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TRANSTORNOS DO SONO: ATUALIZACAO (1/2)

SLEEP DISORDERS: UP TO DATE (1/2)

Gisele S. Moura L. Neves', Philippe Macedo?, Marleide da Mota Gomes?®

RESUMO

Esta é uma primeira parte (1/2) da abordagem de fundamentos do
sono e transtornos do sono (TS) sobre aspectos: neurobiolégicos
(neuroanatdmicos, neuroquimicos e fisiolégicos); clinicos (anamnese
e exame fisico; exames subjetivos - questionarios e escalas; exames
objetivos - polissonografia, teste de laténcias multiplas e actigrafia).
E valorizada a terceira Classificacdo Internacional dos Transtornos do
Sono (ICSD-3) para abordar aspectos clinicos, diagndsticos e tera-
péuticos, segundo as quatro queixas principais referentes dos TS:
Insdnia, Sonoléncia excessiva diurna, Movimentos e comportamen-
tos anormais durante o sono e Incapacidade de dormir na hora de-
sejada. Neste artigo abordamos apenas: 1-Insénia - dificuldade em
adormecer ou manter-ser dormindo, acordar cedo, ou um disturbio
na qualidade do sono que faz com que o sono pareca inadequado ou
ndo restaurador; duragdo: aguda ou crénica; 2- Sonoléncia excessiva
diurna; consequente a disturbios do sono, priva¢do do sono; distur-
bios centrais da hipersonia; distdrbios médicos ou psiquiatricos.

Palavras-chave: transtorno do sono, insénia, sonoléncia excessiva
diurna, movimentos e comportamentos anormais durante o sono,
transtornos do ritmo circadiano.

ABSTRACT

This is the first part (1/2) on this paper about sleep fundamentals
and sleep disorders (TS) questions: neurobiological (neuroanatomi-
cal, neurochemical and physiological); clinical (anamnesis and phy-
sical examination; subjective exams - questionnaires and scales; ob-
jective examinations - polysomnography, multiple latency tests and
actigraphy). The third International Classification of Sleep Disorders
(ICSD-3) is valued to address clinical, diagnostic and therapeutic as-
pects, according to the four main complaints regarding TS: Insomnia,
Excessive daytime drowsiness, Abnormal movements and behaviors
during sleep, and Inability to sleep at the desired time. In this pa-
per, it is discussed the only first two: 1-Insomnia: difficulty falling as-
leep, staying asleep, early morning waking, non- restorative sleep, quali-
ty of sleep, and amount of sleep; duration: acute or chronic;
2-Excessive daytime drowsiness: consequent to sleep disturbances,
sleep deprivation; central hypersomnia disorders; medical or psy-
chiatric disorders;

Key words: sleep disorders, insomnia, excessive daytime sleepiness,
abnormal movements and behaviors during sleep, circadian rhythm
disorders.
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INTRODUGAO

O sono foi considerado por muito tempo uma parte
passiva das vidas didrias humanas, no entanto ele desem-
penha um aspecto fundamental para a vida do ser humano,
pois possui funcdo reparadora, de conservacao de energia,
de protecao e imunoldgica. Além do mais, a privacao do
sono interfere no bem estar mental e fisico do paciente o
que leva a grave prejuizo funcional no desempenho dos
papéis sociais e nas relagdes interpessoais’**. A ressaltar
que os transtornos do sono (TS) sdo frequentes na popu-

lagdo geral e se manifestam por ma qualidade do sono,

insénia, sonoléncia excessiva diurna (SED), dificuldade
em dormir ou acordar na hora desejada e por movimentos/
comportamentos anormais relacionados ao sono %1217,
Este ¢ um artigo que visa atualizar outra revisdo
publicada por este grupo de pesquisadores sobre Sono e epi-
lepsia'’, sendo a principal preocupagdo deste a apresentacdo
e discussao da nova classificagdo da terceira edicao da Clas-
sificacdo Internacional de Transtornos do Sono (ICSD-3)
(quadro 1) segundo os quatro principais grupos de sintomas
dos TS. Além disso, sdo revisadas as principais caracteristi-

cas do sono e suas abordagens diagnoésticas e terapéuticas.

Quadro 1. Os transtornos do sono de acordo com a 32 edi¢do da Classificacéo Internacional de TS (ICSD-3)!

A-TRANSTORNO DE INSONIA

1.Transtorno de insdnia cronica.

2.Transtorno de insdnia de curto prazo

3.0utro transtorno de insonia.

4.Sintomas isolados e variantes da normalidade.
5.Tempo excessivo na cama.

6.Dormidor curto.

B-TRANSTORNOS RESPIRATORIOS RELACIONADOS AO SONO
1.Apneia obstrutiva do sono.

(a) Adulto

(b) Pediatrico.
2.Apneia central do sono.

() Com respiragdo de Cheyne-Stokes.
(b) Devido a condigdo médica sem respiragdo de Cheyne-Stokes.
(c) Devido a respiragdo periodica da alta altitude.
(d) Devido a drogas ou substancias.
(
(

e) Apneia central do sono priméria.
f) Apneia central do sono priméria da infancia.
(9) Apneia central do sono primaria da prematuridade.
(h) Apneia central do sono decorrente do tratamento.
3.Transtorno de hipoventilagdo relacionados ao sono.
(a) Sindrome da hipoventilagéo da obesidade.
b) Sindrome de hipoventilagao alveolar central congénita.
c) Hipoventilagao central de inicio tardio com disfuncao hipotaldmica.
d) Hipoventilago alveolar central idiopética.
e) Hipoventilagéo relacionada ao sono devido ao uso de drogas ou substancias.
(f) Hipoventilagéo relacionada ao sono devido a condicdo médica.
4.Hipoxemia relacionada ao sono.
(@) Transtorno de hipoxemia relacionada ao sono.
5.Sintomas isolados e variantes da normalidade.
(a) Roncos.
(b) Catatrenia.

C-TRANSTORNOS DE HIPERSONOLENCIA CENTRAL.
1.Narcolepsia tipo 1.
2.Narcolepsia tipo 2.
3.Hipersonia idiopdtica.
4.Sindrome de Kleine-Levin.
5.Hipersonia devido a uso de droga ou substancia.
6.Hipersonia associada a transtorno mental.
7.Sindrome de sono insuficiente.
8.Sintomas isolados e variantes da normalidade.

(@) Dormidor longo.

D-TRANSTORNO DO RITMO CIRCADIANO DE SONO-VIGILIA.
1.Tipo atraso de fase do sono.

2.Tipo avango de fase do sono.

3.Tipo sono-vigilia irregular.

4.Tipo sono-vigilia ndo de 24 horas.

5.Transtorno dos trabalhadores em turnos.
6.Jet Leg.
7.Transtorno do ritmo circadiano de sono-vigilia ndo especificado.

E-PARASSONIAS
1.Parassonias do sono NREM.
(@) Transtornos do despertar (a partir do sono NREM).
(b) Despertar confusional.
(c) Sonambulismo.
(d) Terror noturno.
(e) Transtornos alimentares relacionados ao
2.Parassonias do sono REM.
(@) Transtorno Comportamental do sono REM.
(b) Paralisia do sono isolada recorrente.
(c) Pesadelos.
3.0utras parassonias.
(a) Sindrome da cabega explosiva.
(b) Alucinagdes relacionadas ao sono.
(c) Enurese noturna.
(d) Parassonia secundaria a condigao médica.
(e) Parassonia devido a uso de droga ou substancia.
(f) Parassonia, néo especificada
4.Sintomas isolados e variantes da normalidade.
(@) Soniléquio.

$0no.

F-TRANSTORNOS DO MOVIMENTO RELACIONADO AO SONO
1.Sindrome das pernas inquietas.
2.Sindrome dos movimentos periddicos dos membros.
3.Caimbras nas pernas relacionadas ao sono.
4 Bruxismo relacionado ao sono.
5.Transtorno do movimento ritmico relacionados ao sono.
6.Mioclonia benigna do sono da infancia.
7.Mioclonia espinhal do inicio do sono.
8.Transtorno do movimento relacionado ao sono secundario a condigdo médica.
9.Transtorno do movimento relacionado ao sono devido a uso de droga ou substancia.
10.Transtorno do movimento relacionado ao sono, ndo especificado.
11.Sintomas isolados e variantes da normalidade.
(@) Mioclonia fragmentdria excessiva.
(b) Tremor hipnagdgico do pé e ativagdo muscular alternante das pernas.
(c) Espasmos hipnicos.

G-OUTROS TRANSTORNOS DO SONO

APENDICE A- CONDIGOES MEDICAS E NEUROLOGICAS RELACIONADAS AO SONO
1.Insonia Familiar fatal.

2.Epilepsia relacionada ao sono.

3.Cefaléia relacionada ao sono

4 Laringoespasmo relacionado ao sono

5.Refluxo gastresofagico relacionado ao sono.

6.Isquemia miocardica relacionada ao sono.
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ASPECTOS ANATOMOFISIOLOGICOS DO SONO

O ciclo de sono-vigilia segue uma periodicidade
circadiana, sendo variavel com a idade, o sexo e carac-
teristicas individuais. Mais particularmente, a regulamen-
tagdo deste ciclo (uma concepcdo) € consequente a uma
interacdo complexa de dois processos: homeostatico (S)
e circadiano (C) 7. O processo S refere-se a liberagao de
substancias que promovem o sono, em especial a adeno-
sina, que se encontra acumulada apo6s longos periodos de
vigilia. Sendo assim, ele representa a carga do sono que
aumenta durante a vigilia e diminui a medida que o sono
ocorre. Ja o processo C refere-se a variagdo ciclica do esta-
do de vigilia e do sono que acontece durante o dia e que €
regulada pelo nucleo supraquiasmatico, considerado como
0 marcapasso circadiano. Nesse processo € gerado um aco-
plamento entre as fungdes enddgenas e a variagdes am-
bientais que ocorrem durante o dia, em especial a lumino-
sidade, promovendo a vigilia durante o dia e consolidando
0 sono no periodo noturno®.

Ao despertar, existe pouca ou nenhuma influén-
cia do fator homeostatico, enquanto a regulacdo circadia-
na proporciona influéncias excitatdrias no cortex cerebral.
Com o passar das horas ocorre incremento no impulso ho-
meostatico, o que aumenta a atividade excitatoria promo-
vida pelo nucleo supraquiasmatico’. Através de aferéncias
provenientes da retina, os estimulos luminosos atingem o
nucleo supraquiasmatico e o controle da secrecao da me-
latonina. Os niveis plasmaticos deste hormdnio comegam
a aumentar entre 1 e 3 horas antes do horario normal de
sono e tem seu pico proximo ao nadir (ponto mais baixo)
da temperatura central corporal’. O estimulo luminoso de-
sempenha papel importante na sincronizagao entre o ritmo
circadiano enddgeno e o ambiente externo®. Em relacdo
ao proprio sono, ele ndo ¢ homogéneo, pois € constituido
por quatro a cinco ciclos, compreendendo cada um, qua-
tro estagios (sono ndo REM-NREM ou sono REM - com
movimentos rapidos dos olhos — Rapid Eye Movements),
sendo que cada ciclo dura cerca de 90-120 minutos. Em re-
lag¢do aos sonhos, os mais vividos e memoraveis costumam
ocorrer na ultima etapa do sono, no REM. E importante
notar que o sono pode ser bifasico (ou sono bimodal ou bi-
furcado) - pratica de dormir durante dois periodos ao longo
de 24 horas, polifasico dormir vérias vezes, em contraste
com o sono monofasico, que ¢ um periodo apenas de sono
em 24 horas ¥,

Mais particularmente durante o sono, existem al-

teracdes comportamentais e fisiologicas caracteristicas.
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Assim, existe variagdo no padrao de frequéncia e sincro-
nizacdo da atividade elétrica cortical entre os diferentes
estagios, bem como existe uma variabilidade nos elemen-
tos fisiologicos e no grau de relaxamento muscular com o
aprofundamento do sono. Além disso, ha elevado limiar
para resposta a estimulos ambientais, podendo o sono ser
reversivel a estimulagdo. Por outro lado, a alta responsivi-
dade e grande atividade motora caracterizam a vigilia, que
¢ permeada por um ambiente neuroquimico favoravel ao
processamento e registro de informacgdes o que permite
uma maior intera¢do ambiental >!7,

Do ponto de vista anatomico, areas diferentes do
sistema nervoso central (SNC) estdo envolvidas com os
diversos estagios do sono e com a vigilia. A ativagdo cor-
tical necessaria para manuten¢ao da vigilia é garantida por
uma rede extensa de estruturas e vias subcorticais, onde o
hipotalamo desempenha papel fundamental *!".

No hipotadlamo anterior se encontram neurénios
Gabaérgicos, que estimulam e controlam o sono NREM
por inibi¢do do sistema reticular ativador ascendente e o
prosencéfalo basal. Em conjunto com o hipotalamo poste-
rior/lateral, estas regides sdo responsdveis pela manuten-
¢do do sono, enquanto os nucleos pontinos promovem o
sono REM. Muitas substancias que induzem sonoléncia
agem sobre os receptores do GABA, como o alcool, hip-
noéticos sedativos, agonistas benzodiazepinicos e os barbi-
taricos®. Outros neurotransmissores estao envolvidos com
o sistema de alerta, entre eles a acetilcolina, dopamina, se-
rotonina, noradrenalina e a hipocretina/orexina **.

O estagiamento neurofisiologico segue as normas
internacionais do Manual de Estagiamento do Sono e de
Eventos Associados, da Associagdo Americana de Medici-
na do Sono e é baseado no padrao das ondas cerebrais (ele-
troencefalografia), na atividade muscular (eletromiografia)
e nos movimentos oculares (eletroculograma), que sao
analisados a cada periodo de 30 segundos (denominados
de “épocas”) . Dois grandes estagios compdem 0 sono
do adulto: o estagio NREM (~75%) e o REM (~25%).
O estagio NREM ¢ subdividido em trés fases: N1, N2 e
N3. A sequéncia normal dos estagios normalmente é: vi-
gilia>N1>N2->N3->REM. Em relagdo ao tempo total
de sono, essas fases costumam apresentar propor¢ao pou-
co variavel: vigilia, 5%-10%; N2, 50%; N3, 12,5%-20%;
REM, 20%-25%; N1, o restante. Individuos idosos podem
apresentar sono mais superficial, com diminuic¢ao dos esta-
gios N3 e REM e aumento dos estagios N1 e N2, enquanto

em criangas o contrario € observado °.
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Fisiologicamente, a fase N1 se caracteriza por
atividade cortical de baixa frequéncia e amplitude (ondas
teta), reducdo da atividade muscular em relacao a vigilia e
movimentos oculares lentos. Ocorréncia de complexos K
(mais evidentes nas regides frontais) e fusos do sono (me-
lhor visualizados nas regides centrais) marcam a fase N2, e
na presenca de ondas deltas (ondas de grande amplitude e
baixa frequéncia) em pelo menos 20% de uma época se de-
fine a fase N3 (sono de ondas lentas). Por fim, o sono REM
¢ caracterizado por uma atividade cortical de frequéncia
mista e baixa amplitude, redugdo/auséncia do tonus mus-
cular e movimentos rapidos dos olhos. Os grafoelementos
caracteristicos deste estagio sdo as ondas em serra, que
podem estar ausentes °. No sono REM sdo evidenciados
eventos fasicos (atividade oculomotora, abalos muscula-
res e ere¢do peniana) e tonicos (dessincronizagdo elétrica
cortical, atonia muscular e ritmo teta hipocampal). Neste
estdgio ocorrem os sonhos e a consolidagdo das informa-
¢oes aprendidas durante o dia, além de flutuagdes da fun-
¢do cardiorrespiratoria, perda do controle da temperatura e
da sensibilidade ao CO2. Devido ao aumento da atividade
parassimpatica, ha diminui¢cdo dos niveis pressoricos, da
frequéncia cardiaca e da resisténcia vascular periférica.
A ventilagdo alveolar se encontra reduzida, assim como
o tonus muscular das vias aéreas superiores, com conse-
quente aumento da resisténcia nas vias aéreas. Essas alte-
racdes respiratorias ¢ hemodinamicas ocorridas durante o
sono REM n@o apenas aumentam a ocorréncia de apneias/
hipopneias e de dessaturacdes arteriais de oxigénio, mas
também estdo associadas ao maior risco de mortalidade
nas primeiras horas da manha em pacientes com doencas

cardiopulmonares °.

ABORDAGEM CLINICA INICIAL DO PACIENTE COM
TRANSTORNOS DO SONO

As queixas relacionadas ao sono sdo muito preva-
lentes na pratica clinica. A maioria dos pacientes procura
atendimento médico por: dificuldade em iniciar o sono;
dificuldade em manter o sono, com multiplos despertares
durante a noite; despertar cedo; sono nao restaurativo; mo-
vimentos/comportamento anormais durante a noite; fadiga
ou sonoléncia diurna; dificuldade de concentragao; irrita-
bilidade; ansiedade; depressao; dores musculares’.

O passo inicial na avaliacdo de um paciente com
TS baseia-se em observagao clinica, com énfase na histo-
ria e no exame fisico’. No entanto, uma historia detalha-

da ¢ o componente central dessa avaliagdo e deve sempre

22

ser complementada, quando possivel, pelo depoimento de
outros individuos (familiares,companheiros etc.). Devem
ser investigados na historia o inicio dos sintomas, fatores
precipitantes (incluindo fatores psicologicos), predispo-
nentes ou perpetuantes, duragdo e frequéncia dos sintomas
e a sua gravidade. Atencao especial também deve ser dada
a sintomas noturnos associados — roncos, respiracdo bu-
cal, apneias, dispneia, refluxo gastroesofagico, nicturia,
disfungao erétil, sonambulismo, bruxismo, movimento de
pernas, paralisia do sono — e aos sintomas diurnos — sono-
léncia, alteragdes de humor, queda da produtividade, difi-
culdade de concentragdo e memoria, diminui¢do da aten-
cdo na condugdo de veiculos, cataplexia (perda repentina
do tonus muscular provocada por emogao forte, as vezes
associada a uma irresistivel vontade irresistivel de dormir)
e alucinagdes hipnagogicas ( ao adormecer) . O uso de me-
dicamentos também deve ser averiguado, assim como o de
cafeina e bebidas energéticas .

Outras informagdes importantes dizem respeito ao
periodo de laténcia para dormir, a duragdo do sono, aos
motivos pelo qual o paciente acorda durante a noite e a
laténcia para voltar a dormir. A avaliacdo dos horarios e da
higiene do sono ¢ muito importante na investigacao dos TS
para se tragcar uma conduta terapéutica. Uma abordagem
interessante € pedir para que o paciente descreva uma noite
de sono, especificando horario em que se deita, horario em
que acorda atividades que realiza no leito (leituras, assistir
televisdo, uso de computador etc.) e demais aspectos do
sono. Caso o paciente durma com mais alguém, deve-se
inquirir também sobre os seus habitos '°.

Os principais fatores predisponentes incluem: tra-
cos da personalidade, hiperatividade cognitiva e preferén-
cia para dormir em horarios ndo compativeis com a norma
social. De modo geral, fatores precipitantes sao mais fa-
ceis de serem diagnosticados e frequentemente envolvem
grandes modificagdes na vida do paciente, como morte de
um familiar, problemas conjugais ou mudanga no empre-
go. Alteracdes no ambiente e na rotina do paciente podem
ser fatores precipitantes. O principal fator perpetuante ¢
a associagdo entre o ambiente onde o paciente dorme ¢ o
medo de ndo conseguir dormir .

O exame fisico deve incluir medidas de peso, al-
tura, indice de massa corporal (IMC), circunferéncia do
pescogo, pressdo arterial sistémica e frequéncia cardiaca.
A avaliagdo de todos os sistemas nao deve ser menospre-
zada'®. Os TS frequentemente se associam a comorbidades

como hipertensdo arterial, sindrome de apneia obstrutiva
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do sono (SAOS), diabetes mellitus, aumento de resisténcia
a insulina, obesidade e dislipidemia .

O exame neurologico ¢ essencial para pacientes
que apresentem outras queixas neuroldgicas (por exemplo,
fraqueza e hipoestesia em membros inferiores, sugerindo
neuropatia periférica) °.

O exame da cabeca ¢ pescoco ¢ fundamental, de-
vendo ser verificada a existéncia de: atrofia nasal, retrog-
natia, palato mole baixo, arco palatal estreito e alto, hiper-
trofia tonsilar, ma oclusdo dentdria, macroglossia, superfi-
cie dos dentes desgastados, desvio do septo e assimetria e

colapso de narinas °.

AVALIAGT\O SUBJETIVA

Essa avaliagdo ¢ geralmente realizada por meio de
questionarios e diarios de sono. Suas vantagens incluem o
baixo custo ¢ a facilidade de aplicag@o. Esse tipo de avalia-
¢do padronizada promove uniformidade na abordagem do
paciente, mas seu uso ¢ limitado em pacientes com baixa
capacidade intelectual'.

O questionario mais usado ¢ a Escala de Sono-
léncia Excessiva de Epworth (ESS), no qual o paciente
pontua a partir de uma escala de 0 a 3 a probabilidade de
dormir em diversas situagdes, sendo 3 a maior probabili-
dade 2. Um resultado > 10 (maximo de 24) ¢é classifica-
do como sonoléncia excessiva diurna (SED). O Indice de
Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI) é composto por
19 itens (e cinco perguntas para alguma pessoa que divida
a mesma cama/quarto). Cada componente ¢ pontuado de
0 a 3. A soma de sete componentes produz a pontuacdo
total do PSQI, variando de 0 a 21 pontos (quanto maior a
pontuacdo, pior a qualidade do sono) 2. Também ¢é muito
utilizado o Questionario Escandinavo Basico do Sono, que
¢ uma escala de cinco pontos (de 1 a 5), com destaque
para quantas noites/dias por semana algo acontece. A es-
cala basica ¢é: 1, “nunca ou menos de uma vez por més”;
2, “menos de uma vez por semana”; 3, “em 1-2 noites por
semana’; 4, “em 3-5 noites por semana” e 5, “todas as noi-
tes ou quase todas as noites”. Para perguntas sobre eventos
raros, especificos da primeira categoria, podem ser dividi-
dos em “nunca” e “menos de uma vez por més”. Eventos
tais como “ronco habitual” ¢ definido como ronco todas as
noites ou quase todas as noites.

O nivel de percep¢ao do paciente sobre sua inso-
nia pode ser medido pelo indice de Gravidade de Insonia'
um questionario de sete perguntas que divide, de acordo

com a pontuacgdo do paciente, a insdnia em: “sem evidén-
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cias clinicas de ins6nia”, “insOnia subliminar”, “insdnia
clinica leve a moderada” e “insonia grave”. Outro método
de avaliagdo subjetiva ¢ feito a partir de um didrio de sono.
O diario do sono ¢ um registro realizado pelo paciente no
periodo de pelo menos duas semanas, com informagdes
sobre horarios do despertar e de dormir, quantas vezes
acorda durante a noite, se o sono foi reparador, sendo par-
ticularmente 1til nos transtornos circadianos do sono, in-
suficiéncia e inadequada higiene do sono. Usualmente, o
diario deve conter informagdes referentes a um periodo de

duas semanas®.

AVALIAGAO OBJETIVA

Os principais exames solicitados sdo: polissono-
grafia noturna (PSQ), teste de laténcia multipla do sono
(TLMYS), teste de manutengéo da vigilia e actigrafia '°.

A PSG consiste em um registro poligrafico de noi-
te inteira realizado em um laboratorio de sono, sendo o
método padrdo-ouro para o diagnodstico dos TS?. A mon-
tagem polissonografica possibilita o registro em poligrafo
do EEG, do EOG, da EMG do mento e membros, das me-
didas do fluxo oro nasal, do movimento toraco-abdomi-
nal, do eletrocardiograma (ECG) e da oximetria de pulso.
Canais adicionais também podem estar disponiveis para
registro de outros parametros, tais como posicdo corporea,
medidas de pressdao esofagica, ronco, além de outros su-
plementares de EEG.

A PSG deve ser um exame valorizado na suspeita
de transtornos respiratdrios relacionados ao sono, quando
pode estar associada a titulagdo do uso do CPAP (conti-
nuous positive airway pressure) e avaliacdo dos resul-
tados da terapéutica. Em alguns casos, a PSG ¢ seguida
pelo teste de multiplas laténcias do sono, na avaliacdo de
suspeita de narcolepsia; e em certas parassonias atipicas
ou incomuns. Além disso, a PSG pode ser indicada em
pacientes com doengas neuromusculares e em pacientes
com sintomas relacionados ao sono, para auxiliar no diag-
noéstico de despertares paroxisticos ou outras perturbacdes
do sono que possam estar relacionadas a crises epilépti-
cas ou que nao respondam a terapia convencional. Esse
exame também pode também ser solicitado quando existe
forte suspeita clinica de sindrome de movimento periodi-
co dos membros, apesar de ndo ser essencial. A PSG ndo
¢ rotineiramente solicitada para: insonia ndo complicada;
diagnostico de DPOC; pacientes com diagndstico clinico
ja definido; pacientes com crises epilépticas e sem queixas

relacionadas ao sono; casos de transtornos do ciclo circa-
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diano, sindrome das pernas inquietas e no diagndstico de
depressao >4,

O TLMS foi desenvolvido para demonstrar so-
noléncia e ¢ utilizado para diagnodstico de hiperonias de
origem central como a narcolepsia e a hipersonia idiopa-
tica * Sdo feitos cinco registros de 20 minutos nos quais
o paciente ¢ instruido a dormir. Entre cada etapa, ha um
intervalo de 2 horas. O resultado ¢ dado apresentando-se
a média das laténcias de sono das cinco etapas, além da
presenca de episodios de sono REM precoce (SOREMP).
Esse exame, geralmente, ¢ realizado na manha seguinte a
uma PSG noturna 2. Na ICDS 3 o diagnostico de narcolep-
sia foi modicado em rela¢do a ICDS 2! . Na versdo atual, a
média das laténcias € menor que 8§ minutos ou a presenga
de 2 ou mais SOREMPS , onde um dos episddios de sono
REM precoce pode ser contabilizado se ocorrido na PSG
noturna da noite anterior .Na ICSD 2 os resultados abaixo
de 10 minutos corroboravam diagnostico de SED e média
das laténcias menor que 5 minutos em pelo menos dois
episddios de SOREMP, de narcolepsia® .

O teste de manutencdo da vigilia determina a ca-
pacidade de um individuo de se manter acordado. O teste
avalia os efeitos de tratamentos medicamentosos ou nao
em pacientes com hipersonoléncia e determina a capacida-
de de um individuo de desenvolver adequadamente tarefas
caseiras e/ ou no trabalho. Sao realizados quatro registros
de 40 minutos, a cada 2 horas. O inicio do sono € definido
como trés épocas continuas de N1 ou uma época de qual-
quer outra fase do sono. Esse teste pode ser usado para
auxiliar a historia clinica na avaliagdo da capacidade de
ficar acordado 37.!"A actigrafia é uma técnica de avaliagdo
do ciclo sono-vigilia. O actigrafo é um dispositivo colo-
cado no punho (como um relogio de pulso) que realiza a
deteccdo dos movimentos dos membros durante 24 horas.
Esse exame, que mede a atividade motora grosseira, pos-
sui grande utilidade para determinar padrdes de sono e rit-
mos circadianos, podendo ser usado por varias semanas.
Ao contrario da PSG, pode ser realizado fora do ambiente
laboratorial, ja que seus registros sdo gravados e posterior-
mente analisados. Isso permite que o paciente possa ficar
em seu ambiente natural de sono °.

A avaliacao laboratorial para sindrome das pernas
inquietas inclui dosagens de ferro e ferritina séricos, acido
folico, Mg, T3, T4 e TSH®. A neuroimagem esta indicada
para pacientes com antecedentes de trauma e TS associa-
dos a exame neuroldgico anormal '7. O video EEG deve

ser conduzido para afastar crises epilépticas noturnas e a
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EMG, neuropatia periférica em associagdo com a sindro-

me das pernas inquietas 7.

CLASSIFICAGI\O E CLiNICA DOS TRANSTORNOS DO
SONO

A terceira Classificagdo Internacional dos Trans-
tornos do Sono (ICSD-3) (American Academy of Sleep
Medicine) (quadro 1) publicada pela Academia Ameri-
cana de Medicina do Sono em 2014 foi construida com
critérios semelhantes da segunda classificagdo (ICSD-2)
identificando sete principais categorias: insonia, transtor-
nos do sono relacionados a respiragdo, hipersonoléncia
de origem central, parassonias, transtornos do ritmo cir-
cadiano, transtornos do sono relacionado ao movimento
e outros transtornos do sono. As principais modificagdes
dessa classificacao estdo relacionadas a nosologia da inso-
nia, narcolepsia, parassonias e transtornos do movimento

relacionados ao sono.

INSONIA

A insonia ¢ definida clinicamente como uma insa-
tisfacdo com a qualidade ou quantidade do sono associada
a um sintoma noturno (dificuldade em iniciar o sono, difi-
culdade em manter o sono ou despertar matinal precoce),
situacdo esta que traz prejuizo no funcionamento diurno
deste individuo na esfera fisica (sonoléncia, fadiga), men-
tal (atengdo, concentracdo, alteragdes comportamentais e
de memoria) ou social (familiar ou laboral). Para preenchi-
mentos dos critérios internacionais, esses sintomas devem
ter uma duracdao de pelo menos trés meses, ocorrer pelo
menos trés vezes por semana e ndo ser melhor explicado
por outro TS "2, Na classificacdo anterior ( ICDS2) a in-
sOnia era vista como primaria ou secunddria a um disturbio
psiquiatrico subjacente, ou abuso de medicamentos ou dro-
gas. Porém muitos sintomas e caracteristicas da primaria e
secundaria podiam estar sobrepostas'. Atualmente, € vista
como uma comorbidade e deve ter uma abordagem indi-
vidualizada, mesmo nos casos ditos ‘’secundarios’, onde
frequentemente a insoénia cursa um rumo independente ,
mesmo quando a condi¢do inicial é resolvida.!

Por ser o TS mais comum na populacao geral (6.0
a 10.0% preenchem critérios diagnosticos), a insénia re-
presenta um grande problema de satde publica, seja pelo
impacto na qualidade de vida ou pelo potencial de provo-
car ou agravar outras comorbidades clinicas e psiquiatri-

cas ®. Estima-se um gasto anual entre 30 e 107 bilhdes de
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dolares para o manejo de insonia nos EUA, sem incluir os
custos relacionados a absenteismo e perda de produtivida-
de laboral >'2.

O transtorno de ins6nia ¢ mais comum em indivi-
duos do sexo feminino, com idade avangada, com baixa
renda, desempregados, aposentados e que passaram por
divércio/separa¢do ou perda de conjuge'>*. Comparados
com a populagdo em geral, os insones possuem maior
dificuldade no desempenho de suas atividades diarias, o
que leva a prejuizo na qualidade de vida, e sofrem com
maior frequéncia de doengas psiquiatricas (especialmente
depressao e ansiedade) ?7. Nas ultimas décadas, vem se de-
monstrado que pacientes com insdnia possuem maior ris-
co de desenvolver hipertensao arterial sist€émica, doencas
cardiovasculares e distirbios enddécrinos (como diabetes
mellitus tipo 2)'*!>32, Esses desfechos negativos ocorrem
especialmente em insones que desenvolvem estado de hi-
peralerta, definido em alguns estudos como sono com me-
nos de 6 horas de duracéo 232,

O diagnostico de insonia € eminentemente clinico,
sendo necessario uma anamnese médica detalhada e muita
aten¢do aos aspectos relacionados ao sono, ao uso de me-
dicamentos/drogas e transtornos psiquiatricos 2. As quei-
xas de insonia sdo relacionadas a dificuldade em iniciar
o sono, multiplos despertares noturnos com dificuldade
para voltar a dormir, maior tempo acordado apds adorme-
cer, despertar precoce e resisténcia em ir para a cama (em
criangas), além de disfungdo diurna 2%, Apesar de fazerem
parte dos critérios diagnosticos, a presenga de sonoléncia
excessiva diurna e de fadiga deve levar a investigacao de
outros TS como a apneia obstrutiva do sono, narcolepsia,
sindrome de pernas inquietas e parassonias '*. Instrumen-
tos de avaliag@o subjetiva podem auxiliar no diagndstico,
entre eles o diario do sono e o Indice de Gravidade da
Insénia. O estudo polissonografico ndo ¢ rotineiramente
recomendado, a ndo ser quando existem evidéncias razoa-
veis da presenca de outro TS. Entretanto, tanto a polisso-
nografia quando a actigrafia poderiam ajudar a identificar
os pacientes com estado hiperalerta, aqueles com maior
risco de desenvolverem desfechos desfavoraveis, através
da mensuracdo do tempo total de sono °. .A insonia pode
variar de uma forma aguda e autolimitada até uma forma
cronica e persistente, sendo que a ultima situagdo pode
constituir a insonia psicofisioldgica, paradoxal ou idiopa-
tica 1328, Habitualmente, a ins6nia aguda é deflagrada por
um evento/situacdo de estresse, como mudanca de empre-

go, perda de parente, problemas conjugais, prazos a se-
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rem cumpridos ou mudanga no ambiente de dormir . Os
eventos deflagradores sdo facilmente determinados, o que
facilita o diagnostico clinico. A persisténcia da insoénia por
algumas semanas pode estar associada a doengas de cur-
to prazo, recuperagdo cirurgica ou um fator estressor mais
prolongado. Toda insénia aguda pode cronificar se houver
um fator perpetuante. A insénia crénica possui grande im-
portancia clinica, pois muitas vezes afeta o funcionamento
social e ocupacional e diminui a qualidade de vida . A
insonia pode estar associada a outras condi¢gdes médicas
(dor cronica, depressdo, ansiedade, doencas neuroldgicas),
a uso ou descontinuacdo de algumas substancias, sendo as
anfetaminas, cafeina e o alcool exemplos classicos 8.
Considerando o manejo clinico, ele comec¢a na
resolucdo dos fatores desencadeantes e perpetuadores da
insonia, que devem ser sistematicamente identificados'®.
Diversas abordagens medicamentosas e psicoterapicas
podem ser utilizadas, o que permite a individualizacao do
tratamento a depender dos sintomas relatados e da pre-
senca de comportamentos inapropriados relacionados ao
sono 8,28, Independente da abordagem escolhida, os obje-
tivos a serem alcancados sdo, principalmente, a melhoria
da qualidade/quantidade do sono e da disfun¢ao diurna.
A primeira conduta a ser adotada nas formas cronicas de
insonia € a terapia cognitiva-comportamental (TCC), con-
siderada padrdo ouro no manejo de insdnia'®. Esta terapia
tem como objetivo aumentar o tempo de remissdo da doen-
ca e aumentar a resposta a terapia farmacologica, quando
necessaria, consequentemente melhorando a gravidade
da insonia e a qualidade do sono mensurada por escalas
subjetivas 2!. A TCC reduz a laténcia do sono e do tempo
acordado apds adormecer, o que secundariamente aumen-
tam a eficiéncia do sono, além de combater os vinculos
negativos relacionados a frustragdo e ansiedade em nao
conseguir dormir %222, Existem varios tipos de interven-
¢oes na TCC voltados para insdnia, entre elas a terapia de
controle de estimulos, treinamento com relaxamento, res-
tricdo do sono, inten¢do paradoxal, biofeedback e higiene
do sono 2. A terapia cognitiva-comportamental é um meio
seguro e eficaz de tratar a insdnia por meio da corregdo de
atitudes inadequadas, crengas sobre o sono e transtornos
de ansiedade. Abordagens iniciais para o tratamento de in-
sonia cronica devem pelo menos incluir uma intervengao
comportamental, como a terapia de controle de estimulos,
a terapia de relaxamento e a terapia de restricao de sono,
que ¢ a reducdo do tempo dormindo para que haja aumento

do desejo de dormir B,

25



Neves GSML et al.

Caso haja persisténcia da insonia apods a TCC e
controle dos fatores contribuintes, a terapia farmacologica
empirica estard indicada (Quadro 2). Os mecanismos de
acOes para a farmacoterapia geralmente seguem uma de
trés possiveis vias: uma por acao Gabaérgica, a outra por
acdo melatonérgica e a ultima por antagonizar os efeitos
da orexina *2. Varias sio as medica¢des usadas no cotidia-
no e na pratica clinica, algumas recebendo recomendacdes
formais e outras “off-label”, entre elas os agonistas do re-
ceptor GABA-A (zolpidem, zopiclona, eszopiclona, zale-
plon), antidepressivos (trazodona, mirtazapina, doxepina,
triciclicos), ansioliticos, antipsicoticos atipicos (quetia-
pina), drogas antiepilépticas (gabapentina, pregabalina)),
melatonina, ramelteon, suvorexant ( os dois ultimos ainda
ndo vendida no Brasil), anti-histaminicos ( doxilamina).
112832 A escolha estara condicionada ao fenotipo apresen-
tado pelo paciente (insoOnia inicial, insénia de manutencao
ou insdnia terminal), a presenga de outras comorbidades
(transtornos psiquiatricos, outros TS, doengas degenerati-
vas, entre outras), ao perfil de efeitos colaterais, ao custo e
a disponibilidade nas farmacias ptblica e privada.

Os agonistas dos receptores Gabaérgicos sdo os
mais prescritos ¢ podem ser divididos em benzodiazepini-
cos e nao benzodiazepinicos. O tempo de meia-vida pode
mudar a depender do agonista escolhido, fato esse que sera
usado para tratar os diferentes fenotipos de insonia®?. Entre
os efeitos colaterais dos benzodiazepinicos ¢ os agonistas
do receptor GABA-A podemos citar a sedacdo residual, al-
teragcdes de memoria, quedas, alteragcdes de comportamen-
to durante a noite e depressao respiratoria, especialmente
quando associada ao alcool'®. Antidepressivos podem ser
utilizados em baixas doses no tratamento da insénia sem
a presenca do efeito antidepressivo ou ansiolitico, geral-
mente por poderem exibir atividades anti-histaminicas e
anticolinérgicas (Zucconi et al). O ramelteon e o suvo-
rexant sao medicacdes aprovadas pelo FDA para o mane-
jo de insonia, ainda com poucos estudos demostrando sua
eficacia *2. A melatonina apresenta pequeno efeito benéfico
na laténcia para iniciar o sono e no tempo total de sono,
porém devemos lembrar que néo se sabe o quanto é rigido
o controle de qualidade sobre os produtos de prateleiras
que contém este hormdnio. Além disso, seu uso pode de-
flagrar efeitos colaterais potencialmente graves, entre eles
os gastrointestinais, cardiovasculares (hipertensdo, altera-
¢do de ritmo cardiaco) e endocrino/metabolicos (alteragao
no metabolismo da glicose) '3,

Sonoléncia é um efeito colateral dos anti-histami-
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Quadro 2.Terapia farmacoldgica no transtorno de insonia (adaptado de Neves et
al., 2013)"”
*Medicamentos ndo comercializados no Brasil

Dose por Posologia
|
Classe ) unidade g Meia vida
o Farmacos . em adultos
terapéutica posologica (mg) (h)
(mg)
Alprazolam 0.25 -2 05-14 6 - 20
Estazolam 1-2 05-2 10 - 24
Agonista do receptor Oxazepam 10 - 30 15 - 30 6-10
GABA Triazolam 0.125 - 0.250.125 - 0.25] 1.5-55
Benzodiazepinico Clordiazepoxido 5-25 15-100 | 5-30
(ABRG) Clonazepam 05-2 0.25 -2 18 - 39
Diazepam 2-10 10 20 - 50
Flurazepam 15-30 15-30 |47 -100
Zolpidem 5-10 5-10 2.4
Agonista -
Zopiclone 7.5 7.5 4-6
do receptor
GABA nio Eszopiclone* 1-3 1-3 ~1
benzodiazepinico Zaleplon 5-10 5-20 ~6
( ANBRG) ]
Indiplon 7.5 15-30 ~1.5
Agonista do
receptor da Ramelteon* 8 8 1-2
melatonina
Antagonista da
) Suvorexant* 5-20 10 - 20 ~12
orexina
Amitriptilina 25 25 - 300 16-30
Antidepressivos [ amina 25 25300 | 12-30
com efeitos . -
sedativos Mirtazapina 30 7.5-45 16-30
Trazodona 50 50-600 6-9
Anticonvulsivantes| Gapapentina 15 300-900 5-7
Pregabalina 10 150-600 6-7
Anti-histaminico Doxilamina 04-08 25 9

nicos, secundario as propriedades anticolinérgicas destes
agentes, ¢ que melhora de forma discreta e transitéria os
sintomas relacionados a insonia. No entanto, os anti-his-
taminicos possuem ac¢ao limitada, pois rapidamente cau-
sam tolerancia'® O uso cronico de hipnoticos pode ser
indicado em longo prazo em pacientes com insOnia grave
e refrataria e pode ser administrada de forma intermiten-
te (algumas noites por semana, por exemplo) ou quando
necessario, sempre em associacdo a TCC quando possivel
18, A rotina basica e ideal a ser seguida quanto a insénia é

assinalada na Figura 1.

SONOLENCIA EXCESSIVA DIURNA

A SED ¢ um sintoma crénico do sono presente em
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Figura 1. Algoritmo para o diagnostico e tratamento da insénia (ANBRG- agonista do receptor GABA néo benzodiazepinico)

10% a 25% da populagdo geral e pode ser definida como
uma incapacidade de se manter acordado e/ou alerta du-
rante o dia, resultando em sonoléncia e lapsos de sono nao
intencionais. Pode ser secundaria a algum TS, privagio
e ma qualidade do sono, comorbidade clinica/psiquiatri-
ca ou a uso de medicagdes (Quadro 3)*'3. A sonoléncia
pode apresentar diferentes niveis de gravidade e ¢ mais
provavel de acontecer em situagdes mondtonas, tornando-
-se particularmente importante em situacdes de risco de
vida potencial, como dirigir veiculos automotores e ope-
rar maquinario industrial pesado. Em casos de sonoléncia
extrema, os pacientes podem apresentar comportamentos
automaticos, que consistem na continuacdo de atividades
motoras durante um ataque de sono, sem a lembranca do
ocorrido '8

Historia clinica detalhada e exame fisico minu-
cioso devem sempre fazer parte da rotina diagnostica, de-
vendo-se coletar dados referentes a habitos e praticas de
higiene do sono do paciente ¢ do conjuge, além de buscar
a presenga de TS e comorbidades clinicas/psiquiatricas '*
2425 Roncos, paradas respiratorias, sensacdo de sufoca-
mento durante o sono, obesidade e altera¢des craniofaciais
estdo presentes nos transtornos respiratorios do sono, en-
quanto a ocorréncia de paralisia do sono, alucinagdes hip-

nagogicas (do adormecer) ou alucinagdes hipnopdmpicas
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Quadro 3. Causas de sonoléncia excessiva diurna (adaptado de Neves et al.,
2013"

CAUSAS FISIOLOGICAS

Privacdo de sono e sonoléncia relacionada ao estilo de vida e padroes de sono e
vigilia irregulares

CAUSAS PATOLOGICAS

Transtornos priméarios do sono Outras causas

Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono
(SA0S)

Hipersonia relacionada ao ciclo

Sindrome da Apneia Central do Sono
menstrual

Transtornos hipoventilatorios relacionados
a0 SoNno

Narcolepsia tipo 1 Hipersonia secundaria a uso de

medicagoes

Narcolepsia tipo 2 (antidepressivos, anti-histaminicos,

drogas antiepilépticas,
neurolépticos, agonistas
dopaminérgicos, entre outros)

Hipersonia idiopéatica

Sindrome de Kleing-Levin Hipersonia secunddria a condigdes

clinicas

Sindrome do sono insuficiente (Doengas degenerativas do SNC,

Epilepsia, Encefalopatia hepética,

Sindrome de Pernas Inquietas Hipotireoidismo, Hipoglicemia, etc.)

Transtornos dos movimentos periodicos do

sono Hipersonia secundaria a transtorno
Parassonias do sono NREM e REM mental
(depressao)

Transtornos do ritmo circadiano
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(ao acordar) e de cataplexia favorecem o diagnostico de
narcolepsia 826, A ICSD-3 divide a narcolepsia em tipo 1
com catapalexia e hipocretina liquérica de 110 pg /ml ou
menor que 1/3 dos valores médios de individuos normais,
ndo ocorrendo na do tipo 2 '. Na sindrome do sono insu-
ficiente, os pacientes sdo cronicamente privados de sono
devido a compromissos de trabalho e outras obrigagdes so-
ciais *. Normalmente, a sonoléncia pode ser inferida pela
observagdo comportamental (bocejos, atividade oculomo-
tora, frequéncia de piscamentos e actigrafia) '*%,

Medidas subjetivas e objetivas podem auxiliar na
abordagem de pacientes com SED. Os instrumentos subje-
tivos mais utilizados sao o diario do sono e os questiona-
rios de sonoléncia (Escala de Sonoléncia de Epworth, Es-
cala de Sonoléncia de Stanford)'s. Quanto as medidas ob-
jetivas, a PSG ¢ bastante 1til no diagnéstico e no controle
pos-tratamento de transtornos respiratorios e do movimen-
to relacionados ao sono '¥, enquanto a actigrafia pode ser
usada no diagnoéstico de transtornos do ritmo circadiano,
além de medir o tempo total de sono 2. O TLMS e o Teste
de Manuten¢ao da Vigilia auxiliam na mensuragdo obje-
tiva da sonoléncia e da capacidade em permanecer acor-
dado, respectivamente, cada um com sua particularidade
técnica 2°. No TLMS, média de laténcias do sono inferior a
10 minutos ¢ geralmente considerada anormal, sendo que
média inferior a 5 minutos indica sonoléncia grave. Este
teste também ¢ util no diagnéstico de narcolepsia, pois
uma média de laténcias do sono inferior a 8§ minutos e a
ocorréncia de sono REM em duas ou mais medidas fazem
parte dos critérios diagnosticos da ICSD-3 %,

Abordagem multimodal ¢ fundamental no manejo
de pacientes com SED e inclui intervengdes comportamen-
tais, modifica¢des no estilo de vida e uso de medicagdes
promotoras da vigilia. Tratar transtornos do sono e condi-
¢oes comorbidas fazem parte da base terapéutica da sono-
l€ncia, assim como a instrugdo quantos a higiene do sono
18 A terapia farmacologica é recomendada em pacientes
com sonoléncia grave e que comprometa o funcionamen-
to diurno, a seguranga ¢ a qualidade de vida (Quadro 4).
No caso da narcolepsia, rotina de sono-vigilia e cochilos
diurnos programados atenuam a gravidade da sonoléncia,
enquanto o uso de metilfenidato, modafinil, armodafinil e
pitolizant (os dois ultimos ainda ndo comercializados no
Brasil) e alguns antidepressivos (especialmente a venla-
faxina e a duloxetina) sdo usados no tratamento da cata-

plexia 18,26,30
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Em relacgdo ao tratamento, em primeiro lugar, € ne-
cessario reconhecer a causa do TS e/ou sua comorbidade
e verificar se o paciente segue as regras basicas de higiene
do sono, depois, se for necessario, considerar o tratamento
farmacologico e/ou ndo farmacologico, examinando caso
a caso.

Lembrar que a quantidade, a qualidade e o tempo
de sono sdo afetados por muitas atividades e atitudes co-
tidianas, assim alguns aspectos da higiene do sono com-

Quadro 4. Medicamentos promotores de vigilia no tratamento da sonoléncia
excessiva diurna'”1 %

L Dose terapéutica Dose méaxima Meia-vida
Medicagéo ) )
(mg/dia) (mg/dia) (horas)
Desxtroanfetamina
) 05-60 100 16-30
/ Anfetamina
Metilfenidato 10-60 100 2-5
Metilfenidato LA 10-60 70 58
Seleginina 10-40 50 10
Cafeina 100 - 200 500 - 600 3-6
Modafinil 100 — 400 400 - 600 12-24
Armodafinil 100 - 300 300 10-15
Pitolisant 09-27 36 10-12

binam aconselhamento sobre os aspectos homeostaticos,
de adaptacdo e de controle circadiano do sono, tais como
evitar a privacao de sono e responder a despertares do sono
se estes ocorrerem. Em relagdo a higiene do sono, Lim et

10

Foldvary-Schaefer '° enfatizam: (1) Fazer uma agenda
(manter um horario regular de ir para a cama e acordar);
(2) Regular estimulos (ir para a cama somente quando
estiver com sono e somente usa-la para dormir e atividade
sexual, evitando assistir TV, trabalhar ou ler na cama, e
caso ndo esteja dormindo ap6s 20 minutos, sair da cama e
somente voltar quando sentir sono novamente); (3) Con-
trolar comida e bebida (evitar refei¢des pesadas 2 horas
antes de dormir, mas ndo ir para a cama com fome, tentar
nao beber muito liquido proximo da hora de dormir, evitar
usar alcool como auxilio para dormir, limitar o uso de ca-
feina para uma ou duas bebidas por dia, o mais tardar até

4 horas antes de dormir); (4) Estabelecer rotina antes de
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dormir (utilizar praticas relaxantes no pré-sono enquanto
se prepara para ir para a cama);(5) Criar ambiente adequa-
do do quarto (propicio ao sono, com sons/luzes/tempera-
tura agradaveis e limitados); (6) Limitar cochilos diurnos
(até 1 hora, a menos que esteja privado de sono); (7) Fazer
exercicio fisico (regular ¢ desejavel, mas a atividade fisica
vigorosa deve ser evitada proximo a hora de dormir); (8)
Evitar preocupacao e ansiedade (p. ex.: pensamentos que
possam desencadear preocupacgdo ou ansiedade antes de
dormir) '°. Em relacdo as causas dos TS, elas sdo diver-
sas e podem ser controladas por medidas simples ou mais
complexas, ndo farmacoldgicas ou farmacoldgicas. Nas
primeiras, ha a terapia comportamental, os equipamentos
médicos, a cirurgia ou outras opgdes. As abordagens que
podem influenciar os comportamentos associados com o
sono incluem: terapia cognitivo-comportamental, técnicas
de relaxamento e controle de estimulos que podem ser uti-
lizados no tratamento da insonia, parasonia, incontinéncia
urinaria e outros TS. Finalmente, ha outros tratamentos
ndo farmacologicos para TS que podem incluir terapia po-
sicional para a apneia do sono. E sempre considerado o
tratamento para a etiologia primaria do TS, e caso ela nao
seja reconhecida nem o TS resolvido, o tratamento deve

ser dirigido para o TS com mais recursos qualificados.

CONCLUSAO

Todos os médicos generalistas ou especialistas,
como os neurologistas, precisam ter conhecimentos basi-
cos para lidar com os pacientes com TS. O passo inicial ¢
cuidar de qualquer situacao ou doenga que possa colaborar
para a existéncia do TS ou impedir a qualidade/quantidade
adequada do sono. O manejo de alguns casos mais com-
plexos necessita de recursos complementares, diagnos-
ticos e/ou terapéuticos. Isso normalmente dependera de
qualificacdo médica e de abordagens mais especificas, de

preferéncia fornecidas por especialistas do sono.
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