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CAPITULO 1

Sono: Defini¢dao, Conceito, Nova Area
para a Fisioterapia

Cristina Frange, Ana Carolina Aguilar e Fernando Morgadinho Santos Coelho

O sono com frequéncia é caracterizado pela redugdo reversivel da consciéncia,
aumento do limiar de excitagdo, quiescéncia comportamental, postura corporal re-
cumbente e olhos fechados. O sono é um fendmeno fisiolégico essencial para a ma-
nuten¢do da homeostase de nosso organismo e estado de intensa atividade cerebral.
Sim, vocé leu corretamente: intensa atividade cerebral! O sono foi considerado um
estado passivo até a descoberta do sono de movimentos rapidos dos olhos (REM,
do inglés, rapid eye movements) em 1951, hoje chamado de sono REM ou estégio R
de sono [1]. Naquela época, e anteriormente a ela, ndo havia distingéo entre o sono
e outros estados de quiescéncia, como o coma, o estupor, a intoxicagdo, a hipnose,
a anestesia e a hibernagéo. O sono é essencial para a satde e bem-estar, incluindo o
desempenho cognitivo, a homeostase de varios processos fisioldgicos, a regulagdo
emocional, o desenvolvimento fisico e a qualidade de vida [2].

O sono (e o porqué dormimos) permanece um enigma cientifico. Ndo sabemos
precisamente a fun¢éo do sono. Sabemos que ndo podemos sobreviver sem ele. Mui-
tas investiga¢Oes cientificas sobre a fung¢do do sono propuseram varias teorias: 0 sono
desempenha a fungdo imunoldgica, reduz o uso caldrico, restaura os estoques de
energia do cérebro, desempenha também a fungéo glinfatica (tarefas de “limpeza da
casa’, como remogio de B-amiloide do cérebro), restaura a degradacéo do desempenho
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induzida pela vigilia, além de poder servir a fun¢éo de conectividade neuronal/glial,
ou seja, aplasticidade [3]. Existem muitas investiga¢des sobre esse processo ativo, ca-
paz de proporcionar a restaura¢do didria por causa da produg¢éo de horménios ana-
bélicos fundamentais, envolvidos no crescimento e na regeneragio celular, algumas
como o horménio do crescimento, a testosterona e a prolactina [4].

As teorias sobre a fung¢do do sono se concentraram de maneira natural no cérebro
no decorrer da histéria. A teoria da homeostase sindptica [5], a teoria da restaura-
¢do energética do cérebro [6], a teoria da consolidag¢do da memoria [7] e a teoria da
biossintese macromolecular [8] criaram uma énfase na importancia do sono para o
cérebro. Resultado disso ¢ a inesquecivel e famosa declaragéo, de que o sono é um
produto “do cérebro, pelo cérebro e para o cérebro” [9].

Os efeitos do sono e de sua privagio sobre o organismo sio dificeis de ignorar.
Em humanos, existem mudangas fisioldgicas e comportamentais bem caracteriza-
das, conhecidas por impactar a fisiopatologia de véarias doengas, como a disfungéo
metabdlica [10], a hipertensdo, o acidente vascular cerebral [11, 12], o diabetes, as
doengas neurocognitivas [13], as doengas cardiacas [14-17], as disfun¢des mus-
culoesquelética [18] e imunoldgica [19, 20]. Tomadas em conjunto, essas comor-
bidades aumentam a morbimortalidade associadas aos distirbios de sono e a sua
privagdo[21]. Em virtude desse contexto, é razoavel suspeitar de que o estado de
sono afeta uma ampla gama de tecidos periféricos, para além do cérebro. Nesse
sentido, os efeitos transcricionais do sono se estendem além do cérebro para incluir
os tecidos periféricos [22].

Em cada tecido especifico do nosso corpo, o sono parece fornecer um compar-
timento temporal para lidar com as consequéncias moleculares especificas sobre o
tecido causadas pela vigilia. Aqui temos outro ponto a considerar: ndo apenas o sono
é importante, mas também a relagdo entre sono e vigilia é imperativa. Precisamos
ampliar nossa visdo para além do que acontece dentro do nosso organismo durante
0 sono, mas também para o que acontece com 0 nosso organismo antes e depois do
sono per se. O sono prepara nosso corpo para o estado de vigilia, e os hormdnios (da
mesma forma que a falta de alguns deles durante o dia) sdo responsaveis por muitos
processos fisioldgicos.

A propensio para dormir é determinada por dois processos intrincados: o circa-
diano e o homeostético [23, 24]. O modelo de dois processos postula que o processo
homeostatico aumenta durante a vigilia, e diminui durante o sono; e interage com
o ciclo circadiano que nio depende diretamente do sono e da vigilia. No ciclo cir-
cadiano existe um mecanismo de temporizagdo do corpo, em que hé a produgéo e a
liberagdo de hormoénios (p. ex., glicocorticoides, melatonina, cortisol), influenciando
a fung¢do neuroenddcrina. Existem flutuagGes da temperatura central, do desempe-
nho, da for¢a muscular, de ritmos em processos comportamentais (como a atividade
locomotora e a alimentagdo). Em humanos, o ritmo circadiano dura em torno de 24
horas e, para que nossos reldgios bioldgicos sejam eficazes, deve manter o tempo com
precisdo e ajustar-se aos sinais ambientais (sinais externos como o ciclos dia/noite,
ou seja ciclo claro/escuro, alimentagdo/jejum, atividade/descanso). No processo ho-
meostatico, a pressdo do sono aumenta a medida que estamos acordados e, conse-
quentemente, hda aumento da adenosina, hormonio enddgeno promotor de sono [25].
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A adenosina se dissipa durante o sono e, assim, induz a vigilia para o dia seguinte,
em uma orquestra hormonal. Ou seja, 0 sono também ¢é regulado “pelo acimulo
de seu débito”: quanto mais vigilia, mais se acumula a necessidade de dormir, até o
momento em que esse acimulo se torna insuportavel, e o sono ocorre (Figura 1.1).

N6s dormimos quando esses dois processos estdo em sintonia: o processo circa-
diano, indicando a hora de dormir, e o processo homeostético, indicando o acimulo
da necessidade de sono suficiente. A intera¢do de ambos os processos determina a
hora de dormir e de acordar.

A dissincronia (o desalinhamento) entre esses processos pode levar a muitas doen-
¢as. De acordo com a Classificagdo Internacional de Disturbios de Sono, terceira edi¢do
(CIDS-3), da Academia Americana de Medicina do Sono (AASM, do inglés, American
Academy of Sleep Medicine) [14], existe uma variedade de disturbios de sono.!

A identifica¢ao e classificagdo dos estagios de sono séo feitas por meio do exame
de polissonografia (PSG, ver Capitulo 36). Na PSG, as caracteristicas de cada um dos
estagios sdo bem definidos e mensurados por meio das ondas do eletroencefalogra-
ma (EEG), de acordo com sua frequéncia e amplitude. O sono possui dois estagios,
definidos com base em um conjunto de pardmetros fisiologicos: o estagio R (sono
REM) e o estagio ndo REM (NREM). O estagio NREM ¢ ainda subdividido nos es-
tagios 1 (N1), 2 (N2) e 3 (N3) de sono. A alternancia consecutiva entre os estagios
NREM e R compdée 1 ciclo de sono, com duragdo entre 70 e 110 minutos. Os seres
humanos experimentam cerca de 4 a 6 ciclos de sono por noite, com diferentes pro-
porg¢des entre cada estagio ao longo da noite (Figura 1.2) [27], e estes estagios de sono
podem variar de acordo com a idade, sexo, exposigéo a luz do dia, patologias etc. Em
individuos saudaveis, o sono NREM predomina durante a primeira metade da noite,
enquanto o sono REM é mais frequente na segunda metade da noite. A representagdo
esquematica da arquitetura do sono (estrutura do sono, padrdo do sono) pode ser
vista no hipnograma da PSG, grafico que caracteriza os estagios de sono em fung¢ao
do tempo (Figura 1.3).

!Insonia: disttrbio de insonia cronica, distarbio de insonia de curto prazo e outros disturbios de insonia, como
tempo excessivo na cama ou sono curto. Distarbios respiratérios do sono: apneia obstrutiva do sono, apneia
central do sono (primaria em razdo do distirbio clinico, com respiragio Cheyne-Stokes, por causa da respira-
¢ao periddica de maior altitude, em virtude do medicamento ou substancia, apneia central do sono de trata-
mento emergente, distirbios de hipoventilagio do sono, como sindrome de resisténcia das VASs, sindrome de
hipoventilagdo por obesidade, hipoxemia relacionada com o sono e ronco primario). Distirbios centrais de hi-
personoléncia: narcolepsia, hipersonia idiopatica, sindrome de Kleine-Levin, hipersonia causada por disturbio
médico ou medicamento ou substancia, ou associada a distirbio psiquidtrico, e sindrome do sono insuficiente.
Distarbios do sono-vigilia do ritmo circadiano: distirbio de atraso de fase , disttrbio de avango de fase, dis-
tirbio de ritmo irregular, distirbio de ritmo ndo 24 horas ou em livre curso, distirbio do trabalho em turnos,
distarbio do jet lag, disturbio circadiano ndo especificado de outra forma. Parassonias: relacionadas com o
sono NREM (disturbios do despertar, despertares confusionais, sonambulismo, terrores noturnos, distirbios
alimentares relacionados com o sono), parassonias relacionadas com o REM (distarbio do comportamento
do sono REM, paralisia do sono isolada recorrente, distirbio do pesadelo), outras parassonias (sindrome da
cabega explosiva, alucinagdes relacionadas com o sono, enurese do sono, parassonia por causa do disturbio
médico, em razdo do medicamento ou substancia) e soniloquia. Distirbios do movimento relacionados com o
sono: sindrome das pernas inquietas (também chamada de doenga de Willis-Ekbom), distirbio do movimento
periddico de membros, bruxismo do sono, distirbio do movimento ritmico relacionado com o sono, mioclonia
benigna do sono na infancia, mioclonia proprioespinal no inicio do sono, em razio do distirbio médico ou de
medicamento ou substincia.
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Figura 1.1. Modelo de sono de dois processos: homeostatico (S) e circadiano (C). O processo
S representa uma pressio para o sono, que se acumula em uma progressio nao linear, desde
o momento do dltimo episddio de sono. Com o episddio de sono subsequente, a intensidade
do sinal que representa o processo S diminui a uma taxa exponencial. O processo C segue um
padrdo quase sinusoidal, repetindo-se independentemente dos episédios de sono. A propen-
sdo homeostitica de acamulo e dissipa¢do (Processo S) de sono é neutralizada pelo sinal de
alerta circadiano, que possui uma birritmicidade de aproximadamente 24 horas (Processo C).
O sono e a vigilia s6 sio mantidos de forma consolidada quando os sinais de ambos os proces-
sos estdo adequadamente alinhados. (Adaptada com permissdo da Ref. [26].)

Sono REM — Sono leve - Estagio N1

22 i sonoléncia e
Estagio R Lo
inicio de sono

atividade cerebral

intensa atividade ESTAGIOS DE SONO
onirica
V: Vigilia
CICLO Estagio N1: 2%-5% do tempo total de sono
DE SONO Estagio N2: 45%-55% do tempo total de sono

=
£ Estagio N3: 10%-20% do tempo total de sono
~90-120 minutos cada Z
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menos responsividade Sono Estavel e de
: ~— - ‘s
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Figura 1.2. “Arquitetura” de sono, padrao de sono, estrutura de sono: distribuigdo dos estagios
de sono durante o tempo total de sono (duragao de sono), composto de 4 a 6 ciclos de sono, a
cada noite. Um ciclo do sono é composto pelos estdgios NREM: N1, N2, N3 e R.
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Figura 1.3. Hipnograma representando o padrio de sono, extraido do exame de polissono-
grafia. Observe que os estagios de sono se repetem, com diferentes duragées ao longo da noite.
Geralmente o estigio N3 é predominante na primeira metade da noite, e 0 estigio R na segun-
da metade da noite. (Imagem cortesia da Dra. Cristina Frange.)
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De modo saudavel, a laténcia de sono, ou seja, o periodo entre 0 momento em
que o individuo vai para a cama com o objetivo de dormir, e 0 momento em que
efetivamente inicia o sono, ndo é longa. O sono entdo inicia-se no estagio N1 do
sono NREM, e constitui a transi¢do da vigilia para o sono, sendo predominante-
mente caracterizado pela transi¢do do ritmo alfa para o ritmo teta, com a frequéncia
entre 4 Hz e 7,5 Hz. Durante o estagio N1 do sono, a frequéncia cardiaca diminui e os
olhos exibem movimentos suaves. O estdgio de sono N1 apresenta elementos graficos
tipicos no EEG, como as ondas de vértice (ondas transitdrias focais, agudas, com
duragéo < 0,5 segundo, com maior amplitude) (Figura 1.4). As ondas de vértice pro-
gridem para os estagios NREM mais profundos N2 e N3, antes do primeiro episddio
de sono REM, que ocorre cerca de 80 a 100 minutos apds N1. O periodo que discorre
entre o inicio do sono até o primeiro estagio de sono REM no primeiro ciclo de sono
é chamado de laténcia de sono REM. A maior parte do sono noturno ocorre no es-
tagio N2, caracterizado por ondas lentas (ondas teta, com diminui¢do da frequéncia,
baixa amplitude e elementos graficos caracteristicos desta fase, como fusos do sono
e complexos K) (Figura 1.4), relacionadas com a manutengéo do sono [28]. Os fusos
do sono sdo “trens de pulso” de atividade oscilatdria neural, geradas pela interagdo
do ntcleo reticular talaimico e outros nticleos talamicos em uma faixa de frequéncia
de 11 Hz a 16 Hz (geralmente 12 Hz a 14 Hz) com duragéo de 0,5 a 1,5 segundos
[29]. Os fusos do sono sdo a marca registrada do EEG do sono NREM, e acredi-
ta-se que sdo responsaveis por muitas fungdes relacionadas com o sono, desde a
consolida¢do da memoria até o desenvolvimento cortical. J4 os complexos K tém
a fungéo de suprimir a excitagdo cortical em resposta a estimulos que o cérebro
adormecido avalia para ndo sinalizar perigo e apoiar a consolida¢do da memoria
[30]. No estagio de sono N2, observam-se movimentos oculares lentos ou ausentes
e tonus muscular moderado. Conforme o sono se aprofunda, o estdgio N3 do sono
NREM é composto por ondas de alta amplitude (ondas delta), > 75 uV - com baixa
frequéncia < 3,5 Hz (atividade de onda delta, por isso também é chamado de sono
de ondas lentas, ou sono delta, Figura 1.4), o que o torna o sono “mais profundo’
com o limiar mais alto para o despertar, e uma sincronizagio cerebral mais intensa,
observada no EEG. Terrores noturnos e sonambulismo podem ocorrer durante o
sono N3. No sono NREM, observa-se uma redugéo regular da ventilagéo, os reflexos
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Figura 1.4. Estdgios de sono, e suas respectivas ondas cerebrais e elementos graficos tipicos,
adquiridos pela eletroencefalografia no exame de polissonografia.

proprioceptivos e quimiorreceptores sio mantidos e os musculos intercostais estdo
ativos. Também é observada a manutengdo do tdénus muscular das vias aéreas supe-
riores (VAS), diminui¢do eurritmica da frequéncia cardiaca (FC) e diminui¢éo re-
gular da pressao arterial (PA) e do débito cardiaco. Portanto, o padrdao EEG no sono
NREM comumente é descrito como sincrono, com formas de onda caracteristicas
como fusos do sono, complexos K e ondas lentas de alta voltagem. Por fim, o sono
REM, caracterizado por ativagdo no EEG, atonia muscular e movimentos oculares
rapidos episddicos, apresentando-se com frequéncia mista de ondas cerebrais rapi-
das, como teta e alfa, dessincronizadas, indicando atividade cerebral (muito) intensa,
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