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O sono em transtornos psiquiatricos
Sleep in psychiatric disorders

Ligia Mendonca Lucchesi,’ Marcia Pradella-Hallinan,*
Mauricio Lucchesi,> Walter André dos Santos Moraes*

Resumo

O achado de padroes alterados de sono é notdvel na maioria dos transtornos psiquidtricos. Neste artigo sdo abordados os
transtornos psiquiatricos que mais freqientemente apresentam alteracbes de sono na prética clinica e a descricdo dos achados
polissonograficos. As queixas mais frequientes dos pacientes séo relacionadas a dificuldade para iniciar e manter o sono (insénia
inicial e de manutencdo, respectivamente) e sono nao reparador, observadas na maioria dos transtornos. A insénia terminal ou
despertar precoce é mais relacionada a quadros depressivos. A hipersonia pode aparecer em alguns quadros de depressdo como
sazonal, atipica ou em transtornos bipolares. Em relagcdo aos achados polissonograficos, temos, em geral, reducdo significativa da
eficiéncia e do tempo total do sono a custa da redugdo do sono de ondas lentas. A reducéo da laténcia para o sono de
movimentos oculares rapidos (REM) é descrita principalmente para os quadros depressivos, mas pode aparecer em outras
patologias.

Descritores: Disturbios do sono; Sono REM)/fisiologia; Transtornos depressivos; Transtorno da falta de atencdo com hiperatividade;
Polissonografia; Disturbio do inicio e da manutengéo do sono

Abstract

Altered sleep patterns are prominent in the majority of psychiatric disorders. This article examines the psychiatric disorders that
are most often associated to sleep dysfunction as it is related in clinical practice and describes the polysomnographic findings.
Patient's main complaints are related to difficulty in initiating and maintaining sleep (initial or middle insomnia, respectively) and
poor quality of sleep. Early awakening or terminal insomnia is most described in the depressive conditions. Hypersomnia may be
the main symptom in some depressive disorders, as seasonal depression, depression with atypical features or depressive episodes
in bipolar disorder. Polysomnographic evaluation shows, in general, a significative reduction in the efficiency and total time of
sleep, in detriment to the amount of slow wave sleep. The reduction of rapid eye movement (REM) sleep latency is mainly
described for the depression, but has also been reported in other psychiatric disorders.

Keywords: Sleep disorders; Sleep, REM/physiology; Depressive disorders; Attention deficit disorders with hyperactivity;
Polysomnography; Sleep initiation and maintenance disorders
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Introdugéao

Alteracdes do sono sao notaveis na maioria dos transtornos
psiquiatricos.! Em um levantamento realizado em diversas ci-
dades americanas, 40% dos entrevistados que relataram in-
sénia e 46,5% dos que relataram hipersonia preenchiam os
critérios para doenca mental segundo o DSMIII-R.2

Na classificagao internacional de disturbios do sono (ICSD),*
a terceira divisao se refere a transtornos do sono associados a
disturbios clinicos e psiquiatricos. Os associados a transtor-
nos mentais se subdividem em: psicoses, distUrbios do hu-
mor, distlrbios ansiosos, transtornos do panico e alcoolismo.
Nota-se uma divergéncia em relagéo a classificacdo de trans-
tornos mentais,* na qual os transtornos do panico fazem parte
dos disturbios ansiosos. A justificativa para esta separagdo no
ISCD é que alguns transtornos do panico podem ter somente
manifestacoes episddicas durante o sono.®® Os quadros psi-
quidtricos, por sua vez, tém mudancas nos padroes do sono
como critérios diagndésticos,*tais como: depressdo maior, estresse
pos-traumatico e transtorno de ansiedade generalizada.

Neste artigo sdo abordados os transtornos psiquiatricos que
mais freqlientemente apresentam alteracdes de sono na prati-
ca clinica e os principais achados polissonograficos descritos.
Alguns estudos realizados sobre a fisiopatologia destas altera-
¢coes em determinados transtornos e modificacbes no sono
causadas por tratamentos medicamentosos mais utilizados
serao também referidos. Padroes de sono e alteracoes relaci-
onadas a transtornos especificos da infancia e adolescéncia
serao apresentados separadamente.

Transtornos do humor

1. Depresséao

Cerca de 80% dos pacientes com depressao se queixam de
mudancas nos padrdes do sono. Destes, a maioria apresenta
insonia terminal, despertando horas antes do necessario (des-
pertar precoce).® Nos casos de sintomas ansiosos associados,
a insonia inicial também é freqliente, apresentando o pacien-
te dificuldade para iniciar o sono.® Em estudos epidemiolégicos
longitudinais, a insénia é um importante preditor do aumento
do risco de depressdo no seguimento de um a trés anos.’
Além disso, a persisténcia de insonia é associada ao apareci-
mento de um novo episédio depressivo.®

Queixas especificas podem incluir despertares noturnos fre-
glentes, sono nao restaurador, reducdo do sono total e so-
nhos perturbadores.® Embora queixas de hipersonoléncia diur-
na sejam raras na depressao maior, alguns pacientes com
insonia relatam aumento da fadiga e tentam compensar com
cochilos diurnos.°

Uma pequena porcentagem de pacientes com depressao
maior tem queixas de sonoléncia excessiva, sendo a maioria
destes adultos jovens.!® A maioria dos pacientes com doen-
ca bipolar também relata insonia quando em depressdo, mas
uma significativa porcentagem de pacientes relata sintomas
de hipersonia, com alargamento do periodo noturno, dificul-
dade de despertar e sonoléncia excessiva diurna.® Os paci-
entes com doenca afetiva sazonal e com depressao atipica
também relatam hipersonia.*®

1) Achados polissonogréaficos

As alteracbes polissonograficas na depressao podem ser di-
vididas em trés categorias principais referentes a continuida-
de do sono, ao sono de ondas lentas e ao sono REM. Na
primeira, pode-se observar aumento da laténcia do sono, au-
mento de despertares durante o sono e despertar precoce,
que resulta em fragmentacdo do sono e reducao da eficiéncia
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deste.!! Estudos comparando grupos de depressivos e contro-
les pareados por idade confirmaram estes resultados.!®

O déficit no sono de ondas lentas é fato encontrado em
numerosos relatos, mas nem todos os estudos mostraram esta
reducéo.'? A reducdo do sono de ondas lentas parece ser mais
significativa no primeiro periodo NREM, o que altera sua distri-
buicdo no decorrer da noite.'? Também se observa redugao na
poténcia de delta em estudos de eletrencefalografia quantitativa
durante o sono.'?

O primeiro achado relativo ao sono REM foi a reducao de sua
laténcia (periodo de tempo entre o inicio do sono e o inicio do
REM).1%19 Com o passar dos anos, este provou ser o fator mais
freqlientemente descrito em pacientes com depressao maior,
embora ainda nédo se saiba se a laténcia do REM é um indica-
dor especifico para depressdo corrente ou passada, podendo
estar ligado a hiperatividade colinérgica.® Outros achados di-
zem respeito ao aumento do primeiro periodo de sono REM,
aumento da densidade REM (aumento na taxa de movimentos
répidos de olhos) e aumento da porcentagem de REM.! 91!

Em estudo que procurou correlacionar queixas subjetivas
de sono e dados polissonograficos em pacientes com depres-
sao, estes ndo foram capazes de estimar acuradamente o
numero de despertares durante a noite.’®> A avaliacao subjeti-
va da qualidade do sono pareceu estar associada a continui-
dade do mesmo e da quantidade do sono de ondas lentas.'®

2. Mania

Durante episédios manfacos, os pacientes relatam quantida-
des reduzidas de tempo total de sono, com uma sensagao sub-
jetiva de redugao da necessidade de sono. Em varios casos, a
mudanga para a fase de mania é precedida por periodos de
falta de sono. Também foi sugerido que a passagem da eutimia
ou depressao para a fase maniaca ocorre durante sono.*°

1) Achados polissonograficos

A principal caracteristica parece ser a reducao do tempo total
de sono; o paciente maniaco parece ter uma inabilidade para
adormecer.>1° Quando adormece, ele desperta duas ou trés
horas depois, totalmente revigorado. Como para a depressao, a
duracéo dos estagios 3 e 4 pode estar encurtada, mas os acha-
dos relativos ao sono REM foram menos consistentes. 10

Transtornos ansiosos

1. Transtorno ansioso generalizado (TAG)

Os pacientes com TAG tém, freqlientemente, queixas de que
nao conseguem relaxar ou parar de se preocupar com Seus
problemas quando estdo no leito.® O distirbio de sono mais
freqlentemente associado a quadros de ansiedade generaliza-
da é a ins6nia de manutencgdo do sono!* e também a dificulda-
de de iniciar o sono (ins6nia inicial).>'%15 Além disso, queixas
de sono nao reparador e interrompido sao relatadas.®1014

1) Achados polissonogréaficos

Pacientes com ansiedade generalizada tém aumento da
laténcia do sono (sendo que esta laténcia freqlentemente
ultrapassa uma hora'®), aumento dos estagios mais superfi-
ciais do sono, menor porcentagem de sono REM e, com
excecdo de casos isolados, laténcia para o sono REM au-
mentada ou normal.1.510

2. Transtorno do pénico

As queixas mais comuns de pacientes com transtorno do
panico, em relagdo ao sono, incluem insénia inicial ou de
manutencao (aproximadamente 70% dos pacientes) e sono
nao restaurador, fragmentado.®1%1¢ Os ataques de panico po-
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dem ocorrer durante o sono. Nos pacientes que tém ataques
noturnos de panico, os niveis de ansiedade e a duracdo dos
ataques parecem ser maiores; ha maior presenca de sintomas
somaticos e maior ocorréncia de comorbidades com outras
doencas psiquiatricas, principalmente depressdo.!” Sintomas
similares aqueles associados com ataques de panico durante
0 sono podem ser encontrados em pacientes com arritmias,
refluxo gastroesofagico, apnéia do sono, terror noturno e dis-
tdrbios comportamentais do sono REM.1° E necessario levar
isto em conta na avaliagao diagnostica diferencial.

Talvez a mais importante complicacao de ataques de panico
noturnos seja a privacdo crénica do sono.>!¢ De fato, estes
pacientes desenvolvem ansiedade antecipatéria e comporta-
mentos de esquiva, como vistos para ataques diurnos. No caso
especifico de ataques de panico no sono, muitos pacientes
desenvolvem medo de dormir e relutam em adormecer.51®

1) Achados polissonograficos

Quando comparados com individuos controles, pacientes
com distdrbio do panico tém laténcia do sono discretamente
elevada e reducao da eficiéncia do sono.51® H& um aumento
no tempo de movimentacao durante o sono, mas ndo ha uma
relacao temporal entre esta movimentacao e os ataques no-
turnos de panico.'® Os ataques de panico durante o sono ge-
ralmente acontecem no final do estagio 2 ou inicio do esta-
gio 3 do sono NREM.510.16

3. Estresse pés-traumatico

As principais queixas de sono em pacientes com estresse
pos-traumatico sao insbnia, despertares ansiosos ou pesade-
los, sendo comum encontrar um estado de hiperatividade
autonémica, com hipervigilancia e insonia.>1°1¢ Pesadelos fre-
quentes ocorrem em 59 a 68% dos pacientes e séo um
marcador desta doenca, envolvendo tanto experiéncias revividas
como cenarios imaginarios de conteldo assustador ou de
ameaca a vida.>!%1® Os despertares ansiosos, por sua vez,
parecem estar mais relacionados ao sono REM.5 16

1) Achados polissonograficos

Estresse pos-traumatico tem sido associado com aumento
da laténcia do sono, reducdo de sua eficiéncia, aumento do
tempo em vigilia apdés o inicio do sono, reducao do tempo
total de sono, redugéo do estégio 2 e aumento do estagio 1 do
sono NREM (sono mais superficial).>1%1¢ H& controvérsias entre
0s autores sobre os efeitos no sono REM. Alguns relatam
parametros de REM normais, enquanto outros relatam laténcia
reduzida para o sono REM e aumento na densidade REM.1:10.16

Esquizofrenia

Embora os distlrbios do sono em esquizofrenia sejam sufi-
cientemente severos para garantir atencao clinica, eles rara-
mente sdo a queixa predominante.!®* Em estado de agitacéo
psicética ha periodos prolongados de total falta de sono; quando
a agitacdo melhora, uma insbénia expressiva tem lugar.?® Ha
relatos de quase total reversdo do ciclo vigilia-sono, com o
paciente dormindo durante o dia e ficando acordado durante
a noite.?° A insénia severa também é descrita em exacerba-
coes do quadro esquizofrénico e pode preceder o aparecimen-
to de outros sintomas por ocasido de recaidas.'®?° Os pacien-
tes esquizofrénicos podem vivenciar alucinacdes hipnagogicas
aterrorizantes e pesadelos.?° Podem ter varios disturbios pri-
marios de sono associados, como higiene de sono inadequa-
da e aumento de movimentos periédicos de membros inferio-
res.?% A comorbidade com a apnéia do sono, quando existe,
pode agravar os sintomas esquizofrénicos.!®

Existem vérios estudos relacionando esquizofrenia e os acha-
dos polissonogréficos, como veremos a seguir. Com referéncia
ao sono de ondas lentas, parece haver uma relagao inversa
entre a quantidade deste e a manutengao do sono e o tamanho
dos ventriculos cerebrais; sugere-se que a reducao deste tipo
de sono e 0 aumento dos sintomas negativos da esquizofrenia
podem estar relacionados a um metabolismo cerebral reduzido
e envelhecimento acelerado ou atrofia cerebral.?!

A primeira tentativa de estabelecer uma conexao entre anor-
malidades do sono REM e esquizofrenia foi relatada por
Dement, em 1955.22 Neste estudo, feito antes do advento dos
neurolépticos, o autor encontrou redugéo da laténcia para o
sono REM, mas nao observou diferenga na densidade deste
em esquizofrénicos.?2 Seguiram-se a este diversos estudos com
achados distintos nos parametros do REM.!1920 Esta variagao
pode ser explicada por diferentes fases da doenca, pelo grau
do desequilibrio de neurotransmissores e pelo uso de medica-
cédo de curto e longo prazo.!° Apesar destes conflitos, a seme-
Ihanca entre a atividade alucinatéria que ocorre normalmen-
te no sono REM e as alucinacdes encontradas na esquizofrenia
continua a intrigar pesquisadores e varias teorias foram aven-
tadas para tentar explica-la.'%:20

1) Achados polissonograficos

Foram observados distlUrbios da continuidade do sono, re-
ducao no sono de ondas lentas, reducdo na laténcia do REM,
aumento da porcentagem REM e reducao da quantidade do
sono NREM em minutos.!191920 Qs antipsicéticos atipicos
olanzapina, risperidona e clozapina aumentam significativa-
mente o tempo total do sono e o estagio 2. Além do mais,
olanzapina e risperidona aumentam o sono de ondas len-
tas.!® Os antipsicoticos tipicos haloperidol, thioxitene e
flupentixol reduzem significativamente o estagio 2 e aumen-
tam a eficiéncia do sono.*°

Alcoolismo

O élcool é, provavelmente, a substancia indutora do sono
mais usada pela populagao geral.?®* Quando administrado a
voluntarios normais antes da hora de dormir, de forma aguda,
tem a tendéncia de encurtar a laténcia para o sono, aumen-
tar o sono NREM e reduzir o sono REM nas primeiras horas
apos administracao.?®> No entanto, o alcool é rapidamente
metabolizado. Quatro a cinco horas apds a ingestao, as con-
centragdes no sangue baixam substancialmente e o individuo
pode apresentar sono interrompido por irritagédo gastrica,
cefaléia, pesadelos, taquicardia e suores abundantes. Pode
haver também rebote do sono REM.?3

Pacientes alcoolistas geralmente relatam insdnia, hipersonia,
disturbios do ritmo circadiano e parassonias. Os sintomas da
abstinéncia do alcool podem ser confundidos com os de ata-
que de panico e o diagnostico diferencial deve ser realizado.?

O élcool aumenta a probabilidade de roncar, a resisténcia
respiratéria e a ocorréncia de eventos apneicos mesmo em
individuos sem histéria de apnéia do sono ou ronco.??

1) Achados polissonograficos

Laténcia do sono aumentada, eficiéncia do sono reduzida,
diminuicao do tempo total de sono, do sono de ondas lentas e
do sono REM.?® O &lcool inibe o sono REM de uma maneira
dose-dependente, ainda que na presenca de um débito de
sono REM fisiolégico, como a privagao de sono.?®

Deméncias
As deméncias ndo sdo homogéneas no que se refere ao
sono. No entanto, na deméncia com corpos de Lewy e na
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deméncia frontotemporal também existe déficit na transmis-
sao colinérgica, com consequente redugao percentual do sono
REM, tal como na doenca de Alzheimer.26 A deméncia com
corpos de Lewy tem a particularidade de apresentar maior
freqliéncia de distirbio comportamental do sono REM. Isto
ocorre porque a perda de neuronios colinérgicos no nucleo
reticular magnocelular da ponte é mais precoce nesta de-
méncia, causando prejuizo da conexdo excitatéria desse nu-
cleo com o locus ceruleus, responsavel pela atonia do REM.26

Na deméncia vascular, as alteragdes do sono sao bastante
heterogéneas, dependendo da distribuicdo das lesdes corticais
e subcorticais, mas se observa uma redugdo importante da
porcentagem de sono de ondas lentas.?” Faltam, no entanto,
estudos mais completos sobre o sono em deméncias que nao
a de Alzheimer.

1. Doenga de Alzheimer

A doencga de Alzheimer é a mais estudada de todas as de-
méncias. Muitas das alteragdes do sono presentes no enve-
Ihecimento normal também ocorrem no paciente com esta
doenca, porém de forma mais intensa. Assim, ocorre reducao
do tempo total e da eficiéncia do sono,?® adiantamento de fase
com tendéncia a deitar-se mais cedo e a despertar precoce-
mente,?® diminuicdo da amplitude de diversos ciclos
circadianos, tais como o de secre¢cdo hormonal, de atividade
e de temperatura,®3! reducdo do sono de ondas lentas (esta-
gios 3, 4) e do sono REM, com aumento do estagio 1.2832
Além disso, os pacientes com doenca de Alzheimer apresen-
tam episddios de agitagdo noturna, alucinacdes hipnagoégicas
e deambulagado sem finalidade.®3

Algumas das disfuncoes presentes na doenga de Alzheimer
podem ser atribuidas a crescente desorganizagao nos ciclos
circadianos, possivelmente associada a atrofia do nucleo
supraquiasmatico.3* Essa desorganizacao aumenta de acordo
com a gravidade da doenga.®® Também foi observado que a
falta de um padrao ritmico na secrecdo de melatonina altera o
sono desses pacientes e que a administragao de melatonina
exdgena, ou o estimulo de sua producao por meio da fototerapia
matinal, ajudam a corrigi-lo parcialmente.*® Na doenca de
Alzheimer, as disfuncdes que afetam o sono REM s&o de es-
pecial importancia devido a sua fisiopatologia, uma vez que
uma das estruturas mais afetadas no inicio da doenca de
Alzheimer é justamente um nucleo colinérgico envolvido na
atividade cortical durante este estagio, o nucleo basal de
Meynert.?” Especula-se, por esse motivo, que a relacdo entre
sono REM e doenca de Alzheimer é funcional, uma vez que
0 sono REM esté relacionado a processos de aprendizagem,
intensamente prejudicados nesta doenca.®” De fato, quando
0s pacientes recebem drogas que potencializam a conducao
colinérgica, ocorre um aumento da percentagem de sono REM
paralelamente a melhora cognitiva.®®

1) Achados polissonograficos

Como ja foi discutido, observa-se redugdo acentuada da
percentagem de sono REM, menor freqiiéncia de movimen-
tos oculares rapidos durante o sono REM (menor densidade
de REM) e menor eficiéncia do sono devido ao aumento do
numero de despertares apdés o seu inicio.?® Na analise
espectral do EEG durante o sono REM observa-se diminui-
¢édo do ritmo de base.®® Segundo alguns autores, a diminui-
¢do do ritmo de base do sono REM na analise espectral é
um marcador sensivel para diferenciar a doenca de Alzheimer
do envelhecimento normal.*® Nota-se, também, a presenca
de ritmos delta e teta difusos, tanto no sono como na vigilia,
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com alentecimento geral do eletroencefalograma nas deriva-
¢oes temporal e frontal.283

A depressao do idoso pode simular a deméncia de Alzheimer;
porém, na depressao, o quadro polissonografico indica
hiperatividade colinérgica, com aumento da percentagem e
reducdo da laténcia do sono REM.*

O sono na crianga e no adolescente e suas alteragdes
nos transtornos psiquiatricos mais freqiientes

0 sono visto nos seus varios aspectos sofre modificagoes ao
longo da vida do individuo e estas sdo mais acentuadas nos
primeiros anos de vida. O bebé, logo ao nascer, dorme cerca
de 16 até 20 horas por dia, enquanto a crianca de dois anos
dorme cerca de 12 horas.*> Na pré-adolescéncia, o periodo
de vigilia € méaximo e a necessidade de soneca diurna muito
rara. A falta de sonoléncia diurna pode mascarar distirbios
primarios do sono, como apnéia do sono e narcolepsia. Existe
um aumento da sonoléncia diurna na puberdade, avaliada
através do Teste de Laténcias Multiplas para o Sono, possivel-
mente associada a uma maior necessidade de sono. A altera-
cdo no relégio biolégico (circadiano), com tendéncia a um
retardo de fase, tem sido questionada.*34¢

Os mais freqlientes transtornos psiquiatricos que podem afetar
0 sono em criangas e adolescentes sdo depressao, ansiedade e
sindrome do déficit de atencdo e/ou hiperatividade. Os quadros
de ansiedade apresentam queixas de sono e achados
polissonogréaficos semelhantes aos do adulto; no entanto, é rele-
vante a ocorréncia de multiplos despertares durante a noite, quan-
do o paciente refere sensacdo de medo e perigo iminentes.*

1. Depressao infantil

Os sintomas sao semelhantes aos observados na populacao
adulta, com algumas peculiaridades como medos exagerados
e recusa de ir a escola.*® Quando as queixas de sono existem,
observa-se que a insbnia representa 75% e a sonoléncia ex-
cessiva 25% destas.*>Em relacao a insonia, os pacientes quei-
xam-se principalmente de dificuldade para iniciar o sono e de
que tém a sensacdo de um sono leve e nao reparador, com
conseqliente dificuldade para acordar cedo para irem a esco-
la e cansacgo diurno.*s

1) Achados polissonogréaficos

Tém-se mostrado inconsistentes e pouco especificos: - na
infancia (estégios 1 e 2 da classificacdo de Tanner), obser-
vou-se um aumento da laténcia para o sono e diminuicéao da
laténcia para o primeiro episddio de sono REM; - nos adoles-
centes (estagios 3, 4 e 5 de Tanner), além destes achados,
um aumento na densidade dos movimentos oculares rapidos.*’

2. Sindrome do déficit de atengdo e/ou hiperatividade
(TDAH)

As queixas de sono sao: dificuldade para acordar pela ma-
nha (talvez estejam dormindo pouco), sono fragmentado e
nao restaurador e aumento de movimento durante o sono.
Observou-se que criancas portadoras da sindrome da apnéia
do sono obstrutiva, com movimentos periddicos de membros
ou narcolepsia, ttm mais sintomas associados ao TDAH.#°

1) Achados polissonograficos

Aumento da atividade corporal durante o sono, aumento da
freqiéncia de movimentos periédicos de membros e reducéo
do sono REM tém sido observados.*?

O tratamento deste distlrbio associado a orientagdo rigoro-
sa para um ritmo adequado de sono tem se mostrado eficaz.
Os pacientes, quando nao medicados, podem ter aumento da
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sonoléncia diurna (observado no Teste de Laténcias Multiplas
do Sono). Outrossim, a reavaliacdo do tratamento com dro-
gas estimulantes - melhor horario, reducao das doses totais,
etc - quando realizada, propicia um sono de melhor qualida-
de e conseqiiente melhora no comportamento diurno.*°

Consideragoes finais

As queixas de sono mais freqlientemente observadas na mai-
oria dos transtornos psiquiatricos dizem respeito a dificuldade
para iniciar e manter o sono (insénia inicial e de manuten-
cao, respectivamente), sono nao reparador e interrompido. A
insonia terminal ou despertar precoce é mais relacionada a
quadros depressivos.

Na descricdo dos achados polissonograficos em pacientes
psiquiatricos temos principalmente: redugao significativa da
eficiéncia do sono e do tempo total do sono, as custas da
reducdo do sono NREM. A porcentagem do sono REM esta
aumentada nos transtornos afetivos. A reducao da laténcia
para o sono REM ¢ descrita principalmente para a depresséo,
mas pode aparecer em outras patologias. Embora nenhum
achado especifico seja patognomdnico, padrées de distlrbios
de sono sdo observados em determinados transtornos psiquia-
tricos. Ainda que um diagndstico psiquiatrico especifico nao
possa ser feito baseado em dados polissonograficos, o estudo
do sono pode ajudar a responder questdes especificas como,
por exemplo, diferenciar depressédo de deméncias em idosos.

Pode haver ainda uma associagao elevada entre transtornos
psiquiatricos e distUrbios primarios do sono. Assim, pacientes
com apnéia do sono e narcolepsia parecem ter niveis eleva-
dos de ansiedade, depressao e alcoolismo. Mais relevante é a
relacdo estreita entre higiene do sono inadequada e os mais
diversos quadros psiquiatricos. Esta relagdo deve ser levada
em conta pelo psiquiatra em sua préatica clinica, pois
ensinamentos sobre higiene do sono podem reduzir a quanti-
dade de medicacao ministrada, melhorando a sintomatologia
e a qualidade de vida dos pacientes.
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