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RESUMO 

INTRODUÇÃO: O envelhecimento associa-se, com mudanças quali e quantitativas do sono, 

modificando seu aspecto estrutural, levando a uma maior sonolência diurna. A partir dessas 

considerações tem-se hipotetisado que a sonolência diurna excessiva (SED) possa associar-se a 

ocorrência de quedas em idosos. OBJETIVO: Avaliar associação entre o nível de sonolência 

diurna e ocorrência de quedas na população idosa. METODOLOGIA: Trata-se de um estudo 

do tipo corte transversal, por amostragem não probabilística do tipo sequencial, através da 

metodologia Bola de Neve envolvendo 47 idosos de comunidade em Salvador. Realizou-se 

triagem dos idosos utilizando os critérios do Índice de Vulnerabilidade Clínico-Functional 20 

(IVCF-20) instrumento avaliação rápida de vulnerabilidade em idosos, constituído por 20 

questões tendo o máximo de 40 pontos, assim apenas os idosos classificados como robustos 

estão incluídos no estudo que são aqueles capazes de gerenciar sua vida de forma independente 

e autônoma. O Montreal Cognitive Assessment (MoCA) foi utilizado para rastreio do déficit 

cognitivo ligeiro. Foi aplicado questionário sociodemográfico/ clínico e questionado sobre 

histórico de quedas dos últimos 12 meses. A Escala de Sonolência de Epworth foi utilizada para 

avaliação da sonolência diurna excessiva com a probabilidade de adormecer em oito situações 

hipotéticas de atividades realizadas durante o dia, sua pontuação varia entre 0 a 24, tendo 

escores maior ou igual a 10 sugestivos SED. RESULTADOS: De 36 idosos robustos, 33,3% 

apresentaram sonolência diurna excessiva e 19,4% sofreram quedas. A ocorrência de quedas foi 

maior no grupo de idosos com sonolência diurna excessiva (33,3% versus 12,6% p=0,149). A 

correlação entre o valor total de Epworth e a idade dos idosos robustos foi de R2=0,437 

(p=0,009). CONCLUSÃO: Através do presente estudo foi observada associação entre a 

sonolência excessiva diurna e a idade dos idosos robustos, mas não houve associação com o 

número de quedas. 

Palavras-chave: idoso, sonolência diurna, quedas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 
ABSTRACT 

BACKGROUND: Aging is associated with qualitative and quantitative changes in sleep, 

modifying its structural aspect, which leads to increased daytime sleepiness. Based on the 

considerations above, the hypothesis has been raised that excessive daytime sleepiness (EDS) 

may be associated with the occurrence of falls in the elderly. AIM: To evaluate the association 

between the level of daytime sleepiness and the occurrence of falling in the elderly population. 

METHODS: This is a cross-sectional study by non-probability sequential sampling, using the 

Snowball methodology involving 47 elderly people from a community in Salvador-Bahia. 

Triage of the elderly was performed using the criteria of the Clinical-Functional Vulnerability 

Index-20 (IVCF-20), a rapid assessment instrument of vulnerability in the elderly, comprising 

20 questions with a maximum of 40 points; thus, the study included only the elderly classified as 

robust, who were those able to manage their lives independently and autonomously. The 

Montreal Cognitive Assessment (MoCA) was used to screen for mild cognitive impairment.  A 

sociodemographic/clinical questionnaire was applied, and participants were asked about their 

history of falls in the previous 12 months. The Epworth Sleepiness Scale was used to assess 

excessive daytime sleepiness with the probability of falling asleep in eight hypothetical 

situations of activities performed during the day; its score ranges from 0 to 24, with scores 

greater than or equal to 10 suggestive of EDS. RESULTS: From 36 robust elderly, 33.3% 

presented excessive daytime sleepiness, and 19.4% experienced falls. The occurrence of falls 

was higher in the elderly group with excessive daytime sleepiness than in elderly without 

excessive daytime sleepiness (33.3% versus 12.6% p=0.149). The correlation between the total 

Epworth score and the age of the robust elderly was R2=0.437 (p=0.009). CONCLUSION: The 

present study observed an association between excessive daytime sleepiness and the age of the 

robust elderly, but there was no association with the number of falls. 

Keywords: elderly, daytime sleepiness, falls. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O envelhecimento populacional vem ocorrendo em quase todos os países desde 1950, onde 

havia 205 milhões de pessoas com 60 anos ou mais no mundo, em 2012 esse número aumentou 

para quase 810 milhões passando para 1,1 bilhão em 2020. 1–3 Pode-se dizer que é um fenômeno 

mundial ao qual há um crescimento mais elevado da população idosa comparado a demais 

grupos etários. 4 Uma em cada 9 pessoas no mundo tem 60 anos de idade ou mais, e estima-se 

um crescimento para 1 em cada 5 por volta de 2050. 5 Segundo a World Population Prospects 

2019, o envelhecimento populacional no Brasil não é muito diferente de outras nações. 3 O 

número de brasileiros idosos de 60 anos e mais era de 2,6 milhões em 1950, representando 4,9% 

do total de habitantes e passou para 29,9 milhões em 2020 elevando o antigo percentual para 

14%. 3 O Brasil, até 2025, será o sexto país do mundo com o maior número de pessoas idosas, 

segundo dados da OMS. 6 Terá em torno de 31.8 milhões de pessoas com 60 anos ou mais. 6 

 

Envelhecimento humano é processual caracterizado por transformações morfológicas, 

fisiológicas, bioquímicas e psicológicas alterando a capacidade de adaptação dos indivíduos ao 

meio em que vive, levando-os a maior fator de vulnerabilidade e efeitos de doenças crônico-

degenerativas que através do envelhecimento podem causar alguns distúrbios do equilíbrio, 

postural e sono.7,8 O Sono é um processo fisiológico, sendo classificado como necessidade de 

grande importância para manutenção da vida.9 Com o envelhecimento, ocorrem mudanças 

quantitativas e qualitativas do sono,10 onde há uma modificação da estrutura do tempo total de 

sono noturno no avançar da idade, porém, tende a manter-se após os 65 anos.10 11 Há uma 

associação direta entre noites de sono de má qualidade e o desempenho funcional diurno10 pois 

com a fragmentação do sono causada por interrupções noturnas, eleva-se a sonolência diurna 

excessiva (SED), na qual ocorre a  incapacidade de manter-se alerta ou acordado durante o 

período de vigília do dia, ocasionando sonolência de forma não intencional,12 podendo 

influenciar de forma negativa no bem-estar do idoso, levando-o ao desequilíbrio emocional e, 

consequentemente déficit na cognição retardo psicomotor,  diminuição da função física, 10, 11 

justamente com o declínio dos sistemas vestibular, visual e proprioceptivo no controle 

equilíbrio, aumentando o risco de quedas em idosos.13 

 

Segundo a organização das nações unidas (ONU) a idade é um dos principais fatores de risco 

para quedas,14 sendo estas frequentemente estabelecidas em um ato de vir inadvertidamente ficar 

no solo ou em outro nível inferior, excluindo mudanças de posição intencionais para se apoiar 

em móveis, paredes ou outros objetos.15 Mundialmente 28% a 35% das pessoas com idade de 65 
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anos e mais sofrem quedas a cada ano,15 tornando-se a segunda principal causa de mortes não 

intencionais, estimando um total de 684.000 pessoas anual.14No Brasil, o principal motivo de 

internações por causas externas no SUS são as quedas (41,8%)(15). O bem-estar dos idosos, são 

afetados direto ou indiretamente por fatores de ricos,16 Esses fatores podem ser divididos em 

fatores “intrínsecos” (associados a doenças e consequências do envelhecimento) e fatores 

extrínsecos (como riscos ambientais).17 Estes fatores associados a quedas podem levar à 

incapacidade, ferimentos e morte, e o seu custo social é elevado e torna-se de primeira 

importância quando a autonomia de longa duração é reduzida.18 

 

Existe uma lacuna na literatura científica médica global e brasileira acerca de qual seria o risco 

de quedas associado a sonolência diurna excessiva em idosos. Tendo em vista a grande 

prevalência das quedas em pessoas com mais de 65 anos e o impacto destes eventos em sua 

expectativa e qualidade de vida, é essencial delimitar a possível influência da sonolência diurna 

excessiva, um agravante potencial para a ocorrência de quedas. 
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2 OBJETIVO  

 

2.1 Geral 

 

Avaliar a associação entre o nível de sonolência diurna excessiva e quedas na população idosa. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA  

 

3.1 Idoso  

 

Todas as sociedades tentam ter um prolongamento da vida na sua população.19 O 

envelhecimento tornou-se agora um fenómeno universal, de importância crescente tanto para os 

países desenvolvidos como para os países em desenvolvimento. Um conjunto de fatores são 

discutidos como responsáveis para esse declínio da população, tendo a taxa de fecundidade e 

mortalidade diminuídas, como fator chave para tal feito, conhecido também como transição 

epidemiológica. 5A população é classificada como em processo de envelhecimento quando as 

pessoas idosas se tornam uma parcela proporcionalmente maior da população total. 20 

 

Foi em 1982 através da primeira assembleia mundial sobre envelhecimento convocado pela 

Organização das Nações Unidas (ONU), que questões sobre o envelhecimento da população, 

foram pautadas, produzindo um plano de ação internacional de Viena. Viver mais passa a ser 

importante junto desde que agregado a isso venha também uma maior qualidade de vida, 

transformando o que era privilégio para alguns, algo normal em muitos países mesmo que estes 

estejam enquadrados como terceiro mundo. Transformando um desafio para o século atual tal 

conquista.21 Uma em cada 9 pessoas no mundo tem 60 anos de idade ou mais, e estima-se um 

crescimento para 1 em cada 5 por volta de 2050 o envelhecimento da população é um fenômeno 

que já não pode mais ser ignorado.2 

 

No Brasil, em 1994 foi sancionada a lei de política nacional do idoso, definindo a pessoas idosas 

sendo aquela maior que 60 anos. Através de marco, em 1999 o Ministério da saúde visando o 

envelhecimento saudável, com recuperação da saúde, prevenindo doenças, dando ao idoso maior 

capacidade funcional, permitindo-lhes que vivam de forma independente. 21 A cada ano, 650 mil 

novos idosos são incorporados à população brasileira, a maior parte com doenças crônicas e 

alguns com limitações funcionais.19 A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD 

Contínua) de 2017 aponta que 14,6% da população brasileira têm 60 anos ou mais de idade, 

correspondendo a 30,3 milhões de pessoas.20 Com a população maior de idosos a procurar por 

serviços de saúde, junto com internações hospitalares são mais rotineiros com maior tempo de 

ocupação dos leitos em detrimento de outras idades. 19 

 

O idoso de torna mais vulnerável a essas ocorrências de problemas ligados ao sono, mesmo não 
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sendo uma causa direta.10,11 Pessoas acima de 65 anos de idade, metade deles tem sua qualidade 

do sono modificadas e quantitativamente também.12 Há alteração no balanço homeostático, e no 

equilíbrio com repercussões sobre a função psicológica, sistema imunológico, performance, 

resposta comportamental, humor e habilidade de adaptação. 12,13Com o avançar da idade o 

tempo de sono tende a diminuir. 10 

 

3.2 Sono 

 

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, o 

sistema de classificação dos estágios do sono atualmente, se classifica no sono REM, sono 

NREM e a vigília que são estados da consciência fundamentalmente diferentes, determinados 

por variáveis eletrográficas e fisiológicas.14 O sono NREM é composto por 4 etapas em grau 

crescente de profundidade, os estágios I, II, III e IV. No sono NREM, há relaxamento muscular 

comparativamente à vigília, porém, mantém-se sempre alguma tonicidade. O sono NREM é 

composto por 3 etapas, dividido em N1, nessa fase tem duração de poucos minutos é um sono 

leve, já na fase N2 o batimento cardíaco e a respiração diminuem, e os músculos relaxam mais e 

a atividade das ondas cerebrais diminui, e por fim, na fase N3 o sono pode durar de 20 a 40 

minutos nos ciclos da primeira metade da noite, depois acontece em períodos mais curtos. 28 No 

sono NREM, há relaxamento muscular comparativamente à vigília, porém, mantém-se sempre 

alguma tonicidade basal.29 O sono REM recebe também as denominações de sono paradoxal e 

de sono dessincronizado, a atividade metabólica, avaliada por métodos funcionais e de medida 

de fluxo sanguíneo cerebral encontra-se aumentada em comparação com a da vigília.27,29,30 Em 

adultos, o sono REM só ocorre pela primeira vez depois de cerca de 90 minutos dormindo.28 

 

A necessidade do sono varia de acordo com fatores individuais e com a fase da vida. 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.13 A má qualidade do sono e/ou reduzido número de 

horas dormidas em idosos acarretando sonolência excessiva diurna (SED), aumento do número 

de cochilos diurnos, sensação de sono não repousante pela manhã, fadiga diurna, 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 e do desempenho diurno.11,13 
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Biologicamente a sonolência é uma função que traz eu sua definição a probabilidade aumentada 

para dormir.31 Já no que abrange a compreensão sobre a sonolência diurna excessiva (SED), a 

pessoa fica incapacidade para manter-se alerta ou acordada ao longo dos principais períodos de 

vigília do dia, ocasionando lapsos de sono e sonolência de forma não intencional. A 

patologização da SED deve ser considerada caso os sintomas se mantenham recorrentes por 

mais de três meses. A incidência da (SED) na população em geral, é uma queixa bem 

corriqueira, já que entre 10 à 25% das pessoas reporta tal relato através de sinais e sintomas. 

Quando definida a SED como patológica, a sua quantificação pode e deve ser representada de 

maneira subjetiva, por meio de escalas/questionários, como a Escala de Sonolência de 

Epworth.32 que é uma avaliação subjetiva, porém, rápida, sem custos e simples de ser aplicada,33 

além disso, um estudo realizado por Dr. Murray demonstrou que houve significância estatística 

dos resultados da pontuação da ESE entre sujeitos normais não roncadores e sujeitos roncadores. 

A média do primeiro grupo foi de 5.9±2,2 (2-10) sendo por isso definido o valor 10 como limite 

de normalidade.12 

 

A frequência de cochilo diurno varia de 22% a 61% dependendo do local do estudo, das 

características da população estudada e da definição utilizada. Tendo em vista o aumento da 

expectativa de vida e a alta incidência de quedas em idosos, junto com a associação direta entre 

noites de sono de má qualidade e o desempenho funcional diurno prejudicado.17,18 Problemas 

relacionados ao sono levam o idoso a um fator de risco para ocorrência de quedas.10 

 

3.3 Queda 

 

No envelhecimento populacional há maior carga de doenças na população relacionadas aos 

agravos não-transmissíveis, sendo um desafio o aumento do uso dos serviços de saúde, tendo a 

sua prevenção um desafio para a saúde pública10. Nesse sentido, uma das preocupações mais 

frequentes enfrentadas pelos idosos é o risco da queda, pois para essa população, além de poder 

levá-los à incapacidade, injúria e morte, há uma diminuição em sua qualidade de vida.5,17 

 

Levando em consideração que a queda em idoso é de fator múltiplo, faz-se necessário 

compreender os fatores relacionado para mapear um perfil em comum das ocorrências, 

examinando as variáveis envolvidas como o risco de quedas em idosos. 4O risco de queda de um 

indivíduo está relacionado não apenas a sua capacidade física, mas também ao seu nível de 
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exposição aos perigos no meio ambiente. 5A estimativa da incidência de quedas por faixa etária 

é de 28% a 35% nos idosos com mais de 65 anos e 32% a 42% naqueles com mais de 75 anos. 

 

A definição de queda pode ser associada a “um evento não intencional que tem como resultado a 

mudança de posição do indivíduo para um nível mais baixo em relação à sua posição inicial”.21 

A queda acidental é aquele evento único que dificilmente voltará a se repetir e é decorrente de 

uma causa extrínseca ao indivíduo. a queda recorrente, expressa a presença de fatores 

etiológicos intrínsecos como distúrbios do equilíbrio corporal e equilíbrio.32 

 

O número de quedas fatais tem sido maior em adultos com mais de 65 anos.  Pelo mundo cerca 

de 646.000 pessoas morrem em decorrência de quedas, sendo essa a segunda causa de morte por 

ferimento acidental ou não intencional.(23) No Brasil, 2.030 mortes foram determinadas por 

essas causas quedas, no ano 2000 na faixa de 60 anos ou mais ocupando o terceiro lugar na 

mortalidade por causas externas, tanto entre os homens quanto entre as mulheres.31 Em relação à 

morbidade, as quedas aumentam sua importância, ocupando o primeiro lugar nas internações.10 

 

As consequências dessas quedas podem resultar na perda de confiança para andar associadas a 

uma baixa autoestima, depressão e maior isolamento social. Esse medo para cair corre em 30% a 

73% entre os idosos, podendo também restringir atividades pela lembrança da dor ou temor. As 

complicações logo depois da queda podem assim ser mais prolongada., aumentando as chances 

de morte prematura.12 

 

Buscar o perfil da recorrência das quedas, para ter as possíveis variáveis circundadas desde 

fenômeno, é premente agir com ações voltadas para o melhoramento do bem-estar dos idoso, 

pois tanto a sonolência diurna excessiva, com acrescentado do risco a queda, fica em jogo a 

qualidade de vida dessa população idosa, pois gera um maior comprometimento de suas vidas. 

A eficácia de medidas para prevenção de quedas depende da identificação das variáveis 

relacionadas com risco de quedas em idosos necessária, evitando a necessitar de 

institucionalização, podendo perder a sua completa independência. 10 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

13 

4 METODOLOGIA  

 

 4.1 Desenho do estudo 

 

Foi realizado um corte transversal. 

 

4.2 População alvo e seleção de participantes 

 

A população-alvo do estudo é composta por idosos robustos. A amostra é por amostragem não 

probabilística do tipo sequencial, através da metodologia Bola de Neve método utilizado em 

pesquisas sociais onde os participantes do estudo indicam novos participantes e assim 

sucessivamente. As coletas foram realizadas na Clínica de Fisioterapia Bahiana, utilizados os 

equipamentos como fita métrica para medir a circunferência cervical, circunferência abdominal, 

e circunferência da panturrilha, esfigmomanômetro, e aparelhos eletrônicos para preenchimento 

de questionários, todos esses equipamentos são da equipe de pesquisadores, que conta com 

médicos, fisioterapeutas e outros colaboradores para oferecer um atendimento qualificado. 

 

4.3 Critérios de inclusão 

 

Idosos de ambos os sexos, acima de 60 anos de idade. 

 

A amostra da pesquisa foi definida após uma triagem dos idosos utilizando os critérios do Índice 

de Vulnerabilidade Clínico-Functional 20 (IVCF-20) (Anexo A), instrumento de avaliação 

rápida de vulnerabilidade em idosos, é um questionário que contempla aspectos 

multidimensionais da condição de saúde do idoso, sendo constituído por 20 questões 

distribuídas em oito seções, cada seção tem pontuação específica que perfazem um valor 

máximo de 40 pontos, assim apenas os idosos classificados como robustos estão incluídos no 

estudo. Classificam-se como idosos robustos aqueles capazes de gerenciar sua vida de forma 

independente e autônoma e mesmo que apresentem doenças crônico-degenerativas bem 

estabelecidas e de maior complexidade clínica; não apresentam nenhuma incapacidade funcional 

ou condição crônica de saúde associada a maior vulnerabilidade. 

 

Outro critério de inclusão é o Montreal Cognitive Assessement (MoCA) (Anexo B) que foi 

desenvolvido como um instrumento breve para rastreio do déficit cognitivo ligeiro. Este 
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instrumento avalia diferentes domínios cognitivos: atenção e concentração, função executiva, 

memória, linguagem, capacidade visuo-construtiva, raciocínio abstrato, cálculo e orientação. O 

tempo de administração é de aproximadamente 10 minutos. A pontuação máxima possível é de 

30 pontos; uma pontuação igual ou superior a 26 é considerada normal. 

 

4.4 Critérios de exclusão  

 

Doenças neurológicas que podem afetar o equilíbrio como AVC; Doenças de Parkinson; 

Demências; diagnóstico com vestibulopatias; distúrbios osteoarticulares estabelecidos; 

incapacidade de entender instruções dos testes e de realizar atividades solicitadas. 

 

4.5 Variáveis 

 

Os pacientes consecutivos foram cadastrados através do preenchimento de um questionário 

contendo dados sociodemográficos e clínica (Apêndice A), como: sexo, idade em anos, raça/cor 

autorreferida, presença de cônjuge, escolaridade em anos, quais serviços acessa na unidade e 

com quem reside. Aspectos clínicos como as comorbidades, medicamentos em uso (os 

indivíduos classificados quanto a polifarmácia) e informações gerais como frequência de 

acompanhamento clínico anual, histórico de quedas dos últimos 12 meses e uso de auxiliar de 

marcha. 

 

Além disso, foi utilizada a Escala de Sonolência de Epworth (Anexo C) instrumento validado do 

Brasil que avalia a probabilidade de adormecer em oito situações hipotéticas de atividades 

realizadas durante o dia, com respostas que variam entre “nenhuma chance de adormecer” e 

“alta chance de adormecer”. O escore global varia de 0 a 24, sendo os escores maior ou igual a 

10 sugestivos de Sonolência Excessiva Diurna (SED). 

 

4.6 Fontes de dados e medição 

 

O estudo já foi submetido ao CEP (Apêndice B), sob o projeto intitulado “Distúrbios do sono e 

perfil metabólico relacionado a ocorrência de quedas em idosos residentes na comunidade: 

Estudo longitudinal prospectivo”, sobre Número do Parecer: 4.947.968.  

 

Os participantes convidados a participar da pesquisa, foram informados sobre a natureza da 
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pesquisa, seus riscos e benefícios, através da leitura e assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice C). A fim de assegurar a uniformização na coleta e 

interpretação dos dados, os questionários e a abordagem terapêutica foram executados pelos 

mesmos pesquisadores envolvidos. 

 

4.7 Riscos 

 

Na atual pesquisa, os participantes poderiam se sentir constrangidos ou despertar sentimento de 

tristeza ao responderem alguma pergunta, ou ficar com receio das informações sejam publicadas e 

associadas ao seu nome. Para isso, os pesquisadores garantiram o anonimato. Se houvesse algum 

constrangimento ou sentimento de tristeza, o participante seria atendido pelo profissional psicólogo 

da equipe de pesquisa.  

 

Em relação aos testes funcionais esta pesquisa apresentava risco de perda do equilíbrio durante em 

sua realização, entretanto o participante teve ao seu lado um profissional treinado durante toda a 

realização da pesquisa e este poderia ser interrompido se houvesse o risco de queda. Além disso, 

houve o risco da perda da confidencialidade, esse risco foi reduzido ou sanado, os dados foram 

coletados pelo próprio pesquisador em lugar reservado, os dados serão publicados sem a 

identificação dos participantes.      

 

4.8 Benefícios 

 

Os pacientes receberão um feedback com os escores e valores obtidos coletivamente nos 

questionários que avaliam os distúrbios e qualidade do sono com a indicação do que cada 

resultado sugere, possibilitando uma autoconscientização sobre a qualidade do sono, a fim de 

motivar uma melhoria de hábitos do sono. Aqueles participantes com má qualidade do sono e 

ocorrências de quedas receberá orientações das mudanças de hábitos para melhorar o sono e 

condutas para evitar a ocorrência de quedas que serão entregues juntos ao resultado da pesquisa. 

Além disso aqueles participantes que apresentarem alteração do perfil metabolômico receberá 

um relatório, com as orientações necessárias de acordo com as alterações do sono e risco de 

quedas. Aqueles participantes considerados não caidores e com boa qualidade do sono receberá 

um relatório com orientações de higiene do sono e condutas de prevenção da queda.   O 

benefício indireto será a publicação dos dados em feiras, eventos e revistas da área de saúde, 

garantindo o anonimato do participante. 
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4.9 Tamanho do estudo 

 

Foi utilizado uma amostra de 47 pacientes, sendo 36 robustos e 11 não robustos. Essa amostra 

foi coletada durante o período 10 meses. 

 

4.10 Variáveis quantitativas 

 

Para tabulação e análise dos dados será utilizado o programa estatístico SPSS (Statistical Package 

for the Social Sciences). As variáveis quantitativas serão expressas através de média, desvio 

padrão ou mediana e intervalo interquartil. As variáveis qualitativas serão expressas em 

frequência absoluta e relativa. 

 

A análise de regressão linear univariada será utilizada para verificar as variáveis que apresentaram 

associação com a ocorrência de quedas momento de entrada dos idosos na coorte que deriva esse 

estudo. Em seguida, as variáveis que apresentam associação com a ocorrência de quedas na 

análise univariada (p< 0,10), bem como variáveis previamente descritas na literatura, serão 

inseridas em um modelo multivariado de regressão linear. Os resultados do modelo de regressão 

linear serão expressos por meio do coeficiente β e intervalo de confiança.  
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5 RESULTADOS 

 

A amostra foi constituída de 47 pacientes, sendo 36 robustos e 11 não robustos. Dentre os 36 

idosos robustos, 12 apresentaram sonolência diurna excessiva, conforme sintetizado pela figura 

1. 

 

Figura 1 – Fluxograma de seleção dos pacientes. 

 

 
 

Fonte: Dados autorais. 

 

A média de idade foi de 72 (±5,9) com 61,7% da população do sexo feminino. A raça mais 

prevalente foi a parda (48,9%), seguida das raças preta (23,4%), branca (19,1%), amarela 

(4,3%), indígena (2,1%) e outras (2,1%). Demais características sociodemográficas da amostra 

podem ser encontradas na tabela 1, subdividida em idosos robustos e não robustos. 

 

Foram excluídos da análise os idosos não robustos, isto é, aqueles incapazes de gerenciar sua 

vida de forma independente e autônoma, apresentando incapacidade funcional ou condição 

crônica de saúde associada a maior vulnerabilidade. Está exclusão foi realizada para minimizar 

o risco de viés na análise da correlação entre a sonolência diurna excessiva e o risco de quedas, 

uma vez que a incapacidade funcional intrínseca do paciente poderia influenciar no seu risco de 

quedas sem estar relacionado com a sonolência diurna excessiva. A tabela 1, portanto, 

caracteriza não apenas a população incluída, como também a excluída. 
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Tabela 1 – Características sociodemográficas da amostra total. 

 

Variável 
Total da amostra 

(n=47) 

Idosos robustos 

(n=36) 

Idosos não robustos 

(n=11) 

Idade (média + desvio padrão) 72,3 (±5,9) 72,3 (±5,7) 71,4 (±5,8) 

Raça parda n (%) 23 (48,9%) 20 (55,6%) 3 (27,3%) 

Sexo feminino n (%) 29 (61,7%) 21 (58,3%) 8 (72,7%) 

Conta com apoio n (%) 43 (91,5%) 32 (88,8%) 11 (100%) 

Em atividade profissional n (%) 11 (23,4%) 9 (25%) 2 (18%) 

Vida conjugal n (%) 27 (57,4%) 23 (63,9%) 4 (36,4%) 

Mora sozinho n (%) 19 (40,4%) 13 (36,1%) 6 (54,5%) 

Aposentado n (%) 44 (93,2%) 33 (91,7%) 11 (100%) 

 

Fonte: Dados autorais. 

 

Tabela 2 – Características físicas e antropométricas dos idosos robustos. 

 

Variável Idosos robustos (n=36) 

Sonolência diurna excessiva n (%) 12 (33,3%) 

Quedas nos 12 meses anteriores n (%) 7 (19,4%) 

IMC (kg/m2) (média ± desvio padrão) 26,9 (±4,5) 

Circunferência cervical (em cm) (média ± desvio padrão) 36,1 (±3,6) 

Circunferência abdominal (em cm) (média ± desvio padrão) 94,67 (±13,3) 

Circunferência panturrilha (em cm) (média ± desvio padrão) 34,3 (±2,8) 

Pressão sistólica (mmHg) (média ± desvio padrão) 134,9 (±21) 

Pressão diastólica (mmHg) (média ± desvio padrão) 74,4 (±17,7) 

 

Fonte: Dados autorais. 

 

Dentre os 47 da amostra total, 36 eram idosos robustos. Destes, 33,3% apresentaram sonolência 

diurna excessiva de acordo com a escala de Epworth, e 19,4% sofreram quedas. Demais 

características da amostra de idosos robustos estão descritas na tabela 2. 

 

As características sociodemográficas também foram descritas para a amostra composta 

exclusivamente por idosos robustos, diferenciando em termos da presença de sonolência diurna 

excessiva ou não (tabela 3). Dentre os 36 idosos classificados como robustos, 12 (33,3%) 

apresentou sonolência diurna excessiva e 24 (66,7%) não. A média da idade foi mais elevada em 

idosos com sonolência diurna excessiva quando comparada a idosos sem sonolência diurna 
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(75±5,7 versus 70,8±5,2 p=0,032). Ao compararmos as características gerias da amostra entre os 

idosos robustos e não robustos não encontramos diferença estatisticamente significante em 

nenhuma delas. 

  

Tabela 3 – Características sociodemográficas dos idosos robustos com e sem sonolência diurna excessiva. 

 

Variável 

Idosos com 

sonolência diurna 

excessiva (n=12) 

Idosos sem 

sonolência diurna 

excessiva (n=24) 

Valor de p 

Idade ± desvio padrão 75±5,7 70,8±5,2 0,032 

Raça parda n (%) 6 (50%) 14 (58,3%) 0,565 

Sexo feminino n (%) 6 (50%) 15 (62,5%) 0,473 

Conta com apoio n (%) 11 (91,7%) 21 (87,5%) 0,593 

Em atividade profissional n (%) 4 (33,3%) 5 (20,8%) 0,335 

Vida conjugal n (%) 6 (50%) 17 (70,8%) 0,195 

Mora sozinho n (%) 5 (41,7) 8 (33,3%) 0,624 

Aposentado n (%) 11 ( 91,7%) 22 (91,7%) 1,000 

Epworth ± desvio padrão 13,8 (±3,6) 5,2 (±2,6) 0,000 

 

Fonte: Dados autorais. 

 

Quando avaliando as características físicas e antropométricas dos idosos robustos com e sem 

sonolência diurna excessiva, segundo a tabela 4, é notável como as circunferências cervical, 

abdominal e panturrilha foram mais elevadas nos pacientes com sonolência diurna excessiva. 

Ademais, a presença das comorbidades hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus foi 

mais frequente nos idosos sem sonolência diurna excessiva. A ocorrência de quedas foi maior no 

grupo de idosos com sonolência diurna excessiva (33,3% versus 12,6% p=0,149) de idosos sem 

sonolência diurna excessiva. 

 

Tabela 4 – Características físicas e antropométricas dos idosos robustos com e sem SED. 

 

Variável 

Idosos com 

sonolência diurna 

excessiva (n=12) 

Idosos sem 

sonolência diurna 

excessiva (n=24) 

Valor de p 

Queda (porcentagem) 4 (33,3%) 3 (12,6%) 0,149 

IMC  

(kg/m2) (média ± desvio padrão) 
29 (±5,5) 25,8 (±3,6) 0,368 

Circunferência cervical  

(em cm) (média ± desvio padrão) 
38 (±4,2) 35,2 (±3) 0,025 
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Tabela 4 – Características físicas e antropométricas dos idosos robustos com e sem SED (continuação). 

 

Variável 

Idosos com 

sonolência diurna 

excessiva (n=12) 

Idosos sem 

sonolência diurna 

excessiva (n=24) 

Valor de p 

Circunferência abdominal  

(em cm) (média ± desvio padrão) 
100,1 (±19,1) 91,9 (±8,6) 0,084 

Circunferência panturrilha  

(em cm) (média ± desvio padrão) 
35,4 (±4,1) 33,7 (±1,6) 0,181 

Pressão sistólica  

(mmHg) (média ± desvio padrão) 
130,4 (±11) 137,2 (± 24,5) 0,368 

Pressão diastólica  

(mmHg) (média ± desvio padrão) 
80,8 (± 7,9) 71,1 (±20,4) 0,049 

Hipertensão Arterial Sistêmica 

(porcentagem) 
8 (66,7%) 15 (62,5%) 0,553 

Diabetes Mellitus  

(porcentagem) 
3 (25%) 6 (26,1%) 0,639 

 

Fonte: Dados autorais. 

 

Foi observada correlação entre o valor total de Epworth e a idade dos idosos robustos 

(R2=0,437; p=0,009), segundo a figura 2. No entanto, não foi observado no presente estudo 

correlação entre o número de quedas e o valor total do Epworth (p=0,401). 

 

Figura 2 – Correlação entre idade e valor total de Epworth em idosos robustos. 

 

 
 

Fonte: Dados autorais. 
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6 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo teve como objetivo avaliar a associação entre o nível de sonolência diurna 

excessiva e o risco de quedas na população idosa, sendo possível observar que dos 36 idosos 

robustos 33,3% apresentaram SED e 19,4% sofreram quedas. A diretriz de prevenção em quedas 

da Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia estima que 30 a 60% da população com 

mais de 65 anos cai anualmente, porém este valor pode chegar a até 15% em idosos mais 

saudáveis 33, valor comparável a porcentagem identificada nesta pesquisa. Consideramos para o 

diagnóstico de SED um valor de Epworth maior ou igual a 10. Este parâmetro é amplamente 

utilizado por outras pesquisas sobre o tema e possui validação para ser aplicado no Brasil 34. 

Apesar da pontuação máxima para esta escala ser de 24, identificamos uma média de resultado 

de 13,8±3,6, com um valor máximo de 17,4. Silva et al 35 ao aplicarem a ESE em idosos para 

rastreio de SED, também identificaram uma menor proporção de resultados próximos ao valor 

máximo – 27,9% apresentaram grau leve (10-14 pontos), 11,5% apresentaram grau moderado 

(15-20 pontos) e 1,6% apresentaram grau grave (acima de 20 pontos). 

 

Ao observarmos a quantidade de quedas nos idosos com e sem sonolência diurna excessiva, 

comparativamente, não foi observada maior frequência naqueles que apresentavam SED (33,3% 

versus 12,6%, respectivamente, p=0,149). Soares et al, 2014 36 identificaram resultados 

similares ao avaliar os fatores relacionados a quedas em uma amostra de 391 indivíduos a partir 

de 65 anos. Também utilizando uma pontuação maior ou igual a 10 na ESE para diagnosticar a 

SED, este estudo não identificou relação entre a ocorrência de quedas e a SED na população 

idosa (OR 1,01 / IC 95% 0,6-1,71 / p=0,952). Contudo, esses resultados divergem do 

identificado por Stone et al, 2006 que também associaram o nível de SED e o risco de quedas 

em uma população com mais de 65 anos, porém restringindo-se a indivíduos do sexo 

masculino37De forma similar à presente pesquisa, questionários foram utilizados para avaliar a 

ocorrência de quedas, porém existiu uma divergência em termos da forma de mensuração da 

SED. Enquanto Stone et al, 2006 interrogaram a quantidade de horas de sono durante a noite e a 

ocorrência de cochilos durante o dia, o presente estudo diferenciou-se ao optar pelo uso da 

Escala de Sonolência de Epworth (ESE), uma escala que avalia o grau de sonolência diurna 

excessiva em diferentes situações ao longo do dia, permitindo uma análise mais abrangente e 

específica. Com as diferenças metodológicas, Stone et al, 2006 identificaram uma maior 

ocorrência de quedas nos idosos com SED (18,2% versus 10,6%).37Uma revisão da literatura 

realizada em 2011 10que incluiu 10 estudos transversais, totalizando 20.939 idosos, identificou 
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que distúrbios de sono como a SED representam fator de risco independente para quedas em 

idosos. 

 

Avaliando as características sociodemográficas dos idosos robustos, o subgrupo com SED 

apresentou médias de idade significativamente mais elevadas do que os pacientes sem SED 

(75±5,7 versus 70,8±5,2, p=0,032). Existem evidências na literatura de que o processo do 

envelhecimento está correlacionado com um déficit no funcionamento fisiológico do ritmo 

circadiano devido a diminuição na expressão dos genes NSQ, aumentando a fragmentação 

alterando a estrutura do sono 38
 e Duffy et al 

39 analisaram o ritmo circadiano de 44 idosos 

através do ritmo de variação da temperatura corporal, comparativamente com jovens adultos. As 

temperaturas mensuradas entre 22h e 10h foram significantemente mais elevadas e o pico de 

temperatura mínima foi alcançado mais lentamente nos idosos, indicando que o horário de 

vigília deste subgrupo ocorre em uma fase circadiana mais precoce do que nos adultos jovens. 

Estas alterações no padrão do sono com o avançar da idade poderiam justificar as médias de 

idades mais elevadas em indivíduos com SED.   

 

No nosso estudo, observou-se maior proporção de idosos robustos com SED que residiam 

sozinhos (41,7% versus 33,3%) e que contavam com algum tipo de apoio (91,7% versus 87,5%), 

quando comparado aos idosos sem SED. Apesar disto, a relação entre estas características e a 

SED não possuiu significância estatística, Dentre os idosos que apresentaram SED em nosso 

estudo, 50% eram do sexo feminino. Entretanto, existe uma disparidade ao se avaliar a 

proporção de homens e de mulheres que apresentaram SED. Dentre as 21 idosas robustas, 6 

(28,5%) apresentaram SED, enquanto 6 (40%) dentre 15 homens robustos, 6 (40%) 

apresentaram ESE maior ou igual a 10. É notável como a maior prevalência dentre os homens 

ocorreu mesmo apesar da maior parte da amostra ser composta por mulheres (58,3%). Esta 

diferença pode ter ocorrido devido a outros fatores que parecem influenciar na SED, a exemplo 

de características antropométricas e idade. Outra possível hipótese consiste em como as 

mulheres possuem uma maior latência ao sono, incluindo a sua fase REM, permanecendo a 

maior parte do sono no estágio 3 e 4 quando comparado ao sexo masculino, promovendo um 

sono mais eficiente 40
. 

 

Quanto às características físicas e antropométricas dos idosos robustos selecionados neste 

estudo, foram identificados valores mais elevados de circunferências abdominal (100,1±19,1 

versus 91,9±8,6, p=0,084) e cervical (38±4,2 versus 35,2±3, p=0,025) naqueles que 
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apresentaram SED. Contudo, não foram identificadas diferenças significantes ao avaliar o IMC 

(29±5,5 versus 25,8±3,6, p=0,368) e a circunferência da panturrilha (35,4±4,1 em idosos com 

SED versus 33,7±1,6 em idosos sem SED, p=0,181). Apesar disto, Lage, 2021 identificou uma 

correlação significativa entre os dados antropométricos de 141 idosos, incluindo IMC (r=0,186, 

p=0,027), circunferência abdominal (r=0,180, p=0,033) e da panturrilha (r=0,171, p= 0,043), e 

alterações na qualidade do sono 41
. Estes resultados propõem a necessidade de se avaliar a 

influência da composição corporal, através do IMC e da circunferência da panturrilha como 

fenótipos da fragilidade e incapacidade física, na qualidade do sono no idoso. Possivelmente, 

uma diferença com significância estatística entre os valores de IMC e circunferência da 

panturrilha em idosos com e sem SED neste estudo poderia ser alcançada com um aumento na 

quantidade de indivíduos avaliados.   

 

Percebemos uma diferença significante entre os valores de PAD entre os idosos robustos com e 

sem SED (80,8±7,9 versus 71,1±20,4, p=0,049, respectivamente). Este achado apresenta 

concordância com evidências na literatura de que a hipertensão arterial sistêmica (HAS) pode 

estar correlacionada com a SED. Isto porque as excitações vagais e simpáticas que controlam a 

pressão arterial são reguladas, dentre outros fatores, pelo ritmo circadiano, alterado nos idosos 

com SED, levando a liberação de catecolaminas que aumentam a pressão. Ademais, a SED 

também desregula os hormônios hipotálamo-hipófise-adrenocorticais, o que aumenta a pressão 

vascular intracraniana e altera o processo de fornecimento sanguíneo cerebral, contribuindo na 

fisiopatologia dos distúrbios do sono 42Silva et al 35 correlacionaram a existência de doenças 

crônicas e a SED, representada por uma ESE maior ou igual a 10. Foi identificada uma 

associação entre a ocorrência destas patologias, com um p=0,018 de acordo com o Teste Exato 

de Fisher.  

 

Como limitações, adotamos uma amostra de conveniência em nosso estudo, o que acabou por 

gerar uma baixa amostra populacional. Como pontos positivos podemos destacar a concordância 

dos nossos resultados com a literatura científica, indicando reprodutibilidade dos dados. Desta 

forma, novos estudos com maior amostra populacional precisam ser conduzida para obter-se 

resultados mais conclusivos. 
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7 CONCLUSÃO 

 

Os resultados indicam uma correlação estatisticamente significante entre o valor total de 

Epworth e a idade dos idosos robustos. Apesar da relação entre o número de quedas e o valor 

total de Epworth identificado não ter sido de significância estatística, a ocorrência de quedas foi 

maior no grupo de idosos com sonolência diurna excessiva, um achado concordante com o que 

foi encontrado na literatura.  
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ANEXO A – IVCF-20 
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ANEXO B – MOCA-B 
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ANEXO C – Escala de Sonolência de Epworth 
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APÊNDICE A – Questionário sociodemográfico 
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APÊNDICE B – Folha de aprovação do CEP
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APÊNDICE C – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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