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Oliveira, B. H. D. (2006). Relacoes entre padrao de sono e desempenho cognitivo em uma
amostra de idosos residentes na comunidade — Estudo PENSA. Dissertacdo de mestrado

em Gerontologia. Campinas: Faculdade de Educa¢ao, UNICAMP.

Resumo

Com o processo de envelhecimento humano observam-se alteraces em
caracteristicas do sono e no desempenho cognitivo. O objetivo do presente trabalho foi
investigar a associagdo e o efeito de alteragdes e transtornos do sono sobre funcdes cognitivas
como memoria, linguagem, praxia visuo-construtiva e fung¢des executivas, bem como a
relacdo de todas estas varidveis com caracteristicas socio-econdmicas. A amostra foi
composta por 158 idosos (idade entre 60 e 99 anos; M= 70,2; DP=_8.,2) residentes na
comunidade da cidade de Juiz de Fora — MG, integrantes do Estudo dos Processos de
Envelhecimento Saudavel (PENSA). Foram utilizados subtestes da bateria do Consortium
Estabilish a Registry for Alzheimer’ Disease - CERAD (Morris et al., 1987) e o questiondrio
Mini-Sleep (Zomer et al., 1985). Pelas andlises multivariadas observou-se que maior
freqiiéncia de sintomas de insdnia esteve associada a pior desempenho em fluéncia verbal, e
ainda, por uma andlise regressdo multipla observou-se que maior escolaridade, menor idade e
menor freqiiéncia de sintomas de insdnia sdo preditores de melhor desempenho cognitivo,
com maior efeito da varidvel escolaridade. Os resultados do presente estudo corroboram os
dados de pesquisas nacionais e internacionais, apontando assim para a necessidade de uma
maior atencdo ao impacto de transtornos do sono e varidveis socio-demograficos sobre

funcdes cognitivas na velhice.

Palavras-chaves: sono, cognicdo, envelhecimento, insonia, fluéncia verbal e neuropsicologia.
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Oliveira, B. H. D. (2006). Relacoes entre padrao de sono e desempenho cognitivo em uma
amostra de idosos residentes na comunidade - Estudo PENSA. (Relations between
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PENSA Study). Dissertacdo de mestrado em Gerontologia. Brazil, Campinas: Faculdade de
Educagdo, UNICAMP.

Abstract

Along with the aging process changes in sleep patterns and in cognitive performance
are observed. The objective of the present study was to investigate the association and the
effect of sleep changes and sleep disturbances on cognitive functions such as memory,
language, constructional praxis and executive functions, as well as the relation of the
cognitive and sleep variables to the socio-economic variables. The studied sample was formed
by 158 community dwelling older adults from Juiz de Fora — MG (age range from 60 to 99; M
= 70,2; SD = 8,2), participants in the Estudo dos Processos do Envelhecimento Saudavel
(PENSA). Sub-tests from the CERAD battery Consortium to Estabilish a Registry for
Alzheimer’ Disease - CERAD (Morris et al., 1987) and the Mini-Sleep Questionary (Zomer et
al., 1985) were selected for these analyses. Multivariate analyses indicated that higher
frequency of insomnia symptoms was associated with worse verbal fluency performance, and
multiple regression analyses suggested that higher education, lower age and lower frequency
of insomnia symptoms are predictors of better cognitive performance, with stronger impact of
years of education. Results from the present study confirm previous national and international
research, indicating the need for more attention to the impact of sleep disturbances and socio-

economic variables on cognitive aging.

Key-words: sleep, cognition, aging, insomnia, verbal fluency e neuropsychology.
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Introducao

O processo de envelhecimento humano, segundo a perspectiva life span, é
multidimensional e multidirecional, caracterizado assim pela ocorréncia concomitante de
aumento, diminui¢do e estabilidade nos dominios fisico, emocional, cognitivo e social.
Diferencas individuais no equilibrio entre perdas e ganhos nestes diferentes dominios
permitem a existéncia de processos de envelhecimento Otimos, normais e patoldgicos
(Strawbridge, Walhagen e Cohen, 2002; Rowe e Kahn, 1987). Cabe observar que as
trajetérias de envelhecimento podem ser influenciadas por varidveis de nivel macro e
microsocial, coletivos e individuais, tais como a estrutura sécio-politica do pais, classe sécio-
econOmica, escolaridade, suporte social, estilo de vida, estado de satde fisica, emocional e
cognitiva. O presente trabalho se ocupard das influéncias a nivel individual sobre o processo
de envelhecimento, ocupando-se da associacdo entre sauide fisica (sono) e cognitiva no
processo de envelhecimento normal, e de suas diferentes configuragdes associadas a
caracteristicas s6cio-econdmicas.

Com relagdo a varidvel sono, mudancas na velhice podem ser observadas em
diversos niveis da arquitetura (Ceolim, 2002) e qualidade do sono (Geib, Cataldo Neto,
Waiberg e Nunes, 2003). A eficiéncia do sono e o sono de ondas lentas diminuem (Prinz,
2004); os despertares apds inicio do sono aumentam (Huang et al., 2002) e ha dificuldade
para adormecer novamente; os idosos acordam e levantam mais cedo (Youngstedt et al.,
2001); necessitam de cochilos breves durante o dia (Ohayon, 2004); hd diminui¢do da
amplitude da ritmicidade circadiana (Kramer et al., 1999); e ainda, um aumento do uso de
medicacdes hipndticas (Oliveira et al, 2004; Ceolim, 2002). Em adi¢do, transtornos do sono
apresentam-se com alta prevaléncia entre a populacao idosa, principalmente insonia, sindrome
da apnéia e parassonias.

Para compreensdo das alteracdes cognitivas na velhice, utilizou-se como
embasamento tedrico o modelo de processamento da informagdo, o qual concebe a cogni¢cdo
humana como uma resultante de subfuncdes como memoria, atengcdo, percepgao, orientagao,
pensamento, linguagem, pensamento, fun¢des executivas, dentre outras. Com o processo de
envelhecimento, observa-se perda de velocidade no processamento da informagdo (Salthouse,
1994), declinio em alguns subsistemas de memoria (Woodruf-Pak, 1997; Yassuda, 2002),
dificuldade de abstracao (Lindeboom e Weinstein, 2004), dentre as fun¢des mais alteradas.

Contudo, tais alteragdes cognitivas podem ser exacerbadas ou mesmo implicar em

prejuizos em fungdes pouco atingidas pelo processo de envelhecimento normal, por influéncia
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de alteragdes e transtornos do sono (Hornung, Danker-Hopfe e Heuser, 2005; Cohen-Zion et
al., 2004; Bastien et al., 2003). Conseqiientemente, o impacto de alteragdes do sono sobre a
cognicdo pode implicar em uma pior qualidade de vida para a populacdo idosa, uma vez que
pode resultar em perda da capacidade funcional e da autonomia, quedas, diminui¢do dos
relacionamentos sociais € do bem-estar subjetivo. Adicionalmente, perda cognitiva tem sido
apontada como um fator de risco para mortalidade entre idosos (Ramos, 2003).

Assim, investigar a relacdo de outras varidveis com sadde cognitiva na velhice,
desvinculando-se assim da relagdo unidirecional entre idade e declinio cognitivo, constitui-se
de suma importancia para atuagdo dos profissionais que buscam prover orientagdo,
tratamentos e prevenc¢do a populacdo idosa, além de contribuir para o planejamento de
politicas de saide publica.

A revisdo tedrica do presente trabalho serd composta por trés capitulos organizados
da seguinte forma: no capitulo I serdao descritas as caracteristicas do sono humano, suas
alteracdes com o processo de envelhecimento e os transtornos de sono mais presentes nesta
populacdo. No capitulo II, serdo descritas as relacdes entre funcdes cognitivas, tais como
memoria, atencao, linguagem, funcdes executivas e habilidades visuo-espaciais € o processo
de envelhecimento. Por fim, no capitulo I1I, serdo discutidas as relagdes entre sono e cogni¢cao

na velhice.

1. Sono e envelhecimento Humano

Ao longo do processo de envelhecimento ocorrem mudangas psicoldgicas, sociais e
fisicas. Neste ultimo dominio, o padrdo de sono se destaca por estar entre as mais freqiientes
queixas dos idosos. Algumas alteragdes sdo esperadas para esta etapa do desenvolvimento
humano, contudo, € importante considerar que nem toda alteracdo do sono em idosos consiste
de uma conseqiiéncia normal do envelhecimento. Os transtornos do sono sao freqiientes entre
idosos e devem ser diagnosticados e tratados, uma vez que estdo associados a pior satide
fisica, cognitiva e emocional (Tanaka e Shikawa, 2004), podem implicar em diminui¢do do
senso de bem-estar, dificuldade no exercicio de fungdes sociais, depressdo e diminuicdo da
qualidade de vida (Quan e Zee, 2004), e ainda, em um aumento do potencial para morbidades
e mortalidade (Hood et al., 2004; Souza e Reimao, 2004).

Sendo assim, é importante conhecer algumas das alteragdes e caracteristicas do sono
no envelhecimento normal e os principais transtornos, para uma melhor compreensao destes

aspectos no envelhecimento e melhor atuagdo dos profissionais da satide. Busca-se desta
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forma otimizar a qualidade do sono nesta populacdo e prevenir futuros transtornos do sono
com o avanco da idade.

Neste capitulo serdo abordadas a defini¢do e fun¢des do sono, o ritmo circadiano e
alteracdes no envelhecimento normal, os transtornos do sono na velhice, e o tratamento dos

transtornos do sono.

Definicdo

Com relagdo a defini¢do de sono, Casal (1990) o definiu como um estado funcional,
reversivel e ciclico, com algumas manifestacdes comportamentais caracteristicas, como uma
imobilidade relativa e o aumento do limiar de resposta aos estimulos externos. Para Lorenzini
et al. (2003), o sono consiste de um estado de inconsciéncia reversivel, do qual o individuo
pode voltar a condi¢des de vigilia, por estimulos sensoriais ou outras formas de estimulagdo.
Ainda, de acordo com Velluti (1990), o sono emerge como um conjunto ou constelacdo de
mudancas fisiolégicas, do qual participam vdrios sistemas do organismo regulados pelo
sistema nervoso central (SNC).

Dentre os efeitos fisiologicos do sono temos: restauracdo do equilibrio em diversas
regidoes do SNC; discreta redugdo da pressdo arterial sistélica; diminui¢do da temperatura e do
metabolismo; relaxamento muscular; pequeno declinio da oxigenacdo neuronal; e
processamento de varias memorias (Lorenzini et al., 2003; Van Someren, 2000), o que aponta
para a importante fun¢do do sono na manutencao da homeostase do organismo humano.

O sono é composto pela alternincia de dois ciclos: sono nREM e o sono REM. O
primeiro caracteriza-se pela auséncia de movimentos rapidos dos olhos, pela diminuicdo do
tonus muscular, da freqii€ncia cardiaca e respiratéria, e € subdividido em quatro estdgios:
sonoléncia ou estigio 1, sono leve ou estigio 2, e sono profundo estigios 3 e 4 (componentes
restaurativos do sono com predomindncia de sono de ondas lentas). O sono REM envolve
rdpidos movimentos dos olhos, presenga de sonhos, maior profundidade da respiracido e
intensificacdo da diminui¢ao do tonus muscular (Velluti, 1990).

Os individuos dormem nas duas primeiras horas, o sono profundo (estdgios trés e
quatro), e em seguida ocorre o primeiro estigio do sono REM que, em geral, é de curta
duracdo, e que se repetird a cada 90 a 120 minutos, com episddios de duracdo crescentes.
Desta forma, a quantidade de sono profundo dormido tem sua maior incidéncia no primeiro
terco da noite, e o sono REM, no tltimo ter¢o do sono noturno (Cippola-Neto et al., 1990).

As alternancias do sono nREM e sono REM compdem ciclos ultradianos (ritmos

com periodo menor que 20 horas, ocorrendo mais de um ciclo a cada 24 horas). Em adultos,
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o sono noturno € formado por quatro a seis ciclos ultradianos com duragdo média de
aproximadamente 90 minutos, sendo os primeiros ciclos mais longos que os do final. Em um
sono médio de 8 horas, cerca de 75 a 80% corresponderdao ao sono nREM, repartindo-se
aproximadamente da seguinte maneira: estigio um, 5%, estdgio dois, 50%, estagio trés e
quatro, 20%; e 20 a 25% do total do sono corresponderdo ao sono REM, sendo que seu
primeiro surgimento sé € constatado depois de 60 a 90 minutos do inicio do estdgio um
(Velluti, 1990). A figura 1 apresenta a distribui¢do dos estdgios do sono humano ao longo de
uma noite de 8 horas de sono (das 23 as 7 horas). Pode-se observar que periodos de sono de
ondas lentas estdo presentes principalmente na primeira metade do tempo total de sono,
enquanto a quantidade e episédios de sono REM aumentam durante a segunda metade da

noite.

Figura 1. Distribui¢@o dos estdgios do sono em uma noite de sono humano.

REM sleep

wakefulness 0488200282228 8 85084820000 080 800888208880 000000032 800002090202 4RR P04 000 000000000

stage |

stage 2

N-REM sleep

stage 3

SWS

stage 4

23H 0IH 03H 05H 07H

early sleep late sleep

Figura 1. No eixo horizontal observa-se o periodo de tempo do sono em horas. No eixo
vertical estdo os estdgios do sono nREM e REM. As barras abaixo e acima da linha
pontilhada representam os episodios de sono nREM e REM, respectivamente. Espacos

da linha pontilhada sem barra acima nem abaixo representam os despertares.

Fonte: Peigneux, Laureys, Delbeuck e Maquet.

Cabe ressaltar a relacdo entre sono e idade. O sono é uma das funcdes bioldgicas

relacionadas com idade cronolégica (Pandi-Pemural et al., 2002). Um adulto jovem dorme em
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média 8 horas, enquanto que na velhice observa-se uma dimuni¢do do tempo total de sono
noturno (Tworoger et al., 2006; Hornung et al., 2005; Pianf, Brotini, Dolso, Budai e Gigli,
2004; Oliveira et al., 2004 Prinz, 2004; McCrae et al., 2003; Harbison, 2002; Huang et al.,
2002; Ohayon et al., 2001; Kramer et al., 1999). Em adicao, a literatura aponta ainda que no
envelhecimento ocorrem mudancas qualitativas no padrdo de sono. Contudo, deve-se
considerar a heterogeneidade do processo de envelhecimento, ou seja, conceber também a
existéncia de idosos com o mesmo ou melhor, padrio quantitativo e qualitativo de sono que

possuia durante a vida adulta.

Ritmos Biologicos e Envelhecimento.

Os ritmos biolégicos manifestam-se em periodos que vao de milésimos de segundos
até anos. Muitos ritmos bioldgicos sdo associados a um ciclo geofisico, o ciclo claro/escuro é
um deles (Marques, Golombek e Moreno, 1997). Os ritmos bioldgicos associados ao ciclo
claro/escuro sdo chamados de ritmos circadianos, com periodos que variam de 20 a 28 horas,
em média 24 horas em humanos. Os ritmos ndo-circadianos sao denominados de: infradianos
- ritmos de baixa freqii€éncia - com periodos maiores que 28 horas; e ultradianos - oscila¢des
de batimento rdpido - com periodos menores que 20 horas (Aradjo e Marques, 1997).
Constitui ritmo circadiano: a temperatura do corpo, secrecdo hormonal, fungdes
cardiopulmonares (pressdo arterial, miocardio e fung¢des pulmonares), metabolismo de
medicamentos, secre¢do de dcido géstrico, e distribuicdo do sono REM/ nREM, dente outros.

Os mecanismos responsdveis pela ritmicidade bioldgica podem ser divididos em trés
sistemas: um responsdvel pela geracdo dos ritmos bioldgicos - relégios bioldogicos-, um
sistema de sincronizagdo desses reldgios com eventos marcadores de tempo do ambiente
externo ou interno, e um sistema de efetuac@o da expressao ritmica (Andrade, Menna-Barreto
e Louzada, 1997).

O sistema responsdvel pela geracdo dos ritmos bioldgicos refere-se aos chamados
relogios bioldgicos. Estes consistem o componente endégeno dos ritmos, € a parte do sistema
de temporizacdo' que tem a capacidade de gerar uma oscilacdo usada para medir o tempo,
mesmo na auséncia de pistas ambientais. Os nucleos supraquiasmatico (NSQs) sdo os
principais osciladores do ritmo circadiano em humanos. Os neur6nios dos NSQs recebem
informacdo sobre a iluminacdo ambiental diretamente da retina através do trato

geniculoipotalamico. Lesdes nos NSQs nos mamiferos eliminam ou alteram numerosos

" O sistema de temporizagdo circadiano refere-se a geracdo das oscilagdes envolvidas na fungdo do
relogio bioldgico.
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ritmos circadianos, como: temperatura corporal, atividade sexual, ritmos enddcrinos — como a
prolactina e melatonina - e ritmo do sono de ondas lentas, dentre outros (Golombek,
Cardinalli e Aguilar-Roblero, 1997). Outras estruturas no hipotdlamo também sao
reconhecidas como osciladores circadianos em mamiferos, com os nudcleos ventromedial e
lateral.

Quanto ao sistema de sincronizacdo dos reldgios, fatores ambientais tais como
iluminacdo e temperatura, t€ém efeitos importantes sobre a expressao dos ritmos bioldgicos,
promovendo ajustes (arrastamento) através de mecanismos bioldgicos especificos. Estas
oscilagdes externas, sincronizadoras dos ciclos endégenos constituem os Zeitgebers - fatores
ciclicos ambientais que promove o arrastamento dos ritmos bioldgicos (Rotenberg, Marques e
Menna-Barreto, 1997). Fatores internos também podem atuar como sincronizadores, a
melatonina é um deles (Geib et al., 2003).

Adicionalmente, existem outros sincronizadores que também influenciam os ritmos,
como por exemplo os ritmos da sociedade, ou seja, os eventos sociais, hordrios de acordar,
dormir e alimentar-se, bem como momentos de lazer, as folgas semanais e os horarios de
trabalho. Neste sentido, para a espécie humana, o ciclo de atividade social estd dentre os
sincronizadores ambientais mais relevantes.

Com relagao ao sistema de efetuacio da expressao ritmica, este desempenha um papel
eferente, através do qual o oscilador regula a expressao de diversos ritmos. As vias eferentes
contribuem para que o sinal circadiano proveniente do oscilador chegue a cada célula do
organismo e sincronize a expressao do reldgio celular. A eferéncia fundamental dos nicleos
supraquiasmaticos volta-se para outros nucleos do hipotidlamo (nicleo paraventricular e
dordomedial, hipotdlamo posterior), para a rafe, para o tdlamo e drea preodptica (Silver, 1993).

O conjunto de mecanismos desses trés sistemas sdo responsaveis pelos processos
geradores e reguladores da expressdo ritmica: a temporizacdo; o arrastamento ou
sincronizagdo com os Zeitgebers; a transmissdo das oscilacdes aos sistemas efetores que
expressam a ritmicidade no nivel do organismo; e o acoplamento entre os osciladores do
organismo, que permite uma ordem temporal interna (Marques, 1997).

Modificac¢des de longo prazo ao longo do desenvolvimento da ritmicidade bioldgica
podem atingir um ou mais de seus diferentes parametros: podem ocorrer mudancas no periodo
desses ritmos, modificacdes na composicdo de freqii€éncias de um ritmo, modificacdes da
amplitude ou ainda das relacdes de fase que esse ritmo estabelece com eventos ambientais ou
organicos. O ciclo vigilia/sono representa um bom exemplo de modificacdes de periodos ao

longo da ontogenese. No ciclo humano de vigilia/sono existe a oscilagdo do sono REM e
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nREM. Esse ciclo tem no adulto um periodo de 90 120 minutos, mas nas primeiras semanas
de vida aparece com duracdo de 40 a 60 minutos. O padrio fragmentado do sono, com
cochilos durante o dia e episddios de vigilia durante a noite na velhice também representa um
a modificacdo de longo prazo no desenvolvimento da ritmicidade (Golombek, Cardinalli e
Aguilar-Roblero, 1997).

O ciclo sono-vigilia € composto por trés tipos ritmicos de atividades encefélicas:
vigilia, sono nREM e sono REM. Em adultos com ritmo circadiano normal, a sonoléncia
ocorre por volta das 22:00 ou 23:00 horas e persiste por aproximadamente 8 horas, com o
despertar ocorrendo aproximadamente as 6:00 ou 7:00 horas. Este processo estd relacionado
com a queda da temperatura corporal a noite (causando sonoléncia) e aumento da temperatura
pela manha (causando despertar). Na velhice, hd um avanco do ritmo circadiano, resultando
na presenca de sonoléncia mais cedo, por volta das 19:00 ou 20: 00 horas, e despertar
espontaneo por volta das 3:00 ou 4:00 horas. Contudo, grande parte dos idosos, mesmo
sonolentos, tenta permanecer acordados até horas mais tarde da noite, o que contribui para
piores padrdes de sono (Ancoli-Israel, 2004).

A seguir serdo apresentadas as alteracdes do padrio e arquitetura do sono
comumente presentes no processo de envelhecimento normal e os transtornos de sono mais

presentes no envelhecimento.

Sono e alteragoes no envelhecimento normal

A idade é o fator que mais influi no ritmo sono-vigilia (Casal, 1990), e ainda,
segundo Cruz-Campos (1990), € na idade avancada que se observa uma maior variabilidade
nos padrdes de sono.

Mudancas no envelhecimento podem ser observadas em diversos niveis na
arquitetura do sono. A eficiéncia do sono e o sono de ondas lentas diminuem (Prinz, 2004); os
despertares apds inicio do sono aumentam (Ceolim, 2002; Huang et al., 2002) e ha
dificuldade para adormecer novamente; ocorre o chamado avango da fase de sono (Suarez,
1990), isto €, os idosos acordam e levantam mais cedo (Youngstedt et al., 2001); necessitam
de cochilos breves durante o dia (Cruz-Campos, 1990; Ohayon, 2004); ha diminui¢do da
amplitude da ritmicidade circadiana (Kramer et al., 1999); e ainda, um aumento do uso de
medicagdes hipnéticas (Oliveira et al, 2004; Ceolim, 2002).

Muitos estudos apontam que o tempo de sono total noturno diminui na velhice
(Hornung et al., 2005; Pianf, Brotini, Dolso, Budai e Gigli, 2004; Oliveira et al., 2004; Prinz,
2004; McCrae et al., 2003; Harbison, 2002; Huang et al., 2002; Ohayon et al., 2001; Kramer
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et al., 1999). Tworoger et al. (2006) observaram em um estudo na comunidade que 45% dos
idosos apresentaram um tempo total de sono inferior a 6 horas. Todavia, em geral, os idosos
com envelhecimento normal (bem-sucedido, sauddvel) apresentam um tempo total variando
entre 6%2 - 7' horas (Blackwell et al., 2006; Ohayon, 2004; Geib et al., 2003; Ceolim e
Menna-Barreto, 2000).

Em adi¢do, além da diminui¢do da quantidade de horas, ha também alteracdo na
qualidade do sono, que segundo Geib et al. (2003) tem uma prevaléncia de 50% em idosos
residentes na comunidade e 70% em idosos institucionalizados.

A proporcdo dos diferentes estagios de sono também se modifica com a idade. O
tempo dedicado ao sono nREM diminui, os estdgios trés e quatro que constituem 15-20% do
total de sono noturno até aproximadamente os 20 anos comecam a diminuir a partir dos 60-65
anos, quando ja se observa uma quantidade muito pequena de tais estigios. O estigio um
aumenta de 5% na infincia para 15% na velhice (Cruz-Campos, 1990). O sono REM que
ocupa oito horas do total de sono na criangca nos primeiros dias de vida, passa a
aproximadamente uma hora no idoso (Velluti, 1990). Em adi¢@o, surgem trocas freqiientes de
estdgios, passando do sono profundo ao superficial, com aparecimento de periodos de vigilia
durante a noite.

Ohayon (2004) em um estudo realizados em sete paises europeus (Finlandia, Franca.
Alemanha, Itdlia, Portugal, Espanha e Inglaterra) com 8.091 sujeitos com idade entre 55 e 101
anos, encontrou que a média do horario para ir dormir também diminui com a idade; que os
idosos apresentam maior tempo de duragdo dos cochilos durante o dia, maior tempo de
laténcia do sono; que os individuos com 85 anos ou mais apresentam dura¢do mais curta do
sono e vao dormir 30 minutos mais cedo. Encontrou ainda que, os fatores associados ao curto
periodo de sono foram: idade, género, nivel educacional, exercicio fisico, cafeina, episédio
depressivo maior e niveis de estresse. Na figura 2, pode-se observar as principais mudancgas

do sono associadas a idade na velhice.
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Figura 2. Alteragdes do sono no processo de envelhecimento.
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Embora a literatura aponte para uma diminuicdo da qualidade e quantidade do sono
com o processo de envelhecimento normal, ha idosos satisfeitos com o seu padrdo de sono
(Ohayon, 2004; Kramer et al., 1999). Tal fato talvez se deva a influéncia de fatores, tais como
pratica regular de atividade fisica moderada, regularidade nos comportamentos relacionados
ao sono (hora de dormir e acordar, por exemplo) e outros hébitos de vida que podem
minimizar os impactos negativos das alteracdes do sono na velhice.

Uezu et al. (2000), realizaram um estudo com 788 pessoas com idade ente 60e 93
anos, no Japao, e encontraram que o estilo de vida das pessoas € fator largamente responsavel
pela sadde dos idosos, incluindo qualidade do sono. Tanaka e Shikawa (2004), também no
Japdo, observaram que cochilos breves durante o dia e atividade fisica estavam associados a
sono saudavel.

Fatores psicossociais também podem estar implicados na heterogeneidade da
arquitetura do sono em idosos. Perdas de papéis sociais decorrentes de eventos tais como luto
e aposentadoria — eventos estressantes freqiientemente experienciados por idosos (Oliveira e

Cupertino, 2005) — podem exacerbar as alteracdes do sono presentes no envelhecimento
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normal, e implicar em auto-avaliacdo negativa do sono e mais queixas de transtorno de sono.
Contrariamente, interacdes sociais, vida social ativa e satisfacdo com a vida social t€m sido
relacionadas com melhor qualidade do sono (Ohayon et al., 2004). O ambiente é outro
aspecto que pode ou ndo facilitar um sono saudavel. Excesso de calor ou frio, barulho e

luminosidade afetam diretamente o sono das pessoas (Harbison, 2002).

Transtornos do sono e prevaléncia no envelhecimento

Os transtornos do sono sao organizados em quatro secdes principais, de acordo com
a etiologia do DSM-IV ™® (APA, 2000):
1 - Transtornos Primérios do Sono: decorrem de anormalidades endégenas nos mecanismos
de geracdo ou nos horérios de sono/vigilia, e freqiientemente sao complicadas por fatores de
condicionamento (Inocente, 2005). Subdividem-se em dissonias e parassonias (DSM-IV ™® |
APA, 2000).

1.1. Dissonias: transtornos primdrios da iniciacdo e manutencdo do sono ou
sonoléncia excessiva. Sa0 os seguintes: insdnia primdria; hipersonia primaria;
narcolepsia; transtornos relacionados a respiragdo; transtornos do ritmo
circadiano do sono; e dissonia sem outra especificacio (por exemplo, queixas de
insOnia ou hipersonia atribuiveis a fatores ambientais como ruido, luzes e
interrupcoes freqiientes do sono).

1.2. Parassonias: sdo transtornos caracterizados por eventos comportamentais ou
fisiolégicos anormais ocorrendo em associagdo com o sono. S3o os seguintes:
transtornos de pesadelo, transtornos de terror noturno, transtornos de
sonambulismo e parassonia sem outra especificagao.

2 - Transtorno do Sono Relacionado a Outro Transtorno Mental: envolve queixa de disttirbio
de sono resultante de transtorno mental diagnosticavel, freqiientemente transtorno de humor
ou transtorno de ansiedade (Inocente, 2005). Sdo as seguintes: hipersonia e insOnia
relacionada a outro transtorno mental.

3 - Transtorno do Sono Devido a uma Condi¢do Médica Geral: distirbio no sono
suficientemente grave resultante dos efeitos fisioldgicos diretos de uma condi¢do médica
geral sobre o sistema sono-vigilia (DSM-IV ™ , APA, 2000).

4 - Transtorno do Sono Induzido por Substincia: consiste de um distirbio do sono
suficientemente grave decorrente dos efeitos fisiolgicos resultantes do uso atual, ou da
descontinuacdo recente do uso de substancia, tais como medicamentos, droga de abuso ou

exposicdo a toxina (DSM-IV ™ | APA, 2000).
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A literatura sobre o sono no envelhecimento tenta apontar alguns limites entre o
normal e o patolégico. Contudo, ndo hd um modelo ou regra geral a ser seguida no
diagnéstico de transtornos de sono em idosos. Tal fato se apresenta como um desafio para os
profissionais da saude, principalmente no que se refere a “fronteiras” entre as alteragdes
associadas a idade e as dissonias.

Na tentativa de colaborar para uma maior integracdo de possiveis critérios para
diferenciac@o entre o normal e o patolégico no padrao de sono entre idosos, com base em
estudos nacionais e internacionais (Geisler et al., 2006; Ohayon, 2004; Tanaka e Shirakawa,
2004; Geib et al., 2003; McCrae et al., 2003; Ceolim e Menna-Barreto, 2000; Martinez,
1990), agrupou-se os resultados de alguns aspectos do sono investigados em idosos (tempo
total de sono noturno, laténcia para iniciar o sono, despertares noturnos, cochilos diurnos e
apnéias durante sono) entre sintomas esperados para idade e sintomas de transtornos do sono

(Tabela 1).

Tabela 1. Possiveis critérios para diferenciacao entre alteracdes normais e patoldgicas.

Comportamento observado  Esperado para idade Sint. de transtornos do sono
Tempo total de sono noturno Entre 6 ¥2 - 7 V3 horas. Entre 5%2 - 5 % horas.
Laténcia para iniciar o sono Até 30 minutos. Acima de 30 minutos.
Despertares noturnos Até 5% do sono total. -

Cochilos diurnos De 15 a 60 minutos. Acima de 60 minutos.
Apnéias durante o sono Duracao: até 20 segundos.  Duracdo: 30 segundos a 1 min.

Média = 7 p/ noite. Mais que 30 p/ noite ou > 5 p/ h.

Segundo Pandi-Perumal et al. (2002), os estudos epidemioldgicos apontam que 40%
dos idosos acima de 65 anos estdo insatisfeitos com o seu sono ou relatam problema com o
sono. As queixas de sono tipicas entre idosos incluem, principalmente, dificuldade em
adormecer, permanecer dormindo, o acordar precoce e sonoléncia excessiva durante o dia.
Essas manifestacdes podem ser decorrentes de uma deterioragdo do sono noturno € de um
encurtamento do periodo circadiano endégeno relacionados a idade. Porém, existem algumas
modificagdes nos padrdes de sono dos idosos que ndo podem ser negligenciadas, pois sdo
perturbacdes que atuam negativamente sobre a qualidade de vida (Ceolim, 2002).

Segundo Ancoli-Israel (2004), transtornos do sono sdo mais prevalentes entre idosos
e a maioria destes tem mais de uma desordem primadria. Estima-se que os transtornos do sono

afetem em torno de 50% das pessoas com mais de 65 anos (Ballone, 2002). Nos Estados
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Unidos, estudos tém encontrado que mais da metade de pessoas idosas residentes na
comunidade e dois ter¢os das institucionalizadas apresentam transtornos do sono (Shochot et
al., 2001). A seguir serdo discutidos alguns dos transtornos primérios do sono mais freqiientes

entre pessoas com 60 anos ou mais.

Insonia

O mais prevalente dos transtornos do sono (Souza e Reimao, 2004), segundo
Chokroverty (1994), a insonia, pode ser definida como dificuldade em adormecer, dificuldade
em permanecer adormecido (com freqiientes despertares durante a noite) e acordar
precocemente pela manha.

Os sintomas diurnos comuns de pacientes com insdnia sdo: fadiga, cansaco ficil,
ardéncia nos olhos, ansiedade, fobias, incapacidade de concentrar-se, déficit de atencdo,
dificuldade de memoria, mal-estar e sonoléncia (Inocente, 2005).

Este distirbio se torna uma queixa comum entre individuos com mais de 65 anos de
idade, e segundo autor supracitado, a insdnia tem uma incidéncia 1,5 vezes maior em idosos
do que nos adultos jovens. A prevaléncia de insonia entre idosos varia entre 12 e 40% (Geib
et al., 2003), sendo mais freqiiente entre idosas. Contudo, hd uma grande variabilidade de
prevaléncia encontrada nos estudos. No Brasil, o estudo Bambui em Minas Gerais, encontrou
uma prevaléncia de 60% de insonia entre mulheres com 60 anos ou mais (Rocha et al., 2002).
No Japdo, 1 a cada 3 idosos sofrem de insonia (Tanaka e Shirakawa, 2004). Outro estudo na
Austrélia, realizado pelo National Institute of Ageing (Foley et al., 1995), com 9.000 idosos
residentes na comunidade, encontrou que 42% relataram dificuldade para adormecer e manter
o sono. Hood et al. (2004) apontam ainda que o envelhecimento € associado com um
decréscimo da qualidade do sono noturno com incidéncia de 30% de insOnia cronica entre
1dosos.

Adicionalmente, considerando a heterogeneidade do envelhecimento, um estudo nos
Estados Unidos com 277 idosos residentes na comunidade encontrou que os idosos-idosos (75
anos ou mais) queixavam-se mais de insonia e realizavam mais cochilos durante o dia do que
os idosos jovens (65 e 74 anos) (McCrae et al., 2003).

A insOnia ocorre de forma bastante diversificada. Casal (1990) propde a seguinte
classificacdo, quanto a duracdo: transitéria, crOnica, intermitente; quanto a origem:
psicoldgica, fisiologica, ambiental; associada a outras patologias; e, por fim, de acordo com o
momento da noite em que é observada: inicial e de manutencdo. A insOnia de manutengdo —

dificuldade em permanecer adormecido - € o tipo mais comum entre os idosos, com estudos
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apontando uma prevaléncia de 30% entre os idosos (Schubert et al., 2001), contudo a ins6nia
inicial também os acomete.

Por fim, quanto a origem, a ins6nia no idoso, também chamada de insénia de inicio
tardio (Oliveira et al., 2004), pode envolver, como citado, fatores psicoldgicos, médicos-
psiquidtricos e ambientais. Porém, Beullens (1999) aponta que a insbnia nos idosos,

relativamente sauddveis, estd mais associada a fatores psicossociais.

Sindrome da apnéia do sono.

A apnéia € a cessacdo do fluxo aéreo por mais de 10 segundos. Podem ser
observadas durante o sono mesmo em individuos normais (sete por noite, em média),
considerando-se patologico a ocorréncia de mais de 30 apnéias por noite ou mais de cinco por
hora de sono (Martinez, 1990). Caracteriza-se por ronco e excessiva sonoléncia durante o dia.

Segundo a literatura, a apnéia aumenta com a idade (Prinz, 2004), o que de acordo
com Ancoli-Israel (2004) pode ser devido a mudancas anatdmicas no aparelho respiratério
relacionadas a idade. Vitello (2000) aponta que a prevaléncia de episddios de apnéia em
idosos acima de 65 anos € alta — 18% (Fleury, 1992). Corroborando tais proposi¢des, Ware et
al. (2000) em um estudo nos Estados Unidos, com uma amostra de 430 sujeitos estratificados
em trés faixas etdrias (18-39, 40-59 e 60-88), encontraram que a freqiiéncia de eventos de
apnéia foi o dobro para o grupo de idosas em comparacdo ao grupo de mulheres de meia-
idade. A freqiiéncia de eventos de apnéia também aumentou significativamente com a idade,
durante o estagio 2 do sono nREM e sono REM, para ambos os sexos; e ainda, a duracdo da
apnéia também aumentou significativamente com a idade, tendo os homens um periodo mais
longo do que as mulheres.

Os sintomas mais presentes em pacientes com sindrome da apnéia do sono tém sido
roncar (Foley et al., 1999), sonoléncia excessiva diaria (Harbison, 2002) e de dores de cabeca
(Scher, Lipton e Stewart, 2003; Ulfberg, Carter, lalbork e Edling, 1996; Biondi, 2001).

Fatores de risco para apnéia incluem roncar, obesidade, ingestao de dlcool (Strobel e
Rosen, 1996) e uso exacerbado de anti-depressivos. Tais fatores podem intensificar os
episddios apnéicos (Prinz, 2004), e considerando-se a alta incidéncia de depressdo entre
idosos, deve-se ter cautela para as conseqiiéncias dos medicamentos para a qualidade de vida
dos mesmos.

Alguns estudos apontam que a sindrome da apnéia pode causar arritmias, hipertensao
noturna, confusdo durante a noite e comprometimento neuropsicoldgico (Valadares Neto,

1994); dor de cabeca matinal, irritabilidade e distirbios do humor (Décary, Rowleau e
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Montplaisisr, 2000); morte subita e infarto do miocdrdio (Martinez, 1990); aumento do risco
de morte por problemas cardiacos (Ancoli-Israel, 2004); fadiga cronica (Cricco et al., 2001);
impedimento cognitivo (Yworoger et al., 2006; Jennum, Hein e Suadicani, 1994); aumento do
risco de deméncias (Foley et al., 1999); aumento do risco de condi¢des de cormobidade
(Ware, McBrayer e Scott, 2000). Em adicdo, tem sido observadas associagdes entre apnéia e
ansiedade, e depressdo (Quan e Zee, 2004); humor disférico, disrrupcdo psicossocial e
aumento de morbidade a partir de acidentes automobilisticos (Pandi-Perumal et al. 2002).

Por fim, o tratamento deste tipo de distirbio de sono requer um tratamento sem a
administracdo de hipndticos, os quais podem implicar em um maior relaxamento dos

componentes das vias aéreas e conseqiiente exacerbag¢do do quadro do apnéico do idoso.

Parassonias.

Segundo a International Classification of Sleep Disorders (ICSD, 2001), as
parassonias sdo fendmenos fisicos ou comportamentais indesejaveis relacionados ao sono.
Especificamente, as parassonias sao transtornos caracterizados por eventos comportamentais
ou fisioldgicos anormais, ocorrendo em associagdo com o sono, estdgios especificos do sono,
ou transi¢cdes do sono para a vigilia. Diferentemente das dissonias, as parassonias nao
envolvem anormalidades nos mecanismos geradores dos estados de sono e vigilia, nem o
tempo de ocorréncia do sono e da vigilia. Ao invés disso, as parassonias representam a
ativacdo de sistemas fisiolégicos em momentos impréprios, durante o ciclo de sono-vigilia.
Em particular, esses transtornos envolvem a ativacdo do sistema nervoso autdnomo, do
sistema motor ou de processos cognitivos durante o sono ou as transi¢cdes entre sono-vigilia
(Geib et al., 2003).

As parassonias incluem: sonambulismo (caminhar ou falar durante o sono), terror
noturno, pesadelos (ocorréncia repetida de sonhos assustadores que levam ao despertar),
ranger de dentes (bruxismo), transtorno comportamental do sono REM, entre outros (Rossini
et al., 2004).

As parassonias em idosos mais freqiientes, geralmente, incluem desordens como
pesadelos e agitacdo noturna das pernas (Harbison, 2002). Com rela¢do a agitacdo noturna,
existem dois transtornos a saber: a sindrome das pernas inquietas e sindrome dos movimentos
peridédicos dos membros.

A sindrome das pernas inquietas caracteriza-se por um formigamento, coceira,
impulso (Vitello, 2000), sensacdo desconfortavel nas pernas com uma ansia intensa de mover

N

as pernas. Tipicamente, a sensacdo comeca a noite, antes do inicio do sono, sendo
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temporariamente aliviada pelo ato de mover as pernas ou caminhar, recomecando quando as
pernas estdo imdveis. As sensa¢des podem atrasar o inicio do sono ou despertar o individuo.
Alguns individuos podem ter sintomas ndo s6 nas pernas, mas também nos bracos ou mesmo
pelo corpo. Em geral resulta em um ndo relaxamento, impedimento do sono e descanso.

Este distirbio causa grande dificuldade para os individuos acometidos, jad que os
movimentos de perna causam despertares, resultando assim na reducdo no periodo de sono
(Montplaisir et al., 1994), o que associado ao envelhecimento pode representar maior risco
para a saude e vida cotidiana do individuo, uma vez que, em geral, nesta etapa do
desenvolvimento, alguns estudos apontam para uma diminuicdo da quantidade horas
dormidas durante a noite.

A incidéncia da sindrome das pernas inquietas parece aumentar com a idade (Vitello,
2000). Nos Estados Unidos, a National Sleep Foundation (2000) em uma pesquisa por
telefone, encontrou que 27% das pessoas com 65 anos ou mais relataram os sintomas
caracteristicos da sindrome das pernas inquietas. A prevaléncia deste distirbio documentada
pelos estudos também varia. Harbison (2002) aponta uma freqii€éncia entre 5% e 15% entre os
1dosos, enquanto outros autores (Geib et al., 2003) estimam que a sindrome atinja em torno de
34% das pessoas acima de 60 anos.

Ja o segundo distirbio relacionado a agitacdo noturna, refere-se a sindrome dos
movimentos periddicos dos membros ou movimentos periddicos e idiopaticos dos membros
("mioclono noturno"). Consiste em episodios periddicos de contraturas subitas dos membros,
de espasmos breves e de baixa amplitude dos membros, nas extremidades inferiores,
principalmente nas pernas, durante o sono e algumas vezes enquanto acordado. Esses
movimentos comecam proximo ao inicio do sono e diminuem durante o sono de estagio 3 ou
4 de nREM e durante o sono REM. Os movimentos em geral ocorrem ritmicamente a cada
20-60 segundos, provocando despertares breves e repetidos. Os individuos tipicamente ndo
tém consciéncia dos movimentos, mas podem queixar-se de insOnia, despertares freqiientes ou
sonoléncia diurna se o nimero de movimentos € muito grande.

Alguns autores (Souza e Reimao, 2004; Pandi-Perumal, 2002; Prinz, 2004) apontam
que hd um aumento dos movimentos periddicos das pernas com a idade, de 5% na faixa etdria
dos 30 anos a 50 anos para 44% nas pessoas acima de 64 anos (De Marchi, 2003). Harbison
(2002) corrobora tal dado, apontando uma prevaléncia de 45% deste distirbio entre idosos.
Em adicdo, é comum a presenca deste distirbio em associacdo com a sindrome das pernas
inquietas - 80% dos pacientes com sindrome das pernas inquietas apresentam movimentos

periddicos (De Marchi, 2003) - implicando em pior qualidade do sono.
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Os transtornos do sono t€ém maior incidéncia entre individuos acima de 60 anos.
Contudo, deve-se atentar que estes transtornos nao sao conseqiiéncias diretas do processo de
envelhecimento, sendo muitos deles secundarios a outras alteragdes fisicas, emocionais e
sociais. Existem transtornos de sono que resultam de causas diversas como o uso cronico de
uma variedade de medicamentos (Pandi-Perumal et al., 2002), e/ou hipnéticos (Vitiello,
2000); depressao (Xavier et al., 2001); ansiedade (Quan e Zee, 2004); doencas psiquiatricas
(Vitiello, 2000); comorbidades associadas (Pandi-Perumal et al., 2002); deméncia (Vitiello,
2000) e dor cronica (Quan e Zee, 2004). Os transtornos do sono estdo associados a diversos
prejuizos na saude fisica, emocional, cognitiva e social, tais como aumento da morbi-
mortalidade, decréscimo da qualidade de vida, pior saide fisica, maior risco para
institucionaliza¢do (Quan e Zee, 2004; Harbison, 2002), decréscimo nas fun¢des da memodria,
aprendizagem, atencio e concentra¢do, menores niveis de motivacdo e criatividade, menor
controle emocional (Tanaka e Sirakawa, 2004; McCrae et al., 2003), e depressdo (Quan e Zee,
2004).

Especificamente, os estudos vém observando que a apnéia apresenta-se como fator
de risco para morte stbita e infarto do miocardio (Martinez, 1990); e a insdnia estd associada
a diminuicdo na capacidade para realizar tarefas didrias (Hara e Rocha, 2002), perda de
motivacgdo, irritabilidade e outras alteracdes do humor, e ainda, com menor capacidade de
adaptacdo (Angelis e Reimao, 2004). Entretanto, muitas vezes os transtornos do sono em
1dosos sdo negligenciados, talvez por conseqiiéncia da crenca - ainda difundida na sociedade e
entre alguns profissionais da satde - de que envelhecimento estd associado apenas a doenga e
declinio.

Desta forma, o envelhecimento nao pode ser concebido como tnico determinante do
padrao e qualidade do sono em idosos. Uma aten¢do cuidadosa dos profissionais e cuidadores
na avaliacdo do padrdo de sono € necessdria, tendo em vista as conseqiiéncias negativas que

os transtornos do sono podem propiciar aos idosos.

Distiirbios Circadianos e Envelhecimento.

Desordens na ritmicidade, como dificuldade de sincronizacdo, geralmente
configuram-se na mudanca de dire¢do da fase noturna do sono, resultando em sonoléncia a
tarde e despertar nas primeiras horas da manha (sindrome de avango de fase do sono), ou
menos comum, a fase de sono pode ser atrasada, causando dificuldade em iniciar o sono a

noite e maior sonoléncia pela manha (sindrome de atraso de fase).
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Os distdirbios circadianos mais relevantes sdo causados por: mudanca de fuso
horério, trabalhar em turnos, padrao irregular do ciclo vigilia-sono, sindrome do atraso da fase
de sono, sindrome do avanco da fase de sono, distirbio do ciclo vigilia-sono nao de 24 horas.
Os idosos parecem ser menos tolerantes a estas transformacgdes (Vitiello, 2000; Harbison,
2002).

Com o processo de envelhecimento observa-se uma dessincronizagdo circadiana.
Esta por sua vez pode estar associada a uma diminuic¢ao gradativa ou insuficiéncia qualitativa
e quantitativa de estimulos sociais, a uma diminui¢do da acuidade dos 6rgdos receptores dos
sentidos (receptores dos estimulos ambientais) e, ainda, a uma dificuldade do sistema
temporizador circadiano de ajustar os ritmos de acordo com os estimulos ambientais.

Entre os idosos, a deterioracdo da ritmicidade é apontada como uma grande
contribuicdo para transtornos do sono e reducdo do tempo de vigilia durante o dia
(Youngstedt et. al., 2001). Estes autores observaram em uma amostra de 72 idosos e 30
jovens, que aqueles apresentaram maior dessincronizacdo circadiana do que o grupo de
adultos jovens, e tal diferenca foi mais fortemente associada a prejuizo do sono do que
transtornos tais como, apnéia e depressdo. Em concordancia com estes resultados, estudos
apontam que grande parte dos idosos apresenta a sindrome de avanco de fase (Geib et al.,
2003), o que aponta para uma menor amplitude da ritmicidade circadiana (Geib et al., 2003;

Harbison, 2002; Huang, 2002; Pandi-Perumal et al., 2002; Kramer, Kerkhof e Hofman, 1999).

Tratamento dos transtornos do sono.

Observa-se um aumento do uso de medicag¢des hipndticas na velhice. Vitiello (2000)
aponta que 50% de todos os pacientes que queixam-se a seus médicos de alguma dissonia s@o
tratados com hipnéticos. Segundo autor, estas drogas podem ser tteis apenas no tratamento de
alguma dissonia transitéria, uma vez que geralmente perdem a efetividade apds algumas
semanas de uso continuo (Hohagen et al., 1994).

Ainda de acordo com este ultimo autor, considerando que 80% dos idosos com
insOnia, possuem o subtipo cronico, uma consideravel parte dos idosos pode nao se beneficiar
do uso continuo de hipnéticos e estes podem ainda implicar em dependéncia, oscilagcdo
postural, quedas e acidentes (Harbison, 2002), prejuizo nas funcdes da memodria (Van
Someren, 2000), lentidao do funcionamento motor e outros déficits cognitivos (Vitiello,
2000). Adicionalmente, observou-se que o uso cronico de hipndticos associou-se com

aumento do risco de mortalidade (Kripke et al., 1998).
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Ressalta-se que as drogas hipndticas nem sempre sdo prescritas € consumidas com
observancia a sensibilidade farmacodinimica da idade, como a tendéncia a menor
concentracdo de albumina e uma lentidao no processo de eliminagdo renal. Os medicamentos
que possuem agentes sedativos, como os benzodiazepinicos, deveriam ser evitados ou
utilizados com cautela por apresentarem uma meia-vida longa em idosos e estarem associados
a sedagdo durante o dia e aumento do riso de quedas (Nobrega e Karnikowski, 2005). Em
1991 nos Estados Unidos, durante a II Conferéncia para o Desenvolvimento de Consensos do
Instituto de Saudde, j4 se chamava atenc¢do para o uso de hipnéticos somente em condicdes
tempordrias e intermitentes. Entretanto, no Brasil, diferentes estudos apontam que a utilizagdo
destes medicamentos ainda é amplamente difundida entre pacientes com idade superior a 60
anos (Rozenfeld, 2003; Mosegui et al., 1999).

Outras formas e técnicas de tratamento para transtornos do sono vém apresentando
bons resultados entre idosos. Destacam-se as seguintes: higiene do sono, terapias cognitivas e
bright light (terapia da luz intensa) (Ceolim, 2002). Ressalta-se ainda a importancia da adocao
de formas de tratamento que levem em conta as caracteristicas particulares do paciente,
atentando-se para seus hébitos, necessidades e objetivos.

Irwin et al. (2006) em recente meta-andlise, incluiu 23 experimentos, envolvendo
aproximadamente 500 pacientes com insOnia, submetidos a vdrios tratamentos nao-
farmacoldgicos (terapia comportamental, relaxamento, dentre outros). O pesquisador
observou que em todos os estudos, os pacientes relataram melhora do sono, e ainda que, o
efeito benéfico dos tratamentos variou entre moderado e alto, resultado bem préximo dos
niveis de beneficios encontrados em experimentos com tratamento farmacolégico.

A sindrome da apnéia do sono € tratada sem administracdo de hipnéticos, os quais
implicam em risco de exabercdo dos sintomas. O tratamento pode ser cirtirgico
(uvolupalatofaringoplastia e cirurgia de avanco mandibular e maxilar); através de aparelhos
de CPAP (Continuos Positive Airway Pressure) ou por uso de aparelhos orais (aparelhos
dentérios e aparelhos de reten¢do lingual) (Reimao e Joo, 2000).

O tratamento dos trantornos do sono devem ser rigidamente superviosinado,
considerando a adesdao do paciente ao tratamento proposto, dando informacgdes e orientacdes
sobre o seu quadro e considerando, sempre que possivel, o beneficio de tratamentos ndo-
farmacoldgicos, ou a junc¢do deste com tratamentos farmacoldgicos para o progndstico e
qualidade de vida dos idosos.

Sumarizando este primeiro capitulo, considerar a heterogeneidade do processo de

7z

envelhecimento € essencial para se compreender alteragdes do sono no envelhecimento
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normal e transtornos do sono entre idosos. As mudangas apresentadas sdo as mais freqiientes,
mas ndo ocorrem com todos os idosos. Ha diferencas quanto a presenca ou auséncia de
determinadas modificagdes e transtornos, bem como na sua intensidade e freqiiéncia. Destaca-
se a importancia de medidas preventivas como mudancas no estilo de vida, uma vez que este
pode atuar como fator protetor diante de mudancas bioldgicas associadas ao envelhecimento,
e assim configurar padrdoes de sono mais satisfatérios na velhice. Transtornos de sono em
idosos ndo deveriam ser concebidos como esperados nesta etapa da vida, ao contrério,
deveriam ser tratados considerando causas multifatoriais, para que ndo haja um
subdiagndstico destes transtornos nesta populacdo, atentando-se a0 mesmo tempo para as
conseqii€éncias do uso excessivo de medicamentos hipnédticos, tendo como meta principal a
qualidade de vida dos idosos.

Os transtornos do sono t€m sido associados a prejuizo cognitivo entre idosos. Para a
compreensdo desta relacdo, primeiramente serdo abordadas as alteracdes cognitivas

observadas com o processo de envelhecimento.

2. Funcoes Cognitivas e Envelhecimento

A manutencdo do bom funcionamento das fungdes cognitivas € um determinante
crucial para a qualidade de vida e envelhecimento bem-sucedido (Baltes e Baltes, 1990),
longevidade e sobrevivéncia na velhice (Poon et al., 2000). Uma disfun¢do cognitiva pode
afetar a capacidade funcional em todas as esferas da vida: social e interpessoal, ocupacional,
no lazer e nas atividades da vida diaria (Abreu e Tamai, 2002).

Segundo Ramos (2003) perda cognitiva consiste de um fator de risco para
mortalidade entre idosos. Prejuizos na capacidade cognitiva tem estado associado a
comprometimento do estado de sadde fisica, quedas, perda de capacidade funcional, e
autonomia, implicando assim em pior qualidade de vida na velhice. Desta forma, estudar,
avaliar e reabilitar idosos em fungdes cognitivas torna-se um procedimento crucial para a
manutencao e desenvolvimento de um processo de envelhecimento saudavel.

Em diversos estudos, as andlises multivariadas apresentam relacdo entre cogni¢do e
estado de sadde fisica, como o Bonn Study (Thomae, 1976), Duke Study (Palmore, 1985),
Berlim Aging Study (BASE) (Maier e Smith, 1999), Seattle Longitudinal Study (Bosworth e
Schaie, 1998; Bosworth, Schaie e Willis, 1999) e Swedish Population Study (Steen, Berg e
Steen, 1998). Estudos brasileiros também tém investigado a relacdo entre cogni¢do e saude

fisica na velhice, como o estudo de Bambui (BHAS) (Lima-Costa et al., 2000), o EPIDOSO
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(Ramos, 2003), o estudo SABE (Lebrao e Laurenti, 2005), o estudo da cidade de Verandpolis
(Argimon e Stein, 2005) e o estudo da cidade de Fortaleza (Coelho e Ramos, 1999).

De acordo com Hagberg, Alfredson, Poon e Homma (2001), o relacionamento entre
saude fisica e cognicdo pode ser bidirecional, ou seja, doenga pode causar declinio cognitivo,
ou declinio cognitivo predizer pior estado de sadde fisica. Dentre os aspectos da sadde fisica
associados ao desempenho cognitivo entre idosos, o sono é um dos aspectos investigados pelo
presente estudo e tal relacdo serd discutida com mais aten¢ao no préximo capitulo.

Quanto as proposicdes tedricas do processo de envelhecimento humano, destaca-se a
perspectiva Life-span (Baltes, Reese, Lipsitt, 1980). Esta concebe o envelhecimento como
continuidade do desenvolvimento humano, caracterizada assim pelo equilibrio entre perdas e
ganhos como em qualquer outra fase de desenvolvimento. Concebe ainda, que o processo de
envelhecimento € caracterizado pela multidirecionalidade e que os idosos utilizam-se
constantemente de estratégias compensatdrias, dentre elas, destaca-se o meta-modelo de
selecdo, otimizacdo e compensacdo (SOC)* sugerido por Baltes e Baltes (1980). Assim,
partindo desta perspectiva, pode-se esperar que os idosos apresentem declinio, estabilidade e
aumento em diferentes fungdes cognitivas simultaneamente, bem como podem compensar
seus déficits e desta forma sentirem pouco impacto das alteragdes cognitivas associadas ao
processo de envelhecimento normal.

Alguns modelos tedricos tém contribuindo para a compreensao das mudangas e do
desenvolvimento cognitivo na velhice. Dentre eles destaca-se o modelo do processamento da
informacdo (Salthouse, 1985; Lachman, Lachman e Butterfield, 1979). Este modelo concebe
a mente humana como um sistema cognitivo complexo, andlogo de certo modo ao
computador digital. Como um computador, o sistema manipula ou processa as informagdes
que vém do ambiente ou que ja estdo armazenadas dentro do sistema (Flavell, Miller e Miller,
1999).

A teoria do processamento da informagdo estd dentre as perspectivas mais
apropriadas para analisar mudangas cognitivas no desenvolvimento adulto, uma vez que
possui uma visdo contextualista, considerando a dinamica de relacdo entre o individuo e o

ambiente, apontando assim para a necessidade de se considerar o contexto de desempenho

2 No contexto do envelhecimento, o metamodelo de otimizagdo seletiva com
compensacao (SOC) foi desenvolvido para descrever e explicar a adaptacdo bem-sucedida dos
individuos as perdas na velhice, por meio da interacdo entre os trés processos: selecdo,

compensacgdo e otimizacdo (Marsiske, Lang, Baltes e Baltes, 1995).
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individual, atentando-se para a pluralidade, isto €, para o fato de que a mudanca pode ser
multidirecional e multidiomensional ao longo do processo de desenvolvimento. A teoria do
processamento da informagdo concebe ainda a heterogeneidade do processo de
envelhecimento, reconhecendo que as alteragdes cognitivas na velhice podem apresentar-se de
formas diversas, diferentemente para cada individuo e para o mesmo individuo ao longo do
seu processo de envelhecimento. Conseqiientemente, como também concebe a teoria Life-
span, alguns idosos podem apresentar mudancas significativas em algumas funcdes cognitivas
enquanto outros uma considerdvel estabilidade (Woodruff-Pak, 1997), ou apresentar

estabilidade e declinio simultaneamente em func¢des diferentes.

Alteragoes cognitivas no envelhecimento normal

A cogni¢do consiste de um conjunto de habilidades que permite o individuo adaptar-
se as demandas do meio ambiente. De acordo com a Teoria do Processamento da informacao,
a cogni¢do pode ser dividida em subfungdes, tais como atengdo, orientacdo, memdria,
percep¢ao, raciocinio, linguagem, aprendizagem e fungdes executivas (Abreu e Tamai, 2002).

A velhice estd associada a perda de velocidade de processamento da informacdo
(Salthouse, 1994), declinio em memorias (Woodruff-Pak, 1997), dificuldade de abstracdo, e
déficit em fluéncia verbal, dentre outros. As alteracdes associadas a idade, geralmente sdo
caracterizados por queixas subjetivas (Charchat-Fichman et al., 2005) e nem sempre sdo
confirmadas pela avaliacdo objetiva. Unverzagt et al. (2001) realizaram um estudo durante
dezoito meses, avaliando desempenho cognitivo em uma amostra de 351 idosos com
envelhecimento cognitivo normal, com 65 anos ou mais. Observaram que ao final do
seguimento, houve uma incidéncia de prejuizo cognitivo em 23,4% da amostra, e que esta
incidéncia tendeu a aumentar com a idade, os grupos com idade entre 65-74 anos com 19,2%,
com idade entre 75-84 anos com 27,6 e com 85 anos ou mais com 38%. E adi¢cdo, a mais
freqiiente explicacdo clinica para os prejuizos cognitivos foi perda de memoria com 12,5%,
seguida por declinio fisico (4%).

Alteragdes cognitivas associadas a idade, em fung¢des cognitivas como memdria,
atencdo, linguagem, funcdes executivas e habilidades viso-espaciais, serdo descritas a seguir,
baseando-se na concep¢do de subfuncdes cognitivas da Teoria do Processamento da

Informacgao.
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Memoria

A memoria consiste da habilidade de armazenar informacdes e conhecimentos sobre
nés mesmos e do mundo que nos cerca, € a base para o desenvolvimento da linguagem, do
reconhecimento de pessoas e objetos (Yassuda, 2002). Refere-se a capacidade de modificar o
comportamento em fun¢do de experiéncias anteriores, beneficiando-se das mesmas (Abreu,
2000). Nao consiste de uma entidade tnica, ao contrario, € composta por diferentes sistemas,
dependendo de multiplas conexdes do sistema nervoso central, e organiza-se sob a forma de
modulos que funcionam de forma relativamente independente e envolvem diferentes
processos (Cosenza, 2005; Squire e Kandel, 2003; Kolb e Whiteshaw, 1996). Izquierdo
(2002) propde ainda que a memoria consiste da aquisi¢do, gravacdo, conservaciao e evocagao
de informagdes. A aquisi¢do é também chamada de aprendizagem, s6 se grava aquilo que foi
aprendido. A gravacgdo ou codificagdo €&, literalmente, converter a informagdo em um codigo,
consiste do modo pelo qual o material que se encontra recebe atencdo, € processado e
preparado para ser armazenado na memoria. A evocacdo ¢ também chamada de recordagao,
lembranca e recuperagdo. S6 lembramos aquilo que gravamos, aquilo que foi aprendido.

O contetido da memoria pode variar do simples ao complexo, da alta especificidade
ao mais geral, e do insignificante ao fundamentalmente importante (Tulving, 2000). Em
adicdo, as memorias sdo moduladas pelas emocdes, pelo nivel de consciéncia e pelos estados
de animo, como exemplo, pode-se perceber como fica dificil aprender qualquer coisa ou até
lembrar o nome de uma pessoa, quando se estd cansado, deprimido ou muito estressado.

Quanto a tipologia, as memoérias podem ser divididas em dois subsistemas
principais: a memoria de curto prazo e a memoria de longo prazo. A memoria de longo prazo
¢ aparentemente ilimitada em sua capacidade e pode reter muitos milhares de fatos, conceitos
e padrdes, por toda vida. Em contrapartida, a memoria de curta duracdo refere-se aos
processos de memodria que retém a informacdo apenas temporariamente, até que seja
esquecida ou se torne incorporada em um armazenamento de longa duracio, mais estivel e
potencialmente permanente (Squire e Kandel, 2003).

A memoria de longo prazo tem um aspecto de codificagdo, isto é, um modo de
classificar o evento para que se proceda o arquivamento, € um aspecto de recuperacio, que
permite a evocagdo do evento codificado (Bertolucci, 2000). Pode-se subdividir a memdria de
longo prazo em memorias explicitas e implicitas (Danion et al., 2001), naquelas, o individuo
tem acesso consciente ao conteiido da informagdo, enquanto que nas memdrias implicitas, nao
ha possibilidade de acesso consciente ao conteido da memoria implicita, que € evidencidvel

apenas através do desempenho.
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A memoria explicita é a memoria para fatos, eventos, palavras, faces, musicas.
Refere-se a todos os vdrios fragmentos do conhecimento que podem potencialmente ser
declarado, ou seja, trazido a mente de forma verbal ou como uma imagem mental, tendo o
sujeito a percepcdo consciente do acesso as informacdes armazenadas (Squire e Kandel,
2003). Em sintese, este subtipo de memoria tem como fungdo representar objetos e eventos no
mundo externo e as relagdes entre eles. Este tipo de memoria é também chamada de memoria
declarativa ou memoria verbal. De acordo com o seu conteido pode ser classificada como:
episddica e semantica. Ambas requerem para seu correto funcionamento, quer na aquisi¢ao,
formacdo ou na evocacdo, uma boa memoria de trabalho e, portanto, um bom funcionamento
do cortex pré-frontal. As duas principais estruturas nervosas responsaveis pelas memorias
episddicas e semanticas sdo duas dreas intercomunicadas do lobo temporal - o hipocampo e o
cortex entorrinal -, trabalhando associadas entre si € em comunicacdo com outras regides do
cortex, como o cortex cingulado e o parietal (Izquierdo, 2002).

A memoria episddica engloba memorias de eventos que assistimos e participamos, €
autobiogréafica, ¢ a memoria dos eventos da vida de cada um. Apresenta especificidade
témporo-contextual, isto é, armazena o tempo e o lugar (contexto) em particular em que um
evento ocorreu, sendo considerada uma memoria para acontecimentos (Squire e Kandel,
2003).

A memoria semantica, por sua vez, comeca a ser adquirida muito precocemente,
refere-se ao conhecimento organizado do mundo, sendo partilhada com outras pessoas.
Expande-se ao longo da vida e ndo apresenta especificidade t€mporo-contextual, isto é, ndo €
possivel determinar com clareza quando e como a informagdo foi adquirida (Bertolucci,
2000).

Retomando a divisao da memoria de longo prazo entre memoria explicita e implicita.
Esta por sua vez, é também denominada memoria ndo declarativa e ndo-verbal. Relaciona-se
com uma grande quantidade de registros que escapam aos nossos processos conscientes. Em
geral, depende de treino ou repeticdo, e temos dificuldade em tornar verbalmente explicito
esse conhecimento. Representa as memorias relacionadas a habituacdo, sensibilizacdo
(sentidos), e ao condicionamento classico. Sao classificadas como memorias de
procedimentos (procedural), situagdes envolvendo priming e aprendizagem por
condicionamento classico (Abreu, 2000).

A memoéria implicita procedural refere-se as memodrias para capacidade ou
habilidades motoras ou sensoriais, 0 que comumente chamamos de habito. Geralmente sdo

adquiridas de maneira implicita, mais ou menos automdtica € sem que o sujeito perceba de
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forma clara que estd aprendendo, sendo dificil descrever coerentemente. Memorias de
procedimentos nao requerem um esforco consciente e deliberado por parte do individuo para
que ela entre em acdo. Usamos este tipo de memoria para realizar acdes rotineiras que, devido
ao excesso de prética, j4 se tornaram automdticas, como dirigir um automével, escovar os
dentes, soletrar, nadar, dentre outras. Os circuitos responsdveis pelas memorias de
procedimentos envolvem o nicleo caudato (inervado pela substincia negra) e o cerebelo. S6
sao observadas falhas notérias da memoria procedural nas fases mais avangadas da deméncia
de Alzheimer e de Parkinson, em que ha lesdes da substincia negra e disfuncdo de sua
conexdo com o niucleo caudato, que se encarrega do controle motor.

Priming (“pré-ativagao”) refere-se a memoria adquirida e evocada por meio de dicas/
pistas, como por exemplo, fragmento de uma imagem, a primeira palavra de uma poesia,
certos gestos, odores e sons. Em uma prova de priming, palavras sdo projetadas em alta
velocidade, de forma que os sujeitos ndo chegam a reconhecer o que vém; em seguida lhes é
dada uma lista de palavras faltando letras, as quais deverdo ser preenchidas (tarefa
propriamente dita); e por fim, observa-se se os sujeitos tendem a formar as palavras
rapidamente apresentadas anteriormente.

Ha ainda, a aprendizagem decorrente do condicionamento cldssico (associacdo
repetida entre estimulos e respostas). Muitas memorias sdo adquiridas por meio da associagao
de um estimulo com um outro estimulo ou com uma resposta. Neste tipo de processo
encontram-se memorias implicitas de reflexos condicionados, memorias associativas € nao-
associativas (Izquierdo, 2002).

Finalmente, o segundo subsistema de divisdo da memoria, a memoria de curto prazo,
¢ descrita como o centro da consciéncia humana, pois abriga nossos pensamentos € as
informacdes a que estamos dando atencdo no momento. A capacidade da memoria de curto
prazo € limitada, podendo processar até sete itens simultaneamente, por um tempo limitado,
estimado por volta de 20 segundos. Apds esse periodo, a informacdo € descartada ou é
transformada em memoria de longo prazo através de multiplas repeticdes ou associacdes
(Yassuda, 2002).

Os psicologos cognitivos subdividem a memoéria de curta duragdo em dois
componentes principais: memoria imediata € memoria de trabalho. A memoria imediata
refere-se aquilo que pode ser mantido de forma ativa na mente, comecando no momento em
que a informacgao é recebida. Explica o processamento mnémico de quando, por exemplo,
gravamos um numero de telefone somente por tempo suficiente para discd-lo, e uma vez feita

a ligacdo, o esquecemos (Izquierdo, 2002). A extensdo da memoria imediata é denominada
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memoria de trabalho ou memoria operacional (Squire e Kandel, 2003). A memoria de
trabalho é breve, serve para gerenciar a realidade e determinar o contexto em que os diversos
fatos, acontecimentos ou outros tipos de informacgao ocorrem, e se é necessario ou nao fazer
uma nova memoéria ou se esse tipo de informagdo ja consta nos “arquivos”. E ainda
responsavel pela nossa capacidade de manter informagdes na memoria e, a0 mesmo tempo,
utiliza-las na resolucdo de problemas e na tomada de decisdes, mesmo enquanto novas
informacdes continuam chegando (Yassuda, 2002). Em adicdo, a memoria de trabalho varia
de instante para instante, utiliza poucas vias nervosas (principalmente cortex pré-frontal),
mantém as informagdes sO por uns poucos segundos, raras vezes, por mais de um ou dois
minutos, € cumpre uma funcdo gerenciadora do nosso contato com a realidade (Izquierdo,
2002).

Resumindo a relacdo temporal das memorias, um objeto ou fato pode ser
representado inicialmente na memoria imediata, sua representacdo pode ser mantida na
memoria de trabalho e pode, por fim, persistir na memoria de longo prazo (Squire e Kandel,
2003).

Existem ainda, outras denominacdes para se classificar os tipos de memoria, tais
como memoria prospectiva, referindo-se ao “lembrar de lembra de”; memdria para fonte de
informacao (source memory), necessaria para responder perguntas como por exemplo: onde o
senhor leu isso? quem contou? quem falou isto para o senhor? (Cosenza, 2005); e memoria
remota e recente, quanto a temporalidade. Na figura 3 € apresentado um esquema reunindo as

principais divisdes e subdivisdes da memoria.
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Figura 3. Tipologia das memorias.
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Meméoria e Envelhecimento

Quanto as fungdes cognitivas da memoria na velhice, observa-se um declinio gradual
em fun¢do do processo de envelhecimento normal, e a dificuldade de memorizacdo € uma
queixa muito comum entre pessoas acima de 50 anos, e certamente a manuten¢do da boa
memoria € vital para um envelhecimento bem-sucedido (Yassuda, 2002). No processamento
da informacdo, os idosos apresentam déficit na codificacdo e recuperacdo (evocagdao) da
informacdo, ndo havendo evidéncias para déficits na armazenagem (Abreu, 2000). Segundo
Yassuda (2002), no momento da codificagdo da informacgdo, pessoas idosas tém maior
dificuldade para organizar novas informag¢des e wusar estratégias para grava-las
espontaneamente.

Nos subsistemas de memoria, a literatura cognitiva aponta que memoria de longo
prazo tem se mostrado bastante estdvel no processo de envelhecimento. Ainda, que memoria
explicita geralmente € menos afetada do que a memoria implicita. Na subdivisdo da memoria
explicita, a memdria episddica sofre declinio associado ao processo de envelhecimento
normal (Yassuda, Lasca e Neri, 2005), sendo em geral, o prejuizo a este subsistema a razdo da
queixa de dificuldade de memoria (Bertolucci, 2000), enquanto a memodria semantica

apresenta-se pouco afetada. Segundo Salthouse (2003) medidas de memdria semantica ou
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conhecimento cumulativo tende a aumentar com a idade. Spaniol, Madden e Voss (2006)
realizaram dois experimentos para investigar diferencas de idade em tarefas de memoria
episddica e semantica. Os pesquisadores observaram que os idosos foram mais lentos nas
evocagoes de memorias episddicas do que nas semanticas, e exibiram mais baixa acuricia
episddica do que adultos jovens.

Com relagdo as tarefas para avaliar memoria episddica, o envelhecimento afeta mais
evocacdo do que reconhecimento (Abreu, 2000). Lamar, Resnick e Zonderman (2003)
avaliaram mudancas relacionadas a idade em nova aprendizagem e evocacdo em uma
subamostra (N= 385 sujeitos; 55 anos ou mais) do Baltimore Longitudinal Study of Aging
(BLSA). Observaram que idade e sexo contribuiram significativamente para diferencas em
aprendizagem e evocagdo entre cortes seqiiénciais, sendo que os grupos de idosos e de
homens apresentaram pior desempenho nas avaliagcdes. Payer et al. (2006) em um estudo com
um grupo de 12 jovens (18 — 27 anos) e um grupo de 12 idosos (61 — 81 anos) sauddveis,
observaram que o reconhecimento de lugares € menos resistente a efeitos da idade do que
reconhecimento de faces. Interessados também em observar alteracdes em memoria explicita,
Collie et al. (2001) compararam um grupo de idosos (M= 62 anos, DP= 7,9) sem déficit em
memoria (N=66) e um grupo com déficit em memoria (N=35), na Austrélia, durante dois anos
através de cinco avaliacdes, utilizando a bateria do CERAD e o mini-mental. Observaram que
o grupo de idosos com declinio de memdria apresentou uma taxa de decréscimo de
desempenho de 7,8 em testes de evocacdo tardia ao longo do periodo de acompanhamento.
Ainda, ao longo dos dois anos, uma grande propor¢do de idosos sauddveis apresentaram
progressiva piora em memoria episddica, medida pela evocagdo tardia do teste de lista de
palavras do CERAD. Porém, como indicio da heterogeneidade do envelhecimento, houve
uma parcela de idosos sem déficit de memdria que apresentaram uma taxa de melhora de
desempenho no teste de 5,4 ao ano.

A memoéria implicita € bastante preservada ao longo do envelhecimento,
apresentando déficits somente em fases mais avangadas de deméncias (Bertolucci, 2000). A
memoria implicita de procedimento tem se mostrado bastante resistente aos efeitos do
envelhecimento, e poucas diferencas sdo encontradas entre jovens e idosos nesta habilidade
(Yassuda, 2002). Hess, Hinson e Statham (2004), avaliaram memoria implicita em tarefas de
priming, através de dois estudos examinaram os efeitos de priming com material de
esteridtipos negativos e positivos sobre o envelhecimento com um grupo de 59 idosos (57 —

81 anos) e 62 adultos jovens (17-27 anos). O grupo dos idosos apresentou melhor
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desempenho em priming positivo do que negativos. Em adi¢do, as diferencas de desempenho
por influéncia de idade nao foram significativas.

Efeitos do processo de envelhecimento normal no subsistema da memoria de curto
prazo, segundo a literatura ndo afetam consideravelmente a memoria imediata, uma vez que
os idosos conseguem manter aproximadamente sete itens na memoria por um breve espago de
tempo (Yassuda, 2002). Contudo, os idosos apresentam déficits significativos em tarefas que
exigem a manuten¢do e a manipulagdo de informacdo, fungdes relacionadas a memoria de
trabalho (Waters e Caplan, 2001). Salthouse (1994) atribui a outras habilidades cognitivas
este declinio em capacidade de memoria de trabalho. A maioria das diferengas na memdoria de
trabalho de idosos pode ser estatisticamente explicada como decorréncia de perda de
velocidade em processamento, isto €, os efeitos sdo mediados por uma lentificacio no
processamento da informagdo e/ou por um efeito indireto relacionado a velocidade na perda
da informacgdo irrelevante. Salthouse, Babcock e Shaw (1991) apontam ainda que, os idosos
apresentam menor acurdcia em tarefas de memoria de trabalho do que adultos mais jovens.
Observando diferencas de idade nos processos da memoria de trabalho, Van Erven e Janczura
(2004) avaliaram o desempenho de memodria de 50 idosos (M= 69,6; DP= 7,9) e 50 jovens
(M= 21,8; DP = 3,4) brasileiros, em tarefas complexas e encontraram correlacdes
estatisticamente significativas entre nivel de complexidade da tarefa, tempo de apresentacdo
do estimulo e faixa etdria. Além disso, os idosos apresentaram mais erros e pior desempenho
em evocacao do que os jovens, € o tempo de apresentacdo do estimulo e a complexidade da
tarefa afetou negativamente o desempenho dos idosos. Os pesquisadores concluiram que o
processo de envelhecimento estd associado a insuficiéncia de recursos para processar
informacdes simultaneamente, como provavel conseqiiéncia da lentificagdo nos processos
inibitérios desempenhados pela memoria de trabalho.

Em sintese, as memorias apontadas como mais atingidas pelo processo de
envelhecimento normal sdo: explicita, episédica, de trabalho, memodria para fonte de
informacao (source memory); e memoria prospectiva (Canineu, 2005). Contudo, é perigoso
fazer generalizacdes, hd diferencas individuais entre os idosos. Dentre os fatores que podem
contribuir para esta heterogeneidade estdo: nivel educacional, nivel sdcio-econdmico,
atividade fisica e saiide emocional e fisica. Muitas vezes o idoso se queixa de perda de
memoria porque percebe que seu desempenho ndo é o mesmo de alguns anos atrds, e a
avaliacdo objetiva pode nao confirmar uma deficiéncia quando se leva em conta a sua faixa

etaria.
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Por fim, o envelhecimento € um processo dindmico que envolve perdas, estabilidade
e crescimento. Assim, apesar do declinio em algumas fun¢des da memoria, a grande maioria
das pessoas na terceira idade mantém suas habilidades cognitivas suficientes para
permanecerem independentes até idades avancadas, e a literatura cognitiva aponta ainda para

a possibilidade de otimizacdo da memoria na velhice (Yassuda, 2002).

Atencdo

O processo atencional, central para a cognicdo humana e seu desempenho, é a
habilidade de aumentar seletivamente o processamento de estimulos relevantes, diante de
aspectos menos importantes, em uma cena complexa. A atengdo € um critico determinante do
que nds percebemos (Maunsell e McAdams, 2000). Segundo Plude e Doussard-Roosevelt
(1989), a atencdo € composta por trés dimensoes: a capacidade, a seletividade e a ativacdo. A
primeira refere-se aos recursos cognitivos disponiveis para suportar o processamento da
informacdo. A seletividade refere-se a especificidade de alocacdo de recursos de acordo com
as demandas da tarefa. E por ultimo, a ativacdo refere-se ao nivel momentaneo de excitacdo
(alerta) no sistema de processamento da informacao.

Existem algumas propostas de classificagdo para a aten¢do em: seletiva, dividida,
espontanea e sustentada (Nitrini et al., 2005). A atencdo seletiva refere-se a habilidade de
processar informagdo selecionada sem a interferéncia de informacdo ndo-selecionada e
envolve quatro mecanismos: a orientacdo, filtragem, busca e espera (Plude, Schwartz e
Murphy, 1996). A aten¢do divida consiste da capacidade de selecionar e processar varios
estimulos simultaneamente (Woodruff-Pak, 1997), e seu desempenho pode ser influenciado
por caracteristicas tais como, semelhanca e dificuldade da tarefa e experiéncia. A atengao
espontanea consiste de uma espécie de “atencio passiva”, na qual o estimulo por si s6 ativa o
foco atencional. Por dltimo, a atencdo sustentada refere-se a capacidade de selecionar e
processar, voluntariamente, apenas um estimulo quando este é apresentado entre varios. Em
adicdo, ha autores que propde a classificagdo da atencdo segundo sistemas envolvidos,

classificando-a como aten¢do motora, intelectual e afetiva (Ballone, 1999).

Atengdo e Envelhecimento

O processo de envelhecimento estd associado a problemas visuais, dentre eles déficit
em busca visual. Tal fato implica em dificuldades tais como, ler simbolos/placas em
movimento, ler simbolos no meio de outros e localizar simbolos oprimidos por outros

(Woodruff-Pak, 1997). Contudo, tais déficits podem ser compensados, e idosos sauddveis
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podem ter desempenho igual ao de jovens em tarefas visuais de atencdo, o que pode ser ainda
otimizado por treino.

Aumento da distratibilidade é uma caracteristica freqiientemente associada a velhice.
Além disso, a efetividade de processos inibitdérios da atencio — responsdveis pela supressao de
estimulos irrelevantes - tem sido apontada como decrescente com o processo de
envelhecimento (Plude, Scwartz e Murphy, 1996). Juola et al. (2000), em um experimento
para avaliar o desempenho de individuos de diferentes faixas etarias em tarefas com pistas
centrais e periféricas, observaram que pistas centrais resultam nos mesmos efeitos para jovens
e idosos, porém, pistas periféricas produzem resultados distintos. Os idosos quando instruidos
para tal, mostraram-se menos capazes de inibir suas respostas atencionais automaticas e
desengajar sua aten¢do de pistas invalidas. Sweeney, Rosano, Berman e Luna (2001) em um
experimento com 20 idosos saudaveis (65 — 80 anos) e 28 jovens (18-34 anos) nos Estados
Unidos, corroboram estes dados, e observaram que os 1dosos sd0 menos capazes de suprimir
voluntariamente respostas a estimulos visuais irrelevantes.

A manutencdo da informacdo pode ser prejudicada quando ha divisdo da atengdo,
isto é, quando o individuo tenta desempenhar duas tarefas que envolvam informagdes de
natureza similar concomitantemente, por exemplo, compreender sentencas € a0 mesmo tempo
lembrar-se de digitos de um telefone, implicando em sobrecarga de informacdes (Abreu e
Xavier, 2001). Declinio na capacidade de atencdo dividida também estd associado a
envelhecimento cognitivo (Woodruff-Pak, 1997). Sparrow, Bradshaw, Lamoureux e Tirosh
(2002) realizaram um experimento com um grupo de 12 idosos (M= 71 anos) saudaveis e 12
adultos (M= 26 anos), na Finlandia, para avaliar o desempenho dos grupos em atencdo
dividida. Os pesquisadores partiram do principio de que caminhar ndo € um movimento
automdtico, mas requer atencdo, principalmente entre idosos, e assim, avaliaram a atenc@o
dividida pela habilidade de regular o passo, concomitante com estimulos auditivos e visuais.
Os idosos nas condicdes de duplo estimulo apresentaram maior tempo de reagdo do que o
grupo de adultos jovens. Houve ainda, uma flutuacdo da aten¢do devido as demandas
associadas, o que chamou aten¢do para o aumento de risco de quedas e risco de acidentes com
pedestres idosos ao atravessar uma avenida, por exemplo. Contudo, contesta-se que o fato dos
idosos apresentarem pior desempenho do que jovens em circunstancias que envolvam aten¢ao
dividida, pode ser devido mais a dificuldade da tarefa que a limitacdo na capacidade
atencional (Plude, Scwartz e Murphy, 1996). Alternativamente, Sweeney et al. (2001)

apontam ainda que déficit atencional na velhice talvez esteja relacionado a menor capacidade
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de memoria de trabalho, sendo esta, desta forma, mais facilmente excedida pelo aumento de

tarefas, e mais vulnerdvel a distracao.

Linguagem

A linguagem dé acesso a uma infinita variedade de dominios do conhecimento,
conecta pessoas, permite a expressdo da criatividade, emocdes, necessidades, e ainda, a
expressao de memorias individuais (Stine, Soederberg e Morrow, 1996).

O conceito de centros da linguagem tem cedido lugar ao de dreas ou zonas
instrumentais da linguagem, e estas por sua vez, estdo localizadas no cortex cerebral tanto no
hemisfério direito quanto esquerdo e conectadas com estruturas subcorticais, interagindo entre
si através de sistemas de modulacio (Maciel Jr., 2003). Contudo, atualmente, a
neuropsicologia cognitiva estd preocupada em esclarecer processos especificos de
compreensdo e producdo da linguagem, tomando por base conhecimentos da teoria do
processamento da informacgado, e adiando as preocupacdes com a identificacdo de aspectos
neuroanatdmicos e neurofisiolégicos (Mansur e Senaha, 2003). Partindo desta perspectiva, a
linguagem resulta da confluéncia de multiplas capacidades e pode ser visualizada a partir das
seguintes dimensdes: fluéncia, nomeacao, compreensao e repeti¢do (Castro-Caldas, 2004).

A fluéncia possui carater muldimensional dentro do construto de linguagem,
compreende a capacidade de produzir um determinado nimero de palavras em um tempo
limitado; ritmo, timbre e inflexdo verbal competente. Vérias sd@o as propostas para se medir
objetivamente o fluxo da emissdo da linguagem: nimero de palavras na unidade de tempo,
prosddia, agilidade articulatéria, extensao da frase, esfor¢o para iniciar palavras, nimero total
de palavras numa amostra de informacdes, escolha de palavras (nomes versus palavras
funcionais), nimero e extensao de pausas, nimero de palavras entre as pausas, perseveracoes,
parafasias e uso de termos gramaticais (Feyereisen et al., 1991).

A disfluéncia consiste de rupturas na produgdo oral, e é caracterizada por alteracdo
na agilidade articulatéria e no esfor¢co para iniciar a produgdo oral. Um grau extremo de
reducdo de fluéncia € o mutismo, o qual consiste de uma redug¢do quantitativa da linguagem, e
mesmo uma auséncia de producio oral (Mansur e Senaha, 2003).

A nomeacdo consiste da acdo de multiplas estruturas neurais com o objetivo de

nomear um objeto, envolvendo informacao visual, memorias prévias, conteidos da memdria
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semantica e lexical, e movimento articulatério. Alteracdo na capacidade de nomeacao é uma
caracteristica muito presente em individuos que possuem afasia’.

Quanto a compreensao, esta € um dos aspectos mais dificeis de analisar e envolve
pré-requisitos atencionais e mnésicos (Maciel Jr., 2003). A compreensdo auditiva envolve
numerosas dareas de diferentes modalidades e hierarquias distribuidas por todo cérebro,
ocorrendo somente apds a selecdo e ativacdo dos conceitos associados a palavra, o que por
sua vez se dd pela decodificacdo da palavra com evocacdo do campo semantico. Pode-se
recorrer a provas diversas (Castro-Caldas, 2004) para se medir a compreensdo, por meio de
uma tarefa simples como pedir ao sujeito que identifique um objeto apds sua nomeagdo, ou
mais complexa, solicitando que realize algumas tarefas com o objeto.

Por ultimo, a repeticdo pode ocorrer independente da compreensdo do estimulo.
Provas para avaliar esta dimensdo da linguagem incluindo a repeticio de palavras e ndo-
palavras, permitiram a proposi¢do de um modelo funcional, no qual uma entrada auditiva é
processada unicamente pela segmentacdo fonémica (ndo-palavras) ou pelo acesso ao
significado (palavras) (Maciel Jr., 2003). Ainda segundo este autor, na repeticao, as duas vias
de andlise do estimulo (fonémica e de acesso ao significado) e a saida oral podem estar

comprometidas.

Linguagem e Envelhecimento

Com relagcdo ao processamento da linguagem na velhice, diferencas relacionadas a
idade podem afetar a capacidade do idoso para compreender instrugdes e resolver problemas,
dentre outros. No ambito social, a linguagem serve como canal para o mundo social,
permitindo a constru¢do e manutengdo da ligacdo que prové informacdo sobre o mundo e
sobre cada um, e ajuda a regular as experiéncias emocionais (Schneider e Pichora-Fuller,
2000), sendo assim uma habilidade muito importante na velhice, periodo em que os idosos
estdo mais expostos a diversos estressores e precisam de recursos, muitas vezes externos, para
lidar com os mesmos.

A compreensdo e produ¢do da linguagem ndo podem ser abordadas
independentemente das limita¢cdes nos recursos de processamento do receptor e produtor da

linguagem (Wingfield e Stine-Morrow, 2000). O processamento da linguagem envolve

? A afasia consiste de uma perturbagio da linguagem caracterizada pela perda parcial ou total
da faculdade de exprimir os pensamentos por sinais € de compreender esses sinais (Ballone,

2001), sejam eles escritos ou orais.
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funcdes da memoria de trabalho, capacidade para supressdo de estimulos irrelevantes e,
muitas vezes, atencdo dividida (com tarefas concomitantes). Desta forma, mudancgas
relacionadas a idade em fungdo sensorial e cognitiva podem ter impacto sobre a capacidade
dos idosos em desempenhar muitas das funcdes bdsicas requeridas para a compreensdo da
linguagem e memoria. A prevaléncia de déficits de audicdo e visdo aumenta
significativamente com a idade, comecando a partir da quarta década (Willott, 1991), sendo
que mais da metade dos adultos com idade entre 75 e 79 anos apresentam um grau
significativo de perda auditiva (Schneider e Pichora-Fuller, 2000). Contudo, embora tais
declinios parecam parte natural do processo de envelhecimento, existem amplas diferencas
individuais na ocorréncia e variacao desses declinios. Ou seja, embora declinios na audi¢cdo
relacionados a idade ocorram, em muitos idosos, tais declinios podem ser minimos, e desta
forma ndo ser fonte de prejuizo para a compreensao da linguagem. O declinio em acuidade
visual também € relevante. Perda da sensitividade ao contraste e aumento da suscetibilidade a
percepg¢ao de brilho (glare) podem implicar em dificuldade de leitura. Assim, sob condicdes
de baixa luminosidade e baixo contraste o processamento de informagdes impressas pode ser
prejudicado (Scheiber e Baldwin, 1996).

Outras fontes de limitacdes relacionadas a idade podem ter impacto sobre o
processamento da linguagem. Tem-se investigado, por exemplo, a reducio da capacidade dos
componentes da memoria de trabalho (Baddeley, 1986) e a lentificacio nos processo ou
déficit na inibicdo de informacdes irrelevantes. Em outras palavras, o funcionamento da
linguagem € de alguma forma comprometido pelo decréscimo na capacidade da memoria de
trabalho e pela efetividade da regulacdo de seu conteido através de processos inibitérios de
selecao.

Estudos vém apontando que os idosos apresentam uma diminuicao na habilidade de
nomeacdo, sendo interessante notar que este decréscimo € mais evidente até os 70 anos de
idade (Au et al., 1995). Outros estudos apontam um aumento na incidéncia do fendmeno da
ponta da lingua entre idosos (Burke et al., 1991; Cohen e Faulkner, 1986b; Maylor, 1990).
Estudos experimentais sugerem que os idosos sdo mais lentos e menos bem-sucedidos do que
adultos jovens em evocar palavras, especialmente com palavras de baixa ou moderada
freqiiéncia (Bowles e Poon, 1985). Evocar nomes préprios também tem sido relatado como
uma dificuldade muito presente entre idosos (Burke et al., 1991; Stanhope, Cohen e Conway,
1993).

A compreensdo da linguagem falada na velhice permanece em geral preservada,

contudo, devido a déficits sensoriais € em processamento, os idosos com envelhecimento
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normal requerem maior tempo de exposicdo da palavra para reconhecé-la do que adultos
jovens. Esta alteracdo € ainda mais evidente entre pacientes da deméncia de Alzheimer
(Wingfield e Stine-Morrow, 2000). Segundo estes autores, assim como no reconhecimento da
palavra falada, o envelhecimento também estd associado a dificuldades na extracdo de
informacdo impressa. Discute-se, porém, se a dificuldade relacionada a idade em recordar
palavra seria devido a um problema no acesso a informagdo Iéxica ou se ha uma perda na
estrutura ou riqueza da informacdo na memoria semantica.

Um estudo recente Kemper et al. (2001) com uma amostra de 90 freiras idosas,
participantes do Nun Study, avaliou alteragdes longitudinais em capacidades lingiiisticas na
velhice, e encontraram que a complexidade gramatical e a densidade de idéias declinam
gradualmente ao longo do curso da vida, e ainda, que baixo nivel de capacidade lingiiistica
apresentou-se como fator de risco para o desenvolvimento de deméncia. Por outro lado, a
linguagem tem sido apontada como uma habilidade cognitiva que permanece relativamente
estavel na velhice (Woodruff-Pak, 1997). A literatura tem apresentado dados suportando a
idéia de que o sistema léxico e suas associa¢des semanticas permanecem preservadas no
envelhecimento normal, como exemplo, a constancia ou aumento do vocabuldrio. Waters e
Caplan (2001), em uma mostra com 127 sujeitos com idade entre 18 e 90 anos, encontraram
efeitos similares de complexidade sintdtica para medidas ndo conscientes e obrigatérias no
processamento, reconhecimento, integracdo e representacdo da sentenca, entre jovens e
1dosos.

Em sintese, o envelhecimento normal deixa relativamente intactas habilidades
lingiifsticas como vocabuldrio e processamento sintdtico, porém, certas fung¢des lingiiisticas
apresentam-se mais alteradas, como as seguintes: capacidade de lembrar palavras na
conversacdo, nomeacdo de objetos, tarefas de fluéncia verbal, habilidades narrativas,
descricdo de passos essenciais de procedimentos, e compreensdo da fala do interlocutor
(Damasceno, 2000).

Enfim, a natureza fundamental do processamento da linguagem demonstra-se
preservada no processo de envelhecimento nao-patolégico, ocorrendo pouca mudanga nas
estruturas e conhecimento basico que suporta o processamento da linguagem. Contudo, nio se
pode negar que mudancas relacionadas a idade em processamento - memoria de trabalho,
velocidade de processamento e inibicdo - ocorrem. Hipéteses para a boa manutencdo da
fun¢do cognitiva da linguagem no envelhecimento, mesmo diante de alteragcdes presentes no
envelhecimento normal, apontam para processos de remediacdo, eliminacdo e compensacdo

dos déficits na fungcdao (Woodruff-Pak, 1997; Stine, Soederberg e Morrow, 1996).
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Funcgoes executivas

As fungdes executivas sao também chamadas de funcdes cognitivas superiores.

Baddeley (1998) sugere que consistem dos aspectos mais complexos da cognicdo humana.

Consistem de fungdes mentais especificas especialmente dependentes dos lobos frontais do

cérebro, incluindo comportamentos complexos direcionados para metas, tais como: tomada de

decisdo, pensamento abstrato, planejamento e execucdo de planos, flexibilidade mental e

decisdao sobre comportamentos adequados em circunstancias especificas, dentre outros

(Salthouse, 2005; CIF, 2004; Lindeboom et al., 2004; Salthouse, Atkinson e Berish, 2003;

Humphreys et al., 2001). A tabela 2 descreve as principais fun¢des executivas.

Tabela 2. Descricdo das principais fungdes executivas.

Funcao

Definicao

Abstracio

Organizacao e

planejamento

Gerenciamento do

tempo

Flexibilidade

cognitiva

Auto-conhecimento

Julgamento

Resolucao de

problemas

Fungdes mentais que permitem criar idéias gerais, qualidades ou
caracteristicas fora da, ou diferente de, realidades concretas, objetos

especificos ou situacdes reais.

Funcdes mentais que permitem coordenar partes em um todo,
sistematizar; funcdo mental envolvida no desenvolvimento de um

método de procedimento ou agao.

Funcdes mentais que permitem ordenar eventos em seqiiéncia

cronoldgica, alocando periodos de tempo para eventos e atividades.

Fungdes mentais que permitem mudar estratégias, alterar cendrios

mentais, especialmente as envolvidas na solugao de problemas.

Funcdes mentais de consciéncia e compreensao de si proprio e do seu

comportamento.

Funcdes mentais envolvidas na discriminacdo entre e avaliacdo de
diferentes opc¢des, como aquelas envolvidas na formac¢do de uma

opinido.

Fun¢des mentais de identificacdo, andlise e integracdo de informacdes

incongruentes ou conflitantes em uma solugao.
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No dia-a-dia, os individuos recebem responsabilidades, tais como levantar
informacdes, impor organizacdo, formular planos, fixar objetivos, manter controle sobre
circunstancias cambiantes, e até mesmo antecipar numerosas possibilidades e modificar
objetivos e planos de acordo com as mesmas (Eslinger, 2003), e € por meio das fungdes
executivas que torna-se possivel a execugdo e organizacdo de comportamentos tdo complexos.

Disfuncdes Executivas envolvem descontrole comportamental, desordens de
inibi¢do, desordens de iniciacdo, dissociacdo entre volicdo e acdo. Baddeley (1986) propde

ainda a sindrome disexecutiva, a qual engloba disfun¢des como perseveracao e distrabilidade.

Fungoes Executivas e Envelhecimento

O envelhecimento normal estd relacionado com prejuizos em fungdes executivas
(Robbins et al., 1998; Parkin et al., 1995; Ylikoski et al. 1993). Segundo Lindeboom e
Weinstein (2004), dentre as principais habilidades cognitivas afetadas pelo envelhecimento
estdo as fungdes executivas relacionadas com capacidades fluidas, tais como planejamento,
organizacdo e elaboracdo de pensamentos abstratos, e lembrar de acdes planejadas no futuro
(memoria prospectiva) (Wodruff-Pak, 1997).

Dentre os testes mais utilizados para avaliar fungdes executivas estd o teste de
fluéncia verbal de palavras e de figuras, o qual requer a geracdo de multiplas respostas
alternativas, evitar repeticdes e o uso de diferentes estratégias de evocagdo. O processo de
envelhecimento normal tem implicado em diferencas estatisticamente significativas de
desempenho neste tipo de teste (Parkin e Java, 2000 apud Salthouse, Atkinson e Berish, 2003;
Salthouse et al., 1997; Baltes e Lindenberg, 1997; e Salthouse, Fristoe e Rhee, 1996).

Thornton e Dumke (2005) avaliaram as diferencas de idade na efetividade de
resolucdo de problema e tomada de decisdao, em um grupo de jovens, de meia-idade e de
idosos. O estudo partiu de uma meta-andlise com 28 estudos, e foi observado que tais
habilidades sdo infuenciadas negativamente pelo avancar da idade. Daigneault et al. (1992)
avaliaram um grupo de 70 adultos jovens (20-30 anos) e um grupo de 58 adultos de meia
idade e idosos (45-65 anos), em seis tarefas neuropsicologicas de fungdes pré-frontais. Em
quatro das seis medidas observadas, observou-se um declinio de desempenho entre o grupo de
meia-idade e de idosos, sugerindo assim que hd um decréscimo na eficicia do desempenho de
funcdes executivas com o passar da idade. Em adi¢do, as funcdes executivas mais afetadas
pela idade foram: habilidade de regular comportamentos baseados em planos, abstragdo,

feedback ambiental e auto-conhecimento. Os resultados destes estudos chamam a atengdo
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para a importancia da avaliacdo de funcdes executivas na populacao idosa, uma vez que estas

habilidades sdo importantes para a manutencao da qualidade de vida e independéncia.

Habilidades visuo-espacias.

Tarefas de habilidades visuo-espaciais e visuo-construtivas envolvem aten¢do
sustentada, capacidade para deliberacao, acuidade perceptual, apreensdo de relacionamentos
espaciais, julgamento de perspectivas e tarefas motoras (Woodruff-Pak, 1997). As habilidades
visuo-espaciais € visuo-construtivas sdo geralmente avaliadas através de desenhos sob
comando, geométricos ou ndo, copias, construcdes, dentre outros testes. Especificamente, a
habilidade visuo-construtiva refere-se a capacidade de construir coisas requerendo anélise
espacial, de acordo um modelo desenhado ou imaginado (Camargo e Cid, 2001), e inclui as
tarefas de praxias construtivas. Estas, por sua vez, referem-se a algum tipo de desempenho em
que partes sdo colocadas juntas para formar uma entidade ou objeto tinico, como por exemplo,
montar blocos para formar um desenho ou desenhar quatro linhas para formar um quadrado
ou diamante. Assim, estdo implicadas em uma organizacdo ativa, na qual as relacdes espaciais

entre as partes componentes devem ser percebidas precisamente para que as mesmas sejam

sintetizadas dentro de uma unidade desejada (Benton e Tranel, 1993).

Habilidades visuo-espaciais e Envelhecimento

Embora ndo haja mudancas significativas na percepcao visual de formas e objetos ao
longo da vida, a presbiopia, as dificuldades de adaptacdo ao escuro e a diminuicdo da
convergéncia do olhar — sintomas presentes no processo de envelhecimento normal —
contribuem para declinio no julgamento viso-perceptivo para estimulos espaciais e nao
espaciais (Camargo e Cid, 2001). Considerando ainda, as modificacbes motoras e de
processamento das informacdes que ocorrem no envelhecimento, fica mais facil compreender
o declinio em habilidades visuo-espaciais e visuo-construtivas na velhice, devido a
complexidade das conexdes cognitivas envolvidas na sua andlise e execugao.

Segundo Lezak (1995) com relagdo a estas habilidades e o processo de
envelhecimento normal é esperado que os idosos apresentem: reconhecimento normal de
objetos e figuras; declinio no julgamento viso-perceptivo para estimulos espaciais € ndo
espaciais, dificuldade crescente com o passar dos anos na organizacdo visuo-perceptiva;
desenhos livres tendendo a serem simplificados e menos articulados; cOpias menos acuradas

nos desenhos geométricos, mas com boa estratégia de planejamento, semelhante a de
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individuos mais jovens , apesar do controle grafomotor ser pior; e construgdes feitas em
tempo mais longo, sem contudo, atingir niveis semelhantes aos de individuos mais jovens.

Libon et al. (1994) realizaram um estudo com 37 idosos (64 — 94 anos), participantes
do Active Life program do Philadelphia Geriatric Center. Os participantes foram divididos
em duas cortes etdrias: de 64 a 74 anos (N= 23) e de 75 anos ou mais (N= 14), para avaliar a
hipétese de que declinios em funcdes executivas estdo associados a prejuizo em habilidades
visuo-espaciais, através de testes requerendo alta e baixa habilidade integrativa. Os
pesquisadores encontraram relacio estatisticamente significante entre idade e desempenho no
teste de desenho de bloco com alta habilidade integrativa. Pyo, Elbe, Ala e Amrkwell (2006)
acompanharam uma sub-amostra do Southern Illinois University Normal Aging Study de 843
sujeitos com 55 anos ou mais, residentes na comunidade. Os pesquisadores avaliaram
diferencas em desempenho cognitivo entre quatro grupos: com envelhecimento cognitivo
normal, com declinio cognitivo leve, deméncia de Alzheimer fase inicial e deméncia de
Alzheimer fase avancada. Com relagdo ao desempenho em praxia construcional, observaram
diferencas estatisticamente significativas entre os quatro grupos no escore total de erros.
Contudo, todos os grupos apresentaram um escore de erro consideravel, o que aponta para o
fato de que o envelhecimento normal é também caracterizado por diminuicao nas habilidades
visuo-construtivas.

Enfim, mudancas no desempenho de atividades visuo-espaciais e visuo-construtivas
ocorrem mais cedo na velhice do que no desempenho de atividades e tarefas verbais, o que
pode estar associado a mudangas no desempenho motor, no funcionamento sensorial, e na
dificuldade de processamento de informag¢des simultineas de natureza ndo-verbal (Camargo e
Cid, 2001).

Resumindo as descricdes de todas as fungdes cognitivas apresentadas, com base na
literatura gerontoldgica, cognitiva e neuropsicoldgica, as fungdes mais alteradas pelo processo
de envelhecimento normal sdo: capacidades fluidas (Neri, 2002); velocidade de precisdo do
acesso a informacdo (Abreu e Xavier, 2001); processamento da informagdo contextual
(Lamar, Renick e Zanderman, 2003; Bayen et al., 2000); memoria prospectiva (Anderson e
Craik, 2000; Woodruf-Pak, 1997); memoéria de trabalho (Neri, 2002; Salthouse, 1996);
memoria episddica (Yassuda, Lasca e Neri, 2005); evitar distracdes (Canineu, 2005;
Anderson e Craik, 2000); adaptacdo ao escuro e sensibilidade a claridade; discrimininag@o
auditiva, olfativa, gustativa e tatil (Canineu, 2005); e resolu¢do de problemas (Canineu, 2005;
Lourenco, 2005). Em contrapartida, as funcdes cognitivas relativamente menos afetadas pelo

processo de envelhecimento normal sdo: quantidade de conhecimento semantico (Damasceno,
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2002; Abreu e Xavier, 2001); vocabulério (Yassuda, 2002; Woodruff-pak, 1997), memdria de
longo prazo (Keefover, 1998); memoria implicita (Cosenza, 2005; Craik, 1990); memdria
procedural (Maheu, Joober e Lupien, 2006); memdria semantica (Spaniol, Madden e Voss,
2006; Canineu, 2005); memoria primdria (Keefover, 1998); reconhecimento (Yassuda, 2002);

e priming (Born e Wagner, 2004).

3. Relacoes entre sono e cognicao no envelhecimento

Descritas as defini¢Oes, caracteristicas e alteracdes no sono e em funcdes cognitivas,
em funcdo da idade e de outros fatores, consecutivamente, serdo discutidas as relagdes entre
sono e cogni¢cdo durante o processo de envelhecimento. Tais relagdes t€m sido investigadas
por varios pesquisadores (Foster e Wilson, 2005; Harvey, Tang, Browning, 2005; Born e
Wagner, 2004; Fulda e Schulz, 2001; Engleman e Joffe, 1999). Grande parte das
investigacdes sobre estas varidveis, vem apresentando um foco maior sobre a relagdo entre
memoria e aprendizagem com fases e estadgios do sono, e de transtornos do sono com fungdes
cognitivas. Ressalta-se que sdo poucos os estudos preocupando-se com a relagdo entre sono e
outras funcdes cognitivas como atencdo, percep¢do, pensamento, linguagem e fungdes
executivas.

Especificamente, as alteragdes do sono associadas ao envelhecimento e suas relagdes
com a cognicdo tém sido alvo de alguns estudos (Hornung, Danker-Hopfe e Heuser, 2005;
Cohen-Zion et al., 2004; Bastien et al., 2003). Este capitulo abordara as relacdes entre sono e
funcdes cognitivas, as relacdes entre transtornos do sono e cognicdo, e as configuragdes

destas interagcdes no processo de envelhecimento.

Sono e funcgdes cognitivas
. . . ~ 4 L, .
O sono estd envolvido em processos como a consolidacio’ da memodria e
aprendizagem. FenOmenos cognitivos, tais como a aprendizagem para a resolucdo de
problemas ou melhora em habilidades musicais (aprendizagem procedural), sdo apontados por

cientistas cognitivos como beneficiados pela importante funcdo do sono de fortalecer estes

* A consolidacdo da memdria refere-se a um processo lento que converte um traco de
memoria ainda instdvel para uma forma mais permanente e elaborada, especificamente pelas
conexdes estabelecidas entre as dreas do lobo temporal medial e neocorticais (Mcgaugh,

2000).
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processos. Um estudo exemplifica o papel do sono apontando que nossa habilidade para
desempenhar tarefas que requeiram treino, como tocar um instrumento musical, por exemplo,
pode ser melhor no outro dia pela manha, caso na noite anterior tenha havido uma sessao
pratica antes de dormir (Nelson, 2004).

A funcdo atribuida ao sono na reorganizacdo e consolidacdo do conhecimento
recentemente adquirido depende da capacidade para processar a informagdo durante o sono,
apesar desta capacidade estar reduzida quando comparada ao estado de vigilia. Porém, como o
conhecimento recentemente adquirido vem a ser processado durante 0 sono ndo estd muito
claro. Cipolli, Bolzani, Tozzi e Fagioli (2001) sugerem que muitos itens do conhecimento sao
acessados e elaborados repetidamente durante o sono. Segundo Rauchs, Desgrances, Forte e
Eustache (2005), diversas linhas de evidéncias suportam as hipdteses de que o sono estd
envolvido no reprocessamento off-/ine de memorias recentemente adquiridas. Em outras
palavras, estruturas neurais engajadas no processo de aprendizagem enquanto o individuo esté
despertado poderiam ser reativadas durante subseqiientes estdgios de sono.

Walker et al. (2003) propuseram um modelo neurocognitivo estruturado de
aprendizagem procedural, consistindo da aquisi¢do, seguida por dois estdgios especificos de
consolidagcdo: estabilizagdo e entdo uma fase de intensificacdo. Durante a fase de
estabilizacdo, o traco de memdria se tornaria mais resistente a interferéncia, resultando na
manutencdo do nivel de desempenho (ou seja, sem melhora na velocidade ou eficicia) sem
praticas futuras. Este processo de estabilizacdo ocorreria de forma dependente do tempo
através de periodos de despertares seguintes a aquisicado de uma habilidade procedural e ndo
requereria sono. Em contrapartida, a fase de aumento do traco de memdria requereria sono e
conduziria a um aumento adicional em desempenho, mais do que a uma simples manutengao.

Confirmando a relagdo do sono no processo de consolidacdo de novas informacdes,
Mednick et al. (2002) testaram sujeitos em uma tarefa de discriminagdo visual, quatro vezes
em um mesmo dia. Os participantes apresentaram uma progressiva deterioracdo no
desempenho, confirmado pelo progressivo aumento no limiar perceptual através das quatro
sessoes. Os autores observaram que este declinio no desempenho poderia ser evitado se
tivesse sido permitido aos sujeitos ter um cochilo ao meio-dia entre a segunda e quarta sessao.

Pesquisadores tém estudado a relagdo da memoria com as fases e estdgios do sono.
Os estudos na drea oferecem uma variedade de resultados como: o sono REM ndo influencia
na consolidacdo da memdria, mas quanto ao sono nREM sao necessarios mais estudos; o sono
nREM € importante para a consolida¢do da memoria declarativa, € o sono REM € importante

para a consolidacdo da memoria procedural; o sono nREM e REM sdo ambos importantes

54



para, de uma forma seqiiencial, a consolidacdo de memodrias procedurais. Todavia, grande
parte das pesquisas aponta que os processos de consolidacio das memorias sao
diferentemente afetados pelas fases e estdgios do sono.

Alguns estudos t€ém apontado para um maior beneficio para as memorias implicitas a
partir do sono REM. Born e Wagner (2004) propde que memoria procedural para habilidades,
nio dependente do hipocampo (habilidades motoras e sensitivas, condicionamentos e
memorias ligadas a musculatura esquelética), beneficia-se particularmente de periodos de
sono REM, os quais predominam na parte final do sono noturno. Karni et al. (1994)
realizaram um estudo utilizando uma tarefa de discriminagdo visual. Os sujeitos tiveram que
localizar uma estrutura selecionada (trés linhas diagonais paralelas) dentro de um grande
quadrado contendo linhas irregulares expostas durante um tempo muito curto. Os sujeitos que
dormiram durante toda a noite ou que foram seletivamente privados de sono nREM por um
despertar forcado melhoraram seu desempenho quando retestados pela manha.
Contrariamente, a interrup¢do do sono REM ndo conduziu a melhora no desempenho,
indicando que o sono REM ¢ fundamental para a consolidacdo deste tipo de aprendizagem.
Na mesma direcdo, avaliando os efeitos do sono em priming, Plihal e Born (1999) utilizaram
tarefa de completar palavras para avaliar os efeitos de privacao parcial do sono em memoria
implicita. Os efeitos de priming foram maiores para os sujeitos despertados apds a segunda
metade do sono do que os que foram despertados apds a primeira metade do sono. Assim,
sono REM parece aumentar a consolidacdo de informacao implicita.

Conway e Smith (1994) examinaram os efeitos de vérios tipos de privacdes de sono
no desempenho no teste Torre de Handi, sendo este teste classicamente utilizado para avaliar
a aquisi¢cao de procedimento cognitivo envolvendo funcdo executiva de planejamento. A
aquisicdo deste procedimento foi dificultada em sujeitos que foram totalmente privados ou
que foram submetidos a privagdo seletiva de sono REM durante a primeira noite de sono pds-
treinamento. De maneira oposta, esta aprendizagem ndo foi afetada por privagdo seletiva de
sono nREM. Estes resultados indicam que a consolidagdo de habilidades cognitivas,
envolvendo planejamento, requer para sua consolidacdo especialmente periodos de sono
REM.

Outros autores apontam para a influencia da sucessdo de sono nREM e REM sobre a
consolidagdao de memorias implicitas (Rauchs et al., 2005). Assim, ambos estdgios poderiam
contribuir para a consolidagdo da memoria, sendo que um destes estdgios poderia ser mais
importante do que o outro para um tipo particular de memoéria. Sono REM e nREM se

complementariam, e assim a sucessao dos estagios do sono durante a noite refletiria diferentes

55



processos neurais operando na transformacgdo de tracos instdveis em formas mais permanentes
e estaveis. Esta perspeciva, no entanto, dd ao sono nREM um papel mais importante do que
ao sono REM. Sono nREM ¢ descrito estimulando o processo de consolidag¢do, enquanto sono
REM agiria nos tracos de memodria mais tardiamente, uma vez que o processo de
consolidagdo ja teria sido iniciado (Gais et al., 2000). Estes autores citados observaram em
um estudo evidéncias a favor do envolvimento de ambos sono nREM e REM na consolidagao
de aprendizagem, envolvendo memodria procedural. Por meio de uma tarefa de discriminagdo
visual, utilizando-se de privagdo parcial do sono, os autores encontraram que o desempenho
melhorou significativamente apds o sono inicial (rico em sono de ondas lentas). O aumento
foi ainda mais importante apés uma noite completa de sono. Assim, pode-se inferir, a partir
deste estudo, que tanto sono nREM quanto REM seriam requeridos para a consolidagao de
tracos de memoria procedural. Avaliando a habilidade perceptual, Stickgold et al. (2000)
encontraram que melhora em desempenho de tarefa de discriminacdo visual correlacionou-se
com a quantidade de ambos sono nREM e REM, no primeiro quarto da noite, e quantidade de
sono REM no dltimo quarto do sono.

Mednick, Nakayama e Stickgold (2003) apontam que aprendizagem dependente do
sono em uma tarefa de discriminag¢do de textura pode ser alcangcada em humanos por um
breve cochilo entre 60 ¢ 90 minutos, contendo ambos sono de ondas lentas e sono REM.
Sugerem ainda que, esta aprendizagem dependente de cochilo assemelha-se muito ao que se
observa em uma noite de sono de 8 horas, em termos de magnitude. Os autores apontam que
60 a 90 minutos de cochilos contém ambos sono de ondas lentas e sono REM, facilitando
nesta tarefa de discriminacdo de textura, de forma similar ao que se pode ver durante o sono
noturno. Apdés uma noite de sono, o grupo com cochilo apresentou ainda uma melhora
significativa e desempenho melhor do que o grupo controle (sem cochilo). Os autores
concluem que o cochilo pode produzir aprimoramento da informacao e adquirida e quando
seguido de noite de sono prové tantos beneficios quanto duas noites de sono.

Diferentemente dos estudos anteriores, hd ainda um estudo apontado que,
especificamente, a memoria implicita estd relacionada com o estdgio 2 do sono nREM. Esse
estudo foi realizado por Smith e Macneill (1994), com o objetivo de estudar a aquisicdo de
um procedimento percepto-motor, manipulando vérios tipos de privagdo do sono: sem
privacao (grupo controle), com privacao total de sono e com privagdao na primeira ou segunda
metade do sono. Utilizaram-se de uma tarefa de perseguicao rotatéria que consistia em manter
0 maximo contato possivel entre uma barra e uma luz em constante movimento giratdrio,

usando a mdo ndo-dominante. Os sujeitos do grupo controle e os individuos que foram
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seletivamente privados da primeira metade do sono tiveram um excelente desempenho na
tarefa. Por outro lado, os sujeitos que foram privados de sono na segunda metade da noite
(durante a qual prevalece o sono REM e o estigio 2 do sono nREM) desempenharam
significativamente pior do que os controles. Considerando que o sono da segunda metade da
noite € principalmente composto pelo sono do estigio 2 e sono REM - virtualmente em
quantidade equivalente - e que tanto na primeira quanto na segunda metade do sono houve
privagao do sono REM, os autores concluiram que o beneficio do sono para este tipo de
aprendizagem dependente da memoria procedural pode ser remetido ao estagio 2 do sono
nREM. Em adicio, esta relacdo do estdgio 2 do sono nREM com memoria procedural tem
sido raramente apontada pela literatura.

Com relacdo a memoria explicita, observa-se na literatura, assim como para a
memoria implicita, muitos resultados controversos. Born e Wagner (2004) relatam que a
memoria declarativa dependente do hipocampo, para fatos e episodios, beneficia-se
particularmente de periodos de sono nREM predominante na parte inicial do sono (estdgio 3 e
4). Segundo Walker et al. (2002), sono de ondas lentas no inicio da noite, especialmente, pode
ajudar por si s6 na consolidacio de memoria declarativa, ou pode agir como um pré-requisito
para uma adicional consolida¢do durante o sono REM.

Especificamente, quanto a relacdo entre sono e memoria episddica, Gais et al. (2000)
suportaram em um estudo o envolvimento do sono nREM na consolidacdo de memorias
episddica. Em contrapartida, Ficca et al. (2000) enfatizam a importancia da organizacdo do
sono, ou seja, a ocorréncia regular de ciclos de sono nREM e REM, mais do que um
especifico estagio por si s6. Nesta mesma direcdo, Rauchs et al. (2005) observaram em um
estudo que a consolidagao de memoria episddica, incluindo todas as suas dimensdes (factual,
espacial e temporal), requerem ambos sono nREM e REM, sendo estes estdgios ligados aos
diferentes aspectos desta memoria.

O relacionamento especifico entre sono e consolidacao de informagdo seméantica tem
sido raramente investigado. Contudo, alguns estudos (Brualla et al., 1998), utilizando de
respostas eletrofisioldgicas gravadas por eletroencefalograma, tém mostrado que
processamento semantico pode ocorrer durante certos tipos de estdgios do sono, dependendo
mais especificamente da quantidade de sono REM.

Assim, embora observe-se uma tendéncia na literatura a apontar que memoria
explicita beneficia-se do sono nREM e meméria implicita do sono REM, os estudos ainda sao
muito controversos (Tabela 3), dependendo da tarefa ou teste utilizado t€ém se encontrado

diferentes resultados. Assim, deve-se considerar diversas hip6teses na abordagem das relagdes

57



entre os sistemas de memoria e fase e estdgios do sono, para que ndo ocorram reducionismos
e consideragdes equivocadas.

Em sintese, os estudos apontam que memoria implicita pode-se beneficiar do sono
REM, da sucessdao de ambos sono nREM e REM, bem como o estidgio 2 do sono nREM.
Quanto a memdria explicita, alguns autores para um maior beneficio do sono nREM, e outros
para sucessao de ambos sono nREM e REM. Especificamente, os estdgios do sono € memoria
semantica tém sido pouco investigado, destacando-se um estudo que aponta para a relagao
deste sistema de memoria com o sono REM. Quanto a memdria episddica a literatura aponta

para uma relacdo com sono nREM e ambos sono nREM e REM.

Tabela 3 - Relacdes dos sistemas de memorias com aspectos do sono.

Tipos Subtipos Aspectos do sono relacionados

Estagio 2 do nREM (Smith e Macneill,1994)
Procedural ~ Sono REM (Born e Wagner, 2004; Stickgold et al., 2000).
Memoria Sono nREM e REM (Gais et al., 2000; Giuditta et al., 1995).
implicita

Priming Sono REM (Plihal e Born, 1999).

Episédica  Sono nREM (Gais et al., 2000; Born e Wagner, 2004).
Memoria Sono nREM e REM (Rauchs et al., 2005; Ficca et al. 2000).
explicita

Semantica  Sono REM (Brualla et al., 1998).

Poucos estudos t€m investigado a aquisi¢ao de outras habilidades cognitivas, além da
memoria. Contudo, Wagner et al. (2004) t€ém demonstrado que sono facilita insights. Estes
autores desenvolveram um nimero de tarefas reduzidas, nas quais a solucdo final poderia ser
alcancada aplicando duas regras simples. Porém, esta tarefa poderia também ser solucionada
de uma forma ainda mais simples se os sujeitos descobrissem uma terceira regra oculta. Apds
todos os sujeitos terem sido treinados nesta tarefa, o intervalo de treino foi seguido, para o
primeiro grupo, de um intervalo de 8 horas de sono noturno com despertar noturno, € o
segundo grupo permaneceu acordado durante todo o periodo. Os autores observaram que o
sono mais do que dobrou a probabilidade de descoberta da regra oculta (ou seja, ter um

insight) no primeiro grupo.
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Concluindo, a maioria dos estudos apresenta evidéncias apenas das relagdes entre os
sistemas de memoria e aspectos do sono, sendo necessdrios mais estudos buscando identificar
as relacdes especificas com outras fungdes cognitivas. Todavia, considerando que a memdria
pode ser estudada enquanto funcdo independente, porém, funciona interligada a todas as
outras funcdes cognitivas, pode-se inferir que se as mudancgas no padrdao do sono afetam a

memoria, podem também ter um efeito sobre as outras fun¢des cognitivas.

Sono e funcoes cognitivas na velhice

As alteracdes do sono associadas ao processo de envelhecimento normal podem
conduzir a impedimentos na consolidacio da memoéria que ocorre durante o sono, €
conseqiientemente afetar o desempenho da memoria e de outras fungdes cognitivas no dia-a-
dia dos idosos. Paralelamente, mudancas funcionais e estruturais em regides do cérebro
envolvidas no processamento da memoria sdo esperadas e podem reduzir a eficiéncia da
consolida¢do da memoria durante o sono em idosos (Hornung et al., 2005).

Segundo a literatura do sono e envelhecimento, na velhice hd um decréscimo em sono
de ondas lentas que afeta negativamente a consolida¢do de memorias. A memoria declarativa
episddica tem sido associada com este tipo de sono. Assim, podemos inferir que haja uma
relac@o entre esta mudanga no padrao do sono e queixas freqiientes dos idosos saudaveis, tais
como: ndo conseguir lembrar nomes de pessoas, esquecer onde guardou algo, esquecer de
compromissos, dentre outros. Observa-se ainda, em pessoas idosas uma diminuicdo nas
proporcoes do estagio 3 e 4 do sono do sono nREM (predominancia de sono de ondas lentas e
sono profundo), mais presentes nas primeiras horas de sono. Buckley e Schatzberg (2005)
realizaram uma revisdo em estudos investigando a relagdo entre sono e a consolidacdo de
memoria declarativa. A partir deste trabalho, os autores sugerem que algumas das disfungdes
em memoria declarativa que ocorrem no envelhecimento normal, e possivelmente disfungdes
em memoria procedural, podem ser parcialmente reversiveis pela instituicdo de métodos que
aumente o sono de ondas lentas.

Smith e Macneill (1994) apontam que o estdgio dois do sono nREM esta relacionado
com o sistema de memoria procedural. A literatura sobre sono e envelhecimento ndo
apresenta discussdes ou descricdes quanto a mudanca deste estigio no processo de
envelhecimento. Talvez este seja um dos estdgios do sono que tem suas propor¢cdes menos
afetadas pela idade, o que poderia explicar o fato de memdrias procedurais serem mais

preservadas do que outros sistemas de memdrias entre idosos.
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O envelhecimento normal estd associado com hiperatividade do eixo HPA, um
decréscimo na variac@o diurna do ritmo do cortisol, e avanco e elevagao do ponto mais baixo
durante a noite. A liberac@o de cortisol noturno em humanos ¢é sinergeticamente regulada pelo
ritmo circadiano e pelo sono. As concentracdes de cortisol normalmente alcancam o ponto
mais baixo durante os periodos iniciais de sono n-REM, enquanto que ao final da noite,
quando ha um maior predominio do sono REM, hd um aumento nos niveis de cortisol. O
aumento de cortisol durante o periodo inicial de sono com predominio de ondas lentas impede
a formacdo de memoria declarativa dependente do hipocampo. Além disso, os freqiientes
despertares noturnos nesta populacao também aumenta a liberagdo de cortisol durante a noite.
Aumento na atividade do eixo HPA, por si s6, pode afetar negativamente a memdria
declarativa e de trabalho. A ativacdo de receptores glucocorticoides pelo excesso de cortisol
rompe as conexdes de glucocorticéides hipocampais, inibindo, portanto, a potenciacdo e
transferéncia de informacdo de longo-prazo para a consolidagdo no neocértex (Born e
Wagner, 2004). Ademais, a diminui¢do do sono nREM na primeira metade da noite também
pode estar associado com hiperatividade do eixo HPA.

Habilidade perceptual tem sido apontada como ligada ao sono REM. Assim,
diminui¢do na propor¢do de sono REM na velhice poderia estar associado a déficit perceptual,
atencional e conseqiientemente de aprendizagem, memoria e fungdes executivas. Assim, o
fato de haver algumas fung¢des cognitivas mais preservadas do que outras no processo de
envelhecimento, pode estar associado as mudancas nas propor¢des dos diferentes estagios e
fases do sono.

Entretanto, pesquisadores apontam que mais do que um estdgio ou outro, as fung¢des
cognitivas se beneficiam da sucessdo de ambos sono nREM e REM (Rauches et al., 2005;
Gais et al., 2000; Ficca et al., 2000; e Giuditta et al., 1995). No processo de envelhecimento
normal observa-se um aumento dos despertares noturnos, e ainda a presenga mais freqiiente
de transtornos do sono como insdnia, apnéia do sono e parassonias. Tais caracteristicas do
sono na velhice, podem assim ocasionar uma ruptura do processo seqiiencial dos estagios do
sono, o qual € indicado em varios estudos como fundamental para as fungdes cognitivas,
principalmente, na aprendizagem e consolidacdo de memdrias.

Os cochilos podem atuar como fator protetor do funcionamento cognitivo,
principalmente entre idosos, considerando a presenca mais freqiiente deste comportamento
nesta populacdo. Recente estudo sugere que os cochilos tém o mesmo efeito que uma noite de
sono para a aprendizagem (Mednick, Nakayama e Stickgold, 2003). Conseqiientemente, o

fato de haver uma diminui¢@o nas horas dormidas a noite com o processo de envelhecimento
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normal, pode nio constituir-se um fator de risco para o envelhecimento cognitivo, talvez pelo
fato dos cochilos atuarem como compensadores, e propiciar assim o fortalecimento da
aprendizagem, e o funcionamento de outras fung¢des cognitivas. Contudo, dados de avaliagdes
objetivas e subjetivas apresentam resultados conflitantes. Contrariamente, Foley et al. (1999),
por exemplo, encontraram que entre idosos, sonoléncia diurna medida subjetivamente prediz
declinio cognitivo ao longo de trés anos.

Concluindo, observando o papel do sono na consolidacao de diversas memorias e no
desempenho de outras fungdes cognitivas, o impacto de mudancas no padrdo de sono e a
presenca de transtornos do sono devem ser considerados na compreensdo das alteracdes em
funcdes cognitivas na velhice. Tal abordagem permitird uma ac¢do preventiva a perda
cognitiva, evitando uma exacerbacdo das alteracdes geralmente esperadas com o processo de
envelhecimento normal, bem como promovendo a manuten¢do da autonomia e independéncia

dos idosos nas atividades do dia-a-dia e relacdes sociais.

Transtornos do sono e funcdes cognitivas

Quanto a relacdo entre funcdes cognitivas e transtornos do sono, Fulda e Schulz
(2001) realizaram uma busca por estudos que avaliaram a relacio entre transtornos de sono e
desempenho cognitivo em testes e baterias neuropsicoldgicas e encontraram 56 estudos sobre
o assunto. Os autores concluiram que pacientes com transtornos do sono apresentam déficits
cognitivos, principalmente em desempenhos dependentes da funcdo cognitiva da atengdo,
como dirigir e outras tarefas que requeiram vigilancia.

Com relacdo as desordens respiratdrias relacionadas ao sono (DRRS), os pacientes
com nivel leve de comprometimento apresentaram pouco ou nenhum impedimento em tarefas
de atencdo. Naégelé et al. (1995) e Findley, Prestey, Barth e Stuart (1991 apud Décary,
Rouleau, e Montplaisir, 2000) encontraram um menor desempenho em tarefas de atengdo
dividida, entre pacientes com DRRS moderado. Em adi¢do, pacientes com comprometimento
severo em DRRS, mostraram-se impedidos de realizar tarefas envolvendo aten¢ao sustentada
(Bédard et al.,, 1991). Estes dltimos pesquisadores observaram ainda que estes mesmos
pacientes apresentaram desempenho prejudicado em tarefas construtivas, em evocagao
imediata e tardia com estimulos visuais e reduzida fluéncia verbal, quando comparados a um
grupo controle. Porém, de uma forma geral, as evidéncias ndo apontam para prejuizo em
funcdes verbais com pacientes em nivel médio e moderado de DRRS (Fulda e Schulz, 2001).

Naégelé et al. (1995) e Redline et al. (1997) avaliaram o desempenho em formacdo de
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conceitos em pacientes com DRRS e observaram um aumento da perseveracdo entre os
pacientes com nivel leve e médio de comprometimento.
Décary, Rouleau e Montplaisir (2000) apresentam uma revisao sobre diversos
estudos que avaliaram a associagdo entre déficits cognitivos e sindrome da apnéia do sono. A
partir desta revisdo os autores apontam primeiramente que dentre os sintomas relacionados a
sindrome da apnéia do sono destacam-se: dor de cabeca matinal, irritabilidade, distirbios do
humor e declinios no funcionamento intelectual geral. Quanto a este ultimo, as dreas mais
freqlientemente afetadas negativamente pela sindrome da apnéia do sono sdo: atengdo,
memoria e funcionamento executivo e motor. Verstraeten, Cluydts, Verbraecken e DeRoeck
(1997) avaliaram o desempenho cognitivo e psicomotor comparando um grupo de pessoas
apnéicas com um grupo de pessoas que roncavam, mas sem diagnéstico de sindrome da
apnéia do sono. Roncadores apnéicos apresentaram menor destreza manual e
coordenagdo/velocidade em movimentos envolvendo olhos e maos, e ainda menor foco
atencional.
Em pacientes acometidos por insonia, Hauri (1997) e Vignola, Lamoureux, Bastien e
Morin (2000) encontraram desempenho reduzido para tarefas de span atencional, enquanto
Randazzo, Schweitzer, Stone, Compton, Walsh (2000) ndo observaram diferenca
significativa. Szelenberger e Niemcewicz (2000) encontraram desempenho reduzido em
tarefas de atencdo sustentada e aprendizagem, para pacientes com insdnia em comparagao
com grupo controle. Vignola et al. (2000) e Szelenberger e Niemcewicz (2000) observaram
que desempenho em evocacdo verbal imediata ndo apresentou diferenca significativa entre
pacientes com insdnia ou com percepcao de sono ruim e grupo controle. Em evocacao verbal
tardia, Vignola et al. (2000) e Hauri (1997) ndo encontraram diferengas significativas, e
aqueles pesquisadores também ndo encontraram diferenca significativa em reconhecimento
visual tardio. Mendelson et al. (1984) encontraram reduzido desempenho em fluéncia verbal
em cinco testagens durante 0 mesmo dia em pacientes acometidos de insonia. Randazzo et al.
(2000) avaliando funcdo executiva observou desempenho significativamente pior entre

pacientes com insdnia em comparag¢do com grupo controle.

Transtornos do sono e funcoes cognitivas na velhice

As alteragdes do sono em idosos com transtornos do sono t€ém estado associadas a
prejuizo cognitivo e deméncia. Jelicic et al. (2002) investigaram a relacao entre problemas de
sono e declinio cognitivo em pessoas com 50 anos ou mais - participantes do estudo

Maastricht Ageing Study (MAAS). Os autores relataram que queixas subjetivas de sono - tais
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como dificuldade para iniciar o sono, acordar mais cedo do que o desejado, sono ndo
reparador - associaram-se negativamente com desempenho cognitivo ao longo de trés anos de
avaliacoes.

Tworoger, Lee, Schaenhammer e Grodstein (2006) examinaram, por meio de
avaliacdes de auto-relato, a associacdo entre duragdo do sono, roncar e dificuldade pra
adormecer com funcionamento cognitivo. A amostra foi composta por uma coorte de 1844
mulheres (idade entre 70 e 81 anos) do Nurses’ Health Study. Os pesquisadores repetiram a
avaliacdo dos sujeitos dois anos ap0s a primeira avaliacdo e observaram que as mulheres que
dormiam em média menos do que 5 horas a noite tiveram um pior desempenho em todos os
testes comparando-as as que dormiam em média 7 horas por noite; as mulheres que
regularmente apresentavam 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 associacao significativa com declinio cognitivo ao longo
dos dois anos. Assim, a partir deste estudo pode-se observar que duracdo do sono noturno e
dificuldade para iniciar o sono constituem-se de fatores de risco para declinio cognitivo em
idosos avaliados por instrumento de rastreio. Um outro estudo realizado por Cricco,
Sminonsick e Foley (2001) examinou se auto-relato de insOnia, independentemente,
aumentaria o risco de declinio cognitivo em idosos. A amostra foi composta por 6.444
pessoas acima de 65 anos residentes na comunidade, participantes do Estabilished Population
for Epidemiologic studies of the Elderly (EPESE). Os pesquisadores observaram que somente
os homens apresentaram associagdo entre insOnia crOnica e risco para declinio cognitivo
independentemente de outras varidveis, enquanto as mulheres s6 apresentaram esta associacao
quando tinham altos niveis de depressdo. Cricco, Simonsizck e Foley (2001) examinaram se
auto-relato de sintomas de insOnia estaria relacionado a aumento do risco de declinio
cognitivo entre idosos. Observando diferencas entre género, os pesquisadores observaram que
auto-avaliagdo de insOnia cronica prediz declinio no funcionamento cognitivo geral entre
homens. Ademais, se a insdnia tem como sintoma uma aumento da laténcia para iniciar o
sono, logo os idosos tém um perda de sono com predominancia de ondas lentas (estagio 3 e 4
do sono nREM), o qual tem sido associado a consolida¢do de memorias declarativas. Tal fato
talvez explique a comum queixa na velhice quanto ao esquecimento de nomes, compromissos,
e outras informagdes episddicas.

Adicionalmente, a literatura aponta que o uso de medicamentos hipnéticos, muito
freqiiente em pessoas em idade avancada devido a presenca de insOnia cronica, pode atuar

como fator de risco para déficits cognitivos associados a idade. As pessoas idosas geralmente
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convivem com uma variedade de prescricao médica, e muitos destes medicamentos pode ser a
causa secunddria de dissonias. Marsh (2001) constatou que cerca de 40% de todas as drogas
hipnéticas sdo usadas por pessoas acima de 60 anos de idade, um consumo maior do que em
qualquer outra faixa etaria. Essas drogas hipndticas nio sdo isentas de efeitos colaterais ou de
interacdo medicamentosa e para agravo, na velhice, sdo consumidas concomitantemente com
muitos medicamentos (polifarmdcia), prescritos ou ndo. Além disso, as drogas hipnéticas nem
sempre sdo prescritas e consumidas com observancia a sensibilidade farmacodinamica da
idade. Efeitos adversos dos hipnéticos no dia-a-dia incluem prejuizo cognitivo, como déficit
de memoria (Van Someren, 2000), e lentiddo no funcionamento psicomotor (Vitiello, 2000).
Corroborando este dado, Bastien et al. (2003) observou que pessoas que nao utilizavam
drogas hipnético-sedativas apresentaram melhor desempenho cognitivo comparada as que
usavam. Freqiientemente, a farmacoterapia € o Unico tratamento recomendado para o
tratamento da insOnia, mesmo com diversos estudos apontando para a eficicia de técnicas
como a higiene do sono e de terapia cognitiva-comportamental, dentre outras. Morin et al.
(1999), a partir de 48 estudos clinicos e duas meta-andlises indicadas pela American Academy
of Sleep Medicine apontam que terapias ndo farmacolégicas produzem confidveis e durdveis
mudangas no quadro de insonia cronica. Entre 70 e 80% dos pacientes tratados com terapias
nao-farmacoldgicas beneficiaram-se do tratamento, observando-se melhora tanto qualitativa
quanto quantitativa do sono.

Uma pesquisa realizada por Bastien et al. (2003) investigou a relagdo qualidade do
sono e desempenho cognitivo, entre pessoas com 55 anos ou mais. Os pesquisadores
compararam trés grupos, um com auto-avalia¢do positiva do sono (bons dormidores), e dois
grupos de pessoas com insdnia cronica, um com uso de benzodiazepinicos e outro sem. Os
pesquisadores observaram que os resultados objetivos de boa qualidade do sono foram
associados com melhor desempenho cognitivo em bons dormidores e individuos sem uso de
medicacdo. Este estudo vem a corroborar assim, a associacdo entre o uso de
benzodiazepinicos e despemenho cognitivo. Contudo, os pesquisadores observaram diferentes
resultados quando consideraram dados subjetivos, apontando assim para a influéncia de
diferentes formas de avaliagc@o sobre os resultados.

Foley et al. (1999) examinaram a associacao entre sintomas de apnéia, prevaléncia de
doenca cardiovascular, déficit cognitivo e subseqiiente mortalidade em trés anos. A amostra
foi composta por 2.905 idosos residentes na comunidade participantes do Honolulu-Asia

Aging Study (HAAS). Foram utilizadas medidas de auto-relato para as varidveis do sono. Os
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pesquisadores observaram um declinio em sintomas apnéicos, como roncar entre 0S sujeitos
mais idosos e que sonoléncia durante o dia foi associada a déficit cognitivo e deméncia.

Com relagdo as parassonias, a literatura carece de dados que indique alguma relacdo
deste distirbio do sono com funcdes cognitivas, especificamente na populacdo idosa.

Em sintese, os transtornos do sono estdo entre as principais causas de abusos de
hipnéticos. Estes por sua vez, t€m um impacto negativo direto sobre o desempenho cognitivo
de pessoas idosas, implicando em risco para da independéncia do idoso e indireto através da
exacerbagdo dos proprios transtornos do sono, quando ndo observadas as caracteristicas da
interacdo medicamento/ paciente, no processo de envelhecimento.

Assim, considerando que no processo de envelhecimento normal sdo esperadas
perdas em algumas fungdes cognitivas, salienta-se que os transtornos do sono podem
contribuir para um aumento e aceleracao dessas perdas entre idosos - seja pelo uso cronico de
mediacdes hipndticas ou por sintomas conseqiientes dos transtornos do sono que os acometem
- podendo assim resultar em dificuldades no dia-a-dia e maior risco de morbidades e
mortalidade para esta populacdo. Futuros trabalhos deveriam considerar o impacto da
qualidade do sono na relacao entre sauide fisica e cognicao.

Concluindo, a presente revisdo de literatura ocupou-se da descricdo de conceitos,
classificacdes e caracteristicas do sono, e do funcionamento de func¢des cognitivas como
memoria, atencao, linguagem, fungdes executivas e habilidades visuo-espaciais, e ainda, mais

especificamente, de suas inter-relacoes e particularidades na velhice.
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Objetivo:

O objetivo geral do presente trabalho foi avaliar as relagdes entre padrao de sono e

desempenho cognitivo entre idosos. Foram investigadas as interacdes entre comportamentos

do sono e desempenho cognitivo em tarefas avaliando fungdes como memoria, linguagem,

funcdes executivas e habilidades visuo-construtivas.

Especificamente, os objetivos do presente estudo foram:

1.

Verificar a representatividade da sub-amostra do presente estudo para a amostra
total do banco original.

Realizar uma andlise descritiva da amostra para padrao de sono.

Realizar uma andlise descritiva da amostra para desempenho nos subtestes do
CERAD.

Analisar as relacOes entre os subtestes do CERAD e as varidveis antecedentes:
género, idade, escolaridade, estado marital, classe social e saude auto-percebida.
Analisar o efeito geral das varidveis antecedentes e independentes (quatro fatores
do sono) sobre o desempenho em cada subteste do CERAD separadamente e
sobre o desempenho do conjunto de testes.

Analisar o efeito entre os quatro fatores do sono e os subtestes do CERAD
controlando para as varidveis: género, idade, escolaridade, estado marital, classe
social percebida, e saide auto-percebida.

Observar quais varidveis antecedentes e independentes predizem alteracdo de

desempenho nos subtestes do CERAD.

No primeiro modelo operacional (Figura 4) pode-se observar a operacionalizacdo

adotada para as andlises univaridas e multivariadas entre as varidveis sdcio-econdmicas

(varidveis antecedentes), saude auto-percebida (varidvel antecendente), sono (varidvel

independente) e cogni¢do (varidvel critério). O segundo modelo operacional (Figura 5)

demonstra a operacionalizacdo das varidveis s6cio-econdmicas e saide auto-percebida - agora

todas como varidveis antecedentes - nas andlises de predicdo para desempneho cognitivo

(variavel critério).
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Figura 4. Modelo operacional das varidveis nas andlises uni e multivariadas.
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independente
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Figura 5. Modelo Operacional das varidveis nas andlises de predi¢ao.
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Metodologia

Procedimentos

O Estudo dos Processos do Envelhecimento Sauddvel - Projeto PENSA foi um
estudo de coorte transversal, composto por duas ondas de pesquisa. No estudo (financiado
pelo CNPqg/Profix - processo n° 540956-01/5NV), sob coordenacdo de Ana Paula Fabrino
Bretas Cupertino — PhD -, foram realizadas entrevistas domiciliares com idosos, no periodo
de maio de 2002 a julho de 2004. As entrevistas eram realizadas por alunos treinados do curso
de graduacgao de Psicologia da Universidade Federal de Juiz de Fora.

O processo de recrutamento consistiu em bater de porta em porta, identificando
pessoas com 60 anos ou mais, residentes na comunidade, em bairros com percentual acima de
15% de idosos (IBGE, 2000), no municipio de Juiz de Fora — MG. No total, foram visitados
14 bairros da cidade, na seguinte ordem: Sao Pedro, Centro, Santa Helena, Santa Catarina,
Bontandgua, Cesario Alvim, Po¢o Rico, Mariano Procépio, Jardim Gléria, Morro da Gléria,
Alto dos Passos, Sdo Mateus, Bairu e Centendrio. Cabe ressaltar ainda que os bairros com os
maiores percentuais foram: Centro (22,58%), Jardim Santa Helena (19,97%), Mariano
Procépio (18,71%), Botanagua (18,11%) e Jardim Gloéria (17,78%).

Durante a visita para a apresentacdo do estudo, os idosos que aceitavam participar
assinavam um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme as normas do Comité
de Etica em pesquisa com seres humanos do Hospital Universitirio da Universidade Federal
de Juiz de Fora (Anexo 1). O projeto foi aprovado por este, segundo as diretrizes contidas na
Resolu¢do CNS n°® 196/96. Apds esses procedimentos, era entdo agendada a entrevista para
um segundo momento, de acordo com a disponibilidade de hordrio do participante. Em
adicao, ndo foram recrutados idosos cognitivamente incapacitados ou institucionalizados. Na

Tabela 4 sdo apresentados os dados gerais do recrutamento.

Tabela 4. Dados do Recrutamento

Recrutamento N %0
Residéncias visitadas 7778
Residéncias identificadas com pelo menos 1 idoso 1701 22
Aceitaram participar do estudo 1023 60
Recusaram participar do estudo 505 30
Impossibilitados de participar do estudo 116 7
Amostra Preliminar 956 56
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Na primeira onda de pesquisa do estudo PENSA foram investigadas as seguintes
variaveis: estado sécio-econdmico (idade, género, estado civil, escolaridade, renda, entre
outras), histérico sécio-econdmico; saude fisica auto-percebida; historia de vida (experiéncias
afetivas e sociais da infincia); satisfacdo pessoal; suporte social percebido; espiritualidade e
religiosidade; saiide mental (depressdo e cogni¢cdo); experiéncia estressante de eventos de vida
positivos e negativos e intensidade de eventos estressantes mais presentes na velhice. A
segunda onda de pesquisa, por sua vez, investigou vairdveis sécio-econdmicas, estresse,
depressao, qualidade de vida, funcdes cognitivas, marcha e equilibrio.

Especificamente este projeto consiste de um estudo de corte transversal realizado a
partir de uma sub-amostra (n = 158) da primeira onda de pesquisa do estudo PENSA (n= 956
idosos). O critério para selecao dos sujeitos que compde a sub-amostra foi o preenchimento
de todos os instrumentos referentes as varidveis investigadas no presente estudo. Os dados
utilizados sdo referentes a primeira onda de entrevistas do estudo PENSA, e a aplicac¢do das
escalas teve duragdo variando entre 40 minutos e 1 hora e 30 minutos, dentro de uma
entrevista de cerca de 2 horas de duragdo. Primeiramente o entrevistador explicava qual seria
a varidvel a ser avaliada e lia o enunciado da escala contendo as orientagdes sobre as opgoes
de respostas. Em caso de divida, era lido novamente o enunciado, quantas vezes fossem

necessdrias para a compreensao do idoso.

Amostra

O critério de selecdo da amostra consistiu do preenchimento completo dos subtestes
do CERAD e Mini-Sleep. A escala do CERAD foi introduzida no final da primeira onda de
coleta de dados do estudo PENSA, por isso houve uma grande diferenca quanto ao tamanho
da amostra deste trabalho para a amostra total do estudo. A amostra do presente trabalho
consiste de 158 idosos com idade variando entre 60 a 99 anos (M= 70,2; DP=8.2), sendo 72,2
% mulheres. Ainda com relacdo a idade, 54% tém idade entre 60 e 69 anos, 33% entre 70 e 79
anos, € 13% acima de 80 anos. Para outras caracteristicas sOcioecondmicas observou-se em
estado marital, 51% sao casados/ amasiados, 41% vitivos, 4% sdo solteiros, e 4% separados/
divorciados. Para escolaridade a amostra apresentou a seguinte distribui¢do: 32% com
primério, 21% com ginasio, com 19% com cientifico,7% com curso superior
completo/incompleto, 6% com admissdo, 6% alfabetizados, € 4% nunca freqiientaram escola.
Em adi¢do, a amostra estudou em média sete anos (DP= 4). Por fim, para classe social, 9%
avaliaram-se pertencendo a classe-baixa, 22% médio-baixa, 61% médio e 8% médio-alta

(Tabela 5).

69



Tabela 5. Descricao das caracteristicas da amostra.

Género Idade Escolaridade Total de anos Estado Civil Classe Social
estudados Percebida (%)
Feminino 60-69 - 54 % Primério — 32 % 0-3% Casados/ Amas. Miserdvel — 0
72 % 70-79 - 33 % Ginasio — 21 % lad4-41% 51% Baixa -9
Masculino  80/+-13%  Cientifico — 19 % 5a8-27% Vitivos - 41% Média-baixa — 22
28% Admissio-11% 9al12-21% Solteiros - 4% Média — 61
Superior — 7 % 13/+ - 8% Separados/ divor. Média-alta — 8
Alfabet. — 6 % 4% Alto-0
S/ escolar. — 4 %
Instrumentos

Para investigacdo das varidveis incluidas no presente projeto foram selecionados os
seguintes instrumentos:
instrumento conta de

Questionario de caracteristicas sOcio-econOmicas: este

perguntas sobre idade, sexo, estado marital, escolaridade e classe social percebida. A op¢ao
por esta ultima varidvel, em dertrimento de renda familiar e trabalho atual, foi baseada em
estudo anterior na mesma amostra (Tavares-Batistone, 2004), o qual apontou que classe social
percebida tem influéncias prévias de diversas varidveis sécio-econdmicas.

Saude auto-percebida: este instrumento consiste de uma pergunta sobre a saide de

um modo geral, e poderia ser respondida numa escala de cinco pontos (excelente, muito boa,
boa, razodvel e péssima).

Mini-Sleep Questionare (MSQ): desenvolvido por Zomer et. al. (1985 apud

Gorestain, Andrade e Zuarde, 2000), avalia de uma forma abrangente os aspectos que
configuram o padrao de sono, bem como a freqii€éncia que tais aspectos ocorrem. O escore
total da escala pode variar de 0 a 60 A pontuagdo total na escala permite a classificagdao do
padrdao de sono entre: sono muito bom (0 a 9 pontos), sono bom (10 a 24), sono levemente
alterado (25 a 27), sono moderadamente alterado (28 a 30), e sono muito alterado (acima de
30) (Anexo 3).

Consortium Estabilish a Registry for Alzheimer’ Disease (CERAD) — com o objetivo

de estabelecer consenso sobre procedimentos diagndsticos na deméncia de Alzheimer foi

estabelecido um consoércio envolvendo especialistas internacionais. Deste consorcio resultou
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uma avaliagdo clinica e neuropsicolégica padrio para a Deméncia de Alzheimer, o
Consortium to Estabilish a Registry for Alzheimer’ Disease (CERAD) (Morris et al., 1989). A
bateria do CERAD apresenta algumas vantagens, tais como ser mais ampla que um teste de
rastreio; ser capaz de detectar deméncia em fase inicial (Welsh et al., 1991); concordancia alta
entre os examinadores, assim como a confiabilidade teste-reteste (Morris et al., 1989); e
ainda, a bateria ndo é muito extensa, com tempo de aplicagdo de aproximadamente 30
minutos (Bertolucci et al., 1998).

A utilizacgdo do CERAD (Morris et al., 1989) é recomendada para avaliacdo
cognitiva de idosos pelo Departamento Cientifico de neurologia Cognitiva e do
Envelhecimento da Academia Brasileira de Neurologia, especificamente para as funcdes
cognitivas da memoria, fluéncia verbal e habilidades viso-construtivas (Nitrini et al., 2005).
Em adicdo, diversos estudos vém utilizando este instrumento para avaliacdo de funcdes
cognitivas na populacdo idosa (Maccioni et al., 2006; Xiang, Haroutunian, Ho, Purohit e
Pasinetti, 2006; Chandler et al., 2005; Hentschel, Kreis, Damian, Krumm e Frolich, 2005;
Whyte et al., 2005; Bertolucci et al., 2001; Collie et al., 2001; e Unverzagt et al., 2001;
Spangenberg, Henderson e Wagner, 1997; Lamberty, Kennedy e Flashman, 1995).

A bateria do CERAD teve sua aplicabilidade testada no Brasil por Bertolucci et al.
(2001), e inclui avaliagdo da memdria (evocacdo imediata, evocacdo tardia e
reconhecimento), linguagem (nomeagdo e fluéncia verbal), praxia (cépia de desenhos
geométricos), funcao executiva (fluéncia verbal), teste de trilhas (atencdo) e habilidades gerais
avaliadas através do MEEM. A seguir serdo descritos os testes que compde a bateria do
CERAD (Anexo 4), utilizados pelo presente estudo, na mesma seqiiéncia em que foram
aplicados.

- Fluéncia Verbal — categoria animais — (Isaacs e Kennie, 1973 apud Bertolucci
1998): neste teste os sujeitos sdo instruidos a falar todos os nomes de animais que
conseguir lembrar, em um periodo de sessenta segundos. Os animais sdo anotados
pelo examinador divididos em quatro fracdes de tempo (0 a 15 segundos, de 15 a 30
segundos, e segue). O escore total corresponde ao soma de animais listados nos
quatro intervalos.

- Teste de Nomeacgdo de Boston resumido para 15 das 60 palavras do original (Kaplan
e Goodglass, 1983): sdo apresentadas 15 pranchas com figuras em preto e branco
(arvore, cama, apito, flor, casa, canoa, escova de dente, vulcao, mascara, camelo,
gaita, pegador de gelo, rede, funil e domind) e solicita-se ao sujeito que dé o nome

dos objetos que ele estd vendo na prancha. O escore maximo € 15 pontos.
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- Memoria de lista de palavras com repeticdo (Atkinson e Shiffrin, 1971 apud
Bertolucci 1998): dez palavras sdo lidas em voz alta pelo examinador, uma a uma,
com intervalo de dois segundos entre elas. Logo apds a leitura de todas as palavras é
feita a evocacdo imediata, por um periodo médximo de 90 segundos. Duas outras
listas constando as mesmas palavras, porém ordenadas diferentemente, sao
apresentadas e repete-se 0 mesmo procedimento. O escore maximo é 30, composto
pela soma do desempenho nas trés listas.

- Praxia Construtiva (Rosen et al., 1984): os sujeitos sdo solicitados a fazer copia de
quatro desenhos de figuras geométricas - circulo, losango, retangulos superpostos e
cubo- apresentados em ordem crescente de dificuldade, em um tempo maximo de 2
minutos para a cépia de cada um. O escore maximo € 11 pontos, composto pelo
acerto de diferentes partes de cada figura.

- Evocagdo tardia da lista de palavras: logo apds o teste de praxias, realiza-se a
evocagdo tardia da lista de palavras apresentada anteriormente em trés ordenagdes
diferentes, em um tempo méaximo de 90 segundos. O escore mdximo desta tarefa é
10 pontos.

- Reconhecimento: apés a evocacdo tardia da lista de palavras, realiza-se o
reconhecimento das palavras que a compde misturadas a dez outras palavras nao
apresentadas (distratores). Os participantes sao instruidos a responder sim ou nao
quanto 2 apresentacio de cada uma das vinte palavras. E atribuido um ponto para
cada acerto, totalizando um escore maximo de 20 pontos.

- Evocacgdo tardia das praxias: os sujeitos foram instruidos a desenhar sem modelo,
baseando-se na sua memdria, os quatro desenhos copiados anteriormente. O escore

maximo deste teste € 11 pontos.

Ademais, Bertolucci et al. (2001) propuseram os seguintes pontos de corte para os
testes que compde a bateria do CERAD: fluéncia verbal — 11; teste de nomeacgao — 12; fixagcao
da memodria — 13; praxia — 9; evocac@o — 3; reconhecimento verbal — 7; e evocagdo de praxia
— 4. Cabe ressaltar, que diferentemente do presente trabalho, no teste de reconhecimento, os
autores supra citados trabalharam com escore maximo de 10 pontos, diminuindo-se dez

pontos do escore total de acertos.
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Tratamento de dados

Para anélise dos dados foram utilizados os seguintes programas computacionais The
Statistical Analysis System (SAS) versdo 5.02 e o Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) versao 13.0.

Algumas mudancgas foram realizadas para facilitar a analise das varidveis. A varidvel
escolaridade foi representada por duas varidveis: uma varidvel continua (anos de escolaridade)
e uma varidvel categorica (graus de escolaridade). Esta dltima varidvel possuia oito opcoes de
resposta, as quais foram reunidas em quatro grupos para a sua manipulacdo nas andlises
estatisticas: alfabetizado (nunca freqiientou a escola e alfabetizado) - (10%) -, ensino
fundamental (primario, admissdo e ginésio) - (64%) -, ensino médio (cientifico) - (19%) - e
superior (superior completo e incompleto) - (7%). Para as andlises bivariadas, objetivando-se
uma melhor compreensao dos resultados, utilizou-se a varidvel categdérica e nas multivariadas
a varidvel continua. As sete op¢Oes de resposta para estado marital foram agrupadas em duas
categorias para a sua manipulacdo nas andlises estatisticas: com companheiro (casado e
amasiado) — (51%) - e sem companheiro (solteiro, divorciado, separado e viivo) — (49%). Por
fim, classe social, saide auto-percebida e idade tiveram suas op¢des de respostas utilizadas na
forma original para a sua manipulagdo nas andlises estatisticas.

O nivel de significancia para os testes estatisticos foi de 5%, ou seja, p<0.05. Para o
teste de representatividade da sub-amostra do presente estudo para a amostra total do banco
original utilizou-se o teste do Qui-Quadrado.

Andlises univaridas, como com medidas de posi¢do e dispersdo, foram realizadas
para descrever o perfil da amostra. Para comparacao das varidveis categoricas entre grupos foi
utilizado o teste Qui-Quadrado. Para comparar as varidveis numéricas entre grupos foram
utilizados os testes de Mann-Whitney (2 grupos) e de Kruskal-Wallis (acima de 3 grupos).
Para analisar a correlagdo entre as varidveis numéricas foi utilizado o coeficiente de
correlagdo de Spearman.

Andlises de variancia (ANOVA) foram utilizadas para se verificar a influéncia
separada das varidveis socio-demograficas, saide fisica, e qualidade do sono no desempenho
cognitivo (subtestes da bateria do CERAD).

Utilizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov para testar a distribuicdo normal das
variaveis. Apenas os dados do teste de fluéncia verbal (p = 0,175) e de memoria para lista de
palavras (p = 0,633) apresentaram distribuicdo normal. De uma forma geral, os dados nao
apresentaram distribui¢do normal, sendo assim utilizados testes ndo-paramétricos para as

andlises bivariadas, e ajuste estatistico - as varidveis sem distribuicdo normal foram
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transformadas em logaritmo (log;px) - nas andlises multivariadas para o uso de testes
paramétricos para todas as variaveis.

Foi realizada uma Anélise de Variancia Multivariada (MANOVA) para verificar a
influéncia conjunta das varidveis dados sécio-demogréficos, saide fisica auto-percebida, e
qualidade do sono no desempenho cognitivo (subtestes da bateria do CERAD).

Para comparacdo das varidveis cognitivas em funcdo das varidveis do sono,
ajustando para as varidveis sexo, idade, escolaridade, classe social e saude auto-percebida,
realizou-se Analises de Covariancia Multivariada e Univariada (MANCOVA e ANCOVA).

Finalmente, para investigar a predicdo de varidveis socio-demogréficas e de varidveis
do sono sobre o desempenho cognitivo nos subtestes do CERAD, utilizou a andlise de

regressao linear simples e multipla.
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Resultados

Analisou-se a representatividade dessa sub-amostra (N = 158) para a amostra geral
(N =956) do estudo PENSA. Observou-se que ha representatividade quanto ao género, estado
marital, escolaridade, classe social percebida e saide auto-percebida. Apenas idade ndo
apresentou representatividade na sub-amostra. Em adi¢do, a amostra global apresentou um

maior percentual de idosos com idade entre 70-79 anos (41%) do que a subamostra (33%).

Andlises da varidvel sono

A varidvel sono foi investigada pela escala de Zomer et al. (1985) composta por dez
itens. A escala possui sete pontos, mas no presente trabalho, trabalhou-se com seis pontos, a
partir da aglutinacdo das opg¢des com freqii€ncia e muita freqiiéncia, dando ao ponto da escala
a denominagdo freqiientemente.

A tabela 6 apresenta a freqii€ncia de todos os pontos da escala para cada item.
Aspectos do sono que mais ocorreram ‘“‘sempre” entre os idosos foram: Acordar e voltar a
dormir (41,1%), roncar (23,4%), uso de medicamentos para dormir (19,6%) e dificuldade para
adormecer (18,4%). Em contrapartida, acordar com dor de cabeca (84,8%) e apresentar
cansaco sem ter nenhum motivo aparente (82,9%) foram os sintomas mais apontados com
freqii€ncia “nunca’.

Quanto ao total da escala, com a aglutinacdo dos dois dltimos pontos da escala, o
escore poderia variar entre 10 e 60, e adotou-se os seguintes pontos de classificacdo para a
escala: de 10 a 19 — sono muito bom (38%); de 20-34 — sono bom (55%); 35 a 37 — levemente
alterado (3%); de 38 a 40 — moderadamente alterado (2%); e de 41 a 60 — muito alterado
(2%). Observou-se uma variagao entre 10 e 49 pontos (M = 22,6; DP = 7,8; Mediana = 21,0)
na amostra investigada. Pode-se inferir a partir destes resultados, que em média os idosos do

presente estudo apresentaram um padrao de sono de bom.
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Tabela 6 - Freqiiéncia dos itens da escala de sono.

Nunca  Muito Raramente As Freqiiente Sempre
raramente vezes  mente

1 - Dificuldade pra 55,7% 6,3% 5,0% 10,8% 3.,8% 18,4%
adormecer.
2 - Acorda e ndo 53,8% 10,8% 6,3% 11,4% 5% 12,7%
volta a dormir.
3 - Uso de remédios 70,2% 1,3% 5,7% 32% 0% 19,6%
para dormir.
4 - Dormir durante o 57,6%  7,6% 7,6% 13,9% 2,5% 10,8%
dia.
5 - Acordar cansado 75,3%  3,8% 5,0% 10,8% 0% 5,1%
pela manha.
6 — Roncar. 57,6% 0% 5.1% 82%  5,7% 23,4%
7 - Acorda e volta a 21,5% 7,0% 5.7% 17,7%  7,0% 41,1%
dormir.
8 - Acorda com dor 84,8% 6,3% 2,5% 5,1%  0,6% 0,6%
de cabeca.
9 - Cansaco sem 82,9% 4,4% 3,8% 5,7% 1,3% 1,9%
motivo aparente.
10 — Sono agitado.  73,4% 4,4% 3,8% 57%  1,3% 11,4%

Realizou-se uma andlise fatorial na tentativa de se criar fatores para a escala,
contudo, os resultados indicaram a impossibilidade de tal ajuste, evidenciada pelos baixos
alphas de Cronbach, com valores abaixo de 0,5 (variacao de 0 a 1), considerados inaceitdveis
(Pereira, 2001); pela baixa variancia explicada (58,8 %) e razodvel valor de Kaiser-Meyer-
Olkin (KMO)5 de 0,68 (variacdo de 0 a 1); e ainda por um alto percentual de residuos (71 %),
sendo aceitdvel até 30 %. Em adicdo, o item 4 (dormir durante o dia sem programar) e item 7
(acordar de madrugada e voltar a dormir) foram os que mais influenciaram uma redugio do
alpha da escala, e mesmo com sua retirada, o alpha ainda apresentou-se fraco. Contudo, tal

configuracdo aponta para o fato de que estes dois avaliam caracteristicas distintas das

> Refere-se ao grau de suscetibilidade dos dados a anlise fatorial.
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avaliadas pelos demais itens com relagdo ao sono. A literatura tem apresentados estes dois
itens como alteragdes do sono associadas a idade, enquanto os demais itens como sintomas
mais freqiientes de transtornos do sono.

Conseqiientemente, com base na literatura e em discussdes realizadas com
profissionais estatisticos e especialista na drea do sono, agrupou-se os 10 itens em quatro
dominios: 1) Insdnia, 2) Apnéia, 3) Parassonia e 4) Alteracdes associadas a idade. O dominio
Insonia foi composto por trés itens: dificuldade de adormecer (item 1), acordar de madrugada
e ndo voltar a dormir (item 2) e tomar remédios para dormir (item 3). O dominio Apnéia foi
composto por quatro itens: se sentir cansado ao acordar (item 05), roncar a noite (item 06),
sentir-se cansado sem nenhum motivo aparente (item 09) e acordar com dor de cabeca (item
08). O dominio Parassonia foi composto apenas pelo item sono agitado (item 10). E por fim, o
dominio Alteracdes Associadas a Idade foi composto por dois itens: dormir durante o dia sem
programar (item 04) e acordar durante a noite e voltar a dormir (item 7) (Tabela 7).

O dominio Insonia poderia apresentar um escore entre 3 e 18 pontos, a amostra
apresentou minimo 3 e méaximo 18 (M= 7,2; DP= 4,4); o dominio Apnéia poderia variar o
escore total entre 3 e 24, observando minimo 4 e¢ maximo 22 (M= 7,2; DP= 3,6); o dominio
Parassonia poderia apresentar um escore total entre 1 e 6, e a amostra apresentou estes
mesmos valores de minimo e maximo (M= 1,9; DP= 1,7); e, por dltimo, o dominio Altera¢des
associadas a idade poderia apresentar um escore total entre 2 e 12, e a amostra apresentou

estes mesmos valores para minimo e méaximo (M= 6,3; DP=2.7).

Tabela 7. Itens componentes dos fatores da escala de sono.

Dominios Itens

Insonia. Dificuldade de adormecer a noite.
Acordar de madrugada e ndo voltar a dormir.
Tomar remédios para dormir ou tranqiiilizantes.
Apnéia do sono. Se sentir cansado ao acordar pela manha.
Roncar a noite.
Sentir-se cansado sem nenhum motivo aparente.

Acordar com dor de cabega.

Parassonia. Sono agitado.
Alteracdes associadas a Dormir durante o dia sem programar.
idade. Acordar durante a noite e voltar a dormir.
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Com relacdo as correlagdes entre os quatro dominios e o total da escala do sono com
as varidveis socio-demograficas, foram encontrados os seguintes resultados: dominio Insonia
correlacionou-se negativamente com anos de escolaridade (r = -0,18; p = 0,021), dominio
Apnéia correlacionou-se negativamente com idade (r = -0,22; p = 0,007) e sadde auto-
percebida (r = -0,25; p = 0,002), e sono total também correlacionou-se negativamente com
saude auto-percebida (r = -0,18; p = 0,025). Isto significa que quanto maior a escolaridade
menor a freqii€ncia de sintomas de insoOnia; melhor percepc¢do da saude auto-percebida e
quanto mais idoso, ou seja, quanto mais idade, menor freqiiéncia de sintomas apnéicos; e

melhor percep¢do da satude auto- percebida associou-se a melhor padriao de sono (Tabela 8).
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Tabela 8. Correlacdo entre varidveis sdcio-econdmicas € Sono.

1 2 3 4 5 6 7
1. Idade
2. Escolaridade -0,163%*
3. Saudde auto-percebida 0,12 0,21%**
4. Dominio InsOnia -0,01 -0,18%* -0,15
5. Dominio Apnéia -0,21%* -0,07 -0,25%* 0,37%**
6. Dominio Parassonia 0,06 -0,02 -0,09 -0,37 0,11
7. Dominio Alteracdes Idade. 0,10 0,02 0,03 0,16* 0,12 0,13
8. Total de sono. -0,05 -0,14 -0,18%* 0,76%** 0,73%** 0,41%%* 0,417%%*

p<.05 *; p<.01**; p<.001***
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Por meio do teste de Mann-Whitney, comparou-se as varidveis do sono para género
e estado marital. Para género, observou-se diferenca estatisticamente significativa para total
do sono (p = 0,018) e dominio insonia (p = 0,0001), com maiores escores para as mulheres.
Isto €, as mulheres apresentaram maior freqiiéncia de alteracdes no padrdo do sono e de
sintomas de ins6nia. Quanto ao estado marital, ndo foram observadas diferencas
estatisticamente significativas entre sem companheiro e com companheiro para os quatro
dominios e para o total da escala de sono.

Utilizou-se o teste de Kruskal-Wallis para a comparagdo das varidveis do sono entre
as trés faixas etdrias, escolaridade e classe social. Para faixas etérias, observou-se diferenca
estatisticamente significativa entre sujeitos de 60 a 69 anos e de 70 a 79 anos com o grupo de
80 anos ou mais, com menores escores para este ultimo grupo para o dominio apnéia (p =
0,01). Ou seja, os idosos com 60 a 69 anos apresentaram maior freqiiéncia de sintomas
apnéicos do que os com 80 anos ou mais. Nao foram observadas diferencas estatisticamente
significativas entre classe social percebida para os quatro fatores e total da escala de sono.

Resumindo, observou-se os seguintes resultados significativos: as mulheres
apresentaram maiores escores de sintomas de insdnia; os idosos com idade entre 60-69 anos e
70-79 anos apresentaram maior freqiiéncia de sintomas apnéicos do que os com 80 anos ou
mais; o grupo com maior escolaridade apresentou menor freqii€ncia de sintomas de insonia;
idosos com melhor percep¢ao da saide auto-percebida e mais idade apresentaram menor
freqiiéncia de sintomas apnéicos; e melhor percepcao da saide auto-percebida associou-se a

melhor padrdo de sono.

Andlise das varidveis cognitivas

Com relac@o aos subtestes do CERAD, observou-se que os escores apresentaram a
seguinte variagdo: teste de fluéncia verbal de 3 a 25 (M = 13,8; DP = 4,6), teste de nomeacao
de Bostonde 3 a 15 (M = 12,1; DP = 2.5; Mediana = 12,0), teste memoria da lista de palavras
de 1a29 (M =15,5; DP =4,7), teste de praxia visuo-construtiva de 0 all (M =7,5; DP = 2.,8;
Mediana = 7,0), teste de evocacdo da lista de palavras de 0 a 10 (M = 5,2; DP = 2,5; Mediana
= 5,0), teste de reconhecimento de 0 a 20 (M = 8,7; DP = 2,6; Mediana = 9,0), teste de
evocagdo das praxia visuo-construtivade 0 a 11 (M =4.,5; DP = 3,5; Mediana = 4,0) (Tabela
9).
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Tabela 9. Desempenho nos subtestes do CERAD.

Testes Mediana® Média Desvio padrao
Fluéncia verbal - 13,8 4,6
Nomeacao de Boston 12,0 12,1 2,5
Memoria da lista de palavras - 15,5 4,7
Praxia visuo-construtiva 7,0 7.5 2.8
Evocacgdo da lista de palavras 5,0 5,2 2,5
Reconhecimento 9,0 8,7 2,6
Praxia visuo-construtiva 4,0 4.5 3,5

Bertolucci et al. (2001) propuseram os seguintes pontos de corte para os testes que
compode a bateria do CERAD: fluéncia verbal — 11; teste de nomeagdo — 12; fixacdo da
memoria — 13; praxia — 9; evocacdo — 3; evocagdo de praxia — 4; e reconhecimento verbal — 7.
Considerando esses pontos de corte propostos pelo autor citado, pode-se inferir que em média
a amostra do presente estudo apresentou-se com um bom desempenho cognitivo para todos os
testes, exceto para praxia visuo-construtiva. Especificamente, observou-se que abaixo do
ponto de corte ficaram 67% da amostra para praxia visuo-construtiva, 41% para evocagao de
praxias, 38% para nomeagdo de Boston, 29% para memoria da lista de palavras, 22% para
fluéncia verbal de animais, 12% para reconhecimento e 11% para evocacdo da lista de
palavras.

Por meio de uma andlise bivariada de correlagdo (coeficiente de Spearmam) entre
varidveis continuas e os subtestes do CERAD (Tabela 10), observou-se os seguintes
resultados: idade correlacionou-se negativamente com o teste de nomeagao de Boston (r = -
0,33; p = 0,0001), de fluéncia verbal (r =-0,19; p = 0,019), de memoria para lista de palavras
(r=-0,19; p=0,022), de praxia (r = - 0,20; p = 0,010), de evocagdo da lista de palavras (r = -
0,18; p = 0,027) e de evocacdo de praxia (r = - 0,28; p = 0,003). Para a varidvel anos de
escolaridade (M = 6,7; DP = 4,1) observou-se uma correlacdo positiva entre total de anos
estudado e desempenho nos testes de nomeacdo de Boston (r = 0,46; p = 0,0001), no teste de
fluéncia verbal (r = 0,39; p = 0,0001), teste de memoria da lista de palavras (r = 0,35; p =
0,0001), no teste de praxia visuo-construtiva (r = 0,35; p = 0,0001), no teste de evocacao da
lista de palavras (r = 0,30; p = 0,0001) e no teste de evocacdo de praxia visuo-construtiva (r =

0,41; p = 0,0001). Por ultimo, saide auto-percebida correlacionou-se positivamente com o

6 = PR .
Para dados nao-paramétrico sdao apresentados os valores da mediana.
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teste de memoria de lista de palavras (r = 0,20; p = 0,014) e evocacgdo de praxia (r = 0,23; p =

0,004).
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Tabela 10. Correlacdo entre varidveis socio-econdmicas continuas e subtestes do CERAD.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Idade
2. Escolaridade -0,163%*
3. Saude Percebida 0,12 0,21%*
4. Fluéncia verbal -0,19* 0,39*** 0,09
5. Nomeacdo Boston ~ -0,39*** (,46*** 0,09 0,35%**
6. Memoria palavras  -0,18%* 0,35%** 0,19* 0,37+ 0,33#**
7. Praxia -0,20**  0,35%** 0,15 0,33*%* 0,28***  (,28%*
8. Evocagdo palavras  -0,18* 0,30%** 0,12 0,31#*%*  0,37**  (,73%*%*  (,25%*
9. Reconhecimento -0,05 0,11 0,06 0,05 0,07 0,19%* 0,09 0,24%*
10. Evocagdo praxia  -0,28%** (41%***  (,2]** 0,33%* 0,52%*%  0,44%**%  (0.64%*%*  047**¥* 0,07

p<.05 *; p<.01%%; p<.001***
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Quanto a comparacao das varidveis cognitivas, a partir de varidveis socio-demograficas
nominais, utilizando-se o teste de Mann-Whitney, observou-se diferenca estatisticamente
significativa para género apenas no teste de nomeacdo de Boston (p = 0,003) com melhor
desempenho para os homens, e uma tendéncia a diferenca significante no teste memoria da lista
de palavras (p = 0,091) com melhor desempenho para as mulheres. Para estado marital,
utilizando-se o teste de Mann-Whitney, observou-se que diferencas estatisticamente entre idosos
sem companheiro e com companheiro, com melhor desempenho para esse dltimo grupo nos
testes de fluéncia verbal (p = 0,02), de nomeagdo de Boston (p = 0,0001), praxia visuo-
construtiva (p = 0,005) e evocacdo de praxia (p = 0,0001) (Tabela 10).

Para faixa etdria e classe social, utilizando o teste de Kruskal-Wallis, observou-se que,
exceto o teste de reconhecimento, todos os demais apresentaram diferengas estatisticamente
significativas com melhor desempenho para os individuos com idade entre 60 e 69 anos. No teste
de nomeacdo de Boston (p = 0,001) observou-se diferenca significativa entre o primeiro grupo
(60 a 69 anos) e o segundo (70 a 79 anos), e o primeiro grupo com o terceiro (80 anos ou mais);
no teste memoria de lista de palavras (p = 0,01) observou-se diferenca significativa entre o
primeiro e o segundo grupo; nos testes de fluéncia verbal (p = 0,03), praxia viso-construtiva (p =
0,05), evocagdo da lista de palavras (p = 0,03), e evocacdo de praxia construtiva (p = 0,004)
observou-se diferenca significativa entre o primeiro e terceiro grupo; para a varidvel classe social
observou-se diferencas estatisticamente significativas entre todos os grupos com o grupo de
classe social médio-alto, com melhor desempenho para este dltimo grupo nos testes de memoria
para lista de palavras (p = 0,01) e de evocagdo de palavras (p = 0.0001); e exceto o grupo de
classe social médio, todos os demais grupos apresentaram diferenca estatisticamente
significativas com o grupo de classe social médio-alto, também com melhor desempenho deste

ultimo grupo, para o teste de reconhecimento (p = 0,02) (Tabela 11).
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Tabela 11. Categorias das varidveis sécio-econdmicas nominais com melhor desempenho nos

subtestes do CERAD.
Faixas Etdrias Género Classe Social Estado Marital
Fluéncia Verbal. 60 a 69 anos - - Com companheiro
(p=0,03) (p =0,02)
Nomeacdo de 60 a 69 anos Masculino - Com companheiro
Boston. (p=0.001) (p=0.003) (p =0,0001)
Memoria de 60 a 69 anos Feminino Médio-alto -
palavras. (p=0,01) (p =0,09)* (p=0,01)
Praxia. 60 a 69 anos - - Com companheiro
(p =0,05) (p = 0,005)
Evocagdo de 60 a 69 anos - Médio-alto -
Palavras. (p=0,03) (p =0,0001)
Reconhecimento. - - Médio-alto -
(p=0,02)
Evocacdo de 60 a 69 anos - - Com companheiro
Praxia. (p =0,004) (p =0,0001)

* Tendéncia a diferenca significativa.

Resumindo, observou-se os seguintes resultados significativos: os homens apresentaram

melhor desempenho no teste de Boston; idosos que t€m um companheiro apresentaram melhor

desempenho nos testes de fluéncia verbal, nomeacdo de Boston, praxia e evocacdo de praxia;

maior idade esteve associada a pior desempenho nos testes de fluéncia verbal, de nomeagao de

Boston, de memoria para lista de palavras, de praxia construtiva, de evocacdo de palavras e de

evocacdo de praxias; maior escolaridade esteve associado a melhor desempenho nos testes de

fluéncia verbal, de nomeacdo de Boston, de memoria para lista de palavras e no de evocacdo de

praxia; classe social média alta esteve associada com melhor desempenho em tarefas de memoria

como lista de palavras e evoca¢do de palavras; e melhor saide auto-percebida esteve associada a

melhor desempenho nos teste de memdria de lista de palavras e evocacdo de praxias. Em adic¢ao,

o teste de reconhecimento apresentou correlacdo significativa apenas com classe social médio-

alto.
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Andlises das relagoes entre cognigdo e padrdo de sono

Primeiramente, realizou-se uma anélise bivariada de correlacdo entre os fatores e o total
do sono com os sete subtestes do CERAD. Apenas o fator Insdnia apresentou correlacdo negativa
significativa, com os testes de Boston (r= - 0,17; p = 0,029), de fluéncia verbal (r = - 0,25; p =
0,002), e de evocacao de praxia (r= -0,17; p = 0.007). Estes resultados apontam que, os idosos
com menor escore no fator insOnia apresentaram maiores escores nos testes supracitados.
Contudo, a magnitude das correlagdes foram modestas.

Exceto os dados do teste de fluéncia verbal e da lista de memoria de palavras, as demais
varidveis cognitivas ndo apresentaram distribui¢do normal, sendo realizada uma conversado
estatistica — log ;o x - para o uso de testes paramétricos com todas as varidveis cognitivas.

Para analisar a influéncia dos dados s6cio-demograficos, saide fisica, e qualidade do
sono sobre o desempenho cognitivo (conjunto de subtestes da bateria do CERAD) foi utilizada a
Andlise de Variancia Multivariada (MANOVA). Observou-se um maior efeito das varidveis
género [Wilks' A = 0,90; F (7,141) = 2,23; p = 0,035], idade [Wilks' A = 0,86; F (7,141); p =
0,003] e escolaridade [Wilks' A = 0,80; F (7,141) = 4,98; p = 0,0001] sobre o conjunto das sete
varidveis cognitivas.

Quanto ao efeito conjunto das varidveis analisadas sobre cada varidvel cognitiva
individualmente, para seis dos sete subtestes da bateria do CERAD, utilizando-se também uma
MANOVA, foram observados efeitos estatisticamente significativos: fluéncia verbal [F(9,147) =
3,97; p= 0,0001], nomeacdo de Boston [F(9,147) = 3,61; p= 0,0001], memoria para lista de
palavras [F(9,147) = 6,08; p= 0,0001], praxia construtiva [F(9,147) = 2,16; p = 0,03], evocagdo
de palavras [F(9,147) = 3,71; p= 0,0001] e evocacdo de praxia [F(9,147) = 5,17; p= 0,0001];
excetuando-se apenas o teste de reconhecimento.

Por meio de uma ANOVA analisou-se o efeito separadamente de cada varidvel
independente e antecedente na composi¢do deste efeito geral, observa-se um maior efeito das
variaveis idade [F(1,147) = 6,93; p = 0,009], escolaridade [F(1,147) = 12,4; p = 0,0001] e fator
insonia [F(1,147) = 6,71, p = 0,011] para o teste de fluéncia verbal; das varidveis idade [F(1,147)
=, p = 0,007] e escolaridade [F(1,147) = 12,5; p = 0,0001] para o teste de nomeacdo de Boston;
das varidveis gé€nero [F(1,147) = 9,54; p = 0,002], idade [F(1,147) = 10,2; p = 0,002] e
escolaridade [F(1,147) = 14,4; p = 0,0001] para o teste lista de memoria de palavras; da varidvel
idade [F(1,147) = 7,46 ; p= 0,007] para o teste de praxia construtiva; das varidveis idade
[F(1,147) = 0,11,9; p = 0.0001], classe social [F(1,147) = 6,10; p = 0,015] e fator Parassonia
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[F(1,147) = 6,10; p = 0,015] para o teste de evocagdo de palavras; e das varidveis idade [F(1,147)
= 5,17; p = 0,002], escolaridade [F(1,147) = 12,6; p = 0.0001] e saude geral auto-percebida
[F(1,147) =7,36; p = 0,008] para o teste de evocacdo de praxia.

Em outras palavras, menor idade, maior escolaridade e menor pontuacdo no fator
Insénia estiveram associados a melhor escore no teste de fluéncia verbal; menor idade e maior
escolaridade com maior escore no teste de nomeacao de Boston; ser do género feminino, menor
idade e maior escolaridade estiveram associados a maior escore no teste de memoria para lista de
palavras; menor idade com maior escore no teste de praxia construtiva; menor idade, ser de classe
social mais favorecida economicamente e pontuar mais alto no fator Parassonia estiveram
associados com maior escore no teste de evocacdo de palavras; por fim, menor idade, maior
escolaridade e melhor saide auto-percebida estiveram associadas a maior escore no teste de
evocagdo de praxia.

Realizou-se uma MANCOVA a fim de observar o efeito da varidvel sono sobre a
cogni¢cdo, quando controlado para género, idade, escolaridade, classe social e saide auto-
percebida. Nao foi observado efeito estatisticamente significativo dos fatores e total de sono
sobre a cognicdo. Contudo, analisando individualmente, por meio de uma ANCOVA, o efeito dos
fatores de sono sobre cada subteste CERAD, o fator Insonia apresentou efeito significante sobre o
teste de fluéncia verbal [F(1,147) = 6,71; p = 0,011; R? = -0,21], ou seja, os idosos que
apresentaram menores escores no fator insonia apresentaram maior escore no teste de fluéncia
verbal; e o fator Parassonia apresentou efeito sobre escore de evocacao de palavras [F(1,147) =
6,10; p = 0,015; R” = -0,19]. Isto &, idosos com maior escore neste fator apresentaram melhor
desempenho no teste de evocacdo de palavras, um resultado nio esperado.

Por ultimo, para prever o efeito das varidveis antecedentes (sOcio-econdmicas) e
independentes (sono) sobre o desempenho nos sete subtestes do CERAD, foi utilizada uma
andlise de regressdo linear simples e multipla, utilizando para esta ultima o critério stepwise para
selecdo das variaveis.

Para o escore total do teste de fluéncia verbal, na regressao linear simples (Tabela 12)
observou-se que ter 80 anos ou mais estimou uma diminui¢do de 3,1 pontos (p = 0,006; R* =
5%); cada ano a mais de escolaridade predisse um aumento de 0,47 pontos (p = 0.0001; R® =
18%); ter um companheiro predisse um aumento de 1,73 pontos (p = 0.0001; R? = 4%); e fator

insonia predisse uma diminuicdo de 0,25 pontos (p = 0,03; R* = 6%).
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Tabela 12. Anélise de regressao linear univariada para o teste de fluéncia verbal.

_ _ ) Estimativa
Varidvel Categorias P-valor R
(E.P.)*

Masculino - 14.39 (0.69)

Sexo 0.007
Feminino 0.297 -0.85 (0.81)
60-69 anos - 14.45 (0.49)

Idade
70-79 anos 0.270  0.048 -0.88 (0.79)
(faixas)

>=80 anos 0.006 -3.10 (1.12)
10.65 (0.63)

Escolaridade varidvel continua (anos) <0.001 0.177
0.47 (0.08)
Sem Companheiro - 12.88 (0.51)

Estado Marital 0.036
Com Companheiro 0.017 1.73 (0.72)
Péssima ou Razoavel - 12.72 (0.67)
Sadde Percebida Boa 0.058 0.024 1.62 (0.85)
Muito Boa ou Excelente  0.229 1.22 (1.01)
Baixo - 13.07 (1.24)
Médio-Baixo 0.695 0.58 (1.47)

Classe Social 0.004
Médio 0.559 0.77 (1.32)
Médio-Alto 0.489 1.24 (1.78)
15.53 (0.68)

Dominio Ins6nia varidvel continua 0.003 0.056
-0.25 (0.08)
14.28 (0.82)

Dominio Apnéia variavel continua 0.494  0.003
-0.07 (0.10)
13.96 (0.55)

Dominio Parassonia variavel continua 0.641 0.001
-0.10 (0.21)
13.27 (0.93)

Dominio Alt. Idade variavel continua 0.559 0.002
0.08 (0.13)

*R’=coeficiente de determinagdo (% de variabilidade da varidvel resposta explicada
pela varidvel independente); E.P.=Erro Padrio; Estimativa = valores do intercepto (1°

valor) e do coeficiente angular (2° valor) na reta de regressio Y=a+bX.

Na regressao linear multipla (Tabela 13) verificou-se uma relacao conjunta de predicao
de escolaridade, idade e fator insOnia para escore total no teste de fluéncia verbal. Observou-se
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que cada ano a mais de escolaridade estimou um aumento de 0,4 pontos (p = 0,0001; R? =
18%); ter 80 anos ou mais e ndo entre 60 e 69 anos predisse uma reducdo de 2,5 pontos (p =
0,02; R’ = 3%); e cada um ponto a mais no fator insdnia estimou uma reducao de 0,17 pontos
(p =0,25; R’ = 3%). Em outras palavras, menor escolaridade, maior idade e maior freqii€éncia

de sintomas de insOnia predisseram pior desempenho em teste de fluéncia verbal.

Tabela 13. Andlise de regressao linear multipla para o teste de fluéncia verbal.

o . . . 5 Estimativa
Varidveis Selecionadas Categorias/Niveis P-valor R
(E.P.)*
12.82 (0.99)
Escolaridade variavel continua (anos) <0.001 0.177

0.40 (0.08)

60-69 anos --- -

Idade
70-79 anos 0.366  0.029 -0.66 (0.72)
(faixas)

>=80 anos 0.016 -2.49 (1.02)

Dominio Insonia variavel continua 0.025 0.026 B
-0.17 (0.08)

*R’=coeficiente de determinagdo parcial; E.P.=Erro Padrdo; Estimativa = valores do
intercepto (1° valor) e do coeficiente angular (2° valor) na reta de regressdo. Varidvel
Dependente: Escore de Fluéncia Verbal. Critério Stepwise de selecdo de varidveis. R

Total=0.232.

Para o escore total no teste de nomeagao de Boston, na regressao linear simples (Tabela
14) observou-se que ser do sexo feminino estimou uma reducdo de 1,11 pontos (p = 0,01; R* =
4%); ter entre 70 e 79 anos (p = 0,002) e 80 anos ou mais (p = 0,0001) estimou uma reducdo de
1,3 (R2 =10%) e de 2,04 (R2 = 10%), respectivamente; cada ano a mais de escolaridade predisse
um aumento de 0,25 pontos (R? = 17%); ter um companheiro predisse um aumento de 1,5 pontos
(p = 0,0001; R’ = 9%); e fator insoOnia predisse uma diminuicdo de 0,10 pontos (p = 0,03; R’ =
3%).
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Tabela 14. Andlise de regressao linear univariada para o teste de nomecao de Boston.

Variavel Categorias P-valor R’ Estimativa (E.P.)*

Masculino --- 12.86 (0.37)

Sexo 0.040
Feminino 0.012 -1.11 (0.43)
60-69 anos - 12.74 (0.25)

Idade
70-79 anos 0.002 0.103 -1.31 (0.42)
(faixas)

>=80 anos <0.001 -2.04 (0.58)
10.40 (0.34)

Escolaridade variavel continua (anos) <0.001 0.172
0.25 (0.04)
Sem Companheiro --- 11.30 (0.27)

Estado Marital 0.092
Com Companheiro <0.001 1.49 (0.38)
Péssima ou Razoavel - 11.77 (0.36)
Saude Percebida Boa 0.316  0.007 0.46 (0.46)
Muito Boa ou Excelente  0.563 0.32 (0.55)
Baixo - 11.07 (0.66)
Médio-Baixo 0.068 1.44 (0.79)

Classe Social 0.023
Médio 0.184 0.94 (0.70)
Médio-Alto 0.194 1.24 (0.95)
12.77 (0.37)

Dominio Insdnia variavel continua 0.027 0.031
-0.10 (0.04)
12.15 (0.44)

Dominio Apnéia variavel continua 0.823  0.001
-0.01 (0.05)
11.93 (0.30)

Dominio Parassonia variavel continua 0.564 0.002
0.07 (0.11)
11.98 (0.50)

Dominio Alt. Idade variavel continua 0.859 0.001
0.01 (0.07)

*R’=coeficiente de determinacio (% de variabilidade da varidvel resposta explicada
pela varidvel independente); E.P.=Erro Padrdo; Estimativa = valores do intercepto

(1° valor) e do coeficiente angular (2° valor) na reta de regressdo Y=a+bX.

Na regressao linear multipla (Tabela 15) verificou-se uma relagdo conjunta de predicao
de escolaridade e estado marital para escore total do teste de nomeagdo de Boston. Observou-se
que cada ano a mais de escolaridade predisse um aumento de 0,2 pontos (p = 0,0001; R* = 17%)
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e que ter um companheiro estimou uma aumento de 1,1 pontos (0,36; p = 0,002; R® = 5%). Ou
seja, ter menor escolaridade e ndo ter um companheiro estimou pior desempenho em teste de

nomeacao.

Tabela 15. Andlise de regressdo linear multipla para o teste de Nomeg¢do de Boston.

o _ . _ ) Estimativa
Variédveis Selecionadas Categorias/Niveis  P-valor R
(E.P.)*
variavel continua 10.03 (0.35)
Escolaridade <0.001 0.172
(anos) 0.22 (0.04)
Sem Companheiro - -
Estado Marital 0.049
Com Companheiro 0.002 1.11 (0.36)

*R%=coeficiente de determinagdo parcial; E.P.=Erro Padrdo; Estimativa = valores do
intercepto (1° valor) e do coeficiente angular (2° valor) na reta de regressdo. Varidvel
Dependente: Escore Nomeacdo Boston. Critério Stepwise de selecdo de varidveis. R

Total=0.221.

Para o teste de memoria para lista de palavras, na regressao linear simples (Tabela 16),
observou-se que ter entre 70 e 79 anos (p = 0,005) e 80 anos ou mais predisseram uma reducdo de
2,3 pontos (0,49 - 0,80; R’ = 6%) e de 2,26 (0,49 — 1,13; R® = 6%) respectivamente; cada ano a
mais de escolaridade predisse um aumento de 0,43 pontos (-0,65 — 0,08; p = 0,0001; R?= 15%);
perceber a saide como muito boa ou excelente predisse um aumento de 2,1 pontos (0,67 — 1,02; p
= 0,05; R’ = 3%); e perceber-se na classe social médio-alto predisse um aumento de 5,5 pontos

(0,67 — 1,02; p = 0,002; R* = 7%).
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Tabela 16. Andlise de regressdo linear univariada para o teste de memoria de palavras.

. . 5 Estimativa
Varidvel Categorias P-valor R
(E.P.)*
Masculino - 14.59 (0.70)
Sexo 0.014
Feminino 0.141 1.22 (0.82)
60-69 anos --- 16.51 (0.49)
Idade
70-79 anos 0.005 0.060 -2.30(0.80)
(faixas)
>=80 anos 0.047 -2.26 (1.13)
12.56 (0.65)
Escolaridade variavel continua (anos) <0.001 0.149
0.43 (0.08)
Sem Companheiro - 14.97 (0.53)
Estado Marital 0.011
Com Companheiro 0.194 0.96 (0.74)
Péssima ou Razoavel - 14.64 (0.67)
Saude Percebida Boa 0.377 0.026 0.76 (0.86)
Muito Boa ou Excelente  0.046 2.06 (1.02)
Baixo - 13.57 (1.21)
Médio-Baixo 0.374 1.28 (1.44)
Classe Social 0.068
Médio 0.144 1.90 (1.30)
Médio-Alto 0.002 5.51 (1.75)
16.38 (0.70)
Dominio Insénia variavel continua 0.129 0.015
-0.13 (0.08)
16.09 (0.83)
Dominio Apnéia varidavel continua 0.410  0.004
-0.09 (0.10)
15.37 (0.56)
Dominio Parassonia variavel continua 0.807 0.001
0.05 (0.22)
14.56 (0.94)
Dominio Alt. Idade variavel continua 0.292  0.007
0.14 (0.14)

*R*=coeficiente de determinacgdo (% de variabilidade da varidvel resposta explicada
pela varidvel independente); E.P.=Erro Padrdo; Estimativa = valores do intercepto

(1° valor) e do coeficiente angular (2° valor) na reta de regressdo Y=a+bX.

Na regressao linear multipla (Tabela 17) verificou-se uma relagdo conjunta de predicao
de escolaridade, idade e classe social percebida para escore total do teste de memdria para lista de
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palavras. Observou-se que cada ano a mais de escolaridade predisse uma aumento de 0,34 pontos
(-1,18 — 0,09; p = 0,0001; R? = 15%); ter entre 70 e 79 anos predisse uma diminui¢do de 1,7
pontos (1,07; p =0,001; R’ = 4%); e perceber-se na classe social médio-alto predisse um aumento
de 3,47 pontos (1,75; p = 0,05; R’ = 2,5%). Isto é, menor escolaridade, ter entre 70 € 79 anos e

ser de classe social baixo estimou pior desempenho em teste de memoria de palavras.

Tabela 17. Andlise de regressao linear multipla para o teste de memoria de palavras.

Variaveis Selecionadas Categorias/Niveis P-valor R’ Estimativa (E.P.)*
variavel continua 13.04 (1.18)
Escolaridade <0.001 0.149
(anos) 0.34 (0.09)
60-69 anos - -
Idade
70-79 anos 0.006 0.040 -2.09 (0.75)
(faixas)
>=80 anos 0.104 -1.74 (1.07)
Baixo - -
Médio-Baixo 0.617 0.69 (1.37)
Classe Social 0.025
Médio 0.434 0.99 (1.26)
Médio-Alto 0.049 3.47 (1.75)

*R’=coeficiente de determinagdo parcial; E.P.=Erro Padrao; Estimativa = valores do
intercepto (1° valor) e do coeficiente angular (2° valor) na reta de regressdo. Varidvel
Dependente: Escore de Meméria de Lista. Critério Stepwise de selecio de varidveis. R?

Total=0.214.

Para o escore total do teste de praxia visuo-construtiva, na regressao linear simples
(Tabela 18), observou-se que ter 80 anos ou mais estimou uma diminui¢ao de 1,6 pontos (0,30 —
0,69; p =0,03; R?= 4%); cada ano de escolaridade a mais estimou um aumento de 0,23 pontos (-
0,40 — 0,05; p = 0,0001; R® = 12%); ter um companheiro predisse um aumento de 1,22 pontos
(0,31 - 0,44; p = 0,006; R’ = 5%); e perceber a saide como muito boa ou excelente predisse um

aumento de 1,31 pontos (0,41 — 0,62; p = 0,04; R?= 3%).
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Tabela 18. Andlise de regressdo linear univariada para o teste de praxia construtiva.

. . 5 Estimativa
Varidvel Categorias P-valor R
(E.P.)*

Masculino - 7.68 (0.43)

Sexo 0.002
Feminino 0.561 -0.30 (0.50)
60-69 anos --- 7.97 (0.30)

Idade
70-79 anos 0.065 0.042 -0.91 (0.49)
(faixas)

>=80 anos 0.025 -1.57 (0.69)
5.90 (0.40)

Escolaridade variavel continua (anos) <0.001 0.118
0.23 (0.05)
Sem Companheiro --- 6.80 (0.31)

Estado Marital 0.047
Com Companheiro 0.006 1.22 (0.44)
Péssima ou Razodvel --- 6.83 (0.41)
Saude Percebida Boa 0.170  0.029 0.72 (0.52)
Muito Boa ou Excelente  0.036 1.31 (0.62)
Baixo - 7.00 (0.75)
Médio-Baixo 0.620 -0.44 (0.89)

Classe Social 0.039
Médio 0.268 0.89 (0.80)
Médio-Alto 0.830 0.23 (1.08)
7.94 (0.43)

Dominio Insénia variavel continua 0.198 0.011
-0.07 (0.05)
7.33 (0.51)

Dominio Apnéia variavel continua 0.768  0.001
0.02 (0.06)
7.39 (0.34)

Dominio Parassonia variavel continua 0.761  0.001
0.04 (0.13)
7.19 (0.57)

Dominio Alt. Idade variavel continua 0.597 0.002
0.04 (0.08)

*R*=coeficiente de determinacgdo (% de variabilidade da varidvel resposta explicada
pela varidvel independente); E.P.=Erro Padrdo; Estimativa = valores do intercepto

(1° valor) e do coeficiente angular (2° valor) na reta de regressdo Y=a+bX.

Na regressao linear multipla (Tabela 19) verificou-se uma relagdo conjunta de predicao
de escolaridade e estado marital para escore total do teste de praxia visuo-construtiva. Observou-
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se que cada ano a mais de escolaridade predisse um aumento de 0,21 pontos (-0,43 — 0,05; p =
0,0001; R? = 12%); e ter um companheiro estimou um aumento de 0,85 pontos (0,43; p = 0,05;
R? = 5%). Em outras palavras, menor escolaridade e ndo ter um companheiro estimou pior

desempenho em teste de praxia visuo-construtiva.

Tabela 19. Andlise de regressao linear multipla para o teste de praxia construtiva.

o . . . 5 Estimativa
Varidveis Selecionadas Categorias/Niveis P-valor R
(E.P.)*
variavel continua 5.61 (0.43)
Escolaridade <0.001 0.118
(anos) 0.21 (0.05)
Sem Companheiro - -
Estado Marital 0.047
Com Companheiro 0.048 0.85 (0.43)

*R’=coeficiente de determinagdo parcial; E.P.=Erro Padrio; Estimativa = valores do
intercepto (1° valor) e do coeficiente angular (2° valor) na reta de regressdo. Varidvel
Dependente: Escore Praxia Construtiva. Critério Stepwise de selecdo de varidveis. R

Total=0.214.

Quanto ao escore total no teste de evocacdo de lista de palavras, na regressao linear
simples (Tabela 20), observou-se que ter entre 70 e 79 anos (p = 0,02) e 80 anos ou mais (p =
0,05) estimou uma diminuic¢ao de 1,1 pontos (0,26 — 0,43; R? = 5%) e de 1,2 (0,26 — 0,61; R? =
5%), respectivamente; cada ano de escolaridade a mais estimou um aumento de 0,18 pontos (-
0,36 — 0,05; p = 0,0001; R?= 9%); ter um companheiro predisse um aumento de 0,8 pontos (0,28
-0,39; p = 0,04; R® = 2,5%); e perceber-se com pertencente a classe social média (p = 0,03) e
média-alta (p = 0,0001) predisse um aumento de 1,5 pontos (0,64 — 0,68; R’ = 11%) e de 3,8
pontos (0,64 — 0,92; R? =11%), respectivamente. Na regressao linear multipla (Tabela 21)
verificou-se uma relacdo conjunta de predi¢dao de escolaridade, classe social e idade para escore
total do teste evocagdo de lista de palavras. Observou-se que cada ano de escolaridade a mais
estimou um aumento de 0,1 pontos (-0,65 — 0,05; p = 0,02; R? = 9%); perceber-se com
pertencente a classe social médio-alto predisse um aumento de 3,2 pontos (0,95; p = 0,0001; R’ =
5%); e ter entre 70 e 79 anos predisse uma diminui¢do de 1,1 pontos (0,58; p = 0,01; R® = 4%).
Ou seja, ter menor escolaridade, perceber-se na classe social baixo e ter entre 70 e 79 anos

estimou um pior um declinio no desempenho em teste de evocagdo de palavras.
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Tabela 20. Andlise de regressao linear univariada para o teste de evocacdo de palavras.

Variavel Categorias P-valor R’ Estimativa (E.P.)*

Masculino --- 5.05 (0.38)

Sexo 0.001
Feminino 0.697 0.17 (0.45)
60-69 anos - 5.67 (0.26)

Idade
70-79 anos 0.015 0.049 -1.06 (0.43)
(faixas)

>=80 anos 0.046 -1.22 (0.61)
3.93 (0.36)

Escolaridade variavel continua (anos) <0.001 0.094
0.18 (0.05)
Sem Companheiro --- 4.77 (0.28)

Estado Marital 0.025
Com Companheiro 0.047 0.79 (0.39)
Péssima ou Razoavel - 5.09 (0.36)
Sadde Percebida Boa 0.616  0.030 -0.23 (0.46)
Muito Boa ou Excelente  0.120 0.86 (0.55)
Baixo - 3.71 (0.64)
Médio-Baixo 0.168 1.05 (0.76)

Classe Social 0.106
Médio 0.029 1.50 (0.68)
Médio-Alto <0.001 3.75 (0.92)
5.35(0.38)

Dominio Insonia variavel continua 0.577  0.002
-0.03 (0.05)
5.11 (0.45)

Dominio Apnéia variavel continua 0.888  0.001
0.01 (0.06)
4.98 (0.30)

Dominio Parassonia variavel continua 0.380  0.005
0.10 (0.12)
5.19 (0.51)

Dominio Alt. Idade variavel continua 0972 0.001
-0.01 (0.07)

*R’=coeficiente de determinacio (% de variabilidade da varidvel resposta explicada

pela varidvel independente); E.P.=Erro Padrdo; Estimativa = valores do intercepto

(1° valor) e do coeficiente angular (2° valor) na reta de regressdo Y=a+bX.
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Tabela 21. Andlise de regressdo linear multipla para o teste de evocagdo de palavras.

o _ _ ) 5 Estimativa
Variédveis Selecionadas Categorias/Niveis P-valor R
(E.P.)*
3.66 (0.65)
Escolaridade variavel continua (anos) 0.023  0.094
0.11 (0.05)
Baixo - -
Médio-Baixo 0.217 0.93 (0.75)
Classe Social 0.054
Médio 0.061 1.30 (0.69)
Médio-Alto 0.001 3.16 (0.95)
60-69 anos - -
Idade
70-79 anos 0.011 0.044 -1.05 (0.41)
(faixas)
>=80 anos 0.056 -1.12 (0.58)

*R’=coeficiente de determinagdo parcial; E.P.=Erro Padrdo; Estimativa =
valores do intercepto (1° valor) e do coeficiente angular (2° valor) na reta de
regressao. Varidvel Dependente: Escore Evocacdo de Lista. Critério Stepwise

de selecdo de varidveis. R? Total=0.192.

Para o escore total do teste de evocacdo de praxia, na regressao linear simples (Tabela
22), observou-se que ter entre 70 e 79 anos (p = 0,04) e ter 80 anos ou mais (p = 0,003) estimou
uma reducdo de 1,26 (0,37 — 0,60; R* = 7%) e 2,6 pontos (0,37 — 0,84; R* = 7%),
respectivamente; cada ano de escolaridade a mais estimou um aumento de 0,35 pontos (-0,48 —
0,06; p = 0,0001; R’ = 17%); ter um companheiro predisse um aumento de 1,8 (1,39 — 0,54; p =
0,0001; R’ = 7%); e perceber a saide como muito boa ou excelente predisse um aumento de 2,0
pontos (0,50 — 0,76; p = 0,01; R? = 4%). Na regressao linear multipla (Tabela 23) verificou-se
uma relacdo conjunta de predi¢do de escolaridade e estado marital para escore total do teste de
evocagdo de praxia. Observou-se que cada ano de escolaridade a mais estimou um aumento de
0,31 pontos (-0,51 — 0,06); e ter um companheiro predisse um aumento de 1,3 pontos (0,51; p =
0,01; R? = 3%). Isto é, ter menor escolaridade e estar sem companheiro predisse declinio no

desempenho em teste de evocagdo de praxia visuo-construtiva.
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Tabela 22. Andlise de regressado linear univariada para o teste de evocagdo de praxia.

Variavel Categorias P-valor R® Estimativa (E.P.)*

Masculino - 4.95 (0.53)

Sexo 0.007
Feminino 0.312 -0.63 (0.62)
60-69 anos -—- 5.24 (0.37)

Idade
70-79 anos 0.036 0.068 -1.26 (0.60)
(faixas)

>=80 anos 0.003 -2.59 (0.84)
variavel continua 2.18 (0.48)

Escolaridade <0.001 0.169
(anos) 0.35 (0.06)
Sem Companheiro --- 3.57 (0.39)

Estado Marital 0.068
Com Companheiro 0.001 1.81 (0.54)

Péssima ou Razoavel
-—- 3.72 (0.50)
Boa
Sadde Percebida 0.229  0.043 0.68 (0.64)
Muito Boa ou
0.010 2.00 (0.76)
Excelente

Baixo -—- 3.29 (0.94)
Médio-Baixo 0.409 0.92 (1.11)

Classe Social 0.017
Médio 0.159 1.42 (1.00)
Médio-Alto 0.186 1.79 (1.35)
5.21 (0.53)

Dominio Insdnia variavel continua 0.115 0.016
-0.10 (0.06)
4.04 (0.63)

Dominio Apnéia variavel continua 0.409  0.004
0.06 (0.08)
4.50 (0.42)

Dominio Parassonia variavel continua 0.989 0.001
0.01 (0.16)
4.42 (0.71)

Dominio Alt. Idade variavel continua 0.897 0.001
0.01 (0.10)

*R*=coeficiente de determinagdo (% de variabilidade da varidvel resposta explicada pela
varidvel independente); E.P.=Erro Padrdo; Estimativa = valores do intercepto (1° valor) e do

coeficiente angular (2° valor) na reta de regressdo Y=a+bX.
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Tabela 23. Andlise de regressdo linear multipla para o teste de evocacdo de praxia.

o . _ ) ) Estimativa
Varidveis Selecionadas Categorias/Niveis  P-valor R
(E.P.)*
variavel continua 1.74 (0.51)
Escolaridade <0.001 0.169
(anos) 0.31 (0.06)
Sem Companheiro - -
Estado Marital 0.031
Com Companheiro 0.014 1.27 (0.51)

*R%=coeficiente de determinacdo parcial; E.P.=Erro Padrdo; Estimativa = valores do
intercepto (1° valor) e do coeficiente angular (2° valor) na reta de regressdo. Varidvel
Dependente: Escore Evocacdo Praxias. Critério Stepwise de selecdo de varidveis. R*

Total=0.200.

Quanto ao escore total do teste de reconhecimento, nenhuma variabilidade nas varias
demograficas estimou alteracdes estatisticamente significativas (Tabela 24), ndo sendo necessaria
a andlise de regressao linera multipla para o escore deste teste.

Em sintese, pela regressdo linear simples, observamos que uma grande propor¢do de
variabilidade no desempenho nos testes do CERAD, conforme esperado e vindo a encontro dos
resultados das andlises anteriores, é explicada pela escolaridade. Destaque-se ainda fator insdnia
para o teste de fluéncia verbal, idade e estado marital para o teste de nomeacao de Boston, classe
social para memoria de lista de palavras e evocacgdo de lista de palavras, e estado marital e idade
para evocacao de praxia. Observando a relagdo conjunta das varidveis que estimaram alteracoes
no desempenho dos testes do CERAD, por meio da andlise de regressdo linear multipla,
observou-se que escolaridade permaneceu como a varidvel que mais predisse variabilidade, com
destaque ainda para classe social no teste de evocacdo para lista de palavras. Quanto a relacdao
entre sono e cognicdo, na mesma direcdo dos resultados observados nas andlises estatisticas
anteriores do presente trabalho, insOnia esteve presente na predi¢cdo multipla apenas para o

desempenho no teste de fluéncia verbal.
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Tabela 24. Analise de regressdo linear univariada para o teste de reconhecimento.

Variavel Categorias P-valor R®  Estimativa (E.P)*

Masculino - 9.23 (0.39)

Sexo 0.018
Feminino 0.096 -0.77 (0.46)
60-69 anos -—- 8.52 (0.28)

Idade
70-79 anos 0.228 0.013 0.55 (0.46)
(faixas)

>=80 anos 0.673 -0.27 (0.65)
variavel continua 8.39 (0.40)

Escolaridade 0.405 0.005
(anos) 0.04 (0.05)
Sem Companheiro - 8.60 (0.30)

Estado Marital 0.001
Com Companheiro 0.731 0.14 (0.42)

Péssima ou Razoavel
-—- 8.81 (0.38)
Boa
Satde Percebida 0.386  0.012 -0.42 (0.49)
Muito Boa ou
0.635 0.27 (0.58)
Excelente

Baixo - 8.07 (0.70)
Médio-Baixo 0.630 0.40 (0.83)

Classe Social 0.021
Médio 0.415 0.61 (0.74)
Médio-Alto 0.093 1.70 (1.00)
9.07 (0.40)

Dominio Insénia variavel continua 0.240 0.009
-0.06 (0.05)
9.43 (0.46)

Dominio Apnéia variavel continua 0.069  0.021
-0.11 (0.06)
8.72 (0.31)

Dominio Parassonia variavel continua 0.837 0.001
-0.03 (0.12)
8.83 (0.53)

Dominio Alter. Idade variavel continua 0.741 0.001
-0.03 (0.08)

*R*=coeficiente de determinagdo (% de variabilidade da varidvel resposta explicada pela
varidvel independente); E.P.=Erro Padrio; Estimativa = valores do intercepto (1° valor) e

do coeficiente angular (2° valor) na reta de regressio Y=a+bX.
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Discussao

O objetivo geral do presente trabalho foi avaliar as relagdes entre padrdo de sono,
varidveis sécio-econdOmicas, saude percebida e desempenho cognitivo entre idosos.
Especificamente, este trabalho teve como objetivo observar a relacdo entre varidveis sécio-
econdmicas como idade, gé€nero, status marital, escolaridade, classe social percebida e saude
percebida com o desempenho em testes cognitivos avaliando memoria, linguagem, funcodes
executivas e habiliades visuo-cosntrutivas, e ainda com qualidade do sono, avaliada por quatro
dominios: insOnia, apnéia, parassonia e alteragdes associadas a idade. E por fim, objetivou-se
avaliar a predigdos das varidveis independetes e antecedentes sobre desempenho cognitivo.

Ressalta-se nas associa¢des entre sono e cogni¢do, que maior freqiiéncia de sintomas de
apnéia, parassonia e de alteragdes associadas a idade nao foram associadas a pior desempenho
cognitivo, apenas insdnia apresentou um efeito negativo sobre desempenho cognitivo em alguns
subtestes do CERAD. Controlando para idade, escolaridade, género, estado marital, classe social
e saude auto-percebida, o efeito de sintomas de insdnia sobre fluéncia verbal permaneceu,
apontando para um efeito independente sobre essa habilidade cognitiva. Todavia, cabe ressaltar,
que a magnitude de todas as associacdes do presente trabalho foram modestas.

Observando-se a predi¢ao de alteracdes no desempenho cognitivo em fun¢do de padrio
do sono, apenas sintomas de insonia foram preditores de pior desempenho cognitivo, mais uma
vez no teste de fluéncia verbal. E por ultimo, observou-se predi¢des de algumas varidveis sécio-
econdmicas para desempenho cognitivo em alguns testes. Apenas escolaridade predisse
variabilidade em todos os subtestes do CERAD, excetuando-se o teste de reconhecimento, o qual
nao teve predicdo de alteracdo de desempenho por nenhuma varidvel antecedente. A seguir os

resultados serdo discutidos de forma mais especifica.

Qualidade do sono

De uma forma geral, com relagd@o as varidveis do sono, a amostra apresentou-se com um
bom padrio de sono, exemplificado pelas baixas médias de pontuagao nos fatores insonia, apnéia
e parassonia, bem como no total da escala de sono. Em adi¢do, os homens apresentaram melhor
padrdo de sono do que as mulheres.

Observou-se uma correlacdo negativa estatisticamente significativa entre padrdo de
sono e saide auto-percebida. Este resultado pode ser uma hipdtese para o fato da maioria da

amostra apresentar um bom padrao de sono, visto que 62% da amostra classificaram sua satde de
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boa a muito boa. Perceber a saide como boa ou muito boa pode estar relacionado a menor
presenca de doencgas, e conseqiientemente a um menor uso de medicamentos para controle das
mesmas. A presenga de algumas enfermidades e o uso de medicamentos para seus respectivos
tratamentos tém sido apontados pela literatura com impacto negativo sobre o sono, sendo muitas
vezes causas de sintomas de insonia (Ancoli-Israel e Cooke, 2005). McCrae et al. (2003) a partir
de um estudo com idosos na comunidade, concluiram que aumento na prevaléncia de queixas de
sono em idosos-idosos pode ser simplesmente o resultado do aumento da prevaléncia de pior
saude nesta faixa etdria. Sabe-se que aspectos ambientais atuam na regulacdo do sono como
sincronizadores externos da ritmicidade circadiana. Desta forma, uma menor exposi¢do dos
idosos a estimulos ambientais, devido a uma condi¢do de satide ruim, pode contribuir para uma
pior qualidade do sono, indiretamente causada por um pior estado de saude.

Sintomas de insdnia foram significativamente mais freqiientes no grupo com menor escolaridade
e entre mulheres. Corroborando este dado, um estudo, no estado do Mato Grosso - Brasil,
observou que baixo nivel de escolaridade esteve associado a presenca de insénia (Souza, 2001).
Quanto ao género, estudos vém a encontro dos resultados do presente trabalho. Morin et al.
(1999) apontaram que insonia € mais freqiiente entre mulheres; Maggi et al. (1998) observaram
em uma amostra de 2398 idosos italianos que a prevaléncia de insonia foi 54% entre as mulheres
e 36% entre homens; Cricco, Simonsick e Foley (2001) observaram que entre as mulheres ha
uma maior prevaléncia de insonia do que entre homens; e por fim, Souza e Reimao (2004)
realizaram uma revisao da literatura num periodo de 30 anos (1983 a 2003) e observaram que
insOnia esteve associada a ser do gé€nero feminino. Uma hipétese para tal resultado refere-a
associacdo entre mulheres e maior oneragdo em fatores estressantes, como conflitos familiares,
perdas de papéis, maior preocupagdo com questdes afetivas, e mesmo maior incidéncia de
depressao, a qual tem como sintoma alteracdes na qualidade do sono.

Sintomas apnéicos foram mais freqiientes entre idosos com 60-69 e 70-79 anos que entre os
idosos com 80 anos ou mais. Foley et al. (1999) em uma amostra de 2905 idosos com idade entre
71 e 95 anos, observaram que sintoma apnéico — roncar — foi significativamente menor entre os
idosos-idosos. Aponta-se duas hipétese para esta diminui¢do nesta faixa etdria. A primeira refere-
se a maior presenca de viuvez e perda de pessoas proximas entre idosos-idosos, implicando na
impossibilidade de relato da presenca deste sintoma. A segunda hipdtese refere-se ao baixo indice
de massa corpérea (IMC), o qual tende a ser menor com em idade mais avangadas, isto €, quanto

mais idoso, menor o IMC. Em contrapartida, a obesidade, mais presentes entre idosos jovens,
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contribui para um aumento de tecido adiposo na regido faringea, o que pode contribuir para uma
maior presenca dos sintomas da apnéia do sono.

Os sintomas apnéicos também estiveram mais presentes entre idosos com pior auto-
avaliacdo da saide auto-percebida. Este resultado era esperado, visto que apnéia do sono tem sido
associada a inimeras comorbidades, incluindo hipertensao, arritmias, doencas cardiovasculares e
pulmonares (Coehn-Zion et al., 2004), presenca de artrites (Enright, Newman e Wahl, 1996) e
deméncias. Uma hipétese para esta associagdo pode consistir em um maior relaxamento da
musculatura faringea por efeito de medicamentos ingeridos para o controle destas comorbidades,

muitas vezes de uso continuo e sem acompanhamento de efeitos indesejaveis.

Desempenho cognitivo

Quanto a relacdo entre as varidveis antecedentes e os subtestes do CERAD, observou-se
uma associagdo negativa significativa com idade e desempenho cognitivo. Maior idade associou-
se a pior desempenho em todos os testes, exceto reconhecimento. Corroborando estes resultados,
Beeri et al. (2006) observaram associagao negativa entre idade e memoria episddica e nomeagao.
Outros estudos apontam para a mesma direcao. Wahlim, MacDonald, DeFrias, Nilsson e Dixon
(2006) observaram em uma amostra de 386 (61 a 95 anos) que idade foi negativamente
relacionada a desempenho em testes de velocidade perceptual e verbal, memodria de trabalho,
memoria episddica e semantica e raciocinio. Hickman, Howleson, Dame, Sexton e Kaye (2000)
em um estudo longitudinal encontram que idosos-idosos apresentam pior desempenho do que
idosos-jovens em tarefas visoespaciais € memoria imediata. A relacdo observada pelo presente
estudo entre cognicdo e idade era esperada. Sabe-se que memoria episddica, concentragdo,
velocidade de resposta sdo afetados pelo processo de envelhecimento. Assim, considerando que
os testes utilizados recrutam essas habilidades, corrobora-se que com o avancgar da idade observa-
se declinio nestas habilidades cognitivas. Contudo, partindo da perspectiva life-span, deve-se
considerar a heterogeneidade do processo de envelhecimento, exemplificada pela maior inter e
intravariabilidade na velhice (Neri, 2002). Ou seja, embora a literatura aponte para funcdes
cognitivas mais sensiveis ao processo de envelhecimento normal, observa-se uma grande
variabilidade de desempenho entre idosos € em diferentes fungdes cognitivas em um mesmo
individuo. Os dados do presente trabalham evidenciam isto visto que uma boa parcela da amostra
apresentou um bom desempenho em grande parte os testes, e ainda, melhor desempenho em

alguns testes, mesmo com pior desempenho em outros. Em outras palavras, o envelhecimento
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cognitivo € multidirecional, isto é, pode-se observar a presenca de fung¢des mais € menos
preservadas concomitantemente.

Quanto a ndo associacdo entre idade e o teste de reconhecimento, estudos t€ém apontado
para estabilidade desta funcdo na velhice (Beeri et al., 2006; Sekuler, Mclaughlin, Kahana,
Wingfield e Yotsumoto, 2006; Della-Maggiore et al., 2000, Bennet, SekulerMclIntosh e Della-
Maggirore, 2000). O reconhecimento tem sido apontado na literatura como uma capacidade bem
preservada no processo de envelhecimento, apresentando declinios apenas em quadro
demenciais. Uma hipdtese para tal preservacdo de reconhecimento no processo de
envelhecimento refere-se a possivel associacdo entre esta habilidade cognitiva e a memdria
implicita, similar aos testes de priming, visto que o sujeito também conta com pistas — as palavras
ja vistas entre outras novas palavras — para lembrar da informacgdo solicitada. Ressalta-se que
memoria implicita envolvida em testes de priming tem sido apontada como preservada nesta fase
do desenvolvimento.

Para a varidvel escolaridade, observou-se que maior escolaridade associou-se a maiores
escores para quase todos os testes, excetuando-se o teste de evocagdo de palavras e de
reconhecimento. Estudos recentes apontam que escolaridade associou-se positivamente com o
desempenho em testes avaliando funcdes cognitivas como memodria de trabalho, memdria
episddica, memoria semantica, raciocinio e velocidade verbal (Wahlim, MacDonald, DeFrias,
Nilsson e Dixon, 2006), e em desempenho cognitivo de uma forma geral (Coehn-Zion et al.,
2004). Na mesma direcao, Beeri et al. (2006) utilizando a bateria do CERAD em uma amostra de
idosos observaram uma associacdo positiva entre escolaridade e desempenho cognitivo geral,
atencdo, fluéncia verbal e praxia. Pesquisadores do Nun Study apontam que nivel educacional
pode atuar como um fator favoravel a reserva cognitiva na velhice (Neri, 2006). Adicionalmente,
a literatura aponta que, escolaridade apresenta-se como fator protetor contra processos de
envelhecimento cognitivo patolégicos - deméncias. Uma hipétese para tal relagdo entre melhor
desempenho cognitivo e maior escolaridade, refere-se a maior estimulagdo neural, e
conseqiientemente a um aumento quantitativo e qualitativo das sinapses. Em outras palavras, um
convivio maior com atividades que solicitem diferentes fungdes cognitivas - leitura, aritmética,
raciocinio, abstracio e planejamento - pode ter um efeito positivo na preservacdo destas funcoes
na velhice, mediadas por mais conexdes entre diferentes areas do cérebro, propiciadas por maior
estimulacdo cognitiva. Conseqilientemente, faz-se necessario considerar a importancia das

oficinas de memoria, do treino cognitivo e outras atividades de estimulag¢do cognitiva oferecidas
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para a populacgdo idosa, e ainda, de novas propostas técnicas para orientar tais priticas, como a
Neurdbica (Katz e Rubin, 2000), por exemplo.

Quanto a varidvel género, observou-se que os homens apresentaram melhor desempenho
no teste de nomeagcdo de Boston; e mulheres apresentaram melhor desempenho no teste de
evocacdo de palavras. Similarmente, no Berlin Aging Study, pesquisadores observaram uma
superioridade feminina em desempenho em teste de memoria, e uma vantagem masculina em
raciocinio e conhecimento, porém esta vantagem desapareceu quando controladas as diferencas
em nivel educacional, enquanto que a vantagem em memoria para mulheres aumentou
(Lindenberg e Baltes, 1997). Em concordancia com o resultado a favor das mulheres, no
longitudinal Bétula Longitudinal Study, em uma amostra com idade entre 35 e 80 anos (M = 52,8
anos), testando diferencas de género em habilidades cognitivas, observou que as mulheres
apresentaram melhor desempenho em teste de evocagdo de palavras (DeFrias, Nilsson e Herlitz,
2006). Contudo, quanto as diferencas de género no Victoria Logitudinal Study, observou-se que
as diferencas encontradas foram mediadas pela satde fisica subjetiva e por biomarcadores do
envelhecimento - acuidade visual, acuidade auditiva, funcionamento fisiolégico e sensorial,
dentre outros (Wahlim, MacDonald, DeFrias, Nilsson e Dixon, 2006). Ou seja, as diferencas de
género observadas a favor dos homens no teste de nomeacdo de Boston podem ser devidas a
influéncia de outras varidveis, como maior presenca de doencas crOnicas entre mulheres por
terem um periodo de vida em média maior do que os homens, e ainda com maior presenca de
comorbidades. Diferencas de género podem estar também associadas, as diferencas nos
biomarcadores do envelhecimento associadas ao estilo de vida pessoal ao longo do curso da vida,
como pratica de atividade fisica; uma alimentac¢do rica de vitaminas, proteinas e fibras; consultas
preventivas ao médico; ou por outro lado, aspectos prejudiciais como obesidade, etilismo e
tabagismo. Outra hipdtese, refere-se ao efeito da coorte-histérica, uma vez que os sujeitos do
presente estudo conviveram com uma desigualdade de acesso a educagdo formal entre homens e
mulheres, com mais oportunidades para aqueles. Desta forma, a escolaridade pode ser a varidvel
de maior peso neste melhor desempenho cognitivo e ndo a varidvel gé€nerol, conforme
corroborado no Berlim Aging Study (Lindenberg e Baltes, 1997).

A saide auto-percebida associou-se positivamente com desempenho no teste de
evocacdo de praxia. Nao foram encontrados estudos com direcdes especificas para esta
associacdo. Contudo, infere-se que melhor saide auto-percebida pode estar relacionada a um
melhor desempenho no dia-a-dia nas atividade didrias, envolvendo demandas sociais, fisicas e

cognitivas. Assim, melhor saide propicia uma maior disposi¢do ao idoso para envolvimento em
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atividades, o que pode vir a ser um fator protetor para habilidades como controle motor e
memoria, fungdes essenciais para um bom desempenho em tarefas de evocagdo de praxia visuo-
construtiva. Em adi¢do, estudos com idosos considerados com envelhecimento 6timo para a
saude fisica ndo encontraram diferencas no desempenho de testes de fung¢des executivas para
idosos, quando comparados a sujeitos mais novos (Boone, Miller, Lesser, Hill e D’Elia, 1990).
Quanto a varidvel estado marital, ter um companheiro esteve associado a melhor
desempenho em quatro dos sete subtestes do CERAD (fluéncia verbal, nomeagdo, praxia e
evocagdo de praxias). No Seattle Longitudinal Study (Gruber-Baldini, Schaie e Willis, 1995),
pesquisadores observaram que o conjuge influencia o desempenho cognitivo do individuo casado
em testes avaliando velocidade psicomotora, raciocinio e fluéncia verbal. Ressalta-se que na
literatura sd@o poucos os estudos apontando para a relacdo entre estaco civil/marital e desempenho
cognitivo. Assim, acredita-se que o presente estudo contribui com dados que podem vir a
complementar a compreensdo da relacdo entre caracteristicas socio-demograficas e cogni¢do na

velhice.

Relagoes entre sono e desempenho cognitivo
A analise MANCOVA, controlando todas as varidveis antecedentes, revelou um efeito
independente de insdnia sobre a fluéncia verbal. Observou-se que maior freqiiéncia de sintomas
de insOnia associou-se a pior escore em teste de fluéncia verbal. Estudo antereior também ja
apontava para esta associa¢ido (Mendelson et al., 1984).

A literatura aponta para relacdes da insdnia com fatores importantes para a qualidade de
vida e longevidade dos idosos. Tworoger et al., 2006 apontam que insdnia tem sido apontada
como fator de risco para declinio cognitivo prospectivo. Na mesma dire¢do, Moul et al. (2002)
destacam que insOnia cronica tem estado associada a déficits cognitivos. Ancoli-Israel e Cooke
(2005) apontam que a insbOnia em idosos estd relacionada a uma redugdo em desempenho
cognitivo, em fungdes como aten¢cdo, memoria, velocidade de tempo de resposta, o que
conseqiientemente pode afetar o relacionamento com amigos e familiares, e contribuir para uma
perda de bem-estar percebido. Ademais, Cosentino, Scarmeas, Albert e Stern (2006) observaram
que maior escore em fluéncia verbal prediz menor mortalidade em idosos, apontando assim para
a importancia do controle de varidveis - como a insOnia, por exemplo - que possam impedir um
bom funcionamente desta habilidade cognitiva.

Ressalta-se ainda que, o uso de benzodiazepinicos — medicamento ainda muito receitado

para o tratamento de insOnia — tem sido associado a declinio cognitivo (Cricco, Simonsick e
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Foley, 2001). Em contrapartida, estudos apontam para a eficicia de tratamentos nao-
farmacoldgicos para insonia. Morin et al. (1999) destaca que entre 70 a 80% dos pacientes
tratados com interveng¢des nado-farmacoldgicas beneficiam-se destes tratamentos. Assim,
considerando a efetividade de outras formas de tratamento e os comuns efeitos prejudiciais do
tratamento medicamentoso sobre a cognicdo, torna-se necessdrio um maior cuidado no
tratamento de transtornos do sono entre idosos, visto que estes ja apresentam uma gradual perda
em fungdes cognitivas associadas a idade, a qual, associada a outros fatores, pode diminuir a
competéncia do idoso nas tarefas do dia-a-dia e conseqiientemente a sua indepedéncia e sendo de
auto-eficécia — fatores importantes para o bem-estar psicologico e a qualidade de vida.

Outra hipétese para explicar a relacdo entre insdnia e pior desempenho cognitivo refere-
se a interrupcdo da seqiiéncia de sono REM e nREM causado pelos despertares noturnos
constantes. Essa seqiiéncia tem sido apontada como essencial para funcdes de memoria
declarativa. Assim, faz-se necessario considerar o efeito da insdnia sobre a qualidade do sono,
uma vez que boa qualidade do sono estd relacionada com melhor capacidade atencional,
concentracdo e memoria episddica, funcdes essenciais para um bom desempenho nas atividades
didrias e na interagao social.

Ocupando-se de outro objetivo do presente estudo, por meio da andlise de regressao
linear multipla observamos as seguintes predi¢des: menor escolaridade, ter 80 anos ou mais e
maior freqiiéncia de sintomas de insénia predisseram pior desempenho em fluéncia verbal; menor
escolaridade e estar sem companheiro predisseram pior desempenho no teste de nomeacdo de
Boston; menor escolaridade, ter entre 70 e 79 anos e classe social baixa predisseram pior
desempenho no teste de memoria para lista de palavras; menor escolaridade e estar sem
companheiro predisseram pior desempenho no teste de praxia visuo-construtiva; menor
escolaridade, classe social baixa e ter entre 70 e 79 anos predisseram pior desempenho no teste de
evocacdo de palavras; menor escolaridade e estar sem companheiro predisseram pior desempenho
no teste de evocacdo de praxia; e por fim, nenhuma varidvel predisse alteragdes de desempenho
no teste de reconhecimento.

Com relacdo a predicao de maior freqiiéncia de sintomas de insénia para alteracdes no
teste de fluéncia verbal, Cricco, Simonsick e Foley (2001) apontaram que homens com insOnia
cronica foram 49% mais provaveis a apresentar declinio cognitivo. Bastien et al. (2003) em um
estudo clinico em laboratorio, avaliaram 60 sujeitos com 55 anos ou mais, e relataram que maior

dificuldade de iniciar o sono foi associado a pior desempenho em teste de funcdo executiva.
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Randazzo et al. (2000) observaram que pessoas com insOnia t€ém pior desempenho em testes
avaliando fun¢des executivas do que pessoas sem insOnia.

Quanto ao fato de maior idade predisser pior desempenho em fluéncia verbal, diversos
estudos apontam para esta relacdo (Baltes e Lindenberger, 1997; Keys e White, 2000; Souchay,
Isingrini e Espagnet, 2000; Parkin e Java, 2000). As tarefas de fluéncia verbal requerem a
manutencdo na memoria da informacdo referente ao contexto da tarefa, geracdo de multiplas
respostas alternativas, monitoramento de respostas para evitar repeticoes e o uso de diferentes
estratégias para recordar. Em outras palavras, testes de fluéncia verbal exigem habilidades de
organizagdo, auto-regulacdo e memoria operacional (Magila e Caramelli, 2000) — funcdes
executivas, uma vez que requerem que o sujeito evoque e fixe-se em uma categoria semantica
num curto periodo de tempo, sendo requerida uma boa velocidade de processamento para um
bom desempenho. Assim, a fluéncia verbal envolve atividade das fun¢des executivas, as quais
sdo vulnerdveis as disfungdes no lobo frontal. O cortex frontal € especialmente afetado pelo
processo de envelhecimento. Observa-se com o avancgar da idade um reduzido fluxo sanguineo
para a regido do lobo frontal em comparacdo com outras regides do cérebro. Além disso, uma
maior perda de células no lobo frontal, no tilamo e ganglios basais, sendo estas duas ultimas
estruturas sub-corticais intimamente ligadas ao cortex pré-frontal, e ainda, uma reducdo no
volume do lobo frontal em comparacdo com outras dreas corticais e subcorticais, medidas por
meio de imagens de ressonancia magnética (Coffey et al, 1992). Conseqiientemente, é esperada
uma relagdo negativa entre idade e escore no teste de fluéncia verbal. Tal hipétese foi confirmada
pelos resultados do presente trabalho e por diversos estudos anteriores avaliando desempenho de
idosos em fungdes executivas (DeFrias, Dixon e Strauss, 2006; Piguet et al., 2002; Bryan e
Luszcz, 2000; Compton et al., 2000; Crawford et al., 2000; Keys e White, 2000; Souchay et al.,
2000; Troyer, 2000; Parkin e Java, 1999; Salthouse et al., 1997). Algumas caracteristicas
associadas ao envelhecimento cognitivo como lentificagdo do processamento talvez, devida a
uma redu¢do na capacidade de memodria de trabalho, e déficits auditivos também podem
contribuir para este pior desempenho com o avangar da idade. Destaca-se que fungdes executivas
preservadas sdao importantes para manuten¢do de boa qualidade de vida e independéncia nas
atividades didrias, e sdo requeridas em grande parte das atividades avancadas e instrumentais de
vida didria.

Com relacdo a predicdo de pior desempenho em fluéncia verbal em idosos com menor
escolaridade, um estudo realizado por Beeri et al. (2006) em uma amostra norte-americana,

aponta que menor idade e maior escolaridade foram preditores de melhor desempenho para todos
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os testes do CERAD. Na mesma dire¢do, Plumet, Gil e Gaonac’h (2005) observaram que, em
uma amostra de 133 idosas sauddveis, maior escolaridade esteve associada a melhor desempenho
em teste de fluéncia verbal. No Brasil, Brucki e Rocha (2004) observaram em uma amostra de
pessoas de meia-idade e idosos, também por meio de andlise de regressdao linear miltipla, que
escolaridade foi a varidvel que explicou maior predicdo de variabilidade no desempenho dos
participantes em teste de fluéncia verbal de categoria de animais. Os dados do presente trabalho
vao a encontro destes resultados. Ressalta-se ainda, que a varidvel que explicou maior percentual
de variancia em todos os subtestes do CERAD, nos modelos de regressdo linear multipla, foi
escolaridade. Menor escolaridade predisse pior desempenho para todos os testes, exceto para o
teste de reconhecimento.

Classe social médio-alta predisse melhor desempenho para os testes de lista de memoria
de palavras e evocacdo de palavras. Ambos testes avaliam memoria, assim, na presente amostra
observou-se uma memoria mais preservada entre idosos de classe social média alta, a maior
pontuacdo na variagdo da amostra para classe social. Similarmente, no Seattle Longitudinal
Study, pesquisadores observaram que, dentre outros fatores, ter um alto estado s6cio-econdmico
esteve associado com melhor desempenho cognitivo (Schaie, 1994). Estel resultado aponta para a
influéncia de fatores sociais sobre a satide cognitiva na velhice. Perceber-se em classe médio-alta
geralmente engloba ter tido um bom trabalho, uma profissao, ter um plano de saide privado e
uma boa aposentadoria. Sabe-se que estas caracteristicas compdem a realidade de uma minoria da
populacdo idosa em paises em desenvolvimento. Assim, mudancas nas politicas publicas,
objetivando uma melhor qualidade de vida na velhice, sdo necessdrias. Porém, se estas forem
focadas apenas nos direitos de pessoas acima de 60 anos, ndo serdo suficientes para banir
diferencas impostas pelas desigualdades sociais ao longo de todo o curdo da vida de um
individuo.

Estado marital sem companheiro predisse pior desempenho nos testes de nomeacgdo de
Boston, de praxia visuo-construtiva e de evocacdo de praxia. No Seattle Longitudianl Study, estar
casado com um cdnjuge de alto status cognitivo foi preditor de um aumento no desempenho do
companheiro (Schaie, 1994). Infere-se ainda, que estar sem um companheiro pode representar um
afastamento s6cio-ocupacional, o que pode propiciar uma menor estimulacdo de algumas fungdes
cognitivas.

Maior idade predisse pior desempenho nos testes de fluéncia verbal, de nomeacdo de
Boston, de memdria para lista de palavras e de evocag¢do de palavras. Estudos descrevem um

declinio em memoria de curto-prazo com o avangar da idade. O teste de memoria para lista de
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palavras avalia memoéria imediata, uma modalidade da memoria de curto prazo, assim, o
resultado encontrado pelo presente estudo € apoiado pela literatura. Tal resultado aponta para a
necessidade de maior instrucao da populacdo idosa sobre o uso de estratégias mnemonicas, tanto
baseadas em recursos internos (associa¢do, elaboracdo, organizacdo, imagens mentais, dentre
outros) quanto externos (agenda, lembretes, etc), visto que com o avancar da idade observa-se
uma menor utilizagdo espontinea destes recursos por esta populacdo. Observou-se predicdo de
pior desempenho em teste de evocacdo de palavras para os idosos com idade entre 70-79 anos e
acima de 80 anos. Pesquisadores observaram que idade foi a varidvel que explicou maior
percentual de varidncia na predi¢do de desempenho em teste de evocagdo (Zelisnski, Gilewski, e
Schaie, 1993). O teste de evocagcdo de palavras avalia memoria episddica, modalidade da
memoria que apresenta declinio com o processo de envelhecimento. Uma hipdtese para tal
configuragdo, refere-se ao declinio em sono de ondas lentas — sono profundo — observado na
velhice, o qual tem sido referido com importante papel na consolidagdio de memorias
declarativas. Em outras palavras, predi¢do de pior desempenho de memoéria com o avancar da
idade pode estar associada a uma gradual diminui¢do do sono profundo entre idosos. Uma outra
hipétese para explicar a predicdo de pior desempenho no teste de evocacdo de palavras para
individuos mais idosos, refere-se as alteracdes que ocorrem com a idade no eixo hipotdlamo-
pituitdrio-adrenal (HPA) (Buckley e Schatzberg, 2005). Segundo autores, no processo de
envelhecimento observa-se uma hiperatividade do eixo HPA, evidenciado pelo aumento no nivel
de cortisol noturno. Maiores niveis de cortisol a noite implicam em menor propensao do corpo a
relaxar e adormecer, e conseqiientemente em pior qualidade do sono. Sendo os mecanismos do
sono fundamentais para a consolidacdo de memdrias, pode-se inferir que, alteracdes no eixo HPA
contribuam negativamente para consolidacdo de memorias na velhice. Em adicdo, excesso de
cortisol ativa os glucocorticdides do sistema limbico, reconhecidos na literatura por sua
importante atuacdo nas memorias emocionais e por inibir ligacdes entre células hipocampais,
portanto impedindo a potenciacdo e transferéncia ao neocértex de informacdo para posterior
consolidagdo, principalmente de memorias dependentes do hipocampo, memdrias declarativas,
modalidade de memoria avaliada pelo teste de evocacdo de memorias de palavras. Por fim, a
liberacao de cortisol € também regulada pelo ritmo circadiano. Sabe-se que ha uma diminui¢do da
ritmicidade circadiana com o processo de envelhecimento, assim, pode-se considerar o impacto
desta alteracdo sobre o sono, e indiretamente sobre a consolidagao de memoria com o avangar da

idade.
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Acredita-se que este trabalho venha a colaborar para diminuir lacunas na compreensao
da relacdo entre cogni¢do e sono, uma vez que grande parte dos estudos ocupa-se apenas da
relagcdo entre memoria e sono. Diferentemente de estudos anteriores, o presente trabalho avaliou a
relacdo entre sono e memoria e entre outras funcdes cognitivas, como praxia visuo-construtiva,
linguagem e funcdes executivas. Ressalta-se que o presente trabalho vem contribuir ainda, com a
observacdo de uma associacdo significativa, embora de magnitude modesta, entre maior
freqii€éncia de sintomas de insonia e pior desempenho no teste de fluéncia verbal, teste que avalia
dentre outras func¢des cognitivas, funcdo executiva e linguagem.

Visto que educacdo teve maior peso sobre o desempenho nos testes avaliando diferentes
fungdes cognitivas, alteracdes nas politicas publicas de paises em desenvolvimento deveriam
atentar-se para o papel da educagdo na vida individual e coletiva da populagdo como um todo.
Considerando que déficit cognitivo representa risco para dependéncia, institucionalizagao,
exclus@do social e doencas cerebrais cronico-degenerativas, intervencdes educativas e
oportunidades de envolvimento em atividades estimulantes intelectualmente para a populagcdo
idosa deveriam ser foco de planejamentos governamentais.

Quanto as limitacdes do presente estudo, reconhece-se que a escala utilizada para
avaliar sono — Mini Sleep - é composta por poucos itens, investigando muitos aspectos do sono.
Tal fato ndo possibilitou a criacdo de fatores que representassem de forma estatisticamente
ajustada todos os aspectos do sono investigados pela escala. Outra limitagdo com relagdo a
avaliacdo do sono refere-se a utilizacdo de medidas apenas de auto-relato. Contudo, tal
configuracdo deveu-se a reduzidos recursos financeiros disponibilizados para a realizacdo do
estudo, o que inviabilizou a complementacao dos dados com exames de polissonografia, os quais
sdo referidos como padrdo ouro na avaliacdo do sono pela literatura. Com relacdo a avaliagdo
cognitiva, ndo contemplou-se todas as fung¢des cognitivas abordada pela versdo completa do
CERAD, visto que ndo investigou-se a funcdo cognitiva atencdo, avaliada pelo Teste de trilhas,
como se observa em grande partes dos estudos nacionais e internacionais, que utilizam a bateria

do CERAD. Entretanto, uma ampla gama de habilidades cognitivas foram avaliadas.
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Conclusao

Concluindo, infere-se a partir dos resultados e da discussdo com os dados da literatura,
que sono € influenciado por caracteristicas sdcio-econdmicas como idade, género, escolaridade e
saude auto-percebida. Quanto a cognicdo, varidveis como escolaridade, idade, classe social,
estado marital e satde auto-percebida implicam em diferencas significativas em desempenho nos
subtestes do CERAD. Quanto ao efeito do padrdo de sono sobre a cogni¢do, observa-se uma
relacdo independente de insOnia sobre desempenho em fluéncia verbal. E por fim, baixa
escolaridade prediz pior desempenho em testes cognitivos avaliando fungdes executivas,
linguagem, memdria e praxia visuo-construtiva, tendo maior influéncia do que outras varidveis
em modelos multiplos de regressao. Assim, quando objetiva-se investigar relacdes independentes
entre sono e cogni¢do, faz-se necessdrio controlar varidveis socio-econdmicas devido a suas
fortes associagdes com desempenho cognitivo na velhice.

Por fim, sugere-se para futuros trabalhos um acompanhamento longitudinal do impacto
da presencga de alteragdes do sono sobre a cogni¢ao de idosos, para a confirmagio de preditores e
observacdo de novos fatores que possam surgir com o avangar da idade. Controlar o nimero de
doencas dos idosos também destaca-se como importante procedimento para futuros trabalhos. Por
ultimo, seria enriquecedor para compreensdo da associagdo entre insonia e fluéncia verbal, um
estudo mais detalhado investigando a presenga de categorias, repeticdes, perseveragdes e outras
formas de comportamentos ligadas as fungdes executivas no teste de fluéncia verbal, observando

a sua relacdo com sintomas de insOnia.
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Anexo 1 — Parecer do Comité de Etica do HU-UFJF

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
MINISTERIQ DA EDUCACAO
HOSPITAL UNIVERSITARIO
RUA CATULO BREVIGLIERE, S/N°
36036-110 - JUIZ DE FORA - MG - BRASIL

PARECER CONSUBSTANCIADO
Protocolo CEP/HU: 170-009/2002

I-IDENTIFICAGAO :

1.1- Titulo: DEPRESSAO E SUICIDIO: POSSIVEIS MEDIADORES DESTA RELACAO EM UMA
AMOSTRA DE IDOSOS EM Juiz DE FORA

1.2- Pesquisador responsavel: Ana Paula Fabrino Bretas Cupertino

1.3- Instituicbes: Departamento de Psicologia - UFJF

|.4- Data de apresentag@o ao CEP: 11 de margo de 2002

It — Objetivos

OBJETIVO PRINCIPAL:

O objetivo mais amplo desta pesquisa sera o de montar uma amostra
representativa da populagao idosa de Juiz de For a que nos permita conhecer
ainda que de forma piloto o perfil demografico, social, emocional e fisico deste
grupo etario. Especificamente, este projeto também examinara a prevaléncia
da depressao entre idosos e explorar os fatores que possam atenuar esta
relagdo. Sobretudo, & fundamental acomp-anhar estes idosos por um perfode
proIongado com, o objetnvo ‘de comprezender :as mudangas nos estado:-
depresswos “assim como explorar a relagéo ex:stente entre depresséo ¢
;suncid|o‘ | Este prcqeto ass:m também’ examlnaré os ‘fatores de ‘risco que
;antecedem a relagao entre depresséo e suncidlo na idade avangada

jConclumdo esperamos que com ‘este’ pnme iro projeto de’ pesqunsa voltado para

‘populagao idosa:de Juiz deé Fora seja uns dos fatores facilitadores da
estruturagéo desta nova hnha de pesquisa quer seja no ambito académico ou

mumcnpal

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

= Estabelecer nova area de pesquisa ni Universidade Federal de Juiz de
Fora; -

= Implementar um primeiro banco de informagdes sobre a populagéo idosa
de Julz de Fora;

= O projeto podera servir como um primeiro piloto descritivo de perfil social,
demografico, emocional e fisico da populacéo acima de 60 anos.

Il - SUMARIO DO PROJETO:

DESCRIGAO E CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA:

Este projeto tera por objetivo montar uma amostra randémica composta
de 1000 pessoas acima de 80 anos que seja representativa da populagéo de
Juiz de Fora em termos das variaveis demogréficas. Espera-se, através do

ultimo censo demografico ou pela descricdo de eleitores por zona eleitoral,
identificar as areas geograficas com a maicr concentragéo de idosos e a partir

Dsof. FHeizlqu
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disso selecionar uma amostra de maiores de 60 anos, representativa de cada
regido geografica ou zona eleitoral.

A selego da amostra sera realizada por recrutadores especiaglmente
contratados e treinados para esse fim, que irdo até essas regides e buscario
identificar nos domicilios os individuos relevantes para a pesquisa. Feito isso
sera feita a explanagéo da pesquisa, objetivos, expectativas e processo para
que o sujeito da amostra aceite ou ndo participar do processo, caso aceite deve
assinar o termo de consentimento livre e osclarecido previamente elaborado
em linguagem acessivel. Esse termo de modo algum implica em vinculo
definitivo com o projeto, podendo o mesmo se retirar da pesquisa a qualquer
momento sem risco de dano moral, social, financeiro ou qual quer outro.

Aos.  sujeitos da pesquisa é garantido também acesso aos
esclarecimentos sobre a. pesquisa em qualquer momento que julguem
necessario, além do sigilo e privacidade acerca dos dados pessoais coletados.

Essa mesma amostra sera avaliada novamente apos 12 e 24 meses
apo6s o inicio da pesquisa no intuito de identificar variagao nos fatores de risco,
quadros de depresséo e suicidio.

CRITERIOS DE INCLUSAO:

¢+ Pessoas acima de 60 anos; | C

+ I‘ntere;SSe em participar da pesquisa ap6s tomarjconhi‘ec‘imento do processo;
'+ Teraceito e assinado termo de consentimento livre e esclarecido;

+ Nao zfapjresentar] um déficit cognitivo que o impossibilite a compreenséo do
roteiro de entrevista. % L

CRITERIOS DE EXCLUSAO:

+ Na&o serao incluidos na pesquisa idosos institucionalizados;

+ ldosos incapacitados de compreender / responder a pesquisa;
+ Nao concordancia em participar da pesquisa.

ADEQUAGAO DA METODOLOGIA:

Para a investigagao dos fatores de risco ou mediadores serdo utilizadas as
seguintes escalas:

1. Escala de Eventos Estressantes ( Aldwin, Sutton e Lachmarn — 1 996) :

Constituida por 32 itens sobre eventos estressantes comuns a idade
avangada.

2. Inventério de Coping ( Aldwin, Sutton e Lachman — 1996 }:
Elaborado especificamente para a populagdo idosa, consiste de 50 itens

sobre as maneiras que as pessoas reagem frente a eventos estressantes
ou inesperados.

ique [dormegsi
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3. Escala de Avaliacdo do Evento Estressante (Aldwin, Sutton e Lachman —
1996) :
Serve para identificar como os individuos avaliaram o evento estressante.

4. Escala de Avaliagdo da Rede de Suporte Social :
Seu objetivo & descrever as relagbes afetivas dos participantes em
qualidade, quantidade e satisfac&o.

5. Histérico Sécio — econdmico:
O objetivo desse instrumento é descrever cada individuo em termos das
variaveis demograficas definindo seu nivel sécio — econdmico.

6. Histérico da Saude Fisica:
Os partncupantes seréo orientados a listar os daagnéstlcos clinicos dos
ultimos cinco anos até a data atual, além de falarem dos aspectos
relac:onados a saude de um modo geral (medlcagéo hébltos de vida, etc).
. 1 i \ ‘ ‘
7. Mmlmental (Folstein — 1975 ) ; ‘:1 |
Serve! para avallar o quadro cognltlvo dos partlmpantes

. \
‘ Para mvestlgax;ao das vanévels dependentes serdo utilizadas as seguintes
escalas P
8 CES~- D(Radloff 1977 ):
Através de 20 ftens faz-se a auto - avaliagdo sobre frequéncia de
sentimentos de
depressdo na semana anterior a entrevista.

9. Histérico e Suicidio :
Visa identificar se houve atentado de suicidio no periodo de um ano e se
este necessitou de atendimento médico.

A entrevista sera feita individualmente pelos entrevistadores com os
individuos recrutados no primeiro momento. O local da entrevista seré o proprio
domicilio do idoso, no intuito de simplificar o processo evitando o deslocamento
e possivel dnus dos entrevistados.

Para analise dos dados serdo utilizados os pacotes estatisticos SPSS
10.0 e LISREL. Os critérios para suspender ou encerrar a pesquisa, antes dos
24 meses (tempo previsto no projeto e de validade da bolsa do CNPg)
consistem unicamente na recomendag@o justificada de uma das seguintes
instituicées : UFJF, CNPq e Comité de Etica .

O local de realizagéo das varias etapas (andlises de dados, reunides,
divulgagao de resuitados entre outras) sera o Laboratério de pesquisa que sera
montado exclusivamente para essa fungéo através do patrocinio do CNPq, de

éntique. Hormgal
eosidente CEP/HU
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acordo com orgamento, contando com 2 computadores, arquivos, material de
consumo de escritério, uma linha telefénica e mobiliario, Esse Laboratério sera
fixado em | iocal mdlcado pela Umverssdade Federal de Julz de Fora, de acordo

com seus <‘:nténos

ADEQUAQAO DAS COI\‘IDIQGES j

Serao feltas tradugoes das seguintes escalas Escala de eventos
estressantes Escala de avahagéo do estresse, Inventario de Coping (maneiras
de lidar com eventos estressantes), Escala de avaliagdo da rede de suporte
social. Feita a tradugéo, serdo examinadas as propriedades psicométricas das
mesmas através do calculo do Alpha de Cronbach e andlise da variancia dos
itens.

Quanto aos riscos e beneﬂcnos a pesquisa nao implicarda em nenhum
risco seja a saude fisica, psiquica ou social dos individuos pesquisados. Serdo
tomadas todas as providéncias para garantir o sigilo das informagdes pessoais
e o uso adequado das demais, os recrutadores e entrevistadores serdo
submetidos a rigorosa selecdo e treinamento, estando sempre identificados
para a execugdo das entrevistas. E de suma importancia que os participantes
saibam da importancia de sua colaboragdo mesmo que esta ndo implique em
nenhum ganho imediato outro que colaborar com os pesquisadores facilitando
"o desenvolvimento do conhecimento relativo aos processos de envelhecimento
da populagéo idosa de Juiz de Fora.

RESPONSABILIDADES DO PESQUISADOR:
= Apresentar o protocolo ao CEP e aguardar seu pronunciamento
antes de iniciar a pesquisa;
= Desenvolver o projeto conforme delineado;
= Apresentar relatérios parciais e finais ao CEP, a0 CNPgea UFJF;
= Atender as solncntag;oes de dados feitas por qualquer das institui¢des
acima nomeadas; |
~» Conservar em arquivo por cinco anos todos os dados da pesquisa;
~, Encaminhar os resultados para publicagdo, com o créditos de todos
© oS pesquisadores (pnncnpal e associados) e do pessoal técnico
envolwdo,, . i |
Justlﬁcarfperante ao CEP a mterrupgao do projeto ou a nao
publicagao dos resultados i i
Coordenar a equupe envolvida no projeto para o correto e ético

\
|
=
|
7
5 desenvolvimento do mesmo.

RESPONSABILIDADES DA INSTITUI(}AO:‘
= Designar o local no qual devera funcionar o Laboratério da pesquisa;

Drof.
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— Fornecer informagées relativas ao andamento da pesquisa.ao CEP e
ao CNPQ quando solicitadas;
— Zelar para o cumprimento da Resolugao 196/96.

RESPONSABILIDADES DO PATROCINADOR:
= Acompanhar o uso da verba destinada a pesquisa, -
— Solicitar relatérios parciais e finais da pesquisa;
= Fiscalizar se o desenvolvimento da pesquisa esta em concordancia
‘com o que foi delineado; S
Disponibilizar a verba destinada & pesquisa; ‘
. 0o o i [
i | Ak
vV - C;omentério's;[ do relator frente a Resolugao 196/96 e suas
complen?ejntares em particularl sobre: AR ‘

Estruturé do Protodolo:

Adequadamente estruturado, de acordo com a ‘Reso‘lug;éo 196/96 e suas
complementares. ,

H [
! i

Grupo: lll

Justificativa do uso de placebo:
Nzo se aplica.

Justificativa da suspensao terapéutica {Wash-out):
Nao se aplica.

Analise de Riscos e Beneficios:
A pesquisa néo implicara em riscos para os participantes quanto a saude fisica,
psiquica ou social. N&o trara também beneficios diretos aos participantes.

Retorno de Beneficios para o sujeito e/ou para a comunidade:

A pesquisa trara beneficios sociais, com o desenvolvimento do conhecimento
relativo aos processos do envelhecimento da populagao de idosos de Juiz de
Fora.

Adequagio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e forma de

obté-lo:

Adequado e de facil obtengao.:

informagdes Adequadas quanto aos financiamentos:

De acordo. | ‘ : '
b |

P o i
| o |
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Outros centros no caso de estudos multicéntricos:
Nao se aphca ' ‘

V- PARECER do CEP:.

Em relagao ao presente prOJeto de pesquisa, lntltulado "Depressdo e
;SUICIle | possiveis medladores desta relagdo em uma amostra de idosos
‘em Ju4z de Fora'1 somos de parecer favoravel ao estudo, posto que, seu
‘dehneamento estd lem consonancia com os propésxtos étICOS previstos pelas

| resolugées pertmentes |

Vi - Data da aprovagéo: aprc}fvado em 26 de marcgo de/2002

Drachente CEP/RU
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Anexo 2 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

PROCESSOS DO ENVELHECIMENTO SAUDAVEL EM JUIZ DE FORA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Estudo dos Processos do Envelhecimento Sauddvel em Juiz de Fora pretende
conhecer os aspectos que influenciam na forma como a populacdo de nossa cidade envelhece e se
desenvolve com o passar dos anos. Essa pesquisa além de buscar informagdes sobre o
envelhecimento saudével, terd uma contribuicao fundamental facilitando o conhecimento sobre as
caracteristicas da populacdo idosa de Juiz de Fora. Ou seja, esta pesquisa permitird conhecer e
assim divulgar quais s@o as principais caracteristicas da populacdo idosa no que se refere aos
aspectos sociais, fisicos € emocionais.

Participar da pesquisa ndo implica em remuneracdo, nem em qualquer ganho material
(brindes, indenizagdes, etc) para os entrevistados. Porém € importante ressaltar que ao aceitar
participar da entrevista o participante ird contribuir para o desenvolvimento do conhecimento
geral e especifico a respeito das caracteristicas da populacdo idosa em Juiz de Fora, que vem
aumentando progressivamente.

Aceitando participar desta pesquisa vocé€ receberd a visita de um entrevistador
devidamente treinado e identificado para uma entrevista de aproximadamente 2 horas. Apds 12
e 24 meses (1 e 2 anos) serdo feitos novos contatos para acompanhamento dos participantes, com
o objetivo de verificar se houve alguma mudanca em relacdo ao estilo e modo de vida do
entrevistado. E garantido a todos os participantes que se retirem da pesquisa quando quiserem,
sem qualquer prejuizo financeiro, moral, fisico ou social. A pesquisa serd realizada somente com
pessoas maiores de 60 anos, na propria casa do entrevistado, por uma pessoa treinada para essa
funcdo. Portanto, ndo serd necessario o deslocamento para qualquer outro lugar, a menos que seja
do interesse do entrevistado que esta se realize fora de sua casa.

Todas as informacgdes colhidas serdo cuidadosamente guardadas garantindo o sigilo e a
privacidade dos entrevistados, que poderdo obter informacdes sobre a pesquisa, a qualquer
momento que julgarem necessario.

A responsabilidade pela pesquisa ficard a cargo da pesquisadora Prof Dra Ana Paula
Fabrino Bretas Cupertino, quem estard disponivel para maiores esclarecimentos.

Prof® Dr* Ana Paula Fabrino Bretas
Cupertino

Pesquisadora do CNPq — Projeto PROFIX
Universidade Federal de Juiz de Fora
Inst. de Ciéncias Humanas e Letras
Depto. de Psicologia, sala 1703 B
Telefone de contato: 3229-3117
E-mail: pensa@ichl.ufjf.br

Caso queira participar da pesquisa, basta preencher abaixo com seus dados e assinar.
“Sim, tenho conhecimento do processo e aceito participar do Estudo sobre os Processos do Envelhecimento Saudavel
em Juiz De Fora”.

NOME:
RUA: Bairro:
CEP: TEL.:
CART.IDENT.:

DATA /__ |/ ASSINATURA:
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Anexo 3 — Mini—Sleep Questionare

As proximas questdes referem-se a qualidade de seu sono, gostariamos de saber como estd seu

sono atualmente (na dltima semana, por exemplo).

Por favor, escolha a opcao que melhor Nunca | Muito Ral‘:‘ As lt*‘reqiiin gom'{nuit_a gel;lpre
rarame mente vezes emente requencia X /sem
Descreva seu sono nte 2x / sem 3x 4x/sem 5(-l6x /sem
1x /sem

1. Vocé tem dificuldade em adormecer a noite? 0 1 2 3 4 5 6

2. Vocé acorda de madrugada e ndo consegue 0 1 2 3 4 5 6
adormecer de novo.

3. Vocé toma remédios para dormir ou 0 1 2 3 4 5 6
tranqiiilizantes?

4. Vocé dorme durante o dia? (sem contar cochilos 0 1 2 3 4 5 6
ou sonecas programados)

5. Ao acordar de manhid vocé ainda se sente 0 1 2 3 4 5 6
cansado (a)?

6. Vocé ronca a noite (que vocé saiba)? 0 1 2 3 4 5 6

7. Vocé acorda durante a noite (e volta a dormir)? 0 1 2 3 4 5 6

8. Vocé acorda com dor de cabega? 0 1 2 3 4 5 6

9. Vocé sente cansago sem Ter nenhum motivo 0 1 2 3 4 5 6
aparente?

10. Vocé tem sono agitado? (mudangas constantes 0 1 2 3 4 5 6
de posi¢cdo ou movimentos de pernas/bracos)

Pontuacdo:_ 1) 0 — 9 = sono muito bom;

2) 10 —24= sono bom;3) 25 -27= levemente
alterado; 4)28 —30= moderadamente alterado;5) acima de 30= muito alterado.
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Anexo 4 — Subtestes da Bateria do CERAD.

1. Teste de Nomeacao de Boston com 15 pranchas de figuras

Agora vou lhe mostrar alguns desenhos e quero que me diga o nome de cada um desses
desenhos. (O tempo maximo de apresentacao de cada desenho € de 10 segundos).

CERTA ERRADA CERTA ERRADA
Arvore Gaita
Cama Pegador De Gelo
Apito Rede
Flor Funil
Casa Dominé
Canoa PREENC. QUALL.:
Escova de dente Total Alta:
Vulcio Total Média:
Miscara Total Baixa:
Camelo Total:

2. Teste de Fluéncia Verbal

Gostaria que voce falasse todos os nomes de animais que conseguir se lembrar. Vale qualquer tipo

de bicho. ( D& 1 minuto. Anote os nomes ditos divididos em blocos de 15 segundos).

0al5”

157 a 30”

317 a45”

46” a 60”

PREENC.QUALIT: Total 157;

15 a 30”:
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31” a 45”:

46” a 60”’:

N° Total:



3. Evocacdo Imediata da Lista de Palavras

Vou lhe mostrar dez palavras. Leia cada palavra em voz alta a medida que vou lhe mostrando.
Mais tarde vou lhe pedir que me diga de memoria essas dez palavras que vou lhe mostrar.
(Tempo de exposi¢cdo uma palavra de 2 em 2 segundos. Tempo de evocacdo maxima 90 segundos
para cada tentativa. Marque cada palavra na ordem em que foi mencionada, numerando-as. Anote
as intrusoes, ou seja as palavras ditas que ndo pertencem "a lista).

Nao 1€ Palavras | Tent 1 Palavras | Tent 2 Palavras | Tent 3 Tentativa 1
Manteiga Bilhete Rainha Total ndo 1€:
Braco Cabana Erva Total acertos:
Praia Manteiga Brago Total de intrusdes:
Carta Praia Cabana
Rainha Motor Poste Tentativa 2
Cabana Braco Praia Total ndo 1€:
Poste Rainha Manteiga Total acertos:
Bilhete Carta Motor Total de intrusoes:
Erva Poste Bilhete
Motor Erva Carta Tentativa 3
Intrusées | Tentl Tent2 Tent3 Total nao 1€:
Total acertos:
Total de intrusdes:

4. Praxia Construtiva — Copia Do Circulo, losango, retangulo e cubo.

Sao apresentados quatro desenhos (circulo, losango, retangulos superpostos e cubo), com
um méximo de 2 minutos para a copia de cada um. A avaliacdo € feita para cada desenho em
separado, a soma de escores sendo no maximo 11 pontos.

6.1. CIRCULO

a) circulo fechado (1) certo (2 ) errado (9 ) ndo tentou
b) forma circular (1) certo (2 ) errado (9 ) ndo tentou
6.2. LOSANGO

a) desenha 4 lados (1) certo (2 ) errado (9 ) ndo tentou
b) fecha os 4 dngulos da figura (a 3mm aprox.) (1) certo (2 ) errado (9 ) ndo tentou
¢) os lados sdo aproximadamente do mesmo comprimento (1) certo (2 ) errado (9 ) ndo tentou
6.3. RETANGULOS

a) duas figuras com 4 lados cada uma (1)certo (2 ) errado (9) nido tentou
b) sobreposicao semelhante do original (1) certo (2 ) errado (9 ) nédo tentou
6.4. CUBO

a) figura em 3 dimensdes (1) certo (2 ) errado (9) nédo tentou
b) face frontal corretamente orientada (p/direita ou esq.) (1) certo (2 ) errado (9 ) ndo tentou
¢) linhas internas corretamente desenhadas (1) certo (2 ) errado (9 ) ndo tentou
d) lados opostos paralelos (1) certo (2 ) errado (9 ) ndo tentou
PREENC. QUALL: Total das respostas corretas:  Item 6.1 Item 6.2. Item 6..3. Item 6.4.
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5. Evocagdo da Lista de Palavras

H4 poucos minutos pedi-lhe para fixar uma lista de 10 palavras que leu uma a uma nos cartdes.
Agora quero que tente recordar todas as palavras que conseguir. Pode comecar. Médximo de 90
seg. Marque na ordem em que forem mencionadas.

Palavras Ordem Intrusoes Total de acertos:

Manteiga Total de intrusoes:

braco

praia

carta

rainha

cabana

poste

bilhete

€rva

motor

6. Reconhecimento da Lista de Palavras

Agora vou lhe mostrar novamente algumas palavras impressas. Algumas fazem parte da lista
que lhe mostrei hd pouco e outras ndo. Quero que me responda se a palavra que lhe mostrar
agora estava na lista anterior. S6 vale SIM ou NAO.

SIM NAO SIM NAO
Igreja Rainha
Café Cabana
Manteiga Chinelo
Délar Poste
Brago Aldeia
Praia Corda
Cinco Bilhete
Carta Tropa
Hotel Erva
Montanha Motor

7. Evocagdo das Praxias
Agora ha pouco eu lhe mostrei alguns desenhos em folhas de papel e lhe pedi que os copiasse. Eu
gostaria que vocé os desenhasse novamente. Lembrando-se deles.Vocé se lembra deles?

7.1. CIRCULO EVOC. DEMORADA
a) circulo fechado (1)SIM (2)NAO
b) forma circular (1)SIM (2)NAO
7..2. LOSANGO

a) desenha 4 lados (1)SIM (2)NAO
b) fecha os 4 dngulos da figura (1)SIM (2)NAO
¢) os lados sdo aproximadamente do mesmo tamanho (1)SIM (2)NAO
7..3. RETANGULOS

a) duas figuras com 4 lados cada uma (1)SIM (2)NAO
b) sobreposicao semelhante do original (1)SIM (2)NAO
7.4. CUBO

a) figura em 3 dimensoes (1)SIM (2)NAO
b) face frontal corretamente orientada (p/direita ou esq.) (1)SIM (2)NAO
¢) linhas internas corretamente desenhadas (1)SIM (2)NAO
d) lados opostos paralelos (dentro de 10 graus) (1)SIM (2)NAO

(Se alguma figura for esquecida, pergunte-lhe: Vocé se lembra de alguma outra figura?).
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