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RESUMO 

Esta diretriz clínica apoiada pela Associação Brasileira do Sono compreende um breve histórico 
do desenvolvimento da fisioterapia do sono no Brasil, descrevendo o papel do fisioterapeuta 
como parte da equipe de saúde em sono e abordando as diretrizes clínicas sobre o manejo 
de alguns distúrbios do sono: apneia obstrutiva do sono (AOS); apneia central do sono (ACS); 
outros distúrbios respiratórios do sono (DRS), como a síndrome de resistência de vias aéreas 
superiores, a síndrome de hipoventilação por obesidade, síndrome de sobreposição; DRS em 
pediatria; bruxismo do sono (BS); distúrbios de ritmo circadiano; insônia; doença de Willis-
Ekbom (DWE); e distúrbio de movimentos periódicos de membros (PLMD). Esta diretriz de 
prática clínica reflete o estado da arte no momento da publicação e será revisada e atualizada à 
medida que novas informações forem disponibilizadas.

INTRODUÇÃO
Após 10 anos do primeiro Consenso Brasileiro sobre Fisioterapia do Sono1, observamos a consoli-

dação dessa área por meio de pesquisas e avanços científicos contínuos. Nesse sentido, faz-se ne-

cessária a criação de uma ponte sólida entre a “bancada e o leito”, traduzindo para a prática clínica 

os recentes avanços e atualizações. Além disso, quando entendemos “onde estamos” temos a opor-

tunidade de pensar “para onde vamos” e investir em pesquisas futuras, com o objetivo de melhora da 

qualidade de vida dos pacientes. 

O objetivo desse consenso é fornecer diretrizes clínicas centradas no paciente, baseadas na 

análise crítica das mais recentes pesquisas e na experiência da prática de fisioterapeutas (PTs), bus-

cando as melhores decisões no cuidado de pacientes com distúrbios de sono e delimitando a área 

de prática da fisioterapia (PT) no Brasil. Essa diretriz clínica, com base em evidências, fornece uma 

fonte única de informações sobre o manejo fisioterapêutico de distúrbios de sono, integrando con-

tribuições de especialistas clínicos e formulando recomendações confiáveis para a prática da PT em 

sono no Brasil.

As recomendações relativas ao manejo fisioterapêutico de alguns distúrbios do sono (apneia 

obstrutiva do sono [AOS]; apneia central do sono [ACS]; outros distúrbios respiratórios do sono 

[DRS], como a síndrome de resistência de vias aéreas superiores, síndrome de hipoventilação por 

obesidade e a síndrome de sobreposição, DRS em pediatria; bruxismo do sono [BS]; distúrbios de 

ritmo circadiano; insônia; doença de Willis-Ekbom [DWE]; e distúrbio de movimentos periódicos 

de membros [PLMD]) foram escritas por subgrupos e avaliadas em conjunto com a comissão desta 

força-tarefa. A abordagem adotada pelos autores foi resultado de várias reuniões online, com dis-

cussão pelos grupos de especialistas em diferentes distúrbios de sono. A discussão foi aberta por 

natureza e impulsionada pela experiência e opiniões dos especialistas participantes. A força-tarefa 

foi formada por 23 PTs do sono, envolvidos em ensino, pesquisa e prática clínica de uma extensa 

área cultural e geográfica no Brasil. A estratégia de busca da literatura foi projetada para identificar 

metanálises e revisões sistemáticas, seguida de ensaios clínicos randomizados, estudos obser-

vacionais, diretrizes de prática clínica e estudos de caso. Após a busca da literatura, houve uma  

Palavras-chave:
sono, fisioterapia, 
distúrbios de sono,  
reabilitação, saúde 
do sono.
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segunda pesquisa, direcionada à discussão da prática clínica no Brasil, de acordo com a lei.  

A edição continuou até que todos os autores estivessem de acordo. 

O consenso foi apresentado duas vezes à comissão organizadora desta força-tarefa e aberto a 

todos os autores, sendo este documento escrito após o acordo, baseado em complexa síntese de 

pesquisas clínicas de alta qualidade e também na opinião especializada e de consenso.

Cada subgrupo apresentou recomendações, classificadas de acordo com a Força da Taxono-

mia das Recomendações (SORT)2. A escala SORT classifica o nível de evidência de acordo com a 

qualidade e a consistência dos estudos, por meio de algoritmo. Os níveis de evidência da SORT são 

classificados em A, B ou C, baseados na mais alta qualidade de evidência disponível (Tabela 1)2. 

Além das três definições de escala SORT (A, B e C), adicionamos mais duas: “Não recomendado” e 

“Não há evidências que sustentem a recomendação dessas práticas”. A classificação de “Não reco-

mendado” significa que há evidências científicas contra a modalidade ou que em nossa experiência 

clínica essa modalidade não apresentou desfechos positivos que justifiquem seu uso/incorporação.  

A classificação “Não há evidências que sustentem a recomendação dessas práticas” significa que 

não pudemos formular uma recomendação, seja pró ou contra a modalidade/intervenção, por falta 

de literatura em relação e/ou falta de evidências da prática clínica, sejam elas científicas e empíricas. 

Essas classificações devem ser consideradas quando os profissionais estão decidindo se devem uti-

lizar determinadas modalidades dentro da PT.

TABELA 1. Classificação das forças de recomendações, segundo a escala SORT.

Força de 
Recomendação

Definição

A Recomendação baseada em resultados consistentes e de boa qualidade, orientados ao paciente

B Recomendação baseada em resultados inconsistentes ou limitados, orientados ao paciente

C
Recomendação baseada em consenso, prática usual, opinião e séries de casos para estudos de 
diagnóstico, tratamento, prevenção ou rastreamento, evidências orientadas à doença
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CAPÍTULO

PRINCÍPIOS DA PRÁTICA 
FISIOTERAPÊUTICA EM SONO E 
REGULAMENTAÇÃO LEGAL DA 
FISIOTERAPIA EM SONO NO BRASIL

HISTÓRIA DA FISIOTERAPIA EM SONO NO BRASIL
Inicialmente com uma atuação modesta, o PT concentrava seu trabalho na área do sono 

nos centros de pesquisa na área e em grupos de pesquisa das áreas de terapia intensiva, car

diorrespiratória e neurológica. No final dos anos 1990, a atuação clínica começou destinada ao 

tratamento da apneia do sono, por meio dos equipamentos de pressão positiva em vias aéreas 

superiores (PAP). A demanda no Brasil de importações dos dispositivos PAP cresceu, o que  

auxiliou na expansão para outras áreas que não somente a relacionada aos distúrbios respira-

tórios do sono (DRS).

Também no final dos anos 1990, ocorreu o primeiro curso de polissonografia (PSG) para 

profissionais de saúde em geral, do Instituto do Sono, em São Paulo. Todo o conhecimento 

obtido no curso por (pouquíssimos) PTs participantes foi transmitido em suas cidades, e assim 

alguns PTs tornaram-se precursores na área. 

Na pesquisa, perto dos anos 2000, o Laboratório de Sono no Instituto do Coração (InCor), 

assim como o Laboratório de Neurocirurgia da Universidade de São Paulo e outros departa

mentos da Faculdade de Medicina da USP, agregaram vários pesquisadores PTs em suas 

pós-graduações lato e stricto-sensu. O mesmo ocorreu na Universidade Federal de São 

Paulo (Unifesp), nos Departamentos de Psicobiologia e Neurologia/Neurocirurgia. A partir 

de então, vários cursos de extensão e especialização na área têm surgido e se disseminado 

em todo o Brasil. Vários grupos de pesquisa incluindo PTs se formaram neste período, per-

mitindo novas possibilidades para a atuação da PT em sono. 

As associações também contribuíram para o desenvolvimento da fisioterapia em sono. 

Em 2005, formou-se a primeira Comissão de Fisioterapia dentro da Associação Brasileira do 

Sono (ABS) por iniciativa de PTs associados. Em 2014, a Associação Brasileira de Fisioterapia 

Cardiorrespiratória e Fisioterapia em Terapia Intensiva (Assobrafir) protocolou no Conselho 

Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (COFFITO) a solicitação do reconhecimento da 

Fisioterapia Aplicada aos Distúrbios do Sono. Com muito trabalho e esforço conjunto, em 

2021 tivemos a iniciativa Associação Brasileira do Sono (ABS) em parceria com a Assobrafir, 

1
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para a emissão da 1a Certificação em Fisioterapia do Sono por notório saber, quando 29 PTs, de 

vários estados brasileiros, foram certificados por suas atuações tanto na pesquisa quanto na clínica, 

e em ambas3. 

Por meio da pesquisa, da docência e da prática clínica, vários PTs começaram a se destacar e têm 

contribuído de forma importante para a delimitação do escopo da prática clínica. Lembramos aqui 

de estudos desenvolvidos sobre o impacto da escolha da interface para um resultado mais efetivo 

da terapia PAP no tratamento da apneia do sono4-7 e que, inclusive, colaboraram para a definição da 

nova diretriz clínica da American Academy of Sleep Medicine (AASM), em 2016, sobre a importância 

da utilização da interface nasal como primeira rota de escolha na adaptação da terapia PAP para o 

tratamento dos DRS8. 

Em 2013 foi publicado o Brazilian Consensus on Sleep Physiotherapy1, referência na área nacional 

e no cenário internacional. Em 2015, foi publicado um dos primeiros artigos científicos sobre a 

atuação da PT no tratamento dos DSRs9. Posteriormente, outras pesquisas brasileiras têm surgido, 

como a reabilitação em sono10, o horário da reabilitação em relação à preferência circadiana, uso 

de exercício terapêutico11 e outras modalidades fisioterápicas12, como tratamento e estudos envol-

vendo dor — área há bastante tempo conhecida do PT e influenciada pelo sono13. Paralelamente 

à atuação na pesquisa e na clínica, a indústria, no início dos anos 2000, incorporou o PT em seu 

corpo clínico. Hoje, PTs brasileiros trabalham de forma destacada em grandes empresas nacionais 

e multinacionais que oferecem produtos e serviços na área de sono. 

Assim, de forma rápida, a atuação do PT em sono se expandiu, englobando não apenas pes-

quisa, a área clínica/consultório e a indústria, mas também área acadêmica, laboratórios do sono e 

consultorias. No entanto, ainda falta investimento na área de educação, principalmente na gradua

ção em PT.

REGULAMENTAÇÃO LEGAL DA FISIOTERAPIA EM SONO NO BRASIL
No decorrer dos anos, vários profissionais PT se engajaram para o reconhecimento da área. Em 2021, 

foi lançada a portaria para o exercício da PT nos distúrbios de sono (Resolução no 536, de 10/08/2021, 

COFFITO)14, incluindo o sono como área de atuação do PT brasileiro. Destacamos aqui o conheci-

mento epidemiológico, fisiológico e fisiopatológico dos distúrbios do sono, avaliação, aplicação e 

titulação de dispositivos PAP para o tratamento dos distúrbios respiratórios do sono e prescrição 

fisioterapêutica, baseados no diagnóstico fisioterapêutico (por meio da Classificação Internacional 

de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde – CIF15, publicada em 2001 pela Organização Mundial da 

Saúde [OMS]). 
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NA FISIOTERAPIA EM SONO

É consensual a definição de que um bom sono é essencial para a boa saúde. Ainda assim, 

foram poucas as tentativas de se definir exatamente o que constitui a saúde do sono16.  

A saúde do sono é definida como “um padrão multidimensional de ciclo sono-vigília, adap-

tado às demandas individuais, sociais e ambientais, que promove o bem-estar físico e mental”16. 

Isso se dá de acordo com a definição de saúde em geral produzida pela OMS, que se ba-

seia em outros atributos positivos, e não simplesmente na ausência de doença17. A saúde 

do sono tem relação com fatores individuais, sociais e contextuais18. Crescentes evidências 

demonstram a associação dos distúrbios de sono a outras comorbidades e indicam o papel 

crucial da privação e/ou disfunção de sono no desenvolvimento de doenças18,19. 

A 3a Classificação Internacional de Distúrbios de Sono (ICSD-3) descreve mais de 80 distúr-

bios do sono, divididos em 6 categorias principais: insônia, DRS, distúrbios centrais de hi

personolência, distúrbios de ritmo circadiano do ciclo sono-vigília, parassonias e distúrbios 

de movimento relacionados ao sono20. A prevalência de AOS em adultos varia entre 25% e 

46% em estudos populacionais21,22, e na cidade de São Paulo em torno de 33%21; a prevalên-

cia de insônia é de 32% em São Paulo23. Outro distúrbio de sono muito frequente é a DWE 

(comumente denominada síndrome das pernas inquietas), com prevalência variando em 

torno de 2% a 21% na população mundial24 e 6,4% no Brasil25. 

Os diferentes distúrbios de sono podem ser monitorados por meio da Classificação  

Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde (CID) que, na sua 

11a versão, apresenta um capítulo reservado aos distúrbios do ciclo sono-vigília26. A CID pode 

ser considerada a principal ferramenta de codificação dos agravos de mortalidade e morbi-

dade27. No entanto, essas informações não expressam as necessidades e dificuldades que as 

pessoas com as mais diferentes condições de saúde experimentam. Sugerimos que o PT em 

sono entenda e use a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), 

que, assim como a CID, faz parte da família de classificações internacionais da OMS. A CIF 

funciona como indicador de saúde, complementar à mortalidade e morbidade.

Raquel Pastrello Hirata, Aline Marques Franco, Juliana Arcanjo Lino,  
Daiana Moreira Mortari, Camila Ferreira Leite, Evelyn Brasil e Cristina Frange
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A funcionalidade é um indicador chave da reabilitação28 e, assim, pode ser considerada um im-

portante desfecho clínico para o PT. Na reabilitação, busca-se restaurar a funcionalidade do indivíduo 

pela melhora da qualidade de vida e saúde. Para isso, considera-se o indivíduo em sua integralidade, 

relacionando o problema apresentado com fatores pessoais e ambientais relevantes29, criando um 

ambiente físico e social facilitador, fortalecendo os aspectos psicológicos e, por fim, traduzindo o 

potencial dessas melhorias em saúde28.

Conceitualmente, funcionalidade é o termo genérico para funções do corpo, estruturas do corpo, 

atividades e participação, que recebe influência da condição de saúde e de fatores ambientais e pes-

soais30. É imperativo que o PT em sono compreenda o dinamismo atrelado a este conceito, uma vez 

que a funcionalidade é um status continuum que, a depender da influência exercida sobre seus com-

ponentes, pode transitar da plena funcionalidade para a total incapacidade31. 

AVALIAÇÃO DA FISIOTERAPIA EM SONO 

Queixa principal

A avaliação se inicia com o questionamento sobre a queixa principal, que direcionará a continuidade 

para anamnese, exame físico e posterior desenvolvimento dos objetivos e condutas do PT em sono. 

Perguntas como: “Por que você está procurando minha ajuda neste momento?” e “O que mais te in-

comoda em relação ao seu sono?” podem ajudar a delinear a queixa principal. Avaliar a percepção 

do paciente em relação à qualidade do seu sono e, em casos específicos (crianças, pacientes com 

síndromes demenciais, comprometimento da linguagem ou parassonias), o relato do acompanhante 

pode ser significante. 

O PT em sono deve ficar atento ao fato de que os distúrbios de sono não impactam somente o 

período do sono, mas também causam consequências negativas diurnas, e em diferentes aspectos 

da funcionalidade, como dificuldade para dirigir, concentrar-se no trabalho ou se envolver em ativi-

dades sociais32. Portanto, a queixa principal pode não estar necessariamente relacionada ao período 

do sono propriamente dito. Avaliar a queixa relacionada com a funcionalidade será uma informação 

valiosa a ser trabalhada durante o tratamento.

Ao questionar sobre a queixa principal, o PT em sono pode se deparar com situações em que o 

paciente relata não ter queixas em relação ao próprio sono, responsabilizando o parceiro de cama. 

Nesses casos, é importante avaliar se o paciente reconhece, ou se ele nega, a existência de seu pos-

sível distúrbio do sono, pois isso ajudará a identificar o quão pronto ele está para iniciar o tratamen-

to fisioterapêutico. 

IDENTIFICAÇÃO DO ESTÁGIO MOTIVACIONAL
Muitas intervenções propostas pelo PT em sono envolvem a promoção de mudanças com-

portamentais para adesão ao tratamento dos distúrbios do sono. A identificação do estágio 
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motivacional do paciente poderá direcionar a intervenção proposta pelo PT em sono, podendo 

resultar em melhor adesão. De acordo com o Modelo Transteórico de Mudança Comportamental, 

existem cinco estágios comportamentais: pré-contemplação, contemplação, preparação, ação e 

manutenção33 (Figura 1).

Pré-contemplação

Contemplação

Preparação

Ação

Manutenção

Recaída

FIGURA 1. Os cinco estágios comportamentais segundo o Modelo Transteórico de Mudança Comportamental. 

No estágio de pré-contemplação, o paciente encontra-se relutante por ainda não saber 

o que precisa mudar em seus hábitos e, desta forma, nega a existência do problema. Neste 

momento, é importante levantar dúvidas e fazer com que ele aumente sua percepção sobre 

o problema. 

No estágio de contemplação, o paciente começa a perceber as dificuldades, mas o medo e a 

insegurança o impedem de agir. Com isso ele tende a se defender e justificar sua posição, quan-

do no fundo ele gostaria de iniciar o processo de mudança. Nesta ambivalência, devemos chamar 

a atenção do paciente sobre os riscos de não mudar e ajudá-lo a mudar suas crenças, orientando 

sobre as possibilidades de mudança. 
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No estágio de preparação, o paciente está começando a entender e perceber como algumas 

mudanças podem ser benéficas. O papel do PT é orientar o paciente acerca da forma mais apro-

priada de obter as mudanças que deseja, para que ele possa passar então para o próximo está-

gio, a ação. 

Na ação, o paciente dá os primeiros passos para modificar seu comportamento e começa a re-

alizar algumas transformações. O PT deve facilitar este processo, auxiliando-o a torná-lo um hábito. 

O quinto e último estágio é o de manutenção, em que é necessária disciplina para evitar re-

caídas. O PT em sono ajudará na construção de estratégias para manter o comportamento-alvo, 

apesar das tentações. 

No Modelo Transteórico de Mudança Comportamental, o indivíduo não caminha nos estágios 

de forma linear, mas pode progredir ou regredir sem uma ordem lógica33. A avaliação dos está-

gios motivacionais deve ser feita pela escuta atenta do PT em sono sobre o relato do paciente, e 

deve-se ativar a própria motivação para a mudança e adesão ao tratamento. 

HISTÓRIA DA DOENÇA ATUAL E PREGRESSA
No desenvolvimento da história da doença atual, é sugerido que o PT em sono organize o proces-

so que levou à queixa principal de maneira cronológica e busque os fatores que agravam e aliviam 

a condição.

Na história pregressa, a presença de doenças neurológicas, cardíacas, pulmonares, otorrinolarin-

gológicas e psiquiátricas deve ser considerada. Condições como dor crônica, demência, asma, insu-

ficiência cardíaca, depressão e transtornos de ansiedade são frequentemente observadas quando se 

trata de queixas de insônia; pacientes com hipotireoidismo, obesidade, doenças inflamatórias quei

xam-se com frequência de sonolência excessiva; anemia, doença renal e gravidez podem causar ou 

exacerbar a DWE. Tosse, engasgos, azia e refluxo do conteúdo gástrico, além de alteração da libido e 

impotência sexual, podem estar associados aos DRS34. 

Devem-se buscar informações acerca das funções cognitivas, como falta de concentração, aten-

ção e memória, que podem ser queixas associadas à má qualidade do sono ou à baixa quantidade 

de sono, assim como queixas relacionadas ao humor. Sonolência excessiva, fadiga, sensação de 

sono não reparador, boca seca ao despertar e cefaleia também são sintomas que precisam ser avali-

ados e podem estar associados a distúrbios de sono34. 

Ao investigar os tipos obstrutivos de DRS, deve-se questionar sobre procedimentos cirúrgicos 

prévios, especialmente cirurgias nasais e de via aérea superior (VAS). Informações sobre tabagismo 

atual ou prévio e carga tabágica devem ser consideradas, pois a dependência de nicotina pode le-

var a despertares noturnos35. 

Quanto à rotina de sono, uma abordagem interessante é pedir ao paciente que descreva sua 

rotina de dormir, especificando o horário de se deitar/dormir e acordar/levantar, a regularidade e  

manutenção desses horários em finais de semana e as atividades realizadas antes de dormir (leitu-

ras, televisão ou atividades que envolvam telas/emissão luminosa). Informações sobre a satisfação 



7

Abordagem ao paciente na fisioterapia em sono

do paciente com o momento de dormir no que se refere a horários, latência e fragmentação do 

sono precisam ser investigadas. Indivíduos com distúrbio de insônia frequentemente relatam 

um sono noturno inadequado, podendo haver dificuldade de iniciar o sono, mantê-lo ou des-

pertar precocemente, com dificuldade de retornar para o sono (mais detalhes no Capítulo 10).  

Em pacientes com DRS, por exemplo, é comum a queixa de dificuldade de manter o sono, mas 

esses pacientes geralmente apresentam latência para o início do sono menor devido à sonolência 

excessiva34. Entre os motivos que levam aos despertares, a noctúria, caracterizada pela presença 

de pelo menos dois despertares para urinar, é um importante aspecto a ser avaliado e pode estar 

associado aos DRS36. Informações relacionadas ao trabalho noturno e preferências de horários para 

dormir também precisam ser investigadas34. 

O paciente deve ser questionado se seu ambiente de dormir é adequado para o desenvolvimen-

to do sono, sendo aspectos essenciais na avaliação: luminosidade, presença de ruídos, temperatura, 

presença de parceiros de quarto e/ou animais de estimação e as atividades realizadas. O ambiente 

ideal teoricamente deveria ser escuro, quieto, termicamente agradável e utilizado somente para 

dormir e ter relações sexuais. 

A ergonomia do sono deve ser avaliada, pois a posição preferencial para dormir pode se re-

lacionar com DRS e com condições álgicas, as quais, por sua vez, podem levar à fragmentação 

do sono. 

A avaliação do PT em sono também deve abranger a presença de outros distúrbios de sono 

comórbidos, como hipersonias, parassonias, outros DRS, distúrbios de ritmo circadiano e do movi-

mento relacionado ao sono. Caso o paciente durma acompanhado, os relatos do acompanhante 

são úteis, incluindo presença de ronco, pausas respiratórias, ranger dos dentes, sonilóquio ou movi-

mentos excessivos na cama. É interessante obter o relato do paciente em relação à percepção da 

qualidade do próprio sono. A avaliação do aspecto psicossocial, ocupacional, acadêmico, atividade 

física, bem como da satisfação com os relacionamentos pessoais pode fornecer informações valio-

sas sobre o impacto dos distúrbios de sono na vida do paciente. 

A Figura 2 descreve os aspectos relacionados ao sono que podem ser utilizados durante sua 

avaliação e que devem ser direcionados de acordo com a queixa principal e a história clínica 

do paciente.

CONHECENDO O PACIENTE: INFORMAÇÕES CONTEXTUAIS

Idade e sexo 

A idade do paciente é uma informação essencial na avaliação do PT em sono, pois quantidade 

e distribuição dos estágios do sono são normalmente diferentes conforme mudam as faixas 

etárias37. A prevalência de alguns distúrbios de sono muda de acordo com a idade e o sexo, assim 

como seus fatores etiológicos21,38, e a funcionalidade é diretamente influenciada por essas carac-

terísticas individuais.
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FIGURA 2. Aspectos relacionados ao sono a serem investigados durante a avaliação fisioterapêutica.

ROTINA DE SONO:
•	 horários regulares para dormir e acordar
•	 latência para o início do sono
•	 duração do sono
•	 manutenção da rotina aos finais de semana 
•	 cochilos diurnos

HIGIENE DO SONO:
•	 assiste à televisão na cama?
•	 fica deitado na cama quando está sem sono? 
•	 lê na cama?
•	 usa o celular na cama?
•	 fuma à noite?
•	 último horário de consumo de álcool ou bebidas  

com cafeína?
•	 refeições pesadas à noite?
•	 exercício físico à noite?

FRAGMENTAÇÃO DO SONO:
•	 quantas vezes desperta durante o sono?
•	 quais motivos?
•	 quanto tempo demora para retornar ao sono?
•	 fica deitado na cama quando perde o sono?
•	 quantas vezes vai ao banheiro para urinar durante a  

noite de sono?

AINDA DURANTE O SONO:
•	 presença de engasgos ou sensação de sufocamento?
•	 tosse?
•	 refluxo?
•	 sudorese?
•	 posição preferencial para dormir
•	 range os dentes durante o sono?
•	 sensação de tensão ou rigidez nos músculos da face?
•	 apneia testemunhada?
•	 ronco alto que se ouve do quarto ao lado?
•	 movimentos agressivos durante o sono?
•	 fala durante o sono?
•	 pesadelos?
•	 sonambulismo?
•	 encenação durante os sonhos?
•	 movimentos periódicos de membros?
•	 câimbras?

SOBRE O AMBIENTE:
•	 seu quarto é aconchegante, confortável?
•	 tem barulho?
•	 a temperatura do ambiente é confortável?
•	 presença de outras pessoas?
•	 presença de animais?
•	 quais atividades realiza no quarto além de dormir?

SOBRE CONDIÇÕES SOCIOECONÔMICAS:
•	 problemas sociais e financeiros
•	 acesso a serviços de saúde?

SINTOMAS MATINAIS:
•	 sono reparador?
•	 sonolência excessiva?
•	 boca seca ao despertar?
•	 dor de cabeça?
•	 congestão nasal?
•	 refluxo ou azia?

FUNÇÕES DIURNAS:
•	 sonolência e/ou acidentes causados por sonolência?
•	 cansaço?
•	 déficit de concentração?
•	 déficit de memória?
•	 fadiga?
•	 irritabilidade?
•	 dor?

OUTROS:
•	 disfunção sexual?
•	 alterações ponderais?
•	 medicamentos e outras substâncias em uso?
•	 comorbidades?
•	 cirurgias prévias?
•	 sensações desagradáveis nas pernas, principalmente à 

noite, final do dia, ou quando sentado em repouso? 
•	 sensação de tensão ou rigidez nos músculos da face?
•	 trabalha ou trabalhou em turno?

Profissão e contexto familiar

O envolvimento (ou não) em atividades profissionais impacta os hábitos e as rotinas do paciente 

e, por sua vez, influencia a rotina de sono. Há evidência científica de que o suporte social pode 

influenciar a adesão ao tratamento39,40. O PT deve colher informações sobre o contexto familiar, se 

o paciente dorme acompanhado no mesmo quarto e se mora com os filhos, entre outros fatores. 

Isso permite identificar se a família atua como uma barreira ou como um facilitador ao tratamento 

e, então, incluir a família nas sessões educacionais para alinhar seus comportamentos e melhorar a 

adesão ao tratamento. 
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Alimentação e atividade física

A alimentação e a atividade física apresentam papéis importantes como sincronizadores do ritmo cir-

cadiano. São necessárias informações sobre consumo de álcool e cafeína, suas quantidades e horários, 

já que essas substâncias produzem efeito direto sobre o padrão e a qualidade do sono34. A conversa 

sobre hábitos alimentares e horários das refeições pode revelar informações valiosas sobre o estado 

geral de saúde do paciente. Da mesma forma, questionar sobre a frequência e intensidade da ativi-

dade física e seus horários pode ajudar o PT em sono a entender melhor os hábitos do paciente. 

Medicamentos em uso

Embora o PT em sono não intervenha na prescrição de medicamentos, o conhecimento sobre os 

medicamentos utilizados pelo paciente é fundamental, incluindo fitoterápicos e suplementos ali-

mentares. Atenção especial deve ser dada a medicamentos e substâncias utilizados com o objetivo 

de alterar o ciclo sono-vigília, pois estes medicamentos podem ter efeitos adversos que promovem 

sedação ou vigília. O entendimento sobre os medicamentos e seus efeitos ajuda o PT em sono a ter 

uma visão global da saúde do paciente, assim como compreender melhor seus sinais e sintomas, 

que podem ou não estar relacionados aos distúrbios do sono e/ou a suas condutas terapêuticas. O 

PT em sono faz parte de uma equipe interdisciplinar e pode encaminhar o paciente ao médico espe-

cialista sempre que julgar necessário. 

EXAME FÍSICO

Sinais vitais 

É sugerido ao PT em sono iniciar o exame físico com a aferição da pressão arterial, ausculta pulmonar, 

avaliação da SpO2 e frequência cardíaca durante o repouso em vigília.

Avaliação antropométrica

A avaliação de peso, altura e índice de massa corporal (IMC) fornece informações essenciais para o PT 

em sono. Alguns distúrbios do sono têm relação direta com o excesso de peso e, além disso, mudan-

ças nesses aspectos com o passar do tempo podem demandar alterações na conduta. 

Sugere-se que o PT em sono avalie a circunferência do pescoço, principalmente em casos de 

suspeita de AOS. A circunferência do pescoço varia entre os sexos41. De acordo com uma investiga-

ção epidemiológica no Brasil, o ponto de corte em homens foi de 40,2 cm (acurácia de 70%) e em 

mulheres de 36,2 cm (acurácia de 76%)42. Outras medidas são consideradas, como circunferência de 

abdômen e relação cintura-quadril, refletindo a distribuição da gordura corporal e o risco cardiovas-

cular. Os pontos de corte de > 102 cm para homens e > 88 cm para mulheres identificam aqueles 

com risco aumentado para desfechos cardiovasculares43.
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Inspeção e palpação de estruturas craniocervicofaciais

A avaliação da estrutura craniofacial é significativa, principalmente quando há suspeita de DRS44. 

As características da face longa ou curta, o tamanho, as proporções e o posicionamento da ma

xila e mandíbula, assim como o formato do palato e o volume das estruturas intraorais, principal-

mente língua, úvula e palato mole, ajudam a identificar fatores de risco para AOS. A classificação 

de Mallampati modificada ou classificação da posição da língua de Friedman são utilizadas para 

avaliação da região da orofaringe45.

Ainda em relação aos DRS, uma atenção especial deve ser dada à cavidade nasal. Sugere-se que 

o PT em sono questione o paciente sobre sua preferência em relação à via nasal ou oral da respira-

ção, tanto durante a vigília quanto durante o sono. Além disso, deve-se questionar sobre o resseca-

mento nasal e da cavidade oral. É sugerido também que o PT avalie o nariz do paciente em relação 

a seu tamanho, formato e a possíveis desvios que possam ser identificados externamente. 

Em relação ao bruxismo do sono, a avaliação da estrutura craniofacial associada à avaliação da 

coluna cervicotorácica e de cíngulo do membro superior é imprescindível para o tratamento, e tam-

bém pode ser necessário o encaminhamento do paciente ao dentista. Cabe ao PT reconhecer as 

alterações de função, como atividade muscular, articulação temporomandibular (ATM); redução da 

amplitude de movimento, mobilidade e força muscular (incluindo músculos antagonistas e sinérgi-

cos aos movimentos da ATM); e posicionamento em repouso e em movimento da ATM (mais deta

lhes no Capítulo 8).

Inspeção e palpação de outras estruturas 

A avaliação da coluna e de suas curvaturas pode ser necessária (algumas escolioses podem 

comprometer a ventilação ou contribuir para dores crônicas, que podem interferir no posicionamen-

to durante o sono). A avaliação de edema em membros inferiores é de suma importância para os 

DRS, assim como a avaliação de edema em populações específicas, de modo a controlar e/ou tratar 

o deslocamento rostral de fluidos durante a posição recumbente.

Em condições álgicas, pode ser utilizado o mapa de dor, em que o paciente colore/rabisca os 

locais de dor, assim como a escala visual ou numérica de dor. Embora a dor seja uma experiência 

pessoal e subjetiva, o uso destes instrumentos pode auxiliar no conhecimento da intensidade e 

evolução da dor durante o tratamento46.

QUESTIONÁRIOS E ESCALAS: AVALIAÇÃO SUBJETIVA
O PT em sono deve conhecer as principais ferramentas de avaliação utilizadas para rastreio e segui-

mento clínico de pacientes com distúrbios do sono. 

Dentre os questionários e escalas descritos na literatura, alguns deles são projetados para a ava

liação de distúrbios específicos de sono, como sonolência ou presença de despertares, enquanto 
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QUADRO 1. Questionários e escalas para avaliação de distúrbios e/ou condições de sono. Traduzidos para a língua por-
tuguesa, adaptados e validados culturalmente para o Brasil

Condição Avaliação Instrumento Constructo Desfechos

Propriedades 
psicométricas
Sensibilidade/ 
especificidade

D
is

tú
rb

io
s 

re
sp

ir
at

ó
ri

o
s 

d
o

 s
o

no

Triagem 
de AOS

Questionário 
de Berlim47

Questionário simples e autoaplicável, 
utilizado para identificar e 
predizer o risco de AOS

Consiste em 10 itens distribuídos  
em 3 categorias: (1) apneias 
presenciadas e ronco, (2) sonolência 
e (3) presença ou não de obesidade 
e histórico de hipertensão arterial

≥ 2 categorias 
preenchidas: 
indica alto risco 
para AOS

IAH > 15/h
Sens.: 86,2%
Espec.: 54,7%

IAH > 30/h
Sens.: 93,8%
Espec.: 50%

Triagem 
de AOS

STOP-Bang48

Composto por 8 perguntas com  
respostas do tipo “Sim” ou “Não”, 
que abordam itens relacionados 
à antropometria do indivíduo e à 
sintomatologia apresentada 

≥ 3: indica alto 
risco para AOS

AOS mod.  
e grave:
Sens.: 88,6%
Espec.: 35,2%

Rastreio 
de DRS

NoSAS 
Escore49 

Ferramenta de triagem simples e eficaz 
para indivíduos com suspeita de AOS

Sua pontuação varia de 0 a 17, 
abordando itens relacionados à 
antropometria do indivíduo, presença 
de ronco, idade e gênero 

> 8: indica alto 
risco para AOS

Sens.: 85%
Espec.: 77%

D
o

r 
e 

so
no

Identificação 
e predição 
do risco da 
associação 
sono-dor

Instrumento 
de avaliação 
de sono 
para idosos 
com dor50

Instrumento prático e abrangente 
para avaliar a coocorrência de 
condições álgicas crônicas e 
distúrbios de sono em idosos

Composto por 7 itens com respostas 
“sim” ou “não”, agrupadas de acordo 
com as dimensões de sono: latência 
de sono, manutenção de sono, 
desconforto físico (como cansaço, 
exaustão e fadiga), autopercepção 
do sono, sonolência diurna e 
medicamentos usados para dormir

*
Sens.: 73,2%
Espec.: 79,1%

outros avaliam o sono de modo mais geral, principalmente no que diz respeito à qualidade do sono 

ou à preferência circadiana. O Quadro 1 resume os questionários autoaplicáveis traduzidos, valida-

dos e adaptados culturalmente para a população brasileira.
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Condição Avaliação Instrumento Constructo Desfechos

Propriedades 
psicométricas
Sensibilidade/ 
especificidade

Q
ua

lid
ad

e 
d

e 
so

no

Qualidade 
de sono

Índice de 
Qualidade 
do Sono de 
Pittsburgh51

Avalia a qualidade do sono no último mês

Composto por 19 perguntas,  
categorizadas em 7 componentes  
(qualidade subjetiva do sono, latência  
do sono, duração do sono, eficiência do  
sono, distúrbios de sono, uso de  
medicação para dormir e sonolência diurna

A pontuação total varia de 0 e 21

> 5: indica 
qualidade de 
sono ruim

< 5: indica boa 
qualidade de 
sono

Sens.: 80,0%
Espec.: 68,8%

Qualidade  
de sono

Miniquestio
nário de sono52

Composto por 10 questões. Avalia a 
frequência das queixas relacionadas  
ao sono

10-24: indica 
sono bom

25-27: indica 
sono levemente 
alterado

28-30: sono 
moderadamente 
alterado

> 30: indica sono 
muito alterado

—

P
re

fe
rê

nc
ia

 c
irc

ad
ia

na

Preferência 
circadiana 

Questionário 
de matutini
dade e ves-
pertinidade53 

Identifica a preferência diurna 
dos respondentes

16-30: 
vespertinos 
extremos

31-41: 
vespertinos

42-58: 
indiferentes

59-69: 
matutinos

70-86: 
matutinos 
extremos

—

S
o

no
lê

nc
ia

Sonolência 
excessiva 

Escala de 
Sonolência de 
Epworth54

Avalia a probabilidade de adormecer 
em 8 situações envolvendo 
atividades diárias monótonas

0-10: 
normal (sem 
sonolência)

> 11: indicativo 
de sonolência 
excessiva 

Sens.: 45%
Espec.: 81%
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Condição Avaliação Instrumento Constructo Desfechos

Propriedades 
psicométricas
Sensibilidade/ 
especificidade

D
o

en
ça

 d
e 

W
ill

is
-E

kb
o

m
/

sí
nd

ro
m

e 
d

as
 p

er
na

s 
in

q
ui

et
as

Gravidade 
da doença

Escala 
Internacional 
de Graduação 
da Síndrome 
das Pernas 
Inquietas55

Avalia a gravidade e o impacto da doença 
na vida do paciente

Composto por 10 questões tipo Likert  
(de 0 a 4)

As questões se referem a 1 semana e 
acessam os sintomas e suas frequências, 
além de seus impactos na vida  
do respondente

O escore varia entre 0-40 pontos

0-10: leve

11-20: 
moderado

21-30: grave

31-40: muito 
grave

Confiabilidade: 
80%

In
sô

ni
a

Gravidade 
da insônia

Índice de 
gravidade  
da insônia56

Avalia a gravidade da insônia

Composto de 7 questões que 
avaliam os parâmetros associados 
à insônia nas últimas 2 semanas

O escore varia entre 0 e 4 em cada 
questão e mensura latência do sono, 
manutenção de sono, despertares 
precoces, satisfação com o sono, 
interferência no funcionamento diurno e 
o nível de estresse relacionado ao sono

O escore total varia entre 0 e 28 pontos

0-7: ausência 
de insônia

8-14: insônia 
subliminar

15-21: insônia 
moderada

22-28: insônia 
grave

—

P
o

p
ul

aç
ão

 p
ed

iá
tr

ic
a

Várias 
condições 
de sono

Escala de 
distúrbios de 
sono para 
crianças57

Avalia o sono da faixa etária 
entre 3 e 19 anos

Diferencia condições como distúrbios 
relacionados ao início e à manutenção  
de sono, DRS, distúrbios de despertar, de  
transição do ciclo sono-vigília, 
sonolência excessiva diurna e 
hiperidrose relacionada ao sono

Composto de 26 questões 
com 5 respostas cada

—
Confiabilidade:  
> 55%

Sonolência 
excessiva 
diurna

Escala de 
sonolência 
diurna 
pediátrica58

Avalia a ocorrência de sonolência  
excessiva diurna

Composta por 8 questões de múltipla 
escolha, com 5 respostas Likert em cada:  
0 = nunca; 1 = quase nunca; 2 = às vezes;  
3 = frequentemente, 4 = sempre

O escore total varia entre 0 e 32 pontos

Escores mais 
altos indicam 
sonolência

Confiabilidade: 
78%

* Indica que não há um ponto de corte específico e que os dados devem ser avaliados clinicamente em conjunto com a anamnese e exame físico.
— Não se aplica devido à heterogeneidade e subjetividade no preenchimento no diário de sono.
AOS: apneia obstrutiva do sono; DRS: distúrbios respiratórios do sono; Sens.: sensibilidade; Espec.: especificidade.
Os questionários e escalas podem ser usados pré- e pós-intervenção fisioterapêutica, de modo a comparar a efetividade da fisioterapia e/ou reabilitação.
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Existem, ainda, alguns instrumentos de mensuração traduzidos de modo não oficial que, apesar 

de serem usados na prática clínica e na pesquisa, perdem em especificidade e sensibilidade por não 

serem validados, como o Índice de Gravidade de Insônia, a Escala de Sonolência de Stanford e o 

Diário de Sono. Este último é usado concomitantemente ao uso do actígrafo e importante na ava

liação do padrão sono-vigília. Por meio de anotações de horário de ir para a cama, dormir, acordar, 

despertares noturnos e cochilos diurnos, avaliam-se rotina e os hábitos relacionados aos pré- e pós-

sono, com dados subjetivos coletados em um período prolongado59. 

INTERPRETAÇÃO DOS EXAMES DO SONO: AVALIAÇÃO OBJETIVA
O PT em sono deve ter amplo conhecimento a respeito dos métodos diagnósticos disponíveis. 

Cada método tem suas particularidades, limitações e indicações específicas e pode auxiliar na ava

liação fisioterapêutica.

O estudo do sono do tipo I, conhecido por nomenclaturas alternativas como PSG do tipo I, PSG 

completa, dentre outros, é entendido como a forma mais completa de avaliar as diversas variáveis 

que tangem o sono humano. Compostos de eletroencefalograma, eletro-oculograma, eletromio-

grama de mento e músculo tibial anterior, eletrocardiograma, canais de fluxo aéreo, sensores de 

esforço respiratório, oximetria, gravação de áudio/vídeo, sensor de posição e ronco, estes exames 

são executados com a supervisão de um técnico em PSG capacitado para identificar potenciais ar-

tefatos e reposicionar sensores quando necessário60. Amplamente utilizados na prática clínica e na 

pesquisa científica, os estudos do sono do tipo I são considerados padrão-ouro para diagnóstico 

nosológico de DRS, distúrbio comportamental do sono REM e movimento periódico de membros. 

Apesar da riqueza de dados fornecidos por este método, deve-se considerar o estranhamento gera-

do ao paciente por dormir fora de seu ambiente de sono habitual, além do desconforto dos sen-

sores e eletrodos que são acoplados ao corpo. Também realizados dentro do laboratório de sono, os 

exames do tipo split-night combinam uma porção inicial com fins diagnósticos e uma porção final 

de titulação de PAP. 

Já o estudo do sono do tipo II, conhecido como PSG domiciliar, registra as mesmas variáveis que 

os estudos do tipo I, tendo como diferencial a ausência de supervisão por um técnico em PSG. Este 

tipo de estudo pode ser executado no ambiente domiciliar, hospitalar, dentre outros. As principais 

vantagens associadas a este método são a possibilidade de realizar o exame no ambiente habitual 

de sono do paciente bem como atender à demanda de pacientes com restrições de mobilidade 

que estão impossibilitados de deslocamento até um laboratório de sono. Este método está sujeito à 

maior quantidade de artefatos devido à ausência de um profissional capacitado que possa garantir 

a qualidade técnica do registro. Levando isto em consideração, a análise do laudo, o qual é com-

posto pelas mesmas informações dos exames do tipo I, deve ser criteriosa. 

O estudo do sono do tipo III, conhecido como teste domiciliar de apneia, objetiva avaliar a pre-

sença de AOS em pacientes com alto risco de apresentar este distúrbio de intensidade moderada 

a grave, baseado na avaliação clínica associada a questionários de estratificação de risco para AOS. 
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Abordagem ao paciente na fisioterapia em sono

Composto apenas de sinal de fluxo aéreo nasal, sensor de esforço respiratório, oximetria e, por 

vezes, sensor de posição, este método é normalmente realizado no ambiente de sono do paciente. 

A praticidade e o maior conforto esbarram em algumas limitações do método, especialmente a 

ausência de canais que avaliem a presença de sono e sua fragmentação, impedindo a marcação de 

esforço respiratório relacionado ao despertar (RERA) e hipopneias validadas pelo despertar. As in-

formações disponíveis no laudo como índice de eventos respiratórios (IER), índice de dessaturação 

da oxiemoglobina (IDO), diferenciação do tipo e origem dos eventos e posição corporal devem ser 

interpretadas considerando estas limitações. Este método não é indicado para pacientes que além 

da suspeita de AOS tenham comorbidades ou outros distúrbios de sono associados61. 

O estudo do sono do tipo IV é utilizado como ferramenta de triagem para AOS, composto basi-

camente por um registro de oximetria, frequência cardíaca e às vezes associado à captação de fluxo 

aéreo. Estudos mostram boa correlação entre o IDO obtido por este método e o índice de apneia 

e hipopneia (IAH)62. Geralmente, a simplicidade do método não contempla informações relevantes 

como dados de sono e eventos respiratórios.

A tonometria arterial periférica avalia o tônus arterial via sensores periféricos e detecta mudanças 

na frequência cardíaca e dessaturações associadas ao término dos eventos respiratórios, podendo 

estimar o IAH63.

A actigrafia é um exame indicado para avaliar padrões de sono-vigília em indivíduos com sus-

peita de distúrbios de ritmo circadiano e insônia. O actígrafo infere a presença de sono por meio 

de um acelerômetro que detecta o aumento ou a redução da atividade (movimento), tendo maior 

acurácia quando os indivíduos utilizam o dispositivo por mais de uma semana, de modo a contem-

plar a rotina nos dias de semana e aos finais de semana. Este método pode ser usado complemen-

tarmente a outros mais simples de avaliação de AOS, como os exames dos tipos III e IV, os quais, 

sozinhos, não avaliam variáveis de sono64. 

Por fim, a sonoendoscopia é um exame realizado durante o sono induzido por fármacos para 

visualizar o ponto de colapso das VAS. A sonoendoscopia também tem auxiliado na investigação 

das possíveis causas que levam pacientes portadores de AOS a não adaptação à terapia PAP por 

meio da documentação de fatores anatômicos que impactam na adesão à terapia PAP65. No en-

tanto, por ser um método invasivo e que envolve treinamento técnico especializado, sua aplicabili-

dade clínica é limitada à avaliação de pacientes com AOS indicados para intervenções cirúrgicas e 

na pesquisa clínica66.

Ao interpretar os resultados desses diferentes exames, o PT em sono precisa considerar cui-

dadosamente as limitações de cada um deles. O conhecimento acerca dos hábitos de sono do pa-

ciente e a forma como o exame foi conduzido e, no caso da PSG, se a noite no laboratório refletiu 

uma noite normal de sono devem ser levados em consideração na interpretação das informações 

coletadas. O PT do sono deve analisar variáveis como IAH, IDR, IER, IDO, tipo de eventos respiratórios 

(apneia versus hipopneias versus RERAs), origem dos eventos (obstrutivos versus mistos versus cen-

trais), duração dos eventos, associação a dessaturações e/ou despertar, relação dos eventos com 
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a posição corporal adotada durante o sono e distribuição dos eventos respiratórios nos diferentes 

estágios do sono (NREM versus REM). 

A análise destas informações é essencial para o PT em sono entender potenciais fenótipos e 

endótipos associados ao distúrbio respiratório e, assim, adequar o melhor plano de tratamento para 

devolver a funcionalidade a seus pacientes. 

Além das variáveis descritivas e numéricas, a interpretação do hipnograma e de demais variáveis 

expostas graficamente não só auxilia o PT em sono no entendimento do compilado de informações 

como facilita o processo de educação e conscientização do paciente a respeito da sua doença. 

Por fim, caso necessário, a análise de exames complementares como gasometria arterial e fun-

ção pulmonar nos ajuda a entender melhor o DRS que acomete o paciente. Embora muitos pa

cientes possam ter o mesmo distúrbio do sono, suas respostas a esse distúrbio podem ser únicas. 

O processo avaliativo adequadamente conduzido permitirá ao PT em sono gerar uma quantidade 

significativa de informações referentes ao decréscimo em cada domínio da funcionalidade, como 

deficiências em funções e estruturas do corpo, limitação em atividade e restrição em participação, 

considerando o contexto em que o paciente se insere. Não é o diagnóstico nosológico que deve 

ser considerado o problema a ser tratado, mas sim o diagnóstico fisioterapêutico, baseado nas in-

capacidades apresentadas pelo paciente. Após concluir a avaliação, o PT em sono deve direcionar 

essas informações a metas específicas e ao plano terapêutico, que deve ser o mais personalizado 

possível. A multidimensionalidade dos distúrbios do sono e suas relações com tantas variáveis 

concomitantes pode, muitas vezes, exigir investigações que competem a outros profissionais da 

equipe transdisciplinar.



CAPÍTULO

3 A INTEGRAÇÃO PROFISSIONAL NA ÁREA 
DO SONO: VISÃO DA FISIOTERAPIA

A área do sono mostra-se bastante desafiadora em função da multidimensionalidade dos 

fatores que contribuem para o surgimento ou persistência dos distúrbios de sono. De modo 

geral, os distúrbios de sono têm origem multifatorial e ocorrem concomitantemente a 

outras condições e patologias, comprometendo a adesão dos pacientes ao tratamento ad-

equado67. A prática clínica centrada no paciente é atributo essencial da atuação profissional. 

Somado a esse pressuposto, a integração dos saberes de profissionais de diferentes áreas/

disciplinas parece ser uma escolha assertiva no contexto do sono67-69. O PT é um profissional 

que figura essa equipe de trabalho, atuando tanto na prevenção quanto no tratamento dos 

diferentes distúrbios de sono70, e esta equipe pode se relacionar de forma multi-, inter- ou 

transdisciplinar.

Na equipe multidisciplinar, o paciente recebe assistência de profissionais que possuem 

saberes distintos e que atuam de uma forma não integrativa71. Os saberes não são trocados 

e a atuação dos profissionais especialistas ocorre de forma independente. Percebe-se que, 

numa equipe multidisciplinar, o objetivo dos especialistas é comum, mas limitado às suas 

faculdades/disciplinas. Desta forma, podem ocorrer situações em que a atuação de cada pro-

fissional independente pode não avançar71. Quando os profissionais se colocam à margem 

de seus próprios campos para formar novos conceitos e ideias, cria-se uma equipe interdis-

ciplinar. Na interdisciplinaridade são sintetizadas duas ou mais disciplinas, estabelecendo-se 

um novo nível de conversa/discurso e integração do conhecimento71. Para além da interdis-

ciplinaridade, surge o conceito de transdisciplinaridade. Neste modelo de integração profis-

sional, o que se vê é o compartilhamento de papéis entre os especialistas, em que cada um 

auxilia o outro a adquirir habilidades relacionadas a sua área de expertise. Percebe-se que isso 

não significa simplesmente a aceitação de que o outro possa fazer o papel que determinado 

especialista foi capacitado a fazer. Pelo contrário, interpreta-se como a expansão do papel do 

especialista para além daquele que ele foi treinado a fazer72. 

Ronaldo Batista dos Santos, Camila Ferreira Leite, Aline Marques Franco, 
Evelyn Brasil e Cristina Frange
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A INTEGRAÇÃO DOS SABERES PARA A 
DEFINIÇÃO DAS METAS TERAPÊUTICAS
Na equipe multidisciplinar, os diferentes profissionais implementam suas ações para, individualmente, 

atingirem as metas. Na equipe interdisciplinar, as metas da equipe são primeiro acordadas entre os mem-

bros, sendo que cada profissional coloca suas contribuições para o plano comum da ação conjunta. Por 

sua vez, na equipe transdisciplinar, não apenas as metas, mas as habilidades, são divididas73 (Figura 3). 
Deste modo, as avaliações de todos os profissionais de saúde envolvidos no caso devem ser levadas em 

consideração, pois são complementares e fundamentadas nos respectivos escopos da prática clínica.

FIGURA 3. A integração dos saberes para a definição das metas terapêuticas na abordagem transdisciplinar ao paciente.
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A integração profissional na área do sono: visão da fisioterapia

Na assistência centrada no paciente, preconiza-se que as metas instituídas estejam alinhadas 

às metas do paciente. Neste sentido, é correto que sejam identificados as metas e os objetivos do 

paciente durante a abordagem inicial, objetivando maximizar os resultados das intervenções74 (Fi
gura 3), incentivando no paciente a capacidade de autogerenciamento de sua condição de saúde75.

Conhecimento das habilidades e competências 
dos diferentes profissionais da equipe

Independentemente da forma como a equipe se integra (multi-, inter- ou transdisciplinar), é im-

portante que exista, entre os membros, um objetivo comum e uma visão compartilhada, com-

preendendo e respeitando princípios e conceitos fundamentais de cada disciplina/faculdade72.  

Os recursos de comunicação disponíveis na atualidade são facilitadores para que este modelo de 

atendimento possa ser factível até entre profissionais de diferentes cidades ou estados por meio 

de um networking interprofissional75. 

A INTEGRAÇÃO PROFISSIONAL NO CONTEXTO CLÍNICO
A partir da integração dos conhecimentos, problemas complexos podem ser resolvidos e pode- 

-se oferecer perspectivas diferentes sobre o mesmo problema71. A efetividade do trabalho em 

equipe aumenta o aprendizado e o desenvolvimento de pessoas e organizações, permite mel-

hor utilização de recursos e planos, minimiza gastos desnecessários e melhora a performance e a 

qualidade do trabalho76.

Entre os profissionais que atuam na área do sono, a colaboração integrativa deve ser considera-

da para além da terapia curativa ou restauradora, direcionando estratégias relacionadas a preven-

ção, promoção da saúde e bem-estar. Os PTs, assim como os demais profissionais da saúde, devem 

possuir conhecimento e habilidades para promover hábitos saudáveis de sono já na esfera de as-

sistência primária à saúde, direcionando intervenções efetivas relacionadas ao sono para popula-

ções saudáveis, sem diagnóstico de distúrbio de sono ou outra doença específica77.

Metas da integração profissional na área em sono

Dadas as evidentes associações dos distúrbios de sono impactando negativamente na saúde e 

bem-estar geral dos indivíduos, existe atualmente um movimento entre os profissionais de saúde 

no Brasil para ampliar o rastreamento de pacientes com sinais e sintomas indicativos de um possí

vel distúrbio de sono. Apesar dos avanços consideráveis nas últimas décadas que permitiram com-

preender a complexidade dos distúrbios de sono, no cenário atual ainda existe grande número de 

pacientes sem diagnóstico. Também tem sido subtratada a coexistência de diferentes distúrbios 

de sono em um mesmo paciente, apesar da considerável frequência78. Neste cenário, o modelo 

de trabalho em equipe e individualizado para diagnóstico, estratificação de risco e tratamento, é  
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essencial para enfrentamento dos diferentes distúrbios de sono, isoladamente ou em condição 

de coocorrência, levando a potenciais benefícios ao paciente79. Diante deste cenário que atual

mente aponta evidência e importância dos aspectos de sono em desfechos positivos para a 

saúde80,81, faz-se imperativo inserir a disciplina do sono nos currículos básicos da graduação, de 

modo a ampliar o conhecimento profissional sobre a importância de se abordar as questões  

de sono na prática clínica.

O PACIENTE COMO O PRINCIPAL BENEFICIÁRIO 
DA INTEGRAÇÃO PROFISSIONAL
A intervenção em equipe está associada a bons resultados, incluindo maior precisão diagnóstica, 

melhoria da qualidade do tratamento e redução dos custos individuais e sociais relacionados a dife-

rentes doenças82,83. Especificamente na área do sono, há falta de evidência sobre a abordagem da 

equipe de saúde, embora empiricamente seja perceptível o maior engajamento dos pacientes e, 

consequentemente, melhores resultados à terapia instituída. Poucas evidências apontam para os 

benefícios da interdisciplinaridade na área do sono, a maioria em DRS69,84,85. Ressalta-se, por fim, a 

urgente necessidade de fortalecer as evidências científicas de que o atendimento em equipe resulta 

em melhores desfechos clínicos para confrontar a desconfiança de que esta abordagem eleva os 

custos dos cuidados de saúde, sem agregar maiores benefícios.

O FISIOTERAPEUTA NA EQUIPE DO SONO
Os PTs são incentivadores da promoção de saúde e de comportamentos saudáveis86-89. Como profis-

sionais da reabilitação, o principal desfecho do PT é a funcionalidade28. O escopo da prática fisiote

rapêutica inclui a triagem e o tratamento de questões de sono que têm impacto direto na funcio-

nalidade do paciente, e pode-se considerar que os PTs estão em uma posição ideal para promover 

saúde e bem-estar a seus pacientes86. Os PTs possuem expertise em intervenções não farmacológicas 

e não invasivas, bagagem educacional de fisiopatologia, além de conhecimento e habilidades rela-

cionadas ao bem-estar e ao exercício terapêutico. Ainda, os PTs têm a oportunidade de estar com o 

paciente por mais tempo e com mais frequência, o que pode estreitar a relação de confiança com 

ele. Estes atributos são importantes no contexto de doenças crônicas não transmissíveis no que se 

refere a prevenção (reduzindo fatores de risco), reversão e manejo90, com ações alinhadas ao modelo 

de assistência biopsicossocial86.

Pode-se considerar um processo facilitador ao tratamento de cada paciente o engajamento da 

equipe de profissionais, a partir de uma adequada comunicação, com respeito mútuo para as ca-

pacidades, competências, responsabilidades e escopo clínico de cada membro, com a integração 

do paciente como elemento chave no processo terapêutico.



CAPÍTULO

4 APNEIA OBSTRUTIVA  
DO SONO NO ADULTO

O PT em sono tem um papel fundamental no processo de adaptação e gerenciamento da 

terapia PAP para o tratamento da AOS. A Figura 4 ilustra uma sugestão para a condução do 

tratamento fisioterapêutico. Além da terapia PAP, o PT em sono pode contribuir no tratamento 

da AOS por meio de exercícios terapêuticos e treinamento muscular respiratório, educação e 

promoção de estratégias para boa saúde do sono.

OBJETIVOS FISIOTERAPÊUTICOS

•	 Promover bons hábitos relacionados ao sono

•	 Resolver os sintomas e queixa principal relacionada ao sono

•	 Assegurar boa eficácia e adesão à terapia PAP e/ou exercícios terapêuticos e/ou 

treinamento muscular respiratório

•	 Eliminar os possíveis efeitos adversos relacionados à terapia PAP

•	 Motivar o paciente em relação à melhora de seu sono

•	 Melhorar a qualidade de sono

•	 Melhorar a qualidade de vida

•	 Melhorar os aspectos de funcionalidade 

PAPEL DO FISIOTERAPEUTA EM SONO

Avaliação fisioterapêutica da apneia obstrutiva do sono

A avaliação fisioterapêutica (descrita em mais detalhes no Capítulo 2) nos pacientes com AOS com-

preende avaliação comportamental, exame físico, aplicação de ferramentas específicas de triagem, 

estudos do sono e titulação e deve ter como objetivos o diagnóstico fisioterapêutico e, espe

cialmente, a busca ativa por fatores que impactarão na melhor condução do tratamento da AOS. 

Raquel Pastrello Hirata, Aline Marques Franco, Daiana Moreira Mortari, 
Sofia Fontanello Furlan, Fabiana Tokie Yagihara e Moara Gomes da Rocha Cruz
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Avaliação comportamental

O início da terapia PAP envolve um processo de mudança comportamental. Compreender as 

expectativas e o estágio motivacional do paciente com AOS pode auxiliar o PT em sono na 

sua atuação91. 

Identificação do estágio motivacional

Para o reconhecimento do estágio motivacional, o modelo transteórico de mudança comportamen-

tal (mais detalhes no Capítulo 2) divide em 5 os estágios comportamentais33,92. No primeiro estágio, de 

pré-contemplação, o mais importante é a conscientização quanto às consequências do não trata-

mento da AOS93. No segundo estágio, de contemplação, cabe ao PT em sono auxiliar em questões 

motivacionais de forma individual e direcionada aos interesses de cada um, com questões abertas 

relacionadas aos prós e contras formulados pelo próprio paciente (Quadro 2)91.

QUADRO 2. Exemplos de frases prós e contras que podem ser formuladas pelo paciente e pelo fisioterapeuta no estágio 
de contemplação

Exemplos de frases

Contras

•	 A máscara é desconfortável
•	 Meu companheiro não vai me achar atraente
•	 O aparelho é muito grande
•	 Vou ter que levar a todos os lugares onde eu for dormir
•	 Vai fazer barulho

Prós

•	 Existem vários modelos de máscara, com material leve, fácil de colocar e tirar
•	 Você vai ter mais energia para gastar com seu companheiro, pois ficará mais disposto
•	 O aparelho é leve e fácil de carregar
•	 Os aparelhos são muito silenciosos
•	 Você poderá ser mais produtivo no trabalho
•	 Sua pressão arterial poderá ficar mais controlada
•	 Você terá menor risco de desenvolver outras doenças

No terceiro estágio, de preparação, o apoio da família e dos amigos, e particularmente do acom-

panhante, pode auxiliar na motivação do paciente (motivação extrínseca) a respeito do tratamento. 

O estágio seguinte, o da ação, é a fase quando as metas devem ser traçadas. À medida que a meta 

for atingida, as habilidades serão construídas e a motivação intrínseca será gerada a partir da eficá-

cia do tratamento e crescente autoconfiança. Uma vez usando a PAP, o paciente entra no estágio de 

manutenção e o PT deve trabalhar para criar uma mudança comportamental sustentada e prevenir 

recaídas91. O uso do telemonitoramento, com ligações e mensagens de conteúdo motivacional, 

pode auxiliar nesta fase.
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Apneia obstrutiva  do sono no adulto

Entrevista motivacional 

A entrevista motivacional é uma forma refinada do conhecido processo de orientar, utilizada para 

ajudar outras pessoas a mudar seu comportamento ou a aprender novas habilidades. A abor-

dagem visa a ajudar as pessoas a falarem e resolverem sua ambivalência em relação à mudança 

comportamental, usando sua própria motivação, energia e comprometimento94. O PT habilidoso 

é aquele que consegue alternar entre os estilos de direcionar, orientar e acompanhar em resposta 

às necessidades do paciente. Para isso é preciso utilizar três habilidades básicas: perguntar, es-

cutar e informar94. 

Exame físico 

O exame físico (mais detalhes no Capítulo 2) é fundamental para os pacientes com indicação de tera-

pia PAP, principalmente para determinar fatores que impactarão na escolha da interface. 

Polissonografia 

Para o diagnóstico de AOS, podem ser feitos a polissonografia (PSG) de tipos I e II e o teste domiciliar 

para apneia do sono (tipo III). É imprescindível que o PT em sono possa julgar a confiabilidade do lau-

do apresentado. Isso depende de o exame ter sido executado em condições habituais do paciente 

no que diz respeito ao horário de dormir e acordar, posição adotada para o sono, uso de medicações 

e consumo de álcool, dentre outros, completando a gama de fatores.

Os resultados das PSGs de tipos I e II devem ser cautelosamente analisados com a extração de in-

formações que descrevem variáveis de sono e variáveis acerca do distúrbio respiratório95. Essa análise 

permitirá ao PT em sono compreender o distúrbio que acomete o paciente e traçar o melhor plano 

terapêutico para retomada da funcionalidade acometida. 

O PT em sono deve conhecer indicações e limitações do estudo do sono do tipo III (poligrafia res-

piratória) e, especialmente, encaminhar para um estudo do sono do tipo I todo e qualquer paciente 

com suspeita clínica de AOS que apresentar um resultado negativo neste tipo de exame61. Já o es-

tudo do sono do tipo IV, basicamente composto por oximetria noturna, tem sido utilizado por PTs 

como ferramenta de triagem e avaliação da eficácia dos tratamentos propostos, além de aprimorar a 

titulação domiciliar. 

Titulação da terapia PAP 

O objetivo da titulação é determinar a menor pressão capaz de eliminar os eventos respiratórios 

durante o sono96. 
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Titulação manual em laboratório 

A titulação manual de PAP em laboratório é o padrão-ouro para determinar a pressão ótima  

de tratamento para pacientes com AOS, sendo indicada em casos de comorbidades graves, uso de  

drogas que deprimem o centro respiratório, outros distúrbios do sono e nos casos de titulação  

de binível. Em laboratório, a titulação de PAP (CPAP – pressão positiva contínua nas vias aéreas, do 

inglês, continuous positive airway pressure) e binível PAP (binível) é frequentemente realizada pelo 

técnico do sono. O PT deve reconhecer as vantagens e desvantagens deste método. A principal 

vantagem é o acompanhamento em tempo real dos canais de registro, possibilitando a solução 

imediata de desconfortos que possam influenciar a titulação da pressão ótima e aceitação do pa-

ciente ao tratamento96. As desvantagens incluem o registro de apenas uma noite de sono, dificul-

dade do paciente para adormecer em ambiente monitorado e acoplado aos sensores e fatores 

que podem interferir no tempo hábil para titulação de pressão ótima, como quantidade de sono, 

proporção de sono REM e proporção de tempo em decúbito dorsal97. No Quadro 3, apresentamos 

os critérios de adequação da titulação manual. 

QUADRO 3. Critérios de adequação da titulação manual de PAP de acordo com a força-tarefa da American Academy of 
Sleep Medicine96

Nível* Critério

Ótimo
Redução do IDR < 5 eventos por hora com duração mínima de 15 min, incluindo sono REM em posição 
supina sem que haja despertares e períodos de vigília na pressão em questão

Bom

Redução do IDR ≤ 10 eventos por hora ou redução de 50% do IDR da linha de base 

< 15 eventos por hora, incluindo sono REM supino sem despertares ou períodos de vigília na pressão 
em questão 

Adequado
Não reduz IDR < 10 eventos por hora mas reduz IDR em 75% da linha de base (principalmente em 
casos graves) ou nos casos em que possui critério ótimo ou bom, porém não ocorreu sono REM em 
supino na pressão em questão 

Inadequado Considerado o exame que não contempla nenhuma das recomendações do acordo do Consenso

*Uma nova titulação deve ser considerada caso o nível bom ou ótimo não seja atingido.

PAP: pressão positiva na via aérea; IDR: índice de distúrbios respiratórios; REM: rapid eyes movement. 

O binível é a segunda escolha na linha de tratamento aos pacientes que não toleram a sensação 

de pressão de ar da CPAP durante a titulação. Esta indicação é baseada em uma vantagem teórica 

de que a descida da pressão no EPAP (do inglês, expiratory positive airway pressure) poderia trazer 

mais conforto e, assim, melhorar a tolerância à PAP98 em casos que necessitam de pressões de CPAP 

muito altas (geralmente acima de 15 cmH2O)96. Na titulação de binível após falha com CPAP, a AASM 

recomenda que se inicie EPAP com pressão que eliminou apneias obstrutivas, mantendo o delta 
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de diferença entre EPAP e IPAP (do inglês, inspiratory positive airway pressure) entre 4 e 10 cmH2O
96. 

Vale ressaltar que o uso de servoventilação adaptativa (ASV) ainda não é recomendado. Investiga-

ções em andamento – como o estudo ADVENT-HF – esclarecerão a segurança e a eficácia do uso 

de ASV para indivíduos com AOS e insuficiência cardíaca congestiva (ICC)99.

Titulação domiciliar 

A titulação domiciliar pode ser utilizada em pacientes com AOS sem comorbidades graves. É reali

zada por meio de pressão positiva em vias aéreas superiores automática (APAP), que é capaz de 

gravar as informações da terapia97. Até o momento, não há padronização de conduta para titulação 

domiciliar. O PT em sono avalia e delimita os parâmetros de pressão inicial, tempo de rampa, inter-

valo de variação pressórica entre pressão mínima e máxima, dias de uso e medidas de conforto, se 

necessário – mas sem comprovação científica.

A titulação domiciliar pode durar cerca de 7 a 14 dias. Os relatórios dos equipamentos usados na 

titulação domiciliar fornecem informações detalhadas sobre o comportamento da pressão e even-

tos respiratórios residuais, além de vazamento e adesão à terapia. Esses dados, somados à avaliação 

clínica, permitirão a determinação dos parâmetros ideais para o tratamento100. 

As vantagens da titulação domiciliar são a facilidade e comodidade de titular na própria residên-

cia e por várias noites, aliado ao gerenciamento de dados de uso e eficácia da terapia PAP através do 

telemonitoramento, quando possível98. Não há diretrizes que determinem uma recomendação para 

classificar adequação da titulação de APAP, mas há um conjunto de fatores que ajudam a considerar 

uma titulação automática adequada, como ter uma média de pelo menos 6 horas de uso por dia, 

IDR ≤ 10 eventos por hora, vazamento de ar dentro dos limites referenciados pelos fabricantes e a 

correção de efeitos adversos e resolução de sintomas97.

Fórmulas preditivas de pressão fixa de PAP 

Existem fórmulas para predizer a pressão fixa ideal de tratamento. Apesar de não serem adequada-

mente validadas, podem ser úteis em contextos em que o paciente não tem acesso à titulação ma

nual ou domiciliar101,102. 

Sessão educacional 

A educação é uma forma recomendada pela AASM de aumentar a confiança no tratamento, sendo 

um componente essencial para promover a adesão à terapia PAP98. As formas para fornecer conteú-

do educacional incluem consultas individuais, ligações, mensagens, reuniões em grupo ou materiais 

educacionais como panfletos e vídeos. 
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O PT em sono deve orientar seu paciente a ter uma rotina e bons hábitos de sono (mais detalhes 

na Capítulo 10) que são cruciais para o processo de adaptação à PAP.

Educar o paciente em relação aos diversos dados provenientes do seu exame auxilia no pro-

cesso de entendimento da própria doença, trazendo mais clareza e segurança para o tratamento. 

Também é crucial esclarecer o paciente, de forma simples, quanto à AOS e aspectos relacionados, 

como gravidade, sintomas, consequências do não tratamento e alternativas de tratamento dis-

poníveis, incluindo a perda de peso e hábitos de vida saudáveis.

Na sessão educacional, também devem ser abordadas questões relacionadas ao próprio trata-

mento, como o funcionamento da PAP na manutenção da permeabilidade da VAS e a eficácia e 

segurança do tratamento, sempre com uma linguagem acessível para garantir o entendimento do 

paciente. Cabe ao PT alinhar as expectativas e explicar sobre a relação da terapia PAP com a melho-

ra da sonolência, da disposição, da qualidade de vida, do humor e dos demais sintomas associados, 

além da redução do risco de comorbidades e a prevenção de acidentes. 

Sessão prática 

A sessão prática é o primeiro contato do paciente com a terapia PAP e compreende ações rela-

cionadas a escolha da máscara, manuseio do equipamento, treinos e orientações. O PT em sono 

deve estar atento a algumas barreiras que podem influenciar diretamente no sucesso deste 

primeiro contato com a terapia. A ansiedade induzida pela PAP e a claustrofobia, por exemplo, 

frequentemente requerem exposição gradual à terapia103.

Em pacientes com comorbidades associadas como distúrbio comportamental do sono REM, 

o PT em sono pode enfatizar as orientações sobre a boa fixação e facilidade de manuseio da  

máscara. Na insônia comórbida à apneia do sono (COMISA), quando a insônia é causada pela 

fragmentação do sono por meio da obstrução intermitente da via aérea, os sintomas geralmente 

se resolvem após a terapia PAP104. É importante enfatizar a importância do médico do sono em 

guiar o tratamento da AOS, ainda mais em um contexto de presença de condições associadas 

como a insônia. Estratégias específicas da terapia PAP, como o uso da rampa, podem ajudar na ad-

esão ao tratamento.

Escolha da máscara 

A escolha da máscara é essencial para uma boa eficácia, adaptação e adesão à terapia PAP. O PT 

em sono deve considerar a rota de respiração (nasal, oral ou oronasal), anormalidades estruturais 

craniofaciais, pressão terapêutica, assim como a preferência do próprio paciente105. O PT em sono 

selecionará e informará sobre os modelos existentes com base na avaliação e em sua experiência 

clínica, objetivando conforto e eficácia do tratamento. As máscaras de rota nasal proporcionam 

melhor adesão e conforto para o paciente, menos efeitos colaterais e eventos respiratórios resi

duais, além de menor pressão de tratamento, quando comparadas às de rota oronasal106,107. 
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Em pacientes com hipotonia da musculatura da face ou falta de dentição, que dificultam o 

fechamento da boca, ou ainda outro motivo que dificulta o selamento labial adequado, pode ser 

associado um retentor de mento. 

Após a escolha, o PT em sono deve auxiliar no ajuste, posicionamento das tiras de fixação e 

treino supervisionado da colocação e retirada, além de orientações de como montar e desmontar 

a máscara.

Na sessão prática, o PT em sono deve definir a pressão inicial em um nível em que o paciente 

se sinta confortável. É pertinente informar o paciente que, ao despertar durante a noite, ele poderá 

sentir uma pressão mais alta do que a experimentada no início da noite, orientando o paciente a 

acionar a rampa sempre que isso acontecer. Após encontrar a pressão inicial de maior conforto, o 

PT em sono deve ajustar o equipamento para aumentar gradualmente a pressão durante o teste 

de máscaras, com o objetivo de testar a máscara na pressão terapêutica, minimizando a chance de 

vazamentos de ar durante a noite108.

Escolha do equipamento 

A escolha adequada do equipamento é influenciada por vários aspectos provenientes de infor-

mações do exame de diagnóstico, assim como da necessidade de recursos de conforto e tele-

monitoramento. Cada aspecto deve ser eticamente avaliado de acordo com o contexto de cada 

paciente, colocando em perspectiva todas as informações colhidas na avaliação.  

Informações do exame diagnóstico 

A latência para início do sono pode ser usada para nortear o ajuste de rampa quando o paciente jul-

gar que o tempo para dormir na noite de exame refletiu a sua rotina. Quando o índice de despertar 

é similar ao índice de apneia-hipopneia (IAH), entende-se que a correção dos eventos respiratórios 

solucionará a fragmentação do sono.  

A presença de eventos centrais no exame diagnóstico é um importante preditor de apneia central 

emergente ao tratamento109. A normalização do nível de oxigenação pela correção dos eventos res-

piratórios obstrutivos é um dos principais objetivos terapêuticos nos pacientes com AOS. Em pacien-

tes com índice de dessaturação da oxiemoglobina (IDO) muito superior ao IAH ou que apresentem 

hipoxemia sustentada na ausência de eventos respiratórios, é imprescindível a realização de uma 

PSG de titulação. Se não for possível, a oximetria noturna durante a terapia PAP pode ser usada para 

avaliar os eventos respiratórios. 

Dois fenótipos fisiopatológicos da AOS, AOS posicional e AOS relacionada ao sono REM, respon-

dem melhor ao tratamento com APAP. Nestes pacientes, o modo automático, onde a pressão será 

incrementada somente nos momentos de comprometimento da patência da VAS (decúbito su-

pino e sono REM), pode ser mais confortável ao paciente.
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O PT em sono deve conhecer a fisiopatologia de outros distúrbios do sono e ser capaz de 

identificar a sua presença. Por exemplo, o índice de movimentação periódica de membros tende 

a aumentar após a correção dos eventos respiratórios com PAP110, o que pode frustrar a expecta-

tiva do paciente de melhora da qualidade do sono.

Tecnologias de conforto 

Recursos relacionados a conforto devem ser avaliados individualmente, e alguns estão presentes 

em marcas específicas.

•	 Alívio expiratório: o objetivo do alívio expiratório é tornar a exalação mais confortável por 

meio da redução da pressão no início da expiração111. Até o momento, as evidências científicas 

mostram que não há benefícios em usar o alívio expiratório no início do tratamento98. Na prática 

clínica, os pacientes que poderiam se beneficiar deste recurso são aqueles com maiores dificul-

dades no início do tratamento com PAP, principalmente em relação à expiração. 

•	 Umidificação e traqueia aquecida: evidências sugerem que o umidificador aquecido pode 

reduzir a resistência nasal, diminuir o nível das citocinas, atenuar a inflamação e a fibrose da 

mucosa nasal112 e prevenir o ressecamento de VAS, além de melhorar os efeitos colaterais de 

maneira significativa, como ressecamento de boca e da VAS e sangramento nasal, promoven-

do maior conforto para o paciente durante a utilização do dispositivo e melhora significativa 

de qualidade de vida98,113,114. A traqueia aquecida, disponível em alguns equipamentos, obje-

tiva evitar a condensação. 

•	 Rampa: o tempo de rampa é o período configurado entre a pressão inicial de conforto até a 

pressão ótima de tratamento e, na maioria dos dispositivos, pode ser ajustado entre 5 e 45 mi

nutos115. O tempo de rampa deve ser configurado de acordo com o tempo referido pelo pa-

ciente para iniciar o sono. Este recurso pode tornar o início da terapia PAP mais confortável, 

facilitando o início do sono. Alguns equipamentos de PAP dispõem do recurso de rampas mais 

fisiológicas que responderão aos eventos respiratórios dos pacientes e adaptam-se à variabili-

dade de latência dia a dia (automática e inteligente)116. 

Telemonitoramento 

Os sistemas de rastreamento à distância foram implementados pelos fabricantes de PAP para 

avaliar a adesão e eficácia do tratamento desde os primeiros dias. As informações são coletadas, 

via wireless ou modems e são transferidas para um banco de dados em nuvem, via internet ou 

conexões bluetooth97. Segundo a AASM, é importante considerarmos a tecnologia de telemoni-

toramento para direcionar as intervenções de suporte, principalmente para pacientes que en-

frentam dificuldades na adaptação117. 

Dentre os benefícios do telemonitoramento estão as intervenções remotas imediatas que per-

mitem ajustes dos parâmetros do equipamento, com potencial aumento de adesão, redução de 
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visitas presenciais, melhor qualidade do tratamento, correção de possíveis falhas de uso pelo pa

ciente e diminuição da taxa de abandono precoce do tratamento117,118. 

Os equipamentos de PAP que possuem o sistema de telemonitoramento também oferecem 

a opção de aplicativos de celular que podem ser utilizados pelos pacientes para o acompa

nhamento de alguns dados relacionados à adesão, eventos residuais e vazamento. Além disso, 

alguns deles também disponibilizam vídeos e guias com o objetivo de educar o paciente e me

lhorar sua motivação119.  

Adesão à terapia PAP 

A adesão é o principal desafio de qualquer tratamento de controle de condições crônicas. Um 

estudo recente com dados coletados via telemonitoramento mostrou que a taxa de adesão foi 

maior que 70% e a média de horas de uso por noite foi de quase 6 horas nos três primeiros me-

ses. No Brasil, um estudo revelou que a taxa de adesão da terapia PAP no período de 1 ano foi 

de 83%120. 

O conceito sobre boa adesão à terapia PAP não é bem definido. Nos anos 90, alguns estudos 

mostraram que a média de uso da terapia PAP foi de aproximadamente 4,7 horas por noite em 

adultos. O ponto de corte de 4 horas como critério mínimo aceitável foi adotado121,122. Desde 

então, embora não haja uma definição formal, é comum considerar para adesão aceitável o uso 

de 4 horas por noite por 70% das noites avaliadas. De toda forma, é importante que o PT em sono 

entenda que o critério para considerar ou não uma boa adesão à terapia PAP dependerá, dentre 

outras coisas, do desfecho que está sendo avaliado. Vários estudos com outros desfechos mostram 

efeito dose-resposta, ou seja, quanto maior o tempo de uso, melhor o desfecho123-125. Indepen-

dentemente de pontos de corte de adesão, há evidência de que qualquer tempo de utilização é 

melhor do que não utilizar126.

Acompanhamento da terapia PAP 

O paciente precisa ter acompanhamento periódico com objetivo de boa adaptação, adesão e 

otimização do tratamento. É no início da terapia PAP que podem surgir dúvidas ou queixas, e 

a resolução rápida dessas questões é primordial para prevenir o abandono da terapia. Existem 

evidências científicas de que a adesão no longo prazo da terapia PAP é diretamente influen-

ciada pelas primeiras semanas de tratamento, alertando o PT em sono sobre a importância de 

estar o mais próximo possível de seus pacientes neste período125,127. As diretrizes internacionais 

sobre a terapia PAP no tratamento da AOS orientam que os pacientes sejam acompanhados 

com maior frequência nos primeiros meses, principalmente nas primeiras semanas e, após  

constatada boa adesão inicial, deveriam ser reavaliados uma ou duas vezes ao ano por um pro-

fissional especializado98. 
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O seguimento foi organizado de acordo com a frequência de monitoramento, dividida em 

alta, média e baixa frequência de seguimento para direcionar o gerenciamento adequado dos 

pacientes que estão em tratamento para a AOS com terapia PAP (Figura 4), estando os critérios 

a ser avaliados em cada etapa descritos a seguir. Além destes critérios, é sugerido que o PT em 

sono adicione outros possíveis aspectos que possam ser relevantes para cada paciente, levando 

em consideração sua avaliação e a importância da personalização do tratamento.

Alta frequência de monitoramento 

Quando o paciente está iniciando o tratamento, este é o momento no qual ele terá a primeira 

experiência com a terapia PAP em casa. Este período pode ser concomitante à titulação au-

tomática, caso seja esta a forma de avaliação adotada para a escolha dos parâmetros ótimos do 

tratamento, e o acompanhamento pode ser realizado presencialmente ou à distância. Abaixo, 

estão descritos os critérios que devem ser avaliados neste período para definir a otimização da 

terapia PAP.

•	 Critério 1: eficácia da terapia PAP 

A avaliação da eficácia da terapia PAP envolve a análise de aspectos como eventos respirató

rios residuais, comportamento da pressão de tratamento (quando em modo variável), vazamen-

to e tempo de utilização. É imperativo que o PT em sono avalie de forma geral (várias noites) e 

também de forma detalhada (noite a noite), de acordo com a possibilidade dos diferentes equi-

pamentos. É possível detectar se os eventos residuais estão distribuídos por toda a noite ou em 

momentos específicos, o que pode direcionar para diferentes condutas. O objetivo geral é que o 

IAH seja reduzido para menos que 5 eventos/hora; no entanto, IAH de 10-15 pode ser conside

rado aceitável em diferentes contextos97. O vazamento excessivo pode impactar diretamente na 

marcação de eventos respiratórios residuais pelos equipamentos, além de influenciar o conforto 

e adesão à terapia. 

•	 Critério 2: Hábitos de sono 

O PT em sono precisa estar atento ao contexto de sono do paciente, já que maus hábitos de 

sono podem influenciar de forma negativa a adesão à terapia PAP128. A identificação de maus hábi-

tos de sono pode fazer com que seja necessária maior frequência de acompanhamento até que o 

paciente consiga seguir as estratégias para melhorar seu comportamento relacionado ao sono.

•	 Critério 3: Percepção da qualidade do sono 

A percepção do paciente em relação à sua qualidade do sono é uma informação indispensável 

e pode estar relacionada com a adesão à terapia. O PT em sono pode ajudar a melhorar a percep-

ção do paciente quanto à qualidade do sono após o tratamento por meio de perguntas simples ou 

questionários validados com este objetivo, descritos no Capítulo 2.  
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•	 Critério 4: Resolução dos sintomas/queixa principal

A melhora dos sintomas e das queixas deve ser abordada e reforçada para que o paciente 

associe a melhora apresentada ao tratamento da AOS. É bom lembrar que a AOS leva a con-

sequências negativas para o sono e também para o período diurno, refletindo negativamente 

em diferentes aspectos da funcionalidade do paciente. Reavaliar a queixa relacionada à fun-

cionalidade é necessário para aumentar a percepção do paciente em relação aos benefícios 

do tratamento.

•	 Critério 5: Manejo dos efeitos adversos relacionados à terapia PAP

Embora segura e normalmente bem tolerada, existem alguns potenciais efeitos adversos da 

terapia com PAP, sendo que a avaliação e o acompanhamento adequados podem evitar o desen-

volvimento desses eventos. Seu reconhecimento e a abordagem clínica proativa minimizarão seus 

efeitos sobre a tolerância à PAP129.

–	 Vazamento de ar pela máscara: pode ocorrer caso a fixação da máscara esteja incorreta.  

O PT em sono deve checar se a forma como o paciente coloca a máscara está correta. 

Orientações de posicionamento da cabeça na posição lateral poderão ser úteis, assim 

como colocar a máscara com o rosto limpo, evitando que a oleosidade contribua para o 

vazamento. A troca da máscara deverá ser considerada, caso nenhuma dessas medidas 

surta efeito.

–	 Ressecamento na boca e garganta: o ar pressurizado pode promover ressecamento na VAS e 

o uso de umidificação aquecida pode reduzir este efeito adverso112,130,131. Abrir a boca com a 

máscara nasal pode causar ressecamento oral e o uso do retentor de mento pode ajudar132,133. 

Em último caso, a máscara oronasal pode ser considerada132.

–	 Congestão nasal: a congestão nasal pode ocorrer como efeito adverso da terapia PAP e o 

umidificador pode reduzir este sintoma112. 

–	 Lesões cutâneas: em alguns casos, a máscara pode causar lesões na pele, principalmente na 

ponte nasal. A troca da máscara por uma outra com material diferente pode ser considerada, 

mas antes deve-se revisar o tamanho e o ajuste134, bem como a higienização da máscara e a 

forma de colocação. O revezamento da máscara para mudança dos pontos de pressão pode ser 

indicado; ainda, avaliar a necessidade de suspensão temporária ou proteção do local da lesão 

até a cicatrização. 

–	 Sensação de sufocamento: pode ocorrer logo ao colocar a máscara e iniciar a terapia PAP. 

Neste caso, alterar a pressão inicial pela mais confortável possível e ajustar o tempo de rampa 

de acordo com a latência para o início do sono são estratégias que podem ajudar. A sensação 

de sufocamento que ocorre ao despertar no meio da noite pode ser causada por pressão te

rapêutica insuficiente ou vazamento excessivo135. Neste caso, reavaliar a pressão terapêutica e 

as possíveis causas de vazamento. O uso de ferramentas de conforto como o alívio de pressão 

responsivo ao despertar também pode ser uma alternativa. 
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–	 Aerofagia: pacientes com aerofagia podem apresentar refluxo, erucções, distensão abdominal, 

flatulências, dor e desconforto gastrointestinal136. Algumas estratégias que podem ajudar são 

a mudança da máscara oronasal para nasal, assim como a investigação sobre possíveis distúr-

bios gastrointestinais e orientação adequada do horário da última refeição7,136. Outra opção é 

a redução da pressão terapêutica, sempre com o cuidado de manter a terapia PAP otimizada 

em relação aos eventos obstrutivos residuais e recorrência dos sintomas da AOS136.

•	 Critério 6: Motivação do paciente

O PT em sono precisa estar atento ao estágio motivacional do paciente relacionado à terapia PAP 

durante o acompanhamento, para que ele possa adequar sua abordagem de forma mais assertiva, 

assegurando um menor risco de recaídas.  

Caso o paciente não atenda a algum desses critérios de forma satisfatória, é sugerido ao PT em 

sono que faça reavaliação e intervenção direcionada àquele critério que precisa ser melhorado. 

Durante este período, é sugerido que se mantenha maior frequência de monitoramento. Caso o 

paciente atenda a esses seis critérios de forma satisfatória, é sugerido que ele passe para a próxima 

etapa, que consiste em uma menor frequência de monitoramento.

Média frequência de monitoramento 

Nesta etapa, espera-se que o paciente já tenha passado seus primeiros meses de tratamento com a te-

rapia PAP de forma satisfatória e, portanto, a frequência de contato com o PT em sono pode diminuir.

•	 Critérios 1 a 6 

Ao rever o paciente nesta etapa, o PT em sono deve reavaliar os seis critérios mencionados na 

etapa anterior, além do critério descrito a seguir.  

•	 Critério 7: Condições do equipamento, máscara e acessórios

A máscara e os acessórios apresentam um tempo de vida útil, que pode variar de acordo com as 

diferentes marcas e os cuidados do paciente. Alguns efeitos adversos (vazamento ou lesão de pele) 

podem ser causados por más condições desses materiais.  

O PT em sono deve avaliar as condições da máscara, filtro e demais acessórios, verificando a ne-

cessidade de troca. O PT também deve reforçar, sempre que possível, as orientações de higieniza-

ção e cuidados para boa manutenção do equipamento, máscara e acessórios.

Após a reavaliação, caso o PT perceba que o paciente não atende a algum dos critérios de forma 

satisfatória, é sugerido que seja feita reavaliação e intervenção direcionada ao que precisa ser me

lhorado. Durante este período, recomenda-se maior frequência de monitoramento até resolução do 

problema. A qualquer momento, o PT em sono deve avaliar a necessidade de nova titulação e/ou 
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sessão educacional. Caso o paciente atenda aos sete critérios de forma satisfatória, ele é considerado 

apto a passar para a próxima etapa, que consiste em uma frequência de monitoramento baixa.

Baixa frequência de monitoramento

Nesta etapa, espera-se que o paciente já esteja há vários meses em tratamento com a terapia PAP 

de forma satisfatória, com boa eficácia e sem queixas em relação à terapia, com equipamento e 

acessórios em boas condições, com melhora dos sintomas, bons hábitos de sono e motivado. É pos-

sível diminuir a frequência de contato com o PT em sono.

•	 Critérios 1 a 7 

Ao rever o paciente nesta etapa, o PT em sono deve reavaliar todos os critérios menciona-

dos anteriormente.

Como nas etapas anteriores, caso o PT em sono identifique algum critério que não esteja satis-

fatório, é necessário reavaliar de forma específica e realizar uma intervenção direcionada, aumentan-

do a frequência de monitoramento até a resolução do critério. A qualquer momento, o PT em sono 

deve avaliar a necessidade de nova titulação e/ou sessão educacional. Por outro lado, caso o pa-

ciente atenda a todos os critérios de forma satisfatória, ele pode continuar nesta etapa com baixa 

frequência de monitoramento.

O modelo de acompanhamento ideal é aquele que atende às demandas do paciente, ajudando-o 

a manter boa adesão, motivado, sem queixas e com melhor funcionalidade, enquanto o PT em sono 

assegura que a terapia PAP esteja otimizada. Os critérios e a frequência de monitoramento apresen-

tados são os fundamentos que direcionam um bom gerenciamento da terapia PAP pelo PT em sono. 

Além disso, cada paciente apresenta contextos pessoais e ambientais diferentes, que deverão ser 

avaliados e levados em consideração para personalizar o acompanhamento.  

OUTROS TRATAMENTOS PARA A AOS 

Treinamento muscular respiratório 

Algumas bases científicas sustentam a aplicabilidade do treino muscular respiratório em pacientes 

com AOS. O treinamento objetiva fortalecer as musculaturas faríngea, intercostal e diafragmática, o 

que pode reduzir a colapsabilidade da VAS durante o sono. Além disso, os achados de menor capa-

cidade funcional e maior fadiga da musculatura inspiratória em pacientes com AOS137 consolidam o 

comprometimento muscular e a necessidade de intervenção.

Uma revisão sistemática e metanálise de 2020 demonstrou que o treinamento muscular respi-

ratório pode ser um coadjuvante ao tratamento da AOS138, porém salientam os autores a neces-

sidade de mais estudos com maior qualidade de evidência e menor heterogeneidade. A eficácia, 

as indicações e os protocolos para aplicação do treinamento muscular respiratório em indivíduos 

com AOS ainda precisam ser estabelecidos.  
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Programa supervisionado de exercícios terapêuticos 

Pacientes com AOS apresentam pior capacidade aeróbica máxima e menor nível de atividade 

física quando comparados a indivíduos sem AOS139,140. Estudos longitudinais demonstram que 

a baixa aptidão cardiorrespiratória parece ser um fator importante para o desenvolvimento da 

AOS141, e a diminuição do tempo de exercício se associa ao aumento do IAH142. 

Um pequeno número de estudos tem sugerido que programas de exercícios podem melhorar 

os eventos respiratórios durante o sono, além de serem eficazes para melhora da qualidade de 

vida, qualidade de sono e sonolência excessiva em pacientes com AOS. Os poucos estudos dis-

poníveis na literatura apresentam grande variedade de protocolos de exercícios, mas os exercícios 

aeróbicos, combinados ou não a exercícios de fortalecimento, parecem ser eficazes para a melhora 

dos desfechos avaliados143,144. Não existe protocolo de exercício físico consolidado até o momento, 

justificando mais investigações.

O PT em sono pode contribuir no tratamento da AOS por meio da condução de programa 

supervisionado de exercícios terapêuticos como estratégia isolada de tratamento em casos mais 

leves ou como estratégia combinada a outras terapias.

Terapias combinadas

Algumas terapias podem ser combinadas com o uso da PAP, auxiliando no processo de adesão 

do paciente.  

A terapia miofuncional orofacial, realizada pelo fonoaudiólogo do sono, reforça a adesão à te-

rapia PAP por meio da melhora do posicionamento e do tônus das estruturas orofaciais, além de 

ajudar no selamento labial em casos de vazamento de ar pela boca145,146. 

Em casos específicos relacionados à obstrução importante da VAS, a avaliação da otorrinola

ringologia pode ser indicada para analisar a necessidade de cirurgias, que poderão favorecer a 

adesão à terapia PAP147.

Os dispositivos intraorais, prescritos por dentistas, também podem ser associados à terapia PAP. 

Essa associação deve ser pensada em casos de pressões terapêuticas muito elevadas que com-

prometam a adesão ou tragam efeitos adversos. A terapia posicional objetiva reduzir o tempo em 

supino durante o sono, podendo ser considerada nos casos em que a posição é associada com 

aumento nos eventos obstrutivos148.

Os pacientes com AOS que tratam com terapia PAP também devem ser encorajados a participar 

de programas de exercícios físicos, para se beneficiarem dos efeitos sobre os sintomas e qualidade 

de vida, além de obterem melhora das comorbidades140,149.
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Avaliação Titulação*

Reavaliação 
e intervenção 
direcionada

Sessão educacional*

Sessão prática

Alta frequência de 
monitoramento

Baixa frequência  
de monitoramento

Média frequência  
de monitoramento

C1. Eficácia satisfatória da  
terapia PAP

C3. Percepção de  
boa qualidade do sono

C5. Ausência de queixas e efeitos 
adversos relacionados à terapia PAP

C1 a C6

C1 a C7

C2. Bons hábitos de sono

C4. Resolução dos  
sintomas/queixa

C6. Paciente motivado

C7. Boas condições do equipamento, 
máscara e acessórios

Não

Não

Não

Sim

Sim

Sim

FIGURA 4. Fluxograma ilustrando uma sugestão para a condução do tratamento da AOS por meio da terapia PAP pelo 
PT em sono.

PROTOCOLO FISIOTERAPÊUTICO

* Avaliar a necessidade de nova titulação e/ou sessão educacional em todas as etapas.
C = Critério
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RECOMENDAÇÕES 
A Tabela 2 descreve as recomendações relacionadas ao tratamento fisioterapêutico para a AOS, 

classificada de acordo com a escala SORT2.

TABELA 2. Classificação das recomendações para o tratamento fisioterapêutico para a AOS

Recomendação Força

Intervenções motivacionais devem ser realizadas durante a terapia com PAP A

Intervenções educacionais devem ser realizadas antes e durante o acompanhamento da terapia PAP A

Em casos de AOS sem comorbidades graves, a titulação de PAP pode ser realizada tanto no laboratório 
quanto com APAP no ambiente domiciliar

A

Na ausência de contraindicações, o CPAP ou Auto-CPAP devem ser utilizados no tratamento da AOS A

Programa de exercícios terapêuticos promove melhora do IAH, da sonolência excessiva diurna e qualidade de 
vida e deve ser considerado em pacientes com AOS

A

A escolha da máscara deve ser feita de forma individual e personalizada, preconizando o uso da rota nasal B

O umidificador aquecido deve ser usado em caso de ressecamento da VAS B

Técnicas de dessensibilização à terapia PAP devem ser realizadas na presença de ansiedade e claustrofobia B

Recomendamos que o PT em sono indique terapias combinadas que possam ser associadas à terapia PAP 
para melhor tratamento da AOS

B

Em casos de pacientes com máscara oronasal que apresentem aerofagia, recomendamos a troca para 
máscara nasal e a revisão da pressão de tratamento

C

O telemonitoramento deve ser usado, quando disponível, para acompanhamento do paciente em terapia PAP C

A rampa deve ser utilizada com a pressão inicial de maior conforto para pacientes que farão uso da terapia PAP C

Treinamento muscular respiratório pode ser coadjuvante ao tratamento da AOS

Não há 
evidência que 

sustente a 
recomendação 
desta prática

Cada paciente com AOS, independentemente de sua gravidade, está inserido em diferentes 

contextos pessoais e ambientais, se encontra em diferentes estágios motivacionais e apresenta dife-

rentes queixas, assim como prejuízos em diversos aspectos da funcionalidade. O PT em sono busca 

restaurar a funcionalidade do paciente por meio da melhora do sono, levando em consideração 

todos esses aspectos e criando um ambiente facilitador, por meio de estratégias individualizadas.  

A avaliação e o acompanhamento do PT em sono baseado no modelo biopsicossocial são funda-

mentais no tratamento da AOS e podem influenciar positivamente a adesão do paciente à terapia, 

resultando em melhora da saúde e qualidade de vida.



CAPÍTULO

5 APNEIA CENTRAL DO 
SONO NO ADULTO

A apneia central do sono (ACS) é um distúrbio respiratório caracterizado pela ausência do 

fluxo aéreo, acompanhado pela cessação do esforço respiratório durante o sono150. As formas 

de manifestação da ACS podem ser: 1) intermitente ou isolada – ocorrência em momentos 

distintos durante a noite; 2) respiração periódica de ciclo curto – padrão respiratório crescen-

do-decrescendo cíclico intercalado por períodos de apneias e hipopneias, sendo o tempo de 

duração do ciclo entre 20 e 40 segundos; e 3) respiração periódica de ciclo longo ou respira-

ção de Cheyne-Stokes (RCS) – padrão respiratório crescendo-decrescendo cíclico intercalado 

por períodos de apneias e hipopneias, porém com tempo de duração do ciclo entre 45 e  

75 segundos151. Para facilitar o entendimento sobre a fisiologia do sono e o controle respira-

tório, bem como a fisiopatologia da ACS, são discutidos nesta seção alguns conceitos signifi-

cantes (Quadro 4).

QUADRO 4. Conceitos relacionados à fisiopatologia da apneia central152

Definição

Limiar de 
apneia

Quando há redução da PCO2 durante o sono para valores abaixo desse limiar, ocorre a apneia central.  
Em geral, o limiar de apneia encontra-se de 1 a 2mmHg abaixo do nível de CO2 basal em vigília

Limiar de 
despertar

Estímulo respiratório durante o sono que leva a um despertar. Normalmente pacientes com baixo limiar de 
despertar apresentam mais facilidade para despertar após um evento de apneia, refletindo no aumento da 
ventilação e hipocapnia, podendo precipitar períodos de instabilidade ventilatória

Loop gain

Razão entre o tamanho da resposta ventilatória em relação a um distúrbio metabólico 

Loop gain = 1 – Resposta fisiológica
Loop gain > 1 – Resposta ventilatória exagerada (instabilidade respiratória)
Loop gain < 1 – Resposta ventilatória reduzida (estabilidade respiratória)

Embora a ACS seja menos frequente do que a apneia obstrutiva do sono (AOS), ela costuma 

ser comum em subpopulações específicas, incluindo pacientes com doenças cardiovasculares e 

neurológicas e que fazem uso crônico de opioides. Esses distúrbios respiratórios do sono (DRS) 

Juliana Arcanjo Lino, Raquel Pastrello Hirata e Bruno Búrigo Peruchi
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raramente ocorrem isoladamente, sendo comum os pacientes apresentarem eventos obstrutivos 

e centrais associados a determinada condição clínica. Pacientes com apneia central podem ter um 

componente obstrutivo da VAS, principalmente em função da supressão do fluxo respiratório durante 

o evento central. Além disso, como não existem achados físicos específicos na ACS, os sinais associa-

dos à presença de morbidade e a interpretação dos achados polissonográficos devem ser fortemente 

considerados durante a avaliação. O PT em sono deve saber identificar o fenótipo predominante do 

paciente, assim como a fisiopatologia envolvida no desenvolvimento desses distúrbios. No processo 

fisiológico, durante a transição sono-vigília (principalmente em estágios mais leves do sono, N1 e N2), 

quando ocorrem oscilações no controle da ventilação, apneias centrais podem se manifestar até que 

o sono estabilize151,152. A RCS pode ser comum em pacientes com ICC153, assim como os padrões res-

piratórios atáxicos em pacientes que fazem uso de opioides153,154. 

Em outros casos, a identificação do componente central nem sempre é tão evidente. A presença 

de eventos mistos e centrais na PSG, mesmo com predomínio de AOS, pode sugerir instabilidade 

ventilatória (alto loop gain). Do mesmo modo, eventos respiratórios de curta duração seguidos por 

despertares podem estar associados a um baixo limiar de despertar155. A identificação desses fenóti-

pos, que podem coexistir e exibir uma variabilidade noite a noite, assim como o conhecimento 

dos padrões de instabilidade respiratória central e a fisiopatologia da ACS, são fundamentais para a 

abordagem terapêutica adequada.

A 3a Classificação Internacional de Distúrbios de Sono (ICSD-3) classifica a ACS em 6 categorias20. 

Nesta seção serão abordados alguns dos principais subtipos de ACS vivenciados na prática clínica do 

PT em sono, destacando as evidências científicas presentes na literatura e as expertises de profissio

nais da área no tratamento fisioterapêutico desse distúrbio respiratório.

APNEIA CENTRAL DO SONO COM  
RESPIRAÇÃO DE CHEYNE-STOKES (RCS)
A RCS é, provavelmente, a forma mais comum de ACS, ocorrendo em uma grande proporção de 

pacientes com ICC156,157, e é caracterizada por períodos de hiperventilação em padrão crescendo- 

-decrescendo, alternando com períodos de apneia ou hipopneia central, com duração do ciclo respi-

ratório geralmente superior a 40 segundos158,159 (Figura 5). 
Na RCS, o uso de pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP, do inglês, continuous positive  

airway pressure) tem se mostrado eficaz na supressão de apneias centrais, promovendo aumento dos 

estoques de O2 e CO2 arterial e redução da instabilidade ventilatória, responsável pelas variações da 

respiração características deste distúrbio160,161. Além de aumentar a permeabilidade da VAS, a pressão 

do CPAP também é transmitida aos pulmões, podendo ser benéfica para pacientes no que diz res-

peito à melhora do desempenho cardíaco e à redução da congestão pulmonar162,163. 

A servoventilação adaptativa (ASV) é um dispositivo de suporte ventilatório projetado princi-

palmente para o tratamento de ACS164. Ele se ajusta à fase da respiração e garante uma adaptação 

dinâmica do padrão respiratório163. A ASV tem mostrado bons resultados com relação à qualidade 
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FIGURA 5. Representação gráfica extraída da leitura de curva de fluxo respiratório de equipamento de pressão positiva 
na via aérea superior, mostrando padrão periódico com respiração de Cheyne-Stokes. Amostra de curva de fluxo respi-
ratório em janela de 5 minutos, destacando padrão respiratório crescendo-decrescendo, indicativo de instabilidade res-
piratória. Seta preta mostra um evento de apneia central e seta branca mostra o período de hiperventilação em formato 
crescendo-decrescendo.

do sono e à diminuição da sonolência, além de reduzir níveis plasmáticos do peptídeo natriuré-

tico do tipo B em comparação com o CPAP165. No entanto, o estudo Adaptive Servo-Ventilation in  

Patients with Heart Failure (estudo SERVE-HF), realizado com 1.325 pacientes com insuficiência cardía-

ca (IC) grave e fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) < 45%, randomizados para tratamento 

usual mais ASV, ou tratamento usual isolado, mostrou que houve aumento da mortalidade por 

causas cardiovasculares e mortalidade por todas as causas no grupo submetido a tratamento com 

ASV166. Desde então, o uso da ASV tem sido contraindicado para indivíduos com ACS com FEVE redu-

zida. Para esses pacientes, outras estratégias terapêuticas (CPAP, oxigenoterapia e terapia posicional) 

têm sido indicadas.

A otimização da terapia farmacológica e a ressincronização cardíaca são as principais alternati-

vas terapêuticas para o tratamento da ACS em indivíduos com IC167 e são prescritas pelo médico. 

Alguns estudos sugerem o emprego de estimuladores respiratórios (acetazolamida e teofilina), 

para o tratamento de RCS165,168.

Outra abordagem no manejo da ACS com RCS é a terapia posicional, dados conhecimento e 

experiência do PT em intervenções não farmacológicas e não invasivas. A elevação da cabeceira da 

cama pode reduzir o deslocamento rostral de fluidos para os pulmões, contribuindo para a redução 

dos eventos centrais169,170. 
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APNEIA CENTRAL DO SONO POR DISTÚRBIO MÉDICO 
SEM RESPIRAÇÃO DE CHEYNE-STOKES
Condições clínicas crônicas (ex.: doenças renais, cardiovasculares, hipertensão pulmonar, acidente 

vascular cerebral e outras doenças neurológicas) têm sido associadas à ACS, podendo apresentar ou 

não um padrão de RCS.

Em pacientes com acidente vascular cerebral (AVC), apneias e hipopneias ocorrem com maior 

frequência em comparação com a população geral171. A AOS é mais comum do que a ACS nessa 

população, e ambas as formas devem ser claramente distinguidas, pois a história natural e o manejo 

são diferentes. Alguns estudos relatam o aumento da incidência da ACS na fase aguda do AVC e 

a redução da frequência e da gravidade desse distúrbio respiratório ao longo do tempo à medida 

que os pacientes se recuperam172,173. Estudos sugerem que o mecanismo da ACS após o AVC seja 

uma consequência direta da lesão de estruturas do sistema nervoso central, que envolve centros 

respiratórios autônomos e volitivos174.

A respiração periódica com ciclos mais curtos (sem padrão Cheyne-Stokes) ocorre nos indivíduos 

com AVC, sem disfunção ventricular esquerda (Figura 6). 
Alguns estudos observacionais têm relatado o efeito positivo do tratamento dos DRS no 

risco de AVC. Marin e col. demonstraram redução de eventos cardiovasculares fatais e não fatais,  

FIGURA 6. Representação gráfica de dados extraídos da leitura de curva de fluxo de equipamentos de pressão positiva 
na via aérea superior, mostrando padrão periódico sem respiração de Cheyne-Stokes. Amostra de curva de fluxo respi-
ratório em uma janela de 5 minutos, destacando padrão respiratório periódico, sem RCS, de um paciente após acidente 
vascular cerebral. Seta preta mostra um evento de apneia central e seta branca mostra o período de hiperventilação. 
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incluindo acidente vascular cerebral (AVC), quando os pacientes foram tratados com CPAP175,176. 

A maioria das evidências acerca da terapia precoce com CPAP em pacientes com AVC abrange 

o tratamento tanto de eventos obstrutivos como centrais176,177. O tratamento da ACS após o 

AVC, com normocapnia e instabilidade ventilatória, inclui terapia com CPAP e ASV178,179, em-

bora o uso da servoventilação atualmente seja controverso em pacientes com ACS predomi-

nante e ICC166. Em pacientes pós-AVC, com FEVE > 45% e intolerantes ao CPAP, a ASV pode ser 

utilizada180,181. Nos indivíduos com hipercapnia e hipoventilação, o uso do dispositivo binível 

com frequência respiratória de backup para garantir uma ventilação adequada é uma opção 

de tratamento179,180.

A adesão à PAP pode ser um desafio em pacientes com AVC, uma vez que podem apresentar 

demência, delírio, afasia, anosognosia, paralisia pseudobulbar ou bulbar ou deficiência motora. 

Estratégias educacionais e comportamentais devem ser fortemente empregadas para melhorar 

a adesão ao tratamento com PAP, principalmente nos primeiros dias após o AVC. Alguns estudos 

mostram que o tratamento de DRS melhora os desfechos do AVC, como gravidade, estado funcio-

nal e eventos vasculares recorrentes171,182,183. 

APNEIA CENTRAL DO SONO DEVIDO AO USO 
DE MEDICAMENTO OU SUBSTÂNCIA 
Os opioides são bastante usados para o tratamento da dor. Contudo, quando utilizados de forma 

crônica, podem causar alterações na arquitetura do sono e depressão respiratória, sendo a hipoven-

tilação secundária a redução do drive ventilatório184. O uso de opioides está associado à presença de 

apneias e hipopneias centrais e obstrutivas, hipoventilação, padrões respiratórios periódicos e atáxi-

cos (respiração de Biot) e hipoxemia185.

O tratamento dessa população de pacientes consiste na otimização da terapia medicamen-

tosa (descontinuação do fármaco ou redução da dose ou troca por outra classe de analgésico) 

e da terapia PAP184. Alguns estudos mostraram que a terapia com CPAP foi insuficiente para con-

trolar totalmente os eventos centrais nessa população186. Nesses casos, alternativas terapêuticas 

(ex.: terapia com oxigênio, estimulantes ventilatórios) e outras modalidades de PAP podem ser 

necessárias185. Nos pacientes com ACS devido à hipoventilação e não responsivos ao CPAP, o uso 

de dispositivos biníveis com frequência respiratória de backup e a ASV tem apresentado melhor 

taxa de sucesso. O uso do binível eliminou a ACS em 62% e da ASV em 58% de pacientes em uso 

crônico de opioides187.

APNEIA CENTRAL DO SONO EMERGENTE AO TRATAMENTO 
A apneia central do sono emergente ao tratamento (ACS-ET), antes descrita como “apneia com-

plexa”, se refere ao desenvolvimento de ACS após o início da terapia PAP para o tratamento da AOS 

(Figura 7). Para ser considerado o diagnóstico de ACS-ET, alguns critérios precisam ser atendidos:  
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1) presença de eventos predominantemente obstrutivos no exame de diagnóstico; 2) resolução 

dos eventos obstrutivos com a terapia PAP sem frequência respiratória de backup; 3) surgimento 

ou persistência de eventos de apneias ou hipopneias centrais durante a terapia PAP com índice de 

apneia central > 5 eventos/hora de sono e número de eventos centrais ≥ 50% dos eventos totais; e  

4) a ACS não é melhor explicada por outros DRS de origem central20.

FIGURA 7. Representação gráfica de dados extraídos da leitura de curva de fluxo de equipamentos de pressão positiva 
na via aérea superior, mostrando apneia central do sono emergente ao tratamento. Amostra de curva de fluxo respira-
tório em uma janela de 5 minutos de um paciente com diagnóstico de apneia obstrutiva do sono, destacando (A) a pre-
sença de eventos residuais de predomínio central nos primeiros dias de terapia PAP, característico de ACS-ET; e (B) padrão 
respiratório normalizado durante o sono, após alguns meses de seguimento da terapia PAP. Seta preta mostra um evento 
de apneia central.

A

B
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A prevalência da ACS-ET após a terapia PAP variou entre 5 e 20%188. Embora a definição da  

ACS-ET envolva a terapia PAP, há evidência científica mostrando que a ACS-ET também ocorre após 

outras modalidades de tratamento para a AOS, como cirurgias nasais189, cirurgias de VAS190, cirurgia 

ortognática191, estimulação do nervo hipoglosso192, aparelho de avanço mandibular193 e de estabili-

zação da língua194. A prevalência da ACS-ET em outras modalidades de tratamento que não a tera-

pia PAP ainda não está clara. 

A fisiopatologia da ACS-ET parece envolver uma interação entre a colapsabilidade da VAS, 

somada à instabilidade ventilatória e baixo limiar de despertar. Pacientes com eventos de ACS 

somados à anatomia da VAS desfavorável podem apresentar estreitamento da faringe e eventos 

de AOS durante os períodos de ACS. A terapia PAP resolve os eventos obstrutivos e, nesses casos, 

pode revelar as ACS subjacentes195. Outro fator fisiopatológico da ACS-ET pode estar relacionado 

à própria terapia PAP. Mudanças rápidas no nível da PAP ou vazamento excessivo pela máscara 

podem levar à diminuição da PaCO2 abaixo do limiar de apneia, gerando o desenvolvimento de 

ACS196. O baixo limiar de despertar pode contribuir para o aumento dos despertares durante o 

processo de adaptação ao tratamento, causando maior instabilidade na ventilação. Outro me-

canismo está relacionado ao efeito da hipóxia intermitente, característica dos pacientes com AOS. 

A exposição crônica à hipóxia intermitente leva a alterações na atividade dos quimiorreceptores 

periféricos e se associa à maior tendência de instabilidade ventilatória e eventos centrais197. 

Os fatores de risco para a ACS-ET podem estar relacionados com fatores demográficos, comor-

bidades e com fatores do exame de PSG e do tratamento inicial. Em relação aos fatores pessoais, 

sexo masculino, idosos e menor IMC estão relacionados à ACS-ET198. Da mesma forma, as comorbi-

dades relacionadas mais comuns são a ICC, doença coronariana e uso de opioides198-200. Conside-

rando a PSG, os fatores associados à ACS-ET são maior gravidade da AOS, altos índices de apneia 

central ou mista, assim como alto índice de despertares198,199,201-203. Em relação aos fatores do exame 

de titulação, o uso de pressões excessivamente altas e/ou uso de biníveis, vazamento não inten-

cional da máscara, índice de despertar mais alto, tempo total de sono e eficiência do sono mais 

baixos, assim como índice de apneia e hipopneia (IAH) residual elevado, são considerados fatores 

de risco para a ACS-ET199,203.

A ACS-ET é uma condição dinâmica que parece se resolver após algumas semanas de terapia 

PAP199,204, com taxa de resolução espontânea entre 54 e 86% após algumas semanas a meses203 

(Figura 7B). No entanto, aproximadamente um terço dos pacientes apresentam uma característica 

persistente, sendo que entre 1% e 3% deles manterão a ACS-ET no longo prazo203. Outro grupo de 

pacientes parece desenvolver a ACS-ET de forma tardia, cerca de alguns meses após o início do 

tratamento, cuja prevalência varia entre 0,7% e 4% na terapia PAP203. Estes dados mostram a im-

portância do acompanhamento adequado e periódico pelo PT em sono, tanto no curto quanto no 

longo prazo. 

O objetivo do tratamento da ACS-ET é reduzir o IAH e melhorar os sintomas residuais. Como 

os sintomas clínicos não estão incluídos no critério diagnóstico da ICSD-3, os estudos científicos  
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que investigam opções de tratamento para a ACS-ET focam na frequência de eventos respi-

ratórios como variável de desfecho. Como já descrito anteriormente, a etiologia da ACS-ET  

é diversa, o que pode explicar a variabilidade de respostas ao tratamento. O PT em sono deve 

apresentar uma abordagem individualizada no acompanhamento dos seus pacientes com 

ACS-ET, levando em consideração etiologia, possíveis comorbidades e sintomas, além da 

frequência de eventos respiratórios. 

Durante o início do tratamento e reconhecimento da ACS-ET, é sugerido que o PT em sono 

procure manter a terapia PAP otimizada e aguarde a resolução espontânea da ACS, com acom-

panhamento atento e próximo (resolução entre 2 e 3 meses do início da terapia PAP)199,203. O tele-

monitoramento permite o acompanhamento dos eventos respiratórios residuais, a avaliação do 

controle de vazamento e os ajustes do nível de pressão, se necessários205. A melhora de sintomas 

e um baixo IAH residual (< 15 eventos/hora) favorecem a continuação da terapia PAP206. Simul-

taneamente, é importante que o PT em sono esteja atento à otimização farmacológica do trata-

mento das comorbidades, encaminhando à equipe interdisciplinar sempre que achar necessário. 

Caso a ACS-ET seja persistente (IAH > 15 eventos/hora), a troca para outros modos da terapia 

PAP pode ser necessária, como o binível com frequência respiratória de backup ou ASV, especial-

mente na presença de sintomas residuais. Outra opção é a oxigenoterapia combinada à terapia 

PAP, que pode resultar em melhor controle da ACS-ET, pela redução do drive ventilatório causado 

pela hipóxia e aumento da PCO2
207. A oxigenoterapia age diminuindo a atividade dos quimiorre-

ceptores periféricos, atenuando as oscilações no controle ventilatório208.

A acetazolamida parece estar associada ao aumento da ventilação e redução da sua instabilidade 

(ou alto loop gain)209. Em alguns casos, a acetazolamida pode ser uma opção de tratamento combi-

nado à terapia PAP para a ACS-ET, principalmente em casos de persistência dos sintomas. A eficácia 

do uso prolongado ainda não está determinada.

OBJETIVOS FISIOTERAPÊUTICOS

•	 Eliminar ou reduzir os eventos respiratórios centrais durante o sono

•	 Identificar e melhorar os aspectos em prejuízo relacionados à funcionalidade

•	 Promover condições para uma boa adesão ao tratamento

•	 Melhorar os sintomas e a queixa principal relacionada ao sono

•	 Eliminar os possíveis efeitos adversos relacionados à terapia PAP

•	 Promover bons hábitos relacionados ao sono

•	 Motivar o paciente em relação à melhora do seu sono



45

Apneia central do sono no adulto

PAPEL DO FISIOTERAPEUTA EM SONO 
A base do tratamento para a ACS é a otimização da causa subjacente. Em relação ao uso da PAP, ao 

CPAP tem sido recomendado como tratamento inicial da ACS210. Enquanto alguns autores consideram 

sucesso na terapia com CPAP quando IAH < 15 eventos centrais/hora de sono, principalmente em pa-

cientes com ICC211, outros utilizam um critério mais rigoroso de IAH < 5 eventos centrais por hora de 

sono como sucesso terapêutico, de acordo com a definição de AC da AASM212. Diferente da supressão 

dos eventos obstrutivos com a terapia com CPAP observada na maioria das vezes, o CPAP pode não 

ser capaz de eliminar totalmente os eventos centrais, fazendo com que o manejo deste distúrbio seja 

mais desafiador e requeira mais parcimônia e conhecimento por parte do PT do sono acerca da fi

siologia da respiração durante o sono. Por vezes, o IAH mais elevado, até 15 eventos centrais/hora de 

sono, pode ser tolerado, uma vez que os sintomas do paciente estejam controlados e outras estraté-

gias terapêuticas estejam sendo utilizadas. Os ajustes pressóricos e de outros parâmetros ventilatórios 

devem ser modificados com cautela e de forma criteriosa, para que haja tempo adequado para esta-

bilização do centro respiratório em resposta à mudança terapêutica. Além da redução do número de 

eventos centrais, o PT em sono também deve avaliar se houve melhora da SpO2 durante o uso da PAP, 

dadas as consequências cardiovasculares associadas à hipoxemia intermitente150,213.

A instabilidade ventilatória associada ao alto loop gain pode levar à hiperventilação e hipo-

capnia, o que, por sua vez, pode piorar a ACS, principalmente quando o CPAP é administrado 

em pressões mais altas196 ou quando os dispositivos biníveis são empregados. A piora dos even-

tos centrais devido a esse fenômeno pode levar a aumento da fragmentação do sono e à baixa  

adesão ao tratamento. 

Na prática clínica, o CPAP tem sido a primeira escolha no tratamento dos principais subtipos da 

ACS, podendo ser utilizado combinado a outras terapias. A AASM sugere a utilização do CPAP no 

modo pressão fixa ou pressão automática como terapia de escolha no tratamento da AOS, porém 

faz uma ressalva nos pacientes que apresentam morbidades, dentre elas a ACS98. É recomendado 

que o CPAP seja utilizado no modo pressão fixa, visto que a variação de pressão do modo automáti-

co pode desencadear eventos respiratórios periódicos, principalmente em pacientes com alto loop 

gain. Deve ser utilizada a menor pressão terapêutica possível, desde que seja eficaz na supressão 

dos eventos obstrutivos existentes e, ao mesmo tempo, na redução da instabilidade do controle 

ventilatório e dos eventos centrais. Sempre que possível, estímulos ventilatórios devem ser evitados 

(ajuste de alívio expiratório, alívio de pressão responsivo a despertar e rampa automática), pois de

sencadeiam instabilidade no controle ventilatório161.  

PROTOCOLO FISIOTERAPÊUTICO 
Nos pacientes em que o CPAP não é suficiente para controlar totalmente os eventos centrais ou não 

é tolerado pelo paciente, alternativas terapêuticas podem ser necessárias. O protocolo sugerido para 

o manejo da ACS é apresentado na Figura 8.
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FIGURA 8. Proposta de fluxograma para o manejo fisioterapêutico no tratamento da ACS no adulto, iniciando com CPAP. 
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IAH: índice de apneia-hipopneia; CPAP: pressão positiva contínua nas vias aéreas; FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo; S/T: spontaneous-timed.
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Apneia central do sono no adulto

Diante do contexto apresentado, o fisioterapeuta do sono deve acompanhar o paciente durante 

o tratamento com PAP, criando vínculo com ele e o orientando sobre a importância do tratamento 

e da parceria profissional. Nas primeiras semanas este acompanhamento minucioso e próximo 

ao paciente garante a adesão ao tratamento no longo prazo, por meio de consultas presenciais e 

monitoramento remoto214, com avaliação detalhada dos dados estatísticos e da curva de fluxo res-

piratório do equipamento. 

A análise da curva de fluxo respiratório é uma ferramenta disponível em alguns equipamentos de 

PAP, que fornece informações adicionais e detalhadas sobre o padrão respiratório do paciente. Essa 

avaliação mais detalhada auxilia o fisioterapeuta do sono na identificação de apneias, hipopneias e 

padrões respiratórios distribuídos ao longo da noite, e um necessário complemento na percepção 

do sucesso terapêutico. Diferente da PSG, na análise da curva de fluxo respiratório não há registro 

do esforço respiratório (captado pelas cintas toracoabdominais na PSG), para auxiliar na distinção 

entre apneias obstrutivas e centrais. No caso das hipopneias, a AASM classificou a hipopneia central 

pela ausência dos seguintes critérios: ronco, padrão toracoabdominal paradoxal e achatamento do 

fluxo respiratório durante o evento212. A maioria dos equipamentos de PAP não apresenta tecnolo-

gia para identificação de apneias mistas. Conhecer os algoritmos dos principais equipamentos PAP, 

assim como saber interpretar as curvas de fluxo respiratório associadas à história clínica do paciente, 

são ações fundamentais para a identificação desses eventos e ajustes pressóricos adequados. Ava

liar a presença de vazamento não intencional do fluxo de ar e outras situações específicas que po-

dem contribuir para despertares e perpetuação de eventos centrais em pacientes com instabilidade 

do centro respiratório e baixo limiar de despertar é imprescindível.

RECOMENDAÇÕES 
As principais estratégias de tratamento fisioterapêutico no manejo da ACS no adulto estão descritas 

na Tabela 3, classificadas de acordo com a escala SORT2.

A ACS é um distúrbio respiratório associado a múltiplas etiologias e com diversas formas de 

manifestação. O tratamento da ACS continua sendo um desafio para a maioria dos profissionais da 

equipe interdisciplinar que atuam na área do sono. O fisioterapeuta do sono tem um papel essen-

cial desde a análise e identificação dos eventos centrais no exame de PSG até o manejo adequado 

da PAP, com acompanhamento periódico e reavaliações frequentes, levando em consideração o 

paciente em sua integralidade. Para isso, o conhecimento acerca da fisiologia do sono e do sistema 

respiratório, bem como a fisiopatologia e os fenótipos clínicos e polissonográficos envolvidos nos 

subtipos da ACS, são fundamentais para que o fisioterapeuta do sono possa traçar as metas especí-

ficas e o plano terapêutico da forma mais individualizada possível. 
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TABELA 3. Classificação das recomendações para o tratamento fisioterapêutico para a ACS no adulto

Recomendação Força

O CPAP é indicado para o tratamento inicial da ACS associada a ICC A

A servoventilação adaptativa não deve ser utilizada para o tratamento da ACS associada a ICC em adultos com 
FEVE < 45%

A

Em pacientes com ACS, o CPAP fixo deve ser utilizado com a menor pressão terapêutica possível C

Estímulos ventilatórios (rampa automática, alívio expiratório, alívio de pressão responsivo a despertar e pressões 
automáticas) devem ser evitados sempre que possível no tratamento da ACS com CPAP

C

Em pacientes com ACS e RCS, a terapia posicional com elevação da cabeceira da cama pode ser utilizada como 
alternativa terapêutica, de forma isolada ou combinada a outra terapia, na redução dos eventos respiratórios

C

ACS: apneia central do sono; ICC: insuficiência cardíaca congestiva; FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo; CPAP: pressão positiva contínua nas vias 
aéreas; RCS: respiração Cheyne-Stokes



CAPÍTULO

6 OUTROS DISTÚRBIOS 
RESPIRATÓRIOS DO SONO

Além dos distúrbios respiratórios do sono (DRS) mencionados nos capítulos anteriores, existem 

outros que necessitam do olhar atento do fisioterapeuta em sono. 

RONCO PRIMÁRIO 
O ronco primário (RP) é definido pela International Classification of Sleep Disorders, 3a edição 

(ICSD-3) como um primeiro sintoma ou variante normal dos DRS20. O RP ocorre sem episó-

dios de apneia, hipopneia, despertares relacionados ao esforço respiratório (RERAs, do inglês, 

respiratory effort related arousal) ou hipoventilação. Nesse contexto ele não causa sintomas 

de sonolência ou insônia no paciente. Como possível consequência, sua intensidade pode 

variar e muitas vezes perturbará o sono do parceiro de cama215. Adultos que roncam podem 

ter maior prevalência de doenças cardiovasculares, incluindo hipertensão, acidente vascular 

cerebral e doença cardíaca isquêmica, e devem ser considerados devido aos prejuízos físico 

e psíquico quando não diagnosticados e tratados adequadamente216-219.

SÍNDROME DE RESISTÊNCIA DAS VIAS AÉREAS SUPERIORES 
A síndrome de resistência das vias aéreas superiores (SRVAS) é um DRS caracterizado pelo 

aumento da resistência de VAS associada ao aumento do esforço respiratório. A SRVAS leva à 

fragmentação de sono e a repercussões negativas diurnas, como sonolência excessiva, cansaço 

e fadiga. O fenômeno característico dessa condição é o RERA, que pode ser mensurado no 

exame de PSG acoplado a um sensor de manometria esofágica, ou com uma cânula de trans-

dução de pressão nasal220-222.

SÍNDROMES DE HIPOVENTILAÇÃO 
A hipoventilação é definida quando há a elevação da pressão parcial de CO2 (PaCO2)  

> 45mmHg. Em pacientes obesos, dentre as repercussões respiratórias, destaca-se a síndrome 

da hipoventilação por obesidade (SHO)223,224. 

Luciana Oliveira e Silva, Evelyn Brasil e Sofia Fontanello Furlan
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Síndrome da sobreposição – Overlap 

A síndrome da sobreposição é a coexistência de apneia obstrutiva do sono (AOS) e doença pulmonar 

obstrutiva crônica (DPOC). O quadro clínico da síndrome é diferente da AOS usual, principalmente 

a hipoxemia relacionada ao sono é mais grave225. Os efeitos combinados da DPOC e da AOS que re-

sultam na síndrome da sobreposição promovem pior prognóstico em comparação a pacientes com 

apenas uma dessas doenças. Durante o sono, apresentam episódios mais frequentes de dessatura-

ção do oxigênio e maior tempo total de sono com hipoxemia e hipercapnia226. Os eventos de apneia 

também estão associados à hipoxemia mais profunda e maior chance do desenvolvimento de arrit-

mias cardíacas, hipertensão pulmonar e insuficiência cardíaca direita. Além disso, estas complicações 

se desenvolvem mais cedo em pacientes com DPOC e AOS do que naqueles sem AOS227. A função 

pulmonar deteriorada associada ao índice de apneia-hipopneia (IAH) aumentado piora o desfecho 

deste perfil de pacientes. Os pacientes com síndrome da sobreposição apresentaram maior taxa de 

mortalidade e de hospitalização comparados a indivíduos com somente DPOC por causa de exacer-

bações graves relacionadas ao DPOC227.

Hipoventilação associada a doença neuromuscular 

As doenças neuromusculares (DNMs) podem causar fraqueza muscular respiratória, acarre-

tando hipoventilação. A fraqueza muscular do diafragma e musculatura acessória gera volumes 

correntes reduzidos, propiciando a hipercapnia. Além disso, associada à fraqueza da muscula-

tura expiratória, há a redução da capacidade de tosse e manejo da secreção pulmonar, propi-

ciando a hipoventilação. Durante o sono, a hipoventilação é intensificada devido ao decúbito 

dorsal e fase do sono REM, que prejudica a movimentação do diafragma e apresenta atonia 

muscular, respectivamente228.

OBJETIVOS FISIOTERAPÊUTICOS

•	 Reverter as principais anormalidades fisiológicas que originam os distúrbios e otimizar 

as trocas gasosas

•	 Orientar, acompanhar e conduzir o tratamento por meio de orientações 

comportamentais

•	 Melhorar qualidade de vida do paciente e parceiro de cama, aliviar os sintomas, reduzir 

a morbidade e diminuir a mortalidade

•	 Promover ventilação adequada durante o sono

•	 Melhorar os aspectos da funcionalidade
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Outros distúrbios respiratórios do sono

PAPEL DO FISIOTERAPEUTA EM SONO 

Ronco primário e síndrome da resistência de vias aéreas superiores 

Os principais tratamentos disponíveis ao PT do sono são a pressão positiva contínua nas vias aéreas 

(CPAP, do inglês, continuous positive airway pressure) e medidas comportamentais: 

i)	 Terapia posicional: esse tratamento está especialmente indicado para os pacientes que apresen-

tam piora dos eventos associados à posição de decúbito dorsal. Orienta-se o posicionamento 

em decúbito lateral (direito e esquerdo) e/ou a elevação da cabeceira da cama em 30º. A terapia 

posicional é considerada uma técnica simples e barata e pode ser um tratamento autônomo ou 

medida coadjuvante a outros métodos estabelecidos229-231.

ii)	 Redução de peso corporal: no paciente obeso, a redução de peso é um tratamento importante – 

recomendação padrão para indivíduos com RP222. 

iii)	 Redução de álcool, sedativos e tabagismo: bebidas alcoólicas e medicações sedativas aumentam o limiar 

de despertar e promovem eventos obstrutivos mais longos. Adicionalmente, essas substâncias têm po-

tencial miorrelaxante, aumentam a colapsabilidade da VAS e, consequentemente, pioram a condição 

preexistente. Em adição, deve-se instruir sobre a influência do tabagismo no aumento da resistência ao 

fluxo aéreo, devido à possibilidade de provocar edema, redução do calibre e disfunção da VAS232-234. 

iv)	Higiene do sono: vide orientações descritas com mais detalhes no Capítulo 10.

O uso do CPAP está indicado no tratamento do RP e da SRVAS. Habitualmente, é reservado aos pa-

cientes que não tiveram sucesso com a implantação das medidas comportamentais ou àqueles que 

falharam ao uso do dispositivo intraoral235, prescrito pelo dentista. O CPAP tem sido a terapia primária 

prescrita para a SRVAS. Porém, sua eficácia ainda é limitada devido à baixa adesão dos pacientes e 

falta de ensaios clínicos randomizados e controlados avaliando esse tipo de tratamento235-237. Os es-

tudos existentes demonstram que o CPAP reduz significativamente sintomas de ronco, despertares 

noturnos, sonolência e fadiga. Na polissonografia (PSG) foi observada redução da fragmentação do 

sono e da latência para início do sono e aumento do estágio de sono NREM N3237. A pressão do trata-

mento do CPAP deve ser a mais baixa para eliminar a limitação de fluxo e manter a VAS pérvia. Em 

um estudo, a pressão média terapêutica encontrada foi de 7 cmH2O, com variação de 4–9 cmH2O
220. 

Outro estudo demonstrou haver maior adesão ao CPAP automático em relação ao CPAP fixo. Porém, 

em ambas as modalidades, houve melhora da sonolência diurna238. A pressão do tratamento do 

CPAP deve ser a mais baixa para eliminar a limitação de fluxo e manter a VAS aberta220,237.

Síndrome da hipoventilação por obesidade 

O tratamento pode ser realizado com CPAP ou ventilação não invasiva (VNI) com dois níveis de PAP 

(binível), sendo com ou sem frequência respiratória239. Recomenda-se para pacientes com SHO o 

tratamento inicial com CPAP, se clinicamente estáveis, e se PaCO2 não alterada. Se qualquer uma 

dessas condições não for atendida, o binível deve ser usado240. A eficácia do tratamento é avaliada 
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por meio da melhora dos eventos respiratórios e da manutenção da saturação de O2 > 90%, asso-

ciada à melhora clínica. Contudo, a realização regular do exame de gasometria arterial com valor de 

PaCO2 < 45mmHg e pH > 7,35 é importante241.

Para pacientes refratários ao tratamento com CPAP ou sem AOS, é recomendada a utilização de 

binível. As pressões devem ser ajustadas individualmente, contudo normalmente a maior eficácia é 

atingida com valores de delta de pressão superiores a 8 cmH2O
242. 

Até o momento, não há evidências na literatura que comprovem a superioridade do uso de um 

modo de PAP em detrimento de outro. Tanto o CPAP como o binível parecem ser igualmente efi-

cazes na melhoria da hipercapnia diurna em pacientes com SHO sem hipoxemia noturna grave. 

Quando comparados, ambos apresentam melhora na pressão arterial de dióxido de carbono (PaCO2), 

bicabornato de sódio, sintomas clínicos e parâmetros da PSG233,239,243. Além disso, quando os pacien

tes foram tratados com binível, apresentaram melhora expressiva do desempenho da vigilância psi-

comotora e da qualidade de sono243, quando comparados ao CPAP. O tratamento com CPAP reduz os 

surtos noturnos de pressão arterial batimento a batimento em pacientes com SHO com AOS subja-

cente, e essa melhora tem-se demonstrado maior em pacientes com maior adesão ao CPAP244.

A oxigenoterapia deve ser utilizada no caso de persistirem saturações de O2 < 90%. Dada a pos-

sibilidade de hipoventilação de causa central, o binível pode ainda ser ajustado para assegurar 

frequência e volume respiratórios mínimos242.

Síndrome da sobreposição – Overlap 

A PSG para titulação da pressão é indicada ao iniciar o tratamento desses pacientes para controle 

da abolição dos eventos respiratórios e verificação da correção da hipoxemia. O tratamento da sín-

drome da sobreposição deve ser iniciado com CPAP241. Dentre os benefícios do CPAP neste perfil 

de pacientes estão a correção do IAH, a melhora da hipoxemia noturna, a hipercapnia, a sonolência 

excessiva e a melhora da mecânica pulmonar (redução do trabalho respiratório ao minimizar a in-

suflação)245. Além disso, em alguns estudos, a utilização do CPAP mostrou-se eficaz na melhora da 

função pulmonar: volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) e capacidade vital forçada 

(CVF)246,247. Em paciente não respondedores ou intolerantes ao tratamento com CPAP e com hiper-

capnia ainda sustentada deve-se avaliar a utilização do binível. O uso de oxigênio suplementar pode 

ser necessário concomitante ao uso do CPAP ou binível para pacientes que apresentam a síndrome 

da sobreposição com um quadro de DPOC mais grave e cor pulmonale e que muitas vezes já apre-

sentam hipoxemia diurna sustentada. É importante ressaltar que, independentemente do modo uti-

lizado de PAP, a adesão à terapia está diretamente relacionada ao sucesso.

Hipoventilação associada à doença neuromuscular 

Em sua maioria, a literatura aborda a ventilação mecânica não invasiva (VNI) para o tratamento da 

esclerose lateral amiotrófica, mas desdobra-se para outras DNMs. Estudos demonstram que a VNI 
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melhorou a troca gasosa, a qualidade subjetiva de sono, a capacidade de realizar atividades da vida 

diária e a qualidade de vida248,249. É preconizado o início do uso da VNI na presença de sintomas como 

sonolência excessiva, cefaleia, sono fragmentado, entre outros, associado a progressão da doença e 

diminuição da força muscular250.

Nos pacientes com DNMs a terapia ventilatória de escolha é a VNI, podendo ser no modo binível, 

com ou sem frequência respiratória de backup, ou pressão de suporte com volume médio garanti-

do. Ao ventilar o paciente, temos por objetivo reduzir a sobrecarga respiratória, aumentar o volume 

minuto e reduzir a hipercapnia. Nos pacientes com necessidade de frequência respiratória não há 

a indicação de CPAP ou binível sem frequência de backup251. A oxigenoterapia associada a VNI é 

mais indicada se comparada com a oxigenoterapia isolada, visto que aumenta a pressão parcial de 

oxigênio, diminui a pressão parcial de dióxido de carbono durante o dia e aumenta a pressão inspi-

ratória máxima, a capacidade vital e a sobrevida249.

Medidas comportamentais 

As orientações sobre medidas comportamentais devem ser as primeiras medidas com objetivo de 

reforçar as necessidades do paciente, apesar de sabermos da baixa eficácia destas medidas a médio 

e longo prazo, em parte devido à fraca adesão às orientações.

RECOMENDAÇÕES 
As recomendações estão classificadas de acordo com escala SORT2 (Tabela 4).

TABELA 4. Classificação das recomendações para o tratamento fisioterapêutico para ronco primário, síndrome da 
resistência de vias aéreas superiores e síndromes de hipoventilação 

Recomendação Força

É preconizado para pacientes com DNMs o uso de VNI A

Em pacientes com síndrome da sobreposição o tratamento pode ser iniciado com CPAP. Os não respondedores 
ao CPAP ou com hipercapnia refratária devem fazer uso de binível

B

Utilização de CPAP nos pacientes com ronco primário e pacientes com SRVAS C

Uso de terapia posicional para minimizar o ronco primário C

Em pacientes com SHO o tratamento pode ser iniciado com CPAP, se clinicamente estável C

Em pacientes com SHO não estáveis ou pacientes refratários ao tratamento com CPAP ou sem AOS, o binível 
pode ser utilizado

C

DNMs: doenças neuromusculares ; VNI: ventilação não invasiva; CPAP: pressão positiva contínua nas vias aéreas (continuous positive airway pressure); 
SRVAS: síndrome de resistência das vias aéreas superiores; SHO: síndrome da hipoventilação por obesidade; AOS: apneia obstrutiva do sono.
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O tratamento do RP, SRVAS e RERA é um desafio para o fisioterapeuta, visto que ainda não 

existem estudos que recomendem a terapêutica de forma assertiva. Na SHO, DNMs e síndrome 

da sobreposição, já é bem estabelecida a eficácia do tratamento com PAP. Nas síndromes de hi-

poventilação, como na SHO e sobreposição da AOS com DPOC, a PAP é recomendada diante de 

condições estáveis do paciente. Nas DNMs, a VNI é o tratamento de primeira escolha.



CAPÍTULO

7 DISTÚRBIOS RESPIRATÓRIOS 
DO SONO EM PEDIATRIA

Os distúrbios respiratórios do sono (DRS) em pediatria incluem, em ordem crescente de gravi-

dade: ronco primário (RP), síndrome de resistência das vias aéreas superiores (SRVAS), hipoven-

tilação e apneia obstrutiva do sono (AOS), sendo esta o DRS mais grave252,253. Diferente do 

adulto, o tratamento de primeira linha dos DRS nesta população é a adenotonsilectomia; o uso 

de pressão positiva em vias aéreas superiores (PAP) vem como segunda opção. 

DISTÚRBIOS RESPIRATÓRIOS DO SONO MAIS 
FREQUENTES NA POPULAÇÃO PEDIÁTRICA
O RP é caracterizado por ruídos vibratórios do palato mole durante a fase inspiratória: é descrito 

como a expressão da obstrução parcial da via aérea alta e está frequentemente associado à AOS 

ou SRVAS. As principais causas do ronco primário são hipertrofia adenoamigdaliana, obesidade, 

obstruções nasais respiratórias e infecções do trato respiratório superior. Além do ronco, respi-

ração oral forçada, boca e lábios secos, dificuldade para engolir, halitose e dislalia podem estar 

presentes durante o dia252.

A SRVAS apresenta aumento do esforço muscular respiratório durante o sono devido à 

resistência excessiva da VAS e negativação da pressão esofágica254. Os esforços respiratórios 

estão associados ao despertar e à fragmentação do sono. As consequências clínicas relata-

das são o baixo desenvolvimento de peso, redução do desempenho escolar, irritabilidade 

diurna e baixo desenvolvimento em altura devido à redução da secreção do hormônio do 

crescimento (GH), que ocorre durante o sono. O diagnóstico de SRVAS pode ser suspeitado 

clinicamente e confirmado por PSG252. 

A hipoventilação obstrutiva é definida como hipoventilação prolongada associada à hipóxia 

e hipercapnia, sem obstrução cíclica completa das vias aéreas255. Na criança, há um padrão dife-

rente de recrutamento dos músculos dilatadores, caracterizado por maior ativação muscular 

capaz de prevenir o colapso completo das vias aéreas. Outra grande diferença entre hipoven-

tilações prolongadas e AOS verdadeira é a pouca alteração da estrutura do sono. Na criança 

afetada por hipoventilação obstrutiva, os despertares ocorrem mais raramente252.

Daisy Satomi Ykeda e Leticia Dominguez Campos
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A AOS na população pediátrica é caracterizada por uma obstrução prolongada e parcial das 

vias aéreas superiores, típica de hipoventilação obstrutiva, interrompida por obstrução total 

com hipoxemia252. 

A etiopatogenia dos DRS em crianças pode ser anatômica e neurofuncional (obstrução nasal, 

variações neuromusculares, comprometimento de tecido moles e redução do crescimento es-

quelético), e a obesidade pode ser também causa dos DRS256.

TRATAMENTOS DOS DISTÚRBIOS RESPIRATÓRIOS 
DO SONO EM PEDIATRIA 
A abordagem em equipe no manejo dos distúrbios do sono é imprescindível, e todos devem 

estar envolvidos – adenotonsilectomia257 e corticoides intranasais prescritos pelo médico (por 

exemplo, nos pacientes em tratamento pela terapia PAP, o uso de corticoide intranasal pode ser 

indicado nos casos de obstrução nasal, o que favorece a adesão ao tratamento258), tratamento 

ortodôntico realizado pelo dentista pode ser uma alternativa à PAP259, e a terapia miofuncional, 

realizada por fonoterapeutas260. A abordagem fisioterapêutica é a terapia PAP, recomendada 

como tratamento se o paciente é inelegível à cirurgia de adenotonsilectomia, ou caso a AOS 

persista após a cirurgia. A terapia PAP também pode ser indicada para pacientes com outras 

doenças associadas como obesidade, síndrome de Down e anomalias craniofaciais. Em geral, 

um procedimento cirúrgico único é preferível ao tratamento ao longo da vida com PAP, e a  

adesão à PAP costuma ser abaixo do ideal, pois causa desconforto nas crianças, que, em geral, 

são pouco cooperativas261. 

Situações especiais 

Crianças com síndromes, neuropatias ou alterações anatômicas craniofaciais podem ser suscetíveis 

aos DRS, e sua etiopatogenia e tratamentos são individualizados de acordo com cada situação.  

Crianças com alterações no desenvolvimento neurológico são consideradas população de risco 

para a ocorrência de distúrbios de sono, com consequências que afetam não só a própria criança, 

mas também a família262. 

Síndrome de Down

As crianças com síndrome de Down apresentam combinação de fatores que propiciam a AOS, 

como o diâmetro reduzido das vias aéreas, amígdalas e adenoides aumentadas, macroglossia e 

hipotonia, além do excesso de peso. O tratamento cirúrgico da AOS é complexo, pois a obstrução 

das vias aéreas ocorre em vários locais, e mais de 50% dos pacientes terão AOS residual após a cirur

gia263. Portanto, a terapia com PAP é a primeira escolha para esta população, apesar de as crianças, 

muitas vezes, não a tolerarem bem. Assim sendo, o uso de PAP e/ou terapias associadas pode ser  
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alternativa; outras terapias como a cânula nasal de alto fluxo e estimulação do nervo hipoglosso 

têm sido aventadas para esta população264. 

Encefalopatia crônica não progressiva

Crianças com encefalopatia crônica não progressiva (ECNP) apresentam maior risco de DRS, espe-

cialmente AOS, por causa do tônus muscular anormal de VAS, anatomia desproporcional do terço 

médio da face ou alterações mandibulares, ou devido à anormalidade central primária, que afeta 

o controle central da respiração, e obesidade ou medicamentos que deprimem a musculatura de 

manutenção das VAS. Crianças com ECNP apresentam também dificuldades para dormir. Há evi-

dências de disfunção endógena na liberação hormonal necessária para a manutenção do ritmo 

circadiano, como secreção anormal de melatonina, diminuição do estágio de sono REM e anor-

malidades nos elementos gráficos do eletroencefalograma, como fusos do sono. A presença de 

comorbidades em crianças com ECNP, como epilepsia, deficiência intelectual ou sensorial (visão 

ou audição) e uso de medicamentos, influencia o sono265. Ainda, a presença de dor impacta neg-

ativamente e pode contribuir para problemas de sono, principalmente naquelas crianças com 

graves alterações de tônus muscular262. O tratamento precisa ser individualizado e depende de 

anormalidades neurológicas e do local da obstrução. A terapia PAP pode ser considerada e outros 

manejos discutidos com a equipe de saúde do sono, como adenotonsilectomia, medicamentos 

para controle do tônus muscular, bem como o manejo da hipersalivação, controle da obesidade 

e refluxo gastroesofágico.

Doenças neuromusculares 

O acometimento do sistema respiratório em pacientes com doenças neuromusculares é a compli-

cação mais grave, além de principal causa de morte. A hipoxemia noturna é observada na maioria 

dos pacientes. Os pacientes com doenças neuromusculares (DNM) são especialmente vulneráveis à 

DRS devido a vários fatores: (i) incapacidade de inspirar profundamente, que leva a microatelectasias, 

aumenta o shunt direita-esquerda (D-E), diminui a complacência pulmonar e aumenta a carga respi-

ratória; (ii) atrofia muscular, diminuição da amplitude de movimentos e aderências intra-articulares, 

que podem levar à rigidez da caixa torácica; (iii) escoliose torácica, que pode prejudicar a mecânica 

respiratória; e (iv) fraqueza dos músculos respiratórios, que pode aumentar a carga de trabalho do 

diafragma, causando hipoventilação e aumento da PaCO2
266. 

Os pacientes que apresentam hipoventilação noturna queixam-se de inquietação, sono não 

reparador, sonhos vívidos, falta de concentração, sonolência diurna e distúrbios do humor. A hi

percapnia pode causar dor de cabeça, sonolência, confusão e falta de apetite266. Portanto, a moni-

torização do dióxido de carbono (CO2) em pacientes com DNM é importante. A oximetria pode 

ser realizada quando a capnografia não está disponível267. Além disso, o fisioterapeuta pode rea

lizar a manovacuometria, avaliando a medida de pressão inspiratória máxima (PImáx), que quando 
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inferior a 41 cmH2O está associada à hipoventilação, e quando menor do que 36 cmH2O se cor-

relaciona com insuficiência respiratória268.

A hipoventilação é o evento mais comum em pacientes com DNM durante o sono. Os even-

tos representam hipopneias que não são obstrutivas e centrais, pois a atividade eletromiográfica 

(EMG) de toda musculatura do corpo está presente, mas reduzida pelo comprometimento da 

unidade motora269. A hipoventilação aparece primeiro durante o estágio de sono REM e com a 

progressão da doença, podendo ser observada nos estágios REM e NREM. Os critérios são dife-

rentes em cada literatura, e a hipoventilação pode ser considerada267: i) PaCO2 ou PetCO2 (pressão 

expirada de CO2) ou PtcCO2 (pressão transcutânea de CO2) > 55mmHg, por > 10 min; ii) aumento 

da PaCO2 ou PetCO2 ou PtcCO2 > 10mmHg para um valor > 50mmHg, por > 10 min. 

Além da hipoventilação, pode-se encontrar AOS em pacientes com DNM, pois a macro

glossia, a disfunção bulbar e a fraqueza da musculatura faríngea, características fisiopatológi-

cas dos pacientes com DNM, predispõem à AOS267. O principal tratamento dos DRS de pacien-

tes com DNM é a PAP. A terapia PAP noturna pode ser introduzida antes mesmo do surgimento 

da hipercapnia, como forma de prevenção, e o uso da terapia PAP precoce pode atrasar o 

desenvolvimento de hipercapnia em 4-5 anos270. O binível fornecido por máscara nasal pode-

ria ser usado com sucesso para tratar DRS associados a DNM271. A revisão sistemática com 

metanálise mostrou que os parâmetros do sono melhoram com o uso de binível no longo 

prazo nesta população272.

Síndromes com malformação craniofacial 

Crianças com anomalias craniofaciais têm risco aumentado para AOS devido às alterações anatômi-

cas, contudo algumas podem também apresentar ACS. Os mecanismos da ACS não são bem 

compreendidos, mas há a hipótese de que seja o resultado do aumento da pressão intracraniana 

no centro respiratório, pelas alterações anatômicas ou a própria AOS podendo elevar a pressão 

intracraniana pelo aumento do CO2, sendo este um potente vasodilatador273. Malformações como 

fenda palatina, micrognatia, craniossinostose e hipoplasia do terço médio da face podem ocorrer 

isoladamente ou como parte de uma síndrome. Crianças com AOS e comprometimentos maiores, 

inclusive atraso cognitivo, incoordenação na sucção-deglutição-respiração, são frequentemente 

acompanhadas por equipes multiprofissionais275 e estão relacionadas à pior qualidade de vida274. 

Esta população é complexa devido à sua heterogeneidade; assim, as condições individuais devem 

ser consideradas no tratamento261.

Alguns tratamentos são semelhantes aos utilizados em crianças com AOS sem DNM, como a 

adenotonsilectomia e uso de terapia PAP. No entanto, há também alguns procedimentos específi-

cos para cada caso274: a inserção de uma via aérea nasofaríngea (tubo da narina até a orofaringe), 

que atua como um stent da VAS e previne fisicamente o colapso nesta região, seria uma opção à 

traqueostomia276 em crianças mais graves.
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Dormir em posições diferentes, em decúbito ventral ou lateral para algumas crianças, por 

exemplo com Pierre Robin ou micrognatia, permite que a mandíbula e a língua se desloquem 

anteriormente, reduzindo a obstrução na base da língua; o sucesso do posicionamento pode 

variar de 25% a 66%277. A adenotonsilectomia muitas vezes não é curativa em pacientes com al-

terações craniofaciais, e o uso de terapia PAP pode ser difícil de se implementar nessas crianças, 

sendo a combinação das terapias a alternativa.

A terapia PAP pode ser um desafio para crianças com alterações craniofaciais por alguns moti-

vos. Em bebês, as interfaces disponíveis são poucas, tornando-se ainda mais difíceis para aqueles 

com síndromes craniofaciais. O mesmo ocorre com as crianças com deformidades nasais signifi-

cativas. Aquelas que foram submetidas às cirurgias faciais podem ter sensibilidade aumentada. 

Mas a terapia PAP tem sido descrita com sucesso em crianças com micrognatia e AOS secundária 

à palatoplastia274.

OBJETIVOS FISIOTERAPÊUTICOS

•	 Levar conhecimento aos pais e aos pacientes sobre o tratamento, equipamentos e 

acessórios por meio de orientações

•	 Alcançar boa adaptação do paciente à terapia por meio do auxílio na escolha de 

equipamento e acessórios e da monitorização contínua

•	 Aumentar a adesão ao tratamento realizando ajustes necessários ao longo do tempo, 

acompanhando a evolução da criança e da doença de base

PAPEL DO FISIOTERAPEUTA EM SONO 
Uma vez que a terapia por PAP seja escolhida para a criança, alguns cuidados são sugeridos quanto 

à preparação para o uso, tais como avaliação da presença de obstrução nasal crônica, educação dos 

pais/cuidadores e da criança e estratégias de dessensibilização.

O papel do fisioterapeuta é realizar avaliação clínica para identificação de possíveis sinais de 

obstrução nasal, como por meio do uso do espelho milimetrado de Altmann, e, caso sejam iden-

tificados sinais de obstrução nasal, encaminhar para avaliação com otorrinolaringologista.

A educação dos pais e/ou cuidadores, da própria criança (no caso das maiores, capazes de 

compreender os objetivos do tratamento) e dos adolescentes também é um ponto importante 

para garantir o sucesso do tratamento. Pais engajados, proativos e que compreendem os bene-

fícios do tratamento apresentam melhores resultados e maior adesão por parte das crianças.  

Em casos específicos, o acompanhamento psicológico pode ser indicado278.
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Estratégias de dessensibilização são importantes, e as que envolvem equipe multidisciplinar 

são mais eficientes em aumentar a tolerância ao uso da PAP279. São descritas na literatura téc-

nicas de treinamento com reforço positivo, exposição gradual ao uso da PAP e uso do equi-

pamento em associação com atividades prazerosas para a criança, por exemplo. A literatura 

atual não sugere superioridade de uma estratégia de dessensibilização em relação a outra279. 

De modo geral, independentemente do método, as estratégias de dessensibilização devem 

ser lúdicas. O uso de elementos de que a criança goste, como personagens, uso de máscaras 

com capas coloridas, simulação por meio de histórias, pode auxiliar a criança na aceitação do 

tratamento. Inicialmente o aparelho deve ser demonstrado e, antes de aproximar da face do 

paciente, solicitar que a criança experiencie a pressão, por exemplo, nas mãos. Depois que a  

criança estiver bem habituada com o equipamento, iniciar a aproximação da interface à 

região da face, inicialmente sem fixar e, quando houver boa aceitação, realizar a fixação da 

interface. O fisioterapeuta deve atentar-se que este processo pode ser mais longo para de-

terminadas crianças e que a dessensibilização levaria mais do que um atendimento. 

Escolha da interface e do equipamento 

A escolha da interface adequada é fundamental para minimizar desconforto e vazamento e, 

assim, melhorar a adesão ao tratamento. Diversos modelos estão disponíveis no mercado, 

incluindo máscaras oronasais, nasais, tipo pillow, em diferentes formatos. No geral, as más-

caras nasais são mais bem toleradas, uma vez que permitem que a criança converse, use 

chupeta, bem como tussa durante o uso. A máscara oronasal, além de menos confortável, 

pode predispor a episódios de broncoaspiração em casos de hipersecretividade e episódios  

de vômito7. 

Para a escolha da interface em crianças deve-se considerar o risco de alterações do cres-

cimento craniofacial no longo prazo, especialmente hipoplasia do terço médio da face, 

pela pressão realizada pela máscara. Sugere-se alternância das interfaces de diferentes 

formatos, para que realizem pressão em diferentes pontos da face, quando PAP usada por 

tempo prolongado.

Com relação à escolha do equipamento e da modalidade utilizada para terapia, basicamente 

podem ser utilizadas duas modalidades de PAP: CPAP e binível. Quando o CPAP é a modalidade 

de escolha, comumente são utilizados equipamentos de pressão fixa, por oferecerem maior 

estabilidade pressórica. Sugere-se que a pressão a ser utilizada seja titulada em laboratório de 

sono. O uso do auto-CPAP em crianças demanda investigações, apesar de os resultados, até o 

momento, sugerirem que os equipamentos automáticos sejam seguros e eficazes279. O uso de 

dois níveis de pressão aumenta a chance de boa adesão ao tratamento280. Na prática, o binível 

geralmente é indicado quando altas pressões são necessárias para abolir os eventos respirató

rios ou quando o paciente apresenta hipoventilação, como aqueles com DNMs. 



61

Distúrbios respiratórios do sono em pediatria

Monitorização dos resultados 

O acompanhamento dos resultados do tratamento com terapia PAP é fundamental para adequar os 

ajustes e garantir boa adesão e eficácia do tratamento. Dentre os dados que merecem maior aten-

ção, destacam-se a análise do IAH residual, que idealmente deve ser menor que um evento por hora, 

além de dados relacionados ao vazamento e ao tempo de uso261.

Algumas recomendações realizadas para crianças com DNMs266 podem ser consideradas para 

todas que utilizam terapia PAP: i) evitar, ao máximo, os vazamentos, pois podem levar a assincro-

nias como autodisparo e insuflação prolongada e reduzir a qualidade do sono; ii) assincronias 

podem aumentar os despertares e dessaturações, prejudicar a arquitetura do sono e reduzir a 

adesão ao tratamento; e iii) esforço ineficaz, geralmente associado a níveis mais altos de suporte 

pressórico e frequência respiratória, pode causar hiperinsuflação dinâmica.

É importante destacar que o uso da terapia PAP em crianças, no geral, envolve crescimento e 

desenvolvimento das estruturas, possíveis intervenções cirúrgicas ou ortodônticas e, consequen

temente, mudanças nos eventos respiratórios e nos níveis de pressão são necessárias. Por isso, o 

acompanhamento de perto do uso é fundamental para garantir ajustes adequados e, até mesmo, 

suspensão do tratamento, caso indicado. 

PROTOCOLO FISIOTERAPÊUTICO 
Não há consenso na literatura quanto à periodicidade das avaliações, mas há concordância de que 

elas devem ser realizadas periodicamente e ser individualizadas (Figura 9).

RECOMENDAÇÕES
Uma vez que a terapia PAP é definida como tratamento de escolha, o fisioterapeuta é fundamental 

para garantir a adesão, de modo que os objetivos sejam alcançados. Em crianças, a definição de 

adesão ao tratamento por meio da terapia PAP é variável e, geralmente, considerada a mesma de 

adultos, ou seja, maior ou igual a 4 horas por noite, em 70% das noites, considerando um período 

de 30 dias278.

As recomendações para melhorar a adesão e a eficácia do tratamento em crianças podem ser 

divididas em recomendações relacionadas à preparação para o tratamento, à escolha da interface 

e do equipamento e à monitorização dos resultados2 (Tabela 5).
Ainda que a terapia PAP não seja de primeira escolha para a maior parte das crianças com AOS, 

quando indicada, deve ser acompanhada de perto por equipe multiprofissional, especialmente 

por fisioterapeutas, para garantir boa adesão ao tratamento. Nesta população, a adesão ao trata-

mento apresenta particularidades, especialmente aquelas relacionadas ao aspecto lúdico, que 

deve ser priorizado. Atenção especial deve ser dada à relação entre interface e alterações do cres-

cimento craniofacial.
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Distúrbios respiratórios do sono em pediatria

TABELA 5. Classificação das estratégias fisioterapêuticas para o tratamento de DRS em pediatria baseado escala SORT

Recomendação Força

Binível: recomendado em casos de hipoventilação A

Monitorização objetiva dos resultados (IAH residual, grau de vazamento, tempo de uso) A

Orientação quanto ao tratamento de obstrução nasal, quando presente B

Educação de pais/cuidadores e da criança B

Estratégias de dessensibilização B

Modalidade de escolha: PAP, equipamento de pressão fixa ou automática B

Rota de escolha: nasal 
Não há 

evidência que 
sustente a 

recomendação 
desta prática

Rodízio de máscaras com diferentes pontos de pressão 

Monitorização subjetiva dos resultados (aplicação de questionários, análise da opinião dos pais quanto à 
melhora dos sinais e sintomas)

IAH: índice de apneia-hipopneia; PAP: pressão positiva em vias aéreas superiores





CAPÍTULO

8 BRUXISMO DO SONO

O bruxismo do sono (BS) é uma parafunção caracterizada pela atividade muscular que ocorre 

em paralelo à atividade mastigatória20,281,282. É considerado uma disfunção central (fisiopa-

tológica e psicológica), periférica (morfológica) e de propriocepção283. O estresse mecânico 

excessivo é um fator de risco crítico para fratura dentária, doença periodontal e distúrbios 

articulares mastigatórios; pode levar a dores crônicas e prejuízo da função mandibular por 

superar a capacidade de adaptação das estruturas musculoesqueléticas. Dependendo do 

tempo e intensidade, pode afetar a articulação temporomandibular (ATM), coluna cervical, 

músculos da face e do pescoço. Há evidência de cocontração da ATM e músculos cervicais 

durante o BS, indicando relação funcional entre os músculos284, ou cadeias musculares que 

englobam estes músculos.

A abordagem de colaboração profissional “multi P” é a mais comumente utilizada para 

o manejo do BS, identificando e tratando com os “5 Ps”: combinação de aparelho oral ou 

placa oclusal (plates), estratégias comportamentais (psychology e peep talk), fármacos de 

ação central (pills), colaboração da equipe (professional) e fisioterapia (physiotherapy)285. 

Ressaltamos a necessidade de o diagnóstico odontológico anteceder o tratamento fi-

sioterapêutico dos sintomas, independentemente de presença de disfunção da ATM (DTM) 

ou doenças degenerativas da ATM, consideradas diferentes entidades. As abordagens de 

colaboração entre vários profissionais podem ser: i) centrais, como o uso de medicamen-

tos286 e terapias cognitivo-comportamentais287,288, incluindo orientações de higiene do 

sono288, técnicas de reversão de hábitos289 e biofeedback290; e ii) abordagens periféricas, 

como placas oclusais, placas de contenção, aparelhos de avanço mandibular291,292 e toxina 

botulínica293. A abordagem fisioterapêutica pode atuar de modo adjunto a outras terapias 

e profissionais ou individualmente, a depender do caso. O fisioterapeuta pode identificar e 

tratar os sintomas do BS (Quadro 5). 

Cristina Frange e Susana Cristina Lerosa Telles



Recomendações práticas para  
O PAPEL DA FISIOTERAPIA NO MANEJO DOS DISTÚRBIOS DE SONO

66

OBJETIVOS FISIOTERAPÊUTICOS 

•	 Adequado manejo da dor (seja ela aguda ou crônica)
•	 Reduzir a atividade muscular
•	 Reabilitar a função da ATM (aumento da amplitude de movimento [ADM], mobilidade 

e força mandibular e da musculatura envolvida, incluindo músculos antagonistas e 
sinérgicos aos movimentos da ATM)

•	 Normalizar a amplitude de movimento e posicionamento da ATM ou articulações 
associadas em virtude de distúrbio postural (coluna cervical, cintura escapular completa, 
transição para articulações torácicas e lombares a depender da musculatura acometida, 
padrão de dor referida e presença de pontos-gatilho em outras regiões)

•	 Aliviar o estresse mecânico
•	 Normalizar a propriocepção e o equilíbrio muscular
•	 Melhorar hábitos parafuncionais e orais, evitando compensações musculares
•	 Manter a função morfofisiológica das articulações 
•	 Evitar o envolvimento de outras regiões (como axial, por exemplo) e cronificação dos sintomas 
•	 Melhorar/educar com relação à propriocepção da musculatura mastigatória

PAPEL DO FISIOTERAPEUTA EM SONO 
O Quadro 6 sumariza a evidência no tratamento do BS. 

QUADRO 5. Sintomas indicativos de bruxismo do sono. Em cinza, sintomas passíveis de serem tratados pela fisioterapia

Barulho de ranger/apertar os dentes durante o sono

Dentes cerrados ao acordar

Sensação de tensão ou rigidez nos músculos da face

Acorda com restrição de movimento/desconforto em músculos da mastigação e ATM

Dificuldade de abertura da boca

Queixa de dor: ATM, cervical

Cefaleias tensionais matinais

Hipertrofia de masseter, temporal 

Alterações na simetria facial

Desgaste dentário excessivo, incluindo afrouxamento ou fratura nos dentes

Bordas da língua e/ou bochechas recuadas

Sensibilidade nos dentes e/ou gengivas ao acordar

ATM: articulação temporomandibular.
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Bruxismo do sono
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PROTOCOLO FISIOTERAPÊUTICO 
O protocolo sugerido para o manejo do BS é apresentado na Figura 10.

ANAMNESE

Exercícios de relaxamento – Microcorrentes – Facilitação neuromuscular 
proprioceptiva associada a miofascial – Alongamento – Agulhamento a seco – 
Acupuntura – Kinesiotaping associado a outra terapia – Liberação miofascial 

associada a massagem local – Eletroestimulação contingente com biofeedback
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Para a clínica, várias questões precisam ser elucidadas sobre os mecanismos específicos de ação 

das abordagens fisioterapêuticas, assim como o efeito de terapias combinadas, e com abordagens 

colaborativas entre profissionais. 

RECOMENDAÇÕES 
As evidências da fisioterapia no tratamento dos sintomas do BS são limitadas devido a inúmeras variáveis 

que levam a vieses dentro das investigações. Entre as limitações, citamos a falta de padronização tanto 

das modalidades terapêuticas quanto da seleção dos voluntários de pesquisa (heterogeneidade); a 

coocorrência de outros distúrbios, como DTM, com muitos estudos realizados e tratamentos fisiotera

pêuticos amplamente aplicados na prática clínica, e dor orofacial. No BS, há variação considerável dos acha-

dos e incoerência entre os estudos, impossibilitando revisões sistemáticas e metanálises sobre o tema. 

Ainda assim, a fisioterapia para os sintomas do BS pode incluir algumas modalidades, referencia-

das conforme a escala SORT2, destinadas a diminuir/melhorar os sintomas do BS (Tabela 6).

TABELA 6. Classificação das recomendações para o tratamento fisioterapêutico para o bruxismo do sono

Recomendação Força

Exercícios de relaxamento associados a orientações educacionais B

Microcorrentes nos músculos da face B

FNP associada à liberação miofascial (manual) e à educação B

TENS (aplicado nos músculos da cervical e cíngulo de membros superiores) B

Orientações comportamentais e educativas* B

Laser B

Alongamento estático e isométrico C

Agulhamento a seco (dry needling) em pontos-gatilho C

Acupuntura C

Kinesiotaping associado a outras terapias C

Liberação miofascial, massagens C

TENS (aplicado na face)

Não recomendadoKinesiotaping como terapêutica unitária 

Exercícios terapêuticos de fortalecimento muscular 

Manipulação e mobilização de vértebras
Não há evidência que suporte a 

recomendação desta prática

FNP: facilitação neuromuscular proprioceptiva; TENS: neuroestimulação elétrica transcutânea.

TENS: corrente de baixa intensidade, com frequência entre 0 e 200 Hz, destinada à analgesia (limiar sensorial); microcorrentes: corrente de baixa intensidade (na 
faixa de microamperes), baixa frequência, destinada ao controle álgico, processos cicatriciais e controle de edema, pois não excita nervos periféricos. Ambas 
podem ser usadas de modo contínuo ou alternado.

*Ensinar o paciente a reconhecer e a reduzir os sintomas do BS por meio da mudança de hábitos diurnos.
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Independentemente da abordagem escolhida pelo fisioterapeuta em conjunto com a odon-

tologia, ressaltamos a importância de orientação e educação acerca do BS (e de higiene do sono), 

visando à aceitação da condição e do manejo de estratégias para alcançar os objetivos propostos em 

conjunto com o fisioterapeuta. Deste modo, auxiliar o paciente a identificar e resolver os estressores 

em sua rotina é parte da conduta fisioterapêutica. 



CAPÍTULO

9 DISTÚRBIOS DE SONO RELACIONADOS 
À RITMICIDADE CIRCADIANA

Os distúrbios de sono relacionados à ritmicidade circadiana representam um conjunto distinto 

de situações cujo acometimento central está na fase do sono, sendo primariamente causados 

por alterações no sistema de temporização circadiano, em seus mecanismos de sincronização 

ou pelo desalinhamento entre a expressão endógena dos ritmos circadianos e o ambiente ex-

terno. Nestes distúrbios do ciclo sono-vigília, o horário ou fase do bloco principal de sono está 

adiantado ou atrasado frente ao desejado, sendo expresso em livre curso (cada dia mais tarde, 

por exemplo) ou de forma irregular a cada dia, e/ou ocorre em uma fase circadiana errada.  

Desta forma, respectivamente, temos o distúrbio de fase adiantada, o distúrbio de fase 

atrasada, o distúrbio de não-24-horas ou livre curso, o distúrbio do ciclo sono-vigília irregular e 

os distúrbios relacionados ao jetlag e ao trabalho em turnos312 (Quadro 7). 
É fundamental entendermos o conceito de fase circadiana e os tipos de estímulos 

aos quais o sistema de temporização circadiano é sensível, pois isto compreende a base 

racional para a terapêutica dos distúrbios de sono relacionados à ritmicidade circadiana.  

O sistema de temporização circadiano é corresponsável, juntamente com o mecanismo ho-

meostático de regulação do sono, pela geração de um ritmo intrínseco diário de propensão 

ao sono, o qual está atrelado às oscilações ambientais naturais, os sincronizadores externos. 

Desta forma, a expressão natural da ocorrência da fase principal de sono da nossa espécie é 

durante a noite, sincronizada à fase de escuro ambiental313. Portanto, o sinal de alternância 

entre o claro e o escuro ambiental é extremamente importante para a expressão correta 

do ciclo sono-vigília humano, atuando em conjunto com outras informações temporais 

advindas da rotina de escola, do trabalho, das relações sociais, dos ciclos alimentares e do 

exercício físico, apenas para citar alguns dos sincronizadores reconhecidos314. A luz, natural 

e artificial, interage com o sistema de temporização circadiano, gerando diferentes efeitos a 

depender do horário de incidência, das suas características físicas (como sua cor), da dura-

ção e da intensidade do estímulo. 

A história da cronobiologia coincide com a busca pelo entendimento das interações entre 

a luz e o sistema circadiano. Neste sentido, baseando-se em experimentos primeiramente 

Mario André Leocádio-Miguel e Melissa Araujo Ulhôa
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realizados em modelos animais e, posteriormente, em humanos, foi possível consolidar que a luz, 

especialmente em alta intensidade, gera avanços de fase do ciclo sono-vigília quando aplicada na 

transição do amanhecer, próximo ao despertar, ou seja, faz com que a pessoa acorde mais cedo 

nos dias subsequentes. Ao contrário, quando aplicada na fase de escuro e próximo do horário 

de início do sono, a luz pode atrasar a fase do ciclo, promovendo um sono mais tardio, subse-

quentemente. Isso revela o potencial sincronizador da luz, capaz de modular a fase do sistema de 

temporização, promovendo um sono mais cedo ou mais tarde, além de servir como baliza para 

o organismo expressando a sua ritmicidade fora do período de 24 horas ou irregularmente315. 

Revela, também, uma janela de oportunidades para a atuação do fisioterapeuta, um profissional 

consagrado pelo conhecimento da interação com o organismo de meios físicos utilizados para a 

reabilitação, como a temperatura e a própria luz. Portanto, é o profissional apto a pesquisar e apli-

car os meios físicos sob a ótica cronobiológica. 

A propriedade da luz se relaciona à fase ou ao horário de sono, e então podemos dizer 

que sua utilização terapêutica coincide com o próprio reconhecimento da existência dos dis-

túrbios do ciclo sono-vigília associados à ritmicidade circadiana. Evitar a exposição à luz, que 

caracteriza um estímulo, é também uma ferramenta importante e com potencial terapêutico. 

Em suma, a etiologia e a fisiopatologia dos distúrbios de sono relacionados aos ritmos circa-

dianos são pouco entendidas à luz da ciência. Não há consenso nos critérios de diagnóstico e 

no tratamento existente (fototerapia e cronoterapia, por exemplo). A eficácia desses tratamen-

tos precisa ser confirmada por meio de investigações mais robustas antes de ser generalizada. 

Ademais, o tratamento dos distúrbios de ritmo circadiano deve ser mais individualizado e menos 

generalizado à população como um todo316. 

DISTÚRBIO DE AVANÇO DE FASE DO RITMO DE SONO-VIGÍLIA 
Caracterizado pela ocorrência do bloco principal de sono em fase muito avançada comparado ao 

habitual, geralmente ocorre duas ou mais horas antes do necessário ou desejado. As pessoas afeta-

das notadamente reclamam de um despertar muito precoce e/ou apresentam sintomas de insônia 

de manutenção com sonolência excessiva no final da tarde317. No intuito de atrasar a fase do siste-

ma de temporização, deslocando o bloco de sono noturno para fases mais tardias e convencionais, 

a estratégia básica de tratamento empregada ao longo das últimas décadas está centrada na utiliza-

ção de estímulos aplicados na janela de sensibilidade do sistema de temporização ao atraso de fase. 

Portanto, é baseada na aplicação de luz intensa (ao redor de 4.000 lux), por 2-3 horas de duração, 

ou entre 20h e 23h, e finalizando 1 hora antes do horário habitual de sono. Contudo, apesar de esta 

fototerapia ser a única opção recomendada por especialistas, a evidência da sua eficácia é muito 

baixa (Quadro 7).
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DISTÚRBIO DE ATRASO NA FASE DO RITMO DE SONO-VIGÍLIA 
Caracterizado pela ocorrência do bloco principal de sono noturno em fase muito atrasada em com-

paração com o habitual, geralmente ocorre duas horas ou mais após o convencional ou habitual.  

As pessoas diagnosticadas usualmente referem dificuldade de iniciar o sono em fase sufi

cientemente cedo para garantir uma duração adequada do sono noturno, além de experimenta-

rem dificuldades de despertar em horários compatíveis com a demanda social, seja de estudo, seja 

de trabalho317. De forma similar à abordagem utilizada no distúrbio de avanço de fase, o tratamento 

é centrado em se explorar fases de sensibilidade do sistema de temporização. Contudo, para este 

caso específico, preconiza-se aplicar os estímulos sincronizadores, como a luz intensa, na fase do 

sistema de temporização cujo resultado é o avanço de fase. Neste caso, aplica-se o estímulo fótico 

com intensidade ao redor de 2.000-5.000 lux ao amanhecer, iniciando no horário de despertar e 

perdurando por intervalo entre 1-3 horas. Contudo, a evidência da eficácia da fototerapia de alta 

intensidade pela manhã é muito baixa, apesar dos resultados sobre latência e qualidade do sono318 

(Quadro 7). 

DISTÚRBIO DE RITMO DE SONO-VIGÍLIA DE  
NÃO-24-HORAS, OU RITMO EM LIVRE CURSO
Caracteriza-se pela incapacidade de sincronização da expressão do ritmo de sono-vigília aos sin-

cronizadores ambientais, notadamente ao ciclo claro-escuro. Portanto, estes pacientes exibem 

atrasos progressivos de fase nos ritmos biológicos em função de a expressão endógena do sistema 

de temporização ter um período usualmente maior que 24 horas. Frequentemente encontrada em 

pacientes cegos sem percepção de luz, apresenta-se como sonolência excessiva e sono na fase de 

claro, acompanhados de insônia noturna, apesar de uma parcela significativa de cegos conseguir se 

manter ajustadas às 24 horas319. Quanto à abordagem terapêutica, o raciocínio aplicado nas últimas 

décadas está apoiado nas teorias básicas da sincronização dos ritmos biológicos. Portanto, assu-

mindo que o livre curso dos ritmos biológicos pode decorrer, ao menos em parte, da insuficiência 

de sinalização dos sincronizadores, como o ciclo claro-escuro ambiental, os sincronizadores não 

fóticos, como os ciclos alimentares e os sincronizadores sociais, possuem um papel importante na 

manutenção da saúde temporal do organismo. O reforço desta sinalização pode ser utilizado como 

terapêutica não farmacológica. Preconizam-se, portanto, abordagens similares às dos pacientes 

com distúrbio de atraso de fase, pois a maioria destes pacientes apresenta período endógeno ligei-

ramente maior que 24 horas. Tal abordagem consiste no uso de luz intensa ao acordar em pacientes 

com percepção luminosa. A abordagem existente, ainda que com baixa evidência de eficácia e ape-

nas para adultos cegos, é promover um reforço na sinalização por meio da utilização temporizada 

de melatonina (prescrita pelo médico), administrada 1 hora antes do horário desejado de sono ou 

com um horário fixo na fase de escuro (Quadro 7). O uso da melatonina está fora do escopo clínico 

deste consenso.
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DISTÚRBIO DE RITMO DE SONO-VIGÍLIA IRREGULAR 
Caracteriza-se pela ausência de expressão diária clara do comportamento de sono-vigília. Pacien-

tes com condições do neurodesenvolvimento, neurodegenerativas ou neuropsiquiátricas, com 

lesões ou tumores de tecido nervoso podem apresentar vigília e sono dispersos em múltiplos 

blocos ao longo das 24 horas. Diferentemente do proposto para o distúrbio de ritmo de sono- 

-vigília de não 24 horas, a expressão irregular do ritmo de sono-vigília pode decorrer não apenas 

de alterações na sinalização sincronizadora, presente como um fator na fisiopatologia, mas tam-

bém de alterações nos próprios osciladores do sistema, como nos núcleos supraquiasmáticos 

do hipotálamo, ou no seu sinal de saída, fundamental para a sincronização dos outros tecidos do 

organismo320. Apesar das muitas lacunas de conhecimento acerca deste distúrbio, desde sua etio-

logia, passando pela fisiopatologia e abordagens terapêuticas, a estratégia básica de atuação está 

centrada no reforço da rotina durante o dia, com maior exposição social e redução da luz e ruídos 

próximos da fase de dormir, além da adoção de atividade física temporizada e da exposição à 

luz, preferencialmente à luz natural matutina, entre 2.500 e 3.000 lux de intensidade, sendo esta 

última a única recomendada, ainda com fraco suporte de evidência, para idosos com demência 

(Quadro 7).

DISTÚRBIO DE SONO RELACIONADO AO TRABALHO 
EM TURNOS (SHIFTWORK) E AO JETLAG 
O trabalho em turnos (shiftwork) e o jetlag representam condições que emergem da exposição 

do organismo humano aos desafios temporais impostos à sociedade moderna, uma vez que 

demandam a vigília em um momento em que o estado de alerta está decrescendo. Tais desa-

fios têm o potencial de perturbar, e até mesmo romper, a organização temporal do nosso orga

nismo, alterando a expressão dos ritmos biológicos, como do ciclo sono-vigília, assim como da 

alimentação e da atividade física, por exemplo. Devido à demanda do trabalho, a fase principal 

de sono das pessoas expostas ao turno alternado e, principalmente, ao trabalho noturno, ocorre 

em um horário diverso do biologicamente adequado. A tentativa de se dormir ao longo da 

fase clara pode resultar, em uma parcela significativa de pessoas que trabalham nestes regimes, 

em um sono perturbado, curto, superficial e pouco eficiente, além de sonolência excessiva na 

fase de vigília que coincide com o trabalho, inclusive com potencial prejuízo no desempenho e 

comprometimento da segurança. Ademais, a inversão do horário de dormir aumenta queixas de 

saúde de maneira geral nesta população321.

Devemos reconhecer o potencial da utilização da luz como moduladora da expressão 

do sistema de temporização circadiano, capaz de mudar a fase do sistema, resultando em 

avanço ou atraso do sono, por exemplo. Abordagens com luz vêm sendo utilizadas, ao longo 

da história, na tentativa de melhorar a adaptação do organismo humano aos desafios do tra

balho em turnos. O objetivo principal dessa estratégia é facilitar o ajuste de fase do sistema de  
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temporização à demanda laboral, sustentando o alinhamento circadiano e afastando a ruptura 

do sistema de temporização circadiano. Quanto maior a intensidade, mais longa a duração do 

estímulo e, quanto mais próxima do espectro azul, maior o potencial de ajuste de fase exercido 

pela luz322. 

De forma aguda, a luz possui ainda um efeito direto sobre a atividade do sistema nervoso,  

elevando o alerta, cuja magnitude de efeito também é dependente da intensidade e da cor da luz 

utilizada323. Por exemplo, de protocolo, propõe-se utilizar a luz intensa durante o trabalho, com in-

tensidades variando entre 5.000 e 10.000 lux, de forma contínua ou intermitente e finalizando até 

2 horas antes do término do turno de trabalho, associada a evitar exposição à luz natural entre o 

término do turno de trabalho noturno e o início do sono320. Contudo, é importante ressaltar que as 

evidências da eficácia de se evitar a exposição à luz natural pela manhã, após o turno de trabalho, 

são limitadas e, ainda, que esta abordagem pode oferecer risco ao impedir o efeito agudo direto 

da luz sobre o alerta, o que pode comprometer a segurança no deslocamento entre o ambiente 

de trabalho e o local de sono. Ademais, a exposição à luz em longo prazo está associada ao risco 

elevado de câncer e pode causar danos à retina321.

O jetlag está relacionado com o ato de atravessar rapidamente fusos horários em função de 

voos transmeridionais. A base deste distúrbio está na transiente quebra da organização tempo-

ral interna e no desalinhamento circadiano causado pela exposição abrupta aos sincronizadores 

(zeitgebers) no local de chegada da viagem324. A depender do sentido do voo (para leste ou para 

oeste), o intervalo de tempo, em dias, para que um novo estado de estabilidade no sistema de 

temporização se instale via ressincronização é proporcional ao número de fusos horários que 

foram atravessados319. Os sintomas do jetlag social vão além das perturbações inerentes ao sistema 

de temporização circadiano e ao sono, gerando repercussões sobre a disposição (fadiga), altera

ções cognitivas (em especial quando o jetlag ocorre cronicamente, como em trabalhadores do 

setor de aviação), alterações de humor e na função gastrointestinal325. As estratégias de atuação  

frente ao jetlag são voltadas para minimizar os seus efeitos deletérios ao organismo, essencial-

mente visando a acelerar a ressincronização e, assim, reestabelecer a organização temporal interna 

o mais rápido possível326. 

Neste sentido, viajar para leste gera a necessidade de promover um avanço, ou adianta-

mento, de fase dos ritmos biológicos, uma vez que o viajante encontra, ao chegar ao destino, 

um ciclo claro-escuro ambiental avançado, em comparação com o do local de origem. Como 

resultado, isso gera uma grande dificuldade de iniciar o sono. Desta forma, estratégias para 

mitigar os efeitos deste transiente de ressincronização envolvem um ajuste antecipatório à via-

gem, com exposição à luz intensa (3.000 lux), de forma contínua ou intermitente, pela manhã, 

dias antes da viagem. Ao chegar ao destino, o viajante deve manter a exposição à luz natural 

durante a tarde, mas evitar a fase da manhã, uma vez que esta, no destino, teria o potencial 

de atrasar os ritmos biológicos327. Os sintomas associados aos voos para o oeste costumam ser 

mais tênues328. 
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QUADRO 7. Condições intrínsecas dos distúrbios de ritmos circadianos e suas características

Tipos de 
distúrbios

Causas intrínsecas 
mais comuns

Características principais Características do sono/actograma*

Distúrbio de 
atraso de fase 
do ciclo  
sono-vigília

Fatores do 
neurodesenvolvimento 
comuns em 
adolescentes

Prolongamento do período 
circadiano intrínseco.  
O indivíduo apresenta 
hábitos vespertinos

Distúrbio de 
avanço de 
fase do ciclo 
sono-vigília

Fatores do 
neurodesenvolvimento 
comuns em idosos

O indivíduo apresenta 
hábitos matutinos

Distúrbio do 
ciclo  
sono-vigília 
em livre curso

Frequente em cegos 
(com ausência de pistas 
ambientais luminosas)

O sistema circadiano 
funciona em livre curso

Distúrbio do 
ciclo  
sono-vigília 
irregular

Frequente em pessoas 
com condições 
neurodegenerativas  
(ex.: demência)

Apresentam interrupção 
irregular do sistema 
circadiano

* Cada linha corresponde a um dia. Nos actogramas, o eixo vertical representa os dias (ao todo, 10 dias), o eixo horizontal, as horas. 

As barras pretas representam a fase de sono. Em azul, fase de escuro (noite), em amarelo, fase de claro (dia).

Dia
1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Hora	 6h	 12h	 18h	 24h

Dia
1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Hora	 6h	 12h	 18h	 24h

Dia
1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Hora	 6h	 12h	 18h	 24h

Dia
1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Hora	 6h	 12h	 18h	 24h
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Basicamente, isso se deve ao fato de, em média, o período endógeno humano ser ligeiramente 

maior que 24 horas, tornando mais fácil conseguir atrasar a fase do nosso sistema de temporiza-

ção circadiano, em comparação com a nossa habilidade de adiantá-la. Contudo, mesmo conside-

rando esta particularidade, o voo para oeste testa a plasticidade do sistema e pode gerar sintomas,  

essencialmente dificuldades de se manter o sono ou despertar precocemente. A abordagem 

cronobiológica neste caso seria de aumentar a exposição à luz antes de chegar ao destino, prefe

rencialmente natural e de alta intensidade, no final da tarde, visando a explorar o sistema de tempo-

rização no momento que resultaria em atraso no início do sono, devendo este ser mantido na fase 

de escuro ambiental, evitando, ainda, a luz pela manhã319,327. 

Outros estímulos não fóticos, como os provenientes da atividade física temporizada, foram 

pouco explorados pela literatura, apresentando resultados contraditórios, e não são atual-

mente preconizados para o tratamento dos sintomas associados ao jetlag. Contudo, sólidas 

abordagens experimentais em humanos e modelos animais apontam para o potencial do 

exercício físico em explorar a plasticidade do sistema de temporização circadiano. Portanto, 

pode ser capaz de avançar ou atrasar a fase dos ritmos biológicos, como do ciclo sono-vigília, 

por exemplo329. 

OBJETIVOS FISIOTERAPÊUTICOS 

•	 Aplicar luz e escuro em horários apropriados como recurso terapêutico de acordo  

com os distúrbios de ritmo circadiano do ciclo sono-vigília 

•	 Estabelecer horários de dormir e acordar (cronoterapia) como estratégia para os 

distúrbios de ritmo circadiano do ciclo sono-vigília

•	 Recomendar higiene do sono para melhorar a eficiência e a qualidade do sono

•	 Incentivar a prática de exercício físico para beneficiar o paciente quanto ao estado  

de saúde geral

PAPEL DO FISIOTERAPEUTA EM SONO 
A luz e o escuro são sincronizadores dos ritmos biológicos. No entanto, hábitos e estilo de vida 

apresentam impactos em relação aos ritmos circadianos. Esse item será direcionado para orienta-

ções complementares a fim de tornar mais eficiente e completa a abordagem fisioterapêutica330.  

As considerações nesta seção são importantes para as pessoas em geral, mas não há evidências 

suficientes para pacientes especificamente com distúrbios de ritmos. 

O horário e a qualidade do alimento são importantes para a sincronização dos ritmos cir-

cadianos, uma vez que estes são pistas para os relógios biológicos nos tecidos periféricos331.  
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O ciclo de alimentação e jejum é um sinal de sincronização do sistema circadiano como um todo.  

Em contrapartida, a hora inapropriada e a qualidade do alimento são determinantes para os distúr-

bios de ritmo circadiano. O momento ideal de se alimentar pode ser um ótimo mecanismo para sin-

cronizar os ritmos biológicos e pode influenciar inclusive a expressão gênica332. Consequentemente, 

orientar o indivíduo quanto ao horário da sua alimentação diante das queixas é uma forma de be

neficiar o tratamento para sincronização. Sincronizar exposição à luz e o momento da alimentação 

resulta em uma estratégia mais completa e benéfica.

Alimentar-se e expor-se à luz artificial durante tarde da noite contribuem para uma dessincroni-

zação circadiana333. Apesar de não existir uma forte recomendação baseada em evidências, há um 

consenso básico de que as refeições devem ser realizadas principalmente durante a fase clara do 

dia e deve-se evitar alimentação muito farta próximo ao horário de dormir (mínimo de duas horas 

antes de ir para cama). Devem-se evitar o tabagismo e o consumo de bebidas estimulantes, como 

as cafeínas334.

O exercício físico também é importante para beneficiar o paciente. Combater o sedentarismo 

melhora a saúde em geral e evita algumas doenças relacionadas ao sono. No entanto, deve-se evi-

tar o exercício próximo à hora de dormir devido ao alerta que ele produz321. A atividade física pode 

ser de curta ou média duração (30 minutos a 1 hora) e de baixa ou média intensidade, pois exercí-

cios de longa duração e alto impacto podem levar a fadiga e distúrbios do sono. Devem-se evitar 

atividades física e mentalmente excitantes próximo à hora de dormir334.

A higiene do sono é recomendada para melhorar a eficiência e a qualidade do sono335. Para mais 

detalhes consulte o Capítulo 10. 

Por fim, observa-se um resumo do manejo do paciente desde a investigação até a intervenção 

fisioterapêutica. Por exemplo, para investigar o horário de dormir e acordar pode-se utilizar o diário 

de sono e actigrafia. De acordo com os resultados obtidos, deve-se investigar apropriadamente 

conforme os distúrbios de ritmos (Quadro 8). 

QUADRO 8. Manejo do paciente com suspeita de distúrbios de ritmo circadiano

Investigar
(o quê)?

Como investigar? Conduta Intervenção fisioterapêutica

Horários de dormir e 
de acordar

Diário de sono

Actigrafia

Orientação quanto aos 
horários de dormir/acordar

Luz e cronoterapia adequadas para  
cada tipo de distúrbio circadiano  

conforme o Quadro 7
Preferência circadiana

Questionário  
de cronotipo53 –

Rotina e hábitos de 
vida (zeitgebers)

Diário de atividades
Orientação quanto aos 
hábitos de vida
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RECOMENDAÇÕES 
A fisioterapia para o tratamento dos distúrbios de ritmo pode incluir algumas modalidades como a 

cronoterapia e a fototerapia, além de orientações quanto à exposição a luz e outros temporizadores, 

como o horário do exercício terapêutico e da sessão de fisioterapia, referenciadas conforme a escala 

SORT2 (Tabela 7).

Há a necessidade de novas investigações neste campo, uma vez que a literatura apresenta ainda 

dados conflitantes, carecendo de estudos com mais rigor metodológico. Por se basear em aborda-

gens terapêuticas de baixo custo, como na utilização da luz, o aprofundamento do conhecimento 

neste campo beneficiaria enormemente os pacientes acometidos. 

TABELA 7. Classificação das recomendações para o tratamento fisioterapêutico dos distúrbios de ritmo

Recomendação Força

Síndrome do atraso de fase
Luz: até 2h de exposição a luz natural ou ~1.000 lux pela manhã
Cronoterapia: adiantar paulatinamente o horário de dormir

Não há evidência que 
sustente a recomendação 

destas práticas

Síndrome do avanço de fase
Luz: (1-2h de ~4.000 lux entre 20h-23h à noite)
Cronoterapia: atrasar paulatinamente o horário de dormir

Ciclo sono-vigília de não 24h ou em livre curso
Sem recomendação de tratamento não farmacológico

Ciclo sono-vigília irregular
Luz: 1-2h de 2.500 a 5.000 lux, entre 9h e 11h da manhã
Cronoterapia: inserir rotina de horário de dormir e acordar e exercício físico de baixa intensidade

Recomendações baseadas no American Academy of Sleep Medicine Clinical Practice Guideline336





CAPÍTULO

10 INSÔNIA

A insônia é um distúrbio de sono que deveria ser investigado regularmente pelos fisioterapeu-

tas, visto que afeta a condição física. A relação entre qualidade de sono e condição de saúde 

vai além: o estado de saúde apresentado pelo paciente (dor, limitação de movimento, fadiga 

e outros) influencia negativamente o sono. Questionar se o padrão de sono mudou após uma 

lesão ou quadro de dor deveria ser rotina na avaliação fisioterapêutica para orientar o profis-

sional no direcionamento da melhor intervenção87,337,338.

INSÔNIA E ASPECTOS FÍSICOS 
O Ministério da Saúde do Brasil339 publicou recentemente o Guia de Atividade Física para a  

População Brasileira e declara que “Quanto mais cedo a atividade física é incentivada e se torna 

um hábito na sua vida, maiores os benefícios para sua saúde”. Neste guia, o sono aparece em des

taque como um dos benefícios da prática do exercício físico. O exercício é proposto como uma  

alternativa não farmacológica para o tratamento da insônia por ser caracterizado como  

uma estratégia segura e acessível, capaz de melhorar o sono340. 

INSÔNIA E DOR 
A alteração no padrão de sono é uma das queixas mais frequentes em pacientes com alguma 

condição álgica. Há uma forte relação entre ambas as condições, em que a dor interfere na 

quantidade e na qualidade do sono, assim como o prejuízo de sono desencadeia ou agrava o 

quadro de dor341. A presença de distúrbios de sono e o número de queixas de saúde predizem 

o início, a persistência e a piora dos quadros de dor13,342-344.

INSÔNIA E OUTRAS COMORBIDADES 
A insônia pode manifestar-se em decorrência de hábitos inadequados ou de uma doença, 

podendo ser tanto um sintoma quanto um distúrbio. Os PTs precisam ser detalhistas na  

Carolina Vicaria Rodrigues D’Aurea e Sandra Souza de Queiroz
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identificação, avaliação e no acompanhamento de insônia, para que essa condição não agrave a fadiga, 

a qualidade de vida e o processo de reabilitação dos pacientes345. A má qualidade de sono está asso-

ciada ao acúmulo de proteína beta-amiloide e o consequente desenvolvimento precoce de doenças 

neurológicas, como a doença de Alzheimer346. Melhorar a qualidade do sono pode promover efeitos 

positivos e imediatos na qualidade de vida destes pacientes347. O ponto fundamental é a otimização do 

sono, o mais precocemente possível na vida de qualquer pessoa, uma forma de prevenir ou retardar  

o desenvolvimento de diversas doenças além de efetivamente melhorar o processo de reabilitação.

OBJETIVOS FISIOTERAPÊUTICOS

•	 Identificar qual sinal e sintoma apresentados pelo paciente se relacionam com a insônia

•	 Conscientizar o paciente de que a insônia afeta negativamente a condição física, 

mental e a saúde em geral

•	 Conscientizar o paciente de que a sua condição (ex.: física/dor/fadiga) pode interferir 

na qualidade e quantidade de sono

•	 Orientar o paciente quanto aos hábitos que podem ser adotados para melhorar o sono

•	 Apresentar ao paciente as possibilidades de tratamento fisioterapêutico para melhorar 

a qualidade do sono

•	 Auxiliar no tratamento da insônia interagindo com a equipe médica.

PAPEL DO FISIOTERAPEUTA EM SONO 
Ao longo dos anos, vários tratamentos não farmacológicos têm mostrado resultados promissores 

em relação à insônia. Uma delas é o exercício físico terapêutico (Quadro 9). Há a necessidade de en-

caminhamento para um médico do sono se o paciente ainda não tiver um acompanhamento formal 

para a insônia. Outras modalidades fisioterapêuticas são apresentadas no Quadro 10.

Exercício físico terapêutico 

O European Guideline for the Diagnosis and Treatment of Insomnia348 recomenda que o exercício 

físico seja realizado como adjuvante no tratamento de pacientes com insônia. Chamamos aten

ção para a sua prática terapêutica, que vem sendo alvo de estudos e foi listada pela National 

Sleep Foundation como uma das dez Dicas saudáveis para dormir melhor. O exercício físico pode 

ser considerado uma importante intervenção não farmacológica para melhorar a qualidade de 

sono. Entretanto, em geral, a confiabilidade dos resultados encontrados é reduzida por limitações 

metodológicas, limitando as generalizações acerca do tema349-351. Ainda assim, alguns estudos 

apresentam resultados promissores11,352-357. 
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O exercício físico resistido tem impacto na neuroplasticidade358,359, consequentemente melho-

rando o funcionamento sináptico das áreas cerebrais relacionadas com a ansiedade360. A diminui

ção dos sintomas de ansiedade e do estado de hipervigilância tenderia a otimizar o sono. Al-

gumas revisões sistemáticas com metanálise também têm discutido exaustivamente o assunto.  

O exercício físico programado, de intensidade moderada em mulheres de meia-idade, melhorou 

a qualidade de sono, mas não alterou a gravidade da insônia351. O exercício físico consolidou a 

qualidade de sono, sem desencadear efeitos adversos importantes em pacientes com insônia349. 

Em outra investigação, a prática de exercícios físicos melhorou a qualidade subjetiva do sono 

em pessoas com sintomas e distúrbio de insônia, mas de maneira objetiva foi observada apenas 

em indivíduos com sintomas de insônia350. Há evidência dos benefícios da prática regular (du-

ração de no mínimo 2 meses) de diferentes tipos de exercícios (físicos e corpo-mente) na quali-

dade de sono e insônia361. O estudo mais recente identificou melhora dos parâmetros subjetivos 

de sono, bem como diminuição da gravidade de insônia, com moderado poder de efeito362. No 

entanto, os autores não observaram diferença estatisticamente significativa nas variáveis objeti-

vas de sono362.

Ainda não é possível definir o protocolo ou técnica para tratamento da insônia, no que tange 

ao exercício. Ressaltamos a importância de atentar-se às características relacionadas aos dife-

rentes tipos de exercícios363, sem desconsiderar as inúmeras variáveis relacionadas ao indivíduo:  

autoeficácia, aspecto social e prazer são algumas delas.

QUADRO 9. Parâmetros do exercício físico a serem considerados no tratamento da insônia 

Modalidade 

Exercícios aeróbios

Exercícios de resistência e força muscular

Alongamento/ioga/Tai Chi Chuan

Aumentar os passos/movimentação diária

Prática de atividade física regular (caminhadas, dança, andar de bicicleta etc.) 

Considerar tipo de exercício e ambiente (indoor/outdoor) onde será realizado

Intensidade Moderada a intensa

Duração Mínimo de 50 minutos (3 vezes por semana) ou, no mínimo, 150 minutos por semana

Horário

Deve ser definido individualmente, de preferência levando em consideração a preferência circadiana

Evitar a prática de exercícios físicos, principalmente de alta intensidade, muito próximo ao horário em que 
se costuma dormir (para evitar hiperestímulos cerebrais)

Por quanto tempo?

Mínimo de 2 meses para melhora subjetiva no sono; a partir de 4 meses nota-se melhora sistêmica, 
levando à melhora da hipervigilância

Tornar o exercício terapêutico um hábito para manutenção do tratamento e para que não haja remissão 
dos sintomas

Estas recomendações não podem ser generalizadas, pois é necessário levar em consideração cronotipos e comportamentos.
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Acupuntura e acupressão 

A acupuntura é uma prática regulamentada no Brasil364. No contexto desta técnica milenar da 

medicina tradicional chinesa, a efetividade no tratamento da insônia crônica tem sido descrita em 

diversas revisões sistemáticas365,366, porém sem consenso acerca dos pontos de acupuntura, quan-

tidade e duração das sessões.

Massagem 

O efeito da massagem pode ser transmitido ao sistema nervoso central por meio dos receptores 

ao toque, pressão, calor e vibração, gerando sensação de relaxamento, tranquilidade, calma e sono. 

Além disso, esta técnica tem a vantagem de ser simples, não produzir efeitos colaterais e, em geral, 

apresentar baixo custo e benefícios para pacientes com insônia367,368.

Fototerapia 

Esta é uma técnica promissora, podendo ser usada concomitantemente a outros tratamentos348. 

Ainda é necessária a realização de investigações em populações específicas para melhor com-

preender seus mecanismos e estabelecer um consenso. A terapia de luz consiste na emissão de 

radiação com comprimento de onda azul. Para o tratamento da insônia, utiliza-se uma potência  

de 10.000 lux, geralmente posicionada ao nível dos olhos, a uma distância de aproximadamente 

75 cm, com tempo de exposição variando entre 30 minutos e 2 horas369,370.

Relaxamento muscular 

Existem diversas técnicas de relaxamento muscular, dentre elas o relaxamento muscular progres-

sivo (RMP)371,372, treinamento autogênico373, ioga374,375, mindfulness376,377 e imagens mentais/terapia 

por meio de imagens (imagery)378. É aconselhado ao paciente que repita uma vez ao longo do dia 

e imediatamente antes de dormir. A prática é essencial, e deste modo a regularidade é mais impor-

tante do que o método em si utilizado378.

RECOMENDAÇÕES 
Várias modalidades da PT podem ser usadas para o tratamento da insônia, classificados conforme a 

escala SORT2 (Tabela 8). 
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QUADRO 10. Estratégias de intervenção fisioterapêutica para pacientes com insônia

Intervenção Parâmetros/protocolo Desfechos

Exercício

17 adultos sedentários com insônia357

16 semanas de atividade física, 4x/sem
Gr1: atividade física aeróbica
Gr2: atividade física aeróbica + HS

Gr2: 
 PSQI 
 ESE

48 pacientes com insônia355 

Intervenção aguda (única sessão)
Gr1: exercício aeróbico de alta intensidade
Gr2: exercício aeróbico de moderada intensidade
Gr3: exercício de resistência de intensidade moderada 
Gr4: controle

Gr2: 
PSG:  LS  WASO  TTS  ES
DS:  LS  TTS 

19 adultos sedentários com insônia356

6 meses, 3x/sem
Gr1: exercício aeróbico de moderada intensidade (manhã)
Gr2: exercício aeróbico de moderada intensidade (tarde)

Gr1 e Gr2:
PSG:  LS  WASO  ES
DS:  LS > qualidade do sono e 
sensação de descanso ao acordar

173 mulheres sedentárias, com sobrepeso ou em pós-menopausa379

Gr1: aeróbico: 12 meses, 5x/semana, 45 min/sessão
Gr2: alongamento: 12 meses, 60 min de alongamento 1x/sem 
supervisionado e de 15-30 min 3x/sem em casa

Gr1 e Gr2: 
 quantidade de medicamentos 
utilizados para ajudar a iniciar o sono

28 adultos sedentários e com insônia11

4 meses, 3x/sem, entre 17h e 18h
Gr1: exercício de resistência (primeiros 2 meses com 50% de 1RM e 
últimos 2 meses com 60% de 1RM)
Gr2: alongamento
Gr3: controle

Gr1 e Gr2:
Act.:  LS  ES  WASO 
 PSQI 
 IGI

Acupuntura

28 participantes com câncer de mama, em quimioterapia ou  
pós-quimioterapia, com insônia380

6 semanas, 2x/sem 
Gr1: eletroacupuntura + acupressão auricular
Gr2: controle

Gr1: 
 IGI 
 PSQI  
DS:  TTS 

20 participantes com câncer e insônia381

4 semanas, 10 sessões, de 2 a 3x/sem, 30 min/sessão
Gr1: eletroacupuntura
Gr2: eletroacupuntura simulada
Gr3: cuidados habituais

Gr1: 
 IGI 
 PSQI  
DS:  LS  TTS  ES 
Act.:  LS

Acupressão

114 participantes com câncer em quimioterapia, com insônia382

4 semanas
Autoacupressão em casa, de 30 a 60 min antes de dormir
Gr1: acupressão verdadeira
Gr2: acupressão simulada
Gr3: controle 

Gr1 e Gr2: 
 IGI 
melhora dos sintomas de ansiedade  
e depressão

200 participantes com insônia, 4 sem de 10 a 15 min todas as noites383

Gr1: autoacupressão; Gr2: HS

Gr1: 
 IGI
 ansiedade 
 depressão
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Intervenção Parâmetros/protocolo Desfechos

Massagem

44 mulheres na pós-menopausa, com insônia384

16 semanas, 32 sessões, 2x/sem
Gr1: massagem terapêutica
Gr2: exercício passivo
Gr3: controle

Gr1: 
 IGI 
melhora na qualidade de vida 
melhora dos sintomas de depressão

Fototerapia

56 participantes com insônia, pós-AVC leve a moderado385

2 semanas, 30 min/dia
Gr1: fototerapia (10.000 lux) pela manhã (entre 7 e 8h); Gr2: terapia 
placebo (50 lux) 

Gr1: 
 IGI 
Act:  LS  ES 
 sonolência excessiva diurna
melhora na qualidade de vida 
melhora dos sintomas de depressão

30 participantes com insônia369

60 dias pela manhã
Gr1: 10.000 lux por 20 min
Gr2: 10.000 lux por 45 min

Gr2: 
melhores respostas com 3 e 6 meses 
de seguimento
DS e Act:  LS  TTS 

140 pacientes com doença de Parkinson386

Terapia de luz por 34 dias, 60 min/dia entre 19h e 20h

 TTS  
 número de despertares 
 WASO
 IGI (em 5 anos)

Ioga

44 mulheres com insônia na pós-menopausa352

4 meses, 1x/sem, sessão de 1h
Gr1: ioga
Gr2: alongamento passivo

Gr1: 
 IGI 
 sintomas da menopausa
 qualidade de vida

44 pessoas com insônia375

8 semanas, 60 min/dia 
Gr1.: ioga
Gr2: HS

Gr1: 
DS:  LS  TTS  ES  IGI 

41 participantes com insônia387

4 semanas
Gr1: ioga; Gr2: terapia cognitivo-comportamental

Gr1 e Gr2: 
PSG:  TTS  N1%
DS:  TTS  ES  WASO
Ioga:  %N2 e %N3;  cortisol salivar

Tai Chi 
Chuan

123 participantes com insônia354

4 meses, 1x/sem, 120 min, em grupo
Gr1: terapia cognitivo-comportamental
Gr2: Tai Chi Chuan
Gr3: HS

Gr1: 
remissão da insônia
PSG:  LS  ES  WASO
melhora na qualidade de sono, fadiga e 
sintomas depressivos
Gr2: 
melhora na qualidade global de sono e 
fadiga comparado ao grupo HS

320 participantes com insônia388

12 semanas, 3x/sem, 60 min/sessão
Gr1: caminhada rápida e exercício de força muscular 
Gr2: Tai Chi Chuan 

Act. (7 dias) – Ambos os grupos: 
 ES 
 WASO

PSG: polissonografia; DS: diário do sono; LS: latência para o início do sono; WASO: minutos de vigília (do inglês, wake after sleep onset); TTS: tempo total de 
sono; ES: eficiência do sono; PSQI: questionário de qualidade de sono de Pittsburgh; HS: higiene do sono; Gr.: grupo; ESE: Escala de Sonolência de Epworth; 
Act: actigrafia; sem: semana; RM: resistência máxima; AVC: acidente vascular cerebral.
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Ergonomia do sono 

Não é incomum as pessoas acordarem com algum tipo de dor ou desconforto após uma noite 

maldormida. Em muitos casos, as queixas podem ser facilmente evitadas com algumas orienta-

ções acerca do sono e principalmente da ergonomia que o rodeia. As posições que escolhemos 

para dormir e os acessórios que utilizamos (travesseiros, colchão) podem ser os grandes vilões de 

dores indesejadas. É difícil determinar o colchão ou travesseiro ideal, bem como a melhor postura 

a ser adotada para dormir. Há uma infinidade de variáveis que precisam ser avaliadas cuidadosa-

mente para que possamos inferir o melhor “protocolo ergonômico” a ser utilizado. Pensando na 

anatomia e biomecânica da nossa coluna, algumas orientações são importantes e fundamentais, 

principalmente para aquelas pessoas que já possuem algum quadro de dor instalado e também 

para aquelas com apneia posicional do sono (mais detalhes nas seções “Terapias combinadas,  

Cap. 4, p. 34). 

•	 Decúbito lateral: geralmente é a postura mais recomendada para evitar uma série de pro

blemas, principalmente na coluna vertebral. Quando bem adotado, permite melhor distribuição 

de cargas ao longo do corpo, com melhor alinhamento da coluna. Nesta posição, o ideal é um 

travesseiro que preencha toda a distância entre o colchão e a orelha, para que a cabeça man-

tenha bom alinhamento com o restante da coluna, além de utilizar um travesseiro entre os joe

lhos para nivelar a distância entre os joelhos e quadris, evitando a rotação do tronco. Se preferir, 

também poderá abraçar um travesseiro, permitindo maior relaxamento da musculatura poste-

rior e melhor apoio de todo o membro superior. Outro benefício recente que vem sendo estu-

dado pela posição ao dormir é a influência sobre o sistema glinfático. A ação da gravidade pode 

interferir no fluxo sanguíneo cerebral. Desta forma, a posição de dormir pode afetar a elimina-

ção de produtos residuais do cérebro. Em humanos, há associação entre dormir em decúbito 

dorsal por mais de 2 horas por noite e o desenvolvimento de doenças neurodegenerativas389. 

Além disso, em animais, a eficiência do sistema glinfático foi maior em decúbito lateral390.  

Esta posição protegeu significativamente contra as dores cervical, escapular e no braço, ge-

rando melhor qualidade do sono391.

•	 Decúbito dorsal: pode ser uma postura alternativa, mas alguns cuidados são importantes.  

Deverá ser utilizado um travesseiro mais baixo na cabeça e outro deverá ser colocado embaixo 

dos joelhos, permitindo uma pequena flexão dos mesmos e, com isso, menor sobrecarga na 

coluna lombar. 

•	 Decúbito ventral: postura que deveria ser evitada pela maioria das pessoas, por colocar a região 

cervical em máxima rotação e a coluna lombar, em hiperlordose. Uma forma de minimizar esta 

condição é colocar um travesseiro na região pélvica. Ainda assim, a coluna cervical estará em 

posição desfavorável. Dormir em decúbito ventral foi significativamente associado ao aumento da 

prevalência de todas as categorias de dores e relato de menor qualidade do sono391. 
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Higiene do sono

A higiene do sono (HS) é um conjunto de instruções sobre hábitos de sono e comportamentos, com 

o objetivo de melhorar a qualidade e a quantidade de sono. É outra estratégia que requer investiga-

ção quanto a sua eficácia no tratamento da insônia. Apesar de muito faladas, há dificuldades para 

sua implementação na prática clínica, do modo de abordagem junto ao paciente e o encorajamento 

da prática domiciliar rotineira por parte do paciente, requerendo muita disciplina. Orientações edu-

cacionais devem incentivar as alterações de hábitos dos pacientes e, quando necessário, o encami

nhamento ao psicólogo do sono para a terapia padrão-ouro, a terapia cognitivo-comportamental 

(TCC), no Brasil, escopo clínico de psicoterapeutas do sono363,392-394. Algumas recomendações de HS 

são descritas no Quadro 11395-398.

As estratégias não farmacológicas sugeridas para o tratamento da insônia representam poten-

ciais resultados satisfatórios aos pacientes, principalmente para aqueles com hábitos inadequa-

dos e prejudiciais ao sono. 

TABELA 8. Classificação das estratégias fisioterapêuticas para o tratamento de insônia baseado na escala SORT

Recomendação Força

Exercício aeróbico como tratamento adjunto* B

Exercício resistido como tratamento adjunto* B

Acupuntura C

Massagem C

Relaxamento muscular C

Ioga C

Tai Chi Chuan C

Higiene do sono C

Fototerapia Não há evidência que sustente a 
recomendação destas práticasErgonomia do sono

*Não há consenso sobre o tipo de exercício, duração, frequência, intensidade, horário a ser realizado, ambiente (se ao ar livre ou em ambientes internos), com 
ou sem supervisão, individualmente ou em grupo.
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QUADRO 11. Recomendações para higiene do sono

Rotina
Manter horários regulares, inclusive aos finais de semanas. A exposição à luz solar matinal auxilia 
o despertar

Uso da cama Usar a cama para o sexo e para dormir. Evitar trabalhar e fazer refeições neste ambiente

Dificuldade de 
retorno ao sono

Ao despertar no meio da noite e apresentar dificuldade para voltar a dormir em até 30 minutos, 
sair do quarto e realizar atividades de baixo estímulo cerebral, retornando ao quarto apenas 
quando estiver com sono

Rotina pré-sono
Criar uma rotina pré-sono para condicionar o cérebro quanto ao horário de dormir. Diminuir as 
atividades estressantes, reduzir o contato com dispositivos eletrônicos que emitam luzes e fazer 
algo prazeroso e relaxante (banho quente, meditação, mindfulness, alongamentos e leitura)

Atividade física

Praticar atividade física e evitar o comportamento sedentário. A prática regular de exercícios 
físicos melhora a qualidade do sono, diminui a sonolência excessiva e torna as pessoas 
mais enérgicas e com maior disposição ao longo do dia. Algumas diretrizes sugerem evitar 
a prática de exercícios físicos de alta intensidade, pelo menos 2-3 horas antes de dormir, 
pois poderia estimular vias cerebrais399. No entanto, evidências apontam que esta pode ser 
uma recomendação específica para algumas pessoas, desde que consideradas preferências 
circadianas e comportamentos antes de quaisquer orientações

Uso de estimulantes

Evitar o consumo de bebidas com cafeína, estimulantes, cigarros e bebidas alcoólicas pelo 
menos 4 horas antes de dormir. A cafeína pode causar dificuldade para adormecer, pois 
compete com os receptores de adenosina difosfato, impedindo-a de se ligar nos neurônios, 
hiperpolarizá-los e induzir o sono400. O consumo de bebidas alcoólicas, em geral, gera a falsa 
impressão de auxiliar o sono. De certa forma, este consumo auxilia a indução do sono, mas 
favorece um sono mais superficial e fragmentado. A nicotina, por sua vez, atua como um 
estimulante, mantendo o sistema nervoso central em estado de alerta prolongado. Além disso, 
a liberação da melatonina, hormônio essencial para o sono, é desregulada pela presença da 
nicotina por ser capaz de favorecer o aumento da secreção de adrenalina, que é estimulante

Cochilos
Evitar cochilar durante o dia. Em geral, pessoas que dormem bem não sentirão necessidade de 
sono diurno. Mas, caso haja essa necessidade, realizar cochilo em um único momento do dia, 
preferencialmente após o almoço com duração máxima de 30 minutos

Luz
Não utilizar aparelhos que emitam luz aproximadamente 1 hora antes do horário que pretende 
dormir. É importante lembrar que a melatonina é secretada na ausência de luz

Ambiente

Cuidar dos detalhes que compõem o ambiente de dormir, tornando-o confortável e fazendo com 
que seu cérebro se condicione a um espaço relaxante, seguro e confortável. Controlar a entrada 
de luz (cortinas), os ruídos (janelas antirruídos) e a temperatura (ar-condicionado, ventilador, 
cobertas). Se necessário, utilizar máscaras oculares e tampões para os ouvidos. Temperaturas 
extremas podem interferir na qualidade de sono

Alimentação

Evitar ingerir grandes quantidades de alimentos ou alimentos muito calóricos próximo ao 
horário em que pretende dormir. O ideal é alimentar-se de 2 a 3 horas antes de ir para a cama. 
Fisiologicamente, o ritmo do sistema digestivo estará reduzido no período noturno. Cuidado com 
a ingesta excessiva de líquidos próximo ao horário de dormir, para evitar despertares noturnos 
pelo aumento da diurese





CAPÍTULO

11
DOENÇA DE WILLIS-EKBOM E 
DISTÚRBIO DE MOVIMENTO 
PERIÓDICO DE MEMBROS 

Até o momento, o tratamento para a síndrome das pernas inquietas (SPI), ou doença de Willis- 

-Ekbom (DWE)20,401, é farmacológico402, e a intervenção fisioterapêutica é adjunta ao tratamen-

to médico. O mesmo ocorre para movimentos periódicos de membros durante o sono (MPMS, 

em inglês, PLMS, periodic limb movement of sleep)402. Apesar de duas entidades diferentes, am-

bas são fenômenos que frequentemente ocorrem de modo simultâneo, sendo a ausência de 

DWE critério para diagnóstico médico de distúrbio de MPMS (PLMD, do inglês, periodic limb 

movement disorders). Neste consenso, denominaremos a SPI como DWE pelo fato de outros 

membros (além dos inferiores) também serem acometidos. 

Os sintomas da DWE e PLMD (Quadro 12) podem ser tratados por meio de agentes não 

farmacológicos, embora exista baixa qualidade da evidência científica, de acordo com a últi-

ma revisão e metanálise de 2012402. 

OBJETIVOS FISIOTERAPÊUTICOS 

•	 Aliviar os sintomas 

•	 Diminuir a gravidade dos sintomas

•	 Educar sobre a doença e seu manejo

•	 Ensinar sobre a importância do exercício terapêutico e da atividade física 

diariamente

•	 Orientar em relação à higiene do sono de modo a não agravar os sintomas

•	 Melhorar a qualidade de sono 

•	 Melhorar a qualidade de vida

Susana Cristina Lerosa Telles, Simone Barreto e Cristina Frange
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QUADRO 12. Sintomas da doença de Willis-Ekbom e do distúrbio de movimentos periódicos de membros durante 
o sono 

Doença de Willis-Ekbom401 Distúrbio de movimento 
periódico de membros20

Urgência em mover pernas, braços ou, menos comumente, outras partes do corpo 

Espasmos ou pontapés 
repetitivos (geralmente a 
cada 20 a 40 segundos) 

dos membros inferiores ou 
superiores durante o sono

Aparecimento ou piora dos sintomas à noite

Repouso ou inatividade precipita a sensação

Levantar-se ou movimentar-se melhora a sensação

Angústia, ansiedade, desespero, tristeza, tensão Sono não restaurador

Cansaço Formigamento Fragmentação de sono 

Choque Frio nos ossos –

Coceira Inquietação, incômodo –

Cócegas Irritação –

Cólicas Picada –

Contração Peso –

Dor Queimação, calor –

Dormência Sentindo as pernas nervosas –

PAPEL DO FISIOTERAPEUTA EM SONO
Primeiro, é fundamental a interação com a equipe médica para informações sobre o tratamento. 

Segundo, várias investigações têm demonstrado melhoras significativas dos sintomas de terapias 

não farmacológicas para o tratamento da DWE e PLMD403-408. Visto que a DWE melhora com o mo

vimento, as hipóteses de que o exercício melhoraria a doença e poderia até ser curativo têm sido 

testadas, com achados promissores em diferentes populações (Quadro 13). Até o momento não 

sabemos os mecanismos pelos quais o exercício melhoraria os sintomas da DWE. No entanto,  

não há evidência suficiente na literatura que sustente o uso do tratamento não farmacológico 

como única ou melhor opção de tratamento. 

A revisão de literatura mais recente sobre o tema demonstrou que exercício terapêutico, com-

pressão pneumática, terapia por luz infravermelha e acupuntura foram mais efetivos para dimi

nuir a gravidade da DWE quando comparadas às condições controle403. Outra revisão demonstrou 
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melhoras na gravidade em investigações envolvendo todas as modalidades citadas, incluindo 

a fototerapia404. Em populações específicas, como doença renal crônica, a revisão de literatura 

indicou que os exercícios aeróbicos associados aos de resistência reduzem a gravidade dos sin-

tomas de DWE405; porém os estudos são com amostras pequenas e as conclusões ainda incertas. 

De modo contrário, na mesma população, a metanálise publicada em 2021 confirmou que os 

exercícios de alongamento de membros inferiores, realizados durante a diálise, foram efetivos, 

melhorando os desfechos acerca da gravidade dos sintomas406. De modo curioso, um grupo de 

pesquisadores investigou as terapias mais usadas pelos pacientes para melhorar e aliviar os sin-

tomas da DWE e encontrou a massagem profunda como terapêutica em aproximadamente 77% 

dos entrevistados407. Porém para dois terços desta população o alívio foi momentâneo407. Para a 

PLMD, de acordo com a revisão sistemática, ioga e compressão pneumática melhoraram dis-

túrbios associados à DWE404. Em 2021, foi publicada a metanálise que evidenciou a combinação 

de modalidade farmacológica à acupuntura com melhores desfechos clínicos para PLMD quando 

comparada à acupuntura sozinha408. Para DWE e PLMD, os fisioterapeutas devem educar sobre a 

condição e orientar os pacientes quanto à manutenção da atividade física, boa higiene de sono 

(a privação de sono pode piorar os sintomas). 

A conduta fisioterapêutica a ser aplicada depende das condições físicas do paciente e do 

preparo físico (prévio ou a ser preparado), como no caso de exercícios aeróbicos, devendo ser 

adaptados à condição do paciente – por exemplo, esteira ou bicicleta ergométrica ou ciclo 

ergômetro de membros superiores. Cabe ressaltar ainda que, no que tange aos exercícios, não 

há consenso na literatura sobre duração, frequência e intensidade (Quadro 13).

PROTOCOLO FISIOTERAPÊUTICO 
O fisioterapeuta em sono deverá proceder de acordo com a avaliação fisioterapêutica, abordada 

anteriormente no Capítulo 2. Comumente DWE pode ser confundida com neuropatias (Figura 11). 
O tratamento integrativo com a equipe médica é imperativo. A mensuração do tratamento fisiote

rapêutico é de suma importância, por meio da Escala de Avaliação da Síndrome das Pernas Inquie

tas55 abordada no Capítulo 2.
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RECOMENDAÇÕES 
Até o momento não há evidência científica que permita afirmar melhoras dos sintomas de DWE e 

PLMD, como terapia isolada. A prática clínica demonstra de modo empírico que a frequência inter-

fere na percepção dos sintomas. A frequência mínima a ser adotada é de 3x/semana, idealmente 

sendo a modalidade realizada diariamente. Os exercícios, de preferência aeróbicos e de resistência, 

apesar de ainda haver baixa qualidade de evidência para a população geral (excluindo pacientes 

com DRC e em hemodiálise), demonstram ser a modalidade mais eficaz, conforme o grau de força 

das recomendações, de acordo com a escala SORT2 (Quadro 14). No entanto, ainda hão de ser inves-

tigadas abordagens multimodais das terapias. 

QUADRO 14. Classificação das recomendações para o tratamento fisioterapêutico para a doença de Willis-Ekbom e dis-
túrbio de movimentos periódicos de membros

Recomendação Força

Exercícios aeróbicos + resistidos B

Acupuntura C

Exercícios aeróbicos C

Exercícios resistidos C

Luz infravermelha/near infrared light C

Terapias manuais (massagem) C

Iyengar Yoga C

Agulhamento a seco (dry needling)

Não há evidência que sustente a 
recomendação destas práticas

Compressão pneumática

Crioterapia

TENS

TENS: transcutaneous electrical neurostimulation (estimulação elétrica transcutânea)



CAPÍTULO

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O sono tem uma função essencial na manutenção da vida. Existe uma incidência crescente de 

seus distúrbios, com impacto negativo na saúde, na qualidade de vida e, em alguns casos, na 

expectativa de vida.

O principal resultado da avaliação do PT na área é a melhoria da funcionalidade e quali-

dade/quantidade de sono. O PT em sono tem um papel significativo na equipe de saúde do 

sono, pois tem amplo conhecimento relacionado à sua fisiologia e fisiopatologia, bem como 

de suas intrínsecas relações e vários sistemas corporais. O PT em sono pode orientar o paci-

ente por meio da higiene e de boas práticas relacionadas à saúde do sono, com a prescrição 

e orientação de exercícios terapêuticos, técnicas de relaxamento e uso de determinadas mo-

dalidades/recursos/técnicas exclusivas dos PTs. 

Esse consenso é a síntese do conhecimento atual e o estado da arte na área e auxiliará no 

direcionamento de novos caminhos de investigação dentro do escopo de prática clínica dos 

PTs, colaborando com o crescimento da profissão e com o fortalecimento das equipes de 

saúde. Tem, ainda, objetivo de auxiliar os PTs em sono em sua formação e desenvolvimento, 

demonstrando as melhores práticas de avaliação e intervenções, de modo a mais bem resta-

belecer a funcionalidade do paciente.
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