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RESUMO: Objetivo: Analisar a ocorrência de distúrbios relacionados ao sono entre adultos de Presidente 
Prudente, São Paulo, bem como identificar suas associações com variáveis comportamentais, sociodemográficas 
e de estado nutricional. Métodos: Após a seleção aleatória da amostra, foram realizadas entrevistas face a face 
com 743 adultos de ambos os sexos, residentes na cidade de Presidente Prudente, São Paulo. Foram aplicados 
questionários para análise de distúrbios relacionados ao sono, variáveis sociodemográficas (sexo, idade, etnia, 
escolaridade), comportamentais (atividade física no lazer, etilismo e tabagismo) e de estado nutricional. 
Resultados: Foram observados distúrbios relacionados ao sono em 46,7% da amostra, com intervalo de 
confiança de 95% (IC95%) 43,1 – 50,2. Após a análise multivariada, foi observado que o sexo feminino, com 
odds ratio (OR) =  1,74 (IC95% 1,26 – 2,40), escolaridade (OR = 0,49; IC95% 0,28 – 0,82), sobrepeso (OR = 1,99; 
IC95% 1,39 – 2,85) e obesidade (OR = 2,90; IC95% 1,94 – 4,35) foram associados à ocorrência de distúrbios 
relacionados ao sono. Conclusão: É elevada a ocorrência de distúrbios de sono na amostra analisada, os quais 
foram mais frequentes em mulheres, pessoas de menor escolaridade e com sobrepeso e obesidade.

Palavras-chave: Distúrbios do início e manutenção do sono. Sono. Atividade motora. Sobrepeso. Obesidade. 
Escolaridade.
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INTRODUÇÃO

O sono é considerado um processo biológico complexo que se alterna com os períodos 
de vigília. Os estados de sono-vigília são mediados por modulações hormonais e neurais, tais 
processos fisiológicos modificam a temperatura corporal, trabalho cardíaco e a produção 
hormonal1, levando a um estado neurológico restaurador essencial ao crescimento (durante 
a infância e a adolescência), aprendizado/memória e funcionamento do organismo2,3. O sono 
é composto por dois estados distintos: rapid eye movement (REM) e non-rapid eye movement 
(NREM)2, os quais se manifestam em ciclos organizados ao longo de uma noite normal de 
sono. Contudo, distúrbios que afetam esses dois estados podem acarretar piora na qualidade 
de vida e instalação, a longo prazo, de diversas doenças de ordem metabólica e cardiovascular1.

Nos dias atuais, alterações do padrão de sono são muito comuns em crianças3, 
adultos4,5 e idosos6, sendo que estudos internacionais indicam alta prevalência de 
distúrbios do sono em pessoas adultas (37,2 a 69,4%)4,7. Estudos conduzidos na cidade 
de São Paulo identificam que 32% dos paulistanos avaliados apresentaram sintomas 
de insônia8, bem como que, entre os anos de 1987 e 2007, o percentual de paulistanos 
que apresentaram “dif iculdades para dormir”, “manter o sono durante a noite” e 
“acordar” aumentou de maneira significativa9. 

ABSTRACT: Objective: To analyze the occurrence of  sleep-related disorders among adults from Presidente 
Prudente, Brazil, as well as to identify associations with behavioral, socio-demographic and nutritional 
status variables. Methods: After random selection of  the sample, interviews were performed with 743 adults 
of  both genders, living in Presidente Prudente, Brazil. Sleep-related disorders, demographic variables (sex, 
age, ethnicity and schooling), behavioral variables (leisure physical activity, alcohol consumption, and 
smoking) and nutritional status were analyzed by questionnaires. Results: The prevalence of  sleep-related 
disorders was 46.7%, with 95% confidence interval (95%CI) 43.1 – 50.2. In the multivariate analysis, female 
sex, with odds ratio (OR) 1.74 (95%CI 1.26 – 2.40), schooling (OR = 0.49; 95%CI 0.28 – 0.82), overweight 
(OR = 1.99; 95%CI 1.39 – 2.85) and obesity (OR = 2.90; 95%CI 1.94 – 4.35) were associated with sleep-
related disorders. Conclusion: There is high occurrence of  sleep-related disorders in this sample, which 
was associated with female sex, lower schooling, overweight and obesity.

Keywords: Sleep initiation and maintenance disorders. Sleep. Motor activity. Overweight. Obesity. Educational status.
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Além disso, estudos recentes identificaram associação entre distúrbios do sono, 
doenças metabólicas e cardiovasculares (hipertensão arterial, dislipidemias e diabetes 
mellitus)10-12, comportamentos de risco (tabagismo)13,14 e a presença do sobrepeso 
e/ou obesidade15. Os distúrbios do sono, como também a menor duração do sono, 
estão relacionados ao ganho de peso16,17, e a diminuição da qualidade do sono parece 
estar associada à maior ingestão alimentar e ao etilismo18. Por outro lado, a melhora 
na qualidade do sono parece ser mediada por fatores como a prática de atividade 
física regular19,20.

Embora exista elevada prevalência de distúrbios do sono na população mundial, 
e esse desfecho esteja associado à maior ocorrência de complicações e gastos com 
saúde4,21,22, existe pouca informação nacional investigando os distúrbios do sono e 
variáveis associadas na população brasileira. Essa ausência de informações se faz mais 
relevante em cidades interioranas, nas quais os comportamentos relacionados ao sono 
parecem diferir significativamente de grandes centros metropolitanos.

Assim, o objetivo do presente estudo foi analisar a ocorrência de distúrbios 
relacionados ao sono entre adultos de Presidente Prudente, São Paulo, bem como 
identificar suas associações com variáveis comportamentais, sociodemográficas e de 
estado nutricional.

MÉTODOS

DELINEAMENTO E PARTICIPANTES

Estudo descritivo/analítico de delineamento transversal. Durante o segundo 
semestre de 2012, foram entrevistados 743 adultos (idade superior a 18 anos) de ambos 
os sexos, residentes na cidade de Presidente Prudente. O município está localizado na 
região oeste do Estado de São Paulo, possui cerca de 208.000 habitantes e um índice 
de desenvolvimento humano de 0,846. A entrevista foi composta de questionários 
para relatar a qualidade do sono23 e a prática de atividade física durante o período de 
lazer24.  Também foram registradas variáveis comportamentais e sociodemográficas.

O cálculo amostral foi efetuado considerando uma ocorrência estimada de distúrbios 
relacionados ao sono entre adultos de 35%1 (devido à ausência de valores nacionais 
representativos, esse referencial foi extraído de um grande levantamento epidemiológico 
realizado com a população americana). O tamanho amostral mínimo para realização 
do estudo foi de 708 adultos, estimado por meio de uma equação para estimativa de 
parâmetros populacionais, a qual considerou uma população total de aproximadamente 
208.000 habitantes, alfa de 5% (Z = 1,96), erro de 3% e efeito de delineamento de 30% 
(por utilizar o domicílio como unidade amostral final).
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A amostra foi composta por indivíduos das cinco regiões geográficas da cidade 
(centro, leste, oeste, norte e sul), sendo elencados e selecionados aleatoriamente 
todos os bairros presentes em cada uma das regiões. Dentro de cada bairro, 20 ruas/
avenidas foram selecionadas aleatoriamente, e 6 domicílios aleatoriamente selecionados 
em cada uma delas foram avaliados. Todos os moradores dessas residências foram 
considerados elegíveis e, então, convidados a participar do estudo, respeitando os 
critérios de inclusão: (a) apresentar idade igual ou superior a 18 anos; (b) ser residente 
na cidade por no mínimo dois anos. Todos os sujeitos aceitaram participar do estudo 
e assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências e Tecnologia da Universidade Estadual 
Paulista, Campus de Presidente Prudente, São Paulo.

VARIÁVEL DEPENDENTE: DISTÚRBIOS RELACIONADOS AO SONO

Para analisar os distúrbios relacionados ao sono, foi utilizado o Mini-sleep Questionnaire23 
(traduzido para o idioma português e validado no nosso meio)25, composto por 10 questões 
com 7 possibilidades de respostas (nunca = 1; muito raramente = 2; raramente = 3; 
às vezes = 4; frequentemente = 5; muito frequentemente = 6; e sempre = 7), as quais 
analisam diferentes aspectos relacionados ao sono: sonolência, insônia, ronco, dificuldade 
de dormir, dificuldade de acordar e acordar durante a noite. A soma das 10 respostas 
gera um escore numérico classificado em 4 categorias para o grau de distúrbios do sono: 
sono bom (escore entre 10 e 24 pontos), distúrbio leve (escore entre 25 e 27 pontos), 
distúrbio moderado (escore entre 28 e 30 pontos) e distúrbio severo (escore acima de 
30 pontos). Para o presente estudo, foi caracterizada a presença de “distúrbios do sono” 
quando houve valores ≥ 25 pontos.

VARIÁVEIS INDEPENDENTES: COMPORTAMENTAIS

A prática atual de atividade física durante o horário de lazer (AF de lazer) foi avaliada 
utilizando o questionário de Baecke et al.24, que foi previamente validado para a população 
brasileira por Florindo et al.26. O questionário foi respondido durante a entrevista face a face 
no próprio domicílio do entrevistado. AF de lazer foi avaliada por meio da segunda sessão do 
instrumento, referente às atividades esportivas realizadas durante horários de lazer. Também 
foi computada a prática de outras atividades que não as de cunho esportivo (treinamento 
com pesos, ginástica, modalidades de lutas e caminhada). Foram analisados três construtos 
dessa prática de atividades físicas durante horários de lazer: a intensidade (baixa, moderada e 
vigorosa), o tempo semanal de prática, em horas por semana (h/sem) (< 1h/sem; 1 – 2h/sem; 
2 – 3h/sem; 3 – 4h/sem; > 4h/sem) e o tempo prévio de engajamento (< 1 mês; 1 – 3 meses; 
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4 – 6 meses; 7 – 9 meses; > 9 meses). Dessa forma, foram considerados fisicamente ativos os 
participantes que relataram um mínimo de 180 minutos por semana (3 – 4 h/sem) de atividades 
físicas de intensidade moderada ou vigorosa, nos últimos quatro meses (4 – 6 meses). Três 
categorias foram criadas: (i) ausência de prática de atividade física no lazer (APA no lazer): 
indivíduos que não relataram prática alguma de atividades físicas; (ii) < 180 min: indivíduos 
que relataram menos do que 180 minutos por semana ou intensidade abaixo da estabelecida 
ou menor tempo prévio de engajamento; (iii) > 180 min: indivíduos que alcançaram o ponto 
de corte proposto27,28.

Ingestão de álcool e tabagismo também foram identificados: tabagismo (o entrevistado 
se declarar fumante [sim ou não]) e ingestão semanal de álcool (não [nenhum dia] / sim 
[ao menos um dia na semana]).

VARIÁVEIS INDEPENDENTES: SOCIODEMOGRÁFICAS

Durante a entrevista, foi relatado pelos participantes: sexo (masculino/ feminino); idade 
cronológica (categorizadas em quatro grupos: 18 – 29,9; 30 – 44,9; 45 – 59,9; e ≥ 60 anos); 
e etnia (branca, negra, oriental e outras). A escolaridade foi computada em 1 a 4 anos do 
ensino fundamental; 5 a 8 anos de ensino fundamental completo; ensino médio/técnico 
completo; e ensino superior completo.

VARIÁVEIS INDEPENDENTES: ESTADO NUTRICIONAL 

Foram relatadas pelos entrevistados a massa corporal e a estatura, sendo, posteriormente, 
calculado o Índice de Massa Corporal (IMC) por meio da divisão da massa corporal pelo 
quadrado da estatura (kg/m2). Assim, os participantes foram classificados em normal 
(valores entre 18,6 e 24,99 kg/m2), sobrepeso (valores entre 25 e 29,99 kg/m2) e obesidade 
(valores ≥ 30 kg/m2).

ANÁLISE ESTATÍSTICA

As variáveis categóricas foram expressas como prevalência, e seus respectivos intervalos 
de confiança foram calculados. O teste do χ2 foi empregado na análise de associações entre 
a presença de distúrbios do sono e as variáveis independentes. Posteriormente, a regressão 
logística binária foi empregada, utilizando as variáveis que apresentaram significância de 
até 20% no teste do χ2, para elaborar três modelos multivariados, nos quais foi adotada a 
entrada hierárquica de variáveis independentes de origem sociodemográfica (sexo, idade e 
escolaridade), comportamental (atividade física, etilismo e tabagismo) e estado nutricional. 
Esse processo gerou valores ajustados de odds ratio (OR) e intervalos de confiança de 95% 
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(IC95%). O teste de Hosmer e Lemeshow foi utilizado para analisar o grau de ajuste dos 
modelos multivariados que foram criados. Foram considerados estatisticamente significativos 
valores de significância (valor p) inferiores a 5%, e todas as análises foram realizadas no 
software estatístico BioEstat (versão 5.0).

RESULTADOS

A média de idade dos entrevistados foi de 49,9 ± 17,3 anos (IC95% 48,6 – 51,1 anos). Na 
amostra analisada, a ocorrência de distúrbios relacionados ao sono foi de 46,7% (IC95% 
43,1 –  50,2) (sono levemente alterado: 8,9%; sono moderadamente alterado: 9%; sono 
severamente alterado: 28,8%). No que se refere à idade, 30,6% dos entrevistados apresentaram 
60 anos ou mais. Houve elevada ocorrência de excesso de peso/obesidade na amostra 
analisada (58,3%), bem como elevado percentual de pessoas com, ao menos, o ensino 
médio/técnico completo (61,8%).

Alterações no sono foram mais reportadas por mulheres (OR = 1,75; IC95% 1,30 – 2,37), 
pessoas mais velhas (60 anos ou mais; OR = 2,26; IC95% 1,40 – 3,64) e com obesidade 
(OR = 3,00; IC95% 2,04 – 4,41). Por outro lado, pessoas com maior escolaridade e fisicamente 
ativas apresentaram menor ocorrência do desfecho analisado (Tabela 1).

Utilizando as variáveis independentes que apresentaram significância de até 20% no teste 
do χ2, foram elaborados três modelos multivariados adotando uma entrada hierárquica de 
variáveis socioeconômicas, comportamentais e de estado nutricional. O último modelo gerado 
não ficou saturado (teste de Hosmer e Lemeshow com valor p = 0,987) e identificou que 
mulheres (OR = 1,74; IC95% 1,26 – 2,40), pessoa de menor escolaridade e com sobrepeso 
(OR = 1,99; IC95% 1,39 – 2,85) e obesidade (OR = 2,90; IC95% 1,94 – 4,35) apresentaram 
maior ocorrência do desfecho analisado.

DISCUSSÃO

A ocorrência de distúrbios relacionados ao sono foi de 46,7% (IC95% 43,1 – 50,2%). 
Esse percentual é superior ao observado em estudos anteriores abordando o tema em 
populações adultas de outros países e, também, da cidade de São Paulo1,8,29. Ao longo 
dos últimos anos, tem sido observada uma significativa diminuição do tempo de sono 
da população adulta1 e, paralelamente a essa diminuição, tem sido observada também 
uma diminuição na qualidade do sono9. Por outro lado, a grande maioria dos estudos 
realizados sobre o tema é conduzida com populações residentes em grandes centros 
urbanos, e sabe-se pouco sobre essa variável em cidades de menor porte (locais que 
diferem significativamente dos grandes centros no que se refere à qualidade de vida 
e comportamentos, os quais podem impactar na qualidade do sono). Nosso estudo 
demonstra que, embora ainda pouco explorado na população brasileira residente em 
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Tabela 1. Fatores associados a distúrbios do sono entre adultos de Presidente Prudente, São Paulo.

Distúrbio do sono* χ2

ORbruta (IC95%)
n (%) Valor p

Sexo 0,001

Masculino 110 (38,2) 1,00

Feminino 237 (52,1) 1,75 (1,30 – 2,37)

Idade (anos) 0,001

18 – 29,9 36 (32,7) 1,00

30 – 44,9 82 (42,7) 1,53 (0,93 – 2,50)

45 – 59,9 110 (51,9) 2,21 (1,37 – 3,58)

≥ 60 119 (52,4) 2,26 (1,40 – 3,64)

Etnia 0,458

Branca 291 (47,2) 1,00

Negra 39 (47,0) 0,99 (0,62 – 1,56)

Oriental 9 (31,1) 0,52 (0,23 – 1,18)

Outros 8 (50,0) 1,11 (0,41 – 3,01)

Escolaridade 0,001

< 4 anos 95 (61,3) 1,00

5 – 8 anos 68 (52,7) 0,70 (0,43 – 1,13)

Ensino Médio/técnico 121 (41,4) 0,44 (0,30 – 0,66)

Superior completo 63 (37,7) 0,38 (0,24 – 0,60)

AF de lazer 0,001

APA-lazer (0 min/sem) 232 (51,1) 1,00

< 180 min/sem 77 (42,3) 0,70 (0,49 – 0,99)

≥ 180 min/sem 38 (35,5) 0,52 (0,34 – 0,81)

Álcool (ingestão semanal) 0,248

Não 201 (49,0) 1,00

Sim 145 (43,7) 0,80 (0,59 – 1,08)

Uso de tabaco 0,168

Não 294 (45,7) 1,00

Sim 52 (52,5) 1,31 (0,86 – 2,00)

Estado nutricional (IMC) 0,001

Normal (18,6 – 24,99 kg/m2) 108 (35,1) 1,00

Sobrepeso (25 – 29,99 kg/m2) 131 (50,4) 1,88 (1,34 – 2,63)

Obesidade (≥ 30 kg/m2) 107 (61,8) 3,00 (2,04 – 4,41) 

*Escore do questionário ≥ 25 pontos; OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confiança de 95%; AF: atividade física; APA-lazer: 
ausência da prática de atividade física no lazer; min/sem: minutos por semana; IMC: índice de massa corporal. 
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Tabela 2. Modelo ajustado para a associação entre distúrbios do sono e variáveis. 
Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3

OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%)

Sexo

Masculino 1,00 1,00 1,00

Feminino 1,65 (1,21 – 2,25) 1,63 (1,19 – 2,23) 1,74 (1,26 – 2,40)

Idade (anos)

18 – 29,9 1,00 1,00 1,00

30 – 44,9 1,36 (0,82 – 2,26) 1,37 (0,82 – 2,28) 1,22 (0,72 – 2,06)

45 – 59,9 1,83 (1,11 – 3,01) 1,86 (1,12 – 3,03) 1,57 (0,94 – 2,64)

≥ 60 1,44 (0,84 – 2,49) 1,53 (0,88 – 2,26) 1,36 (0,77 – 2,40)

Escolaridade

< 4 anos 1,00 1,00 1,00

5 – 8 anos 0,72 (0,42 – 1,21) 0,70 (0,41 – 1,18) 0,69 (0,40 – 1,18)

Ensino Médio/técnico 0,50 (0,31 – 0,81) 0,53 (0,33 – 0,86) 0,50 (0,31 – 0,82)

Superior completo 0,42 (0,25 – 0,71) 0,47 (0,27 – 0,80) 0,49 (0,28 – 0,84)

AF de lazer

APA-lazer (0 min/sem) 1,00 1,00

< 180 min/sem 0,79 (0,55 – 1,14) 0,83 (0,57 – 1,21)

≥ 180min/sem 0,63 (0,40 – 0,99) 0,67 (0,42 – 1,08)

Uso de tabaco

Não 1,00 1,00

Sim 1,31 (0,84 – 2,06) 1,45 (0,91 – 2,30)

Estado nutricional (IMC)

Normal (18,6 – 24,99 kg/m2) 1,00

Sobrepeso (25 – 29,99 kg/m2) 1,99 (1,39 – 2,85)

Obesidade (≥ 30 kg/m2) 2,90 (1,94 – 4,35)

Modelo 1: modelo ajustado por variáveis socioeconômicas (sexo, idade e escolaridade); Modelo 2: modelo ajustado 
por variáveis socioeconômicas e comportamentais (atividade física no lazer e tabaco); Modelo 3: modelo ajustado 
por variáveis socioeconômicas, comportamentais e excesso peso; OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confiança de 
95%; AF: atividade física; APA-lazer: ausência da prática de atividade física no lazer; min/sem: minutos por semana; 
IMC: índice de massa corporal; dados em realce (bold) denotam diferença significativa de p-valor <0,05.

cidades do interior, esse tipo de desfecho merece maior atenção, uma vez que tem elevada 
ocorrência também nessa parcela da população e está relacionado ao desenvolvimento 
de diferentes problemas de saúde1.

A obesidade está relacionada ao desenvolvimento de distúrbios do sono1. Nesse 
sentido, essa alta ocorrência de distúrbios do sono pode estar associada à elevada taxa 
de excesso de peso (sobrepeso e obesidade) observada nesses entrevistados (58% dos 
entrevistados). O excesso de peso afeta a qualidade do sono de diferentes formas, como 
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é o caso da apneia obstrutiva do sono, na qual o excesso de adiposidade na região do 
pescoço interfere na circulação do ar e, consequentemente, na respiração30. Além disso, 
distúrbios do sono estão relacionados ao ganho de peso, pois uma única noite de restrição 
do sono afeta significativamente os níveis de grelina e cortisol, favorecendo, assim, uma 
redução no gasto energético30. Além disso, existe relação entre apneia obstrutiva do sono 
e resistência à ação da leptina por parte do organismo31. Por outro lado, embora existam 
teorias biológicas consistentes ligando ambas as variáveis, deve-se salientar que ainda 
não há como indicar com total segurança as relações de causalidade entre distúrbios 
do sono e maior adiposidade corporal.

Além disso, a relação do excesso de peso com a prática insuficiente de atividade física 
também parece afetar a qualidade do sono. Em um estudo longitudinal realizado por 
Zuo et al.19 na China, foi verificado, em uma amostra de 1224 adultos, que a prática 
de atividade física caracterizou-se como um fator de prevenção contra distúrbios do 
sono. Por outro lado, a prática insuficiente de atividade física não se manteve associada 
ao desfecho após a inserção do excesso de peso (sobrepeso e obesidade), evidenciando 
que esse possível efeito protetor da atividade física, aparentemente, seja pelo menor 
IMC do sujeito, ou seja, pessoas mais ativas apresentam melhor qualidade do sono por 
possuírem menores valores de adiposidade32.

Mulheres apresentaram maior ocorrência de distúrbios do sono. Biologicamente, 
mulheres possuem um sono mais fragmentado, tornando-o menos contínuo quando 
comparado ao dos homens33. Além disso, o estressante contexto social no qual as 
mulheres estão inseridas (cobrança social referente ao trabalho, cuidados com a família, 
estética, etc.) pode fazer com que elas assumam comportamentos não saudáveis e que 
impactam negativamente no sono34.

No presente estudo, pessoas com maior escolaridade apresentaram menor 
ocorrência de distúrbios do sono. Essa associação aponta que fatores relacionados 
à escolaridade (condição econômica e atividade ocupacional) podem interferir nos 
processos relacionados aos distúrbios do sono. Escolaridade tem sido utilizada como 
indicador de condição econômica27,28,32, e menor escolaridade remete a fatores como 
atividades ocupacionais mais estressantes e de maior esforço f ísico, bem como a 
menor acesso a serviços de saúde com o objetivo de prevenção35. Além disso, maior 
escolaridade pode ainda abrigar uma maior capacidade de assimilação do que são 
comportamentos benéficos à saúde e, assim, prevenir problemas que podem ocasionar 
distúrbios do sono.

O presente estudo não identificou o tabaco como um fator de risco para distúrbios 
no sono, diferentemente de outros13,14. No estudo de Kim et al.13 foi observado que 
o tabagismo pode desencadear distúrbios do sono e até ser um fator de risco para a 
síndrome da apneia obstrutiva do sono. Dessa forma, as diferenças observadas entre 
esses estudos poderiam ser explicadas, ao menos em parte, pela diferença entre os 
questionários utilizados e ausência de análises mais acuradas sobre problemas como 
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