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RESUMO

A populacdo acima de 60 anos esta crescendo mais rapidamente em relacdo as outras
faixas etarias e o envelhecimento pode vir acompanhado de doencas crénico-degenerativas e
psiquiatricas. Os transtornos depressivos sdo comuns e significativos entre 0s idosos.
Frequentemente associada, a insénia pode gerar danos funcionais ao organismo, a curto e
longo prazos. Apds o tratamento psiquiatrico convencional de um paciente idoso que sofre de
transtorno depressivo associado a uma qualidade subjetiva de sono insatisfatoria, sdo comuns
0s sintomas residuais cronicos depressivos e de insonia. Alguns idosos apresentam apenas
resposta parcial ou ndo respondem as drogas antidepressivas disponiveis. Efeitos colaterais e
interacdes medicamentosas — consideradas ndo apenas com antidepressivos, mas, também,
com hipnoéticos — assumem dificeis complexidades na velhice. Assim, é interessante estudar
métodos para potenciar efeitos medicamentosos e reduzir doses. O exercicio fisico seria uma
possibilidade, devido aos diversos outros beneficios que gera para o organismo. Dessa forma,
0 objetivo deste estudo é avaliar o efeito do exercicio fisico, realizado em grupo, sobre
sintomas residuais, depressivos e de sono, em idosos portadores de depressao e insonia. Trata-
se de um estudo randomizado, no qual o grupo intervencéo foi submetido a um programa de
treinamento funcional e a orientagdes para higiene do sono, durante 12 semanas, 2 vezes por
semana. O grupo controle, submetido apenas a higiene do sono. Apesar da pequena amostra,
houve melhora dos sintomas depressivos e do sono no grupo intervencdo, marginalmente
significativa, além de melhora em outros pardmetros avaliados. O exercicio fisico é um
potencial tratamento adjuvante nos transtornos depressivos geriatricos quando a qualidade do

sono permanece insatisfatdria, ndo obstante adequado tratamento psiquiétrico.

Palavras - chave: Exercicio fisico. Transtorno depressivo. Ins6nia. Qualidade subjetiva do

sono. Higiene do sono. Idoso.



ABSTRACT

The population over 60 years is growing faster in relation to other age groups, and
aging may be accompanied by chronic-degenerative and psychiatric diseases. Depressive
disorders are common and significant among the elderly. Often associated with these,
insomnia may cause functional damages to the body, in the short and long terms. After
conventional psychiatric treatment of an elderly patient suffering from a depressive disorder
associated with insatisfactory subjective sleep quality, residual chronic symptoms of
depression and of insomnia are common. Some seniors present only partial response or do not
respond to the available antidepressant medications. Side effects and drug interactions —
considered not only with antidpressants but with hypnotics as well — assume difficult
complexities in old age. So, it is interesting to study methods to potentiate effects of
medications and reduce doses. Physical exercise would be a possibility, due to the many other
benefits it generates for the body. Thus, the objective of this study is to evaluate the effect
physical exercise, practised in group, on residual symptoms of depression and of sleep, in
elderly patients with depression and insomnia. This is a randomized study, in which the
intervention group was given a functional training program and orientations for sleep hygiene,
for 12 weeks, 2 times a week. The control group, received only sleep hygiene. Despite the
small sample, there was improvement in depressive symptoms and sleep in the intervention
group, marginally significant, as well as improvement in other parameters evaluated. Physical
exercise is a potential adjunctive therapy in geriatric depressive disorders when sleep quality
remains insatisfactory, in spite of adequate psychiatric treatment.

Keywords: Physical exercise. Depressive disorder. Insomnia. Subjective Sleep Quality. Sleep
Hygiene. Elderly.
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1 INTRODUCAO

1.1 Envelhecimento

A populagdo acima de 60 anos esta crescendo mais em relagdo as outras faixas etarias,
e com isso, espera-se que até 2050 haja dois bilhdes de idosos, com 80% residindo nos paises
em desenvolvimento (OMS, 2005). O envelhecimento é um processo fisiolégico natural e
complexo, influenciado por fatores intrinsecos (fatores genéticos), fatores extrinsecos

(psicossocial e ambiental) e patologias (Gremeaux et al, 2012).

O envelhecimento natural estd relacionado a um declinio das funcgdes fisioldgicas
ligadas a fatores genéticos. Quando o organismo apresenta dificuldades em compensar essas
alteracdes para se adaptar aos desafios ambientais, o envelhecimento pode levar a fragilidade.
Quando o organismo consegue se adaptar a essas mudancas, permitindo a manutengdo do
bem-estar fisico e mental, tem-se o envelhecimento bem-sucedido (Gremeaux et al, 2012). As
alteracbes mais importantes estdo relacionadas aos sistemas cardiorrespiratorio e
musculoesquelético, uma vez que influenciam na independéncia funcional e na qualidade de
vida do idoso (Gremeaux et al, 2012). O condicionamento aerébico diminui em 5 a 10 % por
década em individuos sedentarios, alterando o transporte de oxigénio pelo organismo (menor
VO, méx) e a capacidade de funcionamento do sistema cardiovascular. A sarcopenia refere-se
a reducdo de massa e de forca muscular, na qual hd uma diminuicdo do tecido contratil,
principalmente fibras de contracdo rapida — tipo Il (afeta a velocidade dos movimentos), e sua
substituicdo por lipidios intra e extracelulares. Essa reducdo piora gradualmente ao longo dos
anos. A sarcopenia parece estar relacionada com a perda progressiva de massa 6ssea, levando

a osteopenia e osteoporose (Gremeaux et al, 2012).

O envelhecimento natural pode ser acelerado na presenca de doengas que ocorrem
durante o curso da vida, levando a um envelhecimento patolégico. As principais patologias
que contribuem para isso seriam: doencas cardiovasculares, doencas metabolicas, doencas
musculo-esqueléticas, cancer, deméncia, depressdo, distirbios de locomogdo e sensoriais
(OMS, 2005; Gremeaux et al, 2012). Quando varias dessas condigdes de salde estdo
presentes em um mesmo individuo, ha um maior acometimento do que o esperado, uma vez
que a capacidade do organismo em compensar uma alteracdo pode ser influenciada pelas

outras comorbidades (Colén-Emeric et al, 2013).
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1.2 Depressao no idoso

A depressdo é um dos transtornos mentais mais comuns, afetando, mundialmente, 350
milhGes de pessoas de todas as idades (WHO, 2012). A Organizacdo Mundial da Saude
estima que a depressdo sera a segunda maior questdo de salde publica no ano de 2020
(Boletim Brasileiro de Avaliacdo de Tecnologias em Salude, 2012). Estes transtornos cursam
com alteragdes da esfera afetiva e do humor. A quinta edicdo (2013) do Manual de
Diagnostico e Estatistica da Associacdo Psiquiatrica Americana (DSM-5) separa 0s
Transtornos Depressivos em: Transtorno Disruptivo de Desregulacdo do Humor, Transtorno
Depressivo Maior, Transtorno Depressivo Persistente, Transtorno Disforico Pré-Menstrual,
Transtorno Depressivo Induzido por Substancia/Medicacao, Transtorno Depressivo Devido a
uma Outra Condicdo Médica, Outro Transtorno Depressivo Especificado e Transtorno
Depressivo N&o-Especificado. Nem todos ocorrem na idade avancada: o Transtorno
Disruptivo de Desregulacdo do Humor em criangas e o Transtorno Disforico Pré-Menstrual
em mulheres jovens. O DSM-5 agrupa a distimia e a depressao maior cronica, que no DSM-
IV (1994) eram entidades distintas, na categoria Transtorno Depressivo Persistente, uma vez
que ao longo do tempo percebeu-se que as diferencas diagnosticas e terapéuticas entre estes
sdo pequenas (Bschor et al, 2014). H& aumento da prevaléncia de casos depressivos com 0
aumento da idade, ou seja, os idosos “mais velhos” apresentam maior probabilidade de
desenvolver um quadro depressivo; além disso, 0 sexo feminino é mais propenso a ter
depressdo do que o sexo masculino (Aziz and Steffens, 2013). A baixa escolaridade e a baixa
renda também estdo associadas ao surgimento de transtornos depressivos (McCall and
Kintziger, 2013; Aziz and Steffens, 2013). Na maioria das vezes, a depressdo no idoso
coexiste com outras condicBes médicas crénicas, como artrite, dores cronicas, diabetes,
doencas neuroldgicas, doencgas cardiovasculares, obesidade, o que agrava o quadro (McCall
and Kintziger, 2013; Aziz and Steffens, 2013)

Os sintomas depressivos incluem tristeza, choro, perda de interesse, anedonia,
alteracdes do sono, anorexia / perda de peso ou hiperorexia / ganho de peso, falta de energia e
fadiga, hipocondria, dificuldade para concentra-se e para tomar decisdes, sentimento de culpa
excessivo e inapropriado, falta de esperanca, baixa auto-estima, ideias de ruina, idéias
recorrentes sobre morte e suicidio e tentativas de suicidio (McCall and Kintziger, 2013;
American Psychiatric Association, 2013). Esse quadro promove a incapacidade fisica,

isolamento social, menor adesdo ao tratamento farmacologico, negligéncia ao auto-cuidado,
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reducdo da qualidade de vida, declinio cardiorrespiratorio e cognitivo e aumento dos riscos de
outros problemas de salde, causando um aumento da morbidade e mortalidade desse idoso
(McCall and Kintziger, 2013; Aziz and Steffens, 2013). Diversas queixas neurocognitivas
estdo presentes durante o processo depressivo, contribuindo para o agravamento do quadro,
tais como, reducdo da atencdo, prejuizos de memdria episddica, redugdo da velocidade de
processamento, alteracdo da funcéo executiva, reducdo da destreza e da tomada de deciséo e
alteracdes de habilidades de linguagem e viso-espaciais (Disabato and Sheline, 2012). Quando
0 processo depressivo se inicia precocemente e € recorrente, sua duracdo podera se estender
por longo periodo, da juventude a velhice, podendo haver, assim, um maior risco cumulativo
neurocognitivo, potencialmente perigoso para o desenvolvimento de um quadro demencial
(Aziz and Steffens, 2013).

O surgimento da depressdo esta relacionado a fatores biologicos e psicossociais. Em
relacdo aos fatores bioldgicos, existem diversos achados e hipdteses a nivel anatémico,
metabdlico, molecular e bioquimico para explicar o surgimento da depressdo. Em estudos
post-mortem focados em regides do neocortex e do hipocampo, foram encontradas diferencas
sutis tais como tamanho neuronal reduzido, reducdo de células gliais, dendritos mais curtos e
baixos niveis de fatores troficos (Krishnan and Nestler, 2010). Esses achados estdo de acordo
com aqueles obtidos em neuroimagem, na qual sdo encontradas uma reducdo de volume do
cortex cingulado anterior, do cortex oOrbitofrontal, do cortex pré-frontal, do hipocampo, dos
ganglios basais, da regido parahipocampal, da amigdala e nicleo acumbens (Krishnan and
Nestler, 2010; Kupfer et al, 2011; Disabato and Sheline, 2012; Aziz and Steffens, 2013).
Além disso, nos estudos do fluxo sanguineo e metabolismo cerebral observou-se uma
hipoativacdo do ndcleo acumbens e da regido cortical dorsal, incluindo o cértex pré-frontal
dorsolateral e a regido dorsal do cértex cingulado anterior e, uma hiperativacdo da amigdala e
cortex pré-frontal medial, levando a um padrdo de ativacdo anormal das regides
frontolimbicas (Krishnan and Nestler, 2010; Kupfer et al, 2011; Aziz and Steffens, 2013).
Essas regides frontolimbicas estdo envolvidas nos processamentos da emogao e recompensa,
modulados por serotonina e dopamina. Quando o padrdo de ativacdo é alterado, os
processamentos de emocéo e da recompensa sdo alterados, justificando alguns dos sintomas

da depressao (Kupfer et al, 2011).

Outra explicacdo para a depressao € a desregulacéo/hiperatividade do eixo hipotalamo-
pituitaria-adrenal (HPA). O estresse eleva drasticamente os niveis de cortisol no organismo,

causando uma diminuicdo da regulacdo central dos receptores de glicocorticoides,
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prejudicando o feedback negativo de cortisol e aumentando os niveis de hormdnio liberador
de corticotropina (CRH) e de hormonio adrenocorticotrofico (ACTH). Este ciclo constante
mantem os niveis de cortisol elevados, levando a atrofia do hipocampo e reducéo das taxas de
neurogénese, prejudicando a cognicdo (Krishnan and Nestler, 2010; Aziz and Steffens, 2013).
Além disso, niveis circulantes de marcadores inflamatdrios, como as citocinas (interleucinas 1
e 6) e o fator de necrose tumoral o, atravessam a barreira hematoencefalica e neuromodulam o
eixo HPA, causando aumento do cortisol, hipofagia, insdnia severa, ou, em outras condicdes,
podem causar hipocortisolemia, hipofagia e fadiga (Krishnan and Nestler, 2010; Disabato and
Sheline, 2012). Uma das possiveis razdes para a maior propensao de sintomas depressivos em
mulheres idosas seria a questdo hormonal, uma vez que 0 estrogénio possui propriedades
antidepressivas. No entanto, deve-se considerar também as especificidades dos géneros
feminino e masculino, presentes nos genes dos cromossomos sexuais, ndo estdo relacionadas
a funcéo gonadal, e que podem influenciar na maior propensdo dos sintomas depressivos em
mulheres (Krishnan and Nestler, 2010). Outro aspecto a ser considerado a respeito da
depressao, esta relacionado ao fator neurotrofico derivado do cérebro (BDNF). Niveis baixos
de BDNF no hipocampo foram encontrados em estudos post-mortem em individuos
deprimidos. Além deste, o fator de crescimento do fibroblasto, fator de crescimento endotelial
vascular e VGF (fator de crescimento do nervo induzivel) também estdo envolvidos em
quadros depressivos. A reducdo desses fatores de crescimento leva a menor taxa de
neurogénese, alteracbes atréficas e plasticidade sinaptica prejudicada nos neurdénios do
hipocampo, causando atrofia hipocampal e alteracbes cognitivas (Krishnan and Nestler,
2010).

A depressao vascular € uma das hipdteses para explicar o surgimento da depressdo em
idosos, uma vez que diversas comorbidades relacionadas ao sistema cardiovascular estdo
presentes em idosos deprimidos. LesGes isquémicas na regido do cértex pré-frontal e em
estruturas limbicas seriam 0 mecanismo central desta depressdo. Esses pacientes apresentam
diminuicdo da atividade psicomotora, menor agitacdo psicomotora, menor sentimento de
culpa, maior comprometimento cognitivo global e maior incapacidade, se comparados com
aqueles com depressdo ndo-vascular (Krishnan and Nestler, 2010; Disabato and Sheline,
2012). Elevados niveis de homocisteina sdo encontrados na doenca vascular cerebral e na
deficiéncia de neurotransmissores, podendo causar 0 humor deprimido. O aumento dos niveis

de homocisteina se deve, dentre outras causas, a deficiéncia de vitaminas B12, B6 e &cido
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félico, além de variacdo genética de enzimas essenciais para o metabolismo da homocisteina
(Krishnan and Nestler, 2010).

Os fatores psicossociais também contribuem para o surgimento da depressao e sao tdo
importantes quanto os biologicos, tais como o ambiente familiar e social no qual esta inserido
o0 idoso, a pobreza da interacdo social, o proposito de vida, a autonomia, a personalidade
(capacidade de adaptacdo, apego e inseguranga), e a atitude diante da sua situacdo de vida
(Aziz and Steffens, 2013; Bschor et al, 2014). Medicamentos que possam desencadear
perturbacdes de humor, como anti-hipertensivos, corticoides, hipnéticos e outros, também
podem contribuir para o surgimento de uma depressdo farmacogénica. Neste caso, deve-se
observar se hd uma correlacdo entre o inicio do uso do medicamento e 0 aparecimento das
manifestacOes depressivas. Se confirmada, deve-se buscar alterar a medicagdo (Bschor et al,
2014).

O diagnostico da depressdo é dificil devido a diversidade de queixas e comorbidades
fisicas e psiquiatricas. E importante uma avaliacdo completa para que se possa fazer um
diagnostico preciso e indicar um tratamento eficaz (Bschor et al, 2014). Em relacdo ao
tratamento, embora aquele de natureza farmacoldgica seja muito utilizado, somente 30 a 35%
dos idosos respondem ao tratamento com um primeiro psicofarmaco antidepressivo. Uma das
possiveis causas desta deficiente resposta seria 0s seus efeitos colaterais e 0 uso combinado de
outras medicacdes. Outra possibilidade seria avaliacdo diagnoéstica e julgamento de tratamento
ndo-adequados (Bschor et al, 2014). A maioria dos antidepressivos gera um aumento da
concentracdo intrasindptica de serotonina, noradrenalina e dopamina no Sistema Nervoso
Central. Os antidepressivos mais utilizados sdo: os inibidores seletivos da recaptacdo de
serotonina (constituem a primeira escolha), triciclicos, inibidores da recaptacéo de serotonina
e de noradrenalina, inibidores da recaptacdo de noradrenalina e dopamina e inibidores da
monoamina-oxidase (IMAO) (Boletim Brasileiro de Avaliacdo de Tecnologias em saude,
2012; Bschor et al, 2014).

Quando um determinado antidepressivo ndo € eficaz no tratamento, pode-se fazer a
troca do medicamento, o uso combinado com outro antidepressivo e 0 uso de aumentadores
do efeito do antidepressivo, como, por exemplo, o litio. Além disso, € muito utilizada a
combinacdo do tratamento farmacoldgico com algum tipo de psicoterapia - como, por
exemplo, a terapia cognitivo-comportamental - e com o exercicio fisico. Outra opgdo € a

Eletroconvulsoterapia, que é eficaz para a depressdo refrataria a outros tratamentos (também
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denominada depresséo resistente a tratamentos) e apresenta poucos efeitos colaterais (Kupfer
et al, 2011; Boletim Brasileiro de Avaliacdo de Tecnologias em salde, 2012; Bschor et al,
2014). Quando se considera o idoso, a depressdo resistente apresenta particular importancia,

dados os desafios que a envolvem (Kndchel et al, 2015).

1.3 Sono

O sono normal apresenta duas partes fundamentais, 0 sono non-rapid eye movement
(sono NREM ou ndo-REM) e o sono rapid eye movement (sono REM). Entre 1968 e 2007, o
estadiamento se dava de acordo com o classico manual de Rechtschaffen e Kales (R&K), A
Manual of Standardized Terminology, Techniques, and Scoring System for Sleep Stages of
Human Subjects, publicado em 1968. No manual R&K, o0 sono NREM se dividia em estagios
1,2, 3 e 4 eosono REM era denominado estagio REM (Rechtschaffen e Kales, 1968). A
partir de 2007, a nomenclatura dos estadgios de sono se modifica, com a publicacdo do
American Academy of Sleep Medicine (AASM) Manual for the Scoring of Sleep and
Associated Events (AASM Scoring Manual) (lber et al, 2007). Os estagios 1 e 2 de R&K séo
designados estagios N1 e N2 pela nomenclatura da AASM. Os estagios 3 e 4 de R&K foram
combinados para formar o estagio N3 da AASM. O estadgio REM ¢é convertido em estagio R

da AASM. E o estagio W (acordado) permanece sem modificacdes.

As caracteristicas gerais do sono NREM sdo: relaxamento muscular com manutencéo
do tbnus, progressiva reducdo dos movimentos corporais, aumento progressivo de ondas
lentas no eletroencefalograma, auséncia de movimentos oculares rapidos, respiracdo e
eletrocardiograma regulares. No sono REM ha hipotonia ou atonia muscular, movimentos
oculares rapidos, ondas rapidas no eletroencefalograma, respiracdo e eletrocardiograma
irregulares e ocorréncia de sonhos (Feinsilver, 2003; Deatherage et al, 2009).

O sono é iniciado no estagio N1 do sono NREM, fase que representa o sono leve, no
qual o individuo pode ser facilmente despertado, e no eletroencefalograma h& uma cessacao
de ondas alfa. Apds poucos minutos, 0 sono passa para o estagio N2, no qual o despertar
torna-se mais dificil, e caracteriza-se pela presenca de complexos K ao eletroencefalograma.
Apos 30 a 60 minutos, o individuo inicia o sono de ondas lentas ou sono profundo,

correspondente ao estadgio N3, caracterizado pelas ondas deltas no eletroencefalograma.
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Passados uns 90 a 100 minutos, inicia-se o0 primeiro sono REM, com padrdes
eletroencefalograficos semelhantes a vigilia e ao estadgio 1 do sono NREM, completando o
primeiro ciclo sono NREM-REM. Durante uma noite com 8 horas de sono, tem-se de 5 a 6
ciclos de sono NREM-REM, sendo que na primeira metade da noite ha uma alternéncia de
ondas lentas (N3) com 0s outros estagios e com o0 sono REM, e na segunda metade da noite a
alternancia acontece entre 0s estagios N1 e N2 do sono NREM e o sono REM. Entre um ciclo
e outro pode haver pequenos despertares com duracao de 3 a 15 segundos. Além disso, ha
uma variacdo da duracdo do sono REM em cada ciclo NREM-REM. A eficiéncia do sono
corresponde a proporc¢do de tempo em que o individuo dorme, em relagdo ao tempo total em
gque se manteve na cama para 0 sono noturno, sendo considerado normal acima de 85%
(Feinsilver, 2003; Deatherage et al, 2009; McCarley, 2007).

Figura 1: Histograma do sono normal
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Fig. 1. Normal sleep histogram (hypnogram).

Feinsilver, 2003.

O ciclo sono-vigilia e os fendmenos relacionados a ele sdo controlados pelo complexo
Sistema Nervoso Central. Assim como os diversos processos fisioldgicos, o sono, juntamente
com a temperatura do corpo, a secrecdo hormonal, o metabolismo e a ativagédo
comportamental, sdo modulados por sinais provenientes do sistema de temporizagédo
circadiana (Rosenwasser, 2009). O marcapasso circadiano é controlado pelo ciclo claro-
escuro do ambiente, percebido pelo trato retinohipotalamico. A proteina fotossensivel

melanopsina, encontrada nos ganglios da retina que deram origem ao trato retinohipotalamico,
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age como mecanismo fotorreceptor do ritmo circadiano (Rosenwasser, 2009). A regulagéo do
sono envolve trés sistemas funcionais distintos, porém interligados, sendo eles o sistema
homeostatico, responsavel pela regulacdo da duracdo, quantidade e intensidade do sono; o
sistema ultradiano, responsavel pela alternancia do ciclo REM-NREM; e o sistema circadiano,
que regula o tempo do sono e da vigilia. O sistema homeostatico é controlado pela area pré-
Optica e hipotadlamo anterior, e o ciclo REM-NREM ¢ controlado pelo tronco cerebral rostral,
que sdo o mesencéfalo e a ponte. Os subsistemas responsaveis pela vigilia sdo o procencefalo
basal, o hipotdlamo e o tronco cerebral. A regulacdo do sono é baseada nas necessidades

metabdlicas e fisioldgicas do individuo (Rosenwasser, 2009).

Neur6nios gabaérgicos da area pré-optica ventrolateral, do nicleo mediano pré-optico
e do prosencéfalo basal parecem ser responsaveis por desencadear e manter o sono, uma vez
que possuem atividade aumentada no inicio e decorrer do sono, e atividade diminuida durante
o0 despertar e a vigilia (Szymusiak et al, 2007; Rosenwasser, 2009). H&4 uma relacdo anatémica
entre 0s neurbnios da area pré-Optica e 0s neurbnios histaminérgicos do nucleo
tuberomamilar. Os neur6nios do nucleo tuberomamilar apresentam comportamento oposto
aos da area pré-optica, ou seja, a atividade dos neurdnios do nucleo tuberomamilar aumenta
durante a vigilia e o despertar, e diminui durante o inicio do sono e no decorrer do sono. 1sso
ocorre uma vez que a area pré-optica promove a liberacdo de GABA, inibindo os neurénios
histaminérgicos do nicleo tuberomamilar durante o sono (Szymusiak et al, 2007). Além da
inibicdo dos neurdnios histaminérgicos, 0 GABA liberado pela area pré-éptica atua sobre 0s
neurdnios noradrenérgicos do locus coeruleus, e sobre os neurdnios serotoninérgicos do

nucleo dorsal da rafe (Streinger et al, 2001).

O hipotadlamo anterior possui mecanismos celulares envolvidos no controle da
temperatura corporal e no controle do sono, no qual tem-se uma reducdo da temperatura
corporal no inicio do sono, com os menores valores sendo atingidos no terceiro ciclo do sono,
e um aumento da temperatura corporal no inicio da manha facilitando o despertar (Timbal et
al, 1975). Nas porcdes medial e lateral da area pré-optica existe neurénios termossensiveis,
que estdo envolvidas na regulacdo da temperatura corporal. O aquecimento da area pré-optica
leva a respostas termorreguladoras que acompanham o inicio do sono, como vasodilatacéo
periférica, aumento da perda de calor e redugdo da temperatura corporal. Além disso, aumenta
a atividade de ondas lentas do EEG (Szymusiak et al, 2007).
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O tronco cerebral rostral possui um “Sistema de ativacdo reticular ascendente”
responsavel pela dessincronizagdo eletrocortical e pela excitacdo comportamental. Neurdnios
noradrenérgicos e setotoninérgicos do tronco cerebral exibem padrbes de disparo semelhantes
durante o ciclo sono-vigilia, com o maximo de disparo durante a vigilia, reduzindo durante o
sono de ondas lentas e silenciando durante o sono REM. Neurénios aminérgicos, colinérgicos
e glutamatérgicos contribuem para o controle do ciclo REM-NREM, e estes tipos de
neurdnios atuam sobre o sono REM, ativando-o ou desativando-o (NREM) (Rosenwasser,
2009).

A adenosina € um neuromodulador central que parece estar envolvida na homeostase
do sono, aumentando o sono de ondas lentas e o0 sono REM, e diminuindo a vigilia
(Szymusiak et al, 2007; Rosenwasser, 2009). A promog¢édo do sono pela adenosina ocorre por
inibicdo dos neurdnios colinérgicos do prosencéfalo basal e por meio de efeitos excitatorios
dos neurdnios da area pré-optica (Szymusiak et al, 2007). A hipocretina (orexina) € liberada
por neurénios localizados na regido perifornical do hipotalamo lateral e na regido dorsomedial
do hipotdlamo adjacente, e é responsavel por varias fungbes fisiologicas, incluindo a
regulacdo do comportamento e excitagdo eletrogréfica. A ativagdo de neurdnios da
hipocretina € maxima durante a vigilia e minima durante 0 sono REM-NREM, devido a
inibicdo pelo GABA (Szymusiak et al, 2007). A prostaglandina D, tem acdo parcial na area

pré-optica e ajuda a promover o sono (Szymusiak et al, 2007).

Muitos hormonios sdo modulados durante o sono. A melatonina é sintetizada pela
glandula pineal, a partir da serotonina, e tem sua secrecdo aumentada durante a noite, sendo
responsavel pelo aumento da sonoléncia e reducdo da temperatura corporal, facilitando o
inicio e o decorrer do sono (Arendt and Skene, 2005). O horménio do crescimento (GH),
secretado pela glandula pituitaria e controlado pelo hipotdlamo, atinge seu pico 90 minutos
apos o inicio do sono, estando relacionado com o sono de ondas lentas (Takahaski et al,
1968). O cortisol, controlado pelo Horménio adrenocorticotropico (ACTH) (secretado pela
hipdfise anterior), atinge niveis maximos nas primeiras horas da manhd, declinando durante o
dia e atingindo niveis minimos durante o inicio do sono. A aldosterona, controlada pelo
ACTH, atinge seu pico de secrecdo no final da noite e inicio da manha (Armbruster et al,
1975; Katz et al, 1975.). A testosterona apresenta concentragcdes plasmaticas baixas no inicio
da noite e niveis maximos nas primeiras horas da manhd. O aumento noturno da testosterona
parece ter relagdo com a laténcia para o primeiro sono REM (Evans et al, 1971; Lejeune-

Lenain et al, 1987). Os horménios gonadotropicos, hormonio foliculoestimulante (FSH) e



23

horménio luteinizante (LH), ndo apresentam ritmo circadiano distinto, sendo que em homens
adultos pode ndo haver variacOes entre o dia e a noite, e em mulheres a variagao dos niveis de
LH é modulada pelo ciclo menstrual (Filicore et al, 1986). A progesterona apresenta efeito
hipnotico, ou seja, de promoc¢édo do sono (Andersen et al, 2006). A prolactina, secretada pela
hipofise anterior, apresenta altas concentragfes durante o sono, com redugdo durante a vigilia.
O hormonio tireostimulante (TSH), secretado pela hipofise anterior, apresenta niveis
reduzidos durante o dia e aumentados durante a noite, atingindo valores maximos préximo ao

inicio do sono e minimos nas primeiras horas da manha (Brabant et al, 1990).

Sempre se considerou que o cérebro fosse destituido de um sistema linfatico.
Recentemente, foi descrito o sistema glinfatico perivascular cerebral, um sistema
macroscopico para remocdo de residuos, que se utiliza de tlneis perivasculares, formados por
células astrogliais (Jenssen et al, 2015). Este sistema funciona principalmente durante o sono,
permanecendo desligado durante a vigilia. Ao longo do sono, promove eficiente eliminacédo
de proteinas sollveis e de metabdlitos do SNC. Os produtos neurotdxicos eliminados incluem
o peptideo B-amil6ide, relevante na patogenia das doencas neurodegenerativas do idoso,
incluindo aquela da doenca de Alzheimer (Tarasoff-Conway et al, 2015).

1.3.1 Alterages do sono no envelhecimento

As mudancas nos padrdoes do sono ocorrem durante todas as fases da vida. A
necessidade diaria de sono varia de acordo com a idade, sendo que nos idosos seria de 6 a 7
horas por noite, semelhante aquela de alguns adultos jovens (Ancoli-Israel, 2009). As
principais alteracfes do sono nos idosos incluem a reducdo do tempo total de sono noturno,
muitas vezes compensado pelo aumento do tempo de sono diurno; a reducédo da eficiéncia do
sono, devido a despertares noturnos frequentes e prolongados, muitas vezes associados a
ruidos; o aumento do tempo de laténcia para o inicio do sono; aumento da proporcdo de
tempo nos estagios N1 e N2 do sono NREM (sono leve); a reducdo da duracdo do estagio N3
(sono profundo), que é o componente restaurador do sono; a reducdo da laténcia do sono
REM, porém a quantidade de sono REM pouco se altera; e, o ciclo circadiano adiantado, no
qual os idosos tendem a dormir uma hora mais cedo e a despertar uma hora mais cedo
(Feinsilver, 2003; Ancoli-lIsrael, 2009; Vitiello, 2012; Rodriguez et al, 2015). Uma das causas

dessa dessicronizagdo do ritmo circadiano seria a redugdo da secrecdo enddgena de
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melatonina & noite, uma vez que esse hormonio € responsavel por favorecer o inicio do sono
(Ancoli-Israel, 2009).

Apesar das alteragcbes na arquitetura do sono poderem ser consideradas normais
durante o processo de envelhecimento, muitas vezes esses sinais estdo agravados e associados
a alguma patologia ou disfuncao no idoso. Neste trabalho, serdo discutidas em detalhe apenas
algumas das alteragdes do sono relacionadas a depresdo, no caso insdnia e sonoléncia diurna

excessiva.

1.4 Depressao e insonia/hipersonia

Aproximadamente 80% dos pacientes com transtorno depressivo maior apresentam
queixas relacionadas a insonia e 10 a 20% apresentam sonoléncia diurna excessiva (Stein e
Mellman, 2005). E curioso observar que em metade dos casos, a insdnia antecede o
desenvolvimento do transtorno de humor (Ohayon e Roth, 2003). Quando ha persisténcia de
insOnia, dobra o risco da depressdo maior incidente (Baglioni et al, 2011). A insbnia e a
sonoléncia diurna podem ocorrer concomitantemente em pacientes deprimidos, ou de forma

separada (Chellappa et al, 2009).

A insatisfacdo com o préoprio sono — devida a uma dificuldade para adormecer e
permanecer no sono ou devida a um despertar precoce — é muito comum e esta presente em
um terco dos adultos, a cada semana (Ohayon, 2002). Na maior parte das vezes, estas
dificuldades com o sono sdo apenas transitérias e de pouca importancia. Contudo, se 0
processo de falta de sono é mantido continuadamente, surgem distresse e funcionamento
diurno anormal (Winkelman, 2015). Nesses casos, cabe o diagnéstico de Transtorno de
Insbnia. Téo relevantes sdo os sintomas de insdnia, que constituem fator de risco para

suicidio, independente da presenca de transtornos depressivos (Ribeiro et al, 2012).

Em sistemas diagndsticos empregados no passado, tentava-se distinguir a insdnia
primaria (idiopatica) e a insbnia secundaria (devida a doengas médicas / transtornos
psiquiatricos), com base na causa que se inferia clinicamente para a insonia. Mas,
recentemente constata-se que essa distingdo nao e confidvel, uma vez que é bidirecional a

relagdo causal entre insdnia e transtornos psiquiatricos/doencas medicas. Edinger e
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colaboradores (2011) estudam a falta de confiabilidade dos sistemas DSM-IV-TR e ICSM-2,
que se embasam no fenotipo ou na fisiopatologia da ins6nia. Assim, o DSM-5 opta por
enfoque puramente descritivo, baseado na frequéncia e na duracdo dos sintomas de insénia.
Portanto, 0 DSM-5 passa a permitir um diagndstico de insbnia que € independente do
problema psiquiatrico/médico, mas, coexistente. Portanto, se o tratamento do transtorno

psiquiatrico/medico ndo normalizar o sono, ha que se tratar da insénia de modo independente.

A insbnia é mais comum em individuos portadores de incapacidades, que sdo
fendmenos frequentes em idosos (Roth et al, 2011). Diversos outros problemas afeitos ao
envelhecimento sdo estudados como fatores de risco para a insOnia: diversas doencas,
noctdria, distarbios respiratérios do sono, mudangas no ciclo sono vigilia (muitas vezes
devidas a jet-lag social), confinamento em casa ou em instituicdes, uso crénico de medicacoes
que interferem com o sono, depressao/ansiedade, aposentadoria, inatividade e viuvez. Embora
o0 idoso relate a insdnia ao médico mais frequentemente que o jovem, os diagnosticos de
insOnia ndo sdo mais comuns no idoso, porque os efeitos da falta de sono no funcionamento
diurno se aparentam menos dramaticos na velhice (Winkelman, 2015). Cerca de 50 % dos
portadores de insbnia apresentam transtornos psiquiatricos, em sua maior parte transtornos

depressivos e ansiosos (Ford e Kamerov, 1989).

As principais queixas dos pacientes com insonia incluem dificuldade para iniciar e/ou
manter 0 sono, despertar precoce pela manhd, despertares noturnos frequentes, sono nao-
restaurador, reducdo do sono total ou sonhos perturbadores e fadiga diurna excessiva. Ja na
sonoléncia diurna excessiva as queixas sdo cansaco e fadiga diurna, uma vez que a percepgao
de sonoléncia por se muitas vezes ndao é percebida (Chellappa et al, 2009). Na insbnia,
comumente a sintomatologia surge e desaparece, varias vezes, ao longo do tempo. Quando a
sintomatologia é mais grave, contudo, estima-se que em cerca de 50% dos casos 0s sintomas
se tornam cronicos (Morin et al, 2009). Tanto a insdnia quanto a sonoléncia diurna excessiva,
estdo associadas com a reducdo da qualidade de vida e podem motivar os pacientes a procurar
tratamento (Combs et al, 2014). Além disso, essas altera¢cdes sdo mais comuns em mulheres

idosas do que em homens idosos (Rodriguez et al, 2015).

Na insbnia ha um estado de hiperalerta/hiperativacdo, diurna e noturna, que tanto é
causa como consequéncia. A privacdo aguda de sono tem sido associada com atividade
metabolica reduzida em regides do cérebro, como a regido pré-frontal, regides limbicas,

talamobasal, ganglios basais e cerebelo (Thomas et al, 2000). Na insdnia crbnica, constata-se
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uma reducdo no volume do hipocampo (Riemann et al, 2007). A restricdo cronica de sono
também estd associada com um aumento de dopamina (DA), responsavel pela
hiperestimulacdo do hormdnio liberador de corticotropina (CRH), com consequente aumento
da secrecdo de cortisol. Além disso, o aumento de cortisol também ocorre devido a
desregulacdo do eixo hipotalamo-pituitaria-adrenal. Estes efeitos sdo justapostos ao ritmo
circadiano, que é, em grande parte, controlado pelo ndcleo supraquiasmatico (Riemann et al,
2009; Klumpers et al, 2015). Esse tipo de estresse frequente provoca uma hiperatividade
constante do Sistema Simpatico, com aumento da pressdo arterial e frequéncia cardiaca,
contribuindo para 0 aumento do risco de doencas cardiovasculares (Chennaoui et al, 2015). O
aumento dos niveis de interleucina-6 circulantes foi encontrado em individuos com insonia
(Burgos et al., 2006). Alteracdes nos niveis de ativacdo de neurotransmissores, como GABA,
serotonina, dopamina e noradrenalia influenciam no ciclo sono-vigilia, causando insénia ou
modificagfes no sono REM-NREM (Benca and Peterson, 2008; Riemann et al, 2009). Estes
achados poderiam explicar a relagcdo entre depresséo e insonia, uma vez que em ambas as
situacbes ha uma desregulacdo/hiperatividade do eixo hipotadlamo-pituitaria-adrenal (HPA)
mediante a um estresse do organismo, com o aumento da liberacdo do horménio liberador de
corticotropina (CRH); h4 o aumento de interleucina-6, que contribui para essa desregulacdo
do eixo; ha alteracbes de neurotransmissores, que modulam areas pré-frontais e limbicas; e ha
a hiperatividade do Sistema Simpatico, que poderia explicar a relacdo entre depressdo e
doencas cardiovasculares e a depressdo vascular.

A insdnia pode ocorrer nos primeiros estagios da depressdo, bem como pode antecipa-
la ou ser um sintoma residual. Além disso, a insdnia pode ser considerada um fator de risco
no surgimento do primeiro episodio depressivo, uma vez que adultos com ins6nia apresentam
até nove vezes mais chances de desenvolverem sintomas depressivos do que aqueles sem
insonia (O’Brien et al, 2011; Combs et al, 2014). Experiéncias estressantes, mesmo que na
infancia, podem influenciar o desenvolvimento de depressdo com queixas de sono.
Determinados medicamentos também podem influenciar nesse quadro, principalmente
aqueles que alteram o0s niveis de neurotransmissores, como antidepressivos, narcoticos e
barbitaricos (Luca et al, 2013).

A insbnia pode levar a diversas consequéncias graves como prejuizos da atengdo e
memoria, lentiddo psicomotora geral, prejuizo cognitivo, riscos de quedas e
atropelamentos/outros acidentes com veiculos, reducdo da qualidade de vida percebida,

ideacdo suicida, aumento de comorbidades, levando a um aumento dos custos de cuidados
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com a saude e da mortalidade (Ancoli-lIsrael, 2009; Roszkowska and Geraci, 2010; O’Brien et
al, 2011; Rodriguez et al, 2015).

O tratamento farmacoldgico para insénia é utilizado no inicio dos sintomas, de forma
temporéaria, para fornecer uma resposta imediata; ou em situacdes na qual se tem
consequéncias significativas de insbnia refratdria a outros tratamentos. As drogas
recomendadas para o tratamento farmacoldgico do Transtorno da Insénia incluem: agonistas
de receptores benzodiazepinicos, como lorazepam, triazolam, midazolam e drogas-z
(zolpidem, zaleplon, zopiclone e eszopiclone); antidepressivos sedativos (trazodona,
mirtazapina e doxepina); anticonvulsivantes (gabapentina); agonistas de melatonina

(agomelatina); e antagonista de hipocretina (suvorexant) (Winkelman, 2015).

Os tratamentos ndo-farmacoldgicos da insbnia sdo extremamente relevantes e
precisam ser sempre considerados: a terapia cognitivo-comportamental, a educacdo para a
higiene do sono, a terapia de restricdo do sono (é permitido ao idoso somente dormir a noite,
com horérios regulares, evitando-se os cochilos diurnos), a terapia de luz (modulacdo da
liberacdo de melatonina) e o exercicio fisico regular (Roszkowska and Geraci, 2010;
Rodriguez et al, 2015).

Em relagcdo a sonoléncia diurna excessiva, as principais razées subjacentes seriam a
insbnia crénica e a ma qualidade do sono. Os mecanismos responsaveis pela sonoléncia
diurna excessiva ndo sdo inteiramente compreendidos, e ha dividas se esse processo se deve a
um declinio no processo da manutencdo da vigilia ou uma hiperativacdo no processo que
promove o0 sono. No entanto, a principal hipdtese estd relacionada a um estado de
hiperativacdo cronica (Chellappa et al, 2009). As consequéncias da sonoléncia seriam
dificuldades de concentracdo, prejuizos na memoria, oscilagdes de humor, afetando
negativamente o desempenho fisico-cognitivo e o bem-estar (Chellappa et al, 2009). Outra
hipdtese esta relacionada a alteracdo na secre¢do de melatonina, no qual tem-se o0 aumento dos
niveis de melatonina durante o dia, levando a sonoléncia diurna, reducéo do estado de alerta e
reducdo da temperatura corporal (Arendt and Skene, 2005). O tratamento da sonoléncia
diurna excessiva é baseado na privacdo do sono, com o intuito de recuperar a homeostase do
sono, e na terapia com luz, com o objetivo de sincronizar o ritmo circadiano alterado
(Chellappa et al, 2009.). Quanto ao tratamento farmacologico, a utilizacdo de modafinil, um
promotor da vigilia, também é aventada para melhorar a sonoléncia diurna excessiva
(Chellappa et al, 2009).
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1.4 Higiene do sono

Fatores comportamentais e ambientais podem prejudicar a qualidade e a quantidade do
sono, seja em individuos sadios ou naqueles que apresentam algum distarbio do sono, como a
insdnia (Stepanski and Wyatt, 2003; Jishi, 2008; Yang et al, 2010). Além disso, esses fatores
podem causar insonia (Yang et al, 2010). Dentre os fatores comportamentais estdo: uso de
cafeina e alcool préximos ao horério de dormir; tipo de alimentacdo a noite; tempo que o
individuo permanece deitado; e cochilos diurnos. Entre os fatores ambientais estdo:
luminosidade e temperatura do quarto; e presenca de ruidos (Stepanski and Wyatt, 2003;
Joshi, 2008; Yang et al, 2010).

Peter Hauri foi o primeiro a utilizar a higiene do sono como método de interven¢do. O
termo higiene do sono refere-se a comportamentos que promovem melhora da qualidade e
quantidade do sono, com extingdo daqueles que prejudicam o sono normal (Hauri, 1977). A
educacdo para higiene do sono pode ser incluida como componente da terapia cognitivo-

comportamental para insonia (Morin, 1993).

Para que se tenha um resultado efetivo com esse método de intervengdo,
primeiramente € necessario avaliar as atividades de vida diéria e os habitos relacionados ao
ciclo sono-vigilia do individuo que sdo responsaveis pela ma qualidade do sono. As
orientacdes para a higiene do sono sdo baseadas nos comportamentos inadequados, o que
torna a intervencdo individualizada e especifica. No entanto, o efeito desta pratica é limitado
quando utilizada como Unica estratégia terapéutica, ou seja, a higiene do sono deve ser
associada com outra forma de tratamento (Stepanski and Wyatt, 2003, Yang et al, 2010).

As orientacbes originais elaboradas por Peter Hauri encontram-se na tabela abaixo
(Figura 2) (Stepanski and Wyatt, 2003).
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Figura 2: Orientagdes originais sobre higiene do sono

Table | Original sleep hygiene rules*

|. Sleep as much as needed to feel refreshed and healthy during the following day, but not more. Curtailing
time in bed a bit seems to solidify sleep; excessively long times in bed seem related to fragmented and
shallow sleep.

2. A regular arcusal ime in the moming seems to strengthen circadian cycling and to finally lead to regular
times of sleep onset.

3. A steady daily amount of exercise probably deepens sleep over the long run, but occasional one-shot
exercise does not directly influence sleep during the following night.

4. Occasional loud noises (e.g. aircraft flyovers) disturb sleep even in people who do not awaken because
of the noises and cannot remember them in the morming. Sound attenuating the bedroom might be
advisable for people who have to sleep close to excessive noise.

5. Although an excessively warm room disturbs sleep, there is no evidence that an excessively cold room
solidifies sleep, as has been claimed.

6. Hunger may disturb sleep. A light bedtime snack (especially warm milk or similar drink) seems to help
many individuaks sleep.

7. An occasional skeeping pil may be of some benefit, but the chronic use of hypnotics is ineffective at most

and detrimental in some insomniacs.

. Caffeine in the evening disturbs sleep, even in persons who do not feel it does.

. Alcohol helps tense people to fall asleep fast, but the ensuing sleep is then fragmented.

| 0. Rather than trying harder and harder to fall asleep during a poor night, switching on the light and doing

something else may help the individual who feels angry, frustrated, or tense about being unable to sleep.

0 o

* From Hauri (1977) [3].

Stepanski and Wyatt, 2003.

Como descrito anteriormente, o sistema homeostatico € um dos responsaveis pelo
ciclo sono-vigilia, permitindo um nivel relativamente constante de alerta durante o dia e de
sono estavel durante a noite. Tanto a vigilia quanto o sono apresentam zonas de manutencéo,
e sdo influenciados pelo ciclo claro-escuro. Dessa forma, quando se tem horarios fixos para
adormecer e despertar, respeitando essas zonas de manutencéo e o ciclo claro-escuro, 0 sono
ideal é consolidado (Stepanski and Wyatt, 2003). Além disso, os cochilos diurnos podem
afetar a efetividade do inicio do sono noturno subsequente, devido a alteracdo no sistema
homeostatico. Porém, em individuos no qual o sono noturno ndo pode ser obtido de forma
suficiente devido ao tipo de emprego, os cochilos podem ser benéficos para a atenuacdo dos
decréscimos na performance mental associado com o sono ndo-restaurador (Stepanski and
Wyatt, 2003).

A cafeina é muito utilizada com o intuito de promover a vigilia e combater a
sonoléncia diurna, através do bloqueio de receptores de adenosina no Sistema Nervoso
Central (Stepanski and Wyatt, 2003). No entanto, o uso de cafeina controlada em individuos
sadios apresenta poucos efeitos sobre o sono subsequente, com leve aumento da laténcia do
sono (Landolt et al, 1995). O alcool tem efeito supressor sobre 0 sono REM e causa a

fragmentacédo do sono subsequente (Stepanski and Wyatt, 2003).
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A higiene do sono tem sido utilizada como intervencdo em diferentes tipos de
populacdo, como por exemplo, em criancas e adolescentes (Tan et al, 2012; Dewald-
Kaufmann et al, 2014), em mulheres com fibromialgia (Orlandi et al 2012), em adultos
submetidos a tratamento hemodialitico (Saeedi et al, 2014) e em idosos (Sivertsen et al,
2006), considerando os habitos de vida e habitos de sono de cada um, além de aspectos

especificos da idade ou da patologia associada.

Tan et al (2012) examinaram as mudancas na qualidade do sono e na sonoléncia diurna
em criangas e adolescentes, através da higiene do sono, além de possiveis mudancas no indice
de Massa Corporal (IMC), uma vez que ha relacdo entre sono de ma qualidade e obesidade.
Primeiramente, os pesquisadores selecionaram, juntamente com a amostra (n = 33), a versao
temaética relacionada a rotina do sono, ao ambiente do sono e aos habitos alimentares antes de
dormir, que fosse mais eficaz para ser recordada e seguida pelas criancas e adolescentes. A
versdo tematica escolhida foi sobre animais, e as altera¢cbes nos materiais educativos foram
realizadas baseando-se no programa F.E.R.R.E.T - sigla para alimentacdo, emoc®es, rotina,
restricdo, meio ambiente e horarios — na qual trés regras simples e faceis foram relacionadas
com cada item do programa. Apds essa fase, todos os participantes, entre 10 e 18 anos,
acompanhados de um dos pais, receberam o programa de educacédo para a higiene do sono, e
durante uma sessdo de 90 minutos, 0s participantes praticaram o programa F.E.R.R.E.T. Para
reforcar o que foi aprendido durante a sessdo, as criancas e 0s adolescentes receberam um
livreto, CD multimidea e imas. Todos receberam um suporte poés-intervencdo através de
ligacGes telefbnicas quinzenais dos pesquisadores e esclarecimento de duvidas ou via celular.
As medidas utilizadas para avaliar os efeitos da intervencdo foram realizadas 2 semanas antes
da intervencdo e 20 semanas ap0s a intervencdo. Os resultados encontrados foram pequena
reducdo, porém significativa, do IMC, melhora significativas da qualidade do sono e da
pratica higiene do sono diaria e redugdo da sonoléncia diurna.

Dewald-Kaufmann et al (2014) avaliaram os efeitos da extensdo do tempo de sono,
em combinacdo com préticas de higiene do sono, em adolescentes com insdnia crénica e com
sintomas depressivos. A amostra foi composta por 55 adolescentes, com idade entre 12 e 19
anos, dividida aleatoriamente em grupo extensdo do sono e em grupo controle, sendo que a
intervencdo durou trés semanas. O sono foi monitorado por actigrafia durante todo o
experimento e diarios de sono on-line foram preenchidos. Cada participante do grupo

intervencdo recebeu orientacbes quanto ao horério de deitar e levantar. Na primeira noite
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foram orientados a deitar 10 minutos antes do horario habitual, e gradualmente deveriam
deitar 5 minutos antes do horario anterior, até que ao final, todos os adolescentes teriam
deitado 55 minutos antes do horario habitual anterior ao experimento. Concomitantemente,
regras sobre higiene do sono foram orientadas, principalmente quanto ao ambiente, consumo
de bebidas estimulantes, assistir televisdo ou jogar video game préximo do horério de deitar e
cochilos diurnos prolongados. O grupo controle manteve suas atividades de vida diaria, porém
eram monitorados e preenchiam diarios de sono. Os resultados encontrados no grupo
intervencdo foram aumento do tempo deitado, aumento do tempo total de sono, sono mais
regular, mudanca no horério de deitar, sendo mais cedo do que o habitual pré-intervencao,
reducdo da insbnia, melhora da qualidade do sono e reducdo dos sintomas depressivos. N&o

houve alteracdes no grupo controle.

Orlandi et al (2012) avaliaram a efetividade das orientagdes para higiene do sono em
mulheres portadoras de fibromialgia. 80 participantes, com idade entre 18 e 65 anos, foram
distribuidos aleatoriamente em grupo experimental e em grupo controle. Ambos 0s grupos
receberam um diario do sono e uma cartilha com informacdes béasicas sobre a Fibromialgia e,
além disso, o grupo experimental recebeu orientacdes sobre higiene do sono, que foram
explicadas detalhadamente em um Unico encontro, para serem seguidas durante trés meses. Os
resultados encontrados foram melhora da qualidade subjetiva do sono e reducdo da dor e da
fadiga no grupo experimental. Quanto as orienta¢fes sobre higiene do sono, o quesito que

obteve alteracdo significativa foi o ambiente do sono.

Saeedi et al (2014) investigaram o efeito do treinamento de um programa de higiene
do sono sobre a qualidade do sono e, consequentemente, sobre a qualidade de vida em
pacientes de hemodiélise. 82 pacientes, com idade entre 18 e 65 anos, em tratamento
hemodialitico 2 ou 3 vezes por semana e com capacidade cognitiva preservada, foram
distribuidos aleatoriamente em grupo intervencdo e em grupo controle. O grupo intervencao
participou de seis sessfes semanais de um programa de higiene do sono, compostas por
palestras e discussdes em grupo, durante 4semanas. Ao final do experimento, encontrou-se
melhora da qualidade do sono e nos componentes do indice de Qualidade de Sono de
Pittsburgh, porém a média do escore global sugere baixa qualidade do sono. Segundo o0s
autores, isso pode ser explicado devido ao grande comprometimento do sono neste tipo de

paciente. Além disso, houve melhora da fadiga e a sonoléncia diurna.
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Sivertsen et al (2006) compararam, em um estudo randomizado controlado, os efeitos
do tratamento com o hipnoético zopiclone e da terapia cognitivo-comportamental (TCC)
(incluindo a higiene do sono) na melhora do sono em individuos com insbnia primaria
crbnica, ap6s 6 semanas de tratamento e apds 6 meses do término do tratamento. 48
participantes, com idade média de 60,8 anos (DP 5,4), foram randomizados em trés grupos:
grupo TCC (n=18), grupo zopiclone (n=18) e grupo tratamento farmacolégico placebo
(n=12). O grupo TCC participou de seis sessdes semanais de tratamento individual, com
duracdo aproximada de 50 minutos cada, nas quais eram ensinadas a educacao de higiene do
sono, a restricdo do sono, o controle de estimulos, a terapia cognitiva e a técnica de
relaxamento progressivo. Para o grupo zopiclone foi prescrito 7,5 mg do medicamento, e uma
vez por semana havia uma reunido de 10 minutos, no qual os participantes relatavam
quaisquer efeitos colaterais e era obtida a nova dosagem de medicamento da semana seguinte.
Além disso, os participantes foram autorizados a continuar utilizando o medicamento por
mais 6 meses. O grupo placebo recebeu 0 mesmo tratamento que o grupo zopiclone, porém
com capsulas de gelatina, e apds 6 semanas os participantes foram randomizados para o grupo
TCC ou para o grupo zopiclone, e ndo foram avaliados apds os 6 meses. O grupo zopiclone e
0 placebo foram duplo-cegos durante as 6 semanas de intervengdo. Os resultados
polissonograficos encontrados apds 6 semanas de tratamento foram: todos os participantes
passaram menos tempo acordados durante a noite se comparado ao pré-tratamento, contudo, o
grupo TCC obteve melhores resultados do que o grupo zoplicona e o grupo placebo, e o grupo
zopiclone ndo diferiu do grupo placebo; o tempo total de sono ndo teve alteracGes
significativas em nenhum dos grupos; melhora da eficiéncia do sono no grupo TCC, néo
havendo diferencas entre o grupo zoplicona e o grupo placebo; melhora do sono de ondas
lentas no grupo TCC. Ao analisar o diario do sono, encontrou-se melhora do tempo total de
vigilia, do tempo total de sono e da eficiéncia do sono nos trés grupos. Apos 6 meses de
acompanhamento, os resultados polissonagraficos foram aumento do tempo total de sono no
grupo TCC em comparagdo com 6 semanas, enquanto que o grupo zopiclone manteve 0s
achados; o tempo total de vigilia, a eficiéncia do sono e a melhora do sono de ondas lentas
foram maiores no grupo TCC em comparagdo com o grupo zopiclone. Em relagdo ao diério
do sono, houve aumento do tempo total de sono no grupo TCC. Dessa forma, os autores
concluiram beneficios superiores do TCC em relacdo ao zopiclone em adultos mais velhos

com ins6nia primaria cronica.
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1.6 Exercicio fisico

A atividade fisica é definida como qualquer movimento corporal produzido pelos
musculos resultando em um gasto energético maior que aqueles dos niveis de repouso, seja
qual for o objetivo, como por exemplo as atividades de vida diéria e de lazer. O exercicio
fisico é definido como uma atividade fisica planejada, estruturada e repetitiva tendo como
objetivo final ou intermediario aumentar ou manter a salde e a aptidao fisica (Caspersen et al,
1985; Garber et al, 2011; Gremeaux et al, 2012; Chennaoui et al, 2015). Atualmente, o
exercicio fisico tem sido recomendado como um fator importante para melhorar a saide da
populacdo em geral, principalmente em idosos e em individuos com doengas crénicas, devido
aos seus inumeros beneficios, como reducdo de peso, prevencao da dor, melhora do humor,

melhora da qualidade do sono, dentre outros (Chennaoui et al, 2015).

O exercicio fisico regular também est4 associado a uma reducdo de 30 % na morbi-
mortalidade por doencas cardiovasculares; melhora da capacidade cardiorrespiratdria, devido
a neutralizagdo parcial da reducdo de VO2 que ocorre com o envelhecimento (o ideal sdo
exercicios aerobicos); melhora da forca muscular, o que ajuda na reducdo de quedas e permite
maior independéncia funcional; reducéo da atividade dos osteoclastos, evitando a excessiva
reabsorcao dssea (o tipo mais eficaz de exercicio seria o de forca e resisténcia muscular); e
melhora da cognigéo (Gremeaux et al, 2012). De acordo com a American College of Sports
Medicine e com a American Heart Association, o ideal seria que a atividade aerdbica fosse
realizada com intensidade moderada, durante 30 minutos, 5 vezes por semana, ou com
intensidade vigorosa, durante 20 minutos, 3 vezes por semana. Para treinamento de forca e
flexibilidade o ideal seria acima de 2 vezes por semana, em dias ndo consecutivos, durante

pelo menos 10 minutos, utilizando os principais grupos musculares (Nelson et al, 2007).

1.6.1 Exercicio fisico e depressao

Estudos sugerem que o exercicio fisico ajuda a reduzir os sintomas depressivos.
Deslandes et al (2010) utilizaram em seu estudo dois grupos de idosos, um deles foi
submetido ao tratamento farmacoldgico (grupo controle) e o outro ao tratamento
farmacologico e exercicio fisico aerobico. O resultado encontrado foi reducdo dos sintomas

depressivos e melhora da capacidade funcional no grupo tratamento farmacoldgico e exercicio
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fisico aerdbico, e agravamento dos sintomas depressivos no grupo controle apds um ano da
realizacdo do estudo. Lanuez et al (2011) utilizaram como protocolo a associacdo de
antidepressivo com exercicios aerébicos em um grupo, e antidepressivo com exercicios de
flexibilidade e equilibrio. Ambos os grupos obtiveram melhora dos sintomas depressivos e da
capacidade funcional, porém o grupo exercicio aerébico obteve melhores resultados. Vasques
et al (2011) avaliaram a melhora dos sintomas depressivos e da cognicdo atraves de teste de
cognicdo associados a atividade aerdbica na esteira, e encontraram como resultados, melhora
do humor nos idosos deprimidos e melhora cognitiva. Além disso, estudos avaliaram a
correlacdo da presenca de sintomas depressivos com a préatica de exercicio fisico regular, e
encontraram como resultado que idosos praticantes de exercicio fisico apresentavam menos
sintomas depressivos do que idosos sedentarios, e que idosos sedentarios possuiam maior
probabilidade de desenvolver depressdo (Reichertet al, 2007; Lindwal et al, 2011; Lee, 2013),
além de apresentarem maior limitacéo funcional (Santos et al, 2012).

O exercicio fisico reduz os sintomas depressivos devido ao aumento dos niveis de
endorfina e monoaminas, reducdo dos niveis de cortisol e aumento dos niveis de fator de
crescimento neurotréfico derivado do cérebro (BDNF) (Deslandes et al, 2010; Vasques et al,
2011; Cooney et al,2013). Além disso, o exercicio apresenta efeitos generalizados
favorecendo a plasticidade cerebral. H4 um aumento da proliferacdo de células do hipocampo,
levando a um aumento do metabolismo dessa regido, com consequente aumento da
vascularizacdo do tecido neural. O aumento da vascularizacdo ocorre também no cerebelo,
cortex motor, e cortex frontal. Esses eventos promovem a melhora da memoria e da funcéo

cognitiva (Erickson et al, 2013).

1.6.2 Exercicio fisico e sono

Outros estudos avaliaram os efeitos do exercicio fisico em relagdo ao sono.
Dzierzewski et al (2013) utilizaram grupos de aconselhamento focado em exercicio fisico e
um grupo focado na educacdo da salde. Durante 18 semanas os participantes forneciam
informacdes diérias sobre o exercicio fisico, 0 sono e o ambiente no qual foi realizado o
exercicio. Como resultado encontrou-se melhora do sono nos grupos que realizaram o
exercicio fisico, sendo que o ambiente onde foi realizado néo afetou os resultados. Chen et al
(2012) avaliaram o efeito do método Baduanjin (exercicio tradicional da cultura chinesa,

caracterizada por movimentos lentos, simples e relaxantes), na melhora do sono em idosos.
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Os idosos foram divididos em grupo controle e grupo intervencdo com o método Baduanjin,
com 12 semanas de duragdo. Houve melhora na qualidade do sono no grupo intervencéo.

O exercicio fisico regular promove reducdo do tempo de laténcia, aumento do sono de
ondas lentas, aumento do tempo total de sono, aumento do sono REM, reducdo da
fragmentacdo do sono. Estes efeitos ja sdo percebidos logo apds exercicios agudos, porém em
menor intensidade. Além disso, as melhorias provocadas pelo exercicio fisico sdo duradouras
sobre o Sistema Nervoso Central apds a interrupcdo do exercicio regular (Chennaoui et al,
2015). Este fato se deve ao aumento da temperatura corporal central promovida pelo exercicio
fisico, seguido da ativacdo dos mecanismos termorreguladores que permitem a dissipacéo de
calor periférica, gerando um gradiente de temperatura central-periférico, que € essencial para
0 inicio do sono, e pode facilitar 0 sono de ondas lentas (Oudeegest-Sander et al, 2013;
Chennaoui et al, 2015). Além disso, o exercicio promove melhora da modulacdo vagal, no qual
tem-se uma reducdo da hiperatividade simpatica com consequente reducdo da frequéncia
cardiaca e da pressdo arterial (Chennaoui et al, 2015). Outro efeito seria a necessidade de um
sono de boa qualidade para a restauracdo de energia e aumento da atividade anabdlica, uma
vez que o exercicio promove aumento do gasto energético e da atividade catabolica
(Oudeegest-Sander et al, 2013; Chennaoui et al, 2015). O exercicio também promove a
modulacdo das substancias inflamatérias que influenciam nos padrbes de sono (Santos et al,
2012).

1.6.3 Exercicio fisico, depressao e sono

Alguns estudos avaliaram o efeito de um programa de exercicio fisico na melhora dos
sintomas depressivos e na melhora do sono. Bittar et al (2013) utilizaram em seu estudo um
grupo controle (ndo realizava o programa de exercicios fisicos) e um grupo intervencao, no
qual foi realizado um programa de jogos esportivos, durante seis meses, trés vezes por
semana. O grupo intervencdo apresentou melhora dos sintomas depressivos e melhora da
qualidade do sono, quando comparados com os dados antes da intervencdo e com 0 grupo
controle. Santos et al (2012) utilizaram exercicios moderados, trés vezes por semana, durante
24 semanas em todos os participantes, e observaram ao final da intervencdo, melhora da
capacidade aerdbica, melhora da qualidade do sono e reducdo dos sintomas depressivos. Reid
et al (2010) distribuiram os idosos em dois grupos, um era 0 grupo que realizava um
programa de exercicio fisico aerdbico e higiene do sono, o outro grupo nao realizava esses

exercicios, porém trabalhavam com a higiene do sono. Esse protocolo durou 16 semanas.
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Observou-se, ao final da intervencdo, melhora dos sintomas depressivos e melhora da
qualidade do sono no grupo que realizou o exercicio aerdbico e higiene do sono. Chen K et al
(2009) avaliaram o efeito do yoga prata na melhora do sono e na melhora dos sintomas
depressivos. Um grupo realizou os exercicios de yoga por 70 minutos, trés vezes por semana,
durante seis meses, e 0 outro grupo foi o controle. Houve melhora da qualidade do sono e
reducdo dos sintomas depressivos no grupo yoga, e piora dos sintomas no grupo controle.
Para esses autores, esse método foi eficaz por promover o relaxamento, melhorar a funcéo
respiratoria, reduzir o estresse e melhorar a circulagdo sanguinea. Além desses efeitos
produzidos pelo exercicio fisico, tem-se uma questdo importante que ajuda na melhora do
humor deprimido, que seria 0 contato social presente nas atividades em grupo. A pratica em
grupo permite a troca de experiéncias, eleva a auto-estima, contribui para a melhora das
relacBes psicossociais e do reequilibrio emocional (Souza et al, 2012; Antes et al, 2012;
Cooney et al, 2013).

1.7 Treinamento funcional

O treinamento funcional é composto por diferentes movimentos funcionais que visam
a estabilidade e a forca do tronco/core, a coordenacdo neuromuscular, a simetria dos
movimentos, a flexibilidade, a aceleracéo e desaceleracdo e a estabilidade dindmica (Peate et
al, 2007; Thompson et al, 2007). Os musculos do core sdo formados pela cintura escapular e
pélvica, responsaveis pela transferéncia de energia do tronco para as extremidades durante as
atividades de vida diaria ou desportivas, evitando lesdes ou sobrecargas (Hibbs et al, 2008). O
treinamento funcional é utilizado na reabilitacdo de lesados medulares, sequelas de Acidente
Vascular Encefalico e em criancas com paralisia cerebral (Peate et al, 2007); no treinamento e
reabilitacdo de atletas (Peate et al, 2007; Thompson et al, 2007); em algumas profissées, como
0s bombeiros (Peate et al, 2007); e em idosos com o intuito de manter a capacidade funcional
e reduzir os riscos de quedas (Paw et al, 2004; Vreede et al, 2005; Henwood and Taaffe,
2006; Bruin and Murer, 2007; Thompson et al, 2007; Marques et al, 2010; Forte et al, 2013).

Em um estudo randomizado controlado, Paw et al (2004) avaliaram o efeito de
diferentes protocolos em idosos residentes em instituicdes de longa permanéncia, no quesito
funcionamento fisico, qualidade de vida, vitalidade e depresséo. 224 idosos, com idade média

de 81 anos, residentes em seis instituicGes diferentes foram randomizados em quatro grupos
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de intervencdo, com duracédo de seis meses. O primeiro grupo realizou o treinamento de forca,
duas vezes por semana, em membros superiores e inferiores, com auxilio de caneleiras e
halteres, durante 45 a 60 minutos. O grupo treinamento funcional realizou atividades que
focavam na melhora da forca muscular, da velocidade, da coordenacdo e da flexibilidade,
baseado em atividades de vida diarias. A frequéncia foi de duas vezes por semana, durante
aproximadamente 50 minutos. O terceiro grupo realizou os treinamentos combinados, sendo
uma vez por semana o treinamento de forca e uma vez por semana o treinamento funcional. O
grupo controle participou de um programa de educacdo em salde, duas vezes por semana,
durante 45 minutos a 60 minutos, no qual eram discutidos temas diversos. Neste estudo, os
resultados sugerem que o exercicio fisico ndo foi eficaz para melhorar os pardmetros
avaliados, sendo que o grupo treinamento combinado obteve pequena melhora da percepcéo
de qualidade de vida e vitalidade. Segundo os autores, a auséncia de resultados significativos
em comparagao ao grupo controle, pode estar relacionada ao fato de que no grupo controle
houve uma interacdo social relevante, influenciando nos parametros avaliados. Alem disso, as
condicdes de saude da populacdo estudada eram frageis, o que pode ter influenciado na
execucdo dos exercicios, porém pequena melhora no funcionamento fisico foi encontrada no

grupo treinamento funcional e treinamento combinado.

Vreede et al (2005) avaliaram os efeitos da tarefa funcional e do programa de
exercicios de resisténcia sobre a capacidade dos idosos em realizarem suas tarefas diarias,
através da Avaliacdo de Desempenho de Atividades Diarias. 98 mulheres, residentes da
comunidade, acima de 70 anos, participaram do estudo. Através da aleatorizacdo, as idosas
foram divididas em grupo de exercicios de tarefas funcionais, grupo de exercicio de
resisténcia e grupo controle. Os exercicios foram realizados durante uma hora, trés vezes por
semana, durante 12 semanas. O grupo tarefas funcionais realizavam atividades baseadas nos
dominios mais afetados com a idade, alterando-se a dificuldade com o passar das semanas
tanto do ambiente quanto dos aspectos cognitivos. Os exercicios do grupo de exercicios de
resisténcia foram baseados nas recomendacdes da American College of Sports Medicine, e
tinham como finalidade fortalecer os grupos musculares que sdo importantes nas tarefas
diarias. O grupo controle foi orientado a manter seu padrdo normal de atividade. Apds as 12
semanas de intervengdo, o grupo de exercicios de tarefas funcionais obteve melhores
resultados no desempenho de tarefas diarias, além de melhor flexibilidade, equilibrio,
coordenacdo e resisténcia. O grupo de exercicios de resisténcia também obtiveram bons

resultados ap6s as 12 semanas de treinamento, porém ap0Os seis meses do término da



38

intervencdo os ganhos foram perdidos. Contudo, no grupo de tarefas funcionais, os ganhos
permaneceram ap6s 6 meses do fim da intervencdo, uma vez que 0s exercicios se

assemelhavam as atividades diarias e continuaram a a ser praticadas pelas idosas.

Brunin and Murer (2007) tinham como objetivo avaliar os efeitos de um programa
adicional de exercicios funcionais em idosos que realizavam treinamento de forca sobre o
equilibrio e o desempenho fisico. O estudo foi randomizado controlado, duplo-cego, com uma
amostra de 32 idosos, com idade acima de 70 anos. Todos os participantes foram submetidos
a um treinamento de resisténcia dos musculos dos membros inferiores, durante 45 minutos,
trés vezes por semana, durante 12 semanas. A intensidade da carga foi aumentada
progressivamente. Os participantes randomizados para o0 grupo experimental receberam 30
minutos de treino funcional adicional ao treinamento de resisténcia. A intensidade e
dificuldade foram aumentadas gradualmente através da mudanca do ambiente e de estimulos
sensoriais durante os exercicios. Os resultados encontrados foram melhora da estabilidade e
do equilibrio no grupo experimental, porém ambos o0s grupos aumentaram significativamente
a forca isométrica dos musculos dos membros inferiores, principalmente do musculo

quadriceps.

Marques et al (2011) avaliaram os efeitos de um treinamento de exercicios com
maultiplos componentes em diferentes fatores relacionados ao risco de quedas, como a forca
muscular, o equilibrio, a agilidade e a densidade mineral 6ssea em mulheres idosas residentes
na comunidade. 60 idosas participaram do estudo e foram alocadas aleatoriamente em grupo
controle e em grupo de treinamento de exercicio. O grupo treinamento realizou treinamento
progressivo com diversos componentes funcionais relacionados ao equilibrio, a resisténcia, a
agilidade e a coordenacdo, durante uma hora, duas vezes por semana, durante 32 semanas. Os
resultados encontrados foram melhora da densidade mineral 6ssea do colo do fémur, da forca
muscular, principalmente na forca de preensdo manual, e do equilibrio no grupo treinamento
de exercicios com multiplos componentes. Segundo os autores, esses achados contribuem

para a reducdo do risco de quedas e de consequentes fraturas.

Forte et al (2013) compararam em seu estudo, os efeitos de dois treinamentos, 0
treinamento de resisténcia, priorizando a resisténcia muscular, e o treinamento de maltiplos
componentes, visando a coordenacdo neuromuscular, o equilibrio, a agilidade e o controle
cognitivo executivo, sobre a mobilidade funcional e a fungédo executiva. 42 idosos de ambos

0s sexos participaram do estudo, e atuaram como seus proprios controles, ou seja, hdo houve
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um grupo controle. Os idosos foram alocados aleatoriamente em grupo de treinamento de
resisténcia e em grupo de treinamento de mdltiplos componentes. Ambos 0s grupos
realizaram 0s exercicios por uma hora, duas vezes por semana, durante trés meses. O grupo
treinamento de resisténcia realizou aquecimento, exercicios de forca de membros superiores,
de membros inferiores, de abdominais e de assoalho pélvico. J& o grupo de treinamento de
maltiplos componentes realizou aquecimento, exercicios de condicionamento visando o
equilibrio, a coordenacdo, a agilidade e o fortalecimento. Os exercicios deste grupo
estimulavam a funcdo global e a funcéo executiva. Os resultados encontrados foram melhora
da mobilidade funcional e da funcdo executiva em ambos 0s grupos, sendo que no grupo de
treinamento de resisténcia os achados estdo relacionados ao ganho de forga muscular e no
grupo de treinamento de multiplos componente, ao tipo de atividades que foram realizadas

visando a funcéo global.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar o efeito de uma intervencdo em grupo, composta de exercicios fisicos, sobre
0s sintomas depressivos e 0 sono, em idosos portadores de diagndstico psiquiatrico de
Transtorno Depressivo, atendidos no ambulatério de Neuropsiquiatria Geriatrica, ambulatério

Borges da Costa, Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais.

2.2 Objetivos especificos

Avaliar:

e A presenca de sintomas depressivos;

e A presenga de sonoléncia excessiva e fadiga diurnas;

e A qualidade subjetiva do sono noturno;

e O efeito de um sistema de instrucdes e orientagdes para uma boa higiene do sono,
sobre a qualidade e a quantidade do sono, e sobre 0s sintomas depressivos;

e O efeito do exercicio fisico, em sessdes realizadas em grupo, sobre a qualidade e a
quantidade do sono, e sobre os sintomas depressivos.

e A resposta do VO, max apds intervencao;

e A distdncia percorrida no teste de caminhada de 6 minutos pré e pos-intervencéo.



3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Delineamento do estudo e aspectos éticos
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v
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3.2 Amostra

O tamanho da amostra foi calculado pelo programa estatistico R, considerando-se o
Poder do teste e 0 Tamanho do efeito. Com um Poder do teste de 90%, um Tamanho de efeito
de 0,8, e uma possibilidade de perda de 10% dos participantes durante o processo, a amostra
ideal é de 80 idosos, alocando-se 40 no Grupo controle e 40 no Grupo intervencao.

3.3 Critérios de inclusao e critérios de exclusao

Foram incluidos individuos com idade igual ou superior a 60 anos, de ambos 0s sexos,
atendidos no Ambulatério de Neuropsiquiatria Geriatrica, do Ambulatorio Borges da Costa,
do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais. Foram incluidos
individuos com um escore total no Mini Mental State Examination acima de 18 pontos.
Buscou-se, com isso, incluir somente aqueles que possuissem um funcionamento cognitivo
minimo o bastante para permitir as necessarias etapas de avaliacdo e treinamento para este
estudo. Também exigiu-se um diagnostico prévio de Transtorno Depressivo, sendo que 0s
pacientes encontravam-se ja em tratamento psiquiatrico convencional, sob os cuidados de um
médico residente R3 em Psiquiatria Geral em estdgio em Psicogeriatria ou R4 em
Psicogeriatria.

Para serem incluidos, exigiu-se que o0s pacientes apresentassem queixa de insatisfacdo
continuada com o préprio sono, que se dava apesar de estarem submetendo-se a continuado
tratamento psiquiatrico para seu transtorno depressivo.

Idosos com instabilidade hemodindmica ou com agudizagdo de comorbidades prévias
foram excluidos e ndo participaram do estudo.

Os Transtornos Depressivos foram diagnosticados por médico especialista em
Psiquiatria, sempre com supervisdo de especialista em Psiquiatria Geriatrica, e empregando

critérios do DSM-5.

3.4 Recrutamento dos voluntéarios
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Os idosos que atendiam aos critérios de inclusdo foram recrutados durante uma de
suas consultas psiquiatricas de rotina. Devido a dificuldade na obtengdo da amostra, uma vez
que os idosos ndo compareciam as consultas, que na maioria das vezes eram mensais, iniciou-
se uma triagem através dos prontuarios e o contato via telefone. Todos os idosos que
concordaram em participar do projeto foram convidados a assinar o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (ANEXO B).

3.5 Coleta de dados

Para a coleta de dados de identificacdo, informagdes clinicas em geral sobre o curso de
seu transtorno depressivo, informacGes sobre o curso de comorbidades, dados biograficos e
laboratoriais, utilizou-se a analise de prontuarios. Escalas e questionarios foram aplicados
antes e pos-intervencdo e, como a maior parte dos idosos eram analfabetos e de baixa
escolaridade, decidiu-se que essas escalas e questionarios seriam lidas pelo fisioterapeuta
para todos os idosos. Além disso, o teste de caminhada de 6 minutos foi realizado para

verificar o condicionamento fisico e avaliar a resposta do VO, max antes e pds-intervencao.

3.6 Escala de Depressdo Geriatrica (ANEXO C)

E uma escala para deteccdo de sintomas depressivos no idoso, composta por 15
perguntas afirmativas/negativas, na qual o resultado de 5 ou mais pontos indica depressao,
sendo que o escore igual ou superior a 11 aponta sintomatologia grave (Yesavage et al, 1986).

Essa escala foi aplicada antes e pds-intervencao.

3.7 Escala de Sonoléncia de Epworth (ANEXO D)

Trate-se de um questionario autoaplicavel que avalia a probabilidade de adormecer em
oito situacGes envolvendo atividades diérias, algumas delas conhecidas como sendo altamente
soporificas. O escore global varia de 0 a 24, sendo que 0s escores acima de 10 sugerem o
diagnostico de Sonoléncia Diurna Excessiva (Johns, 1991). Essa escala foi aplicada antes e

pos-intervencao.
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3.8 Indice da Qualidade do Sono de Pittsburgh (ANEXO E)

Este questionario é composto por 19 itens, que sdo agrupados em sete componentes,
cada qual pontuado em uma escala de 0 a 3. Os componentes sdo, respectivamente: (1) a
qualidade subjetiva do sono; (2) a laténcia do sono; (3) a duracdo do sono; (4) a eficiéncia
habitual do sono; (5) as alteragcbes do sono; (6) o uso de medicagdes para o sono; e (7) a
disfuncéo diurna. Os escores sdao somados para conferir uma pontuacdo que varia de 0 a 21.
Pontuacdes de 0-4 indicam boa qualidade do sono, de 5-10 indicam qualidade ruim e acima
de 10 indicam disturbios do sono (Buysse et al, 1989). Essa escala foi aplicada antes e pds-

intervencao.

3.9 Mini Mental State Examination (ANEXO F)

E um breve questionario de 30 pontos usado para rastrear perdas cognitivas (Folstein
et al, 1975). Inclui questdes e problemas simples em algumas areas, como orientacao espacial
e orientagcdo temporal, repetir e memorizar trés palavras (para avaliar atencdo e memoria
recente), atencdo e calculos, uso e compreensao de linguagem e habilidades motoras bésicas.
Qualquer pontuacdo igual ou superior a 25 é efetivamente normal. Abaixo disso, a pontuacao
pode indicar perda cognitiva grave (menor ou igual a 9), moderada (10 a 20) ou leve (21 a
24). A pontuagdo pode precisar ser corrigida de acordo com a escolaridade e idade. Idosos
com pontuacgdes abaixo de 18, indicativo de perda cognitiva grave e baixa moderada, foram
excluidos do estudo, uma vez que os teste e questionarios dependem das respostas do proprio
idoso, e o treinamento funcional depende de uma boa compreensdo, com o objetivo de evitar

qualquer dano articular ou muscular devido a uma execucao errada do exercicio.

3.10 Teste de Caminhada de 6 minutos

Utilizado para avaliar o VO2 max, que é a capacidade maxima do corpo de um
individuo em transportar e metabolizar oxigénio durante um exercicio fisico incremental é a
variavel aerdbica que mais reflete a capacidade aerdbica de um individuo (Denadai, 1995). O

teste de caminhada de 6 minutos é usado para avaliar a resposta de um individuo ao exercicio
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e propicia uma analise global dos sistemas respiratorio, cardiaco e metabdlico. Suas principais
vantagens sdo sua simplicidade e as exigéncias tecnoldgicas minimas, bem como o fato de
que sinais e sintomas vitais podem ser medidos durante o teste. Além disso, reflete as

limitacOes de atividades de vida diaria (Morales-Blanhir et al, 2011).

O teste foi realizado em um corredor com 14 metros de comprimento, no qual o idoso
foi orientado a caminhar o mais rapido possivel, durante 6 minutos. Frases de incentivo
padronizadas pela American Thoracic Society foram dadas a cada minuto. Ao final, foram
computados 0 numero de voltas e o valor correspondente em metros. Antes e apds o teste,
foram aferidas a presséo arterial, a frequéncia cardiaca, a frequéncia respiratdria e a saturagédo
de oxigénio (através de um oximetro de pulso), além da aplicacdo da Escala de Borg
Modificada (ANEXO G) para avaliacdo da percepcdo subjetiva de cansagco. O idoso poderia
sentar/descansar ou diminuir a velocidade da caminhada, porém o cronometro ndo foi
interrompido. Idosos que apresentaram alguma intercorréncia durante o teste realizado antes
do inicio da intervencdo, foram excluidos do projeto (exemplo: aumento brusco da pressédo
arterial e/ou da frequéncia cardiaca, alta pontuacdo na Escala de Borg Modificada, vertigem,
angina, etc.). O teste de caminhada foi realizado antes e pds-intervencao.

Algumas equacdes sdo utilizadas na literatura para predizer a distancia caminhada
esperada no teste de 6 minutos, baseando-se no sexo, na altura, no peso, na idade, além do
limite inferior de normalidade (Enright and Sherrill, 1998; Enright et al, 2003; Enright, 2003).
Para avaliar a distancia caminhada esperada foram utilizadas as equagdes mostradas a seguir,
nas figuras 3 e 4:



46

Figura 3: Equac0es de referéncia para predicao da distancia do Teste de Caminhada de 6 minutos para

adultos sadios (em inglés)

TABLE 3

REFERENCE EQUATIONS FOR 6-MIN WALK DISTANCE
IN HEALTHY ADULTS

Men:
6MWD = (7.57 x height,,) — (5.02 x age) — (1.76 X weightyy) — 309 m.
Alternate equation using BMI":
6MWD = 1,740 m — (5.67 = BMI) — (6.94 < age)
When using either equation, subtract 153 m for the LLN

Women:
6MWD = (2.11 x height.,,) — (2.29 x weight,y) — (5.78 x age) + 667 m.
Alternate equation using BMI:
6MWD = 1,017 , — (6.24 = BMI) — (5.83  age)
When using either equation, subtract 139 m for the LLN

Definition of abreviations: BMI = body mass index; 6MWD = 6-min walk distance;
LLMN = lower limit of normal.
* BMI in kg/m”.

Adaptado de Enright and Sherrill, 1998.
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Figura 4: Equac0es de referéncia para predicao da distancia do Teste de Caminhada de 6 minutos para
adultos sadios (em portugués)

Tabela 1 - Equacoes de referéncia para predigdo da distancia no Teste de Caminbeadc
de 6 minutos segundo Enright e Sherrill, 1998 (24).

Homens:

DP = (7.57 x altura cm) - (5.02 x idade) - (1.76 x peso Kg) - 309m.
Subtrair 153m para obter o limite inferior de normalidade

Mulheres:

DP = (2.11 x altura cm) - (2.29x peso Kg) - (5.78 x idade) + 667m.
Subtrair 139m para obter o limite inferior de normalidade
DP = distincia prevista no teste de caminhada de 6 minutos.

Adaptado de Britto and Sousa, 2006.

Para a estimativa do VO2 méax obtido no teste de caminhada de 6 minutos, utilizou-se
0 modelo multivariado incluindo somente as variaveis registradas durante o teste de

caminhada, obtido das analises de regressao do estudo de Cahalin et al (2011) (Figuras 5 e 6).
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Figura 5: Célculo da estimativa de VO2 méax no Teste de ¢ Caminhada de 6 minutos (em inglés)

2. Peak Vog=Distance+Age+Weight+Height+RPP

Peak Vou=0.02xdistance (m)-0.191xage (yr)-0.0Txweight (kg)+
0.09xheight {(cm)+0.26xRPP (x10-3)+2.45

Adaptado de Cahalin et al, 2011.

Figura 6: Calculo da estimativa de VO2 max no Teste de Caminhada de 6 minutos (em portugués)

VO2 méax ml.-1kg-1.min-1 = [0,02 x distancia (m)] — [0,191 x idade (anos)]- [0,07 x
peso (kg)] + [0,09 x altura (cm)] + [0,26 x frequéncia cardiaca x pressdo arterial
sistélica x (102 )] + 2,45

Adaptado de Travensolo et al, 2013.
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3.11 Higiene do sono (ANEXO H)

Ao inicio do projeto, tanto o Grupo Intervencdo quanto o Grupo Controle, foram
orientados quanto a higiene do sono através de uma cartilha educativa. Uma vez por més, as
orientagdes eram repassadas para cada idoso individualmente, permitindo uma breve
avaliacdo do comportamento de cada individuo frente as mudancas necessarias para a melhora
do sono. Ao final do projeto, os idosos foram orientados sobre a importancia de dar

continuidade as orientacdes da cartilha. Ao todo foram realizadas quatro reunides.

A cartilha foi baseada nas orientagdes originais elaboradas por Peter Hauri (1977),
considerando-se 0 ambiente, os horérios para dormir e despertar, os habitos alimentares, 0s

cochilos diurnos, a pratica de atividade fisica e 0 uso de medicamentos.

3.12 Treinamento funcional

O treinamento funcional foi realizado com o Grupo Intervencdo, durante 12 semanas,
duas vezes por semana. Inicialmente, cada sessdo tinha duracdo de 35 minutos, e a medida
que os idosos se adaptavam, a duracdo da sessdo foi aumentada gradativamente. Ao final, a
duracdo de cada sessdo era de uma hora. Além disso, a dificuldade e a intensidade do

exercicio também eram aumentadas gradativamente.

Os dados vitais de cada idoso eram mensurados ao inicio e ao final de cada sesséo, e a
sensacao de cansaco (através da Escala de Borg Modificada) e a presenca de dor, mensuradas
durante todas as atividades. Os exercicios foram realizados em um grupo de cinco idosos, e
todos foram orientados a respeitarem suas limitacGes, com intuito de evitar respostas

indesejadas.

O treinamento funcional era composto por exercicios aerdbicos, exercicios de
forca e resisténcia, exercicios de dupla-funcéo e relaxamento. Para a realizacdo dos exercicios
foram utilizados thera-band, bolinha de 1 kg, escada e cadeira. Inicialmente, foi realizado um
aguecimento composto por caminhada, marcha e marcha lateral. Posteriormente, um circuito

(Figuras 7 e 8) composto por subir e descer escada, sentar e levantar da cadeira, exercicios de



50

membros superiores com o thera-band, exercicios de panturrilha e marcha Tandem. Apds o
circuito, foram realizadas atividades de membros superiores (Figuras 9 e 10) e rotacdes de
tronco (Figura 11), em grupo, utilizando-se a bolinha de 1 kg. Ao final, o relaxamento (Figura
12) era composto de respiracdo e alongamentos. Gradativamente, o tempo e a velocidade de
cada exercicio foram aumentados. Além disso, o circuito passou a apresentar atividades de
dupla-tarefa, no qual eram trabalhados membros superiores e inferiores simultaneamente.
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Figura 7*: Circuito, com 4 pacientes de ambos os sexos, em area externa do Ambulatério Borges da Costa.
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Figura 8": Circuito, com 4 pacientes de ambos os sexos, em area externa do Ambulatério Borges da Costa.



Figura 9": Exercicio de jogar a bolinha um para o outro, com 3 pacientes de ambos os sexos, em area

externa do Ambulatério Borges da Costa.

53



54

Ui

i

[

Figura 10": Exercicio de passar a bolinha no alto, de uma méo para outra e, depois passar para o colega

do lado, com 4 pacientes de ambos 0s sexos, em area externa do Ambulatdrio Borges da Costa.
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Figura 11": Exercicio de rotagdo de tronco com a bolinha, com 5 pacientes de ambos os sexos, em area

externa do Ambulatério Borges da Costa.
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Figura 12": Relaxamento, composto de respiragdo e alongamentos, com 4 pacientes de ambos os sexos, em

area externa do Ambulatério Borges da Costa.

*: Os idosos autorizaram o uso da imagem (ANEXO 1).
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4 ANALISE DE DADOS

Ap0s a coleta de todos os dados antes e pds-intervencao, houve uma reunido com um
consultor estatistico, na qual os pesquisadores informaram as variaveis que deveriam ser
analisadas e quais comparacfes seriam necessarias para que os objetivos do projeto fossem

alcancados. Apds isso, o consultor elaborou um relatorio estatistico com todos os dados.

Para realizar as comparacOes das variaveis quantitativas intragrupo foi utilizado o teste
de Wilcoxon (Hollander, et al., 1999), enquanto que para as comparagdes intergrupo o teste de
Mann-Whitney (Hollander, et al., 1999). J& para realizar as comparacGes das varidveis
categoricas intragrupo foi utilizado o teste de McNemar (Agresti, 2002), enquanto que para as
comparac0es intergrupo o teste Exato de Fisher (Agresti, 2002).

O software utilizado para as analises estatisticas foi 0 R verséao 3.2.0.
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5 RESULTADOS

Inicialmente, 18 pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
No entanto, somente 11 iniciaram o projeto e foram divididos aleatoriamente em Grupo
Intervencdo (n=6) e Grupo Controle (n=5). Os 7 pacientes ndo puderam participar do projeto
devido a agudizacdes de comorbidades pré-existentes. Apenas nove idosos concluiram o
estudo, pois houve uma desisténcia no Grupo Intervencdo e um falecimento no Grupo

Controle. A maioria dos idosos eram viuvos e solteiros, e residiam com familiares.

A Tabela 1 A e a Tabela 1 B apresentam uma analise descritiva geral e por grupo das
variaveis: sexo, diagndstico psiquiatrico, escolaridade, idade, MMSE, distancia ideal do teste

de caminhada e limite inferior do teste de caminhada.

Tabela-1(A) Descricio geral e por grupo das caracteristicas pessoais do paciente.

Grupo
L. Total —
Variaveis Controle Intervencgdo | Valor-p'
N % N % N %

Feminino 8 73% | 4 80% 4 67%
Sexo . 1,000

Masculino 3 27% 1 20% 2 33%

T
Diagnostico psiquidtrico ranstorno 11 100% | 5 40% | 6  60% -

Depressivo

Analfabeto 6 55% | 3 20% 3 0%
Escolaridade Baixa escolaridade 4 36% 1 60% 3 50% 0,545

Alta escolaridade 1 9% 1 20% 0 50%

Teste exato de Fisher.

Tabela-1(B) Descricio geral e por grupo das caracteristicas pessoais do paciente.

Grupo
L Total —
Variaveis Controle Intervengao Valor-p'
Média D.P. Média D.P. Média D.P.
Idade 72 4,33 71,6 5 72 4,2 1,000
MMSE 21 4,55 21 2,8 20,7 1,3 0,854
Distancia ideal do Teste de caminhada 459 43,74 442,4 49,7 472,2 37 0,235
Limite inferior do Teste de caminhada 316 38,79 300,6 45,1 328,5 31 0,234

1Teste de Mann-Whitney; D.P.: Desvio-padrdo; MMSE: Mini Mental State Examination.
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No presente estudo, 73% dos pacientes foram do sexo feminino e 100% apresentaram
transtorno depressivo. Com relacdo a escolaridade, 9% dos pacientes apresentaram alta
escolaridade, 55% foram analfabetos e 36% possuem baixa escolaridade. A idade média foi
de 72 anos e desvio-padrdo de 4,3. O MMSE (Mini Mental State Examination) médio foi de
21 com um desvio-padrao de 4,55. A distancia ideal do teste de caminhada média foi de 458,6
metros e desvio-padrdo de 43,7 metros. Ja o limite inferior do teste de caminhada médio foi
de 315,8 metros e desvio-padrdo de 38,8 metros. Nenhuma das variaveis apresentou

diferencas significativas quando comparadas entre os grupos Controle e Intervengéo.

A Tabela 2 apresenta uma andlise descritiva geral e por grupo dos sistemas acometidos

e medicamentos utilizados.

Tabela 2 - Descrigdo geral e por grupo dos sistemas acometidos e medicamentos.

Grupo
L Total —
Variaveis Controle Intervengao
N % [N % N %
Sistema cardiovascular 10 91% |4 80% 6 100%
Sistema musculo esquelético 4 36%|3 60% 1 17%
Sistema sensorial 2 18% |1 20% 1 17%
Sistemas acometidos Sistema metabdlico 2 18%|1 20% 1 17%
Sistema endécrino 1 9% |1 20% O 0%
Sistema neurolégico 2 18%|1 20% 1 17%
Sistema respiratorio 2 18% |0 0% 2 33%
Antidepressivo inibidor da recaptacdo de serotonina 8 73% |5 100% 3 50%
Antidepressivo triciclico 3 27% |2 40% 1 17%
Trazodona 3 27%|1 20% 2 33%
Benzodiazepinico 1 9% |1 20% O 0%
Anticonvulsivante 1 9% |1 20% O 0%
Hipndtico 1 9% |1 20% O 0%
Anti-hipertensivo 7 64%|3 60% 4 67%
Medicamentos Diurético 1 9% |0 0% 1 17%
Sinvastatina 4 36%|3 60% 1 17%
Vitamina B12 1 9% |1 20% O 0%
Omeprazol 4 36%|2 40% 2 33%
Inibidor da perda de calcio 2 18% |0 0% 2 33%
Reposicdo hormonal no hipotireoidismo 1 9% |0 0% 1 17%
Analgésico 1 9% |1 20% O 0%
Broncodilatador 1 9% |0 0% 1 17%
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Com relagdo aos sistemas acometidos, 91% tinham o sistema cardiovascular
acometido, 36% tinham o sistema musculo-esquelético, 18% o sistema sensorial, 18% o
sistema metabdlico, 9% o sistema endocrino, 18% tinham o sistema neuroldgico acometido e
18% tinham o sistema respiratorio acometido. Com relacdo aos medicamentos, 73% faziam
uso de antidepressivo (inibidor da recaptacdo de serotonina), 27% usavam antidepressivo
tricilico, 27% usavam Trazodona, 9% faziam uso de benzodiazepinico, 9% usavam
anticonvulsivante, 9% usavam algum outro hipnético, 64% usavam outros tipos de anti-
hipertensivos, 9% usavam diurético, 36% de sinvastatina, 9% de vitamina B12, 36% usavam
omeprazol, 18% usavam inibidor da perda de calcio, 9% faziam reposi¢cdo hormonal para

hipertireoidismo, 9% usavam analgesico, 9% usavam broncodilatador.

A Tabela 3 apresenta a comparacdo entre antes e depois da intervencdo por grupo de
varidveis: Escala de Depressdo Geriatrica, Escala de Sonoléncia de Epworth, indice de
Qualidade do Sono Pittsburg, VO2 max (ml-1.Kg-1.min-1) e distancia percorrida no teste de
caminhada. Assim, de forma significativa (valor-p<0,05) ou marginalmente significativa
(valor-p<0,10), pode-se verificar que a média de pontos na Escala de Depressdo Geriatrica
medida no primeiro momento para 0s pacientes do grupo intervencao, foi de 6,7, enquanto
que no segundo momento foi de 3,6 (desvio-padrdo de 2,8), sendo essa diferenca
marginalmente significativa por apresentar valor-p = 0,059. Em relacdo ao Indice de
Qualidade de Sono de Pittsburgh, a média no primeiro momento no grupo intervencéo foi de
11,5, enquanto que no segundo momento foi de 8,4 (desvio-padrdo de 4,3), sendo essa
diferenca marginalmente significativa por apresentar valor-p = 0,106. A média do valor do
VO, méx no primeiro momento no grupo intervencdo foi de 5,3, e no segundo momento foi
de 7,0 (desvio-padréo de 2,5), sendo essa diferenca marginalmente significativa com valor-p
= 0,106. Além disso, a distancia média percorrida no teste de caminhada pelos pacientes do
grupo intervencdo no primeiro momento foi de 306,7 metros, enquanto que no segundo
momento foi de 440,5 metros, sendo essa diferenca marginalmente significativa por
apresentar valor-p = 0,100.



61

Tabela 3 - Comparagao intragrupo para as variaveis escala de depressao geriatrica, escala de sonoléncia de
Epworth, indice de qualidade de sono Pittsburgh, VO2 Max (ml1.Kgl.min) e distincia percorrida no teste de
caminhada.

Variavel Grupo Momento N Média D.P. 1Q 2Q 3Q Valor-p'
Antes 5 9,2 2,6 9,0 10,0 10,0
Escala de depressdo geriatrica contrele Depois 4 80 22 6,5 8> 9,5 oot
P & tervencag ANtes 6 67 34 50 60 70 _ .
¢ Depois 5 3,6 2,8 1,0 3,0 6,0 ’
Antes 5 6,4 44 5,0 7,0 8,0
C t | 7 7 ’ 7’ 7
Escala de Sonoléncia de Epworth i Depois 4 >8 34 3,5 6,5 8,0 oE0
P Intervencio Antes 6 8,2 8,6 0,0 8,5 16,0 0361
¢ Depois 5 3,8 44 0,0 2,0 8,0 ’
Antes 5 13,4 3,3 10,0 14,0 16,0
. Control . ! ! ! ! ! 1,000
Indice de Qualidade de Sono ontrote Depois 4 13,3 2,2 11,5 13,0 150
Pittsburgh Antes 6 115 44 9,0 12,5 15,0
Int a ! ’ ! ’ ! 0,106
NTerVentao nepois 5 84 43 50 60 120
Antes 5 2,8 1,6 2,3 2,3 2,4
Control ! ! ! ! ! 0,423
V02 Mix (mi-LKg-Lmin-1) oMo Depois 3 44 24 33 48 56
8 rervencag Antes 6 53 13 39 54 63
“° Depois 5 70 25 58 64 93
Antes 5 215,6 88,8 144,0 210,0 252,0
Controle ] 0,371
Distancia percorrida no teste de Depois 2 380,5 17,7 368,0 380,5 393,0
caminhada . Antes 6 306,7 46,5 266,0 298,5 333,0
Intervengao . 0,100
Depois 4 440,5 80,3 373,0 434,0 508,0

"Teste de Wilcoxon

A Tabela 4 apresenta a comparagdo por momento entre 0s grupos Controle e
intervencdo para as varidveis: Escala de Depressdo Geriatrica, Escala de Sonoléncia de
Epworth, indice de Qualidade de Sono Pittisburg, VO, méax (ml-1.Kg-1.min-1) e distancia
percorrida no teste de caminhada. Dessa forma, de forma significativa (valor-p<0,05) ou
marginalmente significativa (valor-p<0,10), pode-se verificar que a média da Escala de
Depressao Geriatrica, no segundo momento, nos pacientes do grupo controle foi de 8,
enguanto que nos pacientes do grupo intervencdo foi de 3,6, sendo essa diferenca
marginalmente significativa (valor-p=0,065). A média de VO, méax (ml-1.Kg-1.min-1)
medido no primeiro momento, no grupo Controle foi de 2,8, enquanto que no grupo
Intervencédo foi de 5, sendo essa diferenca significativa (valor-p=0,036). A distancia média
percorrida no teste de caminhada, no primeiro momento, nos pacientes do grupo controle foi
de 215,6 metros, enquanto que nos pacientes do grupo intervencédo foi de 306,7 metros, sendo

essa diferenca marginalmente significativa (valor-p=0,083).
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Tabela 4 - Comparagao intergrupo para as variaveis escala de depressao geriatrica, escala de sonoléncia de
Epworth, indice de qualidade de sono Pittsburgh, VO2 Max (ml1.Kgl.min") e distincia percorrida no teste de

caminhada.
Variavel Momento Grupo N Média D.P Qi1 Q2 Q3 Valor-p'
Antes Controle i 5 92 1,2 9,0 10,0 10,0 0,270
Escala de depressdo geriatrica Intervencdo 6 67 14 2,0 6,0 7,0
P & Depois Controle 4 80 1,1 6,5 8,5 9,5 0.065
P Intervencio 5 36 12 10 30 60
Antes Controle i 5 6,4 2,0 5,0 7,0 8,0 0,780
Escala de Sonoléncia de Epworth Intervencdo 6 82 35 0,0 85 16,0
P beooe COMtrole 4 58 17 35 65 80 _ .
P Intervencio 5 38 20 00 20 80
Controle 5 134 1,5 10,0 14,0 16,0
. Ant ! ! ’ ! ! 46
Indice de Qualidade de Sono ntes Intervengao 6 11,5 1,8 9,0 12,5 15,0 0,463
Pittsburgh Controle 4 13,3 1,1 11,5 13,0 15,0
D i 0,172
®PO®  ntervencio 5 84 19 50 60 120
I 2 7 2 2 2,4
Antes Controle i 5 ,8 0, ,3 ,3 , 0,036
V02 Mix (ml-1.Kg-1.min-1) Intervengao 6 53 0,5 3,9 5,4 6,3
e Dol COMOle 3 44 14 33 48 56
P Intervencio 5 70 11 58 64 93
Controle 5 215,6 39,7 144,0 210,0 252,0
Antes N 0,083
Distancia percorrida no teste de Intervengdo 6 306,7 19,0 266,0 298,5 333,0
caminhada . Controle 2 380,5 12,5 368,0 380,5 393,0
Depois N 0,817
Intervengao 4 440,5 40,2 373,0 434,0 508,0

1: Teste Mann-Whitney.

A seguir, os Graficos 1 a 5 apresentam as comparac0es realizadas nas Tabelas 3 e 4.
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Boxplots com as comparagdes entre 0s grupos e 0s momentos da escala de depressao
geriatrica, escala de sonoléncia de Epworth, indice de qualidade de sono de Pittsburgh,

VO2 méax (ml-t.Kgt.min?) e distancia percorrida no teste de caminhada.
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p = 0,065: Comparacdo intergrupo no momento
pos-intervencéo.

p = 0,270: Comparacdo intergrupo no momento
pré-intervencéo.

p = 0,586: Comparacdo intragrupo do Grupo
Controle.

p = 0,059: Comparacdo intragrupo do Grupo
Intervenc&o.

Gréfico 1: Escala de Depressédo Geriatrica
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p = 0,621: Comparagdo intergrupo no momento
pés-intervencdo.

p = 0,780: Comparagdo intergrupo no momento
pré-intervencéo.

p = 0,850: Comparacdo intragrupo do Grupo
Controle.

p = 0,361: Comparagdo intragrupo do Grupo
Intervencdo.

Gréfico 2: Escala de Sonoléncia de Epworth
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p = 0,172: Comparagdo intergrupo no momento
pos-intervencao.

p = 0,463: Comparagdo intergrupo no momento
pré-intervencéo.

p = 1,000: Comparagdo intragrupo do Grupo
Controle.

p = 0,10: Comparacdo intragrupo do Grupo
Intervencdo.

Gréfico 3: indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh
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p = 0,371: Comparagdo intergrupo no momento
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p = 0,036: Comparacdo intergrupo no momento
pré-intervencéo.

p = 0,423: Comparacao intragrupo do Grupo
Controle.

p = 0,106: Comparacao intragrupo do Grupo
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Gréfico 4: VO2 max
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Distancia percorrida no teste de caminhada de 6 minutos
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p = 0,817: Comparacéo intergrupo no momento
pos-intervencao.

p = 0,083: Comparacéo intergrupo no momento
pré-intervencéo.

p = 0,371: Comparacdo intragrupo do Grupo
Controle.

p = 0,100: Comparacdo intragrupo do Grupo
Intervencéo.

Gréfico 5: Distancia percorrida no teste de caminhada de 6 minutos
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6 DISCUSSAO

Ao avaliarmos as tabelas compostas pelas analises intragrupo (tabela 3) e intergrupo
(tabela 4), pode-se observar que os valores de p estdo acima de 0,05. A excec¢do € a variavel
“VO2 max antes da intervencao”, na tabela de andlise intergrupo, para a qual o valor de p foi
de 0,036. Os valores de p acima de 0,05, provavelmente, se devem nesse estudo ao limitado
tamanho da amostra, que impediu que pequenas diferencas fossem demonstradas (Paes,
1998). No entanto, aqueles resultados com valores de p situados entre 0,05 e 0,10 foram
considerados como marginalmente significativos, uma vez que, apesar da pequena amostra,
havia diferencas com 10% de significancia. Se a amostra fosse maior, € possivel que esses
valores fossem significativos. Quanto ao valor-p do VO2 méx antes da intervencdo, ha uma
explicagdo plausivel para a significancia obtida. No grupo controle, dois dos idosos
apresentavam dificuldades em deambular, necessitando de auxilio, o que poderia ter
influenciado no valor da média. A média dessa variavel no grupo controle aumentou um
pouco no pds-intervencao. Aqui, a explicacdo mais razoavel, € a retirada, da analise do grupo
pos-intervencdo, de um idoso que faleceu e que era um dos que apresentavam dificuldades
para deambular. Consequentemente, este fato levou a um leve aumento da média da distancia

percorrida no teste de caminhada.

Analisando-se a média e a mediana pré-intervencao das variaveis Escala de Depressdo
Geriétrica, Escala de Sonoléncia de Epworth e indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh foi
observado que os idosos de ambos 0s grupos apresentavam sintomas depressivos e uma ma
qualidade do sono, com auséncia de sonoléncia diurna (ver tabelas 3 e 4). Essa observagao
corrobora estudos que mostram uma associacdo entre a insonia e a depressao, como causa e
consequéncia, levando a uma pior qualidade de vida (O’Brien et al, 2011; Combs et al, 2014;
Fernandez-Mendoza et al, 2015). E por isso que recomenda-se, presentemente, que sejam

feitos os tratamentos tanto da insénia quanto da depresséo.

Os resultados encontrados em relacio a Escala de Depressdo Geriatrica e ao indice de
Qualidade do Sono de Pittsburgh sugerem que o treinamento funcional foi eficaz na reducéo
dos sintomas depressivos e na melhora da qualidade do sono. Esses achados corroboram o0s
resultados obtidos no estudo de Reid et al (2010), que avaliou a eficacia de um programa
estruturado de exercicios, associado a orienta¢fes para higiene do sono, na melhora do humor,

da qualidade do sono e da qualidade de vida de individuos acima de 55 anos. Houve um grupo
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intervencdo (exercicios aerobicos e higiene do sono) e um grupo controle (ndo realizaram
atividade fisica, porém receberam orienta¢fes quanto a higiene do sono). Os resultados foram
melhora do humor, da qualidade do sono e da qualidade de vida no grupo intervencédo. Para 0s
autores, o exercicio fisico melhora a qualidade do sono através da melhoria dos sintomas
depressivos em individuos com depressdo. Assim como esses autores, ndo encontramos em
nosso estudo melhora dos sintomas depressivos e da qualidade do sono apenas com a técnica
de instrucGes acerca da higiene do sono. Segundo Stepanski and Wyatt (2003) e Yang et al
(2010), o efeito desta prética € limitado quando utilizada como Unica estratégia terapéutica, ou
seja, a higiene do sono deve ser associada com outras formas de tratamento. Dessa forma,
sugerimos que o treinamento funcional foi o responsavel pela melhora dos sintomas
depressivos e da qualidade do sono em nosso estudo, uma vez que nao houve resultados

positivos no grupo controle, que somente recebeu as orientacdes quanto a higiene do sono.

Durante o presente estudo, os idosos que realizaram o treinamento funcional relataram
melhorias nas atividades de vida diéria e atividades instrumentais, melhorias na flexibilidade
de membros superiores e maior estabilidade durante locomog&o. Esses relatos corroboram as
conclusdes de Lanuez et al, 2011, em seu estudo. Estes autores avaliaram os efeitos de dois
programas de exercicios fisicos diferentes, um programa de exercicios aerobicos e outro de
exercicios de flexibilidade e equilibrio, sobre os sintomas depressivos. Além disso, era
utilizado o tratamento farmacoldgico para depressdao. Em ambos os grupos, os idosos
obtiveram melhora nos sintomas depressivos. Segundo estes autores, a manutencdo e a
melhoria da flexibilidade e do equilibrio sdo importantes para a manutencdo da capacidade
funcional do idoso, muitas vezes comprometida pelo sedentarismo e pelo imobilismo comuns
nos sintomas depressivos. Os idosos relataram maior gasto de energia durante o dia devido a

melhora nas atividades diarias e de lazer e, com isso, 0 sono noturno era melhor.

Observou-se durante as sessdes de treinamento funcional, a interacdo social entre 0s
idosos e entre os idosos e o fisioterapeuta, o que provavelmente contribuiu para a redugdo dos
sintomas depressivos, uma vez que a maioria desses idosos tinha um circulo de convivéncia
reduzido, eram viuvos e solteiros. Esta questdo da contribuigdo de exercicios em grupo para a
melhora dos sintomas depressivos foi abordada em alguns estudos anteriormente publicados.
Segundo Souza et al, 2012 e Antes et al, 2012, a pratica em grupo eleva a autoestima do idoso

e contribui para a melhora das relagdes psicossociais e do reequilibrio emocional.
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O teste de caminhada foi utilizado para avaliar a capacidade aerébica do idoso. Com
base na idade, no sexo, no peso e na altura, obtivemos a distancia ideal a ser percorrida e o
limite inferior de normalidade de cada idoso. Inicialmente, todos os idosos percorreram uma
distancia abaixo da sua distancia ideal, e apenas trés percorreram uma distancia acima do seu

limite inferior de normalidade, sendo um idoso do grupo intervencao e dois do grupo controle.

Um dos possiveis fatores para esse resultado seria a presenca de comorbidades
(Morales-Blanhir et al, 2011) e a redugé@o de massa muscular e de forca muscular presentes no
envelhecimento (Gremeaux et al, 2012), que influenciam na reducdo da distancia percorrida
(Morales-Blanhir et al, 2011). Apesar da aleatorizacdo dos grupos, o grupo controle
apresentou uma desvantagem em relacdo a distancia média percorrida no teste de caminhada,
e seus membros obtiveram baixa média de VO, max, uma vez que dois idosos apresentavam
dificuldades para deambular, necessitando de auxilios. Ap6s as 12 semanas, houve um
aumento na distancia média percorrida nos idosos do grupo intervencdo, sendo que a maior
parte dos idosos desse grupo percorreu uma distancia acima do limite inferior de normalidade.
Essa melhoria no grupo intervencéo, provavelmente, se deve ao ganho de forga e resisténcia
muscular, a melhora do equilibrio e a melhora do condicionamento cardiorrespiratorio (houve

0 aumento do VO2 méx), promovidos pelo treinamento funcional.

Esse aumento da distancia percorrida no teste de caminhada corrobora estudo de
Gudlaugsson et al (2012), que teve como objetivo avaliar os efeitos, a curto (imediatamente
apo6s o término da intervencdo) e longo prazos (6 meses e 12 meses apos o término da
intervencdo), de uma intervengdo com multiplos componentes em idosos. Neste estudo, foram
realizados seis meses de intervencdo, com exercicios de resisténcia, de forca e aerdbicos, que
eram aumentados gradativamente. Dentre varios parametros avaliados, o teste de caminhada
de 6 minutos foi utilizado para avaliar a performance e resisténcia dos idosos, além de testes
de forca de membros inferiores e de equilibrio. Os resultados encontrados foram melhora
significativa da forca e do equilibrio a curto prazo, além da melhora significativa da
performance e resisténcia devido ao aumento da distancia percorrida no teste de caminhada de
6 minutos. A longo prazo, 0s ganhos permaneceram, e segundo 0s autores, issO
provavelmente se deve a maneira como 0 protocolo de exercicios foi executado durante a
intervencgdo, a capacidade dos idosos em compreender cada exercicio e dar continuidade a
eles apds o término da intervencdo e ao incentivo dos instrutores & pratica de atividade fisica

regular.
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Para calcular o VO2 méx, que representa a taxa méxima de consumo de oxigénio
durante um esforco fisico, existem diversos protocolos, sendo os mais utilizados os testes
progressivos de esteira e bicicleta, com dados de trocas gasosas pulmonares, em ambiente de
laboratdrio (Dalleck et al, 2012). Com essas ressalvas, ha que se considerar, inicialmente, que
esses protocolos sdo baseados em individuos jovens e sadios. Ademais, é preciso ter em conta
que apresentam elevado custo. Assim, na pratica, com frequéncia, é necessario empregar
testes de campo, mais simples e baratos, que focam na resposta da frequéncia cardiaca e da
pressdo arterial sistolica, para determinar o valor de VO, max. Devido a essa variabilidade de
tipos de protocolos, ha uma controvérsia acerca do real valor de VO, méax (Dalleck et al,
2012). Em nosso estudo, utilizamos o Teste de Caminhada de Seis Minutos, que simula uma
atividade importante do dia-a-dia, que € a marcha, além de exigir recursos minimos e se
basear em afericdo da frequéncia cardiaca e da pressdo arterial sistélica (Morales-Blanhir et
al, 2011). Um dos problemas deste teste € que ele depende do estado motivacional do
individuo, o que pode influenciar na distancia percorrida e, consequentemente, no valor de
VO, méx (ACSM, 2011). Analisando nossos resultados, podemos observar que houve um
aumento da distancia média percorrida e um aumento da média de VO, max no grupo que
praticou o treinamento funcional. O treinamento fisico aumenta 0 VO, max em idosos, de
maneira similar a dos jovens. Porém, é necessario mais tempo para que ocorra esse efeito.
Além disso, 0 mecanismo desse aumento ocorre de maneira diferente em homens e mulheres,
sendo que em homens se deve a adaptacdes musculo-esqueléticas e cardiovasculares e, em
mulheres, se deve apenas a alteracdes musculo-esqueléticas (Spina, 1999; Tate et al, 1994).
Para que haja esse aumento de VO2 max, é necessario um treinamento que vise sobrecarga,
especificidade (quanto mais musculos envolvidos, maior consumo de oxigénio), frequéncia e
duracdo (Denadai, 1995; Nelson, 2007).

Os aumentos na distancia média percorrida e no VO max sugerem que houve
aumento na capacidade aerdbica, e consequentemente, na capacidade funcional,
proporcionando ao idoso uma vida mais ativa. Esse maior nivel de independéncia pode ajudar
a reduzir os sintomas depressivos, uma vez que ha a associacdo entre capacidade funcional
reduzida e dependéncia nas AVD’s com a depressao (Bruce, 2001; Schillerstrom et al, 2008).
Além disso, estando mais ativo durante o dia, o idoso necessitaria de um sono de boa
qualidade para restaurar a energia gasta, o que facilitaria o sono (Oudeegest-Sander et al,
2013; Chennaoui et al, 2015).
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Visto os beneficios do exercicio fisico sobre a melhora dos sintomas depressivos e da
insbnia, questiona-se qual fator foi o responsével por esses resultados: se os ganhos do
treinamento funcional diretamente melhoraram o sono e a depresséo; se a melhora do sono,
através da higiene do sono e do treinamento funcional, melhoraram a depresséo; se a melhora
da depressdo e do sono, pelo treinamento funcional, foi consequéncia da melhora da
capacidade funcional; ou se a interagdo social do treinamento em grupo foi responsavel pela

melhora dos sintomas depressivos e do sono.

Alguns autores sugerem que o exercicio fisico possui acao direta sobre a melhora do
sono e dos sintomas depressivos. Deslandes et al (2010), afirmam que a melhora dos sintomas
depressivos se deve ao aumento da producdo e da atividade de neurotransmissores
(serotonina, noradrenalina e dopamina), aumento da producdo de fatores neurotroficos
cerebrais, neurogénese e mudancas hemodinamicas. Vasques et al (2011) e Bittar et al (2013)
defendem que o exercicio melhora o humor dos individuos deprimidos, além de gerar uma
melhora cognitiva, devido a liberacdo de neurotransmissores e de fatores neurotréficos
cerebrais. Em relacdo ao sono, Oudeegest-Sander et al (2013), sugerem que 0 exercicio
aerobico provoca uma ligeira subida da temperatura corporal central, que é seguida pela
ativacdo do processo de perda de calor, o que facilita o inicio do sono, além de aumentar o
gasto energético e a atividade catabolica, sendo necessario um sono de boa qualidade para
restauracdo da energia e aumento na atividade anabdlica, ou seja, tudo isso contribui para uma
melhora da eficiéncia do sono. Para Santos et al (2012) elementos da resposta inume, como as
citocinas que regulam a inflamacdo, podem alterar os padrdes de sono. O exercicio fisico
modula essas substéancias, contribuindo para melhoria do sono REM, laténcia e eficiéncia do
sono. Além disso, exercicios como 0 yoga, por exemplo, sdo eficazes na melhora do sono e
depressdo por promover relaxamento, melhorar a funcdo respiratéria, reduzir o estresse e

melhorar a circulacdo sanguinea (Chen et al, 2009).

Para alguns autores, o estilo de vida da populacdo pode contribuir para 0 aumento da
depressdo (Garcia-Toro et al, 2010; Garcia-Toro et al, 2012; Ripoll et al, 2015). Dentre os
habitos negativos estariam aqueles relacionados ao sono, ao sedentarismo e a alimentacéo. Os
estudos de Garcia-Toro et al (2010) e Garcia-Toro et al (2012), avaliaram os beneficios de
uma série escrita de quatro recomendacdes estruturadas, relacionadas & mudanca nos habitos
de vida, em pessoas com transtornos depressivos. As recomendacgdes eram referentes as horas
de sono por noite, pratica de exercicio fisico, exposi¢do a luz solar e alimentagdo. A amostra,

composta por 80 pessoas, de ambos 0s sexos, com idade acima de 18 anos e com diagndstico
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de depresséo, foi randomizada em dois grupos: grupo controle e grupo intervencdo. O grupo
intervencdo recebeu um envelope contendo uma folha de papel com as quatro recomendagdes
detalhadas para serem seguidas durante seis meses. O grupo controle também recebeu um
envelope contendo uma folha de papel com as quatro recomendacgdes, porém, para serem
executadas na quantidade e na maneira que considerassem que iria trazer bem-estar, durante
seis meses. O resultado obtido foi a melhora dos sintomas depressivos no grupo intervengao.
Para os autores, essa melhoria nos sintomas ocorre devido a diversos fatores, como o aumento
na liberacdo de neurotransmissores através do exercicio fisico; a melhora dos niveis de
monoaminas e de BDNF através do consumo de alimentos mediterraneos; e a exposicéo a luz
e controle do ciclo sono-vigilia. Apesar disso, afirmam que as proposi¢cdes de mudangas nos
habitos de vida devem ser um tratamento complementar aos outros ja existentes para a
depressdo, e ndo uma substituicdo dos outros existentes, como o farmacoldgico. O estudo de
Ripoll et al (2015) foi semelhante aos dois anteriores, no entanto, a amostra era maior, 273
participantes acima de 18 anos e com diagnostico de transtornos depressivos, e o tempo de
intervencdo e avaliacdo eram diferentes (12 meses de intervencao; e avaliacdo apds 6 meses, e
apos 12 meses). Nesse estudo, ndo houve melhora dos sintomas depressivos apds 0s 12 meses
de intervencdo. Para os autores, a metodologia pode ndo ter sido adequada, além da
desmotivagdo dos participantes em seguir as recomendagdes, uma vez que a adesdo do
paciente é crucial no tratamento da depressdo. Nesses trés estudos houve recomendacdes
higiénico-dietéticas como protocolo de intervencdo, sendo algumas, semelhantes aquelas
presentes em nossa cartilha. No entanto, ndo foi verificado se a melhora do sono foi o fator
responsavel pela melhora da depressdo. Para os autores, cada recomendacéo tem agdo sobre a

melhora dos sintomas depressivos.

Rethorst et al (2015), tiveram como objetivo identificar correlatos bioldgicos e
preditores da melhora de hipersonia e insbnia, através do exercicio fisico. Propuseram, como
hipbtese, que o aumento do BDNF e a reducdo das citocinas pro-inflamatdrias estariam
relacionados a melhora da hipersonia e da insbnia; e que o0s niveis basais desses
biomarcadores s@o preditivos da melhora da hipersonia e da insonia. 126 individuos foram
randomizados em dois grupos de exercicios aerébicos: um grupo realizava baixa quantidade
de exercicio fisico por semana; e o outro realizava a quantidade recomendada, que é 150
minutos por semana com intensidade moderada. A duracgéo da intervencéo foi de 12 semanas.
Além da avaliagdo de sintomatologia depressiva e de alteragdes do sono, houve analise de

biomarcadores ligadas a sono e depresséo (interleucina-6, interleucina 1B, fator de necrose
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tumoral a ¢ o BDNF). Nas analises dos resultados, observou-se que as reducdes de
intreleucina-1B e BDNF foram relacionadas com reducdo da hipersonia; e baixos niveis de
interleucina-1B foram preditivos de maiores redu¢des de insdnia. Para os autores, a
discrepancia de resultados em relacdo aos niveis de BDNF e hipersonia sugere que as bases
biologicas da hipersonia e da insonia sdo diferentes. Além disso, para eles, os resultados
sugerem que ha outros mecanismos bioldgicos responsaveis pela melhoria da insénia através

do exercicio fisico que ndo foram abordados nesse estudo.

Considerando-se que a insonia e a depressdo, aparentemente, apresentam alguns
aspectos anatdmicos, moleculares, metabdlicos e bioquimicos semelhantes e que a insonia é
um sintoma residual e preditivo da depressdo e que o exercicio fisico pode modular esses
achados, nossa hipétese de que a melhora do sono, através da higiene do sono e do
treinamento funcional, pode ter sido responsavel pela melhora dos sintomas depressivos, é

plausivel.

A questdo da melhora da depresséo e do sono pelo treinamento funcional, como sendo
uma consequéncia da melhora da capacidade funcional, foi influenciada por depoimentos
feitos pelos idosos espontaneamente durante as sessdes de treinamento funcional. Estes
consideravam uma verdadeira conquista, o simples fato de conseguir realizar uma simples
atividade do dia-a-dia anteriormente dificil. Com o envelhecimento, surge um progressivo
declinio do desempenho funcional, consequente da redugdo de massa muscular (sarcopenia) e
do condicionamento cardiorrespiratorio, além de mdaltiplas comorbidades (Schneider et al,
2008). Os principais sinais desse declinio sdo as alteracbes na marcha e no equilibrio e a
limitacdo de movimentos de membros superiores e inferiores (Schneider et al, 2008; Teixeira-
Leite et al, 2012), levando a uma reducdo da capacidade de executar as atividades de vida
diaria (AVD’s) e as atividades instrumentais de vida diaria (AIVD’s), com consequente
dependéncia funcional (Fried et al, 2004; Costa et al, 2006; Schneider et al, 2008). Essa
incapacidade funcional estd associada com um risco aumentado de mortalidade,
hospitalizacdo, queda e depressdo (Fried et al, 2004; Schneider et al, 2008; Dunne et al, 2011;
Teixeira-Leite et al, 2012). Estudos em animais (Goodman, 1994; Haddad et al, 2005) e
humanos (Ferrucci et al, 1999; Ferrucci et al, 2002; Penninx et al, 2004; Felicio et al, 2014)
sugerem que 0 aumento dos niveis de citocinas, especialmente a interleucina-6, contribuem
para 0 aumento do catabolismo das fibras musculares, levando a sarcopenia. No entanto, ndo
ha um consenso na literatura a respeito do nivel de citocinas que ja seriam capazes de gerar

danos musculares no idoso (Felicio et al, 2014), levando a incapacidade funcional.
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Segundo os proprios relatos dos idosos, houve melhora na marcha, no equilibrio, no
subir e descer escadas e nas atividades que utilizam o0s membros superiores.
Consequentemente, esses ganhos influenciaram no humor e no sono dos mesmos. Apesar
disso, ndo podemos firmar que essas melhoras realmente influenciaram nos sintomas
depressivos e no sono, uma vez que ndo houve uma avaliacdo quantitativa e especifica para
essa questdo. No entanto, podemos supor que a melhora da capacidade funcional através do
treinamento funcional, provavelmente, ocorreu devido a melhora do condicionamento
cardiorrespiratorio (houve aumento do VO2 méx); da flexibilidade de membros superiores e
inferiores e de tronco; da forca e da resisténcia muscular; e do equilibrio (Lanuez et al, 2011;
Gremeaux et al, 2012). Além disso, o exercicio fisico promove a modulacdo de mediadores
inflamatdrios (especialmente interleucina-6) (Santos et al, 2012), que em excesso ho
organismo, favorecem depressdo (Krishnan and Nestler, 2010; Disabato and Sheline, 2012),
insonia (Burgos et al., 2006) e sarcopenia (Ferrucci et al, 1999; Ferrucci et al, 2002; Penninx
et al, 2004; Felicio et al, 2014).

Durante o treinamento funcional, foi possivel observar uma interessante e crescente
interacdo social entre os idosos e entre 0s idosos e o fisioterapeuta. Esta socializa¢do pode ter
contribuido favoravelmente para a melhora dos sintomas residuais depressivos e do sono, uma
vez que os idosos apresentavam um circulo de convivéncia reduzido. Para Souza et al, 2012 e
Antes et al, 2012, a pratica em grupo eleva a autoestima do idosos e contribui para a melhora
das relagcbes psicossociais e do reequilibrio emocional. Nos trabalhos utilizados na revisao
bibliografica para o presente estudo, vimos que as intervencdes foram todas realizadas em
grupos, com resultados positivos quanto aos sintomas depressivos e ao sono. Como s6 ha
estudos com intervencbes em grupo e ndo encontramos estudos com intervencgéo individual,
ndo ha como contestar a possibilidade de influéncia da socializagdo como moduladora dos
resultados. Para a confirmagdo seria necessario comparar as respostas do treinamento

funcional realizado em grupo e de maneira individual.

Os quatro questionamentos sdo plausiveis para justificar a melhora da depressédo e da
qualidade do sono em idosos, através do treinamento funcional. No entanto, este estudo
apresenta limitacGes que ndo nos permite afirmar qual deles seria 0 mais adequado, como por
exemplo, a ndo utilizacdo de medidas para avaliacdo da capacidade funcional do idoso,
avaliagdo das AVD’s e AIVD’s, analises bioquimicas e comparagdo do treinamento funcional
em grupo e individual. Além disso, nossa amostra foi reduzida, o que pode ter influenciado

em alguns resultados.
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Outra potencial limitacdo do presente estudo diz respeito a avaliacdo do sono de
nossos pacientes deprimidos. N&o foi feita uma avaliacdo clinica completa destes transtornos
a nao ser aquela habitual do psiquiatra. N&o foi realizada uma investigacdo completa para
desordens respiratdrias do sono (incluindo apnéia do sono), que teria exigido polissonografia
(PSG). Tampouco foi realizada avaliagdo clinica que se voltasse para a Sindrome de Pernas
Inquietas, comum nos idosos, e para Movimentos Periodicos dos Membros, que teria exigido
PSG.
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7 CONCLUSAO

O tratamento psiquiatrico habitual do paciente idoso portador de um transtorno
depressivo associado a alteracbes de sono frequentemente ndo consegue eliminar todos os
problemas. E comum a persisténcia de sintomas residuais cronicos, tanto depressivos como de
insdnia, ndo obstante o emprego de medicamentos antidepressivos e hipnoticos. Além de
nocivos para a qualidade de vida, os sintomas residuais sdo fatores de risco para novos ciclos
de piora psiquiatrica e para doencas fisicas. Embora o presente estudo apresente limitacGes
referentes ao tamanho da amostra, encontramos resultados significativos (marginalmente) e
relevantes. Ndo ha na literatura estudos anteriores que analisassem, a0 mesmo tempo, as
modifica¢fes dos sintomas depressivos, do sono, do VO, méx e da distancia percorrida no
Teste de Caminhada de Seis Minutos, depois da implementacdo de treinamento funcional em
idosos. Isso é relevante, uma vez que h& indicios da relacdo entre depressdo, sono e
incapacidade funcional, devido a fraqueza muscular e reducdo do condicionamento
cardiorrespiratéorio com o envelhecimento. Para confirmar tais questionamentos sao
necessarios novos estudos, baseados em amostras maiores e que avaliem forca muscular,
flexibilidade, equilibrio e andlises bioquimicas, como por exemplo, as interleucinas-6. Os
nossos resultados indicam que o treinamento funcional foi marginalmente eficaz na melhora
dos sintomas depressivos, na melhora da qualidade do sono, no aumento da distancia
percorrida no teste de caminhada e na melhora do VO, méax. Além disso, depoimentos dos
idosos indicam melhoras parciais em atividades de vida diéria e atividades instrumentais de
vida diaria. Se os dados aqui presentes forem replicados em estudos futuros, o exercicio fisico
podera passar a ser efetivamente recomendado como método adjuvante de tratamento de

sintomas depressivos residuais associados a qualidade subjetiva de sono insatisfatoria.
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Apresentacéo do Projeto:

Segundo os pesquisadores, com o envelhecimento surgem doencgas cronico-degenerativas e psiquiatricas,
sendo os transtornos depressivos muito comuns e relevantes nos idosos. Na depressdo, um dos problemas
mais comuns é o transtorno do sono, prejudicando ao longo do tempo o funcionamento do organismo. Ha

varios tipos de antidepressivos no mercado, porém a maioria dos idosos ndo tem boa resposta ao
tratamento devido aos efeitos colaterais e efeito combinado com outros medicamentos. Assim, de acordo
com os investigadores, outros métodos precisam ser considerados como, exercicio fisico gerando bem
estar, melhor qualidade de vida e autonomia para os individuos. O objetivo desse estudo é a utilizagdo do

exercicio fisico e da higiene do sono como tratamento adjuvante da depressédo e melhora da qualidade do
sono, em idosos atendidos no Ambulatério de Neuropsiquiatria Geriatrica do Hospital Borges da Costa.
Trata-se de Dissertacdo de Mestrado que fard estudo clinico, comparativo, em idosos portadores de
depresséo.

Numero de participantes voluntarios: 100

Metodologia Proposta: Os pacientes serdo divididos em 2 grupos sendo:

- 50 pacientes: tratamento medicamentoso habitual

- 50 pacientes: tratamento medicamentoso habitual + treinamento funcional e higiene do
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sono.
Intervencdo em ambiente ambulatorial: Intervencado contendo orientacdes sobre adequada higiene do sono,
com apresentacao padronizada de slides para pacientes e familiares.

Intervencgédo através do exercicio fisico sera individual, adaptada de modo particular para cada idoso e

ensinada a seus cuidadores / familiares, para ser executada periodicamente em casa. Essa intervencéo

contara com fisioterapeutas.

- Teste de capacidade funcional : duracdo de 3 meses - 2x/semana - 35 minutos. Durante o treinamento,

serdo verificados a freqiiéncia cardiaca, a ausculta cardiaca, a ausculta pulmonar e a sensag¢éo de cansaco.
- Aplicacdo de Questionario - Seré@o coletados dados dos prontudrios de pacientes que sédo atendidos no

Ambulatério de Neuropsiquiatria Geriatrica, Hospital Borges da Costa, Hospital das Clinicas da UFMG.

(dados demogréaficos, historia clinica/ psiquiatrica, presen¢a de comorbidades, uso de medicamentos,

presenca / auséncia de transtornos depressivos e / ou transtornos de sono)

Critério de Inclusdo: Individuos de ambos os sexos, com idade acima de 60 anos, clinicamente estaveis,

portadores de quadrosdepressivos.

Critério de Exclusao: Serado excluidos aqueles individuos que se recusarem assinar o termo de

consentimento livre e esclarecido e aqueles cujas familias se recusem.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: Avaliar a ocorréncia de transtornos do sono em idosos portadores de transtorno
depressivo, que sdo atendidos no Ambulatério de Neuropsiquiatria Geriatrica do Hospital Borges da Costa.
Avaliar, nestes idosos, o efeito de uma intervencdo em grupo, para paciente e cuidador, para higiene do

sono, associada a uma intervengdo através do exercicio fisico.

Objetivo Secundario: Avaliar a presenca de sonoléncia excessiva e fadiga diurnas. Avaliar a presenca de
insénia. Avaliar o efeito de SESSOES DE ORIENTACAO PARA UMA BOA HIGIENE DO SONO, em grupo,
para cuidador e paciente, sobre a qualidade e a quantidade do sono, e em sintomas depressivos. Avaliar o
efeito do EXERCICIO FISICO, em sessdes realizadas apds a consulta e orientadas para serem executadas
pelo cuidador em casa, na qualidade e na quantidade do sono e em sintomas depressivos.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Improvavel, uma vez que sera feita uma avaliagao individualizada de cada idoso, acerca de suas
potencialidades e de seus riscos. Esta avaliacao se baseara em informacdes clinicas ja disponiveis em seu
prontuario e em dados de avaliacdo funcional fisioterapica realizada pela mestranda. Quando os dados de

prontuario forem insuficientes, podera ser necessario solicitar
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exame médico, cardiolégico, psiquiatrico e laboratorial, para complementar. Cabe explicitar que a maioria
dos idosos deprimidos ja em acompanhamento no Ambulatério de Neuropsiquiatria Geriatrica foram
amplamente avaliados do ponto de vista cardiovascular. Aqueles cuja avaliacdo estiver incompleta ou
insuficiente, somente serdo incluidos quando esta for completada. Idosos com instabilidade grave ndo serao
incluidos enquanto ndo compensados e liberados. Apo6s avaliacdo de todos os dados clinicos do paciente,
sera montado programa individuado e adaptado para as condi¢cdes e as necessidades de cada paciente
idoso, levando-se em conta seu subgrupo etério dentro do grupo de idosos, suas limitagdes, e tendo em
vista, particularmente, a sua seguranc¢a cardiovascular. Durante o treinamento, serdo verificados a
frequéncia cardiaca, a ausculta cardiaca, a ausculta pulmonar e a sensacdo de cansaco.
Beneficios: O exercicio fisico é uma forma de tratamento adjuvante adequada, devido aos baixos custos,
permitir que seja adequado a cada individuo, respeitando suas limitagées, trazer beneficios para todo o
organismo (fisico e mental), atuar na promocéo da salude e melhora da qualidade de vida, diminuindo os
riscos de doengas crénicas e aumentando a longevidade. Além disso, trabalhar com esses idosos a higiene
do sono, pode ajudar na obtencdo de um sono com maior qualidade. Dessa forma, 0os gastos com esses
idosos e seus familiares irdo diminuir, uma vez que o exercicio fisico irhA melhorar a sadde fisica, mental e a
qualidade do sono do idoso em depressédo, prevenindo novas comorbidades, reduzindo gastos com
medicamentos, e assim, melhorando a qualidade de vida desses individuos.

Comentérios e Considerac8es sobre a Pesquisa:
Projeto relevante para a area de Neuropsiquiatria Geriatrica. Metodologia adequada aos obijetivos.
A solicitacdo do COEP foi atendida: enviada carta de anuéncia da DEPE HC-UFMG.

Consideracg6es sobre os Termos de apresentagéo obrigatoria:

Presentes: Projeto original detalhado,

Projeto de Pesquisa Plataforma Brasil

TCLE em forma de convite

Parecer Consubstanciado do Departamento de Saude Mental - Medicina /UFMG
Folha de Rosto assinada pelo diretor da Faculdade de Medicina da UFMG
Anuéncia do Ambulatério de Neuropsiquiatria Geriatrica - Bias Fortes - HC/UFMG
Termo de compromisso a resolugéo 466/2012 assinado pelos pesquisadores
Questionarios: Escala de Depresséo Geriatrica,

Mini Mental State Examination,

Escala de Sonoléncia de Epworth,
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indice de Qualidade de Sono de Pittisburgh e

Escala de Borg.

Carta de Anuéncia do Departamento de Salde Mental

Carta de Anuéncia do Servico de Psiquiatria do HC-UFMG.

Recomendacgdes:

Recomenda-se a aprovacgao do projeto de pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgbes:

Somos favoraveis a aprovacgdo do projeto "Atividade fisica e higiene do sono: aspectos frequentemente
negligenciados no tratamento da depressédo em idosos" do Pesquisador Prof. Dr. Almir Ribeiro Tavares
Juanior.

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

N&o

Considerac8es Finais a critério do CEP:

Aprovado conforme parecer.

BELO HORIZONTE, 09 de Outubro de 2014

Assinado por:
Telma Campos Medeiros Lorentz

(Coordenador)
Endereco: Av. Presidente Antonio Carlos,6627 2° Ad Sl 2005
Bairro: Unidade Administrativa Il CEP: 31.270-901

UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3409-4592 E-mail: coep@prpg.ufmg.br



ANEXO B

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo do Projeto: “Exercicio fisico e higiene do sono:
aspectos frequentemente negligenciados para o tratamento da

depressdo em idosos.”

Pesquisadores responsaveis: Tatiana Leal Dutra
(Fisioterapeuta), Dr. Almir Tavares (Psiquiatra Responsavel

pelo Ambulatério de Neuropsiquiatria Geriatrica)
Telefones para contato: Tatiana: (31) 8703-4139
Dr. Almir: (31) 3409-9458
Comité de ética: (31) 3409-4592
Endereco do Comité de ética:

Av. Antdnio Carlos, 6627

Unidade Administrativa Il - 2° andar - Sala 2005
Campus Pampulha

Belo Horizonte, MG — Brasil

31270-901

Nome do voluntario:

ldade: RG:




Responsavel legal (quando for 0 caso):

RG do responsavel legal:

O Sr.(?) esta sendo convidado a participar deste projeto de
pesquisa, de responsabilidade da pesquisadora Tatiana Leal

Dutra e do Dr. Almir Tavares.

O objetivo do estudo € avaliar se o exercicio fisico e a
higiene do sono causam melhoras do sono e da depressao.
Seréo formados 2 grupos: Grupo A: tratamento habitual, Grupo
B: tratamento habitual e programa de exercicios fisico
(treinamento funcional) e higiene do sono. Os grupos serao

sorteados aleatoriamente.

Informacdes clinicas gerais serdo estudadas através do
prontuario médico, principalmente questbes cardiovasculares,
com autorizacdo do Comité de ética e dos profissionais

responsaveis.
Alguns testes e questionarios serdo aplicados:

e Escala de Depressao Geriatrica: perguntas que avaliam a
presenca de depresséo.
e Mini-Mental State Examination: perguntas que avaliam a

cognicao.



e Escala de Sonoléncia de Epworth: perguntas que avaliam
a sonoléncia.

e Indice de Qualidade de Sono de Pittisburgh: perguntas

gue avaliam a qualidade do sono.

e Teste de caminhada de 6 minutos ou Cicloergométrico de

membros superiores: avalia o condicionamento fisico.

Os idosos que apresentarem pontuacdo baixa no Mini-
Mental e/ou intercorréncias durante o Teste de caminhada/
Cicloergométrico de membros superiores (exemplo: aumento
brusco da pressdo arterial e/ frequéncia cardiaca, cansaco
exagerado, vertigem, dor no peito), nao participarao do projeto,

com objetivo de evitar algum prejuizo a saude.

O programa de treino funcional (atividades que simulam o
dia-a-dia) tera duracao de 3 meses, com frequéncia de 2 vezes
por semana, durante 35 minutos. Serdo necessarias
aproximadamente 2 visitas para responder os questionarios e
realizar o teste, e mais 26 dias de visitas ao ambulatério para a
realizacdo do treinamento funcional. Os exercicios seréo

adaptados de acordo com as limitacdes de cada idoso.

Os beneficios do exercicio fisico sdo melhora dos
sintomas depressivos, melhora do sono, aumento da forca
muscular, melhora do equilibrio, maior autonomia, aumento do
bem-estar, melhora do convivio social. Como qualquer

atividade fisica, pode haver dor muscular e leve cansaco, que



sao normais. Os idosos terdo acompanhamento durante as
atividades, porém se algum exercicio for executado de maneira
errada e diferente daquela orientada pelo fisioterapeuta, pode
haver dor articular, que nao é desejada. Qualquer indisposicéao,
cansaco exacerbado ou dor exacerbada deve ser comunicado

rapidamente ao fisioterapeuta.

Garantimos que a identidade do voluntario sera
preservada e os dados obtidos serdo usados somente para o
ambito de pesquisa. Caso o0 idoso nédo deseje participar do
estudo, o seu atendimento no ambulatério continuara

normalmente, como de costume.

Serdo assinadas duas vias deste Termo de
Consentimento, no qual uma sera entregue ao idoso ou
responsavel pelo idoso participante do projeto, e uma via ficara

com 0s pesquisadores.

Em caso de duvidas ligue para os telefones de contato

presentes neste termo.

Eu ., RG

n° declaro ter sido informado e concordo

em participar, como voluntario, no projeto acima descrito.



Eu ,

RG n° : responsavel legal por

: RG n°

declaro ter sido informado e concordo com a

participacdo, como voluntario, no projeto de pesquisa acima
descrito.

Tatiana Leal Dutra

Almir Tavares

Belo Horizonte, de de




ANEXO C

ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA - GDS

1. Esté satisfeito (a) com sua vida? (ndo =1)  (sim =0)

2. Diminuiu a maior parte de suas atividades e interesses? (sim=1) (ndo =0)
3. Sente que avida estd vazia? (sim=1) (ndo =0)

4. Aborrece-se com frequéncia? (sim=1) (ndo =0)

5. Sente-se de bem com a vida na maior parte do tempo? (ndo=1)  (sim =0)

6. Teme que algo ruim possa lhe acontecer? (sim=1)  (ndo =0)

7. Sente-se feliz a maior parte do tempo? (ndo=1) (sim =0)

8. Sente-se freqlientemente desamparado (a)? (sim=1) (ndo =0)

9. Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? (sim=1)  (ndo =0)

10. Acha que tem mais problemas de memoria que a maioria? (sim=1)  (ndo =0)
11. Acha que é maravilhoso estar vivo agora? (ndo=1)  (sim =0)

12. Vale a pena viver como vive agora? (ndo=1)  (sim =0)

13. Sente-se cheio(a) de energia? (ndo=1)  (sim =0)

14. Acha que sua situacdo tem solucdo? (ndo=1)  (sim =0)

15. Acha que tem muita gente em situacdo melhor? (sim=1)  (ndo =0)
Avaliacdo:

0 = Quando a resposta for diferente do exemplo entre parénteses.

1= Quando a resposta for igual ao exemplo entre parénteses.

Total > 5 = suspeita de depressdo

Yesavage JA, Brink TL Rose TL et al. Development and validation of a geriatric
depression screening scale: a preliminary report. J Psychiat Res 1983;17:37-49.

Almeida OP, Almeida SA. Confiabilidade da versao brasileira da Escala de Depressédo
Geriatrica (GDS) versdo reduzida. Arquivos de Neuro-Psiquiatria, 1999, 57(2)-B:421-
426.

Paradela EMP, Lourengo RA, Veras RP. Validagdo da escala de depressdo geriatria em
um ambulatério geral. Revista de Satde Publica, 2005, 39(6):918-923.

Tabela para apresentacdo dos resultados do GDS

DATA RESPOSTA RESPOSTA PONTUACAO CLASSIFICACAO
SIM NAO TOTAL




Tabelas, equagdes, questionarios e valores de referéncia
Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia - www.sbpt.org.br

ANEXO D

ESCALA DE SONOLENCIA DE EPWORTH

Qual possibilidade de vocé cochilar ou adormecer nas seguintes situacoes?

Situacoes

Chance de
cochilar -0 a3

1. Sentado e lendo

2. Vendo televisao

3. Sentado em lugar publico sem atividades
como sala de espera, cinema, teatro, igreja

4. Como passageiro de carro, trem ou metro
andando por 1 hora sem parar

5. Deitado para descansar a tarde

6. Sentado e conversando com alguém

7. Sentado apds uma refeicdo sem alcool

8. No carro parado por alguns minutos no
durante trénsito

Total

0 - nenhuma chance de cochilar
1 - pequena chance de cochilar

2 —moderada chance de cochilar
3 - alta chance de cochilar

Dez ou mais pontos — sonoléncia excessiva que deve ser investigada

Fonte - Johns MW. Sleep 1991; 14: 540- 5




ANEXO E

INDICE DE QUALIDADE DO SONO DE PITTSBURGH - PSQI
PITTSBURGH SLEEP QUALITY INDEX

Nome: Coleta:___/ /
Idade: Sexo:

Instrucdes:

As seguintes perguntas sdo relativas aos seus habitos usuais de sono durante o Gltimo més somente. Suas
respostas devem indicar a lembranca mais exata da maioria dos dias e noites no Gltimo més. Por favor,
responda a todas as perguntas.

1. Durante o més passado, a que horas vocé foi deitar a noite, na maioria das vezes?
Hora usual de deitar

2.Durante 0 més passado, quanto tempo (em minutos) vocé demorou para pegar no sono na
maioria das vezes?
NUmero de minutos

3.Durante 0 més passado, a que horas vocé geralmente levantou de manha.
Hora usual de levantas

4.Durante 0 més passado, quantas horas de sono por noite vocé dormiu? (pode ser diferente do
namero de horas que vocé ficou na cama)
Horas de sono por noite

Para cada uma das questdes seguintes, escolha uma Unica resposta, que vocé ache mais correta. Por favor,
responda todas as questdes.

5.Durante 0 més passado, com que frequéncia voceé teve dificuldade de dormir porque vocé...
a) N&o conseguiu adormecer em até 30 minutos

() Nenhuma no dltimo més

() Menos de 1 vez por semana

() 1ou2 vezes por semana

(' ) 3 ou mais vezes por semana

b)Acordou no meio da noite ou muito cedo pela manha
() Nenhuma no ultimo més

(' ) Menos de 1 vez por semana

() 1ou 2 vezes por semana

(' ) 3 ou mais vezes por semana

¢) Precisou levantar para ir ao banheiro
() Nenhuma no ultimo més

(' ) Menos de 1 vez por semana

(' ) 1ou 2 vezes por semana

(' ) 3 ou mais vezes por semana

d)Teve dificuldade para respirar
() Nenhuma no Ultimo més
() Menos de 1 vez por semana
() 1ou2 vezes por semana
(' ) 3 ou mais vezes por semana

e) Tossiu ou roncou alto

() Nenhuma no Gltimo més

(' ) Menos de 1 vez por semana
() 1ou2 vezes por semana

(' ) 3 ou mais vezes por semana



f)Sentiu muito frio

() Nenhuma no Gltimo més
() Menos de 1 vez por semana
(' ) 1ou2 vezes por semana

(' ) 3 ou mais vezes por semana

g)Sentiu muito calor

(' ) Nenhuma no ultimo més
() Menos de 1 vez por semana
() 1ou 2 vezes por semana

(' ) 3 ou mais vezes por semana

h)Teve sonhos ruins ou pesadelos
(' ) Nenhuma no ultimo més

() Menos de 1 vez por semana
() 1ou2vezes por semana

(' ) 3 ou mais vezes por semana

i)Sentiu dores

() Nenhuma no ultimo més
() Menos de 1 vez por semana
() 1ou2vezes por semana

(' ) 3 ou mais vezes por semana

j)Outra(s) razéo(6es), por favor
descreva:

Com que frequéncia vocé teve dificuldade para dormir devido a esta raz&o:
(' ) Nenhuma no ultimo més

(' ) Menos de 1 vez por semana

(' ) 1 ou 2 vezes por semana

(' ) 3 ou mais vezes por semana

6. Durante 0 més passado como vocé classificaria a qualidade do seu sono de uma maneira geral?
(' ) Muito boa

( )Boa

() Ruim

() Muito ruim

7. Durante 0 més passado com que frequéncia vocé tomou medicamento (prescrito ou “por conta
propria”) para Ihe ajudar a dormir?

() Nenhuma no Ultimo més

(' ) Menos de 1 vez por semana

() 1ou 2 vezes por semana

(' ) 3 ou mais vezes por semana

8.Durante 0 més passado, com que frequéncia vocé teve problemas para ficar acordado enquanto
dirigia, comia ou participava de uma atividade social (festa, reunido de amigos, trabalho ou
estudo)

() Nenhuma no ultimo més

(' ) Menos de 1 vez por semana

(' ) 1ou 2 vezes por semana

(' ) 3 ou mais vezes por semana

9.Durante 0 més passado, vocé sentiu indisposicdo ou falta de animo para realizar suas atividades
diérias?

(' ) Nenhuma indisposic¢éo nem falta de &nimo

() Pequena indisposicéo e falta de &nimo

() Moderada indisposicéo e falta de &nimo

(' ) Muita indisposicéo e falta de &nimo

10. Vocé temum(a) parceiro(a) ou colega de quarto?
() Nao

() Parceiro ou colega, mas em outro quarto

() Parceiro no mesmo quarto, mas ndo na mesma cama
() Parceiro na mesma cama



Se vocé tem um(a) parceiro(a) ou colega de quarto, pergunte a ele(a) com que frequéncia no
Gltimo més voce teve...

a)Ronco alto:

(' ) Nenhuma no ultimo més

() Menos de 1 vez por semana

(' ) 1ou 2 vezes por semana

(' ) 3 ou mais vezes por semana

b) Longas paradas na respiracdo enquanto dormia:
(' ) Nenhuma no ultimo més

() Menos de 1 vez por semana

() 1ou2vezespor semana

(' ) 3 ou mais vezes por semana

c) Contragdes ou puxdes nas pernas enquanto vocé dormia:
(' ) Nenhuma no ultimo més

() Menos de 1 vez por semana

() 1ou2vezespor semana

(' ) 3 ou mais vezes por semana

d) Episodios de desorientacdo ou de confusdo durante o sono:
() Nenhuma no dltimo més

(' ) Menos de 1 vez por semana

() 1ou2vezes por semana

(' ) 3 ou mais vezes por semana

e) Outras alteragdes (inquietacdes) enquanto vocé dorme; por favor, descreva:

(' ) Nenhuma no ultimo més
(' ) Menos de 1 vez por semana
(' ) 1 ou 2 vezes por semana
(' ) 3 ou mais vezes por semana



ANEXO F

Mini Mental State Examination (MMSE)

1. Orientacéo (1 ponto por cada resposta correcta)

Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?
Em que estacéo do ano estamos?

Nota:
Em que pais estamos?
Em que distrito vive?
Em que terra vive?
Em que casa estamos?
Em que andar estamos?
Nota:

2. Retencéo (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida)

"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas s6 depois de eu as dizer todas;
procure ficar a sabé-las de cor".
Péra
Gato
Bola
Nota:

3. Atencéo e Célculo (1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma errada mas depois
continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como correctas. Parar ao fim de 5
respostas)

"Agora peco-lhe que me diga quantos sao 30 menos 3 e depois ao nimero encontrado volta
a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar".
27_24 21 18 15

Nota:

4. Evocacéo (1 ponto por cada resposta correcta.)

"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar".
Péra
Gato
Bola
Nota:

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta)

a. "Como se chama isto? Mostrar os objectos:
Relégio
Lapis
Nota:

b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"
Nota:



c. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a méo direita, dobre-a ao meio e
ponha sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas maos.
Pega com a méo direita__
Dobraaomeio
Coloca onde deve
Nota:_

d. "Leia 0 que esta neste cartdo e faca o que la diz". Mostrar um cartdo com a frase bem
legivel, "FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto Ié-se a frase.
Fechou os olhos_

Nota:

e. "Escreva uma frase inteira aqui". Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros
gramaticais ndo prejudicam a pontuacao.

Frase:

Nota:

6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia correcta.)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar
com 5 lados, dois dos quais intersectados. Nao valorizar tremor ou rotagéo.

Cépia:

Nota:

TOTAL(M&ximo 30 pontos):

Considera-se com defeito cognitivo: * analfabetos < 15 pontos

*1 a1l anos de escolaridade < 22
» com escolaridade superior a 11 anos < 27




ANEXO G

Escala de Borg Modificada

Nenhuma

Muito, muito, leve
Muito leve

Leve

Moderada

Um pouco forte
Forte

Muito forte

Muito, muito, forte
Maxima
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Higiene do sono

S&o habitos saudaveis que
nos ajudam a obter o
méaximo de beneficios das
horas de sono. Uma boa
noite de sono € importante
para nossa saude fisica e
mental.

Importante!!!

- Ficar na cama somente o
necessario para dormir,
evitando ler ou assistir
televisdo na cama;

- Manter um horario

regular para dormir e
acordar;

ANEXO H
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Neurociéncias

UFMG  B6borano

Autores: Tatiana Leal Dutra

Dr. Almir Tavares

Dicas para
dormir

melhor!!!




Manter o ambiente do
quarto fresco, arejado,
silencioso e escuro na
hora de dormir;

Evitar bebidas
estimulantes apos as 18
horas: café, chas,
chocolate e alcoolicas;

- Evitar alimentos
pesados apos as 18
horas;

-Ndao durma com
fome, coma
alimentos leves;

Ve
sy

-Evitar  ingerir  muito

&

liquido antes de
dormir, para nao
precisar levantar de
madrugada para ir ao
banheiro;

. Evitar cochilar ou

dormir durante o dia;

. Praticar exercicio

fisico regularmente,
preferencialmente  pela
manha;

- Utilizar medicamentos
para dormir somente
com orientacdo e
acompanhamento
medico;

- Para o cuidador: evitar
acordar o idoso para
dar medicamentos.
Conversar com O
medico sobre esses
horarios.

Que todos tenham uma
boa noite de sono!!!



ANEXO |

Universidade Federal de Minas Gerais

Programa de Pos-Graduacdo em Neurociéncias

Autorizacao do uso de imagem referente ao projeto de pesquisa
“Exercicio fisico e higiene do sono: aspectos frequentemente

negligenciados para o tratamento da depressao em idosos.”

Eu, , RG
n° , autorizo o uso de fotos e videos
realizados durante as sessodes de treinamento funcional, referentes ao
projeto de pesquisa “Exercicio fisico e higiene do sono: aspectos
frequentemente negligenciados para o tratamento da depressao em
idosos.”, no Hospital Borges da Costa, sobre responsabilidade dos
pesquisadores Tatiana Leal Dutra e Dr. Almir Tavares. As imagens
serdo utilizadas com a finalidade de demonstracdo das atividades
realizadas durante o treinamento funcional.

Serdo assinadas duas vias desta Autorizacdo, na qual uma sera
entregue ao idoso ou responsavel pelo idoso participante do projeto, e
uma via ficard com os pesquisadores.

Assinatura do idoso ou responsavel legal

Belo Horizonte, de de










