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RESUMO
Objetivo: Avaliar a variabilidade do tempo de início do sono, bem como as características 
do sono durante a semana e o fim de semana, em indivíduos com DPOC moderada a 
grave. Métodos: O sono foi avaliado objetivamente por meio de um monitor de atividade/
sono durante sete noites consecutivas em indivíduos com DPOC. Para a análise, os 
indivíduos foram divididos em dois grupos, de acordo com a variabilidade do tempo de 
início do sono, caracterizada pelo desvio-padrão do tempo de início do sono (TISV) ≥ 
60 min ou < 60 min em um mesmo indivíduo. Resultados: A amostra foi composta 
por 55 indivíduos [28 homens; média de idade = 66 ± 8 anos; mediana do VEF1 em % 
do previsto = 55 (38-62)]. Em comparação com o grupo TISV<60min (n = 24), o grupo 
TISV≥60min (n = 31) apresentou menor tempo total de sono (5,1 ± 1,3 h vs. 6,0 ± 1,3 h; p 
= 0,006), menor eficiência do sono (73 ± 12% vs. 65 ± 13%; p = 0,030), maior tempo de 
vigília após o início do sono (155 ± 66 min vs. 115 ± 52 min; p = 0,023), blocos de vigília 
mais longos [19 (16-28) min vs. 16 (13-22) min; p = 0,025] e maior número de passos 
dados à noite [143 (104-213) vs. 80 (59-135); p = 0,002]. Em geral, as características do 
sono foram ruins independentemente do dia da semana; a única diferença significativa 
foi que os participantes acordaram cerca de 30 min mais tarde nos fins de semana do 
que nos dias de semana (p = 0,013). Conclusões: O tempo de início do sono variou mais 
de 1 h em uma semana-padrão na maioria dos indivíduos com DPOC da amostra, e um 
início de sono mais irregular indicou má qualidade do sono tanto nos dias de semana 
como nos fins de semana. A orientação a respeito da higiene do sono pode ser benéfica 
se for integrada à atenção à saúde desses pacientes. 

Descritores: Doença pulmonar obstrutiva crônica; Sono; Actigrafia. 
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INTRODUÇÃO

Uma pessoa passa aproximadamente um terço de sua 
vida dormindo, e a boa qualidade do sono é importante 
tanto para a saúde física como para a saúde mental, 
especialmente em pacientes com doenças crônicas.(1) A 
perturbação do sono é comum em indivíduos com DPOC(2,3) 
e é uma das principais queixas desses pacientes, atrás 
apenas de dispneia e fadiga.(4) As queixas mais comuns 
a respeito do sono são a dificuldade em adormecer, 
despertares noturnos e sono não reparador.(5,6) Muitos 
indivíduos com DPOC apresentam problemas relacionados 
à qualidade do sono, tais como diminuição da eficiência 
do sono, aumento da latência do sono e fragmentação 
da arquitetura do sono, independentemente da gravidade 
da limitação do fluxo aéreo.(7) Apesar da alta frequência 
desses distúrbios do sono e de sua possível influência nos 
desfechos clínicos, há poucos dados na literatura sobre a 
caracterização objetiva do sono em indivíduos com DPOC. 

Estudos anteriores investigaram a relação entre 
regularidade do sono e anormalidades metabólicas,(8) 

obesidade(9) e risco de doenças cardiovasculares.(10,11) 
Em crianças, há evidências de que a baixa regularidade 
do sono (ou alta variabilidade) esteja relacionada a níveis 
plasmáticos alterados de insulina, lipoproteína de baixa 
densidade e proteína C reativa.(8) Em adolescentes, a 
alta variabilidade do sono está relacionada ao aumento 
do consumo de gorduras e carboidratos, bem como ao 
aumento do consumo de lanches após o jantar, ambos 
os quais estão diretamente relacionados à obesidade. (9) 
Além disso, nos idosos, a alta variabilidade do sono 
está relacionada ao aumento tanto do risco de doenças 
cardiovasculares(10) como da prevalência e incidência de 
anormalidades metabólicas.(11) Há também evidências de 
que a irregularidade do sono esteja relacionada a um 
risco maior de problemas neurológicos, respiratórios e 
gastrointestinais, além de dor e depressão.(12) 

A irregularidade do sono pode ser medida pela 
variabilidade do tempo de início do sono (isto é, o 
desvio-padrão do tempo de início do sono em um 
mesmo indivíduo). Embora o interesse a respeito desse 
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tema em diferentes populações tenha aumentado, 
parece-nos que não há estudos nos quais se tenha 
descrito e explorado a variabilidade do tempo de início 
do sono em indivíduos com DPOC. Além disso, apenas 
um estudo investigou as diferenças entre os dias de 
semana e os fins de semana quanto às características 
do sono,(13) o que significa que é preciso investigar 
o tema a fundo. Portanto, os objetivos deste estudo 
foram analisar o impacto da variabilidade do tempo de 
início do sono na quantidade e qualidade do sono em 
indivíduos com DPOC moderada a grave e descrever 
as características do sono durante a semana e o fim 
de semana nessa população. 

MÉTODOS

Trata-se de uma análise transversal de dados 
retrospectivos referentes a uma amostra de conveniência 
composta por pacientes avaliados no Laboratório de 
Pesquisa em Fisioterapia Pulmonar da Universidade 
Estadual de Londrina, em Londrina (PR). Os indivíduos 
incluídos nessas análises exclusivamente basais 
participaram posteriormente de um estudo observacional 
longitudinal maior sem relação com este.(14) O estudo 
maior foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa 
da instituição (Protocolo n. 123/09), e todos os 
participantes assinaram um termo de consentimento 
livre e esclarecido. 

Os critérios de inclusão foram diagnóstico de DPOC 
em conformidade com os critérios da GOLD,(15) ausência 
de infecções ou exacerbações nos últimos três meses 
e ausência de comorbidades graves que interferissem 
nas avaliações. O critério de exclusão foi não ter 
alcançado o tempo mínimo de uso diário do monitor 
de atividade/sono, conforme descrito a seguir. 

Avaliações
A função pulmonar foi avaliada por meio de um 

espirômetro portátil (Spirobank G; MIR, Roma, Itália), 
em conformidade com as diretrizes da American 
Thoracic Society(16) e os valores de referência para 
a população brasileira.(17) Para a caracterização, a 
capacidade de exercício foi avaliada por meio do teste 
de caminhada de seis minutos. O teste foi realizado 
em conformidade com as normas internacionais(18) e 
os valores de referência para a população brasileira.(19) 

O sono foi avaliado objetivamente pelo monitor de 
atividade/sono SenseWear® Pro2 Armband (BodyMedia, 
Pittsburgh, PA, EUA). Os indivíduos foram orientados 
a usar o monitor 24 horas por dia durante sete dias e 
noites consecutivos; entretanto, os dados referentes 
à atividade física diurna não foram analisados neste 
estudo. O dispositivo é um monitor pequeno e leve, 
com múltiplos sensores, para ser usado na região 
superior do braço direito (no tríceps braquial).(20) O 
uso do monitor no corpo durante no mínimo 22 h 
caracterizou um dia válido de avaliação, e o monitor 
de sono deveria ser usado durante pelo menos quatro 
dias válidos de avaliação, inclusive sábado e domingo. 

As seguintes variáveis foram usadas para avaliar o 
sono: tempo total na cama, tempo total de sono (TTS), 
eficiência do sono, wake after sleep onset (WASO, 
tempo de vigília após o início do sono), número de 
blocos de sono, duração dos blocos de sono, número 
de blocos de vigília, duração dos blocos de vigília, hora 
de dormir, hora de acordar e passos à noite (Quadro 
1). O desvio-padrão de sete dias do tempo de início 
do sono foi calculado para quantificar a regularidade 
do sono. Os registros actigráficos foram computados 
como vigília ou sono a cada um minuto com base no 
aumento ou diminuição da contagem de atividade. 

Analisamos as características do sono como a média 
de todas as avaliações válidas para cada indivíduo, 
bem como a comparação dos dias de semana e fins de 
semana. Além disso, os indivíduos foram divididos em 
dois grupos, de acordo com a variabilidade do tempo 
de início do sono: o grupo com maior variabilidade do 
tempo de início do sono em cada noite, caracterizada 
por um desvio-padrão do tempo de início do sono (TISv) 
maior ou igual a 60 min (TISv ≥ 60 min) e o grupo 
com menor variabilidade do tempo de início do sono 
em cada noite (TISv < 60 min). Esse ponto de corte 
já foi usado na literatura para avaliar a variabilidade 
do tempo de início do sono em adultos e idosos.(10,11) 

Análise estatística
A análise da distribuição dos dados foi realizada por 

meio do teste de Shapiro-Wilk. Os dados numéricos 
com distribuição normal foram descritos em forma 
de média ± desvio-padrão e comparados por meio 
do teste t, ao passo que os dados sem distribuição 
normal foram descritos em forma de mediana [IIQ] 
e comparados por meio do teste de Mann-Whitney. 
As variáveis categóricas foram comparadas por meio 
do teste do qui-quadrado. As correlações entre a 
variabilidade do sono e os desfechos clínicos foram 
investigadas por meio dos coeficientes de Pearson 
ou Spearman, de acordo com a normalidade dos 
dados. As análises estatísticas foram realizadas com 
os programas IBM SPSS Statistics, versão 21.0 (IBM 
Corporation, Armonk, NY, EUA) e GraphPad Prism, 
versão 6.0 (GraphPad Software, Inc., San Diego, 
CA). O nível de significância adotado foi de p < 0,05. 

RESULTADOS

A amostra original foi composta por 58 indivíduos, 
3 dos quais foram excluídos porque não alcançaram 
o número mínimo de dias válidos para a avaliação do 
sono. Portanto, a amostra final foi composta por 55 
indivíduos com DPOC moderada a grave conforme a 
definição da GOLD.(15) A média do número de dias e do 
tempo em que os participantes usaram o monitor foi 
de 6,78 ± 0,6 dias e 23,3 ± 0,4 h/dia. A mediana da 
variabilidade do tempo de início do sono na amostra 
geral foi de 65 [47-96] min. Em geral, a amostra 
caracterizou-se por idosos com média de IMC = 26 
± 5 kg/m2 e capacidade de exercício relativamente 
preservada (Tabela 1). 
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Características do sono
A Tabela 2 mostra que, em geral, os indivíduos 

passaram uma mediana de aproximadamente 8 h 
deitados na cama para dormir à noite, com eficiência 
do sono e TTS de aproximadamente 69% e 5,6 h, 
respectivamente. A comparação das características 
do sono mostrou que os pacientes acordaram 
aproximadamente meia hora mais tarde nos fins 
de semana do que nos dias de semana. Não houve 
diferenças estatisticamente significativas entre os dias 
de semana e os fins de semana quanto ao tempo total 
na cama, TTS, eficiência do sono, WASO, latência do 
sono, número e duração dos blocos de sono e vigília, 
hora de dormir e passos dados à noite (Tabela 2). 

Variabilidade do tempo de início do sono
Os grupos TISV≥60min e TISV<60min foram compostos 

por 31 indivíduos (56% da amostra total) e 24 indivíduos 
(44% da amostra total), respectivamente. A Tabela 3 

mostra que não houve diferenças significativas entre os 
grupos quanto às características clínicas, parâmetros 
de função pulmonar e comorbidades. Além disso, a 
Tabela 4 mostra que o grupo TISV≥60min apresentou 
piores indicadores de quantidade e qualidade do sono, 
tais como menor TTS, menor eficiência do sono, maior 
WASO, blocos mais longos de vigília e maior número 
de passos dados à noite em comparação com o grupo 
TISV<60min. A Figura 1 mostra um exemplo de dois 
pacientes representativos, um de cada grupo. Não 
houve correlações significativas entre a variabilidade 
do sono e os seguintes desfechos: IMC, história de 
hospitalização e presença de hipertensão ou diabetes 
mellitus. 

DISCUSSÃO

Até onde sabemos, este é o primeiro estudo a avaliar 
objetivamente as características do sono de indivíduos 
com DPOC por meio da comparação dos dias de semana 
e fins de semana e da medição da variabilidade do 
tempo de início do sono. Em geral, os indivíduos 
avaliados mantiveram seus padrões de sono ao longo 
de toda a semana; a única diferença estatisticamente 
significativa foi o fato de que acordaram meia hora mais 
tarde nos fins de semana. Além disso, demonstrou-se 
que indivíduos com maior variabilidade do tempo de 
início do sono (isto é, uma variação de mais de 60 min 
do tempo em que vão para a cama em cada noite) 
apresentaram indicadores consideravelmente piores 
de quantidade e qualidade do sono. 

Vários métodos estão disponíveis para a investigação 
de transtornos do sono. A polissonografia é um método 
diagnóstico completo considerado padrão ouro para a 
avaliação do sono(21); entretanto, pode ser considerado 
caro em certos contextos e não reflete o ambiente 
natural dos indivíduos. O monitoramento do sono-vigília 
por meio de acelerometria é um método mais barato 
de avaliação do sono, que apresenta boa correlação 
com a polissonografia(22) e pode fornecer informações 
úteis sobre as características do sono no ambiente 
natural. Além de avaliar o sono, a acelerometria pode 
ser usada para avaliar a presença de transtornos do 
sono como insônia,(5) síndrome das pernas inquietas(23) 
e hipoxemia durante o sono. (24) A hipoxemia durante 

Tabela 1. Características demográficas e clínicas dos 
participantes (N = 55).a 

Variável Resultado
Sexo masculino 28 (51)
Idade, anos 66 ± 8
IMC, kg/m2 26 ± 5
DTC6, m 474 ± 76
DTC6, % do previsto 88 ± 14
Função pulmonar

CVF, L 2,2 [1,7-3,0]
CVF, % do previsto 76 [60-86]
VEF1, L 1,3 ± 0,5
VEF1, % do previsto 55 [38-62]
VEF1/CVF, % 55 [43-63]

GOLD 1/2/3/4, n 1/34/11/9
Comorbidades

Doença cardíaca, sim/não, % 16/84
Hipertensão, sim/não, % 51/49
Diabetes, sim/não, % 22/78

DTC6: distância percorrida no teste de caminhada 
de seis minutos. aValores expressos em forma de n 
(%), média ± dp ou mediana [IIQ], de acordo com a 
normalidade da distribuição dos dados, exceto onde 
indicado. 

Quadro 1. Medidas de sono noturno derivadas de dados actigráficos. 

Variável Descrição
Tempo total na cama (TTC) Total do tempo gasto na cama para dormir à noite
Tempo total de sono (TTS) Soma de todos os minutos computados como minutos de sono durante o TTC
Eficiência do sono TTS/TTC, expressa em %
Tempo de vigília após o início do sono Tempo gasto em vigília durante o TTC após o primeiro período de sono
Número de blocos de sono Número absoluto de blocos de sono noturno durante o TTC
Duração dos blocos de sono Média de duração dos blocos de sono noturno durante o TTC
Número de blocos de vigília Número absoluto de blocos de vigília noturna durante o TTC
Duração dos blocos de vigília Média de duração dos blocos de vigília noturna durante o TTC
Hora de dormir Hora e minuto em que o indivíduo se deita na cama para dormir à noite
Hora de acordar Hora e minuto em que o indivíduo se levanta da cama para iniciar o dia
Passos à noite Número absoluto de passos dados entre a hora de dormir e a hora de acordar
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Tabela 2. Características do sono descritas em forma de média por noite nos dias de semana (segunda a sexta; N = 
310 noites) e fins de semana (sábado e domingo; N = 113).a 

Variável Total Dias de semana Fins de semana
Tempo total na cama, h 8 [7-9] 8 [7-9] 8 [7-10]
Tempo total de sono, h 5,6 [4,3-6,8] 5,7 [4,4-6,9] 5,5 [4,1-6,5]
Eficiência do sono, % 69 [59-81] 70 [60-81] 68 [55-81]
Tempo de vigília após o início do sono, min 128 [70-188] 123 [70-176] 136 [74-218]
Latência do sono, min 11 [2-22] 11 [2-23] 10 [2-22]
Número de blocos de sono 7 [5-10] 7 [5-10] 7 [5-9]
Duração dos blocos de sono, min 46 [33-71] 47 [33-72] 45 [30-68]
Número de blocos de vigília 7 [5-9] 7 [5-10] 6 [4-9]
Duração dos blocos de vigília, min 17 [11-25] 16 [11-24] 18 [11-27]
Hora de dormir, h:min 23:13 [22:07-00:04] 23:17 [22:06-00:06] 23:10 [22:07-00:00]
Hora de acordar, h:min 7:15 [6:28-8:06] 7:11 [6:25-8:00] 7:38 [6:39-8:27]*
Passos à noite 125 [67-174] 87 [43-174] 112 [48-205]
aValores apresentados em forma de mediana [IIQ]. *p < 0,05 vs. dias de semana. 

Tabela 3. Características demográficas e clínicas dos indivíduos com DPOC, pelo ponto de corte de variabilidade do 
tempo de início do sono = 60 min.a 

Variável Grupo p
TISV < 60 min TISV ≥ 60 min

(n = 24) (n = 31)
Sexo masculino 11 (46) 17 (55) 0,508
Idade, anos 66 ± 7 68 ± 9 0,206
IMC, kg/m2 26 ± 5 26 ± 6 0,633
DTC6, m 467 ± 77 479 ± 75 0,542
DTC6, % do previsto 88 ± 15 89 ± 12 0,839
Função pulmonar

CVF, L 2,1 [1,7-3,2] 2,3 [1,8-3,0] 0,993
CVF, % do previsto 75 ± 17 71 ± 17 0,472
VEF1, L 1,2 ± 0,4 1,3 ± 0,6 0,437
VEF1, % do previsto 49 ± 16 51 ± 18 0,670
VEF1/CVF, % 51 [41-62] 60 [50-64] 0,159

Comorbidades
Doença cardíaca, sim/não, % 88/12 81/19 0,754
Hipertensão, sim/não, % 50/50 52/48 0,906
Diabetes, sim/não, % 21/79 23/77 0,876

TISV: variabilidade do tempo de início do sono; e DTC6: distância percorrida no teste de caminhada de seis minutos. 
aValores expressos em forma de n (%), média ± dp ou mediana [IIQ], de acordo com a normalidade da distribuição 
dos dados, exceto onde indicado. 

o sono é muito comum em indivíduos com DPOC; é 
observada em até 70% dos pacientes com saturações 
diurnas entre 90% e 95%. (25) O oxigênio suplementar 
pode melhorar o sono em indivíduos com DPOC e 
hipoxemia noturna,(26) e já se demonstrou que o 
tratamento com broncodilatadores também pode 
melhorar a qualidade do sono.(27) A actigrafia não 
registra a oximetria durante a noite, mas a hipoxemia 
noturna pode estar associada a um maior número de 
despertares noturnos e levar à fragmentação do sono, 
sendo estes facilmente identificados pelo instrumento. (24) 
Além de registros objetivos, existem instrumentos 
autoaplicáveis para a investigação de queixas clínicas 
a respeito do sono; o Índice de Qualidade do Sono de 
Pittsburgh (IQSP) é um deles.(28) O IQSP é amplamente 
usado na prática clínica e já se mostrou eficaz e capaz 
de fornecer informações úteis sobre a qualidade do 

sono. O IQSP já revelou pior qualidade de sono em 
pacientes com DPOC.(29) Uma avaliação com métodos 
objetivos e subjetivos poderia fornecer uma visão mais 
ampla dos distúrbios do sono em indivíduos com DPOC. 
Infelizmente, os dados obtidos por meio do IQSP não 
estavam disponíveis para uso no presente estudo. 

O sono em indivíduos com DPOC tem características 
distintas do sono na população geral. Nunes et al.(30) 
usaram a acelerometria como método de avaliação do 
sono e observaram que a qualidade do sono foi pior 
em indivíduos com DPOC do que no grupo controle.(30) 
O presente estudo fornece uma caracterização mais 
detalhada dos padrões de sono de indivíduos com DPOC 
e revela que a qualidade do sono está gravemente 
prejudicada nessa população. Além disso, nossos 
dados revelam que o despertar nos fins de semana 
ocorre 30 min mais tarde do que nos dias de semana. 
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Spina et al.(13) avaliaram o sono de indivíduos com 
DPOC quanto à gravidade da doença, dispneia, sexo 
e sono nos fins de semana. Nos fins de semana, os 
participantes apresentaram sono mais fragmentado e 
passaram mais tempo acordados após o início do sono 
do que nos dias de semana; entretanto, a variável hora 
de acordar não foi analisada.(13) Embora o jet lag social 
(desalinhamento entre os horários sociais e biológicos) 
leve em consideração as diferenças entre os dias de 
semana e os fins de semana quanto ao tempo de sono, 
acreditamos que esse fenômeno não esteve presente 
em nosso estudo, pois nossa amostra foi composta 
essencialmente por idosos e aposentados. 

No presente estudo, os pacientes com maior 
variabilidade do tempo de início do sono apresentaram 
piores indicadores de qualidade do sono e um 

maior número de passos dados à noite. A maioria 
das evidências científicas tem se concentrado em 
associações quanto à duração ou qualidade do sono,(31) 
deixando uma lacuna na literatura a respeito de outras 
características do sono, tais como a regularidade. Uma 
revisão sistemática recente analisou as associações 
entre o tempo e a regularidade do sono e desfechos 
de saúde, e demonstrou uma associação entre maior 
variabilidade do sono e desfechos negativos de saúde.(32) 
Outro estudo recente na população latina mostrou que a 
regularidade do tempo de sono-vigília é tão importante 
como a duração do sono, pois a irregularidade do sono 
relacionou-se com maior prevalência de hipertensão 
e pressão arterial sistólica aumentada em adultos e 
idosos.(33) Huang & Redline(11) mostraram que, para 
cada aumento de uma hora na variabilidade do tempo 
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Figura 1. Representação dos padrões de sono ao longo de sete dias em dois indivíduos com DPOC. Em A, indivíduo 
do grupo TISv≥60min (sexo masculino; 76 anos; VEF1 = 57% do previsto; TISv = 131 min). Em B, indivíduo do grupo 
TISv<60min (sexo masculino; 75 anos; VEF1 = 40% do previsto; TISv = 18 min). Cada barra representa o tempo total 
na cama em cada dia da semana; a barra cinza-claro representa a proporção de tempo gasto acordado durante o 
tempo total na cama, e a barra cinza-escuro representa a proporção de tempo gasto dormindo durante o tempo total 
na cama. Nota-se que em A há uma variação substancial do tempo de início do sono ao longo da semana, ao passo 
que em B o horário de sono mantém-se regular. Além disso, a proporção de sono parece ser menor em A do que em 
B. TISV: variabilidade do tempo de início do sono.

Tabela 4. Comparação das características do sono dos participantes, pelo ponto de corte de variabilidade do tempo 
de início do sono = 60 min.a 

Variável Grupo p
TISV < 60 min TISV ≥ 60 min

(n = 24) (n = 31)
Tempo total na cama, h 8,2 ± 1,3 8,0 ± 1,4 0,709
Tempo total de sono, h 6,0 ± 1,3 5,1 ± 1,3 0,006
Eficiência do sono, % 73 ± 12 65 ± 13 0,030
Tempo de vigília após o início do sono, min 115 ± 52 155 ± 66 0,023
Latência do sono, min 16 [10-23] 11 [6-19] 0,127
Número de blocos de sono 6,8 [5,8-8,2] 6,9 [5,9-8,9] 0,905
Duração dos blocos de sono, min 56 [44-71] 46 [36-64] 0,131
Número de blocos de vigília 6,6 [5,7-8,1] 6,7 [5,7-8,5] 0,845
Duração dos blocos de vigília, min 16 [13-22] 19 [16-28] 0,025
Hora de dormir, h:min 23:23 [22:38-23:46] 23:11 [22:02-23:58] 0,553
Hora de acordar, h:min 7:20 [6:37-7:55] 7:18 [6:13-8:13] 0,953
Passos à noite 80 [59-135] 143 [104-213] 0,002
TISV: variabilidade do tempo de início do sono. aValores expressos em forma de média ± dp ou mediana [IIQ], de 
acordo com a normalidade da distribuição dos dados. 
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de início do sono, houve um aumento de 1,23 da razão 
de chances de síndrome metabólica prevalente em 
comparação com a variabilidade do tempo de início 
do sono ≤ 30 min (IC95%: 1,96-1,42; p = 0,005) em 
adultos participantes de um estudo multiétnico sobre a 
aterosclerose. O mesmo grupo investigou a variabilidade 
do sono no contexto de doenças cardiovasculares e 
concluiu que irregularidades no tempo de início do sono 
e na duração do sono podem ser consideradas fatores de 
risco de doenças cardiovasculares, independentemente 
dos fatores de risco tradicionais e da quantidade e/ou 
qualidade do sono.(10) Há evidências de que indivíduos 
mais velhos com maior variabilidade da hora de dormir, 
hora de acordar e tempo de permanência na cama 
apresentam níveis mais elevados de IL-6 e TNF-α. (34) 
Indivíduos com DPOC também apresentam níveis 
ainda mais elevados de marcadores inflamatórios do 
que idosos saudáveis. (35) É possível que, em indivíduos 
com DPOC e maior variabilidade do tempo de início do 
sono, o quadro inflamatório seja ainda pior, com impacto 
negativo no nível de atividade física na vida diária,(36) 
sensação de fadiga e sintomas de depressão. (37) No 
entanto, mais pesquisas são necessárias para sustentar 
a hipótese de uma possível relação entre a variabilidade 
do sono e marcadores inflamatórios em indivíduos com 
DPOC. Sabe-se também que a associação da DPOC 
com outras doenças respiratórias, tais como a apneia 
obstrutiva do sono, pode aumentar as queixas de pior 
qualidade do sono nesses pacientes.(3) Parece haver 
uma lacuna na literatura científica no que tange aos 
possíveis mecanismos envolvidos na variabilidade do 
sono ou que para ela contribuem na DPOC isoladamente 
ou na DPOC associada à apneia obstrutiva do sono. 
Trata-se de um amplo campo de pesquisa que ainda 
pode ser explorado no futuro. O objetivo do presente 
estudo, cujo desenho foi transversal e retrospectivo, 
não foi o de estabelecer qualquer relação causal, 
mas sim o de caracterizar a variabilidade do sono em 
indivíduos com DPOC. 

Os distúrbios do sono em indivíduos com DPOC 
também podem ocorrer em virtude de controle 
farmacológico subótimo da doença primária ou de efeitos 
colaterais da farmacoterapia. O primeiro princípio do 
manejo de distúrbios respiratórios do sono na DPOC deve 
ser a otimização da doença de base, pois isso pode ter 
efeitos benéficos na respiração.(38) Além disso, apesar 
dos avanços da otimização farmacológica, o papel das 
terapias não farmacológicas permanece incontestado. 
Dentre elas estão a cessação do tabagismo, o manejo 
da doença, o uso de oxigenoterapia, a reabilitação 
pulmonar e medidas de higiene do sono.(39) Como 
os indivíduos com DPOC com maior variabilidade do 
tempo de início do sono apresentaram características 

de baixa quantidade e qualidade do sono no presente 
estudo, eles devem ser incentivados e instruídos a 
adotar hábitos de sono mais saudáveis, especialmente 
para manter um horário regular de início do sono. Mais 
pesquisas prospectivas são necessárias para avaliar 
a influência de tais intervenções em aspectos clínicos 
em indivíduos com DPOC. 

O presente estudo tem alguns pontos fortes e algumas 
limitações. Estudos mostram que a regularidade do 
sono é um aspecto importante relacionado com piores 
desfechos clínicos. Até onde sabemos, este é o primeiro 
estudo a avaliar a variabilidade do tempo de início 
do sono em indivíduos com DPOC. Outro ponto forte 
deste estudo é o uso da actigrafia, que é um método 
bastante útil e acessível para avaliar as características 
do sono-vigília. No que tange às limitações, os pacientes 
não foram avaliados quanto à presença de distúrbios 
respiratórios do sono, pois nem a polissonografia nem 
a poligrafia estavam disponíveis para este projeto 
de pesquisa; além disso, o estudo não incluiu um 
grupo de controle. Outra limitação é que infelizmente 
não estavam disponíveis informações sobre queixas 
clínicas dos pacientes a respeito do sono. Portanto, 
esses dados devem ser interpretados com cautela 
em virtude da ausência de um grupo de controle e de 
queixas subjetivas a respeito do sono. 

Em suma, o tempo de início do sono na maioria 
dos indivíduos com DPOC moderada a grave variou 
em mais de uma hora em uma semana-padrão, e um 
início de sono mais irregular indicou pior qualidade 
do sono. A má qualidade do sono nessa população 
ocorreu tanto nos dias de semana como nos fins de 
semana. A orientação a respeito da higiene do sono é 
uma estratégia simples que pode ser benéfica se for 
integrada à atenção à saúde desses pacientes. 
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