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RESUMO 

 

 

Objetivo: Determinar a prevalência de Sonolência Excessiva Diurna (SED) em idosos e 

sua relação com fatores sócio-demográficos, características do sono, depressão, estado 

nutricional e risco cardiovascular (RC). Materiais e Métodos: Pesquisa transversal de 

base populacional realizada de 2010-2011 com idosos da cidade de Campina Grande-

PB. Foi estimada amostra de 205 idosos, selecionada aleatoriamente nos distritos 

sanitários. A SED foi diagnóstica através da Escala de Sonolência de Epworth. Foram 

também investigados: medidas antropométricas, depressão, estado nutricional, 

qualidade do sono, ronco, insônia e atividade física. Resultados: Participaram da 

pesquisa 168 idosos, idade de 72,34 ±7,8 anos, 122 (72,6%) de mulheres. A SED foi 

diagnóstica em 53 (31,5%) participantes (IC95%: 27,94%-35,06%). Os homens (43,5%) 

foram os mais acometidos (p<0,04). O ronco foi associado à SED (x
2
=8,49; p=0,04). 

Idosos com idade igual ou superior a 80 anos têm três vezes mais probabilidade de 

apresentar SED do que os idosos com idade entre 60-69 anos (IC95%: 1,08-9,24; 

p=0,03). Idosos obesos (42,6%) e com elevada circunferência abdominal (88,5%) 

apresentaram mais SED (p=0,04). Depressão (78,6%; p=0,0005) e circunferência 

abdominal elevada está associada à SED nos homens (57,1%; p=0,02). Apenas nas 

mulheres a obesidade mostrou-se relacionada com a SED (42,1%; p=0,01). Conclusão: 

Existe alta prevalência de SED na população idosa estudada. A idade elevada, homens e 

roncar predizem a SED. A obesidade, depressão e fatores que favorecem RC 

apresentam associação com a SED. O sexo masculino é uma variável determinante 

desta relação. 

 

Palavras-chave: Distúrbios do Sono por Sonolência Excessiva; Idoso; Obesidade; 

Doenças Cardiovasculares; Depressão; Epidemiologia.  
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ABSTRACT 

 

 

Objective: To determine the prevalence of Excessive Daytime Sleepiness (EDS) in the 

elderly and its relationship with socio-demographic characteristics of sleep, depression, 

nutritional status and cardiovascular risk (CR). Materials and Methods: This cross-

sectional elderly population study conducted in 2010-2011 in the city of Campina 

Grande-PB. It was estimated sample of 205 seniors, selected randomly in the health 

districts. The EDS was diagnostic by Epworth Sleepiness Scale. Also investigated were: 

anthropometric measurements, depression, nutritional status, quality of sleep, snoring, 

insomnia and physical activity. Results: They were 168 elderly participants, age 

72.34±7.8 years, 122 (72.6%) of women. The EDS was diagnostic in 53 (31.5%) 

participants (95%CI: 27.94%-35.06%). Men (43.5%) were the most affected (p<0.04). 

The snoring was associated with SED (x
2
=8.49, p=0.04). Seniors aged over 80 are three 

times more likely to have SED than the elderly aged 60-69 years (95% CI: 1.08 to 9.24, 

p=0.03). Elderly obese (42.6%) and high waist circumference (88.5%) had more EDS 

(p=0.04). Depression (78.6%, p=0.0005) and high waist circumference is associated 

with EDS in men (57.1%, p=0.02). Only in women, obesity was related to the SED 

(42.1%, p=0.01). Conclusion: There is high prevalence of SED among the elderly 

population studied. The high age, men and snoring predict the SED. Obesity, depression 

and RC’s factors present association with SED. The male is a key variable in this 

relationship. 

 

Keywords: Disorders of Excessive Somnolence; Aging Obesity; Cardiovascular 

Diseases; Depression, Epidemiology  
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1. INTRODUÇÃO 

  

 

 

1.1. Sonolência Excessiva Diurna 

 

 

A Sonolência Excessiva Diurna (SED) é a ocorrência de três ou mais episódios 

semanais de sonolência nos recentes 30 dias, que levam a algum prejuízo no 

desempenho das atividades. O indivíduo não consegue manter-se no estado de vigília 

durante o período diurno, levando a cochilos em momentos como assistir televisão, ler 

um livro, conversar com alguém, e em algumas situações como dirigir automóvel. É 

uma condição comum em idosos 
1
. Transtornos do sono aumentam com a idade 

2
 devido 

a mudanças fisiológicas, doenças, uso de medicações geralmente em polifarmacoterapia 

e em decorrência da escolaridade e situação conjugal 
3
. 

  

O diagnóstico da SED pode ser feito através do teste de latências múltiplas do sono 

(TLMS). O TLMS avalia a atividade cerebral, ocular e muscular diurna, a cada duas 

horas, por cinco vezes, para evidenciar os estágios do sono e a capacidade de 

manutenção do estado de vigília 
4
. Outra forma de diagnóstico se faz através da Escala 

de Sonolência de Epworth que analisa, de modo subjetivo, a facilidade de adormecer 

dos indivíduos que a respondem. A escala de Epworth é um instrumento de fácil 

aplicação, e baixo custo em relação ao TLMS
 2

, para estudos de ordem populacional.     

 

 

1.2. Epidemiologia da Sonolência Excessiva Diurna em Idosos 

 

 

A SED se apresenta como o segundo distúrbio do sono mais prevalente, atingindo 

cerca de 4% a 12% da população geral 
2
. Está comumente associada à síndrome da 

apneia obstrutiva do sono 
4
, síndrome parkinsoniana 

5
, narcolepsia e senescência 

6
.  

A SED é causada por fragmentação do sono e, supostamente, agravada pela 

associação com hipoxemia/hipercapnia 
7
. Estima-se que 26% a 32% dos adultos correm 

o risco de ter ou tem apneia obstrutiva do sono e apresentam SED como fator agravante, 
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tornando o diagnóstico e tratamento necessários para evitar complicações 
8
. Foi relatada 

associação entre SED e degeneração do controle autonômico cardíaco noturno, que 

pode ser fator de maior morbidade e mortalidade cardiovascular 
9
. Indivíduos com 

insônia possuem risco três vezes maior de desenvolverem SED 
11

. Os distúrbios 

psiquiátricos também estão associados à SED, principalmente depressão 
10,11

.  

Silva et al. 
12

 examinaram 2365 pacientes com polissonografia, 1550 homens e 815 

mulheres. Nessa amostra, os pacientes do sexo masculino apresentaram escores mais 

altos na escala de sonolência de Epworth, sugerindo mais facilidade para sonolência 

diurna. Joo et al.
13

 encontraram prevalência de 13,7% de SED em mulheres contra 

10,7% em homens. 

No trabalho de Tsuno et al.
10

, 12% dos homens idosos apresentavam SED, contra 

6% das mulheres. Hara et al.
6
 concluíram que indivíduos mulheres idosas e com baixo 

nível de escolaridade apresentam maior associação com a SED do que os do sexo 

oposto. Souza et al.
3
 que não demonstraram diferença em relação ao grau de instrução e 

SED. Lopéz et al.
14

 mostraram associação entre SED e idade avançada, baixo nível 

socioeconômico. Para Cortese et al.
15

 e Theorell-Haglöw et al.
16

 há evidências da 

associação entre obesidade e a SED.  

A SED pode surgir em qualquer idade 
3
, contudo em idosos a prevalência é maior 

do que na população geral, com valores variando de 13% 
6
 a 24% 

17
. Joo et al. 

15
 

demonstraram que indivíduos coreanos entre 50 e 59 anos apresentam maior risco de 

desenvolverem SED do que o grupo de pessoas entre 40 a 49 anos. Esse fato pode ser 

decorrente da fragmentação do sono associada com a hipoxemia ou a mudanças de 

hábitos, como abandono da vida profissional, das atividades de lazer e sedentarismo 
21

. 

Foi descrita correlação genética da SED com sintomas de depressão em indivíduos 

idosos do sexo masculino, sugerindo algum gene em comum 
20

.  

A SED afeta o ritmo circadiano e, em decorrência, a capacidade laboral e social dos 

idosos, tornando-os propensos à rejeição social e ao sedentarismo 
21

. Até que ponto a 

prevalência da SED é afetada por fatores como o índice de massa corporal (IMC), idade, 

sexo e nível educacional é tema de ampla discussão na literatura, ocorrendo 

discordância de opinião entre os especialistas 
3
. Nos idosos, as alterações do sono 

representam fator de risco para institucionalização e mortalidade 
10

 deixando os 

indivíduos desse grupo etário propensos a condições de isolamento social e 
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incapacidade funcional. Esses relatos refletem as discordâncias entre autores sobre os 

vários aspectos da SED em idosos, e sugerem a necessidade de maiores investigações.    

       Neste estudo, objetivamos determinar a prevalência de SED na população idosa da 

cidade de Campina Grande-PB e verificar os fatores associados à sua ocorrência.  

O período de desenvolvimento do estudo foi de janeiro de 2010 a fevereiro de 2011 a 

partir de uma amostragem aleatória da população.    
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2. OBJETIVOS 

 

 

 

2.1. Objetivo Geral 

 

 Determinar a prevalência de idosos portadores de SED em Campina 

Grande - PB. 

    

2.2. Objetivos Específicos   

  

 Verificar a relação entre ocorrência de SED e idade, sexo e nível 

educacional nos idosos;  

 

 Investigar a relação entre SED e índice de massa corpórea, fator de risco 

cardiovascular, depressão e qualidade do sono na população idosa. 
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3. MATERIAL E MÉTODO 

 

 

3.1. Tipo da Pesquisa 

 

Trata-se de uma pesquisa epidemiológica, de caráter observacional, do tipo 

transversal e de base populacional, sendo alicerçada na obtenção de informações através 

de dados primários. 

 

3.2. Local da Pesquisa 

 

A coleta dos dados foi realizada em domicílios selecionados aleatoriamente nos 

bairros catalogados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) no 

município de Campina Grande-PB, que possui uma população de 385.276 habitantes, 

segundo Censo 2010 (BRASIL, 2011). 

 

3.3. População e Amostra 

 

A população de base da pesquisa foi constituída de idosos residentes na zona 

urbana de Campina Grande-PB. A amostra foi calculada estimando-se uma prevalência 

dos desfechos de, no mínimo, 20%. O cálculo do tamanho amostral foi realizado a partir 

da seguinte equação: {[µ
2
 x p (1-p)] x c}/ ε

2
. Onde µ é o limite de confiança para um 

erro probabilístico de 5% (µ=1,96), p é a prevalência estimada de desfecho (p= 20%), c 

é o coeficiente de correção amostral (c=1,2), tendo em vista que a amostra é por 

conglomerado, e ε é a margem de erro da estimação para a prevalência estimada (ε= 

6%). Com isso, a amostra estimada é de 205 participantes. 
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3.4. Critério de Inclusão e Exclusão 

 

Critérios de inclusão: Foram incluídos na amostra indivíduos de ambos os sexos 

com idade acima de 60 anos e que se disponibilizaram a participar do estudo. 

Critério de exclusão: Os indivíduos que se negaram a participar da pesquisa e 

que apresentavam incapacidade para responder os questionários, e de serem avaliados 

fisicamente foram excluídos da pesquisa. 

 

3.5. Instrumentos de Coleta de Dados 

 

Os participantes responderam a formulário sócio-demográfico (APÊNDICE A). 

Para avaliar a presença de sonolência excessiva diurna foi utilizado a Escala de 

Sonolência de Epworth ou Escala de cansaço
 2

  (ANEXO 1). O diagnóstico de SED foi 

estabelecido quando a pontuação estava acima de 10 na escala
7
.  

A presença de insônia foi avaliada de modo subjetivo a partir de um 

interrogatório a respeito da dificuldade de se iniciar o sono, se manter no estado de sono 

e se ocorria sono de pouca duração
 4

. Em todos os pacientes foi medido o IMC. O peso 

foi obtido com balança da marca GEOM® e modelo B8030 com capacidade para 150 

kg e sensibilidade de 100g. A altura foi mensurada pelo estadiômetro compacto adulto 

tipo trena da marca Wiso® graduado em centímetros.  

O humor foi avaliado pela Escala de Depressão Geriátrica de Sheikh e Yesavage 

(ANEXO 2). Pontuações de 0 a 10 equivalem a humor normal; 11 a 20 depressão 

moderada e de 21 a 30 pontos possível depressão moderada/grave
 3

. 

A avaliação da qualidade do sono foi realizada pela Escala do Ronco de Stanford 

(ANEXO 3) e pelo Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (ANEXO 4). O primeiro 

instrumento mede a intensidade do ronco com pontuação de 0 a 10, 0 seria ausência de 

ronco e 10, ronco que faz parceiro deixar o leito. O Índice de Pittsburgh avalia a 

qualidade do sono em sete domínios: qualidade subjetiva, latência do sono, duração do 
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sono, eficiência do sono, distúrbios do sono, uso de medicação para dormir e disfunção 

durante o dia. A pontuação varia de 0 a 20, sendo considerado sono de qualidade ruim 

indivíduos com pontuação maior que 5 
22

.    

 

3.6. Procedimento de Coleta de Dados  

 

A coleta de dados da pesquisa foi realizada por cinco acadêmicos da Universidade 

Estadual da Paraíba, três do departamento de Fisioterapia e dois do departamento de 

Psicologia. Eles examinaram os pacientes em duplas, de modo que sempre existia no 

mínimo um acadêmico de Psicologia e um de Fisioterapia. Os pesquisadores foram 

devidamente treinados para utilizarem os instrumentos de coleta de dados de modo 

confiável.  

 A pesquisa foi realizada em apenas uma fase. Os pesquisadores fizeram visitas 

em domicílio, onde aplicaram os formulários sócio-demográficos, antropometria, Escala 

Geriátrica de Depressão, Escala de Sonolência de Epworth, Escala do Ronco de 

Stanford e do Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh. 

A escolha dos participantes foi aleatória nos 49 bairros estabelecidos pelo IBGE 

e compreendidos dentre os seis Distritos Sanitários da cidade, a saber: Centro, Bela 

Vista, Palmeira, Catolé, Liberdade e Malvinas. Dentro de cada Distrito foi sorteada uma 

Unidade Básica da Saúde da Família (UBSF) que o representou. As ruas assistidas pela 

UBSF sorteada foram percorridas de uma extremidade a outra, nas duas laterais, 

saltando-se nove casas a partir da esquina escolhida como início, de acordo com o 

método utilizado pelo IBGE para aleatorização. Essa alternância é dada pela razão entre 

o número total de domicílios do bairro e o número de idosos a serem visitados. Caso 

não houvesse idoso no domicílio selecionado o pesquisador iria à residência mais 

próxima. Tendo mais de um idoso no local, realizar-se-á coleta de dados com todos. 
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3.7. Processamento e Análise de Dados 

 

 Os dados foram tabulados e organizados no Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) em sua versão 18.0, onde se procederam as análises descritiva e 

inferencial necessárias e coerente com os objetivos.  

Para determinar a prevalência de SED na população estudada foi estabelecida a 

razão entre os diagnosticados com SED pela Escala de Epworth e o total amostral. Para 

análise da associação entre a SED e as variáveis sexo, idade, nível educacional, 

depressão, qualidade do sono e IMC foi utilizado o teste de Qui-quadrado de Pearson, 

para frequências esperadas maiores que 5 em pelo menos 20% das células, e a 

associação de tendência linear para variáveis ordinais na tabela de contingência. O nível 

de significância de 5% para se evitar um erro tipo I. 

 

3.8. Aspectos Éticos 

 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética da Universidade Estadual da 

Paraíba, protocolo 0299.0.133.000-09. Os indivíduos que se dispuserem a participar da 

pesquisa, ou os responsáveis, convidados assinaram o termo de consentimento 

(APÊNCIDE B), de acordo com a resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, 

onde estavam evidenciados as finalidades do estudo e seus devidos responsáveis. Tais 

termos foram assinados em duplicata, ficando uma das vias com o participante ou 

responsável e a outra para o arquivo da pesquisa.  
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4. RESULTADOS 

 

 

Artigo 1 

Sonolência excessiva diurna em idosos: prevalência e fatores associados  

Excessive daytime sleepiness in the elderly: prevalence and associated factors 

Autor:  

Johnnatas Mikael Lopes 

Fábio Galvão Dantas 

Jovany Luis Alves de Medeiros 

Resumo  

O objetivo deste estudo foi investigar a prevalência de sonolência excessiva diurna 

(SED) em idosos e seus fatores associados. A pesquisa foi realizada com 168 idosos 

comunitários da cidade de Campina Grande-PB. Encontrou-se uma prevalência de 

31,5% (IC95%: 27,94%-35,06%) de SED. Desses 21,4% (IC95%:24,56%-18,24%) 

tiveram SED leve e 10,1% (IC95%:12,41%-7,79%) com SED moderada/grave. A 

maioria dos indivíduos com SED eram homens (43,5% vs 27,0%; x
2
=4,17; p=0,04). A 

frequência de roncos foi maior nos pacientes com SED (x
2
=8,49; p=0,04). No 

ajustamento em modelo de regressão logística, idosos maiores de 80 anos apresentaram 

três vezes mais SED (OR= 3,16; IC95%:1,08-9,24; p=0,03).   

Palavras-chave: Distúrbios do Sono por Sonolência Excessiva; Idoso; Sexo; Ronco; 

Grupos Etários. 

Abstract  

We aim to investigate the prevalence of excessive daytime sleepiness (EDS) in the 

elderly and associated factors. We studied a 168 elderly community in the city of 

Campina Grande-PB. We found an EDS prevalence of 31.5% (95%CI: 27.94%-

35.06%). Them, 21.4% (95% CI: 24.56% -18.24%) had mild EDS and 10.1% (95%CI: 

12.41%-7.79%) had moderate or severe EDS. EDS was more prevalent among males 
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(43.5% vs 27.0%, x
2
=4.17, p=0.04). Snoring was significantly associated to EDS 

(x
2
=8.49, p=0.04). After adjusting a logistic regression model, seniors older than 80 

years had three times more SED (OR = 3.16, 95% :1,08-9, 24, p = 0.03) . 

Key-words: Disorders of Excessive Somnolence; Aged; Sex; Snoring; Age Groups.  

 

INTRODUÇÃO 

A sonolência excessiva diurna (SED) caracteriza-se pela ocorrência de três ou 

mais episódios semanais de sonolência, nos recentes 30 dias, que levam a algum 

prejuízo no desempenho das atividades 
1
. É a segunda complicação do sono mais 

prevalente. A SED está geralmente associada às dissonias, como a síndrome da 

apnéia/hipopnéia obstrutiva do sono grave e a distúrbios cardiovasculares
 3

. É uma 

condição comum em idosos 
1
 pois, como se sabe, transtornos do sono são mais 

frequentes com o avançar da idade 
2
 devido provavelmente às mudanças fisiológicas, 

doenças, uso de medicações geralmente em polifarmacoterapia, e em decorrência de 

determinadas situações sociais como escolaridade e situação conjugal 
3
.   

Hara et al. 
4 

observaram uma prevalência de 13% de SED em uma coorte de 

idosos comunitários na cidade de Bambuí-MG. Dentre 148 idosos institucionalizados, 

Souza et al. 
5 

identificaram 24% de idosos com SED. Joo et al. 
6 

examinaram 4405 

coreanos com idade entre 40 a 69 anos e detectaram ocorrência de 12,2% de indivíduos 

com SED. Nesse estudo os mais velhos tinham quase duas vezes mais chances de 

apresentarem SED.  

Fatores demográficos podem apresentar relação com a ocorrência de SED. Silva 

et al.
 
observaram que homens apresentam escores mais altos na escala de sonolência de 

Epworth
7
. Joo et al. evidenciaram prevalência de 13,7% de SED em mulheres contra 

10,7% em homens 
6
. 

A influência do nível educacional é incerta, com a baixa escolaridade parecendo 

ser um fator de risco para a SED 
4,5

. Possivelmente, outros fatores contribuem para 

SED, como sedentarismo, insônia e ronco 
8,9,10

. Fatores sociodemográficos e o estilo de 

vida não têm relação claramente estabelecida com SED 
10,11

.  
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Objetivamos com este estudo estimar a prevalência de SED em uma amostra da 

população idosa e verificar a sua relação com idade, sexo e nível educacional.  

METODOLOGIA 

Delineamento e amostragem 

Trata-se de um estudo do tipo transversal, de base populacional, realizado na 

cidade de Campina Grande-PB, entre 2010 a 2011 a fim de determinar a prevalência de 

SED em idosos comunitários residentes na zona urbana assim como os seus fatores 

associados.  

Para obtenção de uma amostra ideal levou-se em consideração a seguinte 

equação: {[µ2 x p (1-p)] x c}/ ε2. Onde µ é o limite de confiança para um erro amostral 

de 5% (µ=1,96), p é a prevalência estimada de desfecho (p= 20%), c é o coeficiente de 

correção amostral (c=1,2), tendo em vista que a amostra é por conglomerado, e ε é a 

margem de erro da estimação para a prevalência estimada (ε= 6%). Com isso, a amostra 

estimada é de 205 participantes.  Além disso, considerou-se a população idosa da cidade 

de Campina Grande-PB como sendo finita.   

A amostra foi proporcional à população de idosos dos quatro distritos sanitários 

da zona urbana da cidade. A seleção foi feita aleatoriamente. Em cada distrito foi 

sorteada uma Unidade Básica de Saúde da Família (USBF) que o representaria na 

pesquisa. As ruas selecionadas foram percorridas de uma extremidade a outra, nas duas 

laterais, saltando-se nove casas a partir da esquina escolhida como início, de forma 

semelhante ao método utilizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE). A alternância é dada pela razão entre o número total de domicílios do bairro e o 

número de idosos a serem visitados no mesmo. Caso não houvesse idosos no domicílio 

selecionado devia-se procurar na residência posterior e, se necessário, na anterior. 

Tendo mais de um idoso no local, realizava-se a coleta de dados com todos.           

Variáveis do Estudo 

Foi utilizado um questionário padronizado para coleta de informações a respeito 

da identificação, idade, sexo, situação conjugal e nível educacional. O estado civil 

caracterizava-se pela presença, ou ausência, de companheiro. O nível educacional dos 

pacientes foi definido como iletrado, ensino fundamental incompleto (EFI), ensino 
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fundamental completo (EFC), ensino médio incompleto (EMI), ensino médio completo 

(EMC) e ensino superior (ES).  

O diagnóstico de SED foi realizado pela escala de sonolência de Epworth. 

Pacientes com pontuação entre 10 e 15 foram diagnosticados com SED leve. Pacientes 

com pontuação acima de 16 tiveram diagnóstico de SED moderada/grave 
12

. Avaliou-se 

a insônia através do relato da dificuldade para iniciar o sono, manter o sono ou acordar 

cedo sem motivos 
9
. O ronco foi determinado por meio do inquérito do (a) parceiro (a) 

ou familiar, informando através da Escala de Ronco de Stanford 
13

. Foi também 

interrogado se o idoso praticava algum tipo de atividade física diária. 

Preceitos Éticos   

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética da Universidade Estadual da 

Paraíba baseado na Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde com o protocolo 

0299.0.133.000-09. Todos os participantes assinaram Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido antes de participarem da pesquisa. 

Método Estatístico 

Para a determinação da prevalência de SED foi utilizada a razão entre o número 

de ocorrência de casos de SED e o total da amostra. Além disso, estimou-se o intervalo 

de confiança de 95% para cada uma das prevalências a fim de estabelecer o quão 

preciso é a prevalência na população real. 

Com o objetivo de pré-selecionar fatores preditores da SED que se adequariam a 

um modelo multivariável de predição, realizou-se análise bivariada para verificar a 

associação entre SED e fatores sociodemográficos, insônia, ronco, prática de atividade 

física. Para tanto, utilizou-se o teste qui-quadrado de Pearson para contingências 2x2 e 

associação linear para variáveis ordinais, adotando-se como ponto de corte valores 

probabilísticos de p≤0,30.  

As inferências multivariáveis foram estabelecidas pela criação de um modelo 

equacional de regressão logística tendo em vista que a variável de desfecho é 

dicotômica. A variável de desfecho foi presença ou ausência de SED. As variáveis 

preditivas foram sexo, faixa etária, nível educacional, situação conjugal, prática de 
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atividade física, insônia e ronco. A análise se processou no Statistical Packged for the 

Social Science (SPSS) em sua versão 17.0.     

RESULTADOS 

Foram entrevistados 168 idosos. A idade variou de 60 a 98 anos, média de 

72,3±7,8 anos. A distribuição por sexo, situação conjugal, nível educacional, realização 

de atividade física, frequência de insônia e roncos são descritas na tabela 1. 

SED foi diagnosticada em 53 pacientes (31,5%) participantes (IC95%: 27,94%-

35,06%). Desses 21,4% (IC95%: 24,56%-18,24%) tiveram SED leve e 10,1% (IC95%: 

12,41%-7,79%) com SED moderada/grave. Os homens (43,5%) foram mais acometidos 

(p<0,04). O aumento da intensidade do ronco foi associado à SED (x
2
=8,49; p=0,04), 

principalmente nos idosos com ronco grave (43,8%) quando o parceiro abandonava o 

quarto (50%).  

Na nossa amostra ocorreram mais casos de SED na faixa etária entre 70 e 79 

anos (p=0,18), e em idosos sem companheiro, 34,2% vs 30,8% (p=0,68). Não houve 

diferença significativa na frequência de SED entre pessoas dos vários níveis 

educacionais, e entre pessoas com e sem insônia (tabela 2).  

A criação do modelo multivariável foi possível para as variáveis sexo, faixa 

etária, nível educacional, nível de atividade física e ronco (Tabela 3). Pelo modelo de 

regressão logística os indivíduos com idade igual ou superior a 80 anos têm três vezes 

mais probabilidade de apresentar SED do que os idosos com idade entre 60-69 anos 

(IC95%: 1,08-9,24; p=0,03).   
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Características  N(%) 

Sexo   

Masculino 46 (27,4%) 

Feminino 122 (72,6%) 

Faixa etária   

Entre 60-69 anos 72 (43,1%) 

Entre 70-79 anos 59 (35,3%) 

80 anos ou mais 36 (21,6%) 

Situação conjugal   

Com companheiro 38 (22,6%) 

Sem companheiro 130 (77,4%) 

Nível educacional   

Iletrados 43 (25,6%) 

EFI 80 (47,6%) 

EFC 19 (11,3%) 

EMI 8 (4,8%) 

EMC 11 (6,5%) 

ES 7 (4,2%) 

Atividade Física   

Sim 42 (25%) 

Não 122 (75%) 

Insônia   

Sim 103 (61,3%) 

Não 65 (38,7%) 

Ronco   

Sem ronco 57 (36,3%) 

Ronco leve 56 (35,7%) 

Ronco moderado 22 (14%) 

Ronco intenso 16 (10,2%) 

Parceiro abandona o quarto 6 (3,8%) 

 EFI (ensino fundamental incompleto); EFC (ensino 

fundamental completo); EMI (ensino médio incompleto); 

EMC (ensino médio completo); ES (ensino superior). 

Tabela 1. Caracterização da amostra.  
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O sexo feminino foi um fator protetor para SED (OR=0,65), assim como 

escolaridade de EFC (OR= 0,69), EMI (OR= 0,33), EMC (OR=0,26) e ES (OR=0,84). O 

EFI mostrou-se ser um fator de risco (OR=1,27). Todavia, tanto o sexo como o nível 

educacional não mostraram significância estatística relevante no modelo multivariado. 

A prática de atividade física aprece ser um fator de proteção (OR= 0,72) para o 

diagnóstico de SED (Tabela 3). 
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 DISCUSSÃO 

A prevalência de SED no presente estudo foi alta quando comparada com 

valores estimados para a população geral
 5 

e também para idosos 
4,18

. Pin e Chen 
18

 

observaram na população asiática geral uma prevalência de 9,2% (9,1% nos chineses, 

10,4% nos malaios e 7,9% nos indianos), enquanto que Souza et al. 
5
 encontram 21,5% 

no interior do Nordeste brasileiro. Hara et al.
4
 verificaram que 13% dos idosos da cidade 

de Bambuí-MG apresentavam SED. Tsuno et al. 
11

 e Yoshitaka et al. 
12

 encontraram 

prevalência de 12% e 2,5% respectivamente na França e Japão. Ambos pesquisadores 

utilizaram como diagnóstico da SED pontuação superior à 10 na Escala de Epworth. 

Diferenças regionais de hábitos de vida, como horário de dormir, duração da jornada de 

trabalho e realização de atividades de lazer, assim como maior ocorrência de doenças 

metabólicas como a obesidade e diabetes 
11

, podem estar relacionados com o 

aparecimento da SED 
7
.   

Vários estudos discutem a influência do sexo. Em nosso estudo, as mulheres 

apresentaram maior ocorrência de SED. No entanto, pode acontecer um julgamento 

errôneo se interpretado desta forma, pois a maior parte da amostra era composta por 

mulheres (tabela 1). Proporcionalmente, houve maior prevalência de SED entre os 

homens. Pallesen et al. 
21

 (escores: 7,39 vs 6,54) (27) e Tsuno et al. (12% vs 6%) 
11

 

corroboram nossos achados. Joo et al.
6
 encontram uma proporção maior de mulheres 

com este distúrbio do sono assim como Hara et al. 
4
 Souza et al. 

5
 não verificaram 

diferença na prevalência de SED entre os sexos em um município do interior do 

nordeste brasileiro 
4
. Uma possível pista para solucionar este impasse é que as mulheres 

idosas revelam ter menor eficiência do sono quando avaliadas subjetivamente por 

entrevista ou diário e, contrariamente, os homens idosos possuem a mesma ineficiência 

quando examinados objetivamente através de actígrafos 
22

. Outra hipótese é que 

mulheres tem uma maior latência ao sono e maior latência ao sono REM, no entanto 

permanecem maior parte do sono nos estágios 3 e 4 do quando comparado aos sexo 

oposto 
7,23

, ocasionando uma melhor eficiência do sono. 

No nosso estudo, idosos com mais de 70 anos apresentam maior prevalência de 

SED. É conhecido que em idosos ocorrem mudanças na arquitetura do sono, eles são 

mais sujeitos a insônia 
24

 e a eficiência do sono se reduz devido à diminuição da 
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proporção dos estágios 3 e 4 e do sono REM 
7
. Esses fatores são reconhecidos como 

causas de SED. Embora na literatura haja divergências. Pin e Chen 
18

 afirmaram que 

idosos com idade acima de 60 anos apresentam maiores escores na Escala de Epworth. 

Inversamente, Pallesen et al. 
21

 mostraram que indivíduos mais jovens são mais 

propensos a terem SED e Joo et al. 
5 

não observou qualquer influência da idade 

avançada sobre esta disfunção. 

Encontramos uma maior prevalência de SED nos idosos com baixa escolaridade, 

principalmente iletrados e com EFI. Idosos com nível educacional superior à EFC 

tiveram menor proporção de SED e valores de odds ratio menores que 1 (tabela 3). 

Embora esse achado não tenha significância estatística, o que também foi encontrado 

por Tsuno et al 
11

 e Souza et al.
5 

Hara et al.
 4

 observaram aumento progressivo da 

prevalência de SED com a redução do tempo de estudo, justificado pela alta ocorrência  

de distúrbios psiquiátricos e do sono  na população de baixa escolaridade.   

Não houve diferença estatística concernente aos casos de SED entre os idosos 

sedentários e ativos nos nossos achados, confirmando as informações de Hara et al. 
4
 e 

Joo et al. 
6
 Chasens et al.

27
 relatam que a SED leva a uma redução na frequência de 

exercícios em idosos. 

Insônia não foi determinante para ocorrência de SED na nossa amostra (tabela 

2). O que contraria as evidências atuais que relacionam alta prevalência de insônia 
6,7,29 

 

com SED 
30

.  Na nossa amostra, a prevalência de insônia foi muito alta, e foi maior em 

pacientes sem SED (tabela 2). É mencionado na literatura que a SED pode ser 

observada na ausência de apneia/hipopneia e, portanto, sem a fragmentação do sono 
30

. 

A prevalência de insônia é estimada entre 10 e 15% na população geral 
31

. Os nossos 

resultados podem ser consequência das perguntas diretas que estabelecemos no 

questionário (tem dificuldade de iniciar o sono, dificuldade para manter o sono e 

acordar cedo pela manhã), o que deve ter induzido resposta afirmativa. Por esse motivo, 

provavelmente, não houve relação entre insônia e SED. Se tivéssemos feito perguntas 

mais gerais, por exemplo, como é o seu sono? A que hora vai dormir? A que hora 

acorda? Talvez a prevalência de insônia fosse menor.  

Ronco ocorreu na maioria dos idosos entrevistados e o aumento da sua 

intensidade foi associado à ocorrência de SED (tabela 2). No modelo de regressão, 
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contrariamente, ronco não foi fator de predição para SED.  (Tabela 3). Pai e Wolf
 15

, 

Tsuno et al. 
11 

e Noal et al. 
17 

encontraram associação entre roncar e SED.  O ronco está 

ligado com a dificuldade da passagem de ar nas vias respiratórias superiores 
17

 devido 

ao estreitamento da orofaringe ou aumento da base da lingua, podendo causar episódios 

de apneia/hipóxia 
16,32 

e tornar o sono não reparador. Gottlieb et al. 
33

 não encontraram 

relação de ronco com apneia obstrutiva do sono. 

Alguns resultados do nosso estudo merecem cuidadosa consideração. Primeiro, a 

grande prevalência de idosos com baixa escolaridade. Segundo, a avaliação subjetiva da 

insônia pode ter superestimado a sua prevalência e a relação com a SED; terceiro, nós 

não pesquisamos o uso de medicações, que poderiam influenciar no risco de SED, como 

os hipnóticos e ansiolíticos; quarto, a classificação do ronco em idosos sem 

companheiro pode apresentar viés por ausência de um observador em algumas 

situações; e, finalmente, escolaridade em categorias pré-determinada gerou confusão 

para idosos que não conheciam a classificação, seria uma alternativa a utilização dos 

anos de estudo. 

CONCLUSÃO 

A prevalência de SED na população idosa é elevada. Pessoas do sexo masculino 

e idosos que roncam foram proporcionalmente mais acometidos pela SED. Indivíduos 

com idade acima de 80 apresentam três vezes mais probabilidade de desenvolver SED.  
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Resumo  

Objetivo: Observar a relação entre a sonolência excessiva diurna (SED) e a presença de 

fatores de risco cardiovascular (RC), depressão e obesidade em idosos. Método: Foram 

entrevistados 168 idosos comunitários em Campina Grande-PB. Eles foram 

selecionados aleatoriamente de acordo com os distritos sanitários, entre 2010 e 2011. O 

diagnóstico da SED era dado pela Escala de Sonolência de Epworth, risco 

cardiovascular pela circunferência abdominal, a depressão pela Escala de Depressão 

Geriátrica e obesidade através do índice de massa corpórea (IMC). Foi realizada análise 

de associação por meio do teste Qui-quadrado com ajustamento para o sexo e faixa 
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etária, adotando-se um α≤0,05. Resultados: Homens depressivos (78,6%; p=0,0005) e 

com elevada circunferência abdominal (57,1%; p=0,02) foram mais propensos à SED. 

Nas mulheres, apenas a obesidade mostrou-se relacionada com a SED (42,1%; p=0,01). 

Somente idosas entre 70-79 anos apresentaram associação entre SED e obesidade.         

Conclusão: A obesidade, depressão e RC revelaram associação com a SED em idosos 

onde o sexo é uma variável determinante desta relação.   

Palavras-chave: Distúrbios do Sono por Sonolência Excessiva; Obesidade; Doenças 

Cardiovasculares; Depressão; Idoso.  

 

Abstract 

Objective: To observe the relationship between excessive daytime sleepiness (EDS) and 

the presence of cardiovascular risk (CR), depression and obesity in the elderly. 

Methods: We interviewed a 168 elderly community in the Campina Grande’s city, PB. 

They were randomly selected according to the health districts in the period 2010-2011. 

We used the Epworth Sleepiness Scale for EDS diagnosis; waist circumference for 

cardiovascular risk; Geriatric Depression Scale for depression and the body mass index 

for obesity. Association analysis was performed by the chi-square test with adjustment 

for sex and age (α ≤ 0.05). Results: Depressed men (78.6%, p = 0.0005) and high waist 

circumference (57.1%, p = 0.02) were more likely to EDS. In women, only obesity was 

related to the EDS (42.1%, p = 0.01). Only between 70-79 years old showed an 

association between EDS and obesity.  Conclusion: Obesity, depression, and RC 

showed association with EDS in the elderly where sex is a determining variable in the 

relationship. 

Keywords: Disorders of Excessive Somnolence; Obesity; Cardiovascular Diseases; 

Depression, Aged. 

 

INTRODUÇÃO 

A Sonolência Excessiva Diurna (SED) caracteriza-se pelo aumento da 

necessidade de cochilar durante o dia
 1,2

. Pode ser causada por fragmentação do sono e 
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redução da sua eficiência 
3,4

. Há evidências de que a fragmentação do sono não precisa 

estar presente para ocorrência de SED
 5

. A Obesidade 
5,6,7

, síndrome metabólica 
5
, 

doenças cardiovasculares 
8,9,10

 e depressão 
11,12,13

 podem estar relacionadas à SED. No 

entanto, é difícil determinar a relação preditiva. 

Existe associação entre SED e alteração do controle autonômico cardíaco 

noturno, o que poderia predispor para doenças cardiovasculares 
1
. Empana et al.

8
 

observaram que a SED influenciou um aumento de 33% no risco de morte 

cardiovascular em idosos, indicando ser um fator de risco cardiovascular independente. 

Estudos mostram que a redução da duração do sono também pode está envolvido no 

aumento da mortalidade cardiovascular 
2,8 ,10

. 

Os distúrbios psiquiátricos também possuem associação com SED, 

principalmente depressão 
4,17

, tendo em vista que essa condição é considerada o maior 

problema de saúde pública entre idosos
 18

. Chellappa e Araújo
 12

 encontraram uma 

associação forte entre a SED e depressão severa. Lessov-Schlagga et al. 
11

 verificaram 

relação entre sintomas depressivos e SED em homens. Calati et al. 
13

 não evidenciaram 

associação entre depressão e SED em mulheres. 

Parece existir associação entre obesidade e a SED 
4,5,7,19

. Vorona et al. 
7
 

verificaram que indivíduos com sobrepeso e/ou obesos dormiam menos que as pessoas 

com IMC normal. Carmelli et al. 
20

 observaram correlação entre obesidade e SED em 

gêmeos. Menor duração do sono associa-se a obesidade em homens e mulheres 
6
. 

Outros estudiosos notaram que independentemente da duração do sono, idosos do sexo 

masculino com IMC elevado apresentam uma diminuição do sono de ondas lentas 
21

.       

Até que ponto a prevalência da SED é afetada ou afeta fatores como o estado 

nutricional
16

, depressão
10

 e a morbidade cardiovascular
8
 é tema de ampla discussão na 

literatura, ocorrendo discordância de opinião entre os especialistas. Conduzimos este 

estudo em uma população de idosos com o objetivo de avaliar possíveis associações da 

SED com o estado nutricional, depressão e circunferência abdominal aumentada, um 

reconhecido fator de risco para doença cardiovascular. 
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MÉTODOS 

Desenho e Variáveis do Estudo 

Trata-se de um estudo do tipo transversal e base populacional realizado na 

cidade de Campina Grande-PB, entre 2010 e 2011 com idosos residentes na zona 

urbana.  

O diagnóstico de sonolência excessiva diurna foi realizado pela escala de 

sonolência de Epworth. A SED foi diagnosticada com pontuação acima de 10 na escala 

22
. O diagnóstico de depressão foi determinado pela Escala de depressão geriátrica 

23
. O 

IMC serviu como indicador do estado nutricional: 18,5 Kg/m
2
 foi o ponto de corte para 

eutrofismo; 24,9 Kg/m
2
 para sobrepeso; e 30 Kg/m

2 
ou superior para obesidade 

24
. O 

risco de disfunção cardiovascular estimou-se pela circunferência abdominal, sendo 94 

cm ou mais fator de risco para homens e 80 cm ou mais para mulheres 
25,26

.  

População e Amostra 

Para obtenção de uma amostra ideal levou-se em consideração a seguinte 

equação: {[µ2 x p (1-p)] x c}/ ε
2
. Onde µ é o limite de confiança para um erro 

probabilístico de 5% (µ=1,96), p é a prevalência estimada de desfecho (p= 20%), c é o 

coeficiente de correção amostral (c=1,2), tendo em vista que a amostra é por 

conglomerado, e ε é a margem de erro da estimação para a prevalência estimada (ε= 

6%). Com isso, a amostra estimada é de 205 participantes.  Além disso, considerou-se a 

população idosa da cidade de Campina Grande-PB como sendo infinita.   

A amostra foi proporcional à população de idosos de cada distrito sanitário da 

zona urbana da cidade de Campina Grande-PB. Os idosos foram selecionados 

aleatoriamente nos quatro distritos sanitários da zona urbana da cidade. Em cada distrito 

foi sorteada uma Unidade Básica de Saúde da Família. As ruas selecionadas foram 

percorridas de uma extremidade a outra, nas duas laterais, saltando-se nove casas a 

partir da esquina escolhida como início, semelhante ao método utilizado pelo Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) para a distribuição aleatória. Essa 

alternância é dada pela razão entre o número total de domicílios do bairro e o número de 

idosos a serem visitados. Caso não houvesse idoso no domicílio selecionado devia-se 
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procurar na residência posterior e, se necessário, a anterior. Tendo mais de um idoso no 

local, realizava-se a coleta de dados com todos.           

 

Método Estatístico 

Para a análise da relação da SED do estado depressivo, sobrepeso-obesidade e 

fator de risco cardiovascular, utilizou-se o teste do qui-quadrado de Pearson nas 

situações de contingência 2x2 e associação linear, quando a contingência apresenta 

característica ordinal. Houve também um ajustamento para o sexo e idade, na tentativa 

de verificar alguma influência dessas variáveis em relação às variáveis estudadas. Para 

tanto, adotou-se um nível de significância de 5% a fim de se evitar um erro tipo I. Foi 

utilizado o Statistical Packeged for the Social Science (SPSS) em sua versão 17.0.   

Procedimentos Éticos 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética da Universidade Estadual da 

Paraíba baseado na Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde com o protocolo 

0299.0.133.000-09. Os participantes da pesquisa assinaram um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido em duplicata onde estavam explícitos os objetivos 

da pesquisa e seus responsáveis.  

RESULTADOS 

A prevalência de SED foi 53 casos (31,5%; IC95%: 27,94%-35,06%) entre os 

168 idosos comunitários estudados. A idade variou de 60 a 98 anos, média de 72,34 

±7,8 anos, 122 (72,6%) eram mulheres. Depressão ocorreu em 72 participantes (42,9%; 

IC95%: 46,7%-39,1%), 64 com depressão leve (38,1%; IC95%: 41,8%-34,4) e oito  

(4,8% ; IC95%: 6,3%-3,3%) com depressão moderado-severa. O IMC estava acima do 

normal em 95 dos pacientes (64,6%; IC95%: 68,3%-60,9%), 49 (33,3%; IC95%: 

36,9%-29,7%) apresentaram sobrepeso e 43 (31,3%; IC95%: 34,8%- 27,8%) obesidade. 

A circunferência abdominal estava aumentada de forma leve em 30 idosos (18,5%; 

IC95%: 21,46%-15,54%), e havia aumento moderado em 99 (61,1%; IC95%: 64,81%-

57,4%) que totaliza uma proporção de 129 (79,6%; IC95%: 82,74%-76,46%) da 

amostra.  
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Não houve diferença na frequência de depressão entre idosos com SED (49,1%) 

e sem SED (51%). Os idosos com IMC elevado apresentam mais SED do que aqueles 

com IMC normal (p=0,03), sendo 29,8% possuem sobrepeso e 42,6% obesidade, o que 

eleva em 2,5 vezes o risco para doença cardiovascular (tabela 1). 

 

  

Ao realizar o ajustamento por sexo, verifica-se que a depressão é uma 

característica associada à SED apenas nos homens [11 (78,6%) vs 9 (29,0%); p=0,005]. 

(tabela 2). As mulheres apresentaram relação entre IMC elevado e ocorrência de SED 

[24 (65,0%); p=0,01], com grande proporção de obesas, 16 (42,1%), com SED. A 

circunferência abdominal aumentada esteve associada ao sexo masculino, [16 (57,1%); 

p=0,02] (tabela 2).    
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O ajustamento pela faixa etária (não mostrado na tabela) revelou associação 

entre sobrepeso [sete (41,2%)] e obesidade [10 (62,5%)] com a SED apenas nas idosas 

entre 70-79 anos (p=0,02). A faixa etária não apresentou influência sobre as outras 

associações encontradas.  
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DISCUSSÃO 

Neste estudo populacional com idosos vivendo em uma cidade do interior do 

nordeste do Brasil, em bairros da cidade onde predomina uma população de baixo poder 

aquisitivo, nós encontramos na amostra estudada forte prevalência de depressão, 

sobrepeso-obesidade e aumento da circunferência abdominal. Estas últimas condições 

reconhecidas como fator de risco para doença cardiovascular 
25

. No nosso estudo, os 

idosos do sexo masculino com depressão e circunferência abdominal aumentada tiveram 

maior prevalência de SED. As mulheres idosas com IMC elevado foram as mais 

acometidas por SED. Já os idosos na faixa de 70-79 anos tiveram maior frequência de 

SED nos obesidade. A SED é de interesse da saúde pública. Sabe-se que essa condição 

é um fator de risco independente para morbidade e mortalidade cardiovascular, assim 

como para a mortalidade geral
9
. Há relatos que tanto a redução como o excesso de sono 

pode elevar o risco de mortalidade por doença cardiovascular 
8,10

. 

A associação entre depressão e SED já foi relatada anteriormente. Calati et al.
13

 

não observou frequência significativa de depressão em mulheres com SED. Neste 

estudo as mulheres pesquisadas tinham média de idade de 34,17 ±11,37 anos. Bixler et 

al.
5
, investigando uma coorte da população geral, concluíram que a depressão é o 

principal fator associado com a SED. Lessov-Schlaggar et al.
11

 estudaram idosos 

gêmeos nos Estados Unidos e observaram uma associação entre depressão e SED nos 

homens. Esses autores acreditam que essa sobreposição se deve a genes que determinam 

ambas as disfunções. Nós não concordamos inteiramente com essa explicação, pois 

sabemos que existe ampla interação de genes com fatores ambientais e, muitas vezes os 

genes são ativados apenas em determinadas circunstâncias do ambiente, isso em 

genética se denomina normas de reação
 28

. Depressão é o mais frequente transtorno do 

humor entre idosos, principalmente em mulheres 
30

, levando a negligência no 

autocuidado, na autoestima e ao agravamento de doenças pré-existentes. Um dos 

sintomas mais proeminentes em quadro depressivo é a insônia, que pode ter como 

consequência a SED 
31

.   

Alguns autores relatam que a obesidade e SED podem ser decorrentes da 

redução da quantidade e eficiência do sono 
6,19,29

, variáveis não analisadas neste estudo. 

Watson et al. 
29

,
 
estudando gêmeos que tinham estilos de vida diferentes, observaram 
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que a obesidade ocorreu secundariamente à diminuição de horas dormidas. A restrição 

do sono pode levar a diminuição do metabolismo dos açucares, alterar a sensação de 

saciedade e causar obesidade 
29

. Essa é uma possível explicação para o aumento da 

obesidade e circunferência abdominal em pessoas com SED, sendo ela um fator 

preditivo. 

Empana et al. 
9
 verificaram em uma coorte multicêntrica que a SED era fator de 

risco independente para a ocorrência de morte cardiovascular em uma população de 

idosos franceses, sendo esta relação ajustada por centro, idade, sexo e IMC. Logo, a 

ocorrência de SED pode ocorrer em idosos na ausência de fatores como obesidade e 

circunferência abdominal. 

Neste estudo, a elevação do IMC acompanhou linearmente o aumento na 

proporção de casos de SED, principalmente em obesos (tabela 1). Essa associação 

ocorreu nas mulheres com obesidade (tabela 2). Esses dados vão ao encontro dos 

resultados de Bixler et al. 
5
 que afirmam que depressão e obesidade é uma característica 

comumente presente em casos de SED quando ajustado ao sexo, assim como nível 

educacional e renda (variáveis não estudas no presente estudo). Carmelli et al. 
20

 

chegaram à conclusão de que existe uma relação genética entre obesidade e SED em 

mulheres. Contrariamente, Pin e Cheng 
32

 mostram que o aumento do IMC não eleva a 

chance de ocorrência de SED, mesmo com um odds ratio de 1,43 (0,99-2,04).  

A relação da SED com os fatores depressão, obesidade e risco cardiovascular 

ainda parecem uma incógnita na literatura, existindo alguns estudiosos que as tratam 

como fatores preditivos
5
 da SED e outros como resultados desta disfunção circadiana 

6,7,9
. Devido ao tipo de delineamento seccional adotado em nossa pesquisa, a relação de 

causalidade entre a SED e os outros fatores estudados não pode ser constatada, assim 

como o não controle de variáveis como duração e fragmentação do sono que são 

considerados determinantes da SED. Contudo, podemos constatar que existe associação 

entre a SED e os fatores estudados, sendo o sexo do indivíduo um possível viés, o que 

não é verificado para a idade.   
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CONCLUSÃO 

Na amostra populacional de idosos estudada, nós encontramos associação entre 

SED e depressão, assim como, o aumento da circunferência abdominal nos homens e 

IMC elevado em mulheres.  
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A prevalência de SED foi considerada alta na população idosa estudada. Idosos do 

sexo masculino que roncam, e aqueles com 80 anos ou mais, foram mais propensos a 

desenvolverem SED. Idosos depressivos, obesos e com risco cardiovascular tiveram 

mais diagnóstico de SED. Neste caso, o sexo parece ser uma variável de confundimento, 

pois apenas os homens depressivos e com fator de risco cardiovascular, assim como 

mulheres obesas, apresentam maiores proporções de SED.  

  Outras variáveis como diabetes, hipertensão arterial, consumo de tabaco e 

cafeína e uso de medicações que não foram abordadas no presente estudo e que 

possivelmente podem estar relacionadas com a SED devem ser investigadas em 

pesquisas futuras.   
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