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“Se eu vi mais longe, foi por estar de pé sobre os ombros de gigantes”. 
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Título: Relação entre duração do sono noturno e desempenho cognitivo: um estudo com 

idosos da comunidade 

  

Resumo: As alterações decorrentes do processo de envelhecimento estão relacionadas ao 

aumento da incidência e prevalência de doenças crônicas não transmissíveis e podem levar ao 

declínio da capacidade funcional e cognitiva, bem como a distúrbios do sono. O sono é uma 

função essencial à vida que atua como reparador e regulador de diversos sistemas orgânicos, 

sendo indispensável para a saúde física e mental.  Desta forma, o objetivo desta pesquisa foi 

analisar a relação entre a duração do sono noturno autorrelatada e o desempenho cognitivo de 

idosos atendidos em Unidades de Saúde da Família (USFs). Tratou-se de um estudo de 

delineamento quantitativo, descritivo e transversal. A amostra de conveniência foi constituída 

por 156 idosos cadastrados em USFs do município de São Carlos (SP) divididos em quartis 

segundo a duração do sono noturno autorrelatada. A coleta de dados foi realizada por meio de 

entrevistas com aplicação de questionário de caracterização, Exame Cognitivo de 

Addenbrooke – Revisado (ACE-R) e Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI). 

Foram utilizadas as análises estatísticas Teste de Qui-Quadrado de Pearson, Teste de Kruskal-

Wallis para análises descritivas e comparativas e Regressão Linear múltipla. Todas as etapas 

deste trabalho obedeceram às diretrizes éticas da pesquisa envolvendo seres humanos. Os 

idosos eram, em sua maioria, do sexo feminino (80,1%), casados ou com companheiros ( 

53,8%), com média de 70,4 anos (±6,89), baixa escolaridade (M=3,65 anos, ±3,27) e renda 

(M=2.007,97 reais; ±1.160,99). Segundo categorização do PSQI, 55,1% (n=86) apresentavam 

boa qualidade de sono. Os idosos obtiveram média de 61,94 pontos (±17,35) no ACE-R. A 

comparação dos domínios do ACE-R em relação às horas dormidas por noite (quartis) 

evidenciou diferenças entre os grupos no domínio fluência verbal (X2=10,060; gl=3; p=0,018), 

o mesmo não foi observado nos demais domínios, bem como para os escores do ACE-R total 

(X2=6,770; gl=6; p=0,080). As análises comparativas post-hoc apontaram que idosos que 

dormiam maior quantidade de horas, em média 8,85 horas (Q1), tinham escores inferiores de 

fluência verbal (M=4,92; ±3,15) quando comparados aos idosos que dormiam em média 6,11 

horas (Q3) (M=6,90; ±2,48) (U=558,000; p=0,004) e 4,52 horas (Q4) (M=6,15; ±2,74) 

(U=794,00, p=0,045). O modelo ajustado com aplicação do método “stepwise” eliminou as 

variáveis duração do sono, sexo, idade e uso de medicamentos, considerando apenas a 

escolaridade como previsor de cognição (β=0,609, t=9,492, p=0,000). Sendo a equação que 

descreve esta relação: Cognição = 50,407 + [3,196x(escolaridade em anos)]. Para o domínio 

fluência verbal, permaneceram no modelo as variáveis independentes escolaridade (β = 0,444; 

t=6,242; p=0,000) e duração do sono (β =-0,165; t=-2,319; p=0,022). Sendo a equação que 

descreve a relação: (Fluência Verbal) = 6,158 + [0,401 x (escolaridade em anos)] + [-0,265 x 

(duração do sono em horas)]. Para a amostra estudada, conclui-se que a duração do sono tem 

relação com o domínio fluência verbal, sendo que os idosos com até seis horas de sono 

apresentaram escores cognitivos mais elevados quando comparados aos idosos longos 

dormidores, porém, não foram observadas relação da duração do sono com os escores totais 

de cognição.   
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Abstract: The changes resulting from the aging process are related to the increase in the 

incidence and prevalence of chronic noncommunicable diseases and may lead to a decline in 

functional and cognitive capacity as well as sleep disturbances. Sleep is an essential function 

of life that acts as a repairer and regulator of various organic systems, being indispensable for 

physical and mental health. Thus, the objective of this research was to identify correlation 

between the duration of self-reported nocturnal sleep and the cognitive performance of the 

elderly attended at Family Health Units (USFs). It was a quantitative, descriptive and cross-

sectional study. The convenience sample consisted of 156 elderly people enrolled in USFs in 

the city of São Carlos (SP), divided into four groups according to the duration of self-reported 

nocturnal sleep. Data collection was performed through interviews with the characterization 

questionnaire, Addenbrooke Cognitive Examination - Revised (ACE-R) and Pittsburgh Sleep 

Quality Index (PSQI). Statistical analyzes Pearson's Chi-Square test, Kruskal-Wallis test for 

descriptive and comparative analyzes and Multiple Linear Regression were used. All stages of 

this work obeyed the ethical guidelines of research involving human beings. The elderly were 

mostly female (80.1%), married or with partners (n = 84, 53.8%), with a mean of 70.4 years 

(± 6.89), low level of schooling (M = 3.65 years, ± 3.27) and income (M = 2,007.97 reais, ± 

1,160.99). According to the PSQI categorization, 55.1% (n = 86) had good sleep quality. The 

elderly had a mean of 61.94 points (± 17.35) in ACE-R. Comparison of the ACE-R domains 

with respect to dormant hours per night (quartiles) showed differences between groups in the 

domains of verbal fluency (X2 = 10.060; gl = 3; p = 0.018), the same was not observed in the 

other domains , as well as for total ACE-R scores (X2 = 6.770, gl = 6, p = 0.080). The post-

hoc comparative analyzes showed that elderly patients who slept for more hours, on average 

8.85 hours (Q1), had lower verbal fluency scores (M = 4.92; ± 3.15) when compared to the 

elderly who slept (M = 6.90, ± 2.48) (U = 558,000, p = 0.004) and 4.52 hours (Q4) (M = 6.15, 

± 2.74) (U = 794.00, p = 0.045). The adjusted model with application of the stepwise method 

eliminated the variables duration of sleep, sex, age and medication use, considering only the 

schooling as a predictor of cognition (β = 0.609, t = 9.492, p = 0.000). Being the equation that 

describes this relation: Cognition = 50,407 + [3,196x (schooling in years)]. For the verbal 

fluency domain, the independent variables of schooling (β = 0.444, t = 6.224, p = 0.000) and 

sleep duration (β = -0.165, t = -2.319, p = 0.022) remained in the model. The equation that 

describes the relationship is: Verbal Fluency = 6.158 + [0.401 x (schooling in years)] + [-

0.265 x (sleep duration in hours)]. For the sample studied, it is concluded that sleep duration 

is related to the verbal fluency domain, and the elderly with up to six hours of sleep presented 

higher cognitive scores when compared to long-sleeper elders, but no relation of duration of 

sleep with total cognition scores. 
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1 Introdução 

1.1 O envelhecimento populacional 

No contexto mundial, o envelhecimento tem se destacado como fenômeno. Em 

2012, eram 812 milhões de idosos com 60 anos e mais, constituindo cerca de 11,5% da 

população mundial. Em 2050, estima-se que a população idosa será maior que a de crianças 

menores de 15 anos, havendo projeção de que esta população, no mesmo ano, será em torno 

de 2 bilhões de idosos, representando 22% da população global (INSTITUTO BRASILEIRO 

DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA - IBGE, 2016). 

Existem mais de 20 milhões de idosos no Brasil, o que corresponde a 10,8% da 

população total, com acréscimo médio de 1,0 milhão de idosos a cada 10 anos. Estima-se que 

no ano de 2060, o número de idosos no país seja de 73,5 milhões, e em 2070, a proporção 

desta população esteja acima de 35% (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2005; 

IBGE, 2011; IBGE, 2015; IBGE, 2016).  

O envelhecimento populacional aumenta a vulnerabilidade dos indivíduos que, 

ao longo do processo, passam por mudanças psicológicas, sociais e físicas. A ocorrência de 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) e o conjunto de alterações comuns ao 

envelhecimento podem gerar diminuição na capacidade funcional, aumento do risco de 

quedas e alterações no equilíbrio, no tempo de reação e no sono, o que contribui para o 

aumento da morbidade e mortalidade em idosos (TORRES et al., 2009). As alterações dos 

padrões de sono se destacam como queixa frequente (OLIVEIRA et al., 2010), especialmente 

em decorrência de alterações no ritmo circadiano, polimedicação, condições físicas e mentais 

específicas, bem como alteração do ambiente ou isolamento (HAIMOV, 2013). 

 

1.2 O sono  

 O sono é uma condição fisiológica de atividade cerebral, natural e periódica, 

caracterizada por alteração do estado de consciência, com redução da sensibilidade aos 

estímulos ambientais, acompanhada por características motoras e posturais próprias. É 

descrito como um período de perda da consciência reversível, em que se verifica uma redução 

do funcionamento motor e sensorial e pela regulação homeostática. O sono é uma 

necessidade universal para todos os animais, e a qualidade de reparação não é substituível 

pelo simples descanso ou pela comida ou bebida (ALDRICH, 1999). 

O sono oferece sensação de bem-estar, descanso físico e mental, com 

recuperação da energia para a execução das tarefas físicas e mentais do dia seguinte, sendo 
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que cada pessoa tem ritmo e particularidades próprias para a sensação de bem-estar 

(ALDRICH, 1999; RENTE; PIMENTEL, 2004). 

O sono é um processo fisiológico, composto por cinco etapas ou fases, que se 

alternam e diferem, em consonância com o padrão das ondas cerebrais obtidas no 

eletroencefalograma (EEG). O grau de cada estágio varia segundo a faixa etária. As 

características das fases podem ser observadas por meio de três variáveis fisiológicas que 

compreendem o EEG, o Eletro-oculograma (EOG) e o Eletromiograma (EMG) 

submentoniano. São caracterizados dois padrões fundamentais: sem movimentos oculares 

rápidos (Non-Rapid Eye Movement – não-REM ou NREM) e com movimentos oculares 

rápidos (Rapid Eye Movement – REM). O sono NREM é composto por quatro etapas em grau 

gradativo de profundidade, os estágios I, II, III e IV. O sono REM, denominado também de 

sono paradoxal (SP) e de sono dessincronizado, apesar de ser um estágio profundo referente à 

dificuldade de despertar, nesta fase, o indivíduo exibe padrão eletroencefalográfico que se 

assemelha ao do estado da vigília com olhos abertos, ou mesmo do sono NREM superficial 

(estágio I). Entretanto, existem mudanças fisiológicas relacionadas ao sono e aos ritmos ao 

longo do ciclo vital que não necessariamente resultam em sono patológico, se não 

prejudicarem a funcionalidade do indivíduo. Conceitualmente, a chamada eficiência de sono 

compreende a proporção do tempo em que um indivíduo dorme, em relação ao tempo total e 

que se manteve na cama para o sono noturno e considerando a presença de despertares 

noturnos, mesmo que inconscientes, uma eficiência do sono de 100% é rara. A literatura 

considera normal uma eficiência a partir de 85% (FERNANDES, 2006). 

As pesquisas sobre sono, nos últimos anos, permitiram a compreensão mais 

aprofundada sobre os fenômenos fisiológicos envolvidos. A primeira descrição sobre o sono e 

suas atividades elétricas, ocorreu em 1929, por Hans Berger, que descreveu as primeiras 

atividades elétricas cerebrais em humanos por meio do EEG. Em 1935, Loomis, Harvey e 

Hobart, com a mesma ferramenta, identificaram a recorrência dos ritmos corticais (GODOI, 

2011). 

A necessidade do sono, seu nível de profundidade e duração, além de hábitos 

pessoais, são regulados por fatores circadianos e fatores homeostáticos, sendo estes 

representados pela “necessidade” ou “vontade” de dormir. A utilização do glicogênio pelo 

corpo leva ao progressivo aumento da concentração de uma molécula metabólica hipnogênica 

– a adenosina, no prosencéfalo basal (PB) e à sua inibição, atuando assim como um regulador 

homeostático da necessidade de sono (GOMES; QUINHONES; ENGELHARDT, 2010).  
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A melatonina é um hormônio endógeno indolaminérgico, derivado do 

neurotransmissor serotonina (COSTELLO et al., 2014). Sintetizado pela glândula pineal, é 

responsável pelo controle do ciclo noite-dia conforme ciclo circadiano. Estudos detectaram 

que a concentração da melatonina decresce à medida que o indivíduo envelhece, momento em 

que muitos idosos começam a apresentar dificuldades para dormir. Na literatura, há inferência 

de que uma das razões de insônia seja a diminuição acentuada da melatonina no corpo devido 

à produção do hormônio em quantidades inadequadas (SOUZA, 2016).  

O ser humano possui dois estados básicos comportamentais: a vigília e o sono. 

O sono é de fundamental relevância para o descanso do organismo e restabelecimento de 

funções vitais. Apresenta basicamente duas fases, com mecanismos fisiológicos distintos: 

sono lento – NREM, e o sono paradoxal (SP), conhecido como REM (PEDROSO, 2009). 

O sono NREM apresenta quatro estágios nos quais ocorre uma progressiva 

redução na frequência e aumento na amplitude das ondas do EEG. O estágio 1 é a transição 

entre o sono e a vigília, caracteriza-se pelo surgimento do ritmo teta, com frequência de 3 a 7 

Hz. No segundo estágio, surgem os fusos, que são rajadas de disparo neuronal com frequência 

de 12 a 14 Hz, e os complexos K, que são eventos caracterizados por uma onda com pico de 

alta amplitude. Nos estágios 3 e 4, também denominados de sono de ondas lentas (SOL), 

diminui a frequência de surgimento dos fusos e o EEG é caracterizado pelo ritmo delta, com 

frequência entre 0,5 e 2 Hz e amplitude em torno de 75 µV. Há redução no tônus muscular, 

temperatura corporal, frequência cardíaca e pressão arterial. Por outro lado, há aumento da 

atividade neuroendócrina, com picos de secreção de alguns hormônios, como o do 

crescimento (GH) e hormônios ligados à maturação sexual, como o estrógeno, progesterona e 

testosterona (HOBSON, 1990; RECHTSCHAFFEN; SIEGEL, 2000).  

O sono REM apresenta eventos fásicos (intermitentes) e eventos tônicos 

(constantes durante todo o episódio de SP). Os eventos fásicos são os movimentos oculares 

rápidos, flutuações cardiorrespiratórias, ereções penianas e intumescimento clitoriano. Os 

eventos tônicos são a atonia muscular, a dessincronização do EEG, a perda do controle 

autonômico da temperatura e a ocorrência de ritmo na banda teta na formação hipocampal 

(HOBSON, 1990). 

Envolvido com funções fisiológicas vitais, o sono não é o resultado da 

diminuição neuronal. O sono decorre da atividade de diversas estruturas do encéfalo e 

envolve mecanismos complexos nas diversas etapas. As características de problemas nas 

etapas do sono podem ter consequências na vigília, tais como sinais de fadiga, irritabilidade, 
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agressividade, dificuldade de concentração e perda do rendimento intelectual (PEDROSO, 

2009).  

Quanto à privação do sono, estudo realizado com ratos submetidos à privação 

do sono demonstrou deterioração das funções fisiológicas, fraqueza e morte. Também, 

observou-se que ratos mais jovens suportaram melhor a falta do sono que os ratos mais velhos 

(SILVA et al., 2004). Outro estudo sobre a privação crônica do sono em ratos concluiu que a 

privação do sono pode prejudicar a atenção, perda de tônus muscular, concluiu que quando 

privados do sono paradoxal, os ratos apresentaram comprometimento da função atenção 

(GODOI et al., 2005).  

Como se pode observar, existem meios precisos e sofisticados para determinar 

e aferir a qualidade e arquitetura do sono. Porém, medidas simples e objetivas, como tempo 

na cama, eficiência, latência e duração do sono podem ser relevantes para determinar a sua 

qualidade (HIRSHKOWITZ et al., 2015).  

 

1.3 Duração e qualidade do sono no idoso 

Durante o envelhecer modificações no padrão e estrutura do sono ocorrem. 

Mudanças na arquitetura, ritmo circadiano e estado de vigília tornam-se presentes na 

senescência. Fatores ambientais e externos, aspectos emocionais, dores ou desconforto e 

diminuição da produção de hormônio indutor do sono contribuem para queixas relacionadas 

ao sono no envelhecimento (GEIB et al., 2003).  

A quantidade e a qualidade do sono se modificam com a idade. A necessidade 

do sono varia de acordo com fatores individuais e com a fase da vida. Crianças, adolescentes, 

gestantes, adultos e idosos podem apresentar necessidades que variam de 7 a 16 horas de 

sono. Os recém-natos necessitam de aproximadamente 18 horas de sono ao dia. Crianças de 8 

a 10 anos dormem em torno de 10 a 12 horas, enquanto os adolescentes, de 12 a 14 anos 

dormem de 8 a 10 horas (FERNANDES, 2006; SCHINADER; BERNARDI; POSSA, 2018). 

Segundo Strollo e Rogers (1996), os adolescentes passam mais tempo nas fases 3 e 4 do sono 

mais profundo. Na fase adulta, um indivíduo geralmente necessita de 7 a 8 horas de 

sono/noite. Os idosos costumam dormir menos a noite e ter elevado número de 

despertares/interrupções, além disso, estes tendem a maior número de cochilos durante o dia 

(STROLLO; ROGERS, 1996).  

De acordo com o estabelecido pela National Sleep Foundation’s, em uma 

revisão sistemática, especialistas utilizando técnicas quantitativas para compilar as opiniões 

sobre recomendação da quantidade de horas de sono, concluíram que para indivíduos com 
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sono normal e saudáveis, a duração do sono adequada para recém-natos foi de 14 a 17 horas 

de sono, para lactentes entre 12 e 15 horas, crianças podendo variar entre 10 e 14 horas de 

sono, de acordo com a fase escolar de cada indivíduo. Os adolescentes variam de 8 a 10 horas, 

para adultos entre 7 a 9 horas de sono e para adultos mais velhos entre 7 a 8 horas de sono foi 

considerado adequado. Contudo, os especialistas apontaram que durações do sono que variam 

além da faixa etária indicada podem ou não revelar problemas de sono e/ou de saúde 

(HIRSHKOWITZ et al., 2015).  

A má qualidade do sono e/ou reduzido número de horas dormidas em idosos 

pode acarretar em sonolência excessiva diurna (SED) e aumento do número de cochilos 

diurnos, sensação de sono não repousante pela manhã, supressão imunitária, diminuição da 

capacidade física, maior susceptibilidade às quedas e declínio cognitivo que, por sua vez, são 

indicadores de fragilidade, comprometimento da saúde física e mental, bem como baixa 

qualidade de vida (QUINHONES; GOMES, 2011). 

Estudos associam a má qualidade do sono com alguns critérios de fragilidade, 

tais como diminuição de força muscular, locomoção lenta e dificuldade para levantar-se de 

uma cadeira sem auxílio. Igualmente, os transtornos do sono (TS) encontrados entre os idosos 

estão relacionados a declínio cognitivo, especialmente em idosos com depressão, nos quais a 

qualidade do sono parece ser mais relevante do que a sua quantidade (QUINHONES; 

GOMES, 2011).  

A redução da qualidade e quantidade do sono provoca mau humor, cansaço, 

estresse e falta de atenção (DINGES et al., 1997). Oliveira et al. (2010), em seu estudo sobre a 

relação entre alterações do sono associadas à idade e relação com variáveis socioeconômicas e 

de saúde auto percebida, concluíram que o padrão do sono é influenciado por características 

socioeconômicas como idade, gênero, escolaridade e saúde geral percebida. 

Uma revisão integrativa publicada em 2017, na qual foi realizado um recorte 

temporal de artigos publicados nos últimos cinco anos, em português, inglês ou espanhol, nas 

bases MEDLINE, LILACS e SCOPUS, com o objetivo de identificar as alterações do sono 

que interferem na qualidade de vida durante o processo de envelhecimento, concluiu que a 

qualidade do sono destaca-se por estar entre as mais frequentes queixas das pessoas idosas, 

sendo que as principais alterações do sono relacionadas com o envelhecimento foram a 

insônia, a apneia, parassonia e distúrbios do ritmo circadiano (SILVA et al., 2016). 

 As modificações comuns do sono relacionadas ao processo do envelhecimento 

são: fragmentação, interrupções do tempo de sono, SED, diminuição no estado de alerta e 

cochilos diurnos (MUGEIRO, 2011). Um estudo realizado em Montes Claros/MG, em 2015, 



20 
 

 

com o objetivo de analisar a percepção dos idosos sobre os mitos e verdades do 

envelhecimento, concluiu que mais da metade (60%) dos idosos entrevistados consideram que 

pessoas mais velhas não sentem mais sono (OLIVEIRA et al., 2016). Este dado evidencia o 

desconhecimento da população idosa sobre as modificações do sono no processo de 

envelhecimento, bem como oportunidades de intervenções e trabalhos de educação em saúde 

para esta população.   

  Uma revisão sistemática recente apontou que mais de 50% dos indivíduos com 

idade superior a 65 anos apresentam queixas relacionadas ao sono, com maior incidência 

sobre o sexo feminino e em indivíduos com distúrbios de humor e ansiedade (RAPOSO; 

VERÍSSIMO, 2015). Os estudos em países em desenvolvimento demonstram que 37,7% da 

população idosa apresentam queixas relacionadas ao sono (MAZZOTTI et al., 2012).   

De uma maneira geral, os idosos dizem-se insatisfeitos com o seu sono e 

confirmam tal insatisfação a partir das queixas subjetivas. São frequentes os relatos de passar 

muito tempo na cama; despertar com frequência durante a noite, ter pouca quantidade total de 

horas de sono noturno, além de demora em adormecer e despertar mais cedo. 

Consequentemente, os idosos sentem-se sonolentos e cansados e necessitam de cochilos 

durante o dia (MUGEIRO, 2011).  

Um estudo realizado em João Pessoa/PB, observou que 46% dos idosos 

apresentavam sono alterado e houve associação significativa entre o evento e auto percepção 

negativa da qualidade do sono, sendo elevadas as queixas quanto ao despertar noturno (45%) 

(BARBOSA et al., 2016). Em consonância, Raposo e Veríssimo (2015) apontaram que os 

idosos saudáveis têm redução da capacidade de manter um sono constante, com poucos e 

breves despertares, redução do tempo total de sono, aumento da latência inicial de sono, 

redução da pressão de sono1, bem como uma redução generalizada do sono de ondas lentas. 

No entanto, estes eventos não condicionam um estado de doença se não levarem a presença de 

sintomas diurnos, nomeadamente a hiperssonolência, a fadiga e a lentificação psicomotora.  

Devore, Grodstein e Schernhammer (2016), em uma revisão sobre duração do 

sono e sua relação com cognição em idosos, mencionaram a duração do sono com sendo um 

indicador de ritmo circadiano e identificaram 32 estudos com associação entre duração do 

sono e cognição. Destes, 31% (n=20) apontaram associação da curta duração do sono com 

pior função cognitiva em idosos (DEVORE, GRODSTEIN; SCHERNHAMMER, 2016). 

Outro estudo realizado em 2012 com uma população idosa africana concluiu que queixas 

                                                           
1 A propensão para o sono ou pressão do sono acumula-se na medida do tempo que ficamos acordados. Quanto 

mais tempo passarmos acordados, maior é a pressão do sono. 
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relacionadas ao sono e duração do sono são fatores potencialmente relacionados à saúde, a 

fatores sociodemográficas e estilo de vida dos idosos (PELTZER, 2012). 

 

1.4 Cognição 

Conceitua-se cognição como um conjunto de desempenhos e processamento 

das informações. De acordo com Manfrin e Schmidt (2003), o termo é utilizado para 

descrever o funcionamento mental do indivíduo, engloba habilidades como memória, atenção, 

julgamento, planejamento e tomada de decisões. As alterações cognitivas, que ocorrem com o 

envelhecimento, podem em parte ser explicadas pelas mudanças que ocorrem no sistema 

nervoso central. Regiões como cérebro, cerebelo, núcleo de base, tálamo, tronco cerebral, 

medula espinhal e vasos cerebrais sofrem alterações com o avançar da idade, como atrofia 

cerebral com dilatação de sulcos e ventrículos, perda de neurônios, degeneração granulo 

vacuolar, formação de corpos de Lewy, placas beta-amilóides e emaranhados neurofibrilares, 

o que pode justificar em parte as dificuldades encontradas pelo idoso para desenvolver 

atividades de cunho executivo (ALVAREZ; EMORY, 2006; NORDON et al., 2009; 

CANÇADO; ALANIS; HORTA, 2003). 

O declínio e a estabilidade de diferentes funções cognitivas, ao longo do 

processo de envelhecimento, são afetados por diferenças interindividuais, que envolvem 

aspectos sociodemográficos, genéticos, de estilo de vida e de saúde física, ocorrendo modesto 

declínio até os 80 anos com progressiva e acentuada queda em torno de 50 % dos idosos. As 

capacidades mentais pioram, com destaque para a capacidade numérica quando o indivíduo 

atinge 80 anos, seguido da velocidade de percepção, diminuição da velocidade do 

processamento de informações (NERI; NERI, 2003, RIBEIRO et al., 2010).  

Os domínios cognitivos compreendem a atenção e orientação: caracterizado 

pela percepção dos detalhes e capacidade de reconhecer a localização, direção e sentido; a 

memória: caracterizado pela capacidade obter ou trazer a lembrança informações; linguagem: 

caracterizado pela capacidade de comunicar-se por meio de expressões, seja ela escrita ou por 

meio de símbolos; fluência verbal: caracterizado pela capacidade de armazenar e recuperar 

informações na memória e processamento, em especial, as funções executivas por meio da 

capacidade de organização do pensamento e palavras, e habilidades visuoespaciais que 

compreende a capacidade de reconhecimento de objetos comum ou lugares (RODRIGUES, 

YAMASHITA; CHIAPPETTA, 2008; RIBEIRO, GUSMAN, 2017). 

Em especial, os domínios das funções executivas sofrem mudanças com o 

envelhecer. Desta forma, o idoso passa a ter dificuldades em processar e elaborar ações 
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adaptadas, em iniciar tarefas, estimar tempo, alternar de uma tarefa para outra, controlar 

impulsos, planejar e executar uma tarefa cronologicamente (PEREIRA, 2010). 

 

1.5 Sono e cognição 

Atualmente, muito se tem pesquisado em relação ao sono e os processos 

cognitivos. Alterações que ocorrem no padrão do ciclo do sono estão associadas à diminuição 

do desempenho cognitivo (BALKIN et al., 2004; ELLENBOGEN, 2005). Evidências 

apontam que as mudanças na arquitetura do sono na idade avançada, aumentam o risco para 

mudanças no ritmo circadiano, agravos médicos e psiquiátricos, uso de medicações e uma 

provável combinação desses fatores (NEIKRUG; ANCOLI-ISRAEL, 2010). Ao envelhecer, a 

insatisfação com a qualidade do sono passa a ser queixa frequente, o idoso dorme em média 

seis horas por noite, com uma latência para o sono maior, com sono mais leve e escassez de 

estágios mais profundos (CÂMARA, CÂMARA, 2003). 

Modificações no padrão de sono e repouso aumentam o risco de alterações no 

balanço homeostático, com repercussões sobre a função psicológica, sistema imunológico, 

desempenho, resposta comportamental, humor e habilidade de adaptação (MUGEIRO, 2011). 

Alguns autores apontam que o sono é fundamental na consolidação da memória, seja como 

um todo ou seus estágios específicos. Pressupõe-se que a consolidação da memória dependa 

da correta sequência dos ciclos em cada episódio de sono (AMBROSINI; GIUDITTA, 2001), 

possivelmente em graus variáveis para cada tipo de memória e situações em que mecanismos 

de recompensa estão envolvidos (DIEKELMANN; BORN, 2010). 

No que tange o desempenho cognitivo e a qualidade do sono em idosos, com o 

objetivo de avaliar a relação, Bastien (2003) analisou 60 indivíduos com mais de 55 anos, 20 

participantes referiram sofrer de insônia e fazer uso de medicação indutoras do sono, vinte 

afirmaram ter o transtorno, porém sem uso de mediação e outros 20 relataram dormir bem. 

Por meio de estudo polissonográfico e registro subjetivo de diário do sono, bem como por 

medidas objetivas no que se refere a desempenho cognitivo (atenção e concentração, memória 

verbal e visual, velocidade psicomotora e função executiva), os participantes foram 

comparados por grupos e concluíram que uma boa qualidade de sono está relacionada a um 

melhor desempenho cognitivo nos participantes que sofriam da insônia, sem uso de 

medicação bem como nos que relataram dormir bem. 

Outra função cognitiva relacionada ao sono é a atenção, cujo desempenho é 

prejudicado quando o sono é insuficiente, tanto aguda quanto cronicamente (VAN DOGEN et 

al., 2003; LIM; DINGES, 2008; 2010). O prejuízo sobre a atenção pode ser a base de 
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prejuízos em outros domínios cognitivos (HARRISON; HORNE, 2000). A atenção reduzida 

pela privação ou má qualidade do sono foi descrita como causa de acidentes de trânsito e de 

trabalho (SWANSON et al., 2011; SMOLENSKY et al., 2011). 

Algumas alterações de comportamento foram observadas em animais privados 

de sono como prejuízo no tempo de reação, na função motora, resposta ao estresse modificado 

e ao medo podendo contribuir para uma alteração dos testes de memória (PATTI et al., 2010). 

Diversas situações clínicas em que ocorre privação de sono associam-se a déficit cognitivo e 

de memória (VARELA et al., 2014).  

Lima (2015), em seu estudo sobre os efeitos da privação do sono em 

camundongos, observou que os animais submetidos à privação do sono, apresentaram pior 

desempenho na memória, com efeito depressor e diminuição da atividade locomotora. Em 

seres humanos, os sintomas físicos e cognitivos em indivíduos que possuem má qualidade do 

sono são: cansaço, perda da concentração, fadiga, aumento da sensibilidade à dor, ansiedade, 

nervosismo, ideias irracionais, alucinações, perda de apetite, constipação e maior propensão a 

acidentes. Sabe-se que os problemas com o sono causam tensão, atraso na cicatrização de 

feridas, intensificação das dores e contribuem para maior dificuldade na realização das 

atividades diárias (DOGAN, 2005). É importante considerar que os distúrbios do sono podem 

ser uma fonte de problemas frequentemente relacionados às comorbidades (NEIKRUG; 

ANCOLI-ISRAEL, 2010). 

O sono insuficiente pode resultar da redução do tempo de sono total (menor 

quantidade de sono) ou de fragmentações durante o sono (menor qualidade do sono) 

(BALEIA, 2015). Grande parte do que precisamos para o funcionamento dos processos 

cognitivos é fornecido durante o sono, sendo fundamental a qualidade das noites dormidas 

para o bom desempenho das atividades diárias (ZEROUALI; JEMEL; GODBOUT, 2010). 

Devido à importância do sono para a memória, atenção, raciocínio e vigilância 

psicomotora, as habilidades visuoespaciais podem ser consequentemente prejudicadas 

(BASTIEN et al., 2003). Com o objetivo de demonstrar associação entre má qualidade do 

sono (e/ou sono insuficiente) e piores desempenhos cognitivos, especialmente na atenção, 

numa comunidade de idosos japoneses, um estudo, desenvolvido pela Universidade de Chubu 

no Japão, fez avaliações cognitivas por meio do Continuous Performance Test (CPT) e o 

Number-back Test e concluiu que o sono pode desempenhar um papel importante nas 

diferenças de desempenho cognitivo em adultos mais velhos. Portanto, intervenções têm sido 

utilizadas para tais deficiências, especialmente a psicoeducação. Técnicas de higiene têm sido 
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utilizadas para promover um sono saudável. Esse tipo de intervenção é positiva para 

eficiência do sono e redução de cochilos durante o dia (MYATA et al., 2013). 

Como visto, o processo de envelhecimento provoca alterações no padrão do 

sono/vigília dos idosos, prejudicando assim suas capacidades cognitivas, em especial o 

funcionamento executivo. Por sua vez, além dos prejuízos causados pela qualidade de sono 

ruim, os idosos também podem sofrer perdas cognitivas específicas relacionadas ao processo 

de envelhecimento (MOREIRA, 2015).  

A investigação dos aspectos relacionados ao sono e repouso na perspectiva do 

idoso reflete uma busca pela integralidade do cuidado a essa parcela da população 

(OLIVEIRA et al., 2010). Trata-se de um fator com impacto sobre a saúde do idoso, sendo 

importante considerá-lo nas ações de saúde. A identificação de distúrbios do sono e as 

intervenções direcionadas à este problema contribuem para a manutenção e o fomento da 

qualidade de vida. Diante do exposto, sendo o sono, sua qualidade e duração são 

fundamentais para equilíbrio, bom funcionamento e manutenção do organismo. Considerando 

o sono como uma variável importante descrita na literatura com influência sobre a cognição, o 

presente estudo espera contribuir com dados específicos sobre a duração do sono e encontrar 

relação entre estas variáveis. 

 

2. Objetivos  

2.1 Objetivo geral 

Analisar a relação entre a duração de sono noturno autorrelatado e desempenho 

cognitivo de uma amostra de idosos atendidos em Unidades de Saúde da Família (USFs) do 

município de São Carlos (SP). 

 

2.2 Objetivos específicos 

- Descrever o perfil sociodemográfico da amostra de idosos atendidos nas 

USFs;  

- Avaliar a qualidade do sono da amostra; 

- Avaliar o desempenho cognitivo da amostra; 

- Comparar o desempenho cognitivo dos idosos segundo a duração de horas de 

sono noturno autorrelatado. 
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3. Método  

3.1 Delineamento do estudo 

Tratou-se de um estudo transversal, descritivo, fundamentado no método 

quantitativo de investigação. 

 

3.2 Local e período de estudo 

A coleta de dados foi realizada no município de São Carlos, interior de São 

Paulo. No ano de 2000, a população deste município era de 192.998 habitantes, dos quais 

11,0% tinham 60 anos ou mais de idade. Em 2010, a população chegou a 221.950 habitantes, 

sendo que o percentual de idosos era de 12,9% (ATLAS DO DESENVOLVIMENTO 

HUMANO NO BRASIL, 2013). Atualmente, a cidade possui 19 Unidades de Saúde da 

Família (USFs), sendo que duas estão localizadas na área rural e o restante na área urbana, e 

chegam a atender aproximadamente 39.768 habitantes, correspondendo a uma cobertura de 

área de abrangência de 17,9% do total da população (SÃO CARLOS, 2018).  

A coleta de dados foi realizada de junho de 2016 a janeiro de 2018.  

 

3.3 Participantes 

A amostra foi constituída por idosos que atendiam os seguintes critérios de 

inclusão: ter 60 anos ou mais de idade e ser cadastrado nas áreas de abrangência das USFs. Os 

critérios de exclusão foram apresentar problemas auditivos como surdez ou deficiências 

auditivas e/ou de linguagem como afasia, disfemia (gaguez) ou apraxia da fala que 

impedissem a aplicação dos instrumentos. 

A partir do número total aproximado de idosos atendidos nas Unidades de 

Saúde da Família do município de São Carlos –5130, calculou-se que 150 idosos 

constituiriam uma amostra com nível de confiança de 95% e margem de erro de 7,9%.  

Dados de 156 idosos foram analisados neste estudo2. Esta amostra de 

conveniência apresenta nível de confiança de 95% e margem de erro de 7,9%.  

Para as análises comparativas da cognição, os participantes foram divididos em 

quatro grupos (quartis) segundo a quantidade de horas de sono noturno autorrelatadas.  

 

                                                           
2 Cálculo realizado por meio da plataforma Survey Monkey®, disponível em 

<https://pt.surveymonkey.com/mp/sample-size-calculator/#>. Acesso em: Julho, 2018.  
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3.4 Procedimento de coleta de dados 

Foram visitadas 16 Unidades de Saúde Família3, sendo 14 urbanas e duas 

rurais. As visitas as unidades foram de caráter aleatório. 

 A partir de listas fornecidas pelas USFs, os pesquisadores visitaram os idosos 

nos domicílios para confirmar e verificar os critérios de inclusão e exclusão. Quando 

preenchidos os critérios, os idosos eram convidados a participar da pesquisa, e após o aceite 

eram coletadas informações de caracterização sociodemográfica e saúde.  

Ao término desta etapa, era agendado um horário para a coleta dos demais 

instrumentos. Esta foi realizada em um local previamente definido no próprio bairro, de fácil 

acesso para os participantes, sendo assegurado um ambiente tranquilo e silencioso. 

 

3.5 Procedimentos éticos 

Todas as etapas deste estudo obedeceram aos preceitos éticos conforme 

estabelecido na Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 2012). Esta 

pesquisa faz parte do projeto do Grupo de Pesquisa “Saúde e Envelhecimento” e foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São Carlos (Parecer no. 

1.556.568, CAAE 46431315.3.0000.5504) (ANEXO A). Além disso, foi enviado para 

apreciação e aprovação da Secretaria Municipal de Saúde de São Carlos.  

Foi elaborado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE A), 

contendo informações relevantes referentes ao projeto, além de mencionar que a participação 

aconteceria por livre e espontânea vontade, com possibilidade de desistência em qualquer 

momento e assegurando o anonimato. Após os esclarecimentos e aquiescência, foi solicitada a 

assinatura do idoso e entregue uma via do termo para o mesmo. 

 

3.6 Instrumentos para coleta de dados 

3.6.1 Caracterização sociodemográfica do idoso (APÊNDICE B) 

Este questionário inclui as variáveis sexo (masculino/feminino), idade (em 

anos), estado civil (casado/companheiro, solteiro, viúvo, divorciado/separado/desquitado), 

escolaridade (em anos), raça/cor da pele (branca, mulata/cabocla/pardo, preta, amarela, 

indígena), aposentadoria (sim/não), renda individual e familiar (em reais).  

 

                                                           
3 A totalidade de USF’s existentes no município de São Carlos em 2016. Em 2018, o número de USF’s passou 

para 19 unidades no total. 
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3.6.2 Exame Cognitivo de Addenbrooke – Revisado (ACE-R) (ANEXO B) 

Desenvolvido por Mioshi et al. (2006), foi traduzido e validado para o 

português brasileiro em 2007. Consiste de uma bateria de avaliação cognitiva breve, que varia 

de 0 a 100 pontos e possui cinco domínios, cada um com uma pontuação específica, são eles: 

Atenção e Orientação (pontuação total de 18 pontos); Memória (pontuação total de 26 

pontos); Fluência (pontuação total de 14 pontos); Linguagem (pontuação total de 26 pontos) e 

Visuo-espacial (pontuação total de 16 pontos) (CARVALHO; CARAMELLI, 2007).  

Em sua estrutura, o ACE-R contempla o Mini Exame do Estado Mental 

(MEEM), Teste do Desenho do Relógio (TDR) e dois testes de fluência verbal, categoria letra 

“P” e categoria “Animais” (ATALAIA-SILVA; LOURENÇO, 2008; BRUCKI et al., 1997; 

ISAACS; KENNIE, 1973; FOLSTEIN; FOLSTEIN; McHUGH,1975).  

Foram usados para as análises deste estudo, os escores totais do ACE-R, bem 

como os escores dos domínios: Atenção e Orientação; Memória; Fluência; Linguagem e 

Visuo-Espacial. 

 

3.6.3 Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI) (ANEXO C) 

Elaborado por Buysse (1989) para avaliar a qualidade do sono no último mês 

por meio de um questionário padronizado, que pode ser facilmente compreendido e 

respondido. Instrumento amplamente utilizado para medir a qualidade do sono em diferentes 

grupos de pacientes. No Brasil, o instrumento foi traduzido, adaptado e validado para o 

contexto brasileiro por Bertolazi (2008).  

O índice é constituído por 19 questões em autorrelato, agrupadas em sete 

componentes, são eles: qualidade subjetiva do sono, latência do sono, duração do sono, 

eficiência habitual do sono, distúrbios do sono, uso de medicação para dormir, disfunção 

diurna. Com pesos distribuídos em uma escala de 0 a 3, os componentes somam um escore 

global que varia de 0 a 21 pontos (BUYSSE, 1989).  

Quanto mais elevado o valor global obtido, pior a avaliação da qualidade do 

sono. O escore global de cinco pontos constitui o ponto de corte que permite distinguir entre 

sujeitos com sono de má qualidade e distúrbios e daqueles com sono de boa qualidade 

(BUYSSE, 1989). Deste modo, a qualidade do sono pode ser classificada em:  

 Boa: de 0 a 4 pontos;  

 Ruim: de 5 a 10 pontos  

 Presença de distúrbio: acima de 10 pontos.  
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O instrumento como um todo foi usado para caracterizar a qualidade do sono 

da amostra. Para a composição dos grupos para as análises comparativas de cognição foi 

usada a Questão 4 do instrumento (“Durante o mês passado, quantas horas de sono por noite 

você dormiu?”).  

 

3.7 Análise dos dados 

Os dados coletados foram inseridos em uma planilha do programa Excel for 

Windows e transportados para o Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for Windows, 

versão 19.0.  

Não foi verificada a normalidade dos dados pelo teste Kolmogorov–Smirnov. 

Desta forma, foram realizadas as seguintes análises não-paramétricas: 

 Análises descritivas para caracterizar o perfil sociodemográfico, de sono e 

cognição dos idosos da amostra. Para as variáveis contínuas foram realizadas 

medidas de posição e dispersão (média, mediana, desvio padrão, mínimo e 

máximo) e para as variáveis categóricas foram feitas medidas de frequência 

com valores absolutos (n) e relativos (%); 

 Teste de Qui-Quadrado de Pearson para comparar as proporções das variáveis 

categóricas sexo e uso de medicação para dormir segundo as horas de sono 

autorrelatadas (quartis); 

 Teste de Kruskal-Wallis para variáveis divididas em três ou mais categorias 

independentes, seguido de teste post-hoc/comparações múltiplas bivariadas 

(Mann-Whitney) para identificar diferenças das variáveis contínuas idade, 

escolaridade, renda e cognição segundo as horas de sono autorrelatadas 

(quartis); 

 Regressão linear múltipla para avaliar a relação de variáveis sobre a cognição, 

por meio de modelo construído em função do tamanho da amostra, da 

normalidade, da colinearidade, da força de correlação e das relações descritas 

na literatura. Nos modelos, o desempenho cognitivo (ACE-R e Fluência 

Verbal) foi tratado como variável dependente e as variáveis independentes 

foram horas de sono, idade, sexo, escolaridade e uso de medicamentos. 

Foi considerado como nível de significância estatística o valor de 5% (p<0,05). 
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4 Resultados  

4.1 Caracterização sociodemográfica da amostra  

Neste estudo foram avaliados 156 idosos. A distribuição da amostra segundo as 

características sociodemográficas sexo, idade, estado civil, raça/cor da pele e renda familiar e 

a análise descritiva da idade e escolaridade estão apresentadas na Tabela 1. 

 

Tabela 1 – Análise descritiva e distribuição dos idosos segundo sexo, idade, estado civil, escolaridade, 

raça/cor da pele e renda familiar. São Carlos, 2018. 
Variável N % Média 

(±dp) 

Mediana Variação 

(mín-máx) 

Sexo      

Masculino 31 19,9    

Feminino 125 80,1    

      

Idade   70,4 69 60-91 

60-69 anos 81 52,0 (±6,8)   

70-79 anos 57 36,5    

≥ 80 anos 18 11,5    

      

Estado Civil      

Casado(a)/companheiro 84 53,8    

Solteiro 11 7,1    

Viúvo 48 30,8    

Divorciado(a)/Separado(a)/Desquitado 13 8,3    

      

Escolaridade (anos)   3,6 4 0-15 

   (±3,3)   

Raça/Cor da pele      

Branca 102 65,4    

Mulata/Cabocla/Parda 36 23,1    

Preta 16 10,3    

Amarela 1 0,6    

Indígena 1 0,6    

      

Aposentadoria      

Não 28 17,9    

Sim 128 82,1    

      

Pessoas na casa                                                               2,79 2 1-9 

   (±1,65)   

      

Renda individual   1.117,87 880,00 0,00 – 5.100,00 

   (±777,14)   

      

Renda familiar   2.007,97 1.760,00 800,00 - 8.000,00 

Até 1 salário mínimo 20 12,8 (±1.160,99)   

De 1,1 a 2 salários mínimos 68 43,6    

Mais de 2 salários mínimos 42 26,9    

Não respondeu 26 16,7    

* Salário mínimo vigente em 2017: R$937,00 reais 

** dp= desvio padrão 
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Observa-se que os idosos eram, em sua maioria, do sexo feminino (n=125; 

80,1%). A média de idade foi de 70,4 anos (±6,8). Quanto ao estado civil, 84 (53,8%) eram 

casados ou viviam com companheiro. Os idosos tinham em média 3,65 (±3,3) anos de estudo. 

No que se refere à raça/cor de pele, 102 (65,4%) eram brancos. Em relação à aposentadoria, 

128 (82,1%) eram aposentados com renda média de R$ 1.117,87 e R$ 2.007,97, individual e 

familiar, respectivamente (Tabela 1). 

 

4.2 Caracterização do sono da amostra  

Na Tabela 2, as análises descritivas da qualidade do sono da amostra de idosos 

segundo os domínios do PSQI são apresentadas. 

 

Tabela 2 – Análises descritivas relacionadas ao sono da amostra de idosos segundo os domínios do 

Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh. São Carlos – SP, 2018 

Domínio  n %          Média (DP)         Mediana            Variação 

                                                                      (min-máx)                                                               
Qualidade subjetiva do sono                      

Muito boa 45 28,8 

Boa 76 48,7 

Ruim 25 16,0 

Muito ruim 10 6,4 

   

Latência para o sono (minutos)                  28,2 min(±35,7)               10,0                  (1-180)            

< ou = a 15 minutos 81 51,9 

16-30 minutos 31 19,9 

31-60 minutos 25 16,0 

+ de 60 minutos 19 12,2 

   

Duração do sono (horas)                                                                                                                                                 6,5 h (±1,4)                      6,25                 (3-12h)        

Mais de 7 horas 93 59,6 

6 a 7 horas 29 18,6 

5 a 6 horas 11 7,1 

Menos de 5 horas 23 14,7 

   

Eficiência habitual do sono                                                                                                                   88,74% (±18,15)          96,57%       (36,14-150,00)      

> 85% 107 68,6 

75 a 84% 13 8,3 

65 a 74% 12 7,7 

< 65% 24 15,4 

   

Transtorno do sono                             

Ausência de distúrbio 27 17,3 

Leve distúrbio 114 73,1 

Moderado distúrbio 15 9,6 

Severo distúrbio -- -- 

   

Uso de medicamentos para 

dormir 

                            

Nenhuma vez 120 76,9 

Menos de 1 x por semana 5  3,2 

1 a 2 x por semana 2  1,3 

3 x por semana 28 18,0 
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Não respondeu 1  0,6 

   

Disfunção diurna   

Ausência de disfunção diurna 112 71,8 

Leve disfunção diurna 34 21,8 

Moderada disfunção diurna 6  3,8 

Severa disfunção diurna 3  2,0 

Não respondeu 1  0,6 

*dp = desvio padrão 

De acordo com os domínios do PSQI, a maioria dos idosos apresentou uma 

qualidade subjetiva do sono boa (n=76; 48,7%) ou muito boa (n=45; 28,8%). Quanto à 

latência do sono, 81 (51,9%) relataram demorar até 15 minutos para pegar no sono (Tabela 2). 

No que tange a horas de sono por noite, podendo ser diferente do número de 

horas que o idoso ficou na cama, 93 (59,6%) idosos relataram mais de sete horas de sono por 

noite. Sobre o domínio da eficiência habitual do sono, 68,6% (n=107) apresentaram uma 

eficiência do sono maior que 85% (Tabela 2). Chama a atenção que alguns idosos têm 

percepções distorcidas da quantidade de sono, visto que o tempo/duração é subjetivo variando 

de individuo para individuo, o que pode ser notado em 11 indivíduos (7,1%) que 

apresentaram mais de 100% de eficiência do sono. 

Sobre o transtorno do sono, 114 idosos (73,1%) apresentaram leve distúrbio, 

seguidos de 17,3% que não apresentaram distúrbio e 9,6% (n=15) que apresentaram distúrbio 

moderado. Não foi pontuado nenhum idoso com presença de distúrbio severo do sono (Tabela 

2). 

Sobre o uso de medicamentos para dormir, 76,9% (n=120) não faziam uso. No 

domínio de disfunção diurna, 112 (71,8%) idosos apresentaram ausência de disfunções 

durante o dia. Vale ressaltar que apenas 1,9% (n=3) dos idosos apresentaram severa disfunção 

diurna (Tabela 2). 

 A tabela 3 refere-se à caracterização da amostra, segundo a qualidade do sono 

por categorização da pontuação global do PSQI.  

 

Tabela 3 – Caracterização da amostra, segundo a qualidade do sono, por categorização da pontuação 

global Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh. São Carlos – SP, 2018 

Qualidade do sono n %             Média (DP)              Mediana            Variação 

                                                                               (min-máx) 

 

Boa 

 

86 

                  4,58 (±3,03)                 4,00                     (0-14)       

55,1                

Ruim 65 41,7             

Presença de distúrbio do sono 5 3,2 

*dp = desvio padrão 
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Foram observados na amostra, 55,1% (n=86) com boa qualidade de sono. No 

entanto, 65 idosos (41,7%) pontuaram para uma qualidade de sono ruim e 3,2% (n=5) 

pontuaram para presença de distúrbios do sono (Tabela 3). 

 

4.3 Caracterização do desempenho cognitivo da amostra  

Os resultados apresentados na Tabela 4 descrevem detalhadamente o perfil 

cognitivo da amostra.  

 

Tabela 4 – Perfil cognitivo dos idosos segundo ACE-R. São Carlos – SP, 2018 

Domínio Média Mediana DP Mín Máx Variação 

Possível 

Atenção/Orientação 13,65 13,00 2,62 6 18 0-18 

Memória 14,28 14,00 5,90 2 26 0-26 

Fluência Verbal 5,74 6,00 2,97 0 12 0-14 

Linguagem 18,08 18,00 5,39 6 26 0-26 

Habilidades visuoespaciais 10,20 10,00 3,50 0 16 0-16 

Total                                                61,94                 62,00                17,35            18            93               0-100 

*dp = desvio padrão 

De acordo com os domínios do ACE-R, os idosos obtiveram 13,65 pontos 

(Md=13,00; DP=2,62) no domínio atenção e orientação; 14,28 pontos (Md=14,00; DP= 5,90) 

no domínio da memória; 5,74 pontos (Md=5,74; DP=2,97) em fluência verbal; 18,08 pontos 

(Md=18,00; DP=5,39) em linguagem e 10,20 pontos (Md=10,00; DP=3,50) nas habilidades 

visuoespaciais. 

Considerando a idade e a escolaridade por categorias, a Tabela 5 apresenta a 

pontuação global do ACE-R. Vale observar o decréscimo nos escores com o avançar da idade 

e a redução da escolaridade.  

 

Tabela 5 – Análises descritivas e comparativas da pontuação global ACE-R, segundo idade 

estratificada e escolaridade por categorias. São Carlos – SP, 2018 

 Domínios do ACE-R Análises Comparativas 

 Média ( DP ) Atenção/ 

Orientação 
Memória Fluência 

Verbal 
Linguagem Habilidade 

Visuoespacial 
X2 

 

gl p 

Idade        10,310 2 0,006* 

60-69 anos 64,62 (±17,23) 13,77 15,07 5,93 19,20 10,65    

70-79 anos 62,12  (±16,27) 13,91 14,14 5,86 18,05 10,16    

≥80 anos 49,33 (±16,54) 12,28 11,17 4,50 13,11 8,28    

          

Escolaridade        58,510 3 0,000* 

Analfabeto 46,66 (±14,08) 12,00 10,71 3,82 13,26 6,87    

1 – 4 anos  62,32 (14,66) 13,62 13,92 5,83 18,21 10,71    
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*dp = desvio padrão 

 

Como esperado e descrito na literatura, nota-se a existência de associação 

significante entre idade e escolaridade com os escores totais e de domínios do ACE-R (Tabela 

5). 

 

4.4 Caracterização e análises comparativas de variáveis sociodemográficas e de 

desempenho cognitivo da amostra segundo a duração do sono  

A amostra total apresentou uma média de 7,04 horas de sono por noite 

(Md=7,00; DP=1,84; min=3,00; máx=12,00). Para verificar a associação entre as horas de 

sono e desempenho cognitivo, foram realizadas análises comparativas por quartis. A Tabela 6 

mostra como se distribuiu a amostra em grupos.  

  

Tabela 6 – Análises descritivas e comparativa da quantidade de horas de sono pelos idosos 

distribuídos em quartis. São Carlos, 2018 

SONO (horas)  1º. Quartil 

(n=62) 

Grupo 1 

2º. Quartil 

(n=31) 

Grupo 2 

3º. Quartil 

(n=29) 

Grupo 3 

4º. Quartil 

(n=34) 

Grupo 4 

Todos os 

Quartis 

(n=156) 

Análises Comparativas 

      X2 gl p 

    Média 8,85 7,03 6,11 4,52 7,04 140,272 3 0,000** 

    Mediana 8,50 7,00 6,00 5,00 7,00    

    DP 1,01 0,12 0,22 0,70 1,84    

    Mínimo 8,00 7,00 6,00 3,00 3,00    

    Máximo 12,00 7,50 6,70 5,50 12,00    

         

 

  Para maior controle em relação a vieses descritos na literatura para a variável 

dependente cognição, os grupos foram comparados para verificar pareamento em relação à 

idade, escolaridade, renda individual e familiar, sexo, disfunção diurna, cochilos diurnos e uso 

de medicação para dormir (Tabela 7). 

 

Tabela 7 – Análises descritivas e comparativas de variáveis associadas a sono e cognição segundo 

quantidade de horas dormidas pelos idosos. São Carlos, 2018. 

QUARTIS POR HORAS DE 

SONO  

1º. Quartil 

(n=62) 

M=8,85h 

Q2=8,50h 

2º. Quartil 

(n=31) 

M=7,03h 

Q2=7,00 

3º. Quartil 

(n=29) 

M=6,11h 

Q2=6,00h 

4º. Quartil 

(n=34) 

M=4,52h 

Q2=5,00h 

Todos os 

Quartis 

(n=156) 

M=7,04h 

Análises Comparativas 

5 – 9 anos  74,22 (±11,35) 15,22 18,35 6,83 22,09 11,74    

Mais de 9 anos  82,54(±10,16) 15,85 19,62 8,85 24,23 14,00    

          

TOTAL 61,64 (±17,35)         



34 
 

 

Q2=7,00h 

VARIÁVEIS DE CONTROLE 

PARA SONO E COGNIÇÃO 

     X2 gl p 

         

Idade (anos)      2,010 3 0,570 

    Média 71,45 70,26 70,24 69,09 70,47    

    Mediana 70,00 71,00 68,00 69,00 69,00    

    DP 7,19 6,94 7,56 5,60 6,90    

    Mínimo 60,00 61,00 60,00 60,00 60,0    

    Máximo 89,00 86,00 91,00 84,00 91,00    

         

Escolaridade (anos)      2,514 3 0,473 

    Média 3,11 3,94 4,34 3,79 3,65    

    Mediana 3,50 4,00 4,00 4,00 4,00    

    DP 2,81 3,66 3,79 3,22 3,27    

    Mínimo 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00    

    Máximo 11,00 11,00 15,00 13,00 15,00    

         

Renda individual (reais) N=53 N=29 N=27 N=32 N=147 3,032 3 0,384 

    Média 1083,05 1029,28 1389,00 1033,59 1117,87    

    Mediana 880,00 880,00 1058,00 880,00 880,00    

    DP 781,09 640,60 857,25 796,62 777,10    

    Mínimo 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00    

    Máximo 5100,00 2790,00 3600,00 3180,00 5100,00    

         

Renda Familiar (reais) N=56 N=25 N=23 N=25 N=129 4,462 3 0,216 

    Média 1822,68 1984,80 2184,70 2283,59 2007,97    

    Mediana 1760,00 1760,00 1760,00 1860,00 1760,00    

    DP 1049,65 948,95 1617,72 1083,00 1160,99    

    Mínimo 880,00 800,00 830,00 880,00 800,00    

    Máximo 7000,00 4500,00 8000,00 5000,00 8000,00    

         

Sexo* n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 7,265* 3 0,064 

      Feminino      46 (74,2) 22 (71,0) 26 (89,7) 31 (91,2) 125 (80,1)    

      Masculino 16 (25,8) 9 (29,0) 3 (10,3) 3 (8,8) 31 (19,9)    

      Total 62 (100,0) 31 (100,0) 29 (100,0) 34 (100,0) 156 (100,0)    

         

Disfunção diurna* n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 9,024* 9 0,435 

    Ausência de disfunção diurna 46 (74,2) 21 (67,7) 22 (75,9) 23 (67,61) 112 (71,8)    

    Leve disfunção diurna 12 (19,4) 10 (32,3) 6 (20,7) 6 (17,6) 34 (21,8)    

    Moderada disfunção diurna 2 (3,2) 0 (0,0) 1 (3,4) 3 (8,8) 6 (3,8)    

    Severa disfunção diurna 1 (1,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (5,9) 3 (1,9)    

    NR 1 (1,6) - - - 1 (0,6)    

    Total 62 (100,0) 31 (100,0) 29 (100,0) 34 (100,0) 156 (100,0)    

         

Cochilos diurnos* n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 3,473* 3 0,324 

    Não 31 (50,0) 11 (35,5) 12 (41,4) 11 (32,4) 65 (41,7)    

    Sim 31 (50,0) 20 (64,5) 17 (58,6) 23 (67,6) 91 (58,3)    

    Total 62 (100,0) 31 (100,0) 29 (100,0) 34 (100,0) 156 (100,0)    

         

Uso de medicação para dormir* n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 5,311* 3 0,806 

     Não usa  45 (72,6) 26 (83,9) 23 (79,3) 26 (76,5) 120 (77,4)    

     Menos de 1 vez por semana 1 (1,6) 1 (3,2) 1 (3,4) 2 (5,9) 5 (3,2)    

     1 ou 2 vezes por semana 1 (1,6) 1 (3,2) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (1,3)    

     3 vezes por semana ou mais 14 (22,6) 3 (9,7) 5 (117,2) 6 (17,6) 28 (18,1)    

    NR 

    Total 

1 (1,6) 

62 (100,0) 

 

31 (100,0) 

 

29 (100,0) 

 

34 (100,0) 

 

155 (100,0) 

   

         

* = Teste Qui-Quadrado de Pearson. 
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Não houve diferença significativa entre os grupos em relação à idade, 

escolaridade, renda individual e familiar, sexo, disfunção diurna, cochilos diurnos e uso de 

medicação para dormir (p>0,05 em todas as análises comparativas). Os grupos se 

assemelhavam em relação a estas variáveis e havia uma distribuição igualitária de condições 

em todos os grupos no caso das variáveis categóricas (Tabela 7).  

A Tabela 8 apresenta a descrição e comparação dos domínios do ACE-R em 

relação às horas dormidas por noite.  

 

Tabela 8 – Análises descritivas e comparativas dos domínios de cognição segundo quantidade de 

horas dormidas pelos idosos. São Carlos, 2018. 

QUARTIS POR 

HORAS DE SONO  

1º. 

Quartil 

(n=62) 

M=8,85h 

Q2=8,50h 

2º. 

Quartil 

(n=31) 

M=7,03h 

Q2=7,00 

3º. 

Quartil 

(n=29) 

M=6,11h 

Q2=6,00h 

4º. 

Quartil 

(n=34) 

M=4,52h 

Q2=5,00h 

Todos 

os 

Quartis 

(n=156) 

M=7,04

h 

Q2=7,00

h 

Análises Comparativas 

DOMÍNIOS 

COGNITIVOS 

     X2 gl P 

         

Atenção/Orientação      6,490 3 0,090 

    Média 13,18 14,06 14,52 13,38 13,65    

    Mediana 13,00 14,00 15,00 13,00 13,00    

    DP 2,62 2,88 2,44 2,34 2,62    

    Mínimo 7,00 6,00 8,00 8,00 6,00    

    Máximo 18,00 18,00 18,00 18,00 18,00    

         

Memória      4,810 3 0,186 

    Média 13,06 14,90 15,86 14,59 14,28    

    Mediana 13,00 14,00 16,00 13,00 14,00    

    DP 5,76 6,15 5,47 6,07 5,90    

    Mínimo 2,00 6,00 6,00 4,00 2,00    

    Máximo 24,00 26,00 25,00 26,00 26,00    

         

Fluência Verbal      10,060 3 0,018** 

    Média 4,92 5,84 6,90 6,15 5,74    

    Mediana 4,50 5,00 6,00 6,00 6,00    

    DP 3,15 2,89 2,48 2,74 2,97    

    Mínimo 0,00 0,00 2,00 0,00 0,00    

    Máximo 12,00 12,00 12,00 11,00 12,00    

         

Linguagem      4,419 3 0,220 

    Média 16,92 18,71 19,17 18,68 18,08    

    Mediana 17,00 21,00 21,00 18,50 18,00    

    DP 5,53 5,43 5,14 5,14 5,40    

    Mínimo 6,00 6,00 9,00 9,00 6,00    

    Máximo 26,00 26,00 26,00 26,00 26,00    
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Habilidades 

visuoespaciais 

     4,523 3 0,210 

    Média 9,53 10,77 11,17 10,06 10,20    

    Mediana 9,00 11,00 11,00 10,00 10,00    

    DP 3,67 3,40 2,79 3,68 3,50    

    Mínimo 0,00 5,00 7,00 0,00 0,00    

    Máximo 16,00 16,00 16,00 15,00 16,00    

 

ACE-R Total 

    Média                              

    Mediana 

    DP 

    Mínimo 

    Máximo 

 

 

57,61 

58,00 

17,57 

18 

92 

 

 

64,29 

62,00 

18,08 

23 

92 

 

 

67,62 

66,00 

14,84 

44 

92 

 

 

62,85 

61,00 

17,04 

27 

93 

 

 

 

61,94 

62,00 

17,35 

18 

93 

 

 

 

 

 

6,770 

 

 

 

3 

 

 

 

 

0,080 

 

**p < 0,05 
 

Quanto aos domínios da cognição, nota-se que no domínio atenção/orientação, 

não houve diferenças significativas (X2=6,490; gl=3; p=0,090) bem como no domínio 

memória (X2=4,810; gl=3; p=0,186), linguagem (X2=4,419; gl=3; p=0,220) e habilidades 

visuoespacias (X2=4,523; gl=3; p=0,210). Do mesmo modo, os dados não evidenciaram 

diferenças entre os grupos nos escores do ACE-R total (X2=6,770; gl=3; p=0,080) (Tabela 8, 

Figura 1). Porém, as análises comparativas evidenciaram diferenças entre os grupos no 

domínio de fluência verbal (X2=10,060; gl=3; p=0,018) (Tabela 8, Figura 2).  
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Figura 1 . Comparativo dos escores total do ACE-R por quartil de horas de sono. São Carlos, 2018. 

 

 

 
 

 

Figura 2. Comparativo do escore da Fluência Verbal por quartil de horas de sono. São Carlos, 2018 
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   As análises comparativas post-hoc evidenciaram que idosos que 

dormiam maior quantidade de horas, em média 8,85 horas (Q1), tinham escores inferiores no 

domínio fluência verbal quando comparados aos idosos que dormiam em média 6,11 horas e 

4,52 horas (Tabela 9). 

 

Tabela 9 – Análise comparativa post-hoc dos escores da fluência verbal do ACE-R, segundo 

quantidade de horas dormidas pelos idosos. São Carlos, 2018.  
  Domínio  

Fluência Verbal 

GRUPOS/Quartis Média de horas dormidas por Quartil U p 

Q1 x Q2  8,85 horas   x  7,03 horas 779,000 0,136 

Q1 x Q3 8,85 horas   x  6,11 horas 558,000   0,004 * 

Q1 x Q4 8,85 horas   x  4,52 horas 794,000   0,045 * 

Q2 x Q3 7,03 horas   x  6,11 horas 351,000 0,142 

Q2 x Q4 7,03 horas   x  4,52 horas 494,500 0,667 

Q3 x Q4 6,11 horas   x  4,52 horas 425,000 0,344 

*p < 0,05 

 

  A partir dos resultados encontrados nas análises comparativas, prosseguiu-se 

com análise de regressão linear múltipla apenas para as variáveis independentes: fluência 

verbal que apresentava diferença significante entre os quartis de sono e os escores totais do 

ACE-R que se refere ao objetivo geral desta pesquisa. 

Para o domínio fluência verbal do ACE-R, as análises correlacionais 

mostraram que provavelmente as variáveis importantes para o modelo eram respectivamente 

escolaridade e horas dormidas (Tabela 10). 

 

Tabela 10 – Análises correlacionais dos escores do domínio fluência verbal, segundo as horas 

dormidas, idade, sexo, escolaridade em anos e uso de medicação para dormir. São Carlos, 2018. 

Análises correlacionais Domínio Fluência verbal 

      rho                          p 

Fluência verbal    1,000 

Horas dormidas   -0,236                    0,003* 

Idade   -0,103                    0,200 

Sexo**   -0,65                      0,421   

Escolaridade em anos    0,464                    0,000* 

Uso de medicamentos para dormir***   -0,008                    0,923 

**Sexo: (1) Masculino, (2) Feminino 

***Uso de medicamentos para dormir: (0) Não usa, (1) Menos de 1 vez por semana, (2) 1 a 2 vezes por semana, 

(3) 3 vezes por semana ou mais. 

 

Não houve alta correlação (rho>0,80) entre as variáveis independentes, ou seja, 

não existe multicolinearidade. A análise de variância (ANOVA) não apontou indícios para 
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rejeitar do modelo [F(5,149)=9,502, p=0,000, R2=0,242]. Sendo a equação da relação da 

fluência verbal em relação as variáveis independentes: 

Fluência Verbal = 6,237 + [-0,274 x (horas dormidas)] + [0,004 x (idade)] + [0,397 x 

(escolaridade) + [-0,170 x (sexo)] + [0,021 x (uso de medicação)]. 

  Porém as variáveis horas dormidas, sexo, idade e uso de medicação poderiam 

ter coeficiente de regressão igual a zero (Tabela 11). 

 

Tabela 11 - Análise de regressão linear, modelo Stepwise, segundo a identificação de fatores 

associados a fluência verbal e horas de sono. São Carlos, 2018. 

 Coeficientes não     

padronizados 

Coeficiente 

padronizado 

 

  Intervalo de 

confiança de 95% 

para β 

 β Erro 

Padrão 

β t p Limite 

inferior 

Limite 

superior 

        

Constante 6,237 2,680  2,328 0,021 0,942 11,532 

Horas dormidas -0,274 0,119 -0,171 -2,303 0,023* -0,510 -0,039 

Idade 0,004 0,033 0,009 0,127 0,899 -0,060 0,069 

Escolaridade em anos 0,397 0,069 0,440 5,752 0,000* 0,261 0,534 

Sexo** -0,170 0,575 -0,023 -0,295 0,768 -1,307 0,967 

Uso de medicação*** 0,021 0,185 0,008 0,111 0,912 -0,346 0,387 

Referência: **Sexo: (1) Masculino; ***Uso de medicamentos para dormir: (0) Não usa. 

Diante destes dados, prosseguiu-se para modelo ajustado com aplicação do 

método “stepwise” para definir quais as variáveis seriam realmente significativas para o 

modelo. A análise da variância (ANOVA) indicou que o modelo ajustado não deve ser 

rejeitado [F (2,152)= 24,168, p=0,000, R2=   0,241].  Permaneceram no modelo as variáveis 

independentes escolaridade (β=0,444; t=6,242; p=0,000) e horas de sono (β=-0,165; t=-2,319; 

p=0,022). A equação que descreve fluência verbal ficou da seguinte forma:  

Fluência verbal= 6,158 + [0,401 x (escolaridade)] + [-0,265 x (Horas de sono)] 

   

Para os escores totais do ACE-R, as análises correlacionais mostraram que 

provavelmente as variáveis importantes para o modelo eram respectivamente escolaridade, 

idade e horas dormidas (Tabela 12). 

 

Tabela 12 – Análises correlacionais dos escores do ACE-R, segundo as horas dormidas, idade, sexo, 

escolaridade em anos e uso de medicação para dormir. São Carlos, 2018. 

                                       ACE-R 

                           rho                            p 

ACE-R                          1,000 

Horas dormidas                         -0,175                        0,029* 

Idade                         -0,254                        0,001* 

Sexo                         -0,133                        0,099 
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Escolaridade em anos                          0,653                        0,000* 

Uso de medicamentos para dormir                         -0,033                        0,683 

**Sexo: (1) Masculino, (2) Feminino 

***Uso de medicamentos para dormir: (0) Não usa, (1) Menos de 1 vez por semana, (2) 1 a 2 vezes por semana, 

(3) 3 vezes por semana ou mais. 

 

Não houve alta correlação (rho>0,80) entre as variáveis independentes, ou seja, 

não existe multicolinearidade. Assim, realizou-se com análise de regressão linear múltipla. A 

análise de variância (ANOVA) não apontou indícios para rejeição do modelo 

[F(5,149)=19,3888, p=0,000, R2=0,394]. Sendo a equação da relação da cognição, em relação 

às variáveis independentes:  

Cognição = 80,377 + [-0,960 x (horas dormidas)] + [0,288 x (idade)] +  

[0,949 x (escolaridade)] + [-1,116 x (sexo)] + [-0,043 x (uso de medicação)] 

  Porém as variáveis horas dormidas, sexo, idade e uso de medicação poderiam 

ter coeficiente de regressão igual a zero (Tabela 13). 

 

Tabela 13 - Análise de regressão linear, modelo Stepwise, segundo a identificação de fatores 

associados a cognição. São Carlos, 2018. 

 Coeficientes não     

padronizados 

Coeficiente 

padronizado 

 

  Intervalo de 

confiança de 95% 

para β 

 Β Erro 

Padrão 

β t p Limite 

inferior 

Limite 

superior 

        

Constante 80,377 13,934  5,769 0,000 52,844 107,910 

Horas dormidas -0,960 0,619 -0,103 -1,550 0,123 -2,183 0,264 

Idade -0,288 0,170 -0,113 -1,699 0,091 -0,623 0,047 

Escolaridade em anos 2,949 0,359 0,562 8,210 0,000 2,239 3,659 

Sexo** -1,116 2,992 -0,026 -0,373 0,710 -7,028 4,795 

Uso de medicação*** -0,043 0,964 -0,003 -0,045 0,964 -1,948 1,861 

Referência: **Sexo: (1) Masculino; ***Uso de medicamentos para dormir: (0) Não usa. 

 

Desta forma, continuou-se com as análises para um modelo ajustado com 

aplicação do método “stepwise” para definir quais as variáveis seriam realmente significativas 

para o modelo. A análise da variância (ANOVA) indicou que o modelo ajustado não deveria 

ser rejeitado [F(1,153) = 90,099, p=0,000, R2=0,371]. Porém o método “stepwise” eliminou 

as variáveis horas dormidas, sexo, idade e uso de medicamentos, considerando apenas a 

escolaridade como previsor de cognição (β=0,609, t=9,492, p=0,000). A equação que 

descreveu a relação foi: 

Cognição = 50,407 + [3,196 x (escolaridade em anos)] 
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5. Discussão 

5.1 Caracterização sociodemográfica 

Dos 156 idosos que residiam na área de abrangência das USFs do município de 

São Carlos, a maioria (80,1%) era do sexo feminino, de cor de pele branca (65,4%), 53,8% 

eram casados ou viviam com companheiro e com média de idade de 70,4 anos e aposentados 

(82,1%). A literatura descreve o idoso da comunidade atendido em USF com características 

demográficas semelhantes (POUBEL et al., 2017; SANTOS-ORLANDI et al., 2017; 

AUGUSTI; FALSARELLA; COIMBRA, 2017, BRIGOLA et al., 2017; XIMENES et al., 

2017).  

A proporção majoritária do sexo feminino entre os idosos é consequência da 

maior taxa de mortalidade em homens em todas as etapas do ciclo vital que resulta numa 

proporção desiquilibrada e expressiva nas fases mais avançadas da vida. Este fenômeno é 

conhecido como feminilização da velhice. Consequentemente, a baixa escolaridade se faz 

presente uma vez que, no passado, a educação feminina era pouco valorizada e se esperava 

que as mulheres tivessem habilidades voltadas aos cuidados e afazeres domésticos 

(MARTINS; CAMPOS-OLIVEIRA; FACCENDA, 2012). 

Luchesi et al. (2018), com o objetivo de avaliar fatores associados à felicidade 

em uma amostra de idosos mais velhos, entrevistaram 263 idosos com média de idade de 70,2 

anos e 3,1 anos de escolaridade. Um outro estudo realizado em 2013, com o objetivo de 

identificar condições de fragilidade, de saúde, cognição, funcionalidade e componentes 

psicossociais, selecionou 3.478 idosos com mais de 65 anos de sete cidades brasileiras 

(Belém/PA, Parnaíba/PI, Campina Grande/PB, Ermelino Matarazzo/SP, Poços de Caldas/MG, 

Campinas/SP, Ivoti/RS), as características da amostra foram predominantemente mulheres 

(67,7%), casadas (48%) e 49% dos idosos tinham de 1 a 4 anos de escolaridade (NERI et al., 

2013).  

Os idosos tiveram em média 3,6 anos de estudo variando entre zero e 15 anos 

de escolaridade. De acordo com dados do IBGE, no ano de 2016, a taxa de analfabetismo no 

país foi estimada em 7,2%, sendo 11,8 milhões de analfabetos (IBGE, 2016). Entre a 

população idosa, ressalta-se que 81,8% dos idosos brasileiros apresentam em média 3,7 anos 

de estudo, ou seja, frequentaram apenas o ensino fundamental. 

A etnia branca e a aposentadoria estão em consonância com dados 

demográficos dos idosos brasileiros. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE) e a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD), em 2015, a maioria dos 

brasileiros (45,22%) se declaravam como brancos e, dentre os idosos, 75,6% eram 
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aposentados e/ou pensionistas (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E 

ESTATÍSTICA, 2016; 2017).  

Os idosos em sua maioria aposentados (82,1%) e com renda individual que 

pode representar uma fonte importante para o sustento da família, não se difere da população 

idosa descrita em outros estudos (LUCHESI, 2015; BRIGOLA, 2017; CONFORTIN et al., 

2016). 

 

5.2 Caracterização do sono 

No que se refere à qualidade subjetiva do sono segundo os domínios do PSQI, 

os idosos apresentaram uma boa qualidade do sono (48,7%), levam em média 28,2 minutos 

para começar a dormir (latência) e têm em média 6,5 horas de sono por noite, possuem uma 

eficiência habitual do sono acima de 85% (88,74%), não possuem transtorno do sono e quanto 

ao uso de medicamentos para dormir, 76,9% relataram não fazer uso nenhuma vez. Quanto à 

disfunção diurna, 71,8% apresentam ausência de disfunção.  

Dados diferentes foram encontrados em um estudo realizado em 2012, em 

Taiwan/China, com o objetivo de explorar os efeitos da atividade física sobre a qualidade do 

sono em uma população idosa da comunidade (n=110), residentes da área urbana, sem prática 

de exercícios regular dentro de seis meses e sendo que foram excluídos os idosos que 

apresentavam tendência a depressão. Foi utilizado o mesmo instrumento para avaliação do 

sono (PSQI). Neste estudo os participantes eram em sua maioria mulheres (36; 65,4%) 

casadas (28; 50,9%), não haviam frequentado a escola (23; 41,8%) e 30,9% faziam uso de 

hipnóticos (n=17). Os resultados evidenciaram que 96,36% dos participantes apresentavam 

indícios de distúrbios do sono e apenas 3,64% da amostra pontuaram abaixo de cinco pontos 

indicando ausência de distúrbio do sono, no entanto 43,6% (n=24) da amostra apontaram 

hábitos como uso de café e 58,1% (n=32) referiram cochilos durante o dia (CHEN et al., 

2012).  

No entanto, um estudo desenvolvido com 100 idosos atendidos em um 

ambulatório de geriatria de um Hospital Universitário em João Pessoa-PB, apontou resultados 

que se aproximam dos encontrados nesta pesquisa. Oitenta e oito por cento dos idosos nunca 

haviam feito uso de medicamentos para dormir, seguidos de 0,4% que referiam ser muito raro 

o consumo de medicamentos para essa finalidade (BARBOSA et al., 2016). 

Um estudo com a finalidade de validar a versão adaptada do questionário de 

avaliação do PSQI para uso em programas de reabilitação cardiopulmonar e metabólica, no 

domínio disfunção diurna, observou participantes de ambos os sexos, com média de idade de 
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66,5 (±9,13) e demonstraram que o escore total do PSQI apresentou variação entre zero e três 

para todos os componentes do instrumento e 38,6% dos participantes apresentaram pontuação 

acima de cinco pontos, indicando presença de disfunção, demonstraram ainda que a idade 

correlacionou-se negativamente com a necessidade de dormir ou cochilar durante o dia (rho= 

-0,205 p<0,041), nota-se ainda que os domínios que mais se correlacionaram com o escore 

total foram duração do sono e qualidade subjetiva do sono O mesmo não ocorreu com os 

demais domínios da escala (ARAÚJO et al., 2015). 

No que se refere à qualidade do sono, quanto a pontuação global PSQI, 55,1% 

dos idosos apresentaram uma boa qualidade do sono. Oliveira et al. (2016), em seu estudo 

sobre mitos e verdades sobre o envelhecimento, questionaram aos seus entrevistados se 

pessoas mais velhas sentiam menos sono e 60% da amostra responderam “não”. Um outro 

estudo observou, no entanto, que 46% dos idosos apresentavam sono muito alterado tinham 

auto percepção negativa da qualidade do sono (p<0,001), quando questionados sobre auto 

avaliação do sono 57% referiram boa qualidade do sono, seguidos de 20% dos idosos 

classificaram como ruim (BARBOSA et al., 2016). Em 2013, Li e colaboradores 

entrevistaram 2.416 idosos que residiam em áreas rurais da província de Anhui na China. As 

análises apontaram que 49,7% dos idosos dormiam mal e que disfunções das atividades de 

vida diária foram preditores de qualidade de sono ruim. Os idosos pontuaram em média 7,68 

pontos no escore total do PSQI, e demonstrou que 39,6% dos participantes com mais de 80 

anos tiveram uma pontuação para qualidade do sono bastante ou muito ruim quando 

comparados a idosos mais jovens. Além disso, a latência do sono foi de 34,74 minutos e a 

eficiência do sono de 73,5% (LI et al., 2013).  

Na presente investigação, os idosos tinham uma média de 7,04 horas de sono 

por noite (DP=1,84; Mín=3,00; Máx= 12,00). A National Sleep Foundation’s não estabelece 

um número específico de horas de sono recomendadas, colocando a diversidade individual 

como fator importante na quantidade de horas necessárias para a manutenção da saúde e bem-

estar (HIRSHKOWITZ et al., 2015).  

Devido a importância da duração do sono, uma revisão sistemática e meta-

análise com a finalidade de associar duração do sono e mortalidade, buscaram estudos 

publicados entre 1980 e 2015 com participantes de 60 anos e mais e com avaliação do sono 

em 24 horas. Foram selecionados 27 estudos de coorte, totalizando mais de 77.000 idosos e 

concluíram que as durações extremas (curta e longa) do sono dos idosos estão associadas ao 

risco aumentado de mortalidade por todas as causas (RR 1,33; IC95% 1,24 a 1,43) (SILVA et 

al., 2016). 
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 Campanini e colaboradores (2018) avaliaram participantes de dois estudos, 

ENRICA - Study on Nutrition and Cardiovascular Risk Factors in Spain (2012-2015, 

n=1.773) e na coorte do ELSA - English longitudinal Study of Aging (ondas 4 e 6, n=4.885), 

todos com idade acima de 60 anos. De acordo com os resultados do estudo, os idosos tinham 

uma média de 7,0 horas de sono e apresentaram uma pobre qualidade do sono tanto em idosos 

na Espanha quanto na Inglaterra.  

Um estudo prospectivo realizado na China com homens e mulheres de meia 

idade e idosos, variando de 40 a 79 anos, descreveu duração do sono de 8 horas em média, 

sendo que esta duração diminui com o avançar da idade (CAI et al., 2015). 

No Canadá, uma pesquisa realizada pela Western University, por intermédio de 

uma plataforma on-line do Cambridge Brain Science, investigou os efeitos dissociáveis da 

duração do sono diário autorrelatado em 10.314 participantes e observou que a idade foi 

associada com menos sono, bem como a dormir menos. Os entrevistados relataram dormir em 

média 6,42 horas por noite no último mês (WILD et al., 2018). 

Em 2016, uma investigação realizada com mulheres idosas nigerianas, com 

vistas a identificar o risco de comprometimento do sono em mulheres que residiam em zonas 

urbanas. Das 428 entrevistadas, cento e dezessete (27,3%) obtiveram escore global do PSQI 

em média de 4,4 (DP=3,1) indicando presença de distúrbios do sono nessa população. A 

duração média do sono da amostra foi de 7,0 horas (DP=1,4 horas), sendo que 2,8% relataram 

dormir em média menos de 5 horas por noite (FAWALE et al., 2017).  

Estudo finlandês conduzido na população em geral, apontou uma duração 

média do sono de 7,51 horas (DP=1,04 horas). No que tange relação entre sono, idade e sexo, 

as análises por meio de regressão linear apontaram uma associação entre idade e sono 

(F=23,4, p<0,0001) e sexo e sono (F=7,6, p=0,006), no entanto as diferenças significativas 

entre os sexos foi observada apenas nas faixas etárias entre 18-29 anos, 30-44 anos, 45-54 

anos, não sendo observada diferença significativamente estatística entre 55-64 anos, 65-74 

anos, 75-84 anos e acima de 85 anos. O estudo aponta ainda que entre todos os grupos 13,5% 

(10,5% dos homens e 16,1% das mulheres) eram longos dormidores (KRONHOLM et al., 

2006). Pode-se observar que a duração do sono dos idosos descritas nos diversos estudos 

aproximam-se aos encontrados na presente pesquisa. 

Os dados de sono dos idosos encontrados neste estudo – boa qualidade, boa 

eficiência, média de 7,04 horas de sono por noite, corroboram com descrições presentes na 

literatura (BARBOSA et al., 2016; CAMPANINI et al., 2018; FAWALE et al., 2016; 

KRONHOLM et al., 2006; OLIVEIRA et al., 2016). 
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5.3 Caracterização do desempenho cognitivo 

No que tange o perfil cognitivo da amostra, os 156 idosos pontuaram em média 

61,94 pontos segundo o escore total do ACE-R. No que se refere aos domínios, pontuaram 

13,65 pontos em média para o domínio de atenção e orientação; 14,28 pontos para memória; 

5,74 pontos para o domínio de fluência verbal; 18,08 pontos em média para linguagem e 

10,20 pontos para o domínio de habilidades visuoespaciais. 

O presente estudo encontrou existência de associação significante entre idade e 

escolaridade com os escores totais e de domínios do ACE-R, dados semelhantes são 

vastamente descritos na literatura. César et al. (2017), em um estudo com o objetivo de 

fornecer normas para o ACE-R em uma população idosa de baixa escolaridade, encontrou que 

os escores totais do ACE-R variam significativamente de acordo com a idade e escolaridade, 

sendo que quando a amostra foi estratificada em dois níveis educacionais, a acuracidade foi 

maior para o grupo com maior nível educacional (acima de 5 anos de estudo). No mesmo 

estudo, foram identificados 48,3% dos idosos com nível educacional baixo, que frequentaram 

a escola de quatro a sete anos. Os escores totais para o ACE-R variaram de 48,2 pontos em 

média, para a idade entre 60 a 69 anos e analfabetos e 85,0 pontos para os mais escolarizados 

na mesma faixa etária. Quando comparados entre 70 a 79 anos, os analfabetos pontuaram em 

média 46,4 pontos enquanto os alfabetizados que frequentaram a escola de 8 a 11 anos 

pontuaram 83,0 pontos para o ACE-R total. Em relação aos domínios do ACE-R, o estudo 

apontou significância estatística para todos os domínios (Atenção/orientação, p=<0,001; 

Memória, p=<0,001; Fluência verbal, p=0,001; Linguagem, p=<0,001 e Habilidades 

visuoespaciais, p=<0,001) (CÉSAR et al., 2017). 

O ACE-R é amplamente difundido na comunidade científica, compreendido 

como uma bateria cognitiva ampla e eficaz, com capacidade de obter de forma precisa e 

detalhada a cognição, bem como permite avaliar de forma individual cada domínio cognitivo 

(BRIGOLA, 2016). 

Um estudo longitudinal realizado com 9.412 idosos, a fim de investigar as 

variações macrorregionais da função cognitiva de indivíduos com 50 anos ou mais, observou 

que os escores médios de memória e fluência verbal apresentavam desempenhos diferentes 

quando comparados com idosos mais velhos e escolaridade independente da macrorregião. O 

achado pode ser comparado com estudos realizados em países de alta renda, no entanto 

quando comparado, nota-se que os brasileiros, adultos com 50 anos ou mais tem escores de 
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cognição inferiores quando comparados com os que residem em países de alta renda 

(CASTRO-COSTA et al., 2018).  

Amaral-Carvalho e Nitrini (2012) investigaram 144 indivíduos cognitivamente 

saudáveis, com idade acima de 50 anos e escolaridade que variavam de zero a mais de 12 

anos de estudo. No que se refere a idade e escolaridade, concluiu-se que diferentes graus de 

instrução e diferentes idades refletem em diferenças no desempenho cognitivo. Um outro 

estudo realizado em Pequim na China, com 77 indivíduos idosos e saudáveis, observou que a 

escolaridade foi positivamente associada aos domínios cognitivos, como a memória, 

linguagem, atenção, habilidades visuoespacias, bem como em funções executivas (CHEN et 

al., 2018). 

Sabe-se que mudanças cognitivas ocorrem com o envelhecimento e 

compreende-se que a idade é um fator que tem influência nesta variável. As mudanças mais 

relevantes são as que requerem a necessidade de processamento rápido para transformar a 

informação ou para tomar decisões, tais como, a velocidade do processamento, função 

executiva e memória de trabalho (MURMAN, 2015).  

A constatação de bom desempenho cognitivo com associação significativa 

entre idade e escolaridade, pode ser amplamente confirmada por outros autores (AMARAL-

CARVALHO; NITRINI, 2012; CASTRO-COSTA et al., 2018; CÉSAR et al., 2017; CHEN et 

al., 2018). 

 

5.4 Sono e cognição 

O sono é uma condição fisiológica necessária ao corpo humano e a sua 

privação implica em possíveis alterações cognitivas. Em uma meta-analise realizada em 2010, 

com a finalidade de entender o impacto da privação do sono por um período de 48 horas, bem 

como o impacto de dormir poucas horas, analisou 70 artigos publicados em bases de dados de 

vários países. Os artigos continham 147 testes cognitivos e os resultados diversificavam de 

entre pequenas e não significativas associações, contudo apontaram que domínios que exigem 

precisão de raciocínio e simples atenção são fortemente afetados (LIM; DINGES, 2010). 

Walsh e colaboradores (2014), em estudo observacional prospectivo, com o 

objetivo de identificar associação entre atividade de ritmo circadiano e função cognitiva, no 

que tange a cognição global, memória verbal e de trabalho e função executiva, investigaram 

1.287 mulheres da comunidade com média de idade de 82,8 anos (DP=3,1 anos). Ao 

comparar o desempenho cognitivo com actigrafia basal usando análises de covariância 

ajustadas para um número de fatores de saúde e comorbidades, concluíram que os padrões de 
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ritmo de atividade circadiana mais fracos/interrompidos estão associados a pior desempenho 

cognitivo. Contudo, embora o estudo apresente pontos relevantes e controle de múltiplas 

variáveis para cognição e sono, os autores apontaram limitações quanto ao sexo, por se tratar 

de uma amostra exclusivamente feminina, não sendo possível generalizar o achado, não 

houve testes detalhados da cognição no início do estudo, porém sugerem acreditar na 

confiança de seus resultados, visto que as análises foram consistentes para função cognitiva 

dos participantes em quatro modelos ajustados a vários fatores da amostra e ainda sim 

sugerem que a atividade de ritmo circadiano, no futuro pode ser um biomarcador para 

desenvolvimento de estratégias e intervenções voltadas ao sono e a melhoria do 

envelhecimento saudável. 

Em 2012, em Sichuan, localizada ao sudeste da China, um estudo foi 

conduzido com o objetivo de associar qualidade do sono e função cognitiva entre idosos 

longevos com mais de 90 anos. Dos 660 participantes com idade média de 93,52 anos, 69 

eram centenários e 444 eram mulheres. Quanto a qualidade do sono, 58,4% apresentaram 

sono bom, seguidos de 19,4% razoavelmente bom e 22,2% sono de má qualidade. Os idosos 

que tinham boa qualidade do sono eram idosos mais jovens quando comparados aos idosos 

com sono razoavelmente bom e má qualidade do sono (p=0,016). Os idosos que apresentavam 

má qualidade do sono tinham menores escores na pontuação da avaliação cognitiva quando 

comparados aos idosos com sono bom e razoavelmente bom (p=0,007) concluindo haver 

associação entre comprometimento cognitivo e qualidade do sono em longevos (CHANG-

QUAN; BI-RONG; YAN, 2012). 

Estudos com resultados contrários também são encontrados na literatura. 

Merlino e colaboradores (2010) investigaram a associação entre distúrbios do sono 

autorrelatados e comprometimento cognitivo em uma população de idosos italianos, dentre 

estes saudáveis e com presença de demências. Os autores concluíram que os distúrbios do 

sono são comuns entre os indivíduos com mais de 65 anos. No entanto, não houve associação 

entre a presença de distúrbios – entre eles o mais comum insônia, e declínio cognitivo ou 

demências, contudo, apontaram que a presença de sonolência excessiva diurna está 

relacionada a prejuízo da cognição (MERLINO et al., 2010). 

Um outro estudo, com 2.346 homens nipo-americanos com idade entre 71 e 93 

anos, com o objetivo de associar distúrbios do sono e incidência de demência e declínio 

cognitivo, utilizando autorrelatos de dificuldade para dormir, acordar pela manhã, sonolência 

diurna e instrumento de rastreio de habilidades cognitivas, em suas análises após ajuste para 

idade e outros fatores, observaram que os homens (n=191, 8%) que relataram sonolência 
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excessiva diurna apresentaram duas vezes mais chances de terem diagnóstico de demência 

quando comparados aos homens com ausência deste distúrbio (OR 1,44; IC95% 1,01-2,08). 

Em contrapartida, o autorrelato de insônia não foi associado ao declínio cognitivo dos idosos 

(FOLEY et al., 2001). 

Em 2004, Foley e colaboradores investigaram a associação entre problemas de 

sono e doenças crônicas em homens e mulheres com idade entre 55 e 84 anos. Foram 

entrevistados 1.506 indivíduos questionados sobre a hora de dormir e acordar durante a 

semana e aos finais de semana, dificuldade para adormecer no último ano, número habitual de 

horas de sono e foram convidados a avaliar a qualidade de seu sono em excelente, muito bom, 

bom ou ruim. Os pesquisadores observaram que a percepção de qualidade do sono ruim de 

seus participantes estava altamente associada com presença de comorbidades como diabetes, 

depressão, doenças cardíacas, doenças pulmonares, acidente vascular cerebral entre outras - 

40% dos idosos, contrastando com 10% da amostra com ausência de doenças prévias e que 

afirmaram ter uma qualidade de sono ruim. A quantidade de horas de sono foi menor que 6 

horas dormidas por noite. Assim, os autores concluíram que os problemas de sono apontados 

pelos participantes são secundários as condições de saúde da amostra, em que a presença de 

doenças e condições médicas estão associadas à prevalência de distúrbios do sono, sugerindo 

que as queixas comuns relacionadas ao sono são frequentes, porém secundárias a 

comorbidades e não ao envelhecimento (FOLEY et al., 2004).  

Considerando os achados, Blackwell e colaboradores (2006), em estudo com 

mulheres (n= 2.932) com média de idade de 83,5 anos, visando associar medida objetiva do 

sono por meio de um actígrafo (dispositivo sensível para detecção de movimentos e luz) e 

cognição, encontraram que as mulheres que apresentaram uma eficiência do sono menor que 

70%, maior latência para o sono apresentavam maior risco de comprometimento cognitivo, no 

entanto não encontraram relação significativa para o tempo total do sono e cognição, 

concluindo em sua pesquisa que perturbações do sono apresentavam relação direta com pior 

cognição, enquanto que o sono total em horas não foi associado (BLACKWELL et al., 2006). 

Um estudo descritivo, com o intuito de averiguar as características do padrão 

do sono de 100 idosos atendidos em seu ambulatório de geriatria de um Hospital 

Universitário, relatou que 34% diziam ir dormir entre 21 e 22 horas, cerca de 40% referiram 

acordar entre cinco e seis ao amanhecer e 57% consideraram ter um bom padrão de sono 

(BARBOSA et al., 2016). Ainda sobre a duração do sono, Peltzer et al. (2018), em estudo 

com moradores rurais com 40 anos e mais, entrevistaram 3.840 sul-africanos, sendo 44,1% 

acima de 50 anos. Destes, 77,3% apresentavam hipertensão, 24,7% artrite, 5,8% transtornos 
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depressivos ou relato de sintomas, 9,2% tinham diabetes e 8,3% apresentavam 

comprometimento cognitivo, assim os autores afirmaram que a proporção da duração do sono 

está relacionada potencialmente a condições sociodemográficas, ao estilo de vida dos sujeitos, 

depressão e infarto agudo do miocárdio e não observaram associações da duração do sono 

com demais condições crônicas de saúde. Por fim, os autores sugerem a necessidade de 

estudos longitudinais a fim de entender melhor possíveis associações (PELTZER et al., 2018). 

Em nossas análises, considerando que as horas noturnas dormidas não 

apresentaram relação com a cognição, podemos afirmar que os dados do presente estudo estão 

em consonância com Merlino et al. (2010), Foley et al. (2004), Blackwell et al. (2006) e 

Peltzer et al. (2018).  

Almondes, Leonardo e Moreira (2017) submeteram 41 idosos a treinamento 

cognitivo e de higiene do sono. Os idosos constituíram quatro grupos: grupo controle, grupo 

treino cognitivo, grupo higiene do sono e grupo treino com higiene. Os resultados 

demonstraram que o último grupo obteve melhora nas tarefas de flexibilidade cognitiva, na 

resolução de problemas, na fluência verbal, na atenção e na memória episódica. Além disso, 

obtiveram ganhos na qualidade do sono e queda no que tange a sonolência excessiva diurna. 

Assim, concluíram que intervenções de treinamento cognitivo e sono foram estratégias com 

êxito para melhoria do desempenho cognitivo, bem como para a qualidade do sono dos idosos 

(ALMONDES; LEONARDO; MOREIRA, 2017).  

Um estudo americano do National Institute on Aging Grant realizado com 144 

idosos com mais de 90 anos, com o objetivo de avaliar a quantidade e qualidade do sono em 

relação à cognição do hipocampo, concluiu que a duração do sono superior a oito horas tinha 

associação com escores mais baixos em testes de cognição global, memória e função 

executiva, concluindo que a duração muito prolongada do sono é um fator de risco para piora 

cognitiva em idosos com idade avançada (SABETI et al., 2018). Estes dados se aproximam 

dos dados do presente estudo, embora neste não tenhamos significância estatística. 

No que tange os domínios cognitivos as análises de regressão apontaram 

associação estatística significativa entre duração de sono e o domínio fluência verbal. 

Associações similares foram encontradas em outros estudos (ALMONDES; LEONARDO; 

MOREIRA, 2017).  

É importante colocar algumas limitações deste estudo que poderiam ser 

sanadas em investigações futuras, a saber: 

 Tratou-se de uma amostra de conveniência com dados de residentes em 

áreas de abrangências das USFs, e mesmo que realizado cálculo amostral, o 
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município de São Carlos não possui alta cobertura de abrangência por USFs, 

não alcançando 30% da população residente na cidade. 

 Embora o instrumento utilizado para mensurar a qualidade do sono seja 

um dos mais utilizados no meio acadêmico-científico para medida subjetiva 

desta variável, o mesmo foi validado em uma população entre 18 e 65 anos – 

faixa etária diferente da encontrada no presente estudo (M=70,4 anos). 

 

 

6 Conclusão 

 

O presente estudo permitiu descrever características sociodemográficas, da 

qualidade e duração do sono, bem como o estado cognitivo de uma amostra de idosos 

atendidos nas USFs do município de São Carlos. 

Diante dos resultados apresentados conclui-se que: 

 Os idosos eram, em sua maioria, mulheres, de cor branca, casadas e/ou 

conviviam com companheiro, aposentadas, com média de idade de 70,4 anos e 

baixa escolaridade – 3,6 anos de estudo em média;  

 A qualidade do sono foi considerada boa para a maioria dos idosos 

(55,1%) e a duração média do sono por noite foi de 7,04 horas;  

 A amostra apresentou bom desempenho cognitivo quanto aos escores 

do ACE-R total (M=61,94; DP=17,35); 

 Quanto à relação entre a quantidade de horas noturnas dormidas e 

desempenho cognitivo geral, não foram encontradas associações significativas, 

no entanto, a duração do sono apresentou relação com o domínio fluência 

verbal. 

A hipótese norteadora da pesquisa foi rejeitada, uma vez que, esperava-se que 

idosos que dormiam maior número de horas durante a noite apresentassem maiores escores de 

cognição, porém, os dados não sustentaram tal hipótese. No entanto, as análises apontaram 

haver relação entre a duração do sono noturno e o domínio cognitivo de fluência verbal, sendo 

que idosos que dormem até seis horas por noite apresentam escores cognitivos mais elevados 

quando comparados a longos dormidores (de 8 a 12 horas). 

Embora, os achados não tenham confirmado a hipótese principal, os resultados 

trazem dados importantes que poderão subsidiar investigações futuras e fazem parte do 
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conjunto de pesquisas que procuram auxiliar com dados que possam fundamentar o 

planejamento de ações voltadas às melhorias no atendimento aos idosos com vistas ao 

fomento da saúde e qualidade de vida desta população.   
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8 Apêndices 

 

Apêndice A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 

O (a) Senhor (a) está convidado para participar de forma totalmente voluntária da pesquisa 

Acompanhamento de idosos cuidadores na atenção básica, cujo o pesquisador responsável é a 

Profa. Sofia Cristina Iost Pavarini, do Departamento de Gerontologia da Universidade Federal 

de São Carlos. 

Antes de concordar em participar desta pesquisa e responder perguntas desses instrumentos, é 

muito importante que o (a) senhor (a) compreenda as informações e instruções contidas nesse 

documento. Os pesquisadores deverão responder todas as suas dúvidas antes que o (a) senhor 

(a) decida participar. O (a) Senhor (a) tem o direito de desistir de participar da pesquisa a 

qualquer momento, sem nenhuma penalidade e sem perder os benefícios aos quais tenha 

direito.  

1. O objetivo desta pesquisa é analisar a relação da cognição e as variáveis associadas de 

idosos cuidadores cadastrados nas Unidades de Saúde da Família de São Carlos. 

2. O (a) Senhor (a) foi selecionado por ser usuário de uma Unidade da Saúde da Família do 

município, ter mais de 60 anos e morar com uma pessoa idosa. Sua participação nesta 

pesquisa consistirá de responder algumas perguntas com relação a sua idade, escolaridade, 

quem cuida, quais as atividades que realiza, qual sua percepção sobre sua saúde, se toma 

medicamentos, seu estado de humor, sua cognição (memória), sobrecarga, fragilidade, 

funcionalidade, dor, e relações familiares. Além disso, deverá apertar o aparelho manual para 

medirmos a sua força e andar alguns metros para avaliarmos a sua marcha e também apertar 

um botão quando ouvir um som diferente em um aparelho que irá medir o tempo em que seu 

cérebro processa a informação. 

3. Ao responder as perguntas os participantes poderão sentir cansaço ou desconforto pelo 

tempo gasto com os instrumentos de avaliação ou relembrar algumas sensações diante das 

perguntas. Se isto ocorrer, o (a) Senhor (a) poderá interromper a entrevista e retirar o seu 

consentimento ou retomar em outro momento assim o desejar. A qualquer momento o (a) 

Senhor (a) pode desistir de participar e retirar seu consentimento, sem penalização alguma e 

sem prejuízo ao seu cuidado. Sua recusa não trará nenhum prejuízo em sua relação com o 

pesquisador ou com a instituição. 
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4. Os benefícios para os integrantes da pesquisa são indiretos, pois ajudarão a entender a 

situação do cuidado ao idoso pelo familiar cuidador que também é idoso. Também poderemos 

identificar alguns sintomas como alteração de memória ou sinais de depressão, que, caso isso 

ocorra, o (a) senhor (a) será imediatamente encaminhado a equipe da Saúde da Família para 

avaliação mais aprofundada de sua saúde. 

5. As informações obtidas através dessa pesquisa serão confidenciais e asseguramos o sigilo 

sobre sua participação. Os dados não serão divulgados de forma a possibilitar sua 

identificação. 

6. Não haverá qualquer despesa decorrente da participação do (a) senhor (a) na pesquisa. 

7. Diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa, o (a) senhor (a) será encaminhado e 

atendido pelo serviço de saúde do município. 

8. Você receberá uma cópia deste termo onde consta o telefone e endereço do pesquisador 

principal, podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua participação, agora ou a qualquer 

momento. 

 

___________________________________________ 

         Sofia Cristina Iost Pavarini 

Rua Paraguai, 642, Nova Estância- São Carlos- SP 

16 – 3306 6661 

 

 

Declaro que entendi os objetivos, risco e benefícios de minha participação na pesquisa e 

concordo em participar. O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pró-Reitoria de Pós-

Graduação e Pesquisa da Universidade Federal de São Carlos, localizada na Rodovia 

Washington Luiz, Km. 235 – Caixa Postal 676 – CEP 13.564-905 –São Carlos – SP – Brasil. 

Fone (16) 3351-8110. Endereço eletrônico: cephumanos@power.ufscar.br 

  

Local e data 

___________________________________ 

Sujeito de pesquisa 
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Apêndice B - Caracterização sociodemográfica do idoso  

 

Sexo 

(   ) Masculino 

(   ) Feminino 

 

Idade: ___________anos  

 

Estado Civil 

(   ) Casado(a)/companheiro 

(   ) Solteiro 

(   ) Viúvo 

(   ) Divorciado(a)/Separado(a)/Desquitado 

 

Escolaridade: __________ (anos) 

 

Raça/Cor da pele 

(   ) Branca 

(   ) Mulata/Cabocla/Parda 

(   ) Preta 

(   ) Amarela 

(   ) Indígena 

 

Aposentadoria 

(   ) Não 

(   ) Sim 

 

Renda familiar: R$ ____________ 

Renda individual: R$ ____________ 
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9 Anexos  

 

Anexo A 
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Anexo B -  Exame Cognitivo de Addenbrooke – Revisado (ACE-R) 
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Anexo C -  Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI)  

 

Instruções:  As questões a seguir são referentes aos hábitos de sono apenas durante o mês 

passado. Suas respostas devem indicar o mais corretamente possível o que aconteceu na 

maioria dos dias e noites do mês passado.   

  

Por favor, responda todas as questões   

  

1) Durante o mês passado, à que horas você foi deitar à noite na maioria das vezes? 

HORÁRIO DE DEITAR:____________   

  

2) Durante o mês passado, quanto tempo (em minutos) você demorou para pegar no sono, na 

maioria das vezes?  QUANTOS MINUTOS DEMOROU PARA PEGAR NO 

SONO:______________   

< ou 15 minutos (0)  16-30 minutos (1) 31-60 minutos (2)  >60 minutos (3)     

 

3) Durante o mês passado, a que horas você acordou de manhã, na maioria das vezes?  

HORÁRIO DE ACORDAR: _________   

  

4) Durante o mês passado, quantas horas de sono por noite você dormiu? (pode ser diferente 

do número de horas que você ficou na cama)  HORAS DE SONO POR NOITE: 

______________________   

>7 horas (0)   6-6,9 horas (1)   5-5,9 horas (2)   < 5 horas (3)    

  

Para cada uma das questões seguintes escolha uma única resposta, que você ache mais 

correta. Por favor, responda a todas as questões.   

  

5) Durante o mês passado, quantas vezes você teve problema para dormir por causa de :  a) 

Demorar mais de 30 minutos para pegar no sono:  (0) nenhuma vez  (1) menos de uma vez 

por semana  (2) uma ou duas vezes por semana (3) três vezes por semana ou mais   

  

b) Acordar no meio da noite ou de manhã muito cedo:  (0) nenhuma vez (1) menos de uma 

vez por semana (2) uma ou duas vezes por semana (3) três vezes por semana ou mais   
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c) Levantar-se para ir ao banheiro:  (0) nenhuma vez (1) menos de uma vez por semana (2) 

uma ou duas vezes por semana (3) três vezes por semana ou mais   

  

d) Ter dificuldade para respirar:  (0) nenhuma vez (1) menos de uma vez por semana (2) uma 

ou duas vezes por semana (3) três vezes por semana ou mais   

  

e) Tossir ou roncar muitas vezes:  (0) nenhuma vez (1) menos de uma vez por semana (2) uma 

ou duas vezes por semana (3) três vezes por semana ou mais    f) Sentir muito frio:  (0) 

nenhum vez  (1) menos de uma vez por semana  (2) uma ou duas vezes por semana  (3) três 

vezes por semana ou mais  

  

g) Sentir muito calor: (0) nenhuma vez (1) menos de uma vez por semana (2) uma ou duas 

vezes por semana (3) três vezes por semana ou mais   

  

h) Ter sonhos ruins ou pesadelos:  (0) nenhuma vez (1) menos de uma vez por semana (2) 

uma ou duas vezes por semana (3) três vezes por semana ou mais   

  

I) Sentir dores:  (0) nenhuma vez  (1) menos de uma vez por semana (2) uma ou duas vezes 

por semana (3) três vezes por semana ou mais  

  

j) Outra razão, por favor, descreva: 

_________________________________________________________________  

Quantas vezes você teve problemas para dormir por esta razão durante o mês passado?   

(0) nenhuma vez (1) menos de uma vez por semana (2) uma ou duas vezes por semana (3) três 

vezes por semana ou mais   

  

6) Durante o mês passado, como você classificaria a qualidade do seu sono?   

(0) Muito boa  (1) Boa (2) Ruim (3) muito ruim   

  

7) Durante o mês passado, você tomou remédio para dormir, receitado pelo médico, ou 

indicado por outra pessoa (farmacêutico, amigo, familiar ) ou mesmo por sua conta?   

(0) nenhuma vez (1) menos de uma vez por semana (2) uma ou duas vezes por semana ( 3) 

três vezes por semana ou mais   
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8) Durante o mês passado, se você teve problemas para ficar acordado enquanto estava 

dirigindo, fazendo suas refeições ou participando de qualquer outra atividade social, quantas 

vezes isso aconteceu?   

(0) nenhuma vez ( 1) menos de uma vez por semana (2) uma ou duas vezes por semana ( 3) 

três vezes por semana ou mais   

  

9) Durante o mês passado, você sentiu indisposição ou falta de entusiasmo para realizar suas 

atividades diárias?    

(0) Nenhuma indisposição nem falta de entusiasmo   (1) Indisposição e falta de entusiasmo 

pequenas   (2) Indisposição e falta de entusiasmo moderadas   (3) muita Indisposição e falta 

de entusiasmo  Comentário do entrevistador (se houver): 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________  

  

10) Você Cochila?  

(1 ) sim (0 ) Não  Comentário do entrevistador (se houver):  

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________  

  

Caso sim - Você cochila intencionalmente, ou seja, por quê quer?  (1 ) Sim (0 ) Não  

Comentário do entrevistador (se houver):  

_________________________________________________________________  

  

Para você, cochilar é  

(0 ) um prazer (1 ) uma necessidade (2 ) Outro – qual?   

 

 

 

 


