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RESUMO 

O sono é uma condição fisiológica da atividade cerebral dos humanos, em que ocorrem alterações de mobilidade, 

motricidade e do estado de consciência. Fez-se neste trabalho uma revisão de artigos sobre os distúrbios do sono, 

principalmente focada na atenção primária em saúde. Os assuntos abordados foram insônia, distúrbios respiratórios do 

sono, parassonia, tanto a Rapid Eye Movement (REM) quanto a não REM (NREM), hipersonia/narcolepsia e distúrbios 

sono-vigília do ritmo circadiano. A revisão descreve características gerais das patologias, a busca diagnóstica e terapêutica 

delas, com intuito não só de auxiliar os médicos da atenção primária no rastreio e intervenção adequada, mas também 

como parte da prática clínica ao ampliar o raciocínio de diagnósticos diferenciais. 

 

DOI: https://doi.org/10.32963/bcmufsc.v7i2.4741 

Indexadores: Medicina do sono, Insônia, Parassonias. 

Submetido em 9/4/2021; aceito para publicação em 1/9/2021. 

Os autores declaram não possuir conflito de interesse.  

Autor para contato: Laíse Koenig de Lima. E-mail: laiselk@hotmail.com 

 

Introdução 

O sono apresenta-se como uma condição 

fisiológica da atividade cerebral do ser humano, 

caracterizado por alterações de mobilidade, 

motricidade e principalmente, no estado de 

consciência.
1

 É composto por dois padrões 

fundamentais: o sono REM (Rapid Eye Movement) 

e NREM (Não-REM), que se alternam ao longo da 

noite, decorrente da interação fisiológica entre os 

núcleos monoaminergicos, hipocretinérgicos e 

colinégicos.
1,2

 

O sono NREM é subdividido em N1, N2 e 

N3 que retratam a profundidade do sono, quando 

predominam núcleos GABAergico-aminergicos. Já 

durante o sono REM tem-se um aumento de 

metabolismo cerebral com predominância 

colinérgica.  Os distúrbios do sono podem ocorrer 

em cada um desses ciclos, apresentando 

características típicas de cada estágio, que serão 

abordados nesta revisão.
2

 

 

Métodos 

Realizou-se uma revisão narrativa de artigos 

sobre sono, direcionados à atenção primária. A 

busca bibliográfica foi realizada de janeiro a março 

de 2021, nas bases de dados PubMed, Science 

Direct e Scielo, com artigos nos idiomas português 

e inglês e abrangeu publicações de 2013 a 2020.  

 

Revisão  

Insônia 

A insônia é caracterizada pela dificuldade de 

iniciar, manter o sono ou despertar precocemente, 

ou ainda incapacidade de retornar a adormecer, 

atingindo em torno de 30-50% dos adultos em 

geral.
3,4

 Esses sintomas devem estar presentes pelo 

menos três noites na semana e por pelo menos três 

meses. Pode ser caracterizada como aguda quando 

os sintomas duram pelo menos quatro semanas, 
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mas menos que três meses, e pode estar relacionada 

a situações de estresse. Já na insônia crônica os 

sintomas duram mais que três meses.
5

 Geralmente 

essas queixas estão associadas a prejuízo social, 

profissional, acadêmico ou no desempenho de 

tarefas diurnas. 

O modelo de Spielman (3P) caracteriza a 

insônia possuindo pilares que seriam fatores 

predisponentes, precipitadores e perpetuadores. Os 

fatores predisponentes seriam as causas biológicas e 

psicológicas que predispõem o paciente à insônia; já 

nos precipitadores os que mais aparecem são as 

situações de estresse e os perpetuadores são 

caracterizados pelos fatores que mantem a insônia 

mesmo após os fatores precipitadores tenham sido 

resolvidos.
6

  

Para avaliá-la é fundamental uma boa 

anamnese para identificar o motivo desencadeante 

da insônia e caracterizá-la para posteriormente 

analisar o tipo de tratamento. Pode-se realizar 

exames laboratoriais como testar função tireoidiana, 

renal, hepática e hemoglobina glicada em casos que 

se suspeita que essas condições possam ser o fator 

precipitante de uma insônia secundária. 

Questionários validados para a língua portuguesa 

como a Escala de Sonolência de Epworth e Índice 

de Qualidade de Sono de Pittsburgh, podem 

auxiliar na avaliação de gravidade de sintomas, 

causas secundárias de insônia e devem sempre ser 

considerados como uma boa ferramenta de 

avaliação clínica.
7 

O tratamento pode ser feito com 

base medicamentosa preferencialmente associada à 

terapia cognitivo comportamental (TCC).
8

 A TCC 

irá abordar causas e sintomas da insônia, 

trabalhando a educação e higiene do sono, bem 

como controle de estímulos e técnicas de feedbacks 

e relaxamento. O uso medicamentoso deve ser 

considerado quando a TCC não se faz disponível ou 

não foi eficaz de forma isolada. A TCC mostra-se 

como método eficaz de tratamento a longo prazo 

devendo sempre ser considerada na abordagem do 

paciente com insônia.
7,8

 

Inúmeras classes medicamentosas são 

utilizadas no tratamento da insônia, sendo:
8

 

- hipnóticos agonistas seletivos receptores GABA-A: 

zolpidem, possui meia vida curta de 2,2 horas e sua 

dose terapêutica é de 5-10 mg. 

- benzodiazepínicos: por causar dependência a sua 

suspensão deve ser gradual e associada a outros 

fármacos para não ocorrer reaparecimento da 

insônia.  

- antidepressivos: trazodona (inibidor da receptação 

da serotonina), baixas doses principalmente por 

causa do sua efeito anti-histamínico; doxepina 

(tricíclico), dose de 3mg ou 6 mg; mirtazapina 

(atípico), dose de 7-30 mg; amitriptilina na dose de 

12,5-50 mg.  

- antipsicóticos: olanzapina e quetiapina, 

principalmente se associado a comorbidades 

psiquiátricas.  

- agonistas do receptor de melatonina: ramelteon, 

dose de 8 mg, possui curta meia vida, indicado na 

insônia inicial. 

Distúrbios Respiratórios do Sono  

A Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono 

(SAOS) é um distúrbio respiratório de caráter 

crônico, caracterizado por episódios recorrentes de 

hipopneia e apneia durante o sono. Devido ao 

colapso parcial ou completo das vias aéreas 

superiores, ela resulta em hipoxemia intermitente, 

aumento do esforço respiratório, roncos e 

fragmentação do sono, associado a episódios de 

hiperssonolência diurna, dificuldade para iniciar ou 

manter o sono, fadiga, déficits de atenção, de 

memória e função executiva. Também está 

associada a um maior risco de doenças 

cardiovasculares (hipertensão, infarto agudo do 

miocário e fibrilação atrial) e metabólicas.
9,10

 

A SAOS afeta entre mais de 10% da 

população, sendo que, aproximadamente, 34% dos 

homens com idade entre 30 e 70 anos apresentam 

tal condição, e 17% das mulheres entre 30 e 70 anos 

de idade.
11,12

 A prevalência está crescendo nos 

últimos anos, devido ao perfil das doenças atuais, o 

estilo de vida e o envelhecimento da população. 

Dentre as principais condições associadas à doença, 

a obesidade, por alterar anatomicamente e 

funcionalmente as vias aéreas superiores, é um dos 

principais fatores de risco. Ademais, devido a 

diferenças anatômicas e a atuação hormonal, a 

doença é mais comum em pacientes do sexo 

masculino. O avanço da idade também cursa com 

maior incidência de SAOS, bem como o 

sedentarismo, o tabagismo e o etilismo. 
10,13,14

 Os 
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principais achados no exame físico que corroboram 

com a SAOS são: sobrepeso, o aumento da 

circunferência cervical, obstrução orofaríngea, 

flacidez palatal, obstrução nasal, deformidade 

septal, hipertrofia de amígdalas, retrognatia e 

macroglossia.
15

 

Para o diagnóstico da SAOS, além das 

características do paciente já citadas, é importante a 

aplicação de questionários clínicos qualitativos. Os 

principais instrumentos utilizados são: a Escala de 

Sonolência de Epworth, a qual avalia a possibilidade 

do paciente cochilar em oito situações cotidianas, 

sendo que pontuações maiores que 10 indicam 

grande possibilidade de sonolência diurna excessiva; 

o Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh, o qual 

avalia o padrão do sono, o comportamento, as 

queixas e os hábitos relacionados ao sono, 

resultados acima de 5 pontos indicam má qualidade 

do sono; e o questionário STOP-Bang, que avalia 

roncos, cansaço, apneia observada, pressão arterial, 

obesidade, idade, circunferência cervical e gênero 

do paciente, com uma pontuação maior ou igual a 3 

indicando risco para SAOS. O Questionário de 

Berlim também pode contribuir para o diagnóstico 

clínico. Entretanto, a confirmação da SAOS é 

realizada pelo exame objetivo da Polissonografia, o 

qual necessita de uma estrutura física adequada e 

recursos humanos treinados. Esses fatores tornam 

custo do exame elevado e inacessível a grande parte 

da população, especialmente na atenção 

primária.
16,17,18

 

Quando diagnosticada, o tratamento da 

SAOS deve ser logo instituído. Ele, quando precoce 

e individualizado, é capaz de melhorar a qualidade 

de vida do paciente, afetando positivamente seu 

prognóstico e, por conseguinte, economizando 

recursos públicos.
14

 Modificar o estilo de vida do 

paciente é crucial, por isso, exercícios físicos, 

alimentação balanceada e perda de peso são 

indicados, assim como evitar o consumo de álcool, 

tabaco e sedativos.
19

 Levantar a cabeceira da cama, 

realizar a terapia reposicional em decúbito lateral e 

utilizar os aparelhos respiratórios que atuam 

fornecendo pressão positiva nas vias aéreas, como o 

CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) e o 

BiPAP (Bi-level Positive Airway Pressure) são 

possibilidades, a fim de prevenir o colapso da via 

aérea na faringe. Quando a resposta a esses 

tratamentos não é satisfatória, o paciente pode ser 

submetido a cirurgias buco-maxilares capazes de 

corrigir as alterações anatômicas.
20,21

 

Parassonias  

As parassonias consistem em eventos físicos 

ou experiências indesejáveis que ocorrem durante o 

início do sono, durante sua manutenção ou em 

associação ao despertar.
22,23

 

Podem se apresentar de forma primária ou 

secundária a um distúrbio orgânico, manifestando-

se durante o sono. As parassonias são classificadas 

de acordo com o estágio do sono em que se 

originam, sendo denominadas parassonias do sono 

não REM (NREM) e parassonias do sono REM, ou 

categorizadas como outras parassonias, as quais não 

respeitam estágios de sono.
24

 

Parassonia não REM 

A Classificação Internacional dos Distúrbios 

do Sono agrupa as parassonias NREM em 

alterações do despertar – despertar confusional, 

sonambulismo e terror noturno – e alterações 

alimentares associadas ao sono.
25

 

A parassonia NREM é mais prevalente 

durante a infância, mas pode persistir até a vida 

adulta. Habitualmente, ocorre durante o sono de 

ondas lentas (NREM)
3

, portanto, manifestando-se 

predominantemente durante o primeiro terço da 

noite.
26

 Clinicamente, os pacientes apresentam 

algumas características de vigília, como olhos 

abertos, comportamentos motores complexos e 

interação ambiental, além de características 

específicas do sono NREM, como amnésia, redução 

do nível de consciência ou tempo de resposta 

lentificados.
27

 

Parassonia REM 

As parassonias REM ocorrem durante o 

sono REM, etapa em que, fisiologicamente, ocorre 

a maior dessincronização dos potenciais de ação 

neuronal, caracterizando eletrofisiologicamente 

com eletroencefalograma de baixa amplitude e alta 

frequência, em conjunto com movimentos oculares 

rápidos e atonia muscular. São exemplos dessas 

parassonias, a paralisia do sono, o pesadelo e o 

distúrbio comportamental do sono REM.
28,29
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É fundamental diferenciar as parassonias das 

crises epilépticas, uma vez em que há implicações 

prognósticas e terapêuticas. Uma das características 

das crises epilépticas noturnas é que os pacientes 

apresentam episódios mais prolongados e/ ou 

estereotipados (eventos similares entre si), além de 

episódios que se repetem várias vezes durante a 

noite não respeitando um horário característico. Em 

contrapartida, as parassonias geralmente são breves, 

com movimentos não padronizados e com menor 

número de eventos no decorrer da noite.
30,31

 

Narcolepsia 

Existem diversos distúrbios centrais da 

hipersonolência, que cursam com sonolência diurna 

excessiva, tais como narcolepsia tipos 1 e 2, 

hipersonia idiopática, e hipersonia devido a ou 

associada a doença médica, doença neurológica 

(como a hipersonia devido à doença de Parkinson e 

síndrome de Kleine-Levin), doença psiquiátrica, 

medicamentos/substâncias e durações ineficientes 

de sono.
32

 

A narcolepsia é o protótipo da hipersonia, 

que pode impactar significativamente na qualidade 

de vida do paciente.  Trata-se de um transtorno 

neurodegenerativo crônico, com pico de incidência 

bimodal (15-25 anos e 35-45 anos) e sintomas 

incapacitantes. Sua tétrade clássica inclui: 

sonolência diurna excessiva (SDE), cataplexia (que 

pode estar presente – tipo 1, ou não – tipo 2), 

paralisia do sono e alucinações. Uma pêntade pode 

ser considerada, ao incluir o sono noturno 

fragmentado.
33

. 

A SDE geralmente é o sintoma principal e 

mais incapacitante, que se apresenta como uma 

incapacidade de permanecer acordado e/ou uma 

sensação subjetiva de sonolência associada à 

dificuldade em manter a atenção. Com frequência, 

é irresistível e já está presente pela manhã. Também 

são descritos episódios de cochilos involuntários, 

que no geral são curtos (15 a 20 minutos), 

revigorantes e que ocorrem predominantemente em 

situações monótonas.
34

 

A cataplexia é o único sintoma específico, e 

quase patognomônico, da narcolepsia. É um 

fenômeno do sono REM e refere-se a breves e 

súbitos episódios de perda bilateral de tônus 

muscular postural, que pode se manifestar com 

fechamento da pálpebra, queda do rosto, contração 

dos músculos faciais, disartria, protrusão da língua, 

extensão do pescoço e perda bilateral do controle 

motor das extremidades (traduzida por queda). Os 

ataques parciais duram de 2 a 10 segundos e podem 

evoluir para ataques completos, com duração 

inferior a dois minutos, sendo que uma duração 

superior a cinco minutos é muito relacionada à 

suspensão do tratamento anticataplético. A 

frequência destes episódios é variável, e estes são 

desencadeados por emoções repentinas durante um 

estado normal de consciência, tais como risada, 

diversão, surpresa agradável, raiva/frustração e 

intercurso sexual. Alguns pacientes podem 

apresentar inclusive incapacidade completa em 

locomover-se (denominada imobilidade 

cataplética). Os fenômenos motores fazem 

diagnóstico diferencial com crise epiléptica e crise 

atônica.
34

 

A paralisia do sono e alucinações também 

são sintomas relatados, muitas vezes em 

combinação. A paralisia do sono é o despertar 

parcial durante o sono REM e, como esta fase é 

caracterizada por atonia, o paciente desperta-se, mas 

é incapaz de se mover, além de poder apresentar 

uma sensação de angústia respiratória e morte. As 

alucinações podem ocorrer no início do sono 

(hipnagógicas), durante a noite, ao despertar 

(hipnopômpicas) e em associação com cochilos 

diurnos. São predominantemente visuais (de 

animais peçonhentos, por exemplo), podendo 

variar para gustativas, olfativas ou vestíbulo-motoras. 

Estas podem ser graves, fazendo diagnóstico 

diferencial com esquizofrenia.
34

 

O diagnóstico é essencialmente clínico, 

auxiliado pela aplicação da Escala de Sonolência de 

Epoworth e diário do sono, realização de estudo 

eletrofisiológico com polissonografia e teste de 

múltiplas latências do sono. Alguns casos podem 

exigir a dosagem de hipocretina-1 (orexina) no 

líquido cerebrospinal (LCS) e a tipagem do HLA 

DQ1B060235.  

São critérios diagnósticos do Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders (DSM)-IV 

para narcolepsia:
4
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A) Períodos recorrentes de necessidade irresistível 

de dormir, cair no sono ou cochilar em um mesmo 

dia. Esses períodos devem estar ocorrendo pelo 

menos três vezes por semana nos últimos três 

meses;  

B) Presença de pelo menos um entre os seguintes 

sintomas:  

1) Episódio de cataplexia, definido como (a) ou (b), 

que ocorre pelo menos algumas vezes por mês: a) 

Em indivíduos com doença de longa duração, 

episódios breves (variando de segundos a minutos) 

de perda bilateral de tônus muscular, com 

manutenção da consciência, precipitados por 

risadas ou brincadeiras; b) Em crianças ou em 

indivíduos dentro de seis meses a partir do início, 

episódios espontâneos de caretas ou abertura da 

mandíbula com projeção da língua ou hipotonia 

global, sem nenhum desencadeante emocional 

óbvio; 

2) Deficiência de hipocretina, medida usando os 

valores de imunorreatividade da hipocretina-1 no 

LCS (inferior ou igual a um terço dos valores 

obtidos em testes feitos em indivíduos saudáveis 

usando o mesmo teste ou inferior ou igual a 110 

pg/mL). Níveis baixos de hipocretina-1 no LCS não 

devem ser observados no contexto de inflamação, 

infecção ou lesão cerebral aguda; 

3) Polissonografia do sono noturno demonstrando 

latência do sono REM inferior ou igual a 15 minutos 

ou teste de latência múltipla do sono demonstrando 

média de latência do sono inferior ou igual a 8 

minutos e dois ou mais períodos de REM no início 

do sono. 

Pacientes com narcolepsia necessitam de 

orientação psicossocial e acompanhamento médico 

regular. O tratamento não farmacológico inclui 

suporte psicológico, terapia comportamental de 

cochilos programados e sono noturno regular, bem 

como o aconselhamento de higiene do sono, 

atividade física regular e dieta balanceada. Quanto à 

terapia farmacológica, Modafinil 100-400 mg/dia e 

Armodafinil 100-250 mg/dia são drogas promotoras 

de vigília utilizadas como tratamento de primeira 

linha da SDE e, se não tolerados ou inefetivos, 

estimulantes como Metilfenidato 10-60 mg/dia e 

anfetaminas 10-60 mg/dia são opções de segunda 

linha. Pitolisant 4,5-36,0 mg/dia e oxibato de sódio 

são drogas de primeira linha no tratamento da 

cataplexia. Alguns antidepressivos tricíclicos 

(Imipramina e Protriptilina) e Inibidores Seletivos 

da Recaptação da Serotonina e da Noradrenalina 

(Venlafaxina e Fluoxetina), supressores do sono 

REM, podem ser úteis, porém sua eficácia é 

limitada.
34

 

 

Conclusão 

O sono é uma condição fisiológica e vital 

para o ser humano, abrangendo cerca de um terço 

da vida. Sendo assim, os distúrbios do sono causam 

prejuízos significativos na saúde e qualidade de vida 

do paciente. Portanto, é de suma importância que 

estes sejam tratados imediatamente após sua 

detecção. 

Essa revisão fornece uma visão das 

características gerais, diagnóstico e terapêutica da 

insônia, distúrbios respiratórios relacionados ao 

sono, hipersonia/narcolepsia, distúrbios sono-vigília 

do ritmo circadiano e parassonias, a fim de auxiliar 

os médicos no rastreio e intervenção adequada a 

nível da atenção primária, como parte da prática 

clínica. E, após, se necessário, considerar uma 

referência de subespecialidade. 
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