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RESUMO 

 

Introdução: O envelhecimento traz consigo alterações estruturais e funcionais que fazem do 

idoso uma faixa etária vulnerável à queda. Alguns estudos vêm demonstrando que idosos com 

diagnóstico da apneia obstrutiva do sono apresentam 2 vezes mais chances de apresentar queda. 

No entanto, ainda existe carência na literatura quanto a associação entre distúrbios respiratórios 

do sono e risco de queda em idosos robustos. Objetivo: Avaliar associação entre distúrbios 

respiratórios do sono e prevalência de queda entre idosos robustos. Metodologia: 

Estudo observacional transversal, parte de um estudo maior intitulado “Distúrbios do sono e 

perfil metabolômico relacionados a ocorrência de quedas em idosos residentes na comunidade: 

Estudo longitudinal prospectivo”, envolvendo idosos da comunidade com >65 anos, 

independente do sexo. Critérios de exclusão: doenças neurológicas ou otoneurológicas – pela 

capacidade de afetar o equilíbrio, e a incapacidade de compreender as instruções dos testes – 

levando à dificuldade para realizar as atividades solicitadas. Realizou-se triagem através do 

Índice de Vulnerabilidade Clínico-Functional 20(IVCF-20), e apenas os idosos robustos, 

aqueles que, de forma independente e autônoma, são capazes de gerenciar sua vida, foram 

incluídos. Foi aplicado questionário sócio-demográfico; o Montreal Cognitive Assessement 

Basic (MoCA-B) para rastreio do déficit cognitivo ligeiro; a avaliação da sonolência excessiva 

diurna através da Escala de Sonolência de Epworth e o questionário de Berlim para avaliar risco 

de distúrbio respiratório do sono; ademais, foi interrogado sobre histórico de quedas ao longo 

dos últimos 12 meses. Resultados: Foram avaliados inicialmente 90 idosos, sendo 68,9% do 

sexo feminino, 46,7% se autodeclarando pardo, com média de idade 71,1(+5,1) anos. Menos 

de 15% dos idosos necessitam de algum tipo de dispositivo auxiliar de marcha. A maioria dos 

idosos era aposentada(88,9%), porém 27,8% ainda mantem alguma atividade profissional. A 

robustez se fez presente em 67 idosos, com o sexo feminino apresentando maior 

prevalência(67,2%) e uma faixa etária semelhante à média geral da amostra com 71,2(+5,0). O 

uso de dispositivo auxiliar de marcha foi referido em quase 11% dos robustos. Quanto às 

características do sono, dentre os idosos robustos, houve uma média de 8,18(+4,95) pontos na 

Escala de Sonolência de Epworth, com 38,8% de sonolência excessiva diurna, alto risco para 

apneia obstrutiva do sono em 25,4% e frequência de 29,9% de relato de queda nos últimos 12 

meses. A queda se mostrou prevalente em 34,6% dos idosos robustos que apresentaram 

sonolência excessiva diurna(p=0,497), entre os que caíram ao longo dos últimos 12 meses, 45% 

apresentaram alto risco para apneia obstrutiva do sono(p=0,016), e comparando robustos com 
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alto risco para apneia obstrutiva do sono com aqueles sem alto risco, a frequência de quedas foi 

maior no primeiro grupo(52,9% VS 22,0%; p=0,016). Conclusão: Os idosos robustos que 

cursaram com pelo menos 1 episódio de queda nos últimos 12 meses apresentaram alto risco 

para apneia obstrutiva do sono e aqueles com alto risco para apneia obstrutiva do sono tiveram 

maior frequência de queda quando comparados com aqueles sem alto risco. Esses dados 

reforçam a real necessidade do estabelecimento de condutas voltadas para a prevenção de queda 

na população idosa com distúrbios respiratórios do sono. 

 

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

 

Introduction:  Some studies have shown that older adults diagnosed with obstructive sleep 

apnea are twice as likely to fall. However, the literature still lacks the association between sleep-

disordered breathing and the risk of falling in robust older adults. Objective: To evaluate the 

association between sleep-disordered breathing and the prevalence of falls among the robust 

older adult. Methods: This study is part of a more extensive study entitled “Sleep disorders and 

metabolomic profile related to the occurrence of falls in older adults community-dwelling: a 

prospective longitudinal study”, involving individuals >65 years old, regardless of their sex. 

Exclusion criteria were: neurological or otoneurological diseases (possibility to affect balance) 

and the inability to understand the test instructions - making it challenging to perform the 

requested activities. A screening using the Index of Clinical-Functional Vulnerability 20 

(CFVI-20) was performed, and only the robust older adults who independently and 

autonomously could manage their lives were included. A socio-demographic questionnaire was 

applied; the Montreal Cognitive Assessment (MoCA) was used to screen for mild cognitive 

impairment; the Epworth Sleepiness Scale(ESS) was used to assess excessive daytime 

sleepiness (EDS), and the Berlin questionnaire was applied to identify the risk of SDB; in 

addition, a history of falls over the previous 12 months was questioned. Results: Initially, 90 

older adult individuals were evaluated, 68.9% female, 46.7% self-declared as brown, with a 

mean age of 71.1 (+5.1) years. Less than 15% of the older adults required some gait aid. Most 

older adults were retired (88.9%), although 27.8% still maintained some professional activity. 

The robustness was present in 67 older adults, with the female gender presenting a higher 

prevalence (67.2%), an age range like the general average of the sample with 71.2(+5.0), and 

the use of a gait aid device was referred to in almost 11%. As for sleep characteristics, among 

the robust older adults, there was an average of 8.18(+4.95) points on the ESS, with 38.8% 

EDS, high risk for OSA in 25.4%, and a frequency of 29.9% reporting falling in the previous 

12 months. Falling was found to be prevalent in 34.6% of the robust older adult who had EDS 

(p=0.497); among those who reported falling over the previous 12 months, 45% had a high risk 

for OSA (p=0.016); and comparing robust older adult at high risk for OSA with those without 

high risk, the frequency of falls was higher in the former group (52.9% vs 22.0%; p=0.016). 

Conclusion: The robust older adults who had fallen at least once in the previous 12 months 

were at high risk for OSA, and those at high risk for OSA had a higher frequency of falls when 
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compared to those without high risk. These data reinforce the need to establish fall prevention 

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

 

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

 

A população mundial está envelhecendo(1). De acordo com a Organização Mundial de Saúde 

(OMS), serão cerca de 34 milhões de idosos no Brasil em 2025(2).  

As alterações estruturais e funcionais inerentes ao envelhecimento tornam o idoso vulnerável à 

queda(3), um problema de saúde pública(4). Estudos de base populacional no Brasil apontam 

para uma prevalência de 27-30% de queda entre os idosos de áreas urbanas(3), sendo a queda 

acidental a principal causa de injúria, perda da independência e mortalidade em indivíduos 

acima de 65 anos(5).  

O sono também sofre alterações com a senescência. Ocorrem mais queixas relacionadas à 

manutenção, do que de início do sono(6). A apneia obstrutiva do sono (AOS) é o distúrbio do 

sono mais prevalente na população mundial(7). Stevens et al. (5) sugere que até 50% dos adultos 

acima de 65 anos têm ao menos AOS moderada a grave. Existe associação entre queda e 

distúrbio respiratório do sono(4,8,9). Idosos com diagnóstico de AOS apresentam risco de 

queda duas vezes maior do que àqueles sem este distúrbio(8). 

O risco de queda é multifatorial. São dois os tipos de fatores associados a esse risco: os não 

modificáveis e os modificáveis(10). Dentre os últimos está a robustez. Idoso robusto é aquele 

capaz de gerenciar sua vida de forma independente e autônoma e, mesmo que apresente doenças 

crônico-degenerativas bem estabelecidas e de maior complexidade clínica, não apresenta 

nenhuma incapacidade funcional ou condição crônica de saúde associada a maior 

vulnerabilidade(11). Dessa forma, definir o idoso como robusto pode reduzir o risco de queda 

por fatores modificáveis, como por exemplo: alterações de marcha e equilíbrio, 

comprometimento visual e polifarmácia.  

Atualmente, as pesquisas realizadas sobre queda em idosos não levam em consideração a 

robustez. Portanto, este estudo tem como objetivo avaliar a associação entre distúrbios 

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

2.1 Envelhecimento populacional 

“O envelhecimento da população é um triunfo da humanidade, porém é, também, um desafio 

para a sociedade”(12). A população mundial está envelhecendo: o grupo etário com 65 anos ou 

mais vem em crescimento mais rápido do que as outras faixas etárias(1). A Organização 

Mundial de Saúde (OMS) prevê 1,2 bilhões de pessoas com 60 anos ou mais em 2025. No 

Brasil, serão cerca de 34 milhões no mesmo período (2), fazendo o país ocupar o sexto lugar 

no mundo em número de idosos(13). De acordo com World Population Prospects: the 2019 

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

Em paralelo à mudança na pirâmide etária, ocorreu o aumento da expectativa média de vida(13) 

e da longevidade(2). Inerentes à senescência, que é o processo natural de envelhecimento, as 

alterações estruturais (como perda de massa magra e de força muscular) e funcionais 

(exemplificadas por polifarmácia, lentificação da marcha e diminuição das acuidades visual e 

auditiva) (14), podem reduzir a capacidade de resposta rápida e eficaz do equilíbrio, 

comprometendo a marcha e a estabilidade postural, com consequente vulnerabilidade à 

queda(3). 

2.2 Queda 

A queda, definida como “vir a, inadvertidamente, ficar no solo ou em outro nível inferior, 

excluindo mudanças de posição intencionais para se apoiar em móveis, paredes ou outros 

objetos”(15), é um problema de saúde pública (4) e está relacionada à interação de diversos 

fatores de risco. Estes são divididos em intrínsecos, que são os relacionados ao próprio 

indivíduo, e em extrínsecos, aqueles associados às questões do ambiente (16). Dentre os 

principais: sexo, idade, polifarmácia, uso de psicotrópicos, história de queda prévias, 

dificuldade visual, declínio cognitivo, fatores ambientais como pisos escorregadios e algumas 

doenças crônico-degenerativas como diabetes mellitus (DM) e hipertensão arterial sistêmica 

(HAS) (3). As quedas podem ainda ser caracterizadas em ocasionais ou recorrentes (duas ou 

mais quedas no período avaliado)(16).  A idade, por si só, é fator explicativo para ocorrência de 

quedas, e este fato pode ser justificado pelas mudanças biológicas/fisiológicas do 

envelhecimento - a citar: osteoporose, doenças articulares, fraqueza muscular, perda de massa 

magra, alterações posturais, redução da capacidade de resposta rápida e eficaz do equilíbrio, 

comprometimento do desempenho das habilidades motoras, marcha e estabilidade postural 
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(17). Desordens da marcha e comprometimento da mobilidade têm papel importante no risco 

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

2.2.1 Queda no idoso 

Cair está entre as sete maiores causas de anos vividos com incapacidade entre os idosos, 

segundo dados do Global Burden of Disease Study 2010(4). Estudos de base populacional no 

Brasil apontam para uma prevalência de 27-30% de queda entre os idosos de áreas urbanas(3), 

sendo significativamente maior no sexo feminino (8),(18). A queda acidental é a principal causa 

de injúria, perda da independência e mortalidade em indivíduos acima de 65 anos(5). Metade 

das quedas em idosos resultam em algum tipo de lesão, mas apenas 10% deles referem quedas 

graves - procurar o serviço de saúde é um sinalizador de gravidade. Dentre as consequências 

das quedas graves, além da própria hospitalização, medo de nova queda, restrição na 

participação social e morte(17), elevados custos econômicos e sociais estão envolvidos, 

principalmente quando da diminuição da autonomia, da necessidade de cuidados especializados 

em domicílio ou em instituições de longa permanência(3,8). No Brasil, fratura por queda chega 

a 11% entre idosos (17), ocorrendo principalmente as fraturas de fêmur(8). Em 2000, no Brasil, 

48.940 pessoas foram hospitalizadas devido a quedas e 2030 mortes foram atribuídas à queda 

em pessoas com 60 anos ou mais(8).  

2.3 Sono no idoso 

O sono também sofre alterações com a senescência: dificuldade de iniciar e manter o sono, 

devido a frequentes despertares (19), promovendo modificações quantitativas, como a redução 

do tempo total de sono noturno, e qualitativas, como a redução dos estágios mais profundos do 

sono (8)(19). Essas mudanças normais que ocorrem com o envelhecimento, trazem, de modo 

geral, mais queixas relacionadas à manutenção, do que de início do sono(6). De acordo com 

Dijk et al.,(20) até os idosos saudáveis deverão demonstrar, de fato, uma redução da capacidade 

de manter um sono constante, com poucos e breves despertares, bem como uma redução 

generalizada do sono de ondas lentas. É a fragmentação do sono com a idade – mais tempo nos 

estágios N1 e N2 do que em N3(19). Nos homens idosos, o envelhecimento tem relação com a 

redução do sono de ondas lentas, enquanto nas mulheres dessa faixa etária a relação se faz de 

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

De acordo com a Associação Brasileira do Sono (ABS), as mudanças nos horários de dormir e 

acordar em idosos, não estão, necessariamente, associadas à má qualidade do sono. A presença 
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de doenças de modo geral é o fator responsável por um sono de qualidade ruim entre os idosos. 

Entre essas doenças estão os transtornos do sono, como a insônia e a AOS.(21) 

Os distúrbios do sono são agrupados em seis categorias principais de acordo com a Academia 

Americana de Medicina do Sono (AAMS): Transtornos de Insônia; Distúrbios respiratórios do 

sono; Distúrbios Centrais da Hipersonolência; Distúrbios do ritmo circadiano; Parassonias; 

Distúrbio do movimento relacionado sono - Classificação Internacional de Distúrbios do Sono 

da American Academy of Sleep Medicine (AASM) – Terceira Edição.(22) 

 

2.3.1 Distúrbio respiratório do sono 

O sono em indivíduos saudáveis promove mudanças na ativação neuromuscular e na ventilação, 

o que acarretará alterações, em comparação com a vigília, na patência da via aérea superior, 

com algum grau de hipoventilação no início do sono (23). 

Os distúrbios respiratórios do sono, caracterizados por anormalidades da respiração durante o 

sono, são divididos, de acordo com a Academia Americana de Medicina do Sono (AAMS), em 

Síndrome da Apneia do Sono (subdividida em Obstrutiva e Central) e Desordens de 

Hipoventilação/Hipoxemia associadas ao sono (24). 

A apneia obstrutiva do sono (AOS), caracterizada pela obstrução total (apneia) ou parcial 

(hipopneia) da via aérea superior durante o sono, ocasionando dessaturação da oxi-

hemoglobina, esforço respiratório, fragmentação do sono e sonolência excessiva diurna (25), é 

o distúrbio do sono mais prevalente na população mundial, estimando-se em torno de 1 bilhão 

de pessoas acometidas (26). A prevalência estimada de AOS na população adulta de meia idade 

é de 2-4%(2). A partir dos 40 anos, é observada uma diferença de prevalência entre os sexos, 

com os homens apresentando um percentual de 49%, enquanto as mulheres apresentam 

prevalência de 23% para AOS (2) (27). Stevens et al. (5) sugere que “até 50% dos adultos acima 

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

2.4 Distúrbio respiratório do sono e queda no idoso 

Estudos têm demonstrado que existe associação entre queda, incluindo a queda grave, e 

distúrbio respiratório do sono: foram avaliados idosos com 60 anos ou mais, de ambos os sexos, 

com distúrbio do sono, incluindo a AOS (2,4,8,9)(28). Uma qualidade do sono ruim está 

associada a um risco maior de quedas(5), mesmo após ajuste de variáveis como sexo, idade e 

depressão(3). O sono superficial, fragmentado e de menor eficiência, repercute em sonolência 
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diurna e uso de medicamentos, dois fatores de risco para a ocorrência de eventos graves como 

as quedas(17). Danos deletérios no organismo são causados pela privação do sono, levando ao 

desequilíbrio nos sistemas de equilíbrio, coordenação, atenção e concentração, o que pode levar 

a quedas(4). 

A AOS prejudica a postura, o equilíbrio e a marcha, elevando potencialmente o risco de 

queda(5). A hipoxemia noturna (mais de 10% o tempo total de sono com saturação de oxigênio 

abaixo de 90%) é, provavelmente, a causa principal(5), estando relacionada a redução de 

desempenho físico durante o dia(8) e podendo ser fator de risco para quedas e fraturas em idosos 

(29). A justificativa para esse quadro se enconta nas alterações que surgem, ao longo do tempo, 

devido à hipoperfusão crônica: mudanças da morfologia cerebral, como alterações da 

substância branca (lesões nas áreas periventricular ou subcortical (30)) e alterações funcionais, 

como comprometimento cognitivo (5)(31). Idosos diagnosticados com AOS têm, 

provavelmente, um risco duas vezes maior de alterações da substância branca em comparação 

àqueles sem AOS (30). Idosos com AOS apresentam risco de queda duas vezes maior quando 

comparados com àqueles sem este distúrbio (8),(28). Revisão sistemática sobre a qualidade do 

sono e queda em idosos concluiu que distúrbios específicos do sono, como a AOS, estão 

significativamente relacionados à queda. Nos estudos analisados, a AOS teve diagnóstico 

autorreferido e dobrou o risco de queda (9). 

Entretanto, atualmente, as pesquisas realizadas sobre queda em idosos, não levam em 

consideração o critério da robustez. Como, além do comprometimento cognitivo, as desordens 

de marcha e equilíbrio são uma das causas mais comuns de queda entre os idosos(11), 

considerar a robustez talvez possa reduzir fatores de confusão sobre a causalidade da queda. 

Idoso robusto é aquele capaz de gerenciar sua vida de forma independente e autônoma e, mesmo 

que apresente doenças crônico-degenerativas bem estabelecidas e de maior complexidade 

clínica, não apresenta nenhuma incapacidade funcional ou condição crônica de saúde associada 

a maior vulnerabilidade(11). Na prática, o idoso robusto tem duas características principais: a 

autonomia e a independência(13). A primeira “é a habilidade de controlar, lidar e tomar 

decisões pessoais sobre como se deve viver diariamente, de acordo com suas próprias regras e 

preferências”. Enquanto a segunda, “é, em geral, entendida como a habilidade de executar 

funções relacionadas à vida diária – isto é, a capacidade de viver independentemente na 

comunidade com alguma ou nenhuma ajuda de outros”(13). A presença desses fatores reflete 

um funcionamento adequado tanto do componente de motricidade quanto do componente 
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mental do indivíduo idoso. Em contrapartida, o termo fragilidade é comumente utilizado para 

representar o grau de vulnerabilidade do idoso a desfechos adversos, como declínio funcional, 

quedas, internação hospitalar, institucionalização e óbito (32). Na prática, o idoso frágil é aquele 

que, dentro do processo natural do envelhecimento, apresentou redução da função física, 

psicológica e/ou social (33). 

Diante desses dados, este estudo tem como objetivo avaliar a associação entre distúrbios 

respiratórios do sono e queda em idosos robustos com idade maior ou igual a 65 anos. 
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3 CASUÍSTICA E MÉTODOS 

3.1 Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo do tipo corte transversal, parte de um estudo maior intitulado “Distúrbios 

do sono e perfil metabolômico relacionados a ocorrência de quedas em idosos residentes na 

comunidade: Estudo longitudinal prospectivo”. 

 3.2 População alvo e seleção de participantes 

A população-alvo do estudo é composta por indivíduos idosos da comunidade, de ambos os 

sexos, que se apresentaram voluntariamente, após convite para participar do presente estudo. 

Os idosos foram avaliados na Clínica de Fisioterapia da Escola Bahiana de Medicina e Saúde 

Pública (EBMSP). Local escolhido pela disponibilidade do espaço e por ter como objetivo 

atividades voltadas ao ensino, pesquisa, extensão e assistência fisioterapêutica à comunidade. 

  3.2.1 Seleção da amostra 

Os critérios de inclusão foram idosos com 65 anos de idade ou mais, de ambos os sexos e com 

marcha independente. A amostra da pesquisa foi definida após uma triagem inicial, onde, 

utilizando os critérios do Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional-20 (IVCF- 20), apenas 

aqueles idosos classificados como robustos foram incluídos no estudo. Idoso robusto é aquele 

capaz de gerenciar sua vida de forma independente e autônoma e, mesmo que apresente doenças 

crônico-degenerativas bem estabelecidas e de maior complexidade clínica, não apresenta 

nenhuma incapacidade funcional ou condição crônica de saúde associada a maior 

vulnerabilidade(11). A capacidade de marcha independente foi identificada na avaliação inicial, 

incluindo os pacientes que conseguiram andar sozinhos no ambiente ambulatorial, fazendo ou 

não uso de órteses ou de auxiliar de marcha, sem, no entanto, necessidade de assistência para 

as transferências ou durante o desenvolvimento da marcha. Critérios de exclusão: Doenças 

neurológicas como AVC, Doença de Parkinson e Demência, otoneurológicas e/ou distúrbios 

osteoarticulares estabelecidos, devido a capacidade de afetar o equilíbrio, e a incapacidade de 

entender as instruções dos testes e de realizar as atividades solicitadas, levando à dificuldade 

para realizar as atividades solicitadas.  

 3.3 Estratégias para a coleta de dados 
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Trata-se de uma amostra de conveniência, através da metodologia bola de neve, onde os 

primeiros idosos convidados divulgaram e convidaram novos idosos dentro de sua rede de 

convívio – familiares, amigos, vizinhos, pessoas da igreja – que se apresentaram 

voluntariamente à clínica de fisioterapia da EBMSP. A equipe do grupo de pesquisa também 

utilizou material para divulgação da pesquisa, como mídias sociais, banners e pôsters alocados 

na própria EBMSP e panfletos distribuídos em feiras de idosos e ambientes do dia a dia. Para o 

cálculo do tamanho amostral, foi utilizado o programa WinPepiprograma PEPI-Sample (Sagebush Press, Salt 

Lake City, UT, EUA) e foram adotados os seguintes parâmetros: nível de confiança de 95%, e 

prevalência de queda em idoso no estado da Bahia de 20% (0.1 como diferença aceitável da 

prevalência). Assim, para responder ao objetivo, a amostra calculada, considerando 

possibilidade de 10% de perdas, foi de 62 idosos.  

  3.3.1 Procedimento da coleta de dados 

A coleta de dados ocorreu no período de setembro de 2021 até março de 2023, totalizando 2 

anos e meio, tendo sido realizada em 02 (duas) etapas: primeiro a apresentação do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE); segundo, para o idoso que optou por assinar o 

TCLE, concordando assim em participar da pesquisa, foram aplicados os questionários, geral e 

específicos.  

Primeira etapa: foi realizada a leitura do TCLE em conjunto com o indivíduo, esclarecendo e 

dirimindo possíveis dúvidas. Uma vez assinado, deu-se início à segunda etapa: aplicação dos 

Questionários. Estes foram aplicados por equipe treinada pelo autor do estudo, para que lessem 

os questionários para os idosos com o intuito de uniformizá-los e evitar respostas aleatórias sem 

o devido entendimento da pergunta. Medida adotada devido à população do estudo ser formada 

também por indivíduos de classe social baixa e/ou com dificuldades de leitura. 

 3.3.2 Instrumentos de coleta 

Questionário geral/sóciodemográfico: idade em anos, raça/cor autorreferida, sexo, presença de 

cônjuge, com quem reside, escolaridade em anos, ocupação e aspectos clínicos como as 

comorbidades, medicamentos em uso, histórico de quedas nos últimos 12 meses e uso de 

dispositivo auxiliar de marcha.  

Questionários específicos: triagem inicial através do IVCF-20, definindo os idosos robustos. 

Para rastreio de déficit cognitivo ligeiro (CCL – termo utilizado para descrever desempenho 

cognitivo inferior ao esperado para a idade, o que diferencia da demência) foi aplicada a escala 
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Montreal Cognitive Assessment Basic (MoCA-B), que avalia o desempenho cognitivo através 

da análise de funções executivas, evocação imediata e tardia, fluência, orientação, cálculo, 

abstração, percepção visual, nomeação e atenção, com pontuação total máxima de 30 pontos. 

Avaliação da sonolência excessiva diurna (SED) através da Escala de Sonolência de Epworth 

(ESE), que gradua a possibilidade de adormecer em oito situações hipotéticas de atividades 

realizadas no dia a dia, com respostas que variam entre “nenhuma chance de adormecer” e “alta 

chance de adormecer”, com escore global variando de 0 a 24, onde pontuação acima de 10 é 

sugestivo de Sonolência Excessiva Diurna (SED). Para avaliar risco de DRS, foi aplicado o 

Questionário de Berlin (QB). Este questionário, resultado da conferência sobre patologia 

respiratória do sono em cuidados de saúde primários, em Abril de 1996, em Berlim, é um dos 

mais reconhecidos instrumentos de rastreio para AOS. Dividido em 3 categorias, possui itens 

referentes a ronco e apneias presenciadas na categoria 1, sonolência diurna na categoria 2 e 

HAS/obesidade na 3ª categoria. Cada categoria recebe uma pontuação de acordo com as 

respostas obtidas e a partir do somatório desses pontos, determina-se presença de alto ou baixo 

risco para AOS. Validado por Netzer e colaboradores, o QB apresenta sensibilidade (86%) e 

especificidade (77%) elevados para identificação de SAOS (34). A investigação sobre o 

histórico de quedas foi feita através da pergunta “o(a) senhor(a) apresentou queda nos últimos 

12 meses?” – Os autores adotaram doze meses porque tem sido o período mais utilizado na 

literatura para investigar a prevalência de quedas (35). Em caso de resposta afirmativa, foi 

perguntado sobre o número de quedas no período. 

 3.4 Aspectos éticos 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) sob o CAAE 

50039721.8.0000.5544. Os participantes foram informados sobre a natureza da pesquisa, seus 

riscos e benefícios, através da leitura e assinatura do TCLE. 

  3.4.1 Riscos 

Segundo a resolução 466/2012 do CNS, toda e qualquer pesquisa apresenta riscos aos 

participantes. Os participantes foram informados quanto aos objetivos, riscos, benefícios e aos 

procedimentos da pesquisa. Na atual pesquisa, os participantes poderiam se sentir constrangidos 

ou ter despertado sentimento de tristeza ao responderem alguma pergunta, ou ter ficado com 

receio de que as informações fossem publicadas e associadas ao seu nome. Para isso, os 

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

equipe de pesquisa. 

  3.4.2 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 receberão orientações de mudanças de hábitos para melhorar o sono e 

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

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

garantindo o anonimato do participante. 

 3.5 Análise estatística 

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

Package for the Social Sciences) versão 14. As variáveis quantitativas foram expressas através 

de média e desvio padrão ou mediana e intervalo interquartil. As variáveis qualitativas foram 

expressas em frequências absoluta e relativa. 

A análise do qui-quadrado (p< 0,05) foi utilizada para verificar a associação entre alto risco para 

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

 

Foram avaliados 90 idosos de ambos os sexos. Houve predomínio do sexo feminino, dado que 

se repetiu entre os idosos robustos. Quanto à raça, a maioria se autodefiniu como pardo, seguido 

por pretos (30,0%) e brancos (18,9%), algo semelhante entre os robustos (22,4% VS 22,4%, 

respectivamente). 

A maioria (54,4%) da amostra afirmou não ter vida conjugal, apesar de mais da metade (58,9%) 

referir morar com mais alguém, contando assim com apoio de terceiros em caso de 

doença/acidente. E, embora a maior parte da amostra esteja aposentada, 27,8% encontram-se 

em alguma atividade profissional. 

Dentre as comorbidades referidas por 80,0% da amostra, a citar dislipidemia, asma, doença do 

refluxo gastro-esofágico (DRGE) e glaucoma, a hipertensão arterial sistêmica (HAS) e o 

diabetes mellitus (DM) representam a maioria, com, respectivamente, 60,0% e 25,6%. 

Entretanto, apenas 27,8% referiram que preocupação com essas comorbidades tem alguma 

interferência no sono. Dados semelhantes encontrados nas situações de barulho (33,3%) e uso 

de celular/dispositivos eletrônicos (25,6%) quanto à influência sobre o sono. 

A tabela 1 mostra as características gerais da amostra e a comparação entre robustos e não 

robustos. 
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Tabela 1 – Características gerais da amostra. 

Variável 
Amostra 

total 
(n=90) 

Idosos 
robustos 
(n=67) 

Idosos não 
robustos(n=23) P valor 

Idade em anos * 71.11(+5.12) 71.24(+5.03) 70.74(+5.47) 0.689 

Escolaridade em anos * 13.46(+6.24) 14.29(+6.01) 11.04(+6.41) 0.031 

Sexo feminino n (%) 62 (68.9%) 45 (67.2%) 17(73.9%) 0.546 

Raça parda n (%) 42 (46.7%) 35 (52.2%) 7 (30.4%) 0.030 

Mora sozinho n (%) 37 (41.1%) 26 (38.8%) 11(47.8%) 0.448 

Conta com apoio de 
terceiros n (%) 85 (94.4%) 63 (94.0%) 22(95.7%) 0.769 

Dispositivo auxiliar de 
marcha n (%) 11 (12.2%) 7 (10.4%) 4 (17.4%) 0.380 

Aposentado n (%) 80 (88.9%) 61 (91.0%) 19(82.6%) 0.267 

Comorbidades n (%) 72 (80.0%) 53 (79.1%) 19(82.6%) 0.717 

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

Fonte: próprio autor 

 

Da amostra inicial, após adoção dos critérios de elegibilidade, 67 idosos foram classificados 

como robustos através do IVCF-20, sendo então avaliados quanto às características do sono e 

suas relações com a queda. A tabela 2 traz esses dados entre os idosos robustos, com a 

prevalência de quedas, o Índice de Massa Corpórea (IMC), a Escala de Sonolência de Epworth 

(ESE), a prevalência de Sonolência Excessiva Diurna (SED), e a presença do alto risco para 

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

robustos. 

Variável Idosos robustos (n=67) 

Queda nos últimos 12 meses n (%) 20 (29.9%) 

IMC (kg/m2) * 26.49 (+4.3) 

Escala de sonolência de Epworth * 8.18 (+5.0) 

Sonolência excessiva diurna n (%) 26 (38.8%) 

Alto risco para Apneia Obstrutiva do Sono n 
(%) 17 (25.4%) 

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

Fonte: próprio autor 

 

A queda se mostrou presente em 34,6% dos idosos robustos que apresentaram SED (p=0,497). 

Entre os idosos robustos que caíram nos últimos 12 meses 45% tiveram SED (p = 0,497). Não 

houve associação significativa entre SED e queda. 

Através do questionário de Berlin foi avaliado o risco AOS, dividindo os idosos robustos em 2 

grupos: com alto risco para AOS e sem alto risco para AOS. As tabelas 3 e 4 comparam as 

características gerais e físicas desses grupos. 
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Tabela 3 – Características gerais dos idosos robustos com e sem Apneia Obstrutiva do Sono. 

Variável 
Idosos robustos com 
alto risco para AOS 

(n=17) 

Idosos robustos sem 
alto risco para AOS 

(n=50) 
P valor 

Idade em anos * 69.71 (+3.8) 71.76 (+5.32) 0.147 

Escolaridade em anos * 14.97 (+3.13) 14.06 (+6.72) 0.593 

Sexo feminino n (%) 7 (41.2%) 38 (76.0%) 0.008 

Raça parda n (%) 6 (35.3%) 29 (58.0%) 0.389 

Mora sozinho n (%) 6 (35.3%) 20 (40.0%) 0.731 

Conta com apoio de 
terceiros n (%) 17 (100%) 46 (92.0%) 0.229 

Dispositivo auxiliar de 
marcha n (%) 2 (11.8%) 5 (10.0%) 0.837 

Aposentado n (%) 15 (88.2%) 46 (92.0%) 0.639 

Comorbidades n (%) 16 (94.1%) 37 (74.0%) 0.078 

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

Fonte: próprio autor 

 

 

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

Variável 

Idosos robustos 
com alto risco 

para AOS 
(n=17) 

Idosos robustos 
sem alto risco 

para AOS 
(n=50) 

Valor 
de 
p 

IMC (kg/m2) * 27.57 (+5.45) 26.13 (+3.82) 0.234 

Circunferência cervical (em cm) * 37.85 (+3.88) 35.33 (+3.36) 0.013 

Circunferência abdominal (em cm) * 97.67 (+10.65) 92.34 (+11.40) 0.096 

Circunferência da panturrilha (em cm) * 35.22 (+3.07) 33.36 (+2.72) 0.021 

*Dados apresentados em média + desvio padrão 

Fonte: próprio autor 
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Quanto a ocorrência de queda, dos 90 idosos inicialmente avaliados, 31 (34,4%) responderam 

positivamente, com 16 referindo ao menos 1 episódio de queda nos 12 meses anteriores ao dia 

da aplicação do questionário, o que representou 17,8% da amostra total. Entre os robustos, o 

percentual de queda representou 29,9%, contrastando com quase 50% (47,8%) entre os não 

robustos (p=0,118). Dentre os idosos robustos que cursaram com queda nos últimos 12 meses, 

45% apresentaram alto risco para AOS (p = 0,016). Do total de 17 idosos robustos com alto 

risco para AOS, 52,9% apresentaram ao menos uma queda nos 12 meses prévios à pesquisa 

(p=0,018). Ao comparar o episódio queda entre idosos robustos com alto risco para AOS e sem 

alto risco para AOS, foi observado que aqueles com alto risco apresentam maior prevalência de 

quedas (52,9% VS 22,0%; p=0,016) e maior número de quedas (IC 95% -0,918 a -0,030; 

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

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

risco para AOS. 

 

Tabela 5 – Comparação de queda e da SED entre os idosos robustos com e sem AOS. 

Variável 

Idosos 
robustos com 
alto risco para 

AOS (n=17) 

Idosos 
robustos sem 

alto risco 
para AOS 

(n=50) 

Valor 
De p 

Queda nos últimos 12 meses n (%) 9 (52.9%) 11 (22.0%) 0.016 

Número de queda nos últimos 12 
meses* 0.8 (+1.0) 0.3 (+0.7) 0.041 

SED n (%) 8 (47.1%) 18 (36.0%) 0.419 

ESE* 9.47 (+5.26) 7.74 (+4.82) 0.216 

* Dados apresentados em média + desvio padrão 

Fonte: próprio autor 
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5 DISCUSSÃO 

No presente estudo, os resultados mostraram que os idosos robustos com idade > 65 anos com 

alto risco para AOS apresentaram maior frequência de quedas do que aqueles sem alto risco 

para este distúrbio respiratório do sono. Dos idosos robustos com alto risco para AOS, foi 

observado que mais da metade (52,9%) cursou com pelo menos 01 episódio de queda nos 12 

meses prévios ao início da pesquisa.  

A associação entre distúrbios do sono e queda em idosos vem sendo estudada desde o início 

dos anos 2000(4,8). Em 2007, Kaushik et al. (28) demonstraram que idosos com diagnóstico 

prévio de AOS tinham duas vezes mais chances de sofrer uma queda do que aqueles sem AOS. 

Entretanto, atualmente existem dados inconsistentes e/ou contraditórios. Em estudo mais 

recente, realizado com mais de 6 mil homens na faixa etária de 65 anos ou mais, não foi 

identificada associação entre DRS e risco de queda, e foi evidenciado que medidas actigráficas 

de duração e fragmentação do sono, refletindo a má qualidade do sono, e a SED estavam 

associadas com maior risco de quedas recorrentes nessa população (36). A continuação deste 

mesmo estudo, no entanto, associou a hipoxemia noturna (mais tempo de sono com SaO2 

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

Não houve, na população de idosos robustos com idade > 65 anos que foi avaliada no presente 

estudo, associação significativa entre SED e queda. Ser robusto pode ter reduzido a magnitude 

da associação entre SED e queda, por excluir fatores de provável contribuição para esta 

associação. A citar: doenças crônicas e uso de medicamentos. Estudos anteriores apresentaram 

resultados diferentes. Stone et al. (36), em um estudo de coorte, avaliaram homens com 67 anos 

ou mais, que fossem capazes de andar sem ajuda e que não tivessem sido submetidos a 

artroplastia bilateral de quadril. Através da Escala de Sonolência de Epworth (ESE), avaliaram 

a SED e concluíram que, independente de outros parâmetros do sono, a sonolência se relacionou 

fortemente com quedas recorrentes. Teo et al. (37), em um estudo transversal, aplicaram a ESE 

em mulheres entre 75 e 86 anos de idade participantes de um estudo sobre fraturas e ingesta de 

cálcio. Após ajustes para covariáveis de fatores de risco relacionados a queda, evidenciaram 

um aumento em duas vezes do risco de quedas devido à sonolência diurna. Uma possível 

explicação para essa diferença de dados obtidos no presente estudo em relação à literatura pode 

estar no tipo de metodologia utilizada: critérios de inclusão/exclusão da amostra estudada. A 

avaliação de idosos que têm a capacidade de exercer suas funções do dia a dia de maneira 
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independente, mesmo que na presença de doenças crônico-degenarativas bem estabelecidas, 

pode interferir na associação SED x queda. Ou seja, a robustez pode ser possível fator protetor 

contra quedas. 

A queda, um problema de saúde pública global e com múltiplos fatores causais, apresenta alta 

prevalência entre os idosos. Menos da metade (34,4%) dos idosos com idade > 65 anos 

avaliados neste estudo apresentou ao menos uma queda nos 12 meses prévios ao início da 

participação na pesquisa. Esse dado condiz com os dados encontrados na literatura. Em 1985, 

na Espanha, foi feita a primeira publicação sobre queda em idosos. Em 2007 foi relatado que 

16,7% da população idosa espanhola sofria com as quedas (38), e uma revisão sistemática neste 

país, em 2014, evidenciou uma variação na frequência de quedas entre idosos não 

institucionalizados de 14.9% a 66,2%, com a maioria dos episódios de queda tendo ocorrido 

em casa (39). Na Austrália, no período entre 2003 e 2013, a hospitalização por queda em 

indivíduos acima dos 65 anos aumentou 3% a cada ano(8). No Brasil, estudos de base 

populacional apontam para uma prevalência de 27-30% nessa faixa etária dentro das áreas 

urbanas(3). 

Entre os idosos robustos, no atual estudo, a frequência de queda (29,9%) foi menor em relação 

aos não robustos (47,8%). Esse dado pode refletir a maior autonomia dos idosos robustos, que, 

mesmo com doenças crônico-degenerativas bem estabelecidas, conseguem exercer suas 

funções/atividades do dia a dia de forma independente. Essa maior autonomia dos idosos 

robustos pode ser fator de proteção contra quedas. Por isso a importância de manter um 

acompanhamento clínico com foco em medidas de prevenção e promoção da saúde (40), para 

minimizar risco de queda. 

O risco de queda é multifatorial. A AOS é comumente associada a uma série de problemas de 

saúde, dentre eles, quedas. Os mecanismos pelos quais a AOS pode aumentar o risco de quedas 

não são totalmente compreendidos. Possíveis explicações incluem a redução do equilíbrio por 

interferência no sistema vestibular e redução da coordenação motora, a diminuição da 

consciência/cognição devido a longos períodos de hipóxia com consequentes mudanças 

estruturais no córtex pré-frontal e a fragmentação do sono(5). Os fatores associados ao risco de 

queda são divididos em não modificáveis e modificáveis. Dentre os primeiros, idade, sexo e 

raça. Já os modificáveis englobam, dentre outros, comprometimento visual, alteração de 

equilíbrio, mobilidade prejudicada e polifarmácia(10), pontos avaliados pelo IVCF-20. 

Portanto, a definição de robustez aparece como critério importante para o estudo da queda, já 
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que contribui para redução de fatores de confusão causal. No presente estudo, dos 67 idosos 

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

A estabilidade postural é um processo dinâmico e complexo que requer detecção sensorial dos 

movimentos do corpo, integração de informações sensório-motoras no sistema nervoso central 

e execução de respostas musculoesqueléticas apropriadas para estabelecer um equilíbrio entre 

as forças desestabilizadoras e estabilizadoras (41). Alterações em qualquer um desses sistemas 

poderá prejudicar a estabilidade postural, resultando em aumento do risco de queda. Há 

evidências emergentes indicando que vários domínios da estabilidade postural estão 

prejudicados em pacientes com AOS em comparação com os controles e esses 

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

O sexo feminino foi predominante na amostra total. Dos 90 idosos avaliados, após adoção dos 

critérios de elegibilidade e aplicação do IVCF-20, 67 foram considerados robustos e dentre 

estes também houve maior frequência do gênero feminino. No entanto, a frequência do alto 

risco para AOS, mesmo em uma faixa etária mais elevada, foi maior entre os homens. Esse 

achado é semelhante ao encontrado historicamente na literatura, com uma proporção homem-

mulher entre 3:1 e 5:1 (42), e evidências de uma variação na prevalência dos DRS na 

dependência do sexo e da idade (43). Questionamentos sobre a interferência da menopausa na 

comparação entre os sexos são frequentes, já que ocorre um aumento significativo na incidência 

de AOS nas mulheres após a menopausa (44). Bixler et al.(45) mostraram associação entre DRS 

e mulheres na pós-menopausa em uso de TRH, e não demonstraram naquelas sem o uso 

hormonal, porém não foi uma associação independente, apresentando fatores confundidores 

para o distúrbio do sono. Já Young et al.(46), evidenciaram que mulheres na pós-menopausa, 

em comparação com as da pré-menopausa, tinham maior probabilidade de diagnóstico de DRS 

através do IAH, após ajustes para outros fatores de risco. A incidência de DRS relatada por 

Terauchi et al. e Xu et al. (47) variou de 33 a 51% na dependência da fase da menopausa e da 

raça da paciente. O status hormonal afeta a prevalência dos DRS nas mulheres (48). Tishler et 

al.(49) apresentaram dados de que com o avançar da idade, o risco para DRS nos homens tem 

aumento discreto, enquanto nas mulheres esse aumento ocorre de forma constante e acentuada. 

Como consequência, aos 50 anos, a diferença entre os sexos, na incidência do DRS, desaparece 

(49), observando-se uma possível semelhança na prevalência da apneia obstrutiva do sono após 

60 anos, quando comparamos a faixa etária mais elevada com os adultos jovens (6). 
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Sendo a queda uma importante causa prevenível de hospitalização, atrelado ao fato de 

apresentar alta prevalência na população idosa, definir com clareza seus fatores de risco, 

evitando fatores de confusão quanto a sua causa, e estabelecer sua associação com os distúrbios 

respiratórios do sono, em especial a AOS, faz-se necessário. Dessa forma, busca-se minimizar 

as consequências da queda, reduzindo sua morbimortalidade e trazendo qualidade de vida para 

a população idosa, com um envelhecimento saudável.  
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6 CONCLUSÃO 

No presente estudo, através do critério da robustez, reduziu-se a magnitude de um possível fator 

causal importante, e foi identificada uma maior prevalência de quedas entre os idosos robustos 

com alto risco para AOS em comparação com os robustos sem alto risco. Esse achado traz o 

raciocínio de uma real associação entre queda e distúrbio respiratório do sono, em especial a 

AOS. Assim, o resultado deste trabalho apoia a necessidade de mais estudos de investigação 

sobre o tema e reforça a importância de políticas de saúde pública voltadas para a população 

idosa com DRS e consequente risco de queda. 
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ANEXOS 
 
 

ANEXO A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

Título da Pesquisa: Distúrbios do sono e perfil metabolômico relacionados a ocorrência de 

quedas em idosos residentes na comunidade: Estudo longitudinal prospectivo 

Objetivo: Investigar a associação entre os distúrbios do sono e os marcadores metabolômicos 

com a ocorrência de quedas em idosos residentes na comunidade. 

O Sr.(a) está sendo convidado(a) a participar voluntariamente de uma pesquisa, com o objetivo 

de verificar se o seu sono bom ou ruim e se os seus resultados de urina contribuem para você 

cair ou não. 

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

na pesquisa. 

Caso aceite participar da pesquisa, o Sr.(a) preencherá um questionário com informações sobre 

sexo, idade em anos, sua cor de pele, casado, solteiro ou viúvo, escolaridade em anos, quais os 

serviços de saúde o Sr.(a) usa e com quem reside. Além disso será perguntado sobre outras 

doenças que o Sr.(a) possa ter, os medicamentos em uso, quantas vezes o Sr.(a) vai ao médico, 

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

Em seguida será avaliado se o seu sono é bom ou ruim, por exemplo se você adormece durante 

o dia (sonolência), insônia, os hábitos do seu sono, por exemplo tempo e horas de sono e escalas 

e testes para verificar seu desempenho de raciocínio, atenção e sua capacidade para andar, o seu 

equilíbrio para varrer o chão, subir e descer escadas, quando se levanta da cadeira ou da cama 

espera um tempo antes de começar a andar? Eu me viro rapidamente? Será marcado o tempo 

que o Sr.(a) levará para levantar de uma cadeira com braços, para caminhar 3 metros, virar, 

voltar rumo à cadeira e sentar novamente, será avaliado o seu risco de queda. O senhor (a) 

responderá se já fez ou se faz atualmente ou se nunca fez atividade física, por exemplo 

caminhada, pilates ou dança. Será também medido a força do seu aperto de mão, em um 

equipamento fácil.  Você será acompanhado pelo fisioterapeuta.  

O Sr.(a) será acompanhado(a) em todo o percurso do teste que envolve andar e levantar da 

cadeira para que, em caso de o risco de queda seja evitado. Além disso a coleta será feita no 

ambulatório contando com a presença da equipe médica. Após a avaliação o Sr.(a) deverá 
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registrar em um diário, durante o período da pesquisa, se o Sr(a) caiu, onde caiu, o que fazia 

quando caiu e o horário da queda. Além disso, a equipe vai entrar em contato com o Sr.(a) 

através de ligações telefônicas para o seu acompanhamento. 

A qualidade do seu sono será avaliada na sua casa, os pesquisadores depois de realizar os testes 

de caminhada vão colocar os eletrodos no seu tórax para medir a batida do seu coração, uma 

faixa no tórax para medir a sua respiração, um equipamento no dedo para medir a sua 

oxigenação do sangue, é a polissonografia.  O Sr(a) vai usar um relógio por um dia, que vai 

medir a batida do seu coração, da sua pressão arterial, da respiração, e o movimento do seu 

corpo, durante o sono e acordado, é a actigrafia. O Sr.(a) vai colher a sua urina antes de dormir 

e ao acordar. Esse material o Sr(a) entregará no outro dia, a equipe de pesquisadores na Clínica 

de Fisioterapia da Bahiana.  

Caso aceite participar da pesquisa, o Sr.(a) terá como benefício um retorno dos pesquisadores 

quanto suas avaliações. Caso seja comprovada se tem relação entre alteração do sono, exame 

de urina e ocorrência de quedas o Sr(a) receberá duas cartilhas, uma para entender como 

prevenir quedas e uma ter bons hábitos do sono que serão enviados por e-mail e por WhatsApp 

do Sr(a). Os dados serão publicados em feiras, eventos e revistas da área de saúde garantindo 

que seu nome não será publicado. 

Em qualquer apresentação dos resultados desta pesquisa o seu nome será protegido. Essas 

informações só serão vistas pelos pesquisadores responsáveis, e guardados no computador do 

pesquisador principal, por cinco anos. Depois desse período os dados serão apagados da pasta 

do computador. É importante que o senhor(a) tenha entendido o objetivo da pesquisa e caso 

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

O senhor(a) terá total liberdade para aceitar ou não participar desta pesquisa, e tem o direito de 

se retirar em qualquer momento, sem nenhum prejuízo. Sua participação na pesquisa é 

voluntária, logo, o senhor(a) não receberá pagamento, e não terá despesas para participar da 

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

Os custos decorrentes especificamente do estudo (como a coleta de dados) serão assumidos 

pelo grupo de pesquisa. Os custos do tratamento decorrentes da doença continuarão sob a 

responsabilidade do paciente. Caso haja qualquer dano à sua saúde proveniente e 

comprovadamente das avaliações realizadas nas pesquisas o senhor será indenizado.  
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 Eu, li o esclarecimento acima e compreendi as etapas que serei submetido. Ficou claro para 

mim os riscos e benefícios da pesquisa e entendi que posso desistir dela a qualquer momento, 

sem nenhum prejuízo e sem precisar justificar minha decisão. Sei que minha participação é 

gratuita, que não receberei ajuda financeira e meu nome não será divulgado.  

Qualquer dúvida ou necessidade, entre em contato com a pesquisadora Dra. Elen Beatriz Pinto, 

Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública - Coordenação de Curso de Fisioterapia - Av. 

Dom João VI, nº 274, Brotas, CEP: 40.290-000 tel.: (71) 3276 8200; celular: (71) 991378904 

e e-mail:elen@bahiana.edu.br. Quarta-feira pela manhã.  Em caso de dúvida não solucionada 

pelos pesquisadores ou denúncia quanto aos seus direitos, escreva ou entre em contato com o 

Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação Bahiana para o Desenvolvimento da Ciência, no 

endereço Av. Dom João VI, nº 274, Brotas. Ao lado do Salvador Card. Salvador-BA. CEP: 

40.285-001. TEL: (71) 2101-1921 / (71) 98383-7127- e-mail: cep@bahiana.edu.br 

Pesquisador Principal: Drª Elen Beatriz Pinto  

Telefone para contato: (71) 991378904 

Este termo deverá ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo que uma das vias ficará com 

o senhor(a). As vias deverão ter as suas páginas rubricadas pelo senhor(a) e pelo pesquisador 

responsável, sendo que a última deverá conter sua assinatura no lugar indicado. Entendi todas 

as informações fornecidas neste termo de consentimento, e aceito participar deste estudo de 

forma voluntária.  

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

 

 

 

Salvador, ______ de _____________________ 2021. 

 

 

 

Nome e assinatura do participante da pesquisa:________________________________ 

 

Nome e assinatura do responsável pelo idoso:________________________________ 

 

Nome e assinatura do pesquisador responsável:_______________________________ 

 

Local para impressão datiloscópica 
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ANEXO B – IVCF-20 
 

 
Fonte: Disponível em www.ivfc-20.com.br 
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ANEXO C – MoCA-B 
 

 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

   

   

     

       

      

  

 

 

 

  

 

PONTUAÇÃO TOTAL  (       /30) 

Nome   ͟͟͟͟͟͟ ͟͟͟͟͟͟ ͟͟͟͟͟͟ ͟͟͟͟͟͟ ͟͟͟͟͟͟ ͟͟͟͟͟͟ ͟͟͟͟͟͟ ͟͟͟͟͟͟ ͟͟͟͟͟͟ ͟͟͟͟͟͟ ͟͟͟͟͟͟   ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟ ͟͟͟͟͟͟ ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟  
Sexo   ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟   ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟ Idade   ͟͟͟͟͟͟   ͟͟͟͟͟͟   ͟͟͟͟͟͟   ͟͟͟͟͟͟   ͟͟͟͟͟͟   ͟͟͟͟͟͟   ͟͟͟͟͟͟   ͟͟͟͟͟͟   ͟͟͟͟͟͟ ͟͟͟͟͟͟͟͟͟͟͟͟ ͟͟͟͟͟͟ 
Escolaridade   ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟    ͟͟͟͟͟͟ Data   ͟͟͟͟͟͟   ͟͟͟͟͟͟   ͟͟͟͟͟͟   ͟͟͟͟͟͟ ͟͟͟͟͟͟ ͟͟͟͟͟͟ ͟͟͟͟͟͟ ͟͟͟͟͟͟ ͟͟͟͟͟͟ ͟͟͟͟͟͟ ͟͟͟͟͟͟ ͟͟͟͟͟͟ ͟͟͟͟͟͟ ͟͟͟͟͟͟ ͟͟͟͟͟͟ ͟͟͟͟͟͟   ͟͟͟͟͟͟   ͟͟͟͟͟͟   ͟͟͟͟͟͟   ͟͟͟͟͟͟ MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT - BASIC 

 Administrado por  ͟͟͟͟͟͟   ͟͟͟͟͟͟   ͟͟͟͟͟͟   ͟͟͟͟͟͟   ͟͟͟͟͟͟   ͟͟͟͟͟͟   ͟͟͟͟͟͟   ͟͟͟͟͟͟   ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟   ͟͟͟͟͟͟   ͟͟͟͟͟͟   ͟͟͟͟͟͟   ͟͟͟͟͟͟ 

Adapted by : Daniel Apolinario MD 
Copyright     : Z. Nasreddine MD Final Version November 30, 2015 

PERCEPÇÃO VISUAL tesoura camiseta    banana abajur     vela 
relógio xícara   folha  chave    colher 

3 pontos se 9-10 
2 pontos se 6-8 
1 ponto se 4-5 
0 pontos se 0-3 

( /3) 

FUNÇÕES EXECUTIVAS                                                                                                                                  PONTUAÇÃO 

( /1) 

                               TOMATE               SOFÁ  JOELHO     AZUL               COLHER          Não pontua 
Realize 2 tentativas mesmo que 1ª tentativa 
a 1ª tenha sido bem sucedida  

ORIENTAÇÃO         [     ] horário (± 2h)     [     ] dia da semana     [     ] mês    [     ] ano     [     ] local     [     ] cidade ( /6) 

FLUÊNCIA 
2 pontos se ш 13 
1 ponto se 8-12 
0 pontos se ч 7 

  ( /2) Diga o maior número de FRUTAS que conseguir em 1 minuto 
1 .……......……. 2 .…………......…. 3 .…......…………. 4 .………….......... 5 .……...……… 6 .…......………… 
7 .……......……. 

[ ] 1. ..............................          [     ] 2. ..............................          [     ] 3. .............................. 

( /3) 

8 .…......…………. 9 .…......…………. 10 .…….....…….... 

C Á L C U L O        
usando moedas de R$ 1, notas de R$ 5 e notas de R$ 10. 

11 .…….….…… 

Evocação livre  TOMATE       SOFÁ     JOELHO 

12 .……....……… 

 [ ]   [ ]    [ ] 
 AZUL                COLHER 

13 .………....…. 

[ ]  [ ] 
Evocação com pista 

14 .………......……. 15 .………….....…. 16 .…….....…….... 

 [ ]   [ ]    [ ]      [ ]       [ ] 

17 .……..……… 

Reconhecimento 

18 .……....……… 

[ ]  [ ]   [ ]     [ ]      [ ] 

EVOCAÇÃO TARDIA 

( /3) 

( /5) 
Pontos são atribuídos 

ABSTRAÇÃO A que categorias essas palavras pertencem ?     ( e.g. laranja - banana =  frutas ) 

às evocações livres 
(1 ponto para cada item) 

[ ]   trem - barco [ ]   norte - sul [ ] tambor - flauta 

Diga os números nos círculos. 
(folha de estímulos) Não pontua se ш 2 erros 

Diga os números nos círculos e quadrados:   3 8 5 1 3 0 2 9 2 0 4 9 7 8 6 1 5 7 6 4 
(folha de estímulos) 1 5 8 3 9 2 0 3 9 4 0 2 1 6 8 7 4 6 7 5 

ATENÇÃO 

Nº DE ERROS   ͟͟͟͟͟͟   ͟͟͟͟͟͟   ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟   ͟͟͟͟͟͟ 

Nº DE ERROS   ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟   ͟͟͟͟͟͟ ͟͟͟͟͟͟ ͟͟͟͟͟͟ ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟ ( /1) 

2 pontos se ч 2 erros  
1 ponto se 3 erros 

1 

0 pontos se ш 4 erros 

( /2) 

5 

HORÁRIO FINAL  

8 

Some 1 ponto se escolaridade < 4 anos + 1 ponto se analfabeto(a) 

3 9 2 0 3 9 4 0 2 1 6 8 7 4 6 7 5 

Identifique as figuras. Máximo de 60 
segundos. (folha de estímulos) 

NOMEAÇÃO      Identifique os animais. (folha de estímulos)      [ ] zebra    [ ] pavão    [ ] tigre    [ ] borboleta            ( /4) 

HORÁRIO 
DE INÍCIO 

final 

início 

2ª tentativa 

EVOCAÇÃO IMEDIATA 

(MoCA-B)                                        Versão Brasileira 

Diga 3 formas de pagar por um produto que custa R$ 13: 

tomate/cebola/batata mesa/sofá/cama perna/joelho/braço azul/marrom/verde garfo/faca/colher 

tipo de legume peça de mobília parte do corpo cor utensílio de cozinha 

Nº   ͟͟͟͟͟͟   ͟͟͟͟͟͟   ͟͟͟͟͟͟  ͟͟͟͟͟͟   ͟͟͟͟͟͟ 
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ANEXO D – QUESTIONÁRIO DE BERLIM 
 
 

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

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

APÊNDICE A – ARTIGO 

Associação entre distúrbios respiratórios do sono e queda entre idosos robustos residentes na 

comunidade 

 

RESUMO 

 

Introdução: A associação distúrbios respiratórios do sono (DRS) e risco de queda em idosos 

robustos é pouco avaliada. Objetivo: Avaliar associação entre distúrbios respiratórios do sono 

e prevalência de queda em idosos robustos. Metodologia: Estudo observacional transversal; 

idosos da comunidade >65anos; ambos os sexos. Critérios de exclusão: doenças 

(oto)neurológicas. Triagem com Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional 20, aplicado 

questionário sócio-demográfico, Escala de Sonolência de Epworth(ESE) e Berlim; interrogado 

queda nos últimos 12 meses. Resultados: A princípio 90 idosos: 68,9% do sexo feminino, média 

de 71,1(+5,1) anos. Robustez em 67 idosos: sexo feminino mais prevalente(67,2%) e média de 

idade semelhante a da amostra geral-71,2(+5,0). Quanto ao sono: robustos com média de 

8,18(+4,95) pontos na ESE, 38,8% de sonolência excessiva diurna(SED), alto risco para apneia 

em 25,4% e frequência de 29,9% de relato de queda. A queda foi prevalente em 34,6% dos 

robustos com SED(p=0,497), dos que caíram 45% apresentaram alto risco para 

apneia(p=0,016), comparando robustos com alto risco para apneia com os sem alto risco, a 

frequência de queda foi maior no primeiro grupo(52,9% VS 22,0%;p=0,016). Conclusão: A 

frequência de queda nos robustos com alto risco para apneia obstrutiva do sono foi maior do 

que nos sem alto risco.  

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

older adults 

 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: Association of sleep-disordered breathing(SDB) and risk of falling in robust older adult 

still lacks. Objective: To evaluate the association between SDB and the prevalence of falls among robust 

older adult. Methods: Cross-sectional observational study; community-dwelling >65 years old; both 

sexes. Exclusion criteria: (oto)neurological diseases. Screening using the Clinical-Functional 

Vulnerability Index 20; applied socio-demographic questionnaire, Epworth Sleepiness Scale(ESE) and 

Berlin; fall in the last 12 months was questioned. Results: Initially 90 older adult were evaluated: 68.9% 

female, mean age of 71.1(+5.1) years. Robustness in 67 older adults: female gender more 

prevalent(67.2%) and mean age like the general sample- 71.2(+5.0). Regarding sleep: robust with an 

average of 8.18(+4.95) points in the ESE, 38.8% of excessive daytime sleepiness(EDS), high risk for 

apnea in 25.4% and frequency of 29.9% reporting falling. Falls were prevalent in 34.6% of the robust 

with EDS(p=0.497), among those who fell 45% had a high risk for apnea(p=0.016), comparing robust 

with high risk for apnea with those without, the frequency of falls was higher in the first group(52.9% 

VS 22.0%; p=0.016). Conclusion: The frequency of falls in the robust older adults at high risk for 

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

Keywords: Older adult, Fall, Apnea 
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Introdução 

 

As alterações estruturais e funcionais inerentes ao envelhecimento contribuem para um cenário de 

desafios para a preservação da independência e da qualidade de vida dos idosos(1), já que tais alterações 

podem reduzir a capacidade de resposta rápida e eficaz do equilíbrio, comprometendo a marcha e a 

estabilidade postural, com consequente vulnerabilidade à queda(2). A queda, definida como vir a cair, 

inadvertidamente, ficar no solo ou em outro nível inferior, excluindo mudanças de posição intencionais 

para se apoiar em móveis, paredes ou outros objetos(3), é um problema de saúde pública(4) e está 

relacionada à interação de diversos fatores de risco. Dentre os principais: sexo, idade, polifarmácia, uso 

de psicotrópicos, história de queda prévias, dificuldade visual, declínio cognitivo, fatores ambientais 

como pisos escorregadios e algumas doenças crônico-degenerativas como diabetes melitus (DM) e 

hipertensão arterial sistêmica (HAS)(2). As doenças crônico-degenerativas tendem a contribuir para o 

agravamento das alterações estruturais e funcionais próprias da senescência(5). 

Cair está entre as sete maiores causas de anos vividos com incapacidade entre os idosos, 

segundo dados do Global Burden of Disease Study 2010(4). Estudos de base populacional no 

Brasil apontam para uma prevalência de 27-30% de queda entre os idosos de áreas urbanas(2), 

sendo significativamente maior no sexo feminino(6)(7). A queda acidental é a principal causa 

de injúria, perda da independência e mortalidade em indivíduos acima de 65 anos(8). Metade 

das quedas em idosos resultam em algum tipo de lesão, mas apenas 10% deles referem quedas 

graves - procurar o serviço de saúde é um sinalizador de gravidade. Dentre as consequências 

das quedas graves, além da própria hospitalização, medo de nova queda, restrição na 

participação social e morte(9), elevados custos econômicos e sociais estão envolvidos, 

principalmente quando da diminuição da autonomia, da necessidade de cuidados especializados 

em domicílio ou em instituições de longa permanência(2)(6). No Brasil, fratura por queda chega 

a 11% entre idosos(9), ocorrendo principalmente as fraturas de fêmur(6). Em 2000, no Brasil, 

48.940 pessoas foram hospitalizadas devido a quedas e 2030 mortes foram atribuídas à queda 

em pessoas com 60 anos ou mais(6). 

O sono também sofre alterações com a senescência: a dificuldade de iniciar e manter o sono, devido a 

frequentes despertares(10), promovendo modificações quantitativas e qualitativas do sono(6). Essas 

mudanças normais que ocorrem com o envelhecimento, trazem, de modo geral, mais queixas 

relacionadas a manutenção, do que de início do sono (11). De acordo com Dijk et al.(12), até os idosos 

saudáveis deverão demonstrar, de fato, uma redução da capacidade de manter um sono constante, com 

poucos e breves despertares, bem como uma redução generalizada do sono de ondas lentas. É a 



 46 

fragmentação do sono com a idade – mais tempo nos estágios N1 e N2 do que em N3(10). Nos homens 

idosos, o envelhecimento tem relação com a redução do sono de ondas lentas, enquanto nas mulheres 

dessa faixa etária a relação se faz de maneira mais significativa com a redução do percentual de sono 

REM(10).  

 

De acordo com a Associação Brasileira do Sono (ABS), as mudanças nos horários de dormir e acordar 

em idosos, não estão, necessariamente, associadas à má qualidade do sono. A presença de doenças de 

modo geral é o fator responsável por um sono de qualidade ruim entre os idosos. Entre essas doenças 

estão os transtornos do sono, como a insônia e a AOS.(13) 

Os distúrbios do sono são agrupados em seis categorias principais de acordo com a Academia 

Americana de Medicina do Sono (AAMS): Transtornos de Insônia; Distúrbios respiratórios do 

sono; Distúrbios Centrais da Hipersonolência; Distúrbios do ritmo circadiano; Parassonias; 

Distúrbio do movimento relacionado sono - Classificação Internacional de Distúrbios do Sono 

da American Academy of Sleep Medicine (AASM) – Terceira Edição. (14) 
 

Os distúrbios respiratórios do sono, caracterizados por anormalidades da respiração durante o sono, são 

divididos, de acordo com a AAMS, em Síndrome da Apneia do Sono (subdividida em Obstrutiva e 

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

A apneia obstrutiva do sono (AOS), caracterizada pela obstrução total (apneia) ou parcial 

(hipopneia) da via aérea superior durante o sono, ocasionando dessaturação da oxi-

hemoglobina, esforço respiratório, fragmentação do sono e sonolência excessiva diurna (16), é 

o distúrbio do sono mais prevalente na população mundial(17), estimando-se em torno de 1 

bilhão de pessoas acometidas(18). A partir dos 40 anos é observada uma diferença de 

prevalência entre os sexos, com os homens apresentando um percentual de 49%, enquanto as 

mulheres apresentam prevalência de 23% para AOS(19). Stevens et al.(8) sugere que até 50% 

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

 

Estudos têm demonstrado que existe associação entre queda, incluindo a queda grave, e distúrbio 

respiratório do sono(4)(6). Uma qualidade do sono ruim está associada a um risco maior de quedas(8), 

mesmo após ajuste de variáveis como sexo, idade e depressão(2). O sono superficial, fragmentado e de 

menor eficiência, repercute em sonolência diurna e uso de medicamentos, dois fatores de risco para a 
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ocorrência de eventos graves como as quedas(9). Danos deletérios no organismo são causados pela 

privação do sono, levando ao desequilíbrio nos sistemas de equilíbrio, coordenação, atenção e 

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

A AOS contribui para a instabilidade postural, prejudica o equilíbrio e a marcha, elevando 

potencialmente o risco de queda(8). A hipoxemia noturna (mais de 10% do tempo total de sono 

com saturação de oxigênio abaixo de 90%) é, provavelmente, a causa principal(8), estando 

relacionada à redução de desempenho físico durante o dia(6) e podendo ser fator de risco para 

quedas e fraturas em idosos (20). A justificativa para esse quadro se encontra nas alterações que 

surgem, ao longo do tempo, devido à hipoperfusão crônica: mudanças da morfologia cerebral, 

como alteração da substância branca (lesões nas áreas periventricular ou subcortical (21)) e 

alterações funcionais, como comprometimento cognitivo(8) (22). Idosos diagnosticados com 

OSA têm, provavelmente, um risco duas vezes maior de alteração da substância branca em 

comparação àqueles sem AOS (21). Idosos com AOS apresentam risco de queda duas vezes 

maior quando comparados àqueles sem este distúrbio(6) (23). 

Revisão sistemática sobre qualidade do sono e queda em idosos concluiu que distúrbios específicos do 

sono, como a AOS, estão significativamente relacionados à queda. Nos estudos analisados, a AOS teve 

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

Atualmente, as pesquisas realizadas sobre queda em idosos não levam em consideração o 

critério da robustez. Como, além do comprometimento cognitivo, as desordens de marcha e 

equilíbrio são uma das causas mais comuns de queda entre os idosos(25), considerar a robustez 

talvez possa reduzir fatores de confusão sobre a causalidade da queda. Idoso robusto é aquele 

capaz de gerenciar sua vida de forma independente e autônoma e, mesmo que apresente doenças 

crônico-degenerativas bem estabelecidas e de maior complexidade clínica, não apresenta 

nenhuma incapacidade funcional ou condição crônica de saúde associada a maior 

vulnerabilidade(25). Na prática, o idoso robusto tem duas características principais: a 

autonomia e a independência(26). A primeira “é a habilidade de controlar, lidar e tomar 

decisões pessoais sobre como se deve viver diariamente, de acordo com suas próprias regras e 

preferências”. Enquanto a segunda, “é, em geral, entendida como a habilidade de executar 

funções relacionadas à vida diária – isto é, a capacidade de viver independentemente na 

comunidade com alguma ou nenhuma ajuda de outros”(26). A presença desses fatores reflete 

um funcionamento adequado tanto do componente de motricidade quanto do componente 

mental do indivíduo idoso. Em contrapartida, o termo fragilidade é comumente utilizado para 
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representar o grau de vulnerabilidade do idoso a desfechos adversos, como declínio funcional, 

quedas, internação hospitalar, institucionalização e óbito (27). Na prática, o idoso frágil é aquele 

que, dentro do processo natural do envelhecimento, apresentou redução da função física, 

psicológica e/ou social  (28). 

Diante desses dados, este estudo tem como objetivo avaliar a associação entre distúrbios 

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

Materiais e métodos 

 

Trata-se de um estudo do tipo corte transversal, parte de um estudo maior intitulado “Distúrbios do sono 

e perfil metabolômico relacionados a ocorrência de quedas em idosos residentes na comunidade: Estudo 

longitudinal prospectivo”. 

A população-alvo do estudo é composta por indivíduos idosos da comunidade, de ambos os 

sexos, que se apresentaram voluntariamente, após convite para participar do presente estudo. 

Os idosos foram avaliados na Clínica de Fisioterapia da Escola Bahiana de Medicina e Saúde 

Pública (EBMSP). Local escolhido pela disponibilidade do espaço e por ter como objetivo 

atividades voltadas ao ensino, pesquisa, extensão e assistência fisioterapêutica à comunidade. 

Os critérios de inclusão foram idosos com 65 anos de idade ou mais, independente do sexo e com marcha 

independente. A amostra da pesquisa foi definida após uma triagem inicial, onde, utilizando os critérios 

do Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional-20 (IVCF- 20), apenas aqueles idosos classificados como 

robustos foram incluídos no estudo. Idoso robusto é aquele capaz de gerenciar sua vida de forma 

independente e autônoma e, mesmo que apresente doenças crônico-degenerativas bem estabelecidas e 

de maior complexidade clínica, não apresenta nenhuma incapacidade funcional ou condição crônica de 

saúde associada a maior vulnerabilidade(25). A capacidade de marcha independente foi identificada na 

avaliação inicial, incluindo os pacientes que conseguiram andar sozinhos no ambiente ambulatorial, 

fazendo ou não uso de órteses ou de auxiliar de marcha, sem, no entanto, necessidade de assistência para 

as transferências ou durante o desenvolvimento da marcha. Critérios de exclusão: Doenças 

neurológicas como AVC, Doença de Parkinson e Demência, otoneurológicas e/ou distúrbios 

osteoarticulares estabelecidos, devido a capacidade de afetar o equilíbrio, e a incapacidade de entender 

as instruções dos testes e de realizar as atividades solicitadas, levando à dificuldade para realizar as 

atividades solicitadas.  

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

convidados divulgaram e convidaram novos idosos dentro de sua rede de convívio – familiares, amigos, 
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vizinhos, pessoas da igreja – que se apresentaram voluntariamente à clínica de fisioterapia da EBMSP. 

A equipe do grupo de pesquisa também utilizou material para divulgação da pesquisa, como mídias 

sociais, banners e pôsters alocados na própria EBMSP e panfletos distribuídos em feiras de idosos e 

ambientes do dia a dia. Para o cálculo do tamanho amostral, foi utilizado o programa WinPepi programa 

PEPI-Sample (Sagebush Press, Salt Lake City, UT, EUA) e foram adotados os seguintes parâmetros: nível de confiança de 

95%, e prevalência de queda em idoso no estado da Bahia de 20% (0.1 como diferença aceitável da 

prevalência). Assim, para responder ao objetivo, a amostra calculada, considerando possibilidade de 

10% de perdas, foi de 62 idosos.  

 

A coleta de dados ocorreu no período de setembro de 2021 até março de 2023, totalizando 2 anos e 

meio, tendo sido realizada em 02 (duas) etapas: primeiro a apresentação do TCLE; segundo, para o idoso 

que optou por assinar o TCLE, concordando assim em participar da pesquisa, foram aplicados os 

questionários, geral e específicos.  

Primeira etapa: foi realizada a leitura do TCLE em conjunto com o indivíduo, esclarecendo e dirimindo 

possíveis dúvidas. Uma vez assinado, deu-se início à segunda etapa: aplicação dos Questionários. Estes 

foram aplicados por equipe treinada pelo autor do estudo, para que lessem os questionários para os 

idosos com o intuito de uniformizá-los e evitar respostas aleatórias sem o devido entendimento da 

pergunta. Medida adotada devido à população do estudo ser formada também por indivíduos de classe 

social baixa e/ou com dificuldades de leitura. 

Questionário geral/sóciodemográfico: idade em anos, raça/cor autorreferida, sexo, presença de 

cônjuge, com quem reside, escolaridade em anos, ocupação e aspectos clínicos como as comorbidades, 

medicamentos em uso, histórico de quedas nos últimos 12 meses e uso de dispositivo auxiliar de marcha.  

Questionários específicos: triagem inicial através do IVCF-20, definindo os idosos robustos. Para 

rastreio de déficit cognitivo ligeiro (CCL – termo utilizado para descrever desempenho cognitivo 

inferior ao esperado para a idade, o que diferencia da demência) foi aplicada a escala Montreal Cognitive 

Assessment Basic (MoCA-B), que avalia o desempenho cognitivo através da análise de funções 

executivas, evocação imediata e tardia, fluência, orientação, cálculo, abstração, percepção visual, 

nomeação e atenção, com pontuação total máxima de 30 pontos. Avaliação da sonolência excessiva 

diurna (SED) através da Escala de Sonolência de Epworth (ESE), que gradua a possibilidade de 

adormecer em oito situações hipotéticas de atividades realizadas no dia a dia, com respostas que variam 

entre “nenhuma chance de adormecer” e “alta chance de adormecer”, com escore global variando de 0 

a 24, onde pontuação acima de 10 é sugestivo de Sonolência Excessiva Diurna (SED). Para avaliar risco 

de DRS, foi aplicado o Questionário de Berlin (QB). Este questionário, resultado da conferência sobre 

patologia respiratória do sono em cuidados de saúde primários, em Abril de 1996, em Berlim, é um dos 
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mais reconhecidos instrumentos de rastreio para AOS. Dividido em 3 categorias, possui itens referentes 

a ronco e apneias presenciadas na categoria 1, sonolência diurna na categoria 2 e HAS/obesidade na 3ª 

categoria. Cada categoria recebe uma pontuação de acordo com as respostas obtidas e a partir do 

somatório desses pontos, determina-se presença de alto ou baixo risco para AOS. Validado por Netzer 

e colaboradores, o QB apresenta sensibilidade (86%) e especificidade (77%) elevados para identificação 

de SAOS (29). A investigação sobre o histórico de quedas foi feita através da pergunta “o(a) senhor(a) 

apresentou queda nos últimos 12 meses?” – Os autores adotaram doze meses porque tem sido o período 

mais utilizado na literatura para investigar a prevalência de quedas (30). Em caso de resposta afirmativa, 

foi perguntado sobre o número de quedas no período. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) sob o CAAE 50039721.8.0000.5544. 

Os participantes foram informados sobre a natureza da pesquisa, seus riscos e benefícios, através da 

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

 

Para tabulação e análise dos dados foi utilizado o programa estatístico SPSS (Statistical Package for the 

Social Sciences) versão 14. As variáveis quantitativas foram expressas através de média e desvio padrão 

ou mediana e intervalo interquartil. As variáveis qualitativas foram expressas em frequências absoluta e 

relativa. 

A análise do qui-quadrado (p< 0,05) foi utilizada para verificar a associação entre alto risco para apneia 

obstrutiva do sono e a ocorrência de quedas. 

 

RESULTADOS 

 

Foram avaliados 90 idosos de ambos os sexos. Houve predomínio do sexo feminino, dado que se repetiu 

entre os idosos robustos. Quanto à raça, a maioria se autodefiniu como pardo, seguido por pretos (30,0%) 

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

A maioria (54,4%) da amostra afirmou não ter vida conjugal, apesar de mais da metade (58,9%) referir 

morar com mais alguém, contando assim com apoio de terceiros em caso de doença/acidente. E, embora 

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

Dentre as comorbidades referidas por 80,0% da amostra, a citar dislipidemia, asma, doença do refluxo 

gastro-esofágico (DRGE) e glaucoma, a hipertensão arterial sistêmica (HAS) e o diabetes mellitus (DM) 

representam a maioria, com, respectivamente, 60,0% e 25,6%. Entretanto, apenas 27,8% referiram que 

preocupação com essas comorbidades tem alguma interferência no sono. Dados semelhantes 
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encontrados nas situações de barulho (33,3%) e uso de celular/dispositivos eletrônicos (25,6%) quanto 

à influência sobre o sono. 

A tabela 1 mostra as características gerais da amostra e a comparação entre robustos e não robustos. 

 

Tabela 1 – Características gerais da amostra. 

Variável 
Amostra 

total 
(n=90) 

Idosos 
robustos 
(n=67) 

Idosos não 
robustos(n=23) P valor 

Idade em anos * 71.11(+5.12) 71.24(+5.03) 70.74(+5.47) 0.689 

Escolaridade em anos * 13.46(+6.24) 14.29(+6.01) 11.04(+6.41) 0.031 

Sexo feminino n (%)** 62 (68.9%) 45 (67.2%) 17(73.9%) 0.546 

Raça parda n (%)** 42 (46.7%) 35 (52.2%) 7 (30.4%) 0.030 

Mora sozinho n (%)** 37 (41.1%) 26 (38.8%) 11(47.8%) 0.448 

Conta com apoio de 
terceiros n (%)** 85 (94.4%) 63 (94.0%) 22(95.7%) 0.769 

Dispositivo auxiliar de 
marcha n (%)** 11 (12.2%) 7 (10.4%) 4 (17.4%) 0.380 

Aposentado n (%)** 80 (88.9%) 61 (91.0%) 19(82.6%) 0.267 

Comorbidades n (%)** 72 (80.0%) 53 (79.1%) 19(82.6%) 0.717 

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

Fonte: próprio autor 

 

Da amostra inicial, após adoção dos critérios de elegibilidade, 67 idosos foram classificados como 

robustos através do IVCF-20, sendo então avaliados quanto às características do sono e suas relações 

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

quedas, o Índice de Massa Corpórea (IMC), a Escala de Sonolência de Epworth (ESE), a prevalência de 

Sonolência Excessiva Diurna (SED), e a presença do alto risco para Apneia Obstrutiva do Sono (AOS). 
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Tabela 2 – Queda, IMC, sonolência e risco para Apneia Obstrutiva do Sono entre os idosos robustos. 

Variável Idosos robustos (n=67) 

Queda nos últimos 12 meses n (%)** 20 (29.9%) 

IMC (kg/m2) * 26.49 (+4.3) 

Escala de sonolência de Epworth * 8.18 (+5.0) 

Sonolência excessiva diurna n (%)** 26 (38.8%) 

Alto risco para Apneia Obstrutiva do Sono n 
(%) 17 (25.4%) 

*Dados apresentados em média + desvio padrão ou mediana (intervalo interquartil); **frequência simples e 
relativa; IMC: índice de massa corpórea 

Fonte: próprio autor 

 

A queda se mostrou presente em 34,6% dos idosos robustos que apresentaram SED (p=0,497). Entre os 

idosos robustos que caíram nos últimos 12 meses 45% tiveram SED (p = 0,497). Não houve associação 

significativa entre SED e queda. 

 

Através do questionário de Berlin foi avaliado o risco AOS, dividindo os idosos robustos em 2 grupos: 

com alto risco para AOS e sem alto risco para AOS. As tabelas 3 e 4 comparam as características gerais 

e físicas desses grupos. 
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Tabela 3 – Características gerais dos idosos robustos com e sem risco para Apneia Obstrutiva do Sono. 

Variável 
Idosos robustos com 
alto risco para AOS 

(n=17) 

Idosos robustos sem 
alto risco para AOS 

(n=50) 
P valor 

Idade em anos * 69.71 (+3.8) 71.76 (+5.32) 0.147 

Escolaridade em anos * 14.97 (+3.13) 14.06 (+6.72) 0.593 

Sexo feminino n (%)** 7 (41.2%) 38 (76.0%) 0.008 

Raça parda n (%)** 6 (35.3%) 29 (58.0%) 0.389 

Mora sozinho n (%)** 6 (35.3%) 20 (40.0%) 0.731 

Conta com apoio de 
terceiros n (%)** 17 (100%) 46 (92.0%) 0.229 

Dispositivo auxiliar de 
marcha n (%)** 2 (11.8%) 5 (10.0%) 0.837 

Aposentado n (%)** 15 (88.2%) 46 (92.0%) 0.639 

Comorbidades n (%)** 16 (94.1%) 37 (74.0%) 0.078 

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

Fonte: próprio autor 

 

 

Tabela 4 – Características físicas dos idosos robustos com e sem risco para AOS. 

Variável 

Idosos robustos 
com alto risco 

para AOS 
(n=17) 

Idosos robustos 
sem alto risco 

para AOS 
(n=50) 

Valor 
de 
p 

IMC (kg/m2) * 27.57 (+5.45) 26.13 (+3.82) 0.234 

Circunferência cervical (em cm) * 37.85 (+3.88) 35.33 (+3.36) 0.013 

Circunferência abdominal (em cm) * 97.67 (+10.65) 92.34 (+11.40) 0.096 

Circunferência da panturrilha (em cm) * 35.22 (+3.07) 33.36 (+2.72) 0.021 

*Dados apresentados em média + desvio padrão; AOS: apneia obstrutiva do sono; IMC: índice de massa corpórea 

Fonte: próprio autor 
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Quanto a ocorrência de queda, dos 90 idosos inicialmente avaliados, 31 (34,4%) responderam 

positivamente, com 16 referindo ao menos 1 episódio de queda nos 12 meses anteriores ao dia da 

aplicação do questionário, o que representou 17,8% da amostra total. Entre os robustos, o percentual de 

queda representou 29,9%, contrastando com quase 50% (47,8%) entre os não robustos (p=0,118). Dentre 

os idosos robustos que cursaram com queda nos últimos 12 meses, 45% apresentaram alto risco para 

AOS (p = 0,016). Do total de 17 idosos robustos com alto risco para AOS, 52,9% apresentaram ao 

menos uma queda nos 12 meses prévios à pesquisa (p=0,018). Ao comparar o episódio queda entre 

idosos robustos com alto risco para AOS e sem alto risco para AOS, foi observado que aqueles com alto 

risco apresentam maior prevalência de quedas (52,9% VS 22,0%; p=0,016) e maior número de quedas 

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

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

AOS. 

 

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

Variável 

Idosos 
robustos com 
alto risco para 

AOS (n=17) 

Idosos 
robustos sem 

alto risco 
para AOS 

(n=50) 

Valor 
De p 

Queda nos últimos 12 meses n (%) 9 (52.9%) 11 (22.0%) 0.016 

Número de queda nos últimos 12 
meses* 0.8 (+1.0) 0.3 (+0.7) 0.041 

SED n (%) 8 (47.1%) 18 (36.0%) 0.419 

ESE* 9.47 (+5.26) 7.74 (+4.82) 0.216 

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

Fonte: próprio autor 

 

DISCUSSÃO 

No presente estudo, os resultados mostraram que os idosos robustos com idade > 65 anos com alto risco 

para AOS apresentaram maior frequência de quedas do que aqueles sem alto risco para este distúrbio 

respiratório do sono. Dos idosos robustos com alto risco para AOS, foi observado que mais da metade 

(52,9%) cursou com pelo menos 01 episódio de queda nos 12 meses prévios ao início da pesquisa.  
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A associação entre distúrbios do sono e queda em idosos vem sendo estudada desde o início dos anos 

2000 (4)(6)(24)(31): em 2007, Kaushik et al.(23) demonstraram que idosos com diagnóstico prévio de 

AOS tinham duas vezes mais chances de sofrer uma queda do que aqueles sem AOS. Entretanto, 

atualmente existem dados inconsistentes e/ou contraditórios. Em estudo mais recente, realizado com 

mais de 6 mil homens na faixa etária de 65 anos ou mais, não foi identificada associação entre DRS e 

risco de queda, e foi evidenciado que medidas actigráficas de duração e fragmentação do sono, refletindo 

a má qualidade do sono, e a SED estavam associadas com maior risco de quedas recorrentes nessa 

população (32). A continuação deste mesmo estudo, no entanto, associou a hipoxemia noturna (mais 

tempo de sono com SaO2 inferior a 90%) ao risco de queda, independente do IAH (20).  

Não houve, na população de idosos robustos com idade > 65 anos que foi avaliada no presente 

estudo, associação significativa entre SED e queda. Ser robusto pode ter reduzido a magnitude 

da associação entre SED e queda, por excluir fatores de provável contribuição para esta 

associação. A citar: doenças crônicas e uso de medicamentos. Estudos anteriores apresentaram 

resultados diferentes. Stone et al., em um estudo de coorte, avaliaram homens com 67 anos ou 

mais, que fossem capazes de andar sem ajuda e que não tivessem sido submetidos a artroplastia 

bilateral de quadril. Através da Escala de Sonolência de Epworth (ESE), avaliaram a SED e 

concluíram que, independente de outros parâmetros do sono, a sonolência se relacionou 

fortemente com quedas recorrentes (32). Teo et al., em um estudo transversal, aplicaram a ESE 

em mulheres entre 75 e 86 anos de idade participantes de um estudo sobre fraturas e ingesta de 

cálcio. Após ajustes para covariáveis de fatores de risco relacionados a queda, evidenciaram 

um aumento em duas vezes do risco de quedas devido à sonolência diurna (33). Uma possível 

explicação para essa diferença de dados obtidos no presente estudo em relação à literatura pode 

estar no tipo de metodologia utilizada: critérios de inclusão/exclusão da amostra estudada. A 

avaliação de idosos que têm a capacidade de exercer suas funções do dia a dia de maneira 

independente, mesmo que na presença de doenças crônico-degenarativas bem estabelecidas, 

pode interferir na associação SED x queda. Ou seja, a robustez pode ser possível fator protetor 

contra quedas. 

A queda, um problema de saúde pública global e com múltiplos fatores causais, apresenta alta 

prevalência entre os idosos. Menos da metade (34,4%) dos idosos robustos com idade > 65 anos 

avaliados neste estudo apresentou ao menos uma queda nos 12 meses prévios ao início da participação 

na pesquisa. Esse dado condiz com os dados encontrados na literatura. Em 1985, na Espanha, foi feita a 

primeira publicação sobre queda em idosos. Em 2007 foi relatado que 16,7% da população idosa 

espanhola sofria com as quedas (34), e uma revisão sistemática neste país, em 2014, evidenciou uma 
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variação na frequência de quedas entre idosos não institucionalizados de 14.9% a 66,2%, com a maioria 

dos episódios de queda tendo ocorrido em casa (35). Na Austrália, no período entre 2003 e 2013, a 

hospitalização por queda em indivíduos acima dos 65 anos aumentou 3% a cada ano(8). No Brasil, 

estudos de base populacional apontam para uma prevalência de 27-30% nessa faixa etária dentro das 

áreas urbanas(2). 

Entre os idosos robustos, no atual estudo, a frequência de queda (29,9%) foi menor em relação aos não 

robustos (47,8%). Esse dado pode refletir a maior autonomia dos idosos robustos, que, mesmo com 

doenças crônico-degenerativas bem estabelecidas, conseguem exercer suas funções/atividades do dia a 

dia de forma independente. Essa maior autonomia dos idosos robustos pode ser fator de proteção contra 

quedas. Por isso a importância de manter um acompanhamento clínico com foco em medidas de 

prevenção e promoção da saúde (36), para minimizar risco de queda. 

 

O risco de queda é multifatorial. A AOS é comumente associada a uma série de problemas de saúde, 

dentre eles, quedas. Os mecanismos pelos quais a AOS pode aumentar o risco de quedas não são 

totalmente compreendidos. Possíveis explicações incluem a redução do equilíbrio por interferência no 

sistema vestibular e redução da coordenação motora, a diminuição da consciência/cognição devido a 

longos períodos de hipóxia com consequentes mudanças estruturais no córtex pré-frontal e a 

fragmentação do sono (8). Os fatores associados ao risco de queda são divididos em não modificáveis e 

modificáveis. Dentre os primeiros, idade, sexo e raça. Já os modificáveis englobam, dentre outros, 

comprometimento visual, alteração de equilíbrio, mobilidade prejudicada e polifarmácia (37), pontos 

avaliados pelo IVCF-20. Portanto, a definição de robustez aparece como critério importante para o 

estudo da queda, já que contribui para redução de fatores de confusão causal. No presente estudo, dos 

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

 

A estabilidade postural é um processo dinâmico e complexo que requer detecção sensorial dos 

movimentos do corpo, integração de informações sensório-motoras no sistema nervoso central e 

execução de respostas musculoesqueléticas apropriadas para estabelecer um equilíbrio entre as forças 

desestabilizadoras e estabilizadoras (38). Alterações em qualquer um desses sistemas poderá prejudicar 

a estabilidade postural, resultando em aumento do risco de queda. Há evidências emergentes indicando 

que vários domínios da estabilidade postural estão prejudicados em pacientes com AOS em comparação 

com os controles e esses comprometimentos pioram à medida que a gravidade da AOS aumenta (6).  

 



 57 

O sexo feminino foi predominante na amostra total.  Dos 90 idosos avaliados, após adoção dos critérios 

de elegibilidade e aplicação do IVCF-20, 67 foram considerados robustos e dentre estes também houve 

maior frequência do gênero feminino. No entanto, a frequência do alto risco para AOS, mesmo em uma 

faixa etária mais elevada, foi maior entre os homens. Esse achado é semelhante ao encontrado 

historicamente na literatura, com uma proporção homem-mulher entre 3:1 e 5:1 (39), e evidências de 

uma variação na prevalência dos DRS na dependência do sexo e da idade (40). Questionamentos sobre 

a interferência da menopausa na comparação entre os sexos são frequentes, já que ocorre um aumento 

significativo na incidência de AOS nas mulheres após a menopausa (41). Bixler et al. mostraram 

associação entre DRS e mulheres na pós-menopausa em uso de TRH, e não demonstraram naquelas sem 

o uso hormonal (42), porém não foi uma associação independente, apresentando fatores confundidores 

para o distúrbio do sono. Já Young et al., evidenciaram que mulheres na pós-menopausa, em comparação 

com as da pré-menopausa, tinham maior probabilidade de diagnóstico de DRS através do IAH, após 

ajustes para outros fatores de risco (43). A incidência de DRS relatada por Terauchi et al. e Xu et al. 

variou de 33 a 51% na dependência da fase da menopausa e da raça da paciente (44). O status hormonal 

afeta a prevalência dos DRS nas mulheres (45). Tishler et al. apresentaram dados de que com o avançar 

da idade, o risco para DRS nos homens tem aumento discreto, enquanto nas mulheres esse aumento 

ocorre de forma constante e acentuada. Como consequência, aos 50 anos, a diferença entre os sexos, na 

incidência do DRS, desaparece (46), observando-se uma possível semelhança na prevalência da apneia 

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

(11). 

Sendo a queda uma importante causa prevenível de hospitalização, atrelado ao fato de 

apresentar alta prevalência na população idosa, definir com clareza seus fatores de risco, 

evitando fatores de confusão quanto a sua causa, e estabelecer sua associação com os distúrbios 

respiratórios do sono, em especial a AOS, faz-se necessário. Dessa forma, busca-se minimizar 

as consequências da queda, reduzindo sua morbimortalidade e trazendo qualidade de vida para 

a população idosa, com um envelhecimento saudável.  

No presente estudo, através do critério da robustez, reduziu-se a magnitude de um possível fator 

causal importante, e foi identificada uma maior prevalência de quedas entre os idosos robustos 

com alto risco para AOS em comparação com os robustos sem alto risco. Esse achado traz o 

raciocínio de uma real associação entre queda e distúrbio respiratório do sono, em especial a 

AOS. Assim, o resultado deste trabalho apoia a necessidade de mais estudos de investigação 

sobre o tema e reforça a importância de políticas de saúde pública voltadas para a população 

idosa com DRS e consequente risco de queda.  
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