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Abstract

This study focused on associations between in-
somnia symptoms, daytime napping, and falls 
in community-dwelling elderly, using a popula-
tion-based cross-sectional design and probability 
sample with 689 community-dwelling elders. The 
protocol consisted of self-reported and physical 
performance variables. The study used univari-
ate and multivariate logistic regression analysis 
with statistical significance set at p < 0.05. Preva-
lence rates for insomnia symptoms and daytime 
napping were 49.9% (n = 339) and 62.8% (n = 
432), respectively. 14.4% reported a single fall and 
11.9% reported multiple falls. Falls were associ-
ated with female gender (OR = 7.73; 95%CI: 3.03-
19.72), age ≥ 80 (OR = 3.48; 95%CI: 1.54-7.85), 
napping (OR = 2.24; 95%CI: 1.24-4.05), and de-
pressive symptoms (OR = 1.98; 95%CI: 1.11-3.53). 
The association between daytime napping and 
falls corroborates data from international re-
search. Identifying modifiable risk factors may 
help programs to prevent falls in the elderly.

Insomnia; Sleep Deprivation; Sleep Disorders; 
Accidental Falls; Aged
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Resumo

Essa pesquisa investigou associações entre sin-
tomas de insônia, cochilo diurno, e quedas em 
idosos da comunidade. Estudo transversal de 
base populacional e amostra probabilística en-
volvendo 689 idosos da comunidade. O protocolo 
continha variáveis de autorrelato e de desempe-
nho físico. Foi utilizada a análise de regressão 
logística univariada e multivariada, e o nível de 
significância estatística adotado foi de p < 0,05. 
A prevalência de sintomas de insônia e cochilo 
diurno foi de 49,9% (n = 339) e 62,8% (n = 432), 
respectivamente. Quatorze vírgula quatro por-
cento relataram uma única queda e 11,9% rela-
taram quedas recorrentes. A ocorrência de que-
das associou-se com sexo feminino (OR = 7,73; 
IC95%: 3,03-19,72), idade ≥ 80 anos (OR = 3,48; 
IC95%: 1,54-7,85), cochilo diurno (OR = 2,24; 
IC95%: 1,24-4,05) e sintomas depressivos (OR = 
1,98; IC95%: 1,11-3,53). A associação entre cochi-
lo diurno e quedas replicam dados de pesquisa 
internacional. Identificar fatores de risco modifi-
cáveis pode auxiliar programas de prevenção de 
quedas.

Insônia; Privação do Sono; Transtornos do 
Sono; Acidentes por Quedas; Idoso
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Introdução

As quedas representam um grave problema de 
saúde pública com implicações diretas para a 
qualidade de vida e o bem-estar da população 
idosa 1,2,3. Elas têm elevado custo econômico e 
social, principalmente quando o idoso sofre di-
minuição da autonomia e da independência a 
ponto de necessitar de cuidados especializados 
em domicílio ou em instituições 4,5. Estima-se 
que 30% dos idosos que vivem na comunidade 
sofrem queda a cada ano, e destes, metade sofre 
quedas recorrentes 2.

Semelhante a outras condições que afetam 
o idoso, tais como delirium e incontinência uri-
nária, a queda é considerada uma síndrome ge-
riátrica 6. É caracterizada pela contribuição de 
múltiplos fatores de natureza intrínseca acom-
panhada ou não de riscos ambientais, e pela in-
teração entre doenças crônicas predisponentes 
e eventos agudos precipitantes 1,2,6,7. Pesquisas 
têm revelado que a ocorrência de quedas é maior 
entre as mulheres, nos mais idosos, aqueles que 
apresentam declínio funcional em atividades de 
vida diária, em idosos com histórico de quedas 
e naqueles com alterações visuais, auditivas, na 
marcha e no equilíbrio 6,7,8,9,10,11,12. Doenças tais 
como depressão, hipertensão, insuficiência car-
díaca, incontinência urinária, osteoporose e do-
ença de Parkinson, bem como o maior número 
de doenças associadas configuram-se, igualmen-
te, como fatores de risco para quedas em idosos 
6,7,11,13. O risco de quedas na população idosa se 
eleva com o aumento do número de medicações 
referidas para uso contínuo e conforme o consu-
mo de medicamentos psicoativos 7,9,14. A ocor-
rência de quedas representa risco aumentado 
de morte entre idosos, de modo especial entre 
aqueles com idade avançada 2,15,16.

Problemas relacionados ao sono e a frequ-
ência e duração de cochilo diurno estão entre 
os fatores de risco de quedas em idosos da co-
munidade menos estudados 11,12,17,18,19,20,21,22, 
em comparação com outros tais como histórico 
de quedas, diminuição do equilíbrio e da for-
ça muscular, alteração na marcha, consumo de 
psicotrópicos, depressão e limitação funcional 
em atividades de vida diária 6,7,9,10,13,14,23. A pre-
valência no relato de um ou mais sintomas de 
insônia em idosos da comunidade é de 50% e 
não há aumento significativo com a idade 24,25,26. 
É maior entre as mulheres do que entre os ho-
mens 24,25,26,27. A frequência de cochilo diurno 
varia de 22% a 61% dependendo do local do es-
tudo, das características da população estudada 
e da definição utilizada 28. Tanto os sintomas de 
insônia quanto o cochilo diurno são associados 

à comorbidades e ao maior risco de mortalidade 
em idosos 24,29,30,31.

Na literatura brasileira estão disponíveis 
dados sobre prevalência e fatores associados a 
quedas em idosos da comunidade 9,10,13,32,33. 
Porém, não há dados sobre a relação entre sin-
tomas de insônia, cochilo diurno e quedas nessa 
população.

O presente estudo teve como objetivo ana-
lisar associações entre sintomas de insônia, co-
chilo diurno e ocorrência de quedas em idosos 
residentes na comunidade.

Métodos e materiais

Esta investigação foi realizada a partir dos dados 
contidos no banco eletrônico do estudo FIBRA 
(Rede de Estudos sobre Fragilidade em Idosos 
Brasileiros, pólo UNICAMP), relativos à cidade 
de Campinas, São Paulo, Brasil, no contexto de 
um estudo multicêntrico, populacional, de corte 
transversal, que teve como finalidade investigar 
a fragilidade e suas relações com variáveis socio-
demográficas, psicossociais, clínicas, cognitivas, 
antropométricas, de capacidade funcional e de 
saúde física e mental em idosos da comunidade. 
O projeto principal foi submetido ao Comitê de 
Ética em Pesquisa com Seres Humanos, Faculda-
de de Ciências Médicas, Universidade Estadual 
de Campinas (UNICAMP) e aprovado mediante 
o parecer nº 208/2007. O presente estudo foi sub-
metido como adendo ao projeto principal e apro-
vado sob o parecer no 530⁄2010. Foram seguidos 
os princípios éticos da Declaração de Helsinki e 
todos os participantes assinaram um Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido.

Participantes

Foi construída amostra probabilística por meio 
da técnica de amostragem simples dos setores 
censitários da zona urbana da cidade de Cam-
pinas, em cujos domicílios uma equipe treinada 
recrutou cotas de idosos proporcionais à sua 
presença por sexo e por idade na população. Os 
critérios de inclusão utilizados por ocasião do 
recrutamento foram: ter idade igual ou superior 
a 65 anos, ser residente permanente no domi-
cílio e no setor censitário, ausência de compro-
metimentos graves de cognição, comunicação, 
sensoriais e mobilidade 34. No início da sessão 
única de coleta de dados, foi utilizado novo cri-
tério de exclusão 34,35, baseado no desempenho 
dos idosos no Mini Exame do Estado Mental 
(MEEM) 36,37. Dentre 900 idosos submetidos ao 
teste, 211 foram excluídos em virtude de não te-
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rem apresentado desempenho superior ao re-
fletido pela nota de corte no MEEM, conforme 
o nível de escolaridade – 17 para os analfabetos; 
22 para os idosos com escolaridade entre 1 e 4 
anos; 24 para os com escolaridade entre 5 e 8 
anos; e 26 para os que tinham 9 ou mais anos 
de escolaridade 38. Assim, foram identificados 
689 idosos sem déficit cognitivo sugestivo de 
demência, que foram os participantes do pre-
sente estudo. A idade média dos idosos foi de 
72,1 (desvio-padrão – DP = 5,3), variando entre 
65 e 90 anos estando a maioria na faixa etária 
de 65 a 74 anos; 68,8% (n = 474) eram do sexo 
feminino (Tabela 1).

Instrumentos e medidas

As variáveis de interesse para esse estudo foram 
investigadas mediante as seguintes condições: 
• Sexo e idade – duas questões de autorrelato, 
cujos resultados eram anotados pelos avaliado-
res no formulário de pesquisa: sexo (masculino 
ou feminino); idade dividida em quatro grupos 
(65 a 69, 70 a 74, 75 a 79, 80 e mais);
• Sintomas de insônia – construído a partir do 
Perfil de Saúde de Nottingham 39,40 era composto 
por quatro questões de autorrelato de resposta 
dicotômica (sim ou não) com referência aos úl-
timos 12 meses: “O Sr(a) leva muito tempo para 
pegar no sono?” (dificuldade em iniciar o sono); 
“O Sr(a) fica acordado(a) a maior parte da noite?” 
(dificuldade em manter o sono); “O Sr(a) acorda 
de madrugada e não pega mais no sono?” (des-
pertar precoce); “O Sr(a) dorme mal à noite?” 
(sono não restaurador). A resposta positiva pelo 
menos para uma das questões indicava a presen-
ça de sintomas de insônia 25,41.

Tabela 1

Caracterização sociodemográfi ca dos idosos sem défi cit 

cognitivo sugestivo de demência segundo gênero e idade. 

FIBRA Campinas, São Paulo, Brasil, 2008-2009 (N = 689).

Variável/

Categoria

Frequência %

Gênero

Masculino 214 31,2

Feminino 474 68,8

Idade (anos)

65-69 253 36,7

70-74 228 33,1

75-79 136 19,7

≥ 80 72 10,5

• Medicamentos para dormir – uma questão 
de autorrelato com resposta dicotômica (sim ou 
não) sobre o uso de remédios para dormir nos 
últimos 12 meses.
• Cochilo diurno – um item de resposta dico-
tômica (sim ou não) no qual era perguntado se 
no último ano o idoso havia cochilado, a duração 
diária do cochilo e sua frequência semanal 42.
• Atividades avançadas de vida diária (AAVDs) 
– item construído com base na literatura 43,44,45, 
era composto por 13 questões de autorrelato re-
lativas a tarefas recreativas, produtivas e sociais 
de maior complexidade tais como, dirigir carro, 
dançar, viajar, fazer ou receber visitas, participar 
de eventos culturais (teatro, cinema, exposições), 
fazer trabalho remunerado, fazer trabalho volun-
tário, ir à igreja ou eventos sociais, participar de 
diretorias ou conselhos de associações (clubes, 
sindicatos, escolas) participar de Universidade 
Aberta à Terceira Idade e participar de grupos de 
convivência de idosos. Pelo valor da mediana, fo-
ram estabelecidos os seguintes grupos: cinco ou 
menos, e seis ou mais atividades avançadas de 
vida diária que o idoso permanecia realizando, 
dentre as que sempre desempenhara e dentre as 
que deixara de realizar.
• Atividades instrumentais de vida diária 
(AIVDs) – foram feitas sete questões de autor-
relato que avaliaram o nível de independência 
para realizar o uso de transporte, fazer compras, 
preparar alimentos, realizar tarefas domésticas, 
manejo de dinheiro e uso de medicação 46. Pela 
mediana foram estabelecidos os seguintes gru-
pos: sete para totalmente independente nas AI-
VDs e seis ou menos para ajuda parcial ou total 
nas AIVDs.
• Atividade física – com base em itens do Min-
nesota Leisure Activity Questionnaire 47 validado 
semanticamente para o Brasil 48, foram feitas 16 
questões sobre frequência semanal e duração 
diária das atividades físicas realizadas pelo ido-
so. Seguindo-se as recomendações do American 
College of Sports Medicine 49 foram considerados 
ativos aqueles que realizassem pelo menos 150 
minutos de atividade física semanal de exercícios 
de intensidade moderada, ou então 120 minutos 
de atividade física de intensidade vigorosa 50. Os 
idosos que não alcançaram esses critérios foram 
considerados sedentários.
• Sintomas depressivos – foram avaliados por 
meio da Escala de Depressão Geriátrica (GDS) 
de 15 itens 51,52, referenciados à última semana. 
O ponto de corte utilizado foi de seis ou mais 
pontos para indicar presença de sintomas de-
pressivos.
• Quedas – uma questão relativa à ocorrência 
de quedas nos últimos 12 meses, de resposta 
dicotômica (sim ou não). Caso o idoso respon-
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desse positivamente, era perguntado o número 
de ocorrências. Para os fins desta pesquisa fo-
ram consideradas as categorias: 0, 1 e 2 ou mais 
quedas.
• Velocidade da marcha – foi cronometrado 
o tempo (em segundos) gasto para o idoso per-
correr, em passo usual, a distância de 4,6 metros 
demarcados com fita adesiva. O resultado ado-
tado foi indicado pelo tempo médio gasto para 
percorrer três vezes essa distância, com ajustes 
segundo sexo e altura. Pontuaram para baixa ve-
locidade ou lentidão da marcha os idosos que 
se localizaram no extremo superior da distribui-
ção, ou seja, que pontuaram entre os 20% que 
gastaram mais tempo para percorrer a distância 
preconizada 35.

Análise estatística

Para descrever o perfil da amostra segundo as 
variáveis em estudo, foram feitas tabelas de fre-
quência percentual das variáveis categóricas, e 
estatística descritiva das variáveis numéricas, 
com valores de média e DP. Para estudar os fato-
res associados com o maior número de quedas 
foi utilizada a análise de regressão logística uni-
variada e multivariada, com critério stepwise de 
seleção de variáveis. As análises foram realizadas 
utilizando-se o programa computacional SAS 
8.02 (SAS Inst., Cary, Estados Unidos), adotando 
o nível de significância de 5% (p < 0,05) para os 
testes estatísticos.

Resultados

Do total da amostra, 49,9% queixou-se de um ou 
mais sintomas de insônia, com maior prevalência 
de despertar precoce, seguido por dificuldade em 
iniciar o sono, sono não restaurador e dificulda-
de em manter o sono. O uso de medicamentos 
para dormir foi relatado por 19,7% dos idosos, e 
a grande maioria dos participantes referiu o co-
chilo diurno (62,8%). De acordo com o relato dos 
idosos, em média, o dispêndio de tempo sema-
nal em cochilos diurnos no último ano foi de 166 
minutos (± 223); o número de dias na semana 
em que ocorriam cochilos diurnos variou de um 
a sete com média de 5,5 dias (± 2) e 19,6% dos 
idosos pontuaram acima da nota de corte para 
sintomas depressivos (GDS ≥ 6). Prevaleceram os 
idosos classificados como sedentários (56%). A 
maioria (74,1%) mostrou-se independente fun-
cionalmente para AIVDs e mantinham envolvi-
mento social ou AAVDs (53,5%). Oitenta e quatro 
por cento dos idosos pontuaram abaixo do valor 
que definia lentidão da marcha na amostra. Em 
relação à ocorrência de quedas no último ano, a 

prevalência foi de 26,2%, sendo 11,9% a frequên-
cia de quedas recorrentes. Esses dados podem ser 
observados detalhadamente na Tabela 2.

Como pode ser visto na Tabela 3, de acordo 
com a análise de regressão logística univariada, 
as variáveis que apresentaram associação signi-
ficativa com maior número de quedas foram o 
sexo feminino, idade acima de 80 anos, ter hábi-
to de tirar cochilo diurno, uso de medicamentos 
para dormir, sintomas depressivos, sintomas de 
insônia, limitação funcional em AIVDs e 90 mi-
nutos ou mais de tempo semanal acumulado em 
cochilos diurnos.

Com o objetivo de investigar a relação con-
junta entre as variáveis que se relacionaram de 
maneira significativa na análise univariada, foi 
realizada a análise multivariada com critério 
stepwise de seleção de variáveis. Pelos resulta-
dos, as variáveis que apresentaram associação 
significativa e independente com maior número 
de quedas foram: sexo feminino, idade acima de 
80 anos, ter hábito de tirar cochilos diurnos e sin-
tomas depressivos (Tabela 4). 

Discussão

A prevalência no relato de um ou mais sinto-
mas de insônia foi de 49,9%, dado compatível 
com o de pesquisas internacionais e nacionais. 
Por exemplo, no estudo multicêntrico Establi-
shed Populations for Epidemiologic Studies of 
the Elderly (EPESE), envolvendo 9.282 idosos 
da comunidade, cerca de 40% dos entrevista-
dos relataram dificuldade em iniciar ou manter 
o sono 24. No levantamento realizado pelo Na-
tional Sleep Foundation, 46% dos idosos entre 
65 e 74 anos e 50% daqueles entre 75 e 84 anos 
relataram pelo menos uma queixa relativa ao 
sono noturno 53. Em estudos desenvolvidos no 
Brasil a prevalência foi de 38,9% 54 e 42% 55. Em 
relação ao cochilo diurno, 62,9% dos entrevis-
tados responderam positivamente, cochilando 
em média cinco dias por semana com duração 
diária de 48,1 minutos. Em pesquisa realizada 
nos Estados Unidos, cerca de 40% dos idosos 
entrevistados relataram cochilar de quatro a se-
te vezes por semana, enquanto 46% o faziam de 
uma a três vezes 53. Entre idosos chineses, a pre-
valência do cochilo foi de 50,4%, de três a qua-
tro vezes por semana, e 35,4% diariamente 27. 
Segundo os estudiosos, as pesquisas epidemio-
lógicas que avaliam a frequência de sintomas 
de insônia e cochilo diurno na população idosa 
sofrem variação na prevalência, principalmente 
em decorrência dos critérios metodológicos de 
análise, bem como do contexto cultural e da po-
pulação envolvida 25,28.
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Tabela 2

Caracterização dos idosos conforme sintomas de insônia, consumo de medicamentos para dormir, cochilo diurno, atividade 

física, capacidade funcional, velocidade da marcha, sintomas depressivos e quedas. FIBRA Campinas, São Paulo, Brasil, 

2008-2009 (N = 689).

Variável n Categoria Média ± DP Frequência 

(%)

Sintomas de insônia 679 Sim 49,9

Não 50,1

Dificuldade em iniciar o sono 678 Sim 28,3

Não 71,7

Dificuldade em manter o sono 678 Sim 20,8

Não 79,2

Despertar precoce 678 Sim 34,5

Não 65,5

Sono não restaurador 677 Sim 28,2

Não 71,8

Medicamentos para dormir 675 Sim 19,7

Não 80,3

Cochilo diurno nos últimos 12 meses 688 Sim 62,8

Não 37,2

Frequência semanal do cochilo 424 5,5 ± 3,0

Duração diária do cochilo; minutos 421 48,1 ± 35,5

Duração semanal do cochilo; minutos 674 166,7 ± 223,0

Atividade física (minutos) 688 Ativo * 43,3

Sedentário 56,7

Duração semanal em atividades moderadas (minutos) 688 173,7 ± 250,5

Duração diária em atividades moderadas (minutos)  688 50,4 ± 64,0

Duração semanal em atividades vigorosas (minutos) 688 10,9 ± 78,1

Duração diária em atividades vigoras (minutos) 688 3,7 ± 24,4

AAVDs 665 ≤ 5 46,5

≥ 6 53,5

Número de AAVDs que ainda faz 665 5,6 ± 2,2

AIVDs 668 ≤ 6 25,9

7 74,1

Número de AIVDs independentes 668 6,5 ± 1,0

Velocidade da marcha 687 Não frágil 84,1

Frágil 15,9

Tempo gasto no teste de velocidade da marcha, segundos 687 5,0 ± 1,3

Sintomas depressivos 673 Sim 19,6

Não 80,4

Escore GDS 673 3,5 ±2,8

Quedas 635 0 73,7

1 14,4

≥ 2 11,9

Número de quedas 635 0,4 ± 0,7

AAVDs: atividades avançadas de vida diária; AIVDs: atividades instrumentais de vida diária; DP: desvio-padrão; GDS: Escala 

de Depressão Geriátrica.

* ≥ 150 minutos de atividade moderada ou 120 minutos de atividade vigorosa por semana.

Nota: as diferenças apresentadas em relação ao número da amostra referem-se à ausência de respostas no protocolo da 

pesquisa.
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Tabela 3

Resultados da análise de regressão logística univariada para número de quedas. FIBRA Campinas, São Paulo, Brasil, 2008-

2009 (n = 635).

Variável/Categorias Valor de p OR * bruta IC95%

Sexo

Masculino (referência) 1,00

Feminino < 0,001 6,25 2,67-14,65

Idade (anos)

65-69 (referência) 1,00

70-74 0,356 1,34 0,72-2,46

75-79 0,248 1,50 0,75-3,00

≥ 80 0,004 2,96 1,40-6,23

Atividade física

Ativo ** (referência) 1,00

Sedentário 0,954 0,99 0,61-1,60

Velocidade da marcha

Não-frágil (referência) 1,00

Frágil 0,276 1,41 0,76-2,59

AAVDs

≥ 6 (referência) 1,00 -

≤ 5 0,13 1,45 0,90-2,36

AIVDs

≥ 7 (referência) 1,00 -

≤ 6 0,031 1,76 1,05-2,93

Medicamentos para dormir

Não (referência) 1,00

Sim 0,01 2,02 1,18-3,46

Sintomas de insônia

Não (referência) 1,00

Sim 0,018 1,82 1,11-2,99

Cochilos diurnos

Não (referência) 1,00

Sim 0,007 2,18 1,24-3,84

Duração semanal do cochilo diurno (minutos)

< 90 (referência) 1,00

≥ 90 0,029 1,74 1,06-2,87

Sintomas depressivos

Não (referência) 1,00

Sim 0,011 2,01 1,17-3,43

AAVDs: atividades avançadas de vida diária; AIVDs: atividades instrumentais de vida diária; IC95%: intervalo de 95% de 

confi ança; OR: odds ratio.

* Razão de risco para mais quedas (n = 559 para 0-1 queda e n = 76 para 2 ou mais quedas);

** ≥ 150 minutos de atividade moderada ou 120 minutos de atividade vigorosa por semana.

Quanto a prevalência de quedas no último 
ano, os dados deste estudo replicam os de pes-
quisas anteriores realizadas no Brasil 9,10,13 e em 
outros países da América Latina e Caribe 8. Do 
mesmo modo como vem sendo apontado por 
outros estudos, tanto o sexo feminino quanto 
a idade apresentaram associação significativa 

com o maior número de quedas 7,8,910,11,12,13. Em 
recente metanálise, os resultados mostraram 
que o incremento de cinco anos na idade au-
mentou o risco de cair em 1,12 vezes tanto para 
um evento quanto para duas ou mais quedas em 
idosos da comunidade 7. Possivelmente, fatores 
tais como maior variabilidade da marcha, maior 
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Tabela 4

Resultados da análise de regressão logística multivariada para número de quedas. FIBRA Campinas, São Paulo, Brasil, 2008-

2009 (n = 594).

Variável/Categorias Valor de p OR * ajustada IC95%

Sexo

Masculino (referência) 1,00

Feminino < 0,001 7,73 3,03-19,72

Idade (anos)

65-69 (referência) 1,00

70-74 0,145 1,63 0,84-3,16

75-79 0,366 1,42 0,66-3,04

≥ 80 0,003 3,48 1,54-7,85

Cochilo diurno

Não (referência) 1,00

Sim 0,008 2,24 1,24-4,05

Sintomas depressivos

Não (referência) 1,00

Sim 0,021 1,98 1,11-3,53

IC95%: intervalo de 95% de confi ança; OR: odds ratio.

* Razão de risco para mais quedas (n = 523 para 0-1 queda e n = 71 para 2 ou mais quedas). Nota: critério stepwise de 

seleção de variáveis.

fragilidade e incapacidade funcional, bem co-
mo maior número de doenças crônicas podem 
estar envolvidos com a ocorrência de quedas 
recorrentes nesses grupos 7,13,35,56,57,58. Para as 
mulheres, a maior frequência de queixas rela-
cionadas ao sono, principalmente na presen-
ça de comorbidades, relaciona-se com quedas 
11,13,54,59. Quanto à idade, há uma tendência dos 
idosos acima dos 80 anos dormirem menos ou 
mais tempo durante a noite, quando compara-
dos aos idosos mais jovens 26,54. Contudo, a qua-
lidade do sono de idosos acima de 80 anos não 
difere de modo significativo dos idosos mais jo-
vens e pode até ser melhor quando a relação é 
controlada por status socioeconômico, suporte 
social e familiar, bem como por condições de 
saúde 26,59. Piores condições de saúde e fatores 
psicossociais influenciam a relação entre sin-
tomas de insônia, cochilo diurno e quedas em 
idosos mais velhos 11,13,26,29,58,60.

Neste estudo foi observada associação sig-
nificativa entre sintomas depressivos e maior 
número de quedas. Existiriam pelo menos três 
explicações para a relação entre quedas e depres-
são: a depressão pode preceder as quedas e vice 
versa, assim como ambas podem ser efeito de 
uma causa comum tais como pior condição de 
saúde, limitação funcional em atividades de vida 
diária, declínio cognitivo e baixa velocidade da 
marcha. Dentre as variáveis sociodemográficas, 

o sexo feminino é um fator de risco robusto para 
quedas e depressão em idosos da comunidade 
7,23,61. Além disso, tem sido observado que o co-
chilo diurno é fator associado à depressão em 
idosos 60.

Embora tenha havido associação entre sinto-
mas de insônia e quedas na análise univariada, 
essa relação não se manteve no modelo ajus-
tado. Diferentemente, em estudo prospectivo 
envolvendo 622 idosos da comunidade, com o 
objetivo de avaliar a prevalência de quedas e os 
fatores associados, os problemas do sono foram 
apontados como um dos fatores de risco de que-
das nesse grupo 11. Com objetivos semelhantes, 
outro estudo envolvendo 2.096 idosos mostrou 
que os participantes que relataram problemas 
relacionados ao sono apresentaram probabilida-
de aumentada de duas ou mais quedas quando 
comparados aos que não relataram 12. No estu-
do multicêntrico Study of Osteoporotic Fractures 
(SOF) o grupo de pesquisadores observou que 
mulheres que dormiam menos de 5 horas por 
noite apresentaram risco aumentado de quedas 
recorrentes quando comparadas as que dormiam 
entre 7 e 8 horas, porém essa relação foi atenua-
da após ajuste multivariado. Também foi encon-
trado que a eficiência do sono abaixo de 70% e 
despertares repetitivos com duração total acima 
de 120 minutos por noite relacionaram-se com 
risco para duas ou mais quedas independente da 
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idade, raça, consumo de psicoativos, índice de 
massa corporal (IMC), depressão, exercício físi-
co, AIVDs e comorbidades. Não foi encontrada 
associação significativa entre cochilo diurno e 
quedas, nem tampouco entre cochilo e tempo 
total de sono noturno. Ainda de acordo com os 
resultados, em geral, a magnitude das associações 
entre as medidas do sono e o risco de quedas foi 
reduzida pela adição da variável velocidade da 
marcha nos modelos de análise, sugerindo que 
a piora na qualidade do desempenho físico pode 
explicar em parte a associação entre o sono e risco 
para quedas 20.

No estudo envolvendo 1.542 idosos da comu-
nidade com média de idade de 77,4 anos, houve 
maior prevalência de uso de medicamentos para 
dormir, dificuldade de iniciar o sono, fragmen-
tação do sono, despertar precoce e sonolência 
diurna entre os idosos que sofreram quedas 
recorrentes. Quando comparados aos que dor-
miam entre 7 e 8 horas por noite, aqueles que 
dormiam acima de 11 horas foram mais preva-
lentes em quedas recorrentes. Dormir acima de 
11 horas esteve associado com maior risco de 
sofrer uma ou mais quedas em indivíduos acima 
de 75 anos e nas mulheres, mesmo após controle 
por fatores de confusão. Também foi encontrada 
associação entre dormir menos de 5 horas por 
noite e uma ou mais quedas nos idosos acima 
de 75 anos 62. Em outro estudo transversal cujo 
objetivo foi avaliar a associação entre gênero, ho-
ras de sono noturno e quedas em idosos da co-
munidade, aqueles que relataram dormir menos 
que 5 horas apresentaram maior risco de quedas 
quando comparados aos que dormiam entre 5 e 
7,9 horas por noite. No entanto, essa relação só 
foi significativa entre as mulheres 22. A análise 
da relação entre o autorrelato de queixas do so-
no e incontinência urinária e o risco de quedas 
em mulheres acima de 70 anos, resultou em uma 
chance duas vezes maior de quedas entre aque-
las que apresentavam sonolência diurna do que 
nas idosas sem esse sintoma, mesmo após o con-
trole de fatores de risco associados 17. Em idosos 
com diagnóstico de apneia do sono foi observa-
do maior risco de quedas do que para os idosos 
sem apneia do sono 19.

Ainda no estudo SOF, os pesquisadores in-
vestigaram a relação entre hábitos de sono e 
cochilo diurno autorrelatados e a ocorrência de 
quedas e fraturas. Após ajuste multivariado, os 
resultados mostraram que as mulheres que afir-
maram cochilar apresentaram maior risco para 
duas ou mais quedas e fratura de quadril do que 
as que não relataram cochilar. Quanto à duração 
do cochilo, aquelas que cochilavam pelo menos 
3 horas por semana tiveram maior probabilida-
de de duas ou mais quedas que as que cochila-

vam menos que 3 horas. A inclusão de força do 
quadríceps no modelo multivariado não afetou 
a relação entre cochilo diurno e queda. Indepen-
dentemente do estado de depressão, mulheres 
que cochilavam de dia apresentaram risco de so-
frer duas ou mais quedas no seguimento quando 
comparadas as que não relataram cochilar 18. No 
estudo envolvendo 572 idosos da comunidade, 
foi observado que os participantes que relataram 
cochilar mais do que 30 minutos por dia tinham 
três vezes mais chances de cair, controlados os 
demais fatores de risco de quedas 21.

Os mecanismos fisiológicos envolvidos na 
relação entre sintomas de insônia, cochilo diur-
no e quedas em idosos da comunidade ainda são 
pouco esclarecidos. Possivelmente são multifa-
toriais e incluem a diminuição do equilíbrio e do 
tempo de reação postural, e o efeito residual dos 
medicamentos usados para tratar os problemas 
do sono 20,63. O estudo multicêntrico Osteoporo-
tic Fractures in Men Study (MrOS), avaliou 2.862 
homens acima de 67 anos por meio de medidas 
objetivas e subjetivas de sono. Após ajuste mul-
tivariado, os resultados indicaram que a latência 
do sono acima ou igual a 30 minutos, desperta-
res noturnos acima de 90 minutos e ter menos de 
80% de eficiência do sono estiveram associados 
a menor força de preensão, menor velocidade 
da marcha, incapacidade de levantar-se de uma 
cadeira sem assistência, e inabilidade em per-
correr pequenos trajetos 63. Nessa mesma linha, 
pesquisadores encontraram associação entre 
cochilo diurno e menor velocidade da mar-
cha 64. É possível afirmar que a fragmentação 
do sono noturno é menos restauradora do que 
uma noite de sono sem sucessivos despertares 
podendo acarretar pior desempenho funcional 
diurno. De todo modo, esse conjunto de dados 
não autoriza que se apontem relações simples 
e unidirecionais de causalidade entre estas va-
riáveis e problemas de sono, nem entre estes e 
o aumento do risco para quedas em idosos. O 
que se pode afirmar é que problemas de sono e 
quedas são fenômenos complexos e multideter-
minados, que interagem com variáveis de saúde 
e contextuais.

Este estudo revelou associações ainda pouco 
exploradas na literatura gerontológica, de modo 
especial a brasileira, na qual não há estudos se-
melhantes. Embora seja de natureza transversal, 
o fato de ter envolvido amostra probabilística de 
uma cidade de médio porte, com bons índices 
de desenvolvimento econômico, significa uma 
contribuição importante à compreensão do fe-
nômeno quedas em idosos no Brasil.

Entender a contribuição relativa dos fatores 
de risco de quedas em idosos permite que os pro-
fissionais de saúde possam elaborar medidas de 
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intervenção apropriadas. As quedas constituem 
uma síndrome geriátrica, e caracterizá-la pres-
supõe a integração e a contribuição de múltiplos 
fatores. A estratégia potencialmente mais eficaz 
para a redução das taxas de prevalência de que-
das em idosos da comunidade é intervir em fato-

res de risco modificáveis 65, entre eles o sono no-
turno e o cochilo diurno. Futuras pesquisas po-
derão investigar o impacto de intervenções dessa 
natureza sobre os problemas do sono e sobre o 
cochilo, como variáveis relacionadas à ocorrên-
cia de quedas em idosos da comunidade.

Resumen

Esta investigación se centró en las asociaciones entre 
síntomas de insomnio, siesta breve diurna, y caídas en 
ancianos de una comunidad desfavorecida. Estudio 
transversal de base poblacional y muestreo probabilís-
tico involucrando a 689 ancianos de una comunidad 
desfavorecida. El protocolo contenía variables de au-
torrelato y de desempeño físico. Se utilizó un análisis 
de regresión logística univariada y multivariada, y el 
nivel de significancia estadística adoptado fue de p < 
0,05. La prevalencia de síntomas de insomnio y siesta 
breve diurna fue de 49,9% (n = 339) y 62,8% (n = 432), 
respectivamente. Catorce coma cuatro por ciento re-
lataron una única caída y 11,9% relataron caídas re-

currentes. La ocurrencia de caídas se asoció con el sexo 
femenino (OR = 7,73; IC95%: 3,03-19,72), edad ≥ 80 
años (OR = 3,48; IC95%: 1,54-7,85), siesta breve diurna 
(OR = 2,24; IC95%: 1,24-4,05) y síntomas depresivos 
(OR = 1,98; IC95%: 1,11-3,53). La asociación entre sies-
ta breve diurna y caídas replican datos de investiga-
ciones internacionales. Identificar factores de riesgo 
modificables pueden auxiliar en  programas de pre-
vención de caídas.

Insomnio; Privación del Sueño; Trastornos del Sueño; 
Accidentes por Caídas; Anciano
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