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Palavras-chave: RESUMO
sono, fisioterapia, Esta diretriz clinica apoiada pela Associacéo Brasileira do Sono compreende um breve historico
disturbios de sono, do desenvolvimento da fisioterapia do sono no Brasil, descrevendo o papel do fisioterapeuta

como parte da equipe de salde em sono e abordando as diretrizes clinicas sobre 0 manejo

de alguns disturbios do sono: apneia obstrutiva do sono (AOS); apneia central do sono (ACS);
do sono. outros disturbios respiratérios do sono (DRS), como a sindrome de resisténcia de vias aéreas
superiores, a sindrome de hipoventilagao por obesidade, sindrome de sobreposicdo; DRS em
pediatria; bruxismo do sono (BS); disturbios de ritmo circadiano; insénia; doenca de Willis-
Ekbom (DWE); e disturbio de movimentos periédicos de membros (PLMD). Esta diretriz de
pratica clinica reflete o estado da arte no momento da publicagao e sera revisada e atualizada a
medida que novas informacdes forem disponibilizadas.

reabilitacao, saude

INTRODUCAO

Apds 10 anos do primeiro Consenso Brasileiro sobre Fisioterapia do Sono', observamos a consoli-
dacao dessa drea por meio de pesquisas e avancos cientificos continuos. Nesse sentido, faz-se ne-
cessdria a criacdo de uma ponte sélida entre a “bancada e o leito’, traduzindo para a pratica clinica
0s recentes avangos e atualizagcdes. 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 clinicas centradas no paciente, baseadas na
analise critica das mais recentes pesquisas e na experiéncia da pratica de fisioterapeutas (PTs), bus-
cando as melhores decisdées no cuidado de pacientes com distUrbios de sono e delimitando a area
de prética da fisioterapia (PT) no Brasil. Essa diretriz clinica, com base em evidéncias, fornece uma
fonte Unica de informacdes sobre o manejo fisioterapéutico de disturbios de sono, integrando con-
tribuicdes de especialistas clinicos e formulando recomendacdes confidveis para a pratica da PT em
sono no Brasil.

As recomendacoes relativas ao manejo fisioterapéutico de alguns disturbios do sono (apneia
obstrutiva do sono [AOS]; apneia central do sono [ACS]; outros disturbios respiratérios do sono
[DRS], como a sindrome de resisténcia de vias aéreas superiores, sindrome de hipoventilacdo por
obesidade e a sindrome de sobreposicao, DRS em pediatria; bruxismo do sono [BS]; disturbios de
ritmo circadiano; insénia; doenca de Willis-Ekbom [DWE]; e disturbio de movimentos periddicos
de membros [PLMD]) foram escritas por subgrupos e avaliadas em conjunto com a comissao desta
forca-tarefa. A abordagem adotada pelos autores foi resultado de varias reunides online, com dis-
cussao pelos grupos de especialistas em diferentes disturbios de sono. A discussao foi aberta por
natureza e impulsionada pela experiéncia e opinides dos especialistas participantes. A forca-tarefa
foi formada por 23 PTs do sono, envolvidos em ensino, pesquisa e pratica clinica de uma extensa
area cultural e geogréfica no Brasil. A estratégia de busca da literatura foi projetada para identificar
metanalises e revisdes sistematicas, seguida de ensaios clinicos randomizados, estudos obser-
vacionais, diretrizes de pratica clinica e estudos de caso. Apds a busca da literatura, houve uma
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segunda pesquisa, direcionada a discussao da pratica clinica no Brasil, de acordo com a lei.
A edicdo continuou até que todos os autores estivessem de acordo.

O consenso foi apresentado duas vezes a comissao organizadora desta forca-tarefa e aberto a
todos os autores, sendo este documento escrito apos o acordo, baseado em complexa sintese de
pesquisas clinicas de alta qualidade e também na opiniao especializada e de consenso.

Cada subgrupo apresentou recomendacées, classificadas de acordo com a Forca da Taxono-
mia das Recomendacoes (SORT)% A escala SORT classifica o nivel de evidéncia de acordo com a
qualidade e a consisténcia dos estudos, por meio de algoritmo. Os niveis de evidéncia da SORT sao
classificados em A, B ou C, baseados na mais alta qualidade de evidéncia disponivel (Tabela 1)°.
Além das trés definicdes de escala SORT (A, B e C), adicionamos mais duas: “Ndo recomendado” e
“Ndo ha evidéncias que sustentem a recomendacao dessas praticas”. A classificacdo de “Nao reco-
mendado” significa que ha evidéncias cientificas contra a modalidade ou que em nossa experiéncia
clinica essa modalidade ndo apresentou desfechos positivos que justifiquem seu uso/incorporacao.
A classificacao "Nao ha evidéncias que sustentem a recomendacao dessas praticas” significa que
nao pudemos formular uma recomendacao, seja pré ou contra a modalidade/intervencao, por falta
de literatura em relacéo e/ou falta de evidéncias da pratica clinica, sejam elas cientificas e empiricas.
Essas classificacdes devem ser consideradas quando os profissionais estao decidindo se devem uti-
lizar determinadas modalidades dentro da PT.

TABELA 1. Classificacdo das forcas de recomendagdes, segundo a escala SORT.

el Definicao
Recomendacao =
A Recomendacao baseada em resultados consistentes e de boa qualidade, orientados ao paciente
B Recomendagéao baseada em resultados inconsistentes ou limitados, orientados ao paciente

Recomendacao baseada em consenso, pratica usual, opinido e séries de casos para estudos de
diagndstico, tratamento, prevencao ou rastreamento, evidéncias orientadas a doencga
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CAPITULO

PRINCIPIOS DA PRATICA
FISIOTERAPEUTICA EM SONO E
REGULAMENTACAO LEGAL DA
FISIOTERAPIA EM SONO NO BRASIL

Daisy Satomi Ykeda, Vivien Schmeling Piccin,
Ricardo Beidacki, Evelyn Brasil e Cristina Frange

HISTORIA DA FISIOTERAPIA EM SONO NO BRASIL

Inicialmente com uma atuacao modesta, o PT concentrava seu trabalho na area do sono
nos centros de pesquisa na drea e em grupos de pesquisa das areas de terapia intensiva, car-
diorrespiratéria e neuroldgica. No final dos anos 1990, a atuacao clinica comegou destinada ao
tratamento da apneia do sono, por meio dos equipamentos de pressao positiva em vias aéreas
superiores (PAP). A demanda no Brasil de importacdes dos dispositivos PAP cresceu, o que
auxiliou na expansao para outras areas que nao somente a relacionada aos distUrbios respira-
térios do sono (DRS).

Também no final dos anos 1990, ocorreu o primeiro curso de polissonografia (PSG) para
profissionais de saude em geral, do Instituto do Sono, em Sao Paulo. Todo o conhecimento
obtido no curso por (pouquissimos) PTs participantes foi transmitido em suas cidades, e assim
alguns PTs tornaram-se precursores na area.

Na pesquisa, perto dos anos 2000, o Laboratério de Sono no Instituto do Coracao (InCor),
assim como o Laboratério de Neurocirurgia da Universidade de Sao Paulo e outros departa-
mentos da Faculdade de Medicina da USP, agregaram varios pesquisadores PTs em suas
pos-graduacodes lato e stricto-sensu. O mesmo ocorreu na Universidade Federal de Sao
Paulo (Unifesp), nos Departamentos de Psicobiologia e Neurologia/Neurocirurgia. A partir
de entao, varios cursos de extensao e especializacao na area tém surgido e se disseminado
em todo o Brasil. Varios grupos de pesquisa incluindo PTs se formaram neste periodo, per-
mitindo novas possibilidades para a atuacao da PT em sono.

As associacoes também contribuiram para o desenvolvimento da fisioterapia em sono.
Em 2005, formou-se a primeira Comissao de Fisioterapia dentro da Associacao Brasileira do
Sono (ABS) por iniciativa de PTs associados. Em 2014, a Associacao Brasileira de Fisioterapia
Cardiorrespiratéria e Fisioterapia em Terapia Intensiva (Assobrafir) protocolou no Conselho
Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (COFFITO) a solicitacao do reconhecimento da
Fisioterapia Aplicada aos Disturbios do Sono. Com muito trabalho e esforco conjunto, em
2021 tivemos a iniciativa Associacao Brasileira do Sono (ABS) em parceria com a Assobrafir,
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para a emissao da 1° Certificacdo em Fisioterapia do Sono por notério saber, quando 29 PTs, de
varios estados brasileiros, foram certificados por suas atuagcdes tanto na pesquisa quanto na clinica,
e em ambas’.

Por meio da pesquisa, da docéncia e da pratica clinica, varios PTs comecaram a se destacar e tém
contribuido de forma importante para a delimitacdo do escopo da prética clinica. 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 sono"”’ e que, inclusive, colaboraram para a definicao da
nova diretriz clinica da American Academy of Sleep Medicine (AASM), em 2016, sobre a importancia
da utilizacdo da interface nasal como primeira rota de escolha na adaptacdo da terapia PAP para o
tratamento dos DRS’.

Em 2013 foi publicado o Brazilian Consensus on Sleep Physiotherapy', referéncia na érea nacional
e no cenario internacional. Em 2015, foi publicado um dos primeiros artigos cientificos sobre a
atuacdo da PT no tratamento dos DSRs’. Posteriormente, outras pesquisas brasileiras tém surgido,
como a reabilitacdo em sono'®, o horério da reabilitacdo em relacdo & preferéncia circadiana, uso
de exercicio terapéutico'' e outras modalidades fisioterdpicas'’, como tratamento e estudos envol-
vendo dor — é&rea h& bastante tempo conhecida do PT e influenciada pelo sono'. Paralelamente
a atuacao na pesquisa e na clinica, a indUstria, no inicio dos anos 2000, incorporou o PT em seu
corpo clinico. Hoje, PTs brasileiros trabalham de forma destacada em grandes empresas nacionais
e multinacionais que oferecem produtos e servicos na area de sono.

Assim, de forma rapida, a atuacao do PT em sono se expandiu, englobando nao apenas pes-
quisa, a area clinica/consultorio e a indUstria, mas também area académica, laboratdrios do sono e
consultorias. No entanto, ainda falta investimento na drea de educacao, principalmente na gradua-
caoem PT.

REGULAMENTACAO LEGAL DA FISIOTERAPIA EM SONO NO BRASIL

No decorrer dos anos, varios profissionais PT se engajaram para o reconhecimento da area. Em 2021,
foi lancada a portaria para o exercicio da PT nos disturbios de sono (Resolucao n® 536, de 10/08/2021,
COFFITO)" incluindo o sono como é&rea de atuacao do PT brasileiro. Destacamos aqui o conheci-
mento epidemioldgico, fisioldgico e fisiopatoldgico dos disturbios do sono, avaliacao, aplicacao e
titulacao de dispositivos PAP para o tratamento dos disturbios respiratérios do sono e prescricao
fisioterapéutica, baseados no diagndstico fisioterapéutico (por meio da Classificacédo Internacional
de Funcionalidade, Incapacidade e Saude — CIF”, publicada em 2001 pela Organizacdo Mundial da
Saude [OMS)).



CAPITULO

ABORDAGEM AO PACIENTE
NA FISIOTERAPIA EM SONO

Raquel Pastrello Hirata, Aline Marques Franco, Juliana Arcanjo Lino,
Daiana Moreira Mortari, Camila Ferreira Leite, Evelyn Brasil e Cristina Frange

E consensual a definicdo de que um bom sono é essencial para a boa satde. Ainda assim,
foram poucas as tentativas de se definir exatamente o que constitui a satide do sono'.
A saude do sono é definida como “um padrdo multidimensional de ciclo sono-vigilia, adap-
tado as demandas individuais, sociais e ambientais, que promove o bem-estar fisico e mental”'®.
Isso se d& de acordo com a definicdo de salde em geral produzida pela OMS, que se ba-
seia em outros atributos positivos, e ndo simplesmente na auséncia de doenca'’. A salde
do sono tem relacdo com fatores individuais, sociais e contextuais'®, Crescentes evidéncias
demonstram a associacao dos disturbios de sono a outras comorbidades e indicam o papel
crucial da privacdo e/ou disfuncao de sono no desenvolvimento de doencas'®".

A 3% Classificacao Internacional de Disturbios de Sono (ICSD-3) descreve mais de 80 distur-
bios do sono, divididos em 6 categorias principais: insénia, DRS, disturbios centrais de hi-
personoléncia, disturbios de ritmo circadiano do ciclo sono-vigilia, parassonias e disturbios
de movimento relacionados ao sono™. A prevaléncia de AOS em adultos varia entre 25% e
46% em estudos populacionais’?, e na cidade de S&o Paulo em torno de 33%°'; a prevalén-
cia de insénia é de 32% em S&o Paulo”. Outro disturbio de sono muito frequente é a DWE
(comumente denominada sindrome das pernas inquietas), com prevaléncia variando em
torno de 2% a 21% na populacdo mundial™ e 6,4% no Brasil”.

Os diferentes distUrbios de sono podem ser monitorados por meio da Classificacdo
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude (CID) que, na sua
112 versao, apresenta um capitulo reservado aos disturbios do ciclo sono-vigflia®. A CID pode
ser considerada a principal ferramenta de codificacdo dos agravos de mortalidade e morbi-
dade”. No entanto, essas informacdes ndo expressam as necessidades e dificuldades que as
pessoas com as mais diferentes condicdes de salide experimentam. Sugerimos que o PT em
sono entenda e use a Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Sadde (CIF),
que, assim como a CID, faz parte da familia de classificacdes internacionais da OMS. A CIF

funciona como indicador de salide, complementar a mortalidade e morbidade.
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A funcionalidade é um indicador chave da reabilitagéo28 e, assim, pode ser considerada um im-
portante desfecho clinico para o PT. Na reabilitacdo, busca-se restaurar a funcionalidade do individuo
pela melhora da qualidade de vida e saude. Para isso, considera-se o individuo em sua integralidade,
relacionando o problema apresentado com fatores pessoais e ambientais relevantes®, criando um
ambiente fisico e social facilitador, fortalecendo os aspectos psicoldgicos e, por fim, traduzindo o
potencial dessas melhorias em satde™.

Conceitualmente, funcionalidade é o termo genérico para funcdes do corpo, estruturas do corpo,
atividades e participacao, que recebe influéncia da condicao de salde e de fatores ambientais e pes-
soais™. E 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 influéncia exercida sobre seus com-
ponentes, pode transitar da plena funcionalidade para a total incapacidade’.

AVALIACAO DA FISIOTERAPIA EM SONO
Queixa principal

A avaliacao se inicia com o questionamento sobre a queixa principal, que direcionara a continuidade
para anamnese, exame fisico e posterior desenvolvimento dos objetivos e condutas do PT em sono.
Perguntas como: “Por que vocé esta procurando minha ajuda neste momento?” e “O que mais te in-
comoda em relacao ao seu sono?” podem ajudar a delinear a queixa principal. Avaliar a percepcao
do paciente em relacao a qualidade do seu sono e, em casos especificos (criangas, pacientes com
sindromes 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 distlrbios de sono nao impactam somente o
periodo do sono, mas também causam consequéncias negativas diurnas, e em diferentes aspectos
da funcionalidade, como dificuldade para dirigir, concentrar-se no trabalho ou se envolver em ativi-
dades sociais”. Portanto, a queixa principal pode n&o estar necessariamente relacionada ao periodo
do sono propriamente dito. Avaliar a queixa relacionada com a funcionalidade serd uma informacao
valiosa a ser trabalhada durante o tratamento.

Ao questionar sobre a queixa principal, o PT em sono pode se deparar com situacoes em que o
paciente relata ndo ter queixas em relacdo ao préprio sono, responsabilizando o parceiro de cama.
Nesses casos, é importante avaliar se 0 paciente reconhece, ou se ele nega, a existéncia de seu pos-
sivel disturbio do sono, pois isso ajudard a identificar o quao pronto ele estd para iniciar o tratamen-
to fisioterapéutico.

IDENTIFICACAO DO ESTAGIO MOTIVACIONAL

Muitas intervengdes propostas pelo PT em sono envolvem a promog¢do de mudangas com-
portamentais para adesao ao tratamento dos disturbios do sono. A identificacdo do estagio
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motivacional do paciente podera direcionar a intervencao proposta pelo PT em sono, podendo
resultar em melhor adesao. De acordo com o Modelo Transtedrico de Mudanca Comportamental,
existem cinco estagios comportamentais: pré-contemplacdo, contemplacdo, preparacao, agao e
manutencao’ (Figura 1).

v,

Manutencao
Acao
Preparacao
= =
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Pré-contemplacao ‘

Recaida

FIGURA 1. Os cinco estagios comportamentais segundo o Modelo Transtedrico de Mudang¢a Comportamental.

No estagio de pré-contemplac¢do, o paciente encontra-se relutante por ainda nao saber
0 que precisa mudar em seus habitos e, desta forma, nega a existéncia do problema. Neste
momento, é importante levantar dlvidas e fazer com que ele aumente sua percepgao sobre
o problema.

No estagio de contemplagdo, o paciente comeca a perceber as dificuldades, mas o medo e a
inseguranca o impedem de agir. Com isso ele tende a se defender e justificar sua posicdo, quan-
do no fundo ele gostaria de iniciar o processo de mudanca. Nesta ambivaléncia, devemos chamar
a atencao do paciente sobre os riscos de nao mudar e ajuda-lo a mudar suas crencas, orientando
sobre as possibilidades de mudanca.
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No estagio de preparacgdo, o paciente esta comecando a entender e perceber como algumas
mudancas podem ser benéficas. O papel do PT é orientar o paciente acerca da forma mais apro-
priada de obter as mudancas que deseja, para que ele possa passar entao para o proximo esta-
gio, a agao.

Na agdo, o paciente da os primeiros passos para modificar seu comportamento e comeca a re-
alizar algumas transformacées. O PT deve facilitar este processo, auxiliando-o a torna-lo um habito.

O quinto e Ultimo estagio é o de manutenc¢do, em que é necessaria disciplina para evitar re-
cafdas. O PT em sono ajudard na construcao de estratégias para manter o comportamento-alvo,
apesar das tentacgoes.

No Modelo Transtedrico de Mudanca Comportamental, o individuo ndo caminha nos estagios
de forma linear, mas pode progredir ou regredir sem uma ordem légica®. A avaliacdo dos esta-
gios motivacionais deve ser feita pela escuta atenta do PT em sono sobre o relato do paciente, e
deve-se ativar a propria motivagao para a mudanca e adesao ao tratamento.

HISTORIA DA DOENCA ATUAL E PREGRESSA

No desenvolvimento da histéria da doenca atual, é sugerido que o PT em sono organize o proces-
so que levou a queixa principal de maneira cronoldgica e busque os fatores que agravam e aliviam
a condicao.

Na historia pregressa, a presenca de doencas neuroldgicas, cardiacas, pulmonares, otorrinolarin-
goldgicas e psiquiatricas deve ser considerada. Condi¢des como dor cronica, deméncia, asma, insu-
ficiéncia cardiaca, depresséo e transtornos de ansiedade sao frequentemente observadas quando se
trata de queixas de insénia; pacientes com hipotireoidismo, obesidade, doencas inflamatdrias quei-
xam-se com frequéncia de sonoléncia excessiva; anemia, doenca renal e gravidez podem causar ou
exacerbar a DWE. Tosse, engasgos, azia e refluxo do contelido gastrico, além de alteracao da libido e
impoténcia sexual, podem estar associados aos DRS™.

Devem-se buscar informacgdes acerca das funcdes cognitivas, como falta de concentracao, aten-
cao e memoria, que podem ser queixas associadas a ma qualidade do sono ou a baixa quantidade
de sono, assim como queixas relacionadas ao humor. Sonoléncia excessiva, fadiga, sensacao de
sono ndo reparador, boca seca ao despertar e cefaleia também sdo sintomas que precisam ser avali-
ados e podem estar associados a distUrbios de sono™.

Ao investigar os tipos obstrutivos de DRS, deve-se questionar sobre procedimentos cirdrgicos
prévios, especialmente cirurgias nasais e de via aérea superior (VAS). Informacdes sobre tabagismo
atual ou prévio e carga tabagica devem ser consideradas, pois a dependéncia de nicotina pode le-
var a despertares noturnos’".

Quanto a rotina de sono, uma abordagem interessante é pedir ao paciente que descreva sua
rotina de dormir, especificando o horario de se deitar/dormir e acordar/levantar, a regularidade e
manutencao desses horarios em finais de semana e as atividades realizadas antes de dormir (leitu-
ras, televisdo ou atividades que envolvam telas/emissao luminosa). Informacdes sobre a satisfacao
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do paciente com o momento de dormir no que se refere a horarios, laténcia e fragmentacao do
sono precisam ser investigadas. Individuos com disturbio de insénia frequentemente relatam
um sono noturno inadequado, podendo haver dificuldade de iniciar o sono, manté-lo ou des-
pertar precocemente, com dificuldade de retornar para o sono (mais detalhes no Capitulo 10).
Em pacientes com DRS, por exemplo, € comum a queixa de dificuldade de manter o sono, mas
esses pacientes geralmente apresentam laténcia para o inicio do sono menor devido a sonoléncia
excessiva . Entre os motivos que levam aos despertares, a nocturia, caracterizada pela presenca
de pelo menos dois despertares para urinar, € um importante aspecto a ser avaliado e pode estar
associado aos DRS™. Informacées relacionadas ao trabalho noturno e preferéncias de hordrios para
dormir também precisam ser investigadas™.

O paciente deve ser questionado se seu ambiente de dormir é adequado para o desenvolvimen-
to do sono, sendo aspectos essenciais na avaliacao: luminosidade, presenca de ruidos, temperatura,
presenca de parceiros de quarto e/ou animais de estimacado e as atividades realizadas. O ambiente
ideal teoricamente deveria ser escuro, quieto, termicamente agradavel e utilizado somente para
dormir e ter relacdes sexuais.

A ergonomia do sono deve ser avaliada, pois a posicao preferencial para dormir pode se re-
lacionar com DRS e com condicbes dalgicas, as quais, por sua vez, podem levar a fragmentacao
do sono.

A avaliagdo do PT em sono também deve abranger a presenca de outros distUrbios de sono
comorbidos, como hipersonias, parassonias, outros DRS, disturbios de ritmo circadiano e do movi-
mento relacionado ao sono. Caso o paciente durma acompanhado, os relatos do acompanhante
sao Uteis, incluindo presenca de ronco, pausas respiratorias, ranger dos dentes, soniléquio ou movi-
mentos excessivos na cama. E interessante obter o relato do paciente em relacdo a percepcao da
qualidade do proprio sono. A avaliacao do aspecto psicossocial, ocupacional, académico, atividade
fisica, bem como da satisfacdo com os relacionamentos pessoais pode fornecer informacdes valio-
sas sobre o impacto dos disturbios de sono na vida do paciente.

A Figura 2 descreve os aspectos relacionados ao sono que podem ser utilizados durante sua
avaliacao e que devem ser direcionados de acordo com a queixa principal e a historia clinica
do paciente.

CONHECENDO O PACIENTE: INFORMACGES CONTEXTUAIS
Idade e sexo

A idade do paciente é uma informacao essencial na avaliacao do PT em sono, pois quantidade
e distribuicao dos estdgios do sono sdao normalmente diferentes conforme mudam as faixas
etarias’’. A prevaléncia de alguns disturbios de sono muda de acordo com a idade e o0 sexo, assim
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como seus fatores etiolégicos” ™, e a funcionalidade é diretamente influenciada por essas carac-

teristicas individuais.
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ROTINA DE SONO:

horarios regulares para dormir e acordar
laténcia para o inicio do sono

duragéo do sono

manutencgdo da rotina aos finais de semana
cochilos diurnos

HIGIENE DO SONO:

assiste a televisdo na cama?

fica deitado na cama quando esta sem sono?

|&é na cama?

usa o celular na cama?

fuma a noite?

Ultimo horario de consumo de alcool ou bebidas
com cafeina?

refeicbes pesadas a noite?

exercicio fisico a noite?

FRAGMENTACAO 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:

presenga de engasgos ou sensagao de sufocamento?
tosse?

refluxo?

sudorese?

posicao preferencial para dormir

range os dentes durante o sono?

sensacao de tensdo ou rigidez nos musculos da face?
apneia testemunhada?

ronco alto que se ouve do quarto ao lado?
movimentos agressivos durante o sono?

fala durante o sono?

pesadelos?

sonambulismo?

encenagao durante os sonhos?

movimentos periédicos de membros?

céimbras?

SOBRE O AMBIENTE:

seu quarto é aconchegante, confortavel?

tem barulho?

a temperatura do ambiente é confortavel?
presencga de outras pessoas?

presencga de animais?

quais atividades realiza no quarto além de dormir?

SOBRE CONDIGOES SOCIOECONOMICAS:

problemas sociais e financeiros
acesso a servicos de saude?

SINTOMAS MATINAIS:

sono reparador?
sonoléncia excessiva?
boca seca ao despertar?
dor de cabecga?
congestao nasal?
refluxo ou azia?

FUNGOES DIURNAS:

sonoléncia e/ou acidentes causados por sonoléncia?
cansaco?

déficit de concentragéo?

déficit de memoria?

fadiga?

irritabilidade?

dor?

OUTROS:

disfungéo sexual?

alteracOes ponderais?

medicamentos e outras substancias em uso?
comorbidades?

cirurgias prévias?

sensagoes desagradaveis nas pernas, principalmente a
noite, final do dia, ou quando sentado em repouso?
sensacao de tensdo ou rigidez nos musculos da face?
trabalha ou trabalhou em turno?

FIGURA 2. Aspectos relacionados ao sono a serem investigados durante a avaliacao fisioterapéutica.

Profissao e contexto familiar

O envolvimento (ou ndo) em atividades profissionais impacta os habitos e as rotinas do paciente
e, por sua vez, influencia a rotina de sono. Ha evidéncia cientifica de que o suporte social pode
influenciar a adesao ao tratamento™*. O PT deve colher informacées sobre o contexto familiar, se
0 paciente dorme acompanhado no mesmo quarto e se mora com os filhos, entre outros fatores.
Isso permite identificar se a familia atua como uma barreira ou como um facilitador ao tratamento
e, entdo, incluir a familia nas sessdes educacionais para alinhar seus comportamentos e melhorar a

adesdo ao tratamento.
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Alimentacao e atividade fisica

A alimentacao e a atividade fisica apresentam papéis importantes como sincronizadores do ritmo cir-
cadiano. Sao necessarias informacgdes sobre consumo de alcool e cafeina, suas quantidades e horarios,
j& que essas substancias produzem efeito direto sobre o padrdo e a qualidade do sono™. A conversa
sobre habitos alimentares e horérios das refeicdes pode revelar informagdes valiosas sobre o estado
geral de saude do paciente. Da mesma forma, questionar sobre a frequéncia e intensidade da ativi-
dade fisica e seus horarios pode ajudar o PT em sono a entender melhor os hdbitos do paciente.

Medicamentos em uso

Embora o PT em sono nao intervenha na prescricao de medicamentos, o conhecimento sobre os
medicamentos utilizados pelo paciente é fundamental, incluindo fitoterapicos e suplementos ali-
mentares. Atencao especial deve ser dada a medicamentos e substancias utilizados com o objetivo
de alterar o ciclo sono-vigilia, pois estes medicamentos podem ter efeitos adversos que promovem
sedacao ou vigilia. O entendimento sobre os medicamentos e seus efeitos ajuda o PT em sono a ter
uma visao global da saude do paciente, assim como compreender melhor seus sinais e sintomas,
que podem ou nao estar relacionados aos disturbios do sono e/ou a suas condutas terapéuticas. O
PT em sono faz parte de uma equipe interdisciplinar e pode encaminhar o paciente ao médico espe-
cialista sempre que julgar necessario.

EXAME FISICO

Sinais vitais

E sugerido ao PT em sono iniciar o exame fisico com a afericao da pressao arterial, ausculta pulmonar,
avaliacao da SpQO, e frequéncia cardiaca durante o repouso em vigilia.

Avaliacao antropométrica

A avaliacdo de peso, altura e indice de massa corporal (IMC) fornece informagdes essenciais para o PT
em sono. Alguns disturbios do sono tém relacao direta com o excesso de peso e, além disso, mudan-
¢as nesses aspectos com o passar do tempo podem demandar alteracdes na conduta.

Sugere-se que o PT em sono avalie a circunferéncia do pescoco, principalmente em casos de
suspeita de AOS. A circunferéncia do pescoco varia entre os sexos . De acordo com uma investiga-
cao epidemioldgica no Brasil, o ponto de corte em homens foi de 40,2 cm (acuracia de 70%) e em
mulheres de 36,2 cm (acuracia de 76%)*. Outras medidas sao consideradas, como circunferéncia de
abdémen e relacédo cintura-quadril, refletindo a distribuicao 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 cardiovasculares®.
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Inspecao e palpacao de estruturas craniocervicofaciais

A avaliacdo da estrutura craniofacial é significativa, principalmente quando h& suspeita de DRS™.
As caracteristicas da face longa ou curta, o tamanho, as proporcdes e o posicionamento da ma-
xila e mandibula, assim como o formato do palato e o volume das estruturas intraorais, principal-
mente lingua, Uvula e palato mole, ajudam a identificar fatores de risco para AOS. A classificacao
de Mallampati modificada ou classificacdo da posicao da lingua de Friedman sao utilizadas para
avaliacdo da regido da orofaringe™.

Ainda em relacao aos DRS, uma atencao especial deve ser dada a cavidade nasal. Sugere-se que
o PT em sono questione o paciente sobre sua preferéncia em relacdo a via nasal ou oral da respira-
cao, tanto durante a vigilia quanto durante o sono. Além disso, deve-se questionar sobre o resseca-
mento nasal e da cavidade oral. E sugerido também que o PT avalie o nariz do paciente em relacao
a seu tamanho, formato e a possiveis desvios que possam ser identificados externamente.

Em relacdo ao bruxismo do sono, a avaliacao da estrutura craniofacial associada a avaliacao da
coluna cervicotoracica e de cingulo do membro superior é imprescindivel para o tratamento, e tam-
bém pode ser necessario o encaminhamento do paciente ao dentista. Cabe ao PT reconhecer as
alteracées de funcédo, como atividade muscular, articulacdo temporomandibular (ATM); reducao da
amplitude de movimento, mobilidade e forca muscular (incluindo musculos antagonistas e sinérgi-
Cos aos movimentos da ATM); e posicionamento em repouso e em movimento da ATM (mais deta-
lhes no Capitulo 8).

Inspecao e palpacao de outras estruturas

A avaliacdo da coluna e de suas curvaturas pode ser necessdria (algumas escolioses podem
comprometer a ventilacdo ou contribuir para dores crénicas, que podem interferir no posicionamen-
to durante o sono). A avaliacdo de edema em membros inferiores é de suma importancia para 0s
DRS, assim como a avaliacao de edema em populacdes especificas, de modo a controlar e/ou tratar
o deslocamento rostral de fluidos durante a posicdo recumbente.

Em condicoes algicas, pode ser utilizado o mapa de dor, em que o paciente colore/rabisca os
locais de dor, assim como a escala visual ou numeérica de dor. Embora a dor seja uma experiéncia
pessoal e subjetiva, o uso destes instrumentos pode auxiliar no conhecimento da intensidade e
evolucao da dor durante o tratamento™.

QUESTIONARIOS E ESCALAS: AVALIACAO SUBJETIVA

O PT em sono deve conhecer as principais ferramentas de avaliacao utilizadas para rastreio e sequi-
mento clinico de pacientes com disturbios do sono.

Dentre 0s questionarios e escalas descritos na literatura, alguns deles sao projetados para a ava-
liacdo de disturbios especificos de sono, como sonoléncia ou presenca de despertares, enquanto
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outros avaliam o sono de modo mais geral, principalmente no que diz respeito a qualidade do sono
ou a preferéncia circadiana. O Quadro 1 resume 0s questionarios autoaplicaveis traduzidos, valida-
dos e adaptados culturalmente para a populacao brasileira.

QUADRO 1. Questionarios e escalas para avaliagao de disturbios e/ou condicdes de sono. Traduzidos para a lingua por-
tuguesa, adaptados e validados culturalmente para o Brasil

Propriedades
Condicao  Avaliacao Instrumento Constructo Desfechos pswqmgtncas
Sensibilidade/
especificidade
Questionario simples e autoaplicavel,
utilizado para identificar e 'SA"' > 1856/ 20/
: : ens.: 86,
predizer o risco de AOS > 2 categorias | £gpe0 54 7‘(’%
Triagem Questiqn%sio Consiste em 10 itens distribuidos preenchidas:
de AOS de Berlim em 3 Caltegorias: (1) apneias o |nd|ciaolt§) risco IAH > 30/h
° presenciadas e ronco, (2) sonoléncia para Sens.: 93 8%
5 a0 de obesidade o
8 e (3) Qrgsenga c?u nao € : Espec.: 50%
o e historico de hipertenséo arterial
e
(%)
i)
b
o Composto por 8 perguntas com AOS mod
g . respostas do tipo “Sim” ou “N&o”, o .
& Triagem STOP-Bang*® | que abordam itens relacionados = 3:indicaalto | e grave:
o de AOS N ’ o N risco para AOS | Sens.: 88,6%
a antropometria do individuo e a o
a : . Espec.: 35,2%
._g sintomatologia apresentada
3
2
o Ferramenta de triagem simples e eficaz
para individuos com suspeita de AOS
Rastreio NoSAS Sua pontuacéo varia de 0 a 17 > 8: indica alto Sens.: 85%
de DRS Escore™ abordando ftens relacionados & risco para AOS | Espec.: 77%
antropometria do individuo, presenga
de ronco, idade e género
Instrumento pratico e abrangente
para avaliar a coocorréncia de
condicdes algicas cronicas e
disturbios de sono em idosos
o |dentificacao | Instrumento ;
= e predicéo de avaliagao Composto por 7 itens com respostas Seras
o T e — “sim” ou “nao”, agrupadas de acordo * Eens.. o 1‘c’y
5 associacdo | para idosos com as dimens6es de sono: laténcia spec.: 79,1%
o sono-dor com dor® de sono, manutengao de sono,
desconforto fisico (como cansago,
exaustao e fadiga), autopercepgéo
do sono, sonoléncia diurna e
medicamentos usados para dormir

b 4

1
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>
Propriedades
. - . psicométricas
Condicdo  Avaliagao Instrumento Constructo Desfechos Sensibilidade/
especificidade
Avalia a qualidade do sono no ultimo més
Composto por 19 perguntas, > 5:'indica
indice de categorizadas em 7 componentes qualidade de
Qualidade Qualidade (qualidade subjetiva do sono, laténcia SN (U Sens.: 80,0%
de sono do Sono d5e1 do sono, duragéo do sono, eficiéncia do <5 indicaboa | Espec.: 68,8%
Pittsburgh sono, dis~tUrbios de sono, uso dAe - qualidade de
medicagao para dormir e sonoléncia diuna | gopg
o
5 A pontuagéo total varia de 0 e 21
(7]
[}
o
3 10-24: indica
§ sono bom
©
3 25-27: indica
(¢}
~ ; sono levemente
Qualidade Miniquestio- ComE)os?o por 10 c.]uestoes..AvaIla a alterado
d 410 d s> | frequéncia das queixas relacionadas —
e sono nario de sono™ | _ "0 Lo 28-30: sONo
moderadamente
alterado
> 30: indica sono
muito alterado
16-30:
vespertinos
extremos
2
o 31-41:
k] :
5 Questionario vespertinos
© Preferéncia de matutini- |dentifica a preferéncia diurna 42-58: .
-g circadiana dade e ves- dos respondentes indiferentes
= A=A 53
‘g pertinidade 59-69:
© matutinos
o
70-86:
matutinos
extremos
0-10:
.g . » normal (sem
s Sonoléncia EscaIaA de Avalia a probabilidade de adormecer sonoléncia) Sens.: 45%
s excessiva Sonoléncia de | em 8 situagdes envolvendo o Espec.: 81%
S Epworth® atividades diérias monétonas > 11: indicativo -
« de sonoléncia
excessiva
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Propriedades
. .o sicométricas
Condicao  Avaliagao Instrumento Constructo Desfechos P o
Sensibilidade/
especificidade
8
E ° Avalia a gravidade e o impacto da doenca
@ =2 na vida do paciente
2 = Escal & 0-10: leve
T ekl Composto por 10 questdes tipo Likert .
o8 Internacional | (4e 0 4 4) 11-20:
S g | Cravdade | deGraduagdo i e ek Confiabilidade:
> z. da doenga da Sindrome As questdes se referem a 1 semana e 21-30: grave 80%
g 8 dEs Bames acessam 0s S|Intomas e suas frequéncias, a140: it
S o Inquietas™ além de seus impactos na vida -40: murto
g E do respondente grave
o 2 .
07g O escore varia entre 0-40 pontos
K7
Avalia a gravidade da insonia
Composto de 7 questoes que 0-7: auséncia
avaliam os parametros associados de insbnia
a insbnia nas Ultimas 2 semanas o
. 8-14: insbnia
-g EravidedE Indice de O escore varia entre 0 e 4 em cada subliminar
«© P gravidade 5 ANCi =
@ da insénia o s questao eNmensura laténcia do sono, 15-21: insénia
= a insonia manutengao de sono, despertares
) - moderada
precoces, satisfagdo com o sono,
interferéncia no funcionamento diurno e 22-28: insbnia
o nivel de estresse relacionado ao sono grave
O escore total varia entre O e 28 pontos
Avalia 0 sono da faixa etaria
entre 3 e 19 anos
Diferencia condi¢gdes como disturbios
Varias Escala de relacionados ao inicio € a manutencao
. disturbios de de sono, DRS, disturbios de despertar, de Confiabilidade:
condigoes ic30 do cicl —vigil = %
Sono para transigao do ciclo sono-vigilia, > 55%
© de sono ; 57 . ) :
o criangas sonoléncia excessiva diurna e
& hiperidrose relacionada ao sono
k] -
g Composto de 26 questdes
) com 5 respostas cada
il
o
>
= Avalia a ocorréncia de sonoléncia
Bt excessiva diurna
A Escala de ~ -~ :
Sonoléncia . Composta por 8 questdes de multipla Escores mais L
. sonoléncia . o Confiabilidade:
excessiva diurna escolha, com 5 respostas Likert em cada: altos indicam 789
. \ a . 0
diurna ... 58 0 =nunca; 1 = quase nunca; 2 = as vVezes; sonoléncia
pediatrica
3 = frequentemente, 4 = sempre
O escore total varia entre 0 e 32 pontos

* Indica que nao ha um ponto de corte especifico e que os dados devem ser avaliados clinicamente em conjunto com a anamnese e exame fisico.
— Nao se aplica devido a heterogeneidade e subjetividade no preenchimento no diario de sono.
AOS: apneia obstrutiva do sono; DRS: disturbios respiratérios do sono; Sens.: sensibilidade; Espec.: especificidade.
Os questionarios e escalas podem ser usados pré- e pos-intervencao fisioterapéutica, de modo a comparar a efetividade da fisioterapia e/ou reabilitacao.
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Existem, ainda, alguns instrumentos de mensuracao traduzidos de modo nao oficial que, apesar
de serem usados na pratica clinica e na pesquisa, perdem em especificidade e sensibilidade por ndo
serem validados, como o Indice de Gravidade de Insdnia, a Escala de Sonoléncia de Stanford e o
Didrio de Sono. Este Ultimo é usado concomitantemente ao uso do actigrafo e importante na ava-
liagdo do padrao sono-vigilia. Por meio de anota¢des de horario de ir para a cama, dormir, acordar,
despertares noturnos e cochilos diurnos, avaliam-se rotina e os habitos relacionados aos pré- e pds-
sono, com dados subjetivos coletados em um periodo prolongado™.

INTERPRETACAO DOS EXAMES DO SONO: AVALIACAO OBJETIVA

O PT em sono deve ter amplo conhecimento a respeito dos métodos diagnosticos disponiveis.
Cada método tem suas particularidades, limitacdes e indicacdes especificas e pode auxiliar na ava-
liacdo fisioterapéutica.

O estudo do sono do tipo |, conhecido por nomenclaturas alternativas como PSG do tipo I, PSG
completa, dentre outros, é entendido como a forma mais completa de avaliar as diversas variaveis
que tangem o sono humano. Compostos de eletroencefalograma, eletro-oculograma, eletromio-
grama de mento e musculo tibial anterior, eletrocardiograma, canais de fluxo aéreo, sensores de
esforco respiratério, oximetria, gravacao de dudio/video, sensor de posi¢ao e ronco, estes exames
sdo executados com a supervisao de um técnico em PSG capacitado para identificar potenciais ar-
tefatos e reposicionar sensores quando necessario®. Amplamente utilizados na préatica clinica e na
pesquisa cientifica, os estudos do sono do tipo | séo considerados padrao-ouro para diagnostico
nosolégico de DRS, disturbio comportamental do sono REM e movimento periédico 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 sao acoplados ao corpo. Também realizados dentro do laboratério de sono, 0s
exames do tipo split-night combinam uma porcao inicial com fins diagnésticos e uma porcao final
de titulacao de PAP.

J& o estudo do sono do tipo I, conhecido como PSG domiciliar, registra as mesmas variaveis que
os estudos do tipo |, tendo como diferencial a auséncia de supervisdo 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 sao a possibilidade de realizar o exame no ambiente habitual
de sono do paciente bem como atender a demanda de pacientes com restricdes de mobilidade
que estao impossibilitados de deslocamento até um laboratodrio de sono. Este método esta sujeito a
maior quantidade de artefatos devido a auséncia de um profissional capacitado que possa garantir
a qualidade técnica do registro. Levando isto em consideracao, a andlise do laudo, o qual é com-
posto pelas mesmas informacoes dos exames do tipo |, deve ser criteriosa.

O estudo do sono do tipo lll, conhecido como teste domiciliar de apneia, objetiva avaliar a pre-
senca de AOS em pacientes com alto risco de apresentar este disturbio de intensidade moderada
a grave, baseado na avaliacao clinica associada a questionarios de estratificacao de risco para AOS.
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Composto apenas de sinal de fluxo aéreo nasal, sensor de esforco respiratério, oximetria e, por
vezes, sensor de posicdo, este método é normalmente realizado no ambiente de sono do paciente.
A praticidade e o maior conforto esbarram em algumas limitacdes do método, especialmente a
auséncia de canais que avaliem a presenca de sono e sua fragmentacdo, impedindo a marcagao de
esforco respiratério relacionado ao despertar (RERA) e hipopneias validadas pelo despertar. As in-
formacdes disponiveis no laudo como indice de eventos respiratérios (IER), indice de dessaturacao
da oxiemoglobina (IDO), diferenciacao do tipo e origem dos eventos e posicao corporal devem ser
interpretadas considerando estas limitagcdes. Este método nao é indicado para pacientes que além
da suspeita de AOS tenham comorbidades ou outros disturbios de sono associados”".

O estudo do sono do tipo IV é utilizado como ferramenta de triagem para AOS, composto basi-
camente por um registro de oximetria, frequéncia cardiaca e as vezes associado a captacao de fluxo
aéreo. Estudos mostram boa correlacao entre o IDO obtido por este método e o indice de apneia
e hipopneia (IAH)*. Geralmente, a simplicidade do método ndo contempla informacoes relevantes
como dados de sono e eventos respiratorios.

A tonometria arterial periférica avalia o tonus arterial via sensores periféricos e detecta mudancas
na frequéncia cardiaca e dessaturacdes associadas ao término dos eventos respiratérios, podendo
estimar o IAH®.

A actigrafia é um exame indicado para avaliar padrées de sono-vigilia em individuos com sus-
peita de distdrbios de ritmo circadiano e insénia. O actigrafo infere a presenca de sono por meio
de um acelerébmetro que detecta o0 aumento ou a reducao da atividade (movimento), tendo maior
acuracia quando os individuos 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 avaliacao de AOS, como os exames dos tipos Ill e IV, os quais,
sozinhos, ndo avaliam varidveis de sono™.

Por fim, a sonoendoscopia € um exame realizado durante o sono induzido por fadrmacos para
visualizar o ponto de colapso das VAS. A sonoendoscopia também tem auxiliado na investigacao
das possiveis causas que levam pacientes portadores de AOS a nao adaptacao a terapia PAP por
meio da documentacdo de fatores anatdbmicos que impactam na adesdo a terapia PAP®. No en-
tanto, por ser um método invasivo e que envolve treinamento técnico especializado, sua aplicabili-
dade clinica é limitada a avaliacao de pacientes com AOS indicados para intervencdes cirdrgicas e
na pesquisa clinica®.

Ao interpretar os resultados desses diferentes exames, o PT em sono precisa considerar cui-
dadosamente as limitagdes de cada um deles. O conhecimento acerca dos habitos de sono do pa-
ciente e a forma como o exame foi conduzido e, no caso da PSG, se a noite no laboratério refletiu
uma noite normal de sono devem ser levados em consideracao na interpretacdo das informacdes
coletadas. O PT do sono deve analisar variaveis como IAH, IDR, IER, IDO, tipo de eventos respiratorios
(apneia versus hipopneias versus RERAs), origem dos eventos (obstrutivos versus mistos versus cen-
trais), duracao dos eventos, associacao a dessaturacoes e/ou despertar, relacao dos eventos com
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a posicao corporal adotada durante o sono e distribuicao dos eventos respiratérios nos diferentes
estagios do sono (NREM versus REM).

A andlise destas informacdes é essencial para o PT em sono entender potenciais fenétipos e
endodtipos associados ao disturbio respiratoério e, assim, adequar o melhor plano de tratamento para
devolver a funcionalidade a seus pacientes.

Além das varidveis descritivas e numéricas, a interpretacao do hipnograma e de demais variaveis
expostas graficamente nao sé auxilia o PT em sono no entendimento do compilado de informacoes
como facilita o processo de educacao e conscientizacao do paciente a respeito da sua doenca.

Por fim, caso necessério, a anélise de exames complementares como gasometria arterial e fun-
cao pulmonar nos ajuda a entender melhor o DRS que acomete o paciente. Embora muitos pa-
cientes possam ter o mesmo disturbio do sono, suas respostas a esse distUrbio podem ser Unicas.
O processo avaliativo adequadamente conduzido permitira ao PT em sono gerar uma quantidade
significativa de informacoes referentes ao decréscimo em cada dominio da funcionalidade, como
deficiéncias em funcdes e estruturas do corpo, limitacao em atividade e restricdo em participacao,
considerando o contexto em que o paciente se insere. Nao é o diagnodstico nosolégico que deve
ser considerado o problema a ser tratado, mas sim o diagnostico fisioterapéutico, baseado nas in-
capacidades apresentadas pelo paciente. Apds concluir a avaliacao, o PT em sono deve direcionar
essas informacdes a metas especificas e ao plano terapéutico, que deve ser o mais personalizado
possivel. A multidimensionalidade dos disturbios do sono e suas relacdes com tantas variaveis
concomitantes pode, muitas vezes, exigir investigacoes que competem a outros profissionais da
equipe transdisciplinar.
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CAPITULO

A INTEGRACAO PROFISSIONAL NA AREA
DO SONO: VISAO DA FISIOTERAPIA

Ronaldo Batista dos Santos, Camila Ferreira Leite, Aline Marques Franco,
Evelyn Brasil e Cristina Frange

A drea do sono mostra-se bastante desafiadora em funcdo da multidimensionalidade dos
fatores que contribuem para o surgimento ou persisténcia dos disturbios de sono. De modo
geral, os distUrbios de sono tém origem multifatorial e ocorrem concomitantemente a
outras condicdes e patologias, comprometendo a adesao dos pacientes ao tratamento ad-
equado®. A prética clinica centrada no paciente é atributo essencial da atuacéo profissional.
Somado a esse pressuposto, a integracdo dos saberes de profissionais de diferentes areas/
disciplinas parece ser uma escolha assertiva no contexto do sono® . O PT é um profissional
que figura essa equipe de trabalho, atuando tanto na prevencao quanto no tratamento dos
diferentes disturbios de sono’, e esta equipe pode se relacionar de forma multi-, inter- ou
transdisciplinar.

Na equipe multidisciplinar, o paciente recebe assisténcia de profissionais que possuem
saberes distintos e que atuam de uma forma nao integrativa’'. Os saberes ndo sdo trocados
e a atuacao dos profissionais especialistas ocorre de forma independente. Percebe-se que,
numa equipe multidisciplinar, o objetivo dos especialistas € comum, mas limitado as suas
faculdades/disciplinas. Desta forma, podem ocorrer situacdes em que a atuacao de cada pro-
fissional independente pode nao avancar’'. Quando os profissionais se colocam & margem
de seus proprios campos para formar novos conceitos e ideias, cria-se uma equipe interdis-
ciplinar. Na interdisciplinaridade sao sintetizadas duas ou mais disciplinas, estabelecendo-se
um novo nivel de conversa/discurso e integracdo do conhecimento”. Para além da interdis-
ciplinaridade, surge o conceito de transdisciplinaridade. Neste modelo de integracao profis-
sional, o que se vé é o compartilhamento de papéis entre os especialistas, em que cada um
auxilia o outro a adquirir habilidades relacionadas a sua area de expertise. Percebe-se que isso
nao significa simplesmente a aceitacao de que o outro possa fazer o papel que determinado
especialista foi capacitado a fazer. Pelo contrario, interpreta-se como a expansao do papel do

especialista para além daquele que ele foi treinado a fazer’”.
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A INTEGISACI:\O DOS SABERES PARA A
DEFINICAO DAS METAS TERAPEUTICAS

Na equipe multidisciplinar, os diferentes profissionais implementam suas acdes para, individualmente,
atingirem as metas. Na equipe interdisciplinar, as metas da equipe sao primeiro acordadas entre os mem-
bros, sendo que cada profissional coloca suas contribuicdes para o plano comum da agao conjunta. Por
sua vez, na equipe transdisciplinar, ndo apenas as metas, mas as habilidades, sao divididas” (Figura 3).
Deste modo, as avaliacdes de todos os profissionais de salide envolvidos no caso devem ser levadas em
consideracéo, pois sdo complementares e fundamentadas nos respectivos escopos da pratica clinica.
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\/
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FIGURA 3. Aintegracéo dos saberes para a definicao das metas terapéuticas na abordagem transdisciplinar ao paciente.
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A integracdo profissional na area do sono: visdo da fisioterapia

Na assisténcia centrada no paciente, preconiza-se que as metas instituidas estejam alinhadas
as metas do paciente. Neste sentido, é correto que sejam identificados as metas e o0s objetivos do
paciente durante a abordagem inicial, objetivando maximizar os resultados das intervencées’ (Fi-
gura 3), incentivando no paciente a capacidade de autogerenciamento de sua condicio de satide”.

Conhecimento das habilidades e competéncias
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 visao compartilhada, com-
preendendo e respeitando principios e conceitos fundamentais de cada disciplina/faculdade”.
Os recursos de comunicacgao disponiveis na atualidade sao facilitadores para que este modelo de
atendimento possa ser factivel até entre profissionais de diferentes cidades ou estados por meio
de um networking interprofissional”.

A INTEGRACAO PROFISSIONAL NO CONTEXTO CLIiNICO

A partir da integracao dos conhecimentos, problemas complexos podem ser resolvidos e pode-
-se oferecer perspectivas diferentes sobre o mesmo problema’’. A efetividade do trabalho em
equipe aumenta o aprendizado e o desenvolvimento de pessoas e organizacdes, permite mel-
hor utilizacdo de recursos e planos, minimiza gastos desnecessarios e melhora a performance e a
qualidade do trabalho’.

Entre os profissionais que atuam na area do sono, a colaboracdo integrativa deve ser considera-
da para além da terapia curativa ou restauradora, direcionando estratégias relacionadas a preven-
cao, promocao da satde e bem-estar. Os PTs, assim como os demais profissionais da saude, devem
possuir conhecimento e habilidades para promover habitos saudaveis de sono ja na esfera de as-
sisténcia primaria a saude, direcionando intervencdes efetivas relacionadas ao sono para popula-
coes saudaveis, sem diagnostico de disturbio de sono ou outra doenca especifica’.

Metas da integracao profissional na area em sono

Dadas as evidentes associacoes dos disturbios de sono impactando negativamente na saude e
bem-estar geral dos individuos, existe atualmente um movimento entre os profissionais de satde
no Brasil para ampliar o rastreamento de pacientes com sinais e sintomas indicativos de um possi-
vel disturbio de sono. Apesar dos avancos consideraveis nas ultimas décadas que permitiram com-
preender a complexidade dos disturbios de sono, no cendrio atual ainda existe grande numero de
pacientes sem diagnostico. Também tem sido subtratada a coexisténcia de diferentes disturbios
de sono em um mesmo paciente, apesar da consideravel frequéncia”. Neste cenério, o modelo
de trabalho em equipe e individualizado para diagnostico, estratificacdo de risco e tratamento, é
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essencial para enfrentamento dos diferentes disturbios de sono, isoladamente ou em condicao
de coocorréncia, levando a potenciais beneficios ao paciente’””. Diante deste cenario que atual-
mente aponta evidéncia e importancia dos aspectos de sono em desfechos positivos para a
salide®™®' faz-se imperativo inserir a disciplina do sono nos curriculos basicos da graduacéo, de
modo a ampliar o conhecimento profissional sobre a importancia de se abordar as questdes
de sono na pratica clinica.

O PACIENTE COMO O PRINCIPAL BENEFICIARIO
DA INTEGRACAO PROFISSIONAL

A intervencao em equipe estd associada a bons resultados, incluindo maior precisao diagnostica,
melhoria da qualidade do tratamento e reducao dos custos individuais e sociais relacionados a dife-
rentes doencas™”. Especificamente na &rea do sono, ha falta de evidéncia sobre a abordagem da
equipe de saude, embora empiricamente seja perceptivel o maior engajamento dos pacientes e,
consequentemente, melhores resultados a terapia instituida. Poucas evidéncias apontam para os
beneficios da interdisciplinaridade na 4rea do sono, a maioria em DRS*****. Ressalta-se, por fim, a
urgente necessidade de fortalecer as evidéncias cientificas de que o atendimento em equipe resulta
em melhores desfechos clinicos para confrontar a desconfianca de que esta abordagem eleva os
custos dos cuidados de salde, sem agregar maiores beneficios.

O FISIOTERAPEUTA NA EQUIPE DO SONO

Os PTs s&o incentivadores da promocao de salide e de comportamentos saudaveis™ . Como profis-
sionais da reabilitacdo, o principal desfecho do PT é a funcionalidade™. O escopo da prética fisiote-
rapéutica inclui a triagem e o tratamento de questdes de sono que tém impacto direto na funcio-
nalidade do paciente, e pode-se considerar que os PTs estdo em uma posicao ideal para promover
satide e bem-estar a seus pacientes™. Os PTs possuem expertise em intervencdes nao farmacolégicas
e ndo invasivas, bagagem educacional de fisiopatologia, além de conhecimento e habilidades rela-
cionadas ao bem-estar e ao exercicio terapéutico. Ainda, os PTs tém a oportunidade de estar com o
paciente por mais tempo e com mais frequéncia, o que pode estreitar a relacdo de confianca com
ele. Estes atributos sao importantes no contexto de doencas crénicas nao transmissiveis no que se
refere a prevencao (reduzindo fatores de risco), reversao e manejo™, com acées alinhadas ao modelo
de assisténcia biopsicossocial®.

Pode-se considerar um processo facilitador ao tratamento de cada paciente o engajamento da
equipe de profissionais, a partir de uma adequada comunicacdo, com respeito mutuo para as ca-
pacidades, competéncias, responsabilidades e escopo clinico de cada membro, com a integracao
do paciente como elemento chave no processo terapéutico.
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CAPITULO

APNEIA OBSTRUTIVA
DO SONO NO ADULTO

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

O PT em sono tem um papel fundamental no processo de adaptagdo e gerenciamento da
terapia PAP para o tratamento da AOS. A Figura 4 ilustra uma sugestao para a conducao do
tratamento fisioterapéutico. Além da terapia PAP, o PT em sono pode contribuir no tratamento
da AOS por meio de exercicios terapéuticos e treinamento muscular respiratério, educacao e
promocao de estratégias para boa saude do sono.

OBJETIVOS FISIOTERAPEUTICOS

+ Promover bons habitos relacionados ao sono

+ Resolver os sintomas e queixa principal relacionada ao sono

- Assegurar boa eficacia e adesao a terapia PAP e/ou exercicios terapéuticos e/ou
treinamento muscular respiratério

- Eliminar os possiveis efeitos adversos relacionados a terapia PAP

- Motivar o paciente em relagao a melhora de seu sono

« Melhorar a qualidade de sono

+ Melhorar a qualidade de vida

- Melhorar os aspectos de funcionalidade

PAPEL DO FISIOTERAPEUTA EM SONO

Avaliacao fisioterapéutica da apneia obstrutiva do sono

A avaliacao fisioterapéutica (descrita em mais detalhes no Capitulo 2) nos pacientes com AOS com-
preende avaliacdo comportamental, exame fisico, aplicacdo de ferramentas especificas de triagem,
estudos do sono e titulagao e deve ter como objetivos o diagnoéstico fisioterapéutico e, espe-
cialmente, a busca ativa por fatores que impactarao na melhor conducao do tratamento da AOS.
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Avalia¢éo comportamental

O inicio da terapia PAP envolve um processo de mudanca comportamental. Compreender as
expectativas e o estagio motivacional do paciente com AOS pode auxiliar o PT em sono na
sua atuacao’.

Identificacao do estagio motivacional

Para o reconhecimento do estagio motivacional, o modelo transteérico de mudanca comportamen-
tal (mais detalhes no Capitulo 2) divide em 5 os estagios comportamentais”™*. No primeiro estagio, de
pré-contemplacao, o mais importante é a conscientizacao quanto as consequéncias do nao trata-
mento da AOS™. No segundo estagio, de contemplacéo, cabe ao PT em sono auxiliar em questées
motivacionais de forma individual e direcionada aos interesses de cada um, com questdes abertas
relacionadas aos prés e contras formulados pelo préprio paciente (Quadro 2)°'.

QUADRO 2. Exemplos de frases prés e contras que podem ser formuladas pelo paciente e pelo fisioterapeuta no estagio
de contemplagao

Exemplos de frases

e A mascara é desconfortavel

e Meu companheiro ndo vai me achar atraente

Contras e O aparelho é muito grande

e Vou ter que levar a todos os lugares onde eu for dormir
e Vai fazer barulho

e Existem varios modelos de méascara, com material leve, facil de colocar e tirar

e Vocé vai ter mais energia para gastar com seu companheiro, pois ficara mais disposto
e O aparelho é leve e facil de carregar

Prés e Os aparelhos sao muito silenciosos

e Vocé podera ser mais produtivo no trabalho

e Sua presséo arterial podera ficar mais controlada

e Vocé tera menor risco de desenvolver outras doengas

No terceiro estagio, de preparacao, o apoio da familia e dos amigos, e particularmente do acom-
panhante, pode auxiliar na motivacao do paciente (motivacao extrinseca) a respeito do tratamento.
O est4gio seguinte, o da acao, € a fase quando as metas devem ser tracadas. A medida que a meta
for atingida, as habilidades serao construidas e a motivacao intrinseca sera gerada a partir da efica-
cia do tratamento e crescente autoconflanca. Uma vez usando a PAP, o paciente entra no estagio de
manutencao e o PT deve trabalhar para criar uma mudanca comportamental sustentada e prevenir
recafdas’’. O uso do telemonitoramento, com ligacées e mensagens de contelido motivacional,
pode auxiliar nesta fase.
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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 ambivaléncia em relacdo a mudanca
comportamental, usando sua prépria motivacao, energia e comprometimento™. O PT habilidoso
é aquele que consegue alternar entre os estilos de direcionar, orientar e acompanhar em resposta
as necessidades do paciente. Para isso é preciso utilizar trés habilidades basicas: perguntar, es-

cutar e informar™,

Exame fisico

O exame fisico (mais detalhes no Capitulo 2) é fundamental para os pacientes com indicacao de tera-

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

Polissonografia

Para o diagnéstico de AOS, podem ser feitos a polissonografia (PSG) de tipos | e Il e o teste domiciliar
para apneia do sono (tipo Ill). Eimprescindivel que o PT em sono possa julgar a confiabilidade do lau-
do apresentado. Isso depende de o exame ter sido executado em condicdes habituais do paciente
no que diz respeito ao horario de dormir e acordar, posicao adotada para o sono, uso de medicacdes
e consumo de alcool, dentre outros, completando a gama de fatores.

Os resultados das PSGs de tipos | e Il devem ser cautelosamente analisados com a extracao de in-
formacdes que descrevem varidveis de sono e variaveis acerca do disturbio respiratério™. Essa anélise
permitird ao PT em sono compreender o distlrbio que acomete o paciente e tracar o melhor plano
terapéutico para retomada da funcionalidade acometida.

O PT em sono deve conhecer indicacdes e limitacdes do estudo do sono do tipo Il (poligrafia res-
piratoria) e, especialmente, encaminhar para um estudo do sono do tipo | todo e qualquer paciente
com suspeita clinica de AOS que apresentar um resultado negativo neste tipo de exame®'. J4 o es-
tudo do sono do tipo IV, basicamente composto por oximetria noturna, tem sido utilizado por PTs
como ferramenta de triagem e avaliacao da eficacia dos tratamentos propostos, além de aprimorar a

titulacao domiciliar.

Titulacdo da terapia PAP

O objetivo da titulagao € determinar a menor pressao capaz de eliminar os eventos respiratorios

durante o sono™.
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Titulacao manual em laboratério

A titulacdao manual de PAP em laboratorio é o padrao-ouro para determinar a pressao 6tima
de tratamento para pacientes com AQOS, sendo indicada em casos de comorbidades graves, uso de
drogas que deprimem o centro respiratério, outros disturbios do sono e nos casos de titulacao
de binfvel. Em laboratério, a titulacao de PAP (CPAP — pressao positiva continua nas vias aéreas, do
inglés, continuous positive airway pressure) e binivel PAP (binivel) 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 solucao
imediata de desconfortos que possam influenciar a titulacdo da pressao otima e aceitacao do pa-
ciente ao tratamento™. 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 habil para titulacao de pressao 6tima, como quantidade de sono,
proporcdo de sono REM e proporcao de tempo em decubito dorsal”. No Quadro 3, apresentamos
os critérios de adequacao da titulacao manual.

QUADRO 3. Critérios de adequacdo da titulagdo manual de PAP de acordo com a forga-tarefa da American Academy of
Sleep Medicine™

Nivel* Critério

Reducao do IDR < 5 eventos por hora com duragao minima de 15 min, incluindo sono REM em posicao

Otimo . . ; o : <
supina sem que haja despertares e periodos de vigilia na pressao em questao
Reducao do IDR < 10 eventos por hora ou redugao de 50% do IDR da linha de base
Bom < 15 eventos por hora, incluindo sono REM supino sem despertares ou periodos de vigilia na pressao

em questao

N&o reduz IDR < 10 eventos por hora mas reduz IDR em 75% da linha de base (principalmente em
Adequado €asos graves) ou NOS casos em que Possui critério étimo ou bom, porém néo ocorreu sono REM em
SupiNo na pressao em questao

Inadequado Considerado o exame que ndo contempla nenhuma das recomendagdes do acordo do Consenso

*Uma nova titulagao deve ser considerada caso o nivel bom ou 6timo nao seja atingido.
PAP: press&o positiva na via aérea; IDR: indice de disturbios respiratérios; REM: rapid eyes movement.

O binivel é a segunda escolha na linha de tratamento aos pacientes que nao toleram a sensacao
de pressao de ar da CPAP durante a titulacao. Esta indicacdo é baseada em uma vantagem tedrica
de que a descida da pressao no EPAP (do inglés, expiratory positive airway pressure) poderia trazer
mais conforto e, assim, melhorar a tolerancia a PAP”™ em casos que necessitam de pressdes de CPAP
muito altas (geralmente acima de 15 cmH,0)™. Na titulacéo de binivel apds falha com CPAP. a AASM
recomenda que se inicie EPAP com pressdo que eliminou apneias obstrutivas, mantendo o delta
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de diferenca entre EPAP e IPAP (do inglés, inspiratory positive airway pressure) entre 4 e 10 cmH,0™.
Vale ressaltar que o uso de servoventilacdo adaptativa (ASV) ainda nao é recomendado. Investiga-
¢6es em andamento — como o estudo ADVENT-HF — esclarecerao a seguranca e a eficacia do uso
de ASV para individuos com AOS e insuficiéncia cardiaca congestiva (ICO)”.

Titulagao domiciliar

A titulacdo domiciliar pode ser utilizada em pacientes com AOS sem comorbidades graves. E reali-
zada por meio de pressao positiva em vias aéreas superiores automatica (APAP), que é capaz de
gravar as informacées da terapia’’. Até o momento, ndo hé padronizacdo de conduta para titulacio
domiciliar. O PT em sono avalia e delimita os parametros de pressao inicial, tempo de rampa, inter-
valo de variacao pressorica entre pressao minima e maxima, dias de uso e medidas de conforto, se
necessario — mas sem comprovagao cientffica.

A titulacao domiciliar pode durar cerca de 7 a 14 dias. Os relatérios dos equipamentos usados na
titulagao domiciliar fornecem informacoes detalhadas sobre o comportamento da pressao e even-
tos respiratorios residuais, além de vazamento e adesado a terapia. Esses dados, somados a avaliagao
clinica, permitirdo a determinacdo dos parametros ideais para o tratamento'”.

As vantagens da titulacao domiciliar sao a facilidade e comodidade de titular na prépria residén-
Cia e por varias noites, aliado ao gerenciamento de dados de uso e eficécia da terapia PAP através do
telemonitoramento, quando possivel. Nao hé diretrizes que determinem uma recomendacéo para
classificar adequacao da titulacdo de APAP, mas ha um conjunto de fatores que ajudam a considerar
uma titulacao automatica 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
correcao de efeitos adversos e resolucdo de sintomas”’.

Formulas preditivas de pressao fixa de PAP

Existem formulas para predizer a presséao fixa ideal de tratamento. Apesar de ndo serem adequada-
mente validadas, podem ser Uteis em contextos em que O paciente nao tem acesso a titulacao ma-

nual ou domiciliar'®"'*.

Sessdo educacional

A educacdo é uma forma recomendada pela AASM de aumentar a conflanga no tratamento, sendo
um componente essencial para promover a ades&o a terapia PAP. As formas para fornecer conteu-
do educacional incluem consultas individuais, ligacdes, mensagens, reunides em grupo ou materiais
educacionais como panfletos e videos.
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O PT em sono deve orientar seu paciente a ter uma rotina e bons habitos de sono (mais detalhes
na Capitulo 10) que sao cruciais para o processo de adaptacao a PAP,

Educar o paciente em relacao aos diversos dados provenientes do seu exame auxilia no pro-
cesso de entendimento da propria doenca, trazendo mais clareza e seguranca para o tratamento.
Também é crucial esclarecer o paciente, de forma simples, quanto a AOS e aspectos relacionados,
como gravidade, sintomas, consequéncias do nao tratamento e alternativas de tratamento dis-
poniveis, incluindo a perda de peso e habitos de vida saudaveis.

Na sessao educacional, também devem ser abordadas questdes relacionadas ao préprio trata-
mento, como o funcionamento da PAP na manutencdo da permeabilidade da VAS e a eficécia e
seguranca do tratamento, sempre com uma linguagem acessivel para garantir o entendimento do
paciente. Cabe ao PT alinhar as expectativas e explicar sobre a relacao da terapia PAP com a melho-
ra da sonoléncia, da disposicao, da qualidade de vida, do humor e dos demais sintomas associados,
além da reducao do risco de comorbidades e a prevencao de acidentes.

Sessdo prdtica

A sessao pratica é o primeiro contato do paciente com a terapia PAP e compreende acoes rela-
cionadas a escolha da mascara, manuseio do equipamento, treinos e orientacdes. 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 exposicao gradual a terapia'”.

Em pacientes com comorbidades associadas como disturbio comportamental do sono REM,
o PT em sono pode enfatizar as orientacdes sobre a boa fixacao e facilidade de manuseio da
mascara. Na insénia comaorbida a apneia do sono (COMISA), quando a insénia é causada pela
fragmentacdo do sono por meio da obstrucdo intermitente da via aérea, os sintomas geralmente

"% E importante enfatizar a importancia do médico do sono em

se resolvem apos a terapia PAP
guiar o tratamento da AOS, ainda mais em um contexto de presenca de condigcdes associadas
como a insonia. Estratégias especificas da terapia PAP, como o uso da rampa, podem ajudar na ad-

530 a0 tratamento.

Escolha da mascara

A escolha da mascara é essencial para uma boa eficicia, adaptacao e adesao a terapia PAP. O PT
em sono deve considerar a rota de respiracao (nasal, oral ou oronasal), anormalidades estruturais

' 0O PT em sono

craniofaciais, pressao terapéutica, assim como a preferéncia do préprio paciente
selecionara e informara sobre os modelos existentes com base na avaliacao e em sua experiéncia
clinica, objetivando conforto e eficicia do tratamento. As mascaras de rota nasal proporcionam
melhor adesdo e conforto para o paciente, menos efeitos colaterais e eventos respiratorios resi-

duais, além de menor pressao de tratamento, quando comparadas as de rota oronasal'®'?’.
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Em pacientes com hipotonia da musculatura da face ou falta de denticao, que dificultam o
fechamento da boca, ou ainda outro motivo que dificulta o selamento labial adequado, pode ser
associado um retentor de mento.

Apods a escolha, o PT em sono deve auxiliar no ajuste, posicionamento das tiras de fixacdo e
treino supervisionado da colocacao e retirada, além de orientacdes de como montar e desmontar
a mascara.

Na sessdo pratica, o PT em sono deve definir a presséao inicial em um nivel em que o paciente
se sinta confortavel. E pertinente informar o paciente que, ao despertar durante a noite, ele poderd
sentir uma pressao mais alta do que a experimentada no inicio da noite, orientando o paciente a
acionar a rampa sempre que isso acontecer. Apds encontrar a pressao inicial de maior conforto, o
PT em sono deve ajustar o equipamento para aumentar gradualmente a pressao durante o teste
de mascaras, com o objetivo de testar a mascara na pressao terapéutica, minimizando a chance de

vazamentos de ar durante a noite'®,

Escolha do equipamento

A escolha adequada do equipamento é influenciada por varios aspectos provenientes de infor-
macoes do exame de diagndstico, 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 informacdes colhidas na avaliagao.

Informagoes do exame diagnéstico

A laténcia para inicio 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 indice de despertar
é similar ao indice de apneia-hipopneia (IAH), entende-se que a correcao dos eventos respiratorios
solucionara a fragmentacao do sono.

A presenca de eventos centrais no exame diagnoéstico é um importante preditor de apneia central
emergente ao tratamento'”. A normalizacdo do nivel de oxigenacéo pela correcdo dos eventos res-
piratérios obstrutivos é um dos principais objetivos terapéuticos nos pacientes com AOS. Em pacien-
tes com indice de dessaturacao da oxiemoglobina (IDO) muito superior ao IAH ou que apresentem
hipoxemia sustentada na auséncia de eventos respiratérios, é imprescindivel a realizacdo de uma
PSG de titulacdo. Se nao for possivel, a oximetria noturna durante a terapia PAP pode ser usada para
avaliar os eventos respiratorios.

Dois fenotipos fisiopatoldgicos da AOS, AOS posicional e AOS relacionada ao sono REM, respon-
dem melhor ao tratamento com APAP. Nestes pacientes, 0 modo automatico, onde a pressao sera
incrementada somente nos momentos de comprometimento da paténcia da VAS (decubito su-
pino e sono REM), pode ser mais confortdvel ao paciente.
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O PT em sono deve conhecer a fisiopatologia de outros disturbios do sono e ser capaz de
identificar a sua presenca. Por exemplo, o indice de movimentacéo periédica de membros tende
a aumentar apos a correcdo dos eventos respiratérios com PAP''®, 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 estao presentes
em marcas especificas.
- Alivio expiratério: o objetivo do alivio expiratério é tornar a exalagao mais confortavel por

meio da reducéo da pressdo no inicio da expiracdo'"'. Até o momento, as evidéncias cientificas
mostram que ndo ha beneficios em usar o alivio expiratério no inicio do tratamento™. Na prética
clinica, os pacientes que poderiam se beneficiar deste recurso sdo aqueles com maiores dificul-
dades no inicio do tratamento com PAP, principalmente em relacdo a expiracao.

- Umidificacdo e traqueia aquecida: evidéncias sugerem que o umidificador aquecido pode

reduzir a resisténcia nasal, diminuir o nivel das citocinas, atenuar a inflamacao e a fibrose da
mucosa nasal'? 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 utilizacao do dispositivo e melhora significativa

I CA traqueia aquecida, disponfvel em alguns equipamentos, obje-

de qualidade de vida
tiva evitar a condensacao.

- Rampa: o tempo de rampa é o periodo configurado entre a pressao inicial de conforto até a
pressao 6tima de tratamento e, na maioria dos dispositivos, pode ser ajustado entre 5 e 45 mi-
nutos'”. 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 inicio da terapia PAP mais confortavel,
facilitando o inicio do sono. Alguns equipamentos de PAP dispdem do recurso de rampas mais
fisioldgicas que responderao aos eventos respiratérios dos pacientes e adaptam-se a variabili-

dade de laténcia dia a dia (automatica e inteligente)'".

Telemonitoramento

Os sistemas de rastreamento a distancia foram implementados pelos fabricantes de PAP para
avaliar a adesao e eficécia do tratamento desde os primeiros dias. As informacdes sao coletadas,
via wireless ou modems e sao transferidas para um banco de dados em nuvem, via internet ou
conexdes bluetooth”. Segundo a AASM, é importante considerarmos a tecnologia de telemoni-
toramento para direcionar as intervencoes de suporte, principalmente para pacientes que en-
frentam dificuldades na adaptacao'".

Dentre os beneficios do telemonitoramento estao as intervencdes remotas imediatas que per-
mitem ajustes dos parametros do equipamento, com potencial aumento de adeséo, reducao de
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visitas presenciais, melhor qualidade do tratamento, correcao de possiveis falhas de uso pelo pa-
ciente e diminuicdo da taxa de abandono precoce do tratamento''".

Os equipamentos de PAP que possuem o sistema de telemonitoramento também oferecem
a opcao de aplicativos de celular que podem ser utilizados pelos pacientes para o acompa-
nhamento de alguns dados relacionados a adesao, eventos residuais e vazamento. Além disso,
alguns deles também disponibilizam videos e guias com o objetivo de educar o paciente e me-
lhorar sua motivacao'".

Adesdo a terapia PAP

A adesdo é o principal desafio de qualquer tratamento de controle de condigdes cronicas. Um
estudo recente com dados coletados via telemonitoramento mostrou que a taxa de adesao foi
maior que 70% e a média de horas de uso por noite foi de quase 6 horas nos trés primeiros me-
ses. No Brasil, um estudo revelou que a taxa de adesdo da terapia PAP no periodo de 1 ano foi
de 83%'*,

O conceito sobre boa adesao a terapia PAP ndo 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 minimo aceitavel foi adotado'*"'*. Desde
entdo, embora ndo haja uma definicao formal, é comum considerar para adesao aceitavel 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 nao uma boa adesao a terapia PAP dependerd, dentre
outras coisas, do desfecho que esta sendo avaliado. Vérios estudos com outros desfechos mostram
efeito dose-resposta, ou seja, quanto maior o tempo de uso, melhor o desfecho'”'”. Indepen-
dentemente de pontos de corte de adesao, ha evidéncia de que qualquer tempo de utilizacao é
melhor do que nio utilizar'*.

Acompanhamento da terapia PAP

O paciente precisa ter acompanhamento periédico com objetivo de boa adaptacao, adesao e
otimizacdo do tratamento. E no inicio da terapia PAP que podem surgir duvidas ou queixas, e
a resolucdo rapida dessas questdes é primordial para prevenir o abandono da terapia. Existem
evidéncias cientificas de que a adesao no longo prazo da terapia PAP é diretamente influen-
ciada pelas primeiras semanas de tratamento, alertando o PT em sono sobre a importancia de

12127 As diretrizes internacionais

estar o mais proximo possivel de seus pacientes neste periodo
sobre a terapia PAP no tratamento da AOS orientam que 0s pacientes sejam acompanhados
com maior frequéncia nos primeiros meses, principalmente nas primeiras semanas e, apos
constatada boa adesao inicial, deveriam ser reavaliados uma ou duas vezes ao ano por um pro-

fissional especializado™,
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O seguimento foi organizado de acordo com a frequéncia de monitoramento, dividida em
alta, média e baixa frequéncia de seguimento para direcionar o gerenciamento adequado dos
pacientes que estao 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 possiveis aspectos que possam ser relevantes para cada paciente, levando
em consideracao sua avaliacao e a importancia da personalizacao do tratamento.

Alta frequéncia de monitoramento

Quando o paciente esta iniciando o tratamento, este € 0 momento no qual ele terd a primeira
experiéncia com a terapia PAP em casa. Este periodo pode ser concomitante a titulacao au-
tomatica, caso seja esta a forma de avaliacdo adotada para a escolha dos parametros 6timos do
tratamento, e 0 acompanhamento pode ser realizado presencialmente ou a distancia. Abaixo,
estdo descritos os critérios que devem ser avaliados neste periodo para definir a otimizacao da
terapia PAP.
- Critério 1: eficdcia da terapia PAP

A avaliacdo da eficacia da terapia PAP envolve a analise de aspectos como eventos respirato-
rios residuais, comportamento da pressao de tratamento (quando em modo variavel), vazamen-
to e tempo de utilizacdo. E imperativo que o PT em sono avalie de forma geral (vérias noites) e
também de forma detalhada (noite a noite), de acordo com a possibilidade dos diferentes equi-
pamentos. E possivel detectar se os eventos residuais estdo distribuidos por toda a noite ou em
momentos especificos, 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 aceitédvel em diferentes contextos”. O vazamento excessivo pode impactar diretamente na
marcacdo de eventos respiratérios residuais pelos equipamentos, além de influenciar o conforto
e adesdo a terapia.

- Critério 2: Habitos de sono

O PT em sono precisa estar atento ao contexto de sono do paciente, ja que maus habitos de
sono podem influenciar de forma negativa a adesao a terapia PAP'*. A identificacdo de maus hébi-
tos de sono pode fazer com que seja necessaria maior frequéncia de acompanhamento até que o
paciente consiga seguir as estratégias para melhorar seu comportamento relacionado ao sono.

- (ritério 3: Percepcdo da qualidade do sono

A percepcao do paciente em relacdo a sua qualidade do sono é uma informacéo indispensavel
e pode estar relacionada com a adesao a terapia. O PT em sono pode ajudar a melhorar a percep-
cao do paciente quanto a qualidade do sono apds o tratamento por meio de perguntas simples ou
questionarios validados com este objetivo, descritos no Capitulo 2.
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- Critério 4: Resolu¢do dos sintomas/queixa principal

A melhora dos sintomas e das queixas deve ser abordada e reforcada para que o paciente
associe a melhora apresentada ao tratamento da AOS. E bom lembrar que a AOS leva a con-
sequéncias negativas para o sono e também para o periodo diurno, refletindo negativamente
em diferentes aspectos da funcionalidade do paciente. Reavaliar a queixa relacionada a fun-
cionalidade é necessario para aumentar a percepcao do paciente em relacdo aos beneficios
do tratamento.

- Critério 5: Manejo dos efeitos adversos relacionados a terapia PAP

Embora segura e normalmente bem tolerada, existem alguns potenciais efeitos adversos da
terapia com PAP, sendo que a avaliacao e o acompanhamento adequados podem evitar o desen-
volvimento desses eventos. Seu reconhecimento e a abordagem clinica proativa minimizarao seus
efeitos sobre a tolerancia a PAP'”.

— Vazamento de ar pela mdscara: pode ocorrer caso a fixagao da mascara esteja incorreta.

O PT em sono deve checar se a forma como o paciente coloca a mascara estd correta.
Orientacdes de posicionamento da cabeca na posicao lateral poderdo ser Uteis, assim
como colocar a mascara com o rosto limpo, evitando que a oleosidade contribua para o
vazamento. A troca da mascara devera ser considerada, caso nenhuma dessas medidas
surta efeito.

- Ressecamento na boca e garganta: o ar pressurizado pode promover ressecamento na VAS e
,130,131

. Abrir a boca com a
132,133

o0 uso de umidificacdo aquecida pode reduzir este efeito adverso'"”

mascara nasal pode causar ressecamento oral e 0 uso do retentor de mento pode ajudar

Em dltimo caso, a mascara oronasal pode ser considerada'™.

— Congestao nasal: a congestao nasal pode ocorrer como efeito adverso da terapia PAP e o

umidificador pode reduzir este sintoma''“.

— Lesdes cutaneas: em alguns casos, a mascara pode causar lesdes na pele, principalmente na
ponte nasal. A troca da mascara por uma outra com material diferente pode ser considerada,
mas antes deve-se revisar o tamanho e o ajuste'™, bem como a higienizacdo da méscara e a
forma de colocacao. O revezamento da mascara para mudanca dos pontos de pressao pode ser
indicado; ainda, avaliar a necessidade de suspensao temporaria ou protecao do local da lesao
até a cicatrizagao.

- Sensacao de sufocamento: pode ocorrer logo ao colocar a mascara e iniciar a terapia PAP.

Neste caso, alterar a pressao inicial pela mais confortavel possivel e ajustar o tempo de rampa
de acordo com a laténcia para o inicio do sono sao estratégias que podem ajudar. A sensacao
de sufocamento que ocorre ao despertar no meio da noite pode ser causada por pressao te-
rapéutica insuficiente ou vazamento excessivo'”. Neste caso, reavaliar a pressio terapéutica e
as possiveis causas de vazamento. O uso de ferramentas de conforto como o alivio de pressao
responsivo ao despertar também pode ser uma alternativa.
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— Aerofagia: pacientes com aerofagia podem apresentar refluxo, eruc¢des, distensao abdominal,

flatuléncias, dor e desconforto gastrointestinal'™

. Algumas estratégias que podem ajudar sao
a mudanca da mascara oronasal para nasal, assim como a investigacao sobre possiveis distur-
bios gastrointestinais e orientacdo adequada do hordrio da Ultima refeicdo’"*. Outra opcéo é
a reducao da pressao terapéutica, sempre com o cuidado de manter a terapia PAP otimizada

em relacdo aos eventos obstrutivos residuais e recorréncia dos sintomas da AOS'™.

- Critério 6: Motivagdo do paciente

O PT em sono precisa estar atento ao estagio motivacional do paciente relacionado a terapia PAP
durante o acompanhamento, para que ele possa adequar sua abordagem de forma mais assertiva,
assegurando um menor risco de recafdas.

Caso o paciente ndo atenda a algum desses critérios de forma satisfatéria, € sugerido ao PT em
sono que faca reavaliacao e intervencao direcionada aquele critério que precisa ser melhorado.
Durante este periodo, é sugerido que se mantenha maior frequéncia de monitoramento. Caso o
paciente atenda a esses seis critérios de forma satisfatoria, é sugerido que ele passe para a proxima
etapa, que consiste em uma menor frequéncia de monitoramento.

Média frequéncia de monitoramento

Nesta etapa, espera-se que o paciente ja tenha passado seus primeiros meses de tratamento com a te-
rapia PAP de forma satisfatéria e, portanto, a frequéncia de contato com o PT em sono pode diminuir.
- Critérios 1a6

Ao rever o paciente nesta etapa, o PT em sono deve reavaliar os seis critérios mencionados na
etapa anterior, além do critério descrito a seqguir.

- Critério 7: Condicées do equipamento, mdscara e acessorios

A mascara e 0s acessorios apresentam um tempo de vida Util, que pode variar de acordo com as
diferentes marcas e os cuidados do paciente. Alguns efeitos adversos (vazamento ou lesdao de pele)
podem ser causados por mas condicdes desses materiais.

O PT em sono deve avaliar as condicoes da mascara, filtro e demais acessorios, verificando a ne-
cessidade de troca. O PT também deve reforcar, sempre que possivel, as orientagdes de higieniza-
cao e cuidados para boa manutencao do equipamento, mascara e acessorios.

Apos a reavaliacdo, caso o PT perceba que o paciente nao atende a algum dos critérios de forma
satisfatoria, é sugerido que seja feita reavaliacao e intervencao direcionada ao que precisa ser me-
lhorado. Durante este periodo, recomenda-se maior frequéncia de monitoramento até resolucao do
problema. A qualquer momento, o PT em sono deve avaliar a necessidade de nova titulacdo e/ou
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sessao educacional. Caso o paciente atenda aos sete critérios de forma satisfatoria, ele é considerado
apto a passar para a proxima etapa, que consiste em uma frequéncia de monitoramento baixa.

Baixa frequéncia de monitoramento

Nesta etapa, espera-se que O paciente ja esteja ha varios meses em tratamento com a terapia PAP
de forma satisfatéria, com boa eficacia e sem queixas em relacdo a terapia, com equipamento e
acessérios em boas condicdes, com melhora dos sintomas, bons habitos de sono e motivado. E pos-
sivel diminuir a frequéncia de contato com o PT em sono.

- Critérios a7

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 nao esteja satis-
fatério, é necessario reavaliar de forma especifica e realizar uma intervencao direcionada, aumentan-
do a frequéncia de monitoramento até a resolucao do critério. A qualquer momento, o PT em sono
deve avaliar a necessidade de nova titulacao e/ou sessao educacional. Por outro lado, caso o pa-
ciente atenda a todos os critérios de forma satisfatéria, ele pode continuar nesta etapa com baixa
frequéncia de monitoramento.

O modelo de acompanhamento ideal é aquele que atende as demandas do paciente, ajudando-o
a manter boa adesao, motivado, sem queixas e com melhor funcionalidade, enquanto o PT em sono
assegura que a terapia PAP esteja otimizada. Os critérios e a frequéncia de monitoramento apresen-
tados sao 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 deverao ser
avaliados e levados em consideracao para personalizar o acompanhamento.

OUTROS TRATAMENTOS PARA A AOS
Treinamento muscular respiratorio

Algumas bases cientificas sustentam a aplicabilidade do treino muscular respiratério em pacientes
com AOS. O treinamento objetiva fortalecer as musculaturas faringea, intercostal e diafragmatica, 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 inspiratéria em pacientes com AOS' consolidam o
comprometimento muscular e a necessidade de intervencao.

Uma revisao sistematica e metanalise de 2020 demonstrou que o treinamento muscular respi-

ratério pode ser um coadjuvante ao tratamento da AOS'™

, porém salientam os autores a neces-
sidade de mais estudos com maior qualidade de evidéncia e menor heterogeneidade. A eficacia,
as indicacdes e os protocolos para aplicacao do treinamento muscular respiratorio em individuos

com AOS ainda precisam ser estabelecidos.
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Programa supervisionado de exercicios terapéuticos

Pacientes com AQOS apresentam pior capacidade aerébica maxima e menor nivel de atividade
fisica quando comparados a individuos sem AOS"'*°. Estudos longitudinais demonstram que
a baixa aptidao cardiorrespiratéria parece ser um fator importante para o desenvolvimento da
AOS™ e a diminuicdo do tempo de exercicio se associa ao aumento do IAH".

Um pequeno numero de estudos tem sugerido que programas de exercicios podem melhorar
0s eventos respiratérios durante o sono, além de serem eficazes para melhora da qualidade de
vida, qualidade de sono e sonoléncia excessiva em pacientes com AOS. Os poucos estudos dis-
poniveis na literatura apresentam grande variedade de protocolos de exercicios, mas 0s exercicios
aerdbicos, combinados ou ndo a exercicios de fortalecimento, parecem ser eficazes para a melhora

1% Nao existe protocolo de exercicio fisico consolidado até o momento,

dos desfechos avaliados
justificando mais investigacoes.

O PT em sono pode contribuir no tratamento da AOS por meio da conducdo de programa
supervisionado de exercicios terapéuticos 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 adesao
do paciente.

A terapia miofuncional orofacial, realizada pelo fonoaudiélogo do sono, reforca a adesao a te-
rapia PAP por meio da melhora do posicionamento e do toénus das estruturas orofaciais, além de
ajudar no selamento labial em casos de vazamento de ar pela boca'*'*.

Em casos especificos relacionados a obstrucao importante da VAS, a avaliacao da otorrinola-
ringologia pode ser indicada para analisar a necessidade de cirurgias, que poderédo favorecer a
adeséo a terapia PAP'.

Os dispositivos intraorais, prescritos por dentistas, também podem ser associados a terapia PAP.
Essa associacdo deve ser pensada em casos de pressdes terapéuticas muito elevadas que com-
prometam a adesao ou tragam efeitos adversos. A terapia posicional objetiva reduzir o tempo em
supino durante o sono, podendo ser considerada nos casos em que a posicao é associada com
aumento nos eventos obstrutivos'*.

Os pacientes com AOS que tratam com terapia PAP também devem ser encorajados a participar
de programas de exercicios fisicos, para se beneficiarem dos efeitos sobre os sintomas e qualidade

de vida, além de obterem melhora das comorbidades'*'™*.
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PROTOCOLO FISIOTERAPEUTICO
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FIGURA 4. Fluxograma ilustrando uma sugestao para a conducao do tratamento da AOS por meio da terapia PAP pelo
PT em sono.
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RECOMENDACOES

A Tabela 2 descreve as recomendacdes relacionadas ao tratamento fisioterapéutico para a AOS,
classificada de acordo com a escala SORT”.

TABELA 2. Classificacdo das recomendacoes para o tratamento fisioterapéutico para a AOS

Recomendacao Forca

Intervengdes motivacionais devem ser realizadas durante a terapia com PAP A
Intervengdes educacionais devem ser realizadas antes e durante o acompanhamento da terapia PAP A
Em casos de AOS sem comorbidades graves, a titulagdo de PAP pode ser realizada tanto no laboratério A
quanto com APAP no ambiente domiciliar
Na auséncia de contraindicacoes, o CPAP ou Auto-CPAP devem ser utilizados no tratamento da AOS A
Programa de exercicios terapéuticos promove melhora do IAH, da sonoléncia excessiva diurna e qualidade de A
vida e deve ser considerado em pacientes com AOS
A escolha da mascara 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 dessensibilizacdo a terapia PAP devem ser realizadas na presenca de ansiedade e claustrofobia B
Recomendamos que o PT em sono indique terapias combinadas que possam ser associadas a terapia PAP B
para melhor tratamento da AOS
Em casos de pacientes com mascara oronasal que apresentem aerofagia, recomendamos a troca para c
mascara nasal e a revisdo da pressao de tratamento
O telemonitoramento deve ser usado, quando disponivel, para acompanhamento do paciente em terapia PAP C
A rampa deve ser utilizada com a pressao inicial de maior conforto para pacientes que farao uso da terapia PAP C
Nao ha
evidéncia que
Treinamento muscular respiratorio pode ser coadjuvante ao tratamento da AOS sustente a
recomendacao
desta pratica

Cada paciente com AOS, independentemente de sua gravidade, estd inserido em diferentes
contextos pessoais e ambientais, se encontra em diferentes estagios motivacionais e apresenta dife-
rentes queixas, assim como prejuizos em diversos aspectos da funcionalidade. O PT em sono busca
restaurar a funcionalidade do paciente por meio da melhora do sono, levando em consideracdo
todos esses aspectos e criando um ambiente facilitador, por meio de estratégias individualizadas.
A avaliacdo e o acompanhamento do PT em sono baseado no modelo biopsicossocial sao funda-
mentais no tratamento da AOS e podem influenciar positivamente a adesao do paciente a terapia,
resultando em melhora da salde e qualidade de vida.
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APNEIA CENTRAL DO
SONO NO ADULTO

Juliana Arcanjo Lino, Raquel Pastrello Hirata e Bruno Burigo Peruchi

A apneia central do sono (ACS) é um disturbio respiratorio caracterizado pela auséncia do
fluxo aéreo, acompanhado pela cessacao do esforco respiratério durante o sono'™. As formas
de manifestacao da ACS podem ser: 1) intermitente ou isolada — ocorréncia em momentos
distintos durante a noite; 2) respiracao periddica de ciclo curto — padrao respiratorio crescen-
do-decrescendo ciclico intercalado por periodos de apneias e hipopneias, sendo o tempo de
duracao do ciclo entre 20 e 40 segundos; e 3) respiracao periddica de ciclo longo ou respira-
cao de Cheyne-Stokes (RCS) — padrao respiratorio crescendo-decrescendo ciclico intercalado
por periodos de apneias e hipopneias, porém com tempo de duracao do ciclo entre 45 e
75 segundos''. Para facilitar o entendimento sobre a fisiologia do sono e o controle respira-
tério, bem como a fisiopatologia da ACS, sao discutidos nesta secao alguns conceitos signifi-
cantes (Quadro 4).

QUADRO 4. Conceitos relacionados & fisiopatologia da apneia central>

Limiar de | Quando ha redugao da PCO, durante o sono para valores abaixo desse limiar, ocorre a apneia central.
apneia Em geral, o limiar de apneia encontra-se de 1 a 2mmHg abaixo do nivel de CO, basal em vigilia

Estimulo respiratério durante o sono que leva a um despertar. Normalmente pacientes com baixo limiar de
despertar apresentam mais facilidade para despertar apds um evento de apneia, refletindo no aumento da
ventilacao e hipocapnia, podendo precipitar periodos de instabilidade ventilatéria

Limiar de
despertar

Raz&o entre o tamanho da resposta ventilatéria em relagao a um disturbio metabolico

Loop gain Loop gain = 1 — Resposta fisiologica
Loop gain > 1 — Resposta ventilatéria exagerada (instabilidade respiratéria)
Loop gain < 1 — Resposta ventilatéria reduzida (estabilidade respiratéria)

Embora a ACS seja menos frequente do que a apneia obstrutiva do sono (AOS), ela costuma
ser comum em subpopulacdes especificas, incluindo pacientes com doencas cardiovasculares e
neurolégicas e que fazem uso crénico de opioides. Esses distUrbios respiratérios do sono (DRS)
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raramente ocorrem isoladamente, sendo comum 0s pacientes apresentarem eventos obstrutivos
e centrais associados a determinada condicao clinica. Pacientes com apneia central podem ter um
componente obstrutivo da VAS, principalmente em funcdo da supressdo do fluxo respiratério durante
0 evento central. Além disso, como ndo existem achados fisicos especificos na ACS, os sinais associa-
dos a presenca de morbidade e a interpretacao dos achados polissonograficos devem ser fortemente
considerados durante a avaliagao. O PT em sono deve saber identificar o fendtipo predominante do
paciente, assim como a fisiopatologia envolvida no desenvolvimento desses disturbios. No processo
fisiolégico, durante a transicao sono-vigilia (principalmente em estagios mais leves do sono, N1 e N2),
quando ocorrem oscilacdes no controle da ventilacdo, apneias centrais podem se manifestar até que

°1192 A RCS pode ser comum em pacientes com ICC'*, assim como os padrdes res-

153,154

0 sono estabilize'
piratérios ataxicos em pacientes que fazem uso de opioides

Em outros casos, a identificacdo do componente central nem sempre é tao evidente. A presenca
de eventos mistos e centrais na PSG, mesmo com predominio de AOS, pode sugerir instabilidade
ventilatoéria (alto loop gain). Do mesmo modo, eventos respiratérios de curta duracao seguidos por
despertares podem estar associados a um baixo limiar de despertar'™. A identificacdo desses fendti-
pos, que podem coexistir e exibir uma variabilidade noite a noite, assim como o conhecimento
dos padrées de instabilidade respiratéria central e a fisiopatologia da ACS, sao fundamentais para a
abordagem terapéutica adequada.

A 3% Classificacao Internacional de Disttrbios de Sono (ICSD-3) classifica a ACS em 6 categoriasm.
Nesta secdo serao abordados alguns dos principais subtipos de ACS vivenciados na pratica clinica do
PT em sono, destacando as evidéncias cientificas presentes na literatura e as expertises de profissio-
nais da area no tratamento fisioterapéutico desse disturbio respiratério.

APNEIA CENTRAL DO SONO COM
RESPIRACAO DE CHEYNE-STOKES (RCS)

A RCS é, provavelmente, a forma mais comum de ACS, ocorrendo em uma grande proporcao de
pacientes com ICC™*"™’
-decrescendo, alternando com periodos de apneia ou hipopneia central, com duracao do ciclo respi-
ratério geralmente superior a 40 segundos " (Figura 5).

Na RCS, o uso de pressao positiva continua nas vias aéreas (CPAP, do inglés, continuous positive
airway pressure) tem se mostrado eficaz na supressado de apneias centrais, promovendo aumento dos

estoques de O, e CO, arterial e reducao da instabilidade ventilatdria, responsavel pelas variacbes da

, e é caracterizada por periodos de hiperventilacao em padrao crescendo-

respiracao caracteristicas deste distirbio''®'. Além de aumentar a permeabilidade da VAS, a pressao
do CPAP também é transmitida aos pulmdes, podendo ser benéfica para pacientes no que diz res-
peito & melhora do desempenho cardfaco e & reducdo da congestao pulmonar'®'®,

A servoventilacao adaptativa (ASV) é um dispositivo de suporte ventilatério projetado princi-
palmente para o tratamento de ACS'®. Ele se ajusta a fase da respiracdo e garante uma adaptacio
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dinamica do padrao respiratorio . A ASV tem mostrado bons resultados com relacao a qualidade
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FIGURA 5. Representacdo gréafica extraida da leitura de curva de fluxo respiratério de equipamento de pressdo positiva
na via aérea superior, mostrando padréo periddico com respiracdo de Cheyne-Stokes. Amostra de curva de fluxo respi-
ratério em janela de 5 minutos, destacando padrao respiratério crescendo-decrescendo, indicativo de instabilidade res-
piratéria. Seta preta mostra um evento de apneia central e seta branca mostra o periodo de hiperventilacdo em formato
crescendo-decrescendo.

do sono e a diminuicao da sonoléncia, além de reduzir niveis plasmaticos do peptideo natriuré-
tico do tipo B em comparacdo com o CPAP'®. No entanto, o estudo Adaptive Servo-Ventilation in
Patients with Heart Failure (estudo SERVE-HF), realizado com 1.325 pacientes com insuficiéncia cardia-
ca (IC) grave e fracao de ejecao do ventriculo 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
ASV'®. Desde entdo, o uso da ASV tem sido contraindicado para individuos com ACS com FEVE redu-
zida. Para esses pacientes, outras estratégias terapéuticas (CPAP, oxigenoterapia e terapia posicional)
tém sido indicadas.

A otimizacao da terapia farmacoldgica e a ressincronizacao cardiaca sao as principais alternati-
vas terapéuticas para o tratamento da ACS em individuos com IC'®" e s&o prescritas pelo médico.
Alguns estudos sugerem o emprego de estimuladores respiratérios (acetazolamida e teofilina),
para o tratamento de RCS'®'®,

Outra abordagem no manejo da ACS com RCS é a terapia posicional, dados conhecimento e
experiéncia do PT em intervencbes nao farmacoldgicas e nao invasivas. A elevacao da cabeceira da
cama pode reduzir o deslocamento rostral de fluidos para os pulmdes, contribuindo para a reducao
dos eventos centrais'*'",
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APNEIA CENTRAL DO SONO POR DISTURBIO MEDICO
SEM RESPIRACAO DE CHEYNE-STOKES

Condicoes clinicas cronicas (ex.. doencas renais, cardiovasculares, hipertensao pulmonar, acidente
vascular cerebral e outras doencas neurolégicas) tém sido associadas a ACS, podendo apresentar ou
nao um padrao de RCS.

Em pacientes com acidente vascular cerebral (AVC), apneias e hipopneias ocorrem com maior
|171

frequéncia em comparacao com a populacdo geral”. A AOS é mais comum do que a ACS nessa
populacdo, e ambas as formas devem ser claramente distinguidas, pois a histéria natural e o manejo
sao diferentes. Alguns estudos relatam o aumento da incidéncia da ACS na fase aguda do AVC e
a reducao da frequéncia e da gravidade desse disturbio respiratério ao longo do tempo a medida
que os pacientes se recuperam'’*'”. Estudos sugerem que o mecanismo da ACS apds o AVC seja
uma consequéncia direta da lesao de estruturas do sistema nervoso central, que envolve centros
respiratorios autbnomos e volitivos'”.

A respiracao periodica com ciclos mais curtos (sem padrao Cheyne-Stokes) ocorre nos individuos
com AVC, sem disfuncédo ventricular esquerda (Figura 6).

Alguns estudos observacionais tém relatado o efeito positivo do tratamento dos DRS no

risco de AVC. Marin e col. demonstraram reducao de eventos cardiovasculares fatais e nao fatais,
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FIGURA 6. Representacdo grafica de dados extraidos da leitura de curva de fluxo de equipamentos de presséo positiva
na via aérea superior, mostrando padrdo peridédico sem respiracado de Cheyne-Stokes. Amostra de curva de fluxo respi-
ratorio em uma janela de 5 minutos, destacando padréao respiratério periddico, sem RCS, de um paciente apos acidente
vascular cerebral. Seta preta mostra um evento de apneia central e seta branca mostra o periodo de hiperventilagao.

40



Apneia central do sono no adulto

incluindo acidente vascular cerebral (AVC), quando os pacientes foram tratados com CPAP'™'.

A maioria das evidéncias acerca da terapia precoce com CPAP em pacientes com AVC abrange
o tratamento tanto de eventos obstrutivos como centrais'’*"’. O tratamento da ACS apds o
AVC, com normocapnia e instabilidade ventilatéria, inclui terapia com CPAP e ASV'"®'”° em-
bora o uso da servoventilacao atualmente seja controverso em pacientes com ACS predomi-
nante e ICC'®. Em pacientes p6s-AVC, com FEVE > 45% e intolerantes ao CPAP, a ASV pode ser

180,181

utilizada . Nos individuos com hipercapnia e hipoventilacao, o uso do dispositivo binivel

com frequéncia respiratéria de backup para garantir uma ventilacao adequada é uma opgao
de tratamento'’'%.

A adesao a PAP pode ser um desafio em pacientes com AVC, uma vez que podem apresentar
deméncia, delirio, afasia, anosognosia, paralisia pseudobulbar ou bulbar ou deficiéncia motora.
Estratégias educacionais e comportamentais devem ser fortemente empregadas para melhorar
a adesao ao tratamento com PAP, principalmente nos primeiros dias apds o AVC. Alguns estudos
mostram que o tratamento de DRS melhora os desfechos do AVC, como gravidade, estado funcio-

nal e eventos vasculares recorrentes'’"'#'%

APNEIA CENTRAL DO SONO DEVIDO AO USO
DE MEDICAMENTO OU SUBSTANCIA

Os opioides sdo bastante usados para o tratamento da dor. Contudo, quando utilizados de forma
cronica, podem causar alteracdes na arquitetura do sono e depressao respiratoria, sendo a hipoven-
tilacdo secundéria a reducao do drive ventilatorio'™. O uso de opioides esta associado a presenca de
apneias e hipopneias centrais e obstrutivas, hipoventilacao, padroes respiratérios periddicos e ataxi-
cos (respiraco de Biot) e hipoxemia'®.

O tratamento dessa populacao de pacientes consiste na otimizacao da terapia medicamen-
tosa (descontinuacdo do farmaco ou reducdo da dose ou troca por outra classe de analgésico)
e da terapia PAP'™™. Alguns estudos mostraram que a terapia com CPAP foi insuficiente para con-
trolar totalmente os eventos centrais nessa populacdo'®. Nesses casos, alternativas terapéuticas
(ex.: terapia com oxigénio, estimulantes ventilatérios) e outras modalidades de PAP podem ser

'® Nos pacientes com ACS devido & hipoventilacdo e n&o responsivos ao CPAP, 0 uso

necessarias
de dispositivos binfveis com frequéncia respiratéria de backup e a ASV tem apresentado melhor
taxa de sucesso. O uso do binivel eliminou a ACS em 62% e da ASV em 58% de pacientes em uso

cronico de opioides'®’.

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 apds o inicio da terapia PAP para o tratamento da AOS
(Figura 7). Para ser considerado o diagndéstico de ACS-ET, alguns critérios precisam ser atendidos:
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1) presenca de eventos predominantemente obstrutivos no exame de diagndstico; 2) resolucao
dos eventos obstrutivos com a terapia PAP sem frequéncia respiratéria de backup; 3) surgimento
ou persisténcia de eventos de apneias ou hipopneias centrais durante a terapia PAP com indice de
apneia central > 5 eventos/hora de sono e nimero de eventos centrais > 50% dos eventos totais; e
4) a ACS nao é melhor explicada por outros DRS de origem central®.

FIGURA 7. Representacédo grafica de dados extraidos da leitura de curva de fluxo de equipamentos de presséo positiva
na via aérea superior, mostrando apneia central do sono emergente ao tratamento. Amostra de curva de fluxo respira-
tério em uma janela de 5 minutos de um paciente com diagnostico de apneia obstrutiva do sono, destacando (A) a pre-
senca de eventos residuais de predominio central nos primeiros dias de terapia PAP, caracteristico de ACS-ET; e (B) padréo
respiratério normalizado durante o sono, apds alguns meses de seguimento da terapia PAP. Seta preta mostra um evento
de apneia central.
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A prevaléncia da ACS-ET ap6s a terapia PAP variou entre 5 e 20%'*. Embora a definicdo da
ACS-ET envolva a terapia PAP, hd evidéncia cientifica mostrando que a ACS-ET também ocorre apos
outras modalidades de tratamento para a AOS, como cirurgias nasais'®, cirurgias de VAS', cirurgia
ortognatica'', estimulacdo do nervo hipoglosso'”, aparelho de avanco mandibular'® e de estabili-
zacdo da lingua'™*. A prevaléncia da ACS-ET em outras modalidades de tratamento que néo a tera-
pia PAP ainda nao esta clara.

A fisiopatologia da ACS-ET parece envolver uma interacao entre a colapsabilidade da VAS,
somada a instabilidade ventilatoria e baixo limiar de despertar. Pacientes com eventos de ACS
somados a anatomia da VAS desfavoravel podem apresentar estreitamento da faringe e eventos
de AOS durante os periodos de ACS. A terapia PAP resolve os eventos obstrutivos e, nesses casos,

pode revelar as ACS subjacentes'”

. Outro fator fisiopatolégico da ACS-ET pode estar relacionado
a propria terapia PAP. Mudancas rapidas no nivel da PAP ou vazamento excessivo pela mascara
podem levar a diminuicao da PaCO, abaixo do limiar de apneia, gerando o desenvolvimento de
ACS'™. O baixo limiar de despertar pode contribuir para 0 aumento dos despertares durante o
processo de adaptacao ao tratamento, causando maior instabilidade na ventilacao. Outro me-
canismo esta relacionado ao efeito da hipdxia intermitente, caracteristica dos pacientes com AOS.
A exposicdo cronica a hipdxia intermitente leva a alteracdes na atividade dos quimiorreceptores
periféricos e se associa & maior tendéncia de instabilidade ventilatéria e eventos centrais'.

Os fatores de risco para a ACS-ET podem estar relacionados com fatores demogréficos, comor-
bidades e com fatores do exame de PSG e do tratamento inicial. Em relacdo aos fatores pessoais,
sexo masculino, idosos e menor IMC estéo relacionados a ACS-ET'®. Da mesma forma, as comorbi-
dades relacionadas mais comuns s&o a ICC, doenca coronariana e uso de opioides'™**”. Conside-
rando a PSG, os fatores associados a ACS-ET sdo maior gravidade da AQS, altos indices de apneia

198199201203 B relacdo aos fatores do exame

central ou mista, assim como alto indice de despertares
de titulacao, o uso de pressdes excessivamente altas e/ou uso de biniveis, vazamento nao inten-
cional da mascara, indice de despertar mais alto, tempo total de sono e eficiéncia do sono mais
baixos, assim como indice de apneia e hipopneia (IAH) residual elevado, séo considerados fatores
de risco para a ACS-ET'™*%.

A ACS-ET é uma condicao dinamica que parece se resolver apds algumas semanas de terapia
PAP™*** ‘com taxa de resolucéo espontanea entre 54 e 86% apds algumas semanas a meses””
(Figura 7B). No entanto, aproximadamente um terco dos pacientes apresentam uma caracteristica
persistente, sendo que entre 1% e 3% deles manterdo a ACS-ET no longo prazo’®. Outro grupo de
pacientes parece desenvolver a ACS-ET de forma tardia, cerca de alguns meses apds o inicio do
tratamento, cuja prevaléncia varia entre 0,7% e 4% na terapia PAP*”. Estes dados mostram a im-
portancia do acompanhamento adequado e periédico 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

0s sintomas clinicos ndo estao incluidos no critério diagndéstico da ICSD-3, os estudos cientificos
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que investigam opc¢des de tratamento para a ACS-ET focam na frequéncia de eventos respi-
ratérios como varidvel de desfecho. Como ja 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 consideracao etiologia, possiveis comorbidades e sintomas, além da
frequéncia de eventos respiratérios.

Durante o inicio do tratamento e reconhecimento da ACS-ET, é sugerido que o PT em sono
procure manter a terapia PAP otimizada e aguarde a resolucao espontanea da ACS, com acom-
panhamento atento e préximo (resolucao entre 2 e 3 meses do infcio da terapia PAP)***”. O tele-
monitoramento permite 0 acompanhamento dos eventos respiratorios residuais, a avaliacao do
controle de vazamento e os ajustes do nivel de pressao, se necessarios’”. A melhora de sintomas
e um baixo IAH residual (< 15 eventos/hora) favorecem a continuacao da terapia PAP*. Simul-
taneamente, é importante que o PT em sono esteja atento a otimizacao farmacoldgica do trata-
mento das comorbidades, encaminhando a equipe interdisciplinar sempre que achar necessario.
Caso a ACS-ET seja persistente (IAH > 15 eventos/hora), a troca para outros modos da terapia
PAP pode ser necessaria, como o binivel com frequéncia respiratéria de backup ou ASV, especial-
mente na presenca de sintomas residuais. Outra opgao é a oxigenoterapia combinada a terapia
PAP, que pode resultar em melhor controle da ACS-ET, pela reducdo do drive ventilatério causado

A oxigenoterapia age diminuindo a atividade dos quimiorre-

pela hipdxia e aumento da PCO,
ceptores periféricos, atenuando as oscilacées no controle ventilatério™.

A acetazolamida parece estar associada ao aumento da ventilacao e reducao da sua instabilidade
(ou alto loop gain)™. Em alguns casos, a acetazolamida pode ser uma opcéo de tratamento combi-
nado a terapia PAP para a ACS-ET, principalmente em casos de persisténcia dos sintomas. A eficicia

do uso prolongado ainda ndo esta determinada.

OBJETIVOS FISIOTERAPEUTICOS

- Eliminar ou reduzir os eventos respiratérios centrais durante o sono

- Identificar e melhorar os aspectos em prejuizo relacionados a funcionalidade
« Promover condicdes para uma boa adesao ao tratamento

-« Melhorar os sintomas e a queixa principal relacionada ao sono

- Eliminar os possiveis efeitos adversos relacionados a terapia PAP

« Promover bons habitos relacionados ao sono

« Motivar o paciente em relacao a melhora do seu sono
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PAPEL DO FISIOTERAPEUTA EM SONO

A base do tratamento para a ACS é a otimizacao da causa subjacente. Em relacdo ao uso da PAP, ao
CPAP tem sido recomendado como tratamento inicial da ACS’"®. Enquanto alguns autores consideram
sucesso na terapia com CPAP quando IAH < 15 eventos centrais/hora de sono, principalmente em pa-
cientes com ICC*"", outros utilizam um critério mais rigoroso de IAH < 5 eventos centrais por hora de

*I” Diferente da supressao

SONO COMO sucesso terapéutico, de acordo com a definicdo de AC da AASM
dos eventos obstrutivos com a terapia com CPAP observada na maioria das vezes, o CPAP pode nao
ser capaz de eliminar totalmente os eventos centrais, fazendo com que o manejo deste distUrbio seja
mais desafiador e requeira mais parciménia e conhecimento por parte do PT do sono acerca da fi-
siologia da respiracao 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 terapéuticas estejam sendo utilizadas. Os ajustes pressoricos e de outros parametros ventilatorios
devem ser modificados com cautela e de forma criteriosa, para que haja tempo adequado para esta-
bilizacdo do centro respiratorio em resposta a mudanca terapéutica. Além da reducao do nimero de
eventos centrais, o0 PT em sono também deve avaliar se houve melhora da SpO, durante o uso da PAP,
dadas as consequéncias cardiovasculares associadas a hipoxemia intermitente*",

A instabilidade ventilatéria associada ao alto loop gain pode levar a hiperventilacao e hipo-
capnia, 0 que, por sua vez, pode piorar a ACS, principalmente quando o CPAP é administrado
em pressdes mais altas'”® ou quando os dispositivos binfveis sdo empregados. A piora dos even-
tos centrais devido a esse fendbmeno pode levar a aumento da fragmentacao do sono e a baixa
adesdo ao tratamento.

Na pratica clinica, 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 utilizacao do CPAP no
modo pressdo fixa ou pressao automatica como terapia de escolha no tratamento da AOS, porém
faz uma ressalva nos pacientes que apresentam morbidades, dentre elas a ACS™. E recomendado
que o CPAP seja utilizado no modo pressao fixa, visto que a variacao de pressao do modo automati-
co pode desencadear eventos respiratérios periddicos, principalmente em pacientes com alto loop
gain. Deve ser utilizada a menor pressao terapéutica possivel, desde que seja eficaz na supressao
dos eventos obstrutivos existentes e, a0 mesmo tempo, na reducao da instabilidade do controle
ventilatério e dos eventos centrais. Sempre que possivel, estimulos ventilatorios devem ser evitados
(ajuste de alivio expiratorio, alivio de pressao responsivo a despertar e rampa automatica), pois de-

sencadeiam instabilidade no controle ventilatorio'®'.

PROTOCOLO FISIOTERAPEUTICO

Nos pacientes em que o CPAP ndo é suficiente para controlar totalmente os eventos centrais ou Nnao
é tolerado pelo paciente, alternativas terapéuticas podem ser necessarias. O protocolo sugerido para
o manejo da ACS é apresentado na Figura 8.
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Apneia central do sono (IAH > 5/h, sendo, pelo
menos, 50% desses eventos de origem central)

Y

( cpapr )
CPAP

Pouco ( Muito sintomatico j [ Muito sintomatico j Pouco
sintomatico ou
assintomatico

sintomatico ou
assintomatico

Acompanhar
e aguardar
3 meses

disturbios associados causas associadas

\
Investigar outros Excluir outras
ou condigdes clinicas aos sintomas

—

Servoventilagédo

! (FEVE > 45%)

[ Continuar CPAP j

A

'l

Binivel (ST) IAH > @4—

Y

Estratégias combinadas (otimizagéo de terapia
farmacoldgica, elevacdo da cabeceira da cama
e encaminhamento para outros profissionais

j| IAH < 15/h '4—

*Menor presséo terapéutica possivel, evitar estimulos ventilatérios (rampa automatica, pouco tempo de
rampa, alivio exalatério, alivio de pressao responsivo a despertar e modos automaticos), ajuste correto da
interface (evitar vazamento nao intencional), ajustes presséricos minimos em periodos maiores de tempo,
monitoramento frequente (presencial e remoto) e seguimento clinico do paciente e reavaliacdo da resposta
a terapia com pressao positiva.

2

|IAH: indice de apneia-hipopneia; CPAP: pressao positiva continua nas vias aéreas; FEVE: fragao de ejecéo do ventriculo esquerdo; S/T: spontaneous-timed.

FIGURA 8. Proposta de fluxograma para o manejo fisioterapéutico no tratamento da ACS no adulto, iniciando com CPAP.
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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 vinculo com ele e o orientando sobre a importancia do tratamento
e da parceria profissional. Nas primeiras semanas este acompanhamento minucioso e préoximo
a0 paciente garante a adesdo ao tratamento no longo prazo, por meio de consultas presenciais e
monitoramento remoto”, com avaliacdo detalhada dos dados estatisticos e da curva de fluxo res-
piratério do equipamento.

A analise da curva de fluxo respiratério € uma ferramenta disponivel em alguns equipamentos de
PAP, que fornece informacoes adicionais e detalhadas sobre o padrao respiratério do paciente. Essa
avaliacdo mais detalhada auxilia o fisioterapeuta do sono na identificacdo de apneias, hipopneias e
padroes respiratorios distribuidos ao longo da noite, e um necessario complemento na percepgao
do sucesso terapéutico. Diferente da PSG, na analise da curva de fluxo respiratério ndo ha registro
do esforco respiratério (captado pelas cintas toracoabdominais na PSG), para auxiliar na distingao
entre apneias obstrutivas e centrais. No caso das hipopneias, a AASM classificou a hipopneia central
pela auséncia dos seqguintes critérios: ronco, padrao toracoabdominal paradoxal e achatamento do
fluxo respiratério durante o evento’”. A maioria dos equipamentos de PAP n&o apresenta tecnolo-
gia para identificacdo de apneias mistas. Conhecer os algoritmos dos principais equipamentos PAP,
assim como saber interpretar as curvas de fluxo respiratério associadas a histéria clinica do paciente,
sao acoes fundamentais para a identificacdo desses eventos e ajustes pressoricos adequados. Ava-
liar a presenca de vazamento nao intencional do fluxo de ar e outras situacoes especificas que po-
dem contribuir para despertares e perpetuacao de eventos centrais em pacientes com instabilidade
do centro respiratdrio e baixo limiar de despertar é imprescindivel.

RECOMENDACOES

As principais estratégias de tratamento fisioterapéutico no manejo da ACS no adulto estdo descritas
na Tabela 3, classificadas de acordo com a escala SORT.

A ACS é um disturbio respiratério associado a multiplas etiologias e com diversas formas de
manifestacdo. O tratamento da ACS continua sendo um desafio para a maioria dos profissionais da
equipe interdisciplinar que atuam na area do sono. O fisioterapeuta do sono tem um papel essen-
cial desde a analise e identificacdao dos eventos centrais no exame de PSG até o manejo adequado
da PAP, com acompanhamento periddico e reavaliacdes frequentes, levando em consideracdo o
paciente em sua integralidade. Para isso, 0 conhecimento acerca da fisiologia do sono e do sistema
respiratério, bem como a fisiopatologia e os fendtipos clinicos e polissonogréaficos envolvidos nos
subtipos da ACS, sao fundamentais para que o fisioterapeuta do sono possa tragar as metas especi-
ficas e o plano terapéutico da forma mais individualizada possivel.
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TABELA 3. Classificacdo das recomendacdes para o tratamento fisioterapéutico para a ACS no adulto

Recomendacao Forca

O CPAP ¢ indicado para o tratamento inicial da ACS associada a ICC A
A servoventilacao adaptativa nao deve ser utilizada para o tratamento da ACS associada a ICC em adultos com A
FEVE < 45%

Em pacientes com ACS, o CPAP fixo deve ser utilizado com a menor pressao terapéutica possivel C
Estimulos ventilatérios (rampa automatica, alivio expiratério, alivio de pressao responsivo a despertar e pressdes c
automaticas) devem ser evitados sempre que possivel no tratamento da ACS com CPAP

Em pacientes com ACS e RCS, a terapia posicional com elevagao da cabeceira da cama pode ser utilizada como c
alternativa terapéutica, de forma isolada ou combinada a outra terapia, na reducéo dos eventos respiratorios

ACS: apneia central do sono; ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva; FEVE: fracdo de ejecéo do ventriculo esquerdo; CPAP: pressao positiva continua nas vias
aéreas; RCS: respiragao Cheyne-Stokes
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CAPITULO

OUTROS DISTURBIOS
RESPIRATORIOS DO SONO

Luciana Oliveira e Silva, Evelyn Brasil e Sofia Fontanello Furlan

Além dos disturbios respiratérios do sono (DRS) mencionados nos capitulos anteriores, existem
outros que necessitam do olhar atento do fisioterapeuta em sono.

RONCO PRIMARIO

O ronco primario (RP) é definido pela International Classification of Sleep Disorders, 3% edicdo
(ICSD-3) como um primeiro sintoma ou variante normal dos DRS™. O RP ocorre sem episo-
dios de apneia, hipopneia, despertares relacionados ao esforco respiratério (RERAs, do inglés,
respiratory effort related arousal) ou hipoventilacdo. Nesse contexto ele ndo causa sintomas
de sonoléncia ou insénia no paciente. Como possivel consequéncia, sua intensidade pode
variar e muitas vezes perturbard o sono do parceiro de cama®”. Adultos que roncam podem
ter maior prevaléncia de doencas cardiovasculares, incluindo hipertensao, acidente vascular
cerebral e doenca cardiaca isquémica, e devem ser considerados devido aos prejuizos fisico
e psiquico quando nao diagnosticados e tratados adequadamente”®*".

SINDROME DE RESISTENCIA DAS VIAS AEREAS SUPERIORES

A sindrome de resisténcia das vias aéreas superiores (SRVAS) é um DRS caracterizado pelo
aumento da resisténcia de VAS associada ao aumento do esforco respiratorio. A SRVAS leva a
fragmentacdo de sono e a repercussdes negativas diurnas, como sonoléncia excessiva, cansago
e fadiga. O fendémeno caracteristico dessa condicdo é o RERA, que pode ser mensurado no
exame de PSG acoplado a um sensor de manometria esofagica, ou com uma canula de trans-
ducao de pressao nasal™”**.

SINDROMES DE HIPOVENTILACAO

A hipoventilacao é definida quando hd a elevacao da pressdo parcial de CO, (PaCO,)
> 45mmHg. Em pacientes obesos, dentre as repercussoes respiratorias, destaca-se a sindrome

223,224

da hipoventilacao por obesidade (SHO)
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Sindrome da sobreposicao - Overlap

A sindrome da sobreposicao é a coexisténcia de apneia obstrutiva do sono (AOS) e doenca pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC). O quadro clinico da sindrome é diferente da AOS usual, principalmente
a hipoxemia relacionada ao sono é mais grave*”. Os efeitos combinados da DPOC e da AOS que re-
sultam na sindrome da sobreposicao promovem pior prognéstico em comparagao a pacientes com
apenas uma dessas doencas. Durante o sono, apresentam episodios mais frequentes de dessatura-
cao do oxigénio e maior tempo total de sono com hipoxemia e hipercapnia®®. Os eventos de apneia
também estdo associados a hipoxemia mais profunda e maior chance do desenvolvimento de arrit-
mias cardfacas, hipertensdo pulmonar e insuficiéncia cardiaca direita. Além disso, estas complicacoes
se desenvolvem mais cedo em pacientes com DPOC e AOS do que naqueles sem AOS™’. A funcao
pulmonar deteriorada associada ao indice de apneia-hipopneia (IAH) aumentado piora o desfecho
deste perfil de pacientes. Os pacientes com sindrome da sobreposicao apresentaram maior taxa de
mortalidade e de hospitalizacdo comparados a individuos com somente DPOC por causa de exacer-
bacdes graves relacionadas ao DPOC™".

Hipoventilacao associada a doenca neuromuscular

As doencas neuromusculares (DNMs) podem causar fraqueza muscular respiratéria, acarre-
tando hipoventilacdo. A fraqueza muscular do diafragma e musculatura acesséria gera volumes
correntes reduzidos, propiciando a hipercapnia. Além disso, associada a fraqueza da muscula-
tura expiratoria, ha a reducao da capacidade de tosse e manejo da secrecdao pulmonar, propi-
ciando a hipoventilacdo. Durante o sono, a hipoventilacao é intensificada devido ao decubito
dorsal e fase do sono REM, que prejudica a movimentacdo do diafragma e apresenta atonia

muscular, respectivamente”.

OBJETIVOS FISIOTERAPEUTICOS

- Reverter as principais anormalidades fisiolégicas que originam os disturbios e otimizar
as trocas gasosas

- Orientar, acompanhar e conduzir o tratamento por meio de orientacdes
comportamentais

-« Melhorar qualidade de vida do paciente e parceiro de cama, aliviar os sintomas, reduzir
a morbidade e diminuir a mortalidade

« Promover ventilacao adequada durante o sono

-+ Melhorar os aspectos da funcionalidade
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PAPEL DO FISIOTERAPEUTA EM SONO

Ronco primario e sindrome da resisténcia de vias aéreas superiores

Os principais tratamentos disponiveis ao PT do sono sdao a pressao positiva continua nas vias aéreas

(CPAP, do inglés, continuous positive airway pressure) e medidas comportamentais:

i) Terapia posicional: esse tratamento esta especialmente indicado para 0s pacientes que apresen-
tam piora dos eventos associados a posicao de decubito dorsal. Orienta-se o posicionamento
em decubito lateral (direito e esquerdo) e/ou a elevacdo da cabeceira da cama em 30°. A terapia
posicional é considerada uma técnica simples e barata e pode ser um tratamento autbnomo ou
medida coadjuvante a outros métodos estabelecidos™”*".

ii) Reducdo de peso corporal: no paciente obeso, a reducao de peso é um tratamento importante —
recomendacdo padrdo para individuos com RP*.

iii) Redugdo de dlcool, sedativos e tabagismo: bebidas alcodlicas e medicacoes sedativas aumentam o limiar
de despertar e promovem eventos obstrutivos mais longos. Adicionalmente, essas substancias tém po-
tencial miorrelaxante, aumentam a colapsabilidade da VAS e, consequentemente, pioram a condicao
preexistente. Em adicao, deve-se instruir sobre a influéncia do tabagismo no aumento da resisténcia ao
fluxo aéreo, devido a possibilidade de provocar edema, reducao do calibre e disfuncao da VAS™ .

iv) Higiene do sono: vide orientacoes descritas com mais detalhes no Capitulo 10.

O uso do CPAP estd indicado no tratamento do RP e da SRVAS. Habitualmente, é reservado aos pa-
cientes que nao tiveram sucesso com a implantacao das medidas comportamentais ou aqueles que
falharam ao uso do dispositivo intraoral™’, prescrito pelo dentista. O CPAP tem sido a terapia primaria
prescrita para a SRVAS. Porém, sua eficacia ainda é limitada devido a baixa adesdo dos pacientes e
falta de ensaios clinicos randomizados e controlados avaliando esse tipo de tratamento™ . Os es-
tudos existentes demonstram que o CPAP reduz significativamente sintomas de ronco, despertares
noturnos, sonoléncia e fadiga. Na polissonografia (PSG) foi observada reducao da fragmentacéo do
sono e da laténcia para inicio do sono e aumento do estagio de sono NREM N3*”. A pressao do trata-
mento do CPAP deve ser a mais baixa para eliminar a limitacao de fluxo e manter a VAS pérvia. Em
um estudo, a pressdo média terapéutica encontrada foi de 7 cmH,O, com variacdo de 4-9 cmH,0™.
Outro estudo demonstrou haver maior adesao ao CPAP automatico em relacao ao CPAP fixo. Porém,

% A pressao do tratamento do
220,237

em ambas as modalidades, houve melhora da sonoléncia diurna
CPAP deve ser a mais baixa para eliminar a limitacdo de fluxo e manter a VAS aberta

Sindrome da hipoventilacao por obesidade

O tratamento pode ser realizado com CPAP ou ventilacdo nao invasiva (VNI) com dois niveis de PAP
(binivel), sendo com ou sem frequéncia respiratéria®”. Recomenda-se para pacientes com SHO o
tratamento inicial com CPAP, se clinicamente estaveis, e se PaCO, nao alterada. Se qualquer uma
dessas condicdes nao for atendida, o binivel deve ser usado™’. A eficdcia do tratamento é avaliada
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por meio da melhora dos eventos respiratérios e da manutencao da saturacao de O, > 90%, asso-
ciada a melhora clinica. Contudo, a realizacdo regular do exame de gasometria arterial com valor de
PaCO, < 45mmHg e pH > 7,35 é importante™'.

Para pacientes refratarios ao tratamento com CPAP ou sem AOS, é recomendada a utilizacdo de
binivel. As pressdes devem ser ajustadas individualmente, contudo normalmente a maior eficicia é
atingida com valores de delta de presséo superiores a 8 cmH,0”".

Até o momento, nao ha evidéncias na literatura que comprovem a superioridade do uso de um
modo de PAP em detrimento de outro. Tanto o CPAP como o binivel parecem ser igualmente efi-
cazes na melhoria da hipercapnia diurna em pacientes com SHO sem hipoxemia noturna grave.
Quando comparados, ambos apresentam melhora na pressao arterial de didxido de carbono (PaCO,),
bicabornato de sédio, sintomas clinicos e parametros da PSG™*****. Além disso, quando os pacien-
tes foram tratados com binivel, apresentaram melhora expressiva do desempenho da vigilancia psi-
comotora e da qualidade de sono™, quando comparados ao CPAP. O tratamento com CPAP reduz os
surtos noturnos de pressao arterial batimento a batimento em pacientes com SHO com AOS subja-
cente, e essa melhora tem-se demonstrado maior em pacientes com maior adesao ao CPAP**,

A oxigenoterapia deve ser utilizada no caso de persistirem saturacoes de O, < 90%. Dada a pos-
sibilidade de hipoventilagao de causa central, o binivel pode ainda ser ajustado para assegurar

frequéncia e volume respiratérios minimos™.

Sindrome da sobreposicao - Overlap

A PSG para titulacao da presséo é indicada ao iniciar o tratamento desses pacientes para controle
da abolicao dos eventos respiratérios e verificacao da correcao da hipoxemia. O tratamento da sin-
! Dentre os beneficios do CPAP neste perfil
de pacientes estao a correcao do IAH, a melhora da hipoxemia noturna, a hipercapnia, a sonoléncia

drome da sobreposicdo deve ser iniciado com CPAP

excessiva e a melhora da mecanica pulmonar (reducao do trabalho respiratério ao minimizar a in-
suﬂagéo)245. Além disso, em alguns estudos, a utilizacao do CPAP mostrou-se eficaz na melhora da
funcao pulmonar: volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF,) e capacidade vital forcada
(CVF)**_ Em paciente nio respondedores ou intolerantes ao tratamento com CPAP e com hiper-
capnia ainda sustentada deve-se avaliar a utilizacdo do binivel. O uso de oxigénio suplementar pode
ser necessario concomitante ao uso do CPAP ou binivel para pacientes que apresentam a sindrome
da sobreposicao com um quadro de DPOC mais grave e cor pulmonale e que muitas vezes ja apre-
sentam hipoxemia diurna sustentada. E importante ressaltar que, independentemente do modo uti-
lizado de PAP, a adesdo a terapia esta diretamente relacionada ao sucesso.

Hipoventilacao associada a doenca neuromuscular

Em sua maioria, a literatura aborda a ventilacao mecanica nao invasiva (VNI) para o tratamento da
esclerose lateral amiotréfica, 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

#4520 E preconizado o inicio do uso da VNI na presenca de sintomas como

didria e a qualidade de vida
sonoléncia excessiva, cefaleia, sono fragmentado, entre outros, associado a progressdo da doenca e
diminuicdo da forca muscular™.

Nos pacientes com DNMs a terapia ventilatoria de escolha é a VNI, podendo ser no modo binivel,
com ou sem frequéncia respiratdria de backup, ou pressao de suporte com volume médio garanti-
do. Ao ventilar o paciente, temos por objetivo reduzir a sobrecarga respiratéria, aumentar o volume
minuto e reduzir a hipercapnia. Nos pacientes com necessidade de frequéncia respiratoria nao ha

#'. A oxigenoterapia associada a VNI é

a indicacdo de CPAP ou binivel sem frequéncia de backup
mais indicada se comparada com a oxigenoterapia isolada, visto que aumenta a pressao parcial de
oxigénio, diminui a pressao parcial de didxido de carbono durante o dia e aumenta a pressao inspi-

ratdria maxima, a capacidade vital e a sobrevida®’,

Medidas comportamentais

As orientacdes sobre medidas comportamentais devem ser as primeiras medidas com objetivo de
reforcar as necessidades do paciente, apesar de sabermos da baixa eficacia destas medidas a médio
e longo prazo, em parte devido a fraca adesdo as orientacoes.

RECOMENDACOES

As recomendacées estdo classificadas de acordo com escala SORT” (Tabela 4).

TABELA 4. Classificacdo das recomendacdes para o tratamento fisioterapéutico para ronco primario, sindrome da
resisténcia de vias aéreas superiores e sindromes de hipoventilacéo

Recomendacao Forca

E preconizado para pacientes com DNMs o uso de VNI A
Em pacientes com sindrome da sobreposicao o tratamento pode ser iniciado com CPAP. Os nao respondedores B
ao CPAP ou com hipercapnia refrataria devem fazer uso de binivel

Utilizagao de CPAP nos pacientes com ronco primario e pacientes com SRVAS C
Uso de terapia posicional para minimizar o ronco primario C
Em pacientes com SHO o tratamento pode ser iniciado com CPAP, se clinicamente estavel C
Em pacientes com SHO nao estaveis ou pacientes refratarios ao tratamento com CPAP ou sem AOS, o binivel c
pode ser utilizado

DNMs: doengas neuromusculares ; VNI: ventilagao nao invasiva; CPAP: pressao positiva continua nas vias aéreas (continuous positive airway pressure);
SRVAS: sindrome de resisténcia das vias aéreas superiores; SHO: sindrome da hipoventilagdo 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 nao
existem estudos que recomendem a terapéutica de forma assertiva. Na SHO, DNMs e sindrome
da sobreposicéo, ja é bem estabelecida a eficicia do tratamento com PAP. Nas sindromes de hi-
poventilacao, como na SHO e sobreposicao da AOS com DPOC, a PAP é recomendada diante de
condicoes estaveis do paciente. Nas DNMs, a VNI é o tratamento de primeira escolha.
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CAPITULO

DISTURBIOS RESPIRATORIOS
DO SONO EM PEDIATRIA

Daisy Satomi Ykeda e Leticia Dominguez Campos

Os disturbios respiratérios do sono (DRS) em pediatria incluem, em ordem crescente de gravi-
dade: ronco primario (RP), sindrome de resisténcia das vias aéreas superiores (SRVAS), hipoven-
tilacdo e apneia obstrutiva do sono (AOS), sendo esta o DRS mais grave”**”. Diferente do
adulto, o tratamento de primeira linha dos DRS nesta populacdo é a adenotonsilectomia; o uso
de pressao positiva em vias aéreas superiores (PAP) vem como segunda op¢ao.

DISTURBIOS RESPIRATORIOS DO SONO MAIS
FREQUENTES NA POPULACAO PEDIATRICA

O RP é caracterizado por ruidos vibratérios do palato mole durante a fase inspiratoria: é descrito
como a expressao da obstrucdo parcial da via aérea alta e esta frequentemente associado a AOS
ou SRVAS. As principais causas do ronco primario sao hipertrofia adenoamigdaliana, obesidade,
obstrucdes nasais respiratdrias e infeccdes do trato respiratério superior. Além do ronco, respi-
racao oral forcada, boca e ldbios secos, dificuldade para engolir, halitose e dislalia podem estar
presentes durante o dia””.

A SRVAS apresenta aumento do esforco muscular respiratério durante o sono devido a
resisténcia excessiva da VAS e negativacdo da pressio esofagica”™. Os esforcos respiratérios
estdo associados ao despertar e a fragmentacao do sono. As consequéncias clinicas relata-
das sao o baixo desenvolvimento de peso, reducao do desempenho escolar, irritabilidade
diurna e baixo desenvolvimento em altura devido a reducdo da secrecao do horménio do
crescimento (GH), que ocorre durante o sono. O diagndstico de SRVAS pode ser suspeitado
clinicamente e confirmado por PSG™”.

A hipoventilagao obstrutiva é definida como hipoventilacao prolongada associada a hipdxia
e hipercapnia, sem obstrucéo ciclica completa das vias aéreas™”. Na crianca, hd um padrao dife-
rente de recrutamento dos musculos dilatadores, caracterizado por maior ativagdo muscular
capaz de prevenir o colapso completo das vias aéreas. Outra grande diferenca entre hipoven-
tilagdes prolongadas e AOS verdadeira é a pouca alteracdo da estrutura do sono. Na crianca

afetada por hipoventilacdo obstrutiva, os despertares ocorrem mais raramente””.
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A AOS na populacao pediatrica é caracterizada por uma obstrucao prolongada e parcial das
vias aéreas superiores, tipica de hipoventilacao obstrutiva, interrompida por obstrucao total
com hipoxemia®”.

A etiopatogenia dos DRS em criancas pode ser anatdmica e neurofuncional (obstrugdo nasal,
variacbes neuromusculares, comprometimento de tecido moles e reducdo do crescimento es-
quelético), e a obesidade pode ser também causa dos DRS™.

TRATAMENTOS DOS DISTURBIOS RESPIRATORIOS
DO SONO EM PEDIATRIA

A abordagem em equipe no manejo dos disturbios do sono é imprescindivel, e todos devem
estar envolvidos — adenotonsilectomia®’ 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 obstrucao nasal, o que favorece a adesdo ao tratamento”)

259
P

, tratamento
ortodontico realizado pelo dentista pode ser uma alternativa a PAP™”, e a terapia miofuncional,
realizada por fonoterapeutas®. A abordagem fisioterapéutica é a terapia PAP, recomendada
como tratamento se o paciente é inelegivel a cirurgia de adenotonsilectomia, ou caso a AOS
persista apos a cirurgia. A terapia PAP também pode ser indicada para pacientes com outras
doencgas associadas como obesidade, sindrome de Down e anomalias craniofaciais. Em geral,
um procedimento cirdrgico unico é preferivel ao tratamento ao longo da vida com PAP, e a
adesdo a PAP costuma ser abaixo do ideal, pois causa desconforto nas criancas, que, em geral,

540 pouco cooperativas™'.

Situacoes especiais

Criancas com sindromes, neuropatias ou alteragdes anatdmicas craniofaciais podem ser suscetiveis
aos DRS, e sua etiopatogenia e tratamentos sao individualizados de acordo com cada situacao.
Criancas com alteracdes no desenvolvimento neuroldgico sao consideradas populacao de risco
para a ocorréncia de disturbios de sono, com consequéncias que afetam ndo sé a prépria crianga,
mas também a famflia®”,

Sindrome de Down

As criancas com sindrome de Down apresentam combinacao de fatores que propiciam a AQS,
como o diametro reduzido das vias aéreas, amigdalas e adenoides aumentadas, macroglossia e
hipotonia, além do excesso de peso. O tratamento cirdrgico da AOS é complexo, pois a obstru¢ao
das vias aéreas ocorre em varios locais, e mais de 50% dos pacientes terao AOS residual apds a cirur-
gia®. Portanto, a terapia com PAP é a primeira escolha para esta populacao, apesar de as criancas,
muitas vezes, nao a tolerarem bem. Assim sendo, o uso de PAP e/ou terapias associadas pode ser
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alternativa; outras terapias como a canula nasal de alto fluxo e estimulacao do nervo hipoglosso
tém sido aventadas para esta populacdo™.

Encefalopatia crénica néo progressiva

Criancas com encefalopatia crénica nao progressiva (ECNP) apresentam maior risco de DRS, espe-
cialmente AQS, por causa do tdnus muscular anormal de VAS, anatomia desproporcional do terco
médio da face ou alteracdes mandibulares, ou devido a anormalidade central primaria, que afeta
o controle central da respiracao, e obesidade ou medicamentos que deprimem a musculatura de
manutencao das VAS. Criancas com ECNP apresentam também dificuldades para dormir. Ha evi-
déncias de disfuncao enddgena na liberacao hormonal necesséria para a manutencao do ritmo
circadiano, como secrecao anormal de melatonina, diminuicao do estagio de sono REM e anor-
malidades nos elementos graficos do eletroencefalograma, como fusos do sono. A presenca de
comorbidades em criancas com ECNP, como epilepsia, deficiéncia intelectual ou sensorial (visao
ou audicdo) e uso de medicamentos, influencia o sono®”. Ainda, a presenca de dor impacta neg-
ativamente e pode contribuir para problemas de sono, principalmente naquelas criancas com

graves alteracées de tdnus muscular’®

. O tratamento precisa ser individualizado e depende de
anormalidades neuroldgicas e do local da obstrucao. A terapia PAP pode ser considerada e outros
manejos discutidos com a equipe de saulde do sono, como adenotonsilectomia, medicamentos
para controle do tdnus muscular, bem como o manejo da hipersalivacao, controle da obesidade

e refluxo gastroesofagico.

Doencas neuromusculares

O acometimento do sistema respiratdrio em pacientes com doencas neuromusculares é a compli-
cacao mais grave, além de principal causa de morte. A hipoxemia noturna é observada na maioria
dos pacientes. Os pacientes com doencas neuromusculares (DNM) sao especialmente vulneraveis a
DRS devido a varios fatores: (i) incapacidade de inspirar profundamente, que leva a microatelectasias,
aumenta o shunt direita-esquerda (D-E), diminui a complacéncia pulmonar e aumenta a carga respi-
ratéria; (i) atrofia muscular, diminuicdo da amplitude de movimentos e aderéncias intra-articulares,
que podem levar a rigidez da caixa toracica; (iii) escoliose toracica, que pode prejudicar a mecanica
respiratoria; e (iv) fraqueza dos musculos respiratérios, que pode aumentar a carga de trabalho do
diafragma, causando hipoventilacdo e aumento da PaCO,”.

Os pacientes que apresentam hipoventilacao noturna queixam-se de inquietacao, sono nao
reparador, sonhos vividos, falta de concentracédo, sonoléncia diurna e distrbios do humor. A hi-
percapnia pode causar dor de cabeca, sonoléncia, confusao e falta de apetite’. Portanto, a moni-
torizacao do didxido de carbono (CO,) em pacientes com DNM é importante. A oximetria pode
ser realizada quando a capnografia ndo estéd disponivel*. Além disso, o fisioterapeuta pode rea-
lizar a manovacuometria, avaliando a medida de pressao inspiratdria maxima (Pl.,,), que quando
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inferior a 41 cmH,O esta associada a hipoventilacdo, e quando menor do que 36 cmH,O se cor-
relaciona com insuficiéncia respiratéria®™.

A hipoventilagcao é o evento mais comum em pacientes com DNM durante o sono. Os even-
tos representam hipopneias que ndo sao obstrutivas e centrais, pois a atividade eletromiografica
(EMG) de toda musculatura do corpo estad presente, mas reduzida pelo comprometimento da
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unidade motora™". A hipoventilacao aparece primeiro durante o estagio de sono REM e com a

progressao da doenca, podendo ser observada nos estagios REM e NREM. Os critérios sao dife-
rentes em cada literatura, e a hipoventilacdo pode ser considerada™”: i) PaCO, ou PetCO, (pressao
expirada de CO,) ou PtcCO, (pressao transcutanea de CO,) > 55mmHg, por > 10 min; ii) aumento
da PaCO, ou PetCO, ou PtcCO, > 10mmHg para um valor > 50mmHg, por > 10 min.

Além da hipoventilacao, pode-se encontrar AOS em pacientes com DNM, pois a macro-
glossia, a disfuncdo bulbar e a fraqueza da musculatura faringea, caracteristicas fisiopatologi-
cas dos pacientes com DNM, predispdem & AOS’. 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 prevencao, e o uso da terapia PAP precoce pode atrasar o

*° 0 binivel fornecido por méascara nasal pode-
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desenvolvimento de hipercapnia em 4-5 anos
ria ser usado com sucesso para tratar DRS associados a DNM*"'. A revisdo sistemadtica com
metandlise mostrou que os parametros do sono melhoram com o uso de binivel no longo

prazo nesta populacdo®”.

Sindromes com malformacao craniofacial

Criancas com anomalias craniofaciais tém risco aumentado para AOS devido as alteracoes anatomi-
cas, contudo algumas podem também apresentar ACS. Os mecanismos da ACS nao sao bem
compreendidos, mas ha a hipotese de que seja o resultado do aumento da pressao intracraniana
no centro respiratoério, pelas alteracdes anatdmicas ou a propria AOS podendo elevar a pressao

*” Malformacdes como

intracraniana pelo aumento do CO,, sendo este um potente vasodilatador
fenda palatina, micrognatia, craniossinostose e hipoplasia do terco médio da face podem ocorrer
isoladamente ou como parte de uma sindrome. Criancas com AOS e comprometimentos maiores,
inclusive atraso cognitivo, incoordenacao na succao-degluticdo-respiracao, sao frequentemente
acompanhadas por equipes multiprofissionais’” e estdo relacionadas & pior qualidade de vida””.
Esta populacao é complexa devido a sua heterogeneidade; assim, as condi¢oes individuais devem
ser consideradas no tratamento™'.

Alguns tratamentos sao semelhantes aos utilizados em criancas com AOS sem DNM, como a
adenotonsilectomia e uso de terapia PAP. No entanto, hd também alguns procedimentos especifi-
cos para cada caso”’: a insercdo de uma via aérea nasofaringea (tubo da narina até a orofaringe),
que atua como um stent da VAS e previne fisicamente o colapso nesta regiao, seria uma opgao a

traqueostomia”’® em criancas mais graves.
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Dormir em posicoes diferentes, em decubito ventral ou lateral para algumas criancas, por
exemplo com Pierre Robin ou micrognatia, permite que a mandibula e a lingua se desloquem
anteriormente, reduzindo a obstrucao na base da lingua; o sucesso do posicionamento pode
variar de 25% a 66%°"". A adenotonsilectomia muitas vezes n&o é curativa em pacientes com al-
teracdes craniofaciais, e 0 uso de terapia PAP pode ser dificil de se implementar nessas criangas,
sendo a combinacao das terapias a alternativa.

A terapia PAP pode ser um desafio para criancas com alteragcdes craniofaciais por alguns moti-
vos. Em bebés, as interfaces disponiveis sdo poucas, tornando-se ainda mais dificeis para aqueles
com sindromes craniofaciais. O mesmo ocorre com as criancas com deformidades nasais signifi-
cativas. Aquelas que foram submetidas as cirurgias faciais podem ter sensibilidade aumentada.
Mas a terapia PAP tem sido descrita com sucesso em criangas com micrognatia e AOS secundaria
3 palatoplastia™”.

OBJETIVOS FISIOTERAPEUTICOS

- Levar conhecimento aos pais e aos pacientes sobre o tratamento, equipamentos e
acessorios por meio de orientagdes

- Alcancar boa adaptacao do paciente a terapia por meio do auxilio na escolha de
equipamento e acessorios e da monitorizagcao continua

« Aumentar a adesao ao tratamento realizando ajustes necessarios ao longo do tempo,
acompanhando a evolucdo da crianca e da doenca de base

PAPEL DO FISIOTERAPEUTA EM SONO

Uma vez que a terapia por PAP seja escolhida para a crianca, alguns cuidados sao sugeridos quanto
a preparagao para o uso, tais como avaliacdo da presenca de obstrucdo nasal crénica, educacdo dos
pais/cuidadores e da crianca e estratégias de dessensibilizacao.

O papel do fisioterapeuta é realizar avaliacao clinica para identificacao de possiveis sinais de
obstrucao nasal, como por meio do uso do espelho milimetrado de Altmann, e, caso sejam iden-
tificados sinais de obstrucao nasal, encaminhar para avaliacao com otorrinolaringologista.

A educacao dos pais e/ou cuidadores, da propria crianca (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-
ficios do tratamento apresentam melhores resultados e maior adesao por parte das criancas.

Em casos especificos, o0 acompanhamento psicolégico pode ser indicado™”.
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Estratégias de dessensibilizacao sao importantes, e as que envolvem equipe multidisciplinar
sd0 mais eficientes em aumentar a tolerancia ao uso da PAP”’. Sdo descritas na literatura téc-
nicas de treinamento com reforco positivo, exposicao gradual ao uso da PAP e uso do equi-
pamento em associacao com atividades prazerosas para a crianga, por exemplo. A literatura
atual ndo sugere superioridade de uma estratégia de dessensibilizacdo em relacdo a outra’”.
De modo geral, independentemente do método, as estratégias de dessensibilizacao devem
ser ludicas. O uso de elementos de que a crianca goste, como personagens, uso de mascaras
com capas coloridas, simulacao por meio de histérias, pode auxiliar a crianca na aceitacao do
tratamento. Inicialmente o aparelho deve ser demonstrado e, antes de aproximar da face do
paciente, solicitar que a crianca experiencie a pressao, por exemplo, nas maos. Depois que a
crianca estiver bem habituada com o equipamento, iniciar a aproximacao da interface a
regido da face, inicialmente sem fixar e, quando houver boa aceitacao, realizar a fixacdo da
interface. O fisioterapeuta deve atentar-se que este processo pode ser mais longo para de-
terminadas criancas e que a dessensibilizacao 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 adesdo ao tratamento. Diversos modelos estao disponiveis no mercado,
incluindo mdscaras oronasais, nasais, tipo pillow, em diferentes formatos. No geral, as mas-
caras nasais sao mais bem toleradas, uma vez que permitem que a crianga converse, use
chupeta, bem como tussa durante o uso. A mascara oronasal, além de menos confortdvel,
pode predispor a episédios de broncoaspiracdo em casos de hipersecretividade e episodios
de vémito’.

Para a escolha da interface em criancas deve-se considerar o risco de alteracdes do cres-
cimento craniofacial no longo prazo, especialmente hipoplasia do terco médio da face,
pela pressao realizada pela mascara. Sugere-se alternancia das interfaces de diferentes
formatos, para que realizem pressdo em diferentes pontos da face, quando PAP usada por
tempo prolongado.

Com relacao a escolha do equipamento e da modalidade utilizada para terapia, basicamente
podem ser utilizadas duas modalidades de PAP: CPAP e binivel. Quando o CPAP é a modalidade
de escolha, comumente sdo utilizados equipamentos de pressao fixa, por oferecerem maior
estabilidade pressoérica. Sugere-se que a pressao a ser utilizada seja titulada em laboratério de
sono. O uso do auto-CPAP em criancas demanda investigacdes, apesar de os resultados, até o

% 0 uso de

momento, sugerirem que 0s equipamentos automaticos sejam seguros e eficazes
dois niveis de pressdo aumenta a chance de boa adesdo ao tratamento’. Na prética, o binivel
geralmente é indicado quando altas pressées sao necessarias para abolir os eventos respirato-

rios ou quando o paciente apresenta hipoventilacao, como aqueles com DNM:s.
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Monitorizacao dos resultados

O acompanhamento dos resultados do tratamento com terapia PAP é fundamental para adequar os
ajustes e garantir boa adesao e eficicia do tratamento. Dentre os dados que merecem maior aten-
¢ao, destacam-se a analise do IAH residual, que idealmente deve ser menor que um evento por hora,
além de dados relacionados ao vazamento e ao tempo de uso™'.

Algumas recomendacées realizadas para criancas com DNMs™

podem ser consideradas para
todas que utilizam terapia PAP: i) evitar, ao maximo, os vazamentos, pois podem levar a assincro-
nias como autodisparo e insuflacdo prolongada e reduzir a qualidade do sono; ii) assincronias
podem aumentar os despertares e dessaturacdes, prejudicar a arquitetura do sono e reduzir a
adesdo ao tratamento; e iii) esforco ineficaz, geralmente associado a niveis mais altos de suporte
pressoérico e frequéncia respiratdria, pode causar hiperinsuflacdo dinamica.

E importante destacar que o uso da terapia PAP em criancas, no geral, envolve crescimento e
desenvolvimento das estruturas, possiveis intervencdes cirdrgicas ou ortodénticas e, consequen-
temente, mudangas nos eventos respiratérios e nos niveis de pressao sao necessarias. Por isso, o
acompanhamento de perto do uso é fundamental para garantir ajustes adequados e, até mesmo,

suspensao do tratamento, caso indicado.

PROTOCOLO FISIOTERAPEUTICO

Nao ha consenso na literatura quanto a periodicidade das avaliagbes, mas ha concordancia de que
elas devem ser realizadas periodicamente e ser individualizadas (Figura 9).

RECOMENDACOES

Uma vez que a terapia PAP é definida como tratamento de escolha, o fisioterapeuta é fundamental
para garantir a adesao, de modo que os objetivos sejam alcancados. Em criancas, a definicao de
adesao ao tratamento por meio da terapia PAP é variavel e, geralmente, considerada a mesma de
adultos, ou seja, maior ou igual a 4 horas por noite, em 70% das noites, considerando um periodo
de 30 dias””.

As recomendacobes para melhorar a adesao e a eficacia do tratamento em criangas podem ser
divididas em recomendacbes relacionadas a preparacao para o tratamento, a escolha da interface
e do equipamento e & monitorizacao dos resultados’ (Tabela 5).

Ainda que a terapia PAP nao seja de primeira escolha para a maior parte das criancas com AQS,
quando indicada, deve ser acompanhada de perto por equipe multiprofissional, especialmente
por fisioterapeutas, para garantir boa adesao ao tratamento. Nesta populacao, a adesao ao trata-
mento apresenta particularidades, especialmente aquelas relacionadas ao aspecto ludico, que
deve ser priorizado. Atencao especial deve ser dada a relacdo entre interface e alteragcdes do cres-
cimento craniofacial.
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TABELA 5. Classificacdo das estratégias fisioterapéuticas para o tratamento de DRS em pediatria baseado escala SORT

Recomendacao Forca

Binivel: recomendado em casos de hipoventilagao A
Monitorizagao objetiva dos resultados (IAH residual, grau de vazamento, tempo de uso) A
Orientacao quanto ao tratamento de obstrucdo nasal, quando presente B
Educacéo de pais/cuidadores e da crianca B
Estratégias de dessensibilizagéo B
Modalidade de escolha: PAP, equipamento de pressao fixa ou automatica B

Rota de escolha: nasal

N&o ha
Rodizio de méascaras com diferentes pontos de pressao evidéncia que
sustente a
recomendacao
Monitorizagdo subjetiva dos resultados (aplicagéo de questionarios, andlise da opinido dos pais quanto a desta pratica

melhora dos sinais e sintomas)

IAH: indice de apneia-hipopneia; PAP: pressao positiva em vias aéreas superiores
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CAPITULO

BRUXISMO DO SONO

Cristina Frange e Susana Cristina Lerosa Telles

O bruxismo do sono (BS) é uma parafuncao caracterizada pela atividade muscular que ocorre
em paralelo & atividade mastigatoria®®®"**. £ considerado uma disfuncdo central (fisiopa-
tolégica e psicoldgica), periférica (morfolégica) e de propriocepcao™. O estresse mecanico
excessivo é um fator de risco critico para fratura dentéria, doenca periodontal e disturbios
articulares mastigatoérios; pode levar a dores crénicas e prejuizo da funcao mandibular por
superar a capacidade de adaptacao das estruturas musculoesqueléticas. Dependendo do
tempo e intensidade, pode afetar a articulacdo temporomandibular (ATM), coluna cervical,
musculos da face e do pescogo. Ha evidéncia de cocontracao da ATM e musculos cervicais
durante o BS, indicando relacdo funcional entre os musculos®™, ou cadeias musculares que
englobam estes musculos.

A abordagem de colaboracao profissional “multi P”é a mais comumente utilizada para
0 manejo do BS, identificando e tratando com os “5 Ps”: combinacao de aparelho oral ou
placa oclusal (plates), estratégias comportamentais (psychology e peep talk), farmacos de
acao central (pills), colaboracdo da equipe (professional) e fisioterapia (physiotherapy)’®.
Ressaltamos a necessidade de o diagndstico odontoldgico anteceder o tratamento fi-
sioterapéutico dos sintomas, independentemente de presenca de disfuncdo da ATM (DTM)
ou doencas degenerativas da ATM, consideradas diferentes entidades. As abordagens de
colaboracdo entre varios profissionais podem ser: i) centrais, como o uso de medicamen-
tos*® e terapias cognitivo-comportamentais”®’*** incluindo orientacdes de higiene do
sono’®, técnicas de reversdo de habitos™ e biofeedback’™; e ii) abordagens periféricas,
como placas oclusais, placas de contencao, aparelhos de avanco mandibular’®'**
botulinica™. A abordagem fisioterapéutica 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).

e toxina
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QUADRO 5. Sintomas indicativos de bruxismo do sono. Em cinza, sintomas passiveis de serem tratados pela fisioterapia

Barulho de ranger/apertar os dentes durante o sono

Dentes cerrados ao acordar

Sensacgéao de tenséo ou rigidez nos musculos da face

Acorda com restricao de movimento/desconforto em musculos da mastigacao e ATM

Dificuldade de abertura da boca

Queixa de dor: ATM, cervical

Cefaleias tensionais matinais

Hipertrofia de masseter, temporal

Alteracdes na simetria facial

Desgaste dentario excessivo, incluindo afrouxamento ou fratura nos dentes

Bordas da lingua e/ou bochechas recuadas

Sensibilidade nos dentes e/ou gengivas ao acordar

ATM: articulagéo temporomandibular.

OBJETIVOS FISIOTERAPEUTICOS

- Adequado manejo da dor (seja ela aguda ou cronica)

+ Reduzir a atividade muscular

- Reabilitar a funcdo da ATM (aumento da amplitude de movimento [ADM], mobilidade
e forca mandibular e da musculatura envolvida, incluindo musculos antagonistas e
sinérgicos aos movimentos da ATM)

- Normalizar a amplitude de movimento e posicionamento da ATM ou articulacoes
associadas em virtude de disturbio postural (coluna cervical, cintura escapular completa,
transicdo para articulagdes toracicas e lombares a depender da musculatura acometida,
padrao de dor referida e presenca de pontos-gatilho em outras regides)

- Aliviar o estresse mecanico

- Normalizar a propriocepcao e o equilibrio muscular

« Melhorar habitos parafuncionais e orais, evitando compensacdes musculares

-+ Manter a funcao morfofisioldgica das articulacoes

- Evitar o envolvimento de outras regides (como axial, por exemplo) e cronificacdo dos sintomas

+ Melhorar/educar com relacao a propriocepcao da musculatura mastigatoria

PAPEL DO FISIOTERAPEUTA EM SONO

O Quadro 6 sumariza a evidéncia no tratamento do BS.
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PROTOCOLO FISIOTERAPEUTICO

ticas para

des pra

O PAPEL DA FISIOTERAPIA NO MANEJO DOS DISTURBIOS DE SONO
O protocolo sugerido para 0 manejo do BS é apresentado na Figura 10.
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Para a clinica, varias questdes precisam ser elucidadas sobre 0os mecanismos especificos de acao
das abordagens fisioterapéuticas, assim como o efeito de terapias combinadas, e com abordagens
colaborativas entre profissionais.

RECOMENDACOES

As evidéncias da fisioterapia no tratamento dos sintomas do BS séo limitadas devido a inimeras varidveis
que levam a vieses dentro das investigacoes. Entre as limitagdes, citamos a falta de padronizacao tanto
das modalidades terapéuticas quanto da selecdo dos voluntérios de pesquisa (heterogeneidade); a
coocorréncia de outros disturbios, como DTM, com muitos estudos realizados e tratamentos fisiotera-
péuticos amplamente aplicados na pratica clinica, e dor orofacial. No BS, ha variacao consideravel dos acha-
dos e incoeréncia entre os estudos, impossibilitando revisdes sistematicas e metanalises sobre o tema.

Ainda assim, a fisioterapia para os sintomas do BS pode incluir algumas modalidades, referencia-
das conforme a escala SORT, destinadas a diminuir/melhorar os sintomas do BS (Tabela 6).

TABELA 6. Classificacdo das recomendacdes para o tratamento fisioterapéutico para o bruxismo do sono

Recomendacao Forca

Exercicios de relaxamento associados a orientagdes educacionais B
Microcorrentes nos musculos da face B

FNP associada a liberagao miofascial (manual) e a educagao B

TENS (aplicado nos musculos da cervical e cingulo de membros superiores) B
Orientagcdes comportamentais e educativas® B

Laser B
Alongamento estatico e isométrico C
Agulhamento a seco (dry needling) em pontos-gatilho C
Acupuntura C
Kinesiotaping associado a outras terapias C
Liberacao miofascial, massagens C

TENS (aplicado na face)

Kinesiotaping como terapéutica unitaria Nao recomendado
Exercicios terapéuticos de fortalecimento muscular

Manipulagéo e mobilizagcdo de vértebras Nfle%gig\ég:ggga dqeus(:asgféoﬂrlza

FNP: facilitagdo neuromuscular proprioceptiva; TENS: neuroestimulagéo elétrica transcutanea.

TENS: corrente de baixa intensidade, com frequéncia entre O e 200 Hz, destinada a analgesia (limiar sensorial); microcorrentes: corrente de baixa intensidade (na
faixa de microamperes), baixa frequéncia, destinada ao controle algico, processos cicatriciais e controle de edema, pois nao excita nervos periféricos. Ambas
podem ser usadas de modo continuo ou alternado.

*Ensinar o paciente a reconhecer e a reduzir os sintomas do BS por meio da mudanga de habitos diurnos.
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Independentemente da abordagem escolhida pelo fisioterapeuta em conjunto com a odon-
tologia, ressaltamos a importancia de orientacao e educacao acerca do BS (e de higiene do sono),
visando a aceitacao da condicdao e do manejo de estratégias para alcancar 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 fisioterapéutica.
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CAPITULO

DISTURBIOS DE SONO RELACIONADOS
A RITMICIDADE CIRCADIANA

Mario André Leocadio-Miguel e Melissa Araujo Ulhoa

Os disturbios de sono relacionados a ritmicidade circadiana representam um conjunto distinto
de situacdes cujo acometimento central estd na fase do sono, sendo primariamente causados
por alteracdes no sistema de temporizacao circadiano, em seus mecanismos de sincronizacao
ou pelo desalinhamento entre a expressao enddgena dos ritmos circadianos e o ambiente ex-
terno. Nestes disturbios do ciclo sono-vigilia, o horario ou fase do bloco principal de sono esta
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 disturbio de fase adiantada, o disturbio de fase
atrasada, o disturbio de ndo-24-horas ou livre curso, o disturbio do ciclo sono-vigilia irregular e
os disturbios relacionados ao jetlag e ao trabalho em turnos’'” (Quadro 7).

E fundamental entendermos o conceito de fase circadiana e os tipos de estimulos
aos quais o sistema de temporizacao circadiano é sensivel, pois isto compreende a base
racional para a terapéutica dos distUrbios de sono relacionados a ritmicidade circadiana.
O sistema de temporizacao circadiano é corresponsavel, juntamente com o mecanismo ho-
meostatico de regulacao do sono, pela geracao de um ritmo intrinseco diario de propensao
ao sono, o qual esta atrelado as oscilacbes ambientais naturais, os sincronizadores externos.
Desta forma, a expressao natural da ocorréncia da fase principal de sono da nossa espécie é
durante a noite, sincronizada a fase de escuro ambiental’”. Portanto, o sinal de alternancia
entre o claro e o escuro ambiental é extremamente importante para a expressao correta
do ciclo sono-vigilia humano, atuando em conjunto com outras informacdes temporais
advindas da rotina de escola, do trabalho, das relagdes sociais, dos ciclos alimentares e do
exercicio fisico, apenas para citar alguns dos sincronizadores reconhecidos’'. A luz, natural
e artificial, interage com o sistema de temporizacao circadiano, gerando diferentes efeitos a
depender do horério de incidéncia, das suas caracteristicas fisicas (como sua cor), da dura-
cao e da intensidade do estimulo.

A histéria da cronobiologia coincide com a busca pelo entendimento das interagdes entre
a luz e o sistema circadiano. Neste sentido, baseando-se em experimentos primeiramente
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realizados em modelos animais e, posteriormente, em humanos, foi possivel consolidar que a luz,
especialmente em alta intensidade, gera avancos de fase do ciclo sono-vigilia quando aplicada na
transicao do amanhecer, proximo ao despertar, ou seja, faz com que a pessoa acorde mais cedo
nos dias subsequentes. Ao contrario, quando aplicada na fase de escuro e préximo do horario
de infcio 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
temporizacao, promovendo um sono mais cedo ou mais tarde, além de servir como baliza para
0 organismo expressando a sua ritmicidade fora do perfodo de 24 horas ou irregularmente’”.
Revela, também, uma janela de oportunidades para a atuacdo do fisioterapeuta, um profissional
consagrado pelo conhecimento da interacdo com o organismo de meios fisicos utilizados para a
reabilitacdo, como a temperatura e a propria luz. Portanto, é o profissional apto a pesquisar e apli-
car os meios fisicos sob a otica cronobioldgica.

A propriedade da luz se relaciona a fase ou ao horario de sono, e entdo podemos dizer
que sua utilizacdo terapéutica coincide com o proprio reconhecimento da existéncia dos dis-
turbios do ciclo sono-vigilia associados a ritmicidade circadiana. Evitar a exposicao a luz, que
caracteriza um estimulo, é também uma ferramenta importante e com potencial terapéutico.

Em suma, a etiologia e a fisiopatologia dos disturbios de sono relacionados aos ritmos circa-
dianos sao pouco entendidas a luz da ciéncia. Nao ha consenso nos critérios de diagndstico e
no tratamento existente (fototerapia e cronoterapia, por exemplo). A eficicia desses tratamen-
tos precisa ser confirmada por meio de investigacdes mais robustas antes de ser generalizada.
Ademais, o tratamento dos disturbios de ritmo circadiano deve ser mais individualizado e menos

generalizado & populacdo como um todo’'®.

DISTURBIO DE AVANCO DE FASE DO RITMO DE SONO-VIGILIA

Caracterizado pela ocorréncia do bloco principal de sono em fase muito avancada comparado ao
habitual, geralmente ocorre duas ou mais horas antes do necessario ou desejado. As pessoas afeta-
das notadamente reclamam de um despertar muito precoce e/ou apresentam sintomas de insénia
de manutencdo com sonoléncia excessiva no final da tarde’"”’. No intuito de atrasar a fase do siste-
ma de temporizacao, deslocando o bloco de sono noturno para fases mais tardias e convencionais,
a estratégia basica de tratamento empregada ao longo das Ultimas décadas esta centrada na utiliza-
cao de estimulos aplicados na janela de sensibilidade do sistema de temporiza¢ao ao atraso de fase.
Portanto, é baseada na aplicacao de luz intensa (ao redor de 4.000 lux), por 2-3 horas de duracao,
ou entre 20h e 23h, e finalizando 1 hora antes do horario habitual de sono. Contudo, apesar de esta
fototerapia ser a Unica opcdo recomendada por especialistas, a evidéncia da sua eficacia é muito
baixa (Quadro 7).
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DISTURBIO DE ATRASO NA FASE DO RITMO DE SONO-VIGILIA

Caracterizado pela ocorréncia do bloco principal de sono noturno em fase muito atrasada em com-
paracao com o habitual, geralmente ocorre duas horas ou mais apds o convencional ou habitual.
As pessoas diagnosticadas usualmente referem dificuldade de iniciar o sono em fase sufi-
cientemente cedo para garantir uma duracao adequada do sono noturno, além de experimenta-
rem dificuldades de despertar em horarios compativeis com a demanda social, seja de estudo, seja
de trabalho®. De forma similar & abordagem utilizada no disturbio de avanco de fase, o tratamento
é centrado em se explorar fases de sensibilidade do sistema de temporizacdo. Contudo, para este
caso especifico, preconiza-se aplicar os estimulos sincronizadores, como a luz intensa, na fase do
sistema de temporizacdo cujo resultado é o avanco de fase. Neste caso, aplica-se o estimulo fético
com intensidade ao redor de 2.000-5.000 lux ao amanhecer, iniciando no horario de despertar e
perdurando por intervalo entre 1-3 horas. Contudo, a evidéncia da eficdcia da fototerapia de alta
intensidade pela manha é muito baixa, apesar dos resultados sobre laténcia e qualidade do sono’'®
(Quadro 7).

DISTURBIO DE RITMO DE SONO-VIGILIA DE
NAO-24-HORAS, OU RITMO EM LIVRE CURSO

Caracteriza-se pela incapacidade de sincronizacao da expressao do ritmo de sono-vigilia aos sin-
cronizadores ambientais, notadamente ao ciclo claro-escuro. Portanto, estes pacientes exibem
atrasos progressivos de fase nos ritmos bioldgicos em funcao de a expressao enddgena do sistema
de temporizacao ter um periodo usualmente maior que 24 horas. Frequentemente encontrada em
pacientes cegos sem percepcao de luz, apresenta-se como sonoléncia excessiva e sono na fase de
claro, acompanhados de insdnia noturna, apesar de uma parcela significativa de cegos conseguir se
manter ajustadas as 24 horas’'”. Quanto & abordagem terapéutica, o raciocinio aplicado nas ultimas
décadas estd apoiado nas teorias basicas da sincronizacao dos ritmos biolégicos. Portanto, assu-
mindo que o livre curso dos ritmos bioldgicos pode decorrer, a0 menos em parte, da insuficiéncia
de sinalizacdo dos sincronizadores, como o ciclo claro-escuro ambiental, os sincronizadores nao
foticos, como os ciclos alimentares e 0s sincronizadores sociais, possuem um papel importante na
manutencao da saude temporal do organismo. O reforco desta sinalizacao pode ser utilizado como
terapéutica nao farmacolégica. Preconizam-se, portanto, abordagens similares as dos pacientes
com disturbio de atraso de fase, pois a maioria destes pacientes apresenta periodo enddgeno ligei-
ramente maior que 24 horas. Tal abordagem consiste no uso de luz intensa ao acordar em pacientes
com percepcao luminosa. A abordagem existente, ainda que com baixa evidéncia de eficacia e ape-
nas para adultos cegos, é promover um reforco na sinalizacao por meio da utilizacao temporizada
de melatonina (prescrita pelo médico), administrada 1 hora antes do horério desejado de sono ou
com um hordrio fixo na fase de escuro (Quadro 7). O uso da melatonina esta fora do escopo clinico
deste consenso.
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DISTURBIO DE RITMO DE SONO-VIGILIA IRREGULAR

Caracteriza-se pela auséncia de expressao diaria clara do comportamento de sono-vigilia. Pacien-
tes com condicoes do neurodesenvolvimento, neurodegenerativas ou neuropsiquiatricas, com
lesbes ou tumores de tecido nervoso podem apresentar vigilia e sono dispersos em multiplos
blocos ao longo das 24 horas. Diferentemente do proposto para o distUrbio de ritmo de sono-
-vigilia de nao 24 horas, a expressao irregular do ritmo de sono-vigilia pode decorrer ndo apenas
de alteracdes na sinalizacdo sincronizadora, presente como um fator na fisiopatologia, mas tam-
bém de alteracbes nos proprios osciladores do sistema, como nos nucleos supraquiasmaticos
do hipotalamo, ou no seu sinal de safda, fundamental para a sincronizacao dos outros tecidos do
organismom. Apesar das muitas lacunas de conhecimento acerca deste disturbio, desde sua etio-
logia, passando pela fisiopatologia e abordagens terapéuticas, a estratégia basica de atuacao esta
centrada no reforco da rotina durante o dia, com maior exposicdo social e reducao da luz e ruidos
proximos da fase de dormir, além da adocdo de atividade fisica temporizada e da exposicao a
luz, preferencialmente a luz natural matutina, entre 2.500 e 3.000 lux de intensidade, sendo esta
Ultima a uUnica recomendada, ainda com fraco suporte de evidéncia, para idosos com deméncia
(Quadro 7).

DISTURBIO DE SONO RELACIONADO AO TRABALHO
EM TURNOS (SHIFTWORK) E AO JETLAG

O trabalho em turnos (shiftwork) e o jetlag representam condicdes que emergem da exposicao
do organismo humano aos desafios temporais impostos a sociedade moderna, uma vez que
demandam a vigilia em um momento em que o estado de alerta esta decrescendo. Tais desa-
flos tém o potencial de perturbar, e até mesmo romper, a organizacao temporal do nosso orga-
nismo, alterando a expressao dos ritmos bioldgicos, como do ciclo sono-vigilia, assim como da
alimentacdo e da atividade fisica, por exemplo. Devido a demanda do trabalho, a fase principal
de sono das pessoas expostas ao turno alternado e, principalmente, ao trabalho noturno, ocorre
em um hordario 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 sonoléncia excessiva na
fase de vigilia que coincide com o trabalho, inclusive com potencial prejuizo no desempenho e
comprometimento da seguranca. Ademais, a inversao do horario de dormir aumenta queixas de
salide de maneira geral nesta populacdo™".

Devemos reconhecer o potencial da utilizacdao da luz como moduladora da expressao
do sistema de temporizacao circadiano, capaz de mudar a fase do sistema, resultando em
avanco ou atraso do sono, por exemplo. Abordagens com luz vém sendo utilizadas, ao longo
da histdria, na tentativa de melhorar a adaptacdo 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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temporizacao a demanda laboral, sustentando o alinhamento circadiano e afastando a ruptura
do sistema de temporizagao circadiano. Quanto maior a intensidade, mais longa a duracao do
estimulo e, quanto mais proxima do espectro azul, maior o potencial de ajuste de fase exercido
pela luz*”.

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
utilizada®”. Por exemplo, de protocolo, propde-se utilizar a luz intensa durante o trabalho, com in-
tensidades variando entre 5.000 e 10.000 lux, de forma continua ou intermitente e finalizando até
2 horas antes do término do turno de trabalho, associada a evitar exposicao a luz natural entre o

término do turno de trabalho noturno e o inicio do sono®”

. Contudo, é importante ressaltar que as
evidéncias da eficicia de se evitar a exposicao a luz natural pela manha, apés o turno de trabalho,
sao 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 seguranca no deslocamento entre o ambiente
de trabalho e o local de sono. Ademais, a exposicdo a luz em longo prazo esta associada ao risco
elevado de cancer e pode causar danos a retina™".

O jetlag esta relacionado com o ato de atravessar rapidamente fusos horarios em funcao de
voos transmeridionais. A base deste distUrbio estd na transiente quebra da organizacao tempo-
ral interna e no desalinhamento circadiano causado pela exposicao abrupta aos sincronizadores

(zeitgebers) no local de chegada da viagem™’

. 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
temporizacdo se instale via ressincronizacdo é proporcional ao nimero de fusos horarios que
foram atravessados’”. Os sintomas do jetlag social vdo além das perturbacées inerentes ao sistema
de temporizacédo circadiano e ao sono, gerando repercussdes sobre a disposicao (fadiga), altera-
cOes cognitivas (em especial quando o jetlag ocorre cronicamente, como em trabalhadores do
setor de aviacdo), alteracdes de humor e na funcdo gastrointestinal®. As estratégias de atuacao
frente ao jetlag sao voltadas para minimizar os seus efeitos deletérios ao organismo, essencial-
mente visando a acelerar a ressincronizacao e, assim, reestabelecer a organizacao temporal interna
0 mais rapido possfvel’,

Neste sentido, viajar para leste gera a necessidade de promover um avanco, ou adianta-
mento, de fase dos ritmos bioldgicos, uma vez que o viajante encontra, ao chegar ao destino,
um ciclo claro-escuro ambiental avancado, em comparacao 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 ressincronizagao envolvem um ajuste antecipatorio a via-
gem, com exposicao a luz intensa (3.000 lux), de forma continua ou intermitente, pela manha,
dias antes da viagem. Ao chegar ao destino, o viajante deve manter a exposicao a luz natural
durante a tarde, mas evitar a fase da manha, uma vez que esta, no destino, teria o potencial
de atrasar os ritmos bioldgicos®™’. Os sintomas associados aos voos para o oeste costumam ser

mais ténues>*®.
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QUADRO 7. Condicées intrinsecas dos disturbios de ritmos circadianos e suas caracteristicas

Tipos de Causas intrinsecas . . L o . .
e : Caracteristicas principais Caracteristicas do sono/actograma
disturbios mais comuns
Dia
1 |
2 |
3 | ——
Disturbio de Fatores do Prolongamento do periodo 4 ———
atraso de fase | neurodesenvolvimento circadiano intrinseco. 5 |
do ciclo comuns em O individuo apresenta 6 ]
sono-vigilia adolescentes habitos vespertinos 7 ]
8 I
9 |
10 |
Hora 6h 12h 18h 24h
Dia
1 ]
2 . |
3 |
Disturbio de Fatores do 4 I |
avanco de neurodesenvolvimento O individuo apresenta 5 .
fase do ciclo comuns em idosos habitos matutinos 6 . ]
sono-vigilia 7 ]
8 [ .
o N | ]
10 |
Hora 6h 12h 18h 24h
Dia
1 I
2 I
3 I |
Ligitliislo el Frequente em cegos S
ciclo > 6M CEgOs O sistema circadiano 5 I
s (com auséncia de pistas ) )
sono-vigilia o . funciona em livre curso 6 | |
. ambientais luminosas)
em livre curso 7 ]
8 | |
9 I
10 | —
Hora 6h 12h 18h 24h
Dia
1 I |
2 I . |
S B |
Disturbio do Frequente em pessoas : ~ 4 | ] —1
) d . P Apresentam interrupgao — - -
Gl G BETEipETs irregular do sistema °
sono-vigilia neurodegenerativas circ% diano 6 ] —1 |
irregular (ex.: deméncia) 7 I N [ |
¢ I N |
o I B
10 [ | ||
Hora 6h 12h 18h 24h

* 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).
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Basicamente, isso se deve ao fato de, em média, o periodo endégeno humano ser ligeiramente
maior que 24 horas, tornando mais facil conseguir atrasar a fase do nosso sistema de temporiza-
cao circadiano, em comparacao com a nossa habilidade de adianta-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
cronobiolégica neste caso seria de aumentar a exposicao a luz antes de chegar ao destino, prefe-
rencialmente natural e de alta intensidade, no final da tarde, visando a explorar o sistema de tempo-
rizacao no momento que resultaria em atraso no inicio do sono, devendo este ser mantido na fase
de escuro ambiental, evitando, ainda, a luz pela manha™***".

Outros estimulos ndo féticos, como os provenientes da atividade fisica temporizada, foram
pouco explorados pela literatura, apresentando resultados contraditérios, e nao sao atual-
mente preconizados para o tratamento dos sintomas associados ao jetlag. Contudo, sélidas
abordagens experimentais em humanos e modelos animais apontam para o potencial do
exercicio fisico em explorar a plasticidade do sistema de temporizacao circadiano. Portanto,
pode ser capaz de avancar ou atrasar a fase dos ritmos biolégicos, como do ciclo sono-vigilia,

por exemplo™.

OBJETIVOS FISIOTERAPEUTICOS

- Aplicar luz e escuro em horarios apropriados como recurso terapéutico de acordo
com os disturbios de ritmo circadiano do ciclo sono-vigilia

- Estabelecer horarios de dormir e acordar (cronoterapia) como estratégia para os
disturbios de ritmo circadiano do ciclo sono-vigilia

- Recomendar higiene do sono para melhorar a eficiéncia e a qualidade do sono

- Incentivar a préatica de exercicio fisico para beneficiar o paciente quanto ao estado
de saude geral

PAPEL DO FISIOTERAPEUTA EM SONO

A luz e o escuro sao sincronizadores dos ritmos biolégicos. No entanto, habitos e estilo de vida
apresentam impactos em relacao aos ritmos circadianos. Esse item sera direcionado para orienta-
cHes complementares a fim de tornar mais eficiente e completa a abordagem fisioterapéutica™.
As consideracoes nesta secao sao importantes para as pessoas em geral, mas nao ha evidéncias
suficientes para pacientes especificamente com disturbios de ritmos.

O horario e a qualidade do alimento sao importantes para a sincronizacao dos ritmos cir-
cadianos, uma vez que estes sdo pistas para os relégios bioldgicos nos tecidos periféricos®".
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O ciclo de alimentacado e jejum é um sinal de sincronizacao do sistema circadiano como um todo.
Em contrapartida, a hora inapropriada e a qualidade do alimento sao determinantes para os distur-
bios de ritmo circadiano. O momento ideal de se alimentar pode ser um étimo mecanismo para sin-
cronizar os ritmos bioldgicos e pode influenciar inclusive a expressao génicam. Consequentemente,
orientar o individuo quanto ao horario da sua alimentacao diante das queixas é uma forma de be-
neficiar o tratamento para sincronizacdo. Sincronizar exposicao a luz e o momento da alimentagao
resulta em uma estratégia mais completa e benéfica.

Alimentar-se e expor-se a luz artificial durante tarde da noite contribuem para uma dessincroni-
zacéo circadiana®. Apesar de nao existir uma forte recomendacio baseada em evidéncias, hd um
consenso basico de que as refeicdes devem ser realizadas principalmente durante a fase clara do
dia e deve-se evitar alimentacdo muito farta préximo ao horério de dormir (minimo de duas horas
antes de ir para cama). Devem-se evitar o tabagismo e o consumo de bebidas estimulantes, como
as cafeinas™.

O exercicio fisico também é importante para beneficiar o paciente. Combater o sedentarismo
melhora a salde em geral e evita algumas doencas relacionadas ao sono. No entanto, deve-se evi-

' A atividade fisica pode

tar o exercicio proximo a hora de dormir devido ao alerta que ele produz
ser de curta ou média duracao (30 minutos a 1 hora) e de baixa ou média intensidade, pois exerci-
cios de longa duragao e alto impacto podem levar a fadiga e distUrbios do sono. Devem-se evitar
atividades fisica e mentalmente excitantes préximo a hora de dormir’™.

A higiene do sono é recomendada para melhorar a eficiéncia e a qualidade do sono™’. Para mais
detalhes consulte o Capitulo 10.

Por fim, observa-se um resumo do manejo do paciente desde a investigacao até a intervencao
fisioterapéutica. Por exemplo, para investigar o horario de dormir e acordar pode-se utilizar o diario
de sono e actigrafia. De acordo com os resultados obtidos, deve-se investigar apropriadamente

conforme os disturbios de ritmos (Quadro 8).

QUADRO 8. Manejo do paciente com suspeita de disturbios de ritmo circadiano

Investigar

N Como investigar? Conduta Intervencao fisioterapéutica
(o qué)?
Horarios de dormir e | Diario de sono Orientagdo quanto aos
de acordar Actigrafia horéarios de dormir/acordar
. Luz e cronoterapia adequadas para
Erararancialeireadiana Quest|on§r|053 _ cada tipo de disturbio circadiano
de cronotipo conforme o Quadro 7

Rotina e habitos de L - Orientacao quanto aos
vida (zeitgebers) DEEE e habitos de vida
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RECOMENDACOES

A fisioterapia para o tratamento dos disturbios de ritmo pode incluir algumas modalidades como a
cronoterapia e a fototerapia, além de orientacdes quanto a exposicao a luz e outros temporizadores,
como o horario do exercicio terapéutico e da sessao de fisioterapia, referenciadas conforme a escala
SORT (Tabela 7).

TABELA 7. Classificacdo das recomendacdes para o tratamento fisioterapéutico dos disturbios de ritmo

Recomendacao Forca

Sindrome do atraso de fase
Luz: até 2h de exposicéo a luz natural ou ~1.000 lux pela manha
Cronoterapia: adiantar paulatinamente o horario de dormir

Sindrome do avanco de fase
Luz: (1-2h de ~4.000 lux entre 20h-23h a noite)

Cronoterapia: atrasar paulatinamente o hordrio de dormir N&o ha evidéncia que

sustente a recomendagao
destas praticas

Ciclo sono-vigilia de nao 24h ou em livre curso
Sem recomendagéo de tratamento ndo farmacoldgico

Ciclo sono-vigilia irregular
Luz: 1-2h de 2.500 a 5.000 lux, entre 9h e 11h da manha
Cronoterapia: inserir rotina de horario de dormir e acordar e exercicio fisico de baixa intensidade

Recomendagdes baseadas no American Academy of Sleep Medicine Clinical Practice Guideline®*®

Ha a necessidade de novas investigacbes neste campo, uma vez que a literatura apresenta ainda
dados conflitantes, carecendo de estudos com mais rigor metodolégico. Por se basear em aborda-
gens terapéuticas de baixo custo, como na utilizacao da luz, o aprofundamento do conhecimento
neste campo beneficiaria enormemente os pacientes acometidos.
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CAPITULO

INSONIA

Carolina Vicaria Rodrigues D’Aurea e Sandra Souza de Queiroz

A insdnia é um disturbio de sono que deveria ser investigado regularmente pelos fisioterapeu-
tas, visto que afeta a condicao fisica. A relacdo entre qualidade de sono e condicdo de saude
vai além: o estado de salde apresentado pelo paciente (dor, limitacdo de movimento, fadiga
e outros) influencia negativamente o sono. Questionar se o padrao de sono mudou apds uma
lesdo ou quadro de dor deveria ser rotina na avaliacao fisioterapéutica para orientar o profis-

sional no direcionamento da melhor intervencao®**"**.

INSONIA E ASPECTOS FiSICOS

O Ministério da Saude do Brasil”™ publicou recentemente o Guia de Atividade Fisica para a
Populacao Brasileira e declara que “Quanto mais cedo a atividade fisica é incentivada e se torna
um hdbito na sua vida, maiores os beneficios para sua satide”. Neste guia, 0 sono aparece em des-
taque como um dos beneficios da pratica do exercicio fisico. O exercicio é proposto como uma
alternativa ndo farmacolodgica para o tratamento da insdnia por ser caracterizado como
uma estratégia segura e acessivel, capaz de melhorar o sono™™.

INSONIA E DOR

A alteracao no padrdo de sono € uma das queixas mais frequentes em pacientes com alguma
condicao algica. Had uma forte relacdo entre ambas as condi¢cdes, em que a dor interfere na
quantidade e na qualidade do sono, assim como o prejuizo de sono desencadeia ou agrava o
quadro de dor**'. A presenca de disturbios de sono e o niimero de queixas de satide predizem

o inicio, a persisténcia e a piora dos quadros de dor'******,

INSONIA E OUTRAS COMORBIDADES

A insdnia pode manifestar-se em decorréncia de habitos inadequados ou de uma doenca,
podendo ser tanto um sintoma quanto um disturbio. Os PTs precisam ser detalhistas na
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identificacao, avaliacao e no acompanhamento de insonia, para que essa condicao nao agrave a fadiga,
a qualidade de vida e o processo de reabilitacdo dos pacientes™. A ma qualidade de sono est asso-
ciada ao acumulo de proteina beta-amiloide e o consequente desenvolvimento precoce de doencas

** Melhorar a qualidade do sono pode promover efeitos

neuroldgicas, como a doenca de Alzheimer
positivos e imediatos na qualidade de vida destes pacientes™’. O ponto fundamental é a otimizacdo do
sono, 0 mais precocemente possivel na vida de qualquer pessoa, uma forma de prevenir ou retardar

o desenvolvimento de diversas doencas além de efetivamente melhorar o processo de reabilitacao.

OBJETIVOS FISIOTERAPEUTICOS

- |dentificar qual sinal e sintoma apresentados pelo paciente se relacionam com a insdnia

- Conscientizar o paciente de que a insonia afeta negativamente a condicao fisica,
mental e a saide em geral

- Conscientizar o paciente de que a sua condicao (ex. fisica/dor/fadiga) pode interferir
na qualidade e quantidade de sono

- Orientar o paciente quanto aos habitos que podem ser adotados para melhorar o sono

- Apresentar ao paciente as possibilidades de tratamento fisioterapéutico para melhorar
a qualidade do sono

« Auxiliar no tratamento da insénia interagindo com a equipe médica.

PAPEL DO FISIOTERAPEUTA EM SONO

Ao longo dos anos, varios tratamentos nao farmacoldgicos tém mostrado resultados promissores
em relacao a insénia. Uma delas é o exercicio fisico terapéutico (Quadro 9). Ha a necessidade de en-
caminhamento para um médico do sono se o paciente ainda nao tiver um acompanhamento formal
para a insonia. Outras modalidades fisioterapéuticas sao apresentadas no Quadro 10.

Exercicio fisico terapéutico

O European Guideline for the Diagnosis and Treatment of Insomnia™*® recomenda que o exercicio
fisico seja realizado como adjuvante no tratamento de pacientes com insénia. Chamamos aten-
¢do para a sua pratica terapéutica, que vem sendo alvo de estudos e foi listada pela National
Sleep Foundation como uma das dez Dicas sauddveis para dormir melhor. O exercicio fisico pode
ser considerado uma importante intervencao nao farmacoldgica para melhorar a qualidade de
sono. Entretanto, em geral, a confiabilidade dos resultados encontrados é reduzida por limitacoes

metodoldgicas, limitando as generalizacdes acerca do tema’*'. Ainda assim, alguns estudos

apresentam resultados promissores'"*>*>”’.
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Insénia

#83% consequentemente melho-

O exercicio fisico resistido tem impacto na neuroplasticidade
rando o funcionamento sindptico das &reas cerebrais relacionadas com a ansiedade®. A diminui-
cao dos sintomas de ansiedade e do estado de hipervigilancia tenderia a otimizar o sono. Al-
gumas revisoes sistematicas com metandlise também tém discutido exaustivamente o assunto.
O exercicio fisico programado, de intensidade moderada em mulheres de meia-idade, melhorou
a qualidade de sono, mas nao alterou a gravidade da insénia™'. O exercicio fisico consolidou a
qualidade de sono, sem desencadear efeitos adversos importantes em pacientes com insénia®”.
Em outra investigacao, a pratica de exercicios fisicos melhorou a qualidade subjetiva do sono
em pessoas com sintomas e distUrbio de insénia, mas de maneira objetiva foi observada apenas
em individuos com sintomas de insénia®’. H4 evidéncia dos beneficios da pratica regular (du-
racao de no minimo 2 meses) de diferentes tipos de exercicios (fisicos e corpo-mente) na quali-
dade de sono e ins6nia™". O estudo mais recente identificou melhora dos parametros subjetivos
de sono, bem como diminuicio da gravidade de insdnia, com moderado poder de efeito™. No
entanto, os autores nao observaram diferenca estatisticamente significativa nas varidveis objeti-
vas de sono™.

Ainda nao é possivel definir o protocolo ou técnica para tratamento da insdnia, no que tange
ao exercicio. Ressaltamos a importancia de atentar-se as caracteristicas relacionadas aos dife-
rentes tipos de exercicios™, sem desconsiderar as inimeras varidveis relacionadas ao individuo:
autoeficacia, aspecto social e prazer sao algumas delas.

QUADRO 9. Parametros do exercicio fisico a serem considerados no tratamento da insénia

Exercicios aerébios
Exercicios de resisténcia e forca muscular

Alongamento/ioga/Tai Chi Chuan

Modalidade ) o
Aumentar os passos/movimentagao diaria
Pratica de atividade fisica regular (caminhadas, danga, andar de bicicleta etc.)
Considerar tipo de exercicio e ambiente (indoor/outdoor) onde sera realizado
Intensidade Moderada a intensa
Duragao Minimo de 50 minutos (3 vezes por semana) ou, no minimo, 150 minutos por semana
Deve ser definido individualmente, de preferéncia levando em consideragao a preferéncia circadiana
Horario Evitar a pratica de exercicios fisicos, principalmente de alta intensidade, muito préoximo ao horario em que

se costuma dormir (para evitar hiperestimulos cerebrais)

Minimo de 2 meses para melhora subjetiva no sono; a partir de 4 meses nota-se melhora sistémica,

levando a melhora da hipervigilancia
Por quanto tempo? " o . ~ 5 ) o
Tornar o exercicio terapéutico um habito para manutencao do tratamento e para que nao haja remisséo

dos sintomas

Estas recomendagdes ndo podem ser generalizadas, pois é necessario levar em consideragao cronotipos e comportamentos.
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Acupuntura e acupressao

A acupuntura é uma prética regulamentada no Brasil**. No contexto desta técnica milenar da
medicina tradicional chinesa, a efetividade no tratamento da insdnia cronica tem sido descrita em

365,366

diversas revisoes sistematicas , porém sem consenso acerca dos pontos de acupuntura, quan-

tidade e duracao das sessoes.

Massagem

O efeito da massagem pode ser transmitido ao sistema nervoso central por meio dos receptores
ao toque, pressao, calor e vibracao, gerando sensacao de relaxamento, tranquilidade, calma e sono.
Além disso, esta técnica tem a vantagem de ser simples, ndo produzir efeitos colaterais e, em geral,
apresentar baixo custo e beneficios para pacientes com insénia™®"*®.

Fototerapia

Esta é uma técnica promissora, podendo ser usada concomitantemente a outros tratamentos ™.
Ainda é necessaria a realizacdo de investigacdes em populacdes especificas para melhor com-
preender seus mecanismos e estabelecer um consenso. A terapia de luz consiste na emissao de
radiacao com comprimento de onda azul. Para o tratamento da insdnia, utiliza-se uma poténcia
de 10.000 lux, geralmente posicionada ao nivel dos olhos, a uma distancia de aproximadamente
75 cm, com tempo de exposicdo variando entre 30 minutos e 2 horas™**"°.

Relaxamento muscular

Existem diversas técnicas de relaxamento muscular, dentre elas o relaxamento muscular progres-

374,375, mindfu/n655376,377

sivo (RMP)*""*"? treinamento autogénico’”, ioga e imagens mentais/terapia
por meio de imagens (imagery)”’®. E aconselhado ao paciente que repita uma vez ao longo do dia
e imediatamente antes de dormir. A pratica é essencial, e deste modo a regularidade é mais impor-

tante do que o método em si utilizado™”.

RECOMENDACOES

Varias modalidades da PT podem ser usadas para o tratamento da insénia, classificados conforme a
escala SORT” (Tabela 8).

86



Insénia

QUADRO 10. Estratégias de intervencao fisioterapéutica para pacientes com insénia

Intervencao Parametros/protocolo Desfechos
17 adultos sedentérios com insdnia®”’ Gre:
16 semanas de atividade fisica, 4x/sem )
L . o 1 PSQl
Gr1: atividade fisica aerdbica | ESE
Gr2: atividade fisica aerdbica + HS
48 pacientes com ins6nia®*®
Intervengao aguda (Unica sess&o)
Gr1: exercicio aerobico de alta intensidade e
e e . : PSG: | LS | WASO 1t TTS t ES
Gr2: exercicio aerdbico de moderada intensidade DS: 1 LS 1 TTS
Gr3: exercicio de resisténcia de intensidade moderada :
Gr4: controle
19 adultos sedentarios com insénia®® Grl e Gr2:
. 6 meses, 3x/sem PSG: | LS | WASO 1 ES
Exercicio | Gr1: exercicio aerébico de moderada intensidade (manha) DS: | LS > qualidade do sono e
Gr2: exercicio aerébico de moderada intensidade (tarde) sensacao de descanso ao acordar
173 mulheres sedentérias, com sobrepeso ou em pés-menopausa®”® eoes
Gr1: aerdbico: 12 meses, Sx/semana, 45 min/sesséo 1 :quZnti(r:Ia.de de medicamentos
Gr2: alongamento: 12 meses, 60 min de alongamento 1x/sem utilizados para ajudar a iniciar o sono
supervisionado e de 15-30 min 3x/sem em casa
28 adultos sedentéarios e com insonia'’
4 meses, 3x/sem, entre 17h e 18h Grl e Gr2:
Gr1: exercicio de resisténcia (primeiros 2 meses com 50% de 1RM e Act.: L LS 1 ES | WASO
Ultimos 2 meses com 60% de 1RM) 1 PSQI
Gr2: alongamento LIGI
Gr3: controle
28 participantes com cancer de mama, em quimioterapia ou Gri:
pés-quimioterapia, com insénia®*’ Iy G.I
6 semanas, 2x/sem 1 PSQI
Gr1: eletroacupuntura + acupressao auricular
DS: 1t TTS
Gr2: controle
Acupuntura
20 participantes com cancer e insonia®' Gri:
4 semanas, 10 sessoes, de 2 a 3x/sem, 30 min/sessao LIGI
Gr1: eletroacupuntura 1 PSQI
Gr2: eletroacupuntura simulada DS: Il LSt TIS 1 ES
Gr3: cuidados habituais Act.: L LS
114 participantes com cancer em quimioterapia, com insdnia®?
4 semanas Grl e Gr2:
Autoacupressao em casa, de 30 a 60 min antes de dormir LIGI
Gr1: acupresséo verdadeira melhora dos sintomas de ansiedade
Gr2: acupressao simulada e depressao
Acupressao | Gr3: controle

200 participantes com insénia, 4 sem de 10 a 15 min todas as noites®®

Gr1: autoacupressao; Gr2: HS

Grl:
LIGI
1 ansiedade
1 depresséo
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D

Intervencao Parametros/protocolo Desfechos
44 mulheres na pés-menopausa, com insénia®* art:
16 semanas, 32 sessodes, 2x/sem ! IG.I

Massagem | Grl: massagem terapéutica
Gr2: exercicio passivo
Gr3: controle

melhora na qualidade de vida
melhora dos sintomas de depresséao

Gri:
56 participantes com insdnia, pds-AVC leve a moderado®™ LIGI
2 semanas, 30 min/dia Act: L LS T ES
Gr1: fototerapia (10.000 lux) pela manha (entre 7 e 8h); Gr2: terapia 1 sonoléncia excessiva diurna
placebo (50 lux) melhora na qualidade de vida

melhora dos sintomas de depressao

Fototerapia 30 participantes com insénia®® Gr2:
60 dias pela manha melhores respostas com 3 e 6 meses
Gr1: 10.000 lux por 20 min de seguimento
Gr2: 10.000 lux por 45 min DSeAct: L LSTTTS
TTTS
140 pacientes com doenca de Parkinson®® 1 nimero de despertares
Terapia de luz por 34 dias, 60 min/dia entre 19h e 20h 1 WASO
LIGI (em 5 anos)
44 mulheres com insénia na pds-menopausa®* Grl:
4 meses, 1x/sem, sessao de 1h LIGI
Gri: ioga 1 sintomas da menopausa
Gr2: alongamento passivo T qualidade de vida

44 pessoas com insonia®”®

loga 8 semanas, 60 min/dia Gri:
9 Grl.:ioga DS: L LS T TTS T ES L Gl
Gr2: HS

Grl e Gr2:

PSG: 1 TTS 1 N1%

DS: 1 TTS 1 ES | WASO

loga: T %N2 e %N3; 1 cortisol salivar

41 participantes com insénia®”
4 semanas
Gr1: ioga; Gr2: terapia cognitivo-comportamental

Grl:

remissao da insdnia

PSG: | LS 1 ES | WASO

melhora na qualidade de sono, fadiga e
sintomas depressivos

Gr2:

melhora na qualidade global de sono e
fadiga comparado ao grupo HS

123 participantes com insénia®’

4 meses, 1x/sem, 120 min, em grupo
Gr1: terapia cognitivo-comportamental
Gr2: Tai Chi Chuan

Tai Chi Gr3: HS

Chuan

320 participantes com insénia®*®

12 semanas, 3x/sem, 60 min/sesséo

Gr1: caminhada répida e exercicio de forga muscular
Gr2: Tai Chi Chuan

Act. (7 dias) - Ambos os grupos:
TES
1 WASO

PSG: polissonografia; DS: diario do sono; LS: laténcia para o inicio do sono; WASO: minutos de vigilia (do inglés, wake after sleep onset); TTS: tempo total de
sono; ES: eficiéncia do sono; PSQI: questionario de qualidade de sono de Pittsburgh; HS: higiene do sono; Gr.: grupo; ESE: Escala de Sonoléncia de Epworth;
Act: actigrafia; sem: semana; RM: resisténcia méaxima; AVC: acidente vascular cerebral.
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Ergonomia do sono

Ndo é incomum as pessoas acordarem com algum tipo de dor ou desconforto apds uma noite
maldormida. Em muitos casos, as queixas podem ser facilmente evitadas com algumas orienta-
¢Oes acerca do sono e principalmente da ergonomia que o rodeia. As posicoes que escolhemos
para dormir e 0s acessoérios que utilizamos (travesseiros, colchao) podem ser os grandes vildes de
dores indesejadas. E dificil determinar o colchdo ou travesseiro ideal, bem como a melhor postura
a ser adotada para dormir. H4 uma infinidade de varidveis que precisam ser avaliadas cuidadosa-
mente para que possamos inferir o melhor “protocolo ergondmico” a ser utilizado. Pensando na
anatomia e biomecanica da nossa coluna, algumas orientacdes sao importantes e fundamentais,
principalmente para aquelas pessoas que ja possuem algum quadro de dor instalado e também
para aquelas com apneia posicional do sono (mais detalhes nas secbes “Terapias combinadas,
Cap. 4, p. 34).
- Decubito lateral: geralmente é a postura mais recomendada para evitar uma série de pro-
blemas, principalmente na coluna vertebral. Quando bem adotado, permite melhor distribuicao

de cargas ao longo do corpo, com melhor alinhamento da coluna. Nesta posicao, o ideal é um
travesseiro que preencha toda a distancia entre o colchao e a orelha, para que a cabeca man-
tenha bom alinhamento com o restante da coluna, além de utilizar um travesseiro entre os joe-
Ihos para nivelar a distancia entre os joelhos e quadris, evitando a rotacao do tronco. Se preferir,
também podera abracar um travesseiro, permitindo maior relaxamento da musculatura poste-
rior e melhor apoio de todo o membro superior. Qutro beneficio recente que vem sendo estu-
dado pela posicdo ao dormir € a influéncia sobre o sistema glinfatico. A acdo da gravidade pode
interferir no fluxo sanguineo cerebral. Desta forma, a posicao de dormir pode afetar a elimina-
cao de produtos residuais do cérebro. Em humanos, ha associacao entre dormir em decubito
dorsal por mais de 2 horas por noite e o desenvolvimento de doencas neurodegenerativas™.
Além disso, em animais, a eficiéncia do sistema glinfatico foi maior em decubito lateral®™.
Esta posicdo protegeu significativamente contra as dores cervical, escapular e no braco, ge-
rando melhor qualidade do sono™".

- Decubito dorsal: pode ser uma postura alternativa, mas alguns cuidados sao importantes.
Deverad ser utilizado um travesseiro mais baixo na cabeca e outro deverd ser colocado embaixo
dos joelhos, permitindo uma pequena flexao dos mesmos e, com isso, menor sobrecarga na

coluna lombar.
- Decubito ventral: postura que deveria ser evitada pela maioria das pessoas, por colocar a regiao

cervical em méxima rotacdo e a coluna lombar, em hiperlordose. Uma forma de minimizar esta
condicao é colocar um travesseiro na regiao pélvica. Ainda assim, a coluna cervical estara em
posicao desfavoravel. Dormir em decubito ventral foi significativamente associado ao aumento da
prevaléncia de todas as categorias de dores e relato de menor qualidade do sono™".
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Higiene do sono

A higiene do sono (HS) é um conjunto de instrucdes sobre habitos de sono e comportamentos, com
o objetivo de melhorar a qualidade e a quantidade de sono. E outra estratégia que requer investiga-
¢ao quanto a sua eficacia no tratamento da insdnia. Apesar de muito faladas, ha dificuldades para
sua implementacao na pratica clinica, do modo de abordagem junto ao paciente e 0 encorajamento
da pratica domiciliar rotineira por parte do paciente, requerendo muita disciplina. Orientacoes edu-
cacionais devem incentivar as alteracoes de habitos dos pacientes e, quando necessario, 0 encami-
nhamento ao psicélogo do sono para a terapia padrao-ouro, a terapia cognitivo-comportamental
(TCC), no Brasil, escopo clinico de psicoterapeutas do sono™*******
sao descritas no Quadro 1177,

As estratégias nao farmacoldgicas sugeridas para o tratamento da insénia representam poten-
Ciais resultados satisfatorios aos pacientes, principalmente para aqueles com habitos inadequa-

dos e prejudiciais ao sono.

. Algumas recomendacoes de HS

TABELA 8. Classificacao das estratégias fisioterapéuticas para o tratamento de insonia baseado na escala SORT

Recomendacao Forca

Exercicio aerdbico como tratamento adjunto* B
Exercicio resistido como tratamento adjunto* B
Acupuntura C
Massagem C
Relaxamento muscular C
loga C
Tai Chi Chuan C
Higiene do sono C
Fototerapia N&o ha evidéncia que sustente a
Ergonomia do sono recomendacao destas praticas

*Nao h& consenso sobre o tipo de exercicio, duragao, frequéncia, intensidade, horério a ser realizado, ambiente (se ao ar livre ou em ambientes internos), com
Ou sem supervisao, individualmente ou em grupo.
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QUADRO 11. Recomendacdes para higiene do sono

Rotina

Manter horarios regulares, inclusive aos finais de semanas. A exposi¢ao a luz solar matinal auxilia
o despertar

Uso da cama

Usar a cama para o0 sexo e para dormir. Evitar trabalhar e fazer refeicoes 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 estimulo cerebral, retornando ao quarto apenas
quando estiver com sono

Rotina pré-sono

Criar uma rotina pré-sono para condicionar o cérebro quanto ao horario de dormir. Diminuir as
atividades estressantes, reduzir o contato com dispositivos eletronicos que emitam luzes e fazer
algo prazeroso e relaxante (banho quente, meditacao, mindfulness, alongamentos e leitura)

Atividade fisica

Praticar atividade fisica e evitar o comportamento sedentario. A préatica regular de exercicios
fisicos melhora a qualidade do sono, diminui a sonoléncia excessiva e torna as pessoas
mais enérgicas e com maior disposicao ao longo do dia. Algumas diretrizes sugerem evitar
a pratica de exercicios fisicos de alta intensidade, pelo menos 2-3 horas antes de dormir,
pois poderia estimular vias cerebrais®®. No entanto, evidéncias apontam que esta pode ser
uma recomendacao especifica para algumas pessoas, desde que consideradas preferéncias
circadianas e comportamentos antes de quaisquer orientacoes

Uso de estimulantes

Evitar o consumo de bebidas com cafeina, estimulantes, cigarros e bebidas alcodlicas pelo
menos 4 horas antes de dormir. A cafeina pode causar dificuldade para adormecer, pois
compete com os receptores de adenosina difosfato, impedindo-a de se ligar nos neurénios,
hiperpolariza-los e induzir o sono*®. O consumo de bebidas alcodlicas, em geral, gera a falsa
impressao de auxiliar o sono. De certa forma, este consumo auxilia a indugao 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 liberacao da melatonina, horménio essencial para o sono, é desregulada pela presenga da
nicotina por ser capaz de favorecer o aumento da secregao de adrenalina, que € estimulante

Cochilos

Evitar cochilar durante o dia. Em geral, pessoas que dormem bem nao sentirdo necessidade de
sono diurno. Mas, caso haja essa necessidade, realizar cochilo em um Unico momento do dia,
preferencialmente apés o almogo com duragao maxima de 30 minutos

Luz

Nao utilizar aparelhos que emitam luz aproximadamente 1 hora antes do horario que pretende
dormir. E importante lembrar que a melatonina é secretada na auséncia de luz

Ambiente

Cuidar dos detalhes que compdem o ambiente de dormir, tornando-o confortavel e fazendo com
que seu cérebro se condicione a um espaco relaxante, seguro e confortavel. Controlar a entrada
de luz (cortinas), os ruidos (janelas antirruidos) e a temperatura (ar-condicionado, ventilador,
cobertas). Se necessario, utilizar mascaras oculares e tampoes para 0s ouvidos. Temperaturas
extremas podem interferir na qualidade de sono

Alimentacao

Evitar ingerir grandes quantidades de alimentos ou alimentos muito caléricos proximo ao

horario em que pretende dormir. O ideal € alimentar-se de 2 a 3 horas antes de ir para a cama.
Fisiologicamente, o ritmo do sistema digestivo estara reduzido no periodo noturno. Cuidado com
a ingesta excessiva de liquidos préximo ao horario de dormir, para evitar despertares noturnos
pelo aumento da diurese
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CAPITULO

DOENCA DE WILLIS-EKBOM E
DISTURBIO DE MOVIMENTO
PERIODICO DE MEMBROS

Susana Cristina Lerosa Telles, Simone Barreto e Cristina Frange

Até o momento, o tratamento para a sindrome das pernas inquietas (SPI), ou doenca de Willis-
-Ekbom (DWE)***"", ¢ farmacolégico™, e a intervencao fisioterapéutica € adjunta ao tratamen-
to médico. O mesmo ocorre para movimentos periddicos de membros durante o sono (MPMS,

em inglés, PLMS, periodic limb movement of sleep)”

. Apesar de duas entidades diferentes, am-
bas sdo fendmenos que frequentemente ocorrem de modo simultaneo, sendo a auséncia de
DWE critério para diagnéstico médico de disturbio de MPMS (PLMD, do inglés, 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 nao
farmacologicos, embora exista baixa qualidade da evidéncia cientifica, de acordo com a Uulti-

ma revisao e metandlise de 2012,

OBJETIVOS FISIOTERAPEUTICOS

- Aliviar os sintomas

« Diminuir a gravidade dos sintomas

- Educar sobre a doenca e seu manejo

- Ensinar sobre a importancia do exercicio terapéutico e da atividade fisica
diariamente

- Orientar em relacao a higiene do sono de modo a nao agravar os sintomas

-+ Melhorar a qualidade de sono

+ Melhorar a qualidade de vida
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QUADRO 12. Sintomas da doenca de Willis-Ekbom e do distdrbio de movimentos periddicos de membros durante
0 50No

Disturbio de movimento
periédico de membros®

Doenca de Willis-Ekbom*"

Urgéncia em mover pernas, bragos ou, menos comumente, outras partes do corpo
) ) . . Espasmos ou pontapés
ApareCImentO Ou piora dos sintomas a noite repetitivos (gera|mente a
cada 20 a 40 segundos)
Repouso ou inatividade precipita a sensagéo dos membros inferiores ou
superiores durante o sono
Levantar-se ou movimentar-se melhora a sensacao
Angustia, ansiedade, desespero, tristeza, tensao Sono nao restaurador
Cansago Formigamento Fragmentacao de sono
Choque Frio nos ossos -
Coceira Inquietagao, incébmodo -
Cocegas Irritagéo -
Cdlicas Picada -
Contracao Peso -
Dor Queimacao, calor =
Dorméncia Sentindo as pernas nervosas =

PAPEL DO FISIOTERAPEUTA EM SONO

Primeiro, é fundamental a interacao com a equipe médica para informacoes sobre o tratamento.
Segundo, varias investigacoes tém demonstrado melhoras significativas dos sintomas de terapias
nao farmacoldgicas para o tratamento da DWE e PLMD*****. Visto que a DWE melhora com o mo-
vimento, as hipoteses de que o exercicio melhoraria a doenca e poderia até ser curativo tém sido
testadas, com achados promissores em diferentes populacdes (Quadro 13). Até o momento ndo
sabemos 0s mecanismos pelos quais o exercicio melhoraria os sintomas da DWE. No entanto,
nao ha evidéncia suficiente na literatura que sustente o uso do tratamento nao farmacoldgico
como Unica ou melhor opcédo de tratamento.

A revisao de literatura mais recente sobre o tema demonstrou que exercicio terapéutico, com-
pressao pneumatica, terapia por luz infravermelha e acupuntura foram mais efetivos para dimi-

403

nuir a gravidade da DWE quando comparadas as condi¢cdes controle™. Outra revisao demonstrou
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melhoras na gravidade em investigacbes envolvendo todas as modalidades citadas, incluindo
a fototerapia®. Em populacées especificas, como doenca renal cronica, a revisao de literatura
indicou que 0s exercicios aerébicos associados aos de resisténcia reduzem a gravidade dos sin-
tomas de DWE*”; porém os estudos sdo com amostras pequenas e as conclusdes ainda incertas.
De modo contrario, na mesma populacdo, a metandlise publicada em 2021 confirmou que os
exercicios de alongamento de membros inferiores, realizados durante a didlise, foram efetivos,
melhorando os desfechos acerca da gravidade dos sintomas’®. 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 terapéutica em aproximadamente 77%
dos entrevistados™’. Porém para dois tercos desta populacao o alivio foi momentaneo®’. Para a
PLMD, de acordo com a revisao sistematica, ioga e compressao pneumatica melhoraram dis-
turbios associados & DWE'™. Em 2021, foi publicada a metanélise que evidenciou a combinacao
de modalidade farmacoldgica a acupuntura com melhores desfechos clinicos para PLMD quando

% Para DWE e PLMD, os fisioterapeutas devem educar sobre a

comparada a acupuntura sozinha
condicéo e orientar os pacientes quanto a manutencéo da atividade fisica, boa higiene de sono
(a privacao de sono pode piorar 0s sintomas).

A conduta fisioterapéutica a ser aplicada depende das condicbes fisicas do paciente e do
preparo fisico (prévio ou a ser preparado), como no caso de exercicios aerébicos, devendo ser
adaptados a condicao do paciente — por exemplo, esteira ou bicicleta ergométrica ou ciclo
ergbmetro de membros superiores. Cabe ressaltar ainda que, no que tange aos exercicios, nao

ha consenso na literatura sobre duracao, frequéncia e intensidade (Quadro 13).

PROTOCOLO FISIOTERAPEUTICO

O fisioterapeuta em sono deverd proceder de acordo com a avaliacao fisioterapéutica, abordada
anteriormente no Capitulo 2. Comumente DWE pode ser confundida com neuropatias (Figura 11).
O tratamento integrativo com a equipe médica € imperativo. A mensuracao do tratamento fisiote-
rapéutico é de suma importancia, por meio da Escala de Avaliacdo da Sindrome das Pernas Inquie-
tas” abordada no Capitulo 2.

95



ticas para
O PAPEL DA FISIOTERAPIA NO MANEJO DOS DISTURBIOS DE SONO

des pra

Recomendac

IMA dpepinel 1

Ul Og epeod e sslfelp ep sieull Ug
BUBWIBS/XE
(Seuewss Q) S80SSSS 172

04 oedendod) ojuswebuoy

vZ\A

2
Je|noseAolpsed oyuadwissaq | m
BPIA 9P apeplend | opeuloas onswobie o010 — XYW 4 0469-09 e me—— m”
. B [ : 7}
ocwm%.m M_WMM___”HM % asi[elp 81UBINpP 0I0j0Jexd *SA 0olBisuUIWERdOpP BISIUOLE “SA wom_mwﬂom ‘51 (D4Q oedendod) cogoiey | g
: o
:sodnub so soquuy .mv
m,.
— XYW, -
SEEEA R s S opeuloas on8uWobe 010 N4 hx%m 09 73
OUOS 8p BpepIEend | mcmE.mm\wM 21,{0da ogdendod) oolqoley
apepie
JIMA epepinels 1 Se58W 9
as|[elpowsay 8p S80sSes Se sjuein
0UOS 8p 8pepleny ~ uiw 9g
o m_omv_zew . e .,{0"Q ogdendod) ogsseidnoy
Seuewss
>
(9]
=
IMA SpepireIs 1 reunusdeqen ulw 09 deaeh .m
0UOS 8P SPEPIEND | 'IMA SPEPEID 1 BUBLLBS/XE ‘SA mczcmampmmowmh_%m:mqu m
‘eunuadeqeb + einundnoy SeuewssS 9 . o
ulw 0g

(eiesbioe) IMA epepiress 1

soyoaysaq

,OUOS 0 91URINP SOIQWISW 3P SOJIPOLSd SOIUSWIAOW 3P OIGUNISIP OP  WOGNI-SI||IM 9P B3Us0p ep odiingdelalolsy oluswelel] “sL 04avyNo

BUBWSS BU XE

sosjpweled

cop/BUOIDIPEIL BINJUNdNOY

eannade.s)oisl) apepijepoy

96



Doenca de Willis-Ekbom e disturbio de movimento periddico de memlbros

oA

INTd 1
LN ebeis |

eolswobJs elle1sg
OBISNEXS 91 UIW/W» | 8P 0essaiboid Woo Wy € Sielolul SoInuil g
enissalboid efued wod 0Bsses |

,»0PNBE 00IqoIee. 0loj0IeXT

INTd T ‘W3- 11 ‘ST4 ‘ST L ‘SLL | :001uQI)
AT 1
‘OSVM t ‘INFd | ‘ST | ‘SLL | :opnby

eoLlowobie eiejolg

oBISNExs 918

SOINUIW g BPED B SIIBM Gg 8p 0Bssalfoid Woo ‘siiem G B SoInuiw ¢ ‘opnby
LA B SOINUIW OG — BUBLLIBS/XE

SO0SSOS g/ SBUBWS g | 00JUQID

05, 00IUOIO &
opnBe o10j0JexT

IMA dpepinel 1

Jejusnbaely esed seun|| SOUBIOH

seodiedal g| ap s18s ¢ sode

9 ‘seuewas senp seJlowld seu sagdiiedal g e g ep Jes | + 02IgoJee Uil Of
BUBWSS Xg

seuewss g |

o1 EIOURISISal BXIE] + 00Iq0IRY

S0]000304d SIOp SOU INT1d 1

LA Op widl 08-0/ & BoLowobie esjololg

Ul og~

BUBLUBS/XE

010j0JeX8 *SA (B 0Og) 0d1bIsuILLEdOP BISIUOBY
Selp G

i eINpaw ogse| ogdendod)
0o1BJsuIWEedOp BISIUOLE *SA 001008y

LA Op wdl 08-0/ € eoLswobie eleoiolg

_ ulw O~ ,1,UBINpaw oese| ogde|ndod)
L) BUBWIBS/XE 021q0Jay
SElp G
wdl 0 e Gy

BpIA 8P BPEPIEND |

SeuUBWSS g Bped e epejsnleal (Spem) ejougisisal 9%0/-G9

Buwed ap eou1ewoble B18|oIoiq — Sesi[elp Sk 81UeINp S8Qsses ap ULl Giy
euUBWISS/XS

seuewss 9|

04 oedendod)
Seiieleriv

ng

IMA spepinel 1

soyoaysaq

eolpwobls B1e[010Iq

— 8sl[elp Bp € @ g eloy e 8Jjus Sepeinosxs ap S80sses ap Ul O
BUBLWIBS/XE

seuewss 9|

soqeweled

(0@ oedendod)
00IqoIBY

Sl

eoannade.syoisl) apepljlepoiN

S021IN9deIa} SoId)1019X]

97



Aticas para

des pra

Recomendac

O PAPEL DA FISIOTERAPIA NO MANEJO DOS DISTURBIOS DE SONO

*| OUOYE[IUSA JeIWl| 1| AT ‘oinuiw Jod sepdejol :wdi ‘oesses | sode opeleAe :opnBe o1ojoiexe LIop ap edlBoeU. [ensiA Beose AT ‘SeAlfeoliubls ejusuleonsiielss seodelole

©ANOY OBU :~ JOJNPSUEJ}/BIUED :8qOoJd (Soinol i fepuo ap ojuaudwoD @Y ‘efouanbal) iH {(HSd) soiquuiaw op 0olpouad OJUsWIAOW 8p 82Ipu) [INTd (HSd) BlIBIA ws sonuiw :OSYM {(DSd) INTH ouos ap oibelss :\TY
{(5Sd) N3Y ouos ep oibe}se O eted eOURNE INTY T {(DSd) 0UOS 8p BIOULIE| :ST {(HSH) OUOS 9p BIOULIDYe ST (DS ‘elelfouossiod ep euexs) ouos ap [e10} odwie) S | “essuly) [BUOIOIPeI| BUIDIPS|A BP Sojeoaid
so opuinBes einundnoe eoyubls :feuoiolpe.} einjundndy ‘euixewl eoelp. e erougnbeuy XYWo 4 isojnuiw :uiw ‘esifelp we oedendod ‘edluguo [euss BSUSOP :0Y(Q SaI0LsjUl SoIqUIBLL [N SNINUILIIP : 1 nojuswne : |,
*9]0J1u02-sodnub e sepesedwlod segdusAIsiul Welo) sodnib ap seodesedwod wes sepeiussaide sapeplepow sy,

elboA JebusA| -
[eLepe oessald 1 BUJUO BSED WS UIW OF 8p Se|ne + m
opepaIsue ep eIoYB|A ulw 06 22, BOOA LBOUBA| m.
JMA epepinels) 1 BUBWSS XZ N
Seuewss g e
o)
3
ousWIydUs Jod QPHWO Of w
JMA epepiness) 1 SeuIolUIS S0P Olojul Op selue Y| ‘eip/yl | ., NN We eonewnsud ogsselduwio) m,
seuewss o
wiebeyjon exreq we sed sou 0oU1g[e Jopeabesse|
OUOS 8p dpeplEen o wobesse
. P SPEPIEND | [ S 2 . oz, BOHIB0 0BdRIgIA "SA Wisbesse|y
JMA epepinels) 1 asifelp ep Sleuly SoINUILW Q| SOU BUBWISS/XE
sow |
asifelp ep o1ojul sode Bioy | (AN W epueAe| 8p 08]0 WOoD Wabesse|
sonuIw Q|
JMA dpepiAeIs) 1 . <z, BPUBAE| 8D 080 WD WwebesselN
Seuewss ¢
m
soyjeol so sye sed sop euiow Wabesseln| S
JMA epepinels) 1 42, 080 + Wwobesse [ S
Selp G o
o
o,
oQ
(eL1BWOISA]SE) BAUEIND SPEPI|IQISUSS BP BIOYID|N
_ ‘ i o opoIp ap Jopnpsuell/eqo.d ejed opessiulwpe ‘osueinosuel
Jejnosnuw elyesBouosselyn ~ el SRRty ey ! SR i L
e~ Lo/ g =eu1ewisoq czyBUBWISARIUl ZN1]
wu 0S8 = Y
IMA pepinels 1
OpOIp 8p JoiNpsuel]/2qo.d ejed opelisiulWpe ‘0suBINOSUBl |
%0G 8P O[o10 ‘WU 068 = \ ‘ZH ¢6¢ :osind &p
JMA epepiAeis) t sonuIW Og 22 JUDIl PB4 188U)
_ mcmE.wm\xm ey[owLIBABUl ZNT
Seuewss

soyoaysaq sonaweled eonnade.s)oisiy apepilepoiN

98



Doenca de Willis-Ekbom e disturbio de movimento periddico de memlbros

'soiguIaW ap 021poad 01gINISIP & WOGA3-SI|IAM 3P eSua0p eled odnngdeialolsy olusweliel) 9 oedejeae ap edey | L YHND(4

elesbouossijod :HSd ‘0UOS O 8jUBIND SOIGUIBW 8P SOoIPOLad SOJUBWIAOW :SINCIN

- 0oIpaw oonsoubelq
soolnedels) solojoIaxe op ewelboid oe oesepe o -
9 SBWOLUIS SOP eJOY[oW 91k seolpoliad sagdejusiio sewesboud o sugeq (9 el
>
O
ebo] - eyjawuaaelyul znj wod eidesa] — SOPIISISad SO10J0I9XT — SO21qolde 23 6 SOIQUNISIP SOJINO
S0191949Xg — eonjewnaud oessaidwo) — ojuswebuoly - eanpundnoy t 3 00IpSW OOSQUDEIP eJsed ojuswelel} ©
3 oedeljeae eied Jeyuiweouq OBBEIeAE Japeosiy
‘lepowinw Jas opuspod ‘soodnnadelsl W
SOI010J9X8 8P sapepl[epow se ajusioed 0 Woo ounfuod we Auyaq (S ] - #
Jejolexe os op olgey op oedisinbe eu Jelixny (. *
BIIEID OIS} SPEPIAIR 8P 9PBPISS80aU @ BAUSOP B 8100s 8jusioed 0 JBjuslQ (£ Sejussald + ssjussny -
(ojuswiejely oe eyuean(pe eidesalolsly) 0oibojooeWIRY
ojusweleJ} 8 [euolssijoid oedeibajul eied ouos op 02IpaW OB Jeyuliwedu] (2
ajusioed o )
Wod 0JuN[UOO We sopeulLIBIep SOAI[qo/OjUsWElR.] (Jeinsusw 8) Jeolu] (5| sooiingdese} oedeleay
S0101049X9 eled selougisjeid o epepl|iqeH e
iseongdeJajoisyy seinpuoy ojuswinow ap apnyduwy e
L] “
epelaje eale ep apepl .
apepl[euolduny ap
o9o1paw oansoubelp 3 sapdeialje sep ojuswioayuodai/oededied/oedadsu| e
oedeljene esed Jeyuiwesuy )
@
e N -+
~N EpIA 8p apeplienb ep eloid
SBJIO}OW-OLIOSUSS SO0JIPUOD SBIINO o OpOWQOU| & OHOJU0DSaP
sejeqelp o | osad
senedoinou o [ ojuswebiwoy
:sejud)sixaaid sa0d1puo) seiqieo
J ebipe}
Jop
~ a)I0u e sewojuls sop eJsold
01I0JU0DSBP/OPOLLQOUI 9P BdB\ BUBIPEOIIO OBSELEA asauweuy
sejeinbu seused k OJUSWIAOW 8 SPEPIAIE WO BIOY|DW
Sep aLWoIpUlS ep oedenpeld op Beoss e - osnodas 0 sjuBINP OjUBWIAOW Bp BIoUdBIN
:SBWOJUIS SOP apepIABID Jelfeny SREEXISL®
J (N J
~
(SININ @p 0sed wae ‘Jennoy as) Jk ﬂ leoinieo [ oouos} [ salolsjul soiquisw [ sajoueadns soiquisw []
DSd ep asijeuy ;A ﬁ :0LI0JUODSEP/OPOWIQIUI OP [BO0T] \ )

J

99



Recomendacdes praticas para
O PAPEL DA FISIOTERAPIA NO MANEJO DOS DISTURBIOS DE SONO

RECOMENDACOES

Até o momento ndo ha evidéncia cientifica que permita afirmar melhoras dos sintomas de DWE e
PLMD, como terapia isolada. A pratica clinica demonstra de modo empirico que a frequéncia inter-
fere na percepcao dos sintomas. A frequéncia minima a ser adotada é de 3x/semana, idealmente
sendo a modalidade realizada diariamente. Os exercicios, de preferéncia aerébicos e de resisténcia,
apesar de ainda haver baixa qualidade de evidéncia para a populacao geral (excluindo pacientes
com DRC e em hemodidlise), demonstram ser a modalidade mais eficaz, conforme o grau de forca
das recomendacdes, de acordo com a escala SORT? (Quadro 14). No entanto, ainda hao de ser inves-
tigadas abordagens multimodais das terapias.

QUADRO 14. Classificacao das recomendagdes para o tratamento fisioterapéutico para a doenca de Willis-Ekbom e dis-
tdrbio de movimentos periddicos de membros

Recomendacao Forca

Exercicios aerébicos + resistidos B
Acupuntura C
Exercicios aerobicos C
Exercicios resistidos C
Luz infravermelha/near infrared light C
Terapias manuais (massagem) C
lyengar Yoga C

Agulhamento a seco (dry needling)

Compressdo pneumatica o
Nao ha evidéncia que sustente a

recomendagao destas praticas

Crioterapia

TENS

TENS: transcutaneous electrical neurostimulation (estimulagao elétrica transcutanea)
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CONSIDERACOES FINAIS

O sono tem uma fungao essencial na manutencao da vida. Existe uma incidéncia crescente de
seus disturbios, com impacto negativo na saude, na qualidade de vida e, em alguns casos, na
expectativa de vida.

O principal resultado da avaliacdo do PT na area é a melhoria da funcionalidade e quali-
dade/quantidade de sono. O PT em sono tem um papel significativo na equipe de satde do
sono, pois tem amplo conhecimento relacionado a sua fisiologia e fisiopatologia, bem como
de suas intrinsecas relacoes e varios sistemas corporais. O PT em sono pode orientar o paci-
ente por meio da higiene e de boas praticas relacionadas a salde do sono, com a prescricao
e orientacdo de exercicios terapéuticos, técnicas de relaxamento e uso de determinadas mo-
dalidades/recursos/técnicas exclusivas dos PTs.

Esse consenso é a sintese do conhecimento atual e o estado da arte na area e auxiliara no
direcionamento de novos caminhos de investigacao dentro do escopo de pratica clinica dos
PTs, colaborando com o crescimento da profisséo e com o fortalecimento das equipes de
saude. Tem, ainda, objetivo de auxiliar os PTs em sono em sua formacao e desenvolvimento,
demonstrando as melhores praticas de avaliacao e intervencoes, de modo a mais bem resta-
belecer a funcionalidade do paciente.
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