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Resumo

Os disturbios do sono provocam conseqiéncias adversas na vida das pessoas por diminuir seu funcionamento didrio, aumentar
a propensao a disturbios psiquiatricos, déficits cognitivos, surgimento e agravamento de problemas de saude, riscos de
acidentes de trafego, absenteismo no trabalho, e por comprometer a qualidade de vida. Este estudo foi realizado com o
objetivo de revisar a literatura especializada sobre as caracteristicas dos disturbios de sono mais freqUentes na populacao geral
e suas implicacdes sobre os comportamentos, a rotina diria e a qualidade de vida das pessoas portadoras dessa condicdo. Os
estudos revisados mostram que os disturbios do sono desencadeiam consequéncias adversas a salde e ao bem-estar dos
individuos, afetando o trabalho, a cognicéo, os relacionamentos e o funcionamento didrio, com diferentes desdobramentos a
curto, médio e longo prazo.

Unitermos: atividades dirias; transtornos do sono; qualidade de vida.

Abstract

Sleep disorders are responsable for many adverse outcomes on people’s lives by reducing their daily functioning, increasing psychiatric
disorders susceptibility, cognitive deficits, onset and aggravation of health problems, traffic accident risks, work absenteeism, and
by diminishing the quality of life. This study was aimed to review the specialized literature about the characteristics of the sleep
disturbances that present greater incidence in the general population, and its implications on affected people’s behaviors, daily
routine and quality of life. Sleep disorders were found to trigger adverse outcomes to people’s health and well being by disturbing
their work, cognition, relationship and daily functioning, with multiple unfolding in short, medium and long time.

Uniterms: activities of daily living; sleep disorders; quality oflife.

O sono é uma funcéo bioldgica fundamental na energia (Reiméao, 1996), e restauragcao do metabolismo
consolidacao da memoria, na visao binocular, na energético cerebral (Ferrara & De Gennaro, 2001). Devido
termorregulacdo, na conservacao e restauracao da a essas importantes fungdes, as perturbacdes do sono
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podem acarretar alteracdes significativas no funciona-
mento fisico, ocupacional, cognitivo e social do indivi-
duo, além de comprometer substancialmente a quali-
dade de vida.

O sono normal varia ao longo do desenvolvi-
mento humano quanto a duracao, distribuicdo de
estagios e ritmo circadiano (Poyares & Tufik, 2002;
Thorleifsdottir, Bjornsson, Benediktsdottir, Gislason &
Kristbjarnarson, 2002). As variacdes na quantidade de
sono sdo maiores durante a infancia, decrescendo de
16 horas por dia, em média, nos primeiros dias de vida,
para 14 horas ao final do primeiro més e 12 horas no
sexto més de vida. Depois dessa idade o tempo de sono
da crianca diminui 30 minutos ao ano até 0s cinco anos.
Na vida adulta decresce a quantidade e varia o ciclo do
sono em funcdo da idade e de fatores externos. Com o
avanco da idade, ocorrem perdas na duracédo, manu-
tencao (Ferrara & De Gennaro, 2001) e qualidade (Tribl
et al, 2002) do sono. A dor, o uso de medicacdes e
diferentes condicdes clinicas sdo exemplos de fatores
que podem afetar a quantidade e a qualidade do sono,
especialmente entre idosos, que s&§0 Mais pPropensos a
essas condicdes (McCrae et al,, 2003).

Além da qualidade de vida, os disturbios do sono
também comprometem a seguranca publica, porque
aumentam o numero de acidentes industriais e de
trafego (Martinez, 1999). As estimativas sobre o indice
de acidentes e mortes causados por sonoléncia ou
cansaco variam de 2% a 41%, com alto custo em termos
financeiros e da prépria vida (Ferrara & De Gennaro, 2001).

Este estudo revisa 0s avancos da literatura
especializada sobre o impacto dos disturbios de sono
na vida das pessoas, incluindo pesquisas empiricas,
revisdes e artigos tedricos e livros técnicos publicados
entre os anos de 1998 e 2006, além de manuais de
classificacdo nosoldgica. A busca da literatura foi
realizada nos bancos eletrénicos Medline, Psycholnfo,
SciELO e Science Direct, utilizando as seguintes palavras
chaves em diferentes combinacoes: sleep disturbance,
quality of life, sleep hygiene, sleep deprivation, outcomes,
insomnia, sleep apnea, somnambulism, bruxism, restless legs
syndrome, periodic limb movement. Foram incluidos nesta
revisdo os artigos que faziam, no abstract, mencao as
consequéncias ou implicagées dos transtornos do sono
em geral, ou dos transtornos especificos na populacao
maior de 18 anos. Este trabalho permitiu a descricao

das caracteristicas dos disturbios de sono mais fre-
qlentes na populacao geral e a sistematizacao de suas
implicacdes sobre os comportamentos, a rotina didria
e a qualidade de vida das pessoas acometidas.

Os numerosos disturbios do sono sao definidos
na literatura em trés principais sistemas de classificacao:

1. Classificacao Internacional dos Disturbios do
Sono (ICSD) (American Sleep Disorders Association, 1997):
classificacdo detalhada e a mais utilizada pelos pro-
fissionais da drea da medicina do sono.

2. Manual Diagnostico e Estatistico de Trans-
tornos Mentais - DSM-IV-TR (American Psychiatry
Association, 1994): classificacdo psiquidtrica que divide
os transtornos do sono em (a) primdrios; (b) relacionados
a transtornos mentais; (c) relacionados a condicéo
médica geral e (d) induzidos por substancia.

3. Classificacao Internacional de Doencas - CID-
10 (World Health Organization, 1997): classificacdo
utilizada por médicos em geral, que agrupa os trans-
tornos em (a) disturbios do inicio e da manutencao do
sono; (b) disturbios do sono por sonoléncia excessiva
ou hipersonia; (c) disturbios do ciclo vigilia-sono; (d)
apnéia de sono, (e) narcolepsia e cataplexia; (f) outros
disturbios do sono e (g) disturbios do sono néo espe-
cificados.

Esses trés sistemas classificatorios sdo indepen-
dentes e utilizam diferentes critérios de incluséo,
causando dificuldades epidemioldgicas, de diagndstico
e de interpretacéo de resultados sobre os diferentes
disturbios do sono. Dentre essas definicdes, a da insdnia
é especialmente dificil (Buysse & Ganguli, 2002; Harvey,
20071; Roberts, Roberts & Chen, 2002).

Na maioria das vezes, a insdnia é definida como
a queixa de “dificuldade para iniciar ou manter o sono’,
“sono nao reparador” (Littner et al.,, 2003; Novak, Shapiro,
Mendelssohn & Mucsi, 2006), “despertares noturnos”
(Rochaetal, 2002b), ou conforme os critérios de escalas
de freqiéncia ou intensidade desses sintomas (Ohayon
&Roth, 2001). A variacéo nos critérios diagndsticos, tanto
em numero quanto na duracéo dos sintomas e asso-
ciacdo com outros disturbios do sono e transtornos
mentais, dificulta a comparacdo de resultados entre
estudos (Ohayon & Hong, 2002; Ohayon & Shapiro, 2002;
Ohayon & Smirne, 2002; Rocha, Gerra & Lima-Costa

2002a; Rochaetal,, 2002b).




O entendimento da insénia como sintoma ou
como sindrome também dificulta a comparacéo entre
estudos (Eddy & Walbroehl, 1999; Ohayon & Shapiro,
2002). Como sintoma, a insdnia é secundaria as condi-
¢des médicas, psiquidtricas ou ambientais. E como
sindrome, ela é uma desordem priméria que requer
tratamento direto.

Para Hauri (1998), a insdnia pode ser classificada
conforme sua duracdo em (a) transitoria, durando alguns
dias; (b) de curto perfodo, durando algumas semanas e
(c) crénica, persistindo por meses ou anos.

O Consenso Brasileiro de Insénia a conceitua
como a dificuldade de iniciar e/ou manter o sono e
sono ndo reparador, comprometendo as atividades
didrias. Esse critério leva em conta a associacdo da
insdnia com transtornos psiquiatricos, disturbios do
sono, fatores ambientais, higiene do sono inadequada,
doencas e uso de substancias (Poyares & Tufik, 2002).

As definicdes de apnéia obstrutiva do sono e de
narcolepsia também apresentam inconsisténcias e
peculiaridades conceituais. A apnéia é uma sindrome
caracterizada por paradas respiratérias totais (apnéias)
ou parciais (hipopnéias) recorrentes durante o sono (Giles
et al,, 2006; Gus, Nunes e Silva, Fernandes, Cunha &
Sant’Anna, 2002; Victor, 2004), ronco excessivo, e desper-
tares que fragmentam o sono e causam hipersonoléncia
diurna (Bounhoure, Galinier, Didier & Leophonte, 2005;
Brown, 2005). A apnéia pode causar enfermidades
cardiovasculares como hipertenséao arterial, acidente
vascular cerebral e hipoxemia (McNicholas, 2003; White,
2006).

Oindice de apnéia e de hipopnéia (IAH) que um
individuo apresenta é calculado pela média do ndmero
de episddios ocorridos em uma hora de sono. No
diagndstico da apnéia, o IAH pode ser considerado com
cinco ou dez episddios, acompanhados por hiper-
sonoléncia (Silverberg, laina & Oskenberg, 2002).

Para o diagndstico de narcolepsia, Silber, Krahn
e Olson (2002) consideram que uma das dificuldades é
a analise da hipersonoléncia diurna, um dos principais
sintomas, que também pode ser resultado de disturbios
respiratorios ou de sono insuficiente. Outra dificuldade
é o diagnostico diferencial entre cataplexia autondmica
nao especifica e cataplexia comportamental diante de
um estimulo emocional. Os autores propuseram um

critério para o diagndéstico da narcolepsia, utilizando
informacdes clinicas e neurofisioldgicas para confirmar
ou nao a ocorréncia de cataplexia, sonoléncia excessiva
nao decorrente de outros disturbios e inicio precoce do
sono REM.

Classificagao internacional dos disturbios do
sono

A Classificacdo Internacional dos Disturbios do
Sono (ICSD) (American Sleep Disorders Association, 1997) é
um dos sistemas classificatérios mais utilizados na
literatura especializada, incluindo quatro grupos
organizados em subgrupos: dissonias, parassonias,
disturbios do sono associados a alteracdes médico-
psiquidtricas e distur-bios do sono propostos.

Dissonias

Dissonias sao transtornos primarios relaciona-
dos ainiciacdo ou manutencao do sono ou a sonoléncia
excessiva, com disturbios na qualidade, quantidade ou
regulacdo de ritmo do sono (American Psychiatry
Association - APA, 1994). As dissonias formam o maior
grupo dentre os transtornos do sono, com 34 disturbios
subdivididos em distUrbios intrinsecos, extrinsecos e
relacionados ao ritmo circadiano:

1. Disttrbios intrinsecos do sono: incluem 13
transtornos de etiologia organica (Reimao, 1996), como
insonias psicofisiolégica e idiopatica e sindrome de
movimentos periddicos dos membros.

2. Disttrbios extrinsecos do sono: incluem 14
transtornos desencadeados por fatores externos ao
organismo e capazes de alterar o sono (Reiméo, 1996),
como higiene do sono inadequada e insdnia por alergia
alimentar.

3. Disturbios do sono relacionados ao ritmo
circadiano: incluem sete transtornos (Reiméo, 1996)
associadas a hipersonoléncia diurna (APA, 1994), como
a sindrome da mudanca rapida de fuso horario (jet lag)
e transtorno do sono por trabalhos em turnos.

Parassonias

Parassonias sao alteracdes comportamentais ou
fisioldgicas que ocorrem em diferentes momentos do
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sono e formam o segundo maior grupo de transtornos
do sono, com 24 disturbios subdivididos em quatro
subgrupos:

1. Disturbios do acordar: envolvem alteracdes
comportamentais associadas ao acordar, como o
sonambulismo e o terror noturno.

2. Distdrbios da transi¢do sono e vigilia: envolvem
alteracdes comportamentais durante o periodo de sono,
como sobressaltos do sono e caimbras noturnas.

3. Parassonias associadas com o sono REM:
envolvem alteracdes experienciadas exclusivamente
durante o sono REM, como pesadelos e paralisia do
SoNo.

4. Outras parassonias: incluem as demais
alteracdes do sono, como bruxismo, sindrome da morte
sUbita noturna inexplicada e parassonias sem
especificacéo.

Disturbios do sono relacionados a
alteracoes médico-psiquiatricas

Esses disturbios reinem 19 transtornos asso-
ciados a doencas mentais ou neuroldgicas e outras
afeccdes médicas:

1. Disttrbios associados a doencas mentais:
ocorrem entre portadores de psicoses, transtornos de
humor e transtornos da ansiedade, e podem alterar a
qualidade e a continuidade do sono.

2. Disturbios associados a enfermidades neuro-
légicas: ocorrem entre portadores de doencas degene-
rativas cerebrais, deméncias, mal de Parkinson, insénia
familiar fatal, epilepsia relacionada ao sono, estado de
mal epilético de sono e cefaléia relacionada ao sono.

3. Distdrbios associados a afeccbées médicas:
ocorrem entre portadores de alteracdes relacionadas
aos sistemas cardiovascular, respiratério e digestivo
(Reiméo, 1996), como isquemia cardiaca noturna,
doenca pulmonar obstrutiva cronica, refluxo gastroeso-
fagico relacionado ao sono e doenca do sono.

Disturbios do sono propostos

DistUrbios do sono propostos sao aqueles que
englobam sindromes heterogéneas sem requisitos para

definicoes especificas, como sono curto, sono longo,
hiperidrose do sono e sindrome do engasgue no sono
(Reimao, 1996; Reite, Ruddy & Nagel, 2004).

Prevaléncia

A prevaléncia dos disturbios do sono na popu-
lacdo adulta é estimada em 15% a 27%, com cerca de 70
milhdes de pessoas sofrendo algum tipo de disturbio
de sono sé nos Estados Unidos. No Brasil, a estimativa
de transtornos de sono na populacéo geral é de aproxi-
madamente dez a vinte milhdes de pessoas (Martinez,
1999).

Os disturbios de maior prevaléncia na populagao
geral sdo a insoénia e a sindrome da apnéia obstrutiva
do sono (Roth et al,, 2002). Na Coréia do Sul, Ohayon e
Hong (2002) encontraram uma prevaléncia de insénia
de um para cada cinco individuos na populacdo geral e
queixas de insatisfacdo com o sono em 10% dos parti-
Cipantes, com maior prevaléncia entre mulheres e
idosos. Zeitlhofer et al. (2000) encontraram resultados
semelhantes com associacao entre disturbios do sono,
sexo feminino e avanco da idade na populacdo de
cidades ocidentais industrializadas, onde a maioria dos
disturbios tinha caracteristicas cronicas. Li, Wing e Fong
(2002) também relataram uma incidéncia 60% maior de
insonia entre mulheres do que entre homens. E con-
Senso entre os autores que a insdnia compromete a
qualidade de vida das pessoas (Janson, Lindberg,
Gislason, Elmasry & Boman, 20071; Littner et al,, 2003; Smith
& Perlis, 2006).

Noinicio desta década, Young, Peppard e Gottlieb
(2002) associaram a apnéia ao maior consumo de alcool,
tabagismo, congestéo nasal, diminuicdo dos niveis de
estrogénio e obesidade. Os autores enfatizaram que a
literatura subestimava a prevaléncia desse transtorno e
o numero de casos ndo diagnosticados. Ndo obstante,
a prevaléncia da apnéia obstrutiva do sono nos anos
seguintes continuou estimada, de modo consistente,
em 2% das mulheres e 4% dos homens (Culebras, 2006;
Kryger, 2002; Neau et al,, 2002; White, 2006).

Ao estudar a relacao entre distUrbios respiratérios
do sono, insdnia crénica e menopausa entre mulheres
nao medicadas, Guilleminault, Palombini, Poyares e
Chowdhuri (2002 a, b) encontraram que 83% da amostra




tinham disturbios respiratérios do sono que provo-
cavam o aumento da fadiga diurna. Dancey et al. (2003),
estudando a relacao entre disturbios respiratérios e
obesidade, encontraram maior frequiéncia e severidade
de apnéia entre homens obesos do que entre mulhe-
res. Em outro estudo, Young, Finn, Austin e Peterson
(2003) concluiram que também entre as mulheres
na maturidade, no periodo de pré, peri e pds-meno-
pausa, a obesidade, avaliada pelo indice de massa
corporal e circunferéncia do pescoco, é fator de risco
para os distUrbios respiratorios. Esses autores con-
cluem que o aumento do indice de massa corpdrea e
da circunferéncia do pescoco, associado a menopausa,
apontaaidade e o peso como agravantes dos transtor-
nos respiratérios. No estudo de Tribl et al. (2002), 75%
dos participantes acima de 50 anos, de ambos 0s sexos,
apresentavam apnéia do sono e comorbidades com
outros distUrbios, principalmente ronco, paradas respi-
ratdrias e movimento dos membros. Victor (2004)
também relatou comorbidades entre portadores de
apnéia, geralmente incluindo ronco, hipersonoléncia
diurna e sobrepeso.

Ohayon e Roth (2002) investigaram a prevaléncia
do transtorno de movimentos periédicos dos membros
e da sindrome das pernas inquietas, conforme critérios
da American Sleep Disorders Association (1997), em
cinco paises europeus. Os resultados mostraram
prevaléncia de 3,9% para os movimentos periddicos e
de 5,5% para a sindrome das pernas inquietas, além de
forte associacéo desses distUrbios com a apnéia obstru-
tiva, cataplexia, e problemas clinicos como anemia, dis-
turbios afetivos, doencas cardiovasculares e problemas
nas articulagcdes. Saletu et al. (2001), em outro estudo,
encontraram forte associacao entre a sindrome das
pernas inquietas e insdnia, com prevaléncia de 5,0% a
10,0% na populacdo geral e maior incidéncia entre
mulheres e idosos.

O bruxismo é um transtorno caracterizado pela
pressao ou ranger dos dentes, que ocorre pelo menos
uma vez na vida de 85% a 90% da populacdo, com
prevaléncia estimada em 5% a 8% da populacéo adulta
(Bader & Lavigne, 2000). Pessoas ansiosas e propensas
ao estresse sao consideradas mais vulneraveis ao bruxismo.

Conseqliéncias dos disturbios do sono

A maioria dos disturbios do sono nao ¢é
detectada e tratada porque, em geral, as pessoas

desconhecem que essa condicdo é clinica e tratavel.
Talvez em funcdo desse desconhecimento, o paciente
também deixa de relatar problemas de sono durante as
consultas médicas, dificultando o acesso do profissional
as informacdes que permitiriam o diagndstico e o
tratamento (Roth et al,, 2002). Ohayon e Hong (2002)
relataram que apenas 6,8% de uma amostra estudada
na Coréia do Sul buscaram assisténcia médica para tratar
suas dificuldades com o sono.

As consequéncias dos disturbios do sono envol-
vem questdes econdmicas e de salde, como o aumento
de hospitalizacdes, do absenteismo, de riscos de aci-
dentes de transito e de desenvolvimento de disturbios
mentais (Ohayon & Smirne, 2002). Roberts, Roberts e
Chen (2001, 2002) encontraram entre jovens com
problemas de sono, comparados com seus pares com
sono normal, maior incidéncia de depresséao, ansiedade,
irritabilidade, medo, raiva, tensdo, instabilidade emo-
cional, desatencéo, problemas de conduta, uso de dlcool
e de outras drogas, ideacdo ou tentativa de suicidio,
fadiga, falta de energia, dores de cabeca e de estdbmago
e pior saude. Em estudo semelhante, Roth et al. (2002)
encontraram relatos de salide precéria, menos energia
e pior funcionamento cognitivo entre portadores de
disturbios do sono quando comparados a pessoas com
sono normal. Em geral, os estudos tém encontrado asso-
ciacdo dos disturbios do sono com problemas de saude,
funcionamento didrio e bem-estar.

Disturbios do sono estdo associados também
ao desencadeamento de transtornos psiquiatricos como
depressao, freqlente entre portadores de insénia e de
outros disturbios do sono (Ancoli-Israel, 2006; Hublin,
Kaprio, Partinen & Koskenvuo, 2001; Morawetz, 2003;
Rocha etal,, 2002b; Walsh, 2004). Ohayon e Hong (2002)
encontraram, entre pessoas com insdnia, queixas de
disturbios respiratorios, de doencas cardiacas, insatisfa-
¢do com avida social, rebaixamento do funcionamento
didrio, doencas psiquidtricas, estilo de vida estressante
e doencas fisicas acompanhadas ou nao de dor. Vicent
e Walker (2000) verificaram que a preocupagao excessiva
com erros e precisao, excesso de ordem e organizacao,
padroes e expectativas muito altos favoreciam o surgi-
mento ou a piora da insdnia, aumentavam a laténcia e
reduziam o tempo do sono noturno. Os autores encon-
traram ainda maior preocupacao com a possibilidade
de erros e mais duvidas sobre suas acbes entre pessoas
perfeccionistas insones.
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A insénia tem maior incidéncia entre pessoas
separadas, do lar, desempregadas, ou aposentadas
(Ohayon &Roth, 2001), de baixa classe socioecondmica
(Li et al, 2002) e costuma ser associada a doencas
somaticas (Edinger, Wohlgemuth, Radtke, Marsh &
Quillian, 2001; Smith, Huang & Manber, 2005), dor (Janson
etal, 2001; Zammit, Weiner, Damato, Sillup & McMillan,
1999) e disturbios psiquiatricos (Babar et al., 2000; Hublin
etal,2001; Lietal, 2002). Esses dados ressaltam um se-
gundo problema paralelo as perdas individuais, que é o
aumento nos custos com servicos publicos de satude
devido aos transtornos do sono (Littner et al., 2003; Thase,
2005).

As perdas ocupacionais mais freqlentes, asso-
ciadas ainsdnia, sdo o absenteismo (Littner et al., 2003),
a diminuicdo na qualidade (Zammit et al,1999) e na
produtividade do trabalho (Edinger et al., 2001; Leger,
Massuel, Metlaine & Sisyphe Study Group, 2006), o
aumento de riscos de acidentes (Edinger et al,, 2001) e a
reducdo no nimero de promogdes em relacao a pessoas
com sono normal (Hauri, 1998). Zammit et al. (1999)
encontraram ainda, com menor freqiéncia, pouco
otimismo em relacdo a carreira e empregos futuros,
dificuldades para lidar com situaces estressantes, tomar
decisdes, solucionar problemas e no relacionamento
com colegas. Os déficits cognitivos provocados pelo
disturbio de sono como desatencéo, baixa concen-
tracédo e falhas de memdria podem ainda agravar essas
dificuldades (Buysse & Ganguli, 2002; Day et al., 2001).

Ainsénia aparece associada também ao uso de
substancias como o alcool, nicotina (Janson et al., 2001),
e medicacoes (Edingeretal, 2001; Lietal, 2002). O dlcool,
por ter propriedades sedativa e hipndtica, costuma ser
utilizado para induzir o sono, mas causa fragmentacao,
alteracao da arquitetura (Babar et al., 2000) e interrupcao
do sono (Harvey, 2002; Ohayon & Hong, 2002), piorando
sua qualidade (Eddy & Walbroehl, 1999). Estudos com
adultos jovens mostraram que 10% (Eddy & Walbroehl,
1999) a 30% (Roehrs, Hollebeek, Drake & Roth, 2002) dos
participantes utilizavam medicacdes ndo prescritas e
bebidas alcodlicas para dormir melhor.

Estudando pessoas com narcolepsia, Daniels,
King, Smith e Shneerson (2001) verificaram que elas
evitavam situacoes que pudessem envolver emocoes,
com receio de dormirem publico ou de sofrer um ataque
cataplético; apresentavam dificuldades para fazer
amigos; perda do emprego devido ao disturbio;

desempenho ruim no trabalho porfalta de concentracao
e problemas de memoria; dificuldades em realizar
atividades diarias como cozinhar e cuidar de criangas e
maior envolvimento em acidentes quando estavam
dirigindo. Quase metade da amostra apresentava
sintomas depressivos e relatava salude inferior a da
populacao geral, mesmo quando estavam em trata-
mento com anfetaminas ou drogas anticatapléticas.

A apnéia obstrutiva do sono é associada com
ronco (Sundaram, Bridgman, Lim & Lasserson, 2005),
hipersonoléncia diurna (Chung, 2000; Bounhoure et al,,
2005), hipertensao arterial (Alessi et al.,, 2002; Giles et al.,,
2006), cefaléias matinais ou em salvas (Nobre, Moreira &
Dominici, 2003), déficits cognitivos e enfermidades
cardiovasculares (Martinez, 1999: Gus et al,, 2002) e com
alteragdes nos processos comportamentais, mentais e
nas relacoes interpessoais (Brown, 2005). Portadores de
apnéia costumam apresentar hipersonoléncia diurna
resultante de microdespertares durante o sono, que
aumenta a suscetibilidade a acidentes (Shamsuzzaman,
Caples & Somers, 2003) em até sete vezes quando se
compara a propensao de pessoas com sono normal
(Desai, Ellis, Wheatley & Grunstein, 2003; McEvoy, 2003).
Em criancas, provoca a diminuicao do aprendizado e o
aumento de distUrbios comportamentais (Mitchell, 2005).
Ao despertar com a parada respiratdria, o paciente pode
ter dificuldade para retomar 0 sono, por temer um novo
episoédio (Edingeretal, 2001), 0 que aumenta a laténcia
e a privacao de sono, os cochilos diurnos (Hauri, 1998) e
os riscos de acidentes diversos (Ayas et al., 2006; Cistulli
& Grunstein, 2005).

De acordo com Martinez (1999), a literatura
mostra que 40% a 80% dos trabalhadores em turnos
apresentam problemas para dormir. A principal causa
desses problemas costuma ser a ruptura do ritmo
circadiano, que é uma dessincronia entre o ciclo do
sono e a temperatura corporal. Em consequiéncia, esses
trabalhadores dormem em média duas a quatro horas
a menos do que trabalhadores diurnos e apresentam
pior produtividade devido a sonoléncia excessiva
durante o trabalho.

Hipersonoléncia diurna

A hipersonoléncia diurna, como demonstrado,
é causada por multiplos fatores e pode se tornar
incapacitante (Gus etal, 2002; Young, 2004). Nao obstante,
médicos e pacientes costumam ignorar esse sintoma,




o quedificulta o diagnostico e deteriora a qualidade de
vida do paciente acometido (Martinez, 1999).

Em situacdes de sonoléncia as pessoas desen-
volvem estratégias para manter o estado de alerta, como
receber ar frio no rosto e/ou lava-lo com agua fria
(Hayashi, Masuda & Hori, 2003), ingerir café, ouvir musica
alta e se expor a luz intensa. Essas estratégias, além de
inuteis, sdo especialmente perigosas se utilizadas por
motoristas, porque favorecem a perda do controle sobre
0 s0no e a pessoa pode adormecer ao volante (Tufik,
2001). A exposicdo a luz intensa, comum entre traba-
lhadores em turnos, bloqueia a secrecdo da melatonina
que evita a diminuicao da temperatura do corpo e
mantém a pessoa alerta (Hayashi et al, 2003). A cafeina
também diminui a secrecdo da melatonina (Shilo et al,,
2002) e, se consumida em excesso ou em horarios impré-
prios, aumenta o tempo de vigilia e reduz o tempo do
sono total (Souza & Guimaréaes, 1999).

As conseqUéncias da hipersonoléncia diurna
sobre asaude incluem dores de cabeca, edema (Hublin
et al,, 2001), alteracdes nas funcdes imunoldgicas e
enddcrinas, como a elevacao dos niveis de cortisol,
responsavel pelo agravamento de doengas como
hipertenséo e diabetes (Ferrara & De Gennaro, 2001).
Outras conseqiéncias incluem prejuizos na memaria,
na performance escolar,no humor e no comportamento;
maior risco de doencas, acidentes, uso de drogas e
desordens do sono em adolescentes (Liu & Zhou, 2002);
prejuizos cognitivos, afetivos (McCrae et al, 2003) e maior
numero de acidentes de transito entre idosos (Ohayon
&Smirne, 2002).

A hipersonoléncia diurna resulta também da
privacao intencional do sono. Desde o século passado,
0 homem reduziu em 20% seu tempo total de sono
para usar as horas de repouso na realizacdo de outras
atividades. Além de aumentar o nimero e os riscos de
acidentes, a privacdo do sono ainda pode causar
problemas cognitivos (Hublin et al.,, 2001), ocupacionais
e motores, prejuizos nas relagdes familiares, sociais e
pessoais (Reite, Ruddy & Nagel, 2004) e alteragcdes do
humor (Buysse & Ganguli, 2002).

A necessidade didria de sono depende das
caracteristicas e funcionamento diario de cada orga-
nismo, e da presenca de déficits atribuidos ao nimero
de horas de sono. Um individuo pode dormir oito horas
por noite e mostrar indisposicéo, falhas de memaria e
hipersonoléncia diurna, enquanto outro pode dormir

apenas cinco horas e mostrar total disposicao e
bem-estar (Ferrara & De Gennaro, 2001; Martinez, 1999).

Disturbios do sono e qualidade de vida

As conseqUéncias dos disturbios do sono sao
fortemente relacionadas a qualidade de vida das pessoas
que sofrem desse mal. O conceito de qualidade de vida
proposto pela Organizacao Mundial de Satide engloba
dominios da saude fisica, relagdes sociais, grau de
independéncia, caracteristicas ambientais, varidveis
psicoldgicas e espirituais.

A qualidade do sono e a qualidade de vida estdo
intimamente relacionadas. O desemprego, por exemplo,
é fator de qualidade de vida que pode afetar a qualidade
do sono de um individuo porque a preocupacéo
presente nessa situagao aumenta a laténcia do sono e
os despertares noturnos. Por outro lado, um individuo
portador de disturbio do sono provavelmente sofrerd
consequéncias no trabalho devido a mé qualidade do
sono.

O desenvolvimento tecnoldgico contribui tanto
de forma positiva quanto negativa para a qualidade de
vida e a qualidade do sono das pessoas. Dentre os fatores
que afetam o sono nas sociedades modernas estéo a
luz artificial - que modificou os habitos relacionados
aos ciclos sono-vigilia e claro-escuro; a rede de teleco-
municacdes, as demandas sociais e o estilo de vida ativo
(Ferrara & De Gennaro, 2001).

O sofrimento clinico da pessoa portadora de
distUrbio de sono varia conforme os prejuizos ou
consequéncias sofridas e aimportancia atribuida a drea
prejudicada. Com isso, a pessoa desenvolve estratégias
para manejar essas dificuldades e melhorar suas con-
dicdes e qualidade de vida. Os esforcos para compensar
os déficits percebidos remetem ao conceito de
enfrentamento, que envolve a adaptacdo do organis-
mo a situacdes adversas, como mudancas drasticas no
curso da vida ou problemas que exigem novas formas
de comportamento (Gimenes, 2000).

A nova demanda, em geral, provoca emocoes,
como ansiedade, culpa ou vergonha, que para serem
removidas exigem respostas adaptativas. Para trabalhar
em turnos alternados, por exemplo, uma pessoa
necessita adaptar seus comportamentos ou acoes a essa
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realidade. A mudanca na rotina provoca alteragdes no
sono e no funcionamento mental, fisico, ocupacional e
sexual doindividuo que, em resposta, busca alternativas
para restaurar o equilibrio de seu sono e aliviar ou excluir
os sintomas. Engle-Friedman et al. (2003) estudaram
respostas a tarefa entre pessoas privadas de sono e
concluiram que elas escolhiam tarefas menos dificeis e
nao académicas e atividades mateméticas mais faceis
quando comparadas a pessoas néo privadas de sono.

Consideracées Finais

As consequéncias dos disturbios de sono se
desdobram em pelo menos trés niveis subseqlentes
que afetam a qualidade de vida da pessoa acometida.
No primeiro nivel estdo as varidveis proximais ou
biologicas, que trazem conseqiéncias imediatas ao
organismo e incluem alteracdes fisioldgicas como
cansaco, fadiga, falhas de memodria, dificuldade de
atencdo e de concentracao, hipersensibilidade para sons
e luz, taquicardia e alteracdo do humor.

No segundo nivel estéo as varidveis mediais ou
funcionais, secundarias as conseqléncias proximais,
observadas a médio prazo. Elas tém implicacées nas
atividades cotidianas, como um primeiro desdobra-
mento dos problemas com o sono, incluindo aumento
do absenteismo no trabalho, aumento de riscos de
acidentes, problemas de relacionamento e cochilo ao
volante.

No terceiro nivel estdo as varidveis distais ou
extensivas, observadas alongo prazo, como um segundo
desdobramento dos disturbios do sono. Essas varidveis
incluem a perda do emprego, seqUelas de acidentes,
rompimento de relagdes, surgimento e agravamento
de problemas de saude.

Os estudos sobre disturbios de sono e suas
conseqUéncias mostram que as consequéncias em
primeiro e segundo niveis sdo bastante semelhantes
entre portadores dessa condicdo. Sdo ainda necessarios
estudos detalhados sobre esses desdobramentos até o
terceiro nivel e o impacto deles na vida das pessoas de
modo a oferecer uma real estimativa dos prejuizos
pessoais e sociais consequientes aos disturbios de sono.
Com esses dados poderao ser planejados e elaborados
programas especificos para prevencao e reabilitacdo
da pessoa acometida, contemplando as diferentes
realidades.
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