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RESUMO 

Torres, FCM. Determinantes individuais e sociais da qualidade de sono em uma 
coorte de nascimento de Ribeirão Preto. Tese (Doutorado) – Faculdade de Medicina 
de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 2022. 136f. 
 
Introdução: a qualidade do sono é dependente de fatores individuais, como idade, 
sexo, raça/etnia e ocupação. Evidências crescentes sugerem que fatores 
supraindividuais relacionados as condições socioeconômicas podem também estar 
relacionadas à qualidade do sono. Esse estudo objetivou avaliar a influência de fatores 
individuais e sociais na qualidade de sono em uma população de adultos. População 
e métodos: esse foi um estudo transversal que utilizou dados dos indivíduos que 
participaram da quinta fase do estudo “Coortes de Nascidos Vivos de Ribeirão Preto” 
nascidos em 1978 e 1979. Foram avaliadas características sociodemográficas, 
ocupação profissional, percepção de insegurança em relação ao local onde reside, 
Critério de Classificação Econômica Brasil, triagem de uso de álcool, tabaco e outras 
substâncias (Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test - ASSIST), 
prática de atividade física (Self-Administered Physical Activity Checklist - SAPAC), 
tempo de exposição às telas, qualidade de sono (Índice de Qualidade do Sono de 
Pittsburgh), consumo dietético de bebidas cafeinadas e insatisfação com a saúde. 
Resultados: a amostra foi composta por 1637 indivíduos, 52,72% do sexo feminino 
(n=863), 79,4% da cor branca (n=1300), 71,2% das classes sociais A, B1, B2 (n= 1165). 
A qualidade de sono foi classificada como ruim em de 62,3% dos avaliados. Os 
indivíduos da classe C1/C2/D/E apresentaram uma maior proporção de sono de 
qualidade ruim quando comparados aos indivíduos das classes A/B1/B2 [Odds Ratio 
(OR) de 1,31 com intervalo de confiança de 95% (IC95%) entre 1,03 - 1,68]. Outras 
características que estiveram associadas a pior qualidade de sono foram: ter > 3 filhos 
(OR=2,3; IC95%: 1,13 - 4,36), trabalhar “Dia e Noite” (OR=1,46; IC95%: 1,03 - 2,07), 
obesidade (OR=1,32; IC95%= 1,01 - 1,73), coabitar com 3 a 6 habitantes (OR=1,35; 
IC95%= 1,00 - 1,82), coabitar com mais de 7 habitantes (OR=3,10; IC95%= 1,00 - 9,51), 
sensação de insegurança com o local de moradia (OR=1,58; IC95%= 1,29 - 1,54), estar 
solteiro (OR=1,29; IC95%= 1,00 - 1,66) e consumo de bebidas à base de cola 
(OR=1,26; IC95%= 1,00 - 1,59). Realizar atividade física por até 150 minutos esteve 
associado a melhora da qualidade de sono (OR=0,77; IC95%=0,59 - 0,99). Conclusão: 
As classes econômicas mais baixas têm pior qualidade de sono. O maior número de 
filhos, a coabitação com maior número de pessoas, a obesidade, trabalhar em turnos 
diurnos e noturnos, estar solteiro, o consumo de bebidas à base cola e a sensação de 
insegurança com o local de moradia também são fatores associados a redução da 
qualidade de sono. 
 

Palavras-chave: 1. Sono, 2. Qualidade de sono, 3. Condição socioeconômica, 4. 
Coortes de Nascimento, 5. Classe social. 

 
  



 
 

ABSTRACT 

Torres, FCM. Individual and social determinants of sleep quality in a birth cohort from 
Ribeirão Preto. Thesis (Doctorate) – Faculty of Medicine of Ribeirão Preto, University of 
São Paulo, Ribeirão Preto, 2022. 136f. 
 
Introduction: sleep quality depends on individual health factors such as age, sex, 

race/ethnicity, and occupation. Growing evidence suggests that supra-individual factors 

related to socioeconomic conditions may also be related to sleep quality. This study 

aimed to evaluate the influence of individual and social factors on sleep quality in an 

adult population. Population and methods: data from individuals who participated in 

the fifth phase of the study, "Cohorts of Live Births in Ribeirão Preto", born in 1978 and 

1979 in the city of Ribeirão Preto were used. Sociodemographic characteristics, 

occupation, perception of insecurity in relation to the place where they live, the Brazilian 

Economic Classification Criteria, screening for the use of alcohol, tobacco and other 

substances (Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test - ASSIST), 

and activity practice physical (Self-Administered Physical Activity Checklist - SAPAC), 

screen time, sleep quality (Pittsburgh Sleep Quality Index), dietary intake of caffeinated 

beverages, dissatisfaction with health. Results: the sample consisted of 1637 

individuals, 52.72% female (n=863), 79.4% white (n=1300), 71.2% from social classes 

A, B1, B2 (n= 1165 ). Sleep quality was classified as poor in 62.3% of those assessed. 

Individuals in class C1/C2/D/E had a higher proportion of poor quality sleep when 

compared to individuals in classes A/B1/B2 [Odds Ratio (OR) of 1.31 with a confidence 

interval of 95% (CI95 %) between 1.03 - 1.68]. Other characteristics that were 

associated with worse sleep quality were: having > 3 children (OR=2.3; 95%CI: 1.13 - 

4.36), working "Day and Night" (OR=1.46; 95%CI : 1.03 - 2.07), obesity (OR=1.32; 

95%CI= 1.01 - 1.73), living with 3 to 6 inhabitants (OR=1.35; 95%CI= 1.00 - 1.82), living 

with more than 7 inhabitants (OR=3.10; CI95%= 1.00 - 9.51), feeling of insecurity with 

the place of residence (OR=1.58; CI95%= 1. 29 - 1.54), being single (OR=1.29; CI95%= 

1.00 - 1.66) and consumption of cola drinks (OR=1.26; CI95%= 1.00 - 1 ,59). Performing 

physical activity for up to 150 minutes was associated with improved sleep quality 

(OR=0.77; 95%CI=0.59 - 0.99). Conclusion: Lower economic classes have worse 

sleep quality. The greater number of children, cohabitation with a greater number of 

people, obesity, working day and night shifts, being single, consuming cola drinks, and 

fear of the place where they live are also factors associated with reduced quality of life 

sleep. 

 

Keywords: 

1. Sleep, 2. Quality of sleep, 3. Socioeconomic status, 4. Birth Cohorts, 5. Social class 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1 O SONO  

 

Mesmo sendo um momento que tornava nossos ancestrais vulneráveis a 

ataques por animais selvagens, o sono é um comportamento ainda preservado na 

evolução das espécies. Características comportamentais do sono são evidentes em 

toda a filogenia, incluindo organismos sem sistema nervoso centralizado. Assim 

podemos identificar que esse processo arriscado, universal entre mamíferos e outros 

grupos no reino animal, mantidos em face de fortes pressões ecológicas, oferece 

algum tipo de vantagem em termos evolutivos e tem uma função vital (1). O sono é 

tão necessário quanto a água e o alimento, ainda que não se conheçam todas as suas 

funções para manutenção da espécie (1–3).  

Durante toda a nossa vida passamos por duas condições biológicas 

ritmicamente reguladas: a vigília e o sono. O ser humano passa cerca de um terço a 

um quarto da vida dormindo (3).  

Do ponto de vista fisiológico é possível identificar uma atividade cerebral cíclica, 

natural e periódica, com redução do estado de consciência. Também ocorre redução 

da sensibilidade aos estímulos ambientais, recuo postural, quiescência 

comportamental, além de alterações autônomas, mas com capacidade de reversão 

dessas condições para um estado de vigília. Capacidade essa que permite distinguir 

o sono de estados de perda de consciência patológicos (3–5). 

A alternância fisiológica da atividade cerebral com modificações nos estados 

de consciência começou a ser investigada a partir observações feitas e registradas 

por Aristóteles. No seu livro chamado “Sobre o sono e a insônia” descreve que “O 

sono nada mais é que uma privação da vigília, pois essas duas condições são 

opostas, ambos presentes em todos os animais”. Aristóteles também expõe que o 

sono ocorre devido à ausência temporal das funções biológicas de um órgão que 

integra a percepção de todos os sentidos. Órgão este, responsável por controlar todas 

as funções orgânicas (6).  

Mas, na verdade o sono é um estado comportamental complexo e ainda muito 

estudado pela neurociência moderna. Aserinsky; Kleitman, em 1953, foram os 

primeiros cientistas a descrever ondas elétricas cerebrais do sono associados 
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movimentos oculares rápidos, hoje descrito como sono REM, do inglês Rapid Eye 

Movement.  

Em 1998, cientista redimensionaram o hipotálamo com a descoberta da 

importância dos peptídeos hipotalâmicos e hipocretinas no controle do ciclo sono-

vigília. Atualmente, atribui-se esse controle aos sistemas hipotalâmicos e suas 

respectivas interações funcionais com o sistema de controle temporizador circadiano. 

Esta função anteriormente era atribuída apenas a estruturas localizadas no tronco 

cerebral e tálamo (8). 

A importância do sono para os humanos pode ser comprovada por estudos que 

identificam as consequências da má qualidade de sono (9,10). Dentre as hipóteses 

aventadas existem as de promover/facilitar a conservação de energia (11,12), o 

aprendizado e memória através de mudanças na plasticidade cerebral, 

sinaptogênese, consolidação e evocação de memória (13), o processo restaurativo de 

componentes celulares, a biossíntese de macromoléculas (14–16), as funções 

metabólicas importantes com participação de hormônios que obedecem a uma 

variação circadiana (17–19), controle da dor e do humor (20–23).  

O sono continua a ser foco de pesquisas, suas funções ainda não são 

totalmente conhecidas. Sempre foi um enigma na neurociência como o cérebro pode 

ser capaz de depurar todos os seus resíduos metabólicos. Função executada pelo 

sistema linfático nas demais estruturas do corpo. Há relatos bastante antigos da 

existência de uma estrutura análoga aos vasos linfáticos periféricos no tecido cerebral 

(24,25), mas ainda insuficientes para entender todo o processo de depuração de 

resíduos metabólicos (26).  

A evolução tecnológica na área de biologia molecular possibilitou os 

pesquisadores a observarem de forma detalhada os vasos cerebrais. Culminou no 

entendimento das estruturas linfáticas cerebrais e o seu mecanismo de 

funcionamento, denominando-o de Sistema Glinfático (SG) (27–30).  

Essas observações mostraram que este sistema funciona como uma via de 

drenagem de resíduos metabólicos do cérebro. Utiliza de espaços perivasculares para 

depuração de resíduos por onde percorre também o líquido cefalorraquidiano (LCR). 

Entretanto, o dado mais interessante descoberto por esses autores é que durante o 

sono esses espaços perivasculares aumentam em 60%, fazendo com que o fluxo 

glinfático aumente e consequentemente aumente a depuração de resíduos (31,32).  
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Um desses resíduos metabólicos é a proteína chamada beta-amilóide, que em 

altas concentrações formam placas senis, levando a alterações nas sinapses. Este é 

o primeiro passo para uma série de eventos que levam à perda estrutural de neurônios 

nas doenças neurodegenerativas. Outra proteína que é muito comum em patologias 

degenerativas é a proteína tau, que formam emaranhados neurofibrilares dentro dos 

neurônios. Uma das patologias degenerativas que encontramos acúmulo de tais 

proteínas é a doença de Alzheimer (26,32). 

Um estudo pioneiro in vivo sobre o SG demonstrou que a proteína beta amilóide 

é removida do espaço intersticial cerebral através do SG. Posteriormente, em 2013, 

foi evidenciado por outro estudo que há um aumento na depuração da proteína beta 

amilóide durante o sono quando comparado com a vigília (26,32,33)  

Com isso, podemos dizer que o sono de qualidade é importante para a 

depuração dos resíduos metabólicos cerebrais. Momento em que o cérebro entra no 

seu modo limpeza (28,34). 

  

1.2 NEUROFISIOLOGIA DO SONO 

 

Noite após noite, o sono é notavelmente consistente em sua organização. Cada 

noite é composta de recorrentes, complexos, ativos processos fisiológicos. 

Confirmando que o sono não é um tempo biologicamente inativo intercalado entre os 

períodos de vigília (4). 

De acordo com as diretrizes mais recentes da Academia Americana de 

Medicina do Sono (American Academy of Sleep Medicine - AASM), o sono humano (e 

o da maioria dos mamíferos e pássaros) é composto por dois estados distintos: o sono 

Rápido Movimento dos Olhos (REM) (do inglês: Rapid Eye Movement) e o sono não-

REM (do inglês: Non-rapid eye movement, ou NREM). Essas divisões são 

essencialmente com base em critérios de eletroencefalograma (EEG) (35).  

Cada uma das fases é ativamente regulada por centros neurais distintos. 

Considerando um tempo de sono normal para um indivíduo adulto de 7 à 9 horas, o 

sono REM ocupa 20% a 25% do tempo total de sono, cerca de 75% a 80% do tempo 

de sono corresponde ao sono NREM (35).  

O sono NREM é subdividido em 3 estágios (N1, N2 e N3). O estágio N1 

corresponde a 2% a 5% da noite de sono, N2 45% a 55% e N3 3% a 8%. Em uma 
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situação ideal, o sono NREM e o sono REM se alternam. Essa alternância é 

denominada de ciclos, cada ciclo dura em torno de 90 a 100 minutos. Essa alternância 

ocorre de 4 a 6 vezes durante o período de sono. No primeiro terço da noite de sono 

normal, observa-se sono de ondas lentas (SWS – em inglês, slow wave sleep), que 

equivale ao estágio N3 do sono, enquanto o 1/3 final é preenchido pelo sono REM 

(22).  

Atividade autonômica variável e atonia dos músculos esqueléticos são 

características do sono REM. O sono REM é considerado "restaurador" por estar 

associado a reduções marcantes em atividade simpática, resultando em diminuição 

da freqüência cardíaca e da pressão arterial. Baixas proporções de sono REM estão 

associadas ao aumento do risco de doenças cardiovasculares (4,8,36,37).  

Além dessa organização cíclica do sono durante a noite, o organismo funciona 

com uma ritmicidade endógena, o ciclo sono-vigília. Este ciclo obedece a um ritmo 

denominado de circadiano, coordenado por um sistema interno de temporização, o 

relógio biológico. Esse sistema é guiado por sincronizadores ambientais o ciclo claro-

escuro. Ajustado às 24 horas do relógio geológico, no qual se completam as atividades 

do ciclo biológico dos seres vivos. Assim, o corpo expressa comportamentos ao longo 

das 24 horas, tais como sono, fome, vigília e liberação hormonal (8). 

Esses achados, contribuíram para os estudos sobre as bases moleculares dos 

ritmos biológicos. Identificando quanto o ambiente externo e as rotinas 

comportamentais dos humanos, podem interferir e afetar as funções do organismo por 

meio da sincronização entre o ambiente e o sistema de temporização endógeno 

(8,38).  

Em 2017 o Prêmio Nobel de Medicina e Fisiologia foi para os norte-americanos 

Jeffrey C. Hall, Michael Rosbash e Michael W. Young lquer, que descobriram o gene 

que regula o relógio biológico. A desregulação do relógio biológico, pode levar a um 

sono de má qualidade e consequentemente uma série de doenças relacionadas, entre 

elas, a insônia, a dificuldade de concentração, obesidade, diabetes, hipertensão, 

depressão. Consequentemente, aumento dos gastos para a Saúde Pública no 

tratamento dessas condições e aumento da mortalidade (37).  

A rotação da Terra em torno de seu eixo resulta em mudanças periódicas no 

ambiente claro-escuro, que promove uma variação do bio-ritmo, repouso e atividade. 

O organismo humano sincroniza com o ciclo circadiano geológico da terra. Atividades 

complexas de secreções hormonais e de neutotransmissores, bem como padrões de 
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atividades de determinados centros encefálicos, acoplam-se a esses sicronizadores 

externos (39).  

Didaticamente, podemos dizer que existem dois sistemas neurais próprios, 

porém interconectados, responsáveis pelo controle ciclo sono vigília e que acoplam 

com sincronizadores externos. Um sistema de despertar/vigília, denominado de 

Sistema de Ativação Reticular Ascendente (SARA) e um sistema adormecer/sono, 

área pré-óptica ventrolateral (VLPO) (4,8,36,37,40,41). Eles se alternam 

periodicamente como um sistema de balança (Figura 1), com transição natural em 

condições normais (42).  

O sistema de vigília, SARA, é constituído de neurônios colinérgicos, 

monoaminérgicos. Os neurônios colinérgicos, situados na formação reticular, são os 

núcleos tegmentar peduculopontino (TPP) e tegmentar laterodorsal (TLD), que são 

produtores de acetilcolina-ACh. Os neurônios monoaminérgicos, compreendem o 

locus ceruleus (LC), produtor de noradrenalina-NA; núcleos da rafe (NRf) dorsal e 

mediano, produtor de serotonina-5-HT e neurônios produtores de dopamina (DA) 

situados na substância cinzenta periaquedutal ventral (vPAG), com terminações 

talâmicas e projeções talamocorticais com ampla distribuição no córtex cerebral, 

relacionadas com os mecanismos de despertar ou da vigília (Figura 2 A) (4,8)  

Somando a essas estruturas colinérgicas e monoaminérgicas, estruturas 

diencefálicas, como o núcleo tuberomamilar (TMN) do hipotálamo (produtor e 

histamina), hipotálamo lateral (produtor de orexina/hipocretina), assim como o núcleo 

basal de Meynert do prosencéfalo basal (PB) (produtor de ACh e outros 

neurotransmissores) também são responsáveis pela manutenção do estado de vigília 

(4,8,36).  

O SARA tem uma atuação híbrida, pois alguns núcleos também estão 

presentes no sono REM. O LC, por exemplo, também está envolvido com o despertar, 

secretando NA e suprimindo o sono REM. A orexina/hipocretina estimula a liberação 

de ACh no PB e tronco cerebral. Neurônios colinérgicos do TPP emitem projeções 

ascendentes para o tálamo, que por sua vez ativa o cortéx.  No mesencéfalo e na 

ponte contém uma formação de neurônios colinérgicos denominados de “REM-on”. 

Durante o sono REM a ativação dessas células, bem como as glutamatérgicas do 

sublocus coeruleus, promove a liberação ACh, que também está presente na vigília.  

Durante o sono REM os músculos vivenciam um estado de atonia muscular, que são 

dependentes de projeções descendentes de áreas ponto-bulbares intermediadas por 
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neurônios glicinérgicos (e possivelmente GABAérgicos) inibindo os motoneurônios 

alfa (Figura 2 C) (4,8,36). 

A área VLPO é formada por neurônios inibitórios gabaérgicos e galaninérgicos, 

que estão ativos exclusivamente durante o sono NREM e REM (sleep on). Também 

emite projeções inibitórias diretas para os núcleos do SARA e para o sistema 

hipocretinas. Esse efeito inibitório promove o sono (Figura 2 B). (3,4,36). 

  

Figura 1. Sistemas de balanças dos centros de vigília e sono. A. Ativação dos núcleos 
do sistema ativador reticular ascendente controladores da vigília. B. Ativação 
da área pré-óptica ventrolateral com efeito inibitório sobre núcleos 
controladores da vigília promovendo o sono. 

 

H-LAT=hipotálamo lateral, LC=locus coeruleus, NRf=núcleos da rafe, TMN=núcleo tuberomamilar, 
VLPO=núcleo pré-cóptico ventrolateral, GAL=galanina, GABA=ácido gama-aminobutírico, ORX= 
orexina 
Fonte: Gomes, M.M.; Quinhones, M.S.; Engelhardt, E. Neurofisiologia do sono e aspectos 
farmacoterapêuticos dos seus transtornos. Revista Brasileira de Neurologia. v.46, n.1, 2010. 

 

Do ponto de vista endógeno, o organismo humano apresenta ciclos complexos 

de secreção hormonal e de neurotransmissores, bem como, padrões de atividade de 

determinados centros encefálicos, que se acoplam aos sincronizadores externos para 

permitir uma variação do bio-ritmo de repouso e atividade, em sintonia com o ciclo 

circadiano da terra. O nosso “relógio mestre” está situado no núcleo supraquiasmático 

(NSQ). Com seus 25 mil neurônios é capaz de influenciar o ritmo circadiano do corpo 

todo. Ele é o responsável pela organização cíclica e temporal do organismo, tendo a 

luz como um dos elementos que controlam o funcionamento deste centro.  Recebe 

estímulos claro e escuro via feixe retino-hipotalâmico que atuam sobre a glândula 
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pineal, que secreta a melatonina, um neuro-hormônio implicado na cronobiologia do 

ciclo vigília-sono (4,8,36). 

Seu pico máximo ocorre nas primeiras horas da noite, abrindo “portões de 

entrada” para o sono. Nesse momento, se o indivíduo não está disponível para o sono, 

perde-se o pico de melatonina e possivelmente encontrará dificuldades de iniciar o 

sono (43). 

Esse estímulo fotoperiódico na glândula pineal é transmitido para áreas 

hipotalâmicas próximas, que participam da regulação do comportamento circadiano 

do sono, tais como zona supra-paraventricular e núcleo dorsomedial (DMH). 

Projeções GABAérgicas são enviadas do DMH para área VLPO promovendo o sono 

(4,8,36,37). 

O acúmulo de adenosina produzida durante a vigília também está relacionado 

com a pressão para o sono. Este acúmulo ocorre principalmente no PB. Exerce um 

efeito inibitório da atividade colinérgica promotora de vigília, decorrente da liberação 

de GABA por células de hipotálamo e PB, que fazem parte do VLPO (4,8,36,37). 

Existe um processo homeostático fundamental envolvido na regulação do sono, 

a força deste processo depende da quantidade de tempo decorrido desde o último 

período de sono. A pressão homeostática para dormir aumenta à medida que a 

pessoa permanece acordada. Contudo, quanto mais tempo alguém fica acordado, 

mais forte é o impulso homeostático para dormir (37).   

Durante os períodos de privação de sono prolongada, acumula-se um débito 

de sono. Mesmo quando um indivíduo está ativo, resistindo o sono, se o débito de 

sono for substancial, a transição para breves períodos de sono ocorrerá. Esses 

"microssono" geralmente duram de 3 a 30 segundos e ocorre sem a consciência do 

indivíduo (37).   

Como o sono é indispensável para a sobrevivência, esta forte pressão 

homeostática pode resultar na ocorrência de dormir mesmo quando a vida está em 

risco, por exemplo, ao dirigir (37).   

Como exposto anteriormente, o sono acontece como consequência da 

sincronização do processo homestático e circadiano. O processo circadiano esta 

envolvido no controle do tempo e organização de dormir, controlado pelo núcleo 

supraquiasmático no cérebro. O sistema de temporização circadiano incorpora 3 

componentes diferentes: (1) caminhos de entrada que transmitem luz e outros sinais 

para o "relógio" circadiano e, assim, oferece pistas ambientais, principalmente o ciclo 
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claro-escuro; (2) um marcapasso circadiano endógeno que gera ritmos tendo um 

período de aproximadamente 24 horas; e (3) caminhos de saída controlada pelo 

marcapasso. Na ausência de pistas ambientais, como em deficientes visuais, os 

ritmos circadianos são intrínsecos e continuarão a oscilar por um período de 

aproximadamente 24 horas (37).   

 

Figura 2.  Mecanismos neurais controladores da vigília e sono. A. Vigília: Núcleos 
controladores da vigília que compões o Sistema Ativador Reticular 
Ascendente e suas projeções ascendentes do tronco cerebral, hipotálamo, 
tálamo e prosencéfalo basal. B. Sono NREM: Núcleo pré-óptico 
ventrolateral do hipotálamo anterior e suas projeções inibitórias para as 
regiões promotoras da vigília.  C. Sono REM: Células sleep-on no 
hipotálamo e prosencéfalo basal promotoras do sono REM, bem como as 
glutamatérgicas do sublocus cerúleos (SLC neurônios REM-on) que 
promovem atonia REM através de projeção caudal. A ativação do sistema 
colinérgico do tronco cerebral estimula as alças talamocorticais para gerar 
o EEG dessincronizado similar ao da vigília. 
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Legenda: GC/gigantocelular=núcleo reticular gigantocelular, LC=locus coeruleus, HL=área 

hipotalâmica lateral, MN-alfa=motoneurônios alfa, NRf=núcleos dorsal e mediano da rafe, 

SARA=sistema ativador reticular ascendente, TLD=núcleo tegmentar laterodorsal, TMN=núcleo 

tuberomamilar, TPP=núcleo tegmentar pedunculopontino, PB=prosencéfalo basal, SLC=sublocus 

cerúleos, vPAG=substância cinzenta periaquedutal ventral, VLPO=núcleo pré-óptico ventrolateral, 

ACh=acetilcolina, DA=dopamina, GAL=galanina, GABA=ácido gama aminobutírico, GLI=glicina, 

HST=histamina, NA=noradrenalina, ORX=orexina/hipocretina, 5-HT=serotonina 

Fonte: Gomes, M.M.; Quinhones, M.S.; Engelhardt, E. Neurofisiologia do sono e aspectos 
farmacoterapêuticos dos seus transtornos. Revista Brasileira de Neurologia. v.46, n.1, 2010. 

 

1.3 SONO NA SOCIEDADE MODERNA: PADRÕES ATUAIS E SUAS 

CONSEQUÊNCIAS. 

 

Com base no exposto acima, podemos afirmar que, a essência da matéria viva 

reside em ritmicidade, com uma ordem temporal interna. A mudança previsível no 

ambiente de luz permite o organismo sincronizar suas atividades em momentos 

específicos. Nossas funções metabólicas e a vida social são coordenadas por três 

diferentes relógios: o relógio solar, ou seja, ciclo dia e noite, o relógio social, 

direcionado pelas rotinas de atividades, e o relógio biológico (44).  

A manutenção da estabilidade entre esses 3 relógios resulta em ritmos 

comportamentais que produzem uma ordem temporal nos organismos que é essencial 

para a sobrevivência (45), chamados de ritmos circadianos, com ciclos de 24 horas 

(44). 

Em um ambiente natural, o sistema circadiano pode ser totalmente 

sincronizado com o ciclo claro-escuro. Com o advento da energia elétrica e 

posteriormente em 1878 a geração de luz a partir de uma corrente elétrica, fatores 

exógenos de luminosidade artificial passaram a interferir nos sistemas biológicos 

controladores do sono. Promovendo assim, fortes modificações nos horários sociais, 

mudanças no estilo de vida, perturbação circadiana e  consequentemente mudanças 

nos padrões de sono (44,46).  

Atualmente, podemos dizer que a sociedade moderna promove um estilo de 

vida que trabalha contra o alinhamento circadiano. A redução do tempo de   dormir 

tornou-se um hábito comum na atualidade, guiada pelas exigências e oportunidades 

da sociedade moderna. 
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O sono sofre sérias influências devido a exposição à luz artificial prolongada, 

advinda principalmente do uso execessivo e precoce de equipamentos eletrônicos. 

Cerca de 90-95% das pessoas com idades entre 13 e 64 relatam o uso de algum tipo 

de mídia eletrônica, tais como: televisão, computador, videogame ou telefone celular. 

Atrelar esse hábito ao momento antes de dormir, ocorre com uma frequência de pelo 

menos uma vez por semana (47). 

O mais preocupante é que esses hábitos iniciam cada vez mais cedo. Há 

evidências acumuladas que adolescentes tem dormido cada vez menos. O sono de 

pior qualidade esta associado ao tempo prolongado de exposição a telas com emissão 

de luz azul (computadores, videogames, televisão, tablets e outros dispositivos 

eletrônicos), principalmente quando utilizados próximo ao horário de dormir. Também 

experimentam um cansaço diurno (45). Em contrapatida, observa-se que 

adolescentes em zona rural com pouca exposição á luz artificial apresentam horários 

de sono mais regulares (46). 

A luz azul emitida pelas telas dos dispositivos eletrônicos, tem comprimentos 

de ondas com maior potencial para provocar um efeito direto no estado de alerta 

humano, consequentemente, na ritmicidade circadiana  (17,48).  

Além disso, o sono também é influenciando pelo relógio social, que contempla 

uma série de exposições diárias relacionas as pressões sociais, ambientais e do 

trabalho.  

O desalinhamento do ciclo circadiano impacta na liberação de secreções 

hormonais e dos neutotransmissores. Também, nos padrões de atividades de 

determinados centros encefálicos. A influência da luz artificial perturba o alinhamento 

claro e escuro, evidenciado por um atraso no tempo de início de liberação da 

melatonina, quando comparado com indivíduos que ficaram expostos apenas a luz 

natural (46). 

A desregulação também ocorre com o cortisol. Seu padrão de secreção 

também obedece ao ritmo circadiano. O aumento dos níveis de cortisol tem um papel 

preponderante no despertar. Em contrapartida apresenta uma redução no início da 

noite. O estresse imposto pela sociedade moderna podem trazer como consequência 

uma maior produção e secreção desse hormônio e redução da qualidade de sono. 

(18,49).  

A vida na sociedade moderna não tem intervalos. Um mundo iluminado 

ininterruptamente, típica do capitalismo do século XXI. Incompatível com o intervalo 
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de inatividade do sono humano. Provoca conflitos que são indissociáveis dos estados 

do sono e da vigília, da luz e da escuridão. Há uma impossibilidade cada vez maior 

de ter momentos de descanso, e redução de tempo disponível para o sono. A 

sociedade 24/7, está conectada 24 horas por dia, sete dias por semana. O mundo 

contemporâneo promove imposições generalizadas, como a exigência por produção, 

consumo, comunicação, uso de jogos e outras atividades de forma incessante. Esses 

comportamentos superam o tempo do relógio e promovem um estado contínuo de 

atividade, funcionamento e operação (50).  

Enquanto o capitalismo está tentado criar o “homem sem sono”, e isso se deve 

as fortes pressões sociais que se opõem à ordem temporal interna, estudos observam 

que o estresse circadiano vivenciado pela sociedade moderna causa uma exposição 

prolongada ao desalinhamento circadiano, levando a uma redução na quantidade e 

qualidade de sono, implicado na etiologia de doenças crônicas não transmissíveis 

(DCNT)  (50,51).  

Estudos observaram que indivíduos com má qualidade de sono apresentam 

aumento de marcadores de risco para essas doenças. Incluindo, marcadores de 

inflamação sistêmica, alteração dos hormônios reguladores do apetite, ganho de peso, 

intolerância à glicose e sensibilidade diminuída à insulina (35,52–55).  

Contudo, as alterações fisiológicas em resposta ao sono de má qualidade, 

podem ser responsáveis pela relação observada entre ganho de peso e obesidade, 

aumento do risco de diabetes, hipertensão arterial, dislipidemia e outros distúrbios 

cardiovasculares e metabólicos. Também se estabelecem associações com 

alterações cognitivas, comportamentais e de humor. Evidências também mostram 

associação da má qualidade de sono com o câncer (19,51,56).  

O resultado final da privação de sono prolongada em animais é a morte. Ratos 

privados de sono morrem em 2 a 3 semanas (57).  Estudos mais antigos de privação 

de sono em cães também já documentaram resultados fatais (58).  

Efeitos prejudiciais da privação de sono prolongada ocorrem alterações 

perceptíveis na função endócrina, metabólica e imunológica. Durante a fase inicial de 

privação de sono prolongada em ratos, há um aumento progressivo no gasto de 

energia manifestado por perda de peso, apesar da maior ingestão de alimentos. 

Ocorre um declínio na função tireóideana, aumento da norepinefrina plasmática em 

resposta a demandas metabólicas e diminuição da resistência a infecção. Após um 

aumento na temperatura corporal nos primeiros dias de privação de sono prolongado, 
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os últimos dias de sobrevivência são marcados por hipotermia e um estado de 

debilitação progressiva. A exposição repetida à restrição do sono tem efeitos 

fisiológicos que persistem mesmo após um tempo substancial de recuperação (59).  

Poucos estudos experimentais foram conduzidos em humanos, os estudos 

observacionais, evidenciaram que tempo de sono, habitualmente mais curto ou mais 

longo, está associada a uma maior mortalidade  (37,60).  Os mecanismos subjacentes 

não são totalmente compreendidos. Comprovadamente o sono de curta duração 

potencializa efeitos fisiológicos adversos e contribui para resultados negativos a 

saúde, com um maior risco de mortalidade (61).  

Um estudo com jovens saudáveis adultos submetidos a restrição parcial do 

sono demonstrou pior tolerância à glicose, elevação no nível de cortisol à noite, 

alterações na atividade do sistema nervoso simpático, redução nos níveis de leptina 

(hormônio que regula a saciedade) e aumento nos níveis de grelina (hormônio que 

regula a fome) (9,62).   

 A privação do sono contribui para no desenvolvimento de doenças. 

Mecanismos relacionados ao sistema imunológico são ativados durante o sono. A 

privação do sono aumenta os marcadores inflamatório como: proteína C reativa, fator 

de necrose tumoral TNF-α, Interleucina-6 e 11β, imunoglobulinas séricas (Ig), 

Imunoglobulina M (IgM), Imunoglobulina G (IgG) e imunoglobulina A (IgA). Esses 

marcadores estão associados a um aumento progressivo e subseqüente desequilíbrio 

na população de células fagocíticas relacionadas à defesa do hospedeiro circulantes, 

principalmente neutrófilos (15,16,63,64).  

O desequilíbrio das células de defesa do hospedeiro pode promover uma 

resposta inflamatória e subsequente lesão celular. Em consequência, as respostas de 

defesa antioxidante são diminuídas, inibindo assim a remoção de moléculas como 

radicais livres e espécies reativas de oxigênio que promovem danos celulares (14). 

Também impede o adequado funcionamento do sistema glinfático, responsável por 

depurar os resíduos metabólicos acumulados no tecido cerebral (26,31,33). 

Há ampla evidência científica demonstrando associações entre sono e 

psicopatologia. O menor tempo disponível para o sono na sociedade moderna tem 

sido associado ao aumento de prevalência de depressão (65,66).  

O sono e as emoções compartilham redes neurais e formam ligações 

bidirecionais. A privação crônica de sono tende a comprometer a regulação 

emocional, levando a um aumento da emoção negativa. Que por sua vez, perturba o 
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sono. Consequentemente gera mais prejuízos emocionais, comprometendo a 

qualidade de vida (67). 

 Além disso, acredita se que a dor e a regulação do ciclo sono-vigília também 

compartilham sistemas neurobiológicos comuns, em particular o serotoninérgico. 

Existem ligações bem estabelecidas entre distúrbios do sono, dor e depressão. Essa 

relação é bidirecional, a dor exerce um efeito negativo no sono, e a má qualidade de 

sono pode piorar a dor (21,68,69).  

A dor crônica é mais comum em indivíduos com condições crônicas de saúde 

do que em populações saudáveis. Sendo de grande importância avaliar e tratar o  

sono em pessoas que vivem com condições crônicas de saúde (68).  

Há evidências que durante o sono NREM ocorre oscilações lentas tálamo-

corticais, fusos talamocortical do sono e ondulações agudas do hipocampo 

responsáveis pelo processo de consolidação de memória. Neste momento do sono, 

as representações da memória são consideradas repetidamente reativadas e 

transferidas para regiões neocorticais, onde se integram as redes de conhecimento 

preexistentes (13). 

 Discute-se até o presente momento a contribuição exata de sono REM para 

processos de consolidação de memória. Sua função ainda permanece obscura. 

Acredita-se que durante este período ocorre a consolidação da memória de 

habilidades perceptivas, habilidades mais complexas e memória emocional. Observa-

se oscilações teta e ondas ponto-genículo-occipital durante o sono REM (13). 

O sono é responsável por proporcionar a recuperação diária de tensões físicas 

e mentais, regula as emoções, melhora o humor, a concentração, a consolidação de 

memória (70).  

A perda de qualidade de sono, reflete em fadiga e sonolência diurna excessiva. 

Esses sintomas são responsáveis por aumentarem o risco de acidentes relacionados 

com erro humano. As deficiências cognitivas e motoras ocasionadas pela privação de 

sono, são comparáveis a ocasionada pelo consumo de álcool em quantidade igual ou 

superior ao limite legal. Essa questão é alarmante, pois também compromete a 

segurança pública. Contribui em uma proporção significativa para acidentes de 

trânsito, chegando a uma taxa de 20%. Dirigir com sono tem se tornado cada vez mais 

comum entre os profissionais de transporte (71).   

A National Sleep Foundation American Poll em 2008 identificou que 32% dos 

entrevistados no trânsito estavam dirigindo sonolento e 36% admitiu ter cochilado 
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brevemente enquanto dirigia. Além de aumentar o risco de acidentes no trânsito, a 

privação do sono e a sonolência também estão relacionadas a lesões no trabalho e 

acidentes fatais (37)  

Estamos vivenciando um mundo iluminado 24 horas por dia, sete dias semana, 

uma sociedade que põe a prova até mesmo a necessidade do tempo de repouso do 

ser humano, a saúde e bem-estar, pois esse tempo é caro demais na atual economia 

global. Estar disponível para o consumo, trabalho, redes sociais, 24 horas por dia, 7 

dias por semana, parece ser a palavra de ordem da contemporaneidade (50).  

O conceito qualidade de sono é muito abrangente e evolve sobreposições de 

influências nos relógios sociais, no relógio biológico e solar. A sociedade moderna 

esta caminhando na contramão e as implicações no sono podem fomentar decisões 

políticas, intervenções baseadas na comunidade e campanhas de educação pública 

(72). 

 

1.4 EPIDEMIOLOGIA 

 

Apesar de toda a importância que o sono tem, ele está em rota de colisão com 

as exigências do universo 24/7. A população tem vivido uma “Vida sem pausa”. O 

tempo para o descanso tornou-se demasiado caro, indo na contramão dos efeitos 

benéficos do sono para a saúde (72).  

Nos Estados Unidos no ano de 2004, um terço da população dormia menos 

que 7 horas por noite. Em um outro estudo realizado em 2012, que avaliou uma 

amostra nacional representativa, estimou que mais de 70 milhões de adultos nos EUA 

tiveram menos de 6 horas de duração do sono (73)  

Em parte, a má saúde do sono é amplamente explicada pela alta prevalência 

de distúrbios primários (por exemplo, apneia do sono, insônia, narcolepsia e síndrome 

das pernas inquietas). Contudo, há um crescente número de pessoas que vivem com 

privação crônica de sono, por uma má qualidade, independente de um distúrbio 

primário. Simplesmente por estarem expostas a condições adversas impostas pela 

sociedade que levam a má qualidade de sono (37).   

As influências sociais, incluindo longas horas de trabalho e maior tempo de 

deslocamento, trabalho por turnos, vida noturna, dependência tecnologica e uma 
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corrente mentalidade de "Se você adiar, você perde" contribuíram para o crescente 

problema de deficiência de sono (37).   

Nos EUA, cerca de 20% da força de trabalho está exposta a horários de 

trabalho por turnos, esta condição contribue para a interrupção crônica do tempo 

biológico de sono, bem como aumento do risco de várias doenças (37).   

A privação de sono é uma tendência é mundial. Um estudo brasileiro comparou 

a prevalência de hábitos e queixas de sono. Estimou as tendências seculares por meio 

de três inquéritos de base populacional realizados em 1987, 1995 e 2007 em uma 

população adulta geral da cidade de São Paulo. Observou que houve um aumento 

das queixas de sono, sendo este mais rápido entre 1995 e 2007 do que entre 1987 e 

1995 (74). Essas tendências seculares de pior qualidade de sono são um relevante 

problema de saúde pública. A partir dessas observações, estratégias de atenção à 

saúde e educação devem ser implementadas. Impedindo o aumento de doenças 

físicas e mentais associadas a má qualidade de sono (23).  

Avaliando queixas de sono autorreferidas de uma amostra representativa da 

população brasileira, um estudo constatou que 76% da população apresentou pelo 

menos 1 problema relacionado ao sono. Além disso, o número de queixas de sono foi 

maior nas mulheres e aumentou com a idade. Em relação ao contexto 

socioeconômico, esse estudo demonstrou associação com a região, mostrando que 

indivíduos de menor renda do Nordeste e Sudeste apresentaram mais queixas de 

sono  (75).  

Muitas pessoas consideram seu sono adequado, desde que um nível mínimo 

de funcionamento comportamental possa ser mantido. Quando nenhum resultado 

negativo é percebido, é compreensível que o sono possa ser comprometido pelo 

trabalho ou lazer (37).   

Mas a evolução tecnológica associada a exposição regular à luz artificial, 

juntamente com as pressões sociais e econômicas, reduziu o tempo de sono.  Como 

demonstrado no estudo de Santos-Silva et al. (2010), nas últimas duas décadas a 

população reduziu seu tempo total de sono durante os dias úteis (segunda a sexta) e, 

também, aumentou a duração do sono em os fins de semana, provavelmente como 

resultado da "dívida com o sono".  

Na cidade de Campinas (SP), cerca de 29% da população adulta (> 20 anos) 

avaliou seu sono com qualidade ruim. O estudo constatou que a prevalência de pior 

qualidade de sono foi nas mulheres, pessoas com 40 anos ou mais, nos migrantes, 
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nos indivíduos que não estavam trabalhando, naqueles que eram inativos fisicamente 

e nos que avaliam a própria saúde como ruim. Outro achado relevante é que a 

prevalência de sono ruim foi maior em indivíduos com maior número de problemas de 

saúde e com maior insatisfação com a saúde (76).  

Outra pesquisa envolvendo 47.477 trabalhadores brasileiros, examinou a 

percepção de má qualidade do sono e sua associação com estilo de vida não saudável 

e morbidades autorreferidas. Indicaram que certos comportamentos não saudáveis 

como consumo excessivo de álcool e baixo consumo de legumes e frutas foram 

associados à má qualidade do sono (77).  

Inquérito desenvolvido em 10 países, em diferentes continentes, incluindo o 

Brasil, mostrou que a prevalências de indivíduos que relatavam que não dormiam bem 

foi entre 10,4% na Áustria e 32,2% na Bélgica, e no Brasil a prevalência foi de 19,2% 

(78).  

Além de fatores individuais de saúde do sono, incluindo idade, sexo, raça/etnia 

e ocupação profissional, evidências crescentes sugerem que fatores supraindividuais 

relacionados as condições socioeconômicas podem moldar a saúde do sono (23,79). 

Transcende os fenômeno fisiológico, o sono também é um fenômeno social e 

cultural. Além disso, o sono exibe um alto grau de plasticidade sociocultural. Sofre 

interação de processos biológicos, psicológicos, circunstâncias ambientais, 

estruturais e formas socioculturais de elaboração (80). 

Existe um paralelo entre o processo de globalização, introdução de novas 

tecnologia e industrialização com as aspectos do sono. Um exemplo dessa relação 

reside no fato do aumento da necessidade de produção e aumento da número de 

horas de trabalho promoverem uma redução do tempo de repouso/sono. Em conjunto, 

essas práticas contemporâneas refletem as exigências da sociedade 24/7 (80). 

O baixo status socioeconômico limita os recursos que promovem a saúde. Está 

associado a excitação fisiológica que interferem na boa higiene do sono e 

consequentemente piores qualidade de sono.  Um ambiente social de vizinhança mais 

favorável está associado a uma melhor qualidade de sono (52,79). 

Segundo a OMS (2021), mais de 55% da população mundial vive em áreas 

urbanas. Isso deve aumentar para 68% até 2050. Embora a urbanização possa trazer 

benefícios econômicos e de saúde, se esta for rápida e não planejada pode ter muitos 

impactos negativos na saúde social e ambiental. Esses impactos atingem mais 

duramente os mais pobres e vulneráveis. 
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Hirotsu C, et al. (2014) descrevem que a interação encontrada entre região, 

renda e sono pode ser explicada pelo crescimento econômico do Brasil. Esse 

crescimento rápido e constante, consequentemente, levou o país a uma grande 

expansão da população nos grandes centros urbanos. Onde são mais frequentes as 

situações estressantes como engarrafamentos, transportes públicos lotados e 

sobrecarga de trabalho, principalmente na região Sudeste, que é o eixo econômico e 

contém a maior metrópole do Brasil: São Paulo. Essas mudanças podem aumentar 

os níveis de estresse, contribuindo para mais problemas de sono (75). 

Grupos mais desfavorecidos tendem a se agrupar nos bairros mais carentes e 

ambientalmente degradados. Esses bairros oferecem menos mobilidade, 

oportunidades de trabalho e educação, acesso mais precário a transportes públicos e 

serviços de saúde, falta de espaços verdes, falta de espaço para viver ativo, 

contaminação da água e do solo e ilhas de calor urbanas. As condições do ambiente 

onde se vive podem favorecer a pior qualidade de sono e consequentemente piores 

condições de saúde (81–83). Portanto, políticas públicas de intervenção no ambiente 

onde vivemos podem impactar na qualidade de sono e, consequentemente, contribuir 

para a melhora da saúde a população (84).  

Além disso, a urbanização desorganizada está ligada a altas taxas de 

depressão, ansiedade e outros problemas de saúde mental (81). Essas ligações 

também foram encontradas em indivíduos com má qualidade de sono (67). 

Sistemas de transporte urbano mal projetados criam uma série de ameaças, 

incluindo aumento do risco de acidentes de trânsito, maior tempo de permanência no 

transporte entre trabalho e casa, poluição atmosférica e sonora e barreiras à atividade 

física segura. Um somatório de condições que pioram a qualidade de sono e 

consequentemente promovem níveis mais altos de doenças e doenças não 

transmissíveis (52,81). 

Evidenciado o substancial impacto da qualidade do sono na saúde das 

populações, torna-se essencial o monitoramento de seus padrões e tendências. A 

identificação dos segmentos sociais e demográficos mais vulneráveis é essencial, 

com isso, podem ser elaboradas ações para promoção do sono saudável (85). 

 

1.5 QUALIDADE DE SONO E QUALIDADE DE VIDA   
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Os primeiros estudos sobre qualidade de vida (QV) surgiram na década de 30. 

Com o desenvolvimento econômico, após a Segunda Guerra Mundial, passou a ser 

habitualmente utilizado. No Brasil, a aplicação desse conceito começou em 1970. Na 

Constituição em 1988 e posteriormente em 1990 com a criação do Sistema Único de 

Saúde (SUS), foi introduzido nos serviços de saúde com foco centrado nos usuários 

SUS (86).  

Há um interesse crescente pelo constructo qualidade de vida. Como sua origem 

foi focada na assistência à saúde, a QV está associada, por muitos autores, como 

sinônimo de saúde (86). Mas por outros, como um conceito mais abrangente, em que 

as condições de saúde seriam um dos aspectos a serem considerados (87). 

Até o presente momento, observa-se múltiplas definições de QV. Ainda não 

existe uma definição que seja amplamente aceita. Um ponto muito relevante entre as 

definições mais atuais, é que vão além de fatores relacionados à saúde, bem-estar 

físico, funcional, emocional e mental. Também busca ampliar o sentido desse conceito 

para outros aspectos importantes da vida das pessoas como trabalho, família, amigos, 

e outras circunstâncias do cotidiano. Atentando a individualidade de cada pessoa e a 

sua percepção em relação a sua vida (86,87).  

Para a Organização Mundial de Saúde (1998), qualidade de vida envolve o 

bem-estar espiritual, físico, mental, psicológico e emocional, além das inter-relações 

sociais, com a família e amigos. Também envolve saúde, educação, habitação 

saneamento básico e outras circunstâncias da vida. É como o indivíduo percebe a sua 

inserção na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais ele vive. Tem 

relação com seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações”.  

Reflete se as necessidades estão sendo satisfeitas, ou ainda se estão sendo 

negadas oportunidades de alcançar a felicidade e a auto-realização. Engloba o 

contexto da cultura, sistema de valores nos quais vive, objetivos, expectativas, 

padrões e preocupações (89) e questão ética  (87).  

Existem diversos instrumentos para avaliar a qualidade de vida e estado 

funcional. O questionário validado na língua portuguesa conhecido como SF-36 é o 

mais amplamente utilizado. Constituído de 36 itens que pergunta sobre oito domínios: 

(1) funcionamento físico; (2) limitação de função devido a problemas de saúde física 

(papel físico); (3) dor corporal; (4) percepções sobre a saúde geral; (5) vitalidade; (6) 

funcionamento social; (7) limitações de função devido a problemas de saúde 

emocional (papel emocional); e (8) saúde mental (90).  
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Uma medida de qualidade de vida relacionada à saúde, que pede mono 

questões, “Você está satisfeito com a sua saúde?” também é amplamente utilizada. A 

avaliação subjetiva da própria saúde mostra-se altamente correlacionada com 

mortalidade, doenças e outros desfechos, passando a constituir um dos indicadores 

de saúde mais utilizados na atualidade. Reflete a percepção do indivíduo sobre sua 

saúde e inclui as dimensões biológicas e psicossociais (91,92). 

Fatores socioeconômicos também estão diretamente relacionados a qualidade 

de vida. Morar em local adequado e ter um bom ambiente para dormir, exerce uma 

forte influência sobre o sono e consequentemente na QV  (71,86). 

A qualidade do sono e a qualidade de vida estão intimamente relacionadas. 

Uma má qualidade de sono está associada a efeitos adversos na qualidade de vida e 

bem-estar. As piores percepções de QV relacionaram-se com piores condições de 

saúde, habitação, educação e renda, além de problemas nas relações sociais e 

condições psicológicas  (93). Em contrapartida um boa noite de sono é um desafio 

comum para indivíduos com condições crônicas de saúde. Tais condições podem ter 

suas origens na má qualidade de sono (53,55,56,69).  

Neste contexto, podemos incluir a qualidade do sono, entendido como um 

padrão multidimensional de sono-vigília, adaptado às demandas individuais, sociais e 

ambientais, como um promotor de bem-estar físico e mental. Sendo um dos temas 

emergentes mais relevantes que também impacta na qualidade de vida. Há evidências 

robustas de que a má qualidade de sono afeta processos metabólicos e inflamatórios, 

com amplos impactos negativos na saúde. Acarreta prejuízos nas atividades diárias 

do indivíduo, afetando o rendimento no trabalho e a qualidade de vida em geral e 

provoca forte impacto social e econômico (94).  

O conceito de qualidade de sono é amplo e vai além do tempo total de sono. 

Permeia associações com numerosos aspectos físicos, mentais, e distúrbios do sono. 

Leva em consideração aspectos fundamentais do sono, incluindo a eficiência (ou seja, 

iniciar e manter o sono) e a sensação de ter tido um sono reparador. Défcits nesses 

aspectos podem ter efeitos profundos na saúde. Contribuem para o aumento dos 

riscos de morbidade adulta e mortalidade por todas as causas (95).  

A avaliação da qualidade do sono envolve parâmetros quantitativos, como 

duração do sono, latência do sono e número de despertares. Também avalia 

parâmetros qualitativos, que são puramente subjetivos, portanto, é uma tarefa 

complexa (95).  
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A ferramenta amplamente utilizado e validado na língua portuguesa é o índice 

de qualidade do sono de Pittsburgh (do inglês Pittsburgh Sleep Quality Index - PSQI), 

que avalia a qualidade geral do sono e diferenciando em bons e mals dormidores 

(95,96). Foi desenvolvido por Buysse et al.  (1989), avalia a qualidade do sono por 

meio de um questionário autoaplicável padronizado, de fácil compreensão, em um 

intervalo de tempo de 1 mês. Este é um período que possibilita detectar padrões 

disfuncionais e determinar a gravidade.  

Dezenove itens individuais geram sete escores "componentes": qualidade 

subjetiva do sono, latência do sono, duração do sono, eficiência habitual do sono, 

distúrbios do sono, uso de medicação para dormir e disfunção diurna. A soma das 

pontuações desses sete componentes resulta em uma pontuação global. O ponto de 

corte 5 do PSQI foi sugerido para a diferenciação de bons e maus dormidores (96).  

Estamos frente a um elo biderecional entre sono e QV. Uma somátoria de 

fatores estressantes fazem parte desse elo. Podemos aqui citar alguns deles como: 

mudanças generalizadas nos padrões de sono enfrentadas pela sociedade moderna, 

declínio na duração do sono, adversidade socioeconômica que favorece a exposição 

a ambientes de sono inadequados, com luzes e sons perturbadores, superfícies 

desconfortáveis para dormir, falta de controle de temperatura, insegurança em relação 

ao bairro onde mora. Assim, espera-se enfrentar um futuro bastante preocupante para 

a Saúde Pública (66). 

Dito isto, acreditamos que compreender estes processos e os mecanismos 

subjacentes que afetam o sono é de grande importância e permanece limitado com 

relação aos aspectos socioeconômicos. Portanto, a investigação sobre a qualidade 

de sono nessa população poderá promover, por meio de educação em saúde e 

políticas públicas, o controle dos riscos à saúde associados a má qualidade de sono.  
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL  

Avaliar a influência de fatores individuais e sociais na qualidade de sono em 

uma população de adultos participantes da quinta fase da Coorte de 

Nascimento de Ribeirão Preto.  

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

• Avaliar a relação entre os hábitos de vida, ingestão de bebidas 

cafeinadas, constituição familiar, ocupação, nível de satisfação com a 

saúde, sensação de insegurança do local onde mora com a qualidade 

de sono;  

• Estimar o efeito da condição socioeconômica na qualidade de sono.  
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3. POPULAÇÕES E MÉTODOS 

 

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO  

 

Estudo transversal aninhado a um estudo de coorte de nascidos vivos 

desenvolvido na cidade de Ribeirão Preto, São Paulo. Esta coorte teve início em 1978 

com uma amostra de 6827 nascidos vivos (1ª. fase). A coorte foi reavaliada quando 

os indivíduos de pesquisa tinham entre 8 - 11 anos de idade (2ª. fase), 18 anos para 

os homens (3ª. fase), 23 - 25 anos (4ª. fase), e 37 - 38 anos de idade (5ª. fase).  

Essa coorte faz parte da pesquisa intitulada “Determinantes ao longo do ciclo vital 

da obesidade, precursores de doenças crônicas, capital humano e saúde mental”. 

Desenvolvida pelo Consórcio RPS (Ribeirão Preto, Pelotas e São Luís) de Coortes de 

Nascimento Brasileiras, que compreende a Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto 

da Universidade de São Paulo (FMRP-USP), Universidade Federal de Pelotas (UFPel) 

e Universidade Federal do Maranhão (UFMA). 

 

 3.2 POPULAÇÃO  

 

No presente estudo foram utilizados dados dos indivíduos que participaram da 

quinta fase do estudo “Coortes de Nascidos Vivos de Ribeirão Preto” nascidos em 

1978 e 1979 no município de Ribeirão Preto. A coleta das variáveis ocorreu nos anos 

de 2016 e 2017.  

Foram utilizados diversos meios de comunicação para contactar os participantes, 

como chamadas publicitárias no Facebook, Instagram, site do Hospital das Clínicas 

da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto – Universidade de São Paulo (HC-FMRP-

USP), inserções em rádio e TV, e contato direto de acordo como cadastro prévio no 

banco de dados do estudo.  
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3.3 COLETA DE DADOS 

 

Os dados foram coletados por profissionais e pós-graduandos devidamente 

treinados para a aplicação de questionários estruturados nas dependências do HC-

FMRP-USP. Ao final do processo de treinamento foi realizado uma simulação de todas 

as etapas da pesquisa, sendo feito correções de eventuais problemas. A coleta foi 

sequenciada por estações englobando questionários sobre características 

sociodemográficas, hábitos de vida, padrão de sono, frequência alimentar relacionada 

a bebidas estimulantes, percepção de saúde; e composição corporal. 

Foi utilizado o software REDCap, desenvolvido pela Vanderbilt University (EUA) 

para auxílio na coleta e gerenciamento dos dados. 

 

3.4 VARIÁVEIS DE ESTUDO  

 

Na avaliação das características sociodemográficas foram estudadas as 

seguintes variáveis: idade (anos), sexo, cor da pele autodeterminada, estado civil, 

número de filhos e número de pessoas que habitam na mesma casa.  

O estado civil foi identificado a partir das seguintes opções de reposta: 

casado(a) ou mora com companheiro(a); separado(a) ou divorciado(a); solteiro(a) e 

viúvo. Para análise, essa variável foi agrupada em dois grupos, sendo: grupo 1 - 

aqueles que dormiam sozinhos (solteiro, separado, viúvo e divorciado); grupo 2 – 

aqueles que dormem acompanhados (casado ou mora com o companheiro).  

Em relação à ocupação, foram avaliados os seguintes aspectos: se está 

trabalhando atualmente, ocupação profissional, número de locais em que trabalha, 

qual o período do dia que trabalha (dia, noite, dia e noite ou alterna dia e noite) e 

número de horas de trabalho ao dia. Para análise desse estudo, a ocupação foi 

transformada em uma variável dicotômica: “trabalha” quando o participante relatou ter 

algum tipo de ocupação e “não trabalha” quando estava desempregado no momento 

da avaliação. Para as análises, a carga horária diária de trabalho foi agrupada em: 

<=4h30min; >4h30 e <=8h; >8h.  

A percepção de insegurança em relação ao local onde mora foi avaliada através 

de pergunta única: “Alguma vez sentiste medo ou insegurança no teu bairro?”, 

obtendo como resposta sim ou não.  
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O Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB) (97), foi utilizado para 

estimar a classe socioeconômica em A/B1/B2/C1/C2/D/E. Para algumas análises essa 

variável foi categorizada em dois grupos, sendo um com as classes C1/C2/D/E (classe 

mais pobre e menos instruída) e outro grupo com as classes A/B1/B2 (classe mais 

rica e escolarizada).  

Para triagem de uso de álcool, tabaco e outras substâncias foi utilizado o 

questionário ASSIST do inglês Alcohol, Smoking and Substance Involvement 

Screening Test, em sua versão adaptada para o português no Brasil (98). Para esta 

tese, tivemos interesse no componente 1 e 2 do questionário. Esses componentes 

descrevem o tipo de substância utilizada em um recordatório dos três últimos meses 

e a frequência que utilizou as substâncias(s) mencionadas como: nunca; 1 ou 2 vezes; 

mensalmente; semanalmente; diariamente ou quase todos os dias. As opções de 

substâncias possíveis de serem selecionadas como respostas eram: derivados de 

tabaco; bebidas alcoólicas; maconha; cocaína, crack; anfetaminas ou êxtase, 

inalantes; hipnóticos e sedativos; alucinógenos; opióides e outras (qualquer outra 

substância). Para identificar o uso de drogas ilícitas e sua relação com a qualidade de 

sono foi construído uma variável dicotômica considerando “sim” para uso de drogas 

quando a relatava utilizar alguma das substâncias (maconha; cocaína; crack; 

anfetaminas; inalantes; hipnóticos e sedativos; alucinógenos; opiódes e outras) e 

“não” quando a resposta era nunca ter utilizado. A utilização de derivados tabaco e 

álcool foram analisadas individualmente, também de forma dicotomizadas “sim” e 

“não”.  

Para avaliar a prática de atividade física, foi utilizado o questionário Self-

Administered Physical Activity Checklist (SAPAC). Este instrumento é validado para o 

português no Brasil (99). Avalia a prática de atividade física, medindo a frequência 

semanal e duração diária das atividades realizadas. Na determinação do nível de 

atividade física, considerou-se o somatório do produto do tempo em minutos 

despendido em cada uma das atividades físicas pelas respectivas frequências 

semanais de prática, encontrando assim o tempo total de atividade física semanal em 

minutos. Para análise, os resultados foram categorizados com base nas 

recomendações da Organização Mundial de Saúde (100), como:  sedentários (não 

praticam atividade física), inatividade física (tempo < 150 minutos de atividade 

física/semana) e ativo fisicamente (tempo >150 minutos de atividade física/semana).  
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 O tempo de exposição as telas foi avaliado considerando o tempo de uso diário 

dos seguintes dispositivos: televisão, videogame, celular, tablet e computador. Foram 

considerados apenas os dias de semana de segunda-feira a sexta-feira. O tempo de 

utilização para cada dispositivo foi medido em horas e minutos. Para análise desse 

estudo, foi utilizado a somatória do tempo total diário, incluindo todos os dispositivos. 

Posteriormente, categorizamos esse tempo em:  <2h; entre 2 e 5h; ≥5h por dia. 

A qualidade de sono foi avaliada PSQI, em sua versão validada para o português 

no Brasil (ANEXO A) (95).  Esse questionário foi elaborado por Buysse et al. (1989) 

com o objetivo de avaliar a qualidade do sono em relação ao último mês. As 

informações coletadas são quantitativas e qualitativas. O questionário possui 19 

perguntas, e avaliam sete dimensões relacionadas ao sono – qualidade subjetiva do 

sono, latência para início do sono, duração do sono, eficiência do sono, transtornos 

do sono, uso de medicamentos para dormir e disfunção diurna. Cada domínio terá 

valores de escores que variam de 0 a 3. A pontuação total máxima é de 21 pontos. 

Resultado da soma de todos os componentes. Valores maiores que 5 indicam 

qualidade do sono ruim (95). 

O consumo dietético de bebidas cafeinadas, foi extraído do questionário de 

frequência alimentar (QFA). O questionário avalia a frequência e porção de consumo 

alimentar nos últimos 12 meses. Contêm 106 itens alimentares, dentre eles o consumo 

de energético, café, guaraná em pó e bebidas à base de cola. Também identifica a 

frequência média habitual de consumo por meio de oito opções de respostas: nunca 

ou <1 vez/mês; 1 a 3 vezes/mês; 1 vez/semana; 2 a 4 vezes/semana; 5 a 6 

vezes/semana; 1 vez/dia; 2 a 4 vezes/dia; ≥5 vezes/dia (101). Para análise desse 

estudo, o consumo foi codificado em sim e não, aceitando como “não” as respostas 

nunca ou <1 vez/mês e “sim” para as demais opções de resposta.  Os testes foram 

feitos de forma individualizada para cada tipo de bebida.  

A avaliação da percepção de saúde foi feita através de uma pergunta única: 

“Você está satisfeito com a sua saúde?”, sendo oferecido como respostas: muito 

satisfeito, satisfeito, regular, insatisfeito e muito insatisfeito. Para análise as respostas 

foram agrupadas em 3 grupos: muito satisfeito e satisfeito; regular; muito insatisfeito 

e insatisfeito.   

O estado nutricional foi avaliado pelo Índice de Massa Corporal (IMC). Foi 

considerado sobrepeso para IMC de 25-29,9kg/m2 e obesidade IMC ≥ 30kg/m2. Para 

avaliação da composição corporal foi aferido o peso com balança de alta precisão 
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acoplada ao equipamento BOD POD Gold Standard (COSMED®) e para aferição da 

altura o estadiômetro (AlturaExata®), medidas de acordo com a OMS (102).  

 

3.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 

Para melhor conhecimento da distribuição das variáveis estudadas entre as 

classes econômicas A/B1/B2 e C1/C2/D/E e também suas relações com a qualidade 

de sono, realizamos a análise univariada utilizando o teste do Qui-Quadrado (X2) 

considerando que todas as variáveis do estudo foram do tipo categóricas. Quando as 

variáveis apresentavam uma escala ordinal, foi utilizado o teste qui-quadrado de 

associação linear para avaliar a correlação linear entre estas variáveis. Na análise 

multivariada, aplicamos o método de regressão logística binária multivariada para 

identificar quais variáveis no contexto multivariado apresentavam relação com a 

condição socioeconômica na qualidade de sono. Foram consideradas inicialmente no 

modelo multivariado as variáveis que apresentam p ≤ 0,20 na análise univariada (103). 

Para a depuração do modelo, as variáveis que não apresentavam significância foram 

sendo excluídas uma a uma, até permanecerem apenas as com significância. O nível 

de significância para todas as análises foi estabelecido em p <0,05. Foi utilizado 

o software estatístico SPSS (do inglês Statistical Package for the Social Sciences) 

versão 22.0 de 16 April 2020 da IBM.  

Para identificação do efeito causal da variável independente CCEB na variável 

dependente qualidade de sono, foi utilizado um modelo teórico desenvolvido por meio 

de um Gráfico Acíclico Direcionado (DAG) (do inglês, directed acyclic graph). Este 

gráfico é gerado com o auxílio do software DAGitty, versão 3.0 disponível em 

http://www.dagitty.net/dags.html. Os DAGs são diagramas que permitem ao 

pesquisador visualizar a questão do estudo. Estabelece pressupostos acerca da 

estrutura causal de um problema. Define um conjunto mínimo de variáveis para 

estimar o efeito da exposição no desfecho, controlando os efeitos de confusão e 

evitando ajustes desnecessários (104).   

Os caminhos entre as variáveis foram baseados em suposições teóricas. As 

seguintes variáveis foram incluídas no modelo: ocupação, carga horária de trabalho, 

período que trabalha, tempo total de sono, tempo de uso de telas, estado civil, sexo, 

http://www.dagitty.net/dags.html
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cor, número de filhos, número de pessoas que coabitam, sensação de insegurança 

com o local de moradia, uso de bebidas alcóolicas, consumo de bebidas cafeinadas, 

uso de drogas ilícitas, tabagismo, percepção de saúde, prática de atividade física e 

IMC (Figura 3).  

O conjunto para o ajuste mínimo necessário indicado pelo DAG para controlar 

efeitos de confusão, consistiram das seguintes variáveis: ocupação; sexo; carga 

horária de trabalho e cor da pele.  

O conjunto mínimo de variáveis foi indicado com base no critério da porta de trás. 

Esse critério considera a necessidade de ajuste para uma variável que chega no 

variável tratamento pela porta de trás. Dessa forma, considera-se as relações 

ancestrais.  Não indica ajuste para uma variável colisora, mantendo fechado os 

caminhos que contém colisores. Através do princípio da porta de trás, ajustes 

incorretos e desnecessários que possam levar a erros de estimativa são evitados nas 

análises de dados (105–109).  

As análises para estimar o efeito causal foi feita utilizando usando o software 

STATA (Stata Statistical Software: Versão 14. College Station, TX, EUA). O efeito 

causal é uma medida marginal de efeito, que compara a probabilidade de ocorrência 

do desfecho no mesmo grupo: quando o grupo foi exposto (fatual), o que teria ocorrido 

caso o mesmo grupo não tivesse sido exposto (contrafatual) ou vice-versa. 

A estimativa do efeito causal foi realizada por meio de escore de propensão. 

Dessa forma, reduz o viés de seleção ou confundimento entre os grupos, na tentativa 

de compensar a ausência de randomização. Tem como objetivo equilibrar os grupos. 

Esse procedimento cria pares de indivíduos no grupo tratamento (exposto) e controle 

(não exposto), com valores próximos no escore de propensão, equilibrando assim as 

variáveis preditoras entre os grupos. Dessa forma, encontram-se controles adequados 

para todos os tratados, que sejam semelhantes em termos do escore de propensão. 

Também encontra tratados adequados para todos os controles (110,111). 

A propensão à correspondência de pontuação foi usada para remover o viés de 

seleção associado a diferenças nas distribuições de covariáveis no grupo de 

exposição e controle. Para cada indivíduo, foi atribuído um peso ou uma propensão 

de estar no grupo. De acordo com Rosenbaum e Rubin (1983), o escore de propensão 

é a probabilidade condicional de receber tratamento dadas as características pré-

estabelecidas, uma vez que sua eficiência em remover o viés originado pelas variáveis 

observadas tem sido demonstrado em amostras de tamanhos diversos (112).  
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A estimativa do efeito causal foi feita utilizando modelo de regressão linear, 

ponderado pelo inverso da probabilidade de seleção (ou de tratamento). No Stata 

usando um único comando, o teffects, realiza de forma automática, todos os passos: 

ajuste do modelo preditivo, cálculo do escore de propensão e dos pesos. Em seguida, 

ajuste do modelo explicativo ponderado. Este método permite a comparação de 

diferentes situações em um mesmo indivíduo, avaliado tanto como tratado (exposto) 

quanto não tratado (não exposto) (110,111). Esses cálculos foram feitos através da 

rotina inverse-probability weights do comando treatment effects.  

O efeito de tratamento tem sido amplamente utilizado em estudos 

observacionais. Como meio de aproximá-los aos estudos experimentais, no que se 

refere à falta de randomização. Assim busca uma maior aproximação da causalidade, 

bem como elimina o viés associado às diferenças de distribuição das variáveis nos 

ambientes expostos e grupos não expostos (110,111). 

Após o cálculo de ponderação, foi identificado se houve alcance do equilíbrio 

entre os grupos (tratados e não tratada) em relação as variáveis utilizadas no modelo, 

ou seja, o balanceamento. Neste passo, foi utilizado a rotina tebalance summ, que 

calcula as diferenças padronizadas absolutas nas médias das variáveis preditoras do 

tratamento entre os grupos tratado e controle e das razões de variância. Nessa rotina, 

considera-se que o balanceamento adequado ocorreu quando as variáveis preditoras 

apresentaram diferenças padronizadas iguais ou próximas de zero e taxas de 

variância iguais ou próximas a um  (113,114).  

Antes de se realizar qualquer estimativa, avaliamos se e existe área de suporte 

comum entre os tratados e seus potenciais controles. Para identificar a área de 

suporte comum, foi utilizado um boxplot da distribuição do escore de propensão, 

separadamente nos grupos com boa e má qualidade de sono. 

 

3.6 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O projeto foi avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do HCFMRP-

USP sob o número CAAE45485915.7.0000.5440, parecer 1.282.710, à luz da 

Resolução CNS 466/2012 (ANEXO B). 
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Todos os indivíduos foram informados detalhadamente sobre os procedimentos a 

que foram submetidos, potenciais riscos e desconfortos. Foi garantido, 

incondicionalmente, a opção da recusa a participar, total ou parcialmente. O 

consentimento, após informação, foi concedido por escrito aos participantes do estudo 

(ANEXO C). 
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4. RESULTADOS 

 

Foram avaliados 1775 participantes, destes 1637 foram incluídos na pesquisa. Os 

demais foram excluídos por não preencherem completamente os questionários de 

interesse da pesquisa (Figura 3).  

 

Figura 3.  Fluxograma de inclusão dos participantes no estudo. 

 

 

CCEB – Critério Brasil de Classificação Econômica; PSQI – Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh 
Fonte: própria autora 
 

Com relação ao sexo, 774 (47,3%) eram homens e 863. Quanto à cor, 1300 

(79,4%) eram brancos. A qualidade de sono foi classificada como ruim em de 62,4% 

dos avaliados. As classes econômicas mais predominantes foram A, B1 e B2. Em 

conjunto elas constituíram 71,2% da amostra (n=1165) (Figura 4). Com relação a cor, 

79,7% da amostra era de cor branca e amarela, e estes eram mais predominantes 

nas classes mais altas. 
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Figura 4. Distribuição dos participantes por classe econômica de acordo com o Critério 
Brasil de Classificação Econômica (A, B1, B2, C1, C2, D e E) 

 

 

Fonte: própria autora 

O sono de qualidade ruim foi mais frequentemente observado em indivíduos das 

classes C1/2/D/E em comparação com as demais (60 versus 68,2%; p = 0,002; OR = 

1,43; intervalo de confiança de 95% (IC95%) 1,14 - 1,79). A Figura 5 apresenta o efeito 

da classe social na qualidade de sono, com aumento progressivo da piora na 

qualidade de sono avaliada pelo PSQI, em função da redução das condições 

socioeconômicas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

A
11,5%

B1
19,5%

B2
40,2%

C1
20,0%

C2
7,2%

D/E
1,5%



48 
 

Figura 5. Boxplot da qualidade de sono em função da classe social 

 

 

Critério Brasil de Classificação Econômica  

Legenda: PSQI - Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh.  
Fonte: própria autora 

 

Para melhor conhecimento da distribuição das variáveis estudadas e suas 

relações com a qualidade de sono e classes econômicas (A/B1/B2 e C1/C2/D/E) de 

forma individualizada, foi feito uma análise univariada. Quando a variável apresentava 

mais de duas categorias, foi realizado o teste de associação linear. A apresentação 

dos resultados foi organizada em relação as características demográficas individuais; 

características sociais de organização familiar e segurança em relação ao bairro; 

características relacionadas a ocupação profissional, e características relacionadas 

aos hábitos de vida e satisfação com a saúde. 

Na Tabela 1 apresentamos a caracterização quanto ao sexo, cor e IMC 

estratificada pelos dois grupos de classes econômicas. Nas classes mais baixas, 

observou-se maior número de mulheres (OR = 1,37; IC 95% 1,1 - 1,69) e de pessoas 

das cores parda, moreno-mulato e negro (pardo/moreno/mulato OR= 2,19, IC95%= 

1,65 - 2,91; negro OR= 3,1, IC95%= 2,0 - 4,78). Quanto a cor da pele, não 
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encontramos relação com a qualidade de sono. Quanto ao IMC, não houve uma 

diferença significativa entre os estratos econômicos. 

Entre as classes econômicas não foi observado diferença na classificação de IMC 

(p=0,15). O sobrepeso e a obesidade apresentaram uma elevada prevalência na 

amostra estudada com percentual de 74% (Tabela 1).  

 

Tabela 1. Caracterização quanto ao sexo, cor e índice de massa corpórea, 
estratificada pela classe socioeconômica na quinta fase da Coorte de  
Nascimentos de Ribeirão Preto 

Variáveis Classe econômica  OR (IC 95%) Total n/% p 

 A/B1/B2  
n(%) 

C1/C2/D/E 
n(%) 

   

Sexo     0,005 

 Homens  577 (74,5) 197 (25,5) Referência  774 (47,3)  

 Mulheres 589 (68,3) 274 (31,7) 1,36 (1,1-1,69) 863 (52,7)  

Cor     
 

 <0,001 

 Branca/Amarelo 981 (75,2) 324 (24,8) Referência 1305 (79,7)  
 Parda/Moreno/Mulato 141 (58,0) 102 (42,0) 2,19 (1,65-2,91) 243 (14,8) <0,001 

 Negra 44 (49,4) 45 (50,6) 3,10 (2,0-4,78) 89 (5,4) <0,001 

IMC     0,15 

 Normal  314 (73,4) 114 (26,6) Referência 428 (26,6)  

 Sobrepeso  462 (72,4) 176 (27,6) 1,05 (0,80-1,38 638 (39,0) 0,73 

 Obesidade  390 (68,3) 181 (31,7) 1,28 (0,97-1,68) 571 (34,9) 0,08 

Legenda: IMC - índice de massa corporal; OR – Odds Ratio 
Fonte: própria autora 

 

A Tabela 2 descreve a distribuição dos indivíduos de acordo com a qualidade de 

sono. Identificamos que as mulheres têm pior qualidade de sono (OR=1,24; IC95%= 

1.02 – 1,52). Entre todos os participantes com má qualidade de sono, 75,8% 

apresentavam sobrepeso e obesidade. Houve uma associação significativa em 

relação ao aumento do IMC e pior qualidade de sono. O percentual de sono ruim foi 

significativamente superior nos obesos. Esses apresentam 41% mais chance de ter 

pior qualidade de sono (OR=1,41; IC95%= 1,09 - 1,83) quando comparado ao 

indivíduo com peso normal (Tabela 2).  
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Na Tabela 3, estão expostas as análises de características sociais de 

organização familiar e sensação de insegurança com o local de moradia, estratificado 

por classes econômicas. Em relação ao estado civil, 71,5% eram casados ou 

moravam junto com companheiro. O estado civil apresentou uma diferença em relação 

as classes sociais, sendo que estar solteiro, separado ou viúvo representou 2,66 mais 

chances de pertencer a classes mais baixas (OR=2,66; IC95%= 2,11 - 3,34).  

 

Tabela 2.   Caracterização quanto a classe econômica, sexo, cor e índice de massa 
corpórea, estratificado pela qualidade de sono   

Variáveis Qualidade de sono OR (IC 95%) Total n (%) p 

  Boa n (%) Ruim n (%)    

Classe econômica              0,002 

A/B1/B2 466 (40,0) 700 (60,0) Referência 1166 (71,2)  

C1/C2/D/E 150 (31,8) 321 (68,2) 1,43(1,14-1,79)   471 (28,8)  

Sexo              0,03 

Masculino  312(40,3) 462 (59,7) Referência 774 (47,3)  

Feminino 304 (35,2) 559 (64,8) 1,24 (1,02-1,52) 863 (52,7)  

Cor      0,55 

  
Parda/Moreno/Mulato 

 87 (35,8) 156 (64,2) Referência   243 (14,8) - 

Branca 496 (38,2)  804 (61,8) 0,90 (0,68-1,20) 1300 (79,4) 0,49 

Negra 30 (33,7)   59 (66,3) 1,10 (0,66-1,83)    89 (5,4) 0,72 

Amarelo 3 (60,0)    2 (40.0) 0,37 (0,06-2,27)      5 (0,3) 0,28 

IMC     0,03 

 Normal  181 (42,3) 247 (57,7) Referência   428 (26,6) - 

 Sobrepeso  240 (37,6) 398 (62,4) 1,21 (0,95-1,56)  638 (39,0) 0,13 

 Obesidade  195 (34,2) 376 (65,8) 1,41 (1.09-1,83)  571 (34,9) 0,009 

Legenda: IMC - índice de massa corporal; OR – Odds Ratio 
Fonte: própria autora 
 

Na análise da constituição familiar, o número de filhos foi diferente entre as 

classes econômicas (p<0.001), a proporção de participantes com até 2 filhos foi maior 

nas classes econômicas mais altas. Em comparação com indivíduos sem filhos, 

aqueles que tem três ou mais filhos tem duas vezes mais chance de pertencer a 
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classes econômicas mais pobres (OR=2,0; IC95%= 1,05 - 3,8). Houve uma 

associação entre o número de coabitantes nas casas e a condição socioeconômica. 

Casas com até 6 moradores tem 29% menos chance de serem pobres (OR= 0,71; 

IC95%= 0,55 - 0,91) quando comparado a casas com 2 ou menos habitantes. Não 

houve diferença entre as classes econômicas e a sensação de insegurança com o 

local de moradia (p=0,37) (Tabela 3).  

 

Tabela 3. Características sociais e sensação de segurança no bairro onde mora 
estratificado por classes econômicas. 

Variáveis Classe econômica OR (IC 95%) Total n/% p 

 A/B1/B2 
n(%) 

C1/C2/D/E 
n(%) 

   

Estado Civil      <0,001 

Casado/mora com 
companheiro 

 

904 (77,3) 266 (22,7) Referência 1170 (71,5)  

Solteiro/separado/ 
viúvo/divorciado  

262 (56,1) 205 (43,9) 2,66 (2,11-3,34)   467 (28,5)  

Número de filhos      <0,001 

Não tem filhos    37 (68,5)   17 (34,2) Referência      54 (3,2)  

1 filho  397 (73,2) 145 (26,8) 0,80(0,43-1,46)   542 (33,1) 0,46 

2 filhos  353 (73,7) 126 (26,3) 0,78 (0,42-1,43)   479 (29,3) 0,42 

≥ 3 filhos   97 (52,2)   89 (47,8)    2,0 (1,05-3,8)   186 (11,3) 0,03 

Habitantes da casa     0,018 

≤ 2 248 (65,8) 129 (34,2) Referência   377 (23,0)  

3 a 6 902 (73,0) 333 (27,0) 0,71 (0,55-0,91) 1235 (75,4) 0,007 

≥ 7   16 (64,0)     9 (36,0) 1,08 (0,47-2,52)     25 (1,5) 0,86 

Sensação de insegurança com o local de moradia    0,37 

Não 605 (70,3) 256 (29,7) Referência 861 (52,60)  

Sim 561 (72,3) 215 (27,7) 0,91 (0,73-1,12) 776 (47,40)  

Legenda: OR – Odds Ratio; Fonte: própria autora 
 

Analisando as variáveis relativas às características de construção familiar 

estratificadas por qualidade de sono, não foi identificado na análise univariada, uma 

relação significativa entre o estado civil e qualidade de sono (p=0,12). Quanto ao 

número de filhos, observamos que há uma relação inversamente proporcional, quando 
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maior o número de crianças, pior a qualidade de sono. Houve uma associação linear 

significativa (p<0,001) com o aumento do número de filhos e sono ruim. Indivíduos 

com três ou mais filhos têm chance de cerca de três vezes mais sono ruim em 

comparação aos demais (OR= 2,8, IC95%= 1,50 - 5,22).  Indivíduos com 2 filhos tem 

80% mais chance de ter sono ruim (OR= 1,80, IC95%= 1,02 - 3,17) (Tabela 4).  

Quanto maior o número de habitantes da casa piora é a qualidade de sono. Houve 

uma associação linear significativa, conforme aumenta o número de habitantes 

aumenta o percentual de sono ruim (p<0,001). O percentual de sono ruim é superior 

em casas que mais de 7 habitantes (OR= 4,31, IC95%= 1,45 - 12,80). Casas com 3 a 

6 habitantes tem 47% a mais de chance de ter sono ruim em relação a casas com 2 

habitantes (OR= 1,47, IC95%= 1,17 - 1,86) (Tabela 4). 

Observamos que as pessoas que relatam medo no bairro que residem, 

apresentam pior qualidade do sono quando comparados àqueles que não tem medo, 

(OR= 1,54, IC95%= 1,26 - 1,88) (Tabela 4). 

Na Tabela 5 e 6 estão descritas as variáveis em relação aos estratos econômicos 

e qualidade de sono respectivamente. Os trabalhadores ativos duas vezes mais 

chance de estar na melhor classe socioeconômica (OR= 2,32, IC95%= 1,76 - 3,06). A 

carga horária de trabalho não foi diferente entre as classes econômicas (p=0,17) 

(Tabela 5). Também foi observado quanto ao período de trabalho, que os indivíduos 

que trabalham a noite têm uma chance de 71% maior de ser pobres quando 

comparado aos indivíduos que trabalham durante o dia.  

Na estratificação das caraterísticas de ocupação na ótica da qualidade de sono 

foi observado que a ocupação não teve impacto na qualidade de sono (p=0,65) 

(Tabela 6).  

A carga horária de trabalho não impactou significativamente na qualidade de sono 

(p=0,06). Mas nos estratos, observou-se que indivíduos que trabalham mais entre 4,5 

horas a 8 horas têm uma chance 22% menor de ter sono ruim em relação a quem 

trabalha mais que 8 horas. Quanto ao período de trabalho, observamos que o 

percentual de sono ruim foi maior em indivíduos que trabalham de dia e noite (OR 

1,51, IC95%: 1,07 – 2,12) em relação a quem trabalha de dia (Tabela 6).  
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Tabela 4. Análise univariada e associação linear da qualidade de sono e variáveis 
 independentes de características sociais  

Legenda: *Habitantes da casa: número de pessoas que convivem na mesma casa; OR – Odds Ratio 
Fonte: própria autora 

  

Variáveis Qualidade de sono  OR (IC 95%) Total n(%) p 

 Boa n(%) Ruim n(%)    

Estado Civil            0,12 

Casado/mora com 
Companheiro 
 

454 (38,8) 716 (61,2) Referência 1170 (71,5)  

Solteiro/separado/ 
viúvo/divorciado  
 

162 (34,7) 305 (65,3) 1,19 (0,95-1,49)   467 (28,5)  

Número de filhos          0,001 

Não tem filhos    27 (50,0)   27 (50,0) Referência     54 (3,2)        - 

1 filho  209 (38,6) 333 (61,4) 1,59 (0,91-2,79)   542 (33,1)      0,10 

2 filhos  171 (35,7) 308 (64,3) 1,80 (1,02-3,17)   479 (27,4)      0,04 

≥ 3 filhos    49 (26,3) 137 (73,7)   2,8 (1,5-5,22)    186 (11,3)    0,001 

Habitantes da casa*     < 0,001 

≤ 2  170 (45,1) 207 (54,9) Referência   377 (23,0)  

3 a 6  442 (35,8) 793 (64,2) 1,47 (1,17-1,86) 1235 (75,4)    0,001 

≥ 7      4 (16,0)   21 (84,0) 4,31 (1,45-12,80)     25 (1,5)    0,008 

Sensação de insegurança com o local de moradia  < 0,001 

Não 365 (42,4) 496 (57,6) Referência 861 (52,6)  

Sim 251 (32,3) 525 (67,7) 1,54 (1,26-1,88) 776 (47,4)  



54 
 

Tabela 5.  Características de ocupação estratificada por classe econômica 

Variáveis Frequência por classe 
econômica 

OR (IC 95%) Total n/% p 

 

A/B1/B2 
n(%) 

C1/C2/D/E 
n(%)    

Ocupação      <0,001 

Não 
Trabalha  

138 (55,2) 112 (44,8) Referência   250 (15,3)  

Trabalhador 
ativo 

1028 (74,1) 359 (25,9) 2,32 (1,76-3,06) 1387 (84,7)  

Carga Horária de Trabalho (horas)*   0,17 

≤4.5   29 (82,9)     9 (17,1) Referência     35 (2,1)  

>4.5 & ≤8 619 (72,1) 239 (27,9) 1,87(0,76-4,55)   858 (52,4) 0,17 

≥8 518 (69,6) 226 (30,4) 2,10 (0,86-5,15)   744 (45,5) 0,10 

Turno de trabalho    0,05 

Dia  795 (74,4) 274 (25,6) Referência 1069 (76,7)  

Dia e Noite 126 (71,2)   51 (28,8) 1,17 (0,82-1,67)   177 (12,7) 0,37 

Noite 39 (62,9)   23 (37,1) 1,71 (1,00-2,92)     62 (4,45) 0,05 

Dia e noite 
alternada  

70 (82,4)   15 (17,6) 0,62 (0,35-1,10)     85 (6,10) 0,11 

Legenda: *Carga horária de trabalho: horas de trabalho por dia; IC: intervalo de confiança; OR: Odds 
Ratio. 
Fonte: própria autora 
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Tabela 6. Caracterização das variáveis relacionadas à ocupação em função da 
qualidade de sono 

Variáveis Qualidade de sono  OR (IC 95%) Total n(%) p 

 Boa n(%) Ruim n(%)    

Ocupação      0,064 

Não Trabalha   81 (32,4) 169 (67,6) Referência  250 (15,3)  

      

Trabalhador 
ativo  

535 (38,6) 852 (61,4) 0,76 (0,57-1,01) 1387 (84,7)  

Carga Horária de Trabalho (horas)   0,06 

>8 257 (34,5) 487 (65,5) Referência    744 (45,5) - 

>4.5 & ≤8 345 (40,2) 513 (59,8) 0,78 (0,64-0,96)    858 (52,4) 0,02 

≤4.5  14 (40,0)   21 (60,0) 0,79 (0,40-1,58)      35 (2,1) 0,51 

Período de trabalho    0,002 

Dia  433 (40,5) 636 (59,5) Referência 1069 (76,7) - 

Dia e Noite   55 (31,1) 122 (68,9) 1,51 (1,07-2,12)   177 (12,7) 0,02 

Noite   19 (30,6)   43 (69,4) 1,18 (0,75-1,88)     62 (4,5) 0,13 

Dia e noite 
alternada  

  31 (36,5)   54 (63,5) 1,18 (0,75-1,88)     85 (6,1) 0,47 

Legenda: Carga horária de trabalho: horas de trabalho por dia, OR: Odds Ratio. 
Fonte: própria autora. 
 

Nas tabelas 7 e 8 estão descritas as variáveis relacionados aos hábitos de vida e 

o nível de satisfação com a saúde em relação aos estratos econômicos e qualidade 

de sono respectivamente. 

Quanto a duração do sono, foi observado que 67,8% do total de avaliados estão 

dormindo entre 7 horas ou menos e apenas 32,1% mais que 7 horas por noite de sono 

e não foi identificado diferenças nas horas de sono entre as classes econômicas 

(p=0,27). Quanto ao tempo de tela, 80,3% relatam permanecer por mais de 2 horas 

utilizando dispositivos de tela e não houve diferenças entre as classes econômicas 

(p=0,85) (Tabela 7).  

Sobre a prática de atividade física, 44,7% eram sedentários, 21,8% praticam 

atividade física por período menor que 150 minutos, e apenas 33,5% praticam mais 

que 150 minutos de atividade física. Observou-se também que houve diferença entre 

as classes. Os indivíduos das classes sociais mais altas praticam mais atividade física 
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em relação aos das classes mais baixas e se observou um percentual maior de 

indivíduos sedentários nas classes mais baixas (Tabela 7).  

Foi observado que as bebidas estimulantes são consumidas por 82,2% dos 

avaliados e não houve diferença entre os estratos econômicos. O consumo de bebidas 

alcoólicas esteve presente em 75,4% dos avaliados, sendo maior nas classes A/B1/B2 

(OR= 1,41, IC95%= 1,11 - 1,80). Quando diferenciada a ingestão de bebidas pelo 

sexo, não houve diferença (p= 0,99).  O uso de tabaco, drogas, bebidas estimulantes 

(café; guaraná em pó; energético; refrigerante à base de cola) não foi diferente entre 

as classes sociais (Tabela 7).  

Observou-se associação entre classe econômica e satisfação com saúde, com 

maior proporção de insatisfeitos, muito insatisfeitos e regularmente satisfeitos com a 

saúde na classe econômicas mais baixas. Essa relação se inverte quando 

observamos as classificações satisfeito e muito satisfeitos, com maior proporção de 

indivíduos das classes mais altas (Tabela 7). 
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Tabela 7.  Hábitos de vida e satisfação com a saúde estratificado por classe 
econômica 

Variáveis Classe econômica OR (IC 95%) Total n/% p 

 A/B1/B2  
n (%) 

C1/C2/D/E 
n (%) 

   

Duração do Sono    0,27 

≤ 5 horas 116 (74,4)   40 (25,6) Referência 156 (9,5)  

5 a 6 horas 159 (68,2)   74 (31,8) 1,35 (0,86-2,12) 233 (14,2) 0,19 

6 a 7 horas 527 (73,0) 195 (27,0) 1,07 (0,72-1,59) 722 (44,1) 0,73 

≥7 horas 364 (69,2) 162 (30,8) 1,29 (0,86-1,93) 526 (32,1) 0,22 

Tempo de tela     0,85 

≤ 2 horas  227 (70,3)   96 (29,7) Referência 323 (19,7)  

> 2 a < 5 horas  499 (71,9) 195 (28,1) 0,92 (0,69-1,23) 694 (42,4) 0,59 

≥ 5 horas 440 (71,0) 180 (29,0) 0,97 (0,72-1,30) 620 (37,9) 0,83 

Atividade Física     0,025 

Sedentário(a)  511 (69,8) 221 (30,2) Referência 732 (44,7)  

≤150  242 (67,8) 115 (32,2) 1,10 (0,84-1,44) 357 (21,8) 0,5 

≥150  413 (75,4) 135 (24,6) 0,75 (0,59-0,92) 548 (33,5) 0,03 

Álcool      0,005 

Não  264 (65,7) 138 (34,3) Referência   402 (24,6)  

Sim  902 (73,0) 333 (27,0) 1,41 (1,11-1,80) 1235 (75,4)  

Tabagismo      0,61 

Não  785 (71,6) 311 (28,4) Referência 1096 (67,0)  

Sim  381 (70,4) 160 (29,6) 1,06 (0,85-1,33)   541(33,1)  

Drogas ilícitas      0,67 

Não  857 (70,9) 351 (29,1) Referência 1208 (73,8)  

Sim  309 (72,0) 120 (28,0) O,95 (0,74-1,21)   429 (26,2)  

Bebidas Estimulantes      

Café      0,86 

Não  206 (70,8)   85 (29,2) Referência   291 (17,8)  

Sim  960 (71,3) 386 (28,7) 0,97 (0,74-1,29) 1346 (82,2)  
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Variáveis Classe econômica OR (IC 95%) Total n/% p 

 A/B1/B2 
n(%) 

C1/C2/D/E 
n(%) 

   

Guaraná em pó     0,20 

Não  1143 (71%) 466 (29,0) Referência 1609 (98,2)  

Sim       23 (82,1)     5 (17,9) 0,54 (0,20-1,41)    28 (1,71)  

Energético     0,14 

Não  1013 (71,9) 396 (28,1) Referência 1409 (86,1)  

Sim   153 (67,1) 75 (32,9) 1,25 (0,93-1,69)   228 (13,9)  

Refrigerante à base de cola    0,49 

Não   309 (72,5) 117 (27,5) Referência   426 (26,0)  

Sim  857 (70,8) 354 (29,2) 1.09 (0,85-1,40) 1211(74,0)  

Satisfação com a Saúde     <0,001 

Muito Satisfeito/ 
Satisfeito 

688 (75,7)  221 (24,3) Referência  909 (55,5)  

Regular 283 (68,0) 133 (32,0) 1,46 (1,13-1,89)  416 (25,4) 0,004 

Muito insatisfeito/ 
Insatisfeito  

195 (62.5) 117 (37,5) 1,87 (1,42-2,46)  312 (19,1) <0,001 

Legenda: Duração de sono: horas de sono por noite; Tempo de tela: tempo em horas por dia; Carga 
horária de trabalho: horas de trabalho por dia; Atividade física: tempo em minutos por semana; IC: 
intervalo de confiança; OR: Odds Ratio. 
Fonte: própria autora. 

 

Observando as variáveis relacionadas aos hábitos de vida e o nível de satisfação 

com a saúde e suas relações com a qualidade de sono, observamos que, o tempo de 

tela, o consumo de álcool, tabaco e drogas não influenciaram na qualidade de sono 

(Tabela 8). Quanto ao tempo de tela, apesar de não existir diferença estatística em 

relação a qualidade de sono, observamos que 80,26% utilizam mais que duas horas 

de tela por dia e destes 63,16% têm pior qualidade de sono.  

O percentual de sono ruim foi superior nos sedentários. Indivíduos que praticam 

até 150 minutos de atividade física tem 26% menos chance de ter sono ruim quando 

comparado aos sedentários (OR=0,74, IC95%= 0,57 - 0,96). Essa relação não foi 

observada em indivíduos que praticam mais que 150 minutos semanais de atividade 

física (OR= 0,96, IC95%= 0,76-1,21). 

O consumo de bebidas cafeinadas foi analisado de forma individualizada por tipo 

de bebida (café, guaraná em pó, energético e bebidas a bases de coca). Nessa 
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análise, observou-se que quem consome refrigerante à base de cola tem 26% a mais 

de chance de ter pior qualidade de sono (OR 1,26; IC95%= 1,01 - 1,58) (Tabela 8).  

A satisfação com a saúde está associada com a com a qualidade de sono. Os 

indivíduos muito insatisfeitos, insatisfeitos e regularmente satisfeitos com a saúde tem 

pior qualidade de sono quando comparado com os que sentem satisfeitos e muito 

satisfeitos. Os indivíduos regularmente insatisfeitos têm 40% a mais de chance de ter 

sono ruim (OR 1,40, IC95%= 1,11 - 1,79). E os indivíduos muito insatisfeito e 

insatisfeito têm três vezes maior chance de ter um sono de baixa qualidade (OR=3,07; 

IC95%= 2,27 - 4,17) (Tabela 8). 

Ao analisarmos a relação entre a sensação de insegurança com o local de 

moradia e satisfação com a saúde, observamos uma forte associação entre estar 

insatisfeito com a saúde e inseguro no local de moradia (Figura 6).  

 

Figura 6.  Gráfico de barras demonstrando a relação entre a sensação de insegurança 
com o local de moradia e a satisfação com a saúde 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: própria autora. 

 

 
 
 

Fonte: própria autora. 
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Tabela 8. Análise univariada entre a qualidade de sono e hábitos de vida e satisfação 
com a saúde 

Variáveis Qualidade de sono OR (IC 95%) Total (n/%) p 

 Boa n (%) Ruim n (%)    

Tempo de tela     0,26 

≤ 2 horas  132 (40,9) 191 (59,1) Referência  323 (19,7) - 

> 2 a ˂ 5 horas  264 (38,0) 430 (62,0) 1,13 (0,86-10,47)  694 (42,4) 0,39 

≥ 5 horas 220 (35.5) 400 (64,5) 1,26 (0,95-1,65) 620 (37,9) 0,10 

Atividade Física     0,06 

Sedentário(a)  262 (35,8)  470 (64,2) Referência    732 (44,7) - 

< 150  153 (42,9) 204 (57,1) 0,74 (0,57-0,96)  357 (21,8) 0,02 

≥150  201 (36,7) 347 (63,3)    0,96 (0,76-1,21) 548 (33,5) 0,74 

Álcool      0,88 

Não  150 (37,3)  252 (62,7) Referência    402 (24,6) - 

Sim  466 (37,7) 769 (62,3) 0,98 (0,78-1,24)   1235 (75,4) - 

Tabagismo      0,25 

Não  423 (38,6) 673 (61,4) Referência 1096 (67,0) - 

Sim  193 (35,7) 348 (64,3) 1,13 (0,92-1,40)   541 (33,1) - 

Drogas ilícitas     0,33 

Não  463 (38,3) 745 (61,7) Referência 1208 (73,8)  

Sim  153 (35,6) 276 (64,3) 1,12 (0,89-1,41)    429 (26,2)  

Bebidas Estimulantes      

Café      0,46 

Não  115 (39,6) 176 (60,5) Referência   291 (17,8)  

Sim  501 (37,2) 845 (60,8) 1,10 (0,85-1,43) 1346 (82,2)  

Guaraná em pó     0,55 

Não  607(37,7) 1002 (62,3) Referência 1609 (98,3)  

Sim       9 (32,1)     19 (68,0) 1,28 (0,58-2,84)     28 (1,7)  

Energético     0,251 

Não  538 (32,2) 871 (61,8) Referência 1409 (86,1)  

Sim   78 (34,2) 150 (65,8) 1,19 (0,89-1,59) 228 (13,9)  
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Variáveis Qualidade de sono OR (IC 95%) Total (n/%) p 

       Boa n (%) Ruim n (%)    

Refrigerante à base de cola    0,04 

Não   178 (41,8) 248 (58,2) Referência 426 (26,02)  

Sim  438 (36,2) 773 (63,8) 1,26 (1,01-1,58) 1211(73,9)  

Satisfação com a Saúde    <0.001 

Muito Satisfeito/ 
Satisfeito 

402 (44,2) 507 (55,8) Referência 909 (55,5)  

Regular 150 (36,1) 266 (63,9) 1,40 (1,11 - 1,79) 416 (25,4) 0,005 

Muito insatisfeito/ 
Insatisfeito  

64 (20,5) 248 (79,5) 3,07 (2,27-4,17) 312 (19,0) <0,001 

Legenda: Duração de sono: horas de sono por noite; Tempo de tela: tempo em horas por dia; Carga 
horária de trabalho: horas de trabalho por dia; Atividade física: tempo em minutos por semana; IC: 
intervalo de confiança; OR: Odds Ratio. 
Fonte: própria autora. 

 

Para avaliar a influência das variáveis acima descritas na qualidade de sono 

utilizamos o método de regressão logística binária bivariada. As variáveis indicadas 

para o modelo inicialmente foram: classe econômica, sexo, estado civil, número de 

filhos, número de habitantes da casa, sensação de insegurança com o local de 

moradia, período de trabalho, carga horária de trabalho, ocupação, atividade física, 

IMC e consumo de refrigerante à base de cola (Tabela 9).  

Após feito a depuração, permanecem no modelo final as seguintes variáveis: 

classe econômica, número de filhos, período de trabalho, atividade física, IMC, 

número de habitantes da casa, sensação de insegurança com o local de moradia, 

estado civil e consumo de refrigerante à base de cola. A análise comprovou a hipótese 

inicial de que pertencer a classes econômicas menos favorecidas tem impacto na 

qualidade de sono ou está associada à pior qualidade de sono, quando avaliada pelo 

PSQI (Tabela 10). 

Na análise multivariada, a variável quantidade de filhos não foi significativa, porém 

foi mantida no modelo devido a existência de uma relação significativa entre 

categorias. Quem tem > 3 filhos têm 2,3 vezes mais chance (OR= 2,3, IC95%: 1,13 - 

4,36) de ter sono ruim em relação a quem não tem filhos. 
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Quanto ao período de trabalho observa-se que o p-value da variável como um 

todo também não foi significativo, porém existe uma relação significativa nas 

categorias. Quem trabalha “Dia e Noite” tem 46% a mais chance de ter sono ruim em 

relação a quem trabalha durante o dia (IC95%: 1,03 - 2,07).  

Quem é obeso tem 32% a mais chance de ter sono ruim em relação a quem tem 

peso normal (OR=1,32; IC95%= 1,01 - 1,73).  

O percentual de pior qualidade de sono aumenta conforme aumenta a quantidade 

de pessoas que habitam na mesma casa. Casas que tem de 3 a 6 habitantes tem 35% 

(OR=1,35; IC95%= 1,00 - 1,82) a mais chance de ter sono ruim em relação a quem 

até 2 habitantes. Casas com mais de 7 habitantes tem 3,10 vezes mais chance de ter 

sono ruim (OR=3,10; IC95%= 1,00 - 9,51). 

A sensação de insegurança com o local de moradia aumenta 58% a chance de 

ter sono ruim (OR=1,58; IC95%= 1,29 - 1,54).  

Com relação ao estado civil, na análise multivariada observa-se associação de 

pior qualidade de sono nos solteiros (OR=1,29; IC95%= 1,00 - 1,66). 

Quem pratica atividade física por até 150 minutos por semana tem 23% menos 

chance de ter má qualidade de sono (OR=0,77; IC95%=0,59 - 0,99) em relação aos 

sedentários. Essa relação não foi observada em indivíduos que praticam mais de 150 

minutos de atividade física.  

O consumo de refrigerantes à base de cola aumenta em 26% a chance de ter 

sono ruim (OR=1,26; IC95%= 1,00 - 1,59; p = 0,05).  

 

  



63 
 

Tabela 9. Valores do modelo não ajustado e ajustado para classe econômica, sexo, 
número de filhos, período de trabalho, carga horária de trabalho, ocupação, 
índice de massa corpórea, número de habitantes da casa, sensação de 
insegurança com o local de moradia, estado civil, atividade física e 
consumo de refrigerante à base de cola em relação a qualidade do sono 
ruim 

Variáveis  Não ajustado  Ajustado   

       OR (IC 95%) P-valor  OR (IC 95%) P-valor  

CCEB 1,43 (1,14-1,79) 0,002 1,316 (1,03-1,68) 0,03 
 

Sexo   0,03   0,18 
Masculino  Referência    
Feminino 1,24 (1,02-1,52)  1,16 (0,93-1,44)  

 
Filhos   0,001  0,107 
Não tem filhos  Referência    
1 filho  1,59 (0,9-2,79) 0,10 1,51 (0,82-2,76) 0,183 
2 filhos  1,80 (1,02-3,17) 0,04 1,61 (0,87-2,99) 0,133 
≥ 3 filhos  2,80 (1,50-5,22) 0,001 2,29 (1,17-4,52) 0,016 

 
Período de trabalho    0,002  0,134 
 Dia  Referência    
 Dia e Noite 1,51 (1,07-2,12) 0,03 1,46 (1,03-2,07) 0,03 
 Noite 1,54 (0,89-2,68) 0,13 1,41 (0,80-2,49) 0,23 
 Dia e noite alternada  1,18 (0,75-1,88) 0,47 1,25 (0,78-2,00) 0,35 

 
Carga Horária de trabalho (Horas)*    
 >8 Referência  Referência  
≤4.5 0,79 (0,40-1,58) 0,51 0,86 (0,43-1,77) 0,69 
 >4.5 & ≤8 0,78 (0,64-0,96) 0,02 0,80 (0,64-1,00) 0,59 

 
Ocupação   0,064  0,59 
Não Trabalha Referência  Referência  
Trabalha  0,76 (0,57-1,01)  1,55 (0,30-7,9)  

 
IMC  0,03  0,120 
Normal Referência    
Sobrepeso  1,21 (0,95-1,56) 0,13 1,17 (0,91-1,51) 0,23 
Obesidade 1,41 (1,09-1,83) 0,009 1,32 (1,01-1,73) 0,04 

 
Habitantes da casa*   0,001  0,04 
<= 2  Referência    
3 a 6  1,47 (1,17-1,86) 0,001 1,35 (1,00-1,82) 0,05 
> 7  4,31 (1,45-12,80) 0,008 3,10 (1,00-9,51) 0,05 

 
Sensação de insegurança com o local de moradia   
Não  Referência    
Sim  
 

1,54 (1,26-1,88) < 0,001 1,58 (1,29-1,95) < 0,001 

Estado Civil     
Casado/mora com 
companheiro 
 

Referência    

Solteiro/separado/ 
viúvo/divorciado  
 

1,19 (0,95-1,49) 
 

0,12 1,29 (1,00-1,66) 0,05 
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Variáveis  Não ajustado  Ajustado   

       OR (IC 95%) P-valor  OR (IC 95%) P-valor  

Atividade Física*  0,06  0,06 
Sedentário(a)  Referência - - - 
< 150  0,74 (0,57 - 0,96) 0,02 0,77 (0,59 – 1,00) 0,05 
≥150  0,96 (0,64 - 0,96) 0,61 1,06 (0,84 - 1,35) 0,61 

 
Refrigerante à base 
de cola 
 

1,27 (1,01 - 1,59) 0,04 1,26 (1,00 - 1,59) 0,05* 
 

Legenda: CCEB: Critério de Classificação Econômica Brasil; *Carga Horária de trabalho: horas de 
trabalho por dia; IMC: Índice de Massa Corporal; *Habitantes da casa: número de pessoas que habitam 
na mesma casa; *Atividade Física: tempo em minutos por semana; IC: intervalo de confiança; OR: Odds 
Ratio. 
Fonte: própria autora 
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Tabela 10.  Valores da análise univariada e multivariada para classe econômica, 
número de filhos, período de trabalho, IMC, número de habitantes da 
casa, sensação de insegurança com o local de moradia, estado civil, 
atividade física e consumo de refrigerante à base de cola em relação à 
baixa qualidade do sono 

Variáveis  Univariada Multivariada 

 depuração final  

 OR (IC 95%) P-valor  OR (IC 95%) P-valor  

CCEB 1,43 (1,14-1,79) 0,002 1,32 (1,03-1,68) 0,03 

Filhos   0,001  0,107 

Não tem filhos  Referência  Referência  

1 filho  1,59 (0,91-2,79) 0,10 1,51 (0,82-2,76) 0,183 

2 filhos  1,80 (1,02-3,17) 0,04 1,61 (0,87-2,99) 0,133 

≥ 3 filhos  2,80 (1,50-5,22) 0,001 2,29 (1,17-4,52) 0,016 

Período de trabalho  0,002  0,134 

Dia  Referência  Referência  

Dia e Noite 1,51 (1,07-2,12) 0,03 1,46 (1,03-2,07) 0,03 

Noite 1,54 (0,89-2,68) 0,13 1,41 (0,80-2,49) 0,23 

Dia e noite 
alternada 

1,18 (0,75-1,88) 0,47 1,25 (0,78-2,00) 0,35 

IMC  0,03  0,120 

Normal Referência  Referência  

Sobrepeso  1,21 (0,95-1,56) 0,13 1,17 (0,91-1,51) 0,23 
 

Obesidade 1,41 (1,09-1,83) 0,009 1,32 (1,01-1,73) 0,04 

Habitantes da casa  0,001  0,04 

≤ 2  Referência  Referência  

3 a 6  1,47 (1,17-1,86) 0,001 1,35 (1,00-1,82) 0,05 

≥ 7  4,31 (1,45-12,80) 0,008 3,10 (1,00-9,51) 0,05 

Sensação de insegurança com o local de moradia   

Não  Referência  Referência 
 

Sim  1,54 (1,26-1,88)  < 0,001 1,58 (1,29-1,95) < 0,001 
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Variáveis Univariada Multivariada 

depuração final 

 OR (IC 95%) P-valor  OR (IC 95%) P-valor  

Estado Civil     

Casado/mora com 
companheiro 

Referência  Referência  

Solteiro/separado/ 
viúvo/divorciado  

1,19 (0,95-1,49) 
 

0,12 1,29 (1,00-1,66) 0,05 
 

Atividade Física  0,06  0,06 
 

Sedentário(a)  Referência  Referência  

< 150  0,74 (0,57-0,96) 0,02 0,77 (0,59-1,00) 0,05 
 

≥150  0,96 (0,64-0,96) 0,61 1,06 (0,84-1,35) 0,61 

Refrigerante à 
base de cola 

1,27 (1,01-1,59) 0,04 1,26 (1,00-1,59) 0,05 
 

Legenda: CCEB: Critério de Classificação Econômica Brasil; Carga Horária de trabalho: horas de 
trabalho por dia; IMC: Índice de Massa Corporal; Habitantes da casa: número de pessoas que habitam 
na mesma casa; Atividade Física: tempo em minutos por semana; IC: intervalo de confiança; OR: Odds 
Ratio. 
Fonte: própria autora 

 

Para analisar o efeito causal da variável independente do CCEB na variável 

dependente IQSP foi utilizado um modelo teórico desenvolvido por meio de um DAG 

(Figura 7), que representa as relações complexas entre as condições 

socioeconômicas e qualidade de sono. Os relacionamentos mostraram um conjunto 

mínimo de variáveis necessárias, baseado em critérios da “porta de trás”, para medir 

o efeito da condição socioeconômica e qualidade de sono, constituiu em cor (115–

123) sexo (94,115,121,123–126) carga horária de trabalho (44,127,128) e ocupação 

(75,85,115,116,119,121,123,126,127).   
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Figura 7. Gráfico Acíclico Direcionado da relação entre classificação econômica e    
qualidade de sono. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Acrônimos: CCEB: Critério de Classificação Econômica Brasil, Ch Trabalho: carga horária de trabalho, 
TT Sono: tempo total de sono, P. Trabalho: Períodos em que trabalha, N. Pessoas coabitam: Número 
de pessoas que coabitam na mesma casa, T. Tela: Tempo de uso de tela, N. Filhos: número de filhos, 
TT Sono: Tempo Total de Sono, Medo Local Mora: Sensação de insegurança com o local de moradia, 
IMC: Índice de massa corpórea. 
Fonte: própria autora. 
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As variáveis de ajuste sexo, cor, carga horária de trabalho e ocupação após a 

pesagem ficaram bem equilibradas, portanto, apresentaram boa permutabilidade 

entre os grupos expostos e não expostos após cálculo do escore de propensão. Além 

disso, após balanceamento, pode se identificar que os grupos estavam bem 

equilibrados, obtendo diferença inferior a 0,1 entre médias padronizadas e taxa entre 

0,8 e 1,2 para razões de variância para todas as variáveis de ajuste (Tabela 11).  

A Figura 8 apresenta gráficos boxplot dos escores de propensão dos grupos 

mostrando uma boa zona de suporte comum e indicando um bom pareamento entre 

os grupos com classe econômica A/B1/B2 e C1/C2/D/E. Portanto, o efeito médio do 

tratamento (ATE) na população pode ser calculado. Após estimação do ATE 

observou-se uma influência significativa da classe ecômica na qualidade de sono 

obtendo um coeficiente positivo de 0,070 (p=0,005) para pior escore de qualidade de 

sono nas classes C1/C2/D/E. Com exponenciação do coeficiente 0,070 para OR foi 

encontrado um OR de 1,07 (IC95% = 1,02 - 1,13) para pior qualidade de sono para a 

exposição das classes C1/C2/D/E (Tabela 12).  

 

Tabela  11.  Diferenças padronizadas absoluta das médias e taxas de variâncias   brutas 
e ajustadas no balanceamento dos grupos 

Variáveis de ajuste Diferença Padronizada absoluta 
das médias 

Razão de Variância 

 Bruta Padronizada  Bruta Padronizada 

Cor     

 Parda/Moreno  ,257 -,002 1,59  ,995 

 Negra  ,233  ,001 2,38  ,997 

 Amarelo -,041  ,012 ,47 1,20 

Sexo -,154 -,009  ,974   ,999 

Ch Trabalho      

>4.5 & ≤8 -,047  ,014 1,00 ,998 

>8  ,071  ,008 1,01 ,998 

Ocupação      

Trabalhador ativo -,316 -,001 1,74 1,00 

Legenda: CH trabalho: carga horária de trabalho por dia em horas. 
Fonte: própria autora. 
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Tabela  12.  Efeito médio de tratamento da condição socioeconômica na qualidade de        
sono 

Legenda: ATE: efeito médio de tratamento, vs: versus (em relação a), OR: Odds Ratio. 
Nota: Técnica de pareamento por escore de propensão. 
Fonte: própria autora. 

 

Figura 8. Boxplot da distribuição do escore de propensão dos grupos classe 
econômica alta (A/B1/B2) e classe econômica baixa (C1/C2/D/E) 
demonstrando boa zona de suporte comum entre os grupos  

 

 

Legenda: A/B1/B2 – Classe econômica alta, C1/C2/D/E – Classe econômica baixa.  
Fonte: própria autora. 
 

  

Qualidade de Sono  OR IC95% P>|z| 

ATE  (C1/C2/D/E vs A/B1/B2) 1,07 1,02-1,13 0,010 

C1/C2/D/E 1.97 1.88-2.06  

A/B1/B2 1.83 1.78-1.89  

Critério Brasil de Classificação Econômica  
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5. DISCUSSÃO  

 

Como resultados principais desse estudo, nós observamos uma elevada 

prevalência de má qualidade de sono na população estudada (62,3%). Descrevemos 

que pertencer as classes sociais mais baixas (C1/C2/D/E) esteve associado a uma 

chance 32% maior de possuir qualidade de sono ruim quando comparado com as 

classes mais elevadas (A/B1/B2). Outras características que estiveram associadas à 

baixa qualidade do sono foram ter mais de 3 filhos, trabalhar “Dia e Noite”, obesidade, 

coabitar com mais de 3 pessoais, apresentar sensação de medo no local de domicílio, 

estar solteiro e consumir bebidas à base de cola. Nos parágrafos a seguir iremos 

desenvolver e discutir em detalhes esses achados.  

 Ao analisarmos a relação de qualidade de sono com classe socioeconômica 

observamos que 68,2% dos indivíduos das classes mais baixas apresentam pior 

qualidade de sono. Esse valor é maior do que aquele observado nos indivíduos das 

classes econômicas mais altas (60%). Embora, esse último grupo também apresente 

valores elevados.   

Identificamos que a condição socioeconômica produz um efeito de gradiente na 

qualidade de sono, ou seja, há uma redução gradativa de qualidade de sono em 

função da pior condição socioeconômica. Com um olhar atento, observamos um corte 

dessa piora mais acentuada da qualidade do sono nas classes econômicas C1 e 

inferiores. Deste modo, utilizamos esse ponto de corte para agrupar as classes em 

A/B1/B2 e C1/C2/D/E, a fim de realizar as análises de comparação.  

A relação entre a desvantagem socioeconômica e problemas de saúde tem sido 

observados repetidamente, assim como a influência de fatores sociais na saúde e o 

bem-estar (129–131). Stringhini et al. (2015) (132) relataram uma associação entre 

condição socieconômica e sono mesmo após o ajuste para outros fatores 

sociodemográficos, comportamentais e psicológicos. 

Muito se discute sobre o impacto da exposição do ambiente físico no sono. Nesse 

sentido, pesquisadores descreveram que características específicas do ambiente, 

como exposição inoportuna à luz, ruído, temperatura e umidade podem comprometer 

o sono (133). Em conjunto, essas características da habitação (por exemplo, 

estrutura, tamanho, tipo de construção) também podem influenciar no sono (133). 

Além disso, morar em locais com maiores níveis de emissão de poluentes pode alterar 
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a função pulmonar, afetar respiração e a qualidade do sono. Essas condições podem 

reduzir o tempo total de sono e promover padrões de sono fragmentados (134). 

De maneira geral, famílias com menor nível socioeconômico têm menos 

conhecimento sobre higiene do sono e residem em casas com mais barulho. Assim, 

é possível que o baixo status social posso estar associado a fatores ambientais que  

reduzem a qualidade do sono (135).  

O adensamento urbano sem precedentes, associado a crescente pobreza e 

desigualdade social nos países em desenvolvimento é um imenso desafio para para 

as políticas públicas. A urbanização da pobreza é evidenciada principalmente pela 

proliferação e expansão das favelas, que geralmente são constituídas de casas de 

madeira compensada, placas de madeira, papelão, metal corrugado e chapas de 

plástico. Cerca de um bilhão de pessoas, aproximadamente 14% da população global, 

são moradores de favelas. Esse número poderá dobrar no ano de 2030, devido ao 

aumento da pobreza e da desigualdade social no contexto de um crescimento urbano 

desordenado (136). 

As condições físicas e sociais da casa (136), bem como as características do 

bairro podem influenciar o sono (84,137,138). Dormir mal pode amplificar outros 

problemas de saúde típicos do ambiente de favela, como sofrimento psíquico, má 

alimentação, sedentarismo, e doenças cardiovasculares. Uma intervenção recente de 

Simonelli et al. (2013) mostraram que a qualidade do sono de indivíduos que moravam 

em favelas, melhorou significativamente após serem transferidos para novas casas 

com melhores condições estruturais e, consequentemente, de sono (136).  

O estudo de revisão sistemática realizado por Kim (2021) (139), identificou várias 

características sociais e ambientais dos bairros como potenciais determinantes da 

saúde do sono. A maioria dos estudos incluídos na revisão examinou condições 

socioeconômica da população, segurança e estressores ambientais. No entanto, 88% 

dos estudos incluídos empregaram desenhos de estudos transversais, limitando a 

identificação causal. Dessa forma, concluíram que pesquisas adicionais com 

desenhos longitudinais são necessárias para replicar os achados, usando medidas de 

vizinhança mais confiáveis e medidas mais diretas de qualidade de sono.  

A epidemiologia tradicionalmente usa o modelo agente, hospedeiro e ambiente 

para explicar a causa da doença. Historicamente o foco de atenção era centrado no 

papel do ambiente para explicação de doenças e processos. Com o surgimento da 

ciência moderna, o interesse foi deslocado para o papel e a identificação de agentes 



72 
 

etiológicos das doenças. Então, com os notáveis declínios taxas de doenças 

infecciosas na primeira metade do século XX e subsequente aumento de doenças 

crônicas a atenção voltou-se para o papel do hospedeiro (131). O nosso estudo traz 

como proposta um "renascimento do interesse" do papel do meio ambiente no 

desenvolvimento das doenças. Identificamos que existem associações 

potencialmente causais entre o contexto da condição socioeconômica, ambiente 

social, sono e percepção de saúde.  

Outros estudos também demonstraram associações entre sono e condições 

socieconômicas. O estudo de revisão sistemática realizado por Felden et al. (2015) 

(122) teve como objetivo analisar as características do sono em adolescentes de 

diferentes níveis socieconômicos. Foi demonstrado uma relação entre baixo status 

social sono de curta duração e má qualidade. Esses resultados corroboram com os 

nossos achados, demonstrando uma relação direta entre pior qualidade do sono e pior 

condição sócioeconômica. 

As influências sociais e ambientais no sono são complexas/sobrepostas e 

perpassam por muitos caminhos potenciais. Essa relação pode ser melhor entendida 

pelo modelo socioecológico do sono, originalmente desenvolvido para descrever as 

complexas influências do comportamento de um indivíduo na sua saúde (140). Ele 

tem como proprósito capturar as influências do nível individual, no contexto das 

estruturas sociais das quais estão inseridos e envolve aspectos ainda mais amplos, 

denominados de societais (121,141,142). A principal característica deste modelo é 

que o indivíduo existe no centro de um conjunto aninhado de construções, que 

descrevem os níveis do ambiente em relação ao indivíduo. A ideia é que cada nível 

está aninhado no próximo e assim por diante (121,141,142). 

Primeiro, o modelo analisa os aspectos indivíduais. Acredita-se que em cada 

pessoa, existe uma estrutura socioecológica interna e individual. Uma camada se 

sobrepõe além do indivíduo, o “microssistema” no qual o indivíduo está inserido. O 

microssistema refere-se ao conjunto de interações entre o indivíduo e o seu ambiente 

( casa, escola, trabalho, etc). Em cada um desses ambientes, o indivíduo assume um 

papel singular (por exemplo, mãe ou pai, trabalhador, filho ou filha, professor, amigo). 

Um elemento chave do microssistema é as relações do indivíduo com os que o cercam 

(121,141,142).   

Ao redor do microssistema existe mais uma camada, é o “mesossistema”. Assim 

como o indivíduo está inserido no microssistema de pessoas, lugares e papéis. O 
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microssistema está embutido no mesossistema. O mesossitema descreve as inter-

relações entre os elementos do microssistema que estão fora do indivíduo 

(121,141,142). 

Utilizando essa perspectiva do modelos sociológico do sono e entendendo que o 

sono representa um comportamento de saúde, podemos explorar as relações entre o 

ambiente e o indivíduo no sono. Neste modelo, entenderíamos que a nível individual 

temos os determinantes proximais do sono, que incluem aspectos genéticos, 

conhecimentos prévios, sua saúde e crenças. E esse nível individual está incorporado 

em fatores de um nível social, que também influenciam no sono. Neste nível, podemos 

identificar a casa, família, quarto, bairro, trabalho/escola, religião, cultura, raça/etnia, 

status socioeconômico e redes sociais.  O modelo sugere os fatores no nível social 

são os principais determinates dos fatores no nível individual (141–143).  

Continuando nessa perspectiva, entendemos que o nível social está embutido 

dentro de um contexto mais amplo, denominado nível societal. Esse, é constituído 

pelas forças sociais, como o trabalho, família e vizinhança, globalização, a geografia, 

tecnologia e política, adiciona a camada social no modelo. Aqui podemos listar fatores 

sociais como globalização, adensamento urbano, sociedade 24 horas por dia / 7 dias 

por semana, geografia, políticas públicas, tecnologia e progresso, racismo e 

discriminação, economia e meio ambiente como fatores que afetam direta e 

indiretamente o sono. O nível societário representa as forças que impactam o contexto 

social e, em última análise, no indivíduo (121,141–143). 

Podemos exemplificar esse modelo com a introdução da internet na sociedade, 

que ocasionou mudanças nos empregos e nas famílias, o que produziu mudanças 

individuais como hábito de utilizar redes sociais na cama ou navegar na internet tarde 

da noite, que consequentemente desempenham um papel no sono (121,141–143).    

Então, apoiado no modelo sociobiológico do sono vamos discutir os nossos 

resultados, discernindo influências únicas e combinadas de níveis individual, 

comunitário e da sociedade no sono.   

Na literatura, já está bem estabelecido a maior prevalência de maus dormidores 

entre as mulheres (75,94,115,144). Nossos resultados corroboram esses achados, as 

mulheres têm pior qualidade de sono quando comparada aos homens e ainda 

acrescentamos o fato de que a maioria delas ocupam as classes sociais mais baixas. 

O estudo de Bassett et al., (2014) (145) identifica também relação entre o sexo 
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feminino, o nível socioeconômico e qualidade de sono. As mulheres que residem em 

bairros desfavorecidos têm maiores chances de ter pior qualidade de sono.  

No caso das mulheres, os problemas são agravados pelo somatório de suas 

relações de trabalho e a sobrecarga com atividades domésticas, que promovem mais 

preocupações e aumento do estresse. Além disso, culturalmente as mulheres 

usualmente relatam mais problemas de saúde que os homens, sendo mais atentas 

aos sinais e sintomas das doenças, frequentando então, mais os serviços de saúde. 

Ademais, exercem com maior frequência o papel de cuidadora não só dos filhos, mas 

também de outros membros da família (146). Em conjunto, esses papéis e 

responsabilidades que socialmente lhe são atribuídos trazem consigo o maior risco de 

sintomas depressivos quando comparado aos homens, influenciando no padrão do 

sono (115,144). Outro fator a ser considerado, é que as mulheres podem ser mais 

susceptíveis a problemas de sono devido a alterações hormonais. Nota-se pelas 

mudanças de padrão de sono na gravidez, na menopausa e nos ciclos menstruais 

(115,144).  

Analisando a cor da pele, evidências apontam para uma associação de status 

econômico e raça, atreladas à qualidade de sono. Observamos que a população  

parda, morena, mulato e negro se concentra mais nas classes baixas, quando 

comparado com as classes mais altas. Nas classes mais altas, prevaleceu a cor 

branca. Na nossa análise, não identificamos diferença na qualidade de sono entre as 

raças, aqui identificada como sinônimo de cor da pele. Talvez isso tenha ocorrido  pela 

elevada prevalência de indivíduos de cor branca, que compuseram 79,4% da amostra. 

Porém, sob a premissa de que há diferenças sociais segundo a cor, podemos 

constatar que as desigualdades raciais, afetam a capacidade de inserção dos negros 

na sociedade. Essas desigualdades estão presentes em diferentes momentos do ciclo 

de vida do indivíduo, passando pelo acesso à educação, a disponibilidade de 

infraestrutura urbana e cristalizando-se no mercado de trabalho e, por consequência, 

no valor dos rendimentos obtidos e nas condições de vida (147).  

Com base nos nossos achados, cremos que a análise da relação entre cor da pele 

e sono deva ser atenta e cuidadosa.Talvez, devamos tratar a cor da pele como uma 

categoria social e não uma característica genética inata. São indivíduos que se 

identificam como um grupo social ou cultural auto identificado, e com características 

físicas compartilhadas. Um grupo que apresenta uma descendência comum e não à 

composição genética comum (148).   
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Estudos epidemiológicos do sono sugerem que os negros relatam pior qualidade 

de sono, apresentam maior latência para o início do sono, relatam pior qualidade do 

sono e maior sonolência diurna. Além disso, têm maior prevalência de distúrbios 

respiratórios do sono (80,118,119,149).  Um estudo revelou que participantes negros 

com pior condição socioeconômica na infância (avaliado por meio da educação dos 

pais) dormiram mais tempo no estágio 2 do sono e menos tempo no sono de ondas 

lentas, quando comparado àqueles com melhores condições. Além disso, as mulheres 

de baixa condição socioeconômica na infância, levaram mais tempo para adormecer 

do que as mulheres de condição mais elevada (150).     

Voltando para modelo sociobiológico do sono a nível social (121), estudos 

também identificaram que o tamanho da família está negativamente associado ao 

sono, quanto maior o número de coabitantes nos lares, pior a qualidade de sono (80). 

Nossos resultados demonstram esses mesmos achados, indivíduos que tem maior 

número de filhos e residem em casas com maior número de coabitantes têm pior 

qualidade de sono.  

As famílias de baixo status socioeconômico frequentemente são caracterizadas 

por um maior número de crianças, maior participação de mulheres como chefes, baixa 

escolaridade, menor participação no mercado de trabalho, formação familiar estendida 

(ou seja, com parentes), menor disponibilidade de recursos urbanos (por exemplo, 

creche) e conhecimento inadequado sobre práticas de promoção do sono (por 

exemplo, higiene do sono). Essas características podem levar a uma superlotação,  

maior exposição ao ruído e prejudicar o sono. Além disso, a posição socioeconômica 

baixa pode exacerbar o impacto de outros estressores pré-sono que impedem o sono 

reparador (80,123,151).  

No nosso estudo verificamos se haveria relação entre dormir sozinho ou 

acompanhado com qualidade do sono. Como resultado, identificamos que o grupo 

que não dorme acompanhado, tem pior qualidade de sono. Adultos que compartilham 

a cama com um parceiro ou cônjuge dormem melhor do que aqueles que dormem 

sozinhos. Esse estudo mostrou que compartilhar a cama com filhos na maioria das 

noites está associado com maior gravidade da insônia, maior risco de apneia do sono 

e menor controle sobre o sono (152). No contexto das famílias de baixa condição 

socioeconômica, o espaço funcional das casas favorece o campartilhamento de 

espaços e camas (136). Lembramos que fizemos uma inferência acerca do indivíduo 

dormir sozinho ou acompanhado a partir do seu estado civil. Sabemos, portanto, da 
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imprecisão dessa abordagem, pois é possível que pessoas casadas durmam em 

camas e quartos separados. Assim como é possível que possoas solteiras durmam 

com companheiros. Outro estudo explorou a relação entre a qualidade de sono e do 

relacionamento. E foi demonstrado que a qualidade do relacionamento foi um 

importante preditor da saúde do sono, principalmente entre as mulheres. Assim, a 

qualidade do relacionamento pode ser um importante moderador entre a qualidade do 

sono e a saúde (153).  

Partindo agora para o contexto social e suas influências no comportamento 

individual, nossos achados apóiam a ideia de que o sono é um estado naturalmente 

vulnerável que é facilitado por sentimentos de segurança em seu ambiente (136). Um 

resultado importante do nosso estudo que retrata a influência do ambiente social na 

qualidade de sono, foi a relação positiva entre pior qualidade de sono e sensação de 

insegurança no bairro onde mora.  

Com base na teoria psicossocial do sono, os fatores ambientais adversos podem 

criar uma vulnerabilidade ao estresse físico e psicológico, e, consequentemente, 

podem influenciar na saúde do sono (154).  

O sentimento de segurança, ou sensação de segurança, é importante porque traz 

consigo qualidade de vida. O seu impacto está relacionado ao bem-estar e ao bom 

funcionamento da atividade econômica e nas atividades de lazer nas áreas urbanas 

ou rurais (155).  

Observamos também um elo tridimensional entre as relações ter sensação de 

insegurança com o local de moradia, estar insatisfeito com a sua saúde e pior 

qualidade de sono. Identificamos que o sono ruim foi mais presente em indivíduos 

com saúde autoavaliada como regular, insatisfeito e muito insatisfeito, sugerindo que 

sono de qualidade o sono ruim possa ser um mediador para piores níveis de satisfação 

com a saúde.  Além disso, a prevalência de insatisfação com a saúde mostrou-se 

crescente nas classes econômicas mais baixas e teve uma associação forte com a 

sensação de insegurança com o local de moradia. Coerente com esse achado, outros 

autores também constataram que pessoas que consideram a própria saúde como 

ruim, também avaliam seu sono como sendo de baixa qualidade (115,156). A 

autoavaliação de saúde envolve diversos aspectos da vida, engloba a percepção de 

segurança, aspectos como a relação com o meio ambiente, o lazer, a alimentação, 

condições de trabalho, moradia e renda (146). 
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A autoavaliação da saúde é considerada um indicador válido e relevante do 

estado de saúde de indivíduos e de populações. Está associada a medidas objetivas 

de morbidade e constitui um preditor poderoso da mortalidade, independentemente 

de fatores médicos, comportamentais e psicossociais (69).   

Três hipóteses/possibilidades podem explicar como o contexto do bairro pode 

influenciar no sono e qualidade de vida: exposição a riscos ambientais e físicos, 

ativação de vias psicofisiológicas e comportamentos de saúde (133,137). O primeiro, 

trata-se de um efeito direto. O estresse físico e ambiental da vizinhança interferindo  

na capacidade do indivíduo dormir. Nesse sentido, identificam-se como elementos 

estressores os altos níveis de ruídos (por exemplo de vizinhos ou ruas de tráfegos 

intensos) ou de luz artificial (por exemplo, lâmpadas de ruas, letreiros e telões) que 

podem prejudicar o início e a manutenção de sono (157–159).  Outro mecanismo está 

relacionado com as vias psicológicas e fisiológicas, pois os indivíduos que vivem em 

bairros desfavorecidos podem tem maior necessidade de vigilância. O que é 

considerado um processo oposto ao sono (41). Um ambiente de vida altamente 

desfavorecido pode provocar sentimentos de aborrecimento, medo, desesperança, 

incertezas sobre o futuro financeiro e pessoal (157,160,161) que podem promover 

uma excitação mental e fisiológica que prejudicam o sono (162–168).  Esses 

sentimentos podem ativar a resposta ao estresse e desencadear a liberação de 

hormônios do estresse (por exemplo, epinefrina e cortisol) que promovem a excitação 

mental e fisiológica e prejudicam o sono (162,165,167).  Hale, Hill et al.  (2013; 2010) 

constataram que a qualidade do sono foi um mediador e moderador significativo da 

associação entre ambiente e problemas psicológicos. Os autores concluem que as 

políticas voltadas exclusivamente para a promoção da qualidade do sono a nível 

individual podem ser insuficientes, e programas devem objetivar a melhora tanto da 

condição física e quanto das condições sociais em bairros desfavorecidos.  Temos 

outros exemplos, como os resultados encontrados no estudo Jackson Heart Study. 

Nele, foi demonstrado que a violência na vizinhança esteve associada a uma menor 

duração do sono e a sua má qualidade (169). O estudo longitudinal sobre 

envelhecimento global e saúde do adultoo da OMS, realizado no México, Gana, África 

do Sul, Índia, China e Rússia, avaliou a qualidade de sono de 39.590 indivíduos, 

identificou que pessoas que se sentem mais segura no seu bairro têm maior qualidade 

de sono (170).  Hale, Hill et al., (2013) identificaram que a autoavaliação da qualidade 

do sono explica aproximadamente 20% da associação entre a qualidade da 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3733364/#R21
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vizinhança e a autoavaliação da saúde e quase 19% da associação entre a qualidade 

da vizinhança e a depressão. Juntos, esses resultados estendem a generalização do 

efeito indireto do contexto de vizinhança percebido no estado de saúde por meio da 

qualidade do sono (156). 

Dado que as trajetórias fisiopatológicas começam cedo na vida e que a infância é 

tipificada pela dependência do poder econômico dos pais  (135). Com os resultados  

do nosso estudo, podemos assumir o risco e supor que os filhos dos participantes com 

baixo poder econômico podem ser afetados  por fatores parentais e ambientais. E 

crescer em um ambiente desfavorável para o sono, pode perpetuar as disparidades 

de sono e suas consequências na saúde.  

Nesse sentido foi observado que problemas de sono são comuns entre crianças 

de famílias com nível socioeconômico mais baixo. Um estudo recente  avaliou a 

percepção de insegurança na vizinhança na infância em 1.611 mulheres negras 

quando estas tinham 5, 10 e 15 anos. Os resultados mostram crescer em um bairro 

inseguro estava associado a um sono pior na idade adulta (171).  

Outros estudos também sustenam essa relação, observando que jovens e 

crianças com condição socieconômica parental mais baixa estão mais suscetíveis a 

fatores de risco que promovem deficiência de sono (135,172–177). Adicionalmente, 

foi descrito que essas populações também consomem menos alimentos saudáveis, 

apresentam maiores índices de obesidade, pior desempenho acadêmico e mais 

problemas de saúde mental (176,178). Por fim, os autores sugerem pesquisas futuras 

que possam elucidar melhor como os construtos distintos do sono podem ser 

explicados pelo status socioeconômico e como identificar a direção causal dessa 

relação. 

As desigualdades socioeconômicas intrinsicamente trazem consigo 

desigualdades nos ambientes sociais, e, possivelmente, promovem consequências 

negativas na qualidade de vida. Este fato pode ser observado nos nossos resultados, 

ao analisarmos que  que a insegurança do bairro onde mora foi generalizada entre 

todas as classes econômicas. Porém, nas classes mais altas, não ocorreu a tríade de 

relação entre a insegurança, pior qualidade de sono e insatisfação com a saúde. 

Acreditamos que esse fato se deu pois, apesar de também se sentirem inseguros, os 

bairros onde moram têm melhores condições de infraestrutura e segurança 

pública/privada, capazes de trazer uma melhor percepção de segurança frente as 

ameaças ou ilicitudes.  
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De  acordo com as informações apresentadas até o momento, nossos resultados 

demonstram e confirmam que o sono é um determinante da qualidade de vida no 

contexto de individual, comunitário e na sociedade. 

Aqui destacamos um importante achado em nosso estudo, observamos que os 

indivíduos das classes sociais mais altas praticam mais atividade física em relação 

aos das classes mais baixas e houve um percentual maior de indivíduos sedentários 

nas classes mais baixas. O bairro onde se vive está relacionado a mecanismos 

comportamentais de saúde, ou seja, bairros menos favorecidos podem proporcionar 

comportamentos negativos de saúde. Neles, podemos observar menores índices de 

prática de atividade física e práticas alimentares não saudáveis (179).  

Uma possível justificativa é a ausência ou deficiência de políticas públicas de 

planejamento urbanos nos bairros mais pobres. Assim, observamos um crescimento 

populacional desorganizado, sem estabelecer medidas de planejamento para 

construir adensamentos urbanos que respeitem o meio ambiente e priorizem a 

qualidade de vida. É necessário pensar em uma infraestrutura adequada para a 

mobilidade urbana, para o transporte público, para construção de ambientes 

saudáveis com presença de espaços verdes que comprovadamente favorecem a 

saúde da população (84,180). Nesse sentido, recentemente, o interesse de 

pesquisadores está voltando para uma perspectiva social ecológica da saúde. Alguns 

estudos demostraram que o ambiente social do bairro (por exemplo, sensação de 

segurança, violência e organização) e o ambiente físico, representado pela 

infraestrutura urbana, estão associados com a duração do sono, sonolência diurna e 

qualidade do sono (52,180–182). Estudos acrescentam também que, a presença de 

espaços verdes nos bairros estimulam a prática de atividade física e que 

consequentemente melhora a qualidade de sono (82).   

Ao analisarmos hábitos comportamentais da população estudada, observamos 

associação entre pior qualidade de sono e sedentarismo. Identificamos também alta 

incidência de pessoas sedentários ou com tempo de atividade física fora dos limites 

recomendados. Estudos indicam o exercício físico como um tratamento 

comportamental efetivo para melhorar a qualidade do sono, além de prevenir 

distúrbios do sono (183).  A prática de atividade física aeróbica regular pode ser 

prescrita como um tratamento não farmacológico para melhorar a qualidade, latência, 

duração e eficiência do sono (184). Os efeitos benéficos da prática de atividade física 

sobre o sono podem ser explicados por interações recíprocas e complexas. Incluindo 
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múltiplas vias fisiológicas relacionadas com o ritmo circadiano, efeitos metabólicos, 

vasculares, termorregulatórios, imunológicos, endócrinos e do humor (183).  

A recomendação da Academia Americana de Medicina do Sono é que adultos 

durmam de 7 a 9 horas por noite (35,185).  Considerando esta recomendação, o curto 

tempo de sono foi feta 67,9% dos participantes do nosso estudo. A diminuição de 

horas de sono foi independente de classe social. O intervalo de tempo de sono entre 

6 e 7 horas é considerada insuficiente, e está relacionado com maior suscetibilidade 

para desenvolver doenças cardiovasculares, obesidade, diabetes, hipertensão, 

acidente vascular cerebral, piora da imunidade, câncer, doenças mentais e 

consequentemente aumento da mortalidade (35,52–55,186). 

O tempo mais curto de sono pode levar a sonolência diurna e má qualidade do 

sono. Afeta comportamentos e processos psicológicos requeridos para função social, 

performance acadêmica, desenvolvimento cognitivo e  ocoupacional. Esta ligado à 

diminuição da produtividade no trabalho e absenteísmo, bem como risco aumentado 

de acidentes no trânsito. Assim, é importante identificar fatores que prejudidiciais, a 

fim de planejar intervenções destinadas para melhora do sono (187,188).  

Segundo os dados do Centro de Controle e Prevenção de Doenças (189), entre 

anos de 1985 e 2012 a duração média do sono reduziu consideravelmente. Sendo 

observado uma elevação na porcentagem de adultos dormem ≤ 6 horas em um 

período de 24 horas. Nos Estados Unidos, 34,8% dos americanos relatam dormir 

menos de 7 horas de sono (190). O CDC (2022) atualmente considera este declínio 

progressivo na duração do sono um epidemia de saúde.  

Em contrapartida, temos um movimento inverso com relação ao uso de aparelhos 

de telecomunicação e outros dispositivos. Pudemos constatar que há uma 

superexposição dos nossos participantes do estudo. Entretanto, este hábito não 

interferiu na qualidade de sono dos nossos participantes. Em 2011, a National Sleep 

Foundation descreveram que 90% dos americanos usam algum tipo de aparelho 

eletrônico uma hora antes de dormir. Além disso, quanto mais envolvente for a 

aplicação utilizada, mais o uso do dispositivo foi associado a dificuldades em 

adormecer e sono não reparador (191). Outro trabalho também apóia esses achados, 

foi demonstrado que não somente o uso de mídia eletrônica próximo a hora de dormir 

é deletério, mas também a luz emitida pelos aparelhos  e o engajamento na interação 

podem interferir no sono (192).  
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Embora não tenha sido constatado nos nossos participantes uma relação entre 

tempo de tela e qualidade de sono, podemos observar que o tempo de sono da maioria 

dos participantes está abaixo dos limites recomendados. Apesar de não avaliarmos o 

hábito de uso próximo ao horário de dormir, tendo em mente a grande quantidade de 

horas de uso de telas, podemos supor que em algum momento esses dispositivos são 

utilizados próximo ao horário de dormir. Sabemos que o uso de telas eletrônicas 

próximo ao horário de dormir é um disruptor em potencial do sono, promovendo 

emissões de luz, de som, bem como promover o engajamento em atividades e atrasar 

o início do sono. Por fim, diversos estudos identificam relações entre tempo de tela 

com privação de sono,  problemas depressivos e saúde mental (193).  

A National Sleep Foundation constatou a presença de dispositivo eletrônico em 

quartos de dormir esteve presente em 89% dos adultos e 75% das crianças. Mais de 

60% dos pais e 45% das crianças tinham televisão em seus quartos. Além disso, ter 

vários eletrônicos no quarto foi altamente prevalente: 68% dos pais e 51% das 

crianças tinham 2 ou mais dispositivos em seu quarto à noite. Mais de um terço dos 

adultos e crianças deixam a televisão ligada durante a noite (185).  

Outro achado relevante do nosso estudo foi que o uso de dispositivos de telas 

está disseminado entre todas as classes sociais. Segundo dados do IBGE (2019) 

sobre o uso de “Tecnologia da Informação e Comunicação – TIC” no Brasil em 2019, 

a internet era utilizada em 82,7% dos domicílios brasileiros. Os celulares 

representaram os dispositivos mais utilizados. A parcela das residências em que havia 

aparelho celular alcançou 94%. Em 96,3% das residências havia um aparelho de 

televisão. 

Outro aspecto que mecere atenção é a alta taxa de obesidade e sobrepeso na 

população avaliada. A obesidade esteve presente de forma semelhante entre os 

grupos de classes econômicas e se relaciona significativamente na qualidade de sono. 

Vários estudos epidemiológicos recentes explicam essa relação entre obesidade e 

sono, e relacionam  o prejuízo no padrão habitual do sono a um descontrole da 

ingestão alimentar, com consequente aumento do IMC. A restrição de sono ou sono 

de má qualidade pode modificar o padrão endócrino que sinaliza fome e saciedade. 

Isso ocorre pelo aumento nos níveis da grelina e diminuição dos níveis da leptina. 

Essas alterações também se expressam na piora das as escolhas alimentares (62). 

Essa preferência é bastante preocupante, pois além de os indivíduos apresentarem 

um padrão hormonal predisponente para uma ingestão calórica aumentada, há uma 
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tendência de ingestão de alimentos de baixa qualidade nutricional (56,62). Dessa 

forma, a modificação do padrão de sono pode levar a desajustes endócrinos que 

induzem ao aparecimento da obesidade (56,195). Somado as alterações homonais já 

citadas, o aumento do tempo de vigília opornuniza para uma maior ingestão alimentar. 

Ainda, a perda de sono pode também resultar em cansaço, que tende a diminuir o 

interesse por atividade física (62).   

Um comportamento avaliado no nosso estudo relacionados a dietas não saudáves 

foi o consumo de bebidas cafeinadas. Os resultados geram um estado de alerta, este 

consumo esteve presente  em 94,87%, independente das classes econômicas. Esse 

comportamento teve influência negativa no sono somente para consumo de bebida à 

base de cola e não para as demais bebidas. Acredita que isso se deu devido à alta 

prevalência de consumo dessa substância (73,9%). Como já destacamos nos 

parágrafos anteriores, estudos relacionam o esse mal comportamento alimentar com 

padrões inadequados de sono (62,195).  

A relação entre a bebida à base de cola e sono pode ser explicada com base na 

sua composição que contém alta concentração de açúcar e cafeína. Alguns autores 

também  estudaram associações positivas entre ingestão elevada de açúcar de adição 

com pior na qualidade de sono (196) e curta duração de sono (197). O consumo desse 

tipo de substância pode aumentar em 3,5 vezes a probabilidade de ter qualidade de 

sono ruim (198).  

O consumo de álcool, foi maior na população de alta renda e não esteve associado 

com a qualidade de sono. Os achados do nosso estudo corroboram com a revisão 

sistemática de Gabira et al, (2019). Ele identificou que um dos determinantes sociais 

do consumo de bebidas alcoólicas foi o nível socioeconômico mais alto. A maioria dos 

estudos incluídos nessa revisão apontaram associação entre nível socioeconômico 

mais alto e consumo de álcool. Essa associação pode ser justificada pelo maior 

recurso econômico. Dentre os estudos incluídos nessa revisão 5 eram brasileiros, 

destes, 4 identificam o maior consumo de álcool pela população de classes 

econômicas mais alta.  

Os resultados do II Levantamento Nacional de Álcool e Drogas (Lenad II) de 2012 

observou um aumento do consumo frequente de álcool comparado com a avaliação 

de 2006.  Representou 75% da população. Quando estratificado por sexo, observou 

um consumo de 64% entre os homens e de 39% entre as mulheres (200).  No nosso 

estudo a porcentagem de participantes que relataram consumir bebidas alcóolicas 
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regularmente corrobora com esse achado. Observamos o consumo regular em 

74,70% dos avaliados.  Quando diferenciada a ingestão de bebidas entre homens e 

mulheres, o percentual dos que consomem álcool com frequência entre os homens foi 

de 51,28% e 48,72% mulheres.  

O uso de tabaco e drogas ilícitas não afetaram a qualidade de sono, mesmo 

fazendo uma análise por frequência de consumo.  Contrariando nossos resultados, 

estudos identificam algumas explicações para a relação entre o tabagismo a 

dependência de nicotina e a pior na qualidade de sono.  A nicotina, o principal 

composto químico do tabaco, pode ter efeitos farmacológicos sobre do sistema 

nervoso central. Ela estimula a liberação de neurotransmissores como a dopamina, 

serotonina, norepinefrina, acetilcolina, ácido gama-aminobutírico, que contribuem 

para a regulação dos ciclos sono-vigília. Por outro lado, durante o sono os níveis de 

nicotina no sangue diminui,  e essa abstinência pode perturbar o sono (187). No 

estudo de TRUONG et al. (2021) foi possível notar que os fumantes apresentam 

alterações na microestrutura do sono principalmente relaciodadas ao sono REM.  

Quanto ao período de trabalho, quem trabalha em turnos diurnos e noturnos tem 

mais chance de ter sono ruim em relação a quem trabalha durante o dia. O trabalho 

noturno promove uma ruptura do ciclo sono-vigília expondo o trabalhadores a todos 

os efeitos deletérios para a saúde decorrentes da má qualidade de sono.  E ainda 

neste caso, o fato do invivíduo trabalhar também durante o dia, o impossibilita de 

programar suas horas de sono, possivelmente reduzindo ainda mais sua quantidade 

de sono (202).  

A manutenção da estabilidade entre os relógios solar, social e biológico é quase 

imperceptível ao longo da vida de uma pessoa que trabalha durante o dia e dorme à 

noite. Por outro lado, os trabalhadores noturnos e os trabalhadores em turnos, sofrem 

com a incompatibilidade entre o horário de trabalho e os compromissos 

familiares/sociais (44). Nossos resultados mostraram que indivíduos de classes 

sociais mais baixas trabalham mais em turnos de dia e noite e durante a noite e 

observamos uma tendência de maior carga horária de trabalho, quando comparado 

com as classes mais altas.  

Trabalhadores em turnos apresentam atividade secretora hipotálamo-hipófise-

adrenal anormal e distúrbios concomitantes do sono. Isso ocorre como uma resposta 

ao estresse crônico que estão expostos (167). Esses trabalhadores tem 

disponibilidade para o sono durante o dia. Porém, costumam ser períodos de sono 
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mais curtos, e com duração das fases diferentes do normal do sono noturno (44).  

Neste momento, o sono é muitas vezes perturbado por influências combinadas de 

fatores ambientais (o ruído é um deles) e fatores cronobiológicos (dormir em horário 

inusitado do dia) (157).  O resultado dessas alterações leva à privação crônica do 

sono. Tipicamente observada em trabalhadores de turnos e noturnos, que já é 

considerado um fator de risco isolado para o desenvolvimento de doenças (44).  

Nossas observações apontaram que carga horária de trabalho maiores 

impactaram na qualidade de sono. Possivelmente o aumento no número de horas de 

trabalho está associado a redução do tempo de repouso e, consequente, de sono 

(117,128,203). 

Segundo a OMS (2021), há um crescente aumento das taxas de urbanização, 

com previsão de que em 2050, 68% da população viverão em áreas urbanas. Com 

bases nos achados do nosso estudo, para que essa mudança possa trazer benefícios 

econômicos e de saúde essa mudança precisa ser bem planejada. Caso contrário, os 

impactos negativos continuarão atingir especialmente os mais pobres e vulneráveis 

perpetuando assim uma pior saúde do sono e efeitos adversos para a saúde. A 

população brasileira, acompanha esse crescimento rápido e constante. Que 

consequentemente, levou o país a uma grande expansão da vida nos grandes centros 

urbanos. A presente pesquisa foi desenvolvida na região Sudeste, que é o eixo 

econômico do país. São frequentes situações estressantes como engarrafamentos, 

transportes públicos lotados, sobrecarga de trabalho. Como vimos, essas condições 

podem aumentar os níveis de estresse, contribuindo para mais problemas de sono na 

população (75).  

Grupos desfavorecidos tendem a se agrupar nos bairros periféricos, mais 

carentes, com menos acesso a equipamentos públicos e ambientalmente degradados. 

Esses bairros oferecem menor oportunidade de trabalho e educação, acesso precário 

a transportes públicos e serviços de saúde, falta de espaços verdes e para atividade 

física, maior risco de contaminação da água, solo e podem estar em ilhas de calor 

urbanas. Essas condições do ambiente onde se vive podem favorecer a pior qualidade 

de sono e consequentemente piores condições de saúde (81–84). Portanto, políticas 

públicas de intervenção no ambiente onde vivemos podem melhorar o sono e os 

resultados de saúde subsequentes (84). Além disso, a urbanização desorganizada 

também está ligada a altas taxas de depressão, ansiedade e problemas de saúde 
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mental (81). Essas relações também foram encontradas em indivíduos com má 

qualidade de sono (67).  

Destacamos que no nosso conhecimento este é o primeiro estudo brasileiro com 

uma ampla base populacional que avaliou o perfil epidemiológico da qualidade de 

sono e seus determinantes sociais. Mesmo após o controle de fatores de risco 

comportamentais, pudemos reforçar a nossa hipótese de que a classe econômica a 

qual o indivíduo pertence reflete na sua qualidade de sono. 

Apesar da singularidade desses resultados, várias limitações devem ser 

consideradas ao interpretá-los. O resultados do nosso estudo refletem o efeito da 

condição socieconômica no sono em uma faixa etária limitada. Um seguimento 

longitudinal desses indivíduos, com novas avaliações de qualidade de sono e 

condições socieconômicas poderão delinear outros caminhos causais mediando as 

aproximações entre fatores individuais, sociais e societais, além de observar as 

mudanças nos padrões de sono frente às mudanças na sociedade. Outra limitação a 

ser considera é sobre a avaliação subjetiva da qualidade de sono, que apesar de ter 

sido utilizado um instrumento completo já validado como o PSQI, uma análise mais 

objetiva da estrutura do sono, como a polissonografia, poderia melhor qualificar o sono 

dos indivíduos avaliados. Porém tendo em vista as limitações orçamentárias do 

projeto de pesquisa essa avaliação não pode ser feita. Outro ponto que destacamos, 

é que durante o processo de aquisição dos dados os sujeitos de pesquisa eram 

convidados a responder uma sequência de entrevistas e questionários, onde 

permaneciam por um tempo prolongado no local de coleta, dessa forma, talvez possa 

ter ocorrido uma imprecisão das informações devido a fadiga e cansaço, 

principalmente na obtenção de dados de ferramentas que envolvam um recordatório, 

como por exemplo em relação ao uso de álcool e drogas. Uma outra limitação, já 

citada anteriormente, foi a impossibilidade de acesso direto as condições de moradias 

desses indivíduos para identificar as condições físicas do ambiente de dormir, bem 

como descrever a quantidade de pessoas que dormem em um mesmo local, clima do 

ambiente onde dorme, tipo de moradia, entre outros fatores. Contudo, de forma 

indireta e através da avaliação econômica, podemos fazer uma inferência subjetiva 

da qualidade de moradia. Relembramos ainda que, fizemos uma inferência acerca do 

indivíduo dormir sozinho ou acompanhado a partir do seu estado civil.  

Contudo, contempla algumas limitações de estudos previamete desenvolvidos 

que tentaram identificar as relações entre o contexto econômico e qualidade de sono. 
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Podemos afirmar por meio de um estudo transversal,  associado aos avanços na 

estatística moderna que permite avaliar uma possível associação causal entre a 

condição socioêconomica e sono. E identificamos que pertencer a classes 

econômicas mais baixas possuíam uma maior chance de pior qualidade de sono. 

Delineamos caminhos causais mediando aproximações entre fatores 

comportamentais, sociais e o sono.  Procuramos determinantes mais amplos da má 

qualidade de sono, se distanciando de uma análise individual simplista. Nosso  foco 

não foi apenas nos comportamentos e estilo de vida de risco, mas sim, como o 

ambiente proporcionado pela sua condição financeira pode influenciar na sua saúde.  

Dessa forma, os resultados do nosso estudo vêm apoiar que a qualidade de sono 

é uma condição subjacente da condição socioeconômica e suas diferentes formas de 

organização social. Pudemos elucidar aqui alguns fatores que estão fortemente 

relacionados com essa condição, como por exemplo a insegurança em relação ao 

bairro onde mora, que, por sua vez esteve fortemente relacionada com a insatisfação 

com a saúde.  Somando a isso, temos os comportamentos nocivos para a saúde 

atrelados com os hábitos societais, que são causas do crescente aumento das 

doenças crônicas não transmissíveis e comorbidades. Nossos achados poderão 

auxiliar fundamentalmente nossa abordagem em relação aos conceitos de etiologia e 

intervenção relacionada à qualidade do sono.  

Esse estudo documenta uma ampla gama de correlatos sociais do sono no uma 

coorte de nascidos de Ribeirão Preto. Assim, ficou claro que fatores sociais são 

importantes preditores da qualidade do sono. A redução de qualidade de sono foi 

altamente prevalente, ainda mais evidente em grupos de baixa condição 

socioeconômica, expostos a fatores ambientais adversos que refletem em um 

sentimento de insegurança e insatifação com a saúde, tendo como principal 

caracteristica invidual o sexo feminino, uma organização familiar extendida, maior 

número de filhos, maior carga horária de trabalho, trabalho noturno e sedentarismo.  
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6. CONCLUSÃO 

 

Quanto à qualidade de sono observamos: 

• Uma elevada prevalência de má qualidade do sono (64,2%). 

• Que pertencer classes econômicas mais baixas esteve associado a uma 

chance de 31% maior de possuir pior qualidade de sono.  

• Que indivíduos com mais de 3 filhos têm 2,3 mais chances de possuir um sono 

de pior qualidade quando comparados a indivíduos sem filhos. 

• Que aqueles que trabalham “Dia e noite” têm uma chance 46% maior de possuir 

um sono de pior qualidade quando comparado com aqueles que trabalham 

durante o dia. 

• Que os indivíduos obesos têm uma chance 32% maior de possuir um sono de 

pior qualidade quando comparado com aqueles com peso normal. 

• Que aqueles que residem em casas com 3 a 6 indivíduos tem uma chance 35% 

maior de pior qualidade do sono, e coabitar com mais de 6 pessoas aumenta a 

chance em 3,1 vezes, quando comparados aqueles que vivem em casas com 

até 2 pessoas. 

• Que aqueles com sensação de insegurança com o local de moradia tem uma 

chance 58% maior de possuir pior qualidade do sono quando comparado com 

aqueles que não tem medo. 

• Que os solteiros têm uma chance 29% maior de possuir pior qualidade do sono 

quando comparados àqueles casados. 

• Que o consumo de bebidas à base de cola aumento em 26% a chance de ter 

sono ruim quando comparado com aqueles que não fazem uso e que as demais 

bebidas cafeinadas não tiveram relação com a qualidade de sono.  

• Que a prática de atividade física por até 150 minutos por semanas tem uma 

redução de 23% na chance de ter pior qualidade do sono quando comparado 

com sedentários. 

 

 

 



88 
 

 

Quanto às características das condições socioeconômicas, hábitos de vida, 

nutricionais, constituição familiar, ocupação e suas relações com a qualidade de 

sono observou-se que:  

• A permanência de associação entre condição socieconômica e 

qualidade de sono persiste mesmo após ajuste para fatores 

relacionados a ocupação, IMC, composição familiar, segurança em 

relação ao local onde mora, prática de atividade física  

• Em relação aos hábitos de vida avaliados observamos uma alta taxa de 

consumo de bebidas estimulantes (94,9%), tempo prolongado de 

comportamento sedentário, obesidade e tempo de sono abaixo dos 

limites recomendados para promover benefícios à saúde.  

 

Quanto a relação entre o nível de satisfação com a saúde e sensação de 

insegurança no local onde mora, observou-se:  

• Uma relação positiva entre má qualidade de sono, baixas condições 

socioeconômicas, piores índices de insatisfação com a saúde, e 

sensação de insegurança com o local de moradia. 

 

Quanto a estimação do efeito da condição socioeconômica na qualidade de 

sono observou-se que: 

• Usando o gráfico acíclico direcionado e o método de inferência causal 

foi possível notar um efeito direto da condição socioeconômica na 

qualidade de sono, no sentido de as classes econômicas mais baixas 

tem pior qualidade de sono independente das covariáveis avaliadas no 

estudo 
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ANEXO A – ÍNDICE DE QUALIDADE DE SONO DE PITTSBURGH 

(PSQI-BR) 

 

Nome:_________________________________________________     

Idade:_________Data:____________ 

 

 

 

Instruções: 

As seguintes perguntas são relativas aos seus hábitos de sono durante o último mês 

somente. Suas respostas devem indicar a lembrança mais exata da maioria dos dias 

e noites do último mês. Por favor, responda a todas as perguntas. 

 

1. Durante o último mês, quando você geralmente foi para a cama à noite? 

Hora usual de deitar ___________________ 

 

 

2. Durante o último mês, quanto tempo (em minutos) você geralmente levou para 

dormir à noite? 

Número de minutos ___________________ 

 

 

3. Durante o último mês, quando você geralmente levantou de manhã? 

Hora usual de levantar ____________________ 

 

 

4. Durante o último mês, quantas horas de sono você teve por noite? (Este pode ser 

diferente do número de horas que você ficou na cama). 

Horas de sono por noite _____________________ 
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Para cada uma das questões restantes, marque a melhor (uma) resposta. Por favor, 

responda a todas as questões. 

 

5. Durante o último mês, com que frequência você teve dificuldade de dormir porque 

você... 

(a) Não conseguiu adormecer em até 30 minutos 

Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

1 ou 2 vezes/ semana _____  3 ou mais vezes/ semana _____ 

 

 

(b) Acordou no meio da noite ou de manhã cedo 

Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

1 ou 2 vezes/ semana _____  3 ou mais vezes/ semana _____ 

 

 

(c) Precisou levantar para ir ao banheiro 

Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

1 ou 2 vezes/ semana _____  3 ou mais vezes/ semana _____ 

 

 

(d) Não conseguiu respirar confortavelmente 

Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

1 ou 2 vezes/ semana _____  3 ou mais vezes/ semana _____ 

 

 

(e) Tossiu ou roncou forte 

Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

1 ou 2 vezes/ semana _____  3 ou mais vezes/ semana _____ 

 

 

(e) Sentiu muito frio 

Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

1 ou 2 vezes/ semana _____  3 ou mais vezes/ semana _____ 

 

 

(f) Sentiu muito calor 

Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 
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1 ou 2 vezes/ semana _____  3 ou mais vezes/ semana _____ 

 

 

(g) Teve sonhos ruins 

Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

1 ou 2 vezes/ semana _____  3 ou mais vezes/ semana _____ 

 

 

(h) Teve dor 

Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

1 ou 2 vezes/ semana _____  3 ou mais vezes/ semana _____ 

 

 

(i) Outra(s) razão(ões), por favor descreva _______________________________    

Com que frequência, durante o último mês, você teve dificuldade para dormir 

devido a essa razão? 

Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

1 ou 2 vezes/ semana _____  3 ou mais vezes/ semana _____ 

 

 

6. Durante o último mês, como você classificaria a qualidade do seu sono de uma 

maneira geral? 

Muito boa _____ 

Boa _____ 

Ruim _____ 

Muito ruim _____ 

 

 

7. Durante o último mês, com que frequência você tomou medicamento (prescrito ou 

“por conta própria”) para lhe ajudar a dormir? 

Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

1 ou 2 vezes/ semana _____  3 ou mais vezes/ semana _____ 

 

 

8. No último mês, com que frequência você teve dificuldade de ficar acordado 

enquanto dirigia, comia ou participava de uma atividade social (festa, reunião de 

amigos, trabalho, estudo)? 
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Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

1 ou 2 vezes/ semana _____  3 ou mais vezes/ semana _____ 

 

 

9. Durante o último mês, quão problemático foi para você manter o entusiasmo 

(ânimo) para fazer as coisas (suas atividades habituais)? 

Nenhuma dificuldade _____   

Um problema leve _____ 

       Um problema razoável _____   

Um grande problema _____ 

 

 

10. Você tem um(a) parceiro [esposo(a)] ou colega de quarto? 

Não ____   

Parceiro ou colega, mas em outro quarto ____ 

Parceiro no mesmo quarto, mas não na mesma cama ____ 

Parceiro na mesma cama ____ 

 

 

Se você tem um parceiro ou colega de quarto, pergunte a ele/ela com que 

frequência, no último mês, você teve ... 

 

(a) Ronco forte 

Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

1 ou 2 vezes/ semana _____   3 ou mais vezes/ semana _____ 

 

 

(b) Longas paradas na respiração enquanto dormia 

Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

1 ou 2 vezes/ semana _____   3 ou mais vezes/ semana _____ 

 

 

(c) Contrações ou puxões nas pernas enquanto você dormia 

Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

1 ou 2 vezes/ semana _____   3 ou mais vezes/ semana _____ 
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(d) Episódios de desorientação ou confusão durante o sono 

Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

1 ou 2 vezes/ semana _____   3 ou mais vezes/ semana _____ 

 

 

(e) Outras alterações (inquietações) enquanto você dorme; por favor, descreva 

___________________________________________________________

______ 

Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

1 ou 2 vezes/ semana _____  3 ou mais vezes/ semana ____ 
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ANEXO B – APROVAÇÃO DO PROJETO NO COMITÊ DE ÉTICA DO HCFMRP – 

USP 

 
 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA
FACULDADE DE MEDICINA DE

RIBEIRÃO PRETO DA USP -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Pesquisador:

Título da Pesquisa:

Instituição Proponente:

Versão:

CAAE:

Determinantes ao longo do ciclo vital da obesidade, precursores de doenças crônicas,
capital humano e saúde mental

Marco Antonio Barbieri

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DE RPUSP

2

45485915.7.0000.5440

Área Temática:

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Número do Parecer: 1.282.710

DADOS DO PARECER

A presente proposta tem como foco desfechos relacionados à nutrição, à composição corporal, aos

precursores de doenças crônicas, à saúde mental e ao capital humano. As principais exposições incluem

condições dos primeiros anos de vida (prematuridade,

restrição do crescimento intrauterino, amamentação, subnutrição na infância, etc.), exposições ambientais e

sociais precoces, com ênfase nas desigualdades socioeconômicas e características genéticas. A Tabela 2

sumariza as principais questões de pesquisa e sua importância para o sistema de saúde. Uma vez que os

estudos de coorte têm múltiplos propósitos e são multidisciplinares, o foco nestes quatro desfechos

principais não impedirá que projetos adicionais avaliem outros desfechos, tais como saúde bucal, saúde

ocupacional e violência.Ressaltamos que, apesar de termos dado ênfase a diversos fatores precoces – da

gestação ou da infância – relacionados aos desfechos de interesse, os estudos de coorte incluem

informações que permitem a avaliação concomitante de fatores de risco contemporâneos. O controle mútuo

desses fatores permite que sua importância relativa seja estudada e que os momentos mais oportunos para

intervenção sejam estabelecidos.

Apresentação do Projeto:

-Investigar, dentro de cada coorte, determinantes precoces da saúde na infância, adolescência e

Objetivo da Pesquisa:

Financiamento PróprioPatrocinador Principal:

14.048-900

(16)3602-2228 E-mail: cep@hcrp.usp.br

Endereço:

Bairro: CEP:

Telefone:

CAMPUS UNIVERSITÁRIO

MONTE ALEGRE

UF: Município:SP RIBEIRAO PRETO

Fax: (16)3633-1144
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que não comparecerem serão novamente visitados e examinados em casa, usando um subgrupo validado

de métodos de exame físico, além dos questionários completos e coleta de material biológico. Nesta seção

apresentaremos um breve resumo de cada acompanhamento e posteriormente mostramos um resumo dos

principais grupos de variáveis a serem coletados em cada acompanhamento.

Critério de Inclusão: Esse estudo compreende uma coorte de nascimentos avaliada de 1º de janeiro a 31 de

dezembro de 2010; uma coorte iniciada em 2010 no quinto mês de gestação em uma amostra de

conveniência de gestantes nas duas cidades, reentrevistadas por ocasião do nascimento; e o

acompanhamento das crianças a partir de 13 meses até os dois anos de idade. A coorte de nascimentos de

Ribeirão Preto foi conduzida nos oito hospitais com serviço de maternidade da cidade, públicos e privados.

Todas as puérperas procedentes do município foram convidadas a participar, sendo que o banco de dados

final contém 7747 observações, incluindo nascidos vivos de parto único e gemelares,natimortos e as

crianças pertencentes à coorte do pré-natal que nasceram durante o ano de 2010. Para esta pesquisa:

Apresentamos na Tabela 3 o cronograma de visitas às coortes de cada centro.

Programamos para os três anos do projeto visitas a cinco coortes do grupo, duas de Ribeirão Preto, duas de

Pelotas e uma de São Luís, antevendo que cerca de 14.600 participantes serão avaliados. Os membros das

coortes serão convidados a comparecer nos locais de estudo para exame clínico, coleta de material

biológico e preenchimento de questionários. Os que não comparecerem serão novamente visitados e

examinados em casa, usando um subgrupo validado de métodos de exame físico, além dos questionários

completos e coleta de material biológico. Nesta seção apresentaremos um breve resumo de cada

acompanhamento e posteriormente mostramos um resumo dos principais grupos de variáveis a serem

coletados em cada acompanhamento.

Não há.

Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória:

Diante do exposto e à luz da Resolução CNS 466/2012, o Projeto de pesquisa versão 2 de 21/09/2015 e a

Criação de biorrepositório, assim como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido versão 2 de

09/09/2015 e o TCLE para guarda de material biológico versão 2 de 11/09/2015, podem ser enquadrados na

categoria APROVADO.

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações:

14.048-900

(16)3602-2228 E-mail: cep@hcrp.usp.br

Endereço:

Bairro: CEP:

Telefone:

CAMPUS UNIVERSITÁRIO

MONTE ALEGRE

UF: Município:SP RIBEIRAO PRETO

Fax: (16)3633-1144
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Continuação do Parecer: 1.282.710

Projeto Aprovado: Tendo em vista a legislação vigente, devem ser encaminhados ao CEP, relatórios parciais

anuais referentes ao andamento da pesquisa e relatório final ao término do trabalho. Qualquer modificação

do projeto original deve ser apresentada a este CEP em nova versão, de forma objetiva e com justificativas,

para nova apreciação.

Considerações Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situação

Informações Básicas
do Projeto

PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_DO_P
ROJETO_516635.pdf

21/09/2015
16:21:32

Aceito

Projeto Detalhado /
Brochura
Investigador

Projeto_versao2.docx 21/09/2015
16:21:15

Michelle Cristina da
Silveira Murari

Aceito

Folha de Rosto Doc3.pdf 15/09/2015
16:20:29

Michelle Cristina da
Silveira Murari

Aceito

Declaração de

Manuseio Material
Biológico /
Biorepositório /
Biobanco

biorrepositorio.pdf 15/09/2015

16:15:06

Michelle Cristina da

Silveira Murari

Aceito

Outros Carta_resposta_cep.pdf 15/09/2015
14:50:21

Michelle Cristina da
Silveira Murari

Aceito

TCLE / Termos de

Assentimento /
Justificativa de
Ausência

TCLE_biorepositorio.doc 15/09/2015

14:42:22

Michelle Cristina da

Silveira Murari

Aceito

TCLE / Termos de
Assentimento /
Justificativa de
Ausência

TCLE.docx 11/09/2015
15:32:47

Michelle Cristina da
Silveira Murari

Aceito

Declaração de
Instituição e
Infraestrutura

Declaracao.pdf 11/09/2015
13:53:40

Michelle Cristina da
Silveira Murari

Aceito

Declaração de
Instituição e
Infraestrutura

Carta.pdf 10/09/2015
14:09:55

Michelle Cristina da
Silveira Murari

Aceito

Situação do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciação da CONEP:

Não

14.048-900

(16)3602-2228 E-mail: cep@hcrp.usp.br

Endereço:

Bairro: CEP:

Telefone:

CAMPUS UNIVERSITÁRIO

MONTE ALEGRE

UF: Município:SP RIBEIRAO PRETO

Fax: (16)3633-1144
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RIBEIRAO PRETO, 19 de Outubro de 2015

MARCIA GUIMARÃES VILLANOVA

(Coordenador)

Assinado por:

14.048-900

(16)3602-2228 E-mail: cep@hcrp.usp.br

Endereço:

Bairro: CEP:

Telefone:

CAMPUS UNIVERSITÁRIO

MONTE ALEGRE

UF: Município:SP RIBEIRAO PRETO

Fax: (16)3633-1144
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ANEXO C - TERMO DE CONSENTIMENTO 

 

 


