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Problemas com o sono e fatores associados na população 
brasileira: Pesquisa Nacional de Saúde, 2013

Sleep-related problems and associated factors among the Brazilian 
population: National Health Survey, 2013

Resumo  O objetivo deste estudo foi estimar a fre-
quência de problemas com o sono e os fatores asso-
ciados, analisando dados da Pesquisa Nacional de 
Saúde, realizado em 2013 no Brasil. Os problemas 
com o sono foram avaliados com a pergunta “Nas 
duas últimas semanas, com que frequência o(a) 
sr(a) teve problemas no sono, como dificuldade 
para adormecer, acordar frequentemente à noite 
ou dormir mais do que de costume?”, as respos-
tas foram agrupadas em: nenhum dia, menos da 
metade dos dias e mais da metade dos dias. Dos 
indivíduos avaliados, 71,1% relataram não ter 
problemas com o sono em nenhum dia, 14,0% em 
pelo menos metade dos dias e 14,9% em mais da 
metade dos dias. As maiores frequências de pro-
blemas com o sono foram relatadas pelas mulheres 
e com o aumento da idade. Para homens e mu-
lheres, tabagismo, consumo de bebidas alcoólicas, 
inatividade física, comportamento sedentário e 
hipertensão arterial apresentaram associação sig-
nificativa com a frequência de problemas com o 
sono em mais da metade dos dias, e o excesso de 
peso para as mulheres. Assim, foi elevada a fre-
quência de problemas com o sono na população 
brasileira. Mulheres, indivíduos mais velhos, com 
comportamentos de risco relacionados ao estilo de 
vida, hipertensão arterial e excesso de peso corpo-
ral foram os subgrupos em maior risco.
Palavras-chave  Problemas com o sono, Condi-
ções de saúde, Comportamentos de risco

Abstract  The scope of this study was to estimate 
the frequency of sleep-related problems and asso-
ciated factors. It was a study based on data from 
the National Health Survey conducted in Brazil 
in 2013. Sleep-related problems were assessed 
with the question “How often have you had sleep 
problems in the last two weeks, such as difficul-
ty falling asleep, waking up frequently during the 
night or sleeping more than usual?” The answers 
were grouped into: none of the days, less than half 
of the days and more than half of the days. Of the 
individuals evaluated, 71.1% reported having no 
problems with sleep on any day, 14.0% on at least 
half of the days and 14.9% on more than half of 
the days. The highest frequencies of sleep-related 
problems were reported by women and more ad-
vanced age. For men and women, smoking, alco-
hol abuse, physical inactivity, sedentary behavior, 
and high blood pressure were significantly associ-
ated with the frequency of sleep problems on more 
than half of the days, and also excess weight for 
women. Thus, the frequency of sleep-related prob-
lems in the Brazilian population was high. Wom-
en, older individuals with lifestyle-related risk be-
haviors, high blood pressure, and overweight were 
the highest risk subgroups.
Key words  Sleep-related problems, Health condi-
tions, Risk behaviors
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Introdução

O sono é um estado vital e complexo, caracteri-
zado por processos ativos e organizados, sendo 
essencial para a sobrevivência e considerado uma 
necessidade biológica crucial para todos os indi-
víduos por ser um restaurador físico e mental1. 
Por outro lado, a privação do sono pode cau-
sar alterações comportamentais e fisiológicas 
que colocam a vida em risco2. Nesse sentido, as 
perturbações do sono (despertares no meio da 
noite, pesadelos, entre outros)3 podem acarretar 
alterações significativas no funcionamento físi-
co, ocupacional, cognitivo e social do indivíduo, 
comprometendo substancialmente a qualidade 
de vida4, além interferir de modo negativo na 
atuação profissional do indivíduo, aumentando 
o risco de acidentes de trabalho e pessoais5,6. 

A qualidade e o tempo de sono podem ser 
afetados por diversos fatores culturais, sociais, 
psicológicos, comportamentais, fisiopatológicos 
e ambientais7,8. Adicionalmente, comportamen-
tos de risco relacionados ao estilo de vida, tais 
como tabagismo, inatividade física, consumo de 
bebidas alcoólicas e comportamentos sedentá-
rios, também podem apresentar efeito negativo 
sobre o sono9-11.

Alterações no sono têm sido consideradas 
tanto sinal preditivo de diversas doenças, quan-
to sintoma. Nesse sentido, tais alterações estão 
associadas a distúrbios metabólicos, represen-
tado importante fator de risco para o desenvol-
vimento de obesidade12,13, doenças metabólicas 
e cardiovasculares2,14,15 e resistência à insulina e 
diabetes2,14,16.

No Brasil, em 2008, uma pesquisa nacional 
com amostra de 150 cidades indicou que 63% 
dos indivíduos avaliados relataram pelo menos 
uma queixa relacionada ao sono17. Em 2012, em 
estudo realizado com amostra representativa da 
população (indivíduos com >16 anos de 132 
cidades) foi verificado que 76% dos indivíduos 
apresentavam pelo menos um problema relacio-
nado ao sono18. 

Nesse contexto, considerando que o sono 
exerce grande influência na saúde e qualidade 
de vida das pessoas, o objetivo do presente estu-
do foi estimar a frequência de problemas com o 
sono e os fatores associados na população brasi-
leira, utilizando dados da última Pesquisa Nacio-
nal de Saúde (PNS 2013).

Métodos

No presente trabalho foram analisados dados 
obtidos na Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), 
inquérito domiciliar de base populacional con-
duzido em 2013 pelo Instituto Brasileiro de Ge-
ografia e Estatística (IBGE) em parceria com o 
Ministério da Saúde. A PNS é parte integrante do 
Sistema Integrado de Pesquisas Domiciliares do 
IBGE e utiliza a amostra mestra desse sistema, de 
maior cobertura geográfica e ganho de precisão 
nas estimativas. Com desenho próprio, a PNS foi 
elaborada especificamente para coletar informa-
ções de saúde19,20. 

O plano amostral empregado foi de amos-
tragem probabilística em três estágios. No pri-
meiro estágio, houve estratificação das unidades 
primárias de amostragem (UPA), constituídas 
pelos setores ou conjunto de setores censitários. 
Os domicílios formaram as unidades de segundo 
estágio, e os moradores com 18 e mais anos de 
idade corresponderam às unidades de terceiro 
estágio. A seleção da subamostra de UPA foi fei-
ta por amostragem aleatória simples. A amostra 
foi estimada em 81.167 domicílios e foram cole-
tadas informações em 64.348 deles, onde foram 
entrevistados 60.202 adultos. Considerando-se 
os domicílios fechados, a proporção de perdas 
foi de 20,8%, e a proporção de não resposta, de 
8,1%19. Foram definidos pesos amostrais para as 
UPA, os domicílios e todos seus moradores; e um 
peso para o morador selecionado. Dessa forma, 
as estimativas fornecidas pela PNS são pondera-
das considerando (i) o peso da UPA em relação 
à probabilidade de fazer parte da pesquisa, (ii) 
o peso do domicílio, com ajustes para correção 
de não resposta e calibração pelos totais popu-
lacionais, e (iii) o peso do morador selecionado, 
considerando a probabilidade de seleção do mo-
rador, ajustes de não resposta por sexo e calibra-
ção pelos totais populacionais por sexo e faixas 
etárias estimados com o peso de todos os mora-
dores19,20.

Para a coleta de dados os entrevistados res-
ponderam ao questionário com registro por 
computadores de mão (Personal Digital Assistan-
ce - PDA). Após o contato com a pessoa respon-
sável ou com algum dos moradores do domicílio 
selecionado, o entrevistador descreveu para o 
morador os objetivos e procedimentos do estudo, 
e a importância de sua participação na pesquisa, 
sendo elaborada uma lista de todos os morado-
res adultos do domicílio. Foram identificados o 
informante, que respondeu ao questionário do-
miciliar, e todos os moradores do domicílio, além 
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do morador adulto encarregado de responder à 
entrevista individual, selecionado por programa 
de seleção aleatória no PDA. As entrevistas foram 
agendadas nas datas e horários mais convenien-
tes para os informantes, prevendo-se duas ou 
mais visitas a cada domicílio19. Após a aplicação 
do questionário, foram aferidos peso, altura, cir-
cunferência da cintura e pressão arterial, sendo 
utilizados, respectivamente, balança eletrônica 
portátil, estadiômetro portátil, fita antropomé-
trica e aparelho de pressão digital21.

Os problemas com o sono foram avaliados 
com a pergunta: “Nas duas últimas semanas, 
com que frequência o(a) sr(a) teve problemas no 
sono, como dificuldade para adormecer, acordar 
frequentemente à noite ou dormir mais do que 
de costume?” com as seguintes opções de respos-
ta: “Nenhum dia”, “Menos da metade dos dias”, 
“Mais da metade dos dias” ou “Quase todos os 
dias”. Para as análises estatísticas, as categorias 
“Mais da metade dos dias” e “Quase todos os 
dias” foram agrupadas em “Mais da metade dos 
dias”. 

No presente estudo foram avaliadas como 
variáveis independentes o sexo (masculino, femi-
nino), a faixa etária (18 a 24, 25 a 39, 40 a 59 e 60 
e mais anos) e os comportamentos de risco rela-
cionados ao estilo de vida, considerando: 

a) Tabagismo: foi considerado fumante, o 
indivíduo fumante atual, que relatou fumar, in-
dependentemente da quantidade e regularida-
de através da pergunta: “Atualmente, o(a) sr(a) 
fuma algum produto do tabaco?”.

b) Consumo abusivo de bebida alcoólica: 
o consumo abusivo de álcool foi definido pela 
afirmativa à pergunta: “Nos últimos 30 dias, o 
sr. chegou a consumir 5 ou mais doses de bebida 
alcoólica em uma única ocasião?”. Para mulheres, 
é considerado consumo abusivo de álcool 4 ou 
mais doses.

c) Inatividade física: foram considerados in-
suficientemente ativos os indivíduos que não 
praticaram atividade física ou praticaram por 
menos do que 150 minutos por semana conside-
rando os três domínios: lazer, trabalho e desloca-
mento para o trabalho.

d) Comportamento sedentário: foi avaliado 
mediante a pergunta: “Em média, quantas horas 
por dia o(a) sr(a) costuma ficar assistindo tele-
visão?”. Foi considerado sedentário o indivíduo 
que passou três ou mais horas vendo televisão.

Adicionalmente, foram avaliadas como vari-
áveis independentes as condições de saúde apre-
sentadas pelos indivíduos, considerando hiper-
tensão arterial e excesso de peso corporal. 

As medidas de peso e estatura foram aferidas 
seguindo procedimentos padronizados, sendo o 
peso registrado em kg e medido por meio de ba-
lança portátil e digital com capacidade para 150 
kg, e para aferição da altura utilizou-se estadiô-
metro portátil. Essas medidas foram utilizadas 
para calcular o Índice de Massa Corporal (IMC= 
peso/estatura²), sendo a condição de peso classi-
ficada de acordo com a faixa etária: adolescentes 
(indivíduos de 18 e 19 anos de idade)22, adultos 
(de 20 a 59 anos de idade)23 e idosos24. Para análi-
se os resultados foram agrupados sem excesso de 
peso (baixo peso e peso adequado) e com excesso 
de peso (sobrepeso e obesidade).

A aferição da pressão arterial foi realizada 
pelo método oscilométrico, com uso do aparelho 
automático G-TECH, modelo MA 100, no braço 
esquerdo, com o entrevistado sentado conforta-
velmente, com os pés apoiados no chão, e braça-
deira ao nível do coração. Foram feitas três medi-
das com intervalo de 2 minutos entre cada uma 
delas, registrando-se a média das mesmas. Para 
a classificação da HAS utilizou-se a definição da 
VI Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial, 
que considera como hipertensão, a elevação sus-
tentada dos níveis pressóricos, correspondendo a 
≥140 mm Hg para a Pressão Arterial Sistólica e/
ou ≥90 mm Hg para a Pressão Arterial Diastólica, 
em indivíduos com idade mínima de 18 anos, ob-
tida por medida casual, na ausência de medica-
ção anti-hipertensiva25. Adicionalmente, na PNS, 
indivíduos que apresentaram níveis tensionais 
normais, mas que referiram uso de medicação 
anti-hipertensiva também foram considerados 
hipertensos.

Análise dos dados

As análises estatísticas foram desenvolvidas 
com auxílio do software Statistical Package for the 
Social Science (SPSS for Windows - versão 19.0), 
utilizando o módulo Complex Sample e consi-
derando as ponderações utilizadas pelo delinea-
mento amostral do estudo para a análise de da-
dos provenientes de amostra complexa.

Na análise bivariada foi utilizado o teste do 
qui-quadrado e em seguida, a associação entre 
os fatores avaliados e a frequência de problemas 
com o sono foi estimada por meio de modelos 
de regressão logística multinominal (Odds Ratio 
[OR] e Intervalo de Confiança de 95% [IC95%]), 
estratificados por sexo e ajustados por idade, 
considerando como referência a categoria “Ne-
nhum dia”.
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Aspectos éticos

O inquérito foi aprovado pela Comissão Na-
cional de Ética em Pesquisa para Seres Humanos, 
do Ministério da Saúde. O Termo de consenti-
mento Livre e Esclarecido foi firmado no próprio 
PDA. Todos os Termos de Consentimento Livre e 
Esclarecido estão disponíveis no sítio eletrônico 
da PNS.

Resultados

No presente estudo foram avaliados 60.202 in-
divíduos, sendo 52,9% do sexo feminino, 34,2% 
estavam na faixa etária de 40 a 59 anos, 14,7% re-
lataram uso atual de tabaco, 13,7% apresentaram 
consumo abusivo de bebidas alcoólicas, 68,5% 
não praticam atividade física, 28,9% apresenta-
ram comportamento sedentário, 32,3% tinham 
hipertensão arterial e 53,8%, excesso de peso 
corporal (Tabela 1). 

Com relação aos problemas com o sono, foi 
observado que 71,1% dos indivíduos relataram 
não ter essa condição em nenhum dos dias nas 
últimas duas semanas, contudo, 14,0% relatou 
ter problemas com o sono em pelo menos me-
tade dos dias e 14,9% tinham problemas com o 
sono em mais da metade dos dias (Tabela 1).

Na análise bivariada foi possível verificar 
que a ocorrência de problemas com o sono em 
“Mais da metade dos dias” foi mais frequente 
entre as mulheres (18,2 vs 11,2%, p<0,01), com 
o aumento da idade (18-24 anos: 10,0%, 25-39 
anos: 12,0%, 40-59 anos: 17,6%, 60 anos ou mais: 
19,3%, p<0,01), entre indivíduos com o hábito 
de fumar (19,4 vs 14,1%, p>0,01), com inativi-
dade física (16,1 vs 12,4%, p<0,01), com o com-
portamento sedentário (17,1 vs 14,0%, p<0,01), 
com hipertensão arterial (19,4 vs 12,7%, p<0,01) 
e com excesso de peso corporal (15,8 vs 13,8%, 
p<0,01). Contudo, não foi associada ao consumo 
de bebidas alcoólicas (p=0,46) (Tabela 1). 

Por meio dos modelos de regressão logísti-
ca multinomial verificou-se que, para homens e 
mulheres, respectivamente, maiores chances de 
apresentar problemas com o sono em Mais da 
metade dos dias foram observadas entre os taba-
gistas (OR=1,55 e 1,69), com consumo abusivo 
de bebidas alcoólicas (OR=1,33 e 1,45), fisica-
mente inativos (OR=1,20 e 1,13), com compor-
tamentos sedentários (OR=1,17 e 1,22) e hiper-
tensão arterial (OR=1,33 e 1,50). E, também, 
entre as mulheres com excesso de peso corporal 
(OR=1,17) (Tabela 2).

Discussão

Aproximadamente 15% da população brasileira 
apresentou problemas com o sono em mais da 
metade dos dias nas duas semanas anteriores a 
realização da Pesquisa Nacional de Saúde. Ser do 
sexo feminino, o aumento da idade, apresentar 
comportamentos de risco relacionados ao esti-
lo de vida e ter hipertensão arterial e excesso de 
peso corporal aumentou as chances de ter pro-
blemas com o sono.

Diversos estudos têm destacado a impor-
tância da duração e da qualidade do sono para 
a promoção da saúde e bem-estar, assim como 
os efeitos deletérios à saúde acarretados por pro-
blemas com o sono. Nesse contexto, as principais 
consequências associadas aos problemas com o 
sono tem sido a redução da qualidade de vida, 
alto absenteísmo, aumento do risco de aciden-
tes, elevados custos associados aos cuidados com 
a saúde, prejuízo cognitivo (principalmente em 
crianças e adolescentes), alterações emocionais 
e o desenvolvimento de doenças crônicas como 
obesidade, diabetes e hipertensão arterial26-31.

Linton et al.6, em estudo de revisão sistemáti-
ca, apontam que os distúrbios do sono têm sido 
o transtorno primário em saúde para os traba-
lhadores em países industrializados. Segundo 
esses autores, fatores psicossociais do trabalho 
tais como elevada demanda de trabalho, estres-
se no trabalho, assédio moral e desequilíbrio na 
díade esforço-recompensa foram positivamente 
relacionados ao desenvolvimento de problemas 
com o sono; por outro lado, apoio social, con-
trole e justiça organizacional no trabalho são fa-
tores psicossociais relacionados a redução desses 
problemas6.

A frequência de problemas com o sono em 
“Mais da metade dos dias” foi maior em mulheres, 
semelhante ao observado por Krishnan e Collop32, 
que verificaram, em estudo de revisão, que mu-
lheres possuíam pior qualidade de sono quando 
comparado aos homens, podendo ser justificado 
por variações hormonais e fisiológicas (puberda-
de, menstruação, gravidez e menopausa). Além 
disso, as alterações na qualidade do sono podem 
estar mais presentes na população feminina devi-
do à sobrecarga de trabalho desempenhados por 
elas (mãe/dona de casa e profissional), fazendo 
assim com que os momentos de descansos sejam 
voltados para realização de tarefas9. 

Ohayon e Lemoine33 verificaram que as mu-
lheres francesas, mesmo repousando mais cedo 
e acordando mais tarde, levam mais tempo para 
adormecer em comparação aos homens de idade 
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equivalente. Além disso, a frequência do desper-
tar noturno dessas mulheres foi maior, levando 
assim a pior qualidade do sono. No Brasil, em 
estudo realizado por Zanuto et al.4, também foi 
observado que as alterações no sono foram mais 
reportadas por mulheres, pessoas mais velhas 
e com obesidade. Por outro lado, pessoas com 
maior escolaridade e fisicamente ativas apresen-
taram menor ocorrência do desfecho analisado.

Em estudo realizado em Santos-SP, Moreira 
et al.9 verificaram que mulheres normalmente 
apresentavam mais queixas, como insônia, e re-
lacionaram esse resultado com as variações hor-
monais do organismo feminino. Já o sexo mascu-
lino apresentou em maior frequência problemas 
respiratórios relacionados ao sono, como exem-

plo a apneia, além disso, foram os mais queixosos 
quanto a sonolência diurna excessiva9. 

Outra característica que afeta diretamente a 
qualidade do sono é a idade. No presente estudo 
constatou-se que com o aumento da faixa etária 
houve aumento na frequência de problemas com 
o sono em “Mais da metade dos dias”. Resulta-
dos semelhantes foram observados por Ohayon 
e Lemoine33 ao verificarem que com o envelhe-
cer, o horário de dormir tornou-se mais cedo e 
o de despertar, mais tarde, contudo, as alterações 
como a interrupção e qualidade do sono não fo-
ram adequadas, principalmente em indivíduos 
com 75 anos ou mais.

As dificuldades para dormir afetam indiví-
duos de todas as idades, mas há um aumento no 

Tabela 1. Distribuição da frequência de problemas com o sono e sua associação com as variáveis de interesse. 
Pesquisa Nacional de Saúde, Brasil, 2013.

Característica da população
Total
N (%)

Frequência de problemas com o sono

Valor 
de p

Nenhum dia
Menos da 

metade dos dias
Mais da metade 

dos dias

% (IC95%)

Total 60.202 71,1 (70,5; 71,7) 14,0 (13,5; 14,5) 14,9 (14,4; 15,4)

Sexo <0,01

Masculino 47,1 76,5 (75,5; 77,3) 12,3 (11,6; 13,0) 11,2 (10,6; 11,9)

Feminino 52,9 66,4 (65,5; 67,2) 15,4 (14,8; 16,1) 18,2 (17,5; 18,9)

Idade (em anos)* <0,01

18-24 15,9 78,7 (77,1; 80,3) 11,2 (10,1; 12,5) 10,0 (8,9; 11,2)

25-39 31,8 74,9 (73,9; 75,9) 13,1 (12,3; 13,8) 12,0 (11,3; 12,7)

40-59 34,2 66,9 (65,7; 68,0) 15,6 (14,7; 16,5) 17,6 (16,7; 18,5)

60 ou mais 18,0 65,7 (64,2; 67,2) 14,9 (13,8; 16,1) 19,3 (18,1; 20,7)

Tabagismo <0,01

Não 85,3 71,9 (71,3; 72,6) 13,9 (13,4; 14,5) 14,1 (13,6; 14,7)

Sim 14,7 66,3(64,6; 68,1) 14,2 (13,0; 15,5) 19,4 (18,0; 21,0)

Consumo de bebida alcoólica 0,46

Não 86,3 72,0 (70,4; 73,7) 13,3 (12,2; 14,6) 14,6 (13,4; 15,9)

Sim 13,7 71,0 (70,3; 71,6) 14,1 (13,6; 14,6) 15,0 (14,4; 15,5)

Inatividade física <0,01

Não 31,5 73,1 (72,0; 74,2) 14,5 (13,7; 15,4) 12,4 (11,6; 13,2)

Sim 68,5 70,2 (69,4; 70,9) 13,7 (13,2; 14,3) 16,1 (15,5; 16,7)

Comportamento sedentário <0,01

Não 71,1 71,7 (71,0; 72,5) 14,2 (13,7; 14,8) 14,0 (13,5; 14,6)

Sim 28,9 69,6 (68,5; 70,8) 13,3 (12,5; 14,1) 17,1 (16,1; 18,1)

Hipertensão arterial <0,01

Não 67,7 73,9 (73,1; 74,6) 13,4 (12,9; 14,0) 12,7 (12,1; 13,3)

Sim 32,3 65,5 (64,3; 66,7) 15,1 (14,2; 16,0) 19,4 (18,4; 20,4)

Excesso de peso corporal <0,01

Não 46,2 72,5 (71,6; 73,4) 13,7 (13,0; 14,4) 13,8 (13,1; 14,5)

Sim 53,8 70,0 (69,1; 70,9) 14,2 (13,6; 14,9) 15,8 (15,1; 16,5)
*P-valor da tendência < 0,01. Todas as proporções levam em consideração os pesos amostrais.
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número de afetados diretamente proporcional ao 
aumento da idade das pessoas34. Dores, uso de 
medicamentos e diferentes condições clínicas são 
exemplos de fatores que podem afetar a quanti-
dade e a qualidade do sono entre idosos, que são 
mais propensos a essas condições35.

No presente estudo, foi possível observar que 
os quatro comportamentos de risco relaciona-
dos ao estilo de vida permaneceram associados 
a ocorrência de problemas com o sono em “Mais 
da metade dos dias”, tanto nos homens quanto 
para as mulheres.

O estilo de vida é considerado como um pon-
to primordial para a qualidade do sono. Morei-
ra et al.9 observaram que pessoas que eram fisi-
camente ativas possuíam melhor qualidade do 
sono quando comparados os indivíduos seden-
tários. Os autores destacam ainda que a prática 
de atividade física é considerada pela American 
Sleep Disorders Association como uma importan-
te intervenção não farmacológica, que causa alte-
rações positivas no perfil fisiológico, bioquímico 
e psicológico e está relacionada com a qualidade 
de vida e com o retardo de aspectos do envelhe-
cimento. 

No presente estudo, foi observado que a 
maioria das pessoas que relatam alterações no 
sono em mais da metade dos dias não praticavam 
atividade física regularmente. Um estudo realiza-
do por Seixas et al.11 mostrou que a duração do 
sono e a prática de atividade física estão associa-
das à redução do risco de ter acidente vascular 
cerebral. Pessoas que tem um sono de 7-8 horas 
e praticam de 30 a 60 minutos de atividade físi-
ca moderada (caminhadas, ciclismo e trabalhos 
leves) diariamente, apresentaram menor risco de 
terem um derrame11.

Outro comportamento relacionado ao es-
tilo de vida que foi positivamente associado à 
maior frequência de problemas com o sono foi 
o tabagismo. Essa associação pode ser explicada 
pelo efeito da nicotina, que estimula a liberação 
de neurotransmissores (dopamina e serotonina), 
resultando em sono perturbado. A nicotina afeta 
ainda a função pulmonar e promove inflamação 
das vias aéreas, o que eleva à predisposição para 
roncos e apneia, sendo que esse efeito pode per-
sistir por várias horas após seu uso36.

De acordo com Leproult e Cauter37 a pro-
pensão ao sono e a arquitetura do sono são con-

Tabela 2. Fatores associados à frequência de problemas com o sono (N = 60.202). Pesquisa Nacional de Saúde, 
Brasil, 2013.

Característica da população

Frequência de problemas com o sono

Homens Mulheres

Menos da 
metade dos dias

Mais da metade 
dos dias

Menos da 
metade dos dias

Mais da metade 
dos dias

Odds Ratio (IC95%)*

Tabagismo

Não 1 1 1 1

Sim 1,08 (0,92; 1,28) 1,55 (1,32; 1,83) 1,25 (1,07; 1,47) 1,69 (1,46; 1,95)

Consumo de bebida alcoólica

Não 1 1 1 1

Sim 1,04 (0,90; 1,21) 1,33 (1,14; 1,55) 1,32 (1,07; 1,63) 1,45 (1,20; 1,74)

Inatividade física

Não 1 1 1 1

Sim 0,93 (0,81; 1,06) 1,20 (1,03; 1,39) 0,87 (0,77; 0,97) 1,13 (1,00; 1,27)

Comportamento sedentário

Não 1 1 1 1

Sim 0,92 (0,79; 1,06) 1,17 (1,01; 1,35) 0,95 (0,85; 1,06) 1,22 (1,10; 1,35)

Hipertensão arterial

Não 1 1 1 1

Sim 1,15 (1,00; 1,33) 1,33 (1,14; 1,55) 1,10 (0,97; 1,25) 1,50 (1,34; 1,69)

Excesso de peso corporal

Não 1 1 1 1

Sim 0,99 (0,87; 1,13) 1,04 (0,91; 1,18) 1,08 (0,97; 1,20) 1,17 (1,05; 1,29)
*Análise de regressão logística multinomial ajustada por idade, considerando como referência a categoria “nenhum dia” quanto a 
frequência de problemas de sono. IC95% = Intervalo de Confiança de 95%.
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troladas pela interação de dois mecanismos de 
controle do tempo no sistema nervoso central, o 
ritmo circadiano (ou seja, efeitos intrínsecos do 
tempo biológico) e homeostase do sono-vigília. 
Os principais mecanismos pelos quais os efeitos 
moduladores do ritmo circadiano e da homeos-
tase do sono-vigília são exercidos nos sistemas 
fisiológicos periféricos incluem a modulação dos 
fatores ativadores e inibidores hipotalâmicos que 
controlam a liberação de hormônios hipofisários 
e a modulação da atividade nervosa simpática e 
parassimpática. 

Dessa forma, a qualidade do sono é um com-
ponente importante de vulnerabilidade da saúde 
humana, pois a arquitetura e fisiologia do sono 
são processos ativos, complexos e necessários 
para o estabelecimento da saúde física e cogniti-
va38. Problemas no sono, de modo geral, estão as-
sociados com maior ocorrência de doenças me-
tabólicas e cardiovasculares. No presente estudo, 
indivíduos com hipertensão arterial e excesso de 
peso corporal tiveram maiores chances de apre-
sentar problemas com o sono. 

Dados do Behavioural Risk Factor Surveillan-
ce System apontam que distúrbios do sono (<5 
horas de sono por dia e tempo insuficiente de 
sono por dia durante a semana) está associado 
a desfechos de saúde cardiometabólico29. Nesse 
estudo, Altman et al.29 observaram que esses dis-
túrbios, mesmo após ajuste para confundidores, 
permaneceram associados a aumento do índice 
de massa corporal, obesidade, hipertensão arte-
rial, ataque cardíaco e acidente vascular cerebral. 

No BiDirect Study, realizado em Münster, na 
Alemanha, Rahe et al.31 observaram que a pior 
qualidade do sono foi associada ao aumento da 
obesidade e da gordura corporal total, mesmo 
após ajuste para fatores sócio demográficos e de 
estilo de vida. No Brasil, dados do estudo ISA-
Camp 2008/2009, apontam que tanto o menor 
tempo de sono (≤6 horas) quanto o maior (≥9 
horas) foram mais prevalentes entre indivíduos 
com doenças cardíacas, problemas vasculares, 
reumatismo/artrite/artrose, osteoporose ou pro-
blemas emocionais, assim como o menor tempo 
de sono foi mais prevalente entre indivíduos que 
tinha três ou mais DCNT30.

De forma semelhante, Del Brutto et al.39 ao 
avaliarem indivíduos da zona rural do Equador, 
verificaram que a má qualidade do sono foi as-
sociada à presença de indicadores de risco car-
diovascular, de acordo com itens propostos pela 
American Heart Association para avaliação da 
saúde cardiovascular. Em um estudo realizado 
nos Estados Unidos, Patel et al.40 verificaram as-

sociação entre a duração do sono e a obesidade 
em adultos mais velhos, sendo que aqueles que 
relataram sono curto (<5 horas) eram mais pro-
pensos a ter comorbidades. A probabilidade de 
ter obesidade foi 3,7 vezes maior em homens e 
2,3 vezes maior em mulheres que dormiam me-
nos de 5 anos em relação aos que dormem de 7 
a 8 horas40.

Taheri et al.41 demonstraram que os parti-
cipantes com sono curto apresentaram leptina 
reduzida e grelina elevada. Essas diferenças nos 
níveis de leptina e grelina provavelmente aumen-
tam o apetite, podendo assim explicar o ganho 
de peso observado com a curta duração do sono. 
Tais resultados são consistentes com a hipótese 
de que as restrições do sono alteram os níveis 
circulantes de hormônios metabolicamente rele-
vantes, como a leptina e a grelina, resultando em 
alterações da homeostase da glicose e regulação 
do apetite2,14,41.

Embora o mecanismo desse efeito ainda não 
seja bem estabelecido, alterações no sono já foi 
associada a hormônios metabólicos alterados 
(leptina e grelina)2,42, balanço energético43,44 e 
tempo disponível para comer43. Estudos anterio-
res também mostraram que a curta duração do 
sono está associada a um maior consumo de ali-
mentos ricos em calorias45,46.

Uma possível limitação do presente estudo 
trata-se da forma de avaliação dos problemas 
com o sono. Diferentes métodos diagnósticos 
podem ser utilizados na investigação dos distúr-
bios do sono, desde exames mais sofisticados até 
avaliações subjetivas por meio de questionários 
específicos47. Apesar de não ser um método di-
reto de avaliação da qualidade do sono, tal como 
a polissonografia47, ou instrumento indireto va-
lidado como o Índice de Qualidade do Sono de 
Pittsburg (Pittsburgh Sleep Quality Index)48, as 
pesquisas epidemiológicas, em sua maioria, uti-
lizam questionários para avaliar os hábitos de 
sono, pois considerando a coleta de dados em lar-
ga escala, métodos mais objetivos (por exemplo, 
polissonografia e actigrafia) tornariam os estu-
dos demasiadamente caros e metodologicamente 
inviáveis. Dessa forma, a pergunta utilizada no 
presente estudo pode ser considerada uma forma 
simplificada de avaliação da qualidade do sono. 
Instrumentos simplificados, avaliando condições 
com base nas percepções dos indivíduos, têm 
sido frequentemente validados e utilizados em 
investigações epidemiológicas como indicador 
útil na triagem de populações, como por exem-
plo, a autopercepção do estado de saúde, utiliza-
do na predição de morbi-mortalidade49-51.
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Por fim, conclui-se que foi elevada a propor-
ção de brasileiros que relataram ter problemas 
com o sono na Pesquisa Nacional de Saúde. Aten-
ção especial deve ser dada aos grupos mais sus-
cetíveis ao desenvolvimento de problemas com o 
sono, tais como mulheres, indivíduos com mais 
idade, com comportamentos de risco relaciona-
dos ao estilo de vida, hipertensão arterial e exces-
so de peso corporal.
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