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. INTRODUCAO

As perturbagdes do sono (PS), pela sua pre-
Jléncia e implicacdes, constituem um problema
nportante que acomete a populagio geridtrica.

Até 40% dos adultos padecem de insdénia,
presentando dificuldade em adormecer, des-
ertar precoce ou sensagio de sono ndo repa-
Jdor a0 acordar!!l. A incidéncia da maioria das
'S aumenta com a idade!'l.

No idoso, as PS afetam a qualidade de vida
QdV), aumentam o risco de acidentes e que-
las e, talvez o mais importante, estao entre as
rincipais causas de burnout do cuidador e de
astitucionalizaciol**l. Consequentemente, 0
rabalho clinico com idosos implica, necessaria-
nente, competéncias nesta drea.

Neste capitulo abordam-se aspetos gerais
obre a fisiologia do sono e suas especificidades
10 idoso, as funcées do sono, principais PS,
uas consequéncias e tratamento.

- DEFINICAO E FISIOLOGIA
DO SONO

O sono ¢ uma funcio biolégica basica, que
se modifica com o envelhecimento normal e em
muitos estados patoldgicos''.

O sono noturno consiste numa sequéncia de
fases (ou estados), bem diferenciadas no registo
eletroencefalogrifico!’’. Em fungio disso, o sono
pode ser dividido em dois estados distintos:

= O sono lento ou sono NREM (non rapid

eye movement);

= O sono REM (rapid eye movement) ou

sono paradoxal.
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No sono NREM, a ativacio parassimpdtica
¢ dominante, ocorrendo miose intensa, dimi-
nuicio da sudagio, da frequéncia cardfaca (FC),
da pressio arterial e do débito cardiaco!?.
O consumo de oxigénio cerebral diminui e o
t6nus muscular e os reflexos osteotendinosos
sio inferiores a0 estado de vigflial?l. A ativida-
de cognitiva persiste neste periodo, e, embora
os sonhos sejam facilmente esquecidos, o seu
contetido ¢ tendencialmente légico e incide so-
bre aspetos do quotidiano!?. O sono NREM
compreende quatro fases sequenciais (fases
1-4), correspondendo as fases 1 e 2 ao sono
mais superficial e as fase 3 e 4 a um sono mais
profundo que, habitualmente, antecede o sono
REMB!.

No sono REM, predomina a atividade sim-
patica, ocorrendo variacdes nos fenémenos au-
tonémicos, nomeadamente, na tensio arterial
(TA) e na FC"?. O consumo de oxigénio ce-
rebral aproxima-se do estado de vigilia e ocorre
atonia completa. Sio paradigmdticos os mo-
vimentos oculares ripidos e tipicas as erecoes
transitérias do pénist"¥. Os sonhos sao, pre-
dominantemente, emocionais e, quase sempre,
vividos!".

No sono normal, existe intermiténcia (in-
tervalo de cerca de 90 minutos) associada ao
surgimento do sono REM, sendo estes periodos
mais longos e menos espagados entre si a0 final
da noite. O sono lento ¢ dominante no inicio

da noite!".
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MUDANGCAS NO PADRAO
DO SONO COM A IDADE

O padrio do sono varia em funcio da idade,
respeitando as necessidades fisiolégicas do orga-
nismo e os ritmos sociais circadianos em cada
etapa especifica da vida.

O recém-nascido dorme, em média, 17,5
horas/dia, valor que no adulto ¢ de cerca de
8 horas e que no idoso é ainda mais curto, cerca
de 5 horas'"l.

A crianca recém-nascida dorme varios so-
nos por dia. Nos primeiros anos de vida, ocorre
uma reducio destes episodios e o sono adquire
um padrio bimodal. Em idade escolar, o sono
torna-se monofdsico, o que s€ verifica também
na idade adulta™. Com o avango da idade, ¢
comum o retorno ao padrio bifésico do sono,
com a sesta apds O almocol.

O sono lento profundo diminui, de forma
significativa, em duas épocas da vida: na adoles-
céncia; e na terceira idade!"?!.

Nos adultos, o tempo total de sono, a efici-
éncia do sono e as percentagens de sono lento
profundo e de sono REM diminuem, significa-
tivamente, com a idade, porém, somente a efi-
ciéncia do sono continua a decrescer depois dos
60 anos!. Assim, a vigilia, a laténcia do sono e
as fases 1 e 2 do sono NREM aumentam com a
idade, devido 2 reducio do sono lento profun-
do!3. A partir dos 75 anos, a fase 4 do sono
NREM desaparece!").

No idoso, estas modificacées no padréo e na
arquitetura do sono traduzem-se, subjetivamen-
te, por interrupgoes mais frequentes do sono,
menos tempo total de sono noturno, insatisfa-
cio com O SOno (pouco reparador/superﬁcial),
sonoléncia, mais sestas durante o dia e maior
dificuldade em conciliar o sono a noitel.

A existéncia de doengas médicas ou psiqui-
Atricas traduzem-se num agravamento destas
especificidades do sono no idosoP”.
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FUNCOES DO SONO

O sono ¢ um estado multifuncional, exe;

1 denx
4 (vil
: . . 1 tro¢
cendo varias funcoes biolégicas que aqui se gy §
marizam.
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Existe uma relacao estreita entre O sono e g
producio de diversas hormonas, entre as quais 3

hormona do crescimento, a prolactina (durante

as fases 3 e 4 do sono NREM) e a renina!"®l, H:'
De entre as funcées do sono destacam-se f:h
as seguintes!": (i) manutencao da vigilia e da :
qualidade da vigilia; (i) bom desempenho psi- P
comotor; (iii) conservacio de energia e promo- i
cio de processos anabdlicos; (iv) producio de
citocinas implicadas no sistema imunitario; (v) E(
desenvolvimento e maturagio do cérebro; (vi)
promogao da plasticidade do cérebro e forma- v

cao e consolidacio de memorias; (vii) proces-
samento e integracao de informacio (aprendi-
zagem); e (viii) regulacio de diversos processos
metabdlicos.

A evidéncia cientifica relaciona a privagio
crénica de sono com a diminuicio da QdV
e do tempo de resposta psicomotora € com a
depressio ¢ ansiedade. Além disso, no ido-
so, o funcionamento cognitivo demonstrou ser
inferior em pacientes com insénia®, impondo
diferencial com deméncia™. Também o au-
mento do risco de diabetes, hipertensio arterial
(HTA), doenga corondria e obesidade tem sido
associado 3 ins6nial®®!'". Em particular, no ido-
s0, 0s problemas de sono associam-se a um risco
superior de acidentes € quedas, com as conse-
quéncias daf decorrentes.

PERTURBACOES DO SONO MAIS
FREQUENTES

No idoso, as queixas de alteragoes do sono

decorrem, em particular, de algumas circunstan-
cias: (i) diminuicdo da capacidade de dormis; _
(ii) aumento dos problemas respiratérios duran- |
te o sono; (iii) aumento da atividade mioclénica
noturna; (iv) mudancas da fase do sono; (v) pet-
turbacoes neuropsiquidtricas, como depressao € |
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deméncia; (vi) dor e limitacio da mobilidade;
(vii) hébitos errados de sono; (viii) refluxo gas-
troesofdgico; e (ix) iatrogenia medicamentosa.

As PS dividem-se, tipicamente, em trés gru-
pos principaism: (i) insénia; (ii) hipersonoléncia
diurna; e (iii) alteracées do ritmo circadiano.

A insénia® define-se pela dificuldade em
iniciar ou em manter o sono e/ou pela per-
cecio de sono nio reparador associada. Pode
classificar-se em primdria (sem base organica ou
psicolégica) ou secundadria (insénia comérbida).

As hipersonoléncia diurna® ¢ caracterfs-
tica do hipotiroidismo, da apneia do sono, da
perturbacdo dos movimentos periédicos do
sono e da narcolepsia.

Nas perturbacdes do ritmo circadiano
vigilia-sono®, os pacientes nio conseguem
dormir quando desejam, quando precisam ou
quando esperam e adormecem em alturas im-
préprias. A regulagdo dos ritmos circadianos ¢
importante porque no implica s6 a normaliza-
cio do sono, mas também de outros fenémenos
fisioldgicos, incluindo a temperatura corporal, o
estado de alerta, o desempenho neurocognitivo
e a libertacdo de hormonas especificas™?. Estes

Tabela 13.1 - Doencas primérias do sono.

Perturbacoes do sono

ritmos sio controlados pelo nicleo supraquias-
mitico do hipotdlamo (pacemaker circadiano
interno) e sincronizados nas 24 horas didrias
por zeitgebers (pistas de tempo), entre os quais a
temperatura corporal, o ciclo endégeno da me-
latonina e o estimulo externo luz/escuro, que
exerce o seu efeito no ciclo sono-vigilia através
da via retino-hipotaldmica visuall'>'3l.

No idoso, a alteracdo do ritmo circadiano
sono-vigilia relaciona-se, por um lado, com
a perda neuronal (degenerativa) e, por outro
lado, com o declinio da visio e com a exposi-
cdo minima 4 luz solar e a inatividade durante
o dia®". O idoso fica, assim, menos responsi-
vo aos zeitgebers e o ciclo sono-vigilia tende a
avancar (avanco de fase), ficando sonolentos ao
final da tarde (19-20 horas) e despertando na
madrugada (3-5 horas). Isto resulta em queixas
de acordar a meio da noite e dificuldade em vol-
tar a adormecer'>13,

Diversas patologias primdrias do sono (Ta-
bela 13.1), doengas orgénicas (Tabela 13.2),
perturbagbes neuropsiquidtricas (Tabela 13.3) e
medicacées (Tabela 13.4) prejudicam a quali-
dade do sono!' 1,

ParoLocia MEpica

CaracTerisTIcAS CLINICAS

Sindrome da apneia do sono

» Hipersonoléncia diurna e despertares frequentes e breves

[apneias superiores a 10 segundos, quer por auséncia de
esforco inspiratério (apneia central) quer por colapso da oro-
faringe durante a tentativa de respiracao (apneia obstrutiva;
associado a ressonar e a obesidade)]. E fator de risco para
doenca cardiovascular, depressao e prejuizo cognitivo. Pre-
sente em 4-10% dos pacientes com apneia®.

Sindrome das pernas inquietas (SPI)
Perturbacao dos movimentos periddicos
dos membros (PMPS)

SPI: sensacdo de inquietagdo e desconforto nos membros
inferiores, gerando urgéncia em os movimentar (presente em
28% dos idosos com mais de 65 anos?);

PMPS: ocorréncia de contracbes musculares repetidas
durante o sono (sobretudo, pernas, e.g., pontapés). Presente
em 30-45% dos idosos com mais de 60 anos?.
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Tabela 13.2 — Doencas neuropsiquiatricas que afetam o sono.

Doencas NEUROPSIQUIATRICAS

CARACTERISTICAS CLINICAS

Luto/reacdo de ajustamento
Depressao

Reacdo a perda (perda de ente(s) querido(s), de satude, de capacidade

funcional, de mobilidade, de independéncia, de status, percecdo de
abandono);

Sintomatologia depressiva tipica (e.g, tristeza, isolamento, diminuicao da
iniciativa e da vontade, dismnésia, perda de apetite, insonia) ou, mais fre-
quentemente, somatica (e.g., sintomas algicos, gastrintestinais).

Doenca de Alzheimer (DA)

Défices cognitivos [e.g., memoria de curto prazo (MCP)J. Aumento do
numero de despertares noturnos, maior numero de sestas, diminuicao
do sono REM e do sono lento NREM. Agitagéo e confusao noturna.

Doenca de Parkinson (DP)

Bradicinesia, tremor e instabilidade postural;
Sono alterado pelas alteragdes motoras da doenca (e.g., incapacidade
de se voltar na cama), pela dor articular, efeito dos antiparkinsénicos.

Tabela 13.3 - Doencas médicas que afetam 0 sono.

Doencas MEpicas

CARACTERISTICAS CLINICAS

Dor

Doencas frequentes, por exemplo, artrite, neuropatias, angina, refluxo
gastroesofagico, doenca péptica ulcerosa, obstipacdo e meteorismo.

Doenca pulmonar obstrutiva
croénica (DPOC)

Dispneia.

Doenca cerebrovascular (DCV)

Hipersénia (lesdes na porgdo cefalica do sistema reticular ascendente),
lesdes extensas dos hemisférios cerebrais e lesdes do nucleo caudado
ou estriado associam-se menos a insénia do que as complicagoes multi-
fatoriais dos acidentes vasculares cerebrais (AVC) (e.g., depressao, agita-
cao e confusao).

Nictdria Urgéncia para urinar associada a hipertrofia benigna da prostata nos
homens, e diminuicdo da resisténcia uretral devida a menor nivel de
estrogénios na mulher.

Menopausa Insénia associada a sintomas vasomotores (e.g., afrontamentos, suores

noturnos, nicturia).

Perda de audicao, de visdo e de
mobilidade

Condiciona diminuicio do envolvimento em atividades ocupacionais,
maior inatividade e maior nimero de sestas.
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Tabela 13.4 - Influéncia dos medicamentos no sono.

Perturbac6es do sono

FARMACO

Erermo

Broncodilatadores: teofiling,
agonistas adrenérgicos 32

Ac¢do estimulante.

Anfetaminas e derivados

Acdo estimulante.

Corticoides

Possivel alteragao do ritmo circadiano vigilia-sono.

Preparagoes tiroideias

Acao estimulante.

Antidepressivos

Acdo estimulante (e.g., bupropriom, fluoxetina, venlafaxina) e acdo seda-
tiva (e.g., amitriptilina, mirtazapina, trazodona).

Ansioliticos

Efeito sedativo e hipersonia, agitacdo paradoxal ou insénia rebound.

Neurolépticos

Efeito sedativo (e.g, olanzapina, levomepromazina, clorpromazina) e

efeito estimulante (e.g., aripiprazol).

AVALIACAO DAS QUEIXAS
RELACIONADAS COM O SONO

O primeiro passo na avaliagio de um doen-
te com queixas relacionadas com o sono é uma
avaliacio clinica incidindo nas caracteristicas
da insénia e em eventuais condicées médicas,
psiquidtricas e ambientais subjacentes 4 PS em
causa. Deverd ser dada aten¢io especial aos efei-
tos secunddrios da medicacio.

Os exames fisico e neuroldgico deverdo ser
realizados se a histéria clinica o justificar.

A avaliagio analitica sumdria poderd ser ttil
na exclusio de algumas causas organicas tratdveis
(e.g., na exclusio de anemia ferropénica nos ca-
sos de SPI ou PMPS, no doseamento de hormo-
nas tiroideias, nos marcadores de inflamacio, no
ionograma, entre outros na exclusio de quadros
inflamatérios/infeciosos ou confusionais).

A polissonografia permite identificar as fases
do sono (vigilia, fases 1, 2, 3 e 4 ¢ 0 sono REM)
€ monitorizar a respira¢do, os movimentos e as
funcbes cardiaca e cerebral ao longo da noite.
Este exame ¢é, particularmente, ttil na avalia-
¢ao da apneia do sono, na PMPS e no estudo
de outros eventos médicos ou psiquidtricos
noturnos!3,

O teste de laténcia multipla do sono avalia
a fisiologia do sono ao longo do dia e ¢é il no
estudo da narcolepsia!'?,

O didrio do sono do paciente (registo sub-
jetivo dos periodos de sono e de vigilia ao longo
do dia durante, por exemplo, 2-3 semanas) au-
xilia o estudo da insdnia e/ou de alteracées do
ritmo circadiano sono-vigilia!'-3.

Por fim, a actigrafia possibilita a avaliacio
da atividade fisica (perfodo despertado) durante
a noite e durante o dia/'?.

TRATAMENTO

O tratamento das PS no idoso deverd,
sempre que possivel, ser dirigido a(s) causa(s)
subjacente(s), por exemplo, na apneia obstru-
tiva do sono, o recurso a pressao positiva con-
tinua das vias aéreas (CPAP), na dor, o recurso
a medicagao analgésica e, na obstipacio, a mu-
danca dos hébitos higiénico-dietéticos.

NAO FARMACOLOGICO

A histéria clinica, a identificacio de crencas
e habitos do paciente e o seu didrio do sono po-
dem orientar, na generalidade das PS, a prescri-
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cio de medidas néo farmacolégicas especificas
(psicoeducativas, cognitivas, comportamentais
e higiénico—dietéticas) de grande utilidade!® 3.

Terapias cognitivo-comportamentais especi-
ficas, como a terapia de controlo de estimulo!
e a terapia de restrigdo de sono!'%, tém mostra-
do eficicia no tratamento da insénia no idoso.
Complementarmente, 0 ensino de boas normas
higiénico-dietéticas deve ser incorporado em
todos os casos. Seguem-se algumas diretrizes ge-
rais das intervencées nio farmacolégicas:

Psicoeducacdo acerca do nimero total
(sauddvel) de horas de sono e dos efeitos
adversos da (sobre)medicagdo com psico-
firmacos com o intuito de prolongar o
sono para além do normal;

s Ressincronizar os biorritmos: instituigao
de horérios regulares para levantar, dor-
mir, efetuar refeicoes, para desempenhar
determinadas rotinas/atividades ocupa-
cionais (mestria, prazer, exercicio fisico)
e sociais;

= Limitar o tempo didrio na cama ao nu-
mero minimo de horas necessirio para
descansar e evitar as sestas durante o dia;

= Aumentar o nimero de horas de exposi-
cdo 4 luz solar e diminuir o tempo didrio
de inatividade;

= A noite, evitar a ingestdo de grandes
quantidades de liquidos e de refeicoes
copiosas 1-2 horas antes do sono, nao
ingerir bebidas com cafeina (ch4, refrige-
rantes, café) ap6s as 16 horas, vestir rou-
pa confortavel e preparar o ambiente do
quarto (temperatura adequada, auséncia
de ruido e de luminosidade);

= Aconselhar (ensinar), as pessoas com di-
ficuldade em iniciar o sono, técnicas de
relaxamento progressivo, ou, em alterna-
tiva, o levante da cama e o envolvimento
numa atividade pouco estimulante até
que surja a sonoléncia.
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FARMACOLOGICO

O tratamento farmacoldgico deve ser usadq
perante o insucesso das medidas nio farmacg.
l6gicas e, preferencialmente, em complementq
a estas.

A utilidade da farmacoterapia na insdnia
permanece CONtroversa, sobretudo, pela preo-
cupagio sobre os riscos do tratamento de longa
duracio®.

Um grande nimero de medicacoes tem de-
monstrado possuir um perfil eficdcia-seguranga
favorivel no tratamento da insénia no idoso.
Em geral, é prefen’vel usar-se agentes bem to-
lerados, com poucos efeitos anticolinérgicos e
minimo compromisso cognitivo, com pouco
potencial de tolerincia e de dependéncia, com
semividas relativamente curtas para minimizar
a hipersonoléncia diurna e as dificuldades na
coordenacio motora, reduzindo-se assim o risco
de quedas/acidentes'™ .

Os hipnéticos e os antidepressivos sedativos
540 as terapias mais frequentemente usadas na
insénia. Uma conferéncia recente sobre o estado
da arte na insénia, promovida pelo National Ins-
titute of Health (NIH), concluiu o seguinte!'”:

= Existem preocupagdes sobre a razao risco-

_beneficio de todos os antidepressivos
quando usados no tratamento da insénia;

s O uso de barbittricos ou antipsicéticos

nio pode ser recomendado no tratamen-
to da insénia crénica, devido aos riscos
associados e 3 auséncia de estudos que
demonstrem a sua utilidade no trata-
mento da insonia;

= Qs anti-histaminicos ndo provaram ser
eficazes no tratamento da insénia cro-
nica e existem preocupagOes acerca dos
seus riscos;

De entre as benzodiazepinas (BZD)
aprovadas pelo Food and Drug Admi-
nistration (FDA) para o tratamento da
insénia, devem ser preferidas as de semi-

[}

vida curta, como o zolpidem, o zolpidem
de libertacdo controlada em formulagdo




CR, o zaleplon, o eszopiclone, e o ra-
melteon (agonista do recetor da mela-
tonina). Estes firmacos sdo absorvidos
rapidamente e, pela sua semivida curta,
além de reduzirem o tempo de laténcia
do infcio do sono, minimizam os efeitos
de sonoléncia no dia seguinte. De entre
estes firmacos, apenas o zolpidem ¢ co-
mercializado em Portugal.

Na pritica clinica didria, ¢ comum o uso
off label de outros firmacos no tratamento da
insénia, sobretudo, na insénia secunddria. Sdo
exemplos disso o caso da depressao com sinto-
mas ansiosos, onde podem ter indicagio firma-
cos como a mirtazapina 7,5-30 mg, a fluvoxa-
mina 50-100 mg ou a amitriptilina 10-25 mg.

CONCLUSOES

Avaliar e tratar as PS em pacientes idosos é
um desafio.

Apesar de nio ser uma consequéncia inevitd-
vel do envelhecimento, o idoso estd, particular-
mente, vulnerdvel s PS primdrias e a padecer de
patologia médica e/ou psiquidtrica que prejudica
o sono. Assim sendo, a avaliagio de queixas de
sono no idoso deve incluir a investigagio necessa-
ria para identificar o tipo e/ou causas subjacentes.
Existem medidas farmacoldgicas e nao farmaco-
légicas eficazes no tratamento das PS, porém,
tém limitacées e/ou implicagdes a considerar.

S4o necessirios avangos na investigacao para
desenvolver tratamentos melhorados e para es-
tabelecer os perfis de risco-beneficio de alguns
dos firmacos empiricamente usados na prética
clinica.
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