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RESUMO  

 

Introdução: A qualidade do sono tem sido apontada como importante variável 

associada à manutenção da saúde e redução de despesas com serviços de saúde. 

No entanto, pouco se sabe sobre a relação entre qualidade do sono, alterações 

metabólicas e efeito da prática de atividades físicas, bem como o impacto desses 

fatores para os custos com saúde no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS). 

Objetivos: Analisar a relação entre qualidade do sono e gasto com saúde de 

pacientes do SUS, bem como identificar se estas relações ocorrem 

independentemente da prática de atividades físicas e fatores associados. 

Métodos: A amostra foi composta por 168 adultos de ambos os sexos (52 homens 

[31%] e 116 mulheres [69%]) com média de idade de 63,8 ± 8,6 anos, atendidos 

por duas unidades básicas de saúde da cidade de Presidente Prudente/SP. A 

variável dependente analisada foi os gastos em saúde. Como variáveis 

independentes foram analisados: i) indicadores de adiposidade corporal: percentil 

de gordura, circunferência de cintura e índice de massa corporal; ii) variáveis 

hemodinâmicas: pressão arterial sistólica e diastólica, glicemia, colesterol total, 

lipoproteínas de alta e baixa densidade, e triglicérides; iii) qualidade do sono e iv) a 

prática de atividade física. Adicionalmente, foram consideradas as variáveis de 

ajuste: sexo, idade e condição econômica. As análises estatísticas foram realizadas 

com testes de Kruskal-Wallis, Mann-Whitney e Spearman. Resultados: Alterações 

nos padrões do sono foram positivamente correlacionados com gastos com 

medicamentos r= 0,213 [95%IC= 0,052- 0,363] e negativamente com gastos com 

exames r= -0,166 [95%IC= -0,313- -0,012] (p-valor= -0,152), mesmo após ajuste 

por fatores de confusão. Além disso, os gastos com serviços de saúde também 

foram correlacionados ao escore de atividade física (p-valor= 0,162), pressão 

arterial (p-valor= -0,164), e variáveis bioquímicas. Conclusão: A qualidade do sono 

está correlacionada com os gastos de cuidados em saúde no Sistema Único de 

Saúde, mesmo após ajuste do modelo por variáveis de confusão, com destaque 

para gastos com medicamentos e exames. 

 

Palavras-chave: Atividade Física, Qualidade do Sono, Gastos com Saúde, Saúde 

Publica.



 
 

ABSTRACT 

Introduction: Sleep quality has been identified as an important variable related to 

the maintenance of health and reduction of expenses with health services. 

However, little is known about the relationship between sleep quality, metabolic 

changes and the effect of physical activity practice, as well as the impact of these 

factors on health costs within the Unified Health System (UHS). Objectives: To 

analyze the relationship between sleep quality and health expenditure of UHS 

patients, as well as their activities related to the practice of associated physical and 

physical activities. Methods: The test was performed by 168 adults of both sexes 

(52 men [31%] and 116 women [69%]) with mean age of 63.8 ± 8.6 years, attended 

by two basic health units city of Presidente Prudente/SP. A dependent variable 

analyzed was health spending. The measures of confidence were: i) indicators of 

body adiposity: fat percentile, waist circumference and body mass index; ii) 

hemodynamic variables: systemic and diastolic arterial hypertension, glycemia, total 

cholesterol, high and low density lipoproteins, and triglycerides; iii) quality of sleep 

and iv) a practice of physical activity. Additionally, adjustment variables were found: 

gender, age and economic matrix. The analyzes consist of Kruskal-Wallis, Mann-

Whitney and Spearman tests. Results: changes in the patterns were positively 

correlated with drug expenditures r = 0.213 [95% CI = 0.052-0.363] and with the 

negative shift with exams r = -0.166 [95% CI = -0.313-0.012] (p = value = -0.152), 

even if adjusted for confounding factors. In addition, health expenditures were 

correlated to the physical activity score (p-value = 0.162), arterial measure (p-value 

= -0.164), and biochemical variables. Conclusion: Sleep quality correlates with 

health care expenditures in the Unified Health System, even with the change in the 

model of basic variables, with emphasis on drug and testing expenditures. 

 

Key words: Physical Activity, Sleep Quality, Health Expenditures, Public Health. 
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1. INTRODUÇÃO 

O sono é essencial para a saúde cognitiva, aspectos psicossociais e físicos 

do ser humano (ALTEVOGT; COLTEN, 2006; SAMPASA-KANYINGA; CHAPUT, 

2016), sendo que o sono saudável é caracterizado pela: duração adequada, tempo 

apropriado, boa qualidade e ausência de distúrbios  (GRUBER et al., 2014). A 

qualidade do sono ganhou atenção ao longo dos anos por apresentar influência em 

muitos processos biológicos, como: inflamação, regulação da glicose, apetite e 

gasto energético (ST-ONGE, 2013; KHATIB, et al., 2016). 

A literatura tem apontado associação entre curta duração do sono e 

desfechos de doenças crônicas não transmissíveis como, por exemplo, obesidade, 

diabetes mellitus tipo 2, doenças cardiovasculares e depressão (CAPPUCCIO, et 

al., 2008; CAPPUCCIO et al., 2011). Em estudo de Zanuto e colaboradores (2015) 

foi evidenciada importante relação entre excesso de peso, obesidade e baixa 

qualidade do sono. 

A National Sleep Foundation (2013) ressalta que a qualidade do sono, é 

fator determinante para o acometimento dos distúrbios e doenças, em específico, a 

Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) e Insônia, por consequência pode 

influenciar em diversos problemas de saúde, como: doença cardíaca coronária, 

acidente vascular encefálico, fibrilação atrial, diabetes, hipertensão, depressão, 

disfunção erétil, comprometimento cognitivo e a mortalidade (BUCKS et al., 2013; 

KENDZERSKA et al., 2014; LI et al., 2014). Segundo Niiranen et al. (2015) roncos 

e pausas na respiração durante o sono, também foram associados com risco 

aumentado de doenças cardiorrespiratórias, cardiovasculares e mortalidade.  

No âmbito financeiro, os problemas com a qualidade do sono geram gastos 

que incluem tanto despesas de tratamento direto, ou seja, maior utilização de 

serviços ambulatoriais, consultas médicas e consequentemente o consumo de 

medicamentos (JENNUM et al., 2009), bem como custos indiretos relacionados à 

diminuição da produtividade no local de trabalho e aumento do risco de acidentes 

(LEGER, 1994).  

Em geral, indivíduos que apresentam baixa qualidade no sono têm gastos 

anuais superiores com serviços médicos (ANDERSON et al., 2014). Daley et al. 

(2009) estimaram em 500 milhões de dólares americanos os gastos diretos anuais 
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relacionados ao sono na província de Quebec no Canadá. A Deloitte Access 

Economics (2011) estimou, em 2010 o custo dos cuidados com saúde de três 

transtornos do sono mais comuns, SAOS, insônia e pernas inquietas e os gastos 

foram de US$ 818 milhões por ano na Austrália. Nos Estados Unidos os gastos 

diretos foram estimados em US$ 13,9 bilhões anualmente e com custos de 

tratamento total estimaram US$ 77- 92 bilhões anuais (MARTIN et al., 2004). 

Em contrapartida, estudos apontam estratégias, como a inserção da prática 

de atividade física, como financeiramente acessível para o tratamento de diversas 

doenças (ANOKYE et al., 2012; SHOOK et al., 2015). Recentemente, artigos 

apresentaram que o nível de atividade física está inversamente relacionado aos 

gastos com a saúde no Brasil (CODOGNO, et al., 2012; BUENO et al., 2016), ainda 

a relação positiva na qualidade do sono para indivíduos com alto score na prática 

de atividade física (ZANUTO et al., 2013).  

Diante dos fatores expostos, relacionando qualidade do sono e gastos com 

saúde, se faz necessário no âmbito de gestão pública, a obtenção dos gastos do 

Sistema Único de Saúde (SUS), bem como o estudo da sua relação com a prática 

de atividade física. 
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2. OBJETIVOS 

2.1 Objetivo Geral 

Analisar a relação entre qualidade do sono e gasto com saúde de pacientes 

do SUS. 

2.2 Objetivos Específicos 

i) Verificar a ocorrência de alterações nos padrões do sono em pessoas 

atendidas pelo SUS de Presidente Prudente/SP; 

ii) Investigar se existe relação entre qualidade do sono, atividade física, 

variáveis hemodinâmicas e bioquímicas; 

iii) verificar relação entre gastos em saúde, doenças e qualidade do sono; 

iv) Verificar dentre os fatores associados quais influenciam nos desfechos 

entre gastos e qualidade do sono. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

3.1 Arquitetura do Sono 

Sono é definido como conjunto de alterações comportamentais e fisiológicas 

que ocorrem de forma conjunta com atividades elétricas cerebrais, se caracteriza 

por postura relaxada típica, atividade motora reduzida ou ausente e elevado limiar 

para respostas à estímulos externos (AURORA et al., 2012). 

O sono é fundamental devido a sua função restauradora de conservação de 

energia e proteção. Sua privação pode determinar importante prejuízo em curto ou 

em longo prazo às atividades diárias, causando adversidades que envolvem fatores 

sociais, psicológicos ou cognitivos (CHOKROVERTY, 2010). 

Por se tratar de processo complexo que influencia variedade de funções 

corporais, o sono não-reparador está associado com prejuízo à saúde (TIBBITTS, 

2008). De acordo com consenso de Hirshkowitz et al., (2015) e Watson et al., 

(2015), a duração adequada de sono, deve ser apresentada de acordo com a faixa 

etária, sendo que em indivíduos saudáveis, a duração adequada seria de 14 a 17 

horas para recém nascidos, 12 a 15 horas para lactentes, 11 a 14 horas para 

crianças pré-escolares, 9 a 11 horas para crianças em fase escolar, 8 a 10 horas 

para adolescentes, 7 a 9 horas para adultos jovens e 7 a 8 horas de sono para 

adultos mais velhos. 

Variações grandes na duração do sono poderiam causar prejuízos, pois 

indivíduos que habitualmente dormem fora do intervalo normal podem exibir sinais 

ou sintomas de problemas de saúde graves e podem comprometer sua saúde e 

bem-estar. A curta duração do sono (6 horas ou menos) tem sido associada à série 

de desfechos negativos para a saúde, incluindo doenças cardiovasculares, 

diabetes mellitus, obesidade e mortalidade (CAPPUCCIO et al., 2008; ITANI et al., 

2017; EGAN et al., 2017). 

O sono é regulado por dois sistemas sobrepostos, porém distintos, o sistema 

circadiano e o sistema de homeostase do sono/vigília (BORBÉLY; ACHERMANN, 

1999; BLUNDEN; GALLAND, 2014). O sistema circadiano sincroniza 

endogenamente ritmos biológicos ciclicamente, 24 horas diárias e é ajustado por 

meio da influência de fatores exógenos. O sistema de homeostase do sono/vigília 

descreve a movimentação neurofisiológica interna do corpo em direção ao sono ou 
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ao despertar (BORBÉLY; ACHERMANN, 1999; BROWN et al., 2012; BLUNDEN; 

GALLAND, 2014). 

O sistema circadiano consiste em mudanças cíclicas nos ritmos biológicos 

gerados endogenamente pelo corpo com periodicidade média de 24 horas. Tais 

ritmos biológicos incluem o ciclo de sono e vigília, vigilância, ciclo de temperatura 

corporal, ciclos diários de secreção hormonal (por exemplo, melatonina e cortisol) e 

regulação da pressão sanguínea (DAAN et al., 1984; BORBÉLY; ACHERMANN, 

1999; BASHEER et al., 2004; BROWN et al., 2012).  

Esse sistema é impulsionado pelo próprio relógio circadiano que está 

localizado no hipotálamo ventral, este ―relógio‖ é sincronizado por sinais ambientais 

exógenos diários conhecidos como zeitgebers, sendo a luz, o mais conhecido, e 

responsável pela ativação de fotorreceptores na retina inibindo a secreção pela 

glândula pineal do hormônio promotor do sono, no caso a melatonina. Vale 

ressaltar que outros pontos exógenos que ajudam a sincronizar os ritmos 

biológicos com o dia de 24 horas, como por exemplo a rotina diária: ouvir um 

despertador ou até mesmo o horário de refeições (BASHEER et al., 2004; 

BLUNDEN; GALLAND, 2014). 

Existem fatores endógenas e exógenas que ajudam a regular e modificar o 

ritmo circadiano, mas o nível de sonolência e o sono recente não influenciam 

diretamente, o que faz com que o sono influencie em sua fisiologia através de 

sistema concomitante porém separado, referido como o sistema homeostático, que 

nada mais é que o impulso biológico para manter o equilíbrio entre sono e vigília, 

deste modo pressupõe que a dívida de sono aumenta com as horas acumuladas 

de vigília.(BORBÉLY; ACHERMANN, 1999; ESPAÑA; SCAMMELL, 2011).  

Adicionalmente, o próprio estado de sono tem organização cíclica ou rítmica, 

alternando entre o sono rápido do movimento ocular (REM)(rapid eye moviment) e 

o sono não rápido do movimento ocular (NREM)(non rapid eye moviment), em 

ciclos de sono ou ritmos ultradianos (SAPER et al., 2005; BLUNDEN; GALLAND, 

2014). 

Os sonos REM e NREM têm padrões próprios de eletroencefalograma 

(EEG), e ambos os aspectos neurológicos e fisiológicos, embora a função de cada 

um não é totalmente compreendida (SAPER, CLIFFORD B et al., 2010), o sono 
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NREM ocorre principalmente durante as primeiras 3 horas após o início do sono, os 

adultos entram no sono através do sono NREM começando com o estágio i) 

transição de vigília para sono, estágio ii) iniciação do sono e estágio iii) sono 

profundo, e somente então progredindo para sono REM, cada ciclo do sono é 

composto do tempo que leva para se mover através dos três estágios do sono 

NREM e do sono REM, estes ciclos ocorrem aproximadamente a cada 90-110 

minutos com diminuição de REM/não-REM e aumento da duração de REM ao 

longo de uma noite com breves períodos de vigília (BLUNDEN; GALLAND, 2014). 

O sono REM tem papel na consolidação e integração de memórias e no 

desenvolvimento do sistema nervoso central (SNC), mantendo e estabelecendo 

novas conexões (KHATRI; FREIS, 1967; CHOKROVERTY, 2010; FERRI et al., 

2016). Os estados de sono e vigília são estados de comportamento discretos e 

requerem sistema regulatório que garanta que as transições sono-vigília 

aconteçam com relativa rapidez e que haja muito pouco tempo gasto no estado de 

transição entre dormir e acordar, isto é conseguido fisiologicamente através destes 

laços de feedback mutuamente inibitórios entre as vias de promoção do sono e as 

vias de excitação (SAPER et al., 2005).  

Adicionalmente, secreção de hormônios está relacionada a esse processo, 

onde destaca-se a melatonina, dito ser o "hormônio da noite", e está fortemente 

associado ao sono, secretado naturalmente pela glândula pineal, que 

está localizada no cérebro, sua função mais estudada e conhecida é a de regular o 

relógio biológico (CAIN et al., 2010; GOOLEY et al., 2011). 

Existem diferenças entre os sexos nos ritmos de melatonina, sendo que 

mulheres têm maior secreção de melatonina do que os homens, bem como início 

precoce de níveis máximos de melatonina, o momento das fases circadianas da 

melatonina e da temperatura corporal ocorre mais cedo nas mulheres, o que 

poderia levar ao sono profundo e restaurador mais cedo se comparado aos 

homens (CAIN et al., 2010). 

Independentemente do sexo, o sono restaurador é fator importante para o 

desempenho diário e a saúde geral para indivíduos de qualquer idade 

(FROHNHOFEN; SCHLITZER, 2014). No entanto, numerosos estudos 

demonstraram alta prevalência de alterações nos padrões do sono, em adultos 
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mais velhos (OHAYON; PARTINEN, 2002; MORIN et al., 2006; ANCOLI-ISRAEL, 

2009; SCHLACK et al., 2013). 

3.2 Avaliação da Qualidade do sono 

Devido a sua grande complexidade, atualmente diversos sistemas são 

utilizados para diagnosticar e classificar os distúrbios do sono, sendo esses três os 

mais utilizados no meio cientifico: i) o "Manual de Diagnóstico e Estatística de 

Transtornos Mentais", quinta edição- 2013 (DSM-5, 2013), (nesse sistema lista o 

número 10 ―distúrbios do sono vigília‖ que se manifestam pelo sono perturbado); ii) 

a "Classificação Internacional de Distúrbios do Sono, terceira edição" 2015 

(THORPY, 2015), que distingue seis subcategorias de distúrbios do sono: a) 

insônia, b) transtornos respiratórios relacionados ao sono, c) distúrbios centrais da 

hipersonolência, d) ritmo circadiano distúrbios do sono-vigília, e) parasomnias e f) 

transtornos do movimento relacionados ao sono e  iii) a ―Classificação Estatística 

Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde,  10ª edição" 1994; 

(código CID-10: G47 e CID-10: F51). 

Em adição, existem medidas objetivas para avaliação da qualidade do sono, 

como polissonografia ou análise de componentes espectrais eletroencefalográficos, 

que fornecem dados confiáveis, mas são muitas vezes impraticáveis como 

ferramentas de pesquisa em estudos de grande escala. Sendo assim, os 

questionários são alternativa conveniente (BUYSSE et al., 1989; JOHNS, 1991; 

DOUGLASS et al., 1994; PARTINEN; GISLASON, 1995), no entanto, a maioria 

dessas ferramentas de triagem não são validadas para a população brasileira 

(FALAVIGNA et al., 2011). 

Os questionários apresentam diversas formas de avaliar os aspectos do 

sono, que vão desde a latência, horas dormidas e alterações nos padrões relatadas 

pelo próprio paciente (MARTINS et al. 2005). Dentre os observados na literatura, o 

Pittsburgh Sleep Quality Index (DSM-5, 2013), avalia o quadro da alteração do 

sono em pacientes que já possuem diagnóstico fechado de distúrbios do sono, o 

Sleep Disorders Questionnaire (DSM-5, 2013) que avalia além das alterações do 

sono, como o comportamento desses pacientes, segundo a utilização de remédios, 

tabaco e tempo em tela, bem como a persistência dos quadros de insônia, 

narcolepsia e demais distúrbios ligados ao sono.  
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Os questionários evidenciam quadros onde o distúrbio já está instaurado e 

diagnosticado, porém Falavigna et al., (2011) traduziu e verificou a aplicabilidade 

do Mini-Sleep Questionnaire para população brasileira, instrumento desenvolvido 

por Zomer, (1985) que compreende itens que avaliam desde insônia à sonolência 

diurna excessiva, nesse instrumento o paciente relata queixas relacionadas sono, 

onde dependendo do escore obtido com as respostas, observa-se a qualidade dos 

padrões do sono classificados de normal à severamente alterado. 

3.3 Impacto Financeiro dos Distúrbios do Sono 

 No âmbito econômico, observamos que a má qualidade do sono e 

consequentemente os distúrbios fazem com que os gastos aumentem de maneira 

significativa (SARSOUR et al., 2011).  

No caso da insônia crônica, que afeta aproximadamente de 8% a 10% dos 

adultos nos Estados Unidos (ANCOLI-ISRAEL, 2009), o ônus econômico 

substancial com custos diretos é estimado em US$ 13,9 bilhões anuais, (MARTIN 

et al., 2004), e custos indiretos (isto é, acidentes relacionados com insônia, 

aumento de problemas médicos) excederiam US$ 100 bilhões (STOLLER, 1994). 

Em Quebec, no Canadá, os custos individuais com insônia foi de 

aproximadamente US$ 5.010 anuais (sendo US$ 293,00 atribuídos a custos diretos 

e US$ 4.717,00 em custos indiretos), neste mesmo estudo os pacientes que só 

apresentavam os sintomas da insônia apresentaram prejuízo de US$ 160,00 para 

custos diretos e US$ 1.271,00 para custos indiretos anuais (DALEY et al., 2009). 

Em estudo comparando adultos jovens, com idade entre 18 e 64 anos e 

idosos, com 65 anos ou mais, observaram os custos médios de cuidados com 

saúde, nos jovens adultos com insônia os valores foram de aproximadamente US$ 

900,00, valor superior quando comparado com os jovens adultos sem insônia, no 

período de 6 meses. Durante o mesmo período, os idosos diagnosticados com 

insônia atingiram o valor de US$ 1.100,00, quando comparado aos idosos sem 

insônia (OZMINKOWSKI et al., 2007).  

Sarsour et al. (2011), avaliaram mais de dois mil pacientes com idade entre 

18 e 80 anos, usuários de um mesmo plano de saúde nos Estados Unidos, e 

apresentaram que os custos médios com cuidados de saúde foram 

significativamente maiores para indivíduos com insônia moderada à grave (US$ 
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1.739,00) em comparação com indivíduos sem insônia (US$ 1.013,00), 

representando aumento aproximado de 72% nos gastos.  

3.4 Atividade Física, Qualidade do Sono e Fatores Associados 

De acordo com a Sociedade Brasileira do Sono (2003), 63% dos brasileiros 

tem algum problema relacionado ao sono, (insônia, ronco, apneia e hipersonias),  

24% dos adultos homens e 18% das mulheres rocam, em idade acima de 60 anos, 

os homens atingem 60%  e mulheres 40% . 

Wolk e Somers (2003) relatam que o sono reduzido, seja ele por disfunções 

orgânicas ou não está associado a eventos cardiovasculares adversos, a influência 

sobre a hipertensão arterial sistêmica, pode desencadear associações de doenças 

do sono com cardiovasculares e mortalidade (RADULOVACKI; TRBOVIC; 

CARLEY, 1997).  

A qualidade do sono é influenciada em diferentes aspectos, no caso das 

doenças cardiovasculares, a apneia obstrutiva do sono está presente entre 40% a 

90% dos casos de hipertensão arterial sistêmica, ainda os indivíduos que possuem 

hipertensão arterial sistêmica tem apneia obstrutiva crônica em torno de 22% a 

62% dos casos (SBS, 2003).  

Recentemente, estudo que buscou mapear padrões de sono em diversos 

países, apresentou que no Brasil a média de sono foi de 7:36 horas e destacou que 

é um dos países que menos dorme, ficando próximo do Japão com 7:30 horas de 

sono e Cingapura com 7:24 horas de sono, já a Holanda obteve 8:16 horas de sono 

que ocupa o topo do ranking (WALCH et al., 2016). 

Embora seja reconhecido que a atividade física reduz o risco de doenças 

cardiovasculares (DESPRÉS, 2016), estudos indicam que para a obtenção da 

proteção cardiovascular o ideal seria de 75 minutos de atividade física com 

intensidade vigorosa, ou alguma combinação de atividade física de intensidade 

moderada ou vigorosa sendo realizadas diariamente, além de no mínimo 2 sessões 

de treinamento de resistência semanais (TREMBLAY et al., 2011; WHO, 2015). 

Além da relação entre o nível de atividade física e doenças cardiovasculares, 

o tempo sedentário emergiu recentemente como novo fator de risco para 



25 
 

morbidade e mortalidade (MATTHEWS et al., 2014; HANSON et al., 2014; BISWAS 

et al., 2015).  

Nas interações entre o sono e a atividade fisíca, pode-se notar 

inconsistências nos protocolos estudados, atribuídos aos níveis específicos de 

atividade física (leve, moderada, vigorosa), duração, e suas interações com 

características: individuais, de idade e sexo (DRIVER; TAYLOR, 2000).  

Yamanaka et al., (2015) em condições laboratoriais, observaram que o 

exercício matinal, aumentou a atividade parassimpática, indicado pela variabilidade 

da frequência cardíaca, enquanto o exercício noturno aumentou a frequência 

cardíaca na noite seguinte, atrasando o ritmo circadiano em cerca de 1 hora.  

Pesquisa realizada nos Estados Unidos relatou que indivíduos com idades 

entre 23 e 60 anos, que realizavam atividade física vigorosa durante a manhã 

tiveram resultados favoráveis no sono, incluindo maior probabilidade de informar 

boa qualidade do sono quando comparados com indivíduos que realizavam 

atividade física a noite, porém a atividade física noturna não foi associado com o 

pior sono (BUMAN et al., 2014). 

Santos et al., (2012) observaram as interações entre o sono, citocinas e 

exercício físico, de intensidades variadas, em idosos acima de 60 anos e concluiu 

que após 6 meses de treinamento sistematizado houve melhora do sono, 

relacionando positivamente o efeito anti-inflamatório ao treinamento de carga 

moderado. 

Para examinar as associações entre atividade física e duração/qualidade do 

sono, McClain et al., (2014) avaliaram 2.128 pacientes de diferentes faixas etárias, 

e observou que entre os entrevistados mais jovens a atividade física aumentou 

juntamente com a duração do sono, em contrapartida, os entrevistados adultos e 

idosos que relatavam 8 horas de sono ou menos a atividade física não estava 

relacionada com a duração do sono ou qualidade inferior, porém a relação pode 

estar atrelada a variáveis de saúde, como por exemplo, a obesidade. 

Quanto à influência da atividade física nos custos com saúde, Bielemann et 

al., (2015) mostraram que a prática de atividade física pode reduzir entre 15% e 

37% dos custos em internações em todo o Brasil, dependendo da região e da 
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população. Codogno et al. (2012) observaram a prática de atividade física em 

pacientes diabéticos tipo 2, e pode notar que dentre aqueles que não realizavam 

atividade física os custos com serviços médicos eram maiores, além de 

consumirem mais medicamentos em relação aos que praticavam atividade física. 

Entretanto, informações sobre a interação entre sono, atividade física e 

gastos com saúde ainda são escassas, principalmente no nível populacional, uma 

vez que poucos estudos incluem medidas objetivas de atividades físicas na análise 

de tais associações, especificamente na  qualidade do sono (LAMBIASE et al., 

2013; VARRASSE et al., 2015). 
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4. MÉTODOS 

4.1 Questões Éticas 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Ciências e Tecnologia da Universidade Estadual Paulista, campus de Presidente 

Prudente (processo número: 13750313.2.0000.5402). 

Todos os participantes que concordaram em participar do estudo assinaram 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

4.2 Cálculo Amostral e Delineamento da Amostra 

A presente pesquisa foi realizada na cidade de Presidente Prudente, 

localizada na região oeste do Estado de São Paulo com população estimada, no 

ano de 2016, de 225.271 habitantes, com Índice de Desenvolvimento Humano de 

0,806 (IDH- 2010), considerando como alto pelo Programa das Nações Unidas 

para o Desenvolvimento e um dos maiores do estado. A cidade conta com 13 

Unidades Básicas de Saúde, distribuídas em pontos estratégicos do município, 

sendo o presente estudo realizado em duas delas, escolhidas pela Secretaria 

Municipal de Saúde (UBS Parque Cedral e UBS Vila Real). 

O cálculo do tamanho amostral, necessário para a realização do estudo de 

caráter transversal, foi baseado em equação para determinação de relacionamento 

linear. Foi efetuado cálculo amostral envolvendo poder de 80% e alfa de 5% (Z= 

1,96). Por fim, o tamanho amostral mínimo foi estimado em 161 pacientes, 

permitindo a detecção de coeficientes de correlação de até 0,22 para as análises 

desejadas, respeitando os valores de poder estatístico e significância acima 

mencionados.  

Para este projeto, foram escolhidos os seguintes critérios de inclusão: i) 

Cadastro de no mínimo um ano na UBS; ii) Idade ≥ 50 anos (grupo etário com 

maior prevalência de doenças crônicas não transmissíveis) (THEME FILHA et al., 

2015); iii) Ter registro ativo no serviço de saúde, sendo necessário ter realizado 

pelo menos uma consulta clínica nos últimos seis meses. 

Os pacientes incluídos na presente pesquisa faziam parte de pesquisa em 

andamento, realizada pelo Grupo de Estudo em Saúde, Atividade Física e 

Economia (GESAFE). Sobre esse projeto de pesquisa, o mesmo teve início em 
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Não compareceram 
as avaliações 

n= 17 pacientes 

Não tem interesse 
em participar  

n= 7 pacientes 

mudou-se ou não 
consegue locomover-se 

n= 2 Pacientes 

não pode participar por 
cirurgia ou trabalho 

n= 4 pacientes 

2013 e acompanhou uma coorte de 511 pessoas, a cada seis meses. Para a 

presente pesquisa, foram utilizados os dados da última coleta realizada com o grupo 

(Março de 2016). Segue abaixo o fluxograma da composição da amostra (Figura 1).  

 

 

 

 

 

Figura 1. Perda amostral da coorte realizada nas UBS de Presidente Prudente/SP 

ao longo do anos (2013 a 2016). 

Em março de 2016, o projeto contava com 198 pacientes que realizaram 

todas as 5 avaliações anteriores, esses foram os pacientes selecionados para fazer 

parte da pesquisa e foram contatados por meio de ligações telefônicas que eram 

realizadas tanto em horários como em dias da semana diferentes, com a finalidade 

de estabelecer o maior número de contatos possíveis. 

No momento do contato, o paciente era convidado a comparecer para as 

avaliações, na UBS em que estava cadastrado, além disso, de todas as instruções 

necessárias para a coleta de dados eram informadas nesse momento.  
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Setembro de 2013 
n= 511 pacientes 

Março de 2014 
n= 356 Pacientes 

Setembro de 2014 
n= 330 Pacientes 

Março de 2015 
n= 319 Pacientes 

Setembro de 2015 
n= 295 Pacientes 

Março de 2016 
n=198 Pacientes foram convidados a  

participar do estudo 

Perda amostral devido á: 

i) Problemas em contatar o paciente 
ii) Mudança de endereço 
iii) Agravos à saúde 
vi) Óbito 

Amostra final 
n= 168 pacientes 
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4.3 Variável Dependente 

4.3.1. Gastos em Saúde 

Os gastos com saúde, referentes a um ano de acompanhamento, foram 

obtidos através da análise de prontuário, onde foram levantadas informações sobre 

o uso dos serviços de saúde pelos pacientes que compõem a amostra. As 

informações obtidas foram referentes ao número e tipo de medicamentos, exames 

e consultas realizadas na atenção primária, os dados foram computados de forma 

retroativa considerando o período de 12 meses anteriores à data da avaliação. 

Posteriormente, utilizando tabela de preços fornecida pela Secretária de 

Saúde do Município, foram obtidos os valores dos gastos de cada paciente ao 

longo de 12 meses de tratamento.. 

4.4. Variáveis Independentes 

4.4.1 Indicadores de adiposidade corporal 

O índice de massa corporal (em kg/m²) foi calculado com a utilização dos 

valores de massa corporal e estatura, ambos coletados no momento da entrevista, 

segundo protocolo de Lohman et al. (1988). A presença do sobrepeso foi 

diagnosticado quando o IMC apresentou valores entre 25 e 29,9kg/m² para 

sobrepeso e ≥ 30 kg/m² para obesidade (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 

1998). A gordura abdominal foi avaliada utilizando a medida de circunferência de 

cintura (CC), que foi coletada seguindo o protocolo proposto por Lohman et al. 

(1988). Os pontos de corte 102 cm para homens e 88 cm para mulheres foram 

utilizados para determinar a CC elevada (LEAN et al., 1995). 

O percentual de gordura foi analisada pelo aparelho de impedância 

bioelétrica (aparelho da marca InBody, modelo 230) que mede a impedância de 

cada segmento corporal. A avaliação foi realizada segundo protocolo do fabricante. 

4.4.2 Variáveis hemodinâmicas e metabólicas 

A aferição da pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) de repouso 

foi realizada segundo protocolo da VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO, 2010), utilizando aparelho digital 

da marca OMRON, modelo 7200. As variáveis glicemia, colesterol total, 

lipoproteínas de alta (HDL-C) e baixa densidade (LDL-C) e triglicérides (expresso 
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em mg/dL) foram coletadas no período da manhã, após 10 a 12 horas de jejum por 

enfermeira devidamente treinada, as análises foram realizadas em laboratório 

privado. 

4.4.3 Qualidade do sono 

A qualidade do sono foi analisada pelo Mini-sleep Questionnaire, validado 

para a população brasileira por Falavigna et al. (2011). Este questionário é 

composto por 10 questões com sete possibilidades de respostas (nunca= 1, muito 

raramente= 2, raramente= 3, às vezes= 4, frequentemente= 5, muito 

frequentemente= 6 e sempre= 7) e fornece um escore adimensional (quanto maior 

o escore pior a qualidade do sono). O escore final gerado pelo instrumento oscila 

de 10 a 70 pontos e foi classificado como: sono bom ou normal (escore entre 10 e 

24 pontos), sono com alteração leve à moderada (escore entre 25 e 30 pontos), e 

sono com alteração severa (escore acima de 30 pontos) 

4.4.4 Atividade Física 

A prática habitual de atividades físicas foi avaliada com a utilização do 

questionário desenvolvido por Baecke et al (1982), validado para a população 

brasileira por Florindo et al. (2004). A partir da aplicação do instrumento, foi 

possível identificar o nível de atividade física habitual em três domínios: i) 

atividades físicas ocupacionais (Q1 a Q8); ii) exercícios físicos praticados durante o 

tempo de lazer (Q9 a Q12); e iii) atividades físicas durante o tempo de lazer e 

atividades físicas de locomoção, excluindo exercícios físicos (Q13 a Q16) e a soma 

dos três domínios gera o escore de atividade física habitual. 

4.4.5 Variáveis de Ajuste 

Como variáveis de ajuste foram consideradas o sexo, idade, condição 

econômica (CE) e presença de doenças. Para determinação da CE, foi utilizado 

questionário desenvolvido pela Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa 

(2010), no qual a subdivisão da CE se dá de A (mais alta) a E (mais baixa). A 

amostra foi subdividida em: CE alta (categorias A e B) e baixa (categorias C, D e E) 

como adotado por Fernandes et al. (2008). Para obter a presença ou ausência de 

diagnóstico para doenças crônicas foi utilizado o inquérito de morbidades referidas 

(FREITAS JÚNIOR et al., 2009). 
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Durante a entrevista, informações gerais como a data de nascimento 

(cálculo da idade centesimal) e sexo foram também registradas e utilizadas como 

forma de ajuste. Sendo para idade, foi adotado como valor de corte de 65 

anos, sendo ponto de diferenciação entre adultos e adultos mais velhos de acordo 

com a Organização Mundial da Saúde (2013). 

4.5 Procedimentos Estatísticos 

Todas as variáveis numéricas foram expressas como média, mediana, 

desvio-padrão (DP), intervalo de confiança de 95% (IC95%) e diferença entre 

quartil (DQ). 

A correlação de Spearman foi empregada para identificar a existência de 

relacionamento do escore de sono com indicadores de adiposidade (circunferência 

de cintura ou gordura corporal), variáveis metabólicas (glicemia, colesterol, LDL-C, 

HDL-C e triglicérides), hemodinâmicas (PAS e PAD) e de gastos com saúde. Todos 

os relacionamentos significativos foram analisados no modelo de regressão linear.  

O teste qui-quadrado foi utilizado para analisar a associação entre as 

variáveis categóricas. Devido à distribuição não paramétrica dos dados, as 

comparações entre os grupos foram realizadas utilizando o teste de Kruskal-Wallis 

e o teste de Mann-Whitney, como teste post-hoc. Valores inferiores a 5% foram 

considerados significantes e todas as análises foram realizadas no programa 

estatístico BioEstat (versão 5.0). 
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5 RESULTADOS  

A amostra foi composta por 168 adultos (52 homens [31%] e 116 mulheres 

[69%]) com média de idade de 63,8 ± 8,6 anos. Dos quais, 76,7% (n=129) foram 

classificados na condição econômica baixa. As variáveis descritivas estão 

apresentadas em média, IC95%, mediana e diferença entre quartil (Tabela 1). 

Tabela 1. Características gerais dos pacientes, com idade acima de 50 anos, atendidos pelo 

Sistema único de Saúde (Presidente Prudente/2016). 

 Estatística Descritiva (n= 168) 

 Média (IC95%) Mediana (DQ) 

Escore Sono  30,72 (28,86; 32,59) 30,00 (17,00) 

Atividade Física (escore)   

Ocupacionais (Q1 a Q8)  2,26 (2,06; 2,46) 2,62 (1,13) 

EF de Lazer (Q9 a Q12) 1,96 (1,82; 2,10) 1,75 (1,25) 

Lazer e Locomoção (Q13 a Q16) 2,19 (2,09; 2,29) 2,25 (0,80) 

AFH  6,42 (6,15; 6,69) 6,37 (1,90) 

Pressão Arterial (mmHg)   

Sistólica 129,81 (126,77; 132,86) 128,00 (23,00) 

Diastólica 76,15 (74,40; 77,90) 75,00 (14,00) 

Composição Corporal    

Peso (kg) 72,11 (69,69; 74,53) 72,60 (19,60) 

Estatura (cm) 157,26 (155,90; 158,62) 156,50 (11,50) 

Índice de Massa Corporal (kg/m
2
) 29,12 (28,22; 30,01) 28,18 (6,4) 

Circunferência de Cintura (cm) 95,30 (93,09; 97,52) 95,50 (15,50) 

Percentual de Gordura (%) 38,55 (37,20; 39,89) 38,20 (12,00) 

Exames Bioquímicos (mg/dL)   

Colesterol Total 198,57 (193,06; 204,08) 198,50 (45,40) 

HDL  45,23 (43,61; 46,85) 43,80 (12,10) 

VLDL  30,52 (28,16; 32,88) 27,20 (17,60) 

LDL 122,81 (117,96; 127,66) 121,00 (38,50) 

Triglicérides 151,27 (139,63; 162,91) 131,40 (88,10) 

Glicose 106,24 (98,67; 113,80) 91,40 (29,30) 

Gastos (R$)   

Consultas 51,54 (47,06; 56,02) 51,00 (34,00) 

Exames 24,92 (18,24; 31,61) 0,00 (55,21) 

Medicamentos 93,03 (74,97; 111,09) 55,48 (90,44) 

Total  169,50 (148,98; 190,03) 138,62 (128,60) 

Notas: IC= intervalo de confiança; DQ= diferença entre quartil; Q= Questão; EF= exercício físico; 

AFH=atividade física habitual; HDL=High-density lipoprotein ; VLDL= Very low-density lipoprotein; 

LDL=Low-density lipoprotein mmHg=milímetros de mercúrio ; Kg=kilograma ; Kg/m² = kilograma por 

metro ao quadrado; cm= centímetro; %=percentual; mg/dL= miligramas por decilitro ; R$= reais .  

 

Nesta amostra, 35,1% dos pacientes apresentaram padrão do sono normal, 

7,7% apresentaram padrão do sono com leves alterações, 9,5% com alterações 

moderadas e 47,6% com alterações severas (Figura 2). 
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Figura 2. Ocorrência de alterações no padrão de sono de pacientes atendidos pelo Sistema Único 

de Saúde (Presidente Prudente/SP). 

A Tabela 2 compara as categorias de alterações do sono com as variáveis 

independentes. Foi possível observar que para atividade física no domínio lazer e 

locomoção, pacientes com alterações severas, apresentaram escores inferiores à 

pacientes com sono normal (p-valor=0,049). 

Para as variáveis de composição corporal, observou-se que pacientes com 

alterações severas apresentaram maiores valores de IMC quando comparados à 

pacientes sem alteração ou com alterações leve – moderada (p-valor=0,003).  

Ademais, valores superiores de percentual de gordura corporal foram encontrados 

em pacientes com alterações no sono severa quando comparados à pacientes com 

sono normal (p-valor= 0,002). 

Quanto as variáveis bioquímicas, colesterol total foi superior em pacientes 

com alterações do sono severas, quando comparados à pacientes com alterações 

no sono de leve – moderada (p-valor=0,015). Para gastos com saúde, pacientes 

com alterações do sono leves/moderadas e severas, apresentam maiores valores 

quando comparados à pacientes com sono normal (p-valor=0,011) para 

medicamentos.   
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Tabela 2. Comparação das categorias de distúrbios do sono e variáveis independentes de pacientes atendidos pelo Sistema Único de Saúde (Presidente 

Prudente/2016). 

 Qualidade do sono   

 Normal (n= 59) Leve-Moderada (n= 29) Severa (n= 80)  

Atividade física  Mediana (IQ) Mediana (IQ) Mediana (IQ) p-valor* 

Ocupacional (score) 2.37 (0.91) 2.62 (0.69) 2.87 (3.13) 0.114 

Exercício Físico no Lazer (score) 1.37 (1.31) 1.75 (1.00) 2.00 (1.19) 0.343 

Lazer e Locomoção (score)  2.37 (0.80) 2.25 (1.00) 2.00 (0.80)
a
 0.049 

Atividade Física Habitual (score) 6.12 (1.40) 6.75 (2.2) 6.62 (2.20) 0.754 

Pressão Arterial (mmHg)     

Sistólica  129.00 (22.00) 133.00 (26.00) 126.00 (25.00) 0.510 

Diastólica  74.50 (16.00) 74.00 (14.00) 77.00 (15.00) 0.429 

Composição Corporal     

Peso (Kg) 72.20 (20.00) 63.90 (19.40) 73.25 (20.70) 0.159 

Índice de Massa Corporal (kg/m
2
) 26.89 (5.30) 26.80 (5.30) 30.16 (7.60)

a.b
 0.003 

Circunferência de Cintura (cm) 94.30 (16.10) 91.50 (17.30) 98.35 (15.80) 0.081 

Percentual de Gordura (%) 34.45 (11.90) 38.20 (9.80) 40.80 (11.40)
a
 0.002 

Exames Bioquímicos (mg/dL)     

Colesterol Total  200.50 (49.30) 181.7 (36.30) 204.40 (39.40)
b
 0.015 

HDL  41.55 (9.10) 47.00 (11.00) 45.05 (14.30) 0.362 

VLDL  28.10 (17.70) 23.50 (12.50) 28.35 (20.60) 0.119 

LDL  121.50 (42.10) 108.20 (30.40) 124.55 (34.40) 0.076 

Triglicérides  140.70 (88.70) 117.30 (62.30) 141.10 (101.80) 0.342 

Glicose  90.75 (29.00) 99.90 (41.40) 91.05 (27.50) 0.898 

Gastos (R$)     

Consultas 51.00 (33.57) 51.00 (29.75) 51.00 (34.00) 0.657 

Exames 0.00 (21.82) 00.00 (67.66) 0.00 (12.49) 0.083 

Medicamentos 35.91 (66.71) 69.92 (114.09)
a
 62.94 (93.51)

a
 0.011 

Total 136.85 (121.99) 118.57 (136.26) 146.21 (146.82) 0.355 

Nota: *= Kruskal-Wallis; a = denota diferença com normal; b = diferença com leve-moderada; a,b,= Mann-Whitney; mmHg=milímetros de mercúrio; 

Kg=kilograma; Kg/m² = kilograma por metro ao quadrado; cm= centímetro; %=percentual; mg/dL= miligramas por decilitro; R$= reais; HDL=High-density 

lipoprotein; VLDL= Very low-density lipoprotein; LDL=Low-density lipoprotein.
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A correlação entre os gastos com saúde e variáveis independentes está 

apresentada na Tabela 3. O escore da qualidade do sono foi correlacionado 

positivamente com gastos com medicamento (rho=0,245) e negativamente com 

exames (rho=-0,152). O escore obtido com atividade física ocupacional foi 

correlacionado positivamente com gastos com consultas (rho=0,162). A 

pressão arterial sistólica correlacionou negativamente com exames (rho=-

0,164). Já nos exames bioquímicos o VLDL correlacionou positivamente com 

gastos com medicamentos (rho=0,273) e gastos totais (rho=0,252), o 

triglicérides apresentou correlação positiva com gastos com medicamentos 

(rho=0,264) e gastos totais (rho=0,239). Concentrações de glicose foram 

correlacionadas positivamente com gastos com medicamentos (rho=0,181) e 

gastos totais (rho=0,184). 

Tabela 3. Correlação entre gastos com saúde e variáveis independentes de pacientes 
atendidos pelo Sistema Único de Saúde (Presidente Prudente/2016). 

 Gastos com Saúde (R$) 

 Consultas 

rho 

Exames 

rho 

Medicamentos 

rho 

Gastos Totais 

rho 

Escore Sono  0,088 -0,152* 0,245* 0,142 

Atividade Física (escore)     

Ocupacional  0,162* 0,043 0,112 0,128 

EF de Lazer 0,008 -0,045 0,078 0,009 

Lazer e Locomoção 0,025 0,085 -0,118 -0,075 

AFH  0,144 0,088 0,078 0,096 

Pressão Arterial (mmHg)     

Sistólica -0,060 -0,164* 0,123 -0,012 

Diastólica -0,046 -0,096 0,034 -0,049 

Composição Corporal      

Peso (kg) -0,009 -0,023 0,034 0,055 

IMC (kg/m
2
) 0,076 0,023 0,147 0,182 

CC (cm) -0,004 -0,073 0,083 0,050 

GC (%) 0,104 -0,052 0,126 0,145 

Exames Bioquímicos (mg/dL)     

Colesterol Total 0,085 -0,075 -0,035 -0,083 

HDL  0,036 -0,024 -0,126 -0,088 

VLDL  0,112 0,076 0,273* 0,252* 

LDL 0,046 -0,111 -0,132 -0,175* 

Triglicérides 0,119 0,092 0,264* 0,239* 

Glicose -0,022 0,075 0,181* 0,184* 

Notas:*= p-valor< 0,05; rho= correlação; EF= exercício físico; AFH=atividade física habitual; 
mmHg=milímetros de mercúrio ; Kg=kilograma ; Kg/m² = kilograma por metro ao quadrado; cm= 
centímetro; %=percentual; mg/dL= miligramas por decilitro; R$= reais; HDL=High-density lipoprotein ; 
VLDL= Very low-density lipoprotein; LDL=Low-density lipoprotein. 
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Após verificar as variáveis que se relacionam com a qualidade do sono e 

gastos em saúde, as mesmas sofreram ajuste por fatores de confusão, onde a 

relação entre gastos com saúde e variáveis independentes se manteve 

significante para gastos com exames e escore do sono (r= -0,166 [-0,313 a -

0,012]); pressão arterial sistólica (r= -0,201 [-0,345 a -0,048]) e exames, gastos 

com medicamentos e escore do sono (r = 0,213 [0,052 a 0,363]) e glicose (r= 

0,239 [0,080 a 0,386]). 

Tabela 4. Correlação entre gastos com exames, medicamentos com escore do sono e variáveis 
de ajuste (sexo, idade, AFH, PAS, VLDL, TG e glicose). 

 Exames (R$) Medicamentos (R$) 

 r (IC95%) r (IC95%) 

Escore de sono -0,166 (-0,313; -0,012) 0,213 (0,052; 0,363) 

Variáveis de Ajuste    

Sexo  -0,064 (-0,217; 0,092) 0,056 (-0,107; 0,216) 

Idade 0,014 (-0,141; 0,168) 0,091 (-0,073; 0,250) 

AFH 0,081 (-0,075; 0,233) 0,098 (-0,065; 0,256) 

PAS -0,201 (-0,345; -0,048) -- 

VLDL --- 0,059 (-0,104; 0,219) 

TG --- -0,026 (-0,188; 0,137) 

Glicose --- 0,239 (0,080; 0,386) 

Notas: r= correlação parcial R$= reais; 95%IC= intervalo de confiança de 95%; AFH=atividade física 

habitual; PAS= pressão arterial sistólica; VLDL= Very low-density lipoprotein; TG= Triglicérides. 
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6 DISCUSSÃO 

Estudo de caráter transversal envolvendo pacientes do SUS, que 

encontrou alta prevalência de distúrbios do sono e identificou relação 

importante entre qualidade do sono, variáveis comportamentais e gasto com 

saúde.  

Na presente pesquisa, mulheres representaram 69% da amostra, a alta 

prevalência de mulheres pode ser explicada pelo fato da pesquisa ter sido 

realizada em UBS, uma vez que estudos apontam maior utilização desses 

serviços pelas mulheres (DIAS-DA-COSTA et al., 2008; BOING et al., 2010; 

ARAUJO et al., 2017)  

Vikum e colaboradores (2013) realizaram pesquisa na Noruega, 

retroagindo as últimas 3 décadas, a partir de 2008 e constataram que 84% das 

consultas nos sistemas de saúde eram realizadas por mulheres, na atenção 

básica, em contrapartida as prevalências são semelhantes nas taxas de 

hospitalizações (mulheres 12% e homens 11%). Essa diferença, 

possivelmente, se deve ao fato de que os homens atribuem a utilização do 

sistema de saúde à fragilidade, pressupondo que esse serviço se faz 

principalmente à mulheres e crianças (OLIFFE, 2009). Salienta-se também que 

os homens tendem a buscar os serviços de saúde em situações extremas ou 

em níveis especializados, principalmente no âmbito do SUS (GOMES et al., 

2007).  

Na amostra, 35,1% apresentavam padrões do sono normal, 17,2% 

alterações de leve a moderadas e 47,6% relataram alterações severas nos 

padrões do sono. Corroborando com esses achados, Zanuto e colaboradores 

(2013) observaram em adultos da mesma cidade, que 53,84% da amostra 

apresentou alteração no sono.  

Estudo realizado por Patel e colaboradores (2015), procurou definir os 

padrões de sono da população latina dos Estados Unidos, e para isso avaliou, 

adultos de 18 a 74 anos (n = 11.860) e os padrões que envolviam a saúde 

dessa comunidade, constatando que a qualidade do sono foi fortemente 

alterada nesses indivíduos, com destaque para a associação com o status 
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sócio econômico, onde aqueles com renda abaixo de $10.000,00 dólares 

anuais estariam sujeitos a pior qualidade do sono. 

Embora a média de idade dos pacientes tenha sido de 63,8 anos, não foi 

encontrada associação da idade com a qualidade do sono, entretanto  Oliveira 

e colaboradores, (2010) estudaram alterações nos padrões do sono, segundo o 

avançar da idade, variáveis sócio econômicas e auto percepção da saúde, e 

mostraram que os padrões do sono eram mais alterados em indivíduos mais 

velhos e idosos, e entre aqueles que possuíam condições econômicas 

inferiores, adicionalmente no mesmo estudo, 62% dos participantes declaram 

possuir saúde boa ou ótima, além das mulheres apresentarem maior 

propensão nas alterações de padrão do sono. 

Segundo Avidan, (2005) e a National Sleep Foundation (2013), 

mudanças nos padrões acontecem ao longo da vida, sendo previsíveis 

mudanças na qualidade do sono, que frequentemente afetam indivíduos mais 

velhos, incluem horas reduzidas de sono noturno, fragmentação do sono e 

cochilos diurnos. Cauter e colaboradores (2000) estimam que essas rupturas 

associadas à idade na consolidação do sono humano levam a perda de 

aproximadamente 30 minutos de sono a cada 10 anos, começando na quarta 

década de vida. Essas mudanças na quantidade e qualidade do sono 

provavelmente contribuem para aumento da sonolência diurna experimentada 

por muitos adultos mais velhos, o que pode afetar negativamente a saúde 

(CARSKADON et al., 1998; OHAYON; VECCHIERINI, 2002; HUANG et al., 

2002), esse fator pode ser observado no presente estudo, pois a amostra 

consiste de indivíduos que se encontram na quinta década de vida ou mais. 

Pacientes com alteração severa na qualidade do sono apresentaram 

valores superiores de IMC quando comparados aos pacientes sem alteração 

ou com alteração leve/moderada. Da mesma forma, pacientes com alterações 

severas apresentaram maiores valores de percentual de gordura corporal, 

quando comparado a pacientes sem alteração.  

Ao longo das últimas décadas, a prevalência de sobrepeso e obesidade 

aumentou em adultos em todo o mundo, enquanto a população reduziu o 

tempo de sono e aumentou o tempo gasto em comportamentos sedentários 
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(BONKE, 2015). Uma possível explicação para este relacionamento seria a má 

escolha de alimentos em pessoas com deficiência na qualidade do sono, 

especialmente em pessoas que permanecem mais tempo acordadas e que 

estão expostas a maior consumo de alimentos e lanches à noite (HANLON et 

al., 2016). 

Além da diferença entre variáveis de composição corporal, pacientes 

com sono severamente alterado apresentaram maiores valores de colesterol 

quando comparados à pacientes com sono leve-moderadamente alterado, de 

acordo com Vozoris (2016), isso se deve ao fato das alterações do sono 

estarem associadas a dislipidemias tanto pela relação sono e sobrepeso como 

pelo uso de medicamentos com efeitos colaterais que poderiam influenciar 

nesse desfecho. Zhan e colaboradores (2014) estudaram o assunto em 10054 

adultos em Pequim na China e observaram que os homens com alterações do 

sono possuíam concentrações de colesterol 15% superiores do que os sem 

alterações, nas mulheres esse percentual era cerca de 25% maior em relação 

a aquelas que não possuíam alterações do sono.  

Da mesma forma, para gastos com medicamentos, foram encontrados 

valores superiores para os pacientes do grupo severamente alterado e leve-

moderadamente alterado, quando comparado com o grupo sem alteração. 

Segundo Patel e colaboradores (2014), cada aumento na hora de variação do 

sono noturno, foi associado com aumento de 63% e 22% nas probabilidades de 

obesidade entre os homens e mulheres, respectivamente e consequentemente 

aumentavam 1,26 vezes o consumo de medicamentos, devido as alterações 

metabólicas, ligadas ao IMC e adiposidade elevados de adultos mais velhos.  

Quanto a relação existente entre gastos com saúde e as variáveis 

analisadas, foi possível encontrar correlação entre os gastos e as variáveis 

qualidade do sono, VLDL, LDL, TG, glicose, PAS e o nível de atividade física 

ocupacional.   

Os estudos mostraram que os adultos com distúrbios do sono 

geralmente têm maiores gastos com saúde (BRAMOWETH; TAYLOR, 2012; 

KAUFMANN et al., 2013). Pessoas com insônia gastaram 26% mais em 

serviços médicos por um ano em comparação com pessoas sem o transtorno. 
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No Canadá, estimaram que os gastos diretos anuais relacionados aos 

distúrbios do sono eram 509,209 milhões de dólares em 2009, sendo no 

mesmo ano os custos diretos associados à consulta e exames motivados por 

esses distúrbios foram de 191,2 milhões de dólares e gastos com 

medicamentos prescritos 16,5 milhões de dólares (DALEY et al., 2009).  

As formas em que a má qualidade do sono aumentam os gastos com  

saúde não são inteiramente claras. O fardo econômico associado aos 

distúrbios do sono foi apontado como problema de saúde pública nos países 

desenvolvidos e os resultados deste estudo indicam que o mesmo padrão 

parece ser observado nos países em desenvolvimento (KAUFMANN et al., 

2013). 

Sobre a relação existente entre gastos com saúde e diferentes domínios 

da atividade física, encontrou-se correlação positiva entre a atividade física 

ocupacional e as despesas de saúde com consultas médicas. Embora a 

literatura mostre que níveis mais altos de atividade física resultam em menores 

custos com saúde (BUENO et. al., 2016; CODOGNO et. al., 2012), algumas 

atividades trabalhistas podem exigir alta demanda física, sem visar à melhoria 

da saúde (sem supervisão/orientação), o que pode levar a aumento do risco de 

lesões e resultados econômicos negativos, incluindo prejuízos financeiros com 

absenteísmo e a perda de produtividade (NUNES DA SILVA et al., 2016). 

Esses gastos foram estimados por  Siqueira e colaboradores (2017) em R$ 

37,1 bilhões em 2015, com aumento de 17% no período de 2010 a 2015, sendo 

que hospitalizações e consultas correspondem a 22%, e os gastos 

relacionados à perda de produtividade relacionada à doenças foram 15% do 

total, correspondendo em 0,7 do PIB (Produto Interno Bruto) no Brasil. 

Os gastos com exames se correlacionaram negativamente com pressão 

arterial sistólica. De acordo com a Sociedade Brasileira de Hipertensão (2017), 

75% dos gastos destinados à saúde no Brasil são utilizados com tratamentos 

de doenças cardiovasculares, sendo 31% utilizados exclusivamente para a 

hipertensão. De acordo com Cushman e colaboradores (2002) a maioria dos 

indivíduos com hipertensão requer ao menos dois medicamentos que reduzem 

a pressão arterial e a mantem controlada adequadamente, o que aumentaria os 
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gastos com medicamentos (CHOW et al., 2013). Por outro lado, segundo Yusuf 

e colaboradores (2014) alguns scores de riscos de pressão arterial não 

requerem dados de laboratórios ou outros exames alternativos, utilizando 

apenas dados alimentares e de atividade física para compor o diagnostico do 

paciente. 

Para as variáveis VLDL, triglicérides e glicose a correlação foi positiva 

para gastos com medicamentos e gastos totais. Mesmo após ajuste por fatores 

de confusão os gastos com exames se mantiveram correlacionados de forma 

negativa com o escore do sono e PAS, e de positiva para a variável 

medicamentos e escore do sono e glicose.  

De acordo com Gerstein e colaboradores (2014) essas variáveis 

acrescem grande encargo financeiro aos sistemas de saúde devido ao custo do 

monitoramento da glicose, uso de insulina e de medicamentos essenciais que 

diminuam a glicemia e os níveis lipídicos. Em 2010/2011 os gastos totais com 

diabetes foram estimados em £1,9 bilhões de libras no Reino Unido, sendo 1,0 

bilhão destinado em custos diretos dos quais 71% foram decorrentes de 

complicações a longo prazo (HEX et al., 2012).  

De acordo com Power e colaboradores ( 2018) que investigou uso de 

medicamentos e doença aterosclerótica, causada pelo excesso de lipídeos 

circulantes, o uso de medicamentos específicos e os agravantes da doença 

foram associados aos gastos com cuidados de saúde em todas as causas de 

doenças cardiovasculares, refletindo em valores entre $31.443 á $45.159 

anuais em 36 meses de estudo.  

Entretanto, diferente do apontado na literatura, em nossa pesquisa 

valores de LDL foram correlacionados de forma negativa aos gastos totais com 

saúde, no modelo não ajustado. Possível explicação para esse achado pode 

ser o fato de pacientes terem dificuldade na adesão ao tratamento. Nos 

Estados Unidos, aproximadamente 56 milhões de adultos são elegíveis para o 

tratamento de aterosclerose cardiovascular com estatinas (PENCINA et al., 

2014), sendo que até 50% desses indivíduos não apresentam aderência ao 

tratamento (JACKEVICIUS et al., 2002; HARRISON, 2011).  
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No estudo de Duarte e colaboradores (2017), que buscou observar a 

evolução dos gastos em operadora de saúde, notou-se que os gastos com 

exames obtiveram maiores oscilações na comparações entre idade, sexo e 

gastos com internações, sendo responsáveis entre 51 à 81% dos gastos totais, 

enquanto na variável medicamentos esses gastos oscilaram entre 52 à 77%. O 

aumento dos gastos nesse setor da saúde implica de forma desafiadora, pois 

esses gastos envolvem diferentes materiais, novas tecnologias e dessimetrias 

de informação gerais e valores monetários (IESS, 2013). 

De acordo com Sancho-Mestre e colaboradores (2016), os pacientes 

com altas concentrações de glicose além de estarem atrelados ao diabetes 

70% desses indivíduos sofrem mais de duas comorbidades, como  doenças 

cardiovasculares e neoplasias, sendo os idosos propensos a maiores 

complicações, implicando em maior utilização de fármacos. Similarmente o 

mesmo ocorre com o sono, no estudo de Tveit e colaboradores (2018), cujo 

objetivo foi investigar a prevalência de doenças em relação à  de má qualidade 

do sono de 1887 pacientes (faixa etária de 16 à 83 anos), onde mesmo após 

ajuste por sexo, idade, álcool e tabagismo nas análises de regressão logística, 

hipertensão, pressão arterial sistólica e obesidade, permaneceu associada 

positivamente à gravidade das alterações dos padrões do sono. 

Ressalta-se como limitação do estudo o uso do questionário para avaliar 

a qualidade do sono, uma vez que variáveis poderiam ser incluídas, tais como 

tempo de sono, interrupção circadiana, perda de sono e fadiga. Outro ponto 

limitante deste estudo foi a falta de controle quanto ao uso de medicamentos 

relacionados aos distúrbios do sono.  

Entretanto, as informações apresentadas podem ser uteis para nortear 

pesquisas semelhantes, ajudando especialmente na literatura referente a 

saúde de pessoas atendidas pela atenção primária do Sistema Único de 

Saúde.  
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7 CONCLUSÃO 

Conclui-se que a qualidade do sono está correlacionada com os gastos 

de cuidados em saúde no Sistema Único de Saúde, mesmo após ajuste do 

modelo por variáveis de confusão, com destaque para gastos com 

medicamentos e exames.   

  



44 
 

8 NOTA 

Pesquisa desenvolvida com o apoio financeiro concedido por bolsa de 

mestrado pela Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior 

(CAPES). As opiniões, hipóteses e conclusões ou recomendações expressas 

neste material são de responsabilidade do autor e não necessariamente a 

visão da CAPES. 
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10 ANEXOS 

Anexo I – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
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Anexo II – Apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa. 
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Anexo III – Questionário de Presença de Doenças 
 

 

 

Campus de Presidente Prudente 

 

Doença Marque qual a 

doença 

Estásendomedicada Há quanto tempo 

foi diagnosticada 

Hipertensão Arterial  (  ) (  ) (  ) 

Colesterol alto (  ) (  ) (  ) 

Diabetes (  ) (  ) (  ) 

HIpertiroidismo (  ) (  ) (  ) 

Hiportiroidismo (  ) (  ) (  ) 

ArritmiaCardíaca (  ) (  ) (  ) 

Infarto (  ) (  ) (  ) 

Angina (  ) (  ) (  ) 

Osteoporose (  ) (  ) (  ) 

Artrite/ Artrose (  ) (  ) (  ) 

Hérnia de Disco (  ) (  ) (  ) 

Lombalgias (  ) (  ) (  ) 

Escoliose (  ) (  ) (  ) 
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Anexo IV – Questionário de Atividade Física Habitual 

 

 

 

Campus de Presidente Prudente 

 

Possíveis opções de resposta para as questões de 1 a 5:  

(1) Nunca (2) raramente (3) algumas vezes (4) freqüentemente (5) sempre  
 

ATIVIDADES OCUPACIONAIS 

1. Você trabalha: Sim ( ) Não ( ) Qual  profissão: _____________________ 

2. Para realizar as atividades do seu trabalho, você permanece sentado : 

         1 (  ) 2 (  ) 3 (  ) 4 (  ) 5 (  ) 

3. Para realizar as atividades do seu trabalho, você permanece em pé: 

        1 (  ) 2 (  ) 3 (  ) 4 (  ) 5 (  ) 

4. Para realizar as atividades do seu trabalho, você necessita caminhar:       

          1 (  ) 2 (  ) 3 (  ) 4 (  ) 5 (  ) 

5. Para realizar as atividades do seu trabalho, você necessita carregar 

peso:  

1 (  ) 2 (  ) 3 (  ) 4 (  ) 5 (  ) 

6. Após um dia de trabalho, você se sente cansado: 

(5) Muito freqüentemente (4) freqüentemente (3) raramente (2) algumas vezes 

(1) nunca  

7.      Para realizar as atividades do seu trabalho, você transpira (por esforço) 

(5) Muito freqüentemente (4) freqüentemente (3) raramente (2) algumas vezes 

(1) nunca 

8.      Em comparação com pessoas da mesma idade, meu trabalho é: 
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 (5) muito mais pesado (4) mais pesado (3) tão pesado quanto (2) mais 

leve (1) muito mais leve 

 

ATIVIDADES ESPORTIVAS  

 

9.    Você pratica esportes, vai a academia ou faz caminhada? Sim(   )  Não (   )  

           Qual: ______________ 

  Intensidade:(1) Leva (2) Moderada (3) Intensa  

  Horas por semana <1(   ) 1-2 (   ) 2-3 (   ) 3-4 (   ) >4 (   ) 

  Há quantos meses <1(   ) 1-3 (   ) 4-6 (   ) 7-9 (   ) >9 (   ) 

10.     Em comparação com pessoas da mesma idade, as atividades que 

realiza notempo livre são: 

           (5) muito mais pesado (4) mais pesado (3) tão pesado quanto (2) mais 

leve (1) muito mais leve 

11.      Para realizar as atividades esportivas, você transpira (por esforço):  

( 5) Muito freqüentemente (4) freqüentemente (3) raramente (2) algumas    

vezes (1) nunca 

12.      Nas atividades de tempo livro, você prática de esportes: 

            (1) Nunca (2) raramente (3) algumas vezes (4) freqüentemente (5) 

sempre  

ATIVIDADES DE LOCOMOÇÃO E TEMPO LIVRE: 

13.      Nas atividades de lazer, você assiste televisão:     

(1) Nunca (2) raramente (3) algumas vezes (4) freqüentemente (5) 

sempre  
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14.      Nas atividades de lazer, com que freqüência vocês faz caminhada:  

           (1) Nunca (2) raramente (3) algumas vezes (4) freqüentemente (5) 

sempre  

15.      Nas atividades de lazer, você anda de bicicleta:   

(1) Nunca (2) raramente (3) algumas vezes (4) freqüentemente (5) 

sempre  

16.     Locomoção - Quantos minutos você caminha ou anda de bicicleta por 

dia,para o trabalho, escola...  

            (1)<5 minutos (2) 5-15 minutos (3) 15-30 minutos (4) 30-45 minutos (5) 

>45 minutos 

 
 

 

 

  



73 
 

Anexo V – Questionário de Distúrbios Relacionados ao Sono 
 

 

 

 

Campus de Presidente Prudente 

 

Você utliza algum aparelho ou acessório para dormir? (    ) Sim     (    ) Não 
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Anexo VI – Questionário de Condição Econômica 
 

 

 

 

Campus de Presidente Prudente 

I - Grau de Instrução do Chefe da Família 

 

 

II – Coloque a quantidade destes itens que existe na sua casa: 

 

TV em cores: (0) (1) (2) (3) (4 ou +)  

Rádio: (0) (1) (2) (3) (4 ou +) 

Banheiro: (0) (1) (2) (3) (4 ou +) 

Automóvel: (0) (1) (2) (3) (4 ou +) 

Empregada Mensalista: (0) (1) (2) (3) (4 ou +) 

Máquina de lavar: (0) (1) (2) (3) (4 ou +) 

Vídeo Cassete e/ou DVD: (0) (1) (2) (3) (4 ou +) 

Geladeira: (0) (1) (2) (3) (4 ou +) 

Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex):  

(0) (1) (2) (3) (4 ou +) 
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Anexo VII – Autorização da Secretaria de Saúde para realização da 

pesquisa. 
 

 


