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EPIGRAFE
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E evidente por si que a verdade existe;
pois, aquele que lhe nega a existéncia
concede que ela exista:

pois se a verdade ndo existe,

€ verdadeiro que a verdade ndo existe.
Se existe algo verdadeiro,

€ necessdrio que exista a verdade.

Sdo Tomds de Aquino



RESUMO

O processo natural de envelhecimento e as doencas que acometem o idoso sdo causas
freqiientes de declinio da independéncia funcional, que pode comprometer o exercicio da
autonomia e das atividades de vida diaria de parcela significativa da populagdo idosa.
Da mesma forma, alteracdes do sono sdo freqiientemente observadas nessa faixa etdria.
A qualidade do sono € fator fundamental para a qualidade de vida e para o engajamento em
atividades produtivas e de lazer. Seu impacto sobre a satide € reconhecido, porém as
relagdes entre sono e independéncia funcional t€ém sido pouco exploradas na literatura.
Foram objetivos deste estudo: identificar associacOes entre qualidade do sono e
independéncia funcional em idosos residentes em instituicao de longa permanéncia (ILPI),
bem como entre essas varidveis e fatores sdcio-demogréficos e participagdo em atividades
(produtivas e de lazer); e identificar os fatores que influenciaram a independéncia
funcional. Foram utilizados instrumentos especificos para avaliagdo da qualidade do sono
(Pittsburgh Sleep Quality Index - PSQI) e da independéncia funcional (Medida de
Independéncia Funcional - MIF), e instrumentos elaborados pela pesquisadora para
caracterizacdo soécio-demografica, de saudde, e da rotina ocupacional. O estudo foi
conduzido com 48 idosos residentes em ILPI ha pelo menos um ano, livres de deméncia,
depressao, insensibilidade a luz e distirbios do sono, dos quais 18 eram mulheres (37,5%) e
30 homens (62,5%), com média de idade 71,7(£8,2) anos. A maior parte dos idosos (69%)
apresentou sono de ma qualidade segundo o escore global do PSQI (8,0 £ 3,9 pontos em
média). Os idosos com melhor avaliagdo global da qualidade do sono, e aqueles com menor
laténcia do sono apresentaram maiores escores na MIF cognitivo-social. Os idosos com
melhor eficiéncia do sono, bem como aqueles com queixa mais freqiiente de noctiria
apresentaram maiores escores na MIF motora e MIF total. A MIF cognitivo-social obteve
maior pontuagdo entre os 1dosos com primdrio completo e acima, em relacdo aqueles com
escolaridade inferior a esse grau. A MIF motora obteve pontuacdo mais elevada quanto
menor o nimero de deficiéncias e de sintomas referidos pelos idosos. A andlise de
regressao linear multipla evidenciou que os fatores que contribuiram para elevar os escores

da MIF motora e da MIF total foram a participacdo em atividades produtivas e a boa
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qualidade do sono. Os escores da MIF cognitivo-social tiveram contribuicio da
participacdo em atividades produtivas e da escolaridade equivalente ou superior ao primario

completo.

Palavras-chave: sono; capacidade funcional; instituicdo de longa permanéncia.
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ABSTRACT

The natural aging process and the diseases that affect the elderly are frequent causes of
decline in functional independence, which may compromise autonomy and performance of
activities of daily living for a significant percentage of the elderly people. Nevertheless,
sleep disturbances are frequently observed in this age group. Sleep quality is a fundamental
factor of influence on quality of life and engagement in productive and leisure activities. Its
consequence to health and well-being is well known, however, the relationship between
sleep quality and functional independence has been little explored in literature. The goals of
this study were: to explore the relationship between sleep quality and functional
independence of elderly people in long-term care facilities, as well as between those
variables, socio demographic characteristics and participation in productive and leisure
activities, and to identify the influence factors for the functional independence. Specific
instruments were used to evaluate sleep quality (Pittsburgh Sleep Quality Index - PSQI)
and functional independence (Functional Independence Measure - FIM), along with
instruments designed by the author in order to gather information about occupational
routine, socio demographic and health related issues. The present study recruited 48
subjects living in a nursing home for at least one year, without dementia, depression,
blindness with insensibility to light and no previous diagnoses of sleep disturbance. 18
subjects are women (37,5%) and 30 are men (62,5%), mean age: 71,7(£8,2) years old. Most
of the elderly (69%) showed poor sleep quality as measured by the PSQI (mean 8,0 + 3,9).
Elderly with better subjective sleep quality and those showing less latency obtained higher
scores on FIM motor domain. Elderly showing better sleep efficiency and more frequent
complaints of noctdria obtained higher scores on MIF’s total score and motor domain.

Better scores on MIF’s cognitive domain were related to better educational level.

Key-words: sleep; homes for the aged; functional capacity.
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Sono

O sono é um estado comportamental reversivel de desligamento da percepcao
do ambiente e com modificagdo do nivel de consciéncia e da responsividade a estimulos
internos e externos (Casal 1990). De acordo com Velluti (1990), o sono pode ser entendido
como um conjunto de mudangas fisioldgicas que envolvem diversos sistemas do
organismo, regulados pelo Sistema Nervoso Central. Segundo Kleitman (1963),
autor pioneiro no estudo desse fendmeno, o sono e a vigilia ndo sdo fendmenos opostos,
mas complementares, constituindo fases alternadas de um ciclo, e que se influenciam

mutuamente.

O interesse pela compreensao sobre o sono e os sonhos estd presente desde a
mais remota Antigiiidade (Timo-Iaria, 2008), dando origem a diversos mitos e explicagdes

misticas que ainda hoje povoam o imaginério das pessoas.

A primeira abordagem sistematica sobre o sono e os sonhos ocorreu na Grécia
Antiga, com Sdécrates e Platdo. As principais conclusdes que Aristételes apresenta, em seu
livro De Somno (Sobre o sono), sdo: que os sonhos ndo sdo fendmenos miticos ou misticos,
e sim naturais, relacionados com os acontecimentos didrios; que outros animais também

sonham; que o sono seria causado pela evaporacdo dos alimentos no organismo.

Além da curiosidade em relacdo a natureza dos sonhos, a imobilidade em
determinada posicdo durante o sono chamou a atencdo dos pesquisadores desde a

Antigiiidade.

Inicialmente, o sono foi estudado principalmente por fisiologistas e
neurologistas a partir da observacdo de animais € humanos durante o sono. A pesquisa
experimental sobre o sono iniciou-se apenas em meados do século XIX, quando o
fisiologista alemdo Ernst Kohlschiitter mediu a profundidade do sono determinando o
limiar de estimulo auditivo necessdrio para despertar os dormentes em diversos momentos.
Nessa mesma época, neuropsiquiatras e psicélogos iniciaram o estudo objetivo da atividade

onirica.
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Muitas hipéteses acerca das causas do sono foram apresentadas ao longo dos
anos, como, por exemplo, a do acimulo de sangue no sistema nervoso central (Willis e
Morgagni) ou, ao contrario, a anemia central decorrente de vasodilatagdo cutinea e
esplanica. No inicio do século XX sugeriu-se que o sono seria conseqiiéncia do acimulo de
sangue nos nucleos da base, resultando em compressdao da coroa radiada e interrupg¢io da

comunicacdo entre o tdlamo e o cortex.

Com a criagdo dos primeiros registradores eletrOnicos das oscilacOes de
potencial do sistema nervoso humano, Berger, partir de 1929, iniciou uma nova fase no
estudo objetivo do sono: descreveu os potenciais das regides occipitais, parietais e
temporais posteriores (chamados ritmo Alfa), os das regides frontais e parietais anteriores

(Beta), identificou os fusos de sono e as ondas delta.

Entre 1937 e 1039 Loomis, Harvey e Hobart descreveram as fases do sono que
atualmente chamamos de sincronizado (ou de ondas lentas). Passouant, em 1950, descobriu
a existéncia de uma fase de dessincronizagao do sono, posteriormente descrita por Kleitman
e Aserinsky em 1953, associada a um estado especifico do sono, caracterizada pela
presenca de movimentos oculares rapidos. Dai a denominacdo de sono REM (Rapid Eye
Movement). Posteriormente, essa fase do sono passou a ser denominada paradoxal, uma vez

que se caracteriza pela dessincronizagao, tal como a vigilia.

Atualmente, ha outras tecnologias que permitem o estudo do sono: ressonancia
funcional, que revela alteragdes do fluxo sangiiineo em diversas regides do sistema nervoso
central, tomografia por emissdao de positrons (PET), que mostra alteracdes de consumo de

glicose em diferentes regides.

A possibilidade de registrar simultaneamente vérias funcoes (eletroscilogramas,
pressdo arterial, freqiiéncia cardiaca, temperatura, respiracdo, saturacdo de hemoglobina,
etc) também propicia melhor compreensao sobre a fisiologia do sono, bem como sobre os

disturbios do sono no ser humano.

Atualmente, sao identificados no sono dois estados distintos: o sono
sincronizado ou sono NREM (do inglés, non-rapid eyes movement), € o sono paradoxal,
dessincronizado ou REM (do inglés, rapid eyes movement), que se alternam ciclicamente

ao longo de um episddio de sono. (Rodrigues-Barrionuevo et al, 2000).
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O sono sincronizado ¢ dividido em quatro fases ou estdgios, ao longo dos quais,
o individuo se torna cada vez menos reativo aos estimulos ambientais. E considerado por
alguns autores como um restaurador das fungdes organicas por estar associado a
“restituicdo da estrutura protéica neuronal e ao aumento da secrecdo do hormoénio de
crescimento”, embora persistam divergéncias a respeito desse papel entre os estudiosos do

assunto (Rodrigues-Barrionuevo et al, 2000).

O sono paradoxal caracteriza-se pela dessincronizacdo dos potenciais de acao
neuronais (com baixa amplitude e alta freqiiéncia das ondas cerebrais vistas ao
eletroencelfalograma), episédios de movimentos oculares rdpidos e atonia muscular.

E o periodo no qual os sonhos ocorrem.

No individuo jovem sadio, o sono sincronizado e o paradoxal repetem-se
ciclicamente a cada 70-100 minutos, com quatro a cinco ciclos por noite. Normalmente o
sono sincronizado (principalmente os estdgios 3 e 4, que constituem o sono ‘profundo’ ou
sono de ondas lentas) concentra-se na primeira parte da noite, enquanto o paradoxal e o
estdgio 2 do sincronizado predominam na segunda parte. Por outro lado, ndo ha consenso
sobre tais padroes em determinadas faixas etdrias, especialmente entre bebés e idosos.

(Ceolim, 2007).

Nao ha consenso acerca das funcdes do sono. A hipétese mais simples € a de
que o sono se destina a recuperacdo pelo organismo de um possivel débito energético
estabelecido durante a vigilia (Geib et al, 2003). Além dessa hipétese, outras funcdes sao
atribuidas, especialmente ao sono paradoxal, tais como: manutencdo da homeostase,
dos neurotransmissores envolvidos no ciclo sono-vigilia, consolidagdo da memoria,

termorregulacao.

Lorenzini et al (2003), apontam como efeitos fisiolégicos do sono:
a restauracdo do equilibrio do sistema nervoso central, discreta diminuicdo da pressao
arterial sistdlica, relaxamento muscular, pequeno declinio da oxigenacdo neuronal e

consolida¢do da memoria.

Outra abordagem utilizada no estudo sobre o sono e com a qual o presente

estudo se identifica é a cronobioldgica. Halberg (1969 apud Benedito-Silva, 2008)

conceituou Cronobiologia como o estudo sistemdtico das caracteristicas temporais da
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matéria viva, em todos os seus niveis de organizacdo. Inclui o estudo de ritmos biolégicos
caracterizados pela recorréncia, a periodos regulares, de eventos bioquimicos, fisioldgicos e
comportamentais (Aschoff e Wever, 1981 apud Benedito-Silva, 2008).

, .

Cronobiologia é, pois, a ciéncia que estuda a dimensdo temporal dos seres

VIVOS.

Animais e plantas mudam conforme o clima, a hora do dia e as
estacdes do ano; espécies surgem e desaparecem, enfim, a vida
aparece como movimento permanente. Essa dindmica sem a qual a
vida ndo teria sentido, pelo menos tal como ela aparece para nés, pode
entdo ser considerada como um dos aspectos essenciais da

organizacdo dos seres vivos (Menna-Barreto, 2003).

De acordo com Menna-Barreto (2003), a organizacdo temporal de um ser vivo

se expressa de duas formas: como reagdo a estimulos ambientais e como ritmicidade.

As variacdes regulares dos organismos correspondem a respostas adaptativas
aos ciclos ambientais, como, por exemplo, a alternancia dia-noite, estacdes do ano, fases da
lua, de modo a tornar os organismos capazes de se anteciparem as mudangas ambientais

(Benedito-Silva, 2008).

O ciclo sono-vigilia, objeto de interesse deste estudo, tem um componente

enddgeno e outro exdgeno.

Tal como descrito por Moore e Lenn, em 1972 (apud Benedito-Silva, 2008),
o mecanismo enddgeno € composto principalmente pelo nucleo supra quiasmatico (NSQ)
do hipotdlamo, e persiste mesmo na auséncia de pistas temporais, num ritmo circadiano,

ou seja, de cerca de 24 horas.

Os componentes exdgenos sdao chamados de zeigebers (sincronizadores),
e atuam ja desde a gestacdo, por meio da mae, e ao longo de toda a vida: ciclo claro-escuro,

horérios de trabalho, horarios de compromissos regulares, entre outros.
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Assim, o ciclo sono-vigilia é sensivel, ainda, as mudangas temporais do
ambiente: pode variar o horario de inicio e fim do sono e sua expressdo circadiana nos fins
de semana e férias, em voos trans-meridianos, hordrios irregulares de trabalho e

experimentos em unidades de isolamento temporal, por exemplo (Benedito-Silva, 2008).

O sono ndao é um fendmeno uniforme. Varia entre as espécies, entre os
individuos de cada espécie e ainda ao longo do curso da vida de cada individuo. N@o nos
cabe, no presente estudo, abordar as diferencas entre as espécies. A seguir abordaremos,

apenas, as diferencas individuais e a ontogénese do sono em humanos.

Os individuos diferem segundo a preferéncia pelos horérios de vigilia e sono e

quanto as horas de sono consideradas necessarias.

A partir de questiondrio de avaliacdo de diferencas na preferéncia individual
pelos horérios de vigilia e sono, Horne e Ostberg (1976) constataram que hd trés tipos
basicos: 1. Os matutinos (extremos ou moderados), que acordam espontaneamente bem
cedo, aptos a desempenhar suas tarefas, e preferem dormir cedo; 2. Os vespertinos
(extremos ou moderados), que tendem a acordar e deitar-se tarde, preferindo desempenhar
atividades a tarde ou a noite; 3. Indiferentes, que ndo t€m hordrios preferenciais para dormir

ou acordar.

Benedito-Silva et al (1990), em levantamento de matutinidade/ vespertinidade
em diversas regides brasileiras observaram que hd diferencas na distribui¢do desses padroes
conforme a localizacdo geografica, sugerindo que o questiondrio proposto por Horne e
Ostberg (1976) fosse adaptado para aplicacdo em funcdo da localidade e dos fatores

sOcio-cultuais de cada localidade.

Quanto as horas de sono necessarias, hd pequenos dormidores, que necessitam,
no maximo, de seis horas e meia de sono, médios dormidores, que necessitam, em média,
de seis e meia a oito e meia horas de sono e grandes dormidores, que necessitam no
minimo, de oito horas e meia. A distribuic@o das fases do sono ao longo da noite varia entre

esses trés grupos (Benedito-Silva, 2008).

As mudancgas dos ritmos bioldgicos ao longo do ciclo da vida s@o caracteristicas
de cada espécie, e se dao em funcdo, principalmente, “da maturacdo do sistema

neuro-humoral e dos 6rgaos envolvidos na sincronizacao e expressao dos ritmos em relagao
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aos fatores sincronizadores ambientais” (Hellbrugge, 1960; Louzada, 1995 apud Benedito-

Silva, 2008).

De acordo com Andrade et al (2003), a andlise sobre como a ritmicidade
bioldgica se estabelece e se modifica ao longo do curso da vida ndo € simples, uma vez que
ha variacdo entre os individuos quanto aos momentos em que a ritmicidade se estabelece e
que passa a haver sincronizacdo com os eventos ambientais. Além disso, o padrdo de
desenvolvimento subseqiiente também varia entre os individuos. Os autores ressaltam que,

para isso, seriam necessdrias pesquisas longitudinais.

Conforme Benedito-Silva (2008), apesar de ndo haver, ainda, estudos de base
populacional suficientes que permitam caracterizar o desenvolvimento do ciclo vigilia-sono
ao longo da vida humana, pode-se descrevé-lo em linhas gerais, conforme apresentado a

seguir.

De acordo com Louzada (1995), no recém-nascido, sono e vigilia se alteram
segundo um padrao ultradiano, que aos poucos tende a se organizar num padrdo circadiano,
porém ainda desvinculado dos ciclos ambientais. A partir de certa idade, que varia entre os
individuos, a crianga passa a dormir um longo periodo a noite, com curtos periodos de sono
de manha e a tarde, que tendem a desaparecer. Isso indica que o ciclo vigilia-sono esta
sincronizando com os ciclos ambientais. Esse processo indica que a expressao dos relégios

bioldgicos € anterior a capacidade do organismo sincronizar-se aos ciclos ambientais.

Entre a infancia e a adolescéncia, o horario do inicio do sono torna-se mais

incerto, tendendo a ocorrer relativamente mais tarde que de costume.

Na fase adulta, a organizacdo circadiana, com um episédio tnico de sono
predomina apesar de, em certas sociedades, manter-se o costume de dormir apés o almogo

(sesta).

Com o envelhecimento, o surgimento de cochilos diurnos sugerem que hd uma
tendéncia a retornar ao padrdo ultradiano simultaneamente ao circadiano (Andrade et al.,

2003).
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Brock (1991), em extensa revisao sobre as alteracdes da ritmicidade no
envelhecimento, aponta a tendéncia de reducdo da amplitude como o fator mais importante.
Nesse sentido, vale ressaltar que com o envelhecimento ha progressiva redugdo nos
estagios 3 e 4, com aumento da duracdo dos estdgios mais superficiais (1 e 2). Com isso,
embora a duracdo total do sono do idoso, incluindo cochilos diurnos, seja semelhante a do
adulto, a qualidade do sono pode ser reduzida na velhice, a0 menos no que tange a

distribuicao dos estdgios do sono.

Petit et al (2003) sugerem que um padrdo de sono recomenddvel aos idosos
inclui uma laténcia de inicio de sono de até 30 minutos, duracdo de 5 a 10 horas de sono
por noite (média de 6 horas), com eficdcia de 85% e sem apresentar prejuizos ao longo do
dia devido a sonoléncia. Por outro lado, Petit et al (2003) ressaltam que se deve levar
menos em conta a média de tempo de sono pela faixa etdria do que o nivel necessario para
prevenir disfun¢des ao longo do dia e alteracdes no humor. De fato, como veremos com
maior detalhe ao longo deste trabalho, quando as mudangas no padrio de sono sao
patoldgicas, tendem a interferir na funcionalidade, pois podem causar déficit de atencao,
lentificagdo, alteracdes na memoria de curto prazo e aumento do risco de quedas. Ceolim
(2007) ressalta, ainda, que as perturbacdes do sono, para os idosos, representam fatores de

risco ligados a institucionaliza¢do e mortalidade.

Alteracoes do sono associadas ao envelhecimento

Os disturbios de sono mais comuns relacionados ao envelhecimento sdo a
dificuldade de manter o sono noturno sem interrup¢des e a desorganizacdo temporal do
ciclo vigilia/sono, ambos responsaveis por queixas de ma qualidade do sono (Lemoine et al,

2001).

De acordo com Koch et al (2006), as mudangas no padrao de sono esperadas no
envelhecimento sdo: reducdo da duracdo dos estdgios do sono mais profundos (3 e 4) e
aumento da duracdo dos estdgios mais leves do sono (1 e 2), durante os quais € facil a

interrup¢do do sono. Dessa forma, os idosos sdo mais propensos a despertar mais vezes por
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noite e a ter um sono fragmentado, o que causa, freqiientemente, a sensacdo de cansago ao
acordar e freqiientes cochilos durante o dia. Despertar precoce, menor habilidade de manter
0 sono e maior demora para adormecer sdo mudangas consideradas tipicas do padrdo de
sono relacionadas ao envelhecimento. Alessi e Schnelle (2000) apontam para o aumento na
laténcia do sono, que pode ser maior que trinta minutos em cerca de 32% das mulheres e
15% dos homens (Geib et al, 2003) e a reducdo de sua eficiéncia. Geib et al (2003)
acrescentam a ocorréncia de maior nimero de transi¢cdes entre os estdgios, aumento dos

problemas respiratdrios durante o sono e da atividade mioclOnica noturna.

Na velhice, o comprometimento progressivo do nicleo supraquiasmaético, um
importante componente do mecanismo de regulacao dos ritmos circadianos por meio de
varios processos de natureza enddcrina, fisioldgica e comportamental, poderia ser um fator
causador das alteracdoes de sono. Além disso, na velhice hd uma maior prevaléncia de
doencas e condi¢des de saide que podem afetar a qualidade do sono: dor, dispepsia
noturna, refluxo gastro-esofdgico, exacerbacdo noturna de doenga pulmonar obstrutiva
cronica, dispnéia noturna por insuficiéncia cardiaca, noctdria, doencas da tiredide,
insuficiéncia renal e determinados distirbios neurolégicos, como doencga de Parkinson e

doenca de Alzheimer e doencas cérebrovasculares (Alessi e Schnelle, 2000).

Diversas medicacdes podem também contribuir para dificuldades relativas ao
sono: estimulantes, como descongestionantes, broncodilatadores, antidepressivos
estimulantes, medicacOes cardiovasculares, diuréticos administrados a noite, cafeina e os
préprios medicamentos para tratamento do sono, quando descontinuados. Acrescente-se a
isso o fato de que os idosos, com freqiiéncia fazem uso de um conjunto de vérios desses

medicamentos, ao mesmo tempo (Alessi e Schnelle, 2000).

Petit (2003) ressalta que problemas de sono em idosos geralmente sdo causados
por insOnia secunddria, resultante de condi¢cdes médicas, psiquidtricas, ambientais,
ou comportamentais, como pouca exposicdo a luz intensa e falta de atividade fisica,
ou farmacoldgicas. Mudancas no ritmo circadiano, como tendéncia a sentir sono mais cedo
e despertar mais cedo, distirbios do sono e fatores psicolégicos e sociais como isolamento

tendem a aumentar conforme a pessoa envelhece.
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De acordo com Copinschi et al (1999), na velhice ocorrem, freqiientemente,
mudancas no estilo de vida, devido a participacdo em atividades sociais € ocupacionais
menos exigentes, levando a uma atenuacdo nos efeitos sincronizadores dos ciclos
claro/escuro e atividade/repouso. Juntos, os fatores citados acima contribuem para um

prejuizo da organizacao temporal (Ceolim, 2007).

De acordo com Ceolim (2007), ha na velhice a tendéncia a reducdo dos
estimulos sociais, que também sdo sincronizadores do ciclo vigilia/sono. De fato,
a organizagdo social na qual os individuos estdo inseridos contribui para a expressao de um
determinado padrao de sono. Na velhice, porém, a diminui¢cdo ou maior flexibilizacdo de
compromissos, como por exemplo, os de trabalho, podem levar o individuo a descuidar da

regularidade nos horérios de deitar-se, levantar-se, alimentar-se, entre outras atividades.

A reducido da eficdcia dos estimulos sociais na organizacdo temporal na velhice
pode resultar de trés fatores: insuficiéncia quantitativa ou qualitativa dos estimulos sociais,
diminuicdo da acuidade sensorial, responsdvel pela percepcdo das pistas temporais
ambientais e a dificuldade do sistema de temporizagdo circadiana em ajustar os ritmos de
acordo com as pistas ambientais (Ceolim, 2007), fendmeno este conhecido como
dessincronizacio externa (Marques e Menna-Barreto, 2003). Nesse caso, promover rotinas
regulares contribuiria para compensar a defici€éncia na percepcao de pistas externas, agindo

assim como estimulo adicional para a sincronizacdo (Ceolim, 2007).

Distarbios do sono na velhice

Além das alteracdes normalmente esperadas com o envelhecimento,
ha distdrbios do sono que podem ser provocados por fatores indiretamente relacionados ao
envelhecimento, e que merecem atengdo e tratamento. Dentre elas, as mais prevalentes sdo:
sindrome de apnéia do sono, sindrome das pernas inquietas, sindrome dos movimentos
periddicos das pernas, distirbios associados a presenga de doencas e disfun¢des organicas,
1atrogenias, insOnia psicofisiolégica, distirbios psiquidtricos, além de fatores sociais e

ambientais (Ceolim, 2007).
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Yesavage et al (2003) propuseram quatro padrdoes de distirbios de sono,
particularizando-os para os idosos com doenca de Alzheimer, sendo que ao menos dois
deles devem estar presentes para caracterizar diagndstico de distirbio do sono: duracio do
sono menor que seis horas por noite; longos intervalos desperto apds inicio do sono
noturno; sonoléncia diurna excessiva; padrdo circadiano alterado. Tractenberg et al (2005)
sugerem acrescentar a essa proposta a percep¢ao subjetiva da presenca de problemas com o
sono e a avaliacao do sono do cuidador principal. Ainda segundo esses autores, 0s critérios

diagndsticos propostos devem ser aplicados também a individuos sem déficit cognitivo.

Em pesquisa sobre prevaléncia e fatores de risco para distirbio de sono em
idosos institucionalizados, Zanocchi et al (1999) constataram que distirbios do sono estao
relacionados com fatores fisicos, psicoldgicos e ambientais, € que as causas tratdveis devem
ser identificadas a fim de se promover melhor qualidade de sono e, conseqiientemente,

de saude.

As conseqiiéncias dos problemas com o sono em idosos institucionalizados,
de acordo com Alessi e Schnelle (2000) sdo: maior risco de acidentes, reducdo do
aproveitamento em atividades prazerosas e na interacdo social devido a excessiva
sonoléncia diurna e exacerbacdo das alteracdes de comportamento em idosos com
deméncia. Os autores ressaltam que, apesar de serem poucas as comprovagdes dos efeitos

da ma qualidade do sono no cotidiano dos idosos, € sensato afirmar que ela reduz a

qualidade de vida de residentes em institui¢des de longa permanéncia.

Sono em instituicio de longa permanéncia

As alteragdes de sono tipicas do envelhecimento podem ser exacerbadas por
questdes ambientais do contexto de Institui¢des de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI):
maior exposicdo a luz artificial e ruidos a noite, rotinas de cuidados e movimentacdo de
funciondrios no periodo noturno sdo elementos que, conforme pesquisas sobre sono em

ILPI, freqiientemente interrompem o sono e alteram o ciclo circadiano (Koch et al, 2006).
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Em termos gerais, o ambiente das ILPI ndo favorece o sono. Dormitérios
compartilhados, longos corredores que conduzem o som, presenca de diversos aparelhos
sonoros, como alarmes, rddios e televisdes, barulho produzido por funciondrios e outros
residentes, excesso de luzes acesas, sdo fatores que podem interferir na quantidade e

qualidade do sono.

Uma vez que o ciclo circadiano € influenciado por estimulos ambientais e
sociais periddicos, as rotinas diurnas também afetam o sono. Nesse sentido, observa-se que
excesso de tempo deitado durante o dia, inatividade, imobilidade, exposi¢do insuficiente a
luz solar e falta de pistas sociais, associados ao excessivo tempo deitado ou ocioso sdao

fatores relevantes.

Alessi e Schnelle (2000) apontam os seguintes fatores de estilo de vida
potencialmente modificdveis em ILPI: inatividade; caréncia de pistas e interagdes sociais;
falta de exposi¢dao a luz solar; descanso prolongado crénico na cama durante o dia,

com excessivos cochilos diurnos.

As rotinas impostas pela instituicdo, que vao desde os horérios das refeicoes, de
oferta de cuidados, de visitas, entre outros, podem privar os individuos de escolher sua
propria rotina de acordo com suas preferéncias e caracteristicas pessoais. Isso pode,

também, influenciar o bem-estar e, em dltima andlise, os ritmos biolégicos.

O tratamento de alteracdes de sono deve levar em conta melhoras ambientais e

intervencOes comportamentais que incidam sobre esses fatores.

Em revisdo bibliografica, Koch et al (2006) identificaram diversos estudos em
que o impacto de aspectos ambientais da institui¢do sobre o sono foi citado, ressaltando-se
a presenca de ruidos provocados por residentes, funciondrios, alarmes, telefones, sinos,
equipamentos e televisdes, iluminagdo e interrupcoes do sono causadas por outros idosos
em dormitério compartilhado. As estratégias para promover o sono, citadas nos estudos,
foram: modificacdes ambientais na institui¢do, melhora dos cuidados noturnos de
enfermagem, promoc¢do de atividade fisica e atividades estruturadas, aromaterapia,

tratamentos a base de valeriana ou de melatonina, terapia por luminosidade, rotina de
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atendimento  multidisciplinar e medicagdo sedativa tradicional. Intervencdes
multidisciplinares foram efetivas para reduzir o sono durante o dia, mas nao ha dados sobre
o impacto dessas intervengdes sobre o sono noturno e sobre o bem-estar em geral. Estudos
sugerem que as rotinas de cuidados noturnos devem ser individualizadas, conforme a
mobilidade e os riscos com relagdo a integridade da pele de cada residente, de modo a
promover o sono do idoso, porém sem comprometer o cuidado referente a incontinéncia e a

ulcera por pressao.

Koch et al (2006) constataram, nessa revisdo bibliogrifica, que os estudos
relativos as intervencdes baseadas em atividade fisica (Alessi e Schnelle, 2006),
aromaterapia (Cannard, 1995; Hudson, 1995, Wolfe e Herzberg, 1996, apud Koch et al,
2006) e uso de valeriana officinalis (Schulz et al, 1994 apud Koch et al, 2006) ndo
apresentam evidéncias suficientes para permitir recomendagdes a respeito de seu uso.
Também os resultados dos estudos sobre terapia por meio de luminosidade variaram
consideravelmente, uma vez que os métodos utilizados também variaram, conforme nivel
de luminosidade, forma de administracdo e duracdo das sessoes, tipo e grau de deméncia
dos sujeitos das pesquisas. Poucos estudos investigaram a efetividade de sedativos e

hipnéticos, sugerindo mais pesquisas.

Koch et al (2006) concluem que a partir de revisao de literatura sobre o sono de
1dosos residentes em instituicdes ndo € possivel identificar qual o mais eficaz instrumento
diagnoéstico de distirbio de sono nem fazer recomendacdes acerca da efetividade de
exercicios, atividades diurnas, aromaterapia e melatonina para a melhoria do sono da
populacdo de interesse. Poucos estudos abordaram a satisfacdo do residente com relagdo ao
sono, e se a melhora nas varidveis objetivas de avaliagdo do sono, como duracdo do sono e
quantidade de despertares durante a noite, reflete-se em maior satisfacdo com relagcdo ao
sono. Os autores sugerem que os profissionais que trabalham em ILPI considerem
estratégias para promover o sono de idosos, levando em consideracao que a combinagdo de

uma série de intervengdes parece ser a estratégia mais promissora.

Desta forma, ressaltamos a importancia de se conhecer o impacto das alteracdes
de sono sobre a vida didria dos idosos, levando em conta que tais alteracdes sio preditores

de acidentes em idosos em ILPI e t€ém impacto negativo sobre a sua qualidade de vida.
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Além disso, excessivos cochilos diurnos podem limitar a interagdo social do idoso e
prejudicar a participagdo em atividades significativas (Alessi e Schnelle, 2000).
Nesse sentido, a sonoléncia diurna é um fator comprovadamente associado a
funcionalidade. Em pesquisa com idosos nao demenciados e nao depressivos, Gooneratne
et al (2003) constataram que idosos com excessiva sonoléncia diurna obtiveram escores
significativamente mais baixos que idosos sem sonoléncia diurna nos seguintes itens do
Functional Outcomes of Sleepiness Questionnaire (FOSQ): participagdo social,
produtividade geral, vigilancia, nivel de atividade e avaliacdo global do estado funcional.
De acordo com os autores, a sonoléncia diurna prejudica principalmente as atividades de
cuidado doméstico, esporte, nivel de atividade e convivéncia com outros. Assim, idosos
com multiplos problemas de satide e excessiva sonoléncia diurna tém maior probabilidade
de ter incapacidade funcional e representam uma populacdo particularmente vulnerdvel.
Vale destacar que os autores identificaram significativa associacdo entre as queixas de
sonoléncia diurna excessiva e as queixas sobre o sono, em especial a dificuldade de
manuten¢do do sono noturno. A esse respeito, Bonanni et al (2005) também constataram
uma correlagdo negativa entre propensdo a dormir durante o dia e desempenho em testes

envolvendo memdria visual, abstragcdo e praxia.

De acordo com Gooneratne et al (2003), apesar da evidéncia de que sonoléncia
diurna tem um efeito negativo sobre a funcionalidade, muitos idosos e seus médicos sdao
complacentes na avaliacdo e tratamento de sonoléncia excessiva. Isso se deve em parte pela
crenca erronea de que idosos devem estar sonolentos porque isso seria um componente
“natural” do envelhecimento. Por outro lado, pesquisas recentes sugerem que idosos
sauddveis ndo experimentam maior sonoléncia do que adultos. Dessa forma, a sonoléncia
excessiva ndo deve ser considerada, a priori, como normal, e sim ter suas possiveis causas

investigadas pelos profissionais de satide envolvidos no cuidado ao idoso.

Avaliacido do sono

Em revisdo sistemdtica da literatura, Koch et al (2006) constataram que sdo
utilizadas quatro técnicas de avaliacdo do sono de idosos: polissonografia (PSG), actimetro

de punho, observacao comportamental e avaliacdo subjetiva.
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A PSG e a actimetria sio métodos objetivos de mensuragdo das varidveis

relativas a iniciagdo e a manutenc¢ao do sono.

A PSG envolve diversos registros, entre eles os da atividade elétrica cerebral
(eletroencefalograma), atividade elétrica dos musculos peri-orbitais (eletro-oculograma) e
dos musculos da panturrilha e do queixo (eletromiograma), todos obtidos durante uma ou

mais noites de sono em laboratorio especializado.

Actimetro € um monitor de atividade usado no punho. Trata-se de um aparelho
que mede a intensidade e freqiiéncia de movimentos do corpo, em periodos de um a cinco
segundos. A informacao registrada permite analisar o padrdo atividade/repouso, que pode
ser interpretado como padrao vigilia/sono. Alguns modelos de actimetro também registram
presenca de ruidos e iluminacdo, permitindo assim analisar objetivamente a interacdo entre

padrdo de sono e caracteristicas ambientais.

Hé concordancia de 89-95% entre os registros do actimetro e os dados de
eletroencefalografia (EEG). O uso do actimetro mostrou-se sensivel as mudancas devidas

ao tratamento de 1dosos com insdnia (Brooks et al, 1993 apud Alessi e Schnelle, 2000).

Apesar de ser um instrumento de avaliacdo unidimensional, enquanto a PSG
compreende pelo menos trés tipos de informacdo, alguns estudos mostram que o actimetro
pode ser mais pratico para avaliar determinados distirbios do sono, como por exemplo, a
variabilidade do sono entre noites em pacientes com insOnia, a eficicia de tratamentos
farmacoldgicos, e distirbios do ritmo circadiano, entre outros. E de particular importancia
na avaliacdo de pessoas pouco tolerantes a PSG, como criancas e idosos demenciados
(Ancoli-Israel et al, 2003). Em outra publica¢do, Ancoli-Israel et al (1997) concluiram que
actimetria € a técnica mais acessivel de avaliacdo do ciclo vigilia/sono de idosos

demenciados residentes em instituicdo de longa permanéncia.

A observacdo comportamental pode constituir um método valioso e efetivo
desde que as observagdes sejam freqiientes (Koch et al, 2006) e registradas

sistematicamente.
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H4 instrumentos de avaliagc@o subjetiva como, por exemplo, registros de didrios
de sono e questiondrios como o Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) (Buysse et al, 1989),
que envolvem auto-avaliacdo e auto-relato e requerem habilidades cognitivas preservadas.
Apesar de oferecer medidas imprecisas da iniciacdo e manutencdo do sono, estudos
mostraram uma importante correlacio entre a auto-avaliagdo e medidas objetivas

(Petit et al, 2003).

De acordo com Togeiro e Smith (2005), os questionérios de avaliacdo do sono
podem ser utilizados como screening para os testes diagndsticos objetivos,
na monitorizagdo dos resultados dos tratamentos realizados, em pesquisas clinicas e

epidemioldgicas.

Apresentamos, no quadro 1, os questiondrios do sono, conforme apontados por

Togeiro e Smith (2005):

Quadro 1- Questiondrios para avaliacdo do sono (Togeiro e Smith, 2005).

Qualidade geral do | Distiirbio respiratorio Sonoléncia Avaliacio do ritmo
sono do sono diurna vigilia/sono
1. Indice de 1. Hoffstein 1. Escala de 1. Questiondrio para
qualidade do sono de sonoléncia de identificacdo de individuos
Pittsburgh Epworth matutinos e vespertinos
2. Questiondrio 2. Douglas 2. Escala de 2. Sleep Timing
nordico do sono sonoléncia de Questionnaire
Stanford
3. Sleep disorder 3. Deegan
questionnaire
4. Questiondrio de 4. Fletcher e Luckett
auto-avaliacdo do
sono
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O PSQI é um questionério de dezenove itens organizados em sete componentes,
a saber: qualidade subjetiva do sono, laténcia do sono, durag¢do do sono, eficiéncia habitual
do sono, disturbios do sono, uso de medica¢@o para dormir e sonoléncia diurna e distirbios
durante o dia. Cada componente é pontuado de zero a trés, sendo que os maiores valores
indicam pior qualidade do item avaliado. A soma de todos os componentes permite a
andlise da qualidade geral do sono, a qual € tanto melhor quanto menor for o escore global.
Estudos norte-americanos comprovaram adequada confiabilidade, validade e consisténcia,
podendo ser utilizado na pritica clinica e na pesquisa. Testes de sensibilidade e
especificidade indicam que o escore global maior que cinco deve ser considerado como

nota de corte para distincao entre boa e ma qualidade de sono (Buysse et al, 1989).

Independéncia funcional

Saude € um termo que todos usamos e sobre o qual presumimos haver certa
concordancia. De acordo com Sidell (1994), no entanto, pesquisas acerca do que leigos
pensam sobre a saide indicam que as definicdes de satde variam em funcdo de classe
social, procedéncia étnica e género, uma vez que as explicacdes dos individuos sobre saude
e doenga ndo sdo necessariamente congruentes, dependendo de suas circunstincias atuais, e

podem inclusive variar ao longo do ciclo da vida do individuo.

A compreensdo acerca do conceito de sadde passou por transformagdes
significativas, tendendo a ampliacdo do conceito. A trajetoria da Organizacdo Mundial de
Saide (OMS) ilustra bem a evolugdo das concepcdes sobre a satide, que passou de uma
visdo de saide como auséncia de doenga para um conceito mais amplo de bem-estar fisico,

psiquico e social.

Em 2001 foi publicada pela Organizacio Mundial da Saide (OMS) a
International Classification of Functioning, Disability and Health, traduzida ao portugués
em 2003 pelo Centro Colaborador da OMS para a Classificacdo de Doencas em Portugués
com o titulo Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF).
Visa a classificar os “componentes da saide”, complementando assim, a Classificagdo

Internacional de Doencgas, atualmente na sua décima versao (CID-10).
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O modelo proposto pela CIF procura integrar os modelos médico e social de
incapacidade, utilizando uma abordagem biopsicossocial. Compreende, assim, dominios de
saude e dominios relacionados com a saide, e define funcionalidade como um termo que
engloba todas as fungdes do corpo, atividades e participacdo, indicando a interacdo de um

individuo com seus fatores contextuais.

Paschoal (1996) chama a aten¢@o ao fato de que muitos idosos portadores de
doencas cronicas, mas que mantém sua autonomia € um grau desejavel de independéncia,
qualificam seu estado de satide como sendo bom. Dai o autor conclui que “os idosos tém
como parametro de saide uma vida independente, sobre a qual possuam controle, sem a

necessidade de serem cuidados”.

De acordo com Borell et al (2001), mesmo idosos com incapacidades
funcionais estabelecidas tendem a descrever suas doencas ndo em termos médicos, mas
associando-os diretamente a sua performance ocupacional. Nesse sentido, os idosos
entrevistados referiram-se as atividades que realizavam entdo e as atividades cuja
realizacdo lhes era dificil ou mesmo impossivel para explicar quao bem ou qudo mal
estavam. A realizacdo ou ndo de atividades serviu, para cada individuo, como um indicador

do significado das limitacOes fisicas ou da melhora da habilidade experimentada pelo

sujeito apds recuperagao.

A saude na velhice, sob esse prisma, estd intimamente ligada a manutencao da
autonomia, entendida aqui como a capacidade de escolha e decisdo, e da independéncia,

ou seja, da capacidade de realizar algo com os proprios meios.

Autonomia e independéncia passam, entdo, a constituir indicadores de saude
pertinentes, € sdo adotados como objetivos pelos profissionais de sadde, particularmente

aos de reabilitacao.

Autonomia e independéncia sdo associadas ao envelhecimento sauddvel uma

vez que:

“todos querem ser donos de sua prépria vida, ter a capacidade de
decidir e escolher caminhos, mesmo para atos corriqueiros do dia-a-
dia, como na escolha da roupa a vestir ou marca do produto a

comprar. Se esse objetivo ndo for alcancado, sentem-se infelizes,
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despojados da possibilidade de auto-realizacdo, adoentados,
impotentes. Portanto, saide e bem-estar se correlacionam com

independéncia e, principalmente, com autonomia” (Paschoal, 1996).

Horowitz et al (1991) define autonomia como o exercicio de comportamentos
auto-determinados, direcionados a um objetivo escolhido, e que podem ser ameagados ou
inibidos por uma série de circunstincias, reais ou simbolicas, internas ou externas ao

individuo.

De acordo com Davies et al (1997), o termo independéncia muitas vezes é
utilizado como sindnimo de autonomia, porém € mais adequado considera-la uma dimensao
ou um fator contribuinte a autonomia. Em poucas palavras, independéncia funcional é a
capacidade de desempenhar as atividades de vida didria sem depender necessariamente do
auxilio de outra pessoa, embora possa utilizar equipamentos e adaptacdes que facilitem a
execugdo da tarefa. Ser independente requer, do individuo, habilidades motoras, cognitivas
e afetivas e também circunstincias externas favordveis como, por exemplo, acessibilidade,
acesso a recursos adaptativos e um entorno social que permita a pessoa agir por conta

propria.

Vale ressaltar que dependéncia e independéncia ndo sdo estados absolutos,
mas condi¢Oes dindmicas que variam ao longo da vida humana. De acordo com Paschoal
(1996), a dependéncia se faz presente, ainda que de formas distintas, ao longo de toda a
vida do individuo. A crianga, por exemplo, atravessa estigios de dependéncia, mas seu
desenvolvimento tende a conduzi-la na direcao da aquisi¢do de competéncias. Ja nas idades

avangadas, a dependéncia tende a se ampliar e se tornar permanente e definitiva.

A maior incidéncia de dependéncia funcional na velhice deve-se principalmente
as doencas apresentadas pelos idosos, que freqiientemente se manifestam crdnicas, e ndo
tanto ao processo natural de envelhecimento. Muitas doencas, na velhice, ndo levam o
individuo ao 6bito, nem tampouco sdo curadas definitivamente, embora haja meios de
controlar seus sintomas e desenvolvimento. Se permitem a sobrevivéncia do sujeito,
por outro lado tais doengas tendem a facilitar a instalagdo de deficiéncias e incapacidades

importantes, comprometendo, muitas vezes, a sua qualidade de vida.
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Nao podemos perder de vista, ainda, que “a dependéncia se da dentro de um
contexto cultural e de normas e expectativas sociais” (Paschoal, 1996), o que se pode
observar, por exemplo, no fato de chineses temerem ndo ter filhos e familiares que lhes
prestem auxilio enquanto idosos americanos temem ser dependentes dos filhos.

A independéncia estd, portanto, relacionada a sauide, a fatores sociais e culturais.

Constatamos, portanto, que os fatores que determinam a independéncia
funcional no idoso sdo muitos. Por outro lado, a avaliagdo da funcionalidade tem sido
baseada em instrumentos aplicados ou auto-referidos sobre a realizacdo de atividades

basicas e instrumentais de vida diaria.

As escalas sdao de utilidade nos estudos epidemioldgicos e na clinica,
registrando a habilidade do sujeito para realizar as tarefas em questdo. Porém, de acordo
com Sidell (1994), essas escalas ndo mensuram o impacto da incapacidade de realizar as
atividades e a perda de auto-confianca e auto-estima que podem advir dessa incompeténcia.
Além disso, ndo levam em considera¢do a perda de liberdade e prazer por ndo poder
realizar atividades previamente valorizadas. A autora ressalta que a ameaca sobre a

auto-estima e auto-confianca € fruto da alta valorizacdo cultural da competéncia,

independéncia e individualidade.

Ha escalas de avaliacdo funcional que abordam Atividades de Vida Didria
(AVD), como alimentar-se, vestir-se, comunicar-se, locomover-se, cuidar da propria
higiene, e outras que abordam Atividades Instrumentais de Vida Didria (AIVD), que sdo
atividades mais complexas, como por exemplo, fazer compras, cozinhar, utilizar transporte
publico, gerenciar financas. De acordo com Paixdo e Reichenheim (2005), em revisao dos
instrumentos de avaliacdo do estado funcional do idoso, as escalas mais utilizadas em

pesquisa em Gerontologia sdo:

Sobre AVD: The Pulses Profile (Moskowitz ¢ McCann, 1957), The Barthel
Index (Mahoney et al, 1958), The Index of Independence in Activities of Daily Living
(Katz et al, 1963).
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Sobre AIVD: The Health Assessment Questionnaire — HAQ (Fries et al, 1980),
The Functional Independence Measure — FIM (em portugués Medida de Independéncia
Funcional — MIF - avalia também AVD) (Hamilton e Granger, 1987), Géronte (Léroux
et al, 1981).

Acrescentamos, ainda, a Escala de Lawton, que faz parte do The Physical
Self-Maintenance Scale — PSMS (Lawton e Brody, 1969 apud Paixdo e Reichenheim,
2005) e avalia AIVD.

Para o presente estudo, optamos por utilizar a Medida de Independéncia
Funcional (MIF). Trata-se de um instrumento de avaliacdo funcional desenvolvido nos
Estados Unidos, cuja versao brasileira tem reprodutibilidade demonstrada (Riberto, 2004).
No Brasil, tem sido utilizada em pesquisas com idosos em diversos contextos como,
por exemplo, sobre o impacto da hospitalizacio do idoso em atendimento clinico
(Kawasaki e Diogo, 2005), sobre idosos em assisténcia domiciliar (Ricci et al, 2006),

sobre nivel funcional do idoso encaminhado a Medicina Fisica (Jorgel et al, 2006).

Apesar de a dependéncia nas atividades de vida didria ser um dos mais
importantes motivos de institucionalizag¢do de idosos, a literatura a respeito ainda € escassa,
e as relacdes entre sono e independéncia funcional ndo foram, ainda, bem exploradas,
embora sejam relativamente conhecidas as relacdes entre o sono de boa qualidade e a boa

qualidade de vida.

No presente estudo, pretendemos explorar as relagdes entre independéncia
funcional e qualidade do sono, tendo, para tanto, uma visao integral do ser humano nesses
dois estagios complementares que continuamente se alternam de maneira ciclica: a vigilia e

o0 sono, representados pela relagdo entre atividade e repouso.

Ja em 1963 Kleitman afirmava que o sono é um processo ativo, ligado
funcionalmente a vigilia, de modo a constituir com ela um ciclo. Assim, consideramos que

a compreensao de um requer e conduz a compreensao do outro.

Lefant (2006), recordando os grandes avancos ocorridos no século passado
sobre a compreensdo da arquitetura, neurobiologia, mecanismos e regulacio do sono,
afirma que o mais importante avanco na medicina do sono nas ultimas décadas foi o

reconhecimento das associagdes entre o sono normal ou seus distirbios sobre a saude.
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O autor ressalta que, embora ainda haja controvérsias sobre o porqué de nés dormirmos,
J4 ndo resta divida de que o sono esta fortemente ligado ao bem estar fisico e psicoldgico,

agindo como um “guardidao” de muitas outras funcdes fisioldgicas.

Em nosso estudo, caso se confirme uma relacdo consistente entre sono e
funcionalidade, seremos levados a concluir que a interven¢ao em um desses aspectos pode

beneficiar, indiretamente, o outro.

Hipoétese

Existe associacdo entre a qualidade do sono e a independéncia funcional em
idosos institucionalizados, sendo que a pior qualidade do sono implica em menor grau de
independéncia funcional, e tal associacio € traduzida pela correlac@o significativa entre os

escores dos instrumentos utilizados para a avaliagdo dessas varidveis.
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Objetivo geral

Identificar se ha associacdo entre a qualidade de sono e a independéncia

funcional em idosos residentes em institui¢do de longa permanéncia.

Objetivos especificos
Identificar se ha associacdo entre:

- A qualidade do sono, avaliada pelo Indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI), e

os diferentes dominios da Medida de Independéncia Funcional (MIF);

- A qualidade do sono, o grau de independéncia funcional e a participacdo em atividades

sociais e de lazer;

- A qualidade do sono e: caracteristicas socio-demogréficas (sexo, idade, escolaridade,
tempo de residéncia na instituicdo); dados relativos a saide (nimero de diagndsticos;

numero e tipo de deficiéncias e sintomas referidos; nimero de medicamentos em uso);

- O grau de independéncia funcional e: caracteristicas s6cio-demograficas (sexo, idade,
escolaridade, tempo de residéncia na institui¢do); dados relativos a saude (numero de
diagnosticos; numero e tipo de deficiéncias e sintomas referidos; nimero de
medicamentos em uso).Identificar os fatores que influenciam a MIF e seus diferentes

dominios, analisados separadamente.
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Delineamento

Estudo exploratorio, descritivo, transversal, com abordagem quantitativa.

Campo da pesquisa

O Hospital Geriatrico e de Convalescentes Dom Pedro II (HGCDP II) foi
escolhido para campo de nossa pesquisa por ser uma institui¢do de grande porte, com maior
probabilidade de oferecer uma amostra de tamanho satisfatério, e por ser ligado a uma

universidade.

O HGCDP 1I esta localizado na zona norte da cidade de Sdo Paulo. Assim
como os outros hospitais da Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo,
também € um hospital escola e interna doentes, como retaguarda hospitalar, transferidos

dos hospitais do Sistema Unico de Satde (SUS).

A instituicdo conta com 500 leitos operacionais. No momento da coleta de
dados, havia um total de 461 doentes internados na Instituicao. Desses, 259 eram homens e
202 mulheres, sendo que 65% eram idosos, ou seja, possuiam idade igual ou superior a 60

anos.

Estrutura fisica

Os doentes do HGCDP II encontram-se divididos nas unidades de internacoes
conforme o grau de dependéncia fisica para realizarem as atividades da vida didria, que é
definido pela Instituicio conforme a aplicacio de versio modificada do Indice de Katz em
dependéncia minima (36 leitos), intermedidria (399 leitos) e total (41 leitos). H4, ainda,
enfermarias para o cuidado de pessoas com enfermidades agudas e leitos de semi-intensiva,

que € a chamada enfermaria de agudos (29 leitos).
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As enfermarias, ou unidades de internacdo, tém organizagdes espaciais
diferentes entre si, sendo que algumas apresentam quartos duplos e outras, enfermarias com

até 14 leitos. Todas tém um refeitério onde os doentes ndo acamados, isto é os mais

autdnomos tomam as refei¢des, além de banheiro e posto de enfermagem.

Em geral, as janelas sdo grandes, permitindo a entrada de luz natural. Nao ha

cortinas, porém as venezianas protegem o ambiente da claridade do inicio da manha.

A escassez de relogios e calendarios contribui para a desorientacdo temporal
dos idosos. A fim de minimizar esse problema, estavam sendo confeccionados quadros de
orientacdo temporal com calenddrio em acrilico colorido e relégio, para todas as

enfermarias.

O Quadro 2 resume os dados sobre as unidades:
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Quadro 2- Caracteristicas da instituicdo quanto a distribuicdo dos idosos nas unidades.

Sao Paulo, 2008.

Grau de Niimero de Média de idade | Porcentagem
N dependéncia internos na unidade de idosos
Homens Mulheres
1 Intermedidria 37 - 59 52%
2 Intermedidria 21 - 60 66%
4 Intermedidria 21 - 57 28%
5 Enfermaria de agudos 6 11 73 76%
6 Intermediaria 21 - 61 42%
7 Intermediaria 22 - 62 59%
8 Intermedidria 21 - 58 57%
9 Minima/Intermedidria 38 - 60 57%
10 Minima/Intermedidria - 11 64 72%
11 Intermediaria - 36 65 58%
12 Intermediaria - 14 71 85%
13 | Enfermaria Alta dependéncia 18 17 62 57%
14 Intermedidria 19 - 59 63%
15 Intermedidria - 10 73 80%
16 Intermedidria - 28 77 89%
17 Intermediaria - 20 74 85%
18 Intermedidria - 12 69 66%
20 Intermedidria - 16 74 87%
21 Intermedidria - 20 72 85%
22 Minima/Intermedidria 12 - 63 58%
23 Intermediaria 15 7 75 90%
Total 251 202 66,1 64,5%
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Os espacos de convivéncia e lazer sao: igreja, patio, corredores externos, salao
de convencgdes, saldo de jogos, biblioteca e, em algumas unidades, sala de estar ou

refeitorio.

Os espacos assistenciais sdo: setor de Terapia Ocupacional, setor de
Fisioterapia e setor de Servi¢o Social. A equipe de Enfermagem e os médicos também tém
suas salas, porém ndo fazem atendimentos nesses espacos. Para essa finalidade os referidos
profissionais utilizam as dependéncias do Ambulatério de Geriatria dentro do HGCDP 11,

que atende uma demanda externa e referenciada de idosos.

Organizacio e atividades de rotina

Quinzenalmente, as quartas-feiras, hd projecio de filmes no saldo de

convengoes, que € o chamado “projeto indo ao cinema”.

Semanalmente, as quintas-feiras, ha um grupo de atividades chamado Centro de
Convivéncia, com duracao de cerca de uma hora. Nesse mesmo dia, no periodo noturno, ha

reunides da Associacao Anti-Alcodlica, aberta a comunidade.
As tardes de sdbados, hd a catequese, promovida pela Pastoral da Satde.

Todo terceiro domingo do més hd um grupo de musica promovido por

estudantes de musicoterapia e voluntarios.

O setor de Terapia Ocupacional oferece iniciacdo a informatica, em horarios
flexiveis, e € responsdvel pelos seguintes projetos de atividades produtivas: oficinas de
artesanato e de confeccdo de fraldas geriatricas (que supre toda a demanda de fraldas da

institui¢do) e recepg¢ao do setor administrativo da instituicao.

As tercas, quartas e quintas-feiras ha um grupo de alfabetizacio e educagio
continuada, realizada em parceria com o Instituto Brasileiro de Educacdo e Capacitacao do

Individuo.

O voluntariado oferece servigcos de manicure, cabeleireiro, acompanhamento

em saidas, entre outros.
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Periodo da pesquisa

Os dados foram coletados entre 26/11/2007 e 31/01/2008.

Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da ILPI onde foi feita

a coleta de dados (Processo CEP numero 303/07, homologado em 20/08/2007) (Anexo 1).

Foram incluidos no estudo os sujeitos que manifestaram interesse em participar
voluntariamente da pesquisa, apds esclarecimentos e definicdo de seus direitos e garantias,

seguindo-se a assinatura de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 1)

elaborado de acordo com a Resolugao 196/96 e 251/97 do Conselho Nacional de Saude.

Casuistica
A amostra foi sistemadtica, respeitando-se os seguintes critérios:

e De inclusdo: ter 60 anos de idade completos; residir na ILPI hd no minimo um ano; e
participar voluntariamente do estudo, assinando termo de consentimento livre e

esclarecido;

e De exclusdo: diagndstico de depressdo, deméncia, insensibilidade a luz e doengas do

sono, registrados em prontudrio médico.

Instrumentos
Os instrumentos aplicados foram:

1- Para avaliacio da independéncia funcional: Medida de Independéncia Funcional
(MIF) (Anexo 2): € um instrumento criado na década de 1980 nos Estados Unidos por
Granger e colaboradores, com a finalidade de quantificar os cuidados demandados por
uma pessoa para a realizacdo de uma série de tarefas motoras e cognitivas da vida
cotidiana (Riberto et al, 2004). Foi traduzido ao portugués em 2000, quando foi

submetido a testes de reprodutibilidade e confiabilidade, com resultado satisfatério, e
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posteriormente validado para uso no Brasil. (Riberto et al, 2004). Trata-se de um
instrumento de observacdo que, conforme as circunstancias também pode ser auto-
relatado ou referido por cuidador. Deve ser aplicado por pessoas capacitadas
especificamente para tanto por meio de um curso com oito horas de dura¢do. Contempla
18 itens que avaliam auto-cuidado (alimentacdo, higiene pessoal, banho, vestir-se da
cintura para cima, vestir-se da cintura para baixo, uso do vaso sanitdrio), controle de
esfincteres (controle de urina e de fezes), mobilidade (transferéncias entre leito, cadeira,
cadeira de rodas, vaso sanitdrio, banheira ou chuveiro), locomog¢do (marcha, cadeira de
rodas, escadas), comunicac¢do (compreensdo e expressao) e cognicdo social (interagao
social, resolucdo de problemas e memoria). Cada item é pontuado de um a sete
conforme o grau de independéncia em cada tarefa, e o escore final pode variar de 18 a

126. Valores mais altos indicam maior grau de independéncia funcional.

O uso de pontos de corte ndo é recomendado pelos autores da versao validada

em portugués. Entretanto, a titulo de ilustracdo, podemos propor os seguintes pontos de

corte para classificar a MIF, de acordo com a pontuacio obtida (vide Anexo 2), conforme

podemos observar no Quadro 3.

Quadro 3- Forma de classificagao da dependéncia funcional adotada conforme pontuagao

na MIF total, MIF motora e MIF cognitivo-social. Sdo Paulo, 2008

CLASSIFICACAO MIF Motora®* MIF cognitivo-social MIF Totali
Dependéncia grave 13226 5al0 18 a 36
Dependéncia parcial 27 a 65 11a25 37a90
Independéncia 66 a91 26a35 91a126
*variagdo total: 13 a 91 fvariagdo total: 5 a 35 Fvariagdo total: 18 a 126 pontos

Optou-se por ndo utilizar os pontos de corte em nossos resultados, exceto para a

descricdo da populacdo estudada, a titulo de ilustragao.
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2- Para avaliacdo do padrao e da qualidade do sono: Pittsburgh Sleep Quality Index —
PSQI (Buysse et al, 1989) (Anexo 3): traduzido ao portugués por Ceolim e Menna-
Barreto (2000): instrumento de auto-relato que avalia qualidade do sono, laténcia,
duracdo, eficiéncia habitual, distdrbios do sono noturno, uso de medicagao para dormir e
sonoléncia diurna. Cada componente é pontuado de zero a trés, resultando em escore

total que varia de zero a 21. Escore superior a cinco indica sono de mé qualidade.

3- Ficha de identificacao (Apéndice 2): elaborada pela pesquisadora, a fim de obter dados
socio-demograficos, relativos a satide e participacdo social dos participantes. Os dados
relativos a satde foram elencados levando em considerag@o a Classifica¢ao Internacional
de Funcionalidade (OPAS/OMS, 2003) Os dados foram coletados por meio de entrevista
(dados sécio-demogréficos, deficiéncias e sintomas) e no prontudrio dos idosos (doengas

presentes € medicagdes em uso).

4- Roteiro de entrevista sobre rotina ocupacional (Apéndice 3): elaborado pela
pesquisadora, contendo questdes abertas em que se pede que o participante relate suas
atividades didrias de rotina e outras atividades regulares, seus hordrios e periodicidade,
o motivo de ndo participar de atividades em que gostaria de tomar parte, o periodo em
que se sente mais disposto, sua percep¢do sobre o impacto da méd qualidade do sono

sobre o cotidiano, e o conhecimento sobre as atividades oferecidas pela instituicao.

Os instrumentos elaborados pela pesquisadora foram submetidos a avaliacdo de
juizes e testados em estudo piloto. As alteracdes cabiveis foram incorporadas aos

instrumentos.

Todos os instrumentos foram preenchidos pela pesquisadora, que registrou as

respostas dos idosos e consultou os respectivos prontudrios.
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Procedimentos

A 1dentificacdo dos idosos elegiveis, de acordo com os critérios de inclusio e
exclusdo foi feita a partir de consulta ao prontudrio médico de cada residente. A seguir, os
idosos foram abordados pela pesquisadora em seus alojamentos, sendo feita a exposi¢ao
dos propésitos e procedimentos da pesquisa e a leitura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), juntamente com o idoso. A equipe de Enfermagem colaborou na
aplicacdo da MIF, devido a dificuldade dos idosos em precisar o grau de auxilio recebido

em cada atividade abordada no instrumento.

Definiciao operacional das variaveis (continuas e categdricas)

1- As varidveis de caracterizacdo dos sujeitos, abarcando fatores sécio-demogrificos e
informacdes de satde foram obtidas pela Ficha de Identificacdo e definidas do seguinte

modo:

Idade: calculada pela pesquisadora a partir da data de nascimento informada no
prontudrio do sujeito, refere-se a idade na data da entrevista. Foi analisada como varidvel
continua e também como varidvel categdrica, organizada posteriormente nas seguintes

categorias: idade menor que 80 anos ou idade de 80 anos ou mais.

A velhice ¢ uma fase da vida marcada pela heterogeneidade. Estudos
epidemioldgicos tendem a subdividir a populagdo idosa por diferentes faixas etdrias, como
por exemplo, dos 60 aos 69 anos, dos 70 aos 79 anos e a partir dos 80. Toda defini¢do por
idade significa,a nosso ver, uma decisdo ao menos relativamente arbitrdaria. Escolhemos a
idade de 80 anos para dividir nossa amostra entre idosos “jovens” e idosos “longevos”

(Chaimovicz, 2006).

Escolaridade: varidvel categérica obtida a partir da consulta da pesquisadora
aos prontudrios, com as seguintes informacgdes: analfabeto, alfabetizado, primario
incompleto, primdrio completo, fundamental incompleto e completo, ensino médio

incompleto e completo. Posteriormente foram criadas duas categorias, reunindo os 1idosos
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com escolaridade até o primdrio incompleto, e outra, em que se inserem os idosos com

primdrio completo e acima.

Tempo de internacao: varidvel numérica continua, obtida a partir de consulta
da data de internacdo no prontudrio e calculada em relacdo a data da entrevista; tratada
também como varidvel categdrica, com defini¢do posterior das seguintes categorias: até
nove anos € nove anos ou mais. Devido a auséncia de estudos que trouxessem essa
abordagem ou abordagem semelhante na literatura consultada, esse critério foi definido a

partir da mediana obtida para o tempo de internagdo.

Numero de diagnésticos: varidvel numérica discreta, obtida a partir de
consulta ao prontudrio médico de cada sujeito; tratada também como varidvel categorica,
organizada nas seguintes categorias: até trés diagndsticos; quatro ou mais diagndsticos.

Esse critério foi definido a partir da mediana obtida para o nimero de diagndsticos.

Nuamero de sintomas: varidvel numérica discreta, obtida a partir de entrevista
ao sujeito, em que este apontou quais sintomas prejudicam ou impedem sua participagao
em atividades que gostaria de realizar, a partir de uma lista composta por: dor, dificuldade
de falar, tontura, fadiga, sensacdo de falta de ar, incontinéncia urindria ou fecal (perda de
urina ou fezes), fraqueza muscular, tremor ou movimento involuntirio e outro.
Posteriormente, os dados foram categorizados em funcdo do nimero de queixas ser até dois
ou igual ou superior a trés. Esse critério foi definido a partir da mediana obtida para o

ndmero de sintomas.

Numero de deficiéncias: varidvel numérica discreta, obtida por meio de
entrevista ao sujeito, em que este deveria responder quais deficiéncias prejudicam ou
impedem sua participagdo em atividades que gostaria de realizar, a partir de uma lista
composta por: déficit visual, auditivo, gustativo, olfativo, sensorial e/ou motor de membros
superiores e sensorial e/motor de membros inferiores. Posteriormente, os dados foram
categorizados em fun¢do do nimero de queixas ser at€é uma, ou de duas a mais. Esse
critério foi definido a partir da mediana obtida para o nimero de defici€ncias. Utilizamos,
em nosso estudo, o termo deficiéncia no sentido proposto pela CIF, ou seja, entendido

como um problema de uma funcao e/ou estrutura do corpo associado a um estado de satide.
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Pode levar ou ndo a dependéncia funcional, conforme sua natureza, gravidade e os fatores

contextuais do sujeito (OPAS/OMS, 2003).

Nimero de medicacoes: variavel numérica discreta. Informagdo obtida por
meio de consulta a prontudrio médico e posteriormente categorizada em funcdo do nimero
de medicagdes ser até quatro ou de cinco a mais. Esse critério foi definido a partir da

mediana obtida para o nimero de medicagoes.

2- A rotina ocupacional foi avaliada por meio de roteiro de entrevista e as seguintes

varidveis foram exploradas:

Participacao em atividades: varidvel categérica obtida a partir de relato dos
idosos, para a qual foram definidas as seguintes categorias: atividades de lazer
(participagdo em pelo menos uma das atividades definidas como lazer, que englobavam
assistir televis@o, ouvir rddio, caminhadas pela varanda e jardim da instituicdo, fazer
oracgdes individualmente ou em grupo, jogos e atividades manuais como, por exemplo,
trico, bordado e croché) e atividades produtivas supervisionadas (participacdo pelo
menos uma atividade produtiva, que incluiam confeccdo de fraldas geridtricas, cobranca no
estacionamento da institui¢do e produgdo artesanal em oficinas promovidas pelos terapeutas

ocupacionais da instituicao).

A fim de avaliar a presenca de correlacdo entre participagdo em atividades e a
qualidade do sono e o grau de independéncia funcional, os entrevistados foram divididos
em dois grupos: idosos cuja participacdo estava restrita as atividades de lazer e idosos
cuja participagdo incluia, além de atividades de lazer, o desempenho de alguma atividade

produtiva supervisionada.

3- As varidveis relacionadas a qualidade do sono foram obtidas por meio do Pittsburgh
Sleep Quality Index (PSQI), instrumento que leva em consideracao os ultimos 30 dias antes

da entrevista. Foram definidas do seguinte modo:

Horario em que decidiu dormir: varidvel continua. Refere-se ao horario,
referido pelo sujeito, em que teve inten¢do de dormir a noite. Foi registrado em horas e

minutos.
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Hor4ario de inicio do sono: varidvel continua. Refere-se ao hordrio, calculado
pela pesquisadora a partir do horario em que o sujeito decidiu dormir e o tempo que refere

ter demorado para adormecer. Foi registrado em horas e minutos.

Horario de despertar: varidvel continua. Refere-se ao horario, referido pelo

sujeito, em que despertou apds sono noturno. Foi registrado em horas e minutos.

Tempo de permanéncia no leito: varidvel continua. Calculado pela
pesquisadora considerando a diferenca entre o hordrio de despertar e o hordrio em que

decidiu dormir.

Laténcia para o inicio do sono: varidvel continua, quando referente a duragao
do intervalo entre o hordrio em que decidiu dormir e o inicio do sono, ou seja, quanto
demorou para adormecer, estimado pelo sujeito em minutos. Foi analisada também como
varidvel numérica intervalar, quando referente ao Componente 2 do PSQI, com os valores

de zero a trés.

Duracao do sono noturno: variavel continua, estimada pelo sujeito em horas,
e varidvel numérica intervalar, quando referente ao Componente 3 do PSQI, com os valores

de zero a trés.

Qualidade do sono: essa varidvel possui trés defini¢des, a saber: 1-varidvel
numérica intervalar, quando referente ao Componente 1 do PSQI, com os valores de zero a
trés, conforme auto-avaliagdo da qualidade do sono por parte do sujeito; 2-varidvel
numérica discreta, calculada com a soma dos escores dos sete componentes, referente ao
escore global do instrumento; 3- varidvel categérica, com duas categorias: sono de boa
qualidade quando a pontuacdo global no PSQI € inferior ou igual a cinco, e sono de ma

qualidade quando a pontuacao global € superior a cinco.

Eficiéncia do sono: varidvel continua referente a porcentagem do tempo em
que o sujeito realmente dormiu, em relacdo ao intervalo em que permaneceu no leito com a
intencdo de dormir. Foi calculada pelo pesquisador a partir dos registros do PSQI (duragao
do sono e tempo de permanéncia no leito). Foi analisada também como varidvel numérica

intervalar, quando referente ao Componente 4 do PSQI, com os valores de zero a trés.
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Distarbios do sono: varidvel numérica intervalar, correspondente ao
Componente 5 do PSQI; composta a partir das respostas do sujeito sobre a ocorréncia e
freqii€éncia dos seguintes fatores de perturbacdo do sono noturno: acordar no meio da noite
ou de manha muito cedo; levantar-se para ir ao banheiro; dificuldade para respirar; tossir ou
roncar muito alto; sentir muito frio; sentir muito calor; sonhos ruins ou pesadelos; sentir

dores; outras razoes. Recebeu os valores de zero a trés.

Medicacao para dormir: varidvel numérica intervalar correspondente ao
Componente 6 do PSQI, de acordo com a estimativa do sujeito sobre a freqii€ncia semanal

de uso de medicag@o para dormir, com os valores de zero a trés.

Sonoléncia Diurna: varidvel numérica intervalar, correspondente ao

Componente 7 do PSQI, com os valores de zero a trés.

4- A independéncia funcional, avaliada a partir da aplicacdo da Medida de Independéncia

Funcional (MIF) compreende as seguintes varidveis:

MIF motora: varidvel numérica intervalar. Compreende os seguintes itens da
funcionalidade: alimentagdo, higiene pessoal, banho, vestir-se da cintura pra cima, vestir-se
da cintura pra baixo, uso do vaso sanitdrio, controle de urina, controle de fezes,
transferéncias entre leito, cadeira, cadeira de rodas, transferéncia para vaso sanitdrio,
transferéncia para banheiro ou chuveiro, locomo¢ido (marcha ou cadeira de rodas) e
locomog¢do em escadas. Cada item € pontuado de um a sete conforme a quantidade de
auxilio necessdrio para sua execugdo pelo sujeito. A soma das pontuacdes nos itens citados

acima gera a pontuacdo da MIF motora, que varia de 13 a 91.

MIF cognitivo-social: varidvel numérica intervalar. Compreende os seguintes
itens de funcionalidade: compreensdo, expressao, interacao social, resolu¢do de problemas
e memoria. Cada item € pontuado de um a sete conforme a quantidade de auxilio necessario
para sua execucdo. A soma das pontuacdes nos itens citados acima gera a pontuagdo da

MIF cognitiva, que varia de cinco a 35.
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MIF total: varidvel numérica intervalar. Calculada pela pesquisadora a partir

da soma dos sub totais da MIF: motora e cognitivo-social. Varia de 18 a 126.

Tratamento estatistico dos dados
A analise dos dados foi descritiva, correlacional e multivariada.

Os dados coletados foram inseridos em base de dados informatizada (Microsoft

Excell) e analisados por profissional estatistico.

A metodologia estatistica foi definida de acordo com a natureza e o formato da
distribuicdo dos dados em cada varidvel, sendo utilizadas técnicas ndo-paramétricas por
tratar-se de distribuicdo diferente da normal, na maioria das vezes. Dessa forma, para a
andlise bivariada foram empregues os testes ndo-paramétricos de Mann-Whitney
(comparagdo entre dois grupos) e Kruskal-Wallis (comparagdo entre mais de dois grupos),
e o coeficiente de correlacio de postos de Spearman, que apresentou valores muito
proximos aos do coeficiente de Pearson. Nas andlises em que as varidveis envolvidas eram

discretas foi utilizado o Teste Exato de Fisher.

A andlise multivariada foi conduzida pela Andlise de Regressdo Linear
Muiltipla, tomando-se a Medida de Independéncia Funcional (MIF) como varidvel
dependente, e as medidas do instrumento de avaliacdo do sono (PSQI), conjuntamente com
as varidveis que caracterizavam os 1dosos, como varidveis independentes. O método
stepwise foi utilizado como método de selecdo das varidveis significativas sendo utilizado
como critério um p-valor de 5%. A andlise bivariada foi previamente considerada como
critério de selecao do conjunto de varidveis iniciais para a regressao multipla, para que a

multicolinearidade ndo prejudicasse a anélise.

Foi calculado, ainda o coeficiente Alfa de Cronbach a fim de verificar a

consisténcia interna do PSQI.

A ferramenta computacional foi o SAS versao 8.20.
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Estudo piloto e avaliacao por juizes

Realizamos um estudo piloto com finalidade de testar a viabilidade do estudo,
estimar o tempo necessario para a coleta de dados e avaliar a compreensdo dos idosos sobre
os instrumentos de coleta de dados, propiciando a adequagdo desses instrumentos conforme

necessario.

Foram entrevistados seis homens e quatro mulheres com 60 anos ou mais ao

longo de cinco visitas, entre 20 de julho e 08 de agosto de 2007.

O estudo piloto permitiu verificar a adequacdo dos instrumentos de pesquisa

aos propositos do estudo.

Os instrumentos da pesquisa foram, ainda, julgados por trés juizes, conforme
descrito no apéndice 4. As modificacdes necessdrias foram incorporadas a versdo final dos

instrumentos.
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Caracteristicas sécio-demograficas da amostra

Participaram da pesquisa 48 idosos, sendo 18 mulheres (37,5%) e 30 homens
(62,5%). A idade variou de 60,3 a 92,5 anos, sendo a média de idade 71,7 (£8,2) anos, com
mediana de 69,7 anos. Apenas um idoso ndo € brasileiro, e sim portugués. O estado civil
mais prevalente € solteiro, a cor de pele mais freqiiente na amostra é branca e a religido

predominante € a catdlica.

Com relagdo a situacdo financeira, a maioria era de aposentados, que negavam

receber ajuda financeira de familiares.

A média de tempo de institucionalizacao foi de 11,6(+13,4) anos, com mediana

de 8,3 anos, variando de 1,3 a 62.4.

A Tabela 1, a seguir, traz o detalhamento das caracteristicas socio-demogréficas

dos 1dosos estudados.
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Tabela 1- Caracteristicas sécio-demogréficas dos idosos. Sao Paulo, 2007-2008.

Variaveis Freqiiéncia (n) Porcentagem(%)
Sexo

Feminino 18 37,5

Masculino 30 62,5

Estado civil

Solteiro 30 62,5
Casado 7 14,6
Vitvo 9 18,7
Divorciado 2 4,2
Raca

Branca 34 70,8
Negra 10 20,8

Parda 3 6,3

Amarela 1 2,1

Escolaridade
Até primdrio incompleto 25 52,1
Primério completo e acima 23 479
Religiao

Catélica 38 79,2
Outros 6 12,5

Nao declarada 4 8,3

Situacao financeira
Aposentado 31 64,6
Nao aposentado 17 354
Recebe ajuda familiar 9 18,7
Naio recebe ajuda familiar 39 81,3
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Os problemas sensoriais e motores de membros inferiores foram os mais
freqiientemente apontados como limitantes a participagcdo em atividades significativas,
sendo citados por 41 idosos (85,4%). Déficit visual foi apontado, também, por parte

consideravel da amostra (19 idosos ou 39,6%).

Dezenove idosos (39,6%) referiram ter nenhuma ou uma deficiéncia, enquanto
29 idosos (60,4%) referiram ter pelo menos duas deficiéncias que comprometiam sua

participacdo em atividades na instituicao.

Dor foi o sintoma mais referido (22 idosos ou 45,8%) dentre os que
prejudicavam a participacdo do idoso em atividades, seguido por incontinéncia urindria ou
fecal (19 idosos ou 39,6%). Treze idosos (27,1%) referiram até dois sintomas, enquanto

35 idosos (72,9%) referiram trés sintomas ou mais.

Dentre os diagndsticos relatados em prontudrio, os mais comuns foram os do
aparelho circulatério (39 idosos ou 81,3%), seguidos por doencas do sistema nervoso
(30 idosos ou 62,5%), e doengas enddcrinas, nutricionais ou metabdlicas (18 idosos ou
37,5%). O numero de diagndsticos variou de dois a oito, sendo que 18 idosos (37,5%)
apresentam até trés diagndsticos e 30 idosos (62,5%) apresentam quatro ou mais. O nimero

de medicagdes em uso variou de um a onze.

Na tabela 2 podemos observar o detalhamento das caracteristicas de saide da

amostra.
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Tabela 2- Caracteristicas de saude da amostra estudada. Sdo Paulo, 2008.

Variaveis Freqiiéncia  Porcentagem Média  Mediana
(n) (%) (xdp)
Nuamero de deficiéncias referidas - - 1,7(0,9) 2
Deficiéncias referidas
Visio 19 39,6 - -
Audigdo 9 18,7 - -
Gustacgdo 1 2,1 - -
Olfato 0 0 - -
Motora/sensorial: membros superiores 12 25 - -
Motora/sensorial: membros inferiores 41 85,4 - -
Nuamero de sintomas referidos - - 2,2(1,5) 2
Sintomas referidos
Dor 22 45,8 - -
Incontinéncia urindria e/ou fecal 19 39,6 - -
Dificuldade de falar 11 22,9 - -
Tontura 10 20,8 - -
Sensacao de falta de ar 10 20,8 - -
Fadiga 8 16,7 - -
Fraqueza muscular 8 16,7 - -
Tremor ou movimento involuntério 8 16,7 - -
Outro 10 20,8 - -
Nuamero de diagnosticos - - 4,1(1,5) 4
Sistemas afetados
Circulatorio 39 81,2 - -
Sistema nervoso 30 62,5 - -
Enddécrino/nutricional/ 18 37,5 - -
metabdlico
Infeccioso/parasitario 13 27,1 - -
Digestério 10 20,8 - -
Osteomuscular/tecido conjuntivo 10 20,8 - -
Pele/tecido subcutaneo 9 18,7 - -
Geniturinario 9 18,7 - -
Lesodes/causas externas 9 18,7 - -
Respiratério 8 16,7 - -
Mental/comportamental 3 6,2 - -
Neoplasias 2 4,2 - -
Sangue/sistema imunoldgico 2 42 - -
Ouvido 2 4,2 - -
Olho/anexos 1 2,1 - -
Numero de medicacdes - - 5,2(2,3) 5
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Consisténcia interna do PSQI

Na tabela 3, apresentamos os resultados da andlise de consisténcia interna do

PSQI:

Tabela 3- Valores do Coeficiente Alfa de Cronbach do Indice de Qualidade de Sono de
Pittsburgh (PSQI) e seus componentes. Sao Paulo, 2008

Componentes do PSQI Componente X global Alfa sem o componente
C1 Qualidade do sono 0,239012 0,590792
C2 Laténcia do sono 0,450916 0,516004
C3 Duragdo do sono 0,540834 0,468423
C4 Eficiéncia do sono 0,644000 0,412188
C5 Disturbios do sono 0,326644 0,579817
C6 Medicagdo para dormir 0,049670 0,656640
C7 Sonoléncia e distirbios durante o dia 0,076144 0,642002
Coeficiente Alfa de Cronbach 0,603588

De acordo com os resultados apresentados acima, o instrumento apresentou
consisténcia interna intermedidria. Os componentes “Medicacdo para dormir” (C6) e
“Sonoléncia e distdrbios durante o dia” (C7) apresentaram menor correlacio com o valor
total do instrumento, enquanto os componentes “Eficiéncia do sono” (C4) e “Duracao do
sono” (C3) foram os que melhor correlacionaram. A retirada dos componentes C6 e C7

resultaria em melhora pouco expressiva da consisténcia interna.

Qualidade do sono

A pontuacdo média no PSQI foi 8,0 (+3,9) e mediana de 8,0 pontos, sugerindo

sono de ma qualidade.
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O Grifico 1 representa a distribui¢do dos idosos em funcdo da qualidade do
sono, adotando-se o escore total do PSQI menor ou igual a cinco para boa qualidade e

superior a cinco para ma qualidade.

Qualidade de sono habitual

31% mBoa qualidade de
sSono

W Ma qualidade de
69% sono

Grifico 1- Distribuig¢@o dos idosos segundo qualidade do sono. Sdo Paulo, 2008.

Os valores médios e a variabilidade da pontuacdo global e de cada componente
do PSQI sdo apresentados na Tabela 4. Consideramos a distribui¢do dos idosos de acordo

com a qualidade de sono.
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Tabela 4- Comparacgao dos escores do Indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI) e
seus componentes entre os idosos estudados, em fun¢do da qualidade do sono.

Sao Paulo, 2008.

PSQI Sono de boa qualidade Sono de ma qualidade
Média (dp) Mediana Média (dp) Mediana
Componentes do PSQI
C1 Qualidade do sono 0,8 (x0,4) 1,0 1,2 (£0,8) 1,0 0,18
C2 Laténcia do sono 0,8 (£0,7) 1,0 2,2 (£1,0) 3,0 0,00
C3 Duragdo do sono 0,4 (£0,7) 0,0 2,1 (£1,1) 2,0 0,00
C4 Eficiéncia do sono 0,1 (x0,3) 0,0 1,7 (£1,3) 2,0 0,00
C5 Disturbios do sono 1,0 (+0,4) 1,0 1,2 (+0,6) 1,0 0,22
C6 Medicacao para dormir 0,0 (+0,0) 0,0 0,6 (£1,2) 0,0 0,25
C7 Sonoléncia e disttirbios
durante o dia 0,5 (£1,0) 0,0 1,0 (£1,0) 1,0 0,08
PSQI Global 3,6 (£0,9) 3,0 10,0 (£2,9) 10,0 0,00

*: valor de p ao teste de Mann-Whitney; resultados significativos em negrito.

Houve diferenca entre os grupos de sujeitos com boa e ma qualidade do sono no
que se refere a laténcia, duragdo e eficiéncia do sono. Além disso, observa-se tendéncia de
diferenca em sonoléncia e distirbios durante o dia. Curiosamente, ndo houve diferenca

entre os grupos no que tange a auto-avaliacao da qualidade do sono.

Os valores médios e a variabilidade das caracteristicas do sono sdo

apresentados na tabela 5, a seguir:
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Tabela 5- Comparacdo das caracteristicas do sono dos idosos segundo o Indice de
Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI), em fun¢do da qualidade do sono.
Sao Paulo, 2008.

Caracteristicas do sono Sono de boa qualidade Sono de ma qualidade pr

(PSQI) Média (dp) Mediana Média (dp) Mediana

Horario de deitar 21h36min *75 min 21h30min 21h58min +93min 22h 0,18

Laténcia 22min  *13min 20 min 79min #68min 60 min 0,00

Hordario de despertar 5h44min +48 min 6h 5h47min  +62min 6h 0,60

Duraciao 472 min 68 min 480 min 332 min #96min 330 min 0,00

Tempo no leito 488 min +68 min 480 min 469 min #*110min 480 min 0,38

Eficiencia 97,1% +9,3% 94.,7% 739%  +258% 692% 0,00

*: valor de p ao teste de Mann-Whitney; resultados significativos em negrito.

Como podemos observar na Tabela 5, houve diferenca significativa entre os
grupos de sujeitos com boa ou ma qualidade de sono quanto a laténcia, duragdo e eficiéncia

do sono.

Visto que o componente Distirbios do sono (Componente 5) € formado por
nove itens que representam fatores prejudiciais ao sono de boa qualidade, analisamos o
nimero de idosos que relataram a ocorréncia desses fatores com freqiiéncia de trés vezes
por semana ou mais, em funcdo da qualidade do sono (Tabela 6). Destaca-se a nocturia
(necessidade de levantar-se para ir ao banheiro durante a noite), tanto daqueles com sono de
boa como de ma qualidade, e as interrupcdes no sono e o despertar precoce. As dores
também foram citadas com freqii€ncia, principalmente para os idosos com sono de ma

qualidade.
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Tabela 6- Numero e propor¢ao de idosos que relataram disttirbios de sono com freqii€ncia

de trés vezes por semana ou mais, em funcdo da qualidade do sono. Sao Paulo,

2008.
Sono de boa qualidade Sono de ma qualidade
Distirbio do sono
(n=15)* (n=33)*
(itens do Componente 5)
n % n %

Despertar precoce (C5b) 3 20,0% 15 45,5%
Noctiria (C5c) 8 53,3% 15 45,5%
Dificuldade Respiratdria (C5d) 0 0,0% 1 3,0%
Tosse/ronco (C5e) 2 13,3% 2 6,1%
Frio (C5f) 0 0,0% 0 0,0%
Calor (C5g) 0 0,0% 5 15,2%
Pesadelo (C5h) 1 6,7% 0 0,0%
Dores (C5i) 2 13,3% 8 24.2%
Outra razdo (C5j) ¥ 3 20,0% 12 36,4%

* Proporg¢do relativa ao niimero de sujeitos na categoria de qualidade de sono
T Outros fatores: hordrio de medicagdo, barulho provocado por outros moradores e/ou funciondrios, barulho

e luz e problemas de satide (zumbido, gripe e secrecdo em vias aéreas).

Dentre os entrevistados, 26 (54,2%) referiram cochilar durante o dia.

Independéncia funcional

O grafico 2 apresenta a distribui¢ao dos sujeitos da amostra conforme o grau de
independéncia, conforme os resultados na MIF motora, MIF cognitivo-social e MIF total.
A classificacdo que apresentamos a seguir tem como objetivo apenas ilustrar o perfil de
dependéncia da amostra, sendo que em todas as demais andlises estatisticas utilizamos os

escores da MIF como variaveis continuas.
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Grifico 2- Distribuicdo dos sujeitos conforme grau de dependéncia. Sao Paulo, 2008.

Qualidade do sono e independéncia funcional

A tabela 7 apresenta os valores médios, desvios padrio e medianas dos

resultados da MIF para os idosos estudados, classificados em fun¢ao da qualidade do sono.
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Tabela 7- Comparacao das varidveis da Medida de Independéncia Funcional (MIF) entre

os idosos estudados, em funcao da qualidade do sono. Sdo Paulo, 2008.

Sono de boa qualidade

Sono de ma qualidade

Variavel
Média (dp) Mediana Média (dp) Mediana
MIF Motora 68,7 25,0 80,0 493 232 40,0 0,01
Autocuidado Alimentacao 5,7 1,6 6,0 5.4 1,2 5,0 0,26
Higiene pessoal 4,8 2,1 4,0 4,1 2,2 4,0 0,31
Banho 5.1 2,5 7,0 4,0 2,2 4,0 0,12
Vestir-se cintura acima 5,6 2,2 7,0 3,9 2,7 3,0 0,08
Vestir-se cintura abaixo 4,9 2,7 7,0 2,9 2,3 2,0 0,03
Uso do vaso sanitario 5,8 2,5 7,0 3,4 2,7 2,0 0,01
Esfincteres Controle de urina 5,7 2,1 7,0 3,4 2,5 3,0 0,01
Controle de fezes 6,4 1,5 7,0 5,3 2,4 6,0 0,12
Mobilidade Transferéncias: leito, 5,8 2,2 7,0 4,0 2,6 4,0 0,03
cadeira, cadeira de rodas
Transferéncias: vaso 5,6 2.4 7,0 3,3 2,8 1,0 0,03
sanitario
Transferéncias: banheira 5,1 2,5 7,0 32 2,7 1,0 0,04
ou chuveiro
Marcha — cadeira de rodas 5,2 1,9 6,0 4,6 2,1 5,0 0,33
Escadas 3,0 2,5 1,0 1,8 1,8 1,0 0,18
MIF cognitivo-social 29,6 5,4 31,0 28,1 4,8 29,0 0,16
Comunicacdo Compreensao 6,3 1,6 7,0 6,3 1,4 7,0 0,79
Expressio 6,4 14 7,0 5,8 1,8 7,0 0,34
Cognicdo Interacdo social 6,1 1,2 7,0 5,7 1,8 7,0 0,83
social
Resolugdo de problemas 4,5 2,0 5,0 3,9 1,7 5,0 0,22
Memoéria 6,3 0,9 7,0 6,4 1,1 7,0 0,61
MIF Total 98,3 26,3 113,0 774 247 71,0 0,01

*: valor de p ao teste de Mann-Whitney; resultados significativos em negrito.
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Conforme podemos observar, hé diferenca significativa entre os escores da MIF
motora e da MIF total; e entre os escores dos itens vestir-se cintura abaixo, uso do vaso
sanitdrio, controle de urina, transferéncias entre leito, cadeira, cadeira de rodas, para o vaso
sanitdrio e para banheira ou chuveiro ao comparar os escores dos sujeitos com boa

qualidade do sono e os com sono de ma qualidade.

Apresentamos, na Tabela 8, os resultados da andlise de correlacdo entre a

qualidade do sono e seus componentes, € a independéncia funcional.

Tabela 8- Correlacio entre a qualidade do sono e seus componentes (Indice de Qualidade
do Sono de Pittsburgh — PSQI) e a independéncia funcional (Medida de
Independéncia Funcional — MIF). Sao Paulo, 2008.

PSQI MIF
Total Motora Cognitivo-Social
Pontuacdo Global -0,279 -0,259 -0,29%
Componentes
C1 - Qualidade do Sono 0,03 0,01 0,02
C2 - Laténcia do Sono -0,264 -0,22 -0,29%
C3 - Duragdo do Sono -0,249 -0,24 -0,12
C4 - Eficiéncia do Sono -0,31% -0,29:% -0,257
C5 - Distdrbios do Sono -0,07 -0,07 -0,16
C6 - Medicagao para Sono -0,14 -0,12 -0,16
C7 - Sonoléncia Diurna 0,02 0,03 -0,15
Itens do Componente 5 do PSQI
Despertar precoce -0,17 -0,21 -0,13
Noctidria 0,45+ 0,46 -0,02
Dificuldade Respiratdria -0,12 -0,18 0,16
Tosse/ronco 0,19 0,19 -0,05
Frio 0,03 0,05 -0,09
Calor -0,23 -0,23 -0,06
Pesadelo 0,08 0,06 0,04
Dores -0,249 -0,249 -0,08
Outra razao -0,14 -0,17 -0,06

= p <0,001; =p <0,01; $=p < 0,05; J= 0,05 < p < 0,1 - Teste de Correlagdo de Postos de Spearman (R)
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Destacamos que foi encontrada correlagdo negativa e tendéncia a correlacio
negativa entre os escores do PSQI e de alguns de seus componentes e os escores da MIF,
sugerindo uma associagdo entre a avaliacdo da qualidade do sono e a independéncia
funcional. Na maior parte das vezes, a melhor avaliacdo da qualidade do sono estd
associada ao maior grau de independéncia funcional. Curiosamente, a queixa de noctiria
correlacionou-se positivamente com a pontuacao total da MIF e com a MIF motora, ou seja,

foi mais freqiiente nos idosos com melhor avaliacdo da independéncia funcional.

Qualidade do sono, independéncia funcional e participacao em atividades.

Observamos diferenga significativa entre o grupo de idosos cuja rotina de
participacdo em atividades estava restrita as atividades de lazer e aqueles que referiam
atividade produtiva, quanto a pontuacao na MIF total e nos componentes motor e cognitivo-
social, cuja pontuagcdo encontra-se na Tabela 9. Entretanto, ndo houve diferenca entre os

grupos quanto a qualidade do sono.

Tabela 9- Comparacdo entre os idosos com participacdo restrita a atividades de lazer
(n=31) e aqueles com participacdo que inclui atividade produtiva (n=17),
em fun¢do da Medida de Independéncia Funcional (MIF) e seus sub-escores.

Sao Paulo, 2008

Rotina de participacdo em atividades

MIF Restrita a atividades de lazer Inclui atividade produtiva P*
Média (dp) Mediana Média (dp) Mediana
MIF Motora 50,1 +23.1 42 64,9 +26,7 81 0,03
MIF
Cognitivo- 27,3 +5,5 29 30,9 +2,8 32 0,02
social
MIF Total 77,4 +24.,6 75 95,8 +27,2 111 0,02

*: valor de p ao teste de Mann-Whitney; resultados significativos em negrito.
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Analisando a participa¢ao em funcdo do nimero de atividades realizadas pelos
sujeitos, ndo houve correlagdo com a qualidade do sono, porém o numero de atividades
correlacionou positivamente com MIF total (r=0,4 e p=0,005 ao Teste de Correlagdo de
Spearman) e MIF motora (r=0,35 e p=0,01). Houve tendéncia a correlacio com a MIF

cognitivo-social (r=0,26 e p=0,07).

Apenas 26 idosos (54,2% da amostra) afirmaram receber informagdes acerca

das atividades promovidas na instituicao.

Qualidade do sono e caracteristicas socio-demograficas e de satde

Nao foi encontrada associagao significativa entre qualidade do sono, de acordo
com o escore global do PSQI, e as seguintes caracteristicas dos idosos: sexo, idade,
escolaridade, tempo de internacdo, nimero de diagndsticos em prontudrio € nimero de

medicagdes.

Por outro lado, houve correlacdo positiva entre nimero de deficiéncias referidas
e o horério de despertar (r=0,34 e p=0,02 ao teste de Spearman), indicando que idosos com

mais deficiéncias despertam mais tarde.

Houve tendéncia a diferenca significativa entre os idosos com nimero de
sintomas até dois, e nimero de sintomas trés ou mais, em relagdo a qualidade do sono
avaliada pelo escore global do PSQI (p=0,07 ao teste de Mann-Whitney). Houve tendéncia
a diferenca, ainda, entre esses grupos quanto a duracao do sono (p = 0,08 ao teste de Mann-

Whitney), que se mostrou maior para os idosos com menor nimero de sintomas.

Houve tendéncia a correlacdo negativa entre a idade e o hordrio de deitar
(r=-0,25 e p=0,09 ao teste de Spearman), ou seja, quanto maior a idade, mais precoce o

horéario de deitar.
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Independéncia funcional e caracteristicas socio-demograficas e de satide

Nao houve associagdo significativa entre independéncia funcional e as
seguintes caracteristicas da amostra: sexo, idade, tempo de internacdo, numero de

diagnodsticos em prontudrio e nimero de medicagdes.

A MIF cognitivo-social mostrou-se significativamente diferente entre os idosos
com escolaridade até o primdrio incompleto e aqueles com primdrio completo ou acima

(p=0,04), sendo mais elevada a pontuagdo dos idosos com maior grau de escolaridade.

A independéncia funcional correlacionou-se negativamente com o nimero de
deficiéncias referidas (MIF total: r=-0,30 e p=0,03 e motora: r=-0,33 e p=0,02 ao teste de
Spearman), de modo que quanto maior o nimero de defici€éncias, mais baixa a pontuacdo
na MIF no aspecto motor e no escore global do instrumento. Entretanto, ndo observamos

essa correlagcdo para a MIF cognitivo-social.

Houve correlacdo negativa entre o nimero de sintomas e o escore da MIF
motora (r=-0,33 e p=0,02 ao teste de Spearman), e tendéncia a correlacdo com a MIF total
(r=-0,26 e p=0,07 ao teste de Spearman), de modo que quanto maior o nimero de sintomas
relatado, menor a independéncia funcional do sujeito, principalmente em questdes motoras.

Nao houve correlagdo do niimero de sintomas com a MIF cognitivo-social.

Andlise dos fatores que influenciam a MIF e seus componentes motor e

cognitivo-social

A tabela 10 apresenta os resultados da andlise de regressdo linear multipla,
modelo stepwise, tendo a MIF como varidvel dependente e, como varidveis independentes,
o PSQI e fatores socio-demogréficos e de saide, selecionadas a partir das varidveis para as
quais foram encontrados resultados estatisticamente significativos na andlise de correlacdo

univariada.
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Tabela 10- Modelo de regressao linear multipla com as varidveis de resultado MIF motora,

MIF cognitivo-social e MIF total. Sao Paulo, 2008.

MIF
Variaveis MIF Motora MIF Total
Cognitivo-social
Significancia Significancia Significancia
B* B B
T+ T T
Participacao em

5,30 0,01 4,72 0,00 6,31 0,00

atividades
PSQI -17,28 0,02 - - -18,35 0,01

Escolaridade - - 4,04 0,00 - -

Intercepto: 54,19 0,00 24,98 0,00 81,01 0,00

* B: valor do coeficiente angular “b” na reta de regressdo Y=a+bX
T Significancia T: valor de p

I Intercepto: valor de “a” na reta de regressdo Y=a+bX

Através da andlise de regressdo linear multipla observamos que a MIF motora e
a MIF total se relacionaram com o PSQI (tomado como varidvel categdrica, ou seja, sono
de boa ou de ma qualidade) e com a varidvel participacdo em atividades, conforme as

equagdes descritas a seguir:
MIF motora = 54,18 + 5,30*(Participagcao) — 17,28*(PSQI)
MIT total = 81,01 + 6,31*(Participacdo) — 18,35*(PSQI)
em que as varidveis Participacdo e PSQI assumem os seguintes valores:
e Participacdo:
o 0: para participagdo restrita a atividades de lazer;
o 1: para a participagdo que inclui atividades produtivas
e PSQI:

o 0: para o sono de boa qualidade;

o 1: para o sono de md qualidade;
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A MIF cognitivo-social, por sua vez, relacionou-se com as varidveis

participacdo em atividades e escolaridade, conforme a seguinte equacao:

MIF cognitivo-social = 24,98 + 4,71*(Participacdo) + 4,04* (Escolaridade) na

qual as varidveis Participacio e Escolaridade assumem os seguintes valores:
e Participacdo:

o 0: para participacgao restrita a atividades de lazer;

o 1: para a participagdo que inclui atividades produtivas
e Escolaridade:

o 0: para escolaridade até primario incompleto

o 1: para primdrio completo ou acima.

Dessa forma, para um idoso com Participa¢do que inclui atividades produtivas
espera-se em média 5,30 a mais na pontuacdo da MIF Motora, 4,71 a mais na MIF
cognitivo-social e 6,31 na MIF total. Um idoso com sono de ma qualidade terd, de acordo
com tal equacdo, em média 17,28 a menos na pontuacdo da MIF Motora e 18,35 na MIF

total.

Quanto a MIF cognitivo-social, para os idosos com escolaridade equivalente ao
primario completo ou acima, conforme classificagdo do nosso estudo, espera-se em média

4,04 a mais na pontuagdo na MIF cognitivo-social.

Observamos que, para explicar o escore da MIF Motora, a participacdo em
atividades e a classificagdo da qualidade do sono pelo PSQI como boa ou mé aparecem
num modelo linear que explica 25% da variancia. O escore da MIF total tem 28% de sua
variancia explicada pela participagdo e classificacio conforme a qualidade do sono.
O escore da MIF cognitivo-social tem 27% da variancia explicada pela participacdo em

atividades e pela escolaridade.
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Perfil socio-demografico e de saude

A realidade da populagdo idosa institucionalizada no Brasil ainda € pouco
conhecida. Nao se sabe, a0 menos, o ndmero de idosos nessa situacdo atualmente, inclusive
porque nem todas as instituicdes sdo conveniadas a 6rgdos publicos. A partir do Censo
Demografico de 2000, que encontrou 103 mil idosos residentes em domicilios coletivos,
conceito este que inclui semindrios e conventos, por exemplo, que nao se enquadram na
categoria de ILPI, estimou-se que cerca de 0,8% dos idosos brasileiros residem em ILPIL.

(Camarano, 2006).

Essa cifra parece pouco significativa uma vez que, de fato, a grande maioria dos
idosos permanece residindo na comunidade, mesmo apresentando algum grau de
dependéncia funcional ou vulnerabilidade social. A esse respeito, o censo de 2000
constatou que 13,3% do total de idosos brasileiros dependem de auxilio para tarefas
cotidianas. Além disso, 11,7% dos idosos brasileiros estdo em situacdo de vulnerabilidade
por falta de rendimento, como resultado da perda da capacidade laborativa (Camarano,

2000).

Entretanto, hd que se levar em conta que com o aumento da expectativa de vida
tende a aumentar o ndmero de idosos que necessita de habita¢do e cuidados, e por mais
tempo. Além disso, com o acelerado processo de envelhecimento populacional
experimentado pelo Brasil, com o aumento da participacdo da mulher no mercado de
trabalho e mudancas nos arranjos familiares, € possivel que mais familias carecam de
condi¢Oes para prover o cuidado a um maior nimero de idosos, tendo de delegar tal

encargo a cuidadores profissionais ou institui¢des de longa permanéncia.

Além disso, hd dados indicando haver, ja atualmente, caréncia de oferta de
vagas em ILPI. Basta citar o estudo de Chaimovicz e Greco (1999) em Belo Horizonte, em
que a constatacdo da alta taxa de ocupacdo, as longas listas de espera nos asilos
filantrépicos e a existéncia de rigidos critérios para admissdo (metade das instituicoes
recusava 1idosos com deméncia ou dependentes) sugere que a baixa taxa de

institucionalizacdo se deve a escassez de vagas.
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A amostra de nosso estudo, 48 idosos, foi composta predominantemente por
pessoas de baixa escolaridade, solteiros, brancos, catolicos, brasileiros, sem auxilio
financeiro de familiares. A média de tempo de institucionalizagdo era consideravelmente
alta (11,6 anos). Dentre as ocupacdes exercidas anteriormente pelos entrevistados,
prevaleciam servigos domésticos, trabalhos agropecudrios, servico auxiliar administrativo,

comércio formal e informal e construcao civil.

Podemos observar que os sujeitos entrevistados se assemelhavam em diversos
aspectos sdcio-demograficos como raga, escolaridade, religido e ocupagdo, compondo

assim uma amostra relativamente homogénea nesses aspectos.

Tais caracteristicas condizem com o perfil da populacdo atendida no HGCDP
II, cuja historia justifica, em parte, esse perfil. De fato, essa Instituicdo foi fundada em
1885, como abrigo da Santa Casa de Misericérdia de Sdo Paulo, que recebia, segundo os
registros da época, invalidos de qualquer idade, abandonados e doentes cronicos. O atual
prédio, com arquitetura de Ramos de Azevedo, foi fundado em 1911, sendo que ha 13 anos
adquiriu carater de servico de assisténcia a saude e hospital escola. Atende, via Sistema

Unico de Sadde, doentes encaminhados por hospitais referenciados.

No momento da coleta de dados, havia um total de 453 pessoas adultas ou
idosas internadas na Instituicao, sendo 251 homens e 202 mulheres, dentre os quais 64,5%
tinham 60 anos ou mais. Apesar de estudos indicarem que as mulheres predominam em
instituicdes de longa permanéncia, compondo cerca de 57% da populacdo idosa
institucionalizada (Camarano, 2006), a amostra estudada, bem como o total da institui¢do,
foi composta por mais homens que mulheres, provavelmente porque a instituicio em
questao atende nao so6 a idosos, mas também a adultos. Em nossa amostra, a média de idade

era de 66,1 anos.

O censo demogriafico de 2000 revelou que a maioria dos idosos
institucionalizados era solteiros, de baixa escolaridade e condi¢do s6cio econdmica

desfavoravel, o que condiz com nossos resultados.

Cerca de um quarto dos homens institucionalizados ndo apresentava nenhum
rendimento, proporcdo esta um pouco maior que a de mulheres institucionalizadas sem

rendimentos e muito maior que a propor¢ao total de idosos sem rendimentos, calculada em
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10,8%. A principal fonte de rendimentos de idosos institucionalizados € a seguridade social

(Camarano, 2006).

As doencas relatadas em prontudrio revelaram que a amostra estudada
apresentava alto indice de morbidade, uma vez que 62,5% dos sujeitos tinham quatro ou
mais diagndsticos estabelecidos. Observamos alta prevaléncia de doengas do aparelho

circulatorio, do sistema nervoso e doengas enddcrinas, nutricionais ou metabdlicas.

Dentre as deficiéncias questionadas aos entrevistados, as que mais foram
apontadas como limitantes a participacao em atividades significativas foram: déficit motor
e/ou sensorial em membros inferiores (41 idosos ou 85,4%), déficit visual (19 idosos ou

39,6%) e déficit motor e/ou sensorial em membros superiores (12 idosos ou 25%).

Dentre os sintomas questionados, os mais prevalentes foram dor (22 idosos ou

45,8%) e incontinéncia urinaria e/ou fecal (19 idosos ou 39,6%).

De acordo com Camarano (2006), o censo de 2000 revelou que a proporcao de
idosos institucionalizados que apresentava algum tipo de deficiéncia fisica ou mental era
muito mais alta do que no total dos idosos, sendo que, considerando as mulheres
institucionalizadas, aproximadamente um ter¢co experimentava dificuldades em caminhar
e/ou subir escada e mais de um quarto tinham algum diagndstico de doenca mental. As
propor¢des para os homens eram mais baixas comparadas as das mulheres, porém em

ambos o0s casos, eram muito mais altas do que as relativas ao restante da populacao.

O consumo de medicacdes na amostra estudada reflete o alto padrio de
morbidade, variando de um a 11, com média de 5,2 (+ 2,3) medicagdes por pessoa. Sete

sujeitos (14,6%) referiram tomar remédio para dormir.

Em pesquisa realizada com 76 pessoas (média de 67,1 anos de idade) internadas
em instituicdo geridtrica em Apucarana, Parand, Correr et al (2007) constataram que oS
pacientes utilizavam em média 3,03 (dp=1,99) medicamentos, principalmente do sistema
nervoso central (47,8%) e do aparelho cardiovascular (36,4%). O nimero de medicamentos
utilizados variou de um a nove, num total de 230 medicamentos prescritos. O estudo ndo
excluiu pessoas com menos de 60 anos, que representam 34% da mostra. Dadas as
diferencas de faixa etdria entre nosso estudo e o de Correr et al (2007) podemos estimar que

seus resultados sejam compativeis com 0s nossos.
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Consisténcia interna do PSQI

Em nosso estudo, o PSQI mostrou-se um instrumento com consisténcia
intermedidria, de acordo com o valor do coeficiente alfa de Cronbach (0,60), utilizado para
essa medida (Cronbach, 1951). Esse valor autoriza a utiliza¢do do instrumento, porém com
cautela, pois o valor desejavel localiza-se entre 0,70 e 0,90 (Nunnally, 1978 e Carmines e
Zeller, 1979). Os componentes que apresentaram menor correlacio com o escore global

foram Medicacao para dormir (C6) e Sonoléncia diurna (C7).

Estudos brasileiros com idosos apresentam valores de alfa de Cronbach
diferentes dos nossos, tanto inferiores como superiores. Os componentes com menor

correlagdo com o total t€ém sido comuns entre os diferentes estudos.

Carvalho (2006) obteve alfa de Cronbach 0,52, e o componente com menor
correlacdo com a pontuagdo global do instrumento foi também o uso de medicacdo para
dormir (C6). Corréa e Ceolim (2008) obtiveram consisténcia interna de 0,79, sendo que os
componentes que menos correlacionaram com a pontuagdo global do instrumento foram o
uso de medicacdo para dormir (C6) e sonoléncia diurna (C7), coincidindo com nossos

resultados.

Buysse et al (1989), em artigo propondo o uso do PSQI na clinica e pesquisa
em psiquiatria, obtiveram valor superior ao nosso, 0,83. Outras pesquisas utilizando o
PSQI tiveram os seguintes valores de Alfa de Crombach: 0,84 (Tzou, 1994 apud Tsai et al,
2008); 0,80 (Tsai et al, 2008), em estudos Taiwaneses.

Qualidade do sono

Uma grande proporcdo de idosos institucionalizados de nosso estudo
apresentou pontuacdo global do PSQI compativel com md qualidade do sono: 69%.
Considerando que excluimos sujeitos com distirbios do sono previamente diagnosticados,
com depressdo ou deméncia, que sdo doengas que freqiilentemente t€m distirbios de sono
associados a elas, podemos supor que a proporcdo de idosos com ma qualidade de sono

nesta institui¢ao seja ainda maior.
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Chamou nossa atencao a possibilidade de que os distirbios do sono encontrem-
se sub-documentados nessa populacio. A esse respeito, Rosen et al (2001) constataram, em
pesquisa com idosos e adultos residentes na comunidade, nos EUA, baixas taxas de
reconhecimento e diagndsticos de distirbios do sono. De acordo com os autores, a
prevaléncia de queixas sobre o sono foi de 19,2%. Entretanto, apenas um paciente a cada 96
que se queixaram receberam um diagndstico formal de distirbio do sono. Dentre os fatores
relacionados a baixa taxa de reconhecimento e diagnéstico de disturbios do sono os autores
apontam: falhas na capacitacdo dos médicos e outros profissionais de saude; atitudes tanto
de pacientes como de médicos no sentido de desvalorizar o sono como algo
significativamente relacionado a satude e barreiras impostas pelo sistema de assisténcia a
saude como, por exemplo, a limitacdo de tempo ou remuneracdo pela avaliagdo ou

tratamento de distirbios do sono.

Considerando apenas a populacdo idosa, a prevaléncia de queixas relativas ao
sono € ainda maior. De acordo com Geib et al (2003), o processo natural de envelhecimento
traz modificacdes na quantidade e qualidade do sono, afetando mais da metade dos idosos
com 65 anos ou mais que vivem na comunidade, e cerca de 70% dos idosos

institucionalizados.

Em nosso estudo, laténcia, duragdo e eficiéncia do sono foram os aspectos que
diferenciaram entre os grupos de idosos com boa ou mé qualidade de sono, o que nos leva a
concluir que, embora nessa instituicdo os idosos tendam a apresentar horérios semelhantes
de deitar, levantar e, portanto o tempo no leito é semelhante, o que distingue os que
dormem bem e os que dormem mal é o tempo que demoram para adormecer e os intervalos,
durante a noite, em que ficam despertos, reduzindo assim a efici€ncia do sono. Isso reflete
uma caracteristica da ILPI, que € tender a uniformizar as rotinas dos internos (e com elas os
horérios relativos ao sono), em funcdo das rotinas de cuidados. Esse fator pode ser
agravado pelo fato de a maioria dos idosos entrevistados dividirem o quarto com muitos
outros, em grandes enfermarias, o que dificulta a individualidade nas escolhas dos horarios

habituais de dormir e despertar, e ainda favorece a interferéncia no sono dos residentes.

Curioso foi notar que os grupos com boa ou md qualidade do sono ndo
apresentaram diferencga significativa quanto a avaliacdo subjetiva da qualidade do sono,

correspondente ao componente 1 do PSQI. Tal constatacdo nos sugere duas possibilidades:

Discussao

99



ou os idosos avaliavam a qualidade do sono como sendo boa apesar de terem alteracdes
considerdveis, talvez pelo fato de estarem imbuidos da crenga de que tais alteragdes seriam
normais e esperadas na velhice ou entdo estamos avaliando como problema algo que para

os idosos entrevistados nao significa uma queixa real.

Uma vez que foram encontradas associagdes entre qualidade do sono e
independéncia funcional, conforme serd discutido mais adiante, consideramos que a ma
qualidade do sono € um problema real e com impacto no cotidiano do idoso. A aparente
controvérsia entre a avaliagdo pelo PSQI e a auto-avaliacdo da qualidade do sono presente
no componente 1 do instrumento deve refletir, portanto, crencas sobre o sono na velhice e,

ainda, explicar a baixa taxa de queixas sobre o sono por parte das pessoas idosas.

Em estudo com populagdo idosa institucionalizada em Taiwan, Tsai et al (2008)
obtiveram taxa de 46,4% de idosos com sono de méd qualidade. Destes, apenas 48,5%
referiram utilizar estratégias para minorar o impacto dos distirbios do sono, sendo o uso de

medicagdes prescritas a estratégia mais freqiientemente utilizada.

Tsai e Ku (2005) também abordaram a questio das estratégias para melhorar o
sono. Constataram que idosos institucionalizados referem menos estratégias que os
residentes na comunidade, ao que os autores atribuiram a limitacdo da autonomia dos
idosos devido as rotinas altamente estruturadas e a fatores ambientais sobre as quais o
controle do idoso € restrito como, por exemplo, a existéncia de mdquinas ruidosas,

intervengdes de funciondrios, desconforto devido a luminosidade e temperatura.

Em nosso estudo, dentre os fatores que perturbaram o sono noturno destacamos
a noctdria (necessidade de levantar-se para ir ao banheiro durante a noite) em 47,9% dos
1dosos, tanto daqueles com sono de boa como de ma qualidade, e as interrupcdes no sono e
o despertar precoce, em 20% dos idosos com sono de boa qualidade e 45,5% dos idosos
com sono de ma qualidade. A dor também foi um fator que prejudicou o sono de 13,3% dos

idosos com boa qualidade de sono e 24,2% daqueles com sono de ma qualidade.

Outros fatores apontados como perturbadores do sono, mas que ndo sio
contemplados explicitamente no PSQI foram: barulho provocado por outros moradores e/ou
funciondrios, incomodo causado por luzes acesas, hordrio de medicacdo, e problemas de

saude.
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Avaliando a aplicagdo do PSQI no presente estudo, percebemos que o
instrumento enfatiza pouco as questdes ambientais que, na nossa opinido, deveriam ser

explicitamente questionadas, sob o risco de serem sub-referidas.

A seguir, aprofundaremos a discussd@o sobre o impacto da nocturia e da dor

sobre a qualidade do sono.

Nocturia, na populacao idosa, pode ser devida a multiplas causas: alteracdes na
fisiologia do sistema de temporizacdo circadiana levando a alteragcdes na excrecao de sédio
e 4gua, entre outras, perda da capacidade vesical, diminuicdo da taxa de filtracdo
glomerular e polidria decorrente de diminuida taxa de vasopressina, diabetes incipiente,
distirbios respiratérios do sono, insufici€éncia cardiaca congestiva e/ou uso de diuréticos.
Ha, ainda, causas especificas ao género: hipertrofia prostatica benigna em homens e atrofia
vaginal em mulheres, que pode levar a reducdo do controle esfincteriano (Bliwise et al,

2008).

Reis et al (2003) afirmam que, mesmo na auséncia de doengas como
insuficiéncia venosa, insuficiéncia cardiaca, doengas renais ou obstrucdo prostatica, as
alteracdes hormonais decorrentes do envelhecimento como a diminuicdo da secrecdo de
vasopressina € o aumento do hormdnio natriurético podem levar a eliminagdo

preponderante de urina a noite.

Um fator importante a ser observado sdo as alteracoes no sistema de
temporizagdo circadiana que ocorrem com o envelhecimento, abrangendo diversos aspectos
da fisiologia e do comportamento do idoso, com diferentes velocidades de instalacdo
(Andrade et al., 2003). Kaye (2008) pesquisou as mudangas circadianas de peso corporal e
noctdria e constatou que a nocturia idiopatica do idoso é causada pela maior retencio de
s6dio e dgua durante o dia devido a retencdo de s6dio mediada pela atividade simpdtica
renal associada a acdo da angiotensina II sobre o rim, para aumentar diretamente a
reabsor¢do tubular de sédio, ou indiretamente ao reduzir a taxa de filtracdo glomerular
diurna. Como conseqii€ncia desse processo, os individuos com noctiria excretam cerca de
metade de todo o sddio urindrio das 24 horas no periodo noturno, enquanto adultos sem
nocturia e criancas excretam de uma e meia a duas vezes mais sodio durante o dia do que a

noite. Isso explica o maior volume urindrio noturno entre os idosos com nocttria.
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A noctdria é reconhecidamente um fator de risco para insonia e ma qualidade
do sono. Em uma pesquisa com 1424 individuos entre 55 e 84 anos residentes na
comunidade, realizada nos Estados Unidos, em 2003, episédios de noctiria todas as noites
ou quase todas as noites foram identificados por 53% da amostra como um dos fatores que
prejudicavam a qualidade do sono. Em modelo logistico multivariado, noctiria mostrou ser
um preditor independente de insOnia (risco aumentado em 75%) e de redugdo da qualidade
do sono (risco aumentado em 71%), juntamente com sexo feminino e associagdo com

outras condi¢des médicas e psiquidtricas (Bliwise et al, 2008).

Outra pesquisa, realizada na Suécia, avaliou 6103 idosos. Dentre os resultados
obtidos, observou-se que a freqiiéncia de mic¢cdo durante a noite aumenta conforme
aumenta a idade, tanto entre homens como entre mulheres. Além disso, a ocorréncia de
fratura de quadril aumentou em fun¢do da quantidade de episédios de noctiria,

principalmente em casos em que o idoso refere grande volume de urina. (Asplund, 2006).

O autor do estudo ressalta que noctdria pode estar associada ao risco aumentado
de quedas, uma vez que o idoso que se levanta a noite pode estar sonolento ou sofrer
tontura ou hipotensdo ortostatica e, além disso, estar cercado por condi¢des ambientais
impréprias como ambiente mal iluminado, piso escorregadio e presenca de tapetes. O
elevado volume urindrio noturno pode, ainda, aumentar o risco de queda pela sua
propensdo a causar desequilibrio hidrico e eletrolitico, com vertigem e distirbio de

equilibrio como resultado.

Apesar de haver dados estatisticos associando noctiria com mé qualidade do
sono, discute-se se a noctiria seria uma causa ou uma conseqiiéncia de algum distirbio do
sono quando, ao ter o sono interrompido por outro motivo, a pessoa aproveitaria para ir

urinar (Bliwise et al, 2008).

Com relacdo ao segundo fator mais citado como prejudicial a qualidade do sono

na amostra estudada, a dor, nossos dados condizem com a literatura a respeito.

Em revisdo de literatura, Smith e Haythornthwaite (2004) concluiram que: 1) o
impacto de um distirbio do sono sobre a dor € mais evidente quando o sono é manipulado
experimentalmente ou quando a intensidade do distdrbio de sono € relacionada a dor no dia

seguinte; 2) ha evidéncias de que dor tem um impacto sobre o sono a curto e a longo prazo;
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3) ha evidéncia de que a relagdo entre dor e distirbio do sono deve ser reciproca. Os autores
ressaltam, entretanto, que tais evidéncias requerem confirmacdo por meio de estudos
longitudinais bem desenvolvidos, com menos limitagdes metodoldgicas, principalmente no

que se refere a avaliacdo adequada das varidveis relacionadas ao sono e a dor.

Em outra revisdo de pesquisas experimentais sobre os efeitos da privacdo de
sono sobre o processamento da dor em humanos e animais, Lautenbacher et al (2006)
recordaram que dor cronica € freqiientemente associada a distirbios do sono e ressaltaram
uma nova hipétese: a de que distdrbios do sono causem ou modulem dor aguda e cronica.
De acordo com a maioria dos estudos abordados pelos autores, a privacdo de sono resulta

em hiperalgesia, e pode ainda interferir no tratamento analgésico opidide e serotoninérgico.

Apesar de adotar a perspectiva apresentada acima para investigar as relacoes
entre sono e dor, os autores concordam que a dor interfere no sono quando dificulta o
adormecer ou provoca despertares noturnos, aumentando assim a laténcia e reduzindo a

eficiéncia do sono noturno e promovendo sonoléncia e cochilos compensatérios durante o

dia.

Podemos estar, inclusive, diante de um ciclo vicioso, em que “assim como a dor
interfere na qualidade do sono do individuo, pessoas que dormem pouco sentem mais dor”

(Corréa e Ceolim, 2008).

Na amostra por nds estudada, a dor foi um sintoma referido por 22 idosos como
algo que prejudica a participagdo em atividades significativas, enquanto que dez idosos
referiram dor como fator de perturbacdo do sono. Podemos dai afirmar que dor é um

problema incapacitante que pode, ainda, prejudicar a qualidade do sono.

Nocturia e dor, justamente os sintomas mais apontados pelos entrevistados
como limitantes a participacdo em atividade significativas, foram os disturbios de sono
mais citados tanto pelos idosos com boa quanto pelos de ma qualidade de sono, e podem
ser considerados, portanto, fatores importantes para intervencdo a fim de se promover

melhor qualidade de sono e de vida, em geral, aos residentes.
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Outro resultado interessante foi o fato de 54,2% dos entrevistados referirem
cochilar durante o dia. De acordo com Goldman et al (2008), maior fragmentacido do sono
foi associada a maior indice de cochilos, independentemente da sua duracdo. Isso nos
permite confirmar que fragmentacdo do sono é um problema real para considerdvel parte

dos 1dosos entrevistados.

Independéncia funcional

Podemos observar que o grau de dependéncia dos sujeitos da nossa pesquisa em
questdes motoras foi maior que em questdes cognitivo-sociais. Isso se deve ao fato de
termos adotado critérios de exclusdo principalmente relacionados a aspectos cognitivos e
sociais. Se fOossemos avaliar a populagdo total da institui¢do, provavelmente encontrariamos
um padrdo de dependéncia mais grave, dada a alta prevaléncia de doencas muito

incapacitantes como a deméncia, a depressao e outros distirbios psiquidtricos.

O censo de 2000 revelou que aproximadamente um terco das mulheres
institucionalizadas experimentava dificuldades em caminhar e/ou subir escada, mais de um
quarto tinham algum diagndstico de doenga mental, cerca de 15% referiram limitagdo na
acuidade visual e a mesma proporcao referiu limitacdo na acuidade auditiva. Quanto aos
homens idosos, mais de um quarto apresentava problemas mentais, a mesma propor¢ao
apresentava dificuldades em caminhar e/ou subir escadas, cerca de 13% referiram limitagcao

visual e 9% referiram limitacdo auditiva (Camarano, 2006).

Uma vez que a MIF avalia a independéncia, e ndo a capacidade funcional,
durante a aplicacdo do instrumento ficou evidente a influéncia de rotinas institucionais
sobre o grau de independéncia. Podemos considerar a alimentacdo como exemplo. Muitos
dos idosos entrevistados ndo apresentavam nenhuma incapacidade que justificasse algum
grau de dependéncia na alimentacdo. Entretanto, ¢ rotina na instituicdo fornecer a
alimentacdo de tal modo pronta para o consumo que nio exige do idoso abrir embalagens
ou utilizar faca para cortar. Isso afetou a pontuagdo na MIF, pois mesmo os idosos com

capacidade funcional preservada para realizar as tarefas sem auxilio receberam pontuagdo

inferior a maxima na MIF.
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A prépria situagdo de institucionaliza¢do limita o exercicio da autonomia,
afetando a pontuacio do item resolucao de problemas, embora essa capacidade possa estar
preservada. Podemos citar, como exemplo, o fato de a maioria dos internos ter restricoes

quanto a sair sozinho da institui¢ao.

Em estudo com 187 idosos institucionalizados em Taubaté, SP, Aradjo e
Ceolim (2007) constataram que 37% dos idosos eram totalmente independentes conforme
critérios do Indice de Katz. Cinco meses depois, todos os idosos classificados como
independentes foram reavaliados, e as autoras constataram que 19% destes sujeitos haviam
apresentado declinio funcional. Tal resultado nos leva a concluir que a institucionaliza¢ao
pode conduzir a perda da independéncia funcional, ndo necessariamente devido a perda na
capacidade funcional, mas também pela dependéncia comportamental promovida por
questdes ambientais, sociais e ligadas ao proprio cuidado que ndo motivam ou encorajam o

idoso a exercer sua independéncia e autonomia.

Faz-se necessdrio, portanto, investir em estratégias para promover a autonomia
e independéncia do idoso institucionalizado. Nesse sentido, em revisao de literatura, Davies
et al (1997) identificaram uma série de estratégias, que foram agrupadas nas seguintes
categorias: métodos de assisténcia individualizada promovidos a partir de ampla avaliagao
e planejamento multidisciplinares; encorajamento dos pacientes para participarem na
tomada de decisdo sobre os cuidados recebidos; padrées de comunicacdo que evitam o
exercicio de poder e controle sobre o idoso e acdes de adequacdo ambiental com o intuito

de promover a independéncia e minimizar riscos.

Qualidade do sono e independéncia funcional

Os idosos com sono de boa qualidade obtiveram pontuagdo significativamente
maior em relagdo aqueles com sono de ma qualidade, nos seguintes itens da MIF: vestir-se
cintura abaixo, uso do vaso sanitario, controle de urina, transferéncias entre leito, cadeira,
cadeira de rodas, para o vaso sanitdrio e para banheira ou chuveiro. Tais itens podem ser

relacionados a deficiéncia motora de membros inferiores. De fato, parcela considerdvel da
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amostra estudada apresentava hemiplegia, paraplegia, tetraplegia, amputacdo de membro
inferior, seqiiela de poliomielite, doenca neuro-degenerativa ou seqiiela de fratura em
membro inferior, o que dificulta o vestir-se (principalmente a parte do corpo abaixo da
cintura) e as transferéncias em geral. A incontinéncia urindria, fator que também foi mais
prevalente entre os idosos com ma qualidade do sono pode, inclusive, estar relacionada
com algumas das patologias supra citadas, relacionadas a alteracdes do sistema nervoso

central e periférico (Reis et al, 2003).
A questdo da limitacdo de mobilidade em ILPI merece ser aprofundada.

De acordo com Bourret et al (2002), diversos efeitos fisicos e psicolégicos da
limitagdo de mobilidade sdao reconhecidos. Basta citar a incidéncia de tlceras por pressao,
descondicionamento cardiovascular, contraturas, infec¢ao urindria, constipacao e prejuizos

a socializacdo, percepc¢do de saude e bem-estar.

Em estudo qualitativo sobre o significado da mobilidade para idosos
institucionalizados e os enfermeiros que os atendem, Bourret et al (2002) constataram que
os residentes conseguiram expressar claramente o que a mobilidade significava para eles.
As dimensdes da mobilidade incluiram nao apenas o desempenho independente de tarefas
motoras e atividades de vida didria, mas também a habilidade de deitar-se e levantar-se da
cama e circular pela institui¢ao por conta prépria. Os entrevistados referiram a importancia
de ser independente em mobilidade para ndo se sentirem confinados ao quarto e afirmaram

esforgar-se por sair da cama sem auxilio mesmo quando nio se sentem bem.

Apesar de os autores ndo terem aprofundado na discussdao sobre possiveis
relagdes entre mobilidade e qualidade do sono, podemos inferir que o fato de depender de
ajuda para as transferéncias entre leito e cadeira interfere nas escolhas de horario de dormir

e acordar, podendo resultar em aumentado tempo no leito e redugdo da eficiéncia do sono.

A partir da andlise de correlacdo, observamos que os idosos com melhor
qualidade do sono (ou seja, menores pontuacdes no PSQI ou em alguns de seus
componentes) apresentaram, em geral, escores superiores na MIF, ou seja, maior

independéncia funcional. Os idosos com melhor avaliacdo global da qualidade do sono,
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assim como os idosos com menor laténcia do sono, apresentaram maior independéncia nos
aspectos cognitivo-sociais e tendéncia a maior independéncia em questdoes motoras. Além
disso, os idosos com sono de maior efici€éncia mostraram maior independéncia em questdes

motoras e tendéncia a maior independéncia nos aspectos cognitivo-sociais.

Considerando a correlacdo obtida entre questdes cognitivo-sociais e
componentes da qualidade do sono, particularmente em termos de laténcia e eficiéncia do
sono, podemos sugerir que quanto melhor a qualidade do sono melhor tende a ser o

desempenho cognitivo e maior a disposi¢do para interacao social.

A esse respeito, vale citar o estudo abordando a associacdo entre funcdo
cognitiva e medidas de duracdo do sono, dificuldade de adormecer e ronco, conduzido por
Tworoger et al (2006) junto a 1844 mulheres de 70 a 81 anos de idade residentes na
comunidade. A avaliagdo foi repetida dois anos apds a primeira avaliagdo e os resultados
apontaram que as mulheres que dormiam em média menos do que cinco horas a noite
tiveram um pior desempenho em todos os testes em comparagdo com as que dormiam em
média sete horas por noite; as mulheres que tinham, regularmente, dificuldade para
adormecer apresentaram pior escore no teste do Mini Exame do Estado Mental (MEEM) do
que as que raramente apresentavam esta dificuldade; roncar ndo apresentou associa¢ao
significativa com declinio cognitivo. Os autores concluiram que a dura¢do do sono noturno

e dificuldade para iniciar o sono sdo fatores de risco para declinio cognitivo em idosos

avaliados por instrumento de rastreio.

Apesar de ndo termos observado, em nossa amostra, correlacdo entre
independéncia nas questdes cognitivo-sociais e a dura¢do do sono, a maior laténcia e pior

eficiéncia refletem os achados de Tworoger et al (2006).

Além das fungdes cognitivas, as questdes sociais, tais como comportamento e
interacao social é outro fator provavelmente influenciado positivamente pela boa qualidade
do sono. Alessi e Schnelle (2000), em artigo de revis@o de literatura, ressaltam que, apesar
de haver poucas pesquisas acerca do impacto da ma qualidade do sono em ILPI, € sensato
afirmar que o sono de ma qualidade reduz a qualidade de vida em geral e que a sonoléncia
diurna limita a habilidade do residente em aproveitar as oportunidades de interacao social e

participacao em atividades prazerosas.
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Alteragdes de comportamento também podem estar associadas a problemas
com o sono, de modo especial em pacientes com deméncia. Alessi e Schnelle (2000)
encontraram poucos estudos tratando deste assunto, e, uma vez que tais estudos enfocaram
idosos com deméncia, ndo sustentam a discussdao de nossos resultados, pelo fato de termos

adotado deméncia como um dos critérios de exclusao.

Nao descartamos, entretanto, a possibilidade de alteragdes de comportamento
decorrente de outras condi¢cdes ndo diagnosticadas ou registradas em prontudrio

influenciarem a qualidade do sono dos 1dosos entrevistados.

Constatando que, em nosso estudo, os idosos com pior eficiéncia do sono
mostraram-se mais dependentes em termos motores, ¢ levando em conta os itens da MIF
que mais diferenciaram os grupos com boa ou md qualidade de sono apresentados
anteriormente, podemos sugerir que idosos com problemas motores que os tornam
dependentes para as transferéncias, inclusive entre cadeira e leito e vice-versa, podem ter
prejuizo da eficiéncia do sono uma vez que os hordrios de deitar e levantar passam a
depender da disponibilidade de funciondrios. Tais idosos t€m, assim, que se adequar as
rotinas de funcionamento da institui¢ao. De fato, os hordrios de deitar e levantar apontados
pelos entrevistados se aproximam dos hordrios de troca de plantdo da equipe de
enfermagem. Uma vez ficando mais tempo acordado no leito em comparacdo com o0s
1dosos que ndo dependem de auxilio para se deitar e levantar, idosos dependentes para

transferéncias tendem a ter pior eficiéncia do sono.

Outra hipétese é a de que o idoso com sono de mé qualidade pode demorar a
fazer as transferéncias e tarefas de auto-cuidado, de modo especial ao se levantar da cama,
vestir-se e fazer a higiene matinal, o que provoca a interven¢do de funcionérios no sentido
de oferecer auxilio para tais tarefas, reduzindo assim sua independéncia, ainda que
mantenha a capacidade de executar as tarefas em questdo. Trata-se de uma forma de

dependéncia comportamental, nem sempre atrelada a uma incapacidade funcional.

Pavarini (1996) ressalta que o ambiente institucional de cuidado ao idoso, ainda
que ofereca servicos de boa qualidade, estimula a dependéncia comportamental e o

desamparo aprendido, como conseqiiéncia de uma concepcao sobre a velhice ligada a idéia
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do declinio generalizado conseqiiente do envelhecimento, que ainda predomina na
sociedade. Além disso, as proprias exigéncias sobre os funciondrios de ILPI, quanto ao
nimero, tipo e ritmo de tarefas que lhes sdo impostas os levariam a interagir rapidamente
com os idosos, fazendo tarefas por eles, ao invés de auxilia-los apenas no necessario,
devido a escassez de tempo. Isso seria uma pratica incorporada principalmente pelos
funciondrios de menor qualificacido profissional, como cuidadores, atendentes e auxiliares

de enfermagem.

Verificamos que as queixas de acordar a noite para urinar foram tanto menos
freqiientes quanto menor a independéncia funcional, em especial nas questdes motoras. A
principio, tal constatacdo nos pareceu contraditéria. Entretanto, observamos que, nesta
institui¢ao, idosos com limitagdo de mobilidade utilizam fralda no periodo noturno, mesmo
que ndo sejam incontinentes, a fim de facilitar o cuidado e, no caso de idosos que ainda
deambulam, embora com dificuldade, evitar quedas. Isso € uma pratica comum em ILPI,
porém nao resolve o problema da noctiria e seu impacto sobre a qualidade do sono. Outras
medidas deveriam ser adotadas a fim de minimizar a ocorréncia desse sintoma, conforme as
suas origens. Nesse sentido, seria interessante, por exemplo, controlar a ingestao hidrica ao
longo do dia, tratar as condi¢cdes de satde relacionadas a ocorréncia de noctdria e intervir

sobre questdes ambientais que podem dificultar o retorno do individuo ao repouso.

Sejam quais forem as medidas adotadas, € importante alertar acerca da
importancia da queixa de nocturia, a fim de ndo incorrer no risco de considera-la algo
comum e “normal” na velhice. De fato, podemos afirmar com Bliwise et al (2008) que
existe uma crenca popular que leva a considerar a noctiria como uma norma ou algo

naturalmente esperado do envelhecimento.

Além de promover uma melhor qualidade de sono, reduzir a noctiria € uma
forma de reduzir o risco de quedas. Em estudo longitudinal, Asplund (2006) concluiu que o
risco de fratura de quadril devido a queda, no periodo de cinco anos, foi aumentado

independentemente pelo aumento do nimero de micg¢des e pelo volume urinério elevado.

Os idosos que, em nosso estudo, informaram que a dor prejudicava a qualidade
do seu sono tenderam a apresentar menor independéncia funcional, em especial nas

questdes motoras, do que aqueles que ndo apresentavam essa queixa.
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Um estudo realizado na Itdlia, com 105 idosos institucionalizados cuja idade
média era de 82,2 anos, obteve como resultado a alta prevaléncia de dor cronica (82,9% da
amostra). A intensidade da dor teve forte impacto na qualidade de vida dos idosos,
influenciando ainda o humor, nutricdo e sono. Apesar de ndo terem encontrado correlagdo
entre dor e independéncia funcional, os autores ndo abandonam tal hipétese, ressaltando o
fato de tratar-se de um estudo com idosos bastante dependentes. De fato, 82,9% dos idosos
eram dependentes em atividades bésicas de vida didria conforme o indice de Katz e 89,4%
dos idosos eram dependentes em atividades instrumentais de vida didria conforme o indice
de Lawton. Concluem, portanto, que dor cronica leva a alteracdes do estilo de vida e

funcionalidade que tém impacto na qualidade de vida (Zanocchi et al., 2008).

Qualidade do sono, independéncia funcional e participacao em atividades

Em nosso estudo, os idosos que participavam em atividades produtivas na
institui¢do, além das atividades de lazer, apresentaram melhores resultados na avaliacao da
independéncia funcional, em relacdo aqueles que participavam apenas de atividades de
lazer. Por outro lado, ao contrdrio do que a literatura indica, ndo houve associacio entre a

participacdo em atividades e a qualidade do sono.

A seguir, expomos os achados de trés pesquisas, uma nacional e duas
internacionais, envolvendo funcionalidade, sono e atividade fisica, a fim de embasar nossa

discussao.

Em estudo sobre nivel de atividade fisica, capacidade funcional e qualidade do
sono de 92 idosas freqiientadoras de grupos de convivéncia no Estado do Parand, Borges
(2006) identificou 89,13% da amostra com qualidade de sono comprometida, de acordo
com o PSQI. A maior parte das idosas (81,5%) apresentaram capacidade funcional muito
boa conforme o International Physical Activity Questionnaire — IPAQ/ versdo 8 adaptada
para idosos. A autora constatou que com o aumento do nivel de atividade fisica, houve
melhora no desempenho de atividades da vida diaria, mantendo e melhorando a capacidade

funcional e a qualidade de sono.
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Hood et al (2004) pesquisaram a relacdo entre exposicao a luz, atividade e
qualidade do sono em 33 idosos sauddveis. Obtiveram associacdo significativa entre
participacdo num programa de exercicios fisicos e qualidade do sono, atribuida pelos
autores ao impacto direto da atividade fisica na regulacio do ritmo circadiano ou pelo papel
da atividade como zeitgeber na organizagao temporal do ciclo sono-vigilia. Outra hipétese
€ a de que atividade de baixa intensidade pode nao impactar diretamente nos mecanismos
regulatorios circadianos, mas sim melhorar a qualidade do sono alterando a sua arquitetura,
com aumento especifico no sono de ondas lentas. Exposicdo a luz solar (intensidade
minima de 3000 [ux) também esteve associada a melhor qualidade de sono. O estudo nao
permitiu afirmar se a exposic@o a luz levou a melhora na qualidade do sono ou se pessoas
com sono de boa qualidade estariam mais predispostas a um estilo de vida associado a
maior exposi¢ao a luz solar. Outro fator foi denominado funcionalidade somaética e social, e
comprovou o impacto da satde tanto fisica como psicoldgica sobre a qualidade do sono de
idosos. Os autores sugerem o desenvolvimento de estratégias baseadas no estilo de vida
para a promog¢do da qualidade do sono, como alternativa ao uso de medicacdes hipnoéticas

no tratamento de insonia.

Outro estudo sobre o impacto da atividade fisica regular sobre a qualidade
subjetiva do sono e ainda sobre o desempenho neuropsicolégico foi conduzido por
Benloucif et al (2004). Os autores avaliaram a qualidade do sono subjetiva (utilizando o
PSQI) e objetiva (utilizando polissonografia), humor e fun¢des cognitivas de idosos
independentes, sem deméncia e sauddveis, ou com doengas cronicas controladas, antes e
ap6s 15 dias de intervencdo com atividade fisica e social de uma hora e meia de duracdo
pela manha ou a tarde. Concluiram que a participacao em atividades sociais e fisicas, tanto
pela manhd quanto a tarde, gera melhora nas medidas objetivas de desempenho

neuropsicoldgico e nas medidas subjetivas da qualidade do sono, apesar de ndo ter impacto

sobre as medidas objetivas do sono.

Benloucif et al (2004) também ressaltam que muitos problemas de saude
associados ao envelhecimento, e inclusive o declinio nas habilidades cognitivas e na
qualidade do sono podem ser atribuidos a estilos de vida sedentdrios e desengajamento
social. Sugerem, assim, que aumentar a participagdo dos idosos em atividades sociais e

fisicas € um modo de melhorar a qualidade do sono e a funcionalidade durante o dia.
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Em nosso estudo, a associag¢do entre independéncia funcional e o fato do idoso
referir participar em atividades produtivas, além das atividades de lazer, reflete a
importancia das atividades laborais para a manutencdo da independéncia funcional. De fato,
ainda que nem todas as atividades produtivas supervisionadas existentes na ILPI oferecam
alguma remuneracao, a exigéncia de regularidade nos horérios de trabalho, a expectativa de
resultados satisfatorios na realizacdo de tarefas fisica e/ou intelectualmente exigentes e a
propria convivéncia social ampliada devido ao exercicio laboral sdo fatores estimulantes
que certamente favorecem o aumento ou manuten¢do da capacidade funcional, com

impacto na independéncia.

Os sujeitos entrevistados relataram rotinas didrias bastante constantes, com
horédrios para atividades de auto-cuidado e lazer, influenciadas principalmente pelos
horédrios das refeicoes e outros cuidados prestados pela equipe de enfermagem. As
atividades produtivas acrescentaram mais um ritmo social, o que deveria, ao nosso ver, ter
um impacto positivo também sobre a qualidade do sono. Entretanto, ndo houve associa¢do
entre participacdo em atividades e qualidade do sono, talvez pelo fato de as atividades de
lazer citadas pelos entrevistados serem atividades de baixa intensidade ou mesmo
atividades que poderiamos classificar como passivas, por exemplo, assistir televisdo e ouvir
raddio. As atividades produtivas desempenhadas na instituicio também demandam pouco

esforgo fisico.

O fato de apenas 54,2% dos entrevistados afirmarem receber informagdes a
respeito das atividades promovidas na instituicao nos leva a refletir sobre a importancia da
comunicacdo dentro da instituicdo, e pode ser um indicio da pouca importancia atribuida a

participacdo em atividades.

Qualidade do sono e fatores sécio-demograficos e de saide

Nesta pesquisa, ndo encontramos diferencas significativas quanto a qualidade
do sono entre homens e mulheres, nem tampouco em funcao da idade. Entretanto, ha dados
na literatura indicando diferencas de género, idade, escolaridade e estado civil com relagao

a regulacdo e qualidade do sono.
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Em artigo de revisdo sobre diferencas de género na regulacdo do sono, Kimura
(2005) afirmou que tanto homens como mulheres idosos tém maior propensido, em
comparacdo com individuos jovens, a experimentar distirbios do sono devido a maior
laténcia, menor continuidade e reducdo da duracdo das fases mais profundas do sono. O
autor afirma que héd evidéncias de que as alteracdes detectadas por EEG iniciam
precocemente em homens, mas por outro lado, mulheres sofrem mais que homens quando
um componente da funcao reprodutiva declina. Assim, apds a menopausa, quando a mulher
enfrenta declinio na funcdo ovariana, a vulnerabilidade a distirbios do sono, bem como a
depressdo, € maior em comparagdo a vulnerabilidade do homem. Estudos a respeito ainda

nao chegaram a uma explicacdo de tal fendmeno.

Hume et al (1998) abordaram, em pesquisa com 52 sujeitos, as diferengas do
sono em funcdo da idade e do gé€nero, mantendo os sujeitos em suas rotinas habituais.
Dividindo a amostra por trés faixas etdrias, a saber: 20 a 35, 35 a 49 e 50 a 70 anos,
constataram que, com o aumento da idade, ocorre reduc@o no periodo de sono noturno e no
tempo total de sono, sendo que o grupo etdrio mais velho dormiu em média 46 minutos
menos que o grupo mais jovem. A reducdo do tempo total de sono foi atribuida
principalmente ao aumento de periodos de vigilia durante a noite. Houve reducdo da
duracao dos estagios 3 e 4 e uma discreta reducdo do sonoparadoxalcom o envelhecimento.
Com relacdo ao género, houve diferencas pouco significativas: homens apresentaram maior
duragdo do estdgio 1 do sono, enquanto as mulheres apresentaram maior duragdo do estagio
3 que os homens. Os autores referem que os resultados estdo em acordo com os achados em
pesquisas laboratoriais que demonstram que, no processo de envelhecimento, considerando
desde juventude a idade adulta e a velhice, ocorre redu¢do na profundidade e continuidade
das medidas do sono. O autor cita, dentre as limitacdes do estudo, o fato de ndo ter sido
adotado como critério de exclusdo a presenca de doencas psiquidtricas e distirbios do sono
como a apnéia do sono ou insoOnia. Esse fato, além de ter abordado faixas etdrias jovens,

diferencia esse estudo do nosso.

A despeito da falta de associacdo entre género e qualidade de sono na presente
pesquisa, observamos que as mulheres apresentaram pontuagdo superior em todos os itens

do PSQI, exceto o uso de medicacdo, indicando sono de pior qualidade. A falta de diferenca
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significativa pode ser devida aos seguintes fatores: termos excluido da amostra sujeitos com
doenca psiquidtrica, principalmente a depressdo, que além de ser mais prevalente em
mulheres ¢ um dos mais importantes fatores de risco para distirbios do sono e que €, em
geral, prevalente em mulheres; existéncia de questdes ambientais potencialmente
prejudiciais ao sono que agem de forma muito semelhante sobre todos os entrevistados,
uma vez que as condi¢cdes ambientais da instituicdo sdo semelhantes para todos; as rotinas,
incluindo horarios de deitar e levantar sao bastante semelhantes a todos os entrevistados; as
oportunidades de participacdo em atividades sdo semelhantes, embora tenhamos observado
que os mais independentes tém acesso, além das atividades de lazer, a atividades produtivas

dentro da prépria instituigao.

Vale ressaltar que em nosso estudo, ndo investigamos diferencas da arquitetura
intrinseca do sono em homens e mulheres ou em fungcdo da idade, como os estudos

encontrados na literatura.

Ainda quanto aos nossos resultados, a tendéncia observada de que quanto maior
a idade mais precoce tende a ser o hordrio de deitar nos remete as mudangas nos ritmos

circadianos decorrentes do envelhecimento.

De fato, em artigo de revisdao, Monk (2005) verifica as evidéncias a favor e
contra as seguintes hipéteses levantadas sobre as modificacdes no padriao de sono devidas
ao envelhecimento: 1. a amplitude do ritmo circadiano reduz, 2. ocorre adiantamento de
fase dos ritmos circadianos, 3. o periodo natural de livre curso encurta e 4. a tolerancia a
mudancas abruptas de fase diminui. Dessas hipdteses, a literatura sustenta principalmente a
segunda e a quarta, ou seja, confirma o fato de que idosos tém maior dificuldade em lidar
com a dessincronizacdo interna decorrente de mudangas abruptas de fase, tais como as
provocadas por viagens transmeridianas ou trabalhos em turnos; e com o envelhecimento
ocorre de fato um adiantamento de fase, que se manifesta, na questdo do sono, pela

tendéncia a ir dormir mais cedo e acordar mais cedo também.

O tempo de institucionaliza¢d@o, por sua vez, ndo teve impacto sobre a qualidade
do sono, provavelmente porque excluimos do estudo sujeitos com menos de um ano de
ingresso na ILPI. Isso resultou em uma amostra ji acostumada com as rotinas e

caracteristicas ambientais da instituicao.
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De fato, estima-se que o tempo de adaptacdo a institucionalizac¢do leve até no

maximo dois anos apds o ingresso (Bulla e Mediondo, 2004).

Em nosso estudo, o nimero de diagndsticos ndo afetou significativamente a
qualidade do sono, nem o nimero de sintomas referidos pelos idosos. Encontramos apenas
tendéncia a diferenga significativa entre os idosos com nimero de sintomas até dois, e
nimero de sintomas trés ou mais, em relacdo a qualidade do sono avaliada pelo escore

global do PSQI e em relagdo a duracio do sono.

Divergindo desses achados, hd, na literatura, estudos comprovando a associacao
entre qualidade do sono e determinadas doengas cronicas. Basta citar o estudo de Foley et
al (2004) que, em pesquisa com 1506 sujeitos de 55 anos ou mais nos EUA constataram
que depressdo, doencga cardiaca, dor e problemas de memoria estavam associadas a maior
prevaléncia de sintomas de insonia. Outras condi¢des como obesidade, artrite, diabetes,
doencas pulmonares, acidente vascular cerebral e osteoporose mostraram associa¢cdo com
outros problemas de sono como apnéia, ronco, sonoléncia diurna, pernas inquietas ou
durag@o do sono inferior a seis horas por noite. Os autores concluiram que queixas quanto
ao sono, comuns entre idosos, sdo, freqiientemente, decorrentes das suas comorbidades, e

nio do envelhecimento em si.

Os idosos com maior nimero de deficiéncias, em nosso estudo, despertavam
mais tarde. Isso pode estar relacionado ao fato de serem mais dependentes e terem de

esperar por auxilio para se levantar e executar as tarefas de auto-cuidado.

Independéncia funcional e fatores socio-demograficos e de satide

A relacdo entre independéncia funcional e varidveis sécio-demogréficas e de
saude foi examinada em outros estudos com idosos residentes na comunidade e em

institucionalizados.

Em estudo transversal em amostra representativa do municipio de Sao Paulo

Rosa et al (2003) observaram que:
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as caracteristicas que se associaram com a dependéncia
moderada/grave foram analfabetismo, ser aposentado, ser pensionista,
ser dona de casa, ndo ser proprietdrio da moradia, ter mais de 65 anos,
ter composicdo familiar multigeracional, ter sido internado nos
daltimos 6 meses, ser "caso" no rastreamento de saide mental, ndo
visitar amigos, ter problemas de visdo, ter histéria de derrame, nio
visitar parentes e ter avaliacdo pessimista da saide ao se comparar

com seus pares (Rosa et al, 2003).

Os resultados apontados acima sugerem uma complexa rede causal do declinio

da capacidade funcional em idosos ndo institucionalizados.

Outro estudo, realizado no nordeste brasileiro, abordou 310 idosos residentes na
comunidade. Dentre os resultados, Maciel e Guerra (2007) obtiveram que 86,9% dos idosos
eram independentes nas atividades bésicas de vida diaria (ABVD) conforme o Indice de
Katz e 47,4% eram independentes nas atividades instrumentais de vida didria (AIVD),
conforme Indice de Lawton. Em analise multivariada, houve associacdo entre ABVD e
idade e m4 percepc¢do de saide e entre AIVD e idade, sexo feminino, analfabetismo, estado

civil, sintomatologia depressiva e ma percep¢ao de saide.

Por outro lado, em estudo sobre a capacidade funcional de 109 idosos
institucionalizados numa cidade do Estado do Rio Grande do Sul, Guedes e Silveira (2004)
constataram que as varidveis socio-demograficas escolaridade, idade, estado civil e género
nio mantiveram relacdo estatisticamente significativa com o nivel de dependéncia
funcional, medido pelo indice de Barthel, que correlacionou com a incidéncia de doencgas

cronicas.

Vemos, pelo exposto acima, que estudos com populacio idosa
institucionalizada ndo refletem os resultados das pesquisas com idosos residentes na
comunidade no que tange aos fatores que influenciam a independéncia funcional. Isso se
deve, provavelmente, porque ao estudar uma populacdo institucionalizada ja se parte de
uma selecdo, conforme os critérios de atendimento da instituicdo, servigos prestados,

aspectos culturais do entorno, entre outros. Em nosso estudo, além disso, os critérios de
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exclusdo deixaram de lado individuos que teriam um grau de comprometimento bastante
maior do que os entrevistados, devido a doengas psiquidtricas € neuro-psiquidtricas, por

exemplo.

Conforme esperdvamos, encontramos associacdo entre escolaridade e
pontuacdo na MIF cognitivo-social, de modo que idosos com primario completo ou
escolaridade acima obtiveram escores significativamente maiores em comparacdo aos de
escolaridade menor. Este resultado estd de acordo com nossas expectativas iniciais, uma
vez que escolaridade é um fator reconhecidamente associado a aptidao cognitiva, chegando,
inclusive, a ser considerada um fator “protetor” contra o desenvolvimento de distirbios
cognitivos e facilitador de mecanismos cognitivos compensatérios no caso de lesao

neuroldgica.

De acordo com Diniz et al (2007), o aprendizado e uso das estruturas
fonoldgica e gramatical da linguagem, decorrente do exercicio da leitura e escrita, ocasiona
mudancas arquiteturais e funcionais no cérebro humano, influenciando inclusive o modo de
processar e representar informacdes nao-lingiiisticas como, por exemplo, 0 pensamento
16gico, o processamento de informacgdes espaciais € memoria de trabalho, dentre outros. O
desempenho das habilidades cognitivo-sociais previstas na MIF também € influenciado
pelo grau de desenvolvimento cognitivo e intelectual estimulado, em parte, pelo ensino

formal.

Outro resultado interessante foi a correlacdo encontrada entre o ndmero de
deficiéncias e de sintomas e a MIF motora e MIF total, de modo que quanto mais
deficiéncias e/ou sintomas uma pessoa apresente, menor ¢ sua independéncia funcional em

termos gerais e particularmente nas questdes motoras.

Podemos entdo concluir que a MIF é um instrumento que, a partir da
mensuragdo da quantidade de auxilio que uma pessoa necessita para executar as tarefas
elencadas no instrumento, ou seja, o grau de dependéncia funcional, reflete bem a presenca
de deficiéncias, entendidas aqui conforme a defini¢do apresentada na CIF, que entende
defici€éncia como “uma perda ou anormalidade de uma estrutura do corpo ou de uma fungdo

fisiolégica” (OPAS/OMS, 2003).
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E interessante notar, ainda, que, por outro lado, ndo encontramos correlacao
entre 0 numero de diagndsticos e os escores da MIF. Isso nos remete a questdo das
concepgdes acerca da saide do idoso. De fato, com a ampliacdo do conceito de saude,
conforme exposto no capitulo introdutdrio, tende a aumentar o foco da atencao a satide do

1doso as questdes referentes a funcionalidade.

De acordo com Camargos et al (2008), a propria expectativa de vida saudavel
tem sido calculada principalmente em funcdo da funcionalidade, embora possa ser
calculada em funcdo de outros fatores. Levando isso em conta, os autores calcularam,
utilizando o método Sullivan (Sullivan, 1971 apud Camargos et al, 2008), a expectativa de
vida livre de incapacidade e dependéncia funcional em idosos brasileiros, a partir de dados
de 2003 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), sobre expectativa de
vida, e da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), sobre prevaléncia de
incapacidade funcional em idosos. De acordo com seus resultados, ao completar 60 anos,
homens brasileiros podiam entdo esperar viver 19 anos, sendo que, destes, 39% com
incapacidade leve, 21% com incapacidade moderada e 14% com incapacidade severa. As
mulheres, por sua vez, podiam espera viver 22 anos: 50% com incapacidade leve, 32% com

moderada e 18% com incapacidade severa.

Andlise dos fatores que influenciam a MIF e seus componentes motor e

cognitivo-social

Em nosso estudo, a andlise de regressao linear multipla evidenciou que a
independéncia funcional, em seu aspecto total e motor, foi influenciada, dentre as varidveis
estudadas, pela participagcdo em atividades produtivas e pela qualidade do sono. Os aspectos
cognitivos da independéncia funcional, por sua vez, foram mais influenciados pela

participacdo em atividades produtivas e a escolaridade.
A seguir, aprofundaremos a andlise da interagc@o entre tais variaveis.

Na Dinamarca, Avlund et al (2004) constataram que, em termos gerais, ter
relacionamentos sociais reduz o risco de desenvolver incapacidade, com variacdes por

género e idade. Vale ressaltar que os autores avaliaram incapacidade funcional em fungao
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da necessidade de auxilio nas seguintes tarefas motoras: transferéncias, deambular dentro
de casa, sair de casa, caminhar fora de casa com clima favoravel ou desfavoravel e subir e

descer escadas.

Além dos relacionamentos sociais em si, a menor participacdo social foi
fortemente relacionada a declinio funcional. Isso deve ser porque participacdo social define
e reforca papéis sociais significativos por meio de oportunidades de engajamento, que em
troca oferece senso de valor, pertencimento e vinculo. Avlund et al (2004) ressaltam que
participacao social d4 sentido a vida do individuo uma vez que o capacita a participar com
plenitude da sua comunidade, sentindo-se vinculado a ela e, além disso, oferece
oportunidades de companhia e sociabilidade, senso de controle e auto-eficécia, fatores estes
que capacitam idosos a minimizar as conseqiiéncias das doencas e deficiéncias fisicas sobre
o desempenho em atividades de vida didria. Participar na vida social traz maiores
possibilidades de acesso a informacdo, conselho e suporte emocional, o que auxilia no

processo de tomada de decisdo e feedback.

Tendo isso em vista, podemos sugerir que os idosos que desempenham
atividade produtiva t€ém maiores oportunidades de ampliar sua rede social e participar mais
ativamente da vida social do grupo, o que traz beneficios a sua saide em geral e tem

reflexos sobre sua independéncia funcional.

Nao ignoramos a possibilidade de que a associacdo entre independéncia
funcional e participacdo em atividades produtivas seja, em parte, explicada por uma certa
selecdo entre os sujeitos que t€m acesso a tais atividades. Entretanto, devemos ressaltar os
provaveis beneficios do desempenho de uma atividade produtiva com todas as suas
caracteristicas de regularidade, interacdo social, satisfacdo pelos resultados obtidos e até
mesmo estimulacdo de habilidades cognitivas e motoras sobre a funcionalidade do sujeito.
Além disso, vale ressaltar que dentre os idosos que referiram participar em atividade
produtiva ha idosos dependentes, que apresentam, por exemplo, dificuldades em
comunicacdo ou mobilidade reduzida. Alguns necessitam, inclusive, de auxilio na

conducio de cadeira de rodas.
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A qualidade do sono foi outro fator relevante na determinacdo da pontuacao na
MIF total e MIF motora. Nao aprofundaremos aqui nessa discussao, pois foi levada a cabo
anteriormente. Cabe apenas reforcar que esse achado sustenta nossa hipétese de que idosos
que dormem melhor t€m maior probabilidade de apresentar melhor desempenho durante o

dia, o que reflete na independéncia funcional.

A escolaridade também influenciou a pontuacdo na MIF cognitivo-social. Isso

era de se esperar, conforme discutido anteriormente.
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As conclusdes obtidas com os resultados da nossa pesquisa, realizada com

48 idosos residentes em ILPI, sdo as seguintes:

- Quanto melhor a qualidade do sono segundo o PSQI (ou seja, menor pontuacdo global
nesse instrumento), maior o escore obtido na MIF cognitivo-social; entretanto,

tal correlacio nao foi encontrada para a MIF motora e MIF total.

- Os idosos com menor laténcia do sono apresentaram pontuacdo mais elevada na MIF
cognitivo-social; aqueles com melhor efici€éncia do sono obtiveram melhores pontuacdes
na MIF motora e MIF total e aqueles com queixa mais freqilente de nocturia

apresentaram maiores pontuacdes na MIF motora e MIF total.

- Os idosos com boa qualidade do sono apresentaram maior pontuagdo na MIF total e

motora, em comparagao com os 1dosos com mé qualidade do sono.

- Os idosos que exerciam atividades produtivas, além de atividades de lazer, apresentaram
pontuagdo superior na MIF total e na MIF motora, em relacdo aqueles que participavam

apenas em atividade de lazer.

- Ndo encontramos associagdo entre a qualidade do sono e a participacdo em atividades de

rotina ocupacional do idoso, fossem elas atividade de lazer ou atividades produtivas.

- Nao encontramos associacdo entre a qualidade do sono e as seguintes caracteristicas
socio-demograficas e de saude: sexo, idade, escolaridade, tempo de internagdo, nimero

de doengas em prontudrio e numero de medicacoes.

- A MIF cognitivo-social obteve maior pontuacao entre os idosos com primario completo e
acima, em relagdo aqueles com escolaridade inferior a esse grau; a MIF motora obteve
pontuacdo mais elevada quanto menor o nimero de deficiéncias e de sintomas referidos
pelos idosos; a MIF total obteve maior pontuacdo quanto menor o nimero de defici€éncias

referido.

- Nao encontramos associacdo entre a MIF e seus sub-itens e os seguintes fatores
socio-demograficos e de satude: sexo, idade, tempo de interna¢do, nimero de doencas em

prontudrio e nimero de medicagdes.
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- Os fatores que contribuiram para elevar os escores da MIF total e da MIF motora foram a
participacdo em atividades produtivas além de atividades de lazer (respectivamente,

6,31 e 5,30 pontos), e a boa qualidade do sono (18,35 e 17,28 pontos, respectivamente);

- Os fatores que contribuiram para elevar os escores da MIF cognitivo-social foram a
participacdo em atividades produtivas além de atividades de lazer (4,72 pontos),

e a escolaridade compativel com o primdrio completo e acima (4,04 pontos).
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Em decorréncia das mudancas demograficas, epidemioldgicas, culturais e
sociais caracteristicas da transi¢cdo demografica pela qual o Brasil vem passando, aumenta a
preocupacao acerca dos cuidados e suporte social a um grupo populacional idoso cada vez
maior em termos absolutos e em termos de taxa de crescimento relativo as demais faixas

etarias.

Apesar de uma minoria dos idosos brasileiros residirem em ILPI, ha tendéncia
de uma maior demanda por cuidados de longa permanéncia, sendo que parte deles sera

oferecida por contextos institucionais.

Atualmente, hé limitado conhecimento acerca das ILPI e dos idosos que nelas
residem, no Brasil. Faz-se necessdrio investigar sobre os servicos prestados e construir

referéncias de assisténcia e indicadores de qualidade.

Considerando que a qualidade do sono sofre influéncia significativa de fatores
ambientais, a op¢do por realizar este estudo em uma ILPI decorreu, também, de intengdo de
“controlar” parcialmente as questdes ambientais, que seriam muito mais variadas entre

idosos residentes na comunidade.

A qualidade do sono dos idosos entrevistados mostrou-se bastante prejudicada,
apesar de termos excluido sujeitos com doencas que concorrem com distirbios do sono,
como por exemplo, a deméncia e a depressao. A partir disto, deduzimos que o problema da

ma qualidade do sono deve ser ainda maior, considerando o total da institui¢do estudada.

Ac¢des de promog¢do da qualidade do sono devem ser discutidas e
implementadas, dada a importancia do sono para a satide, o bem-estar em geral e, inclusive,
como sugerem os resultados da nossa pesquisa, para a independéncia funcional desses
1dosos. Tais a¢des devem incluir avaliacido da qualidade do sono e tratamento dos distirbios
relacionados, conforme o caso de cada sujeito, modificacdes ambientais, intervenc¢des junto
ao idoso a fim de promover maior participacdo em atividades e maior independéncia nas
atividades de vida didria e abordagens junto aos funciondrios da instituicdo, de modo
especial aos que cuidam diretamente do idoso, a fim de promover comportamentos que

favorecam a qualidade do sono do idoso atendido.
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De modo especial, a partir dos resultados deste estudo podemos sugerir
concretamente as seguintes acOes nessa institui¢do: diagndstico e tratamento de nocturia,
dor e distirbios do sono, flexibilizacio dos hordrios de deitar e levantar da cama,
modifica¢des ambientais para reducdo de ruidos e controle da iluminacdo durante a noite,
introducdo de elementos para orientacdo temporal como calendérios e rel6gios, melhora do
acesso a informacdo acerca das atividades promovidas na instituicdo, estimulo a

participacao em atividades produtivas, atividades fisicas e de lazer mais ativo.

Limitacoes do estudo e sugestoes para futuras pesquisas

Uma das principais limitagdes de nosso estudo foi o reduzido nimero de
sujeitos, apesar de termos procurado uma instituicdo de grande porte, devido a alta
prevaléncia de condicOes de saide tomadas por nds como critérios de exclusdo. Dentre os
461 internados, 300 eram idosos, e destes, 252 foram excluidos do estudo devido a

diferentes distirbios, sendo os mais prevalentes a deméncia e a depressao.

Seria interessante avaliar se, com uma populacdo de idosos residentes na
comunidade, a associagdo encontrada entre as varidveis independéncia funcional e
qualidade do sono também estéd presente, e se os fatores que influenciam na independéncia

funcional correspondem aos deste estudo.

Ainda como sugestdo para futuros estudos, apontamos, como relevantes:
pesquisas incluindo medidas de capacidade funcional, além de independéncia, pois assim
terfamos o foco localizado mais sobre o idoso e menos sobre o contexto em que se
encontra; a avalia¢do do ciclo vigilia/sono, com o registro de dados pelos proprios idosos,
em um didrio de sono, que de um modo bastante simples poderia trazer dados importantes
sobre a qualidade de sono, indicar as prioridades de intervencdo para promoveé-la, além de
contribuir para uma melhor percepc¢ado e critica do sujeito sobre sua qualidade de sono; e
uma andlise detalhada do esquema temporal da ILPI, utilizando, para tanto, instrumentos
como decibelimetro, para avaliacdo da pressido sonora (nivel de ruido) e luximetro, para

estimativa da intensidade de iluminagdo do local, em diferentes horérios.
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Aprovacao pelo Comité de Etica em Pesquisa

IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE S PAULO

COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS
Rua Santa Isabel, 305 4° Santa Cecilia CEP 01221-010 Sao Paulo -SP
PABX: 21767000 Ramal: 8061-Telefax-33370188 E-mail: eticamed@santacasasp.org.br

Sao Paulo, 20 de agosto de 2007.

Projeto n°303/07
Informe este nimero para
identificar seu projeto no CEP

Ilmo.(a).Sr.(a).
To . Carolina Becker Bueno de Abreu
Hospital Geriatrico e de Convalescentes D. Pedro 1II

O Comité de Etica em Pesquisa dna ISCMSP, em reunido extraordindria, dia
15/08/2007 e no cumprimento de suas atribuicbes, apds revisao do seu projeto
de pesquisa: “Relacdes entre o sono e capacidade funcional em idosos
vesidentes em instituicio de longa permanéncia”, emitiv  pareces
enquadrando-o na seguinte categoria:

Aprovado (inclusive TCLE) ;

Com pendéncias ha modificagdes ou informacdes relevantes a serem
D atendida em 60 dias, (enviar as alteracGes em duas copias);

D Retirado, (por ndo ser reapresentado no prazo determinado);

D Nao aprovado: e

[:[ Aprovado (inclusive os TCLE- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
versao), e encaminhado para apreciacdo da Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa — MS -CONEP, a qual deverd emitir parecer no prazo de 60 dias.
Informamos, outrossim, que, segundo os termos da Resolucio 196/96
do Ministério da Saiude a
recebimento do parecer de aprovacao da CONEP.

quisa s0 podera ser iniciada apds o

Prof. Dr. Daniel R. Muiioz
Presidente do Comité de Ftica em Pesquisa ~ISCMSP
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Medida de Independéncia Funcional (MIF)

7 — Independéncia completa (em seguranga, em tempo normal)
6 — Independéncia modificada (ajuda técnica)

SEM AJUDA

Niveis Dependéncia modificada

5 — Supervisao

4 — Dependéncia minima (individuo >= 75%)

3 — Dependéncia moderada (individuo >= 50%)
Dependéncia Completa

2 — Dependéncia méaxima (individuo >=25%)

1 — Dependéncia total (individuo >=0%)

AJUDA

Pontuacdo

Auto-cuidados

Alimentacio

Higiene pessoal

Banho (lavar o corpo)

Vestir-se da cintura para cima

Vestir-se da cintura para baixo

Uso do vaso sanitario

Controle de Esfincteres

Controle de urina

Controle de fezes

Mobilidade

Transferéncias

Leito, cadeira, cadeira de rodas

Vaso sanitario

Banheira ou chuveiro

Locomocio

Marcha/cadeira de rodas

Escadas

Comunicacdo

Compreensao

Expressao

< B< &
1

Cognicdo social

Interagdo social

Resolugdo de problemas

Memoria

Total

Nota: Ndo deixe nenhum item em branco; se ndo for possivel de ser testado, marque 1

Anexo 2

143




Indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI)

CODIGO DE IDENTIFICACAO: Datada avaliacio: __ /[
Instrucoes (devem ser lidas ao entrevistado):
As questoes a seguir sdo referentes aos seus habitos de sono apenas durante o més
passado.
Suas respostas devem indicar o mais corretamente possivel o que aconteceu na maioria
dos dias e noites do més passado. Por favor, responda a todas as questdes.

1. Durante o més passado, a que horas vocé foi deitar a noite, na maioria das
vezes?
HORARIO DE DEITAR:
HORARIO EM QUE DECIDIU DORMIR:

2. Durante o més passado, quanto tempo (em minutos) vocé demorou para pegar
no sono, na maioria das vezes?
QUANTOS MINUTOS DEMOROU PARA PEGAR NO SONO:

3. Durante o més passado, a que horas vocé acordou de manha, na maioria das

vezes‘:’
HORARIO DE ACORDAR:

4. Durante o més passado, quantas horas por noite vocé dormiu? (pode ser
diferente do niimero de horas que vocé ficou na cama)
HORAS DE SONO POR NOITE:

Para cada uma das questoes seguintes, escolha uma vinica resposta, que vocé ache
mais correta. Por favor, responda a todas as questoes.

5. Durante o més passado, quantas vezes vocé teve problemas para dormir por

causa de:
a) Demorar mais de 30 minutos (meia hora) para pegar no
sono:
(' ) nenhuma vez () menos de uma vez por semana
() uma ou duas vezes por semana () trés vezes por semana ou mais

b) Acordar no meio da noite ou de manha muito cedo:
() nenhuma vez () menos de uma vez por semana
() uma ou duas vezes por semana () trés vezes por semana ou mais

¢) Levantar-se para ir ao banheiro:

() nenhuma vez () menos de uma vez por semana
() uma ou duas vezes por semana () trés vezes por semana ou mais
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d) Ter dificuldade para respirar:

) nenhuma vez
) uma ou duas vezes por semana

e) Tossir ou roncar muito alto:

) nenhuma vez
) uma ou duas vezes por semana

f) Sentir muito frio:
) nenhuma vez
) uma ou duas vezes por semana

g) Sentir muito calor:
) nenhuma vez
) uma ou duas vezes por semana

) menos de uma vez por semana
) trés vezes por semana ou mais

) menos de uma vez por semana
) trés vezes por semana ou mais

) menos de uma vez por semana
) trés vezes por semana ou mais

) menos de uma vez por semana
) trés vezes por semana ou mais

h) Ter sonhos ruins ou pesadelos:
) nenhuma vez () menos de uma vez por semana
) uma ou duas vezes por semana () trés vezes por semana ou mais

i) Sentir dores:
) nenhuma vez () menos de uma vez por semana
) uma ou duas vezes por semana () trés vezes por semana ou mais

j) Outras razoées, por favor descreva:
Quantas vezes vocé teve problemas para dormir por essa razdo, durante o més
passado?

) nenhuma vez

) uma ou duas vezes por semana

() menos de uma vez por semana
() trés vezes por semana ou mais

6. Durante o més passado, como voceé classificaria a qualidade do seu sono?
) muito boa () ruim
) boa () muito ruim

7. Durante o més passado, vocé tomou algum remédio para dormir, receitado pelo
médico, ou indicado por outra pessoa (farmacéutico, amigo, familiar) ou mesmo
por sua conta?

) nenhuma vez

) uma ou duas vezes por semana
Qual (is)?

() menos de uma vez por semana
() trés vezes por semana ou mais

8. Durante o més passado, se vocé teve problemas para ficar acordado enquanto
estava dirigindo, fazendo suas refeicoes ou participando de qualquer outra
atividade social, quantas vezes isso aconteceu?

) nenhuma vez () trés vezes por semana ou mais

) uma ou duas vezes por semana

) menos de uma vez por semana
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9. Durante o més passado, vocé sentiu indisposicao ou falta de entusiasmo para
realizar suas atividades didrias?

) nenhuma indisposi¢do nem falta de entusiasmo

) indisposicao e falta de entusiasmo pequena

) indisposicdo e falta de entusiasmo moderadas

) muita indisposi¢do e falta de entusiasmo

10. O(a) senhor(a) tem o habito de cochilar durante o dia?
) sim
) ndo

Horario de cochilo:

11. O(a) senhor(a) tem o habito de dormir apos as refeicoes (fazer a sesta)?
) sim
) nao
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Pontuaciio do Indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh

Componente 1: Qualidade subjetiva do sono:

Examine a questdo 6 e atribua a pontuacao da seguinte maneira:

Resposta Pontuacao
Muito boa 0
Boa 1
Ruim 2
Muito ruim 3

Pontuagao do componente 1: ___

Componente 2: Laténcia do sono:

1- Examine a questdo 2 e atribua a pontuacdo da seguinte maneira:

Resposta Pontuacao
< ou = 15 minutos 0
16 — 30 minutos 1
31 — 60 minutos 2
60 minutos 3

Pontuacdo da questao 2:
2- Examine a questdo 5 a e atribua a pontuacdo da seguinte maneira:

Resposta Pontuagao
Nenhuma vez 0

Menos de uma vez por semana 1
1 a 2 vezes por semana 2
3

3 vezes por semana ou mais

Pontuagdo da questdo S5a:__
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3- Some a pontuagdo da questao 2 e 5 a:

4- Atribua a pontuacdo do componente 2 da seguinte maneira:

Soma de 2 e 5a Pontuagdo do componente 2
0 0
1-2 1
3-4 2
5-6 3

Pontuacdo do componente 2: ___

Componente 3: Duracao do sono:

1- Examine a questdo 4 e atribua a pontuacao da seguinte maneira:

Resposta Pontuagao
> 7 horas 0
6-7 horas 1
5-6 horas 2
<5 horas 3

Pontuacdo do componente 3: ___

Componente 4: Eficiéncia habitual do sono:

1- Examine a questdo 2 e atribua a pontuacao da seguinte maneira:
(1) Nimero de horas dormidas (questao 4): ____
(2) Nimero de horas no leito: {horério de levantar (questdao 3) — horario de
deitar (questao 1)}
(3) Eficiéncia do sono: {nimero de horas dormidas/ nimero de horas no leito} x
100 = eficiéncia do sono (%)
{__/ _ }x100=__%

(4) Atribua a pontuacdo do componente 4 da seguinte maneira
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Eficiéncia do sono (%) Pontuacdo

85% 0
75-84% 1
65-74% 2

<65% 3

Pontuacao do componente 4: ___

Componente 5: Distiirbios do sono

1- Examine as questdes de 5b a 5je atribua a pontuagdo para cada questao, da seguinte

maneira:
Resposta Pontuacdo Pontuacdo de cada
questdo
Nenhuma vez 0 5b:_ Sc:
1 a 2 vezes/semana 1 5d:_ Se:
3 vezes/semana ou mais 2 S5t Sg:i__
3 S5h: 51
55

2- Some a pontuacgdo de 5b até5j:__

3- Atribua a pontuagdo do componente 5 da seguinte maneira:

Soma de 5b a 5j Pontuacgado
0 0
1-9 1
10-18 2
19-27 3

Pontuagao do componente 5:
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Componente 6: Uso de medicacao para dormir:

1- Examine a questdo 7 e atribua a pontuacdo da seguinte maneira:

Resposta Pontuacao
Nenhuma vez 0
Menos de uma vez por semana 1
1 a 2 vezes por semana 2
3 vezes por semana ou mais 3

Pontuacdo do componente 6:___

Componente 7: Sonoléncia diurna e distirbios durante o dia:

1- Examine a questdo 8 e atribua a pontuacao da seguinte maneira:

Resposta Pontuagao
Nenhuma vez 0

Menos de uma vez por semana 1
1 a 2 vezes por semana 2
3

3 vezes por semana ou mais
Pontuagdo da questdo 8:

2- Examine a questdo 9 e atribua a pontuacao da seguinte maneira:

Resposta Pontuacado
Nenhuma 0
Pequena 1
Moderada 2
Muita 3

Pontuacgdo da questio 9: __
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3- Some a pontuacdo das questdes 8 € 9: __

4- Atribua a pontuacdo do componente 7 da seguinte maneira:

Somade8e9 Pontuacdo
0 0
1-2 1
3-4 2
5-6 3

Pontuagao do componente 7: ___

Soma dos componentes de 1 a 7 = Pontuacao Global:
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Consentimento livre e esclarecido

(fundamentado na Resolu¢do 196/96 do Conselho Nacional de Sauide)

Prezado(a) senhor(a),

Sou aluna do curso de poés-graduacdo em Gerontologia na Universidade
Estadual de Campinas (UNICAMP). Sob orientagdo da Professora Maria Filomena Ceolim
estou realizando uma pesquisa sobre as relacdes entre sono e capacidade funcional, a fim de
discutir como a qualidade do sono influencia a independéncia nas tarefas da vida didria e na

participacdo em atividades significativas, e vice-versa.

A participacdo na pesquisa € voluntaria, podendo ser interrompida a qualquer
momento por desejo do participante. Nao oferece risco a saide do participante, que devera
responder a um questiondrio com informagdes sécio-demograficas, sobre sua saude, rotina

ocupacional, qualidade do sono e independéncia nas atividades de vida didria.

Prevemos a duragdo de cerca de quarenta e cinco minutos para a entrevista. A
identidade dos participantes serd mantida em sigilo, e as informagdes serdo utilizadas

exclusivamente para os fins deste estudo.

Ressaltamos que o(a) senhor(a) ndo terd nenhum gasto ao participar desta
pesquisa € que ndo haverd remuneracdo pela participacdo. O(a) senhor(a) podera solicitar

mais esclarecimentos antes, durante ou apds a participac¢do neste estudo.

Caso concorde em participar da pesquisa, solicitamos que assine o termo de

consentimento apresentado a seguir.

Desde j4 agradecemos por sua valiosa colaboracao,

Prof* Dr* Maria Filomena Ceolim

Carolina Becker Bueno de Abreu
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, , RG , SEXO ,

nascido em /l__/ , concordo em participar da pesquisa ‘“Relagdes entre sono e

capacidade funcional em idosos residentes em instituicao de longa permanéncia”, realizada
por Carolina Becker Bueno de Abreu, aluna do Programa de Mestrado em Gerontologia da
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), sob orientacdo da Profa Dra Maria

Filomena Ceolim, tendo recebido os devidos esclarecimentos a respeito.

Ficaram claros para mim quais sdo os propdsitos do estudo, os procedimentos a
serem realizados, as garantias de confidencialidade das informacdes e esclarecimentos

permanentes.

Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou

prejuizo de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido.

Nome completo:

Endereco:

Assinatura: Data /

Telefones para contato com pesquisador:
(Carolina Becker) (11) 9806-5622

(Profa Dra Maria Filomena) (19) 3521-8820
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Ficha de identificacao

(versdo validada pelos juizes)

Cdédigo de identificagdo: Data de avaliacao: /l__/

1. Identificagdo e dados socio-demogrdficos

Nome: Data de nascimento: [/

Naturalidade: Se estrangeiro, hd quanto tempo reside no Brasil?

Sexo: F( ) M ( ) Residente nesta Institui¢ao ha:
Estado civil: Solteiro ( ) Casado( ) Vidvo( ) Separado/divorciado ()
Cor: Branca( ) Preta( ) Amarela ( ) Parda( )

Escolaridade:

Ultimo ano escolar:

Sabe ler: Sim ( ) Nao ( )

Sabe escrever Sim () Nao ( )

Qual foi sua profiss@o durante a maior parte da vida?

E aposentado ou pensionista? Sim () Nao ( )

Recebe ajuda financeira de seus familiares? Sim () Nao ( )
Tem religiao? Sim () Nao ( ) Qual?

1. Saiide

a) Deficiéncias relatadas pelo préprio idoso:

O(a) senhor(a) tem problemas de saide que o impedem de realizar atividades que gostaria
de realizar? ( ) ndo ( )sim
Por favor, diga em quais das fungdes que eu vou falar a seguir, o(a) senhor(a) tem uma

limitacdo que o(a) prejudique ou impeca de participar em atividades que gostaria de realizar
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Visao

Audicdo

Gustacao (sentir o gosto)
Olfato (sentir o cheiro)

Tato (palpar os objetos)

A~ /SN NN N
N N N N N N

Locomocao (andar)

Outro:

Por favor, diga se o(a) senhor(a) tem algum dos sintomas que eu vou falar a seguir, que o(a)

prejudique ou impeca de participar em atividades que gostaria de realizar

Dor ( )-Em qual(is) regido(des) do corpo?
Dificuldade de falar ()

Tontura ()

Fadiga ()

Sensacao de falta de ar ()

Incontinéncia urindria ou fecal

(perda de urina ou fezes) ()

Fraqueza muscular ()

p—

Tremor ou movimento involuntario (

Outro:

b) Doencas e incapacidades relatadas no prontudrio: (Essa questdo serd obtida pela

propria pesquisadora, em consulta a prontudrio médico)

c) Medicagoes relatadas no prontudrio (obtida pela propria pesquisadora)
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Roteiro de entrevista sobre rotina ocupacional

(versdo validada pelos juizes)

Por favor, descreva a rotina de um dia tipico do(a) senhor(a), informando os horérios

aproximados de cada atividade:

Além das atividades diarias de rotina, costuma realizar outras atividades?

Sim( ) Nao ( )

Por favor, cite essas atividades, indicando a freqiiéncia com que realiza cada atividade (ex:

1 vez por semana, 3 vezes por més...)

Ha atividades em que o(a) senhor(a) gostaria de participar, porém ndo participa devido a

uma limitagcdo de saide ou falta de oportunidade? Por favor, cite essas atividades e o que o

impede.

Em qual periodo do dia o(a) senhor(a) se sente mais disposto e ativo?
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Na sua opinido, problemas com o sono prejudicam a participacdo nas atividades do dia-a-

dia?

Qual(is) atividade(s) o(a) senhor(a) sabe que esta instituicdo oferece? Onde acontecem?

A que horas acontecem?
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Instrumento para avaliacao por juizes

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE EDUCACAO
POS GRADUACAO EM GERONTOLOGIA

INSTRUMENTO PARA AVALIACAO POR JUIZES

Cidade Universitaria, 25 de abril de 2007
Prezado(a) Senhor(a):

Estamos desenvolvendo um estudo sobre as relacdes entre a qualidade do sono
e a capacidade funcional de idosos residentes em instituicdo na cidade de Sao Paulo-SP.
Consideramos que o sono ¢ um elemento necessdrio a qualidade de vida de todas as
pessoas, e notamos que as alteragdes de sono em idosos, sejam elas decorrentes do processo

natural de envelhecimento ou de patologias, podem afetar seu cotidiano.

Pretendemos ampliar o conhecimento sobre a inter-relacdo entre sono e
capacidade funcional a partir da aplicacdo dos seguintes instrumentos: Medida de
Independéncia Funcional (MIF) e Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), além de
questiondrio com dados sécio-demograficos e entrevista estruturada sobre rotina

ocupacional.

Salientamos que este estudo constitui parte do nosso projeto de pesquisa de
Dissertagao de Mestrado e serd conduzido junto a Faculdade de Educacdo da Universidade

Estadual de Campinas (UNICAMP).

Para que os instrumentos possam ser aplicados nos sujeitos do estudo, é
necessario que sejam submetidos a andlise por pessoas com reconhecido saber na area.
Considerando seu grande conhecimento e experiéncia em Terapia Ocupacional/
Gerontologia, gostariamos de poder contar com sua importante participacdo no estudo,

procedendo a andlise dos Instrumentos.
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Descrevemos em detalhes, a seguir, a maneira como deve ser realizada a

analise.

Desde j4, agradecemos a sua participagao.

Prof* Dr* Maria Filomena Ceolim

Carolina Becker Buenp de Abreu
COMO PROCEDER A ANALISE

I- A sua participacio no estudo ocorrera na forma de juiz dos instrumentos.

II- Ao fazé-lo, procure considerar que os instrumentos serao aplicados

individualmente a cada idoso, sob forma de entrevista, pela pesquisadora.

III- Enquanto juiz, realize o procedimento de avaliacdo com base nos seguintes
critérios:
1. Pertinéncia: se os instrumentos sao pertinentes a finalidade da pesquisa,

considerando-se também a idade e especificidade dos sujeitos.

2. Clareza: se os instrumentos estao redigidos de maneira a explicitar claramente
quais sao os aspectos que se deseja avaliar; se as perguntas da entrevista sao

claras e adequadas a idade e compreensao dos sujeitos.

3. Adequagdo aos objetivos: se os instrumentos condizem com o objetivo do

projeto de pesquisa para o qual foi elaborado.

O projeto de pesquisa tem por objetivo:

v" Analisar as relagoes entre qualidade de sono e capacidade funcional em
idosos residentes em instituicdo de longa permanéncia. — Este objetivo deverd ser
alcancado pela aplicacdo de dois instrumentos: Medida de Independéncia Funcional

(MIF) e Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)
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v" Verificar se a participagdo em atividades sociais e de lazer de idosos
institucionalizados estd associada ao grau de independéncia funcional e qualidade do
sono. - este objetivo deverd ser atingido com a aplicacdo dos instrumentos que pedimos a
V. Sa. para avaliar, e que sdo:

Ficha de identificacdo: sera utilizada para obter as seguintes informacoes:
dados socio-demograficos e de satide (com énfase em incapacidade funcional) referida
pelos participantes da pesquisa e consultada em prontuario.

Roteiro de entrevista sobre rotina ocupacional: sera utilizada entrevista semi-
estruturada a fim de registrar a rotina diaria, com énfase na participacao em
atividades sociais e de lazer.

IV - A avaliacao devera ser realizada da seguinte maneira:

Os critérios de avaliaciao serao numerados em 1 (pertinéncia), 2 (clareza) e
3 (adequacao aos objetivos). Na sua avaliacdo, estes nimeros deveriao aparecer
quando o(s) critério(s) correspondente(s) nio estiver(em) sendo observado(s). Para
facilitar a avaliacdo e posterior leitura, os nimeros deverao aparecer em vermelho,

como se fossem uma nota de rodapé:

Exemplos:

Por favor, descreva a rotina de um dia tipico do(a) senhor(a), informando os
s . . o« . 1 , . - ~ ~ ,
hordrios aproximados de cada atividade - o nimero significa que esta questdo ndo é

pertinente a finalidade do estudo.
Além das atividades didrias de rotina, costuma realizar outras atividades 2
Significa que esta questao nao esta adequada aos objetivos propostos.

Solicitamos que faca as observacoes correspondentes em folhas avulsas.

Nota: Nas folhas seguintes encontram-se os instrumentos: Ficha de identificacao e
Roteiro de Entrevista sobre Rotina Ocupacional. Sinta-se a vontade para anotar
as observacoes que considerar pertinentes. Suas criticas e sugestoes sio muito

importantes e serao bem vindas.

Muito obrigada!
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