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RESUMO
Objetivo: avaliar a prevalência das queixas de distúrbios do sono pela polissonografia em amostra de mulheres na pós-
menopausa.Métodos: foram selecionadas 33 mulheres na pós-menopausa com média de idade de 56 anos, índice de massa
corporal médio de 27, tempo de pós-menopausa de 7,7 anos e índice de Kupperman de 17. Adotaram-se os seguintes
critérios de inclusão: idade entre 50 e 65anos, no mínimo um ano de amenorréia e FSH plasmático superior ou igual a 30 mU/
mL, sem uso de terapia hormonal prévia e exames laboratoriais normais. Foram excluídas as pacientes com doenças clínicas
graves e/ou descompensadas, suspeita de câncer de endométrio e/ou mama; índice de massa corporal maior ou igual a 30 e
uso de hipnóticos. As pacientes responderam a questionário específico contendo perguntas sobre as características do
sono e foram submetidas a polissonografia completa durante uma noite inteira. Foram calculadas separadamente as freqüências
em porcentagens das queixas de sono e dos diagnósticos polissonográficos. Resultados: a prevalência de insônia subjetiva
foi 61%, sendo que na polissonografia foi de 83%. A queixa de apnéia foi registrada em 23% e, na polissonografia, em 27%.
A prevalência subjetiva de movimentos periódicos de pernas foi de 45% e a objetiva foi de 27%. Conclusão: houve alta
prevalência de distúrbios do sono na pós-menopausa, em especial de insônia, apnéia e de movimentos periódicos das
pernas. Nesta fase da vida, ocorre   piora  da qualidade do sono.

PALAVRAS-CHAVE: Pós-menopausa; Distúrbios do sono; Distúrbio do início e da manutenção do sono; Síndromes da
apnéia do sono; Síndrome das pernas inquietas; Polisonografia

ABSTRACT
Purpose: to evaluate the prevalence of reported sleep disturbances through polysomnographic recording (PSG) in a sample
of postmenopausal women. Methods: thirty-three postmenopausal women with a mean age of 56 years, a mean body mass
index (BMI) of 27 kg/m2, with 7.7 years of recognized postmenopausal period, and a mean Kupperman index of 17, were
selected. The inclusion criteria were: age range from 50 to 65 years, at least one year of amenorrhea and an FSH which
equaled or exceeded 30 mU/mL; they should not be undergoing hormone therapy, and should display normal laboratory test
results. The patients with severe clinical diseases and/or decompensated were excluded; also the ones with suspicion of
carcinoma of endometrium and/or breast cancer, a BMI over 30 kg/m2and those who ingested hypnotic drugs. The patients
followed a routine climacteric check-up, answered a questionnaire about sleep and underwent an all-night PSG recording.
Frequencies in percentage of emerging sleep complaints based on the questionnaire and those pertaining to PSG diagnosis
were then calculated separately.Results: the subjective prevalence of insomnia was 61% against 83% in the PSG recordings.
The prevalence of apnea reported was 23% against 27% in the PSG. The subjective restless legs syndrome prevalence was
45%, and the objective, 27%. Conclusion: there was a high prevalence of sleep disturbances in postmenopausal patients,
specially insomnia, apnea and restless legs.

KEYWORDS: Postmenopause; Sleep disorder; Sleep iniciation and maintenance disorders; Sleep apnea syndromes; Restless
legs syndrome; Polysomnography
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Introdução
O climatério caracteriza-se por alterações

clínicas, metabólicas e regressivas, decorrentes
da falência ovariana. Dentre os sintomas mais
precocemente observados, sobressaem os
vasomotores, que acometem 70 a 80% das mu-
lheres. Com o agravamento da deficiência
estrogênica, sobrevêm alterações da pele e das
mamas, dos sistemas neuropsíquico e gênito-
urinário e do metabolismo ósseo1. Além disso, após
a menopausa, muitas mulheres passam a apre-
sentar distúrbios do sono2-4. Demonstrou-se, por
meio de estudo epidemiológico realizado na popu-
lação de São Paulo, com questionário para avalia-
ção de distúrbios de sono5, que 81,6% dos entre-
vistados apresentavam pelo menos uma queixa de
sono, sendo que 52,1% dessas estavam relaciona-
das à insônia6.

Sabe-se que as queixas de sono se tornam
mais prevalentes com o avançar da idade, sendo
1,5 vezes mais freqüente nos indivíduos com mais
de 65 anos7. Em um dos maiores estudos popula-
cionais americanos, que avaliou mais de 9000
pacientes, observou-se que cerca de 29% dos in-
divíduos com mais de 65 anos tinham dificuldade
para manter o sono8. Essas queixas foram mais
prevalentes em mulheres do que nos homens9. Em
estudo de base populacional observou-se um au-
mento relevante da incidência dos distúrbios do
sono já na perimenopausa10. A menopausa foi con-
siderada fator independente para estes distúrbios
após correção dos fatores confundidores como ida-
de, renda ou presença de depressão. Neste estu-
do, no entanto, o diagnóstico foi baseado apenas
em questionário, sem confirmação laboratorial10.

A insônia é sintoma que pode ser definido
como a dificuldade em iniciar e/ou manter o sono,
presença de sono não reparador, ou seja, insufi-
ciente para uma boa qualidade de alerta e bem-
estar físico e mental durante o dia, com o conse-
qüente comprometimento do desempenho nas ati-
vidades diurnas11.

Enquanto a ocorrência de insônia em mu-
lheres com mais de 30 anos8  varia de 26 a 45%,
estudos epidemiológicos mostraram aumento da
sua incidência após a menopausa para cifras en-
tre 28 e 63%12.

Estudos utilizando polissonografia evidenci-
am que mulheres na pós-menopausa apresentam
latência aumentada para o início do sono3,4 e difi-
culdade para mantê-lo13-15, tendo, portanto, menos
eficiência do sono13. Não está claro, porém,  na
literatura,  se essas alterações decorrem do esta-
do hormonal alterado nesse período ou do próprio

envelhecimento. Além disso, fatores que ocorrem
na pós-menopausa, como ondas de calor16-19,
nictúria19 e alterações de humor13,19-21, poderiam
ter papel mais relevante nos distúrbios do sono do
que o estado hormonal per si.

Outro aspecto importante são os distúrbios
respiratórios associados ao sono. Em estudo coorte,
verificou-se que 83% das mulheres na pós-meno-
pausa com queixa de insônia tinham, associado,
algum grau de distúrbio respiratório do sono22.
Segundo a Academia Americana de Medicina do
Sono (AAMS), a síndrome da apnéia-hipopnéia do
sono obstrutiva (SAHSO) caracteriza-se por
espisódios recorrentes de obstrução parcial ou to-
tal das vias aéreas superiores durante o sono.
Manifesta-se como redução (hipopnéia) ou cessa-
ção completa (apnéia) do fluxo aéreo, apesar dos
esforços inspiratórios. A falta de ventilação alveolar
resulta em dessaturação da oxi-hemoglobina e, em
casos de eventos prolongados, hipercapnia. Estes
eventos são freqüentemente finalizados por des-
pertares abruptos. Sintomas diurnos, como sono-
lência excessiva, estão relacionados à fragmen-
tação do sono com despertares freqüentes, e pos-
sivelmente à hipoxemia recorrente23.

Os critérios diagnósticos para a SAHSO, de
acordo com  a AAMS, incluem  sonolência diurna
excessiva inexplicável por outros fatores e/ou dois
ou mais dos seguintes sintomas e sinais, não ex-
plicados por outras condições: asfixia ou respira-
ção difícil durante o sono, despertares noturnos
recorrentes, sensação de sono não restaurador,
fadiga diurna e dificuldade de concentração. Ou-
tro critério é a detecção de cinco ou mais apnéias
e/ou hipopnéias e/ou dessaturações relacionadas
a esforços respiratórios por hora de sono, obtidos
em monitorização durante a noite inteira.

A incidência dessa síndrome diagnosticada
pela clínica ou pela polissonografia é de 4% entre
os homens e de 2% entre as mulheres, predomi-
nando em obesos e, entre as mulheres, na pós-
menopausa24,25.

Outro distúrbio de sono que pode levar à quei-
xa de insônia é o movimento periódico de pernas
(MPP). MPP e síndrome das pernas agitadas ou in-
quietas (SPI) é manifestação clínica em que os
pacientes relatam um irresistível movimento de
membros inferiores acompanhado de sensações
de “arrastamento” das pernas. Estes sintomas po-
dem levar a despertares noturnos, insônia e irri-
tabilidade. A prevalência de MPP é maior em pa-
cientes idosos: 5% em indivíduos entre 30 e 50
anos, 29% entre 51 e 54 anos e 44% naqueles com
idade superior a 65 anos. As queixas de MPP são
referidas por 30% de pessoas anêmicas ou com
artrite reumática e por 15 a 20% de pacientes
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urêmicos ou com predisposição. Está também as-
sociado a mielopatias, neuropatias periféricas,
diabete, leucemia, artrite reumatóide e
fibromiosite e com o uso de drogas antidepressivas
tricíclicas, anticonvulsivantes, benzodiazepínicos,
barbitúricos e outros hipnóticos.

Há relatos mostrando prevalência de MPP
superior a 34%, especialmente em indivíduos mais
velhos. Não há trabalhos mostrando os efeitos do
hipoestrogenismo da pós-menopausa ou dos sinto-
mas climatéricos no MPP. Parece haver alguma
associação entre MPP e os esteróides sexuais fe-
mininos, já que o MPP aumenta durante a gravi-
dez. Alguns autores25,26 mostraram prevalência de
44 a 48% de MPP em mulheres na pós-menopausa.

Visto que há divergências quanto à ocorrên-
cia de distúrbios do sono entre as pós-menopau-
sadas, nosso objetivo foi avaliar a prevalência de
distúrbios do sono, tanto subjetiva quanto objeti-
vamente por meio de registro polissonográfico, em
amostra bem selecionada de mulheres na pós-
menopausa.

Métodos
Foram selecionadas 33 pacientes que pro-

curaram o atendimento do ambulatório de Clima-
tério da Disciplina de Endocrinologia Ginecológi-
ca do Departamento de Ginecologia de Universi-
dade Federal de São Paulo – Escola Paulista de
Medicina (UNIFESP-EPM), sem que fossem triadas
previamente quanto às queixas de sono. As pa-
cientes assinaram termo de consentimento para
participação no estudo, o qual foi aprovado pelo
Comitê de Ética em Pesquisa da UNIFESP-EPM.

Foram incluídas no estudo apenas as mu-
lheres com idade entre 50 e 65 anos, que apre-
sentavam no mínimo um ano de amenorréia e
níveis de FSH iguais ou superiores a 30 mUI/mL,
que não estavam sob tratamento hormonal e que
apresentavam exames laboratoriais normais, den-
tro dos parâmetros para a população estudada.

Foram excluídas do estudo pacientes com
diabete melito descompensado, as com infarto do
miocárdio recente ou moléstias tromboembólicas,
hipertensão arterial grave, insuficiência hepáti-
ca grave ou em atividade, assim como as que apre-
sentavam eco endometrial superior a 5 mm à ava-
liação ultra-sonográfica e/ou teste do progestagê-
nio positivo, ou câncer de endométrio. Foram ex-
cluídas as pacientes com hiperplasia atípica de
mama prévia ou diagnóstico de câncer de mama.
Também foram excluídas as que apresentassem
IMC maior ou igual a 30 kg/m2, ou que estives-

sem fazendo uso de medicamentos psicotrópicos
durante as três semanas anteriores ao recruta-
mento para o estudo (antidepressivos, ansiolíticos,
benzodiazepínicos, anti-histamínicos e corticoste-
róides).

Todas as pacientes foram submetidas à ro-
tina propedêutica adotada no Setor de Climatério,
que inclui anamnese, exames físico e ginecológi-
co completos e exames subsidiários específicos.

As 33 pacientes selecionadas tinham mé-
dia de idade de 56 anos, tempo de  pós-menopausa
médio de 7,7 anos, índice de Kupermann médio
de 17 e IMC médio de 27 (Tabela 1).

Tabela 1 - Média, mediana, desvio padrão do índice de Kupperman e de características
antropométricas das 33 pacientes estudadas.

Média
Mediana
DP

Idade
(anos)

56
55
4.5

Peso
(kg)
65
66
10

Altura
(m)
1.55
1.55
0.06

IMC
(kg/m²)

27
27

3.05

Cintura
(cm)
89
89
9.6

quadril
(cm)
99
98
14

TP
(anos)

7.7
6
6

I K

17.0
14.5

9
IMC = índice de massa corpórea.
DP = desvio padrão.
TP = tempo de pós-menopausa (anos).
IK = índice de Kupperman.

A avaliação dos distúrbios do sono constou
da aplicação de um questionário de sono5 e reali-
zação de polissonografia. O questionário aplicado5

contém perguntas referentes ao sono em geral
(quantidade e qualidade), além de questões quan-
to às queixas relacionadas aos distúrbios do sono.
Foi considerado insônia subjetiva quando a pacien-
te se queixava de dificuldade para iniciar e/ou
manter o sono e/ou despertar muito antes do ho-
rário desejado em pelo menos duas vezes por se-
mana. Foi considerada apnéia subjetiva quando a
paciente apresentava queixa de dificuldade respi-
ratória para dormir, sufocação ou relatos do com-
panheiro referindo estes dados em pelo menos uma
das sete noites da semana. Foi considerado diag-
nóstico de pernas inquietas subjetivamente quan-
do a paciente agitava muito as pernas à noite ou
pelo relato do companheiro em pelo menos uma
das sete noites da semana.

O exame polissonográfico foi realizado no la-
boratório do sono, com registro de noite inteira, uti-
lizando-se o polígrafo Sleep Analysing Computer SAC
Versão 8.1 – (Oxford Instruments Inc.). O exame
incluiu eletroencefalograma, eletrooculograma,
eletromiograma submentoniano e tibial, eletrocar-
diograma, registro de fluxo oro-nasal, movimento
tóraco-abdominal, registro de ronco, registro de po-
sição corpórea e oximetria. Os exames seguiram o
estagiamento do sono proposto por Rechschaffen e
Kales27. Para análise dos eventos respiratórios fo-
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ram utilizados os padrões de AASM (1999)28; para
os despertares, os da ASDA (1992)29, e para os MPP,
os da ASDA (1999)30. Foi considerada insônia obje-
tiva quando havia à polissonografia eficiência do
sono (tempo de sono dividido pelo tempo de registro
de sono) inferior a  85% e estágio 0 (vigília) superior
a 15%. Foi considerada apnéia objetiva como diag-
nóstico polissonográfico quando o índice de apnéia
e hipopnéia (IAH) na polissonografia era maior ou
igual a cinco por hora. Foi considerada a ocorrên-
cia de pernas inquietas à  polissonografia quando
se registravam mais que cinco movimentos de per-
nas por hora.

Para a  análise estatística usou-se o cálculo
das freqüências de queixas de sono e presença dos
distúrbios do sono, em porcentagem, nessa amos-
tra da população.

Resultados
Observa-se na Figura 1 que a prevalência

de insônia subjetiva (queixa) foi de 61%, enquan-
to a de insônia objetiva foi de 83%. Com relação à
apnéia, 23% das pacientes apresentavam esta
queixa e em 27% dos casos ela foi confirmada pela
polissonografia (Figura 2). Já as prevalências sub-
jetiva e objetiva da síndrome de pernas inquietas
foram de, respectivamente, 45 e 27% (Figura 3).

Discussão
Observamos haver alta prevalência de dis-

túrbios do sono na amostra estudada. Essas pa-
cientes, embora tivessem alta taxa de queixa sub-
jetiva (61%) e elevada prevalência de insônia na
polissonografia (objetiva - 83%), somente em 44%
eram coincidentes tanto subjetiva quanto objeti-
vamente. Isso significa que para boa parte das
mulheres que referiram insônia não houve con-
firmação dos diagnósticos à polissonografia e con-
siderável parcela das que não tinham queixa de
insônia apresentava, no entanto, polissonografia
alterada.

A insônia é o distúrbio de sono mais freqüen-
te na pós-menopausa, em decorrência de altera-
ções hormonais, estados depressivos relacionados
a este período da vida, fogachos e/ou à nictúria.
Estudos polissonográficos registraram importan-
tes mudanças neste período8. No entanto, os re-
sultados destes estudos não conseguem especifi-
car se as alterações no sono eram devidas ao en-
velhecimento, que por si já alteraria a sua quali-
dade, ou ao estado menopausal. De qualquer for-
ma, verifica-se menor eficiência do sono na pós-
menopausa13. As mulheres nessa fase apresen-
tam maior latência para o sono3,4, dificuldade de
manutenção do sono e, portanto, mais insônia14,15

quando comparadas àquelas na pré-menopausa.
Shaver e Zenk16 relatam que os distúrbios do sono
no climatério estão relacionados a sintomas como
ondas de calor e transpiração, os quais ocorrem
em geral simultaneamente.

A caracterização da transição menopausal
fundamenta-se nas alterações do ciclo menstru-
al, na presença de ondas de calor e níveis eleva-
dos de FSH. Já foi relatado que mulheres com
fogachos apresentam aumento do estágio 4 e di-
minuição da eficiência do sono e dos períodos de
REM, comparativamente às mulheres sem
fogachos16. Tais fatos sugerem que o estado hor-
monal teria influência na qualidade do sono. Não
está claro, entretanto, se esta alteração se deve
aos fogachos ou se a instabilidade hormonal oca-
sionaria os fogachos e a alteração no sono simul-
taneamente18. Aparentemente há correlação en-
tre a ocorrência de fogachos e de despertares em
mulheres na pós-menopausa, o que não foi detec-
tado na pré-menopausa18. Neste estudo, oito en-
tre nove pacientes apresentaram essa correlação.
No entanto, foram incluídas somente pacientes
com fogachos acentuados, e o número de casos foi
pequeno. Nesta série, a terapia com 50
microgramas de etinilestradiol, 4 vezes ao dia, por
30 dias, melhorou significativamente tanto as
queixas de fogachos como a de insônia.

Figura 1 - Prevalência de insônia subjetiva e objetiva (polissonografia) na amostra estudada.

Figura 3 - Prevalência da síndrome das pernas inquietas subjetiva e objetiva na amostra
estudada.

Figura 2 - Prevalência de apnéia subjetiva e objetiva na população estudada.
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Por outro lado, vários autores assinalaram
que a nictúria pode levar a distúrbios do sono na
pós-menopausa com maior freqüência do que os
sintomas vasomotores20. Outros estudos sugerem
que as mudanças de humor que se verificam na
pós-menopausa seriam resultantes de distúrbios
no sono decorrentes dos fogachos que ocorrem
durante esse período19,21. Os distúrbios do sono e
as alterações de humor em mulheres na peri e
na pré-menopausa foram analisados por alguns
autores12 por meio de questionários subjetivos e
monitor actinográfico. Observou-se, na perimeno-
pausa, maior número de despertares durante a
noite e por períodos maiores, os quais estavam
associados aos altos níveis de ansiedade (altera-
ções de humor). Verificou-se, em um estudo lon-
gitudinal com 213 mulheres na pós-menopausa,
aumento dos distúrbios do sono, quando as pacien-
tes não estavam submetidas a terapia hormonal31.

Em nosso estudo, o número de pacientes que
se queixou de apnéia (23%) foi semelhante ao que
apresentou apnéia no registro polissonográfico
(27%). A alta prevalência de apnéia estaria rela-
cionada, possivelmente, à deficiência hormonal,
à distribuição de gordura de modo mais androgê-
nica após a menopausa e à proporção de gordura
no pescoço.

Registramos, também, que o número de pa-
cientes que referiu pernas inquietas (45%) tam-
bém foi superior ao encontrado nos registros
polissonográficos (27%). Sabe-se que a incidência
de pernas inquietas aumenta com a idade. Assim,
haveria para alguns autores alta incidência de
pernas inquietas após a menopausa, tanto em mu-
lheres sob estrogenioterapia, como nas que esta-
vam usando placebo20. Embora se considere que a
incidência de pernas inquietas deva sofrer algu-
ma influência hormonal, já que aumenta na gra-
videz, os estudos nesta área são ainda escassos.

As divergências observadas entre a avalia-
ção subjetiva e os resultados obtidos com o em-
prego da polissonografia foram relatados em ou-
tros estudos32. Esta falta de correlação entre os dois
métodos indica que ambos devem ser empregados
em associação para se obter avaliação adequada
da prevalência dos vários distúrbios do sono.

Nossa população de estudo incluiu mulhe-
res na pós-menopausa que procuravam acompa-
nhamento em ambulatório de climatério, sem
seleção prévia das que tivessem queixas de dis-
túrbios do sono. Utilizamos método bem estabele-
cido para estudar as alterações do sono, ou seja,
questionário específico e polissonografia, e usa-
mos critérios rígidos para caracterizar a insônia,
a apnéia e os movimentos periódicos de pernas
pela polissonografia. Nossos resultados mostraram

que, na pós-menopausa, ocorre maior prevalên-
cia de distúrbios do sono, como insônia e apnéia,
com piora da qualidade do sono. Desse modo, por
constituir importante problema de saúde pública,
os distúrbios do sono devem ser bem avaliados,
tratados e acompanhados.
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