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RESUMO 

 

 

Introdução:  Aproximadamente 1 em cada 3 pessoas com 65 anos ou mais cai a cada 

ano. A Síndrome de Pernas Inquietas (SPI), por sua vez, é um distúrbio do sono 

subdiagnosticado, assim como a sua relação com risco de quedas em idosos. 

Objetivo: Avaliar a associação entre o diagnóstico de SPI e ocorrência de quedas em 

idosos residentes na comunidade. Métodos: estudo observacional do tipo transversal, 

prospectivo. Foram incluídos 129 indivíduos, idade > 65 anos, não institucionalizados. 

Critérios de inclusão: idosos robustos, de acordo com o Índice de Vulnerabilidade 

Clínico Funcional (IVCF-20), e com marcha independente. Critérios de exclusão: 

doenças neurológicas que possam afetar o equilíbrio; Doença de Parkinson; 

Demências; diagnóstico de vestibulopatias; distúrbios osteoarticulares estabelecidos; 

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

diagnóstico de SPI foi feito para os que preencheram os critérios do Grupo de Estudos 

Internacionais da Síndrome das Pernas Inquietas, ou seja, necessidade urgente de 

movimentar as pernas, que começa em repouso, no final do dia e que melhora ao 

repouso. Resultados: A média de idade dos participantes foi de 71,33 + 4,99 anos; 

com 74,4% sexo feminino, sendo que 48,1% se declararam pardos e 29,5% pretos. 

Ainda, 78,3% referiram possuir alguma comorbidade: como Hipertensão Arterial 

Sistêmica (61,2%); dislipidemia (14,7%) e Diabetes Mellitus (21,7%). Dos 129 idosos, 

101 eram robustos e, destes, 10 foram diagnosticados com SPI. Nos últimos 12 

meses, 50% dos idosos com SPI tiveram algum episódio de queda, em contraste com 
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25,60% de quedas no grupo de idosos sem SPI (p=0,108). Além disso, ao 

correlacionar o número de quedas dos grupos com e sem SPI, quem possuía a 

síndrome caiu mais vezes do que quem não possuía, embora também não tenha sido 

estatisticamente significativo (p=0,155). Conclusão: não se observou associação 

entre idosos com SPI e o aumento da ocorrência frequência de quedas nessa 

população.  
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ABSTRACT 

 

Introduction: Approximately 1 in 3 people aged 65 or older falls each year. Restless 

Legs Syndrome (RLS), on the other hand, is an underdiagnosed sleep disorder, as is 

its relationship with the risk of falls in the elderly. Objective: To evaluate the 

association between the diagnosis of RLS and the occurrence of falls in elderly 

community dwellers. Methods: A prospective cross-sectional observational study was 

conducted. A total of 129 individuals aged > 65 years, non-institutionalized, were 

included. Inclusion criteria: robust elderly individuals according to the Clinical 

Functional Vulnerability Index (CFVI-20), with independent gait. Exclusion criteria: 

neurological diseases that may affect balance; Parkinson’s Disease; Dementias; 

diagnosis of vestibulopathies; established osteoarticular disorders; inability to 

understand test instructions and perform the requested activities. The diagnosis of RLS 

was made for those who met the criteria of the International Restless Legs Syndrome 

Study Group, namely an urgent need to move the legs, which begins at rest, typically 

in the evening, and improves with movement. Results: The average age of participants 

was 71.33 ± 4.99 years; 74.4% were female, with 48.1% identifying as mixed-race and 

29.5% as Black. Additionally, 78.3% reported having some comorbidity: Systemic 

Arterial Hypertension (61.2%); dyslipidemia (14.7%); and Diabetes Mellitus (21.7%). 

Of the 129 elderly, 101 were classified as robust, and 10 were diagnosed with RLS. In 

the last 12 months, 50% of elderly individuals with RLS experienced a fall, compared 

to 25.60% of falls in the group of elderly without RLS (p=0.108). Furthermore, when 
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comparing the number of falls between the groups with and without RLS, those with 

the syndrome fell more frequently than those without, although this difference was not 

statistically significant (p=0.155). Conclusion: No association was observed between 

elderly individuals with RLS and an increased frequency of falls in this population. 
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1. INTRODUÇÃO  

Quedas são causas frequentes de deficiência, institucionalização e mortalidade, e são 

as principais causas de lesões traumáticas entre idosos nos Estados Unidos. 

Aproximadamente 1 em cada 3 pessoas com 65 anos ou mais cai a cada ano (1). A 

queda é um evento potencialmente catastrófico e com risco de vida para os idosos. 

Hartholt et al. relatam dados sobre mortalidade relacionada a quedas do Sistema 

Nacional de Estatísticas Vitais nos anos de 2000 a 2016 entre pessoas com 75 anos 

ou mais. O número absoluto de mortes por quedas quase triplicou, passando de 8613 

em 2000 para 25.189 em 2016, e a taxa de mortalidade relacionada a quedas ajustada 

por idade praticamente dobrou tanto em homens quanto em mulheres, passando de 

60,7 para 116,4 por 100.000 homens e de 46,3 para 105,9 por 100.000 mulheres(2).  

Entre os fatores de risco para quedas, pode-se citar equilíbrio e marcha prejudicados, 

polifarmácia, história de quedas prévias, idade avançada, sexo feminino, deficiências 

visuais, declínio cognitivo, especialmente atenção e disfunção executiva, e fatores 

ambientais(3). Além desses fatores, estudos recentes demonstraram que distúrbios 

do sono estão também associados ao aumento do risco de quedas(4,5) (6) 

 A Síndrome de Pernas Inquietas (SPI), também conhecida como doença de Willis-

Ekbom- porque a primeira descrição foi atribuída a Sir Thomas Willis em 1672, e uma 

descrição mais detalhada foi fornecida por Karl Ekbom em 1945- é um distúrbio do 

sono descrito como idiopático ou como uma síndrome sintomática associada à 

deficiência de ferro, gravidez e estágios finais de doença renal (7). Pesquisas 

comunitárias indicam que os sintomas da SPI são encontrados em cerca de 5 a 10% 

da população em geral, pelo menos na Europa e América do Norte(8), sendo duas 

vezes mais frequente nas mulheres que nos homens(9). Estudos epidemiológicos 

mostram aumento da prevalência da SPI após os 60-70 anos. (10),(11),(12),(13).  

Considerando os distúrbios do sono como fator de risco para quedas em idosos, é 

plausível pensar que a SPI, um distúrbio do sono, possa também estar associada ao 

aumento do risco de quedas em idosos. Na literatura, há estudos que relacionam os 

distúrbios do sono e risco de queda em idosos. No entanto, poucos se especificam 

sobre a Síndrome das Pernas Inquietas e os que o fazem, não exploram a associação 



10 
 

direta entre SPI e quedas, mas sim, a relação entre SPI e má qualidade do sono e 

declínio do funcionamento físico, fatores de risco para quedas. Nota-se, portanto, a 

importância de um estudo que contemple a temática em questão, a fim de preencher 

uma lacuna literária e assim, auxiliar profissionais clínicos e pesquisadores a 

realizarem futuras investigações no caminho da prevenção de quedas. 

 

Palavras chaves: Idosos, Sindrome de Pernas Inquietas, risco de quedas. 
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2. OBJETIVOS 

Analisar a frequência e a associação da Síndrome de Pernas Inquietas com o risco 

de quedas em uma população de idosos robustos com idade > 65 anos, residentes na 

comunidade. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

3.1  Envelhecimento 

O século XXI trouxe inúmeras conquistas no âmbito da saúde, através da medicina 

moderna e por meio de políticas públicas (14). Assim, a expectativa de vida da 

população aumentou significativamente nas últimas décadas (15). Em 1960, o 

esperado era que um indivíduo vivesse até 52,5 anos. Hoje, já se pode esperar que 

uma pessoa viva, em média, 72 anos. Esse aumento da longevidade de um ser 

humano implica diretamente no envelhecimento da população mundial (16). Ou seja, 

há uma tendência crescente de que a pirâmide etária, principalmente em países de 

primeiro mundo, se constitua majoritariamente por idosos. No entanto, segundo 

estudos indicam, no contexto atual, o mais comum é a perda da qualidade de vida 

progressivamente com o decorrer da idade (17). 

Biologicamente, o envelhecimento é um fenômeno inevitável que ocorre pelo acúmulo 

de danos em células e tecidos (18). Esse processo é responsável por causar o declínio 

funcional de alguns sistemas, cujas deficiências serão apresentadas de maneira muito 

discreta ao longo da vida, acentuando-se no final dela (19). Dessa forma, os idosos 

são mais propensos a sofrerem acidentes, devido à perda progressiva e natural de 

algumas funções básicas, como audição, visão e memória (20). Assim, os acidentes 

classificam-se como a quinta maior causa de morte entre os idosos, sendo que as 

quedas constituem dois terços desses acidentes (21). Observa-se, portanto, que há 

um risco maior de quedas entre a população geriátrica (22). 

 

3.2  Quedas 

As quedas podem ser provocadas por fatores de risco intrínsecos, ou seja, 

relacionados à saúde e idade do indivíduo, assim como também por fatores 

extrínsecos, associados ao ambiente em que o idoso vive (23). Assim, a chance de 

cair depende da frequência de exposição do idoso a condições de risco, bem como 

de seu estado funcional. A população geriátrica do sexo feminino, com idade igual ou 

superior a 80 anos, que possui baixa aptidão física, história prévia de quedas, doença 

de Parkinson, equilíbrio diminuído, fraqueza no aperto de mão, demências, 

imobilidade ou uso de ansiolíticos, hipnóticos ou sedativos, possuem risco aumentado 

de sofrerem quedas (3), (24), (25), (26). Além disso, com o avançar da idade, há uma 
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tendência entre os idosos de se negligenciar as suas casas e o ambiente em que vive, 

o que pode gerar, ocasionalmente, irregularidade do solo, o que aumenta a chance 

de quedas acidentais (27). Ainda, os distúrbios do sono também estão relacionados 

ao aumento do risco de quedas, pois aumentam a exposição do idoso a condições 

desfavoráveis, seja pelos fatores que causam os distúrbios, como incontinência 

urinária, seja pelas consequências, como o comprometimento do funcionamento físico 

e da concentração (28), (29). 

 

3.3 Síndrome de Pernas Inquietas 

A SPI é caracterizada pela presença de quatro sintomas cardinais que incluem: uma 

urgência de movimentar os membros inferiores que em geral se encontra associada 

a parestesias ou disestesias; piora dos sintomas ou seu início durante períodos de 

descanso ou inatividade; são parcialmente ou totalmente aliviados por movimentos 

como andar e alongar, pelo menos durante o período que estas atividades perdurem; 

ocorrem exclusiva ou predominantemente durante o fim do dia ou à noite, em 

detrimento do período diurno (influência do ritmo circadiano). Ainda, para se fazer o 

diagnóstico é necessária a exclusão de qualquer outra causa primária, pois os 

sintomas não são atribuídos a outras condições médicas ou comportamentais, como, 

por exemplo, cãibras, desconforto posicional, mialgia, estase venosa, artrite ou o 

hábito de bater os pés (30). 

A graduação da intensidade dos sintomas da SPI pode ser realizada por meio da 

escala de graduação da SPI (IRLS rating scale). A IRLS consiste em 10 questões 

sobre a SPI com respostas com graduação entre 0 (nunca ou ausência) a 4 (muito 

intenso ou com ocorrência muito frequente). A intensidade da SPI é então graduada 

em: leve (1 a 10), moderada (11 a 20), grave (21 a 30) e muito grave (31 a 40)(31). 

O desconforto da SPI, para ter significância clínica, deve causar preocupação, 

distúrbio no sono, comprometimento mental, físico, comportamental ou social (ICSD-

3)(30). A maior parte dos sintomas acontecem enquanto o paciente está acordado, no 

entanto, estudos com polissonografia mostraram que os pacientes com SPI 

apresentaram perturbações no sono  e, 80 a 90% dos participantes com SPI 

apresentaram um número elevado de Movimentos Periódicos dos Membros no Sono 

(MPMS) (32),(33).  
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3.3.1. Hipóteses sobre a origem da SPI 

Os principais fatores precipitantes são a deficiência de ferro, certos medicamentos 

(sedativos, anti-histamínicos, agonistas dos receptores da dopamina e a maioria dos 

antidepressivos), fatores genéticos e gestação.  

Sabe-se que o ferro é importante na produção de dopamina, na densidade sináptica, 

na síntese de mielina e na produção de energia (34). Evidências do envolvimento da 

via dopaminérgica na doença provêm da demonstração do efeito de drogas 

dopaminérgicas na SPI e nos MPMS, ou seja, há uma notável resposta ao tratamento 

observada com levodopa e agonistas dopaminérgicos no alívio dos sintomas da SPI 

em comparação com a exacerbação dos sintomas observada com antagonistas da 

DA (35). Acrescenta-se ainda a demonstração do perfil dopaminérgico e da 

concentração de ferro no cérebro alterados por meio de ressonância funcional, 

tomografia com emissão de pósitron e biópsia nos pacientes portadores de SPI (36). 

 A genética também parece desempenhar um papel importante na fisiopatologia da 

SPI. A SPI frequentemente é de origem familiar e exibe um padrão de herança 

autossômica dominante com antecipação (37).  O risco de apresentar a doença 

aumenta de 2 a 6 vezes entre parentes.(38) A associação entre as variações genéticas 

BTBD9, MEIS1, MAP2K5, LBXCOR e PTPRD com a SPI indica a provável existência 

da ação fatores ambientais sobre um substrato genético (39). As variantes BTBD9 e 

MEIS1 parecem influenciar a expressão dos MPMS e a homeostase do ferro de 

primeiro grau quando comparados com a população em geral.  

Uma base hormonal para a SPI é sugerida pela sua natureza diurna, responsividade 

terapêutica a agentes dopaminérgicos e associação com estados hormonalmente 

dinâmicos, incluindo a gravidez. Um estudo separado descobriu que pacientes com 

SPI, em comparação com indivíduos controle, exibem maior inibição da prolactina e 

maior aumento do hormônio do crescimento, após desafio com L-dopa, e essa 

diferença foi observada apenas à noite(40). 

Com relação à associação entre a SPI e a gravidez, sabe-se que essa síndrome é 

extremamente comum na gravidez, afetando até 23-26% das mulheres até o terceiro 

trimestre(41). É provável que baixos níveis de ferro durante a gravidez possam 

desencadear a SPI, mas isso não é certo. Existem algumas evidências de que as 

mudanças hormonais femininas durante a gravidez podem estar associadas à SPI. 

Mulheres grávidas com SPI, em comparação com aquelas sem SPI, têm níveis 
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elevados de estradiol, mas não de progesterona, hormônio folículo-estimulante, 

hormônio luteinizante ou testosterona (42). O envolvimento do estrogênio na 

patogênese da SPI é sugerido por dados que mostram que o uso de terapia de 

reposição hormonal com estrogênio está associado a um risco mais de duas vezes 

maior de desenvolver SPI (43). 

Ainda, embora os níveis de cortisol sejam normais em pacientes com SPI, os níveis 

de hormônio adrenocorticotrófico são ligeiramente mais baixos em pessoas com SPI 

do que naquelas sem SPI(44). 

 

3.3.2. Papel da polissonografia (PSG) 

A polissonografia não é um exame que rotineiramente é solicitado para o 

diagnóstico da SPI. Entretanto, algumas alterações podem ser verificadas nos 

registros polissonográficos. Em geral, a latência do sono encontra-se 

aumentada, assim como o índice de despertares breves. Um índice de MPMS 

> 5/hora de sono é encontrado em adultos com SPI num registro de noite única, 

sendo muitas vezes associado a despertares corticais. Os movimentos são 

mais proeminentes na primeira metade da noite (32). O teste de imobilização 

sugerida (TIS) avalia os MPM em vigília e repouso. Realiza-se uma 

polissonografia padrão, porém sem os sensores respiratórios, uma hora antes 

do horário do paciente ir para a cama, estando o mesmo sentado 

confortavelmente no leito e com as pernas esticadas. O diagnóstico de SPI é 

confirmado pela presença de > 40 MPMV/hora (45). 

 

3.3.3. Critérios Diagnósticos 

Assim, o diagnóstico da SPI é feito clinicamente, através de um questionário com 5 

critérios mínimos, elaborado em 1995 e atualizado em 2014 pelo International 

Restless Legs Syndrome Study Group (IRLSSG). O diagnóstico pode, ainda, ser 

auxiliado pelo uso da polissonografia (30). 

 Por ser um distúrbio do sono e, portanto, piorar a qualidade de vida do paciente, surge 

a hipótese de que tal condição esteja associada ao risco aumentado de quedas em 

idosos (12) 
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3.4  Conclusão 

Uma queda da própria altura que ocorre em um indivíduo idoso é refletida em altas 

taxas de morbidade e de mortalidade (13). Esse fenômeno traz prejuízos não só para 

o próprio indivíduo, que além da maior propensão a cair de novo, ficará susceptível a 

sequelas psicológicas, como medo de cair e traumas, mas também, para a sociedade, 

que a cada vez que um idoso cai, tem que investir economicamente em seu 

tratamento, que normalmente, se prolonga nos leitos hospitalares (48). Por isso, o 

entendimento acerca dos fatores de riscos associados a quedas em idosos é tão 

importante. Somente assim, pode-se atuar na prevenção, a melhor forma de diminuir 

a incidência e a prevalência de quedas na população. Entretanto, ainda há poucos 

estudos que relacionem a SPI com o risco de quedas em idosos, por ser um tema tão 

específico, subdiagnosticado e pouco comentado entre os profissionais de saúde. 

Portanto, evidencia-se a necessidade de maiores estudos sobre a relação direta entre 

essas duas variáveis. 
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4 METODOLOGIA 

4.1  Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo observacional do tipo corte transversal, com coleta prospectiva. 

Esse estudo faz parte de um estudo maior, intitulado “Distúrbios do sono e perfil 

metabolômico relacionado a ocorrência de quedas em idosos residentes na 

comunidade: Estudo longitudinal prospectivo”, que já foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa (CEP), com o parecer de número 4947968. A coleta de dados se 

iniciou em setembro de 2021 e finalizou em março de 2024, de modo que foram 

incluídos 129 indivíduos por amostragem não probabilística do tipo bola de neve, com 

idade maior ou igual a 65 anos, não institucionalizados, residentes em Salvador-BA. 

A coleta de dados foi realizada na clínica de fisioterapia da Escola Bahiana de 

Medicina e Saúde Pública. 

4.2 Critérios de inclusão 

Foram incluídos idosos robustos, ou seja, aqueles independentes para atividades da 

vida diária, de acordo com o IVCF-20, que tenham idade igual ou maior a 65 anos, 

dos quais foi observado o risco de queda nos últimos 12 meses. Foram considerados 

indivíduos com SPI aqueles que responderam “sim” para os 4 critérios mínimos do 

diagnóstico da SPI, de acordo com o Grupo de Estudos Internacionais da Síndrome 

das Pernas Inquietas. 

 

4.3 Critérios de exclusão 

Foram excluídos idosos com doenças neurológicas que pudessem afetar o equilíbrio, 

como AVC; Doença de Parkinson; Demências; diagnóstico de vestibulopatias; 

distúrbios osteoarticulares estabelecidos; incapacidade de entender instruções dos 

testes e de realizar atividades solicitadas. 
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5 Instrumentos 

 

5.1.1 Índice de Vulnerabilidade Clínico Funcional (IVCF-20) 

O IVCF-20 é um questionário que contempla aspectos multidimensionais da condição 

de saúde do idoso, sendo constituído por 20 questões distribuídas em oito seções: 

idade (1 questão), auto-percepção da saúde (1 questão), incapacidades funcionais (4 

questões), cognição (3 questões), humor (2 questões), mobilidade (6 questões), 

comunicação (2 questões) e comorbidades múltiplas (1 questão). Cada seção tem 

pontuação específica que perfazem um escore global de 40 pontos. Quanto mais alto 

o valor obtido, maior é o risco de vulnerabilidade clínico-funcional do idoso. No estudo 

em questão, foi considerado como idosos robusto, apenas aqueles que pontuaram até 

6 pontos. 

 

5.1.2 Questionário de características sociodemográficas 

   

Foi aplicado um questionário sociodemográfico constituído de perguntas como sexo, 

idade em anos, raça/cor autorreferida, presença de cônjuge, IMC, escolaridade em 

anos, quais serviços acessa na unidade, estado civil e com quem reside. 

  

5.1.3 Questionário clínico 

Foi aplicado um questionário clínico, contendo perguntas sobre possíveis 

comorbidades, medicamentos em uso (que permitiu classificar os indivíduos quanto a 

polifarmácia), além de informações gerais como frequência de acompanhamento 

clínico anual, histórico de quedas- deslocamento não intencional do corpo para um 

nível inferior à posição inicial, com incapacidade de correção em tempo hábil- nos 

últimos 12 meses e uso de auxiliar de marcha. 

 

5.1.4 Critérios para o diagnóstico de SPI 

  O diagnóstico da SPI foi realizado de acordo com os 4 critérios mínimos 

para o diagnóstico da SPI, de acordo com o Grupo de Estudos Internacionais da 
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Síndrome das Pernas Inquietas. Foi considerado como possuidor de Síndrome de 

Pernas Inquietas, o indivíduo que respondeu “sim” para as 4 perguntas: 

1- Você sente necessidade intensa e irresistível de mover as pernas ou algum 

desconforto? 

2- A necessidade de mover as pernas ou sensação desagradável começa nos 

períodos de repouso? 

3- A necessidade de mover as pernas ou a sensação desagradável é aliviada total 

ou parcialmente por movimentos tais como caminhar, alongar-se, curvar-se? 

4- A necessidade de mover as pernas ou a sensação desagradável surge ou piora 

no final do dia e à noite? 

 

 

5.2 Protocolo para coleta de dados 

 Os participantes entraram na pesquisa após o convite em redes sociais dos 

pesquisadores; por meio de palestras sobre a pesquisa para os pacientes da Clínica 

de Fisioterapia da Bahiana e Bahiana Saúde, e ainda, através de cartazes distribuídos 

na mesma clínica, com o contato telefônico. Os idosos, ao demonstrarem interesse 

em participar da pesquisa, entraram em contato com os responsáveis e, após 

agendamento do melhor dia para ir à clínica de fisioterapia, foram recepcionados pelas 

pesquisadoras que os acompanharam a uma sala previamente reservada para essa 

coleta. Nessa sala reservada foi explicado sobre a pesquisa e entregue o TCLE para 

os idosos que aceitaram participar, que, após a realização da leitura, assinaram o 

documento. Os indivíduos foram acompanhados prospectivamente por 1 ano, para 

avaliar a ocorrência de quedas como desfecho primário do estudo. Durante o 

seguimento, os dados foram coletados trimestralmente na reavaliação clínica, ou os 

participantes que não compareceram regularmente à Clínica de Fisioterapia Bahiana 

foram contatados através de telefone. Foram definidos cônjuges, filhos ou cuidadores 

como possíveis informantes, na impossibilidade de o idoso responder ao telefonema 

no momento do contato. 
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5.3 Análise estatística 

 

 Para tabulação e análise dos dados foi utilizado o software SPSS (Statistical 

Package for the Social Sciences) versão 14.0 para Windows. As variáveis 

quantitativas foram expressas através de média ± desvio padrão ou mediana e 

amplitude interquartil (AIQ). As variáveis qualitativas foram expressas através de 

frequências simples e relativas. Para análise estatística também foram utilizados os 

testes de ANOVA e Kruskal-Wallis. Comparação entre grupos- comparação Pairwise 

Foi considerado nível de significância p<0.05. 

5.4 Aspectos éticos 

 Este estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Escola 

Bahiana de Medicina e Saúde Pública e seguiu todas as recomendações da resolução 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. Foi aprovado sob o parecer de número 

4.571.148. 

 Após aprovação do projeto pelo CEP, os participantes foram convidados e 

esclarecidos aos objetivos e possíveis riscos do estudo proposto. Foi entregue o termo 

de consentimento livre e esclarecido (TCLE), no início da pesquisa. 

5.5 Financiamento 

Esse projeto é financiado pelo: Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e 

Tecnológico (CNPq); Biologix; National Foundation for the Development of Private 

Higher Education (FUNADESP); Research Support Foundation of the State of Bahia 

(FAPESB). 

 

 

 

 

 

6 RESULTADOS 

 

Os dados foram coletados de 129 idosos com idade maior ou igual a 65 anos. A média 

de idade foi 71,33 + 4,99. Desses, 101 foram considerados como robustos, após a 
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realização do IVCF-20. A maioria era do sexo feminino (74,4%). Com relação à etnia, 

48,1% se declararam pardos; 29,5%, pretos e 18,6%, brancos. Ainda, 62% dos idosos 

afirmaram que não moram sozinhos, embora a maioria (56,6%) tenha relatado não ter 

vida conjugal. Além disso, 96,1% da população afirmou possuir apoio de terceiros, 

caso fosse necessário. Grande parte dos idosos já estavam aposentados (87,6%) e, 

78,3% referiu ter comorbidades, como hipertensão arterial sistêmica (61,2%); 

dislipidemia (14,7%) e Diabetes Mellitus (21,7%). Apesar da maioria possuir 

comorbidades, 78,2% afirmaram que as preocupações com esses problemas de 

saúde não atrapalham a qualidade do sono. Por fim, a maioria dos idosos costumam 

frequentar profissionais de saúde, como médicos (90,7%); fisioterapeutas (37,2%); 

grupo de idosos (28,7%), nutricionistas (18,6%), psicólogos (11,6%) e assistentes 

sociais (7%). Com relação às variáveis sociodemográficas, não houve diferença 

significativa entre os grupos de idosos robustos e não robustos. 

 

Tabela 1: Comparação das características sociodemográficas da amostra total, dos 

idosos robustos e dos idosos não robustos. 

 

A partir dessa amostra de 101 participantes robustos, 10 foram diagnosticados com 

SPI, após confirmação dos 4 critérios mínimos, de acordo com o Grupo de Estudos 

Internacional sobre Síndrome de Pernas Inquietas. Então, o grupo de idosos robustos 

foi subdividido em quem possuía ou não a síndrome, a fim de que fossem comparados 

Variável 

Amostra 

Total 

(n=129) 

Idosos 

robustos 

(n=101) 

Idosos não 

robustos 

(n=28) 

P valor 

Idade (anos) 71,33 + 4,99 71,43 + 4,96 71,00 + 5,17 0,451 

Escolaridade (anos) 13,66 + 5,59 14,13 + 5,34 11,96 + 6,22 0,152 

Sexo feminino n (%) 96 (74,4%) 74 (73,3%) 22 (78,6%) 0,569 

Raça parda ou preta n (%) 100 (77,5%) 76 (75,2%) 24(85,7%) 0,311 

Mora sozinho n (%) 49 (38,0%) 38 (37,6%) 11 (39,3%) 0,873 

Conta com apoio de terceiros n (%) 124 (96,1%) 97 (96%) 27 (96,4%) 1,000 

Dispositivo auxiliar de marcha n (%) 13 (10,1%) 9 (8,9%) 4 (14,3%) 0,479 

Aposentado n (%) 113 (87,6%) 89 (88,1%) 24(85,7%) 0,749 

Comorbidades n (%) 101 (78,3%) 77 (76,2%) 24(85,7%) 0,437 
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os aspectos sociodemográficos dos grupos. Não houve diferença significativa em 

nenhum dos critérios analisados. Dentro os idosos robustos, durante a pesquisa 

houve a perda de seguimento de 13 participantes, que não tiveram disponibilidade 

para responder o questionário relativo ao diagnóstico de SPI. 

 

 

Tabela 2: Comparação das características sociodemográficas em idosos robustos 

com e sem SPI. 

Variável 
Idosos robustos com 

SPI (n=10) 

Idosos robustos sem SPI 

(n= 78) 

 

P valor 

Idade em anos 70,60 + 3,80 71,53 + 5,20 0,325 

Escolaridade em anos 15,80 + 2,53 14,10 + 5,86 0,129 

Sexo feminino n (%) 6 (60%) 58 (74,4%) 0,451 

Raça parda ou preta n (%) 7 (70%) 57 (73,1%) 1,000 

Mora sozinho n (%) 1 (10%) 30 (38,5%) 0,091 

Conta com apoio de 

terceiros n (%) 
10 (100%) 76 (97,4%) 1,000 

Dispositivo auxiliar de 

marcha n (%) 
1 (10%) 7 (9,0%) 1,000 

Aposentado n (%) 8 (80%) 70 (89,7%) 0,317 

Comorbidades n (%) 8 (80%) 61 (78,2%) 1,000 

HAS n (%) 5 (50%) 49 (62.,8%) 0,433 

Diabetes n (%) 1 (10%) 11 (14,1%) 1,000 

 

Ao ser feita uma análise comparativa sobre as características antropométricas, como 

IMC, circunferência do pescoço, do abdômen e da panturrilha, entre os dois subgrupos 

em questão, não se observou nenhuma associação significativa entre tais vaiáveis e 

a presença de SPI. 

 

Tabela 3: Comparação das características antropométricas entre idosos robustos com 

e sem SPI. 

Variável 
Idosos robustos com SPI 

(10) 

Idosos robustos sem SPI 

 (78) 
P valor 
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 *Dados apresentados em média + desvio padrão  

 

 

Ainda, para analisar o impacto da SPI no risco de quedas em idosos, foi feita uma 

comparação entre a ocorrência de quedas e do número de quedas entre o grupo de 

idosos com e sem SPI. Observou-se que 50% dos idosos com SPI caíram no último 

ano, em comparação com 25,60% dos que não possuíam SPI. Embora tenha havido 

uma porcentagem menor entre os idosos sem SPI, essa diferença não foi significante 

(p= 0,108). Além disso, quem possuía a síndrome caiu mais vezes do que quem não 

possuía, mas também não foi uma diferença significante (p=0,155).  

 

 

 

Tabela 4: Comparação da ocorrência e número de quedas entre idosos robustos com 

e sem SPI. 

Variável 
Idosos robustos com SPI 

(n=10) 

Idosos robustos sem SPI 

(n=78) 

 

P valor 

 

Quedas nos últimos 12 

meses* 
5 (50%) 20 (25,60%) 0,108 

Número de quedas* 0,60 + 0,69 0,42 + 0,89 0,155 

*Dados apresentados em média + desvio padrão  

 

 

7 DISCUSSÃO: 

 

IMC (kg/m2) 25,44 + 4,97 26,02 + 4,78 0,655 

Circunferência cervical 

(cm) * 
35,45 + 4,23 35,54 + 3,49 0,151 

Circunferência 

abdominal (cm) * 
91,60 + 12,31 92,96 + 10,62 0,632 

Circunferência da 

panturrilha (cm) * 
34,20 + 1,87 33,39 + 3,23 0,174 
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A SPI é uma condição neurológica crônica que causa desconforto nas pernas e a 

necessidade de movê-las (14). A SPI pode afetar a qualidade de vida, incluindo o 

funcionamento físico, o sono e o humor(15). No presente estudo, observou-se uma 

amostra de idosos com idade igual ou superior a 65 anos. Entre os idosos robustos 

(101), 9.9% possuíam SPI. Os resultados deste estudo reforçam a hipótese de que a 

SPI não está associada a um risco aumentado de quedas em idosos robustos. 

Estudar idosos robustos, ou seja, aqueles que apresentam independência para a 

realização de atividades da vida diária, corresponde ao critério de elegibilidade que 

permite valorizar na análise variáveis específicas, como a SPI, minimizando fatores 

de confusão que possam estar presentes em idosos não robustos. Assim, ao distinguir 

os idosos robustos dos não robustos, é possível identificar fatores de risco que podem 

contribuir para a perda de independência e a deterioração da saúde. Essa 

identificação precoce pode levar a intervenções preventivas mais eficazes. Nesse 

estudo, nenhuma das variáveis sociodemográficas analisadas foi significativamente 

diferente entre idosos robustos e não robustos.  

Para avaliar o risco de quedas em idosos com SPI, este estudo comparou as variáveis 

(número de quedas e ocorrência de quedas) entre a população com e sem SPI, não 

encontrando associação. 

Até o momento, este é o primeiro estudo que aborda a associação entre SPI em idosos 

robustos e risco de quedas. Silay et al.(16) estabeleceram uma associação direta 

entre a SPI em idosos e quedas. No entanto, a amostra analisada consistiu em 70 

pacientes, sendo 44.3% idosos institucionalizados. No presente estudo, adotamos 

como critério de exclusão a institucionalização do idoso. Esse perfil de idosos, que 

residem em instituições de longa permanência, apresentam uma incidência maior para 
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quedas, estimada em 40%(17). A frequência de quedas entre os idosos 

institucionalizados pode ser explicada pela maior fragilidade, dependência funcional e 

debilidade desse grupo populacional. Além de serem biologicamente mais suscetíveis, 

eles são mais afetados por doenças e pelo uso de medicamentos que causam 

fraqueza muscular, confusão mental e tontura(18).  

O nosso estudo mostrou uma população predominantemente feminina (74,4% de 

mulheres), assim como o estudo de Silay et al. (55,71%). É de se esperar a frequência 

elevada do sexo feminino, uma vez que esse distúrbio acomete aproximadamente 

duas vezes mais mulheres do que homens (19). Ambos os estudos revelaram uma 

proporção semelhante de participantes com SPI, com 15.7% no estudo de Silay et al. 

e 9,9% no atual estudo, assim como a taxa de queda no último ano também foi 

proporcional, 24,3% e 28,4%, respectivamente. No entanto, o estudo de Silay et al. 

apenas reportou a porcentagem de queda considerando a amostra total, sem 

discriminar aqueles com SPI. Apesar disso, eles encontraram uma associação 

significativa (p=0,041) entre SPI e quedas, ao passo que nosso estudo não revelou tal 

associação. Essa discordância pode ser atribuída ao recrutamento feito por Silay et 

al. em uma casa de repouso, onde os idosos podem ser frágeis (20), o que poderia 

resultar em uma pontuação maior no IVCF-20, caracterizando idosos não robustos - 

um critério de exclusão em nossa pesquisa. Logo, muitos dos participantes do estudo 

de Silay et al. não seriam incluídos em nosso estudo, possivelmente contribuindo para 

a diferença nos resultados. Portanto, futuros estudos devem explorar se a robustez é, 

de fato, um fator de proteção contra quedas. 

Diferentemente desse estudo, a maioria das pesquisas presentes na literatura 

adotaram objetivos que não avaliavam especificamente o fator queda, mas em que é 
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possível avaliar o risco de quedas pela associação da SPI com outras variáveis. No 

estudo conduzido por Kim et al. (21), na Coreia, que adotou uma abordagem do tipo 

coorte prospectiva de base populacional, foi estudada uma amostra com 714 

participantes, sendo 301 homens e 413 mulheres, com mais de 65 anos. Nesse caso, 

foi observada uma associação entre a presença da SPI e desdobramentos adversos, 

incluindo limitações físicas e dores no corpo, pesquisado através do “Formulário 

Resumido com 36 itens- SF-36”, para avaliação da qualidade de vida baseada no 

autorrelato e, comprometimento da qualidade do sono, que foi pesquisado através do 

Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI). Esses fatores, por sua vez, 

exercem uma influência direta na qualidade de vida dos indivíduos. 

Ainda, o estudo de Rothdach et al.(15), que analisou a prevalência e os fatores de 

risco para SPI em uma população de idosos da Alemanha, estudou 369 indivíduos 

com idade superior a 65 anos e, encontrou associação entre SPI e pior funcionamento 

cognitivo, de modo que dificuldades de concentração e maiores escores depressivos 

também impactam negativamente a vida dos idosos com SPI.  

Já Cuellar et al.(22) analisaram 39 indivíduos com SPI, estratificando-os de acordo 

com o grau da síndrome em: leve, moderada e grave e, encontraram associação entre 

SPI grave e pior qualidade de vida (avaliado pela função social, atividades da vida 

diária, qualidade do sono e bem-estar emocional), indicando que dentre os que 

possuíam SPI, os que possuíam maior grau de comprometimento apresentavam 

maiores impactos no cotidiano. 

Esses três artigos mostraram associação entre SPI e variáveis que impactam o 

funcionamento saudável desses indivíduos, como limitações físicas, dores no corpo, 
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distúrbios do sono, pior funcionamento cognitivo e mal-estar emocional. Embora se 

saiba que esses fatores diminuam a qualidade de vida, implicando na deterioração de 

habilidade para atividades da vida diária, eles parecem não contribuir especificamente 

para o aumento do risco de quedas, de acordo com os resultados encontrados no 

presente estudo. 

Na população estudada, não houve associação entre SPI e comorbidades, como 

Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS). Tais achados estão em concordância com 

alguns estudos na literatura, como o de Kim et al.(21) e o estudo de Giannini et al.(23), 

realizado com 1709 indivíduos, com média de idade de 46.27 + 16.25, que após ajuste 

para idade, sexo, diabetes mellitus, história de infarto do miocárdio, elevada 

concentração de Lipídios sanguíneos e IMC não encontrou associação entre SPI e 

HAS estatisticamente significante (P = 0.271).  Entretanto, o estudo de Winkelman et 

al.(24) mostrou associação da SPI com Doenças Cardiovasculares (DCV). Essa 

pesquisa, do tipo observacional transversal, foi composta por 1.559 homens e 1.874 

mulheres (idade média de 67,9 anos) que foram inscritos no Sleep Heart Health Study, 

um estudo comunitário sobre as consequências cardiovasculares dos distúrbios 

respiratórios do sono, em que a SPI esteve presente em 6,8% das mulheres (n = 128) 

e 3,3% dos homens (n = 51). Após ajuste para idade, sexo, raça, índice de massa 

corporal, diabetes mellitus, pressão arterial sistólica, uso de medicação anti-

hipertensiva, relação colesterol total:lipoproteína de alta densidade e histórico de 

tabagismo, a Odds Ratio para DCV foi de 2,07 (IC 95%,1,43 a 3,00) para indivíduos 

com SPI em comparação com aqueles sem SPI. Esses achados sugerem que 

pacientes com SPI podem ter um risco aumentado de desenvolver ou apresentar 

essas condições médicas em comparação com aqueles sem SPI. 
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No presente estudo foram investigadas e comparadas diversas características 

antropométricas, como o IMC, circunferência cervical, da panturrilha e abdominal, 

entre os idosos com e sem SPI, mas não foram observadas diferenças significativas 

nessas variáveis entre os dois grupos, sugerindo que, neste estudo específico, esses 

fatores não desempenharam um papel determinante no desenvolvimento da SPI na 

população estudada. Por outro lado, Safak et al.(25) conduziram um estudo 

transversal de base populacional envolvendo 665 idosos com 60 anos ou mais, com 

53,2% sendo homens. Do total, 15,8% possuíam SPI. Os achados no estudo 

indicaram uma relação entre a SPI e o IMC elevado, bem como entre a SPI e a medida 

da circunferência abdominal. Esse estudo constatou que os indivíduos com SPI 

apresentavam uma prevalência maior de obesidade central em comparação com 

aqueles que não tinham a síndrome. Ainda, também no estudo de Safak et al. foi 

observada uma associação entre menor escolaridade e a presença de SPI. Tal 

associação não foi observada neste estudo. 

No estudo em questão, a raça não foi um fator determinante para o desenvolvimento 

da SPI, embora alguns estudos mostrem que há maior prevalência de SPI em 

caucasianos, como o de Alkhazna et al.(26), composto por 190 participantes, sendo 

103 afro-americanos (AA) (58,3% eram mulheres) e 87 não afro-americanos (NAA) 

(59,8% eram mulheres). A idade média foi de 53 + 15 anos em AA e 50 + 13 anos em 

NAA. A prevalência global de SPI definitiva foi de 22,6%. Nesse estudo foi comparada 

a prevalência de SPI em afro-americanos (AA) e não afro-americanos (NAA)- dos 

quais 94,2% eram caucasianos- e foi observada uma prevalência significativamente 

maior (OR= 3 e P = 0,002) de SPI em NAA. Esse achado, entretanto, pode ter 

acontecido pela relativa ausência de AA que procuram tratamento para SPI em 

clínicas especializadas, devido a fatores geográficos ou socioeconômicos ou por 
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fatores fisiopatológicos, já que foram identificados níveis mais elevados de receptor 

de transferrina e de ferritina sérica na população afro-americana (baixos níveis estão 

envolvidos na fisiopatologia da SPI)(27). No entanto, um estudo realizado no leste de 

Baltimore, por Lee et al.(28), em que foram incluídos 1.071 indivíduos no estudo, dos 

quais 42 apresentaram SPI, não encontrou nenhuma diferença na prevalência de SPI 

entre afro-americanos e caucasianos, corroborando com o resultado dessa pesquisa. 

O presente estudo apresenta algumas limitações, como a perda de seguimento total 

de 13 participantes, devido a recusa a responder o questionário. Ainda, não foi 

realizada a polissonografia (PSG) com o objetivo de comparar possíveis diferenças 

durante o sono, embora o uso da PSG não é obrigatório para o diagnóstico de SPI, já 

que sintomas detectáveis por esse exame, como o Movimento Periódico dos Membros 

não ocorrem em 100% dos pacientes (ocorre em 80 a 90% dos indivíduos com 

SPI)(29,30). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8 CONCLUSÃO 

Os resultados deste estudo reforçam a hipótese de que a SPI não está associada a 

quedas em idosos robustos com idade igual ou maior a 65 anos residentes na 

comunidade. No presente estudo, obtivemos uma proporção alta de participantes com 

SPI (9,9%) e utilizamos um questionário validado internacionalmente para a realização 

da pesquisa (4 critérios diagnósticos para SPI do IRLSSG, com sensibilidade de 0.71 
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e especificidade de 0.81)(31). Além disso, caracterizar o idoso como robusto no 

critério de inclusão demonstrou ser um fator essencial para os resultados obtidos, 

sugerindo que estudos futuros devem considerar a robustez como um possível fator 

de proteção contra quedas em idosos. Estudos futuros com amostras maiores e o uso 

de múltiplos instrumentos para avaliar a SPI são necessários para expandir os 

resultados deste estudo e, assim, fornecer mais informações sobre a relação entre 

SPI e quedas em idosos. 
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