
 
 

 

CURSO DE MEDICINA 

 

 

 

LORENZO FERREIRA BARRETO SANTOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

RELAÇÃO ENTRE HORAS DE SONO E QUEDA EM IDOSOS COM IDADE > 65 

ANOS: REVISÃO SISTEMÁTICA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SALVADOR – BA 

2022 



 
 

LORENZO FERREIRA BARRETO SANTOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

RELAÇÃO ENTRE HORAS DE SONO E QUEDA EM IDOSOS COM IDADE > 65 

ANOS: REVISÃO SISTEMÁTICA 

 

 

 

 

 

 

 

 

Trabalho de Conclusão de Cursos, apresentado ao curso 
de graduação em Medicina da Escola Bahiana de 
Medicina e Saúde Pública, para aprovação parcial no 4º 
ano do curso de Medicina. 

 
Orientadora: Profª Drª Cristina Salles. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SALVADOR – BA  

2022 



 
 

Dedico esse projeto aos meus pais e meu irmão. Obrigado por serem exemplos de 

humildade, resiliência e lealdade. Sem vocês, eu não conseguiria. Dedico, também, 

aos meus amigos por sempre me incentivarem na busca dos meus objetivos. 

Obrigado! 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

AGRADECIMENTOS 

Agradeço a Deus pelas oportunidades que Ele me oferece em vida. Agradeço a meus 

pais e meu irmão por serem pilares e por me apoiarem na realização dos meus 

sonhos. Sem vocês, eu não teria conseguido! Aos meus avós por me incentivarem 

desde sempre. Agradeço a meus amigos, especialmente, Miriam Gomes e Isabele 

Bacelar pelo apoio mútuo e ajuda para construção desse trabalho. A minha 

orientadora, profª Drª Cristina Salles, por ter acreditado em mim e incentivado a 

construção e realização do projeto. A Lucas Haine, por ter prestado apoio 

indispensável. Sou muito grato a todos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

RESUMO 

Introdução: O envelhecimento é responsável por diversas alterações nas distintas 
dimensões do sono, tornando-o menos profundo, mais fragmentado e de duração 
mais restrita quando comparado com cenários anteriores da vida adulta. O aumento 
da sonolência e cochilos diurnos estão frequentemente relacionados ao aumento da 
probabilidade de queda, o que pode levar a fraturas ósseas e aumento da taxa de 
mortalidade. Estudos mostram que à medida que a idade aumenta, o número de 
quedas aumenta. Não está claro se a duração do sono pode ser um mediador dessa 
relação. Objetivo: Avaliar a associação entre a duração do sono e o risco de queda 
em idosos. Metodologia: Foi realizada uma revisão sistemática entre 4 de fevereiro e 
3 de abril de 2022, utilizando as palavras-chave: “sleep duration” AND “elderly” AND 
“falls” AND “actigraphy”. Foram utilizadas bases de dados eletrônicas e buscas 
manuais. Os critérios de inclusão foram: idosos de ambos os sexos com idade > 65 
anos; presença de actigrafia para avaliar horas de sono; questionário para avaliar o 
risco de queda. Critérios de exclusão: estudos em animais, revisão de literatura, 
revisão sistemática, metanálises, cartas, resumos e anais de congressos. Resultados: 
Foram encontrados 639 estudos, dos quais 4 preencheram os critérios de 
elegibilidade. As amostras variaram de 874 a 3.101 participantes (total n = 8.008), com 
idades variando de 76,4 ± 5,5 a 83,5 ± 3,8 anos. Observou-se que 1142 participantes 
caíram. Esses indivíduos foram divididos em dois grupos de acordo com a duração 
objetiva do sono: < 6 horas, das quais 634 caíram; e entre 7 e 8 horas, das quais 
caíram 508. Stone et al., 2008 e Stone et al., 2014 relataram que os participantes que 
caíram provavelmente teriam poucas horas de sono. Swanson et al., 2019 observaram 
uma tendência de maior percentual de quedas no grupo que dormiu > 9 h. Swanson 
et al. 2021 encontraram uma tendência de maior percentual de quedas e fraturas nos 
idosos que dormem pouco, mas não houve associação estaticamente significativa. 
Conclusão: Este estudo fornece evidências que suportam a relação entre a duração 
do sono e a probabilidade de queda em idosos. Os resultados podem nortear condutas 
para assistência primária em saúde de idosos, cuidando dos algoritmos clínicos para 
a prevenção e tratamento dos distúrbios do sono. 

Palavras-chave: Horas de sono. Queda. Idosos. Actigrafia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

Introduction: Aging is responsible for several changes in the different dimensions of 
sleep, making it less deep, more fragmented and of shorter duration when compared 
to previous scenarios of adult life. Increased sleepiness and daytime naps are often 
related to an increased likelihood of falling, which can lead to bone fractures and an 
increased mortality rate. Studies show that as age increases, the number of falls 
increases. It is unclear whether sleep duration may be a mediator of this relationship. 
Objective: To assess the association between sleep duration and the risk of falling in 
the elderly. Methods: A systematic review was carried out between February 4 and 
April 3, 2022, using the keywords: “sleep duration” AND “elderly” AND “falls” AND 
“actigraphy”. Electronic databases and manual searches were used. Inclusion criteria 
were: elderly of both sexes aged > 65 years; presence of actigraphy to assess hours 
of sleep; questionnaire to assess the risk of falling. Exclusion criteria: animal studies, 
literature review, systematic review, meta-analyses, letters, abstracts and conference 
proceedings. Results: 639 studies were found, of which 4 met the eligibility criteria. 
Samples ranged from 874 to 3,101 participants (total n = 8,008), with ages ranging 
from 76.4 ± 5.5 to 83.5 ± 3.8 years. It was observed that 1142 participants fell. These 
individuals were divided into two groups according to objective sleep duration: < 6 
hours, of which 634 fell; and between 7 and 8 hours, of which 508 fell. Stone et al., 
2008 and Stone et al., 2014 reported that participants who fell were likely to have few 
hours of sleep. Swanson et al., 2019 observed a trend towards a higher percentage of 
falls in the group that slept > 9 h. Swanson et al. 2021 found a trend towards a higher 
percentage of falls and fractures in the elderly who sleep little, but there was no 
statistically significant association. Conclusion: This study provides evidence 
supporting the relationship between sleep duration and the likelihood of falling in the 
elderly. The results can guide conducts for primary health care for the elderly, taking 
care of clinical algorithms for the prevention and treatment of sleep disorders. 

Keywords: Hours of sleep. Fall. Seniors. Actigraphy. 
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1. INTRODUÇÃO 

Queda é definida como a total perda do equilíbrio postural e está relacionada com a 

limitação súbita dos elementos neuronais e osteoarticulares correlacionados com a 

preservação da postura do corpo 1. Com o aumento da idade, é observado a elevação 

do número de quedas, como identificado no estudo de Siqueira e colaboradores em 

que, na faixa etária de 65 a 70 anos, a porcentagem de quedas foi de 31,8% enquanto 

o total de quedas aumentou para 42,3% nos idosos acima de 80 anos 2. Além da 

elevada incidência de quedas, é percebida uma maior suscetibilidade de ferimentos, 

como consequência tanto da prevalência de doenças (osteoporose e mudanças 

neurológicas pela idade) quanto dos reflexos de proteção mais lentos 3. 

O sono é um estado comportamental complexo constituído pela alternância dos 

estágios Movimento Rápido dos Olhos (REM) e Movimento Não Rápido dos Olhos 

(NREM) 4, os quais se alteram ao longo do crescimento humano em relação à 

duração, distribuição de estágios e ritmo 5. A senescência provoca perdas na 

manutenção, qualidade e quantidade do sono, o que traz um aumento dos despertares 

noturnos e, como consequência direta, uma menor eficiência do sono 6. Tal situação 

é visualizada em estudo realizado com idosos no Rio de Janeiro, onde se observou 

que 54,4% dos participantes apresentavam dificuldade no sono 7. 

Distúrbios do sono foram relatados como preditores de queda, além de estarem 

associados a um pior estado de saúde e comorbidades na população idosa 8. O estudo 

de Pereira e colaboradores observou uma população de 689 idosos, na qual 50% 

desses se queixaram de um ou mais sintomas de insônia e 26,2% caíram durante o 

período do estudo 9. Outros estudos também vem percebendo a relação entre o maior 

risco (35,9%) de quedas graves – as quais levam o idoso ao serviço de saúde – e 

problemas de sono 10. 

Entretanto, são poucos esses estudos que demonstram a associação entre horas de 

sono e qualidade de vida 11, apesar da dificuldade em iniciar ou manter o sono ser 

uma insatisfação comum dos indivíduos idosos 12. Como as quedas são responsáveis 

por 70% das mortes acidentais em idosos com 75 anos ou mais, é importante o 

entendimento da morbimortalidade que aflige essa parte da população e seus 

possíveis fatores de risco 13. O objetivo do presente estudo foi reunir e sumarizar 

evidências sobre a relação entre horas de sono mensuradas de forma objetiva e as 

quedas em idosos com idade maior ou igual a 65 anos. 
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2. OBJETIVO 

Avaliar a associação entre horas de sono e queda em idosos com idade maior ou igual 

65 anos. 
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3. REVISÃO DA LITERATURA 

Um sono de duração suficiente é importante para a manutenção da saúde física e 

psicológica 14. Entretanto, o envelhecimento provoca diversas alterações na 

arquitetura do sono, tornando-o mais fragmentado e leve 15. Diversas queixas em 

adultos mais velhos são relatadas por consequência da mudança do sono, como a 

insônia, que é o aumento do tempo para adormecer e de despertares 16. 

Os idosos são uma população que vem se expandindo rapidamente, podendo chegar 

a 2 bilhões de indivíduos em 2050 e a idade é o maior fator de risco para insônia 17,18. 

A insônia é uma dificuldade de começar ou manter o sono e/ou acordar muito cedo, o 

que provoca consequências na rotina desse indivíduo 19. Ela pode ser causada por 

fatores predisponentes – características sociodemográficas e biológicas –, fatores 

precipitantes – eventos estressantes e condições médicas – e fatores perpetuantes – 

alterações comportamentais ou cognitivas decorrentes da insônia aguda 17. 

A privação do sono age de forma prejudicial na qualidade de vida, alterando a 

concentração, memória e aprendizado do indivíduo, predispondo o aumento de 

quedas e acidentes – preditores de maior morbidade e mortalidade na população 

idosa 20. O tratamento da insônia é feito através da etiologia, abordando-se tanto as 

causas físicas quanto as psiquiátricas, além de educação para melhoria do sono e do 

tratamento farmacológico quando indicado 21.  

Os indivíduos com idade acima de 65 anos apresentam grande risco de queda, com 

mais que um-terço dessa população caindo todo ano 22. Hill e colaboradores 

identificaram que quase metade (49%) das idosas saudáveis com informação de 

queda (n = 96) do seu estudo apresentaram quedas durante 1 ano 23. Quedas com 

frequência levam a um maior tempo de internação, além de lesões sérias, como 

fraturas de quadril, hospitalização e morte 24,25. 

Estudos relatam que cerca de 40% de todas as lesões por queda podem ser 

prevenidas por mudança dos hábitos de vida, como a atividade física 26. Entretanto, 

mesmo com a importância do exercício para prevenir deficiências de mobilidade, 

menos que 10% dos idosos dos Estados Unidos se exercitam nos níveis 

recomendados 27. Além disso, as quedas podem provocar outras consequências, 

como sobrecarga na família, perda da autoconfiança pelo paciente – cursando com 

redução na atividade física e nas interações sociais –, além de ser um preditor 

independente de admissão em lar de idosos 26. A hospitalização é um evento perigoso 
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para pacientes com ou mais que 65 anos e outras condições associadas – como 

delírio, quedas e desnutrição – são complicadores do tratamento 28. 

Durante uma queda, existe um período curto em que o indivíduo pode fazer respostas 

protetivas apropriadas, mas um tempo de reação lento diminui a capacidade de 

executar tais respostas rapidamente 29. Ainda, idosos que caíram várias vezes em 1 

ano tem um risco substancialmente aumentado de cair várias vezes no ano seguinte, 

caracterizando essas quedas recorrentes como distúrbios crônicos, o que foi relatado 

no estudo de Nevitt e seus colaboradores 30. 

Dados de queda na população senil são relatados há várias décadas, demonstrando 

que a queda não é um fenômeno isolado, mas sim uma síndrome comum de 

“possibilidade de cair” 31. As causas de queda intrínseca podem ser crônicas, 

associadas a condições neurológicas (como doença de Parkinson e demência); a 

alterações na acuidade visual; disfunção vestibular; disfunção proprioceptiva 

(neuropatia periférica, por exemplo); desordens musculoesqueléticas; hipotensão 

postural; problemas nos membros inferiores (como deformidades e hálux valgo); e uso 

de medicamentos (antidepressivos, benzodiazepínicos e outros) 32. 

Ainda, outras causas foram associadas ao maior risco de quedas, como os fatores 

ambientais (roupas, iluminação local e escadas) e a relação com atividade, já que a 

maioria das quedas ocorrem quando o indivíduo está caminhando ou mudando de 

posição 32. Os dados da coorte de idosos de Sorock e Shimkin confirmam que o uso 

de benzodiazepínicos aumenta o risco de queda em indivíduos que caíram pelo 

menos uma vez, sendo que o risco de cair uma ou mais vezes parece ser maior em 

usuários contínuos 33. 

Adultos mais velhos são mais propensos a usar medicamento hipnóticos e esses 

remédios podem alterar a estabilidade postural, o que se torna um problema na 

população idosa, principalmente quando os pacientes levantam e caminham quando 

deveriam estar em sono induzido pelo medicamento 34,35. Como visto no estudo de 

Stone e seus colaboradores, numa população de idosas em que faziam uso de 

qualquer benzodiazepínico e que caíram, a maior parte estava associada com duas 

ou mais quedas (10,6%) quando comparada às mulheres que caiam com menos 

frequência (uma ou nenhuma vez), que foi cerca de 6,4% 35. 

Vem sendo discutido que a deficiência do sono e a interrupção circadiana podem 

aumentar o risco de quedas, devido à redução da vigilância e do equilíbrio, o que torna 
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mais provável a ocorrência de fraturas quando o indivíduo possui uma saúde óssea 

abaixo do ideal 36. Assim, restrição do sono, diminuição da sua qualidade e hipóxia 

noturna vêm sendo relatados como causas de Apneia Obstrutiva do Sono e, por 

consequência, podem afetar o metabolismo ósseo, predispondo a uma baixa massa 

óssea e fraturas 37. 

Staab e seus colaboradores observaram 10 soldados homens em restrição de sono 

por 72 horas; nessa população, percebeu-se, após 24 horas, a diminuição dos níveis 

dos marcadores de reabsorção óssea 38. Com o decorrer do tempo, as alterações 

nesses marcadores (níveis baixos nos marcadores de formação óssea e inalterados 

ou elevados nos marcadores de reabsorção óssea) podem levar à perda óssea, 

osteoporose e fraturas 39. Evidência essa que foi corroborada por uma meta-análise 

realizada na China, que observou que tanto a curta quanto a longa duração do sono 

estão associadas a um risco elevado de osteoporose, recomendando cerca de 8 horas 

por dia de sono 14. 

Estudos vêm demonstrando o aumento de mortalidade após todos os principais tipos 

de fraturas por fragilidades, até mesmo em fraturas menores, nos indivíduos com 

idade avançada 40. No Brasil, um estudo realizado em 2013 pesquisou a ocorrência 

de queda grave (queda que levou o paciente a procurar serviço de saúde) e confirmou 

sua associação com dificuldades de sono 10. O artigo de Prato e colaboradores conclui 

que a qualidade ruim do sono é um indicador de maior risco de queda e merece 

avaliação para prevenção desse eventos 41. 

Actígrafos são aparelhos colocados no pulso que gravam o movimento e podem ser 

usados por 24 horas durante dias e até semanas 42. A actigrafia fornece um método 

econômico para avaliação longitudinal dos padrões de sono-vigília, como a insônia 43. 

A polissonografia (PSG) é o padrão ouro para medir o sono e, para sua realização, o 

paciente deve passar a noite em um laboratório do sono, onde se mede os parâmetros 

fisiológicos do sono 44. A PSG é bastante utilizada para investigar pacientes com 

apneia do sono e síndrome de hipopneia 45. 

Quando comparados, a PSG é um exame mais sofisticado, mas que observa apenas 

a noite do paciente e apresenta um maior custo; a actigrafia consegue, por sua vez, 

mensurar os fatores externos ao ritmo circadiano, mesmo com limitações em 

especificidade 44,46. 
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4. MÉTODOS 

4.1. ESTRATÉGIAS DE BUSCA 

As buscas nas fontes de dados eletrônicas MEDLINE/PubMed, Embase, The 

Cochrane Library, CINAHL, Web of Science, Scopus e Biblioteca Virtual em Saúde 

(BVS) foram realizadas por meio da combinação de descritores, incluindo termos do 

Medical Subject Headings (MeSH), dos Descritores em Ciências da Saúde (DECs) e 

contrações de descritores. A revisão sistemática não se restringiu a publicações em 

inglês, pois também foram incluídos estudos escritos em português e espanhol, sendo 

incluídos artigos publicados nos últimos 10 anos. Foi utilizado o protocolo PRISMA 

2020 como guia para a revisão sistemática. Os descritores utilizados para busca 

estavam relacionados a hours[All Fields] AND ("sleep"[MeSH Terms] OR "sleep"[All 

Fields]) AND ("aged"[MeSH Terms] OR "aged"[All Fields] OR "elderly"[All Fields]) AND 

("accidental falls"[MeSH Terms] OR ("accidental"[All Fields] AND "falls"[All Fields]) OR 

"accidental falls"[All Fields] OR "falls"[All Fields]) AND ("actigraphy"[MeSH Terms] OR 

"actigraphy"[All Fields]). Essa busca foi realizada do dia 04/02/022 até o dia 

03/04/2022. Referências presentes nos artigos identificados pela estratégia de busca 

também foram procuradas manualmente, a fim de se somarem ao trabalho e à revisão 

da literatura. Experts foram contatados, bem como os autores daqueles estudos ainda 

não publicados. 

 

4.2. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

Idosos de ambos os sexos com idade acima de 65 anos. Presença de polissonografia 

ou actigrafia para avaliar horas de sono e questionário para avaliação do risco de 

queda. 

 

4.3. CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

Estudos de revisão de literatura, sistemática, meta-análises; cartas, resumos e anais 

de congresso. Estudos realizados em animais. 

 

4.4. IDENTIFICAÇÃO E SELEÇÃO DE ESTUDOS 

Duas duplas de autores, independentes, fizeram separadamente a leitura dos títulos 

e resumos de cada trabalho pré-selecionado, a fim de identificar somente os estudos 

que preenchiam corretamente os critérios de inclusão. Prosseguiu-se com a leitura 
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dos artigos, separadamente, por quatro autores, a fim de assegurar os critérios da 

revisão sistemática. Quaisquer divergências entre os autores foram resolvidas por 

discussão e diálogo, na presença de um quinto autor. 

 

4.5. EXTRAÇÃO DE DADOS 

Três autores coletaram os dados por meio de um formulário de coleta pré-definido 

(APÊNDICE A). Um quarto autor, independente, revisou os dados extraídos. As 

características dos estudos extraídos incluíram: data de publicação, origem 

geográfica, título e definição do estudo. Registram-se dados sobre os participantes de 

cada estudo, como número de participantes, idade, gênero, uso de medicamentos e 

comorbidades. O relatório The Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 

Meta-Analyses (PRISMA) foi utilizado para planejar o estudo e garantir que as 

informações recomendadas sejam capturadas (Figura 1). 

As quedas foram definidas como “cair ou aterrissar no chão ou bater em algum objeto” 

através de autorrelatos ou por questionário. As características objetivas do sono foram 

estimadas por polissonografia portátil autônoma ou por actigrafia através de relógio 

de pulso. 

Por fim, para a avaliação da qualidade dos estudos, foi utilizada a ferramenta 

Strengthening the Reporting Of Observacional Studies in Epidemology (STROBE) 

(Figura 2) 47. 
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Figura 1 – Diagrama de seleção dos artigos da presente revisão sistemática. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: fluxo PRISMA 2020 para novas revisões sistemáticas que incluíram buscas em 

bancos de dados, registros e outras fontes 48. 
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5. RESULTADOS 

5.1. IDENTIFICAÇÃO E SELEÇÃO DOS ESTUDOS 

Das 639 referências reunidas pela estratégia de busca, 31 textos completos foram 

obtidos para leitura. Destes, um estudo foi excluído por estar duplicado e outro pela 

amostra de idade incompatível. Catorze artigos foram eliminados por não abordarem 

horas de sono e nove pela ausência do risco de queda. Também foram excluídos dois 

estudos por contemplarem idosos com idade menor que 65 anos. Finalmente, 4 

atingiram os critérios de inclusão propostos para a revisão sistemática (Figura 1). 

 

5.2. CARACTERÍSTICAS GERAIS DOS ESTUDOS SELECIONADOS 

O estudo de Stone e colaboradores 2008 35 examinou a relação entre a duração e 

fragmentação do sono e o risco subsequente de quedas recorrentes em mulheres > 

65 anos (média de idade 83.5 + 3,8 anos). Por sua vez, Stone e colaboradores 2014 

49 tinham como hipótese que os distúrbios objetivos e subjetivos do sono estão 

associados com maior risco de quedas em homens mais velhos (média de idade 76.4 

± 5.5 anos). O artigo de Swanson 2019 50 buscou a associação entre a duração do 

sono medida por actigrafia e Densidade Mineral Óssea (DMO) em mulheres pós-

menopausa (média de idade entre 83.3 ± 3.4 anos). Por fim, Swanson 2021 39 

pesquisou a duração do sono por actigrafia e a DMO em homens idosos (média de 

idade 77 anos). 

Stone 2008 35 e seus colaboradores estimaram as características objetivas de sono 

por actigrafia (SleepWatch-O, Ambulatory Monitoring Inc). Os participantes tinham que 

usar o relógio por, no mínimo, 72 horas (média de duração 86,7 + 19,3 horas), além 

do uso de diários do sono – para registrar hora de dormir e de acordar, cochilos e 

intervalos em que o actígrafo foi removido – e da Escala de Sonolência de Epsworth 

(EES) para avaliar sonolência diurna. No estudo de Stone 2014 49, os participantes, 

completaram questionários sobre tempo total de sono, realizaram o Índice de 

Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI), para validar a qualidade subjetiva do sono 

e o EES para classificar sonolência diurna.  Os pesquisadores mensuraram a 

atividade sono-vigília por actigrafia (SleepWatch-O, Ambulatory Monitoring Inc) por 

pelo menos 5 noites (média de duração 5,2 + 0,9 noites). Os estudos de sono em casa 

foram concluídos usando polissonografia portátil autônoma (Safiro, Compumedics, 

Inc.®). O artigo de Swanson 2019 50 estimou as horas de sono por actigrafia de pulso 
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(SleepWatch-O, Ambulatory Monitoring Inc) por, no mínimo, 3 dias consecutivos 

(média de 4 noites, 5 dias). Os participantes completaram questionários sobre hábitos 

de sono, além dos questionários EES e PSQI e preencheram um diário de sono. 

Swanson 2021 e seus colaboradores 39 utilizaram actigrafia (SleepWatch-O, 

Ambulatory Monitoring, Inc) por um mínimo de cinco períodos consecutivos de 24 

horas (média 5,2 ± 0,9 noites) para avaliar a duração objetiva do sono junto a diário 

do sono. Para variáveis subjetivas, fizeram uso de questionários de horas de sono 

autorrelatadas, EES para medir sonolência diurna e PSQI para definir quem dorme 

mal. 

Stone 2008 e demais autores 35 contataram os participantes (ou familiar ou amigo 

próximo quando o participante não conseguia responder) por cartão postal ou telefone 

a cada 4 meses para verificar quedas autorrelatadas e ocorrência de fraturas. Stone 

2014 49 contatou os participantes por cartão postal ou telefone a cada quatro meses 

para verificar quedas/incidentes autorrelatados. Swanson 2019 50 informa que 

questionários autorrelatados foram utilizados para determinar condições médicas 

diagnosticadas, mas não especifica se suas informações sobre queda vieram desses 

dados. Swanson 2021 39 determinou quedas por questionário autorrelatado e, caso o 

participante confirmasse a queda, era perguntado quantas vezes ele caiu nos últimos 

12 meses. 

A qualidade dos estudos avaliada de acordo com a ferramenta de Cochrane 48 está 

relatada na Figura 2, assim como a descrição de quais estudos tiveram intenção de 

tratar. 

 

5.3. CARACTERÍSTICAS DOS PARTICIPANTES SELECIONADOS 

As características principais dos participantes incluídos na revisão sistemática estão 

relatadas na Tabela 1. As amostras variaram de 874 a 3101 participantes (n total = 

8008), com intervalo de idade variando de 76,4 ± 5,5 a 83,5 ± 3,8 anos. Swanson 2020 

39 disponibilizou a média de idade de 77 anos do n total (1055) e comparou entre os 

participantes com curta duração de sono (< 6 h/noite; n = 577), média de idade 76,7 

+ 5,6 e horas de sono recomendadas (7-8 h/noite n = 478), com média de idade 76,5 

+ 5,8. Stone 2008 e Swanson 2019 35,50 avaliaram exclusivamente mulheres e Stone 

2014 e Swanson 2021 39,49 incluíram apenas homens. 
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Tabela 1 – Características dos estudos presentes na análise. 

Autores País Ano N Média idade (anos) Gênero 

Stone et al 35 EUA 2008 2978 83,5 ± 3,8 Feminino 

Stone et al 49 EUA 2014 3101 76,4 ± 5,5 Masculino 

Swanson et al 50 EUA 2019 874 83,3 ± 3,4 Feminino 

Swanson et al 39 EUA 2021 1055 77 Masculino 

 

As comorbidades relatadas pelos estudos estão na Tabela 2. Stone e colaboradores 

2008 35 pesquisaram atividade física, consumo de álcool, diagnóstico médico de 

Doença Cardiovascular (DCV), que incluía Infarto Agudo do Miocárdio (IAM), angina, 

insuficiência cardíaca e outras doenças cardíacas. Acidente Vascular Cerebral (AVC), 

diabetes, doença de Parkinson, Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) e 

câncer também foram pesquisados. Ainda, possível demência foi definida pelo escore 

Mini-Exame do Estado Mental pontuando menos que 26, além de história autorreferida 

de demência e uso de medicamentos comumente prescritos para demência. Por fim, 

questionaram aos participantes com que frequência seu sono à noite foi perturbado 

por ter que ir ao banheiro. 

Stone e colaboradores 2014 49 observaram histórico médico (AVC, diabetes, DPOC, 

doença de Parkinson e DCV), atividade e função física, estado funcional, Índice de 

Massa Corporal (IMC), medicamentos, tabagismo e uso de álcool. Foram pesquisados 

sintomas do trato urinário inferior e os participantes relataram quantas vezes seu sono 

foi perturbado para ir ao banheiro. Depressão e ansiedade também foram 

pesquisadas e a função cognitiva foi avaliada por meio do Mini-Exame do Estado 

Mental Modificado. 

Swanson 2019 50 observou IMC, condições médicas diagnosticadas (osteoporose, 

hipertensão, DPOC, depressão e insônia) e uso de medicamentos. Nesse estudo, 

diabetes mellitus, hipertireoidismo, apneia do sono autorrelatada e Taxa de Filtração 

Glomerular < 60 ml/min/1,73m² foram fatores de exclusão. 

Swanson e colaboradores 2021 39 pesquisaram IMC, uso de álcool e condições 

médicas, como osteoporose, hipertensão e DPOC. Além disso, história de depressão, 

proteína C reativa (PCR), uso de medicamentos, atividade física e estado geral de 

saúde dos participantes também foram coletados. Nesse estudo, diabetes mellitus, 

hipertireoidismo, apneia do sono autorrelatada e doença renal crônica (Taxa de 

Filtração Glomerular < 30 ml/min/1,73m²) foram fatores de exclusão. 
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Tabela 2 – Histórico médico dos participantes dos estudos presentes na análise. 

Autores Ano Comorbidade 

Stone et al 35 2008 DPOC, DCV, AVC, diabetes 

Stone et al 49 2014 DPOC, DCV, AVC, diabetes, depressão 

Swanson et al 50 2019 DPOC, HAS, osteoporose, depressão 

Swanson et al 39 2021 DPOC, HAS, osteoporose, depressão 

DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; DCV: doenças cardiovasculares; AVC: acidente vascular 

cerebral; HAS: hipertensão arterial sistêmica. 

 

5.4. PARTICIPANTES E O TOTAL DE HORAS DE SONO E QUEDA 

A tabela 3 apresenta a quantidade de participantes e suas horas de sono. 

O artigo de Stone 2008 35 é um estudo braço do Study of Osteoporotic Fractures (SOF) 

Sleep Study e selecionou 2978 mulheres residentes da comunidade de Baltimore, 

Minneapolis, Portland e Vale do Monongahela. Stone 2014 49 é um braço do 

Osteoporotic Fractures in Men (MrOS) Sleep Study que seleciona homens residentes 

na comunidade de Birmingham, Minneapolis, Palo Alto, Vale do Monongahela, 

Portland e San Diego. Selecionou 3115 participantes, dos quais 3101 tinham dados 

disponíveis para quedas no primeiro ano após a visita. Swanson 2019 50 é um braço 

do SOF Sleep Study que apresenta uma coorte inicial, entre 2002 e 2004, de 3.137 

mulheres. Após seleção por critérios de inclusão e exclusão, o artigo chegou a 1624 

participantes. Dessas, foi feita uma análise dicotômica da duração de sono, excluindo 

mulheres com 6-7 horas (n = 539) e > 8 horas (n = 221) de sono por noite. Resultou 

em participantes com sono curto (< 6 horas/noite; n = 382) e duração de sono 

recomendada (7-8 horas/noite; n = 492), sendo a população final do artigo de 874 

mulheres. O estudo de Swanson 2021 39  é um estudo auxiliar do MrOS Sleep Study, 

do qual 3058 homens possuíam dados de actigrafia. 1926 homens foram incluídos 

pelos critérios de elegibilidade em que, após uma comparação dicotômica da duração 

de sono, foram excluídos os homens com horas de sono entre 6-7 h (n = 741) ou > 8 

horas de sono por noite (n = 130). Subsequentemente, os participantes foram 

categorizados usando o tempo de sono noturno avaliado pela actigrafia, em 

dormidores “curtos” ou “recomendados” se tivessem < 6 horas (N = 577) ou 7-8 horas 

(N = 478) de sono por noite respectivamente, resultando no total de 1055 

participantes. 
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Tabela 3 – Horas de sono dos participantes com dados de actigrafia. 

Autores Ano N 
Horas sono 

< 7 h 

Horas sono 

> 7- 8 h 

Stone et al35 2008 2978 1669 897 

Stone et al49 2014 3024 2070 738 

Swanson et al50 2019 874 382 492 

Swanson et al39 2021 1055 577 478 

 

Os pacientes que apresentaram queda foram definidos como indivíduos com idade > 

65 anos que caíram e tinham dados de actigrafia de até 8 horas de sono (tabela 4). 

Stone 2008 e Stone 2014 35,49 relatam o número de quedas a partir de duas ou mais 

quedas no ano subsequente do estudo, definindo-as como quedas recorrentes. 

 

Tabela 4 – Número de quedas dos participantes incluídos no estudo. 

Autores Ano N Caidores 

Stone et al35 2008 2978 459* 

Stone et al49 2014 3101 398* 

Swanson et al50 2019 874 305 

Swanson et al39 2021 1055 316 

* Quedas recorrentes, definidas com 2 ou mais quedas no ano após avaliação. 

 

5.5. RELAÇÃO ENTRE HORAS DE SONO E QUEDAS 

As horas de sono dos participantes dos estudos foram divididas em dois grandes 

grupos: menor que 6 horas e maior ou igual a 7 a 8 horas de sono (tabela 5). 1142 

indivíduos nesses dois grupos caíram. O total de caidores no grupo que dormiu menos 

que 6 horas foi de 634 enquanto 508 dos que dormiam mais que 7 até 8 horas, caíram. 

Foi solicitado aos pesquisadores dos estudos de Stone 2008 e Stone 2014 dados dos 

participantes, os quais forneceram o número de indivíduos que caíram que dormiam 

< 6 horas e > 6 horas. Esses dados foram incluídos no projeto (ANEXO A). 
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No estudo de Stone e colaboradores 2008 35, as horas de sono e o número de quedas 

estavam organizadas em: 59 indivíduos com < 5 h de sono apresentaram quedas 

recorrentes; dos participantes que dormiam > 5-6 horas por noite, 94 caíram 2 ou mais 

vezes; 175 dos participantes que dormiam 6 – 7 h, caíram; dos que dormiam entre > 

7-8 horas, 131 tiveram quedas recorrentes; e, do grupo de mulheres que dormiam > 

8 h, 90 caíram 2 ou mais vezes.  

No estudo de Stone 2014 49, 431 participantes caíram e o número de quedas estava 

dividido em: 72 quedas recorrentes nos indivíduos que dormiam < 5 horas; 82 quedas 

recorrentes no grupo que dormia > 5 a 6 horas de sono por noite; 161 indivíduos com 

queda que dormiam 6 – 7 h; 83 quedas recorrentes no grupo > 7-8 horas; e 33 quedas 

recorrentes no grupo que dormia > 8 horas. 

O estudo de Swanson e colaboradores 2019 50 dicotomizou a duração objetiva do 

sono em < 6 h/noite (curta duração) e em 7-8 h/noite (definida como recomendada). 

140 caidores que possuíam curta duração de sono quando comparados aos 165 

participantes com sono recomendado que caíram. 

No artigo de Swanson e colaboradores 2021 39, os homens foram categorizados 

usando o tempo de sono noturno avaliado pela actigrafia, resultando nos dormidores 

curtos se tivessem < 6 horas de sono e nos participantes com duração recomendada 

de sono se dormissem 7-8 horas de sono. Dos dormidores curtos, 187 tinham história 

de queda e, dos que apresentavam duração recomendada de sono, 129 apresentaram 

história de queda nos últimos 12 meses. 

 

Tabela 5 – Avaliação entre horas de sono < 6 h e horas de sono > 7–8 h e o número de quedas dos 

participantes.  

 
Autores N Ano 

Caidores com 

horas sono < 6 h 

Caidores com 

horas sono > 7-8 h 

Total de 

caidores 

 
Stone et al 35 2978 2008 153 131 284 

 
Stone et al 49 3101 2014 154 83 237 

 
Swanson et al 50 874 2019 140 165 305 

 
Swanson et al 39 1055 2021 187 129 316 

Total    634 508 1142 
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A avaliação entre horas de sono e número de queda está contida na tabela 6, de modo 

que, caso os estudos confirmem a associação, foi descrito “sim”; se não houve 

associação, foi avaliado como “não”. 

O estudo de Stone 2008 35 relatou que os participantes que caíram eram mais 

propensos a ter curtas (< 5 h), além da maior probabilidade de terem sono 

fragmentado. Stone 2014 49 identificou que os indivíduos com tempo total de sono 

curto medido actigraficamente (5 h) possuíam duas vezes mais chances de quedas 

recorrentes. Os participantes que dormiram > 5 a 7 horas tiveram um aumento 

significativo de 1,4 vezes no risco de queda, em relação ao grupo de referência (> 7 a 

8 horas). Swanson 2019 50 observou tendências para um maior percentual de 

diagnóstico de osteoporose, quedas e fraturas no grupo de mulheres que tiveram > 9 

h (n = 40; 40%) de sono noturno. Swanson 2021 39  encontrou uma tendência de maior 

percentual de quedas e fraturas nos idosos que dormem pouco, mas não houve 

associação estaticamente significativa. 

 

Tabela 6 – Relação entre horas de sono e queda dos participantes. 

Autores N Ano Relação horas sono e quedas 

Stone et al 35 2978 2008 Sim 

Stone et al 49 3101 2014 Sim 

Swanson et al 50 874 2019 Sim 

Swanson et al 39 1055 2021 Não 
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Figura 2 – Avaliação da qualidade dos estudos incluídos. 

 

Tópico Item Stone 2008 Stone 2014 Swanson 2019 Swanson 2021 

Título e Resumo 1     

Introdução      

Contexto/Justificativa 2     

Objetivos 3     

Métodos      

Desenho do Estudo 4     

Contexto (setting) 5     

Participantes 6     

Variáveis 7     

Fontes de dados/ 

Mensuração 
8     

Viés 9     

Tamanho do Estudo 10     

Variáveis Quantitativas 11     

Métodos Estatísticos 12     

Resultados      

Participantes 13     

Dados descritivos 14     

Desfecho 15     

Resultados principais 16     

Outras Análises 17     

Discussão      

Resultados principais 18     

Limitações 19     

Interpretação 20     

Generalização 21     

Outras Informações      

Financiamento 22     

 

  Item integralmente atendido pelo artigo 

  Item parcialmente atendido pelo artigo 

  Não ficou claro o cumprimento do item pelo artigo 

 

 

Fonte: baseado no Strengthening the Reporting of Observational Studies in 

Epidemiology (STROBE) 47. 
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6. DISCUSSÃO 

A população idosa apresenta grande número de quedas, com mais de um-terço dos 

indivíduos com idade acima de 65 anos caindo todo ano. A idade é o maior fator de 

risco para insônia e distúrbios do sono vêm sendo relatados como preditores de 

queda, além de estarem associados a um pior estado de saúde nos idosos. 

Nessa revisão sistemática realizada com quatro estudos 35,39,49,50 envolvendo uma 

amostra de 8008 participantes, encontrou-se uma relação entre horas de sono e 

queda nos idosos de idade maior que 65 anos. Os estudos incluídos na revisão 

trouxeram dados objetivos e subjetivos de horas de sono. Stone e cols. 2008 e Stone 

e cols. 2014 apresentaram uma forte relação entre poucas horas de sono dos idosos 

e o risco maior de quedas recorrentes 35,49. Os achados de St George e cols. 2008 

evidenciaram resultados semelhantes, nos quais os participantes que dormiram 

menos que < 6 horas de sono a noite, tinham até três vezes maior probabilidade de 

quedas múltiplas no ano de acompanhamento 51. Outros dados da literatura também 

confirmam a associação, como o artigo tailândes que encontrou que a duração do 

sono está inversamente associada ao número de quedas nas 135 mulheres do estudo 

realizado no National Taiwan University Hospital 52. 

Swanson e cols. 2019 confirmaram uma relação entre longas horas de sono ( > 9 h) 

junto a osteoporose, quedas e fraturas 50. O tamanho da amostra de 40 idosas foi 

limitado para análise formal, mas seus dados são consistentes com o estudo anterior 

de Stone e colaboradores, que identificaram um maior risco de quedas e fraturas em 

idosos com longa duração de sono autorrelatada 53.  

O estudo de Swanson e cols. 2021 analisou a Densidade Mineral Óssea de idosos e 

a duração do sono determinada por actigrafia 39. A associação entre horas de sono 

com o risco de quedas foi analisada como dado secundário, no qual foi encontrado 

uma maior porcentagem de pessoas que dormem pouco relatando quedas e fraturas, 

mas não houve nenhuma associação estaticamente significativa foi identificada no 

estudo. 

É possível que os cochilos diurnos representem elevado percentual no tempo total de 

sono. Por isso, as oportunidades do sono que ocorrem ao longo das 24 horas, o que 

inclui cochilos, pode retratar melhor a duração do sono das populações mais velhas, 

quando comparada apenas a duração do sono noturno 50.  
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O estudo americano de Stone e cols. em 2006 pesquisaram a associação entre horas 

de sono autorrelatadas e cochilos com o risco de quedas e fraturas numa população 

de 8101 mulheres 53. Os hábitos de sono e cochilos foram avaliados por meio de um 

questionário autoadministrado. O estudo conclui que os cochilos diários estão 

associados ao maior risco de quedas e fraturas. Brassington e cols também 

encontraram, mas através de entrevistas telefônicas de 20 minutos, que cochilos 

frequentes estavam associados ao risco de queda após contabilizar diversos fatores, 

como medicamentos e comorbidades 54. Nessa revisão, obteve-se autorrelatos 

congruentes com os artigos citados, com forte associação entre sonolência diurna 

excessiva e quedas recorrentes, mesmo após ajustes para outros parâmetros do sono 

49. Essa significância sugere que o autorrelato de sonolência diurna pode ser uma 

medida útil para identificar clinicamente indivíduos com risco de queda aumentado. 

Entretanto, na presente revisão sistemática, Stone e cols. 2008 e Stone e cols. 2014 

demonstram fortes associações entre sono curto e risco de quedas, mas nenhuma 

relação entre cochilo actigráfico e quedas nos seus dados objetivos 35,49. A diferença 

desses resultados com os supracitados 49,53,54 é talvez explicada pela diminuição da 

capacidade dos idosos de relatar de forma precisa a duração de sono, já que os dados 

de actigrafia, que são objetivos, incluem tanto os cochilos intencionais e quantos os 

não intencionais. Estudos anteriores que se baseiam apenas em autorrelato da 

duração de sono podem ser mais propensos a erros de classificação do exposto 55. 

O estudo australiano de Teo e cols. observou sonolência diurna por autorrelatos 

através da Escala de Sonolência de Epworth (ESS) 56. Foi encontrado que o sono 

diurno anormal estava associado com o maior risco de quedas, mesmo após o 

controle de fatores de risco relacionados a queda, como o uso de benzodiazepínicos. 

Esses achados são consistentes com os resultados encontrados, que indicam que o 

uso de benzodiazepínicos não é fortemente associado ao risco de quedas depois de 

contabilizar o sono ruim 35. 

Como limitações desse estudo, a actigrafia utilizada não consegue visualizar 

distúrbios específicos do sono e nem discernir de forma confiável o cochilo diurno de 

períodos de extrema inatividade. Ainda, os estudos não coletaram o momento e as 

circunstâncias da queda, nem os dados de sono no momento da queda, o que pode 

não refletir de forma acurada o padrão de sono desse momento. As populações do 
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estudo são de maioria caucasiana e os dados podem não ser generalizados para 

outras etnias.  

Os artigos de Swanson 2019 e Swanson 2021 39,50 realizaram uma análise dicotômica 

dos participantes, não incluindo idosos com 6 – 7 h de sono. Por isso, alguns dados 

de horas de sono podem estar subestimados. 
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7. CONCLUSÃO 

Este estudo fornece evidências que suportam a relação entre a duração do sono e a 

probabilidade de queda em idosos. O uso de benzodiazepínicos, entretanto, não foi 

associado a quedas. Como medida subjetiva, o autorrelato de sonolência diurna pode 

ser útil para identificar indivíduos com risco aumentado de quedas, no entanto essa 

associação permanece incerta. 

Os resultados podem nortear condutas para assistência primária em saúde de idosos, 

cuidando dos algoritmos clínicos para a prevenção e tratamento dos distúrbios do 

sono, para que se regrida a quantidade de internamentos futuros por quedas e 

fraturas. O manejo desse fator de risco pode promover um melhor gerenciamento do 

sistema de saúde como um todo, beneficiando a sociedade de forma íntegra. 
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Apêndice A – Imagem do formulário para seleção dos artigos 
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Anexo A – E-mail recebido pelos autores dos artigos Stone 2008 e Stone 2014 

Hi Lorenzo, 

My name is Haley and I was assigned to produce the summary statistics you requested 

from Dr. Katie Stone’s 2008 and 2014 papers. Attached below are summary statistics 

for the number of individuals who fell after receiving less than 6 hours of sleep using 

actigraphy data to measure amount of sleep. 

 

Table 1. Frequency of falls within “Sleep Disturbances and Increased Risk of Falls in 

Older Community-Dwelling Men: The Outcomes of Sleep Disorders in Older Men 

(MrOS Sleep Study)” (2014) 

 < 6 hour sleep >= 6 hour sleep Total 

Fall 154 277 431 

No Fall 809 1784 2593 

Total 963 2061 3024 

Note: The sample size for this table is 3024. This is due to using observations with 

actigraphy data. 

 

Table 2. Frequency of falls within “Actigraphy-Measured Sleep Characteristics and 

Risk of Falls in Older Women” (2008) 

 < 6 hour sleep >= 6 hour sleep Total 

Fall 153 396 549 

No Fall 583 1846 2429 

Total 736 2242 2978 

 

Please let me know if you have any questions. 

 

Thank you, 

Haley Barnes 


