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RESUMO 

Introdução: A fragilidade é considerada um estado de vulnerabilidade a estressores de saúde, 

tornando pessoas idosas predispostas a incapacidade, hospitalização e mortalidade. 

Recentemente estudos apontam o aumento da prevalência do risco de fragilidade em pessoas 

idosas com distúrbios do sono. Considerando que a fragilidade apresenta um estado dinâmico 

com potencial de reversão, é primordial o rastreio de possíveis fatores modificáveis para 

prevenção, atenuação ou interrupção do processo de fragilidade. Sendo assim, se faz necessária 

a estratificação da fragilidade e investigação da possível relação entre qualidade do sono, 

sonolência diurna excessiva e risco de distúrbios do sono em pessoas idosas. Objetivo: 

Estratificar o risco de fragilidade e incapacidade e pesquisar possíveis associações com 

qualidade do sono, sonolência diurna excessiva e risco de Apneia Obstrutiva do Sono (AOS) 

em pessoas idosas residentes em comunidade. Métodos: Trata-se de um estudo do tipo 

transversal de caráter quantitativo que seguiu as recomendações do The Strengthening the 

Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) e que ocorreu entre abril de 

2022 e agosto de 2023. O estudo consistiu em estratificar o risco de fragilidade e incapacidade 

por meio do questionário The Frail Non-disable (FiND) (incapacidade) e FRAIL Scale 

(fragilidade), e a avaliação de risco de apneia obstrutiva do sono, qualidade de sono e sonolência 

diurna excessiva em pessoas idosas residentes da comunidade, por meio do questionário STOP-

BANG (Snoring, Tiredness, Observed apnea, high blood Pressure, Body mass index, Age, Neck 

circumference, and Gender), Escala de Qualidade Sono de Pittsburgh (PSQI) e Escala de 

Sonolência Diurna de Epworth (ESE), respectivamente. Foi utilizado o teste Kolmogorov-

Smirnov para normalidade dos dados. Para comparações categóricas binomais foi o utilizado o 

Teste Binomial e para comparações múltiplas o Teste de Proporções. Para avaliação de 

correlação foi utilizado o Teste de Correlação de Spearman. Resultados: Foram avaliadas 109 

pessoas idosas (61% do gênero feminino, p = 0,02), com mediana de idade de 68 anos, 

procedentes da capital (86%), autodeclarados pardos (68%) e em estado de pré-obesidade 

(36%). De acordo com o FiND, 26% dos participantes foram considerados frágeis e 32% foram 

considerados incapazes. Já de acordo com a Escala FRAIL, 33% eram pré-frágeis e 25% 

frágeis. Além disso, a maioria dos pacientes apresentou má qualidade do sono (80%, p = 0,010), 

risco moderado de apneia obstrutiva do sono (49%, p < 0,010) e ausência de sonolência diurna 

excessiva (62%, p < 0,010). Houve fraca relação entre fragilidade e incapacidade com má 

qualidade do sono (rho = 0,39; p < 0,001) e risco de apneia obstrutiva do sono (rho = 0,26; p = 

0,000). Não foi observada relação entre fragilidade e incapacidade e sonolência diurna 

excessiva (rho = 0,04; p = 0,660). Na análise de correlação com fragilidade, também foi 
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observada relação fraca com a qualidade do sono (rho = 0,33; p < 0,001) e o risco de apneia 

obstrutiva do sono (rho = 0,27; p = 0,001) também foi observada na análise de correlação com 

fragilidade, mas não foi encontrada relação com sonolência diurna excessiva (rho = 0,05; p = 

0,590). Conclusão: Este estudo mostrou uma fraca relação entre o risco de fragilidade e 

incapacidade com a qualidade do sono e o risco de apneia obstrutiva, mas não foi observada 

relação com a sonolência diurna excessiva. 

Palavras-chave: Distúrbios do sono; fragilidade; Envelhecimento; Avaliação de deficiência. 
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ABSTRACT 

Background: Fragility is considered a state of vulnerability to health stressors, rendering 

elderly individuals susceptible to disability, hospitalization, and mortality. Recent studies have 

indicated an increase in the prevalence of frailty risk among older adults with sleep 

disturbances. Given that frailty is a dynamic condition with the potential for reversal, it is 

imperative to screen for possible modifiable factors to prevent, mitigate, or interrupt the frailty 

process. Consequently, there is a need for the stratification of frailty and an investigation into 

the potential associations between sleep quality, excessive daytime sleepiness, and the risk of 

sleep disorders in older adults. Objective: To stratify the risk of frailty and disability and 

investigate potential associations with sleep quality, excessive daytime sleepiness, and the risk 

of Obstructive Sleep Apnea (OSA) in community-dwelling older adults. Methods: This study 

employs a quantitative cross-sectional design, adhering to the recommendations of The 

Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE). The 

research involves the stratification of frailty and disability using the Frail Non-disable 

Questionnaire (FiND) and the FRAIL Scale, along with the evaluation of excessive daytime 

sleepiness, sleep quality, and the risk of OSA through the Epworth Sleepiness Scale (ESE), 

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), and STOP-BANG questionnaire, respectively. Data 

normality was assessed using the Kolmogorov-Smirnov test. For binomial categorical 

comparisons, the Binomial Test was employed, while the Proportions Test was utilized for 

multiple comparisons. Correlation analysis was conducted using Spearman's Correlation Test. 

Results: A total of 109 older adults (61% females, p = 0.02) were evaluated, with a median age 

of 68, from the capital city (86%), self-identified as mixed race (68%), and in a state of pre-

obesity (36%). According to FiND, 26% of participants were deemed frail and 32% were 

considered incapable. In contrast, according to the FRAIL Scale, 33% were pre-frail and 25% 

were frail. In addition, most patients had poor sleep quality (80%, p = 0.010), moderate risk of 

obstructive sleep apnea (49%, p < 0.010) and absence of excessive daytime sleepiness (62%, p 

< 0.010). There was a weak relationship between frailty and disability with poor sleep quality 

(rho = 0.39; p < 0.001) and risk of obstructive sleep apnea (rho = 0.26; p = 0.000). No 

relationship was observed between frailty and disability and excessive daytime sleepiness (rho 

= 0.04; p = 0.660). A weak relationship with sleep quality (rho = 0.33; p < 0.001) and the risk 

of obstructive sleep apnea (rho = 0.27; p = 0.001) was also observed in the analysis of 

correlation with frailty, but no relationship was found with excessive daytime sleepiness (rho = 

0.05; p = 0.590). Conclusion: This study showed a weak relationship between the risk of frailty 
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and disability with sleep quality and the risk of obstructive apnea, but no relationship was 

observed with excessive daytime sleepiness. 

Keywords: Sleep disorders; Frailty; Aging; Disability assessment. 
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1 INTRODUÇÃO 

 Com o aumento da expectativa de vida e a redução das taxas de mortalidade, nota-se 

um avanço no número de pessoas idosas globalmente, porém, o aumento da longevidade, muitas 

vezes, não equivale há anos de boa qualidade de vida relacionada à saúde (BORESKIE et al., 

2022; OPAS, 2022). As trajetórias do processo de envelhecimento são heterogêneas e a 

condição de saúde varia significativamente mesmo entre pessoas da mesma idade, isso pode 

ocorrer pelo fato de haver diferença entre o envelhecimento biológico e cronológico, assim 

como pelo estilo de vida adotado (NETZ et al. 2021; TIAN et al., 2023). 

 Consequentemente, parte substancial das pessoas idosas cursa com o estado de 

fragilidade, tornando essencial o acompanhamento adequado em saúde (PINHEIRO; MUCIO; 

OLIVEIRA, 2020; TAMAYO-MORENO et al., 2021).  Um estudo internacional estimou que 

1 em cada 6 pessoas idosas residentes na comunidade com 65 anos ou mais são frágeis (OFORI-

ASENSO et al., 2019). Além do mais, uma metanálise recente de 240 estudos de 62 países por 

O'Caoimh et al. (2021), identificaram que a prevalência geral de fragilidade varia de 12 a 24% 

em adultos residentes na comunidade. Esta possui uma natureza dinâmica sendo considerado 

um estado potencialmente modificável, tornando-se importante identificar precocemente os 

marcadores de fragilidade, tanto para atenuar ou interromper a perda de reserva fisiológica 

quanto para revertê-la, evitando condições mais graves como a incapacidade e prolongando o 

tempo de saúde da população idosa (KOJIMA et al., 2019; NETZ et al. 2021). 

Por sua vez, o sono cumpre importante função para manutenção da saúde como 

restauração fisiológica e o reparo de vários sistemas orgânicos (SUN et al., 2020).  Assim, as 

deficiências no sono produzem efeitos fisiológicos profundos no cérebro e nos principais 

sistemas reguladores do corpo acarretando o aumento do risco de fragilidade na pessoa idosa 

(BALOMENOS et al., 2021; MORENO-TAMAYO et al., 2022). Nesse contexto, foram 

encontradas evidências da relação dos distúrbios do sono como fatores de risco para fragilidade, 

porém ainda inclusivas (POURMOTABBED et al., 2020); estes distúrbios são considerados 

problemas comuns na população idosa, e entre as principais associações entre sono e fragilidade 

encontradas na literatura, pode-se destacar com a: apneia obstrutiva do sono (AOS), sonolência 

diurna excessiva, insônia, baixa qualidade do sono e duração de sono superior e/ou inferior ao 

recomendado (TAMAYO-MORENO et al., 2021; WAI; YU, 2020).  

Apesar de estudos buscarem explorar a relação entre distúrbios do sono e risco de 

fragilidade, há uma limitação em focar em medidas únicas de sono (por exemplo, a correlação 

entre má qualidade do sono e fragilidade), apesar da probabilidade de várias características do 
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sono ocorrerem simultaneamente (CHEN; LEE; BUXTON, 2022). Nessa perspectiva, é 

necessário investigar instrumentos simples, de baixo custo, de fácil acesso e aplicáveis que 

permitam identificar o risco de fragilidade e incapacidade, visto que nas fases iniciais há um 

prognóstico mais favorável de reversão deste quadro (ANDRADE, et al., 2021).  

Desta forma, este estudo busca o avanço na área de conhecimento sobre as temáticas 

supracitadas, buscando avaliar a relação da estratificação do risco de fragilidade e incapacidade 

com avaliação dos distúrbios do sono em pessoas idosas residentes em comunidade, visto que 

até o momento, há poucos estudos com a proposta de relacionar com fragilidade e incapacidade 

com múltiplas variáveis relacionadas a distúrbios do sono. 
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2 PROBLEMA 

Qual a relação da estratificação do risco de fragilidade e incapacidade com a sonolência 

diurna excessiva, qualidade do sono e risco de apneia obstrutiva em pessoas idosas residentes 

na comunidade? 
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3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivo principal 

- Avaliar a relação da estratificação do risco de fragilidade e incapacidade com 

sonolência diurna excessiva, qualidade do sono e risco de apneia obstrutiva em pessoas idosas 

residentes na comunidade. 

3.2 Objetivos específicos 

 - Caracterizar o perfil sociodemográfico e clínico da população do estudo;  

 - Estratificar e relacionar os scores obtidos nas escalas de avaliação de fragilidade e 

incapacidade com os scores obtidos nos questionários de avaliação de distúrbios do sono. 
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4 HIPÓTESES 

4.1. Hipótese nula (H0) 

- Não há a relação da estratificação do risco de fragilidade e incapacidade com 

sonolência diurna excessiva, qualidade do sono e risco de apneia obstrutiva em pessoas idosas 

residentes na comunidade. 

4.2 Hipótese alternativa (H1) 

- Há relação da estratificação do risco de fragilidade e incapacidade com sonolência 

diurna excessiva, qualidade do sono e risco de apneia obstrutiva em pessoas idosas residentes 

na comunidade. 
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5 JUSTIFICATIVA 

 

 As projeções demográficas despertam um grande interesse de estudo da população 

idosa, com o aumento da expectativa de vida e longevidade espera-se que a população idosa 

mundial duplique até 2050 e triplique até 2100 (OPAS, 2022). No Brasil, em 2020, o número 

de pessoas idosas atingiu 14% da população total, sendo projeto que alcance 30% da população 

brasileira em 2050 (BRASIL, 2022; IBGE, 2023). Desta forma, tornam-se fundamentais 

discussões e pesquisas que vislumbram o desenvolvimento de políticas prospectivas que 

assegurem uma vida saudável e o bem-estar, e que atendam as necessidades e especificidades 

de um mundo em envelhecimento (OPAS, 2022). 

 Embora o envelhecimento ocorra de forma heterogênea e não seja considerado um 

estado patológico, está relacionado ao aumento no número de Doenças Crônicas não 

Transmissíveis (DCNT) (BORESKIE et al, 2022; BRASIL, 2022), no consumo de 

medicamentos e utilização de serviços de saúde, revelando que o aumento na longevidade, não 

está muitas vezes, associada ao aumento na expectativa de vida saudável, devendo-se priorizar 

ações preventivas da deterioração funcional (FARIA et al. 2021). 

 Diante disso, a avaliação multidimensional e a identificação de fatores que interferem 

negativamente na saúde e qualidade de vida de pessoas idosas, tornam-se foco de pesquisas 

científicas visto que são as principais causas de perda da independência funcional desta 

população (BORESKIE et al., 2022; LANZOTTI; DAMASCENO; ORLANDI, 2021). Sendo 

assim a avaliação do risco de fragilidade para identificação de pacientes complexos em risco 

tem sido uma estratégia para personalização de cuidados em saúde (ALLER et al., 2019). A 

fragilidade está associada a diversos eventos adversos relacionados à saúde como: a 

incapacidade, risco de quedas, hospitalizações e mortalidade, sobretudo quando comparados a 

pessoas da mesma idade que não são frágeis (ANDRADE et al., 2021; BANIAK et al., 2021). 

A fragilidade é considerada uma condição potencialmente modificável, sendo assim, 

uma pessoa robusta pode vir a se tornar pré-frágil ou frágil, e vice versa, permitindo a pessoa 

idosa transição entre os estados (GAGESCH et al., 2022).  Sendo assim, uma vez identificados 

potenciais fatores de risco, permite intervenção precoce, impedindo a progressão da síndrome 

para um estado mais grave que é a incapacidade, condição caracterizada pela presença de 

deficiências, limitações de performance nas Atividades de Vida Diária (AVD) e participação 

social, associados ao estado da saúde, cuja reversão torna-se mais difícil quando comparada a 

uma pessoa idosa frágil (UMEHARA et al., 2022).  
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Embora a idade não seja preditor independente de fragilidade, há um aumento da 

prevalência com o envelhecimento, sendo necessário a identificação de fatores de riscos 

associados e buscar estratégias para prevenção e gerenciamento, por conseguinte prolongando 

o tempo de saúde das pessoas idosas (BALOMENOS et al., 2020; HOWLETT; RUTENBERG; 

ROCKWOOD, 2021). Nessa perspectiva é necessário investigar instrumentos simples, de baixo 

custo, de fácil acesso e aplicáveis que permitam identificar o risco de fragilidade, visto que nas 

fases iniciais há um prognóstico mais favorável de reversão deste quadro (ANDRADE, et al., 

2021).  

 Diante disso, esta pesquisa tem como proposta utilizar um instrumento de triagem de 

risco de fragilidade e incapacidade, traduzido, validado e adaptado recentemente para 

população brasileira, a Frail-non-disable Questionnaire (FiND) – que apresenta alta 

sensibilidade e alta especificidade, bem como o FRAIL Scale - com alta especificidade e baixa 

a moderada sensibilidade para fragilidade (FARIA et al., 2021; LANZOTTI; DAMASCENO; 

ORLANDI, 2021). 

 Os distúrbios do sono são problemas comuns e graves em pessoas idosas, estando 

associados a variados desfechos negativos relacionados à saúde, sobretudo a mortalidade 

(ALQAHTANI, 2021). Foram encontradas evidências de fortes associações dos distúrbios do 

sono como fatores de risco para fragilidade, porém ainda inconclusivas (WAI; YU, 2020; 

POURMOTABBED, 2020). Especificamente, em pessoas idosas que relataram má qualidade 

de sono, insônia, sonolência diurna excessiva, curta ou longa duração do sono (BALOMENOS 

et al., 2020).   

A busca de relação de medidas únicas de sono (por exemplo, má qualidade do sono) 

com fragilidade ainda é uma limitação encontrada na literatura, embora seja provável que várias 

características do sono ocorram simultaneamente (CHEN; LEE; BUXTON, 2022). Sendo, 

assim, torna-se importante realizar pesquisas que busquem relacionar risco de fragilidade e os 

principais distúrbios de sono encontrados na literatura, fornecendo compreensão mais ampla de 

relação entre estas variáveis.  
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6 REFERENCIAL TEÓRICO 

6.1 Envelhecimento e fragilidade 

Nas últimas décadas nota-se o envelhecimento populacional global, caracterizado por 

um processo de transição demográfica, dado sobretudo, pela redução dos níveis de mortalidade 

e fecundidade, associado ao avanço e modernização tecnológica (TRAVASSOS; COELHO; 

ARENDS-KUENNING, 2020). Provocando mudanças na pirâmide etária global, caracterizada 

pela redução na base da pirâmide e tendência ao alargamento superior (Figura 1).  

Figura 1 – Mudanças na pirâmide etária populacional.  

          

Fonte: Jafari; Shirali; Ghassemian, 2017.  

Diante desta mudança, o envelhecimento bem-sucedido, torna-se um grande foco de 

políticas públicas, levando os sistemas de saúde a uma reformulação que melhor atenda às 

necessidades e especificidades desta população (BORESKY et al., 2022). Segundo a 

Organização Mundial de Saúde (OMS), para isso, o envelhecimento saudável deve ser 

fundamentado em um plano universal que garanta os direitos humanos, preparando a sociedade 

para atender as demandas de uma população envelhecida (WHO, 2019). 

O envelhecimento é reconhecido como um processo natural, dinâmico, progressivo, 

irreversível e heterogêneo, variando significativamente o estado de saúde entre pessoas da 

mesma idade (BORESKIE et al., 2022; LANZOTTI; DAMASCENO; ORLANDI, 2021). Isso 

ocorre pelo fato de o envelhecimento estar relacionado a mecanismos sistêmicos complexos, 

que incluem alterações genéticas, epigenéticas e ambientais, diferenciando a idade biológica da 
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idade cronológica e explicando a heterogeneidade das trajetórias do envelhecimento entre as 

pessoas (TIAN et al., 2023). 

Apesar de biológico e natural, a idade avançada torna-se fator de risco para muitas 

condições adversas relacionadas à saúde, sobretudo, DCNT, sendo necessário uma atenção 

especial aos cuidados de saúde dessa população, devendo-se priorizar ações preventivas da 

deterioração funcional (BORESKIE et al, 2022; BRASIL, 2022; FARIA et al., 2021). Nesse 

contexto, a avaliação multidimensional focada nas síndromes geriátricas e pesquisas voltadas 

para identificação dos fatores que impactam negativamente na saúde e qualidade de vida desta 

população é fundamental, para aperfeiçoamento de estratégias de cuidados com as pessoas 

idosas, visto que são as principais causas pela perda de autonomia e independência funcional 

(BORESKIE et al., 2022; LANZOTTI; DAMASCENO; ORLANDI, 2021). 

Desta forma,  o estudo da fragilidade tem sido utilizado para estratégias de cuidados em 

pessoas idosas, sendo considerada uma síndrome caracterizada pelo declínio progressivo em 

múltiplos sistemas do organismo e a resultante redução das reservas fisiológicas, com prejuízo 

na manutenção do estado de homeostasia diante de estressores de saúde, conferindo extrema 

vulnerabilidade a eventos adversos relacionados à saúde (Figura 2) como: incapacidade, 

quedas, institucionalização e mortalidade, em comparação com indivíduos de idade semelhante 

que não são frágeis (BANIAK et al., 2021; OFORI-ASENSO et al. 2019; SUN et al., 2020).  

Figure 2 – Mudanças no estado de saúde de pessoas idosas frágeis. 

                  
Legenda: ITU: Infecção do trato urinário. Fonte: Clegg et al., 2013. 

A fragilidade apresenta uma natureza dinâmica (Figura 3), com consequente redução na 

capacidade funcional e curva de recuperação conforme progressão da síndrome, sendo assim, 

uma pessoa robusta pode vir a se tornar pré-frágil e frágil, e vice-versa, essa possibilidade de 

transição entre os estados, caracteriza um potencial de reversibilidade desta condição 
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(GAGESCH, et al., 2022). De forma exemplificativa, a hospitalização por contribuir para que 

a pessoa idosa passe de robusto para frágil; por outro lado, a atividade física regular, pode 

reverter parcialmente a fragilidade (DENT et al. 2019). Além do mais, a fragilidade pode ser 

considerada como um estado pré-incapacidade, uma condição que confere a pessoa perda de 

funcionalidade e independência, levando a necessidade de assistência nas atividades básicas de 

vida (AVD), cujo potencial de reversibilidade é menor que os estados anteriores (DENT, et al., 

2019; HOOGENDIJ1K, et al., 2019).  

Figura 3 – Cascata de declínio funcional em pessoas idosas. 

          

Fonte: Modificado, Dent et al., 2019. 

Devido à grande variedade de ferramentas de triagem e avaliação, ainda não há consenso 

sobre os critérios diagnósticos e definição universal de fragilidade, devido a isso, a prevalência 

estimada de fragilidade pode variar dependendo da definição utilizada (ALVES et al., 2019), 

variando também, nos diferentes domínios sociodemográficos, clínicos, estilos de vida e 

biológicos (OFORI-ASENSO et al., 2019). 

Segundo Kumar et al. (2022), em países desenvolvidos os principais fatores de risco 

para fragilidade incluem: pessoas negras, gênero feminino, doenças cardiovasculares, 

multicomorbidades, incapacidade funcional, baixa renda, má nutrição, alterações cognitivas 

etc. Em países em desenvolvimento e em subdesenvolvimento, os fatores de risco incluem: 

idade, gênero feminino, baixo nível de escolaridade e socioeconômico, baixa atividade física, 

comorbidades, estado funcional, entre outros.     

No que concerne as potencias causas e fisiopatologia da síndrome da fragilidade, foram 

propostas muitas teorias, não havendo um consenso universal, o que reflete a complexidade dos 

múltiplos processos fisiológicos interligados que se tornam desregulados na síndrome 

(LOCHLAINN et al., 2021).Entretanto, acredita-se que a síndrome seja resultado de 
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mecanismos imunológicos/inflamatórios, desregulação neuroendócrina, disfunção 

mitocondrial, alterações hormonais, estresse oxidativo e alterações metabólicas (CLEGG et al., 

2013; FULOP et al., 2010; LOCHLAINN et al., 2021). Causados por uma soma de fatores 

genéticos e ambientais, provocando o aparecimento dos principais sinais/sintomas que refletem 

a redução na reserva fisiológica, provocando inúmeras consequências para a pessoa idosa 

(Figura 4) (CLEGG et al., 2013; FULOP et al., 2010).   

Figure 4 – Fisiopatologia da Síndrome da Fragilidade. 

 

Fonte: Fulop et al., 2010. 

Collard et al. (2012), em uma revisão sistemática com estudos que envolveram 61.500 

participantes, identificaram uma prevalência que variou de 10,4% a 41,6% de fragilidade em 

pessoas idosas da comunidade com idade igual ou maior a 65 anos; além do mais, estimaram 

que 1 em cada 5 pessoas idosas sejam considerados frágeis. Outros estudos apontam que pouco 

mais de 10% das pessoas idosas com idade de 65 anos ou mais residentes na comunidade são 

frágeis (GORDON; HUBBARD, 2020). Em uma metanálise recente que envolveu 240 estudos 

de 62 países, destacou que a prevalência geral de fragilidade varia de 12 a 24% em adultos 

residentes na comunidade, geralmente aumentando com a idade (O'CAOIMH et al., 2021). Por 

outro lado, em uma revisão sistemática conduzida por Mata et al. (2016), apontaram a taxa de 

fragilidade em países da América Latina e Caribe com grande variação de prevalência, variando 

de 7,7 a 42,6%.  No que se refere às análises de subgrupos, foi constatado pelos autores, 

prevalência de 17,9% de fragilidade entre as pessoas idosas do Brasil, sendo considerado 12 

pesquisas com um total de 12.485 participantes.  
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Ainda em relação a prevalência de fragilidade no Brasil, estudos pioneiros de base 

populacional como o Estudo de Fragilidade em Pessoas idosas (FIBRA), analisou pessoas 

idosas que viviam na comunidade utilizando o fenótipo físico como referencial teórico, e 

auxiliou na compreensão da fragilidade no país. Todavia, estas pesquisas ocorram em cidades 

pré-selecionadas, não oferecendo estimativas nacionais (VENTURINI et al., 2021). Diante 

disso, dois estudos de referência realizados no Brasil e que tiveram como foco o estudo da 

fragilidade, o Estudo de Fragilidade em Pessoas idosas Brasileiros (FIBRA), identificaram uma 

prevalência de 11,2% de frágeis, 51% de pré-frágeis e 37,7% de não frágeis em pessoas idosas 

da comunidade (SILVA et al., 2016). Em relação aos dados do Estudo Longitudinal da Saúde 

dos Pessoas idosas Brasileiros (ELSI-Brasil), apontam uma prevalência de fragilidade de 16,2% 

entre aqueles com 65 anos ou mais (ANDRADE et al., 2018). 

Em relação a população idosa de Belém do Pará, dados do estudo FIBRA (NERI et al., 

2013) aproximam-se da média nacional supracitada, apontando prevalência de 10,8% de 

frágeis, 48,2% pré-frágeis e 41% não frágeis, sendo considerada uma amostra de 720 

participantes. Todavia, ainda sendo escassos estudos mais recentes com amostrar mais 

significativas voltadas para população paraense. 

Diversos instrumentos foram desenvolvidos ao longo dos anos para identificar a 

fragilidade teoricamente fundamentados para quantificar a saúde em pessoas idosas, sendo os 

dois modelos de avaliação mais amplamente conhecidos: o Fenótipo de Fragilidade de Fried e 

o índice de Fragilidade (GUIDA et al., 2021). 

O Fenótipo de Fragilidade de Fried considera sintomas pré-determinados para avaliar a 

presença de fragilidade, onde um ou dois indicam pré-fragilidade, enquanto três ou mais dos 

seguintes sintomas indicam fragilidade: perda de peso não intencional (= 4,5kg ou = 5% do 

peso corporal em relação ao ano anterior), exaustão autorrelatada, fraqueza muscular – perda 

>20% na força de preensão manual, lentidão velocidade de caminhada e baixo gasto de energia) 

(FRIED et al., 2001).  

Pode-se considerar que o Fenótipo de Fragilidade é um estado clínico definível que 

envolve múltiplas manifestações clínicas organizadas em um ciclo autoperpetuado de eventos 

que naturalmente progridem (Figura 5) e correspondem a uma manifestação sindrômica (BIAN; 

YE; MIHAILIDIS, 2022). O índice de Fragilidade é baseado no efeito cumulativo de déficits, 

e considera o número de condições/doenças presentes, e é usado comumente para explicar a 

variabilidade no estado de saúde à medida que as pessoas envelhecem, inclui incapacidade, 

doenças físicas e cognitivas, fatores de risco psicossociais e síndromes geriátricas (quedas, 

delirium e incontinência urinária) (ROCKWOOD; MITNITSK, 2007). Segundo este índice, 
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quanto maior o número de déficits, maior é a probabilidade de eventos adversos relacionados à 

saúde, sendo considerado uma contagem de 70 déficits clínicos do Canadian Study of Health 

and Aging (LEE; LEE; JANG, 2020). Embora esses instrumentos sejam diferentes na análise 

de fragilidade, devem ser considerados complementares para o estudo e o diagnóstico desta 

síndrome, devido a heterogeneidade da mesma (BORESKI et al., 2022). 

Figure 5 – Fisiopatologia baseado no Fenótipo de Fragilidade de Fried. 

  

Fonte: Adaptado de Xue, 2011. 

 

6.2 Fragilidade e distúrbios do sono 

 O sono é um processo complexo, dinâmico e essencial para a restauração fisiológica, 

reparo de vários sistemas orgânicos e durante o dia (MANDER; WINER; WALKER, 2017). 

Um sono perturbado gera sérios efeitos fisiológicos cerebrais e profundo estresse biológico nas 

células, órgãos e nos principais sistemas reguladores do corpo, afetando a reserva fisiológica 

em pessoas idosas por meio da interrupção das vias hormonais, disfunção imunológica e 

inflamação crônica que contribuem para o desequilíbrio do metabolismo muscular e da 

homeostase (TAMAYO-MORENO et al., 2021).  

 Naturalmente, o corpo humano apresenta relógios biológicos circadianos, que são 

oscilações biológicas que seguem um ciclo claro-escuro em um período de 24 horas 
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acompanhado por uma complexa rede molecular articulada por genes, cujo funcionamento é 

acometido por alterações ao longo dos anos e a outras mudanças naturais no sono que ocorrem 

devido o processo natural de envelhecimento humano, o que propicia o aparecimento de 

distúrbios relacionado ao sono (CARVALHAS-ALMEIDA; CARVALA; ALVARO, 2022). 

 Comparativamente com uma pessoa jovem e saudável, a partir da análise do hipnograma 

(Figura 5), pode se observar que a pessoa idosa apresenta alterações na arquitetura do sono 

tanto qualitativas quanto quantitativas no sono, como: aumento no número de transições de 

estágios de sono para outro e para vigília, na latência do sono e na porcentagem dos estágios 

N1 e N2 do sono Não-REM (Movimentos Rápidos do Olhos), assim como maior número de 

despertares noturnos; em contra partida, menor duração da eficiência do sono, tempo de sono 

REM, latência para o sono REM e tempo total do sono de ondas lentas, propiciando o 

surgimento de distúrbios relacionados ao sono (JHA, 2022; MANDER; WINER; WALKER, 

2017). 

Figure 6 – Mudanças na arquitetura do sono com o envelhecimento.  

                      

Fonte: Mander; Winer; Walker, 2017. 

  

Os fatores de risco para alterações do sono na pessoa idosa são multifatoriais, sedo 

descritos na literatura tanto fatores intrínsecos quanto extrínsecos, sendo resultantes de 

alterações: do cérebro envelhecido, secreção hormonal, no cristalino e retina, comorbidades 

cumulativas, medicamentos, hábitos de vida, atividade física e compromisso social (MC 

CARTHY, 2021). 
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 Desta forma, os distúrbios do sono são problemas comuns e graves nas pessoas idosas, 

estima-se que >50% da população idosa com idade >65 anos sofram com problemas 

relacionadas ao sono, aumentando como avanço da idade (ÇAVUŞOĞLU et al., 2021). Os 

distúrbios do sono foram associados ao aumento no risco a diferentes desfechos negativos 

relacionados à saúde como: obesidade, queda, hipertensão, declínio cognitivo, depressão e 

maior mortalidade em 5 anos (ALQAHTANI, 2021). 

Há evidências ainda inconclusivas da relação dos distúrbios do sono como fatores de 

risco para fragilidade e pré-fragilidade (WAI; YU, 2020; POURMOTABBED et al., 2020). Os 

distúrbios do sono tornam-se mais comuns com o avanço da idade e gravidade da fragilidade 

(ALQAHTANI et al., 2021). Pourmotabbed et al. (2020), apontam que a fragilidade pode 

interromper o provável ciclo do sono que existe uma relação bilateral entre fragilidade e 

distúrbios do sono. 

No que concerne aos mecanismos fisiopatológicos discutidos na literatura que explicam 

a relação entre distúrbios do sono e fragilidade, destacam o aumento dos marcadores 

inflamatórios (interleucina-6, proteína c reativa, fibrinogênio e fator VIII), idade avançada, 

distúrbios hormonais, dieta pouco saudável, tabagismo, estresse, adiposidade corporal, AOS 

etc. (Figura 6) (POURMOTABBED et al., 2020). 

Figura 7 – Principais mecanismos fisiopatológicos entre distúrbios do sono e fragilidade. 

 

 

Fonte: Adaptada de Pourmotabbed et al., 2020.  

Estudos anteriores relatam maior prevalência de fragilidade em pessoas idosas que 

apresentavam: má qualidade de sono autorreferida, sonolência diurna excessiva, baixa 

eficiência do sono, latência prolongada do sono, padrões de sono-vigília interrompidos e risco 
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de AOS (BALOMENOS et al. 2020; ÇAVUŞOĞLU et al., 2021). Evidências recentes 

encontraram que pessoas idosas com períodos de sono ≥10h tiveram 3 vezes mais riscos de 

serem caracterizados como frágeis (BANIAK et al., 2021). Já outros cocluiram que tanto 

períodos curtos de sono (<6h) quanto prolongados (>8h), estiveram associados a maiores riscos 

de fragilidade (BALOMENOS et, 2020). Além do mais, a qualidade do sono prejudicada (PSQI 

>5) foi independentemente relacionada aos grupos de fragilidade e pré-fragilidade 

(MUSZALIK et al., 2021).  

Diante disso, observa-se que distúrbios do sono em pessoas idosas é uma condição 

comum, porém ainda se enfrenta uma dificuldade por ser consideradas subdiagnosticadas, 

sobretudo, por apresentarem múltiplos fatores de influência como: alterações fisiológicas 

relacionadas a senescência ou senilidade, efeitos adversos provenientes do uso de 

medicamentos, comorbidades e distúrbios de saúde mental (JACQUA et al., 2023). Desta 

forma, mais evidências precisam ser acumuladas para esclarecimento e maior entendimento da 

relação dos distúrbios do sono como fatores de risco comportamentais da fragilidade.  
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7 METODOLOGIA 

7.1 Aspectos éticos 

Trata-se de um estudo do tipo transversal e quantitativo que atendeu as normas de 

pesquisa com seres humanos descritas na Resolução nº466/12 e 580/16 do Conselho Nacional 

de Saúde (CNS) cujo início da coleta de dados ocorreu somente após aprovação do Comitê de 

Ética em Pesquisa do Hospital Universitário João de Barros Barretos sob parecer nº 5.476.848 

(ANEXO 6), aceite do orientador (APÊNDICE A) e coorientador (APÊNDICE B), aceite da 

Instituição (APÊNDICE C) a ser desenvolvida a pesquisa e a assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE D). 

7.2 Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo do tipo analítico transversal de caráter quantitativo que seguirá 

as recomendações do Fortalecimento da Declaração de Relatórios de Estudos Observacionais 

em Epidemiologia (STROBE), (ANEXO 7), (VANDENBROUCKE et al., 2007). 

7.3 Local e período de estudo 

O estudo foi realizado entre abril de 2022 a agosto de 2023, no Laboratório de Avaliação 

e Reabilitação Cardiorrespiratória e Oncológica (LACOR) do Hospital Universitário João de 

Barros Barreto (HUJBB), localizado na cidade de Belém/Pará. Este faz parte do Complexo 

Hospitalar da Universidade Federal do Pará (UFPA), é uma unidade destinada à assistência, 

ensino e pesquisa que atende pacientes oriundos do Sistema Único de Saúde (SUS). 

7.4 Cálculo da amostra 

Para o cálculo amostral, foram considerados α = 5%, β = 20% e o índice de correlação rho = 

0,33 encontrado entre fragilidade (Frail Scale) e qualidade do sono (Questionário de Qualidade do Sono 

de Pittsburgh) de um estudo piloto com 99 pessoas idosas, sugerindo um tamanho amostral de n = 70. 

7.5 Coleta de dados 

 A pesquisa incluiu pessoas idosas recrutadas na fila de espera do ambulatório de 

geriatria do HUJBB e por meio de abordagem direta na comunidade. Os critérios de inclusão 

foram: idade a partir de 60 anos, compreender as instruções, ser residente permanente no 

domicílio, viver em comunidade. Os critérios  de exclusão foram: a) pessoas idosas com 

alterações cognitivas (pontuações inferiores aos pontos de corte do MEEM sugestivos de déficit 

cognitivo: 29 para pessoas com 18 a 24 anos, e 25 para indivíduos com 80 anos e mais; 29 para 

pessoas com pelo menos nove anos de escolaridade, 26 para aqueles com cinco a oito anos de 
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escolaridade, e 22 para os com zero a quatro anos de escolaridade) (BRUCKI et al., 2003); b) 

pessoas idosas que estivessem usando cadeira de rodas ou que se encontrassem provisória ou 

definitivamente acamados; c) portadores de sequelas graves de acidente vascular encefálico, 

com perda localizada de força e/ou afasia; d) pessoas com Doença de Parkinson em estágio > 3 

na Escala Hoehn & Yahr, com comprometimento grave da motricidade e da fala; e) portadores 

de graves déficits de audição ou de visão, que dificultassem fortemente a comunicação; f) 

pessoas idosas em fase de terminalidade; e g) que não assinarem o TCLE.  

7.6 Instrumentos de avaliação 

7.6.1 Questionário Frail Non-Disable – FiND 

 O FiND foi utilizado para avaliação de fragilidade e incapacidade, o mesmo é composto 

por 5 itens, sendo os dois primeiros (A e B) destinados a identificar pacientes com 

incapacidades, enquanto os três últimos (C, D e E) são destinados à avaliação dos sinais, 

sintomas ou condições geralmente consideradas como componentes da síndrome de fragilidade. 

Sua pontuação total varia de 0 a 5 pontos. Foram considerados incapazes pessoas idosas que 

pontuarem nos itens A ou B; caso não pontuem nos itens A e B, mas pontuem no C, D ou E, 

foram considerados frágeis. Por fim, o que não pontuarem em nenhum item, as pessoas idosas 

foram consideradas robustos/não frágeis. Este instrumento foi validado para população 

brasileira (LANZOTTI; DAMASCENO; ORLANDI, 2021). 

7.6.2 Escala de fragilidade FRAIL 

 A FRAIL Scale foi desenvolvida pela International Association of Nutrition and Aging 

como uma ferramenta de rastreio de fragilidade de aplicação e interpretação simples. Esta 

ferramenta é baseada tanto na abordagem do Fenótipo de Fragilidade proposto por Fried et al. 

(2001) e abordagem Frailty Index desenvolvida por Rockwood et al. (1999). A FRAIL Scale 

foi construída sob a forma de um questionário de autorrelato com resposta simples de “sim” ou 

“não”. Inclui 5 componentes inseridos em 3 domínios: domínio funcional (resistência e 

deambulação); domínio biológico (fadiga e perda de peso); por último, domínio de acumulação 

de défices (doença). Sendo que scores finais onde encontra-se pontuação ≥ 3 indicam risco de 

fragilidade; pontuações de 1 ou 2 indicam risco de pré-fragilidade e 0 pontos indicam um estado 

de saúde robusto. A escala foi adaptada e traduzida para população brasileira (FARIA et al., 

2021). 
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7.6.3 Questionário STOP-BANG 

O questionário STOP-BANG, cujo acrônimo é: “Snoring, Tiredness, Observed apnea, high 

blood Pressure, Body mass index, Age, Neck circumference, and Gender”, é um instrumento 

prático para avaliação de risco para Apneia Obstrutiva do Sono (AOS), com um sistema de 

pontuação simples que requer poucos minutos para completa-lo. Composto por 8 itens com 

perguntas que avaliam: ronco, cansaço/fadiga/sonolência, observação de parada da respiração 

durante o sono, pressão arterial, índice de massa corpórea (IMC), idade, circunferência do 

pescoço e gênero. Estas perguntas consistem em respostas do tipo sim ou não (pontuação 1 e 0, 

respectivamente), com um escore total que varia de 0 a 8. Possuindo um sistema de classificação 

da seguinte maneira: baixo risco: 0-2 pontos; intermediário risco: 3-4 pontos. Já para alto risco: 

5-8 pontos. O questionário foi traduzido e adaptado para população brasileira (FONSECA et 

al., 2016) e validado para uso em adultos no Brasil (DUARTE et al. 2017). 

7.6.4 Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI) 

 O PSQI é um instrumento que avalia qualidade do sono durante o período de um mês 

(anterior a avaliação); é constituído por 19 questões em autorrelato e 5 questões direcionadas 

ao cônjuge ou acompanhante de quarto. As últimas cinco questões são utilizadas apenas para 

informações clínicas, não contribuindo para a pontuação total do índice. As 19 questões são 

categorizadas em 7 componentes, graduados em uma pontuação que varia de 0 (nenhuma 

dificuldade) a 3 (dificuldade grave). Os componentes do PSQI são: qualidade subjetiva do sono 

(C1), latência do sono (C2), duração do sono (C3), eficiência habitual do sono (C4), alterações 

do sono (C5), uso de medicamentos para dormir (C6), disfunção diurna do sono (C7). A soma 

dos valores atribuídos aos componentes varia de 0 a 21 no escore total, sendo que maiores 

scores indicam pior qualidade do sono. Um escore total >5 indica que o indivíduo está 

apresentando grandes disfunções em pelo menos 2 componentes, ou disfunção moderada em 

pelo menos 3 componentes. Foi validado para população brasileira (BERTOLAZI et al., 2011). 

7.6.5 Escala de Sonolência de Eptworth (ESE) 

 A Escala de Sonolência Epworth é um instrumento válido e confiável para a avaliação 

da sonolência diurna, foi validada e padronizada por Bertolazi et al. (2009) para população 

brasileira. A ESE classifica o escore final baseado no autorrelato em oito situações cotidianas 

relativas à chance que apresenta para cochilar em cada uma das situações. Como valor de 

referência foi considerado sonolência diurna excessiva acima de 10 pontos (JOHNS, 2000). 
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7.7 Procedimentos 

Etapa 01: Inicialmente foi realizado um período de recrutamento dos pacientes na fila de espera 

do ambulatório de geriatria do HUJBB, abordagem direta na comunidade, bem como por 

anúncios no Facebook® e Instagram® para agendamento de avaliação presencial, por meio de 

um cartaz (APÊNDICE F) com as informações relacionadas aos critérios de participação da 

pesquisa, onde houve um link de direcionamento para contato com os pesquisadores e 

agendamento na fila de espera para triagem e/ou avaliação. As avaliações ocorreram de forma 

presencial na fila de espera, no LACOR ou durante abordagem na comunidade.  

Etapa 02: As pessoas idosas que atenderam os critérios de inclusão receberam informações 

acerca dos procedimentos a serem realizados, incluindo os objetivos, riscos e benefícios da 

pesquisa. Posteriormente foram convidados a participarem da pesquisa por meio da assinatura 

do TCLE. A partir do aceite, foram avaliados de forma presencial por meio de uma ficha de 

avaliação padronizada e produzida pelos autores da pesquisa (APÊNDICE E). 

Etapa 02: Os participantes foram submetidos a uma avaliação que consistiu na: coleta das 

informações: gênero, faixa etária, nível de escolaridade, ocupação, procedência, estado civil, 

diagnósticos clínicos e comorbidades. Assim como, avaliações específicas que incluem 

aplicação do FiND, FRAIL Scale, STOP-BANG, PSQI e ESE. 

Etapa 03: Posteriormente, os dados foram tabulados e analisados através de análise estatística. 

O fluxograma relativo ao processo metodológico do estudo foi representado na figura 01.                   

7.8 Análise estatística 

Os dados foram armazenados no software Excel 2013™ (Microsoft Corporation, 

Redmond, USA) e analisados no software Jamovi 2.3.21®. Os dados contínuos foram 

apresentados em média e desvio padrão ou mediana e percentis 25, 75. Os dados categóricos 

foram apresentados em frequência absoluta e porcentagem. Para teste de normalidade de dados 

foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov. Para comparações múltiplas foi utilizado o Teste 

de Kruskal-Wallis e o Teste Binomial para variáveis binomiais. O teste estatístico aplicado para 

a análise de correlação foi o teste de Spearman. Para a interpretação da magnitude da correlação, 

foram utilizados os seguintes limiares: 0,7 a 1,0 positivo ou negativo (indicando correlação 

muito forte), 0,7 a 0,89 positivo ou negativo (correlação forte), 0,4 a 0,69 positivo ou negativo 

(correlação moderada) ≤ 0,39 positivo ou negativo (correlação fraca) (SCHOBER; BÔER; 

SCHWARTE, 2018). Foi adotado nível α de 0.05 para rejeição da hipótese nula.  
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8 RESULTADOS 

 Participaram 109 pessoas idosas nesta pesquisa, sendo 15 excluídas devido a avaliação 

não presencial (n = 13) e incompleta (n = 2), conforme observado na Figura 1. 

Figura 1 – Fluxograma do estudo. 

                                           
 

Na Tabela 1 consta as características antropométricas, demográficas e clínicas dos 

participantes da pesquisa. A idade mediana foi de 68 anos, maioria composta por pessoas do 

gênero feminino (61%, p = 0,02), casadas (40%), provenientes da capital (86%) e que se 

autodeclararam pardas (68%). Em relação ao tempo de educação, a maior proporção relatou 

tempo de estudo entre 5 e 8 anos (43%), seguidos de 1 a 4 anos (30%). 

Tabela 1 – Características antropométricas e clínico-epidemiológicas dos participantes da pesquisa.          

Variáveis  Descrição (N = 109)  p-valor 

Idade (anos)b 68 (64-75)   

Gêneroc   0,02* 

Masculino 42 (38)   

FiND: The frail non-disable questionnaire; PSQI: questionário de qualidade de sono de Pittsburgh. ESE: Escala 

de Sonolência de Epworth. STOP-BANG: Snoring, Tiredness, Observed apnea, hide blood Pressure, Body 

mass index, Age, Neck circumference and Gender. Fonte: Próprios autore 2023. 
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Feminino 67 (61)  

IMC (Kg/m) b 27,0±26.4   

Baixo peso   3 (2)   

Eutrofia 38 (34)  
0,07 

Pré-obesidade 40 (36)  

Obesidade grau I 23 (21)   

Obesidade grau II 5 (4)   

Obesidade extrema 0 (0)   

Circunferência Cervical (cm)a 37,3±4,5   

Circunferência Abdominal (cm) a 88,6±18,7   

Proveniênciac    

Capital 94 (86)  
< 0,01* 

Metropolitana 15 (13)  

Educação (anos) C    

0  10 (9)  

< 0,01** 
1 – 4 33 (30)  

5 – 8 47 (43)  

≥ 9 19 (17)  

Registro Civil C    

Solteiro (a) 33 (20)  

< 0,01** 
Casado (a)  44 (40)  

Viúvo (a) 31 (28)  

Divorciado (a) 12 (11)  

Autodenominação de Cor C    

Branco (a) 16 (14)  

< 0,01** 
Preto (a) 15 (13)  

Pardo (a) 75 (68)  

Amarelo (a) 3 (2)  

Índice de Comorbidade de Charlson (ICC)     

0-2 81 (74)  

< 0,01** 
3-5 23 (21)  

6-7  4 (3)   

>8  0  

Comorbidades    

HAS 85 (77)   

DM 61 (55)   

Dislipidemia 39 (35)   



33 
 

 

Pneumopatia 17 (15)   

Cardiopatia 29 (26)   

Estilo de Vida    

Horas de Sonoa 6,5±1,6   

< 6h 32 (29)  
< 0,01* 

> 6h 77 (70)  

Etilismo  13 (11)   

Tabagismo c 28 (25)   

Tempo (anos) a 27,6±16,5   

Fonte: Próprios autores. *Teste binomial. **Teste Kruskall-Wallis; a: média±desvio padrão; b: mediana 

(percentis 25, 75); c: n (%). IMC: Índice de Massa Corpórea; HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; DM: 

Diabetes Mellitos. Para rejeição de hipótese nula foi considerado p < 0,05. 

Em relação às características antropométricas, a média encontrada da circunferência 

cervical e abdominal foram 37,6 cm e 88,6 cm, respectivamente, sendo que grande parte se 

encontrava acima do peso, em particular em estado de pré-obesidade (36%) grande parte da 

amostra.  

Em relação às comorbidades, encontrou-se que grande parte apresentava risco de 

mortalidade, sendo a maioria com risco leve de mortalidade em 1 ano (46%), seguido de 

moderado (21%) e alto risco (3%), avaliado pelo ICC. Ainda foi constatado que a maioria tinha 

tempo de sono maior que 6 h (77%, p < 0,01), com média de duração de 6,5 h. Sendo as maiores 

prevalências de comorbidades a HAS (77%) e DM (55%). De acordo com os dados, foi 

observado também que 13 (11%) tinham hábito de ingestão regular de bebida alcoólica e 28 

(25%) de fumo ativo, com média em anos de 27.6 anos.  

Pode-se observar na Tabela 2 as pontuações e classificações obtidas na análise das 

escalas e questionários utilizados nesta pesquisa. Segundo a análise do questionário FiND 26% 

das pessoas idosas foram consideradas frágeis, 32% considerados incapazes, e 41% 

considerados robustos. Em relação a FRAIL Scale, 33% foram considerados em estado pré-

fragilidade, 25% frágeis e 41% robustos. Em análises gerais, a maioria da população estudada 

(58% - FiND e 58% - FRAIL Scale) apresentavam alguma alteração relacionada ou a 

fragilidade ou a incapacidade. No que concerne a análise de distúrbios do sono, os principais 

desfechos foram: risco moderado de AOS (49%), qualidade de sono ruim (80%) e que não 

apresentaram sonolência diurna excessiva do sono (62%).  
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Tabela 2 – Análise dos scores obtidos pelas escalas de avaliação de risco de fragilidade 

e incapacidades, e distúrbios do sono.  

Variáveis  N = 109 p-Valor 

FiND a   1 (0-2) <0,00* 

Robusto 45 (41)   

Frágil 29 (26)   

Incapaz 35 (32)   

 FRAIL Scale a   1 (0-3) <0,00* 

Robusto 45 (41)   

Pré-fragilidade 36 (33)   

Fragilidade 28 (25)   

STOP-BANG a  4 (2-4) <0,00* 

Baixo 28 (22)   

Moderado 51 (49)   

Alto 30 (28)   

PSQI a  8 (5-11) 0,00 

Boa 25 (19)   

Ruim 84 (80)   

ESE a  7 (3-12) <0,00 

Sim 40 (37)   

Não 69 (62)   

Abreviações: ESE: Escala de sonolência diurna de Eptworth; PSQI: Índice de Qualidade de Sono de 

Pittisburg; STOP-BANG: Snoring, Tiredness, Observed apnea, hide blood Pressure, Body mass index, 

Age, Neck circumference and Gender. a: mediana (percentis 25, 75). Teste Binomial. Teste de Kruskal-

Wallis. Utilizou-se como nível de significância p ≤ 0,05. 

 

A Tabela 3 apresenta a análise de correlação entre as variáveis do estudo, sendo 

identificado relação fraca entre os questionários FiND e STOP-BANG (rho = 0,26, p= 0.00) e 

com PSQI (rho = 0,39, p< 0,00); não foi observado relação com a ESE (rho = 0,04, p= 0,66). 

Também, foi encontrado relação fraca entre FRAIL Scale e STOP-BANG (rho = 0,27, p = 0,00) 

e fraca com PSQI (rho = 0,33, p< 0,00), não sendo observado com ESE (rho = 0,05, p = 0,59). 

Tabela 3 – Análise dos dados coletados relacionados à fragilidade e incapacidade, com 

as escalas de avaliação dos distúrbios do sono.   

Variáveis  Frail Scale  FiND 

STOP-BANG Rho 0,27 0,26 

 p-Valor 0,00* 0,00* 

PSQI Rho 0,33 0,39 

 p-Valor <0,00* <0,00* 

ESE Rho 0,05 0,04 

 p-Valor 0,59 0,66 

Abreviações: FiND: Questionário Frail Non-Disable; STOP-BANG: Snoring, Tiredness, Observed apnea, 

hide blood Pressure, Body mass index, Age, Neck circumference and Gender; PSQI: Índice de Qualidade 

de Sono de Pittisburg; ESE: Escala de sonolência diurna de Eptworth. Teste de Spearman. Utilizou-se como 

nível de significância p ≤ 0,05 e para correlação dos dados admitiu-se 0,7 a 0,9 positivo ou negativo 

(indicando correlação forte), 0,5 a 0,7 positivo ou negativo (correlação moderada), 0,3 a 0,5 positivo ou 

negativo (correlação fraca), e 0 a 0,3 positivo ou negativo (correlação muito fraca). 
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9 DISCUSSÃO 

Este estudo teve como objetivo avaliar a relação da estratificação do risco de fragilidade 

e incapacidade com qualidade do sono, sonolência diurna excessiva e risco de AOS em pessoas 

idosas residentes da comunidade. Foi observado relação fraca entre qualidade de sono ruim e 

risco de AOS com fragilidade e incapacidade; não sendo observado relação com sonolência 

diurna excessiva. 

Nossos achados identificaram uma prevalência de pessoas idosas frágeis de 26% e 32% 

de incapazes, segundo a FiND e 33% em estado de pré-fragilidade e 25% frágeis, segundo a 

FRAIL Scale. Apresentando com proporções dentro dos intervalos encontrados em literaturas 

internacionais com grandes populações, cuja prevalência varia em torno de 10% a 42.6% 

(COLLARD et al., 2012; O’CAOIMH et al., 2021).  

Todavia, diferindo de dados do Brasil, cujo Estudo de Fragilidade em Pessoas idosas 

Brasileiros (FIBRA) apontam prevalência de pré-fragilidade de 51% e fragilidade de 11.2% e 

o Estudo Longitudinal da Saúde dos Pessoas idosas Brasileiros (ELSI-BR) que constatou 

fragilidade de 13,5% entre pessoas idosas (ANDRADE et al., 2018; VENTURINE et al., 2021).  

Essas diferenças de prevalência, devem-se ao fato que não há uma definição operacional 

padrão global do termo e uma ferramenta considerada padrão-ouro de avaliação e triagem da 

condição (O’CAIOIMH et al., 2021). Buta et al. (2016), em uma revisão de 545 artigos, 

identificaram 67 métodos de triagem para síndrome de fragilidade, podendo ocorrer grande 

variações nas proporções após avaliações, considerando os fundamentos conceituais, domínios, 

itens de avaliação e aplicabilidade clínica. Ainda assim, vale ressaltar que as principais 

ferramentas de rastreio descritas na descritas por Buta et al. (2016), foram em primeiro lugar o 

Fenótipo de Fragilidade (FRIED et al., 2001) e em segundo o Índice de Fragilidade 

(ROCKWOOD; MITNITSK., 2007). 

Além do mais, a literatura destaca que pessoas idosas caracterizadas como frágeis 

apresentam como principais fatores de risco: o gênero feminino, menor escolaridade, baixa 

renda, baixo nível de atividade física, curtas e longas durações de sono, IMC aumentado, 

multicomorbidades, entre outros (BALOMENOS et al., 2020; MORENO-TAMAYO et al., 

2021; UCHAI et al., 2023). O que poderia explicar a proporção de pessoas idosas caracterizadas 

como frágeis em nosso estudo ser superior à média nacional.  

A maior proporção da amostra deste estudo foi constituída por participantes do gênero 

feminino e conforme descrito na literatura, as mulheres têm maior probabilidade de viver mais 

que homens, sendo mais propensas a apresentar um estado de saúde relativamente inferior 
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durante a velhice (LEE et al., 2022). Sendo assim, grande proporção dos estudos encontrados 

na literatura destaca que o gênero feminino tende a experimentar mais a fragilidade física do 

que gênero masculino (GAGESCH et al., 2022). 

Estas informações podem estar relacionadas a diversos mecanismos como: a maior 

tendência em que as mulheres apresentam em ter níveis mais altos de proteína C reativa e 

interleucina-6, que são marcadores inflamatórios associados a etiologia da fragilidade 

(BALOMENOS et al., 2020; GAGEDSCH et al., 2022). Ademais, a tendência à deficiência de 

vitamina D devido a diminuição do estrogênio após a menopausa, por conseguinte afetando o 

equilíbrio neuromuscular e força muscular, aumento a probabilidade de fragilidade física (LEE 

et al., 2018). 

Outro achado deste estudo que pode estar associado a prevalência de fragilidade e 

incapacidade encontrada foi a avaliação do IMC; a maior parte da amostra foi caracterizada 

com o status de pré-obesidade. Todavia, segundo um estudo de coorte realizado no Brasil com 

acompanhamento por 13 anos, pessoas com idade superior a 50 anos tem menor risco de 

incidência de sobrepeso e obesidade (SOUZA et al., 2018). Porém, outros estudos apontam que 

a massa gorda atinge picos por volta dos 60-70 anos de idade, seguido por declínio subsequente 

no músculo esquelético e na massa gorda, levando uma distribuição corporal diferente nesta 

faixa etária, sendo importante o acompanhamento destas mudanças ao longo do envelhecimento 

(COW et al., 2019).  

Apesar do IMC ser considerado um mal marcador de adiposidade, devido à fraca 

sensibilidade a diferença entre gordura e músculo, ainda assim, a avaliação do IMC em pessoas 

idosas é fundamental, visto que estudos recentes apontam sua relação com estado de pré-

fragilidade e fragilidade (IMC ≥25kg/m2) (OR 1.19 IC 95% 1.02 a 1.39), aumentando risco em 

casos de baixo do peso (<18,5 kg/m2) (OR 1.32, IC 95% 49 a 3.54) e obesidade (IMC ≥30 

kg/m2) (OR 2.41, IC 95% 1.93 a 3.02) (UCHAI et al., 2023). 

O principal mecanismo que explica a relação entre IMC e fragilidade está relacionado 

ao excesso de tecido adiposo que propicia o aumento na instabilidade metabólica e inflamação 

corporal, bem como redução na capacidade antioxidante, levando à redução na capacidade 

física, processo que aumenta com o envelhecimento (COW et al., 2019). 

Ainda, neste estudo, foi observado média de 88,6 cm de circunferência abdominal nos 

participantes do estudo, uma ferramenta de avaliação que estima a obesidade abdominal, com 

pontos de corte para fragilidade >102 cm para homens e >88cm para mulheres (XU et al., 2020). 

Apesar de não ter sido o foco desta pesquisa, a avaliação de circunferência abdominal – 
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esperada por gênero - para maior detalhamento, e sua relação com a obesidade abdominal está 

intimamente associada à incidência de fragilidade em pessoas idosas (LIAO et al., 2018).  

Sendo assim, pessoas idosas com aumento na gordura corporal e abdominal, estão 

sujeitas à maior quantidade de tecido adiposo que é considerado um tecido metabólico, o qual 

secreta citocinas como: leptina, adiponectina, fator de necrose tumoral, interleucina-6 e 

visfatina, marcadores que quando expostos de forma prolongada, levam ao aumento do estado 

inflamatório sistêmico e resistência à insulina, contribuindo para o declínio na massa muscular, 

força muscular e capacidade física (XU et al., 2020). Além disso, uma vez estabelecida esta 

condição que envolve o acúmulo excessivo de gordura corporal e perda de massa muscular, 

propicia o estabelecimento de uma condição adversa de saúde que é denominada como 

“obesidade sarcopênica”, que está mais associada à incapacidade do que estas condições 

isoladamente (ZULFIQAR; HABCHI; DEMBELE, 2022). 

Observou-se, ademais, que uma grande parcela da população estudada apresentou pelo 

menos até duas comorbidades, conforme avaliado pelo ICC. Isso se revela relevante, pois, 

apesar da fragilidade existir independentemente de qualquer doença crônica, a mesma pode ser 

agravada ao longo do tempo pela coexistência com múltiplas comorbidades (LUO et al., 2023). 

Tal fenômeno pode ser explicado pelo fato de que a presença combinada de comorbidades, 

especialmente aquelas que afetam múltiplos sistemas orgânicos, pode acarretar danos mais 

significativos do que combinações que apresentam mecanismos etiológicos ou fisiopatológicos 

comuns (MARENGONI et al., 2021).Outro achado deste estudo, foi a semelhança em relação 

ao rastreio de fragilidade e a proporção de avaliação de incapacidade avaliadas pela Frail Scale 

(risco de pré-frágil 33% e frágil 25%) e FiND (frágil 25% e incapacidade 32%). Ambas 

ferramentas de triagem apresentam como ponto em comum seus domínios baseados nos 

critérios que envolvem o Fenótipo de Fragilidade de Fried (FARIA et al., 2021; LANZOTTI; 

DAMASCENO; ORLANDI, 2021). Todavia, não se pode deixar de considerar suas 

características para comparações e suposições.  

Em relação a Frail Scale, considera 5 componentes de avaliação (fadiga, resistência 

(capacidade de subir escadas), deambulação (capacidade de caminhar uma certa distância), 

doença e perda de peso não intencional), sendo que cada um destes recebe pontuação de 0 ou 1 

– ausência ou presença, respectivamente, com total de 5 pontos. É considerado risco de pré-

fragilidade quando há presença de 1 ou 2 dessas condições e risco de fragilidade quando há 3 

ou 5 (FARIA et al., 2021; GONG et al., 2023). Sendo assim, 1 componente pontuado pode 

implicar na presença de risco para a pessoa idosa avaliada.  
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Enquanto o FiND é composto por 2 domínios, sendo que 2 itens avaliam incapacidade 

(A e B - caminhar e subir degraus, respectivamente) e 3 itens fragilidade (C, D e E - perda de 

peso, exaustão e nível de atividade física, respectivamente). Para análise, são considerados 

incapazes os quais pontuam em um dos primeiros itens; e frágeis, aqueles que pontuam em 1 

ou mais critérios de fragilidade, na ausência de pontuação nos 2 primeiros itens (CESARI et 

al., 2014; LANZOTTI; DAMASCENO, ORLANDI, 2021).Desta forma, pode-se explicar a 

semelhança nas taxas de fragilidade avaliada por ambas pela proximidade entre os itens 

avaliados, sendo que 2 itens da FiND (exaustão e perda de peso) são os mesmos entrados na 

Frail Scale (FARIA et al., 2021; LANZOTTI; DAMASCENO, ORLANDI, 2021; MORLEY 

et al., 2012).  

Todavia, em relação a análise de incapacidade, a sua diferenciação ocorre devido ao fato 

que Cesari et al. (2014), consideraram em sua ferramenta a avaliação de deficiência na 

mobilidade, considerada fase inicial do processo de incapacidade. Não obstante, a Frail Scale 

considera em seus itens avaliação de resistência e fadiga como parâmetros de fragilidade sem 

considerar a sua diferenciação com incapacidade, limitação presente em muitas ferramentas de 

rastreio (CESARI et al., 2014; MORLEY et al., 2012). 

A FiND caracteriza como deficiência de mobilidade, a incapacidade que a pessoa idosa 

apresenta em caminhar um percurso de 400m, distância mínima percorrida pela pessoa idosa 

para manutenção de sua total independência (HARDY et al., 2011).  

Desta forma, pode-se sugerir que enquanto a Frail Scale considera como risco de pré ou 

fragilidade a presença dos itens resistência e deambulação, a FiND, na presença destes, 

considera a pessoa idosa como incapaz. Sendo assim, o que pode explicar a proximidade entre 

as proporções encontradas neste estudo de pré-fragilidade na Frail Scale e incapacidade na 

FiND. 

Todavia, não se pode deixar de considerar as propostas destas ferramentas como: serem 

autoaplicáveis (profissional da saúde ou pessoa idosa), de rápida identificação e que não 

requerem ferramentas ou equipamentos especializados; fornecendo estimativas do perfil de 

risco da pessoa avaliada, mas não excluindo, no caso de sinais e sintomas específicos, a 

necessidade de confirmação por meio de avaliação geriátrica abrangente (CESARI et al., 2014; 

MORLEY et al., 2012).  

A fragilidade pode ser considerada um estado dinâmico onde um indivíduo pode fazer 

a transição entre estados. Desta forma, uma pessoa idosa hospitalizada pode passar de um estado 

robusto para pré-frágil ou frágil. Por outro lado, as mudanças de hábitos de vida podem reverter 

parcialmente o desenvolvimento da fragilidade (DENT et al., 2019). Sendo assim, a 
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compreensão da dinamicidade entre os estados de fragilidade e incapacidade é fundamental 

tanto para a prevenção como para a gestão da condição (HOOGENDIJK et al., 2019). 

Foi identificado em nosso estudo relação fraca entre qualidade de sono e risco de AOS 

com fragilidade e incapacidade. Isso pode estar relacionado ao que Mc Carthy (2021) aponta 

em seu estudo, que alterações decorrentes do envelhecimento propiciam o aparecimento de 

distúrbios do sono nesta população, tais como: redução no sono de ondas lentas, menor 

porcentagem de sono REM (movimento rápido dos olhos), redução do tempo total de sono, 

menor eficiência do sono e um aumento na latência do sono. 

Além do mais, Zhong et al. (2019) e Liu et al. (2018), apontam que os principais 

mecanismos para estas suscetibilidades ainda não estão claros, porém acredita-se que seja 

decorrente de um fenômeno multifatorial que engloba tanto fatores intrínsecos quanto 

extrínsecos, sendo resultantes de alterações: do cérebro envelhecido, secreção hormonal, no 

cristalino e retina, comorbidades cumulativas, medicamentos, hábitos de vida, atividade física 

e compromisso social.  

Xu et al. (2022), destacam que a má qualidade do sono causa alterações nas funções 

endócrinas e metabólicas, que envolve a diminuição nos níveis hormonais, aumento de 

moléculas inflamatórias e insuficiência renal, por conseguinte, podendo acarretar na 

degradação de proteínas e proteólise muscular, aumentando assim o risco de fragilidade em 

adultos mais velhos.  

Ainda, em relação a relação entre fragilidade e risco de AOS, segundo Moreno-Tamayo 

et al. (2022), ainda há poucas investigações que envolvem a relação entre AOS (medida por 

questionário ou polissonografia) e risco de fragilidade.  

Todavia, Tamayo-Moreno et al. (2022) e Isik et al. (2017), apontam que esta correlação 

pode estar relacionada a ativação do sistema nervoso simpático induzido pela fragmentação do 

sono e hipoxemia noturna, provocando estresse oxidativo, e ativação de citocinas pró-

inflamatórias como interleucina-6 e proteína c-reativa, bem como processos catabólicos que 

aumentam a degradação do organismo, afetando o sistema imune, por conseguinte levando a 

fragilidade em adultos mais velhos. 

Neste estudo não foi observado relação entre risco de fragilidade e incapacidade com 

sonolência diurna excessiva, o que difere de informações encontradas na literatura, com 

destacado por Piovezan, Poyarex e Tufik (2013), que pessoas idosas se expõem menos à luz 

diurna, levando a níveis mais baixos de melatonina pineal durante a noite, o que por sua vez, 

influencia na função circadiana resultando em sonolência diurna.  
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Todavia, segundo Mc Carthy (2021), instrumentos de avaliação comumente usadas, 

como a Escala de Sonolência de Epworth, podem ser imprecisas em pessoas idosas devido à 

falta de itens, uma vez que pessoas idosas podem não participar de todas as atividades listadas. 

Além do mais, está associada a múltiplas comorbidades, uso de medicamentos, obesidade e 

distúrbios psiquiátricos, apresentando diversos fatores que podem influenciar diretamente em 

sua presença (GANDHI et al., 2021). Outro fator que pode estar relacionado é a incapacidade 

de sentir sonolência, sobretudo pela diminuição na interocepção causada pelo envelhecimento 

e condições crônicas patológicas, devido alteração na percepção de estímulos originados no 

corpo ou sentido interno da condição do corpo (MC PHILLIPS et al., 2020). 

Este estudo teve como pontos fortes: a avaliação de mais parâmetros comumente 

avaliados na literatura que estudam a relação entre fragilidade e incapacidade com distúrbios 

do sono, com instrumentos de rastreio de fácil aplicação, baixo custo, com métricas confiáveis, 

auxiliando em locais onde há ausência de instrumentos de alto custo e/ou baixa acessibilidade 

a estes; novas informações da utilização de instrumentos no qual ainda há poucas evidências de 

uso na literatura; comparação múltipla de ferramentas de rastreio de fragilidade e incapacidade 

e distúrbios do sono; e informações em relação ao rastreio de fragilidade e incapacidade em 

pessoas idosas no contexto amazônico.  

     Por outro lado, nossa pesquisa teve limitações, tais como: a impossibilidade de 

realizar inferências causais ou generalizações devido ao desenho de estudo, bem como a relação 

entre fragilidade e incapacidade com distúrbios do sono serem bidirecionais; a maior proporção 

de pessoas idosas do gênero feminino neste estudo; não foram utilizadas ferramentas 

consideradas padrão-ouro de diagnóstico, mas sim instrumentos de rastreio e triagem; não foi 

feito análise de correlação apenas com pessoas pré-frágeis e frágeis, sendo considerado pessoas 

idosas robustas para análise.  

Em resumo, encontramos relações fracas entre fragilidade e incapacidade com qualidade 

de sono e risco de apneia obstrutiva do sono; e não foi observado relação com sonolência diurna 

excessiva. Todavia, não se pode deixar de considerar que durante o rastreio de fragilidade e 

incapacidade a avaliação de distúrbios de sono, visto a relevância clínica para cuidados em 

saúde de pessoas idosas com potenciais riscos para estas condições e pela relação bidirecional 

entre estas variáveis. 



41 
 

 

10 CONCLUSÃO 

 Este estudo predominantemente composto por pessoas idosas pardas do gênero 

feminino em estado de pré-obesidade, com qualidade do sono ruim e risco moderado de Apneia 

Obstrutiva do Sono, apresentou relação fraca com o perfil de fragilidade e incapacidade, 

mensuradas por questionários de rastreio. Considerando que estas condições apresentam 

etiologia multifatorial, a utilização destas ferramentas não descarta a necessidade de 

instrumentos mais precisos de diagnóstico, podendo estas serem utilizadas como uma 

alternativa na estratégia de rastreio para prevenção, atenuação ou interrupção do processo de 

fragilidade. 
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presencial, dado o período pandêmico, porém para minimizar riscos de transmissão ou infecção serão 

tomadas todas medidas de precaução padronizadas disponibilizadas pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS), como distanciamento social, uso de equipamentos de proteção individual e utilização de 

máscara de proteção.  

 Para a participação nessa pesquisa você não terá qualquer tipo de despesa, por outro lado, 

também não há compensação financeira relacionada à sua participação. 

Toda e qualquer informação obtida tanto durante a avaliação será mantida confidencialmente. 

Os dados serão armazenados e analisados em conjunto com outros entrevistados, não sendo divulgada 

a identificação de nenhum participante; seu nome não aparecerá em nenhuma publicação, preservando 

assim sua privacidade.  
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Em qualquer etapa deste estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa 

para esclarecimento de eventuais dúvidas. 

 

Pesquisador Responsável: Breno Caldas Ribeiro 

Instituição a que pertence o Pesquisador Responsável: Universidade do Estado do Pará 

Telefone para contato: (91) 998391529 

Contato do Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital Universitário João de Barros Barreto/Universidade 

Federal do Pará (CEP-HUJBB/UFPA): (91) 3201-6705; Rua dos Mundurucus, 4487, Guamá, Belém-PA. 

CEP: 66073-000; cephujbb@yahoo.com.br. 

 

 

Eu, ____________________________________________________________, discuti com o 

pesquisador sobre a minha decisão em participar deste estudo. Ficaram claros para mim quais 

são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados e as garantias de 

confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Concordo voluntariamente em participar 

deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o 

mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido.  

 

 

___________________________________              _____/_______/________ 

Assinatura do entrevistado/ Representante legal                    Data 

 

___________________________________              _____/_______/________ 

Assinatura do Pesquisador Responsável                                 Data  
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APÊNDICE E – FICHA DE AVALIAÇÃO 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARÁ 

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DO MOVIMENTO 

HUMANO 

 
 

NOME:___________________________________________________________   IDADE:_______ 

PROCEDÊNCIA: (   ) Capital   (   ) Metropolitana     (   ) Interior               GÊNERO:  (   ) Fem. (   ) 

Mas 

DATA DE NASC.: ___/___/____      IDADE: _____           CONTATO: ______________________ 

ESTADO CIVIL: (   ) Solteiro      (   )Casado/União Estável    (   )Divorciado    (   ) Viúvo  

ESCOLARIDADE: (   ) Analfabeto  (   ) Fundamental (   ) Médio (   ) Superior (   ) Comp.   (   ) 

Incomp. 

PROCEDÊNCIA: ________________OCUPAÇÃO:____________________ ALTURA:________ 

PESO:________ IMC: _____________ 

CIRCUNF. PESCOÇO:_____________ CIRCUNF. ABDÔMEN:_____________  

TEMPO DE SONO: (   )  < 6H  (    ) > 6H   (   ) >8H    (   ) > 10H 

 

DIAGNÓSTICO: 

INÍCIO DOS SINTOMAS:  

PRIMEIROS–SINTOMAS:  

FiND  

FRAIL SCALE  

ESE  

PSQI  

STOP-BANG  

 

DATA:____________________AVALIADOR: ______________________________________ 
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APÊNDICE F – CARTA– DE DIVULGAÇÃO 
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ANEXO A- THE FRAIL NON-DISABLE QUESTIONNAIRE – FIND 
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ANEXO B– FRAIL SCALE 

 

Fonte: Faria et al. 2021. 
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ANEXO C–ÍNDICE DE QUALIDADE DE SONO DE PITTSBURGH (PSQI) 

Nome:_________________________________________________ Idade:_____ 

Data:____________ 

Instruções: 

As seguintes perguntas são relativas aos seus hábitos de sono durante o último mês somente. Suas 

respostas devem indicar a 

lembrança mais exata da maioria dos dias e noites do último mês. Por favor, respa a todas as 

perguntas. 

1. 1. Durante o último mês, quando você geralmente foi para a cama à noite? 

Hora usual de deitar ___________________ 

2. Durante o último mês, quanto tempo (em minutos) você geralmente levou para dormir à noite? 

Número de minutos ___________________ 

3. Durante o último mês, quando você geralmente levantou de manhã? 

Hora usual de levantar ____________________ 

4. Durante o último mês, quantas horas de sono você teve por noite? (Este pode ser diferente do 

número de horas que você ficou nacama). 

Horas de sono por noite _____________________ 

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

questões. 

5. Durante o último mês, com que frequência você teve dificuldade de dormir porque você... 

(a) Não conseguiu adormecer em até 30 minutos 

Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana _____ 

(b) Acordou no meio da noite ou de manhã cedo 

Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 oesseais vezes/ semana _____ 

(c) Precisou levantar para ir ao banheiro 

Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana _____ 

(d) Não conseguiu respirar confortavelmente 

Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 
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1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana _____ 

(e) Tossiu ou roncou forte 

Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana _____ 

(f) Sentiu muito frio 

Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana _____ 

(g) Sentiu muito calor 

Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana _____ 

(h) Teve sonhos ruins 

Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

(1) 1 ou 2 vezes/ semana _____  mais vezes/ semana _____ 

(i) Teve dor 

Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana _____ 

(j) Outra(s) razão(ões), por favor descreva _______________________________ 

Com que freqüência, durante o último mês, você teve dificuldade para dormir devido a essa razão? 

Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana _____ 

6. Durante o último mês, como você classificaria a qualidade do seu sono de uma maneira geral? 

Muito boa _____ 

Boa _____ 

Ruim ____ 

Muito ruim _____ 

7. Durante o último mês, com que frequência você tomou medicamento (prescrito ou ‘‘por conta 

própria’’) para lhe ajudar a dormir? 

Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana _____ 

8. No último mês, com que frequência você teve dificuldade de ficar acordado enquanto dirigia, comia 

ou participava de uma atividade 

social (festa, reunião de amigos, trabalho, estudo)? 

Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 
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1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana _____ 

9. Durante o último mês, quão problemático foi para você manter o entusiasmo (ânimo) para fazer as 

coisas (suas atividades habituais)? 

Nenhuma dificuldade _____ 

Um problema leve _____ 

Um problema razoável _____ 

Um grande problema _____ 

10. Você tem um(a) parceiro [esposo(a)] ou colega de quarto? 

Não ____ 

Parceiro ou colega, mas em outro quarto ____ 

Parceiro no mesmo quarto, mas não na mesma cama ____ 

Parceiro na mesma cama ____ 

(1) Se você tem um parceiro ou colega de quarto, pergunte a ele/ela com que freqüência,último 

mês, você teve ... 

(a) Ronco forte 

Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana _____ 

(b) Longas paradas na respiração enquanto dormia 

Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

1 ou 2 vezes/ semana _____ esseu mais vezes/ semana _____ 

(c) Contrações ou puxões nas pernas enquanto você dormia 

Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana _____ 

(d) Episódios de desorientação ou confusão durante o sono 

Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana _____ 

(e) Outras alterações (inquietações) enquanto você dorme; por favor, descreva 

_____________________________________ 

Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana ____ 

Fonte:Bertolazi et al., 2011. 
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ANEXO D QUESTIONÁRIO STOP-BANG 

 

Fonte: Fonseca et al. 2016  
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ANEXO E– ESCALA DE SONOLÊNCIA DE EPWORTH (ESE) 

 

Fonte:Bertolazi et al., 2009. 
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ANEXO F– APROVAÇÃO NO CEP DO HUJBB 
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ANEXO 7 – CHECK LIST STROBE - STRENGTHENING THE REPORTING OF 

OBSERVATIONAL STUDIES IN EPIDEMIOLOGY 
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