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RESUMO

Introducao: O envelhecimento traz consigo alteracdes estruturais e funcionais que fazem do
idoso uma faixa etaria vulneravel a queda. Alguns estudos vém demonstrando que idosos com
diagnostico da apneia obstrutiva do sono apresentam 2 vezes mais chances de apresentar queda.
No entanto, ainda existe caréncia na literatura quanto a associagdo entre distirbios respiratorios
do sono e risco de queda em idosos robustos. Objetivo: Avaliar associacdo entre distirbios
respiratérios do sono e prevaléncia de queda entre idosos robustos. Metodologia:
Estudo observacional transversal, parte de um estudo maior intitulado “Distirbios do sono e
perfil metaboldmico relacionados a ocorréncia de quedas em idosos residentes na comunidade:
Estudo longitudinal prospectivo”, envolvendo idosos da comunidade com >65 anos,
independente do sexo. Critérios de exclusdo: doencas neuroldgicas ou otoneuroldgicas — pela
capacidade de afetar o equilibrio, e a incapacidade de compreender as instru¢des dos testes —
levando a dificuldade para realizar as atividades solicitadas. Realizou-se triagem através do
ndice de Vulnerabilidade Clinico-Functional 20(IVCF-20), ¢ apenas os idosos robustos,
aqueles que, de forma independente e autonoma, sdo capazes de gerenciar sua vida, foram
incluidos. Foi aplicado questionario sdcio-demografico; o Montreal Cognitive Assessement
Basic (MoCA-B) para rastreio do déficit cognitivo ligeiro; a avaliagdo da sonoléncia excessiva
diurna através da Escala de Sonoléncia de Epworth e o questionario de Berlim para avaliar risco
de distarbio respiratdrio do sono; ademais, foi interrogado sobre historico de quedas ao longo
dos ultimos 12 meses. Resultados: Foram avaliados inicialmente 90 idosos, sendo 68,9% do
sexo feminino, 46,7% se autodeclarando pardo, com média de idade 71,1(+5,1) anos. Menos
de 15% dos idosos necessitam de algum tipo de dispositivo auxiliar de marcha. A maioria dos
idosos era aposentada(88,9%), porém 27,8% ainda mantem alguma atividade profissional. A
robustez se fez presente em 67 idosos, com o sexo feminino apresentando maior
prevaléncia(67,2%) e uma faixa etaria semelhante a média geral da amostra com 71,2(+5,0). O
uso de dispositivo auxiliar de marcha foi referido em quase 11% dos robustos. Quanto as
caracteristicas do sono, dentre os idosos robustos, houve uma média de 8,18(+4,95) pontos na
Escala de Sonoléncia de Epworth, com 38,8% de sonoléncia excessiva diurna, alto risco para
apneia obstrutiva do sono em 25,4% e frequéncia de 29,9% de relato de queda nos ultimos 12
meses. A queda se mostrou prevalente em 34,6% dos idosos robustos que apresentaram
sonoléncia excessiva diurna(p=0,497), entre os que cairam ao longo dos ultimos 12 meses, 45%

apresentaram alto risco para apneia obstrutiva do sono(p=0,016), e comparando robustos com



alto risco para apneia obstrutiva do sono com aqueles sem alto risco, a frequéncia de quedas foi
maior no primeiro grupo(52,9% VS 22,0%; p=0,016). Conclusio: Os idosos robustos que
cursaram com pelo menos 1 episddio de queda nos tltimos 12 meses apresentaram alto risco
para apneia obstrutiva do sono e aqueles com alto risco para apneia obstrutiva do sono tiveram
maior frequéncia de queda quando comparados com aqueles sem alto risco. Esses dados
reforcam a real necessidade do estabelecimento de condutas voltadas para a prevengao de queda

na populacdo idosa com distirbios respiratdrios do sono.

Palavras-chave: Idoso. Queda. Apneia obstrutiva do sono.



ABSTRACT

Introduction: Some studies have shown that older adults diagnosed with obstructive sleep
apnea are twice as likely to fall. However, the literature still lacks the association between sleep-
disordered breathing and the risk of falling in robust older adults. Objective: To evaluate the
association between sleep-disordered breathing and the prevalence of falls among the robust
older adult. Methods: This study is part of a more extensive study entitled “Sleep disorders and
metabolomic profile related to the occurrence of falls in older adults community-dwelling: a
prospective longitudinal study”, involving individuals >65 years old, regardless of their sex.
Exclusion criteria were: neurological or otoneurological diseases (possibility to affect balance)
and the inability to understand the test instructions - making it challenging to perform the
requested activities. A screening using the Index of Clinical-Functional Vulnerability 20
(CFVI-20) was performed, and only the robust older adults who independently and
autonomously could manage their lives were included. A socio-demographic questionnaire was
applied; the Montreal Cognitive Assessment (MoCA) was used to screen for mild cognitive
impairment; the Epworth Sleepiness Scale(ESS) was used to assess excessive daytime
sleepiness (EDS), and the Berlin questionnaire was applied to identify the risk of SDB; in
addition, a history of falls over the previous 12 months was questioned. Results: Initially, 90
older adult individuals were evaluated, 68.9% female, 46.7% self-declared as brown, with a
mean age of 71.1 (+5.1) years. Less than 15% of the older adults required some gait aid. Most
older adults were retired (88.9%), although 27.8% still maintained some professional activity.
The robustness was present in 67 older adults, with the female gender presenting a higher
prevalence (67.2%), an age range like the general average of the sample with 71.2(+5.0), and
the use of a gait aid device was referred to in almost 11%. As for sleep characteristics, among
the robust older adults, there was an average of 8.18(+4.95) points on the ESS, with 38.8%
EDS, high risk for OSA in 25.4%, and a frequency of 29.9% reporting falling in the previous
12 months. Falling was found to be prevalent in 34.6% of the robust older adult who had EDS
(p=0.497); among those who reported falling over the previous 12 months, 45% had a high risk
for OSA (p=0.016); and comparing robust older adult at high risk for OSA with those without
high risk, the frequency of falls was higher in the former group (52.9% vs 22.0%; p=0.016).
Conclusion: The robust older adults who had fallen at least once in the previous 12 months

were at high risk for OSA, and those at high risk for OSA had a higher frequency of falls when



compared to those without high risk. These data reinforce the need to establish fall prevention

strategies in the older adult population with sleep-disordered breathing.

Keywords: Older adult. Fall. Obstructive sleep apnea.
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1 INTRODUCAO

A populacdo mundial estd envelhecendo(1). De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude

(OMS), serdo cerca de 34 milhdes de idosos no Brasil em 2025(2).

As alteragdes estruturais e funcionais inerentes ao envelhecimento tornam o idoso vulneravel a
queda(3), um problema de satide publica(4). Estudos de base populacional no Brasil apontam
para uma prevaléncia de 27-30% de queda entre os idosos de areas urbanas(3), sendo a queda
acidental a principal causa de injuria, perda da independéncia e mortalidade em individuos

acima de 65 anos(5).

O sono também sofre alteracdes com a senescéncia. Ocorrem mais queixas relacionadas a
manuten¢do, do que de inicio do sono(6). A apneia obstrutiva do sono (AOS) ¢ o disturbio do
sono mais prevalente na populagdo mundial(7). Stevens et al. (5) sugere que até 50% dos adultos
acima de 65 anos tém ao menos AOS moderada a grave. Existe associagdo entre queda e
distirbio respiratorio do sono(4,8,9). Idosos com diagnostico de AOS apresentam risco de

queda duas vezes maior do que aqueles sem este disturbio(8).

O risco de queda ¢ multifatorial. Sdo dois os tipos de fatores associados a esse risco: os nao
modificaveis e os modificaveis(10). Dentre os tltimos esta a robustez. Idoso robusto ¢ aquele
capaz de gerenciar sua vida de forma independente e autonoma e, mesmo que apresente doencas
cronico-degenerativas bem estabelecidas e de maior complexidade clinica, ndo apresenta
nenhuma incapacidade funcional ou condi¢do cronica de saude associada a maior
vulnerabilidade(11). Dessa forma, definir o idoso como robusto pode reduzir o risco de queda
por fatores modificdveis, como por exemplo: alteragdes de marcha e equilibrio,

comprometimento visual e polifarmacia.

Atualmente, as pesquisas realizadas sobre queda em idosos ndo levam em consideracdo a
robustez. Portanto, este estudo tem como objetivo avaliar a associagdo entre disturbios

respiratérios do sono e queda em idosos robustos com idade maior ou igual a 65 anos.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Envelhecimento populacional

“O envelhecimento da populacdo ¢ um triunfo da humanidade, porém ¢, também, um desafio
para a sociedade”(12). A populacdo mundial estd envelhecendo: o grupo etario com 65 anos ou
mais vem em crescimento mais rapido do que as outras faixas etdrias(l). A Organizacao
Mundial de Saude (OMS) prevé 1,2 bilhdes de pessoas com 60 anos ou mais em 2025. No
Brasil, serdo cerca de 34 milhdes no mesmo periodo (2), fazendo o pais ocupar o sexto lugar
no mundo em nimero de idosos(13). De acordo com World Population Prospects: the 2019

Revision, até 2050, 1 em cada 6 pessoas no mundo estard com 65 anos ou mais(1).

Em paralelo a mudanga na pirdmide etaria, ocorreu o aumento da expectativa média de vida(13)
e da longevidade(2). Inerentes a senescéncia, que ¢ o processo natural de envelhecimento, as
alteracdes estruturais (como perda de massa magra e de forga muscular) e funcionais
(exemplificadas por polifarmacia, lentificagdo da marcha e diminui¢ao das acuidades visual e
auditiva) (14), podem reduzir a capacidade de resposta rdpida e eficaz do equilibrio,
comprometendo a marcha e a estabilidade postural, com consequente vulnerabilidade a

queda(3).
2.2 Queda

A queda, definida como “vir a, inadvertidamente, ficar no solo ou em outro nivel inferior,
excluindo mudancas de posi¢do intencionais para se apoiar em moveis, paredes ou outros
objetos”(15), ¢ um problema de saude publica (4) e estd relacionada a interagdo de diversos
fatores de risco. Estes sdo divididos em intrinsecos, que sdo os relacionados ao proprio
individuo, e em extrinsecos, aqueles associados as questdes do ambiente (16). Dentre os
principais: sexo, idade, polifarmacia, uso de psicotropicos, histéria de queda prévias,
dificuldade visual, declinio cognitivo, fatores ambientais como pisos escorregadios € algumas
doengas cronico-degenerativas como diabetes mellitus (DM) e hipertensdo arterial sistémica
(HAS) (3). As quedas podem ainda ser caracterizadas em ocasionais ou recorrentes (duas ou
mais quedas no periodo avaliado)(16). A idade, por si s0, € fator explicativo para ocorréncia de
quedas, e este fato pode ser justificado pelas mudangas bioldgicas/fisiologicas do
envelhecimento - a citar: osteoporose, doengas articulares, fraqueza muscular, perda de massa
magra, alteragcdes posturais, reducdo da capacidade de resposta rapida e eficaz do equilibrio,

comprometimento do desempenho das habilidades motoras, marcha e estabilidade postural



14

(17). Desordens da marcha e comprometimento da mobilidade t€ém papel importante no risco

de queda em idosos(16), assim como o comprometimento cognitivo(11).

2.2.1 Queda no idoso

Cair estd entre as sete maiores causas de anos vividos com incapacidade entre os idosos,
segundo dados do Global Burden of Disease Study 2010(4). Estudos de base populacional no
Brasil apontam para uma prevaléncia de 27-30% de queda entre os idosos de areas urbanas(3),
sendo significativamente maior no sexo feminino (8),(18). A queda acidental ¢ a principal causa
de injuria, perda da independéncia e mortalidade em individuos acima de 65 anos(5). Metade
das quedas em idosos resultam em algum tipo de lesdo, mas apenas 10% deles referem quedas
graves - procurar o servico de saide ¢ um sinalizador de gravidade. Dentre as consequéncias
das quedas graves, além da propria hospitalizagdo, medo de nova queda, restrigdo na
participagdo social e morte(17), elevados custos econdmicos e sociais estdo envolvidos,
principalmente quando da diminui¢do da autonomia, da necessidade de cuidados especializados
em domicilio ou em institui¢des de longa permanéncia(3,8). No Brasil, fratura por queda chega
a 11% entre idosos (17), ocorrendo principalmente as fraturas de fémur(8). Em 2000, no Brasil,
48.940 pessoas foram hospitalizadas devido a quedas e 2030 mortes foram atribuidas a queda

em pessoas com 60 anos ou mais(8).

2.3 Sono no idoso

O sono também sofre alteracdes com a senescéncia: dificuldade de iniciar ¢ manter o sono,
devido a frequentes despertares (19), promovendo modifica¢cdes quantitativas, como a reducao
do tempo total de sono noturno, e qualitativas, como a reducdo dos estagios mais profundos do
sono (8)(19). Essas mudangas normais que ocorrem com o envelhecimento, trazem, de modo
geral, mais queixas relacionadas a manutencdo, do que de inicio do sono(6). De acordo com
Dijk et al.,(20) até os idosos saudaveis deverao demonstrar, de fato, uma reducgdo da capacidade
de manter um sono constante, com poucos ¢ breves despertares, bem como uma redugdo
generalizada do sono de ondas lentas. E a fragmentagdo do sono com a idade — mais tempo nos
estagios N1 e N2 do que em N3(19). Nos homens idosos, o envelhecimento tem relacdo com a
reducdo do sono de ondas lentas, enquanto nas mulheres dessa faixa etéria a relacdo se faz de

maneira mais significativa com a redu¢do do percentual de sono REM(19).

De acordo com a Associacdo Brasileira do Sono (ABS), as mudangas nos horérios de dormir e

acordar em idosos, ndo estdo, necessariamente, associadas a ma qualidade do sono. A presenca
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de doengas de modo geral ¢ o fator responsavel por um sono de qualidade ruim entre os idosos.

Entre essas doengas estao os transtornos do sono, como a insonia ¢ a AOS.(21)

Os disturbios do sono sdo agrupados em seis categorias principais de acordo com a Academia
Americana de Medicina do Sono (AAMS): Transtornos de Insonia; Disturbios respiratorios do
sono; Distlrbios Centrais da Hipersonoléncia; Distirbios do ritmo circadiano; Parassonias;
Disturbio do movimento relacionado sono - Classificacdo Internacional de Disturbios do Sono

da American Academy of Sleep Medicine (AASM) — Terceira Edi¢do.(22)

2.3.1 Distarbio respiratorio do sono

O sono em individuos saudaveis promove mudangas na ativacdo neuromuscular e na ventilacao,
0 que acarretard alteracdes, em compara¢do com a vigilia, na paténcia da via aérea superior,

com algum grau de hipoventilagdo no inicio do sono (23).

Os distarbios respiratorios do sono, caracterizados por anormalidades da respira¢do durante o
sono, sdo divididos, de acordo com a Academia Americana de Medicina do Sono (AAMS), em
Sindrome da Apneia do Sono (subdividida em Obstrutiva e Central) e Desordens de

Hipoventilagdo/Hipoxemia associadas ao sono (24).

A apneia obstrutiva do sono (AOS), caracterizada pela obstrucdo total (apneia) ou parcial
(hipopneia) da via aérea superior durante o sono, ocasionando dessaturagdo da oxi-
hemoglobina, esfor¢o respiratorio, fragmentacao do sono e sonoléncia excessiva diurna (25), ¢
o disturbio do sono mais prevalente na populagdo mundial, estimando-se em torno de 1 bilhdo
de pessoas acometidas (26). A prevaléncia estimada de AOS na populacdo adulta de meia idade
¢ de 2-4%(2). A partir dos 40 anos, ¢ observada uma diferenca de prevaléncia entre os sexos,
com os homens apresentando um percentual de 49%, enquanto as mulheres apresentam
prevaléncia de 23% para AOS (2) (27). Stevens et al. (5) sugere que “até 50% dos adultos acima

de 65 anos tém ao menos AOS moderada a grave”.

2.4 Distarbio respiratorio do sono e queda no idoso

Estudos tém demonstrado que existe associacdo entre queda, incluindo a queda grave, e
disttrbio respiratorio do sono: foram avaliados idosos com 60 anos ou mais, de ambos 0s sexos,
com distirbio do sono, incluindo a AOS (2,4,8,9)(28). Uma qualidade do sono ruim esta
associada a um risco maior de quedas(5), mesmo apos ajuste de varidveis como sexo, idade e

depressao(3). O sono superficial, fragmentado e de menor eficiéncia, repercute em sonoléncia
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diurna e uso de medicamentos, dois fatores de risco para a ocorréncia de eventos graves como
as quedas(17). Danos deletérios no organismo sdo causados pela privacao do sono, levando ao
desequilibrio nos sistemas de equilibrio, coordenacao, atencao e concentracio, o que pode levar

a quedas(4).

A AOS prejudica a postura, o equilibrio e a marcha, elevando potencialmente o risco de
queda(5). A hipoxemia noturna (mais de 10% o tempo total de sono com saturagdo de oxigénio
abaixo de 90%) ¢é, provavelmente, a causa principal(5), estando relacionada a redugdo de
desempenho fisico durante o dia(8) e podendo ser fator de risco para quedas e fraturas em idosos
(29). A justificativa para esse quadro se enconta nas alteragdes que surgem, ao longo do tempo,
devido a hipoperfusdo cronica: mudangas da morfologia cerebral, como alteracdes da
substancia branca (lesdes nas areas periventricular ou subcortical (30)) e alteragdes funcionais,
como comprometimento cognitivo (5)(31). Idosos diagnosticados com AOS tém,
provavelmente, um risco duas vezes maior de alteracdes da substancia branca em comparacao
aqueles sem AOS (30). Idosos com AOS apresentam risco de queda duas vezes maior quando
comparados com aqueles sem este distirbio (8),(28). Revisao sistematica sobre a qualidade do
sono e queda em idosos concluiu que distirbios especificos do sono, como a AOS, estdo
significativamente relacionados a queda. Nos estudos analisados, a AOS teve diagnostico

autorreferido e dobrou o risco de queda (9).

Entretanto, atualmente, as pesquisas realizadas sobre queda em idosos, ndo levam em
considera¢do o critério da robustez. Como, além do comprometimento cognitivo, as desordens
de marcha e equilibrio s3o uma das causas mais comuns de queda entre os idosos(11),
considerar a robustez talvez possa reduzir fatores de confusdo sobre a causalidade da queda.
Idoso robusto ¢ aquele capaz de gerenciar sua vida de forma independente e autdnoma e, mesmo
que apresente doencas cronico-degenerativas bem estabelecidas e de maior complexidade
clinica, ndo apresenta nenhuma incapacidade funcional ou condi¢@o cronica de saude associada
a maior vulnerabilidade(11). Na pratica, o idoso robusto tem duas caracteristicas principais: a
autonomia e a independéncia(13). A primeira “¢ a habilidade de controlar, lidar e tomar
decisdes pessoais sobre como se deve viver diariamente, de acordo com suas proprias regras e
preferéncias”. Enquanto a segunda, “é, em geral, entendida como a habilidade de executar
fungdes relacionadas a vida diaria — isto ¢, a capacidade de viver independentemente na
comunidade com alguma ou nenhuma ajuda de outros”(13). A presenca desses fatores reflete

um funcionamento adequado tanto do componente de motricidade quanto do componente
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mental do individuo idoso. Em contrapartida, o termo fragilidade ¢ comumente utilizado para
representar o grau de vulnerabilidade do idoso a desfechos adversos, como declinio funcional,
quedas, internagao hospitalar, institucionalizacgao e obito (32). Na pratica, o idoso fragil ¢ aquele
que, dentro do processo natural do envelhecimento, apresentou redugdo da fun¢do fisica,

psicologica e/ou social (33).

Diante desses dados, este estudo tem como objetivo avaliar a associagdo entre disturbios

respiratdrios do sono e queda em idosos robustos com idade maior ou igual a 65 anos.
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3 CASUISTICA E METODOS
3.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo do tipo corte transversal, parte de um estudo maior intitulado “Disturbios
do sono e perfil metaboldmico relacionados a ocorréncia de quedas em idosos residentes na

comunidade: Estudo longitudinal prospectivo”.

3.2 Populagao alvo e seleg@o de participantes

A populagdo-alvo do estudo ¢ composta por individuos idosos da comunidade, de ambos os
sexos, que se apresentaram voluntariamente, apos convite para participar do presente estudo.
Os idosos foram avaliados na Clinica de Fisioterapia da Escola Bahiana de Medicina e Saude
Publica (EBMSP). Local escolhido pela disponibilidade do espagco e por ter como objetivo

atividades voltadas ao ensino, pesquisa, extensao e assisténcia fisioterapéutica a comunidade.
3.2.1 Selecao da amostra

Os critérios de inclusdo foram idosos com 65 anos de idade ou mais, de ambos 0s sexos € com
marcha independente. A amostra da pesquisa foi definida apds uma triagem inicial, onde,
utilizando os critérios do Indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional-20 (IVCF-20), apenas
aqueles idosos classificados como robustos foram incluidos no estudo. Idoso robusto ¢ aquele
capaz de gerenciar sua vida de forma independente e autonoma e, mesmo que apresente doencas
cronico-degenerativas bem estabelecidas e de maior complexidade clinica, ndo apresenta
nenhuma incapacidade funcional ou condi¢do cronica de saude associada a maior
vulnerabilidade(11). A capacidade de marcha independente foi identificada na avaliagdo inicial,
incluindo os pacientes que conseguiram andar sozinhos no ambiente ambulatorial, fazendo ou
ndo uso de orteses ou de auxiliar de marcha, sem, no entanto, necessidade de assisténcia para
as transferéncias ou durante o desenvolvimento da marcha. Critérios de exclusdao: Doengas
neuroldgicas como AVC, Doenca de Parkinson e Deméncia, otoneurologicas e/ou disturbios
osteoarticulares estabelecidos, devido a capacidade de afetar o equilibrio, e a incapacidade de
entender as instrugdes dos testes e de realizar as atividades solicitadas, levando a dificuldade

para realizar as atividades solicitadas.

3.3 Estratégias para a coleta de dados
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Trata-se de uma amostra de conveniéncia, através da metodologia bola de neve, onde os
primeiros idosos convidados divulgaram e convidaram novos idosos dentro de sua rede de
convivio — familiares, amigos, vizinhos, pessoas da igreja — que se apresentaram
voluntariamente a clinica de fisioterapia da EBMSP. A equipe do grupo de pesquisa também
utilizou material para divulgacdo da pesquisa, como midias sociais, banners e posters alocados
na propria EBMSP e panfletos distribuidos em feiras de idosos e ambientes do dia a dia. Para o
calculo do tamanho amostral, foi utilizado o programa WinPepiPrograma PEPI-Sample (Sagebush Press, Salt
Lake City, UT, EUA) ¢ foram adotados os seguintes pardmetros: nivel de confianca de 95%, e
prevaléncia de queda em idoso no estado da Bahia de 20% (0.1 como diferenca aceitavel da
prevaléncia). Assim, para responder ao objetivo, a amostra calculada, considerando

possibilidade de 10% de perdas, foi de 62 idosos.
3.3.1 Procedimento da coleta de dados

A coleta de dados ocorreu no periodo de setembro de 2021 até marco de 2023, totalizando 2
anos e meio, tendo sido realizada em 02 (duas) etapas: primeiro a apresentacdo do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE); segundo, para o idoso que optou por assinar o
TCLE, concordando assim em participar da pesquisa, foram aplicados os questionarios, geral e

especificos.

Primeira etapa: foi realizada a leitura do TCLE em conjunto com o individuo, esclarecendo e
dirimindo possiveis diividas. Uma vez assinado, deu-se inicio a segunda etapa: aplicacdo dos
Questionarios. Estes foram aplicados por equipe treinada pelo autor do estudo, para que lessem
0s questionarios para os idosos com o intuito de uniformiza-los e evitar respostas aleatorias sem
o devido entendimento da pergunta. Medida adotada devido a populagdo do estudo ser formada

também por individuos de classe social baixa e/ou com dificuldades de leitura.
3.3.2 Instrumentos de coleta

Questiondrio geral/sdéciodemografico: idade em anos, raca/cor autorreferida, sexo, presenca de
conjuge, com quem reside, escolaridade em anos, ocupacdo e aspectos clinicos como as
comorbidades, medicamentos em uso, historico de quedas nos ultimos 12 meses e uso de

dispositivo auxiliar de marcha.

Questiondrios especificos: triagem inicial através do IVCF-20, definindo os idosos robustos.
Para rastreio de déficit cognitivo ligeiro (CCL — termo utilizado para descrever desempenho

cognitivo inferior ao esperado para a idade, o que diferencia da deméncia) foi aplicada a escala
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Montreal Cognitive Assessment Basic (MoCA-B), que avalia o desempenho cognitivo através
da analise de fungdes executivas, evocac¢do imediata e tardia, fluéncia, orientagdo, calculo,
abstragdo, percep¢ao visual, nomeagao e atengdo, com pontuagdo total maxima de 30 pontos.
Avaliacao da sonoléncia excessiva diurna (SED) através da Escala de Sonoléncia de Epworth
(ESE), que gradua a possibilidade de adormecer em oito situagdes hipotéticas de atividades
realizadas no dia a dia, com respostas que variam entre “nenhuma chance de adormecer” e “alta
chance de adormecer”, com escore global variando de 0 a 24, onde pontuacdo acima de 10 ¢
sugestivo de Sonoléncia Excessiva Diurna (SED). Para avaliar risco de DRS, foi aplicado o
Questionario de Berlin (QB). Este questionario, resultado da conferéncia sobre patologia
respiratoria do sono em cuidados de satde primarios, em Abril de 1996, em Berlim, ¢ um dos
mais reconhecidos instrumentos de rastreio para AOS. Dividido em 3 categorias, possui itens
referentes a ronco e apneias presenciadas na categoria 1, sonoléncia diurna na categoria 2 e
HAS/obesidade na 3* categoria. Cada categoria recebe uma pontuagdo de acordo com as
respostas obtidas e a partir do somatdrio desses pontos, determina-se presenga de alto ou baixo
risco para AOS. Validado por Netzer e colaboradores, o QB apresenta sensibilidade (86%) e
especificidade (77%) elevados para identificagio de SAOS (34). A investigacdo sobre o
histérico de quedas foi feita através da pergunta “o(a) senhor(a) apresentou queda nos ultimos
12 meses?” — Os autores adotaram doze meses porque tem sido o periodo mais utilizado na
literatura para investigar a prevaléncia de quedas (35). Em caso de resposta afirmativa, foi

perguntado sobre o niimero de quedas no periodo.
3.4 Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) sob o CAAE
50039721.8.0000.5544. Os participantes foram informados sobre a natureza da pesquisa, seus

riscos e beneficios, através da leitura ¢ assinatura do TCLE.
3.4.1 Riscos

Segundo a resolugcdo 466/2012 do CNS, toda e qualquer pesquisa apresenta riscos aos
participantes. Os participantes foram informados quanto aos objetivos, riscos, beneficios e aos
procedimentos da pesquisa. Na atual pesquisa, os participantes poderiam se sentir constrangidos
ou ter despertado sentimento de tristeza ao responderem alguma pergunta, ou ter ficado com
receio de que as informacgdes fossem publicadas e associadas ao seu nome. Para isso, os

pesquisadores garantiram o anonimato. E em caso de ter havido algum constrangimento ou
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sentimento de tristeza, o participante receberia atendimento pelo profissional psicologo da

equipe de pesquisa.
3.4.2 Beneficios

Os pacientes receberdo um feedback com os escores e valores obtidos coletivamente nos
questionarios que avaliam os disturbios e qualidade do sono, com a indicacdo do que cada
resultado sugere, possibilitando uma autoconscientiza¢io sobre a qualidade do sono, a fim de
motivar uma melhoria de habitos do sono. Aqueles participantes com ma qualidade do sono e
ocorréncias de quedas receberdo orientagdes de mudangas de habitos para melhorar o sono e
condutas para evitar a ocorréncia de quedas que serdo entregues juntos ao resultado da pesquisa.
O beneficio indireto sera a publica¢do dos dados em feiras, eventos e revistas da area de satde,

garantindo o anonimato do participante.
3.5 Andlise estatistica

Para tabulagdo e andlise dos dados foi utilizado o programa estatistico SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) versdo 14. As varidveis quantitativas foram expressas através
de média e desvio padrdo ou mediana e intervalo interquartil. As varidveis qualitativas foram

expressas em frequéncias absoluta e relativa.

A analise do qui-quadrado (p< 0,05) foi utilizada para verificar a associag@o entre alto risco para

apneia obstrutiva do sono e a ocorréncia de quedas.
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4 RESULTADOS

Foram avaliados 90 idosos de ambos os sexos. Houve predominio do sexo feminino, dado que
se repetiu entre os idosos robustos. Quanto a raga, a maioria se autodefiniu como pardo, seguido
por pretos (30,0%) e brancos (18,9%), algo semelhante entre os robustos (22,4% VS 22,4%,

respectivamente).

A maioria (54,4%) da amostra afirmou ndo ter vida conjugal, apesar de mais da metade (58,9%)
referir morar com mais alguém, contando assim com apoio de terceiros em caso de
doenca/acidente. E, embora a maior parte da amostra esteja aposentada, 27,8% encontram-se

em alguma atividade profissional.

Dentre as comorbidades referidas por 80,0% da amostra, a citar dislipidemia, asma, doenga do
refluxo gastro-esofagico (DRGE) e glaucoma, a hipertensao arterial sistémica (HAS) e o
diabetes mellitus (DM) representam a maioria, com, respectivamente, 60,0% e 25,6%.
Entretanto, apenas 27,8% referiram que preocupacdo com essas comorbidades tem alguma
interferéncia no sono. Dados semelhantes encontrados nas situagdes de barulho (33,3%) ¢ uso

de celular/dispositivos eletronicos (25,6%) quanto a influéncia sobre o sono.

A tabela 1 mostra as caracteristicas gerais da amostra e a comparagao entre robustos e nao

robustos.
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Tabela 1 — Caracteristicas gerais da amostra.

Amostra Idosos

Variavel total robustos m{)(ll:;ig: (l::; 3) P valor
(n=90) (n=67)
Idade em anos * 71.11(£5.12)  71.24(£5.03) 70.74(£5.47) 0.689

Escolaridade em anos *  13.46(+6.24) 14.29(+6.01)  11.04(x6.41)  0.031
Sexo feminino 1 (%) 62 (68.9%) 45 (67.2%) 17(73.9%) 0.546
Raga parda 1 (%) 42 (46.7%) 35 (52.2%) 7 (30.4%) 0.030
Mora sozinho 7 (%) 37 (41.1%) 26 (38.8%) 11(47.8%) 0.448
Cotr;i ;‘;gls Zp;’;; g 85 (94.4%) 63 (94.0%) 22(95.7%) 0.769
DiSpr‘:;th‘;i‘lu’(‘%ar 1 122%)  7(104%) 4 (17.4%) 0.380
Aposentado 1 (%) 80 (88.9%) 61 (91.0%) 19(82.6%) 0.267
Comorbidades n (%) 72 (80.0%) 53 (79.1%) 19(82.6%) 0.717

*Dados apresentados em média + desvio padrdo ou mediana (intervalo interquartil)

Fonte: proprio autor

Da amostra inicial, apos adocao dos critérios de elegibilidade, 67 idosos foram classificados
como robustos através do IVCF-20, sendo entdo avaliados quanto as caracteristicas do sono e
suas relacdes com a queda. A tabela 2 traz esses dados entre os idosos robustos, com a
prevaléncia de quedas, o Indice de Massa Corporea (IMC), a Escala de Sonoléncia de Epworth
(ESE), a prevaléncia de Sonoléncia Excessiva Diurna (SED), e a presenca do alto risco para

Apneia Obstrutiva do Sono (AOS).
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Tabela 2 — Queda, IMC, sonoléncia e risco para Apneia Obstrutiva do Sono entre os idosos

robustos.
Variavel Idosos robustos (n=67)
Queda nos ultimos 12 meses n (%) 20 (29.9%)
IMC (kg/m?) * 26.49 (+4.3)
Escala de sonoléncia de Epworth * 8.18 (+£5.0)
Sonoléncia excessiva diurna n (%) 26 (38.8%)

Alto risco para Apneia Obstrutiva do Sono n
(%)

*Dados apresentados em média + desvio padrdo ou mediana (intervalo interquartil)

17 (25.4%)

Fonte: proprio autor

A queda se mostrou presente em 34,6% dos idosos robustos que apresentaram SED (p=0,497).
Entre os idosos robustos que cairam nos ultimos 12 meses 45% tiveram SED (p = 0,497). Nao

houve associacao significativa entre SED e queda.

Através do questionario de Berlin foi avaliado o risco AOS, dividindo os idosos robustos em 2
grupos: com alto risco para AOS e sem alto risco para AOS. As tabelas 3 e 4 comparam as

caracteristicas gerais e fisicas desses grupos.
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Tabela 3 — Caracteristicas gerais dos idosos robustos com e sem Apneia Obstrutiva do Sono.

Idosos robustos com Idosos robustos sem
Variavel alto risco para AOS alto risco para AOS P valor
(n=17) (n=50)
Idade em anos * 69.71 (£3.8) 71.76 (+£5.32) 0.147
Escolaridade em anos * 14.97 (£3.13) 14.06 (£6.72) 0.593
Sexo feminino 7 (%) 7 (41.2%) 38 (76.0%) 0.008
Racga parda n (%) 6 (35.3%) 29 (58.0%) 0.389
Mora sozinho 7 (%) 6 (35.3%) 20 (40.0%) 0.731
Conta com apoio de o o
teresion s (04 17 (100%) 46 (92.0%) 0.229
Dispositivo auxiliar de o o
il 5 (%) 2 (11.8%) 5 (10.0%) 0.837
Aposentado n (%) 15 (88.2%) 46 (92.0%) 0.639
Comorbidades 7 (%) 16 (94.1%) 37 (74.0%) 0.078

*Dados apresentados em média + desvio padrdo ou mediana (intervalo interquartil)

Fonte: proprio autor

Tabela 4 — Caracteristicas fisicas dos idosos robustos com e sem AOS.

Idosos robustos Idosos robustos

. . Valor

Variavel com alto risco sem alto risco de

para AOS para AOS

(n=17) (n=50) P
IMC (kg/m?) * 27.57 (+£5.45) 26.13 (+3.82) 0.234
Circunferéncia cervical (em cm) * 37.85 (+3.88) 35.33 (£3.36) 0.013
Circunferéncia abdominal (em cm) * 97.67 (£10.65) 92.34 (+11.40) 0.096
Circunferéncia da panturrilha (em cm) * 35.22 (£3.07) 33.36 (£2.72) 0.021

*Dados apresentados em média + desvio padrao

Fonte: proprio autor
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Quanto a ocorréncia de queda, dos 90 idosos inicialmente avaliados, 31 (34,4%) responderam
positivamente, com 16 referindo ao menos 1 episodio de queda nos 12 meses anteriores ao dia
da aplica¢do do questionario, o que representou 17,8% da amostra total. Entre os robustos, o
percentual de queda representou 29,9%, contrastando com quase 50% (47,8%) entre os nao
robustos (p=0,118). Dentre os idosos robustos que cursaram com queda nos ultimos 12 meses,
45% apresentaram alto risco para AOS (p = 0,016). Do total de 17 idosos robustos com alto
risco para AOS, 52,9% apresentaram ao menos uma queda nos 12 meses prévios a pesquisa
(p=0,018). Ao comparar o episddio queda entre idosos robustos com alto risco para AOS e sem
alto risco para AOS, foi observado que aqueles com alto risco apresentam maior prevaléncia de
quedas (52,9% VS 22,0%; p=0,016) e maior nimero de quedas (IC 95% -0,918 a -0,030;

p=0,037) em relacdo aos robustos sem tal risco.

A tabela 5 traz a comparagdo das quedas e da SED entre robustos com alto risco e sem alto

risco para AOS.

Tabela 5 — Comparacao de queda e da SED entre os idosos robustos com e sem AOS.

Idosos
Idosos
robustos sem
iy robustos com . Valor
Variavel . alto risco

alto risco para para AOS Dep

AOS (n=17) (n=50)
Queda nos ultimos 12 meses n (%) 9 (52.9%) 11 (22.0%) 0.016
Numero de queda r;os ultimos 12 0.8 (+1.0) 0.3 (+0.7) 0.041

meses

SED n (%) 8 (47.1%) 18 (36.0%) 0.419
ESE* 9.47 (+£5.26) 7.74 (+4.82) 0.216

* Dados apresentados em média + desvio padrao

Fonte: proprio autor
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5 DISCUSSAO

No presente estudo, os resultados mostraram que os idosos robustos com idade > 65 anos com
alto risco para AOS apresentaram maior frequéncia de quedas do que aqueles sem alto risco
para este disturbio respiratorio do sono. Dos idosos robustos com alto risco para AOS, foi
observado que mais da metade (52,9%) cursou com pelo menos 01 episddio de queda nos 12

meses prévios ao inicio da pesquisa.

A associagdo entre distirbios do sono e queda em idosos vem sendo estudada desde o inicio
dos anos 2000(4,8). Em 2007, Kaushik et al. (28) demonstraram que idosos com diagndstico
prévio de AOS tinham duas vezes mais chances de sofrer uma queda do que aqueles sem AOS.
Entretanto, atualmente existem dados inconsistentes e/ou contraditorios. Em estudo mais
recente, realizado com mais de 6 mil homens na faixa etaria de 65 anos ou mais, nao foi
identificada associag@o entre DRS e risco de queda, e foi evidenciado que medidas actigraficas
de duracdo e fragmentacdo do sono, refletindo a mé qualidade do sono, e a SED estavam
associadas com maior risco de quedas recorrentes nessa populagdo (36). A continuagdo deste
mesmo estudo, no entanto, associou a hipoxemia noturna (mais tempo de sono com SaO;

inferior a 90%) ao risco de queda, independente do IAH (29).

Nao houve, na populagdo de idosos robustos com idade > 65 anos que foi avaliada no presente
estudo, associagdo significativa entre SED e queda. Ser robusto pode ter reduzido a magnitude
da associacdo entre SED e queda, por excluir fatores de provavel contribuicdo para esta
associacdo. A citar: doencas cronicas e uso de medicamentos. Estudos anteriores apresentaram
resultados diferentes. Stone ef al. (36), em um estudo de coorte, avaliaram homens com 67 anos
ou mais, que fossem capazes de andar sem ajuda e que ndo tivessem sido submetidos a
artroplastia bilateral de quadril. Através da Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE), avaliaram
a SED e concluiram que, independente de outros parametros do sono, a sonoléncia se relacionou
fortemente com quedas recorrentes. Teo et al. (37), em um estudo transversal, aplicaram a ESE
em mulheres entre 75 e 86 anos de idade participantes de um estudo sobre fraturas e ingesta de
calcio. Apds ajustes para covariaveis de fatores de risco relacionados a queda, evidenciaram
um aumento em duas vezes do risco de quedas devido a sonoléncia diurna. Uma possivel
explicagdo para essa diferenca de dados obtidos no presente estudo em relagao a literatura pode
estar no tipo de metodologia utilizada: critérios de inclusdo/exclusdo da amostra estudada. A

avaliagdo de idosos que tém a capacidade de exercer suas fungdes do dia a dia de maneira
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independente, mesmo que na presenga de doengas cronico-degenarativas bem estabelecidas,
pode interferir na associagdo SED x queda. Ou seja, a robustez pode ser possivel fator protetor

contra quedas.

A queda, um problema de saude publica global e com multiplos fatores causais, apresenta alta
prevaléncia entre os idosos. Menos da metade (34,4%) dos idosos com idade > 65 anos
avaliados neste estudo apresentou ao menos uma queda nos 12 meses prévios ao inicio da
participag@o na pesquisa. Esse dado condiz com os dados encontrados na literatura. Em 1985,
na Espanha, foi feita a primeira publicacdo sobre queda em idosos. Em 2007 foi relatado que
16,7% da populagdo idosa espanhola sofria com as quedas (38), e uma revisao sistematica neste
pais, em 2014, evidenciou uma variagdo na frequéncia de quedas entre idosos nao
institucionalizados de 14.9% a 66,2%, com a maioria dos episodios de queda tendo ocorrido
em casa (39). Na Australia, no periodo entre 2003 e 2013, a hospitalizacdo por queda em
individuos acima dos 65 anos aumentou 3% a cada ano(8). No Brasil, estudos de base
populacional apontam para uma prevaléncia de 27-30% nessa faixa etaria dentro das areas

urbanas(3).

Entre os idosos robustos, no atual estudo, a frequéncia de queda (29,9%) foi menor em relagao
aos ndo robustos (47,8%). Esse dado pode refletir a maior autonomia dos idosos robustos, que,
mesmo com doengas cronico-degenerativas bem estabelecidas, conseguem exercer suas
funcdes/atividades do dia a dia de forma independente. Essa maior autonomia dos idosos
robustos pode ser fator de protecdo contra quedas. Por isso a importincia de manter um
acompanhamento clinico com foco em medidas de prevengdo e promocao da saude (40), para

minimizar risco de queda.

O risco de queda ¢ multifatorial. A AOS ¢ comumente associada a uma série de problemas de
saude, dentre eles, quedas. Os mecanismos pelos quais a AOS pode aumentar o risco de quedas
ndo sdo totalmente compreendidos. Possiveis explicagdes incluem a redugdo do equilibrio por
interferéncia no sistema vestibular ¢ redugdo da coordenagdo motora, a diminui¢do da
consciéncia/cogni¢do devido a longos periodos de hipdxia com consequentes mudancas
estruturais no cortex pré-frontal e a fragmentagao do sono(5). Os fatores associados ao risco de
queda sao divididos em ndo modificdveis e modificaveis. Dentre os primeiros, idade, sexo e
raca. J4 os modificaveis englobam, dentre outros, comprometimento visual, altera¢do de
equilibrio, mobilidade prejudicada e polifarmacia(10), pontos avaliados pelo IVCF-20.

Portanto, a defini¢do de robustez aparece como critério importante para o estudo da queda, ja
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que contribui para reducdo de fatores de confusdo causal. No presente estudo, dos 67 idosos

classificados como robustos, 25,4% apresentou alto risco para AOS.

A estabilidade postural ¢ um processo dindmico e complexo que requer detecgdo sensorial dos
movimentos do corpo, integragdo de informagdes sensdrio-motoras no sistema nervoso central
e execucdo de respostas musculoesqueléticas apropriadas para estabelecer um equilibrio entre
as forcas desestabilizadoras e estabilizadoras (41). Alteracdes em qualquer um desses sistemas
poderd prejudicar a estabilidade postural, resultando em aumento do risco de queda. Ha
evidéncias emergentes indicando que vdarios dominios da estabilidade postural estdo
prejudicados em pacientes com AOS em comparagdo com os controles e esses

comprometimentos pioram a medida que a gravidade da AOS aumenta(5).

O sexo feminino foi predominante na amostra total. Dos 90 idosos avaliados, ap6s adog¢ao dos
critérios de elegibilidade e aplicagdo do IVCF-20, 67 foram considerados robustos e dentre
estes também houve maior frequéncia do género feminino. No entanto, a frequéncia do alto
risco para AOS, mesmo em uma faixa etaria mais elevada, foi maior entre os homens. Esse
achado ¢ semelhante ao encontrado historicamente na literatura, com uma propor¢do homem-
mulher entre 3:1 e 5:1 (42), e evidéncias de uma variacdo na prevaléncia dos DRS na
dependéncia do sexo e da idade (43). Questionamentos sobre a interferéncia da menopausa na
comparagdo entre 0s sexos sao frequentes, ja que ocorre um aumento significativo na incidéncia
de AOS nas mulheres apds a menopausa (44). Bixler ef al.(45) mostraram associagdo entre DRS
e mulheres na pds-menopausa em uso de TRH, e ndo demonstraram naquelas sem o uso
hormonal, porém nao foi uma associa¢do independente, apresentando fatores confundidores
para o distirbio do sono. Ja Young et al.(46), evidenciaram que mulheres na pés-menopausa,
em comparagdo com as da pré-menopausa, tinham maior probabilidade de diagndstico de DRS
através do IAH, apos ajustes para outros fatores de risco. A incidéncia de DRS relatada por
Terauchi et al. e Xu et al. (47) variou de 33 a 51% na dependéncia da fase da menopausa e da
raca da paciente. O status hormonal afeta a prevaléncia dos DRS nas mulheres (48). Tishler et
al.(49) apresentaram dados de que com o avancgar da idade, o risco para DRS nos homens tem
aumento discreto, enquanto nas mulheres esse aumento ocorre de forma constante e acentuada.
Como consequéncia, aos 50 anos, a diferenca entre os sexos, na incidéncia do DRS, desaparece
(49), observando-se uma possivel semelhancga na prevaléncia da apneia obstrutiva do sono apos

60 anos, quando comparamos a faixa etdria mais elevada com os adultos jovens (6).
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Sendo a queda uma importante causa prevenivel de hospitalizagdo, atrelado ao fato de
apresentar alta prevaléncia na populagdo idosa, definir com clareza seus fatores de risco,
evitando fatores de confusdo quanto a sua causa, ¢ estabelecer sua associagdo com os distlirbios
respiratorios do sono, em especial a AOS, faz-se necessario. Dessa forma, busca-se minimizar
as consequéncias da queda, reduzindo sua morbimortalidade e trazendo qualidade de vida para

a populacdo idosa, com um envelhecimento saudavel.
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6 CONCLUSAO

No presente estudo, através do critério da robustez, reduziu-se a magnitude de um possivel fator
causal importante, e foi identificada uma maior prevaléncia de quedas entre os idosos robustos
com alto risco para AOS em comparagdo com os robustos sem alto risco. Esse achado traz o
raciocinio de uma real associagdo entre queda e disturbio respiratério do sono, em especial a
AOS. Assim, o resultado deste trabalho apoia a necessidade de mais estudos de investigacao
sobre o tema e reforga a importancia de politicas de satide publica voltadas para a populagao

idosa com DRS e consequente risco de queda.
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ANEXOS

ANEXO A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo da Pesquisa: Disturbios do sono e perfil metabolomico relacionados a ocorréncia de

quedas em idosos residentes na comunidade: Estudo longitudinal prospectivo

Objetivo: Investigar a associagdo entre os distirbios do sono e os marcadores metabolémicos
com a ocorréncia de quedas em idosos residentes na comunidade.

O Sr.(a) esta sendo convidado(a) a participar voluntariamente de uma pesquisa, com o objetivo
de verificar se o seu sono bom ou ruim e se os seus resultados de urina contribuem para vocé

cair ou nao.

O Sr.(a) sera acompanhado pelos pesquisadores por 1 ano, a partir da data que o SR.(a) entra

na pesquisa.

Caso aceite participar da pesquisa, o Sr.(a) preencherd um questiondrio com informagdes sobre
sexo, idade em anos, sua cor de pele, casado, solteiro ou viuvo, escolaridade em anos, quais os
servigos de satde o Sr.(a) usa e com quem reside. Além disso serd perguntado sobre outras
doengas que o Sr.(a) possa ter, os medicamentos em uso, quantas vezes o Sr.(a) vai ao médico,

se o Sr.(a) caiu nos ultimos trés meses, e se anda com bengalas, muletas ou andador.

Em seguida sera avaliado se o seu sono ¢ bom ou ruim, por exemplo se vocé adormece durante
o dia (sonoléncia), insdnia, os habitos do seu sono, por exemplo tempo e horas de sono e escalas
e testes para verificar seu desempenho de raciocinio, atenc¢ao e sua capacidade para andar, o seu
equilibrio para varrer o chdo, subir e descer escadas, quando se levanta da cadeira ou da cama
espera um tempo antes de comecar a andar? Eu me viro rapidamente? Sera marcado o tempo
que o Sr.(a) levara para levantar de uma cadeira com bragos, para caminhar 3 metros, virar,
voltar rumo a cadeira e sentar novamente, serd avaliado o seu risco de queda. O senhor (a)
responderd se ja fez ou se faz atualmente ou se nunca fez atividade fisica, por exemplo
caminhada, pilates ou danca. Serd também medido a for¢a do seu aperto de mao, em um

equipamento facil. Vocé serda acompanhado pelo fisioterapeuta.

O Sr.(a) sera acompanhado(a) em todo o percurso do teste que envolve andar e levantar da
cadeira para que, em caso de o risco de queda seja evitado. Além disso a coleta seré feita no

ambulatério contando com a presenca da equipe médica. Apos a avaliagdo o Sr.(a) devera
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registrar em um diario, durante o periodo da pesquisa, se o Sr(a) caiu, onde caiu, o que fazia
quando caiu e o hordrio da queda. Além disso, a equipe vai entrar em contato com o Sr.(a)

através de ligagdes telefonicas para o seu acompanhamento.

A qualidade do seu sono serd avaliada na sua casa, os pesquisadores depois de realizar os testes
de caminhada vao colocar os eletrodos no seu térax para medir a batida do seu coragdo, uma
faixa no torax para medir a sua respiracdo, um equipamento no dedo para medir a sua
oxigenac¢do do sangue, ¢ a polissonografia. O Sr(a) vai usar um reldgio por um dia, que vai
medir a batida do seu coracdo, da sua pressdo arterial, da respiragdo, € o movimento do seu
corpo, durante o sono e acordado, ¢ a actigrafia. O Sr.(a) vai colher a sua urina antes de dormir
e ao acordar. Esse material o Sr(a) entregara no outro dia, a equipe de pesquisadores na Clinica

de Fisioterapia da Bahiana.

Caso aceite participar da pesquisa, o Sr.(a) terd como beneficio um retorno dos pesquisadores
quanto suas avaliacdes. Caso seja comprovada se tem relagao entre alteracdo do sono, exame
de urina e ocorréncia de quedas o Sr(a) recebera duas cartilhas, uma para entender como
prevenir quedas e uma ter bons héabitos do sono que serdo enviados por e-mail e por WhatsApp
do Sr(a). Os dados serdo publicados em feiras, eventos e revistas da area de saude garantindo

que seu nome nao sera publicado.

Em qualquer apresentagdo dos resultados desta pesquisa o seu nome serd protegido. Essas
informagdes so serdo vistas pelos pesquisadores responsaveis, e guardados no computador do
pesquisador principal, por cinco anos. Depois desse periodo os dados serdo apagados da pasta
do computador. E importante que o senhor(a) tenha entendido o objetivo da pesquisa e caso

concorde em participar dessa pesquisa, que isso reflita seu real desejo.

O senhor(a) tera total liberdade para aceitar ou ndo participar desta pesquisa, e tem o direito de
se retirar em qualquer momento, sem nenhum prejuizo. Sua participacdo na pesquisa €
voluntaria, logo, o senhor(a) ndo receberd pagamento, e ndo terd despesas para participar da

pesquisa. Caso haja algum custo, o senhor sera ressarcido.

Os custos decorrentes especificamente do estudo (como a coleta de dados) serdo assumidos
pelo grupo de pesquisa. Os custos do tratamento decorrentes da doenca continuardo sob a
responsabilidade do paciente. Caso haja qualquer dano a sua saide proveniente e

comprovadamente das avaliacdes realizadas nas pesquisas o senhor serd indenizado.
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Eu, 1i o esclarecimento acima e compreendi as etapas que serei submetido. Ficou claro para
mim os riscos e beneficios da pesquisa e entendi que posso desistir dela a qualquer momento,
sem nenhum prejuizo e sem precisar justificar minha decisdo. Sei que minha participagdo ¢

gratuita, que ndo receberei ajuda financeira e meu nome nao sera divulgado.

Qualquer duvida ou necessidade, entre em contato com a pesquisadora Dra. Elen Beatriz Pinto,
Escola Bahiana de Medicina e Satde Publica - Coordenacao de Curso de Fisioterapia - Av.
Dom Jodo VI, n° 274, Brotas, CEP: 40.290-000 tel.: (71) 3276 8200; celular: (71) 991378904
e e-mail:elen@bahiana.edu.br. Quarta-feira pela manha. Em caso de davida ndo solucionada
pelos pesquisadores ou dentincia quanto aos seus direitos, escreva ou entre em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa da Fundagio Bahiana para o Desenvolvimento da Ciéncia, no
endereco Av. Dom Jodo VI, n° 274, Brotas. Ao lado do Salvador Card. Salvador-BA. CEP:
40.285-001. TEL: (71) 2101-1921 / (71) 98383-7127- e-mail: cep(@bahiana.edu.br

Pesquisador Principal: Dr* Elen Beatriz Pinto
Telefone para contato: (71) 991378904

Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo que uma das vias ficara com
o senhor(a). As vias deverdo ter as suas paginas rubricadas pelo senhor(a) e pelo pesquisador
responsavel, sendo que a ultima devera conter sua assinatura no lugar indicado. Entendi todas
as informagdes fornecidas neste termo de consentimento, e aceito participar deste estudo de
forma voluntaria.

Autorizo que o meu familiar ou cuidador responda as perguntas, se necessario.

Salvador, de 2021.

Local para impressdo datiloscopica

Nome e assinatura do participante da pesquisa:

Nome e assinatura do responsavel pelo idoso:

Nome e assinatura do pesquisador responsavel:




ANEXO B - IVCF-20

IVCF-20 (versiao do profissional de saide)
INDICE DE VULNERABILIDADE CLINICO-FUNCIONAL-20
W r

Responda as perguntas abaixo com a ajuda de familiares ou acompanhantes. Marque a opg¢do mais apropriada para a sua condig¢do de
saude atual. Todas as respostas devem ser confirmadas por alguém que conviva com vocé.
Nos idosos incapazes de responder, utilizar as respostas do cuidador.

Pontuagio

IDADE

() 60a 74 anos”

1. Qual é a sua idade? () 75a84 anos’

()=>85 anos®

AUTO-PERCEPCAO DA
SAUDE

2. Em geral, comparando com outras p de sua | () Excelente, muito boa ou bod”

idade, vocé diria que sua saude é: () Regular ou ruim’

AVD Instrumental

3. Por causa de sua saude ou condi¢do fisica, vocé deixou de fazer compras?
( )Sim’ ()Nao ou ndo faz compras por outros motivos que ndo a satide

Respostas  positiva valem 4 pontos
cada. Todavia, a pontuagio méxima do
item ¢é de 4 pontos, mesmo que o idoso

4. Por causa de sua saude ou condicéo fisica, vocé deixou de controlar seu dinheiro, gastos
ou pagar as contas de sua casa?
( )Sim’ () Nao ou_ndo controla o dinheiro por outros motivos que ndo a saude

tenha respondido sim para todas as
questoes 3, 4 ¢ 5.

5. Por causa de sua saude ou condi¢do fisica, vocé deixou de realizar pequenos trabalhos
domésticos, como lavar louca, arrumar a casa ou fazer limpeza leve?
( )Sim’ ()Nao ou ndo faz mais pequenos trabalhos domésticos por outros motivos que ndo a saide

Maximo
4pts

ATIVIDADES DE
VIDA DIARIA

AVD Basica

6. Por causa de sua saude ou condi¢éo fisica, vocé deixou de tomar banho sozinho?
( )Sim° ( )Nao

7. Algum familiar ou amigo falou que vocé esta ficando esquecido?
( )Sim’ ( )Nao

COGNICAO

8. Este esquecimento esta piorando nos ultimos meses?
( )Sim’ ( )Nao

9. Este esquecimento esta impedindo a realizacio de alguma atividade do cotidiano?
( )Sim’ ( )Nao

HUMOR

10. No ultimo més, vocé ficou com desdanimo, tristeza ou desesperan¢a?
( )Sim’ ( )Nao

11. No ultimo més, vocé perdeu o interesse ou prazer em atividades anteriormente
prazerosas?
( )Sin’ ( JNio

Alcance, preensio e pinga

12. Vocé é incapaz de elevar os bragos acima do nivel do ombro?
( )Sim" (_)Nao

13. Vocé é incapaz de manusear ou segurar pequenos objetos?
( )Sim’ ( )Nao

Capacidade aerdbica e /ou

muscular

14. Vocé tem alguma das quatro icdes abaixo relacionadas?
e Perda de peso ndo intencional de 4,5 kg ou 5% do peso corporal no iltimo ano ou 6 kg
nos tltimos 6 meses ou 3 kg no Gltimo més ( );
o indice de Massa Corporal (IMC) menor que 22 kg/m? ( );
e Circunferéncia da panturrilhaa <31 cm ( );
e Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) > 5 segundos ( ).

( ) Sim’ ( )Néo

Miximo
2pts

MOBILIDADE

Marcha

15. Vocé tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizaciio de alguma atividade
do cotidiano?
( )Sim2 (_)Nao

16. Vocé teve duas ou mais quedas no 1ltimo ano?
( )Sim> __ ( )Nao

Continéncia esfincteriana

17. Vocé perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento?
( )Sim’ ( )Nao

Visdo

18. Vocé tem problemas de visdo capazes de impedir a realiza¢io de alguma atividade do
cotidiano? E permitido o uso de éculos ou lentes de contato.

( )Sim’>  ( )Nao

Audigio

COMUNICACAO

19. Vocé tem problemas de audicdo capazes de impedir a realiza¢io de alguma atividade
do cotidiano? E permitido o uso de aparelhos de audicdo.

( )Sim’ ( )Nao

Polipatologia

Polifarmacia

Internagdo recente

COMORBIDADES
MULTIPLAS

(<6 meses)

20. Vocé tem alguma das trés condi¢des abaixo relacionadas?
e  Cinco ou mais doengas cronicas ( );
e Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todo dia ( );
e Internag@o recente, nos ultimos 6 meses ( ).

( JSim*  ( )Nio

Miximo
4pts

PONTUACAO FINAL (40 pontos)

Fonte: Disponivel em www.ivfc-20.com.br

39



ANEXO C —MoCA-B

Nome
MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT - BASIC e e

(MoCA-B) Vers3o Brasileira Administrado por

FUNCf)ES EXECUTIVAS Py
o’ g

V ) ..

™ leuy

Z/ Pl i
\

PONTUACAO

HORARIO
DE INIiCIO

(

/1)

a 12 tenha sido bem sucedida
22 tentativa

[ ]
EVOCACAO IMEDIATA TOMATE SOFA JOELHO AZUL COLHER N&o pontua
Realize 2 tentativas mesmo que 12 tentativa
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ANEXO D — QUESTIONARIO DE BERLIM

Quadro 1 Questionario de Berlim RV+1,44 - 1,4920 (B)

Categoria 1 Categoria 2

1. Vocé ronca? 6. Quantas vezes vocé se sente cansado ou com fadiga
()Sim depois de acordar?

() Nao Praticamente todos os dias

() Nao sei 3-4 vezes por semana

1-2 vezes por semana

2. Seu ronco é: Nunca ou praticamente nunca

Pouco mais alto que sua respiracao?

Tao mais alto que sua respiragao? 7. Quando vc esta acordado vocé se sente cansado,
Mais alto do que falando? fadigado ou nao sente bem?

Praticamente todos os dias

3-4 vezes por semana

Muito alto que pode ser ouvido nos quartos proximos?

3. Com que frequéncia vocé ronca? 1-2 vezes por semana
Praticamente todos os dias Nunca ou praticamente nunca
3-4 vezes por semana
1-2 vezes por semana 8. Alguma vez vocé cochilou ou caiu no sono enquanto
i tein?
Nunca ou praticamente nunca dirigia?
() Sim
4. 0 seu ronco incomoda alguém? () Nao
()Sim
() Nao Categoria 3
5. Alguém notou que vocé para de respirar enquanto 9. Vocé tem pressdo alta?
dorme? () Sim
Praticamente todos os dias () Nao
3-4 vezes por semana () Nao sei
1-2 vezes por semana IMC=

Nunca ou praticamente nunca

Pontuacdo das perguntas: Qualquer resposta circulada é considerada positiva.

Pontuacdo das categorias: Categoria 1 é positiva com 2 ou mais respostas positivas para as questoes 1-5; Categoria 2 é positiva com
2 ou mais respostas positivas para as questdes 6-8; Categoria 3 € positiva se a resposta para a questao 9 é positiva ou o IMC > 30.
Resultado final: 2 ou mais categorias positivas indicam alto risco para AOS.

Fonte: Zancanella E et al. Obstructive sleep apnea and primary snoring: diagnosis. Braz J Otorhinolaryngol.
2014; 80(1 Supl. 1) 1-16.
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ANEXO E — ESCALA DE SONOLENCIA DE EPWORTH

Quadro 1. Escala de Sonoléncia de Epworth

Situagao Chance de cochichar

1. Sentado € 1eNd0 ..cceeeeeieeeeeee e
2. VeNdo TV et
3. Sentado em um lugar plblico, sem atividade.................
(sala de espera, cinema, reunido)
4. Como passageiro de trem, carro ou dnibus andando
UMA hOra SEM PaArAl....cccceeieiuieeeeie et
5. Deitado para descansar a tarde, quando as
circunstancias permitem ........occoeeeeeeeeee s
Sentado e conversando com alguém .......cccecevveeceenenne
Sentado, calmamente, apds almogo sem élcool............
8. Se estiver de carro, enquanto para por alguns minutos
NO tranSito INTENSO c.ooveeiieececeeeee e

No

0-nenhuma chance de cochilar

1- pequena chance de cochilar
2- moderada chance de cochilar
3- alta chance de cochilar

Fonte: Boari L et al. Avaliagdo da Escala de Sonoléncia de Epworth em pacientes com a Sindrome da apnéia e
hipopneia obstrutiva do sono. Rev Bras Otorrinolaringol. 2004; 70(6)752-6
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APENDICES

APENDICE A — ARTIGO

Associagdo entre distirbios respiratorios do sono e queda entre idosos robustos residentes na

comunidade

RESUMO

Introducdo: A associacdo distirbios respiratdrios do sono (DRS) e risco de queda em idosos
robustos € pouco avaliada. Objetivo: Avaliar associagdo entre disturbios respiratdrios do sono
e prevaléncia de queda em idosos robustos. Metodologia: Estudo observacional transversal;
idosos da comunidade >65anos; ambos os sexos. Critérios de exclusdo: doengas
(oto)neuroldgicas. Triagem com Indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional 20, aplicado
questionario socio-demografico, Escala de Sonoléncia de Epworth(ESE) e Berlim; interrogado
queda nos ultimos 12 meses. Resultados: A principio 90 idosos: 68,9% do sexo feminino, média
de 71,1(+5,1) anos. Robustez em 67 idosos: sexo feminino mais prevalente(67,2%) e média de
idade semelhante a da amostra geral-71,2(+5,0). Quanto ao sono: robustos com média de
8,18(+4,95) pontos na ESE, 38,8% de sonoléncia excessiva diurna(SED), alto risco para apneia
em 25,4% e frequéncia de 29,9% de relato de queda. A queda foi prevalente em 34,6% dos
robustos com SED(p=0,497), dos que cairam 45% apresentaram alto risco para
apneia(p=0,016), comparando robustos com alto risco para apneia com os sem alto risco, a
frequéncia de queda foi maior no primeiro grupo(52,9% VS 22,0%;p=0,016). Conclusdo: A
frequéncia de queda nos robustos com alto risco para apneia obstrutiva do sono foi maior do

que nos sem alto risco.

Palavras-chave: idoso, queda, apneia.
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Association between sleep-disordered breathing and falls among robust community-dwelling

older adults

ABSTRACT

Introduction: Association of sleep-disordered breathing(SDB) and risk of falling in robust older adult
still lacks. Objective: To evaluate the association between SDB and the prevalence of falls among robust
older adult. Methods: Cross-sectional observational study; community-dwelling >65 years old; both
sexes. Exclusion criteria: (oto)neurological diseases. Screening using the Clinical-Functional
Vulnerability Index 20; applied socio-demographic questionnaire, Epworth Sleepiness Scale(ESE) and
Berlin; fall in the last 12 months was questioned. Results: Initially 90 older adult were evaluated: 68.9%
female, mean age of 71.1(+5.1) years. Robustness in 67 older adults: female gender more
prevalent(67.2%) and mean age like the general sample- 71.2(+5.0). Regarding sleep: robust with an
average of 8.18(+4.95) points in the ESE, 38.8% of excessive daytime sleepiness(EDS), high risk for
apnea in 25.4% and frequency of 29.9% reporting falling. Falls were prevalent in 34.6% of the robust
with EDS(p=0.497), among those who fell 45% had a high risk for apnea(p=0.016), comparing robust
with high risk for apnea with those without, the frequency of falls was higher in the first group(52.9%
VS 22.0%; p=0.016). Conclusion: The frequency of falls in the robust older adults at high risk for

obstructive sleep apnea was higher than in those without high risk.

Keywords: Older adult, Fall, Apnea
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Introducio

As alteragOes estruturais e funcionais inerentes ao envelhecimento contribuem para um cenario de
desafios para a preservagdo da independéncia e da qualidade de vida dos idosos(1), ja que tais alteragdes
podem reduzir a capacidade de resposta rapida e eficaz do equilibrio, comprometendo a marcha e a
estabilidade postural, com consequente vulnerabilidade a queda(2). A queda, definida como vir a cair,
inadvertidamente, ficar no solo ou em outro nivel inferior, excluindo mudangas de posi¢do intencionais
para se apoiar em moveis, paredes ou outros objetos(3), ¢ um problema de saude publica(4) e esta
relacionada a interagdo de diversos fatores de risco. Dentre os principais: sexo, idade, polifarméacia, uso
de psicotropicos, historia de queda prévias, dificuldade visual, declinio cognitivo, fatores ambientais
como pisos escorregadios ¢ algumas doencas cronico-degenerativas como diabetes melitus (DM) e
hipertensao arterial sistémica (HAS)(2). As doengas cronico-degenerativas tendem a contribuir para o

agravamento das alteragdes estruturais e funcionais proprias da senescéncia(5).

Cair estd entre as sete maiores causas de anos vividos com incapacidade entre os idosos,
segundo dados do Global Burden of Disease Study 2010(4). Estudos de base populacional no
Brasil apontam para uma prevaléncia de 27-30% de queda entre os idosos de areas urbanas(2),
sendo significativamente maior no sexo feminino(6)(7). A queda acidental ¢ a principal causa
de injuria, perda da independéncia e mortalidade em individuos acima de 65 anos(8). Metade
das quedas em idosos resultam em algum tipo de lesdo, mas apenas 10% deles referem quedas
graves - procurar o servico de saide ¢ um sinalizador de gravidade. Dentre as consequéncias
das quedas graves, além da propria hospitalizagdo, medo de nova queda, restrigdo na
participagdo social e morte(9), elevados custos econdmicos € sociais estdo envolvidos,
principalmente quando da diminui¢do da autonomia, da necessidade de cuidados especializados
em domicilio ou em institui¢des de longa permanéncia(2)(6). No Brasil, fratura por queda chega
a 11% entre idosos(9), ocorrendo principalmente as fraturas de fémur(6). Em 2000, no Brasil,
48.940 pessoas foram hospitalizadas devido a quedas e 2030 mortes foram atribuidas a queda

em pessoas com 60 anos ou mais(6).

O sono também sofre alteragdes com a senescéncia: a dificuldade de iniciar ¢ manter o sono, devido a
frequentes despertares(10), promovendo modificagdes quantitativas e qualitativas do sono(6). Essas
mudangas normais que ocorrem com o envelhecimento, trazem, de modo geral, mais queixas
relacionadas a manutencao, do que de inicio do sono (11). De acordo com Dijk et al.(12), até os idosos
saudaveis deverdo demonstrar, de fato, uma redugdo da capacidade de manter um sono constante, com

poucos ¢ breves despertares, bem como uma redugdo generalizada do sono de ondas lentas. E a
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fragmentagdo do sono com a idade — mais tempo nos estagios N1 ¢ N2 do que em N3(10). Nos homens
idosos, o envelhecimento tem relagdo com a redugdo do sono de ondas lentas, enquanto nas mulheres
dessa faixa etaria a relagdo se faz de maneira mais significativa com a redug@o do percentual de sono

REM(10).

De acordo com a Associagdo Brasileira do Sono (ABS), as mudangas nos horarios de dormir e acordar
em idosos, ndo estdo, necessariamente, associadas & ma qualidade do sono. A presenca de doencgas de
modo geral ¢ o fator responsavel por um sono de qualidade ruim entre os idosos. Entre essas doencas

estdo os transtornos do sono, como a insonia ¢ a AOS.(13)

Os disturbios do sono sdo agrupados em seis categorias principais de acordo com a Academia
Americana de Medicina do Sono (AAMS): Transtornos de Insonia; Disturbios respiratorios do
sono; Distlrbios Centrais da Hipersonoléncia; Distirbios do ritmo circadiano; Parassonias;
Disturbio do movimento relacionado sono - Classificacdo Internacional de Disturbios do Sono

da American Academy of Sleep Medicine (AASM) — Terceira Edi¢do. (14)

Os distarbios respiratorios do sono, caracterizados por anormalidades da respiragdo durante o sono, sdo
divididos, de acordo com a AAMS, em Sindrome da Apneia do Sono (subdividida em Obstrutiva e

Central) e Desordens de Hipoventilagao/Hipoxemia associadas ao sono (15).

A apneia obstrutiva do sono (AOS), caracterizada pela obstrucdo total (apneia) ou parcial
(hipopneia) da via aérea superior durante o sono, ocasionando dessaturacdo da oxi-
hemoglobina, esfor¢o respiratorio, fragmentacao do sono e sonoléncia excessiva diurna (16), ¢
o disturbio do sono mais prevalente na populacdo mundial(17), estimando-se em torno de 1
bilhdo de pessoas acometidas(18). A partir dos 40 anos ¢ observada uma diferenca de
prevaléncia entre os sexos, com os homens apresentando um percentual de 49%, enquanto as
mulheres apresentam prevaléncia de 23% para AOS(19). Stevens et al.(8) sugere que até 50%

dos adultos acima de 65 anos tém ao menos AOS moderada a grave.

Estudos t€ém demonstrado que existe associag@o entre queda, incluindo a queda grave, e distiurbio
respiratorio do sono(4)(6). Uma qualidade do sono ruim esta associada a um risco maior de quedas(8),
mesmo apos ajuste de variaveis como sexo, idade e depressao(2). O sono superficial, fragmentado e de

menor eficiéncia, repercute em sonoléncia diurna e uso de medicamentos, dois fatores de risco para a
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ocorréncia de eventos graves como as quedas(9). Danos deletérios no organismo sdo causados pela
privagdo do sono, levando ao desequilibrio nos sistemas de equilibrio, coordenagdo, atencdo e

concentragdo, o que pode levar a quedas(4).

A AOS contribui para a instabilidade postural, prejudica o equilibrio e a marcha, elevando
potencialmente o risco de queda(8). A hipoxemia noturna (mais de 10% do tempo total de sono
com saturacdo de oxigénio abaixo de 90%) €, provavelmente, a causa principal(8), estando
relacionada a reducdo de desempenho fisico durante o dia(6) e podendo ser fator de risco para
quedas e fraturas em idosos (20). A justificativa para esse quadro se encontra nas alteracdes que
surgem, ao longo do tempo, devido a hipoperfusdo cronica: mudangas da morfologia cerebral,
como alteragdo da substancia branca (lesdes nas areas periventricular ou subcortical (21)) e
altera¢des funcionais, como comprometimento cognitivo(8) (22). Idosos diagnosticados com
OSA tém, provavelmente, um risco duas vezes maior de alteragdo da substancia branca em
comparac¢do aqueles sem AOS (21). Idosos com AOS apresentam risco de queda duas vezes

maior quando comparados aqueles sem este distirbio(6) (23).

Revisdo sistematica sobre qualidade do sono e queda em idosos concluiu que distarbios especificos do
sono, como a AOS, estdo significativamente relacionados a queda. Nos estudos analisados, a AOS teve

diagnéstico autorreferido e dobrou o risco de queda (24).

Atualmente, as pesquisas realizadas sobre queda em idosos ndo levam em consideragdo o
critério da robustez. Como, além do comprometimento cognitivo, as desordens de marcha e
equilibrio sdo uma das causas mais comuns de queda entre os idosos(25), considerar a robustez
talvez possa reduzir fatores de confusdo sobre a causalidade da queda. Idoso robusto ¢ aquele
capaz de gerenciar sua vida de forma independente e autdnoma e, mesmo que apresente doengas
cronico-degenerativas bem estabelecidas e de maior complexidade clinica, ndo apresenta
nenhuma incapacidade funcional ou condi¢do cronica de saude associada a maior
vulnerabilidade(25). Na pratica, o idoso robusto tem duas caracteristicas principais: a
autonomia e a independéncia(26). A primeira “¢ a habilidade de controlar, lidar e tomar
decisdes pessoais sobre como se deve viver diariamente, de acordo com suas proprias regras e
preferéncias”. Enquanto a segunda, “é, em geral, entendida como a habilidade de executar
fungdes relacionadas a vida diaria — isto ¢, a capacidade de viver independentemente na
comunidade com alguma ou nenhuma ajuda de outros”(26). A presenca desses fatores reflete
um funcionamento adequado tanto do componente de motricidade quanto do componente

mental do individuo idoso. Em contrapartida, o termo fragilidade ¢ comumente utilizado para
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representar o grau de vulnerabilidade do idoso a desfechos adversos, como declinio funcional,
quedas, internagao hospitalar, institucionalizacdo e 6bito (27). Na pratica, o idoso fragil ¢ aquele
que, dentro do processo natural do envelhecimento, apresentou redugdo da fun¢do fisica,

psicologica e/ou social (28).

Diante desses dados, este estudo tem como objetivo avaliar a associagdo entre disturbios

respiratorios do sono e queda em idosos robustos com idade maior ou igual a 65 anos.

Materiais e métodos

Trata-se de um estudo do tipo corte transversal, parte de um estudo maior intitulado “Distlirbios do sono
e perfil metaboldmico relacionados a ocorréncia de quedas em idosos residentes na comunidade: Estudo

longitudinal prospectivo”.

A populagdo-alvo do estudo ¢ composta por individuos idosos da comunidade, de ambos os
sexos, que se apresentaram voluntariamente, apos convite para participar do presente estudo.
Os idosos foram avaliados na Clinica de Fisioterapia da Escola Bahiana de Medicina e Satde
Publica (EBMSP). Local escolhido pela disponibilidade do espaco e por ter como objetivo

atividades voltadas ao ensino, pesquisa, extensao e assisténcia fisioterapéutica a comunidade.

Os critérios de inclusdo foram idosos com 65 anos de idade ou mais, independente do sexo e com marcha
independente. A amostra da pesquisa foi definida apds uma triagem inicial, onde, utilizando os critérios
do Indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional-20 (IVCF-20), apenas aqueles idosos classificados como
robustos foram incluidos no estudo. Idoso robusto ¢ aquele capaz de gerenciar sua vida de forma
independente e autdnoma e, mesmo que apresente doengas cronico-degenerativas bem estabelecidas e
de maior complexidade clinica, ndo apresenta nenhuma incapacidade funcional ou condig@o cronica de
satde associada a maior vulnerabilidade(25). A capacidade de marcha independente foi identificada na
avaliacdo inicial, incluindo os pacientes que conseguiram andar sozinhos no ambiente ambulatorial,
fazendo ou nao uso de orteses ou de auxiliar de marcha, sem, no entanto, necessidade de assisténcia para
as transferéncias ou durante o desenvolvimento da marcha. Critérios de exclusao: Doencas
neurologicas como AVC, Doenga de Parkinson e Deméncia, otoneuroldgicas e/ou disturbios
osteoarticulares estabelecidos, devido a capacidade de afetar o equilibrio, e a incapacidade de entender
as instrugdes dos testes e de realizar as atividades solicitadas, levando a dificuldade para realizar as

atividades solicitadas.

Trata-se de uma amostra de conveniéncia, através da metodologia bola de neve, onde os primeiros idosos

convidados divulgaram e convidaram novos idosos dentro de sua rede de convivio — familiares, amigos,
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vizinhos, pessoas da igreja — que se apresentaram voluntariamente a clinica de fisioterapia da EBMSP.
A equipe do grupo de pesquisa também utilizou material para divulgacao da pesquisa, como midias
sociais, banners e posters alocados na propria EBMSP e panfletos distribuidos em feiras de idosos ¢
ambientes do dia a dia. Para o calculo do tamanho amostral, foi utilizado o programa WinPepi P&
PEPI-Sample (Sagebush Press, Salt Lake City. U EUA) o foram adotados os seguintes pardmetros: nivel de confianca de
95%, e prevaléncia de queda em idoso no estado da Bahia de 20% (0.1 como diferenca aceitavel da
prevaléncia). Assim, para responder ao objetivo, a amostra calculada, considerando possibilidade de

10% de perdas, foi de 62 idosos.

A coleta de dados ocorreu no periodo de setembro de 2021 até marco de 2023, totalizando 2 anos e
meio, tendo sido realizada em 02 (duas) etapas: primeiro a apresentacdo do TCLE; segundo, para o idoso
que optou por assinar o TCLE, concordando assim em participar da pesquisa, foram aplicados os

questionarios, geral e especificos.

Primeira etapa: foi realizada a leitura do TCLE em conjunto com o individuo, esclarecendo e dirimindo
possiveis diividas. Uma vez assinado, deu-se inicio a segunda etapa: aplicagdo dos Questionarios. Estes
foram aplicados por equipe treinada pelo autor do estudo, para que lessem os questiondrios para os
idosos com o intuito de uniformiza-los e evitar respostas aleatorias sem o devido entendimento da
pergunta. Medida adotada devido a populag@o do estudo ser formada também por individuos de classe

social baixa e/ou com dificuldades de leitura.

Questionario geral/sociodemografico: idade em anos, raca/cor autorreferida, sexo, presenca de
cdnjuge, com quem reside, escolaridade em anos, ocupacdo e aspectos clinicos como as comorbidades,

medicamentos em uso, histérico de quedas nos ultimos 12 meses e uso de dispositivo auxiliar de marcha.

Questionarios especificos: triagem inicial através do IVCF-20, definindo os idosos robustos. Para
rastreio de déficit cognitivo ligeiro (CCL — termo utilizado para descrever desempenho cognitivo
inferior ao esperado para a idade, o que diferencia da deméncia) foi aplicada a escala Montreal Cognitive
Assessment Basic (MoCA-B), que avalia o desempenho cognitivo através da analise de fungdes
executivas, evocagdo imediata e tardia, fluéncia, orientacdo, calculo, abstragdo, percepgdo visual,
nomeacao ¢ aten¢do, com pontuacdo total maxima de 30 pontos. Avaliagdo da sonoléncia excessiva
diurna (SED) através da Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE), que gradua a possibilidade de
adormecer em oito situagdes hipotéticas de atividades realizadas no dia a dia, com respostas que variam
entre “nenhuma chance de adormecer” e “alta chance de adormecer”, com escore global variando de 0
a 24, onde pontuagao acima de 10 é sugestivo de Sonoléncia Excessiva Diurna (SED). Para avaliar risco
de DRS, foi aplicado o Questionario de Berlin (QB). Este questionario, resultado da conferéncia sobre

patologia respiratoria do sono em cuidados de satide primarios, em Abril de 1996, em Berlim, é um dos
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mais reconhecidos instrumentos de rastreio para AOS. Dividido em 3 categorias, possui itens referentes
a ronco e apneias presenciadas na categoria 1, sonoléncia diurna na categoria 2 e HAS/obesidade na 3*
categoria. Cada categoria recebe uma pontuacdo de acordo com as respostas obtidas e a partir do
somatorio desses pontos, determina-se presenca de alto ou baixo risco para AOS. Validado por Netzer
e colaboradores, o QB apresenta sensibilidade (86%) e especificidade (77%) elevados para identificacdo
de SAOS (29). A investigacao sobre o historico de quedas foi feita através da pergunta “o(a) senhor(a)
apresentou queda nos ultimos 12 meses?”” — Os autores adotaram doze meses porque tem sido o periodo
mais utilizado na literatura para investigar a prevaléncia de quedas (30). Em caso de resposta afirmativa,

foi perguntado sobre o numero de quedas no periodo.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) sob o CAAE 50039721.8.0000.5544.
Os participantes foram informados sobre a natureza da pesquisa, seus riscos ¢ beneficios, através da

leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Para tabulagdo e analise dos dados foi utilizado o programa estatistico SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences) versdo 14. As varidveis quantitativas foram expressas através de média e desvio padrao
ou mediana e intervalo interquartil. As variaveis qualitativas foram expressas em frequéncias absoluta e

relativa.

A analise do qui-quadrado (p< 0,05) foi utilizada para verificar a associac@o entre alto risco para apneia

obstrutiva do sono e a ocorréncia de quedas.

RESULTADOS

Foram avaliados 90 idosos de ambos os sexos. Houve predominio do sexo feminino, dado que se repetiu
entre os idosos robustos. Quanto a raga, a maioria se autodefiniu como pardo, seguido por pretos (30,0%)

e brancos (18,9%), algo semelhante entre os robustos (22,4% VS 22,4%, respectivamente).

A maioria (54,4%) da amostra afirmou ndo ter vida conjugal, apesar de mais da metade (58,9%) referir
morar com mais alguém, contando assim com apoio de terceiros em caso de doenga/acidente. E, embora

a maior parte da amostra esteja aposentada, 27,8% encontram-se em alguma atividade profissional.

Dentre as comorbidades referidas por 80,0% da amostra, a citar dislipidemia, asma, doenga do refluxo
gastro-esofagico (DRGE) e glaucoma, a hipertensao arterial sist€émica (HAS) e o diabetes mellitus (DM)
representam a maioria, com, respectivamente, 60,0% e 25,6%. Entretanto, apenas 27,8% referiram que

preocupacdo com essas comorbidades tem alguma interferéncia no sono. Dados semelhantes
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encontrados nas situagdes de barulho (33,3%) e uso de celular/dispositivos eletronicos (25,6%) quanto

a influéncia sobre o sono.

A tabela 1 mostra as caracteristicas gerais da amostra e a comparagao entre robustos € nao robustos.

Tabela 1 — Caracteristicas gerais da amostra.

Variavel

Amostra
total
(n=90)

Idosos
robustos
(n=67)

Idosos nao

robustos(n=23)

P valor

Idade em anos *
Escolaridade em anos *
Sexo feminino n (%)**

Raga parda n (%)**

Mora sozinho n (%)**

Conta com apoio de
terceiros n (%)**

Dispositivo auxiliar de
marcha n (%)**

Aposentado n (%)**

Comorbidades n (%)**

71.11(+5.12)
13.46(+6.24)
62 (68.9%)
42 (46.7%)
37 (41.1%)
85 (94.4%)

11 (12.2%)
80 (88.9%)

72 (80.0%)

71.24(+5.03)
14.29(+6.01)
45 (67.2%)
35 (52.2%)
26 (38.8%)
63 (94.0%)

7 (10.4%)
61 (91.0%)

53 (79.1%)

70.74(+5.47)

11.04(+6.41)
17(73.9%)
7 (30.4%)
11(47.8%)
22(95.7%)

4 (17.4%)
19(82.6%)

19(82.6%)

0.689

0.031

0.546

0.030

0.448

0.769

0.380
0.267

0.717

*Dados apresentados em média + desvio padrdo ou mediana (intervalo interquartil); **qui-quadrado

Fonte: proprio autor

Da amostra inicial, apés adocao dos critérios de elegibilidade, 67 idosos foram classificados como

robustos através do IVCF-20, sendo entdo avaliados quanto as caracteristicas do sono e suas relagdes

com a queda. A tabela 2 traz esses dados entre os idosos robustos, com a prevaléncia e o numero de

quedas, o Indice de Massa Corporea (IMC), a Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE), a prevaléncia de

Sonoléncia Excessiva Diurna (SED), e a presenga do alto risco para Apneia Obstrutiva do Sono (AOS).
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Tabela 2 — Queda, IMC, sonoléncia e risco para Apneia Obstrutiva do Sono entre os idosos robustos.

Variavel Idosos robustos (n=67)
Queda nos ultimos 12 meses n (%)** 20 (29.9%)
IMC (kg/m?) * 26.49 (+4.3)
Escala de sonoléncia de Epworth * 8.18 (+£5.0)
Sonoléncia excessiva diurna n (%)** 26 (38.8%)
Alto risco para Apne(i;) )Obstrutiva do Sono n 17 (25.4%)

*Dados apresentados em média + desvio padrao ou mediana (intervalo interquartil); **frequéncia simples e
relativa; IMC: indice de massa corpdrea

Fonte: proprio autor

A queda se mostrou presente em 34,6% dos idosos robustos que apresentaram SED (p=0,497). Entre os
idosos robustos que cairam nos ultimos 12 meses 45% tiveram SED (p = 0,497). Nao houve associagao

significativa entre SED e queda.

Através do questionario de Berlin foi avaliado o risco AOS, dividindo os idosos robustos em 2 grupos:
com alto risco para AOS e sem alto risco para AOS. As tabelas 3 e 4 comparam as caracteristicas gerais

e fisicas desses grupos.
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Tabela 3 — Caracteristicas gerais dos idosos robustos com e sem risco para Apneia Obstrutiva do Sono.

Idosos robustos com Idosos robustos sem
Variavel alto risco para AOS alto risco para AOS P valor
(n=17) (n=50)

Idade em anos * 69.71 (£3.8) 71.76 (+£5.32) 0.147
Escolaridade em anos * 14.97 (£3.13) 14.06 (+6.72) 0.593
Sexo feminino n (%)** 7 (41.2%) 38 (76.0%) 0.008

Raga parda n (%)** 6 (35.3%) 29 (58.0%) 0.389
Mora sozinho n (%)** 6 (35.3%) 20 (40.0%) 0.731
Conta com apoio de o 0

terceiros 7 (%)** 17 (100%) 46 (92.0%) 0.229
Dispositivo auxiliar de o o

marcha n (%)** 2 (11.8%) 5 (10.0%) 0.837

Aposentado n (%)** 15 (88.2%) 46 (92.0%) 0.639
Comorbidades n (%)** 16 (94.1%) 37 (74.0%) 0.078
*Dados apresentados em média + desvio padrdo ou mediana (intervalo interquartil); **qui-quadrado
Fonte: proprio autor
Tabela 4 — Caracteristicas fisicas dos idosos robustos com e sem risco para AOS.
Idosos robustos Idosos robustos
. . Valor
Variavel com alto risco sem alto risco de
v para AOS para AOS
(n=17) (n=50) P
IMC (kg/m?) * 27.57 (+£5.45) 26.13 (+3.82) 0.234
Circunferéncia cervical (em cm) * 37.85 (+3.88) 35.33 (£3.36) 0.013
Circunferéncia abdominal (em cm) * 97.67 (£10.65) 92.34 (+11.40) 0.096
Circunferéncia da panturrilha (em cm) * 35.22 (£3.07) 33.36 (£2.72) 0.021

*Dados apresentados em média + desvio padrdo; AOS: apneia obstrutiva do sono; IMC: indice de massa corporea

Fonte: proprio autor
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Quanto a ocorréncia de queda, dos 90 idosos inicialmente avaliados, 31 (34,4%) responderam
positivamente, com 16 referindo ao menos 1 episédio de queda nos 12 meses anteriores ao dia da
aplicacdo do questiondrio, o que representou 17,8% da amostra total. Entre os robustos, o percentual de
queda representou 29,9%, contrastando com quase 50% (47,8%) entre os ndo robustos (p=0,118). Dentre
os idosos robustos que cursaram com queda nos ultimos 12 meses, 45% apresentaram alto risco para
AOS (p = 0,016). Do total de 17 idosos robustos com alto risco para AOS, 52,9% apresentaram ao
menos uma queda nos 12 meses prévios a pesquisa (p=0,018). Ao comparar o episédio queda entre
idosos robustos com alto risco para AOS e sem alto risco para AOS, foi observado que aqueles com alto
risco apresentam maior prevaléncia de quedas (52,9% VS 22,0%; p=0,016) e maior nimero de quedas

(IC 95% -0,918 a -0,030; p=0,037) em relacdo aos robustos sem tal risco.

A tabela 5 traz a comparacdo das quedas e da SED entre robustos com alto risco e sem alto risco para

AOS.

Tabela 5 — Comparacdo de queda e da SED entre os idosos robustos com e sem risco para AOS.

Idosos
Idosos
robustos sem
iy robustos com . Valor
Variavel . alto risco

alto risco para para AOS Dep

AOS (n=17) (n=50)
Queda nos ultimos 12 meses n (%) 9 (52.9%) 11 (22.0%) 0.016
Numero de queda r;os ultimos 12 0.8 (+1.0) 0.3 (+0.7) 0.041

meses

SED n (%) 8 (47.1%) 18 (36.0%) 0.419
ESE* 9.47 (£5.26) 7.74 (+4.82) 0.216

* Dados apresentados em média + desvio padrdo AOS: apneia obstrutiva do sono; SED: sonoléncia excessiva
diurna

Fonte: proprio autor

DISCUSSAO

No presente estudo, os resultados mostraram que os idosos robustos com idade > 65 anos com alto risco
para AOS apresentaram maior frequéncia de quedas do que aqueles sem alto risco para este disturbio
respiratorio do sono. Dos idosos robustos com alto risco para AOS, foi observado que mais da metade

(52,9%) cursou com pelo menos 01 episédio de queda nos 12 meses prévios ao inicio da pesquisa.
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A associagdo entre distiirbios do sono e queda em idosos vem sendo estudada desde o inicio dos anos
2000 (4)(6)(24)(31): em 2007, Kaushik et al.(23) demonstraram que idosos com diagnostico prévio de
AOS tinham duas vezes mais chances de sofrer uma queda do que aqueles sem AOS. Entretanto,
atualmente existem dados inconsistentes e/ou contraditorios. Em estudo mais recente, realizado com
mais de 6 mil homens na faixa etaria de 65 anos ou mais, nao foi identificada associag¢do entre DRS ¢
risco de queda, e foi evidenciado que medidas actigraficas de durag@o e fragmentagao do sono, refletindo
a ma qualidade do sono, e a SED estavam associadas com maior risco de quedas recorrentes nessa
populagdo (32). A continuagdo deste mesmo estudo, no entanto, associou a hipoxemia noturna (mais

tempo de sono com SaO; inferior a 90%) ao risco de queda, independente do IAH (20).

Nao houve, na populagdo de idosos robustos com idade > 65 anos que foi avaliada no presente
estudo, associagao significativa entre SED e queda. Ser robusto pode ter reduzido a magnitude
da associacdo entre SED e queda, por excluir fatores de provavel contribuicdo para esta
associacdo. A citar: doencas cronicas e uso de medicamentos. Estudos anteriores apresentaram
resultados diferentes. Stone et al., em um estudo de coorte, avaliaram homens com 67 anos ou
mais, que fossem capazes de andar sem ajuda e que ndo tivessem sido submetidos a artroplastia
bilateral de quadril. Através da Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE), avaliaram a SED e
concluiram que, independente de outros parametros do sono, a sonoléncia se relacionou
fortemente com quedas recorrentes (32). Teo et al., em um estudo transversal, aplicaram a ESE
em mulheres entre 75 e 86 anos de idade participantes de um estudo sobre fraturas e ingesta de
calcio. Apds ajustes para covariaveis de fatores de risco relacionados a queda, evidenciaram
um aumento em duas vezes do risco de quedas devido a sonoléncia diurna (33). Uma possivel
explicagdo para essa diferenca de dados obtidos no presente estudo em relagao a literatura pode
estar no tipo de metodologia utilizada: critérios de inclusdo/exclusdo da amostra estudada. A
avaliagdo de idosos que tém a capacidade de exercer suas fungdes do dia a dia de maneira
independente, mesmo que na presenga de doengas cronico-degenarativas bem estabelecidas,
pode interferir na associagdo SED x queda. Ou seja, a robustez pode ser possivel fator protetor

contra quedas.

A queda, um problema de satde publica global e com multiplos fatores causais, apresenta alta
prevaléncia entre os idosos. Menos da metade (34,4%) dos idosos robustos com idade > 65 anos
avaliados neste estudo apresentou ao menos uma queda nos 12 meses prévios ao inicio da participagdo
na pesquisa. Esse dado condiz com os dados encontrados na literatura. Em 1985, na Espanha, foi feita a
primeira publicacdo sobre queda em idosos. Em 2007 foi relatado que 16,7% da populacdo idosa

espanhola sofria com as quedas (34), e uma revisao sistematica neste pais, em 2014, evidenciou uma
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variagdo na frequéncia de quedas entre idosos nao institucionalizados de 14.9% a 66,2%, com a maioria
dos episodios de queda tendo ocorrido em casa (35). Na Australia, no periodo entre 2003 e 2013, a
hospitalizacdo por queda em individuos acima dos 65 anos aumentou 3% a cada ano(8). No Brasil,
estudos de base populacional apontam para uma prevaléncia de 27-30% nessa faixa etaria dentro das

areas urbanas(2).

Entre os idosos robustos, no atual estudo, a frequéncia de queda (29,9%) foi menor em relagdo aos nao
robustos (47,8%). Esse dado pode refletir a maior autonomia dos idosos robustos, que, mesmo com
doengas cronico-degenerativas bem estabelecidas, conseguem exercer suas fungdes/atividades do dia a
dia de forma independente. Essa maior autonomia dos idosos robustos pode ser fator de protegdo contra
quedas. Por isso a importancia de manter um acompanhamento clinico com foco em medidas de

prevengdo e promocao da satide (36), para minimizar risco de queda.

O risco de queda ¢ multifatorial. A AOS ¢ comumente associada a uma série de problemas de saude,
dentre eles, quedas. Os mecanismos pelos quais a AOS pode aumentar o risco de quedas ndo sdo
totalmente compreendidos. Possiveis explicagdes incluem a reducdo do equilibrio por interferéncia no
sistema vestibular e reducdo da coordenacdo motora, a diminui¢do da consciéncia/cogni¢do devido a
longos periodos de hipdxia com consequentes mudangas estruturais no cortex pré-frontal e a
fragmentac@o do sono (8). Os fatores associados ao risco de queda sao divididos em ndo modificaveis e
modificaveis. Dentre os primeiros, idade, sexo e raga. Ja os modificaveis englobam, dentre outros,
comprometimento visual, alteragdo de equilibrio, mobilidade prejudicada e polifarméacia (37), pontos
avaliados pelo IVCF-20. Portanto, a definicdo de robustez aparece como critério importante para o
estudo da queda, ja que contribui para redugdo de fatores de confusdo causal. No presente estudo, dos

67 idosos classificados como robustos, 25,4% apresentou alto risco para AOS.

A estabilidade postural é um processo dindmico e complexo que requer deteccdo sensorial dos
movimentos do corpo, integragdo de informacdes sensoério-motoras no sistema nervoso central e
execucao de respostas musculoesqueléticas apropriadas para estabelecer um equilibrio entre as forgas
desestabilizadoras e estabilizadoras (38). Alteragdes em qualquer um desses sistemas podera prejudicar
a estabilidade postural, resultando em aumento do risco de queda. Ha evidéncias emergentes indicando
que varios dominios da estabilidade postural estdo prejudicados em pacientes com AOS em comparagao

com os controles e esses comprometimentos pioram a medida que a gravidade da AOS aumenta (6).
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O sexo feminino foi predominante na amostra total. Dos 90 idosos avaliados, apds adog@o dos critérios
de elegibilidade e aplicagao do IVCF-20, 67 foram considerados robustos e dentre estes também houve
maior frequéncia do género feminino. No entanto, a frequéncia do alto risco para AOS, mesmo em uma
faixa etaria mais elevada, foi maior entre os homens. Esse achado é semelhante ao encontrado
historicamente na literatura, com uma propor¢do homem-mulher entre 3:1 e 5:1 (39), e evidéncias de
uma variagdo na prevaléncia dos DRS na dependéncia do sexo e da idade (40). Questionamentos sobre
a interferéncia da menopausa na comparagao entre os sexos sdo frequentes, ja que ocorre um aumento
significativo na incidéncia de AOS nas mulheres apds a menopausa (41). Bixler et al. mostraram
associacdo entre DRS e mulheres na pds-menopausa em uso de TRH, e ndo demonstraram naquelas sem
0 uso hormonal (42), porém nao foi uma associagdo independente, apresentando fatores confundidores
para o distirbio do sono. Ja Young et al., evidenciaram que mulheres na pds-menopausa, em comparacao
com as da pré-menopausa, tinham maior probabilidade de diagnostico de DRS através do IAH, apos
ajustes para outros fatores de risco (43). A incidéncia de DRS relatada por Terauchi ef al. e Xu et al.
variou de 33 a 51% na dependéncia da fase da menopausa e da raca da paciente (44). O status hormonal
afeta a prevaléncia dos DRS nas mulheres (45). Tishler ef al. apresentaram dados de que com o avangar
da idade, o risco para DRS nos homens tem aumento discreto, enquanto nas mulheres esse aumento
ocorre de forma constante e acentuada. Como consequéncia, aos 50 anos, a diferenca entre os sexos, na
incidéncia do DRS, desaparece (46), observando-se uma possivel semelhanca na prevaléncia da apneia

obstrutiva do sono apds 60 anos, quando comparamos a faixa etaria mais elevada com os adultos jovens

(11).

Sendo a queda uma importante causa prevenivel de hospitalizagdo, atrelado ao fato de
apresentar alta prevaléncia na populagdo idosa, definir com clareza seus fatores de risco,
evitando fatores de confusdo quanto a sua causa, ¢ estabelecer sua associagdo com os disttirbios
respiratorios do sono, em especial a AOS, faz-se necessario. Dessa forma, busca-se minimizar
as consequéncias da queda, reduzindo sua morbimortalidade e trazendo qualidade de vida para

a populacao idosa, com um envelhecimento saudavel.

No presente estudo, através do critério da robustez, reduziu-se a magnitude de um possivel fator
causal importante, e foi identificada uma maior prevaléncia de quedas entre os idosos robustos
com alto risco para AOS em comparagdo com os robustos sem alto risco. Esse achado traz o
raciocinio de uma real associagdo entre queda e disturbio respiratério do sono, em especial a
AOS. Assim, o resultado deste trabalho apoia a necessidade de mais estudos de investigacao
sobre o tema e reforg¢a a importancia de politicas de satide publica voltadas para a populagao

idosa com DRS e consequente risco de queda.
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