapid Eye Movement (REM) apds as praticas de AFs (ROSSI, et.
al., 2010). Alem disso, a Associacao Americana de Sono recomenda a pratica regular
de exercicios fisicos (EFs) como uma intervencdo n&o farmacologica para promover
um sono adequado (ARAUJO, et. al., 2014).

As alteracdes decorrentes do perfil populacional devido ao processo de

modernizacdo e alteracdo da piramide etaria induz modificagcdes nos niveis de AF e
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qualidade do sono, constituindo estes em fatores de risco para o desenvolvimento de
doencas cronicas (DCs) (OMS, 2010).

Além disso, outra condicdo significativa resultado do processo de
modernizacdo da piramide etaria € o acrescimento do tempo em comportamento
sedentario (CS), estando relacionado as causas de mortalidade DCVs, DM, alguns
tipos de cancer (CA), entre outros (ARAUJO, et al., 2014).

O elevado nivel de AF pode prevenir provaveis distarbios relacionados a
insdnia e a sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS), em consequéncia a maior
demanda energética. O aumento do metabolismo faz com que tenha a necessidade
de descanso para a recuperagdo do sistema organico e assim proporcionar uma
melhor qualidade de sono (VIEIRA, et al., 2011). Por outro lado, ha evidéncias que
apontam que o elevado tempo dispendido em CS esta relacionado a uma série de
problemas para a saude, independente dos niveis de AF ou do nivel de aptidao fisica
apresentado pelo individuo (DROGA; STAHOKOSTAS, 2012; SANTOS et al., 2012).

Apesar de haver evidéncias da relacéo da AF, tempo elevado em exposicado ao
CS e excesso de peso com a qualidade do sono, pouco se sabe sobre a relacédo da

AF combinada ao CS e excesso de peso com a qualidade do sono em pessoas idosas.

1.2 JUSTIFICATIVA

O sono é um estado de inconsciéncia do qual a pessoa pode ser despertada
por estimulos sensoriais ou outros (GUYTON & HALL, 2002). Dormir possui fungéo
restaurativa, de conservacéo de energia e protecéo. A privagcdo do sono pode trazer
incontaveis prejuizos em curto ou longo prazo nas atividades de vida diaria (AVD) dos
individuos, além de causar adversidades sociais, somaticas, psicologicas ou
cognitivas (CHOKROVERTY, 2010).

No ser humano, € um modo intermitente, composto por cinco estagios que se
alternam e diferenciam-se, em termos fisiolégicos, de acordo com o padrao das ondas
cerebrais observadas no encefalograma (EEG) e a presenca ou auséncia de
movimentos oculares rapidos, além de mudancas em outras variaveis como ténus
muscular e padrédo cardiorrespiratorio. Cada estagio em sua proporcéo, apresenta
variaveis de acordo com cada faixa etaria (COSTA & CEOLIM, 2013).

Para que haja um bom estado de vigilia, o adulto requer em média, de sete a

oito horas de sono em um periodo de 24 horas, com despertares noturnos que
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representem até 5% do tempo total no leito. Nessa faixa etaria os ciclos do sono irdo
se caracterizar por apresentar padrdes nos quais o individuo passa aproximadamente
30% em sono paradoxal, 20% em sono profundo e 50% em sono superficial (COSTA
& CEOLIM, 2013).

O ciclo sono-vigilia acompanha o ritmo circadiano. Apresenta sincronizagao
com fatores pessoais e ambientais no periodo de 24 horas. A alternancia do dia-
noite/claro-escuro, os horarios escolares, de trabalho e lazer, as atividades familiares,
todos sdo fatores que sincronizam o ciclo do sono-vigilia. Esse ciclo € gerado e
regulado por uma estrutura localizada no hipotdlamo, que €& o0 nucleo
supraquiasmatico, considerado o reldgio biolégico para os mamiferos. Além disso, ha
uma relacdo temporal entre o ciclo sono-vigilia e outros ritmos biolégicos no préprio
organismo como, por exemplo, a melatonina, o cortisol e outros horménios que mais
exercem fungdes nesse ciclo (RIBEIRO, et.al., 2014).

A prética suficiente e regular de atividade fisica moderada e vigorosa (AFMV)
apresenta inumeros beneficios associados a salude e também seus riscos que
decorrem da inatividade fisica ou de niveis insuficientes da pratica. Indicios esses,
que contribuem diretamente para a proposicdo de recomendacfes minimas de AF
para saude e para uma importante mudanca de paradigma na area da AF e saude,
ocorrida desde 1990 (FARIAS JUNIOR, 2011).

A datar da segunda metade da década de 1990, recomendacdes minimas de
AF para saude tém sido sugeridas, sendo priorizada instru¢des voltadas para AFMV
(PROPER, et al., 2011).

Os mecanismos observados no CS séo diferentes dos da AF. Nesse aspecto,
passou-se a refletir que o CS pode ser um importante fator de risco a saude das
pessoas, e que aumentar a pratica de AFMV, pode ndo ser ainda suficientes para
alcancar a plenitude de beneficios para a satde e QV (PROPER, et al., 2011).

CS é um termo empregado para caracterizar um conjunto de atividades
realizadas na posi¢do sentada, que apresentam um gasto energético prOXimo aos
valores de repouso (1,0 — 1,5 MET), incluindo atividades como assistir TV, utilizar o
computador, falar ao telefone, entre outras atividades semelhantes (OWEN, et al.,
2010).

Para se analisar a inatividade fisica e o CS, é necessario que se avalie de
maneira distinta, pois apesar de tais componentes estarem dispostos na mesma linha

de ogasto energético, a Iinatividade fisica se caracteriza pelo individuo
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insuficientemente ativo, ndo atingindo assim o tempo dispendido em AF preconizada
pelas diretrizes de satide (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2010).

Em relacdo ao CS, o sono € considerado uma atividade sedentaria, pois o seu
gasto energético € de 0.9 METs (AINSWORTH et al., 2000). O tempo de sono
recomendado para um adulto € de 7 a 9 horas em um periodo de 24 horas, por tanto
este dentro desse periodo ndo € quantificado como CS (OWEN, et al., 2010).

Periodos de sono inferiores ou superiores aos recomendados para a saude
precisam ser analisados quantificados ao CS de risco. Inicialmente conseguia-se
esperar que a duragao do sono curto, ou o “déficit de sono”, se associaria com maiores
gastos diarios de energia e, consequentemente menor peso (MUST & PARISI, 2009).
Contudo, evidéncias clinicas e populacionais apontam que a duracdo do sono curto
estd associada com o excesso de peso em adultos (PATEL & HU, 2008). Por isso, &
evidente que a regulacao do sono contribui para a manutencao do peso corporal e do
metabolismo organico saudavel (MUST & PARISI, 2009; PATEL & HU, 2008; TAHERI
et al., 2004).

Os problemas do sono, principalmente em relacédo a duracdo, sdo preditores
para problemas crénicos de saude. No Brasil, as doencas crénicas ndo transmissiveis
(DCNTSs) correspondem a 72,4% dos o6bitos. Estas doencgas apresentam diversos
fatores de risco, dentre eles: tabagismo, etilismo, inatividade fisica, alimentacdo
inadequada e obesidade. Estes fatores sdo denominados como indicadores de saude
populacional, pois se tratam de medidas compostas por informacdes relevantes sobre
determinados atributos e dimensdes do estado de saude, bem como do desempenho
do sistema de atencdo em saude. Por fim, nota-se a necessidade de monitorizacao e
o estabelecimento de relacbes de causalidade com outros indicadores de saude,
clinicos e sociodemograficos (ARAUJO, et al., 2014).

Em geral, os estudos investigando a relacao do CS ou da inatividade fisica com
componentes de salde realizam as andlises destas varidveis comportamentais de
forma apenas isolada. A andlise da AF combinada ao tempo de exposi¢cdo ao CS
associada ao excesso de peso e qualidade de sono possibilitard o desenvolvimento
de intervencdes mais assertivas na otimizacao do sono e diminuicdo da ocorréncia de

fatores adversos (doencas, medicamentos, hospitalizacado e morte).
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1.3 OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GERAL:

e Analisar a relacéo da qualidade do sono com a atividade fisica combinada com
0 comportamento sedentario e excesso de peso de idosos residentes do
municipio de Alcobaca- BA;

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Desenvolver um modelo tedrico a partir de uma revisdo integrativa que
exemplifique a inter-relagéo entre a variavel qualidade do sono, atividade fisica,
exposicdo ao comportamento sedentario e excesso de peso corporal.

e Caracterizar os idosos considerando as variaveis sociodemogréficas,
indicadores de saude e comportamentais de acordo com a qualidade do sono;

e Associar a qualidade do sono com o0 excesso de peso e a atividade fisica

combinada ao comportamento sedentario.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 FISIOLOGIA DO SONO

Pesquisas sobre sono séo registradas desde aproximadamente 1.000 a.C., e
hoje ainda ndo se conhece a funcdo deste fendbmeno. Independentemente das
inUmeras teorias propostas, ainda ndo existe uma que transmita confianca que a
esséncia do sono tenha sido totalmente compreendida (MARTINS et al., 2001).

A classificacdo dos estagios do sono mais aceita atualmente foi proposta por
Rechtschaffen e Kales. Uma ideia inicial importante deste sistema de classificacao é
gue o sono REM, sono Non-rapid eye movement (NREM) e a vigilia sdo estados da
consciéncia essencialmente diferentes, determinados por variaveis eletrograficas e
fisiol6gicas. Sono e vigilia ndo sdo considerados processos unitarios e as subdivisdes
sdo quase sem limites dentro de qualquer estagio (RECHTSCHAFFEN & KALES,
1968).

O sono é dividido em duas fases: REM e NREM. A fase NREM é composta por
guatro estagios, que, somados a fase REM, formam um ciclo que dura cerca de 90 a
110 minutos, cada um no adulto. Sendo assim, os ciclos do sono séo repetidos na
noite de quatro a cinco vezes (RIBEIRO, et al., 2014).

O conjunto de altera¢des comportamentais e fisiolégicas que ocorrem de forma
conjunta em associacdo com atividades elétricas cerebrais caracteristicas € definido
como sono. E um estado comportamental complexo no qual apresenta postura
relaxada tipica, a atividade motora se encontrara reduzida e até mesmo ausente,
apresentando um alto limiar para resposta a estimulos externos. O sono € conversivel
a estimulacdo. A vigilia, em compensacdo, caracteriza-se por elevada atividade
motora, alta responsividade e por um ambiente neuroquimico que favorece o
processamento e o registro de informacgdes e a interagdo com o0 ambiente. A oscilacao
entre sono e vigilia ocorre de forma circadiana, sendo esse ciclo variavel de acordo
com a faixa etaria, sexo e caracteristicas de cada individuo. A regulagdo homeostatica
envolve diversas citocinas, fatores neuro-humorais e endécrinos (CHOKROVERTY,
2010).
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Dois mecanismos sdo gerados para ativar o sono, regulando o ciclo sono-
vigilia: 1) O impulso homeostatico pelo sono, isto é, substancias que promovem o
sono; 2) O ciclo circadiano, regulado pelo nucleo supraquiasmatico do hipotalamo,
gue promove o despertar. O fator homeostatico refere-se ao aumento da sonoléncia
apos longos periodos de vigilia pelo acumulo de adenosina e o circadiano refere-se
as variacdes no estado de vigilia e do sono fisiolégico que mudam ciclicamente no
decorrer do dia. Na parte da manha, apés o despertar, a unidade homeostética do
sono é quase nula e o fator circadiano gera influéncias excitatérias que levam ao
despertar. Durante o decorrer do dia, o impulso homeostatico aumenta, assim como
a atividade excitatoria circadiana (output do ndcleo supraquiasmatico), no entanto
essa atividade excitatoria € reduzida ao anoitecer, resultando no inicio do sono
(CHOKROVERTY, 2010).

O ciclo sono-vigilia se relaciona com o fotoperiodismo decorrente da alternancia
entre o dia e a noite, sofrendo influéncias pela luz ambiente durante o dia e pela
producdo de melatonina durante a noite, atuando no inicio e na manutencéo do sono.
A regulacéo do ciclo sono-vigilia pode ser prejudicada por alteracdes em qualquer um
desses mecanismos. A luz € o fator mais importante na concomitancia do relogio
circadiano com o ambiente externo. A informacao de luminosidade é trazida ao nucleo
supraquiasmatico pelo trato retino-hipotalamico, e nesse local é feita a regulacéo do
ciclo circadiano endégeno por meio do controle na secrecdo da melatonina. De 1 a 3
horas do horério normal do individuo dormir, os niveis de melatonina comecam a
aumentar e apresentam seu pico proximo ao periodo de nadir (ponto mais baixo) da
temperatura central corporal (GULYANI, et al., 2012).

Os mecanismos da vigilia se localizam no hipotalamo posterior/ lateral e no
prosencefalo basal. A regulacdo do sono REM é feita a partir dos nucleos pontinos.
Sendo assim, o0 modelo de regulacdo do sono-vigilia confirma a acao hipnética dos
benzodiazepinicos e barbitlricos, que sao substancias ativadoras de receptores
GABA, assim como a cafeina, onde sera inibida a formacéo de adenosina (NEVES et
al., 2013).

No homem, existem dois estados claramente diferentes: a vigilia e o sono. A
importancia e organizacéo destes estados ao longo das 24 horas do dia sdo mutaveis,

dependendo principalmente da idade e padrdo de sono (MARTINS, et al., 2001).
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2.2 ATIVIDADE FiSICA E COMPORTAMETO SEDENTARIO

Qualquer movimento corporal produzido pelos musculos esqueléticos
resultante em gasto energético maior que os niveis de repouso é considerado como
atividade fisica. Estudos epidemiologicos evidenciam significativas associacdes entre
estilo de vida ativo, menor risco de morte e melhor QV. A AF € uma importante forma
de prevencao no avanco de doencgas cronico-degenerativas (RADDI et al., 2014).

Na literatura é documentado com precisdo 0s inumeros beneficios para saude
e bem-estar que sdo decorrentes da pratica regular de AF. Ha evidéncias sobre a
relacdo inversa entre o nivel de atividade fisica (NAF) e a ameaca do aparecimento
de DCNTSs, como o cancer (CA) e a hipertensdo (HAS), além do importante papel na
prevencao e controle da obesidade. Mesmo reconhecendo a importancia da AF como
fator de promocéao da saude e prevencédo de doencas, a prevaléncia de exposicéo a
baixos NAFs ¢ elevada e afeta as pessoas em todas as faixas etarias (TENORIO et
al., 2010).

AF é definida como qualguer movimento corporal produzido pela contracédo
muscular que resulte em um gasto caldrico e é extremamente importante na promoc¢ao
da saude e melhora da QV, pois diminui os riscos de desenvolvimento de DCNT’s e
atua como fator protetor em relagcéo a longevidade. Investiga-se sobre os efeitos da
AF no padrao do sono ha mais de 30 anos. Heinzelmann e Bagley pesquisaram sobre
a capacidade de um programa de AF na promocdo da saude. O treinamento teve
duracdo de 18 meses, dividido em trés sessfes semanais de uma hora. Os
participantes do estudo relataram menor necessidade de sono, assim como um sono
mais tranquilo e restaurador (MARTINS, et al., 2001).

Apesar da pratica de AF ser reconhecida pela American Sleep Disorders
Association como intervencéo nao-farmacolégica para a melhoria do padréo de sono
(LAVIE, 1996), a prescricdo dos mesmos com essa finalidade ainda é substanciada,
possivelmente como um reflexo da falta de conhecimento por parte de profissionais,
pesquisadores e médicos, sobre os beneficios dos exercicios nessa area (MARTINS
et al., 2001).
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A AF, ao aumentar a temperatura corporal, cria uma condi¢ao capaz de facilitar
o “disparo” do inicio do sono, ativando processos de dissipacdo de calor que s&o
controlados pelo hipotalamo, assim como mecanismos que induzem o sono. Tanto a
teoria da conservacao de energia como a da restauragcao corporal, corroboram-se nos
mecanismos homeostaticos reguladores do sono, j& que as duas teorias afirmam a
duracdo total dos episédios de sono, assim como a quantidade de sono de ondas
lentas, aumentando em funcdo do aumento do gasto energético (DRIVER & TAYLOR,
2000).

As recomendacdes de AF para adultos fundamentam-se na frequéncia minima
de cinco vezes por semana, com duracdo de pelo menos trinta minutos por dia, de
modo continuo em intensidade moderada, ou no minimo trés vezes por semana, por
vinte minutos ao dia de modo continuo na intensidade vigorosa, ou também, as duas
intensidades combinadas, segundo o Colégio Americano de Medicina e Esporte e a
Associagdo Americana do Coragao (PATE et al., 1995).

As pesquisas em geral se compenetram mais na area de AF e saude. O CS s6
vem sendo estudado a partir da ultima década onde nota-se a importancia em
entender a operacdo conjunta do CS com a AF relacionada com a salude da
populacao. A palavra “sedentarius” € derivada do latim e significa “aquele que senta,
assento”. Em contrapartida, sedentarismo se define como “um modo ou estilo de vida
gue demanda uma AF minima e que possibilita a inatividade através de escolhas
ineptas, falta de incentivo profissional e familiar, e barreiras estruturais ou financeiras”
(CHODZKO-ZAJKO, 2009).

CS sao atividades que ndo aumentam consideravelmente o gasto energético e
podem ser identificadas por atividades como assistir televiséo, utilizar o computador,
e ainda, tempo sentado no trabalho, lazer ou deslocamento. O marcador especifico
do CS é o tempo sentado (PATE, O'NEILL & LOBELO, 2008).

A nomenclatura “comportamento sedentario” ainda € hodierna na literatura.
Pesquisas sobre esse tema vém se destacando nestes Ultimos dezessete anos, apos
a primeira publicacdo da Owen et al., (2000) que portaram discussbes sobre a
tematica e suas inferéncias na saude. Neste estudo € salientado que mudancas
ambientais sdo necessarias para diminuir o tempo em CS e aumentar os NAFs nas
populacbes e para que issO ocorra € necessario compreender o CS e seus
determinantes ambientes traduzindo assim, conhecimento em acdes de praticas de

saude para a populacdo (OWEN et al., 2000).
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Quanto maior o acumulo de tempo sentado maior é a taxa de mortalidade por
todas as causas (KATZMARZYK et al., 2009), e para alguns pesquisadores €
necessario a avaliacdo tanto da exposi¢cao ao baixo NAF quanto ao CS, uma vez que
existem evidéncias indicando que estes sao independentes e dispde diferentes efeitos
sobre a salude (ROSENBERG et al., 2008).

Para ndo ser considerado insuficiente ativo, o individuo precisa executar AFs
regulares com duracdo minima de 30 minutos diarios equivalendo a um gasto calérico
de 2200 calorias incluindo nesse tempo as AVDs, segundo a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS, 2011).

Estudos epidemiolégicos apontam que tanto a condi¢cdo de insuficiente ativo
como o tempo prolongado exposto ao CS promove efeitos insalubres a saude, e que
esses efeitos podem ser independentes aos comportamentos (PROPER et al., 2011).

AF e CS sao constructos diferentes com “determinantes” especificos e
implicacdes para a saude dos individuos. CS néo se caracteriza pela inatividade fisica,
ou, por ndo alcancar determinadas recomendacdes da pratica (<150

minutos/semana).

2.3 FATORES QUE INFLUENCIAM A QUALIDADE DO SONO

Muitos sdo os fatores que interferem na qualidade do sono. Estes estédo
relacionados ao ritmo circadiano, que se manifestam por desalinhamento entre o
periodo de sono e o ambiente fisico e social de 24 horas. A sindrome da fase atrasada
do sono se caracteriza pelo dormir e acordar tardios, na maioria das noites,
geralmente com atraso de mais de duas horas além dos horarios convencionais ou
socialmente aceitaveis. J4 na sindrome da fase avancada, os horarios de dormir e
acordar séo precoces na maioria das noites (RIBEIRO, et al., 2014).

Um dos principais distirbios associados ao sono e que possui fatores
precipitantes é a insbnia, além do estresse e a ansiedade. A insOnia esta diretamente
relacionada com o aumento do tempo para iniciar o sono, normal em até 30 minutos.
Pessoas que sofrem de insbdnia, frequentemente apresentam padrdo de sono
fragmentado, com episodios de despertares noturnos, apresentando-se cansadas e
sonolentas durante o dia. Esta pode ser uma das causas do aparecimento de dores
cronicas nessas pessoas. Além da insdnia, fazem parte do complexo de disturbios do

sSono o ronco, a narcolepsia e a SAOS (RIBEIRO, et al., 2014).
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A restricdo do sono e sua fragmentacdo sdo as causas mais comuns
prejudiciais ao sono. Essa restricdo pode ser resultante do trabalho ou estudo em
excesso, responsabilidades familiares, uso de medicamentos, fatores pessoais e
estilos de vida (MARTINS, et al., 2001).

Os habitos de vida também podem influenciar diretamente a vulnerabilidade do
sono. O alcool, a titulo de exemplo, é seguramente a substancia indutora do sono
mais utilizada pela humanidade. Apesar disso, a repercussdo do etilismo no sono
pode levar a resultados diferentes. Nas primeiras trés horas apés o uso de alcool,
ocorre uma reducgéo da laténcia e do sono REM e acrescento da fase NREM. Na
segunda metade do repouso, passam a ocorrer interrup¢do do sono por irritacao
gastrica, cefaleia, pesadelos, taquicardia e sudorese. Conjunto a isto, entre 36 a 72%
dos etilistas mantém insénia apés meses de abstinéncia. Vale se atentar que no sono
normal ha predominio do sistema nervoso parassimpatico e o inverso ocorre nos
etilistas, o que favorece o aparecimento de DCVs (KENNEY, et al., 2014).

O tabagismo também apresenta fatores negativos em relacdo ao sono. A
nicotina, componente ativo na fumaca do cigarro, estimula a liberacdo de
neurotransmissores que regulam o sono incluindo a dopamina e a serotonina, o que
resulta em um sono perturbado, afetando a funcao pulmonar, promovendo inflamacao
das vias aéreas, 0 que elevara a predisposicao para roncos e apneia. O tabagismo se
associa com disturbios na arquitetura do sono, como aumento da laténcia, sonoléncia
diurna excessiva (SDE) e diminuicdo da eficiéncia do sono (SABANAYAGAM &
SHANKAR, 2011).

Reducbes da eficiéncia do processamento cognitivo, do tempo de reacgéo e
responsividade atencional, déficit de memdria, aumento da irritabilidade, alteracdes
metabdlicas, enddcrinas e quadros hipertensivos, sdo consequéncias da alteracdo do
padrao do sono (MCCARTHY & WATERS, 1997).

Praticar AFs também podem interferir no sono. Publicacdes consultadas
verificaram haver um aumento do sono de ondas lentas e reducdo do sono REM apés
as praticas de atividades. Conjunto a isso, a Associagdo Americana de Sono
recomenda a pratica regular de exercicios fisicos como uma intervencdo nao
farmacoldgica para promover um sono adequado (ARAUJO, et. al., 2014).

Os transtornos do ciclo sono-vigilia resultam em significativos danos a saude e
ao bem-estar, representando nos casos mais graves risco de morte (MARTINS et al.,
2001).
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2.4 SONO E EXCESSO DE PESO

O gasto energético do sono é menor do que para qualquer outra atividade
(AINSWORTH et al., 2000), podendo-se esperar que a duragdo mais curta do sono
esteja associada a maiores gastos diarios de energia e menor peso. A evidéncia de
estudos clinicos e populacionais esta se acumulando, para mostrar que a duracao
curta do sono esta associada ao excesso de peso em adultos (SINGH et al., 2005).

Levantamento epidemiolégico com 1.024 adultos, observaram a existéncia da
relacdo entre sono e indice de massa corporal (IMC) no formato de “U” invertido, o
gue sugere que tanto o excesso e falta de sono podem influenciar o excesso
nutricional (Taheri et al., 2004). O excesso de peso também pode estar ligado a
diversos disturbios do sono, como a SDE e consequentemente a SAOS (BIXLER et
al., 2005).

Estudo observacional indicou associacdo entre distarbios do sono com a
obesidade, de tal modo que os individuos com excesso de peso dormiam menos que
pessoas com IMC inferior ao preconizado pela Organizacao Mundial de Saude (OMS)
(Vorona et al., 2005). Dentre os individuos com SAOS 70% apresentam excesso de
peso e a cada 10% de aumento no peso corporeo ha um aumento de 32% no indice
de apneia, 0 que comprova as chances do desenvolvimento dos disturbios do sono
como o aumento do peso (SILVA et al., 2014).

Mecanismos que demonstrem totalmente a associagdo entre o sono e 0 peso
corporal ndo estdo totalmente esclarecidos. O que se sabe é que disturbios
provocados pelas alteracbes nos horarios de sono/vigilia influenciam o apetite, a
saciedade (SPIEGEL et al., 2004) e consequentemente, a ingestdo alimentar o que
favorece o excesso de peso. Isso deve-se a um desajuste no reldgio biolégico,
prejudicando a duragao e qualidade do sono (CRISPIM et al., 2007).

O maior tempo acordado, pode promover alteragdes hormonais aumentando a
ingestéo caldrica, possibilitando um maior ensejo de ingestao alimentar. Perder o sono
resulta em cansaco, tendendo a diminuir o nivel de atividade fisica além de alterar o
metabolismo basal (TAHERI, 2006).

Noites com menos de 6 horas de sono estdo associadas ao aumento da

adiposidade. Do mesmo modo, observa-se que disturbios e variacbes dos habitos do



26

sono estdo relacionados a processos inflamatoérios, podendo ser tanto causa como
consequéncia de outras condi¢cbes de saude como obesidade, DM e DCVs. Os
distirbios do sono associam-se com o aumento da compulsdo por carboidratos
(CARVALHO et al., 2015).

O tempo total de sono esta associado a dois comportamentos endécrinos que
alteram a ingestéo alimentar: a reducao do horménio anorexigeno leptina e aumento
do hormonio orexigeno grelina (TAHERI et al., 2004) propiciando ao aumento da fome.
A privacao de sono em homens esta associada a um aumento de 28% nos niveis de
grelina, diminuicdo de 18% dos niveis de leptina, aumento de 24% na fome e 23% do
apetite (SPIEGEL et al., 2004).

Nota-se que o0 encurtamento do sono influencia no apetite através da
intervencao da leptina e da grelina, visto que esses dois hormonios participam tanto
da homeostase da massa corporal como do sono. A ritmicidade e o sincronismo na
secrecdo de leptina e grelina sdo importantes para o padrdo diario das refei¢cdes
(KALRA et al., 2003). A leptina inibe tanto a secrecao de grelina quanto o estimulo de
alimentacéo por esta, apontando que a leptina desempenha o papel de comunicacgao
de realimentacdo entre a periferia e o hipotdlamo para a homeostase da massa
corporal (KALRA, UENO e KALRA, 2005).

Dietas que possuem grande quantidade de gordura e acucar podem levar a
SDE e baixa qualidade do sono a noite. Ao ingerir alimentos gordurosos e doces, 0
intestino, estbmago e pancreas aumentam a producéo de glicose, insulina, leptina,
colecistoquinina, peptideo YY e enterostatina, produzindo uma resposta sistémica
atuando na elevacdo da massa de adipdcitos, 0os quais elevam a produgao de TNFa,
interleucina e leptina. Essas substancias influenciam o estado da vigilia em parte
devido a modulacdo de serotonina e marca como sinais 0Ss nhoradrenérgicos
(PANOSSIAN e VEASEY, 2012).

Algo que vem chamando atenc¢éo na literatura é a atuagédo do hormonio orexina,
cujo tem papel importante tanto na regulagdo do sono como na manutencédo da
homeostase de energia. Este hormdnio pode ser afetado por alteracdes de
concentracdes organicas de glicose, leptina e grelina, os quais sédo tém influéncia
direta pela obesidade e alto consumo de energia, causando decréscimo da sinalizacao
orexinérgica, 0 que causa sonoléncia e reduz o gasto energético (VASQUEZ et al.,
2008).
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3 METODOLOGIA

3.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

O presente estudo caracteriza-se como observacional do tipo analitico com
delineamento transversal, sendo utilizado o banco de dados do projeto ELSIA —
Estudo Longitudinal de Saude do Idoso de Alcobaga — BA.

O estudo foi desenvolvido no municipio de Alcobaca, localizado no extremo sul
do Estado da Bahia, regido Nordeste do Brasil. De acordo com o ultimo censo do
IBGE, a populacdo do municipio era de 21.319 habitantes, sendo 2.047 pessoas com
60 anos ou mais, destes, 1.024 representavam o total de idosos residentes na area
urbana do municipio (DATASUS, 2010).

3.2 SUJEITOS DA PESQUISA

O municipio de Alcobaca possui 743 idosos cadastrados na Estratégia de
Saude da Familia, destes 54 idosos se recusaram a participar da pesquisa, 58 foram
excluidos por ndo atenderem os critérios de inclusdo e 158 idosos nédo foram
localizados depois de trés tentativas, resultando numa amostra final de 473 sujeitos

com idade igual ou superior a 60 anos.

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Os idosos que participaram da coleta de dados do presente estudo, nao
poderiam apresentar comprometimento cognitivo grave (<12 pontos), detectado
através do Mini Exame de Estado Mental, desenvolvido originalmente por Folstein,
Folstein e McHugh (1975) e adaptado para populagéo brasileira por Almeida (1998).
N&o apresentaram dificuldade grave na acuidade visual e auditiva; n&o faziam uso de
cadeiras de rodas; ndo tinham sequelas graves decorrentes de acidentes vasculares

cerebrais com perda localizada de forgca e ndo estavam em estado terminal.
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3.4 PROCEDIMENTOS DA COLETA DE DADOS E INSTRUMENTOS

Para coleta dos dados foi realizado um contato prévio com o secretario de
saude e agentes de saude do municipio de Alcobaca, para identificacdo dos idosos
cadastrados na estratégia de saude da familia.

A coleta de dados ocorreu em dois momentos; Primeiro momento: foi aplicado
um questionario multidimensional (informac¢des sociodemogréficas, indicadores de
saulde e variaveis comportamentais), em forma de entrevista individual, por estudantes
e profissionais da area da saude. No segundo momento foi agendada a coleta de
medidas antropométricas (massa corporal, estatura e circunferéncia da cintura).

A coleta de dados do presente estudo foi realizada no periodo de julho a
outubro de 2015.

3.4.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

As caracteristicas sociodemogréficas referem-se a idade, ao sexo (masculino
e feminino), ao estado civil (solteiro/separado/divorciado; casado/vivendo com
parceiro; vilvo), a situacdo ocupacional (aposentado, mas trabalha; aposentado ou
pensionista; trabalho remunerado; dona de casa), arranjo familiar (mora s0; s6 o

cOnjuge; mais filhos; mais netos ou outros).

3.4.2 INDICADORES DE SAUDE

As condicdes de saude dos idosos sao referentes a presenca de doencas
autorreferidas organizadas de acordo com a Classificacao Internacional de Doencas
(CID-10), problemas cardiacos, HAS, hipercolesterolemia, DM, problemas
respiratérios (faringite, gripe e tosse), neoplasias, cansago mental e foram analisadas
de forma dicotdbmica: presenca ou auséncia de doencas. Além do alto consumo
calorico verificado através da ingestdo de bebidas adocicadas.

A percepcao de saude foi fundamentada em uma questdo empregada em
estudos internacionais (UNITED STATION DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN
SERVICES, 1996), que mede a autoavaliacdo do estado de saude em escala de
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resposta com quatro categorias. A escala foi recategorizada em dois niveis: percep¢ao

negativa e percepgao positiva para o presente estudo.

3.4.3 ATIVIDADE FISICA HABITUAL E COMPORTAMENTO SEDENTARIO

O nivel de atividade fisica (NAF) foi obtido por intermédio da versdo longa do
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) (ROSENBERG, et al., 2008),
adaptado para idosos brasileiros (BENEDETTI; MAZO; BARROS, 2004; BENEDETTI
et al., 2007). O IPAQ apresenta questbes relacionadas com as atividades fisicas
realizadas em uma semana habitual, com intensidades moderada e vigorosa, com
duracdo minima de 10 minutos continuos, distribuidos em quatro dominios de
atividade fisica: trabalho, transporte, atividade doméstica e atividade de
lazer/recreagdo, além do tempo sentado. A atividade fisica foi analisada de forma
dicotdmica, classificando os idosos em ativos (= 150 min/sem) e insuficientemente
ativos (< 150 min/sem), conforme recomendacao da OMS (2010).

O IPAQ (forma longa) é composto por 5 dominios e 27 questdes nos dominios:
Dominio 1 - Atividades fisicas no trabalho- como objetivo verificar o nivel de atividade
fisica durante o trabalho, remunerado ou voluntario, que os idosos realizam em uma
semana normal/habitual e a intensidade das atividades fisicas (moderada ou
vigorosa). Dominio 2 - Atividades fisicas como meio de transporte- possui o0 objetivo
verificar como os idosos se deslocam de um lugar para outro, em uma semana normal/
habitual, incluindo todos os meios de transporte (6nibus, carro, moto, bicicleta...) e a
pé (ndo incluir as caminhadas de lazer e como exercicio fisico). Dominio 3 -
Atividades fisicas em casa: tarefas domésticas e familia- o proposito de verificar as
atividades fisicas que o idoso realiza em uma semana normal/habitual dentro e ao
redor da sua habitacdo (casa ou apartamento). Dominio 4 - Atividades fisicas de
recreacado, esporte, exercicio fisico e de lazer- Composto de trés questdes, refere-se
as atividades fisicas que o idoso faz em uma semana normal/habitual de atividades
fisicas de recreacdo, esporte, exercicio fisico e lazer. Dominio 5 — Tempo gasto
sentado- Composto de duas questdes, refere-se ao tempo em que o0 idoso permanece
sentado em casa, no grupo de convivéncia de idoso, na visita a amigos e parentes,
na igreja, no consultério médico, fazendo trabalhos manuais e no trabalho, durante
seu tempo livre. E computado o tempo sentado durante um dia Util de uma semana
normal/habitual e em um dia do final de semana (MAZZO & BENEDETTI, 2010).
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A classificacdo dos idosos foi baseado em recomendacdes atuais de limiares
de AFs que resultam em beneficios para a saude, classificando como “ativos” os
individuos que praticam, pelo menos, 150 minutos por semana (min/sem) de AF, no
minimo moderada (MARSHALL & BAUMAN, 2001).

O NAF foi definido pelo somatério do tempo de atividade fisica vigorosa (AFV)
multiplicado pelo fator dois com o tempo de atividade fisica moderada (AFM)
(ARMSTRONG; BAUMAN; DAVIES, 2000).

Para medir o CS foi utilizada a ultima secéo do IPAQ, que considera o tempo
que o entrevistado passa na posi¢ao sentada, estando em vigilia, nos dias de semana
e nos dias de finais de semana cujas perguntas séo: 1) Quanto tempo no total, o(a)
Sr.(a) gasta sentado(a) durante um dia de semana? 2) Quanto tempo no total, o(a)
Sr.(a) gasta sentado(a) durante um dia de final de semana? A resposta foi quantificada
em horas e minutos. O CS foi determinado pelo tempo sentado total (minutos/dia) com
base da média ponderada do tempo sentado de cada individuo em um dia de semana
multiplicado por cinco, somado ao tempo sentado de um dia de final de semana
multiplicado por dois e dividindo o total por sete.

O Percentil 75 (P75), referente a 540 minutos/dia, foi utilizado para classificar
o individuo em <75 (baixo CS) e 2P75 (alto CS). O NAF foi classificado como 2150
minutos/semana (suficientemente ativo) e NAF <150 minutos (insuficientemente ativo)
(SANTOS, et al., 2017). O valor do percentil foi categorizado de acordo com o género
sendo o valor este de 660 min.dia para o sexo masculino, e 633,75 min.dia para o
sexo feminino.

Deste modo, quatro categorias foram criadas para a analise de cada variavel
conjugada (atividade fisica e tempo sentado durante um dia na semana; e atividade
fisica e tempo sentado durante um dia no final de semana), discriminado por sexo.
Quatro grupos foram assim constituidos: Grupo 1: 2150 min/sem AF e <P75 CS;
Grupo 2: 2150 min/sem AF e 2P75 CS; Grupo 3: <150 min/sem AF e <P75 CS; e
Grupo 4: <150 min/sem AF e 2P75 CS.

3.4.4 EXCESSO DE PESO
Para verificar o excesso de peso dos idosos foi realizada a avaliagcéo

antropométrica para obtencdo das medidas de peso (Kg) e estatura (m), para

obtenc&o do indice de Massa Corporal (IMC). A OMS recomenda a utilizagio desse
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indice para o diagnéstico do estado nutricional dos grupos populacionais pois € um
método ndo-invasivo, valido e de baixo custo. Foi considerado o ponto de corte
proposto pelo OMS >= 30 kg/m? para o diagnéstico de obesidade (OMS, 2011).

3.4.5 QUALIDADE DO SONO

Para avaliacdo do sono, foi utilizado a escala de Pittsburgh, PSQI. Este
instrumento é constituido por 19 questdes em relato e cinco questdes direcionadas ao
cbnjuge ou acompanhante de quarto. As Ultimas cinco questdes sao utilizadas apenas
para a pratica clinica, sendo assim, ndo contribuem para a pontuacéao total do indice.
As 19 questbes sao categorizadas em sete componentes, graduados em escores de
zero (nenhuma dificuldade) a trés (dificuldade grave). Os componentes do PSQI sao:
C1: Qualidade subjetiva do sono; C2: Laténcia; C3: Duracéo; C4: Eficiéncia habitual;
C5: Alteragdes do sono; C6: Uso de medicamentos para dormir; C7: Disfuncao diurna
do sono. A soma dos valores atribuidos aos 7 componentes varia de 0 a 2 no escore
total do questionario indicando que quanto maior o namero, pior é a qualidade do sono.
Um escore total maior >5 pontos indicam que o individuo esta apresentando grandes
disfun¢cdes em no minimo dois componentes, ou disfuncdo moderada em pelo menos
trés componentes (BERTOLAZI, et al., 2015).

3.5 ANALISE DOS DADOS

Na confeccao do banco de dados foi utilizado o software Epidata verséao 3.1b e
as andlises foram realizadas a partir do pacote estatistico SPSS versdo 24.0 -
Statistical Package for the Social Sciences.

Para caracterizacdo da amostra e distribuicdo das variaveis sociodemograficas,
condicdes de salude e comportamentais foi utilizado o teste Qui-quadrado de acordo
com a qualidade do sono ruim (privagao do sono).

Para analisar a associacdo da atividade fisica, comportamento sedentario e
excesso de peso foi realizada a analise bruta e ajustada com estimativas das razbes
de prevaléncias por meio da regressdo de Poisson. De acordo com a estratégia
estabelecida de associagdes entre as dimensfes estudadas, foi elaborado um modelo

explicativo que utilizou a regressao de Poisson, introduzindo as varidveis em forma de
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blocos (tabela 4) e controladas pelas sociodemogréficas, de saude e
comportamentais.

No bloco 1, encontram-se as variaveis sociodemograficas (sexo, faixa etaria,
estado civil, arranjo e renda familiar) no bloco 2, estdo os indicadores de saude
(doencas do aparelho respiratério, hospitalizacéo no ultimo ano, percepcao do estado
de saude, problemas cardiaco, hipertenséo arterial, hipercolesterolemia, diabetes,
neoplasias, “sente energia para realizar as atividades”); no bloco 3, as variaveis
comportamentais (ingestdo de bebidas acucaradas com alto teor calorico, atividade

fisica combinada com o comportamento sedentario) e no bloco 4, IMC.

3.6 PROCEDIMENTOS ETICOS

O presente projeto atendeu aos principios éticos preconizados pela Resolucéo
n°. 466/12 do Conselho Nacional de Saude, tendo sido submetido ao Comité de Etica
e Pesquisa da Universidade Federal do Triangulo Mineiro e aprovado sob o parecer
n° 966.983/2015. Para a participacdo dos idosos no estudo, oS mesmos assinaram

um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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4 RESULTADOS

Para auxiliar a compreensao dos resultados e a discussdo do estudo, este
capitulo sera subdivido em sessoes:
1) Modelo tedrico que explica a associacéo da privacdo, excesso de sono, inatividade
fisica e exposicao do comportamento sedentario tendo como consequéncia 0 excesso
de peso e obesidade em idosos (figura 2);
2) Caracteristicas da amostra (sexo, faixa etaria, estado civil, arranjo e renda familiar),
variaveis de saude (doencas do aparelho respiratério, hospitalizacdo no ultimo ano,
quedas, percepcao do estado de saude, problemas cardiacos, hipertenséo arterial,
hipercolesterolemia, diabetes, neoplasias), variaveis comportamentais (sente energia
para realizar as atividades, ingestdo de bebidas acucaradas com alto teor cal6rico,
nivel de atividade fisica e comportamento sedentério) e IMC;
3) Prevaléncia da privacao do sono;
4) Razéo de Prevaléncia (RP) bruta e multivariavel para variaveis independentes em

relacdo a qualidade do sono.

4.1 MODELO TEORICO DA ASSOCIACAO DA PRIVACAO E DO EXCESSO DE
SONO E EXPOSICAO DO COMPORTAMENTO SEDENTARIO QUE LEVAM AO
EXCESSO DE PESO

Para confeccdo do modelo tedrico foi realizada uma reviséo integrativa a partir
do levantamento de artigos publicados em periddicos indexados que tiveram o objetivo
de discutir a tematica do comportamento sedentario, sono, suas influéncias,
implicacdes fisioldégicas sobre o excesso de peso e métodos avaliativos em idosos.

Para o levantamento dos artigos na literatura realizou-se uma busca avancada
nas bases de dados National Library of Medicine (PubMed), Biblioteca Virtual em
Saude (BVS) e Scientific Electronic Library Online (SCIELO). Utilizou-se as
combina¢cbes dos termos: “Sedentary behavior” OR “sitting-time” OR “sedentary
lifestyle” OR “screen-time” AND “sleep” e “sedentary behavior” OR “sitting-time” OR
“sedentary lifestyle” OR “screen-time” AND “obesity” OR “owerweight”; “obesity” OR

“‘owerweight” AND “sleep” para base dados Pubmed. “Sedentary behavior” OR “sitting-
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time” OR “sedentary lifestyle” OR “screen-time” AND “sleep” “sedentary behavior” OR
“sitting-time” OR “sedentary lifestyle” OR “screen-time” AND “obesity” OR
“‘owerweight”; “obesity” OR “owerweight” AND “sleep” “Comportamento sedentario”
OR “Tempo sentado” OR “Estilo de vida sedentario” OR “Tempo de tela” AND “sono”
“Comportamento sedentario” OR “Tempo sentado” OR “Estilo de vida sedentario” OR
“Tempo de tela” AND “excesso de peso” OR “obesidade”; “excesso de peso” OR
‘obesidade” AND “sono” para as bases de dados BVS e SCIELO, conforme
apresentado no fluxograma (figura 1).

Através do procedimento de busca adotado, foram selecionados os artigos que
apresentaram 0s conceitos de comportamento sedentério, qualidade do sono,
excesso de peso e obesidade, implicacdes fisioldgicas advindas dos termos, métodos
de avaliacdo e associacdes entre eles. Também foi realizada uma busca manual a
partir da leitura das referéncias dos artigos selecionados nas bases de dados
utilizadas na pesquisa e aqueles cujo quais considerados relevantes para a discussao

e o0 entendimento dos conceitos analisados foram incluidos neste artigo.

Estudos identificados nas bases de
dados (n=1,384)
PubMed (n=1,265) Artigos identificados em fontes
BVS (n=66) secundarias (n=14)
Scielo (n=53)
Y v

Apés eliminacdo dos estudos por duplicacdo (n=1,228)

Estudos rastreados (n=46) Relatos excluidos (n=17)

A 4

\ 4

Artigos em textos
completos excluidos
com justificativa

Incluiram adultos <60
anos (n=16)

Artigos na integra e avaliados
para elegibilidade (n=29)

\ 4

A\ 4

Estudos incluidos em sintese
gualitativa somados aos
identificados através de fontes
secundarias (n= 27)

Figura 1- Fluxograma de informacdes das diferentes fases da reviséo.
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Fonte: Autora (2017)

A partir dos resultados obtidos na reviséo integrativa foi estabelecido um
modelo hipotético de inter-relacdo das variaveis que interferem na privacdo e/ou
excesso de sono (Figura 2). Este modelo foi utilizado como referéncia para

hierarquizacdo das variaveis na andlise inferencial, utilizando a regresséo de Poisson.

Excesso de sono

i A Alta exposicao ao
\ig ———————— Comportamento Sedentario
A = -

Imobilizagdo

Oportunidade de h < t do risco de
se alimentar doengas
S < cronicas e DCVs

(]

1

1
vy

t t da ingestdo de alimentos

com alta densidade energética e
\\

AN

V das atividades e ]

do gasto energético

Figura 2: Modelo ted6rico de associacdo entre aspectos do sono, exposicdo ao
comportamento sedentério e excesso de peso

Fonte: Autora (2017)

4.2 CARACTERISTICAS DA AMOSTRA
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A andlise das variaveis sociodemograficas refere-se a amostra constituida por
466 sujeitos, sendo 291 mulheres (62,4%) e 175 homens (37,6%) com idade >60 anos
(Tabela 1).

Os idosos em sua maioria sdo casados ou vivem com o parceiro (46,5%). Em
relacdo ao arranjo familiar 55,4% dos idosos vivem com netos, filhos ou outros
membros da familia. 61,4% pertencem a classe C, com baixa renda mensal,

sobrevivendo de até 2 salarios minimos.

Tabela 1. Distribuicéo das variaveis sociodemograficas de acordo com a qualidade
do sono

Variaveis Qualidade do sono
Geral Positiva Negativa p
n % n % n %
Sexo 0,008
Masculino 175 37,6 127 41,9 48 29,4
Feminino 291 624 176 58,1 115 70,6
Faixa etaria
60-69 anos 258 55,4 171 56,4 87 53,4 0,597
70-79 anos 138 29,6 85 28,1 53 32,5
>80 anos 70 15,0 47 15,5 23 14,1
Estado civil 0,004
Solteiro/Divorciado 124 26,7 88 29,1 36 22,1
Casado 216 46,5 148 49,0 68 41,7
Viavo 125 26,9 66 21,9 59 36,2
Arranjo familiar
Mora sozinho 75 16,1 47 15,5 28 17,2 0,186
Conjuge e outros 133 28,5 95 31,4 38 23,3
Filhos e netos 258 55,4 161 53,1 97 59,5
Renda familiar 0,033
<1SM 9 1,9 7 2,3 2 1,2
1-2 SM 286 61,4 173 57,1 113 69,3
>2 SM 171 36,7 123 40,6 48 29,4

*teste de Qui-quadrado

Quanto as condi¢fes de saude dos idosos descritas da tabela 2, observou-se
que 26,2% dos idosos apresentam excesso de peso, 2,6% apresentam problemas no
aparelho respiratério, 63,9% dos idosos relataram uma percep¢ao negativa da saude,
13,3% informaram possuir algum problema cardiaco, 15,2% apresentam falta de
energia para realizar as atividades, 16,1% fazem o uso de bebidas agucaradas e
17,4% sao insuficientemente ativos (<150 min de AFs) e estdo expostos a elevado

tempo em CS (p75).

Tabela 2. Distribuicdo das variaveis da saude autorreferidas e comportamentais de

acordo com a qualidade do sono.
Variaveis Qualidade do sono
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Geral Positiva Negativa p
IMC 0,009
<30 Kg/m2 338 738 231 68,3 107 31,7
>=30 Kg/m2 120 26,2 66 55,0 54 45,0
Doencas do Aparelho 0,020
Respiratoério
Auséncia 454 97,4 299 98,7 155 95,1
Presenca 12 2,6 4 1,3 8 4.9
Hospitalizagdo ultimo 0,071
ano
N&o 386 82,8 258 851 128 78,5
Sim 80 17,2 45 145 35 21,5
Percepc¢éo do estado 0,033
de saude
Positiva 168 36,1 124 411 44 27,0
Negativa 297 63,9 178 58,9 119 73,0
Problemas cardiacos 0,018
Auséncia 403 86,7 270 894 133 81,6
Presenca 62 13,3 32 10,6 30 18,4
Hipertenséo Arterial 0,089
Auséncia 161 34,5 113 37,3 48 29,4
Presenca 305 65,5 190 62,7 115 70,6
Hipercolesterolemia 0,036
Auséncia 331 71,0 225 74,3 106 65,0
Presenca 135 29,0 78 25,7 57 35,0
Diabetes 0,036
Auséncia 376 80,7 250 825 126 77,3
Presenca 90 19,3 53 17,5 37 22,7
Neoplasias 0,720
Auséncia 459 98,5 298 98,3 161 98,8
Presenca 7 1,5 5 1,7 2 1,2
Sente energia para <0,001
realizar atividades
Sim 395 84,8 274 904 121 74,2
Nao 71 15,2 29 9,5 42 25,8
Alto teor calérico de 0,175
bebidas agucaradas
N&o 350 83,9 249 822 161 98,8
Sim 75 16,1 54 178 21 13,0
NAF combinada CS 0,143
p75
>=150 e < p75 210 451 143 47,2 67 41,1
>=150 e >= p75 37 79 23 7,6 14 8,6
<150 e < p75 138 296 93 30,7 45 27,6
<150 e >=p75 81 17,4 44 14,5 37 22,7

*teste de Qui-quadrado

4.3 PREVALENCIA DA QUALIDADE DO SONO

A qualidade do sono inadequada foi evidenciada em 37,6% dos idosos, sendo o
percentual significativamente (p=0,008) maior nas mulheres (70,6%) quando comparados
aos homens (29,4%) (tabela 3).
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Tabela 3. Distribuicdo da frequéncia da prevaléncia da qualidade do sono em idosos

de Alcobaca, BA.

Geral Homens Mulheres p
n % n % n
Qualidade do 0,008
sono
Inadequada 163 37,6 48 29,4 115 70,6
Satisfatoria 303 62,4 127 41,9 176 58,1

*teste de Qui-quadrado

4.4 PREVALENCIA E FATORES ASSOCIADOS A PRIVACAO DO SONO DE IDOSOS

Na tabela 4, pode-se visualizar a Raz&o de Prevaléncia (RP) bruta e ajustada para as

variaveis independentes (sociodemograficas, de salde, comportamentais e IMC) em relacdo

a privacao do sono em idosos, controladas pelas variaveis estado de saude, problemas

respiratérios, “sente energia para realizar as atividades” e IMC (p<0,05 pos ajustes).

Tabela 4. Razao de prevaléncia (RP) bruta e multivariavel dos fatores associados a

qualidade do sono ruim em idosos.

Qualidade do sono ruim
Analise Bruta Analise multivariavel

Variaveis
Wald Wald
RP (IC 95%) RP (IC 95%)

(p-valor) (p-valor)

Bloco 1: Condic8es
sociodemograéficas

Sexo?
Masculino 1 6,54 1 3,55
Feminino 1,44 (1,09 —1,91) (0,011) 1,32 (0,99 — 1,78) (0,060)
Faixa Etéaria®
60 a 69 anos 1 -
70 a 79 anos 1,14 (0,67 — 1,41) (01”50869) -
= 80 anos 0,98 (0,87 — 1,49)
Estado Civil?
Solteiro/Divorciado 1 12,19 1 5,89
Casado 1,09 (0,77-1,52)  (0.002)  1150,81-1,61)  (0.053)
Viavo 1,62 (1,16 — 2,27) 1,48 (1,05 - 2,07)
Arranjo Familiar
Mora sozinho 1 3,13 -
Conjuge e outros 0,76 (0,51 -1,14)  (0,209) - -
Filhos e netos 1,08 (0,77 — 1,40) -
Renda familiar? 6,35 4,28
>2 SM 1 (0,042) 1 (0,118)



1-2 SM
<1SM

Bloco 2: Variaveis de saude
Doencas do aparelho
respiratério®

Auséncia

Presenca
Hospitalizag&o®

N&o

Sim

Percepcéo do Estado de
Saude®

Positiva

Negativa

Problemas cardiacos®

N&o

Sim

Hipertensao arterial®
Néao

Sim
HipercolesterolemiaP®
N&o

Sim

Diabetes P

Néao

Sim

Neoplasias

N&o

Sim

Sente energia para realizar
as atividades®

Sim
Nao

Bloco 3: Aspectos
Comportamentais
Ingestdo de bebidas
acucaradas com alto teor
calérico ©

Baixo

Alto

NAF combinada CS p75 ¢
>=150 e < p75

>=150 e >= p75

<150 e < p75
<150 e >=p75

1,78 (0,52 — 6,09)
1,27 (0,37 — 4,39)

1
1,95 (1,28 — 2,97)

1
1,32 (0,99 - 1,76)

1
1,38 (1,07 — 1,77)

1
1,47 (1,09 — 1,96)

1
1,26 (0,96 — 1,66)

1
1,32 (1,02 - 1,70)

1
1,23 (0,92 — 1,63)

1
0,81 (0,25 — 2,64)

1
1,93 (1,51 — 2,46)

1
0,77 (0,53 — 1,14)

1

1,18 (0,75 — 1,88)

1,02 (0,75 — 1,40)
1,43 (1,05 — 1,95)

9,75
(0,002)

3,61
(0,058)

8,29
(0,004)

6,58
(0,010)

2,75
(0,097)

4,62
(0,032)

1,97
(0,160)

0,12
(0,733)

28,01
(<0,001)

1,69
(0,195)

6,01
(0,112)

1,69 (0,52 — 5,53)
1,29 (0,39 — 4,25)

1
1,80 (1,12 - 2,91)

1
1,81 (1,12 — 2,91)

1
1,31 (0,97 — 1,77)

1
1,23 (0,92 — 1,65)

1
1,13 (0,84 — 1,50)

1
1,09 (0,83 — 1,43)

1
0,97 (0,71 — 1,30)

1
1,81 (1,40 — 2,35)

1
0,80 (0,54 — 1,17)

1

1,19 (0,78 — 1,83)

0,95 (0,70 — 1,30)
1,23 (0,91 — 1,67)

39

5,90
(0,015)

1,30
(0,255)

3,13
(0,077)

1,89
(0,169)

0,66
(0,418)

0,42
(0,518)

0,05
(0,818)

20,49
(<0,001)

1,29
(0,255)

3,15
(0,369)
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Bloco 4: indice de massa

corporal ¢

IMC

g y s ; (0,048
>=30 Kg/m? 1,48 (1,10 -1,82)  (0,007) 129 (1,00 - 1,65)

dajustado pelo nivel sociodemogréfico; "ajustado pelos niveis séciodemograficas
e condicdes de salde; cajustado pelos niveis sociodemografico, condi¢cbes de
salde e comportamental; ¢ ajustadado pelos niveis sociodemogréafico, condicdes
de saude e comportamental.

Na andlise bruta, a qualidade do sono ruim se associou significativamente com
sexo, estado civil, renda familiar, doencas do aparelho respiratério, hospitalizacéo,
percepcdo do estado de saude, problemas cardiacos, hipertensdo arterial,
hipercolesterolemia, diabetes, exaustdo (sente energia para realizar as atividades),
ingestdo de bebidas agucaradas com alto teor calérico, atividade fisica combinada ao
comportamento sedentério e IMC.

Quando realizada a analise hierarquica seguindo os seguintes modelos de
ajustes pelo bloco 1 - condicbes sociodemogréficas, bloco 2 - variaveis de saude,
bloco 3 — variaveis comportamentais e bloco 4 — IMC, respectivamente, controlado
pelas variaveis contidas nos blocos anteriores permaneceram associadas com a
prevaléncia da qualidade do sono ruim a presenca de doencas do aparelho
respiratorio (RP=1,80; IC95%=1,12-2,91), exaustdo (RP=1,81; 1C95%=1,40-2,35) e
IMC = 30 Kg/m? (RP=1,29; IC95%=1,00 -1,65).

As variaveis faixa etaria, arranjo familiar e neoplasias ndo foram elegiveis na

analise bruta por apresentarem a significancia maior que 20%.
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5 DISCUSSAO

O presente trabalho é parte integrante do ELSIA, e fornece informag¢des quanto
a qualidade do sono em idosos relacionada a pratica de AFs combinada a exposi¢cao
ao CS e excesso de peso em uma amostra populacional de idosos brasileiros, de
ambos o0s sexos, nao institucionalizados, cadastrados nas ESF e residentes no
municipio de Alcobaca no estado da Bahia.

Os resultados apresentados, relacionados as caracteristicas da populagéo,
apontam para um perfil sociodemogréafico (predominio de mulheres e renda familiar
baixa) similar a outros levantamentos populacionais, que reportam a saude de
pessoas idosas realizado no pais (ALVARENGA et al., 2012; MORAES et al., 2010;
NUNES et al., 2010; VIRTUOSO JUNIOR; GUERRA, 2011). Esse fato confirma a
potencialidade de generalizacdo dos resultados do presente estudo, ampliando o
conhecimento sobre a privacdo e 0 excesso do sono em associacdo com AF, CS e a
obesidade.

O sono insatisfatorio ou insuficiente € uma experiéncia desagradavel e aponta
reflexos no desempenho, comportamento e no bem-estar, durante as AVD’s dos
individuos (CEOLIM, DIOGO, CINTRA, 2001). A prevaléncia da qualidade do sono
ruim relatada por 37,6% dos idosos demonstra-se menor que as de outros estudos
(REID et al., 2010; FOLEY et al., 1995; OHAYON et al., 2002; GU et al., 2010) e pior
entre as mulheres (70,6%) corroborando com outras pesquisas (GU et al., 2010),
podendo ser explicado pelas diferencas bioldégicas entre os sexos, entre elas,
deficiéncia de estrogénio e a preocupacdo no papel em serem cuidadoras do lar
(TANIGAWA, TACHIBANA, YAMAHISHI, 2004).

Em contrapartida, estudo liderado por pesquisadores brasileiros aponta que o
excesso de sono em idosos também indica ma condicbes de saude. A pesquisa
acompanhou 1.512 individuos com mais de 60 anos na cidade de Bambui, localizada
na regido sudeste do Brasil, estado de Minas Gerais (CASTRO-COSTA et al., 2011,
TEIXEIRA, 2010).

Os idosos de uma maneira geral, apresentam alteracbes no sono, onde o
mesmo se torna mais superficial, fragmentado, com menor eficiéncia e pior qualidade
(MISSILDINE et al., 2010). Sumamente importante, o sono é fundamental na

recuperacdo em situacdes de doenca, podendo prevenir o aparecimento de outras,
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pois € durante o nadir que acontece a regulacédo do sistema imunolégico e humoral
(ALVES-JUNIOR, 2010).

Os aspectos positivos qualidade do sono vém sendo registrados na literatura
(SANTOS, et al., 2007; VIANA, et al., 2012). Tais aspectos vao além dos parametros
fisicos, pois promovem positivamente também, alteracdes fisiologicas e psicologicas
positivas, melhorando a saude, conservando fun¢ées do corpo e prolongando a vida
(KUJALA, 2009; WARBURTON et al., 2006). Em contrapartida, atualmente, o que se
identifica € reducdo progressiva na média da duracdo do sono e na frequéncia de
atividade fisica da populacdo culminando ao elevado tempo de exposicdo ao
comportamento sedentério dos idosos (SIVIERO et al., 2015).

Este estudo constatou que os idosos com problemas respiratérios apresentam
maior prevaléncia da condicdo ruim na qualidade do sono comparados aqueles que
nao os tem, aspecto este que corrobora com outros estudos que evidenciam a
importancia do tratamento dos problemas respiratérios na promocao de uma
qualidade do sono satisfatoria (VIEGAS, 2010).

Com o envelhecimento as queixas relacionadas ao sono se acentuam, 0S
desconfortos fisicos e emocionais, fatores ambientais e alteragdes no padréo do sono
contribuem para a pior qualidade do sono (QUINHONES; GOMES, 2011). Entre as
queixas principais estdo, aumento do periodo de tempo para inicio do sono,
dificuldade para reiniciar o sono, menor duracdo, aumento da fragmentacdo e
problemas respiratorios durante a noite (GONCALVES et al., 2014).

O hospital Sirio-Libanés, de S&o Paulo, evidenciou em um levantamento
epidemioldgico que, em 9 de cada 10 pacientes que buscam o Servigco de Medicina
do Sono do hospital, a principal causa das noites mal dormidas é a maneira de
respirar, que atrapalha o sono quando o ar enfrenta dificuldades para chegar até o
pulmao. Os obstaculos podem ser o0 nariz ou a garganta por questfes alérgicas como
rinite ou desvio de septo nasal ou quando a lingua fica relaxada devido ao excesso de
gordura na faringe. Independentemente dos motivos, dificuldades na respiracéo
geram despertares noturnos fazendo com o que corpo ndo descanse o suficiente
(BAGNATO, 2015).

A questao “sente energia para realizar as atividades”, foi utilizada ao avaliar a
disposicao dos idosos para realizar AVD’s e outras atividades. Ela foi utilizada a partir
da Escala de Depressdo Geriatrica (GDS) (YESAVAGE et al., 1983), validada no
Brasil (PARADELA, LOURENCO e VERASC, 2005).
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A gualidade do sono ruim e a auséncia de energia para realizar as atividades,
apresentaram associacao positiva, corroborando com outros estudos (GONCALVES
et al., 2014; LOPES et al., 2015;). Nos idosos do presente estudo, 0s sintomas iniciais
do quadro depressivo sao relativamente inespecificos, tais como a astenia,
perturbacdes do sono, tristeza e ansiedade, desinteresse por habitos e/ou prazeres
habituais.

Em estudo que avaliou a sintomatologia depressiva associada com a atividade
fisica combinada ao comportamento sedentario verificou que os idosos com a
percepcao de sono negativa, tinham maior prevaléncia de sintomas depressivos
(SANTOS et al., 2017).

A depresséo faz com que muitos idosos abandonem suas participacdes no
ambiente social em que vivem, rendendo-se a aposentadoria passivamente,
inativamente e menos reflexivamente com prejuizos para saiude mental e fisica, além
de culminar fatores de risco para declinio cognitivo e deméncia (SOUZA; CHAVES,
2005; VALCARENGHI et al., 2011). Mudancas vividas pelos idosos, como perda do
companheiro (a), declinio cognitivo, doencas, distanciamento do espaco familiar e
institucionalizacdo, sdo apontados como inicio da desestruturacdo psiquica
(GONCALVES et al., 2014). Sendo assim, surge desinteresse pela pratica de AVD'’s,
tristeza, preocupacdes, privacdo e disturbios do sono.

Um achado importante deste estudo é a associacdo do excesso de peso com
a qualidade negativa do sono visto que o excesso de peso corporal € uma das causas
mais importantes de diversas desordens cronicas e é definida como um IMC superior
a 30 kg/m2. O excesso de peso predispbe para diversos maleficios na qualidade do
sono, aumentando o0s riscos no aparecimento de diversos distirbios do sono
(CRISPIM et al., 2007).

Estudos apontam que individuos com excesso de peso além de dormirem
menos que pessoas com peso adequado, apresentam, em sua maioria, apneia
obstrutiva do sono (VORONA et al., 2005; SILVA et al., 2014).

Mecanismos que demonstram a associagao entre 0 sono e peso corporal néo
estéo totalmente esclarecidos (CRISPIM et al., 2007). O que se sabe é que disturbios
provocados pelas alteracbes nos horarios de sono/vigilia influenciam o apetite, a
saciedade e consequentemente a ingestao alimentar, favorecendo o excesso de peso.
Isso deve-se a um desajuste no reldgio bioldgico, prejudicando a duragéo e qualidade
do sono (SILVA et al., 2014)
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O elevado consumo de bebidas acucaradas com alto teor calérico pode ser
explicado devido ao maior tempo acordado. Este, pode promover alteracoes
hormonais aumentando a ingestdo caldrica, possibilitando um maior ensejo de
ingestdo alimentar (CRISPIM et al, 2007). Perder o sono resulta em cansaco,
tendendo a diminuir o nivel de atividade fisica (NAF) além de alterar o metabolismo
basal (TAHERI, 2006).

Noites com menos de 6 horas de sono estdo associadas ao aumento da
adiposidade. Do mesmo modo, observa-se que disturbios e variacdes dos habitos do
sono estdo relacionados a processos inflamatorios, podendo ser tanto causa como
consequéncia de outras condi¢cdes de saude como obesidade, diabetes e DCVs. Os
disturbios do sono associam-se com o0 aumento da compulsdo por carboidratos
(CARVALHO et al., 2015).

O tempo total de sono esta associado a dois comportamentos endécrinos que
alteram a ingestéo alimentar: a reducao do horménio anorexigeno leptina e aumento
do hormdnio orexigeno grelina levando a aumento da fome (TAHERI et al., 2004).

Nota-se que o0 encurtamento do sono influencia no apetite através da
intervencédo da leptina e da grelina, visto que esses dois hormonios participam tanto
da homeostase da massa corporal como do sono (CRISPIM et al., 2007). A ritmicidade
e 0 sincronismo na secrecdo de leptina e grelina sdo importantes para o padrao diaria
das refeicbes (KALRA et al., 2003).

Dietas que possuem grande quantidade de gordura e acucar podem levar a
SDE e baixa qualidade do sono a noite. Ao ingerir alimentos gordurosos e doces, 0
intestino, estbmago e pancreas aumentam a producéo de glicose, insulina, leptina,
colecistoquinina, peptideo YY e enterostatina, produzindo uma resposta sistémica
atuando na elevacdo da massa de adipdcitos, os quais elevam a producéo de TNFa,
interleucina e leptina. Essas substancias influenciam o estado da vigilia em parte
devido a modulagdo de serotonina e marca como sinais 0S noradrenérgicos
(PANOSSIAN e VEASEY, 2012).

Praticar AFs também podem interferir no sono. Publicacbes consultadas
verificaram haver um aumento do sono de ondas lentas e reducéao do sono REM apos
as praticas de atividades. Conjunto a isso, a Associagdo Americana de Sono
recomenda a préatica regular de exercicios fisicos como uma intervencdo nao
farmacoldgica para promover um sono adequado (ARAUJO, et. al., 2014), porém a

prescricdo dos mesmos com essa finalidade ainda é substanciada, possivelmente
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como um reflexo da falta de conhecimento por parte de professores, pesquisadores e
médicos, sobre os beneficios dos exercicios nessa area (MARTINS et al., 2001).

A AF, ao aumentar a temperatura corporal, cria uma condicéo capaz de facilitar
o “disparo” do inicio do sono, ativando processos de dissipagao de calor que sao
controlados pelo hipotalamo, assim como mecanismos que induzem o sono. Tanto a
teoria da conservacgao de energia como a da restauragao corporal, corroboram-se nos
mecanismos homeostaticos reguladores do sono, ja que as duas teorias afirmam a
duracéo total dos episddios de sono, assim como a quantidade de sono de ondas
lentas, aumentando em fung¢édo do aumento do gasto energético (DRIVER & TAYLOR,
2000).

Ja a alta exposicdo ao CS também pode prejudicar a qualidade do sono visto
gue idosos que passam menos tempo em CS apresentam efeitos positivos sobre o
sono e seus respectivos desenvolvimentos (BENLOUCIF et al., 2004; NAYLOR et al.,
2000). Em um Programa de AF’s de intensidades leve a moderada para idosos
sedentarios, o resultado apresentou melhora da qualidade auto-avaliada do sono
(REID et al., 2010). Em outro estudo, a exposicao diaria da AF e social por apenas
duas semanas também apresentou efeitos positivos sobre a qualidade do sono em
idosos (NAYLOR et al., 2000).

Apesar de haver tantas evidéncias na literatura que apontam que a pratica de
AF’s e reducao do CS sejam de importancia extrema na otimizacdo da qualidade do
sono (SANTOS, et al., 2007; VIANA, et al., 2012), este estudo apresentou uma
associacado combinada destes fatores (ser ativo fisicamente e ter uma baixa exposi¢ao
ao CS) com a boa qualidade do sono na analise bruta, mas nao apresentou relagéo
apos ajustamento multivariavel.

Auséncia de associacdo entre NAF e CS com excesso de peso também foi
resultado de outros estudos (BANN et al., 2015; BOSCATTO et al., 2013; INOUE et
al., 2012). Isso pode ser explicado devido aos inumeros instrumentos utilizados para
mensurar o CS, além da diferenciacdo dos pontos de corte dos mesmos, pois ainda
nao ha um consenso na literatura do qual seria o ideal.

Estudo realizado nos Estados Unidos verificou associa¢do positiva do tempo
despendido em AFs, CS, qualidade do sono e obesidade, concluindo que o tempo
despendido em AF’s de intensidade leve e CS, foram prejudicialmente associados a

obesidade e marcadores de DCVs, sendo a associacao para CS mais forte por tanto,
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0s autores utilizaram a acelerometria para verificar AF e CS, o que difere deste estudo
(CHASTIN et al., 2015).

Algumas limitacdes podem ser destacadas no presente estudo, a exemplo: 1)
o delineamento de corte transversal dificulta o avanco em analises temporais dos
fatores estudados, em virtude do viés de causalidade reversa, ndo permitindo
encontrar relacdo de causalidade; 2) uso do questionario (pratica de AF, medida da
exposicao ao CS) pode subestimar ou superestimar algumas informacdes além dos
aspectos motivacionais dos participantes.

Por outro lado, torna-se necessario o despertar de interesse a se conhecer o
mecanismo do sono em associacdo com AF, CS e excesso de peso, observando a
inter-relacdo dessas variaveis. Salienta-se que investigacfes epidemioldgicas com
delineamento transversal, sdo importantes para o fornecimento de informacdes
rapidas essenciais no desenvolvimento de politicas publicas e geracdo de hipbteses

para novos estudos.
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6 CONCLUSAO

A gualidade do sono inadequada foi evidenciada em 37,6% dos idosos. Em
relacdo a prevaléncia e fatores associados a privacao do sono de idosos verificou-se
maior prevaléncia entre aqueles com problemas do aparelho respiratorio, exaustao e
excesso de peso.

Com base nos resultados apresentados, o presente estudo nao identificou
associacao combinada do NAF e CS com a qualidade do sono ruim. Foi identificado
associacbes do NAF e CS com excesso de peso, confirmando a estruturacdo do
modelo tedrico realizado a partir da revisdo de literatura. No entanto, sugere-se que
novos estudos com critérios padronizados de mensuracdo do CS e NAF e com

andlises que preveem varidveis moderadoras.
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APENDICE A

ARTIGO 1:

COMPORTAMENTO SEDENTARIO E SONO ASSOCIADOS COM O EXCESSO
DE PESO EM PESSOAS IDOSAS

Resumo:

Devido as mudancas no estilo de vida, muito tem se discutido sobre
associacdes do comportamento sedentario com o tempo gasto no sono, sem levar em
conta que o tempo é finito durante o dia, por isso o tempo gasto em cada um desses
comportamentos é independente. Portanto, pouco € conhecido dos mecanismos de
inter-relacdo do tempo exposto ao comportamento sedentario, sono e excesso de
peso. O presente estudo teve como objetivo a elaboracdo de um modelo teorico a
partir de uma revisao integrativa que exemplifique a inter-relacdo entre a variavel
qualidade do sono, atividade fisica, exposicdo ao comportamento sedentario e
excesso de peso corporal. Foram analisados estudos observacionais sobre
comportamento sedentario, qualidade do sono e excesso de peso em pessoas com
idade >60 anos. As bases de dados utilizadas para busca de estudos foram a PubMed,
BVS e Scielo. A busca, assim como a leitura dos titulos e resumos foram analisadas
por dois autores. Apés o rastreio 27 artigos foram lidos na integra. Concluiu-se que a
alta exposicao ao comportamento sedentario e a qualidade do sono prejudicada (tanto
excesso como privacdo), acarretam diversos maleficios para a saude, incluindo o

excesso de peso corporal.

Palavras-chave: Estilo de vida sedentario. Sono. Sobrepeso. Saude do idoso
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SEDENTARY BEHAVIOR AND SLEEP ASSOCIATED WITH EXCESSIVE WEIGHT
IN ELDERLY PERSONS

Abstract:

Due to changes in lifestyle, much has been discussed about associations of
sedentary behavior with time spent in sleep, without taking into account that time is
finite during the day, so the time spent in each of these behaviors is independent.
Therefore, little is known about the interrelated mechanisms of time exposed to
sedentary behavior, sleep and overweight. The present study aimed to elaborate a
theoretical model based on an integrative review that exemplifies the interrelation
between the variable sleep quality, physical activity, exposure to sedentary behavior
and excess body weight. Observational studies on sedentary behavior, sleep quality
and overweight in people aged> 60 years were analyzed. The databases used to
search for studies were PubMed, BVS and Scielo. The search, as well as the reading
of titles and abstracts were analyzed by two authors. After screening 27 articles were
read in full. It was concluded that high exposure to sedentary behavior and impaired
sleep quality (both excess and deprivation) lead to several health hazards, including

excess body weight.

Keywords: Sedentary lifestyle. Sleep. Overweight. Health of the elderly
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Comportamento sedentario e sono associados com 0 excesso de peso em
pessoas idosas

INTRODUCAO

A reducado do tempo de sono vem se tornando uma condi¢cdo endémica na
sociedade moderna e a literatura tem encontrado importantes associacoes
epidemioldgicas entre o detrimento no padrédo habitual do sono e excesso de peso
(CRISPIM et al., 2007).

O sono surgiu como componente importante de estilos de vida saudaveis. O
sono de curta e prolongada duracdo aparecem como importantes preditores para
ganho de peso e todas as causas de mortalidades. Ao se considerar os efeitos
positivos da atividade fisica (AF) sobre duracdo do sono, qualidade e disturbios
especificos, estes sdo bem esclarecidos na literatura mas sobre associagfes entre
comportamento sedentario (CS) e sono, ainda h& escassez de estudos.

O CS sdo comportamentos que envolvem niveis baixos de gasto de energia
(1,0 - 1,5 METS) realizados em posicéo sentada ou deitada (VALLANCE et al., 2015).
Estudos sugerem que o CS auto-relatado pode estar associado com resultados de
qualidade ruim e distarbios do sono (BASNER, FROMBERSTEIN e RAZAVI, 2007).
O dia é constituido por uma sequéncia de periodos de sono e CS, como assistir
televisdo, atividade fisica de intensidade baixa como tarefas de vida diaria e atividade
fisica moderada a vigorosa. Pesquisas mostram que esses comportamentos séo
relacionados a saude, por isso varios estudos demostram evidéncias de que 5 a 7
horas de sono e diminui¢do do CS estao relacionados a melhores resultados de saude
(CHASTIN et al., 2015).

ApOs revisao da literatura, esse artigo teve como objetivos: 1) apresentar a
associacdo da qualidade do sono e estilo de vida sedentario com o excesso de peso
em idosos e 2) construir um modelo tedrico para esclarecer os mecanismos de

agregacoOes desses termos.

METODO

O presente estudo é uma revisdo da literatura realizada a partir do

levantamento de artigos publicados em periddicos indexados que tiveram o objetivo
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de discutir a tematica do comportamento sedentario, sono, suas influéncias,
implicacdes fisioldgicas sobre o excesso de peso e métodos avaliativos em idosos.
Para o levantamento dos artigos na literatura realizou-se uma busca avancada
nas bases de dados National Library of Medicine (PubMed), Biblioteca Virtual em
Saude (BVS) e Scientific Electronic Library Online (SCIELO). Utilizou-se as
combinagdes dos termos: “Sedentary behavior” OR “sitting-time” OR “sedentary
lifestyle” OR “screen-time” AND “sleep” e “sedentary behavior” OR “sitting-time” OR
“sedentary lifestyle” OR “screen-time” AND “obesity” OR “owerweight”; “obesity” OR
“‘owerweight” AND “sleep” para base dados Pubmed. “Sedentary behavior” OR “sitting-

time” OR “sedentary lifestyle” OR “screen-time” AND “sleep” “sedentary behavior” OR

“sitting-time” OR “sedentary lifestyle” OR “screen-time” AND “obesity” OR

“‘owerweight”; “obesity” OR “owerweight” AND “sleep” “Comportamento sedentario”
OR “Tempo sentado” OR “Estilo de vida sedentario” OR “Tempo de tela” AND “sono”
“Comportamento sedentario” OR “Tempo sentado” OR “Estilo de vida sedentario” OR
“Tempo de tela” AND “excesso de peso” OR “obesidade”; “excesso de peso” OR
“‘obesidade” AND “sono” para as bases de dados BVS e SCIELO, conforme
apresentado no fluxograma (figura 1)

Através do procedimento de busca adotado, foram selecionados os artigos que
apresentaram 0s conceitos de comportamento sedentario, qualidade do sono e
excesso de peso, implicagdes fisioldgicas advindas dos termos, métodos de avaliagéao
e associacles entre eles. Também foi realizada uma busca manual a partir da leitura
das referéncias dos artigos selecionados nas bases de dados utilizadas na pesquisa
e agueles que foram considerados relevantes para a discussao e o entendimento dos

conceitos analisados foram incluidos neste artigo.
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Estudos identificados nas bases de
dados (n=1,384)
PubMed (n=1,265)
BVS (n=66)
Scielo (n=53)

Artigos identificados em fontes
secundarias (n=14)

v v

Apés eliminacédo dos estudos por duplicacéo (n=1,228)

Estudos rastreados (n=46) Relatos excluidos (n=17)

A 4

Artigos na integra e avaliados Artigos em text,os
completos excluidos

para elegibilidade (n=29) com justificativa

Incluiram adultos <60
anos (n=16)

\ 4

\ 4

Estudos incluidos em sintese
gualitativa somados aos
identificados em fontes

secundarias(n= 27)

Figura 1- Fluxograma de informacdes das diferentes fases da revisao.
Fonte: Autora

Com intuito de entender o objetivo do estudo apds levantamento de estudos
através das bases de dados, foi construido um modelo tedrico (figura 2) para definir a

associacdo do comportamento sedentario e qualidade do sono com o0 excesso de

peso em idosos.
COMPORTAMENTO SEDENTARIO E SONO

O numero de longevos na populacdo mundial tem crescido demasiadamente
nas ultimas décadas devido a inverséo da piramide etaria, onde ha uma diminuicéo

na taxa de natalidade e mortalidade. Com isso, surge uma preocupacéo em relacao
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ao estilo de vida ativo, pois o mesmo esta sendo modificado por meio de
comportamentos inadequados, como a pratica insuficiente de atividade fisica e
comportamentos sedentarios, trazendo assim, consequéncias ruins para a saude dos
idosos (DROGA e STATHOKOSTAS, 2012). Ja os disturbios do sono séo relatos por
quase 50% dos idosos. E comum nessa faixa etaria a presenca de insonia cronica,
que se caracteriza pelo sono fragmentado e inicio do despertar logo no comeco da
manha (REID et al., 2010).

O estilo de vida sedentario em idosos contribui para o declinio da saude
acompanhando assim, o envelhecimento. Manter a alta funcéo fisica € um dos fatores
mais importantes para o envelhecimento saudavel. Permanecer fisicamente e
mentalmente ativo ndo atrasa somente o desenvolvimento de doencas crbnicas e
deficiéncias, mas melhora também a saude mental e fisica.

Pesquisas apontam que idosos que passam menos tempo exposto ao CS
apresentam efeitos positivos sobre o sono e seus respectivos desenvolvimentos
(BENLOUCIF et al., 2004; NAYLOR et al., 2000). Por sua vez, a pratica regular de
AF’s proporciona melhora da qualidade do sono e aumento do sono de ondas lentas,
promove o adormecer, além de ser fator protetor contra ins6nia e outros disturbios do
sono (MORGAN, 2003).

Estudos que analisaram a qualidade do sono em idosos que praticam AF’s e
naqueles que sao altamente expostos ao CS, concluiram que os ativos fisicamente
apresentam laténcias de inicio do sono mais curtas, menos tempo de vigilia apés inicio
do sono, maior eficiéncia no sono e mais sono de ondas lentas do que idosos
sedentarios (EDINGER et al., 1993). Em Programa de AF’s de intensidades leve a
moderada para idosos sedentarios, o resultado apresentou melhora da qualidade
auto-avaliada do sono (REID et al., 2010). Em outro estudo, a exposicéo diaria da AF
e social por apenas duas semanas também apresentou efeitos positivos sobre a
qualidade do sono em idosos (NAYLOR et al., 2000).

No constructo do CS o sono é considerado uma atividade sedentaria, ja que o
seu gasto energético € de 0,9 METs (AINSWORTH et al., 2000). O tempo de sono
recomendado para idosos é de 7 a 8 horas a cada 24 horas (NATIONAL SLEEP
FOUNDATION, 2017), sendo que esse periodo nédo deve ser contabilizado como CS,
(OWEN et al., 2010). Periodos de sono superiores aos recomendados para a saude
necessitam de atencdo pois devem ser quantificados como comportamentos
sedentarios de risco (MENEGUCI et al., 2015).
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Individuos que relataram maior tempo de tela (>6 horas/dia) apresentaram
dificuldades em adormecer comparados aos com menor tempo (<2 horas/dia)
(VALLENCE et al., 2015). Ha evidéncias de que 5 a 7 horas de sono no dia (BANSIL
et al., 2011) e apenas 30 minutos de AF’s por dia (HASKELL et al., 2007), sejam
necessarios para que haja uma melhora nos resultados de saude.

O sono reduzido estd associado a um risco aumentado para morbidade e
mortalidade e sua privacao altera a regulacdo neuro-hormonal, o que predispde para
o surgimento de doencas (SPIEGEL et al., 2004). Em contrapartida, estudos
epidemioldgicos também demonstraram que o sono prolongado esta associado com
a morbidade e mortalidade (HASKELL et al., 2007).

Individuos que apresentam disturbios do sono, como apneia obstrutiva do sono
(SAOS) e sonoléncia diurna excessiva (SDE), podem apresentar dificuldades no
engajamento em programas de AF, aumentando assim o CS (IGELSTROM et al.,
2013).

O CS esta surgindo como um novo fator de risco para a maioria das doencas
cronicas, incluindo as DCVs, diabetes e alguns tipos de cancer (KATZMARYK et al.,
2009). Suas consequéncias sao independentes do beneficio da AF. Estudos de coorte
demonstraram que gastar mais tempo em posi¢cdo sentada, correlaciona-se com
biomarcadores de risco cardiometabdlico menos favoraveis, maior incidéncia de DCVs
e maiores taxas de mortalidade (KATZMARYK et al., 2014). Reduzir o tempo de CS é
considerado medida preventiva de saude (BUMAN et al., 2015).

A prevaléncia no relato de um ou mais sintomas de insbnia em idosos da
comunidade é de 50%, ndo havendo aumento significativo com a idade (FOLEY etal.,
1995; OHAYON et al., 2002; GU et al., 2010). Maior entre mulheres (GU et al., 2010).
A frequéncia de cochilo diurno pode variar de 22% a 61%, dependendo do local do
estudo e caracteristicas da populacdo. Tanto os sintomas de insbnia quanto 0s
cochilos diurnos séo associados a comorbidades e maior risco de mortalidade entre
idosos (FOLEY et al., 2004; STONE et al., 2009; CASTRO-COSTA et al., 2011).

Estudo liderado por pesquisadores brasileiros aponta que 0 excesso de sono
em idosos indica ma condi¢cfes de saude. A pesquisa acompanhou 1512 individuos
com mais de 60 anos na cidade de Bambui, localizada no Sudeste do Brasil, estado
de Minas Gerais. A média de sono foi de 7h e 13 min e, apés acompanhamento médio
de nove anos, 0s pesquisadores demonstraram que os idosos que dormiam mais de

9 horas por noite apresentavam maiores indices de mortalidade, independente da
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causa, quando comparados aqueles que dormiam sete horas. Demonstraram também
correlacdo linear entre qualidade do sono e mortalidade, observando que quanto
maior a noite de sono, maior a mortalidade (CASTRO-COSTA et al., 2011).

Pesquisas realizadas com adultos demonstram que dormir muito quanto dormir
pouco pode ser prejudicial a saude. Porém entre idosos essa questéo é diferente, ja
que evidéncias apontam que 0 SOno em excesso tem um impacto maior na saude do
gue um sono de curta duracgao.

Os idosos de uma maneira geral, apresentam alteracbes no sono, onde o
mesmo se torna mais superficial, fragmentado, com menor eficiéncia e pior qualidade
(MISSILDINE et al.,, 2010). Sumamente importante, o sono € fundamental na
recuperacdo em situacdes de doenca, podendo prevenir o aparecimento de outras,
pois é durante o nadir que acontece a regulacédo do sistema imunolégico e humoral
(ALVES-JUNIOR, 2010).

Varios sdo os instrumentos utilizados para se avaliar a qualidade do sono, como
0s questionarios, sendo de facil manuseio e aplicacdo. O indice de Qualidade de Sono
de Pittsburgh (PSQI, do inglés, Pittsburgh Sleep Quality Index), por exemplo, &
utilizado para se avaliar a qualidade do sono do adulto no ultimo més, o que possibilita
a avaliacdo de caracteristicas e transtornos habituais do sono (BERTOLAZZ| et al.,
2011).

Visto que, o sono apesar de uma atividade que requer baixa demanda
metabdlica (0,9 METs) menos que 8 horas/dia dentro de um periodo de 24 horas nao
deve ser contabilizado como CS, encontra-se o enigma causado pelos cochilos. O
cochilo é caracterizado pelo curto periodo de repouso em que a atividade diminui e as
reacdes a estimulos externos tornam-se reduzidas (YILMAZ, 2007).

O envelhecimento pode acarretar o aumento dos cochilos diurnos visto que é
comum essa préatica entre idosos, principalmente em culturas de clima quente,
fazendo parte da rotina diaria, sendo considerado um estilo de vida saudavel
(SANTOS-ORLANDI et al., 2016).

Cochilos diurnos frequentes, nao planejados e de longa duracéo (>90 minutos)
em idosos potencializam o impacto negativo da qualidade do sono noturno estando
associado a consequéncias negativas para a saude, como o0 aumento de risco de
morbidade, DCVs, quedas e comprometimento cognitivo (THEADOM, CROPLEY e
KANTERMANN, 2015).



63

Evidéncias na literatura apontam que cochilos podem ser benéficos para a
saude se ocorrerem no momento adequado e com duracdo apropriada. Breves
cochilos (<30 minutos) podem ser mais benéficos do que n&o cochilar, visto que
aumenta a vigilancia e melhora no desempenho de tarefas diarias. Além disso pode
ter efeito benéfico no enfrentamento do estresse (LIU, ZHANG e SHANG, 2015).

A duracgéo do cochilo é impactante na vida dos idosos. No entanto, os cochilos
de periodos curtos fornecem beneficios na vigilia aumentada e cochilos mais longos
interferem na qualidade do sono noturno (MARTIN e ANCOLI-ISRAEL, 2006). Estudo
com adultos jovens, demonstrou que os cochilos curtos reduzem a sonoléncia
subjetiva, aumenta a vigilia e melhora o desempenho neurocomportamental e 0 humor
(LIU, ZHANG e SHANG, 2015). Cochilos podem acarretar melhora do estado de
alerta, desempenho cognitivo e memaoria (MILNER e COTE, 2009). Nos idosos, estao
relacionados a melhora da sonoléncia e desempenho de tarefas diarias, podendo ser
considerado um mecanismo no enfrentamento do estresse (NASHA et al., 2007).

Cochilos de curta duracdo resultam maior desempenho cognitivo e motor apés
o almoco e durante o dia seguinte (CAMPBELL et al., 2005). ApGs testar uma
intervencado de cochilos curtos pés sesta, (30 minutos) entre 13h e 15 h, e exercicios
de intensidade moderada durante a noite (caminhada) em 11 idosos, verificou —se que
o tempo de inicio do sono diminuiu e sua eficiéncia aumentou, melhorando a qualidade
do sono. Além disso, a saude mental, a disposicdo e a saude fisica também
melhoraram. Cochilos curtos associados a exercicios fisicos produzem melhora do
sono e bem-estar, evitam ins6nia noturna e aliviam a fadiga e longos cochilos (>1
hora) produzem inércia do sono e mau humor (TANAKA e SHIRAKAWA, 2004).

ASSOCIACAO ENTRE COMPORTAMENTO SEDENTARIO, EXCESSO DE PESO E
SONO

Na ultima década, estudos sobre CS vém ganhando destaque e sendo
conhecido como uma questédo importante a niveis de saude publica (HALLAL et al.,
2012). CS se qualifica por uma postura sentada ou reclinada e gasto de baixa energia
gue ndo elevam o gasto energético acima dos niveis de repouso (1.0 - 1.5 METS),
sendo reconhecido como fator de risco independente para a saude. ldosos,
apresentam estilo de vida bastante sedentario. Estudos apontam que 42,6% da

populacao idosa nao realiza nenhum tipo de pratica de atividade fisica (ANDREOTTI
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e OKUMA, 2003). Esse fato pode estar ligado ao inicio e progressédo da diabetes,
sindrome metabdlica, obesidade e outras doencas cronicas (OWEN, 2010).

O excesso do tecido adiposo no organismo € caracterizado como obesidade.
Ela é considerada uma doenca crbnica e pode estar relacionada com diversas
patologias que contribuem para morbi-mortalidade como doencas cardiovasculares
(DCVs), osteomusculares e neoplasicas. 1/3 da populacdo adulta apresenta excesso
de peso e isso vem sendo uma convergéncia crescendo nas ultimas décadas,
inclusive entre a populacéo idosa, havendo uma prevaléncia maior entre as mulheres.
Seu pico maior entre ambos 0s sexos ocorre entre 45 e 64 anos (CABRERA e JACOB
FILHO, 2001).

Diversos métodos complementares séo utilizados na abordagem do excesso
de peso. As medidas antropométricas constituintes pelo indice de Massa Corporea
(IMC), Razéo Cintura-Quadril (RCQ) e Circunferéncia Abdominal (CA) configuram a
forma mais eficiente de se calcular o volume e distribuicdo de gordura, carecendo
serem utilizadas na pratica clinica. E classificado como obeso o individuo que
apresentar IMC maior ou igual a 30kg/m2. O nivel de definicdo da obesidade néo
apresenta diferenca na populacado idosa, ainda que haja uma tolerancia maior dos
idosos com o aumento de IMC, sabendo assim que a obesidade sera definida como
um patamar de IMC mais elevado nessa faixa etaria (STEVENS, 2000).

Inimeros sao os beneficios de um estilo de vida fisicamente ativo (SALMON,
OWEN, CRAWFORD, BAUMAN, e SALLIS, 2003) e pesquisas nha area da
gerontologia que avaliam a capacidade funcional, qualidade de vida e saude de
pessoas idosas tem aumentado (Virtuoso Junior e Guerra, 2011), no entanto sobre as
atividades sedentarias nota-se a necessidade de mais estudos.

Ao observar os riscos para a saude devido a ado¢do do CS, compreende-se
gque despender elevado tempo em posi¢cao sentada tém associacbes com 0 excesso
de peso (GOMEZ-CABELLO et al., 2012) e esté relacionado a mortalidade em todo o
mundo, constituindo um importante fator de risco para adversidades de salde
(GOMEZ-CABELLO et al., 2011).

Um estudo realizado em Taiwan (HSUEH, LIAO e CHANG, 2015), verificou que
o tempo despendido em assistir televisdo estad associado ao excesso de peso em
idosos. No entanto, homens e mulheres podem ter padrdes diferentes em CS. Ao

pesquisar o CS de idosos na Espanha, observou-se haver uma associa¢do positiva
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entre o tempo total de CS e o excesso de peso apenas em mulheres (GOMEZ-
CABELLO et al., 2012).

Caminhadas de curta duracdo foram associadas com menor risco de excesso
de peso para homens. Nas mulheres, notou-se a necessidade do engajamento em
atividades de entretenimento por mais de 4 horas para que tivessem risco menor de
apresentarem excesso de peso (HASSAPIDOU et al., 2013).

Idosos com excesso de peso expostos ao CS tendem para outros problemas
de saude e comportamentais, como piora na qualidade de vida e propensao a quedas.
Observando que a diminui¢éo do estilo de vida sedentario e préticas regulares de AF’s
culminaram na melhora desses fatores (MITCHELL et al., 2014).

O tempo gasto em AF leves pode desempenhar papel positivo na prevencao
do ganho de peso, o que refor¢ca que o tempo despendido em CS é prejudicial a saude
CHASTIN et al., (2015).

O CS é um fator de risco para o ganho de peso sendo distinto da inatividade
fisica. Em homens empregados, o CS ocupacional foi positivamente associado ao
risco de excesso de peso ndo sendo atenuado pela atividade fisica. Nas mulheres,
um aumento no risco de excesso de peso néo foi observado com o CS (NICHOLAS
et al., 2015). A reducao do tempo sedentario prolongado tem efeitos benéficos na
diminuicdo dos triglicerideos, colesterol e circunferéncia da cintura (JORGE et al.,
2011). Esta diretamente associado com o aumento da gordura corporal e deve ser
considerado ao se projetar intervencdes no combate contra o excesso de peso
(SWARTZ et al., 2012). Estudo com idosos japoneses verificou que aqueles que
gastam menos tempo assistindo TV, elevado tempo sedentario, foi associado ao
menor risco de sobrepeso ou obesidade, independentemente de cumprir as diretrizes
de atividade fisica (INOUE et al., 2011).

O sono possui um gasto energético menor do que para qualquer outra atividade
(AINSWORTH et al., 2000), podendo-se esperar que a duracdo mais curta do sono
esteja associada a maiores gastos diarios de energia e menor peso. A evidéncia de
estudos clinicos e populacionais estd se acumulando, para mostrar que a duragéo
curta do sono esta associada ao excesso de peso em adultos (SINGH et al., 2005).

Levantamento epidemiologico com 1.024 adultos, observaram a existéncia da
relacdo entre sono e IMC no formato de “U” invertido, o que sugere que tanto o

excesso e falta de sono podem influenciar o excesso nutricional (TAHERI et al., 2004).
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O excesso de peso também pode estar relacionado a diversos distlrbios do sono,
como a SDE e consequentemente a SAOS (BIXLER et al., 2005).

Individuos com sobrepeso dormem menos que pessoas com IMC inferior ao
preconizado pela Organizacdo Mundial de Saude (VERONA et al., 2005). O excesso
de peso é apresentado por 70% dos individuos com SAOS e a cada 10% de aumento
no peso corpéreo, hd aumento de 32% no indice de apneia, 0 que comprova as
chances do desenvolvimento dos distarbios do sono com o aumento do peso (SILVA
et al., 2014).

Mecanismos que demonstrem a associagao entre 0 sono e 0 peso corporal nao
estdo totalmente esclarecidos. O que se sabe € que disturbios provocados pelas
alteracbes nos horarios de sonol/vigilia influenciam o apetite, a saciedade e
consequentemente a ingestéo alimentar, favorecendo o excesso de peso. Isso deve-
se a um desajuste no reldgio bioldgico, prejudicando a duragéo e qualidade do sono.

O maior tempo acordado, pode promover alteragcdes hormonais aumentando a
ingestao calorica, possibilitando maior ensejo de ingestao alimentar. Perder o sono
resulta em cansaco, tendendo a diminuir o nivel de atividade fisica (NAF) além de
alterar o metabolismo basal (TAHERI, 2006).

Noites com menos de 6 horas de sono estdo associadas ao aumento da
adiposidade. Do mesmo modo, observa-se que distirbios e variagdes dos habitos do
sono estao relacionados a processos inflamatoérios, podendo ser tanto causa como
consequéncia de outras condi¢cdes de salde como obesidade, diabetes e DCVs. Os
distarbios do sono associam-se com o0 aumento da compulsdo por carboidratos
(CARVALHO et al., 2015).

O tempo total de sono esta associado a dois comportamentos endécrinos que
alteram a ingestao alimentar: a reducédo do hormdnio anorexigeno leptina e aumento
do hormdnio orexigeno grelina levando a aumento da fome (TAHERI et al., 2004). A
privacdo de sono em homens esta associada a um aumento de 28% nos niveis de
grelina, diminuicdo de 18% dos niveis de leptina, aumento de 24% na fome e 23% do
apetite (SPIEGEL et al., 2004).

Nota-se que o encurtamento do sono influencia no apetite, por meio da
intervencao da leptina e da grelina, visto que esses dois hormonios participam tanto
da homeostase da massa corporal como do sono. A ritmicidade e o sincronismo na
secrecdo de leptina e grelina sdo importantes para o padrédo diario das refei¢cdes

(KALRA et al., 2003). A leptina inibe tanto a secrec¢éo de grelina quanto o estimulo de
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alimentacao por esta, apontando que a leptina desempenha o papel de comunicacao
de realimentacdo entre a periferia e o hipotdlamo para a homeostase da massa
corporal (KALRA, UENO e KALRA, 2005).

Dietas que possuem grande quantidade de gordura e acucar podem levar a
SDE e baixa qualidade do sono a noite. Ao ingerir alimentos gordurosos e doces, 0
intestino, estbmago e pancreas aumentam a producgéo de glicose, insulina, leptina,
colecistoquinina, peptideo YY e enterostatina, produzindo uma resposta sistémica
atuando na elevacdo da massa de adipdcitos, os quais elevam a producao de TNFaq,
interleucina e leptina. Essas substancias influenciam o estado da vigilia em parte
devido a modulagdo de serotonina e marca como sinais 0s noradrenérgicos
(PANOSSIAN e VEASEY, 2012).

Algo que vem chamando atencao na literatura é a atuacao do horménio orexina,
com o papel importante tanto na regulagdo do sono como na manutengdo da
homeostase de energia. Este hormbnio pode ser afetado por alteracées de
concentracfes organicas de glicose, leptina e grelina, os quais possuem influéncia
direta pela obesidade e alto consumo de energia, causando decréscimo da sinalizacao
orexinérgica, o que causa sonoléncia e reduz o gasto energético (VASQUEZ et al.,
2008).

Estudo que analisou individuos de 24 a 78 anos que frequentavam o Hospital
Sirio Libanés, concluiu que dietas com alto teor de gordura, observada em 25% dos
pacientes, contribuiu para distarbios do sono de duas maneiras: tanto no ganho de
peso, incluindo sobrepeso e obesidade, como na alteracao do ciclo do sono, fator que
também predisp6e ao acumulo de gordura corporal (CARVALHO et al., 2015).

MODELO TEORICO

O modelo tedrico a seguir, corresponde a associacdo direta da qualidade do
sono (privagd0 e excesso) e a exposicdo ao comportamento sedentario com o
excesso de peso e obesidade em idosos.

A privacdo do sono leva a diminui¢cdo do nivel de leptina, aumento no nivel de
grelina e oportunidade de se alimentar, onde o aumento da ingestao de alimentos com
densidade energética faz aumentar a fome e a sele¢cédo de alimentos. O excesso de

sono predispde cansaco ocasionando a elvada exposi¢cdo ao CS, onde 0 mesmo
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ocasiona sobrecarga de calorias, imobilizacdo, aumento do risco de doencgas crénicas

e DCVs, diminuicdo das atividades e do gasto energético.
A juncao desses fatores acarreta o excesso de peso.
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Figura 2: Modelo teérico que define associacdo do comportamento sedentario e
qualidade do sono com o0 excesso de peso em idosos

Fonte: Autora

CONCLUSAO

Um sono de curta e longa duracdo acompanhado da alta exposi¢cdo ao CS

estdo diretamente associados aos riscos de excesso de peso e obesidade, como
também para diversas outras condicOes de saude, DCVs, diabetes e alguns tipos de

cancer.
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A relacdo do sono com os horménios responséaveis pela saciedade e aumento
do apetite também se associam diretamente visto que a redu¢éo do periodo de sono
aumenta os niveis de leptina e diminui os niveis de grelina, o que acarreta diminui¢ao
da saciedade e aumento da fome nos periodos que o idoso passa em vigilia e em CS.

Observou-se neste estudo a necessidade de ferramentas que se avalie a
qualidade do sono juntamente com o CS para que assim diminuam os riscos de
excesso de peso e obesidade na populacdo idosa, ja que a prevencao do CS e
melhora da qualidade de sono sdo medidas que devem ser adotadas para que se

diminua os riscos de excesso de peso.
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APENDICE B

ARTIGO 2:

NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA COMBINADO AO COMPORTAMENTO
SEDENTARIO E EXCESSO DE PESO EM IDOSOS: EFEITOS PARADOXAIS EM
ASSOCIACAO COM A QUALIDADE DO SONO

Resumo:

O presente estudo teve como objetivo analisar a relacdo da qualidade do sono
com 0 excesso de peso e o nivel de atividade fisica combinado ao comportamento
sedentario em idosos residentes do municipio de Alcobaca, BA. Caracterizou-se como
observacional, do tipo analitico com delineamento transversal. A populacdo desse
estudo compreendeu 473 pessoas, de ambos os sexos, com idade = 60 anos,
residentes no municipio de Alcobaca- BA. Os dados foram coletados por meio de
medidas antropométricas de peso (Kg) e estatura (m) para obtencédo do indice de
massa corporal (IMC = Kg/m?) e a utilizacdo de um questionario aplicado em forma de
entrevista individual, contendo informacfes sociodemograficas, salude fisica e mental,
capacidade funcional, atividade fisica habitual e exposicdo ao comportamento
sedentario. O nivel de atividade fisica foi avaliado por meio do Questionario
Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), na versao longa e adaptado para idosos, e
a exposicdo ao comportamento sedentario foi avaliada considerando o tempo total
gasto sentado durante um dia na semana e um dia no final de semana por meio do
dominio tempo sentado do IPAQ. A qualidade do sono foi avaliada através da escala
de Pittsburgh, PSQI. Para andlise de dados foram utilizados procedimentos da
estatistica descritiva (média e desvio padrao) e inferencial (Qui-quadrado e modelos
de regresséao logistica de Poisson) p<0,05. A prevaléncia da qualidade do sono ruim
foi de 37,6%, sendo 29,4% para homens e 70,6% para as mulheres. A qualidade do
SONOo ruim se associou a problemas respiratorios, ndo sentir energia para realizar as
atividades e IMC >30 kg/m? (idosos obesos) (p<0,05). Os achados desta investigagao
fornecem informagbes que contribuem para a formulacdo de estratégias
intervencionistas mais efetivas que visam a manutencéo do peso corporal dos idosos

e outros fatores associados a melhoria da qualidade sono.



77

Palavras-chave: Qualidade do sono. Sobrepeso. Atividade fisica. Estilo de vida

sedentario. ldoso. Saude



78

PHYSICAL ACTIVITY LEVEL COMBINED TO SEDENTARY BEHAVIOR AND
EXCESS OF WEIGHT IN ELDERLY: PARADOXAL EFFECTS IN ASSOCIATION
WITH THE QUALITY OF SLEEP

Abstract:

The present study aimed to analyze the relationship between sleep quality
and excess weight and the level of physical activity combined with sedentary behavior
in elderly residents of the city of Alcobaca, State of Bahia. It was characterized as
observational, of the analytical type with cross-sectional design. The population of this
study comprised 473 people of both sexes, aged = 60 years, living in the city of
Alcobaca-BA. The data were collected through anthropometric measures of weight
(kg) and height (m) to obtain the body mass index (BMI = Kg / m2) and the use of a
qguestionnaire applied in the form of an individual interview, containing
sociodemographic, physical and mental health, functional capacity, habitual physical
activity and exposure to sedentary behavior. The level of physical activity was
assessed through the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), in the long
version adapted for the elderly, and the exposure to sedentary behavior was evaluated
considering the total time spent sitting during one day in the week and one day in the
through the IPAQ sitting time domain. Sleep quality was assessed using the Pittsburgh
scale, PSQI. For data analysis, descriptive statistics (mean and standard deviation)
and inferential procedures (Chi-square and Poisson logistic regression models) were
used p<0.05. The prevalence of poor sleep quality was 37.6%, 29.4% for men and
70.6% for women. Poor sleep quality was associated with respiratory problems, did
not feel energy to perform activities and BMI> 30 kg / m? (obese elderly) (p<0.05). The
findings of this research provide information that contributes to the formulation of more
effective intervention strategies that aim at maintaining the body weight of the elderly

and other factors associated with improved sleep quality.

Keywords: Sleep quality. Owerweight. Physical Activity. Sedentary Lifestyle. Elderly.
Health.
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INTRODUCAO

O sono é um fendmeno vital para a vida do ser humano, indispensavel a
manutencao da existéncia tanto quanto o ato da alimentagcédo. Dormir tem uma funcao
biolégica fundamental na consolidagdo da memodria e normalizacdo das funcdes
enddcrinas, termorregulacdo, conservacdo e restauragcdo da energia e do
metabolismo energético cerebral. Em consequéncia a essas funcoes, as perturbacdes
do sono podem acarretar alteracdes significativas no funcionamento fisico,
ocupacional, cognitivo e social do individuo, além de comprometer substancialmente
a qualidade de vida (QV) (RIBEIRO, et.al., 2014).

A qualidade do sono prejudicada pode levar o ser humano a apresentar
diversos fatores de vulnerabilidade. Estudos epidemioldgicos apontam que o sono de
curta duracdo (< 7 horas) possui associagdo com a mortalidade e com algumas
morbidades, principalmente aquelas por doencas cardiovasculares (DCVs) e diabetes
mellitus tipo 2 (DM 2), em relagdo aos individuos que relatam ter um sono com durag&o
superior a 8 horas por noite (LI et al.,, 2014). Em contrapartida, uma metanalise
constatou que tanto os sujeitos que dormem muito (> 9 horas) como pouco (< 7 horas)
tém suas chances de vida diminuidas principalmente por DCVs (ARAUJO, et al.,
2014).

A privacdo do sono, se tornou uma queixa social frequente, sendo a mesma
associada a epidemia global de obesidade (KNUTSON, 2010). Em funcdo desse
aspecto, estudos apontam hiperfagia, intolerancia a glicose, aumento de peso e perda
de massa magra naqueles com sono de curta duragdo (ARAUJO, et. al., 2014).

Os hébitos de vida influenciam diretamente a vulnerabilidade do sono e praticar
atividades fisicas (AFs) pode interferir na qualidade do mesmo (AURORA, et. al.,
2010). Evidéncias na literatura indicam haver um aumento do sono de ondas lentas e
reducdo do sono Rapid Eye Movement (REM) apds as praticas de AFs (ROSSI, et.
al., 2010). Além disso, a Associacdo Americana de Sono recomenda a pratica regular
de exercicios fisicos (EFs) como uma intervencdo ndo farmacolégica para promover
um sono adequado (ARAUJO, et. al., 2014).

As alteracbes decorrentes do perfil populacional devido ao processo de
modernizacdo e alteracdo da piramide etaria induz modificagdes nos niveis de AF e
na qualidade do sono, constituindo estes em fatores de risco para o desenvolvimento
de doencas crbnicas (DCs) (OMS, 2010).
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Além disso, outra condicdo significativa resultado do processo de
modernizacdo da piramide etéria € o acrescimento do tempo em comportamento
sedentario (CS), estando relacionado as causas de mortalidade DCVs, DM, alguns
tipos de cancer (CA), entre outros (ARAUJO, et al., 2014).

O elevado nivel de AF pode prevenir provaveis disturbios relacionados a
insbnia e a sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS), em consequéncia a maior
demanda energética. O aumento do metabolismo faz com que tenha a necessidade
de descanso para a recuperacdo do sistema organico e assim proporcionar uma
melhor qualidade de sono (VIEIRA, et al., 2011). Por outro lado, ha evidéncias que
apontam que o elevado tempo dispendido em CS esta relacionado a uma série de
problemas para a saude, independente dos niveis de AF ou do nivel de aptidao fisica
apresentado pelo individuo (DROGA; STAHOKOSTAS, 2012; SANTOS et al., 2012).

Apesar de haver evidéncias da relacéo da AF, tempo elevado em exposi¢cdo ao
CS e excesso de peso com a qualidade do sono, pouco se sabe sobre a relacédo da
AF combinada ao CS e excesso de peso com a qualidade do sono em pessoas idosas,
portanto esse estudo teve como objetivo, o de analisar a relacédo da qualidade do sono
com a atividade fisica combinada com o comportamento sedentario e excesso de peso

de idosos residentes do municipio de Alcobaca- BA.

METODOS:

Caracterizacao do estudo

O presente estudo caracteriza-se como observacional do tipo analitico com
delineamento transversal, sendo utilizado o banco de dados do projeto ELSIA —
Estudo Longitudinal de Saude do Idoso de Alcobaca — BA.

O estudo foi desenvolvido no municipio de Alcobaca, localizado no extremo sul
do Estado da Bahia, regido Nordeste do Brasil. De acordo com o ultimo censo do
IBGE, a populagcédo do municipio era de 21.319 habitantes, sendo 2.047 pessoas com
60 anos ou mais, destes, 1.024 representavam o total de idosos residentes na area
urbana do municipio (DATASUS, 2010).



81

Sujeitos da pesquisa

O municipio de Alcobaca possui 743 idosos cadastrados na Estratégia de
Saude da Familia, destes 54 idosos se recusaram a participar da pesquisa, 58 foram
excluidos por ndo atenderem os critérios de inclusdo e 158 idosos ndo foram
localizados depois de trés tentativas, resultando numa amostra final de 473 sujeitos

com idade igual ou superior a 60 anos.

Critérios de inclusao

Os idosos que participaram da coleta de dados do presente estudo, ndo
poderiam apresentar comprometimento cognitivo grave (<12 pontos), detectado
através do Mini Exame de Estado Mental, desenvolvido originalmente por Folstein,
Folstein e McHugh (1975) e adaptado para populagéo brasileira por Almeida (1998).
N&o apresentaram dificuldade grave na acuidade visual e auditiva; ndo faziam uso de
cadeiras de rodas; ndo tinham sequelas graves decorrentes de acidentes vasculares

cerebrais com perda localizada de forgca e ndo estavam em estado terminal.

Procedimentos da coleta de dados e instrumentos

Para coleta dos dados foi realizado um contato prévio com o secretario de
saude e agentes de saude do municipio de Alcobaca, para identificacdo dos idosos
cadastrados na estratégia de saude da familia.

A coleta de dados ocorreu em dois momentos; Primeiro momento: foi aplicado
um questionario multidimensional (informac¢des sociodemograficas, indicadores de
saulde e variaveis comportamentais), em forma de entrevista individual, por estudantes
e profissionais da area da saude. No segundo momento foi agendada a coleta de
medidas antropométricas (massa corporal, estatura e circunferéncia da cintura).

A coleta de dados do presente estudo foi realizada no periodo de julho a
outubro de 2015.
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Caracteristicas sociodemograficas

As caracteristicas sociodemograficas referem-se a idade, ao sexo (masculino
e feminino), ao estado civil (solteiro/separado/divorciado; casado/vivendo com
parceiro; vilvo), a situacao ocupacional (aposentado, mas trabalha; aposentado ou
pensionista; trabalho remunerado; dona de casa), arranjo familiar (mora so6; sé o

cOnjuge; mais filhos; mais netos ou outros).

Indicadores de saude

As condi¢cdes de saude dos idosos sdo referentes a presenca de doencas
autorreferidas organizadas de acordo com a Classificacao Internacional de Doencas
(CID-10), problemas cardiacos, HAS, hipercolesterolemia, DM, problemas
respiratorios (faringite, gripe e tosse), neoplasias, cansago mental e foram analisadas
de forma dicotdbmica: presenca ou auséncia de doencas. Além do alto consumo
calorico verificado através da ingestédo de bebidas adocicadas.

A percepcao de saude foi fundamentada em uma questdo empregada em
estudos internacionais, que mede a autoavaliacdo do estado de salde em escala de
resposta com quatro categorias (UNITED STATION DEPARTMENT OF HEALTH AND
HUMAN SERVICES, 1996). A escala foi recategorizada em dois niveis: percepcéo

negativa e percepcao positiva para o presente estudo.

Atividade fisica habitual e comportamento sedentario

O nivel de atividade fisica (NAF) foi obtido por intermédio da versao longa do
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) (ROSENBERG, et al., 2008),
adaptado para idosos brasileiros (BENEDETTI; MAZO; BARROS, 2004; BENEDETTI
et al.,, 2007). O IPAQ apresenta questdes relacionadas com as atividades fisicas
realizadas em uma semana habitual, com intensidades moderada e vigorosa, com
duracdo minima de 10 minutos continuos, distribuidos em quatro dominios de
atividade fisica: trabalho, transporte, atividade domeéstica e atividade de
lazer/recreagdo, além do tempo sentado. A atividade fisica foi analisada de forma
dicotdbmica, classificando os idosos em ativos (= 150 min/sem) e insuficientemente

ativos (< 150 min/sem), conforme recomendacao da OMS (2010).
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O IPAQ (forma longa) é composto por 5 dominios e 27 questdes nos dominios:
Dominio 1 - Atividades fisicas no trabalho- como objetivo verificar o nivel de atividade
fisica durante o trabalho, remunerado ou voluntario, que os idosos realizam em uma
semana normal/habitual e a intensidade das atividades fisicas (moderada ou
vigorosa). Dominio 2 - Atividades fisicas como meio de transporte- possui 0 objetivo
verificar como os idosos se deslocam de um lugar para outro, em uma semana normal/
habitual, incluindo todos os meios de transporte (6nibus, carro, moto, bicicleta...) e a
pé (ndo incluir as caminhadas de lazer e como exercicio fisico). Dominio 3 -
Atividades fisicas em casa: tarefas domésticas e familia- o propdsito de verificar as
atividades fisicas que o idoso realiza em uma semana normal/habitual dentro e ao
redor da sua habitagdo (casa ou apartamento). Dominio 4 - Atividades fisicas de
recreacao, esporte, exercicio fisico e de lazer- Composto de trés questdes, refere-se
as atividades fisicas que o idoso faz em uma semana normal/habitual de atividades
fisicas de recreacdo, esporte, exercicio fisico e lazer. Dominio 5 — Tempo gasto
sentado- Composto de duas questdes, refere-se ao tempo em que o idoso permanece
sentado em casa, no grupo de convivéncia de idoso, na visita a amigos e parentes,
na igreja, no consultério médico, fazendo trabalhos manuais e no trabalho, durante
seu tempo livre. E computado o tempo sentado durante um dia Gtil de uma semana
normal/habitual e em um dia do final de semana (MAZZO & BENEDETTI, 2010).

A classificacdo dos idosos foi baseado em recomendacdes atuais de limiares
de AFs que resultam em beneficios para a saude, classificando como “ativos” os
individuos que praticam, pelo menos, 150 minutos por semana (min/sem) de AF, no
minimo moderada (MARSHALL & BAUMAN, 2001).

O NAF foi definido pelo somatério do tempo de atividade fisica vigorosa (AFV)
multiplicado pelo fator dois com o tempo de atividade fisica moderada (AFM)
(ARMSTRONG; BAUMAN; DAVIES, 2000).

Para medir o CS foi utilizada a ultima se¢éo do IPAQ, que considera o tempo
que o entrevistado passa na posi¢ao sentada, estando em vigilia, nos dias de semana
e nos dias de finais de semana cujas perguntas sao: 1) Quanto tempo no total, o(a)
Sr.(a) gasta sentado(a) durante um dia de semana? 2) Quanto tempo no total, o(a)
Sr.(a) gasta sentado(a) durante um dia de final de semana? A resposta foi quantificada
em horas e minutos. O CS foi determinado pelo tempo sentado total (minutos/dia) com

base da média ponderada do tempo sentado de cada individuo em um dia de semana
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multiplicado por cinco, somado ao tempo sentado de um dia de final de semana
multiplicado por dois e dividindo o total por sete.

O Percentil 75 (P75), referente a 540 minutos/dia, foi utilizado para classificar
0 individuo em <75 (baixo CS) e =2P75 (alto CS). O NAF foi classificado como =150
minutos/semana (suficientemente ativo) e NAF <150 minutos (insuficientemente ativo)
(SANTOS, et al., 2017). O valor do percentil foi categorizado de acordo com o género
sendo o valor este de 660 min.dia para o sexo masculino, e 633,75 min.dia para o
sexo feminino.

Deste modo, quatro categorias foram criadas para a anélise de cada variavel
conjugada (atividade fisica e tempo sentado durante um dia na semana; e atividade
fisica e tempo sentado durante um dia no final de semana), discriminado por sexo.
Quatro grupos foram assim constituidos: Grupo 1: 2150 min/sem AF e <P75 CS;
Grupo 2: 2150 min/sem AF e =2P75 CS; Grupo 3: <150 min/sem AF e <P75 CS; e
Grupo 4: <150 min/sem AF e 2P75 CS.

Excesso de peso

Para verificar o excesso de peso dos idosos foi realizada a avaliacdo
antropométrica para obtencdo das medidas de peso (Kg) e estatura (m), para
obtencdo do indice de Massa Corporal (IMC) em Kg/m2. A OMS recomenda a
utilizacdo desse indice para o diagnostico do estado nutricional dos grupos
populacionais pois € um método nao-invasivo, valido e de baixo custo. Foi
considerado o ponto de corte proposto pelo OMS >= 30 kg/m? para o diagndstico de
obesidade (OMS, 2011).

Qualidade do sono

Para avaliagdo do sono, foi utilizado a escala de Pittsburgh, PSQI. Este
instrumento é constituido por 19 questdes em relato e cinco questdes direcionadas ao
cOnjuge ou acompanhante de quarto. As ultimas cinco questdes séo utilizadas apenas
para a pratica clinica, sendo assim, ndo contribuem para a pontuacgéao total do indice.
As 19 questOes séo categorizadas em sete componentes, graduados em escores de
zero (nenhuma dificuldade) a trés (dificuldade grave). Os componentes do PSQI sao:

C1: Qualidade subjetiva do sono; C2: Laténcia; C3: Duracédo; C4: Eficiéncia habitual,
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C5: Alteracdes do sono; C6: Uso de medicamentos para dormir; C7: Disfungao diurna
do sono. A soma dos valores atribuidos aos 7 componentes varia de 0 a 2 no escore
total do questionario indicando que quanto maior o numero, pior € a qualidade do sono.
Um escore total maior >5 pontos indicam que o individuo esta apresentando grandes
disfuncdes em no minimo dois componentes, ou disfungcdo moderada em pelo menos
trés componentes (BERTOLAZI, et al., 2015).

Analise dos dados

Na confeccao do banco de dados foi utilizado o software Epidata verséo 3.1b e
as andlises foram realizadas a partir do pacote estatistico SPSS versdo 24.0 -
Statistical Package for the Social Sciences.

Para caracterizacdo da amostra e distribuicdo das variaveis sociodemograficas,
condicdes de salde e comportamentais foi utilizado o teste Qui-quadrado de acordo
com a qualidade do sono ruim (privacéo do sono).

Para analisar a associacao da atividade fisica, comportamento sedentéario e
excesso de peso foi realizada a analise bruta e ajustada com estimativas das razfes
de prevaléncias por meio da regressao de Poisson. De acordo com a estratégia
estabelecida de associagdes entre as dimensdes estudadas, foi elaborado um modelo
explicativo que utilizou a regressao de Poisson, introduzindo as variaveis em forma de
blocos (tabela 4) e controladas pelas sociodemograficas, de salde e
comportamentais.

No bloco 1, encontram-se as variaveis sociodemogréficas (sexo, faixa etaria,
estado civil, arranjo e renda familiar) no bloco 2, estdo os indicadores de saude
(doencas do aparelho respiratorio, hospitalizacao no altimo ano, percepcéo do estado
de saude, problemas cardiaco, hipertenséo arterial, hipercolesterolemia, diabetes,
neoplasias, “sente energia para realizar as atividades”); no bloco 3, as variaveis
comportamentais (ingestdo de bebidas acucaradas com alto teor calérico, atividade

fisica combinada com o comportamento sedentério) e no bloco 4, IMC.

Procedimentos Eticos

O presente projeto atendeu aos principios éticos preconizados pela Resolucdo

n°. 466/12 do Conselho Nacional de Salde, tendo sido submetido ao Comité de Etica
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e Pesquisa da Universidade Federal do Triangulo Mineiro e aprovado sob o parecer
n° 966.983/2015. Para a participacao dos idosos no estudo, 0s mesmos assinaram

um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS:

Caracteristicas da amostra

A analise das variaveis sociodemograficas refere-se & amostra constituida por
466 sujeitos, sendo 291 mulheres (62,4%) e 175 homens (37,6%) com idade >60 anos
(Tabela 1).

Os idosos em sua maioria sdo casados ou vivem com o parceiro (46,5%). Em
relacdo ao arranjo familiar 55,4% dos idosos vivem com netos, filhos ou outros
membros da familia. 61,4% pertencem a classe C, com baixa renda mensal,

sobrevivendo de até 2 salarios minimos.

Tabela 1. Distribuicéo das variaveis sociodemogréaficas de acordo com a qualidade
do sono

Variaveis Qualidade do sono
Geral Positiva Negativa p
n % n % n %
Sexo 0,008
Masculino 175 37,6 127 41,9 48 29,4
Feminino 291 62,4 176 58,1 115 70,6
Faixa etaria
60-69 anos 258 55,4 171 56,4 87 53,4 0,597
70-79 anos 138 29,6 85 28,1 53 32,5
>80 anos 70 15,0 47 15,5 23 14,1
Estado civil 0,004
Solteiro/Divorciado 124 26,7 88 29,1 36 22,1
Casado 216 46,5 148 49,0 68 41,7
Viavo 125 26,9 66 21,9 59 36,2
Arranjo familiar
Mora sozinho 75 16,1 47 15,5 28 17,2 0,186
Cdnjuge e outros 133 28,5 95 31,4 38 23,3
Filhos e netos 258 55,4 161 53,1 97 59,5
Renda familiar 0,033
<1SM 9 1,9 7 2,3 2 1,2
1-2 SM 286 61,4 173 57,1 113 69,3
>2 SM 171 36,7 123 40,6 48 29,4

*teste de Qui-quadrado



87

Quanto as condi¢cdes de saude dos idosos descritas da tabela 2, observou-se que
26,2% dos idosos apresentam obesidade, 2,6% apresentam problemas no aparelho
respiratorio, 63,9% dos idosos relataram uma percepcdo negativa da saude, 13,3%
informaram possuir algum problema cardiaco, 15,2% apresentam falta de energia para
realizar as atividades, 16,1% fazem o0 uso de bebidas acucaradas e 17,4% sao
insuficientemente ativos (<150 min de AFs) e estao expostos a elevado tempo em CS (p75).

Tabela 2. Distribuicéo das variaveis da saude autorreferidas e comportamentais de
acordo com a qualidade do sono.

Variaveis Qualidade do sono

Geral Positiva Negativa p
IMC 0,009
<30 Kg/m2 338 738 231 68,3 107 31,7
>=30 Kg/m2 120 26,2 66 55,0 54 45,0
Doencas do Aparelho 0,020
Respiratério
Auséncia 454 97,4 299 98,7 155 95,1
Presenca 12 2,6 4 1,3 8 4,9
Hospitalizacéo ultimo 0,071
ano
N&o 386 828 258 851 128 78,5
Sim 80 17,2 45 14,5 35 21,5
Percepc¢éo do estado 0,033
de saude
Positiva 168 36,1 124 41,1 44 27,0
Negativa 297 639 178 589 119 73,0
Problemas cardiacos 0,018
Auséncia 403 86,7 270 894 133 81,6
Presenca 62 13,3 32 10,6 30 18,4
Hipertenséo Arterial 0,089
Auséncia 161 34,5 113 37,3 48 29,4
Presenca 305 65,5 190 62,7 115 70,6
Hipercolesterolemia 0,036
Auséncia 331 71,0 225 74,3 106 65,0
Presenca 135 29,0 78 25,7 57 35,0
Diabetes 0,036
Auséncia 376 80,7 250 825 126 77,3
Presenca 90 19,3 53 17,5 37 22,7
Neoplasias 0,720
Auséncia 459 98,5 298 98,3 161 98,8
Presenca 7 1,5 5 1,7 2 1,2
Sente energia para <0,001
realizar atividades
Sim 395 84,8 274 904 121 74,2
Nao 71 152 29 95 42 258
Alto teor calérico de 0,175
bebidas agcucaradas
N&o 350 839 249 822 161 98,8
Sim 75 16,1 54 178 21 13,0
NAF combinada CS 0,143
p75
>=150 e < p75 210 451 143 47,2 67 41,1
>=150 e >= p75 37 79 23 7,6 14 8,6
<150 e < p75 138 296 93 30,7 45 27,6

<150 e >=p75 81 17,4 44 14,5 37 22,7
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*teste de Qui-quadrado

Prevaléncia da qualidade do sono
A qualidade do sono inadequada foi evidenciada em 37,6% dos idosos, sendo o
percentual significativamente (p=0,008) maior nas mulheres (70,6%) quando comparados

aos homens (29,4%) (tabela 3).

Tabela 3. Distribuicdo da frequéncia da prevaléncia da qualidade do sono em idosos de

Alcobaca, BA.
Geral Homens Mulheres p
n % n % n %
Qualidade do 0,008
sono
Inadequada 163 37,6 48 29,4 115 70,6
Satisfatéria 303 62,4 127 41,9 176 58,1

*teste de Qui-quadrado

Prevaléncia e fatores associados a privagdo do sono de idosos

Na tabela 4, pode-se visualizar a Razéao de Prevaléncia (RP) bruta e ajustada para as
variaveis independentes (sociodemograficas, de salde, comportamentais e IMC) em relacéo
a privacdo do sono em idosos, controladas pelas variaveis estado de saude, problemas

respiratorios, “sente energia para realizar as atividades” e IMC (p<0,05 pGs ajustes)

Tabela 4. Raz&o de prevaléncia (RP) bruta e multivaridvel dos fatores associados a

qualidade do sono ruim em idosos.

Qualidade do sono ruim

. Analise Bruta Analise multivariavel
Variaveis

Wald Wald
RP (IC 95%) RP (IC 95%)
(p-valor) (p-valor)
Bloco 1: Condicbes
sociodemogréficas
Sexo?
Masculino 1 6.54 1 355
Feminino 1,44 (1,09-1,91)  (0,011) 1,32 (0,99 - 1,78) (0,060)
Faixa Etéria?
60 a 69 anos 1 1,06 -
70 a 79 anos 1,14 (0,67 -1,41)  (0,589)



= 80 anos
Estado Civil?
Solteiro/Divorciado
Casado

Viavo

Arranjo Familiar
Mora sozinho
Conjuge e outros
Filhos e netos
Renda familiar?
>2 SM

1-2 SM

<1SM

Bloco 2: Variaveis de saude
Doencas do aparelho
respiratorio®

Auséncia

Presenca
Hospitalizag&o®

N&o

Sim

Percepcéo do Estado de
SaudeP

Positiva

Negativa

Problemas cardiacos®

N&o

Sim

Hipertensao arterial®
Néao

Sim
HipercolesterolemiaP®
N&o

Sim

Diabetes P

Néao

Sim

Neoplasias

Néao

Sim

Sente energia para realizar
as atividades®

Sim
Nao

0,98 (0,87 —1,49)

1
1,09 (0,77 - 1,52)
1,62 (1,16 — 2,27)

1
0,76 (0,51 — 1,14)
1,08 (0,77 — 1,40)

1
1,78 (0,52 — 6,09)
1,27 (0,37 — 4,39)

1
1,95 (1,28 — 2,97)

1
1,32 (0,99 — 1,76)

1
1,38 (1,07 - 1,77)

1

1,47 (1,09 — 1,96)

1
1,26 (0,96 — 1,66)

1
1,32 (1,02 — 1,70)

1
1,23 (0,92 — 1,63)

1
0,81 (0,25 — 2,64)

1
1,93 (1,51 — 2,46)

12,19
(0,002)

3,13
(0,209)

6,35
(0,042)

9,75
(0,002)

3,61
(0,058)

8,29
(0,004)

6,58
(0,010)

2,75
(0,097)

4,62
(0,032)

1,97
(0,160)

0,12
(0,733)

28,01
(<0,001)

1
1,15 (0,81 — (1,61)
1,48 (1,05 — 2,07)

1
1,69 (0,52 — 5,53)
1,29 (0,39 — 4,25)

1
1,80 (1,12 — 2,91)

1
1,81 (1,12 —2,91)

1
1,31 (0,97 - 1,77)

1

1,23 (0,92 — 1,65)

1
1,13 (0,84 — 1,50)

1
1,09 (0,83 — 1,43)

1
0,97 (0,71 — 1,30)

1
1,81 (1,40 — 2,35)

89

5,89
(0,053)

4,28
(0,118)

5,90
(0,015)

1,30
(0,255)

3,13
(0,077)

1,89
(0,169)

0,66
(0,418)

0,42
(0,518)

0,05
(0,818)

20,49
(<0,001)
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Bloco 3: Aspectos
Comportamentais
Ingestdo de bebidas
acucaradas com alto teor

calérico © 1,69 1,29

BaiXo 1 (0,195) 1 (0,255)

Alto 0,77 (0,53 — 1,14) 0,80 (0,54 — 1,17)

NAF combinada CS p75 ¢

>=150 e < p75 1 1

>=150e>=p75 1,18 (0,75 — 1,88) 6,01 1,19 (0,78 — 1,83) 3,15
(0,112) (0,369)

<150 e < p75 1,02 (0,75 — 1,40) 0,95 (0,70 — 1,30)

<150 e >= p75 1,43 (1,05 — 1,95) 1,23 (0,91 — 1,67)

Bloco 4: indice de massa

corporal ¢

IMC

<30 Kg/m2 1 7,43 1 (03694f28)
>=30 Kg/m? 1,48 (1,10 -1,82)  (0.007) 129 (1,00 - 1,65) '

Na andlise bruta, a qualidade do sono ruim se associou significativamente com
sexo, estado civil, renda familiar, doencas do aparelho respiratério, hospitalizacéo,
percepcdo do estado de saude, problemas cardiacos, hipertensdo arterial,
hipercolesterolemia, diabetes, exaustdo (sente energia para realizar as atividades),
ingestao de bebidas acucaradas com alto teor calorico, atividade fisica combinada ao
comportamento sedentério e IMC.

Quando realizada a andlise hierarquica seguindo os seguintes modelos de
ajustes pelo bloco 1 - condicbes sociodemogréficas, bloco 2 - variaveis de saude,
bloco 3 — variaveis comportamentais e bloco 4 — IMC, respectivamente, controlado
pelas variaveis contidas nos blocos anteriores permaneceram associadas com a
prevaléncia da qualidade do sono ruim a presenca de doencas do aparelho
respiratério (RP=1,80; IC95%=1,12-2,91), exaustdo (RP=1,81; IC95%=1,40-2,35) e
IMC = 30 Kg/m? (RP=1,29; IC95%=1,00 -1,65).

As variaveis faixa etaria, arranjo familiar e neoplasias nao foram elegiveis na

analise bruta por apresentarem a significancia maior que 20%.
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DISCUSSAO

O presente trabalho € parte integrante do ELSIA, e fornece informacfes quanto
a qualidade do sono em idosos relacionada a pratica de AFs combinada a exposi¢cao
ao CS e obesidade em uma amostra populacional de idosos brasileiros, de ambos os
sexos, ndo institucionalizados, cadastrados nas ESF e residentes no municipio de
Alcobaca no estado da Bahia.

Os resultados apresentados, relacionados as caracteristicas da populacéo,
apontam para um perfil sociodemogréafico (predominio de mulheres e renda familiar
baixa) similar a outros levantamentos populacionais, que reportam a salde de
pessoas idosas realizado no pais (ALVARENGA et al., 2012; MORAES et al., 2010;
NUNES et al., 2010; VIRTUOSO JUNIOR; GUERRA, 2011). Esse fato confirma a
potencialidade de generalizagcdodos resultados do presente estudo, ampliando o
conhecimento sobre a privagéo e 0 excesso do sono em associacdo com AF, CS e a
obesidade.

O sono insatisfatério ou insuficiente € uma experiéncia desagradavel e aponta
reflexos no desempenho, comportamento e no bem-estar, durante as AVD’s dos
individuos (CEOLIM, DIOGO, CINTRA, 2001). A prevaléncia da qualidade do sono
ruim relatada por 37,6% dos idosos demonstra-se menor que as de outros estudos
(REID et al., 2010; FOLEY et al., 1995; OHAYON et al., 2002; GU et al., 2010) e pior
entre as mulheres (70,6%) corroborando com outras pesquisas (GU et al., 2010),
podendo ser explicado pelas diferencas biolégicas entre os sexos, entre elas,
deficiéncia de estrogénio e a preocupacdo no papel em serem cuidadoras do lar
(TANIGAWA, TACHIBANA, YAMAHISHI, 2004).

Em contrapartida, estudo liderado por pesquisadores brasileiros aponta que o
excesso de sono em idosos também indica ma condicbes de saude. A pesquisa
acompanhou 1.512 individuos com mais de 60 anos na cidade de Bambui, localizada
na regido sudeste do Brasil, estado de Minas Gerais (CASTRO-COSTA et al., 2011;
TEIXEIRA, 2010).

Os idosos de uma maneira geral, apresentam alteracbes no sono, onde o
mesmo se torna mais superficial, fragmentado, com menor eficiéncia e pior qualidade
(MISSILDINE et al., 2010). Sumamente importante, o sono é fundamental na

recuperacdo em situacdes de doenca, podendo prevenir o aparecimento de outras,
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pois € durante o nadir que acontece a regulacédo do sistema imunolégico e humoral
(ALVES-JUNIOR, 2010).

As vantagens notadas nas praticas da atividade fisica e boa qualidade do sono
vém sendo registrados na literatura (SANTOS, et al., 2007; VIANA, et al., 2012). Essas
vantagens vao além dos parametros fisicos, pois também promovem positivamente
alteragdes fisioldgicas e psicologicas com melhora do estado de saude, conservacao
das funcdes fisicas do corpo e prolongamento da vida (KUJALA, 2009; WARBURTON
et al., 2006). Em contrapartida, atualmente, o que se identifica € reducéo progressiva
na média da duracdo do sono e na frequéncia de atividade fisica da populagéo
culminando ao elevado tempo de exposi¢cdo ao comportamento sedentario dos idosos
(SIVIERO et al., 2015).

Este estudo constatou que os idosos com problemas respiratorios apresentam
maior prevaléncia da condi¢&do ruim na qualidade do sono comparados aqueles que
nao os tem, aspecto este que corrobora com outros estudos que evidenciam a
importancia do tratamento dos problemas respiratérios na promocdo de uma
qualidade do sono satisfatoria (VIEGAS, 2010).

Com o envelhecimento as queixas relacionadas ao sono se acentuam, 0S
desconfortos fisicos e emocionais, fatores ambientais e altera¢cdes no padrao do sono
contribuem para a pior qualidade do sono (QUINHONES; GOMES, 2011). Entre as
principais queixas estdo o aumento do periodo de tempo para inicio do sono, a
dificuldade para reiniciar o sono, menor duracdo, aumento da fragmentacdo e
problemas respiratérios durante a noite (GONCALVES et al., 2014).

O hospital Sirio-Libanés, de S&o Paulo, evidenciou em levantamento
epidemioldgico que, em 9 de cada 10 pacientes que buscam o Servico de Medicina
do Sono do hospital, a principal causa das noites mal dormidas é a maneira de
respirar, que atrapalha o sono quando o ar enfrenta dificuldades para chegar até o
pulmao. Os obstaculos podem ser o0 nariz ou a garganta por questfes alérgicas como
rinite ou desvio de septo nasal ou quando a lingua fica relaxada devido ao excesso de
gordura na faringe. Independentemente dos motivos, dificuldades na respiracao
geram despertares noturnos fazendo com o que corpo nao descanse 0 necessario
(BAGNATO, 2015).

A questao “sente energia para realizar as atividades”, foi utilizada ao avaliar a

disposicao dos idosos para realizar AVD’s e outras atividades. Ela foi utilizada a partir
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da Escala de Depressao Geriatrica (GDS) (YESAVAGE et al., 1983), validada no
Brasil (PARADELA, LOURENCO e VERASC, 2005).

A qualidade do sono ruim e a auséncia de energia para realizar as atividades,
apresentaram associacao positiva, corroborando com outros estudos (GONCALVES
et al., 2014; LOPES et al., 2015;). Nos idosos do presente estudo, 0s sintomas iniciais
do quadro depressivo sdo relativamente inespecificos, tais como a astenia,
perturbacdes do sono, tristeza e ansiedade, desinteresse por habitos e/ou prazeres
habituais.

Estudo que avaliou a atividade fisica combinada ao comportamento sedentéario
associados com a sintomatologia depressiva verificou que os idosos com a percepcao
de sono negativa, tinham maior prevaléncia de sintomas depressivos (SANTOS et al.,
2017).

A depresséo faz com que muitos idosos abandonem suas participagdes no
ambiente social em que vivem, rendendo-se a aposentadoria passivamente,
inativamente e menos reflexivamente, apresentando prejuizos para saude mental e
fisica, além de culminar fatores de risco para declinio cognitivo e deméncia (SOUZA;
CHAVES, 2005; VALCARENGHI et al., 2011). Mudancas vividas pelos idosos, como
perda do companheiro (a), declinio cognitivo, doencas, distanciamento do espaco
familiar e institucionalizacéo, sdo apontados como inicio da desestruturacao psiquica
(GONCALVES et al., 2014). Sendo assim, surge desinteresse pela pratica de AVD'’s,
tristeza, preocupacoes, privacao e disturbios do sono.

Um achado importante deste estudo € a associacdo da obesidade com a
qualidade ruim do sono visto que o0 excesso de peso corporal € uma das causas mais
importantes de diversas desordens cronicas e é definida como um IMC superior a 30
kg/m2. A obesidade predispbe para diversos maleficios na qualidade do sono,
aumentando os riscos no aparecimento de disturbios do sono (CRISPIM et al., 2007).

Estudos apontam que individuos com excesso de peso além de dormirem
menos que pessoas com peso adequado, apresentam, em sua maioria, a sindrome
da apnéia obstrutiva crénica (VORONA et al., 2005; SILVA et al., 2014).

Mecanismos que demonstrem a associagcao entre 0 sono e peso corporal ndo
estéo totalmente esclarecidos (CRISPIM et al., 2007). O que se sabe é que disturbios
provocados pelas alteracdes nos horérios de sonol/vigilia influenciam o apetite, a

saciedade e consequentemente a ingestao alimentar, favorecendo o excesso de peso.
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Isso deve-se a um desajuste no relégio biologico, prejudicando a duragéo e qualidade
do sono (SILVA et al., 2014)

O elevado consumo de bebidas acucaradas com alto teor calorico pode ser
explicado devido ao maior tempo acordado. Este, pode promover alteracdes
hormonais aumentando a ingestdo caldrica, possibilitando um maior ensejo de
ingestao alimentar (CRISPIM et al, 2007). A perda do sono resulta em cansaco, tende
a diminuir o nivel de atividade fisica (NAF), além de alterar o metabolismo basal
(TAHERI, 2006).

As noites com menos de 6 horas de sono estdo associadas ao aumento da
adiposidade. Do mesmo modo, observa-se que distiurbios e variagdes dos habitos do
sono estao relacionados a processos inflamatoérios, podendo ser tanto causa como
consequéncia de outras condi¢cdes de saude como obesidade, diabetes e DCVs. Os
distarbios do sono associam-se com o0 aumento da compulsdo por carboidratos
(CARVALHO et al., 2015).

O tempo total de sono esta associado a dois comportamentos enddécrinos que
alteram a ingestao alimentar: a reducédo do hormdnio anorexigeno leptina e aumento
do hormdnio orexigeno grelina levando a aumento da fome (TAHERI et al., 2004).
Nota-se que o encurtamento do sono influencia no apetite através da intervencao da
leptina e da grelina, visto que esses dois hormonios participam tanto da homeostase
da massa corporal como do sono (CRISPIM et al., 2007). A ritmicidade e o0 sincronismo
na secrecao de leptina e grelina sdo importantes para o padrdo diaria das refeicdes
(KALRA et al., 2003).

As dietas que possuem grande quantidade de gordura e acucar podem levar a
SDE e baixa qualidade do sono a noite. Ao ingerir alimentos gordurosos e doces, 0
intestino, estbmago e pancreas aumentam a producdo de glicose, insulina, leptina,
colecistoquinina, peptideo YY e enterostatina, produzindo uma resposta sistémica
atuando na elevacado da massa de adipdcitos, os quais elevam a producio de TNFa,
interleucina e leptina. Tais substancias influenciam o estado da vigilia em parte devido
a modulagéo de serotonina e marca como sinais os noradrenérgicos (PANOSSIAN e
VEASEY, 2012).

A literatura tem evidenciado o aumento do sono de ondas lentas e reducao do
sono REM apés as préaticas de atividades (ARAUJO, et. al., 2014). Conjunto a isso, a
Associacdo Americana de Sono recomenda a pratica regular de exercicios fisicos

como uma intervencdo ndo farmacoldgica para promover um sono adequado
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(ARAUJO, et. al., 2014), porém a prescricdo dos mesmos com essa finalidade ainda
é substanciada, possivelmente como um reflexo da falta de conhecimento por parte
de profissionais e pesquisadores, sobre os beneficios dos exercicios nessa area
(MARTINS et al., 2001).

A AF, ao aumentar a temperatura corporal, cria uma condi¢ao capaz de facilitar
o “disparo” do inicio do sono, ativando processos de dissipacdo de calor que séo
controlados pelo hipotalamo, assim como mecanismos que induzem o sono. Tanto a
teoria da conservacao de energia como a da restauragao corporal, corroboram-se nos
mecanismos homeostéaticos reguladores do sono, j& que as duas teorias afirmam a
duracdo total dos episddios de sono, assim como a quantidade de sono de ondas
lentas, aumentando em funcdo do aumento do gasto energético (DRIVER & TAYLOR,
2000).

A alta exposicdo ao CS também pode prejudicar a qualidade do sono visto que
idosos que passam menos tempo em CS apresentam efeitos positivos sobre 0 sono
e seus respectivos desenvolvimentos (BENLOUCIF et al., 2004; NAYLOR et al.,
2000). Em Programa de AF’s de intensidades leve a moderada para idosos
sedentarios, o resultado apresentou melhora da qualidade auto-avaliada do sono
(REID et al., 2010). Em outro estudo, a exposicao diaria da AF e social por apenas
duas semanas também apresentou efeitos positivos sobre a qualidade do sono em
idosos (NAYLOR et al., 2000).

Apesar de haver evidéncias na literatura que apontam que a pratica de AF’s e
reducdo do CS sejam importantes na otimizacao da qualidade do sono (SANTOS, et
al., 2007; VIANA, et al., 2012), este estudo apresentou uma associacdo combinada
destes fatores (ser ativo fisicamente e ter uma baixa exposicdo ao CS) com a boa
qualidade do sono na andlise bruta, mas ndo apresentou relacdo apos ajustamento
multivariavel.

A auséncia de associacdo entre NAF e CS com excesso de peso também foi
resultado de outros estudos (BANN et al., 2015; BOSCATTO et al., 2013; INOUE et
al., 2012). Isso pode ser explicado devido aos inUmeros instrumentos utilizados para
mensurar o CS, além da diferenciacdo dos pontos de corte dos mesmos, pois ainda
nao ha um consenso na literatura do qual ser o ideal.

Estudo realizado nos Estados Unidos com uso de acelerometria para a medida
da atividade fisica verificou associacdo positiva do tempo despendido em AFs, CS,

qualidade do sono e obesidade, concluindo que o tempo gasto em AF’s de intensidade
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leve e CS, foram prejudicialmente associados a obesidade e marcadores de DCVs,
sendo a associagéo para CS mais forte (CHASTIN et al., 2015).

Algumas limitacdes podem ser destacadas no presente estudo, a exemplo: 1)
o delineamento de corte transversal que dificulta o avan¢co em analises temporais dos
fatores estudados, em virtude do viés de causalidade reversa, ndo permitindo
encontrar relacdo de causalidade; 2) uso do questionario (pratica de AF, medida da
exposicao ao CS) pode subestimar ou superestimar algumas informacdes além dos
aspectos motivacionais dos participantes.

Por outro lado, torna-se necessario o despertar de interesse a se conhecer o
mecanismo do sono em associacdo com AF, CS e excesso de peso, observando
relacdo entre essas variaveis. Salienta-se que investigacdes epidemiolégicas com
delineamento transversal, sdo importantes para o fornecimento de informacdes

rapidas para o desenvolvimento de politicas publicas e hipéteses para novos estudos.

CONCLUSAO:

A qualidade do sono inadequada foi evidenciada em 37,6% dos idosos. Em
relacdo a prevaléncia e fatores associados a privacao do sono de idosos verificou-se
gue os idosos que com problemas do aparelho respiratdrio, exaustao e excesso de
peso, apresentaram uma pior qualidade do sono.

Com base nos resultados apresentados, o presente estudo apesar de nao
apresentar associacdo combinada do NAF e CS com a qualidade do sono ruim,
apresentou associacao da mesma com a obesidade, confirmando o modelo tedrico
desenvolvido a partir da revisdo de literatura. No entanto, sugere-se que novos
estudos com critérios padronizados de mensuracdo do CS sejam realizados com
designio na compreenséo da relacdo entre 0 mesmo, NAF, sono e excesso de peso.
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ESTUDO LONGITUDINAL DE SAUDE DO IDOSO DE ALCOBACA

| ID DIGITACAO:

Visita 1: Data: / /2015

0[0] Entrevista completa 1[1] Entrevista agendada (anote data e horario) 2[2] Faleceu 3[3] Mudou-se 4[4] Recusou-se 5[5] N&o atendeu
os critérios de inclusdo (marque o critério abaixo) 6[6] N&o encontrou a pessoa em casa 7[7] Entrevista incompleta (anote observacdes)

Visita 2: Data: /12015

0[0] Entrevista completa 1[1] Entrevista agendada (anote data e horario) 2[2] Faleceu 3[3] Mudou-se 4[4] Recusou-se 5[5] N&o atendeu
os critérios de incluséo (marque o critério abaixo) 6[6] N&o encontrou a pessoa em casa 7[7] Entrevista incompleta (anote observagdes)

Visita 3: Data: / /2015

0[0] Entrevista completa 1[1] Entrevista agendada (anote data e horario) 2[2] Faleceu 3[3] Mudou-se 4[4] Recusou-se 5[5] N&o atendeu
os critérios de inclusdo (marque o critério abaixo) 6[6] N&o encontrou a pessoa em casa 7[7] Entrevista incompleta (anote observagdes)

Observacgdes:

Critérios de exclusao:

0[O] Cadeirante l[1] Acamado 2[2] Cego 3[3] Surdo 4[4] Deficiéncia Mental 5[5] N&o atingiu pontuagdo 12 ou mais no Mini Mental

Horario de inicio da entrevista: ____h min
| — CADASTRO
Nome:
Data de nascimento: | | | | | | | | | | | Idade: D:l:l Sexo: 0[O] Homem 1[1] Mulher

Endereco Completo (Rua, NUmero, Complemento, Bairro):

Telefones(fixoecelulan: [ | | [ [ | [ [ [ [ [ [T [/ JTTIITIPTIITTITTT]]

Localizagdo GPS

tatitudes): [ [ | [ ['[ [ ] []7 tongiwdewy [T ] ¢T ][] []”

[l- FUNCAO COGNITIVA
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bastante comum as pessoas terem problema de memoéria quando comegam a envelhecer. Deste modo, eu gostaria de lhe fazer
algumas perguntas sobre este assunto. Algumas perguntas talvez ndo sejam apropriadas para o(a) Sr(a), outras bastante
inadequadas, no entanto, eu gostaria que o(a) Sr(a) levasse em conta que tenho de fazer as mesmas perguntas para todas as pessoas.

Variavel Pontos Pontuacédo
Orientacao
Que dia é hoje do més? 1
Em que més estamos? 1
Em que ano estamos? 1
- 1 ponto para cada resposta certa.
Em que dia da semana estamos? 1
ual a hora aproximada? 1 . . .
Q p, _ _ Considere correta até 1h a mais ou a menos em
Em que local nés estamos? (sentido mais amplo, ex. casa, UBS) 1 s »
_ 2 _ i relacdo & hora real /local
Que local é este aqui? (local especifico, ex. sala, cozinha) 1
Em que bairro nds estamos ou qual o nome da rua préxima? 1
Em que cidade nés estamos? 1
Em que estado nés estamos? 1
Memoéria Imediata: Eu vou dizer trés palavras e o(a) Sr(a) ir& 1 ponto para cada palavra repetida na primeira
repeti-las a seguir: tentativa e (0) para resposta errada.
. Repita até as 3 palavras serem entendidas ou no
Carro, vaso, tijolo 3 L .
maximo de 5 tentativas.
Atencdo e Calculo: subtracdo de setes seriadamente
100-7=93 1 )
Considere 1 ponto para cada resultado correto.
93-7=286 1 . .
Considere correto se o examinado
86-7=79 1 -
espontaneamente se autocorrigir.
79-7=72 1
72-7=65 1
Evocacdo: Quais as trés palavras ditas anteriormente 1 ponto para cada uma das palavras evocadas
Carro, vaso, tijolo 3 corretamente
Linguagem
Nomear um relégio 1
Nomear uma caneta 1 1 ponto para cada resposta certa
Preste atencéo: vou lIhe dizer uma frase e quero que o(a) Sr(a) 1
repita depois de mim: “Nem aqui, nem ali, nem 1a”
Comando: “Pegue este papel com sua méao direita, 3 1 ponto para cada etapa correta. Se o sujeito pedir
dobre-o ao meio e coloque-o no chéo. ajuda no meio da tarefa ndo dé dicas.
Ler e obedecer: mostre a frase escrita “Feche os olhos” e peca 1 1 ponto se correto. Nao auxilie se pedir ajuda ou se
para o individuo fazer o que estad sendo mandado. sO ler a frase sem realizar o comando
1 ponto se correto.
Se o individuo ndo compreender o significado,
ajude com: alguma frase que tenha comego, meio e
Escreva uma frase 1 ) . .
fim; alguma coisa que aconteceu hoje; alguma
coisa que queira dizer. Para a corre¢cdo néo sao
considerados erros gramaticais ou ortograficos
Considere apenas se houver 2 pentdgonos
. | 1 interseccionados (10 angulos) formando uma figura
Copie o desenho: A
— de quatro lados ou com dois angulos
Se a pontuagéo for 11 ou menos, nédo continue a
Total 30 p ¢ .
entrevista.
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[l — FATORES RELACIONADOS A SAUDE

As perguntas que irei fazer agora séo referentes a sua saude atual

1. Em geral, o(a) Sr(a) diria que sua saude esta:

0[0] Excelente/ Muito boa 1[1] Boa 2[2] Regular 3[3] Ruim 4[4] Né&o sabe responder

2. O(a) Sr(a) possui algum problema de saude/doenga?
Or0] Nao  1f1] Sim

3. Por favor, responda se o(a) Sr(a) sofre de algum problema de sadde/doencas:

Aparelho circulatorio O] Nao 1f1]Sim  Aparelho digestivo O[0] Nao 1[1] Sim
Problemas cardiacos 0[O] Nao 1[1] Sim Problemas estomacais (llcera e esofagite) 0[0] Nao 1[1] Sim
Hipertenséao arterial 0[O] Nao 1[1] Sim Problemas intestinais 0[0] Nao 1[1] Sim
AVE/derrame 0[O] Nao 1[1] Sim Gastrite O[0] Nao 1[1] Sim
Hipercolesterolemia (colesterol alto) 0[O] N&o 1[1] Sim Hérnias (umbilical e inguinal) O[O] Nao 1[1] Sim
Circulagéo 001 Nao 1[1] sim Aparelho geniturinario Or0] N&o 1[1] Sim
Varizes O[0] Nao 1[1] Sim Incontinéncia urinaria Of0] N&o 1{1] Sim
Doenca de Chagas 0[0] Nao l[1] Sim Problemas renais (calculo renal e infeccéo 0 1 .
urinaria) [0] Ndo “[1] Sim
Aparelho respiratério 0[O] Nao 1[1] Sim Doencas do Ouvido 0[0] Nao 1[1] Sim
Asmal/bronquite Or0] Nao 1[1] Sim Perda da audicdo/ surdez 001 Nao 1[1] Sim
Alergia O[0] Nao 1[1] sim Labirintite 001 Nao 1[1] sim
Problemas respiratérios (faringite, 0 1 _
tosse, gripe) [0] N&o ~[1] Sim Doencas de olhos 0[0] Néao 1[1] Sim
Sistema Osteomuscular 0[O] Nao 1[1] Sim Transtornos visuais 0[0] Nao 1[1] Sim
Reumatismo/ artrite/ artrose 0[0] Néao 1[1] Sim Sistema nervoso 0[0] Néao 1[1] Sim
Dores coluna/ lombar 0[0] Nao 1[1] Sim Enxaqueca 0[0] N&o 1[1] Sim
Osteoporose 0[O] N&o 1[1] Sim Sangue 0[0] N&o 1[1] Sim
Dores musculares 0[O] Nao 1[1] Sim Anemia 0[0] Néo 1[1] Sim
Metabolicas O[O] Nao 1[1] Sim Infecciosas e parasitérias 0[0] Néao 1[1] Sim
Diabetes Mellitus 0701 N&o 1] Sim Herpes 001 N&o 1[1] Sim
Hipotireoidismo %[0 N&o *[1] Sim Helmintiases (vermes) O] Nao 1] sim
Neoplasias O[o] Nio 1[1] Sim Outras doengas:
Cancer 0[0] N3o 1[1] Sim Outras doengas:

4. O(a) Sr(a) esteve hospitalizado/internado?

0[0] Né&o 1[1] Sim, nos dltimos 3 meses 2[2] Sim, nos ultimos 6 meses 3[3] Sim, nos Ultimos 12 meses

4.1. Quantas hospitalizagdes/interna¢6es o(a) Sr(a) teve no ultimo ano (12 meses)?
Quantidade [entrevistador: se o idoso ndo esteve hospitalizado, insira 0 na quantidade]

4.2. Qual o motivo da hospitalizagao/internacéo:

5. O(a) Sr(a) teve alguma queda (tombo) no Gltimo ano (12 meses)?
Oo]Ndo  1[1] Sim

6. Quantas quedas o(a) Sr(a) teve no ultimo ano (12 meses)?
Quantidade [entrevistador: se o idoso ndo sofreu queda, insira 0 na quantidade]

7. Qual o motivo da queda?

0[O] Escorregou 1[1] Tropegou/ topou 2[2] Faltou forcas nas pernas 3[3] Outro motivo: 4[4] Néo sofreu queda

8. O(a) Sr(a) faz uso de medicamentos de forma continua? [entrevistador: considere todos os dias ou de forma regular. Somente
considere medicamentos receitados pelo médico ou outro profissional da saude]

O] Ndo  1[1] sSim

9. Quantos remédios o(a) Sr(a) usa atualmente?[entrevistador: contabilize apenas os medicamentos de uso continuo, caso néo
faca uso de medicamentos coloque“0’], (quantidade).
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10. Descreva o nome dos medicamentos de uso continuo:

Nome do medicamento (principio ativo) Para qual doenca usa este medicamento?

11. O(a) Sr(a) fuma? [Entrevistador inclua qualquer tipo de cigarro]
O[O] N&o, nunca 1[1] N&o, parou ha 12 meses ou mais (= 12 meses) 2[2] Nao, parou ha menos de 12 meses 3[3] Sim

12. O(a) Sr(a) ja fez uso de bebidas alcodlicas (cerveja, vinho dentre outras) de modo frequente (pelo menos 1 vez por
semana)?

O] Nao  1[1] Sim

13. Ainda faz uso de tais bebidas?

0[O] N&o 1[1] Sim, 1 a 2 dias por semana 2[2] Sim, 3 a 4 dias por semana 3[

3] Sim, de 5 a 6 dias por semana
4[4] Sim, todos os dias (inclusive sabado e domingo) 5[5] N&o se aplica [Caso responda ndo na questdo 12]

IV — ATIVIDADES DA VIDA DIARIA (AVD)

Gostaria de perguntar o(a) Sr(a) sobre algumas das atividades da vida diaria, coisas que necessitamos fazer como parte de nossas
vidas no dia a dia. Gostaria de saber se o(a) Sr(a) consegue fazer estas atividades sem qualquer ajuda ou com alguma ajuda, ou
ainda, ndo consegue fazer de jeito nenhum.

14. Atividades Basicas da Vida Diaria (ABVD)

14.1. O(a) Sr(a) toma banho em banheira ou chuveiro:
O[0] sem ajuda;

1[1] com alguma ajuda (de pessoa ou suporte qualquer);
2[2] ndo toma banho sozinho.

14.2. O(a) Sr(a) consegue vestir e tirar as roupas:

O[0] sem ajuda (apanhar as roupas e usa-las por si so);

1[1] com alguma ajuda como assisténcia para amarrar sapatos;

2[2] nao consegue de modo algum apanhar as roupas e uséa-las por si s6.

14.3. Em relacdo a higiene pessoal:

0[O] vai ao banheiro sem assisténcia;

l[1] recebe assisténcia para ir ao banheiro;

2[2] n&o vai ao banheiro para eliminagdes fisiologicas.

14.4. O(a) Sr(a) deita-se e levanta-se da cama:

0[O] sem qualquer ajuda ou apoio;

1[1] com alguma ajuda (de pessoa ou suporte qualquer);

2[2] é dependente de alguém para levantar-se/deitar-se da cama.

14.5. Em relacdo a continéncia, o(a) Sr(a) possui:

O[0] controle esfincteriano completo (mic¢éo e evacuacao inteiramente
autocontrolados); 1[1] acidentes ocasionais;

2[2] supervisao, uso de cateter ou incontinente.
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14.6. O(a) Sr(a) toma as refei¢cdes:

0[0] sem ajuda (capaz de tomar as refeiges por si s0);
l[1] com alguma ajuda (necessita de ajuda para cortar carne, descascar laranja, cortar
pao); 2[2 ] é incapaz de alimentar-se por si s6.
Pontuacdo ABVD - soma das perguntas 14.1 a 14.6: / 1

15. Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD)

15.1. O(a) Sr(a) usa o telefone:

2[2] sem ajuda tanto para procurar nimero na lista, quanto para discar;

1[1] com certa ajuda (consegue atender chamadas ou solicitar ajuda a telefonista em emergéncia, mas necessita de ajuda tanto
para procurar nimero, quanto para discar);

0[O] ou, é completamente incapaz de usar o telefone.

15.2. O(a) Sr(a) vai a lugares distantes que exigem tomar conducéo:

2[2] sem ajuda (viaja sozinho de 6nibus, taxi);

1[1] com alguma ajuda (necessita de alguém para ajudar-lhe ou ir consigo na viagem);

0[O] ou, ndo pode viajar a menos que disponha de veiculos especiais ou de arranjos emergenciais (como ambulancia).

15.3. O(a) Sr(a) faz compras de alimentos, roupas e de outras necessidades pessoais:
2[2] sem ajuda (incluindo o uso de transportes);

1[1] com alguma ajuda (necessita de alguém que o acompanhe em todo o trajeto das
compras); 0[O] ou, ndo pode ir fazer as compras de modo algum.

15.4. O(a) Sr(a) consegue preparar a sua propria refeicéo:

2[2] sem ajuda (planeja e prepara as refei¢des por si s6);

1[1] com certa ajuda (consegue preparar algumas coisas, mas nao a refeicao toda);
0[O] ou, ndo consegue preparar a sua refeicdo de modo algum.

15.5. O(a) Sr(a) consegue fazer a limpeza e arrumacéao da casa:

2[2] sem ajuda (faxina e arrumacéao diaria);

1[1] com alguma ajuda (faz trabalhos leves, mas necessita de ajuda para trabalhos
pesados); 0[O] ou, ndo consegue fazer trabalho de casa de modo algum.

15.6. O(a) Sr(a) consegue tomar os medicamentos receitados:

2[2] sem ajuda (na identificagdo do nome do remédio, no seguimento da dose e horario);
1[1] com alguma ajuda (toma, se alguém preparar ou quando é lembrado(a) para tomar os
remédios); 0[O] ou, ndo consegue tomar por si os remédios receitados.

15.7. O(a) Sr(a) lida com suas proprias finangas:

2[2] sem ajuda (assinar cheques, pagar contas, controlar saldo bancério, receber aposentadoria ou penséo);

1[1] com alguma ajuda (lida com dinheiro para as compras do dia a dia, mas necessita de ajuda para controle bancario e
pagamento de contas maiores e/ou recebimento da aposentadoria);

0[0] ou, ndo consegue mais lidar com suas finangas.
Pontuag&o AIVD - soma das perguntas 15.1 a 15.7:/]

V — BARREIRAS PARA PRATICA DE ATIVIDADE FISICA

Estas perguntas séo sobre os motivos que atrapalham ou impedem o(a) Sr(a) de praticar atividades fisicas no seu dia-a-dia.

Considerando os ultimos 6 meses, quais motivos atrapalharam ou impediram o(a) senhor(a) de praticar atividades fisicas?

16.1. Porque o(a) Sr(a) ndo tem tempo livre suficiente para a préatica de atividade fisica. 0[0] N&o l[1] Sim
16.2. Porque o(a) Sr(a) ja é suficientemente ativo(a). O[0] N&o l[1] Sim
16.3. Porque o(a) Sr(a) ndo tem ninguém para lhe acompanhar na atividade fisica. O[0] Né&o l[1] Sim
16.4. Porque o(a) Sr(a) ndo tem dinheiro suficiente para a pratica de atividade fisica. 0[O] Nao l[1] Sim

16.5. Porque o(a) Sr(a) ja é velho(a) demais para a pratica de atividade fisica. 0[0] N&o l[1] Sim
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16.6. Porque o(a) Sr(a) tem uma doenca, lesdo ou uma incapacidade que dificulta ou impede a pratica de

0 x~ 1 .
atividade fisica. [0] Nao “[1] Sim

16.7. Porque a saude do(a) Sr(a) € muito ruim para a pratica de atividade fisica. 0[O] N&o 1[1] Sim
16.8. Porque o(a) Sr(a) € muito timido(a) ou encabulado(a) para a pratica de atividade fisica. 0[0] N&o 1[1] Sim
16.9. Porque o(a) Sr(a) teve experiéncias desagradaveis com exercicios fisicos. 0[0] N&o 1[1] Sim
16.10. Porque ndo existem instalac6es adequadas perto da sua casa para realizar atividade fisica. 0[0] N&o 1[1] Sim
16.11. Porque o(a) Sr(a) precisa descansar e relaxar no seu tempo livre. 0[0] N&o 1[1] Sim
16.12. Porque o(a) Sr(a) € muito pregui¢oso(a) ou desmotivado(a). 0[0] N&o 1[1] Sim
16.13. Porque o(a) Sr(a) tem medo de me machucar, cair ou prejudicar sua saude. 0[O] Nao 1[1] Sim
16.14. Porque o(a) Sr(a) ndo gosta de atividade fisica. 0[0] N&o 1[1] Sim
16.15. Porque o(a) Sr(a) ndo tenho roupas ou equipamentos adequados para realizar atividade fisica. 0[0] N&o 1[1] Sim
16.16. Porque o(a) Sr(a) ndo consegue dar continuidade ou desiste logo. 0[0] N&o 1[1] Sim
16.17. Porque o(a) Sr(a) estd muito gordo(a) ou muito magro(a). 0[0] N&o 1[1] Sim
16.18. Porque o(a) Sr(a) ndo tem energia. 0[0] N&o 1[1] Sim
16.19. Porque o(a) Sr(a) ndo acredita que atividade fisica faca bem. 0[0] Né&o 1[1] Sim
16.20. Porque o(a) Sr(a) sente falta de seguranca no ambiente (violéncia) para praticar atividade fisica. 0[0] N&o 1[1] Sim
16.21. Porque o clima é desfavoravel (chuva, frio, calor) para realizar atividade fisica. 0[0] N&o 1[1] Sim
16.22. Porque o(a) Sr(a) tem incontinéncia urinéria. O[0] N&o 1[1] Sim

VI — NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA E COMPORTAMENTO SEDENTARIO

17. Nivel de Atividade Fisica: (soma se¢do 1+ secao 2 + se¢do 3 + secdo 4) = min/sem

As perguntas que irei fazer estéo relacionadas ao tempo que o(a) Sr(a) gasta fazendo atividade fisica em uma semana normal/habitua
(atividades fisicas que o(a) Sr(a) faz todas as semanas regularmente).

Para responder as questfes lembre que:

Atividades fisicas VIGOROSAS sé&o aquelas que precisam de um grande esforco fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que
o normal e/ou que fazem o seu coragao bater mais forte.

Atividades fisicas MODERADAS sé&o aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte
gue o normal e/ou que fazem o seu coragdo bater um pouco mais forte.

Atividades fisicas LEVES sé&o aquelas que o esforgo fisico € normal, fazendo que a respiragéo seja normal e/ou que fazem o seu
coracao bater normal.

Secdo 1- Atividade Fisica no Trabalho
Pontuagdo da se¢édo 1 - (17.1.2. +17.1.3. +17.1.4.) = min/sem

Nesta se¢do constam as atividades que o(a) Sr(a) faz no seu servico, que incluem trabalho remunerado ou voluntéario, as atividades n3
escola ou faculdade (trabalho intelectual) e outro tipo de trabalho nao remunerado fora da sua casa, NAO inclui as tarefas que o(a) Sr(a
faz na sua casa, como tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua familia. Estas ser&o incluidas na se¢éo 3

17.1. Atualmente o(a) Sr(a) trabalha ou faz trabalho voluntario?

0[O] Sim 1[1] N&o — Caso responda ndo V4 para se¢éo 2: Transporte

As proximas questdes estao relacionadas a toda a atividade fisica que o(a) Sr(a) faz em uma semana usual ou normal como parte dd
seu trabalho remunerado ou ndo remunerado, N&o incluir o transporte para o trabalho. Pense unicamente nas atividades que o(a) Sr(a
faz por, pelo menos, 10 min continuos.
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17.1.2. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) gasta fazendo atividades vigorosas, por, pelo menos, 10 min
continuos, como trabalho de construgéo pesada, carregar grandes pesos, trabalhar com enxada, cortar lenha, serrar madeira,
cortar grama, pintar casa, cavar valas ou buracos, subir escadas como parte do seu trabalho:

minutos 0[O] Nenhum - Va para a questao 17.1.3.

DIA Segunda-feira | Terca-feira Quarta-feira | Quinta-feira Sexta-feira Sébado Domingo

Tempo minutos

17.1.3. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) faz atividades moderadas, por, pelo menos, 10 min continuos, como
carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chéo, carregar criangas no colo, lavar roupa com a mdo como parte
do seu trabalho remunerado ou voluntario?

minutos 0[0] Nenhum - V& para a questdo 17.1.4.

DIA Segunda-feira | Terca-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sabado Domingo

Tempo

17.1.4. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) anda/caminha, durante, pelo menos, 10 min continuos, como parte
do seu trabalho? Por favor NAO incluir o andar como forma de transporte para ir ou voltar do trabalho ou do local que o(a)
Sr(a) é voluntéario.

minutos 0[O] Nenhum - V4 para a se¢éo 2

DIA Segunda-feira | Terca-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sabado Domingo

Tempo

Secdo 2 - Atividade Fisica como meio de Transporte
Pontuacgdo da se¢édo 2 - (17.2.2. + 17.2.3)) = min/sem

Estas questdes se referem a forma normal como o(a) Sr(a) se desloca de um lugar para outro, incluindo seu trabalho, escola, feira,
igreja, cinema, lojas, supermercado, encontro do grupo de terceira idade ou qualquer outro lugar.

17.2.1. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) anda de carro, 6nibus ou moto?

minutos 0[O] Nenhum - V& para questédo 17.2.2.

DIA Segunda-feira | Terca-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sabado Domingo

Tempo

Agora pense somente em rela¢cdo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro em uma semana normal.

17.2.2. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) anda de bicicleta por, pelo menos, 10 min continugs, parair de um
lugar para outro? (NAO incluir o pedalar por lazer ou exercicio)

minutos 0[O] Nenhum - V& para a questéo 17.2.3.
DIA Segunda-feira | Terca-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sabado Domingo
Tempo

17.2.3. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) caminha por, pelo menos, 10 min _continuos para ir de um lugar
para outro, como: ir ao grupo de convivéncia para idosos, igreja, supermercado, feira, médico, banco, visita um parente ou
vizinho? (NAO incluir as caminhadas por lazer ou exercicio)

minutos 0[0] Nenhum - V& para a Secéo 3
DIA Segunda-feira | Terca-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sabado Domingo
Tempo

Secdo 3 - Atividade Fisica em casa: trabalho, tarefas domésticas e cuidar da familia
Pontuagédo da se¢édo 3 -(17.3.1. + 17.3.2. + 17.3.3.)= min/sem
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Esta parte inclui as atividades fisicas que o(a) Sr(a) faz em uma semana Normal/habitual dentro e ao redor de sua casa, por exemplo,
trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de manutencédo da casa ou para cuidar da sua familia. Novamente,
pense somente naquelas atividades fisicas que o(a) Sr(a) faz por, pelo menos, 10 min continuos.

17.3.1. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) faz atividades fisicas vigorosas no jardim ou quintal por, pelo
menos, 10 min _continuos, como: carpir, lavar o quintal, esfregar o chao, cortar lenha, pintar casa, levantar e transportar
objetos pesados, cortar grama com tesoura:

minutos 0[O] Nenhum - V& para a questéo 17.3.2.
DIA Segunda-feira | Terc¢a-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sabado Domingo
Tempo

17.3.2. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) faz atividades moderadas no jardim ou quintal por, pelo menos, 10
min continuos, como: carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, limpar a garagem, brincar com criangas, rastelar a grama,

servigo de jardinagem em geral.

minutos 0[O] Nenhum - V& para questédo 17.3.3.

DIA Segunda-feira | Terca-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sabado Domingo

Tempo

17.3.3. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) faz atividades moderadas dentro de sua casa por, pelo menos, 10

min continuos, como: carregar pesos leves, limpar vidros ou janelas, lavar roupas a mao, limpar banheiro, varrer ou limpar o

chéo.
minutos 0[0] Nenhum - V4 para sec¢éo 4
DIA Segunda-feira | Terca-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sabado Domingo
Tempo

Secdo 4 - Atividades Fisicas de Recreacéo, Esporte, Exercicio e de Lazer
Pontuacgdo da se¢do 4 - (17.4.1.+ 17.4.2.+17.4.3.) = min/sem

Esta secédo se refere as atividades fisicas que o(a) Sr(a) faz em uma semana Normal unicamente por recreacdo, esporte, exercicio
ou lazer. Novamente pense somente nas atividades fisicas que o(a) Sr(a) faz por, pelo menos 10 minutos continuos. Por favor,
NAO incluir atividades que o(a) Sr(a) ja tenha citado,

17.4.1. Sem contar qualquer caminhada que o(a) Sr(a) fagca como forma de transporte (para se deslocar de um lugar para
outro), em quantos dias de uma semana normal, o(a) Sr(a) caminha por, pelo menos, 10 min continuos no seu tempo livre?

minutos 0[O] Nenhum - Va para questao 17.4.2.
DIA Segunda-feira | Terca-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sabado Domingo
Tempo

17.4.2. Em quantos dias de uma semana normal, o(a) Sr(a) faz atividades vigorosas no seu tempo livre por, pelo menos, 10
min continuos, como correr, nadar rapido, musculagao, remo, pedalar rapido, enfim esportes em geral:

minutos 0[O] Nenhum - Va para questao 17.4.3.

DIA Segunda-feira | Terca-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sabado Domingo

Tempo
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17.4.3. Em quantos dias de uma semana normal, o(a) Sr(a) faz atividades moderadas no seu tempo livre por, pelo menos, 10
min_continuos, como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, vélei, basquete, ténis, natagdo, hidroginastica,
ginastica para terceira idade, danca e peteca.

minutos 0[0] Nenhum - Va para secéo 5
DIA Segunda-feira | Terca-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sébado Domingo
Tempo

Secdo 5 - Tempo Sentado

Agora, estas questdes sdo sobre o tempo que o(a) Sr(a) permanece sentado(a) em diferentes locais, como, por exemplo, no trabalho,
em casa, no grupo de convivéncia para idosos, no consultério médico e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado enquanto
descansa, assiste TV, faz trabalhos manuais, visita amigos e parentes, faz leituras, telefonemas, na missa/culto e realiza as refei¢bes.
N&o incluir o tempo gasto sentado durante o transporte em 6nibus, carro ou moto.

17.5.1. Quanto tempo no total, o(a) Sr(a) gasta sentado(a) durante um DIA DE SEMANA?

Dia de Semana Tempo horas/min
(Um dia) Manha Tarde Noite
Total de um dia de semana: minutos [Entrevistador, atencéo! A pergunta é realizada em horas, porém sera inserida a

resposta em minutos]

17.5.2. Quanto tempo no total, o(a) Sr(a) gasta sentado(a) durante um DIA DE FINAL DE SEMANA?

Final de Semana Tempo horas/min
(sébado ou domingo) Manha Tarde Noite
Total de um dia de final de semana: minutos [Entrevistador, atencao! A pergunta é realizada em horas, porém serd inserida

a resposta em minutos]

VIl — AUTOEFICACIA PARA PRATICA DE ATIVIDADE FiSICA

As perguntas a seguir estdo relacionadas ao quanto o(a) Sr(a) se sente capaz de realizar atividade fisica no tempo de lazer. Nao
existem respostas erradas.

Para responder as questfes abaixo considere:

> - . ~ . . . .
Atividades f||S|cas VIGOROSAS séo aquelas que precisam de um grande esforco fisico e que fazem respirar MUITO mais forte
que o normal.

> - - - . - . .
Atividades flflcas MODERADAS séo aquelas que precisam de algum esforco fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte
que o normal.

Secdao 1. O(a) Sr(a) se sente confiante em realizar caminhada, no seu tempo de lazer, mesmo quando...

18.1. ... quando o(a) Sr(a) esta cansado? 0[O] Nao l[1] Sim
18.2. ... quando o(a) Sr(a) esta de mau humor? 0[0] N&o l[1] Sim
18.3. ... quando o(a) Sr(a) estd sem tempo? 0[0] N&o l[1] Sim
18.4. ... quando o(a) Sr(a) esta com muito frio? 0[O] N&o l[l] Sim

Se(;ao 2. O(a) Sr(a) se sente confiante em realizar atividade fisica de intensidade moderada e vigorosa, no seu tempo de
lazer, mesmo quando...



19.1. ...
19.2. ..
19.3. ...
19.4. ...

guando o(a) Sr(a) esta cansado? 0[O] Nao
guando o(a) Sr(a) estda de mau humor? 0[O] Nao
guando o(a) Sr(a) esta sem tempo? 0[O] Nao
quando o(a) Sr(a) esta com muito frio? O[O] Nao

1] sim
1] sim
1] sim
111 Sim

VIl = TRANSTORNO MENTAL COMUM

111

As proximas perguntas estéo relacionadas a situagdes que o(a) Sr(a) pode ter vivido nos ultimos 30 DIAS. Se o(a) Sr(a) acha que a
questéo se aplica ao(a) Sr(a) e o(a) Sr(a) sentiu a situa¢éo descrita nos ultimos 30 DIAS responda SIM. Por outro lado, se a questéo
n&o se aplica ao(a) Sr(a) e o(a) Sr(a) ndo sentiu a situacio, responda NAO. Se o(a) Sr(a) esta incerto sobre como responder uma

questao, por favor, dé a melhor resposta que o(a) Sr(a) puder.

20.1.
20.2.
20.3.
20.4.
20.5.
20.6.
20.7.
20.8.
20.9.

20.10.
20.11.
20.12.
20.13.
20.14.
20.15.
20.16.
20.17.
20.18.

20.19

20.20.

Tem dores de cabega frequentemente?

Tem falta de apetite?

Dorme mal?

Assusta-se com facilidade?

Tem tremores nas maos?

Sente-se nervoso(a), tenso(a) ou preocupado(a)?
Tem ma digestao?

Tem dificuldade de pensar com clareza?

Tem se sentido triste ultimamente?

Tem chorado mais do que de costume?

Tem dificuldade para tomar decisées?

Seu trabalho diario Ihe causa sofrimento?

E incapaz de desempenhar um papel Gtil em sua vida?
Tem perdido o interesse pelas coisas?

O(a) Sr(a) se sente pessoa inutil em sua vida?

Tem tido ideia de acabar com a vida?

Sente-se cansado(a) o tempo todo?

. Tem sensag¢des desagradaveis no estdbmago?

O(a) Sr(a) se cansa com facilidade?

Pontuagdo Transtorno Mental Comum - soma das perguntas 20.1 a 20.20:/

Encontra dificuldade de realizar, com satisfacao, suas tarefas diarias?

IX — AVALIACAO NUTRICIONAL

010] N&o
010] N&o
010] N&o
Or0] Nao
Or0] Nao
Or0] Nao
Or0] Nao
Or0] Nao
Or0] Nao
Or0] Nao
Or0] Nao
Or0] Nao
Or0] Nao
Or0] Nao
Or0] Nao
Or0] Nao
Or0] N&o
Or0] Nao
Or0] Nao
Or0] N&o

111] Sim
111] Sim
111] Sim
1[1] sim
1[1] sim
111] sim
1[1] sim
1[1] sim
111] sim
111] sim
1[1] sim
1[1] sim
1[1] sim
111] sim
1[1] sim
1[1] sim
111] sim
1[1] sim
1[1] sim
111] sim

]

Agora gostaria de lhe fazer algumas perguntas sobre a sua alimentag&o no seu dia-a-dia.

Triagem

21. Nos ultimos trés meses houve diminuicdo da ingesta alimentar (quantidade de alimentos) devido a perda de apetite,
problemas digestivos ou dificuldade para mastigar ou deglutir os alimentos?

0[0] Diminuicdo severa da ingesta

22. Perda de peso nos ultimos trés meses:

0[0] Superior a trés quilos

23. M

0[0] Restrito ao leito ou a cadeira de rodas

obilidade: [Entrevistador, assinale a op¢éo sem realizar a perguntal:

1[1] Diminuicdo moderada da ingesta

1[1] N&o sabe informar 2[2] Entre um e trés quilos

1[1] Deambula, mas néo é capaz de sair de casa

2[2] Normal

2[2] Sem diminuigdo da ingesta

3[3] Sem perda de peso
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24. Passou por algum estresse psicoldgico ou doenga aguda nos ultimos trés meses?
070 Sim 2[2] N&o
25. Problemas neuropsicoldgicos:

0[O] Deméncia ou depresséao grave 1[1] Deméncia leve 2[2] Sem problemas psicolégicos

26. indice de massa corporea (IMC) [Entrevistador, o IMC sera calculado de acordo com as medidas de estatura e massa corporal]
001 IMC < 19 11119 < IMC < 21 2[2] 21 <IMC < 23 3[3] IMC =23

Triagem - soma das perguntas 21 a 26: / ]
Avaliacao global

27. O(a) senhor(a) vive em sua préopria casa/familiares (ndo em casa geriatrica (asilo) ou hospital)?
O[0] sim 1] N&o

28. Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?

0101 sim 1] Nao

29. Lesdes de pele ou escaras?

0707 Sim 1111 Nao

30. Quantas refei¢cfes faz por dia?

0[0] Uma refeicéo 1[1] Duas refei¢des 2[2] Trés refeigbes

31. O(a) senhor(a) consome:
31.1. Pelo menos uma porg¢dao diaria de leite ou derivados (queijo, iogurte)?

1] sim 22] N&o

31.2. Duas ou mais por¢8es semanais de leguminosas (feijéo, soja, lentilha e gréo de bico) ou ovos?
1] sim 22] N&o
31.3. Carne, peixe ou aves todos os dias?

1] sim 22] N&o

Pontuagao questao 31: 0[0,0] Nenhuma ou uma resposta sim entre as questdes 32.1, 32.2 e 32.3
1[0,5] Duas respostas sim entre as questdes 32.1, 32.2 e 32.3
2[1,0] Trés respostas sim entre as questbes 32.1, 32.2 e 32.3

32. O(a) senhor(a) consome duas ou mais por¢des diarias de frutas ou vegetais?
o] Nao  1[1] Sim

33. Quantos copos de liquidos (dgua, suco, café, cha, leite) o(a) senhor(a) consome por dia?

0[0] Menos de trés copos l[0,5] Trés a cinco copos 2[1] Mais de cinco copos

34. Modo de se alimentar

0[O] N&o é capaz de se alimentar sozinho 1[1] Alimenta-se sozinho, porém com dificuldade 2[2] Alimenta-se sozinho sem dificuldade

35. O senhor(a) acredita ter algum problema nutricional?

0[0] Acredita estar desnutrido 1[1] N&o sabe dizer 2[2] Acredita ndo ter problema nutricional

36. Em comparacédo a outras pessoas da mesma idade, como o senhor(a) considera a sua prépria saude?
0[O] N&o muito boa 1[0,5] N&o sabe informar 2[1] Boa 3[2] Melhor

37. Circunferéncia do brago (CB) em cm [Entrevistador, a afericdo sera realizada na se¢do Avaliagdo Antropométrica]
O0jcB < 21 10,5121 <CB<22 2[1] CB>22

38. Circunferéncia da panturrilha (CP) em cm [Entrevistador, a afericdo sera realizada na se¢éo Avaliagao Antropométrica]
Of0] cP < 31 1] cp =31

Avaliacdo global- soma das perguntas 27 a 38 (considere os valores de dentro dos colchetes): [/ ]



Consumo Alimentar

39. Nos ultimos 30 dias, o(a) Sr(a) consumiu:

113

Quantidade de

Alimentos Frequéncia Quantas vezes consome Porcéo porcdes
Orn1 N& L1 s Orn1 11 2197 3r=1dra1 5
0] N&o 1] Diario 0 1] “[2] 3[4 5 i
301 Frutas [a] (1] 01 "1 “[21 “[81"14] “[5] 1 unidade ou 1
212] Semanal 3[3] Mensal 6161 7171 818 9] 19[10] fatia média
39.2. Hortaligas (folhosos) %0] No Y)oiaio 0] 1] 42 *31%4] %] 1pratode
cruas 212] semanal  3[3] Mensal  ©[6] “[7] 8] °[9] 1°[10] sobremesa
39.3. Legumes (ndo considerar  °[0] N&o 11 piario %01 111 %21 3E1%41 4is) 1/2 prato de
batata, mandioca, cara e 4[2] Semanal  J[3] Mensal 6 7 8 9 10 sobremesa
inhame) 6 [ [8] [ [10]
39.4. Gr3os integrais O[0] N&o 11] piario %01 111 2[2) 31441 O] 2 colheres de
(arroz integral, aveia, milho, “[2] Semanal  J[3] Mensal 6 7 8 9 10 sopa ou 1 fatia
trigo, cevada, centeio) 6] [ (8] [9] [10]
39.5. Peixe
(assados, grelhados, O[0] N&o 1[1] Diario o1 1121421 331441 °[5) 1 unidade
ensopados (mogueca) ou 212] Semanal  3[3]Mensal  9[6] 7[7] B8] 991 1910 média
€0zidos)
39.6. Refrigerantes e sucos 0 B 1 o 0 1 2 3 4 5
artificial ou de caixinha (nao [0] N&o (1] Diario 0] [1] [2 [3] [4 [5] 200 ml
considerar light e diet) 2[2] Semanal  3[3]Mensal  9[6] 7[7] B8] 991 1°[10]

39.7. Sal: Caso seja consumido em sua residéncia os produtos listados a seguir, informe a quantidade (gramas, Kg) comprada ao

meés:

Produto

Quantidade

Unidade de medida

Sal

Caldo de Carne (galinha, bacon, etc...)

Salsicha

Enlatados (milho, ervilha, azeitona, palmito)

Queijo

Linguica

Queijo

Mortadela

Pizza

Catchup

Mostarda

Salame

Presunto

39.8. Somando a comida preparada na hora e os alimentos industrializados o(a) Sr(a) acha que o seu consumo de sal é:

0[O] Muito Baixo 1[1] Baixo

X =

2[2] Adequado

3[3] Alto

SINTOMATOLOGIA DEPRESSIVA

“414] Muito Alto

Agora eu gostaria de |lhe fazer algumas perguntas sobre como o(a) Sr(a) vem se sentindo em relagao a alguns sentimentos no

ultimo més (30 dias):

40.1. O(a) Sr(a) esta basicamente satisfeita com sua vida?

40.2. O(a) Sr(a) abandonou muitas das suas atividades e interesses?

40.3. O(a) Sr(a) sente que sua vida esta vazia?

40.4. O(a) Sr(a) se aborrece com frequéncia?

40.5. O(a) Sr(a) esta de bom humor na maior parte do tempo?

40.6. O(a) Sr(a) tem medo de que alguma coisa ruim vai lhe acontecer?

Oro1 sim 1{1] Nao
111 sim 0] N&o
111 sim 0] N&o
11] sim 9[0] N&o
001 sim 1[1] Nao
1111 sim 0] N&o




40.7. O(a) Sr(a) se sente feliz na maior parte do seu tempo?

40.8. O(a) Sr(a) sente que sua situacao nado tem saida?

40.9. O(a) Sr(a) prefere ficar em casa do que sair e fazer coisas novas?

40.10. O(a) Sr(a) se sente com mais problemas de memoria do que a maioria das pessoas?
40.11. O(a) Sr(a) pensa que é maravilhoso estar viva agora?

40.12. O(a) Sr(a) se sente bastante inGtil nas suas atuais circunstancias?

40.13. O(a) Sr(a) se sente cheio(a) de energia?

40.14. O(a) Sr(a)acredita que sua situacdo é sem esperanca?

40.15. O(a) Sr(a) pensa que a maioria das pessoas esta melhor do que o(a) Sr(a)?

0101 Sim
1111 sim
1111 sim
111] sim
0101 Sim
1111 sim
0101 Sim
111] sim
1111 sim

111 N&o
Or0] N&o
Or0] N&o
O[0] N&o
111 Ngo
Or0] N&o
111 N&o
O[0] N&o
Or0] N&o

Pontuagdo Sintomatologia Depressiva - soma das perguntas 40.1 a 40.15:/

Xl - QUALIDADE DO SONO
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As seguintes perguntas sdo relativas aos seus habitos de sono durante o Gltimo més somente. Suas respostas devem indicar a
lembranca mais exata da maioria dos dias e noites do Ultimo més. Por favor, responda a todas as perguntas.

41. Durante o ultimo més, quando o(a) Sr(a) geralmente foi para cama a noite?
Horério usual de deitar: horas minutos

42. Durante o ultimo més, quanto tempo (em minutos) o(a) Sr(a) geralmente levou para dormir & noite:

NUmero de minutos:

43. Durante o ultimo més, quando o(a) Sr(a) geralmente levantou de manh&?
Horario usual de levantar: horas minutos

44. Durante o Gltimo més, quantas horas de sono o(a) Sr(a) teve por noite? (Este pode ser diferente do numero de horas

que o(a) Sr(a) ficou na cama).
Horas de sono por noite: horas minutos

Para cada uma das questdes abaixo, marque a melhor (uma) resposta. Por favor, responda a todas as questdes.

45. Durante o ultimo més, com que frequéncia o(a) Sr(a) teve dificuldades de dormir porque o(a) Sr(a)...

45.1. N&o conseguia adormecer em 30 minutos

O[0] Nenhuma no ultimo més l[l] <1 vez por semana 2[2] 1 ou 2 vezes por semana

45.2. Acordou no meio da noite ou de manha cedo

O[0] Nenhuma no ultimo més l[l] <1 vez por semana 2[2] 1 ou 2 vezes por semana

45.3. Precisou levantar para ir ao banheiro

0[0] Nenhuma no Gltimo més 1[1] <1 vez por semana 2[2] 1 ou 2 vezes por semana

45.4. N&o conseguiu respirar confortavelmente

0[0] Nenhuma no Gltimo més 1[1] <1 vez por semana 2[2] 1 ou 2 vezes por semana

45,5, Tossiu ou roncou forte

0[0] Nenhuma no ultimo més 1[1] <1 vez por semana 2[2] 1 ou 2 vezes por semana

45.6. Sentiu muito frio

0[0] Nenhuma no ultimo més 1[1] <1 vez por semana 2[2] 1 ou 2 vezes por semana

45.7. Sentiu muito calor

O[0] Nenhuma no Gltimo més 1[1] <1 vez por semana 2[2] 1 ou 2 vezes por semana

45.8. Teve sonhos ruins

0[0] Nenhuma no Gltimo més 1[1] <1 vez por semana 2[2] 1 ou 2 vezes por semana

3[3] > 3 vezes por semana

3[3] > 3 vezes por semana

3[3] 2 3 vezes por semana

3[3] 2 3 vezes por semana

3[3] > 3 vezes por semana

3[3] > 3 vezes por semana

3[3] 2 3 vezes por semana

3[3] > 3 vezes por semana
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45.9. Teve dor

0[0] Nenhuma no Gltimo més 1[1] <1 vez por semana 2[2] 1 ou 2 vezes por semana 3[3] > 3 vezes por semana

45.10. Outra(s) razdo(des) (problemas de sono), por favor, descreva)
45.10.1. Com que frequéncia, durante o ultimo més, o(a) Sr(a) teve dificuldade para dormir devido a essa razéo?

0[O] Nenhuma no dltimo més 1[1] < 1 vez por semana 2[2] 1 ou 2 vezes por semana 3[3] 2 3 vezes por semana

46. Durante o ultimo més, como o(a) Sr(a) classificaria a qualidade do seu sono de uma maneira geral?

O[0] Muito Boa  1[1] Boa 2[2] Ruim 3[3] Muito Ruim

47. Durante o Ultimo més, com que frequéncia o(a) Sr(a) tomou medicamento (prescrito ou “por conta prépria”) para lhe
ajudar adormir?

0[O] Nunca no més passado 1[1] < 1 vez por semana 2[2] 1 ou 2 vezes por semana 3[3] = 3 vezes por semana
48. No ultimo més, com que frequéncia o(a) Sr(a) teve dificuldade de ficar acordado enquanto dirigia, comia ou participava
de uma atividade social (festa, reunido de amigos, trabalho, estudo)?

O[O] Nenhuma no Gltimo més 1[1] < 1 vez por semana 2[2] 1 ou 2 vezes por semana 3[3] = 3 vezes por semana
49. Durante o ultimo més, quéo problemético foi para o(a) Sr(a) manter o entusiasmo (animo) para fazer as coisas (suas
atividades habituais)?

0[O] Nenhuma dificuldade 1[1] Um problema leve 2[2] Um problema razoével 3[3] Um grande problema

50. O(a) Sr(a) tem um(a) parceiro [esposo(a)] ou colega de quarto?
0[O] N&o (v& para questdo 52 — Qualidade de vida)
1[1] Sim, mas em outro quarto 2[2] Sim, mas ndo na mesma cama 3[3] Sim, na mesma cama

51. Esse parceiro(a) ou colega de quarto lhe disse que o(a) Sr(a) teve no Gltimo més:
51.1. Ronco forte:

0[O] Nenhuma no ultimo més 1[1] <1 vez por semana 2[2] 1 ou 2 vezes por semana 3[3] > 3 vezes por semana

51.2. Longas paradas narespira¢cdo enquanto dormia:

0[0] Nenhuma no dltimo més 1[l] <1 vez por semana 2[2] 1 ou 2 vezes por semana 3[3] = 3 vezes por semana

51.3. Contragdes ou puxdes nas pernas enquanto o(a) Sr(a) dormia:

O[0] Nenhuma no Gltimo més 1[1] < 1 vez por semana 2[2] 1 ou 2 vezes por semana 3[3] > 3 vezes por semana

51.4. Episédios de desorientagdo ou confusdo durante o sono:

O[0] Nenhuma no Gltimo més 1[1] < 1 vez por semana 2[2] 1 ou 2 vezes por semana 3[3] > 3 vezes por semana

51.5. Outras alteragdes (inquietagdes) enquanto o(a) Sr(a) dorme; por favor, descreva

O[0] Nenhuma no Gltimo més 1[1] < 1 vez por semana 2[2] 1 ou 2 vezes por semana 3[3] > 3 vezes por semana

Xl — QUALIDADE DE VIDA

Por favor, agora eu quero que o(a) Sr(a) me diga um pouco mais sobre sua salide HOJE.

52. Mobilidade:

l[1] N&o tem problemas em andar

2[2] Tem problemas leves em andar

3[3] Tem problemas moderados em andar
4[4] Tem problemas graves em andar

5[5] N&o consegue andar

53. Cuidados pessoais:

l[1] N&o tem problemas para se lavar ou se vestir 2[2]
Tem problemas leves para se lavar ou se vestir

3[3] Tem problemas moderados para se lavar ou se vestir
4[4] Tem problemas graves para se lavar ou se vestir
5[5] E incapaz de se lavar ou se vestir sozinho(a)



54. Atividades habituais (ex. trabalho, estudos, atividades domésticas, atividades em familia ou de lazer):

1[1] N&o tem problemas em realizar as suas atividades habituais

2[2] Tem problemas leves em realizar as suas atividades habituais

3[3] Tem problemas moderados em realizar as suas atividades habituais
4[4] Tem problemas graves em realizar as suas atividades habituais

5[5] E incapaz de realizar as suas atividades habituais

55. Dor/Mal-estar:

1[l] N&o tem dores ou mal-estar

2[2] Tem dores ou mal-estar leves

3[3] Tem dores ou mal-estar moderados
4[4] Tem dores ou mal-estar graves

5[5] Tem dores ou mal-estar extremos

56. Ansiedade/Depressao:

1[1] N&o esta ansioso(a) ou deprimido(a)

2[2] Esta levemente ansioso(a) ou deprimido(a)

3[3] Estd moderadamente ansioso(a) ou deprimido(a)
4[4] Esta gravemente ansioso(a) ou deprimido(a)

5[5] Esta extremamente ansioso(a) ou deprimido(a)

57. Escala Analdgica visual
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NOs gostariamos de saber o0 qudo boa ou ruim a sua saude esta HOJE. Esta escala é numerada de 0 a 100. 100 significa a melhor

salde que o(a) Sr(a) possa imaginar e 0 significa a pior saude que o(a) Sr(a) possa imaginar.

Indique como a sua saude esta HOJE. [Entrevistador, mostre a escala ao entrevistado]

Xl = AUTOESTIMA

Pontuagéo do entrevistado:

As afirmacdes que vou Ihe fazer agora estéo relacionadas como o(a) Sr(a) se sente ultimamente.

58.1. Em geral, o(a) Sr(a) esta satisfeito(a) consigo mesmo(a).
58.2. As vezes, o(a) Sr(a) acha que o(a) Sr(a) ndo serve para nada.

58.3. O(a) Sr(a) sente que tem um tanto de boas qualidades.
58.4. O(a) Sr(a) € capaz de fazer coisas tdo bem quanto a maioria

das outras pessoas.

58.5. O(a) Sr(a) sente que ndo tem muito do que se orgulhar.

58.6. As vezes, o(a) Sr(a) realmente se sente inutil.

58.7. O(a) Sr(a) sente que é uma pessoa de valor, igual as outras

pessoas.

58.8. O(a) Sr(a) gostaria de ter mais respeito por si mesmo(a).
58.9. Quase sempre o(a) Sr(a) esta inclinado(a) a achar que é um(a)

fracassado(a).

58.10. O(a) Sr(a) tem uma atitude positiva em relagdo a si mesmo(a).

Concordo
Plenamente

4]
)
441

4]

o
)

4]
)
)

441

Concordo

%3]
2[2]
33]

%3]

2[2]
2[2]

33]
2[2]
2[2]

%3]

Discordo

2[2]
33]
2[2]

2[2]

33]
%3]

2[2]
%3]
%3]

2[2]

Discordo
Plenamente

o
4]
R

o

414]
414]

o
4]
4]

Y

Pontuagdo Autoestima - soma das perguntas 58.1 a 58.10:/
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XIV — INFORMACOES SOCIODEMOGRAFICAS

59. Estado Civil:

0[0] Solteiro 1[l] Casado/vivendo com parceiro 2[2] Viavo(a) 3[3] Divorciado/separado

60. Até que série o(a) Sr(a) estudou na escola. Informar a tGltima série com aprovacao.

0[O] Analfabeto 1[l] Primario 2[2] Primério completo/ 3[3] Ginasial completo/ 4[4] Colegial completo/ 5[5] Superior
Incompleto Ginasial Incompleto colegial incompleto Superior incompleto completo
61. Quantos anos de estudo? [Anote a série do Ultimo grau aprovado, conforme a pergunta anterior, Caso o

entrevistado seja analfabeto escreva “0”] [entrevistador calcule os anos de estudo apds a entrevista]

62. Qual é a sua ocupacgdo atual?

O[0] Aposentado, mas trabalha 1[1] S6 aposentado 2[2] Do lar 3[3] Pensionista 4[4] Trabalho remunerado

63. Atualmente o(a) Sr(a) vive com quem?

Oo)Moras6  1[1] S6 o conjuge 2[2] + filhos 3[3] + netos 414] outros

64. Quantas pessoas vivem com o(a) Sr(a) na mesma residéncia? nimero de pessoas [contando com o(a) Sr(a)].
[Entrevistador caso a resposta da questdo 63 seja a primeira op¢éo [0], anote 1 no nimero de pessoas]

64.1. Dentre as pessoas que vivem na mesma residéncia que o(a) Sr(a), ha algum com idade <1 ano? 1[1] Sim 0[O] Né&o

65. Cor ou Raca
O[O] Branca 1[1] Preta/Negro 2[2]Parda 3[3] Amarela/Asiatico 4[4] Indigena

66. Qual a renda mensal da familia?
66.1. Valor: reais

66.2. Salarios minimos:

Agora vou fazer algumas perguntas sobre itens do domicilio para efeito de classificagéo econémica. Todos os itens de eletroeletrdnicos
que vou citar devem estar funcionando, incluindo os que estdo guardados. Caso néo estejam funcionando, considere apenas se tiver
intencao de consertar ou repor nos préximos seis meses.

67.1. Por favor, informe se em sua casa/apartamento existem os seguintes itens e a quantidade que possui:

Quantidade

Itens possuidos 0 1 5 3 dou+

67.1.1. Banheiros (considerar todos os banheiros e lavabos com vaso sanitério,
i : , %1 % ‘M o Mpg
incluindo os de empregada, localizados fora de casa e os da(s) suite(s))

67.1.2. Empregados domeésticos (considerar aqueles que trabalham pelo menos 0 3 ; 10 )
cinco dias por semana) [0] 3] [7] [10] [2]
67.1.3. Automoveis (considere apenas automoveis de passeio exclusivamente para

uso particular)
67.1.4. Microcomputador (Considerar os computadores de mesa, laptops, notebooks

%1 331 51 Sl Yy

e netbooks; desconsidere tablets, palms ou smartphones) o 3@ e s Yy
67.1.5. Lava louga %] 331 61 6l %l6]
67.1.6. Geladeira 001 421 33 O8] 5[5
67.1.7. Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex) O[O] 2[2] 4[4] 6[6] 6[6]
67.1.8. Lava roupa (tanquinho nao deve ser considerado) 0[0] 2[2] 4[4] 6[6] 6[6]

67.1.9. DVD (considere o acessorio doméstico capaz de reproduzir midias no formato

DVD ou outros formatos mais modernos, incluindo videogames, computadores, V0] 1[1] 3[3] 4[4] 6[6]
notebooks; desconsidere o DVD de automovel)

67.1.10. Microondas %) 221 44 “[4) ‘141
67.1.11. Motocicleta (N&o considerar motocicletas usadas exclusivamente para

0 1 3 3 3
atividades profissionais) [0] (1 [3] (3] K

67.1.12. Secadora de roupa (considere aqui também lava roupa com a funcao de 0 ) ) ) )
secar) [0] (2] (2] (2] (2]
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67.2. Qual é o grau de instrucdo do chefe da familia? Considere como chefe da familia a pessoa que contribui com a maior

parte da renda do domicilio.

0[0] Analfabeto / Primario incompleto / Analfabeto/Fundamental 1 Incompleto

1[1] Primario completo / Ginasial incompleto / Fundamental 1 Completo / Fundamental 2 Incompleto
2[2] Ginasial completo / Colegial incompleto / Fundamental 2 Completo / Médio Incompleto

4[4] Colegial completo / Superior incompleto / Médio Completo / Superior Incompleto

’[7]_ Superior completo

67.3. Servigos publicos

67.3.1. Agua encanada (Rede geral de distribuic&o publica) 0[0] Nao 4[4] Sim
67.3.2. Rua asfaltada/pavimentada (paralelepipedo) 0[O] N&o 2[2] Sim

Pontuagéo da classificagdo econémica — soma das perguntas 67.1.1 a 67.3.2:/

XV - IMAGEM CORPORAL

Gostaria de fazer algumas perguntas sobre a sua percepcao corporal. [Entrevistador, confira se a imagem a ser mostrada é
correspondente ao sexo do entrevistado]

68.1. Qual a silhueta que mais se assemelha ao(a) Sr(a)?

AT A B I T T O G I I
68.2. Qual a silhueta que o(a) Sr(a) considera ideal para sua idade hoje?
AT B < I CTR TR O (I

69. O(a) Sr(a) esta satisfeito(a) com seu peso?
111 sim °[0] N&o
69.1. Se nédo, por qué?

70. No ultimo ano, o senhor (a) perdeu mais do que 4,5 Kg sem intencéo (isto é, sem dieta ou exercicio)?
1) sim 9[0] N&o

XVl — DADOS ANTROPOMETRICOS

71. Massa Corporal: kg 72. Estatura: cm IMC: Kg/m2

73. Circunferéncias:
73.1. Braco: cm 73.2. Cintura: cm 73.3. Quadril:

73.4. Coxa: cm 73.5. Panturrilha: cm

XVIl = NiVEIS PRESSORICOS

74. Pressao Arterial:

74.1. Sistélica mmHg 74.2. Diastolica mmHg

cm
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XVIII — DESEMPENHO FiSICO

75. Teste de equilibrio:

75.1. Os pés lado a lado durante 10 segundos: 1[1] Sim 0[O] N&o segundos
75.2. Um pé ao lado da metade do outro pé durante 10 segundos: 1[1] Sim 0[O] N&o segundos
75.3. Um pé na frente do outro: 1[1] Sim 0[O] Nao segundos

Pontuacdo do teste

1[1] se o participante conseguiu permanecer 10 segundos com os pés lado a lado, mas foi incapaz de manter a posicdo um pé ao
lado da metade do outro pé por 10 segundos.

2[2] se o0 participante conseguiu permanecer 10 segundos com a posicéo de um pé ao lado da metade do outro pé, mas menos de 2
segundos com a posi¢édo de um pé na frente do outro.

3[3] se 0 participante conseguiu permanecer entre 3-9 segundos com um pé na frente do outro.
4[4] se 0 participante conseguiu realizar o teste completo de 10 segundos de um pé na frente do outro pé.

76. Flexibilidade de membro superior (alcangar as costas): cm
77. Flexibilidade de membro inferior (sentar e alcangar na cadeira): cm
78. Caminhada de 2,44m: tempo em segundos

79. Caminhada de 4,57m: tempo em segundos

80. Sentar e levantar da cadeira 5 vezes sem a ajuda das méos: l[1] Sim 0[0] Nao

80.1. Sentar e levantar da cadeira 5 repeticdes seguidas: segundos
80.2. Sentar e levantar da cadeira: (n° de repeticdes em 30 segundos)
81. Forgca de preensao manual: KgF

82. Flexdes de antebraco: repeticBes em 30 segundos.

83.Ir evir 2,44 m: segundos

84. Marcha estacionaria de 2 minutos: repeticées de passadas.

XIX = EXAME BIOQUIMICO

85.Glicemia (mg/dl): 86.Triglicerideos (mg/dl): 87. HDL — Colesterol (mg/dl):
88.Colesterol Total (mg/dl): 89.BDNF (pg/ml): 90. D-dimero (mg/L):
91.PCR (mg/L): 92.Leucécitos (mm3):

Entrevistador:

Muito Obrigado(a)!

Horario de Término: h min

Desenho
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Frase
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67.2. Qual é o grau de instrucdo do chefe da familia? Considere como chefe da familia a pessoa que contribui com a maior

parte da renda do domicilio.

0[0] Analfabeto / Primario incompleto / Analfabeto/Fundamental 1 Incompleto

1[1] Primario completo / Ginasial incompleto / Fundamental 1 Completo / Fundamental 2 Incompleto
2[2] Ginasial completo / Colegial incompleto / Fundamental 2 Completo / Médio Incompleto

4[4] Colegial completo / Superior incompleto / Médio Completo / Superior Incompleto

’[7]_ Superior completo

67.3. Servicos publicos

67.3.1. Agua encanada (Rede geral de distribuic&o publica) 0[0] Nao 4[4] Sim
67.3.2. Rua asfaltada/pavimentada (paralelepipedo) O[0] Nao 2[2] Sim

Pontuagéo da classificagdo econdémica — soma das perguntas 67.1.1 a 67.3.2:/

XV - IMAGEM CORPORAL

Gostaria de fazer algumas perguntas sobre a sua percepcao corporal. [Entrevistador, confira se a imagem a ser mostrada é
correspondente ao sexo do entrevistado]

68.1. Qual a silhueta que mais se assemelha ao(a) Sr(a)?

AT A B I T T O I G I I
68.2. Qual a silhueta que o(a) Sr(a) considera ideal para sua idade hoje?
AT B < I CTR TR O (I

70. O(a) Sr(a) esta satisfeito(a) com seu peso?
2111 sim %[0] N&o
69.2. Se nédo, por qué?

71. No ultimo ano, o senhor (a) perdeu mais do que 4,5 Kg sem intencéo (isto €, sem dieta ou exercicio)?
1) sim 9[0] N&o

XVl — DADOS ANTROPOMETRICOS

71. Massa Corporal: kg 72. Estatura: cm IMC: Kg/m2

73. Circunferéncias:
73.1. Braco: cm 73.2. Cintura: cm 73.3. Quadril:

73.4. Coxa: cm 73.5. Panturrilha: cm

XVIl = NiVEIS PRESSORICOS

74. Presséao Arterial:

74.1. Sistdlica mmHg 74.2. Diastodlica mmHg

cm
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XVIII — DESEMPENHO FiSICO

75. Teste de equilibrio:

75.1. Os pés lado a lado durante 10 segundos: 1[1] Sim 0[O] N&o segundos
75.4. Um pé ao lado da metade do outro pé durante 10 segundos: 1[1] Sim 0[O] N&o segundos
75.5. Um pé na frente do outro: 1[1] Sim 0[O] Nao segundos

Pontuacdo do teste

1[1] se o participante conseguiu permanecer 10 segundos com os pés lado a lado, mas foi incapaz de manter a posicdo um pé ao
lado da metade do outro pé por 10 segundos.

2[2] se o0 participante conseguiu permanecer 10 segundos com a posicéo de um pé ao lado da metade do outro pé, mas menos de 2
segundos com a posi¢édo de um pé na frente do outro.

3[3] se 0 participante conseguiu permanecer entre 3-9 segundos com um pé na frente do outro.
4[4] se 0 participante conseguiu realizar o teste completo de 10 segundos de um pé na frente do outro pé.

81. Flexibilidade de membro superior (alcangar as costas): cm
82. Flexibilidade de membro inferior (sentar e alcangar na cadeira): cm
83. Caminhada de 2,44m: tempo em segundos

84. Caminhada de 4,57m: tempo em segundos

85. Sentar e levantar da cadeira 5 vezes sem a ajuda das méos: l[1] Sim 0[0] Nao

80.3. Sentar e levantar da cadeira 5 repeticdes seguidas: segundos
80.4. Sentar e levantar da cadeira: (n° de repeticdes em 30 segundos)
85. Forgca de preensao manual: KgF

86. Flexdes de antebraco: repeticBes em 30 segundos.

87.Ir evir 2,44 m: segundos

88. Marcha estacionaria de 2 minutos: repeticées de passadas.

XIX = EXAME BIOQUIMICO

85.Glicemia (mg/dl): 86.Triglicerideos (mg/dl): 87. HDL — Colesterol (mg/dl):
88.Colesterol Total (mg/dl): 89.BDNF (pg/ml): 90. D-dimero (mg/L):
91.PCR (mg/L): 92.Leucécitos (mm3):

Entrevistador:

Muito Obrigado(a)!

Horario de Término: h min
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Desenho

Frase
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APENDICE D — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Ministério da Educagéao
Universidade Federal do Tridngulo Mineiro — Uberaba — MG
Comité de Etica em Pesquisa - CEP
Rua Madre Maria José, 122 — Abadia - 38025-100-Uberaba-MG - Telefax (0**34)3318-5776 - E-mail:
cep@pesgpg.uftm.edu.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE ESCLARECIMENTO

Vocé esta sendo convidado (a) a participar do Estudo Longitudinal de Saude do Idoso
de Alcobaca, BA (ELSIA). Os avanc¢os na area da saude ocorrem através de estudos como
este, por isso a sua participacdo é importante. O conhecimento aprofundado da salde da
populacdo de Alcobaca ir4 auxiliar no desenvolvimento de programas de intervencdo para
populagédo de risco identificada, contribuindo assim para melhoria das condi¢gdes de salde dos
idosos. O objetivo deste estudo é analisar a associacdo entre aspectos sociodemogréficos,
comportamentais e as condi¢cdes de salude dos idosos residentes no municipio de Alcobaca,
Bahia. Caso vocé aceite participar da pesquisa, sera realizada uma entrevista onde vocé
responderd um questionério com perguntas sobre seus dados pessoais (idade, escolaridade e
situacao conjugal), problemas de salde (presenc¢a de doencas, hospitaliza¢gbes, ocorréncia de
queda, consumo de tabaco e alcool), sintomas depressivos, atividades do dia-a-dia, e sobre as
atividades fisicas que realiza durante a semana. Vocé também ird precisar realizar alguns testes
de desempenho fisico (sentar e levantar da cadeira, caminhar durante 2 minutos), medir a
circunferéncia da cintura e quadril, medir 0 peso e da estatura e realizar alguns exames de
sangue (para verificar o colesterol, o triglicerideos, leucdécitos), que sera coletada em sua
prépria residéncia por uma biomédica, ap6s um periodo em jejum de 10 horas. Durante 0 exame
de sangue vocé podera ter algum desconforto quando receber uma picada para colher o sangue
do seu brago.

Vocé podera obter todas as informagdes que quiser e podera néo participar da pesquisa
ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem prejuizo no seu atendimento. Pela sua
participagdo no estudo, vocé nao recebera qualquer valor em dinheiro, mas tera a garantia de
que todas as despesas necessdarias para a realizacdo da pesquisa ndo serdo de sua
responsabilidade. Seu nome ndo aparecera em qualquer momento do estudo, pois vocé sera

identificado com um ndmero.


mailto:cep@pesgpg.uftm.edu.br
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO

Titulo do Projeto: Estudo Longitudinal de Satde do Idoso de Alcobaca — ELSIA

Eu, , i elou
ouvi o]

esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo e qual procedimento a que serei
submetido. A explicacdo que recebi esclarece os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que sou
livre para interromper minha participacdo a qualguer momento, sem justificar minha decisao e que isso
nao afetard meu tratamento. Sei que meu nome néo sera divulgado, que nao terei despesas e nao
receberei dinheiro por participar do estudo. Eu concordo em patrticipar do estudo.

Alcobaga, BA ............. [, Lo,
Assinatura do voluntario ou seu responsavel legal Documento de Identidade
Assinatura do pesquisador responsavel Assinatura do pesquisador orientador

Telefone de contato dos pesquisadores

Jair Sindra Virtuoso Junior: (34) 9105 - 5979
Douglas de Assis Teles Santos: (73) 3263 — 8050 ou (73) 99839187

Em caso de dlvida em relacdo a esse documento, vocé pode entrar em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Triangulo Mineiro pelo telefone (34) 3318-5776
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ANEXO A — PARECER DE APROVACAO DO PROJETO JUNTO AO CEP/UFTM

_ UNIVERSIDADE FEDERAL DO % Plabaforma
=T TRIANGULO MINEIRO - MG %ﬁﬂ

oL |

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEF

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Estudo Longitudinal de Sadde do Idoso de Alcobaca BA - ELSIA
Pesquisador: JAIR SINDRA VIRTUDSO JUNIOR

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 41401015.0.0000.5154

Instituigdo Proponente: Universidade Federal do Triangulo Mineiro

Patrocinadeor Principal: Financiamenio Fropnio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 566 983
Data da Relatoria: 25/02/2015

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

relevante

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
termos apresentados

TCLE - pesquisador atendeu as recomendacfes do colegiado do CEP.
Recomendagdes:

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequacbes:

De acordo com as atribui¢des definidas na Resolugc3o CNS 46612, o CEP-UFTM manifesta-se pela
aprova¢io do protocolo de pesquisa proposto.

Situagio do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nio

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Aprovado em reunido do colegiado do CEP em 27/02/2015.

UBERABA, 27 de Fevereiro de 2015

Assinado por:

Marly Aparecida Spadotto Balarin
(Coordenador)





