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Resumo:

O sono é fundamental para a vida humana, permibnelguilibrio fisico e emocional.
Um terco da nossa vida é passada a dormir, maa ad@o mal conhecidos 0S processos
fisiologicos e fisiopatoldgicos que ai decorrem.ne destes ultimos, encontram-se as
parassonias, que podem ser definidas como episétimsos com manifestacdes motoras,
comportamentais e autonOmicas, reflectindo umavagd@o do Sistema Nervoso Central
(S.N.C.) e do Sistema Nervoso Autébnomo, ocorrendmardte 0 sono e que devem ser
distinguidas das alteracfes dos processos resmngaeios estados de sono e despertar.

Podem surgir durante o sono REM (Rapid Eye Movémam NREM (Non Rapid
EyeMovement), estando relacionadas com uma muitiplile de factores: histéria familiar,
privacdo do sono, medicacéo, stress, doenca fphtd|ogia respiratoria, entre outros.

Epidemiologicamente, as parassOnias sao mais fmesgienas criancas e, embora
bastante comuns na populagdo, nem sempre sédozedasi resultando em consequéncias
para o doente, como lesdes corporais, constrangpnsecial, diminuicdo da concentracao e
da actividade diaria, incOmodo e dano para o cohgiemde cama.

O diagnostico € frequentemente baseado na clinicguando tal ndo € possivel,
recorre-se ao Electroencefalograma (EEG), registsgnografico e muito pontualmente
realiza-se uma Tomografia Computorizada (TC) ou uUReasonancia Magnética Nuclear
(RMN) cerebral.

O tratamento é essencialmente comportamental, adeca parassonia em questao —
modificacdo dos habitos de sono, medidas protesttr@ino de relaxamento, entre outras.

Em caso de maior severidade, pode ter que se gltaterapéutica farmacologica.



Palavras-chave: Distirbios do Sono, Parassoénias, Distirbios do &résp

Disturbios associados ao Sono REM, Registo Polgp@tiico.

Introducéo:

De acordo com dnternational Classification of Sleep Disorder —(IZSD-2), os

distarbios do sono dividem-se em oito categorias:

1) Insénia — Este termo refere-se a uma das seguduieixas: dificuldade em iniciar
ou manter o sono, despertar demasiado cedo, sgnauda qualidade ou cronicamente pouco
regenerador. Estas dificuldades surgem mesmo estandidas as condicdes e circunstancias
adequadas a um sono de qualidade. Tem como coms&gp&lo menos uma das seguintes
manifestacbes: fadiga; deéfice de atencdo, memona concentracdo; prejuizo do
comportamento social ou profissional; alteracbeshdmor ou irritabilidade; sonoléncia
diurna; perda de iniciativa, energia ou motivagéajor tendéncia para erros e acidentes de
trabalho ou viacéo; cefaleias, queixas gastro4imi@s ou sintomas provocados pelo stress

associados a menor qualidade de sono; preocupagits®dade pela situacao.

2) Disturbios da Respiracdo associados ao songta ¢ategoria subdivide-se em
apneia central do sono, apneia obstrutiva do s@indeomes de hipoventilacao relacionados
com o sono (sindrome hipoxémico e hipoxémia deaduedicacdo). Estas podem ter um
ressonar intenso, apneias durante o sono, alteragdsono e sonoléncia diurna. As criancas

sao hiperactivas e tém dificuldades de concentragdaeet al, 2009.



3) Hipersonias ndo devidas a patologia respiratérideste grupo sao incluidos a
narcolepsia (com e sem cataplexia, associada acagédi e inespecifica) e as outras
hipersonias (recorrentes, idiopaticas com ou semoe periodos de sono, devido a patologia
meédica, drogas ou substancias, ndo organica eogiediio sono insuficiente comportalmente

induzido).

4) Distarbios do sono associados ao ritmo circadiareEstdo relacionados com os
horarios do sono, podendo resultar da alteracaopddsdos deste (turnos e mudanca de
turnos), ou de perturbacfes dos mecanismos newosofpor exemplo, padrao sono-vigilia

irregular e sindrome do avanco de fase).

5) Parassonias — Segundo a ICSD; Widisal, 2002; Bornemanret al, 2006, as
parassonias sdo fendmenos fisicos ou comportarsentaesejaveis que ocorrem
predominantemente durante o sono, devendo sengliglas das alteracbes dos processos
responsaveis pelos estados de sono e acordar.ckian@iprovocada e perpetuada pelo stress,
resultando da interaccdo entre factores biolégegssicologicos (dériver et al, 1993).
Embora possam ser perturbadoras e, em alguns cpedgpsas para o doente e/ou
companheiro, é importante reconhecer que podendiggnosticadas e tratadas na maioria
dos pacientes — Willist al, 2002.

Inicialmente foram associadas a doenca psiquiatiesa desmistificar este conceito
foram realizadas andlises clinicas e polisonogafionde foi possivel constatar que as
parassonias resultam de diferentes condicdes. Ndade, a maioria ndo tem qualquer
associagdo com disturbios psiquiatricos e resuttaractivacdo do Sistema Nervoso Central

(S.N.C.), com manifesta¢Bes a nivel do Sistemad$erAutonomo e activacdo dos musculos



esqueléticos.

Mesmo apos a realizacdo de estudos, a patogéned® @éo estd completamente
esclarecida, mas o facto € que existe uma intevaagtie predisposicdo genética e ambiente
do sono. A rapida oscilacdo dos varios estadogiiayisono NREM e REM - pode dar
origem a intrusdo de elementos de um estado numo,qubdr exemplo, a combinagcdo da
vigilia com o sono NREM nos disturbios do despeawara intromissdo do sono REM no
estado de vigilia nos disturbios do sono REM. Asgsonias parecem entdo emergir durante
a transicdo de um estado para o outro — Lee-CHiQrip05.

A avaliacdo meédica inclui um exame clinico minuociogo doente e familiares
proximos de modo a elucidar a frequéncia, durad@scricdo e quanto tempo apos adormecer
se iniciam os fendmenos (Wéillis et al, 2002). Além da clinica, a avaliacdo laboratodial
sono ajuda a esclarecer o diagnostico e a institaa terapéutica efectiva (Bornemagtral,
2006).

Devem ser recomendadas algumas precaucdes pararsggdo doente e regras de
higiene do sono aos individuos com parassoniasnd@uestas sédo frequentes ou mais graves,
pode ser prescrita medicacdo, geralmente suficigate aliviar os sintomas. Como
alternativa, também pode ser realizado treino Beaenento.

A desmistificacdo destas condi¢cdes e a tranqgdizados pais sdo um importante

aspecto da intervencdo clinica (Wilisal, 2002).



Disturbios do despertar

e Despertar confuso

e Sonambulismo

e Terrores nocturnos

Disturbios associados ao sono REM

e Pesadelos

e Paralisia do sono

e Disturbios comportamentais durante o sono REM

Outras parassoénias

e Distlrbios dissociativos durante o sono

¢ Gemidos durante o sono

¢ Sindrome da cabeca a explodir

e Alucinagbes durante o sono

¢ Disturbio da alimentacao relacionado com o sono

Tabela 1- Classificacdo das parassonias, segundtngernational Classification of

Sleep Disorder — 2 (ICSD-2)

6) Disturbios do movimento relacionados com o sefstes devem ser diferenciados
das perturbacbes do movimento que persistem ducastmo, epilepsia e parassonias, que
sao caracterizados por actividade motora compleaizada involuntariamente — Walters,
2007 Deste grupo fazem parte o sindrome das pernagetag, o distirbio dos movimentos
periddicos, as cdibras nocturnas, o bruxismo, ogimentos ritmicos e os disturbios dos

movimentos durante o sono (inespecificos, devidmgas ou patologia médica).



7) Sintomas isolados, variantes do normal ou prmatesem resolucdo — neste grupo
podemos incluir individuos com sono prolongado évi-12h/dia), com periodos de sono
curto (menos de 5h/dia), ressonar, soniloqusseep starts”, mioclonia benigna da infancia,
tremor hipnagégico do pé e activacdo alternada whdsculos da perna, mioclonia

propriospinhal no inicio do sono e mioclonia exoesfragmentada.

8) Outras patologias do sono — compreendem tododist§rbios causados por
factores exdgenos que provocam perturbacdes do@mosonoléncia diurna excessiva. Os
factores externos sdo parte integrante da proddg&otranstornos e, se removidos, ha

resolucéo do problema, a ndo ser que outra pecwbdo sono se desenvolva entretanto.

Objectivos:

e Abordar uma patologia — as Parassonias — poucada&fea literatura médica, mas
com consequéncias clinicas, psicoldgicas, socipisfessionais;

e Realcar a importancia da qualidade do sono na wigaana e os distirbios que o
afectam;

e Descrever as principais manifestacées clinicasodoét de diagnostico e opcdes
terapéuticas a que se pode recorrer;

e Fazer uma revisdo tedrica dessas entidades que pessitil para o diagndstico
diferencial de parassonias em situacdes da prdiidaa.

e [Fazer uma breve revisao dos disturbios do son@quelmente ndo sdo parassonias

mas que as integraram na International Classificaif Sleep Disorders de 1997.



1- Parassonias

1 — Disturbios do despertdtambém conhecido condespertar parcidl

Neste grupo incluimos o despertar confuso, sondsmbaole terrores nocturnos, tendo
como caracteristica comum a deterioracdo do despédt despertar, no contexto destes
distarbios, néo significa que o doente acorde cetapiente; de facto, como a nomenclatura
alternativa indica, o despertar é parcial, geratméo sono NREM para um estado mais leve
deste ou para o sono REM — Stores, 2001. Poderabservados varios comportamentos,
desde a pessoa sentar-se na cama e murmurar imeoeeate, circular pela casa com um
sonambulismo desorientado ou até realizar compertton frenéticos e perigosos (de Stores,
2001; Williset al, 2002).

Estas parassonias ocorrem sobretudo em criangdsngo surgir de forma isolada ou
associadas (terrores nocturnos com despertar a@)nfi entanto, a sua frequéncia €
subestimada em adultos. Pensava-se que pessoaseesstgs comportamentos persistiam
para além da infancia ou se iniciavam na vida adtihham alguma psicopatologia
subjacente, porém estudos demonstram que este@rbiist nada tém a ver com
psicopatologia. O mecanismo desencadeante destalja@do ndao € conhecido, mas sabe-se
que tanto os factores genéticos como os ambieessd® envolvidos (d&ahowaldet al,
200Q Willis et al, 2002).

Habitualmente existe uma forte histéria familiareey individuos predispostos, este
distarbio pode ser precipitado por: doenca felbmgdicacdo depressora do SNC combinada
com alcool, estimulantes e anti-histaminicos, @éeade sono ou stress psicoldgico. Também

podem ser exacerbados pela gravidez ou menstruaggerjindo influéncia hormonal.
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O tratamento passa por assegurar aos pais quecestpsrtamentos fora do normal
nao significam que a crianca esteja doente. Devemirstruidas rotinas regulares e
adequadas de sono e tornar 0 meio o mais segustvelogara reduzir o risco de lesédo. Além
disso, € importante advertir os pais para néo rtetardar a crianca durante o episodio pois
dificilmente o conseguirdo, além de ser desnedess@rmelhor esperar que o episddio
acalme e ajuda-lo a deitar-se calmamente. Se eddips de sonambulismo ou 0s terrores
nocturnos sdo frequentes e consistentes no tengienms “programar acordar”, que
consiste em calma e brevemente acordar o doend® biinutos antes do episodio e repetir
este procedimento durante um més. Para além daae@mportamental, medicagcdo como o
clonazepam, também pode ser utilizada nos cas@speAJOSOS € sujeitos a lesdes — Stores,
2001; Willis et al, 2002; Mahowaldet al, 2000). Se nada surtir efeito, podemos realizar
hipnose e treino de relaxamento para os casosdifigsis de tratamento (Willist al 2002).

O diagnostico de perturbacdo do despertar € apltesninado se ocorre como uma

perturbacéo isolada (de ICSD).

1 —Despertar confuso

As principais caracteristicas consistem em confud@@nte e apdés o despertar,
geralmente no sono profundo do primeiro periodmaite, podendo ser provocado por um
despertar forgcado. O individuo esta desorientaddéempo e espaco, respondendo pobre e
lentamente a questdes e com grande perda de mga@ii@sSD). O comportamento pode ser
inapropriado e confuso, realizando inicialmente use®s movimentos e gemidos,
progredindo para um estado agitado e confuso, storgritando oulebatendo-se — Stores,

2001. Embora aparentemente alerta, a crianca sgonde quando falam com ela e, quanto
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mais se forca, maior a agitacéo e resisténcia. Geamaca acordar, pode parecer confusa ou
assustada. O despertar confuso € observado e teafitequente em doentes com outros
distarbios do acordar (terrores nocturnos e sonésmbo). Cada episodio pode durar entre 5-
15 minutos antes de acalmar espontaneamente e aolsmno tranquilo — Stores, 2001.

Os despertares confusos podem ser acompanhadmsndicacées, nomeadamente
lesGes para o doente, que acorda confuso e seaI@SsIVO.

Os principais factores que provocam o despertafusonincluem: idade jovem,
privacdo do sono, distarbio do ritmo circadianpet (ag mudanca de trabalho), uso de
medicacdo, particularmente os depressores do S.bb@wo os hipnéticos, sedativos,
tranquilizantes e anti-histaminicos, alcool, tahatmenca bipolar e distirbios metabolicos,
hepaticos e renais — ICSD, Stores, 2001. As pesgmarealizam tarefas que exigem elevados
niveis de desempenho sao bastante propensaspaesaonia (de ICSD).

A evolucédo nas criancas ocorre de forma benignm aoidade, estes despertares
tornam-se menos frequentes, acabando por desapeoet® tempo.

Nos adultos, a situacdo é razoavelmente estawdénolo durar minutos a algumas
horas, variando com os principais factores queedigndem, sendo qualquer um que dependa
do sono e que diminua a facilidade e a tranquiéddal despertar.

A monitorizacdo do EEG durante o periodo de cowfiegggonta breves episodios de
actividade delta, com interposicdo de actividada & ritmos na banda alfa. Geralmente
ocorre no primeiro terco da noite, durante o sembo, mas também podem surgir nas sestas
da tarde, sendo raro no sono REM.

Como diagnosticos diferenciais, devemos distingasta parassénia daquelas que
ocorrem com confusdo mental proeminente. Os termoeturnos apresentam sinais de medo

intenso (associado a manifestacbes autondmicasgntms nos despertares confusos; os
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sonambulos tém um comportamento semelhante a atisoma motores complexos, como
sair da cama e deambular. Pessoas com disturhiggoctamentais do sono REM reagem de
forma intempestiva, debatendo-se e lutando em &unig seus sonhos vividos, mas nao
acordam totalmente.

O tratamento passa por instruir rotinas regularadequadas de sono e tornar 0 meio o

mais seguro possivel para reduzir o risco de leséo.

Critérios de diagnastico:

A — Confusdo mental recorrente ap0s despertar;

B — Despertares confusos podem ser induzidosmataspertar forcado;

C — O paciente ndo demonstra qualquer sensacatede, ndo deambula nem tem
alucinacdes associadas ao episodio;

D — Segundo o registo polisonografico, ha despdrtteante as ondas lentas;

E — Os sintomas ndo estdo associados a outrasbdist, tais como crises parciais
complexas;

F — Os sintomas nao reunem os critérios de didigndgara outras perturbacdes do

SONo que possam causar as queixas (exemplo: ermocturnos, sonambulismo).

Critérios minimos: A+ B + E + F.

Critérios de severidade:
Ligeiros —menos de um episodio por més;

Moderados -episddios mais de uma vez por més, mas menos deempor semana,

13



Severos -episodios mais de uma vez por semana.

Critérios de duracao:
Aguda -menos de um més.
Sub-aguda +nais de um més, mas menos de 6 meses.

Croénica —mais de 6 meses.

2 —Sonambulismo

Este disturbio do despertar consiste numa sérmugortamentos complexos que se
iniciam durante o sono lento, geralmente 1-2 hagads adormecer (Williet al, 2002;
Mahowaldet al,2000), tendo como caracteristica principal camimguanto dorme.

Os episodios podem variar desde levantar-se da eamheambular, até uma tentativa
frenética de “fuga”. Em muitas situacdes pode inabomportamento inapropriado, como
urinar a roupa, vaguear, carregar objectos, commaugo raramente, conduzir um automovel
(de ICSD, Mahowalcet al, 2000). Pode também resultar em quedas e lesGesajtar da
janela, sendo perigoso para o sonambulo (ICSD,eS§t&001). Normalmente a pessoa €
encontrada de olhos abertos, com olhar vago e fwaendo responder parcialmente a
guestdes. A actividade motora cessa espontaneamerdesonambulo volta para a cama e
deita-se, continuando a dormir como se nada tivessentecido (amnésia para o
acontecimento). Falar durante o episodio é comuwm, domo ter terrores nocturnos. Muitas
vezes, na aflicdo dos episddios, os pais tentamdaca criangca, 0o que se revela bastante

dificil mas, assim que desperta, parece mentalmenéusa, ndo recordando o episddio —
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ICSD, Willis et al, 2002.

A incidéncia de sonambulismo é de 1-15% da popalag@imal, sendo mais comum
em criancas. S&o raros os casos de adultos sor@smipueg nunca caminharam a dormir na
sua infancia — ICSD. Adultos sonambulos ja o eram aiancas, segundo mostram as
estatisticas (85% dos casos). A incidéncia de sbusmo na populacdo aumenta em
relacdo ao numero de familiares afectados: 22%leum dos pais € sonambulo; 45% se um
dos progenitores € sonambulo e 60% se os doismtoges sdo sonambulos. Existe um gene
especifico, o DQB1*0501, presente em 35% dos sounkrspem comparacdo com os 13% do
controlo— Lee-Chiong Jr, 2005. Os episodios podem ter infba criangca comeca a andar,
mas 0 maior pico de incidéncia ocorre entre osafi@s, desaparecendo espontaneamente
apos a adolescéncia (de ICSD; Stores, 2001).

Os episodios de sonambulismo podem ocorrer vagassvpor semana, sem causa
especifica, ou podem ser provocados por uma vaeda factores: medicacdo (como a
tioridazina, hidroclorido, hidrato cloral, carbooatde litio, prolixina, perfenazina e
desipramina), febre, distenséo vesical e estimehtesrnos como o ruido (de ICSD; Wilks
al, 2002). A privacao de sono e o sindrome da apoiesérutiva do sono também podem
desencadear os episodios.

De acordo com o registo polisonografico, o sondisimo inicia-se no estadio 3 ou 4
do sono, geralmente no final do primeiro ou segyratiodo de sono lento.

O diagnostico diferencial de sonambulisimalui os terrores nocturnos. O medo
intenso e o panico, associado a gritos, sdo caistatas especificas dos terrores, estando
ausentes no sonambulo. Os distlrbios comportarseagaociados ao sono REM distinguem-
se pela clinica e por ocorrerem durante o sono Ré&ii,0posicdo ao sonambulismo que

ocorre durante o sono de ondas lentas. A epilepsde ser excluida por auséncia de
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caracteristicas clinicas e electroencefalografiCaspacientes com apneia obstrutiva do sono
podem ficar confusos durante a noite e comporta®ieemo sonambulos.

Como medidas terapéuticas, pode-se despertar mbat@as horas coincidentes com
0S episodios de sonambulismo, 0 que acabarad painéhlos. Além disso, devem ser
implementadas medidas de proteccdo para impediedegiue possam advir dos seus

comportamentos sonambulos.

Critérios de diagnastico:

A — O paciente deambula durante o sono;

B — Inicio na infancia (4-8 anos);

C —Dificuldade em acordar durante o episodio eésmarpara o sucedido;

D — Os episédios ocorrem no primeiro terco do sono

E — O registo polisonografico demonstra que osaejids tém inicio nos estadios 3 ou
4 do sono;

F — Uso de medicacéo pode estar presente, maxphca 0s sintomas;

G — O deambular néo esta associado a outras Ipegties do sono, como o disturbio

do sono REM ou terrores nocturnos.

Critérios minimos: A + B + C.

Critérios de severidade:
Ligeiro —os episodios ocorrem menos de uma vez por més eegélbam em lesdo
para o sonambulo ou outros;

Moderado —ocorrem mais de uma vez por més, mas nao diartememao resultam
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em lesao:;

Severo —ocorrem quase todas as noites ou estdo associagwejuazo para O

sonambulo ou outros.

Critérios de duracao:
Aguda —-menos de um més.
Sub-aguda +nais de um més, mas menos de 3 meses.

Croénica —mais de 3 meses.

3 —Terrores nocturnos

S&o caracterizados por um despertar intempesti2ahdras apds adormecer, durante
0 sono de ondas lentas (estadio 3 ou 4 do sonm)uoo subito grito ou choro, acompanhado
por manifestacdes autonomicas de medo intenso, taguicardia, rubor da pele, diaforese,
midriase e aumento do tonus muscular — ICSD; Staf#xl; Williset al, 2002; Mahowalakt
al, 2000. O paciente geralmente esta sentado na c@imagsponde a estimulos externos e, se
acordado, esta confuso e desorientado. Ha amna&siaopacontecimento, embora por vezes
possam ser recordados fragmentos de sonhos vividagicinacdes (ICSD; Mahowadd al,
2000). O episodio pode ser acompanhado por vocakzancoerentes aniccao.

Quanto a prevaléncia dos terrores, sdo mais fréggieem criancas, entre os 4-12
anos, do sexo masculino, e, tal como no sonambayjitemdem a desaparecer durante a
adolescéncia. Pensava-se que as criancas coneten@cturnos tivessem maior incidéncia de
psicopatologia do que as criangas da populacaoeeah @ que ndo veio a confirmar-se. Nos
adultos, ocorre em menos de 1% da populacao, seadoprevalentes em individuos entre os

20-30 anos (de ICSD; Stores, 2001). Assim, a férgim ou 0 inicio dos terrores na
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adolescéncia podem estar associados a factoredqosoos. Os adolescentes com terrores e
sonambulismo tém outros problemas associados, coaus-tratos, distlrbios psiquiatricos,
perturbacdes da ansiedade e panico, pensamentaasut Ohayoet al, 2001.

Os terrores nocturnos podem afectar varios mendaasesma familia, pois historia
familiar foi descrita em 96% dos doentes, alémeatedsas vezes mais frequente em criancas
com um ou os dois pais sonambulos (de ICSD). Al&sod podem ser precipitados por febre,
privacdo do sono e medicacdo depressiva do S.Nuro®©disturbios do sono, como o
despertar confuso, podem estar envolvidos na origem terrores nocturnos. Assim, se
tratarmos o disturbio do sono precipitante, o®tes sdo eliminados.

Esta parassonia pode gerar algumas complicacOeststd lesdes por tentativa de
fuga da cama ou luta com o companheiro (de ICSbreSt 2001 Willis et al, 2002
Mahowald et al, 2000). E comum o constrangimento social, causatidonuicio das

relacdes sociais, tanto na crianga como no adulto.

Terrores nocturnos Pesadelos

e Ocorrem no inicio da noit¢,e Surgem no ultimo terco da noite,

durante o sono NREM, durante o sono REM;

¢ Na&o harecordacao do episodio; | ¢ Podem ser recordados como sonho

vivido e bem detalhado:;

e Confusao ap6s o despertar, e Boa funcéo intelectual apds |o
despertar;
e Manifestagbes autondmicas e Auséncia de manifestagcops
(taquicardia, diaforese, rubor da autonomicas.

pele, midriase, aumento do tonus

muscular).

Tabela 2- Diagnoéstico diferencial entre terrores ncturnos e pesadelos
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Os despertares confusos também devem ser difedesails terrores nocturnos; estes
ocorrem durante o sono de ondas lentas, mas semdeardeambulacao.

Para alivio e remissdo dos sintomas tem sido auditizDiazepanpara os adultos,
enquanto que as criancas sdo medicadas com Imi@ga@s pais também sofrem com os
problemas dos filhos e por isso devem ser trarmgquits de que a crianca ndo tem qualquer
perturbacao psicoldgica, nem ird recordar o episédcom o tempo, tudo acabara por voltar

ao normal.

Critérios de diagnastico:

A — Despertar subito, com intenso terror duranéermm;

B — Geralmente ocorre no primeiro terco da noite;

C — Amnésia parcial ou total do evento;

D — O episadio surge no estadio 3 ou 4 do sonu,taguicardia associada;
E — Outros disturbios médicos;

F — Outros disturbios do sono (exemplo: pesadaldem estar presentes).

Critérios minimos: A + B + C.

Critérios de severidade:

Ligeiro —os episodios ocorrem menos de uma vez por més eegélbam em lesdo
para o doente ou para 0s outros;

Moderado -ocorrem menos de uma vez por semana e nao rertdesao;

Severo -ocorrem quase todas as noites ou estdo associgmefuezo para o doente

Ou para os outros.
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Critérios de duracao:

Aguda -menos

de um més.

Sub-aguda +nais de um més, mas menos de 3 meses.

Cronica —mais de 3 meses.

periodo da noite

bipolar , dist.

Patologia Clinica Factores precipitantes Tratamento
Confuséo Privacéo de sono, Rotinas regulares e
durante/apos disturbios ritmo adequadas de sono;
Despertar
despertar circadiano, medicacdo,| Tornar o meio o0 mais
confuso o , .
(primeiro alcool, tabaco, doenca seguro possivel.

Sonambulism@

—sono NREM) metabolicos, renais e
hepaticos
Comportamento$ Medicacéao, febre, “Programar despertar

complexos no

inicio do sono

privacao de sono, apnei

obstrutiva do sono,

a antes do episadio”

Terrores

nocturnos

NREM estimulos externos e
internos
Despertar Na infancia: espontaneos. Criangas: Imipramina.

intempestivo no
sono NREM,
acompanhado
por
manifestacdes
autonomicas de

medo intenso

Na adolescéncia: maug
tratos, disturbios
psiquiétricos,
perturbacdes da
ansiedade/panico,

pensamentos suicidas

Adultos: Diazepam.

Tabela 3 — Disturbios do despertar (resumo)




2- Parassonias associadas ao sono REM

1 —Pesadelos

De acordo conma ICSD, os pesadelos sao episédios nocturnos givedaterradores
que acordam abruptamente o doente durante o soMy R&mitindo a recordacdo do seu
conteudo 4CSD; Pagel, 2000.

Segundo aDiagnostic and Statistical Manual for Mental Disersd (DSM-IV), os
pesadelos sdo “sonhos extremamente assustadoeesicqudam o doente, sendo capaz de o
recordar (deSpoormakeet al, 2006). A definicdo de pesadelos permanece pdaca, ama
vez que o critério “sonhos extremamente assustsitipade ser alargado e incluir outras
emoc0des, como a raiva e o luto. Além disso, o cetoplespertar nem sempre esta presente,
nao sendo assim critério necessario para defina parassonia. Actualmente, as davidas
persistem pois ha quem continue a defender o icritélespertar total’, enquanto outros
defendem que este critério ndo € necessario pana gesadelos — Spoormaketr al, 2006

A incidéncia varia em funcéo da idade: sdo muikgudentes nas criangas entre os 5 e
0s 12 anos (20 a 40%), associados a sintomas de enseém qualquer patologia associada.
Nos adultos, a incidéncia é bastante menor (5 - &4)s frequentes nas mulheres, numa
proporcao de 2-4:1, estando relacionados com paticlmgia (de Pagel, 2000; Spoormaker
al, 2006; ICSD). Na populacdo em geral, os pesadigmmn associados a problemas
respiratorios (asma) e a disturbios do sono (tesrapcturnos e insénia cronica).

Existem trés etiologias responsaveis pelos pessidblalistirbios pds-traumaticos, 2)
medicacéao e 3) idiopaticos.

1) Apds uma experiéncia traumatica e assustadadenp surgir pesadelos pos-

traumaticos, como reac¢ao ao stress ou Stress riaasdtico (SPT) propriamente dito (de

21



Spoormakeret al, 2006). Os pesadelos sdo um sintoma muito frequernis veteranos de
guerra esta presente em 68%; na populacdo civipesadelos sd0 menos comuns mas
ocorrem em 25% das pessoas que sofreram traumessfisu experiéncias emotivas.
Segundo Pagel, 2000, os sonhos emotivos e afectiaxsonados com o seu trauma causam
despertares mais frequentes e dificuldade em vataadormecer. Assim, devido aos
despertares recorrentes, a qualidade do sono ficanudda. Estes sintomas podem
permanecer décadas ap0s a experiéncia traumati.aRidar estes doentes, a psicoterapia
tem sido um importante método, bem como a terapiaxghosicdo; a Fluoxetina auxilia no
controlo da ansiedade e nas alteragdes do humor.

2) Os farmacos capazes de induzir pesadelos sddeaqgue actuam a nivel do
S.N.C.: antidepressivos, antihipertensores queaactcentralmente (por eg-bloqueantes),
antiparkinsonicos, etanol, barbituricos e benzapams.

3) Algumas caracteristicas da personalidade parecestar associadas a
existéncia/frequéncia dos pesadelos. Uma propargasideravel (20-40%) tem diagndstico
de personalidade esquizotipica (mais frequentelsopalidadeborderling personalidade
esquizéide ou esquizofrenia. A cerca de 50% né&ce pgel dado nenhum diagndéstico
psiquiatrico, mas frequentemente tém alguma cafatita clinica destas perturbacdes
psiquiatricas (de ICSD). Segundo um estudo finlar#eHubliret al, 1999, cerca de 80-90%
dos adultos com pesadelos afirmam ter estes epsdathsde a infancia e com maior
frequéncia durante esse periodo. Nos pesadelopatiitios, a frequéncia destes esta
aumentada em situacdes de stress e ansiedade.

Os pesadelos idiopaticos distinguem-se dos pésfiicos por ocorrerem nas Ultimas
horas do sono (quando o sono REM é mais abundaetg)lanto os pesadelos pés-

traumaticos ocorrem no inicio e nas primeiras 3ohsdno, estando mais associados a
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movimentos peridédicos dos membros (de Spoormeikeal 2006). Esta ultima caracteristica
nao foi confirmada na investigacdo de Germelimal, 2003, que comparava os pesadelos
idiopéticos, 0s poOs-traumaticos e um grupo-conir8lgsim, chegaram a conclusdo que os
movimentos periddicos dos membros estavam preseosesois tipos de pesadelos.

Quanto ao diagnostico por analise polisonografiedstem limitacbes, pois o0s
pesadelos diminuem de frequéncia quando analisaddaboratério. Além disso, estudos
descrevem alteracdo do conteudo dos sonhos dewidonhiente artificial. Sendo assim, o
melhor método sera avaliar os pesadelos em ambaolatdma outra alternativa podera
cingir-se a uma analise polisonografica durantdango periodo de tempo, de modo a haver
adaptacdo do doente ao ambiente laboratoNal. registo polisonografico sao visiveis
despertares abruptos do sono REM, aumento da Waldale na frequéncia cardiaca e na
respiracdo, mas ndo ha aumento repentino do pelsoda frequéncia respiratoria que estédo
presentes nos terrores nocturnos.

As diferencas entre os pesadelos e os terroresrnost ja foram discutidas nos
terrores nocturnos. Os disturbios comportamentasotio REM sdo mais comuns na 32 idade
e caracterizam-se por actividade violenta e exygodurante o sono REM; no entanto nao
tém despertares abruptos nem expressam medo e f@amacteristico dos pesadelos). —
ICSD.

E necessério adoptar medidas para diminuir a fresj@édos pesadelos, pois estes
interrompem 0 sono, causam angustia e diminuemtigidacdle diaria. Como tratamento
podemos realizar terapia cognitiva-comportamentatezorrer a medicagdo com Prazosina.
Existem varias técnicas comportamentais com o tbgede diminuir os niveis de ansiedade:
terapia de relaxamento, monitorizacdo dos pesagetsercicios de exposi¢cdo. Esta ultima

terapia demonstrou Optimos resultados, com umandigéo mais acentuada dos pesadelos
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que a terapia de relaxamento. Segundo Marks, J8x8 tentar-se reestruturar o pesadelo
através de imagens de repeticdo — IRT. Esta mostosi resultados em ensaios clinicos, pois
melhorou a qualidade do sono e diminuiu os sintotimastress pos-traumatico, mantendo os
resultados por um longo periodo de tempo, mas 2%-40s doentes abandonaram a
terapéutica. Como alternativa, pode ser usada mickééaos sonhos lucidos (LDT). O
objectivo passa por recordar aos doentes que algles@ apenas um sonho e que o podem
controlar, diminuindo os niveis de ansiedade cargsticos. Os resultados ndo sdo tao bons
como os do IRT, sendo este ultimo o tratamentosdellea para os pesadelos. A Prazosina,
um antagonistac-adrenérgico, reduz a frequéncia dos pesadelostradsaticos, dos
distarbios do sono e da severidade dos sintomaSRiIo Esta deve ser tomada de forma
cronica, pois a interrupgao do tratamento levaeaparecimento dos sintomas.

Os pesadelos idiopaticos raramente necessitamatiminto especifico, pois nao
estdo associados a patologia e desaparecem egmnente com a maturidade (de Pagel,

2000), embora possam ser vistos como resultadootiéemas emocionais.

Critérios de diagnadstico:
A — Despertar subito com medo, ansiedade e sendagd@no eminente;
B — Recordagao do sonho assustador;
C —Estado de alerta total imediatamente apds acardar confusdo e desorientacao;
D — Inclui pelo menos uma das seguintes caratitarss
1 — adormecer apos o episddio é retardado € lento
2 — na ultima metade do sono.

E — O registo polisonografico mostra o seguinte:
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1 — despertar abrupto de, pelo menos, 10 middaono REM,;
2 — taquicardia e taquipneia ligeira durante ieG@o;
3 — auséncia de actividade epiléptica.

F — Outros disturbios do sono podem surgir, canmies nocturnos e sonambulismo.

Critérios minimos: A+ B + C + D.

Critérios de severidade:

Leve:episodios menos de uma vez por semana, sem eaddémdéesao ou diminuicao
psicossocial;

Moderado:mais de uma vez por semana, com evidéncia deverctenprometimento
do funcionamento psicossocial;

Severo:episodios diarios, com evidéncia de comprometimenmtderado ou severo do

funcionamento psicossocial.

Critérios de duracao:
Agudo:menos de um més.
Sub-agudosuperior a um més, nao ultrapassando os 6 meses.

Croénico: mais de 6 meses.
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2 —Paralisia do sono

E caracterizada por uma experiéncia paralisards mcapacidade para realizar
movimentos, antes de adormecer (fase hipnagogiuegnte o sono (fase hipnomeésica) ou ao
despertar (fase hipnopémpica) (de ICSD; Lee-Chibbng005; Girarckt al, 2006).

Durante a paralisia, os movimentos dos membroscor@ cabeca ndo sao possiveis,
embora 0s movimentos oculares e respiratoriosagstéjtegros (de ICSD; Lee-Chiong Jr,
2005; Cheyne, 2005). Geralmente dura um a variositog (de ICSD; Lee-Chiong Jr, 2005)
e desaparece espontaneamente ou com estimulagioaegioque ou movimento induzido
por outra pessoa). Alguns pacientes assinalaranogjoepetidos esforcos para se mover ou 0
vigoroso movimento dos olhos pode terminar o espatalitico. As crises de ansiedade sao
comuns quando o individuo se apercebe que é inadpae mover, sentindo-se bastante
vulneravel.

A paralisia geralmente é acompanhada de expea€naiucinatorias vividas, de
conteudo aterrador e afectivo — Cheyne, 2005.

A maioria dos casos tem inicio na adolescénciaida adulta, embora possam surgir
na infancia ou meia-idade. Existem 3 tipos de [masala isolada, a de padrao familiar e a
associada a narcolepsia. Os casos isolados saaisdreguentes e ndo mostram qualquer
predominio do sexo. Na forma familiar, as mulhe&@s mais afectadas que os homens pois 0
disturbio é transmitido no cromossoma X, de formaithante.

A evolugéo varia consoante o tipo: os casos isslalogem durante o despertar,
apenas sob factores predisponentes, ocorrendo emanas vida em 40-50% das pessoas
saudaveis (de ICSD; Lee-Chiong Jr, 2005). A foramaifiar e a associada a narcolepsia séo
propensas a cronicidade, surgindo no inicio do sertambém dependendo de factores

predisponentes. A paralisia do sono nos casos ifaesl € excepcionalmente rara. Num
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estudo de prevaléncia de paralisia do sono entreolépticos e nao-narcolépticos,
Sturzeneggeet al, 2004 descreveram taxas de paralisia em 49% doslépticos, 18% em
pessoas com hipersonoléncia e apenas em 5% emoatoslos (de Cheyne, 2005).

Nos factores predisponentes incluem-se privagé@b#os irregulares de sono, outros
disturbios do sono-vigilia, stress mental, cansagmessivo e dormir na posi¢cdo supina (de
ICSD; Lee-Chiong Jr, 2005). Os casos isolados surgerante os periodos de trabalho por
turnos ou com ¢et lag.

N&o existe nenhum relatério de autopsia dos casmados ou familiares, mas o
exame neuroldgico é normal e ndo ha documentacfatdigia significativa na narcolepsia,
sendo argumento contra a possivel existéncia ée Esivel do S.N.C. Parece mais provavel
existir uma mudanca microestrutural ou disfuncdarreguimica ou neuroimunologica
subjacente ao mecanismo de controlo da paralissdo REM.

O registo polisonografico descreve, durante o ejs@e paralisia, supressdo da
tonicidade do musculo submentoniano, axial ou @eci#, associados a um padrao de EEG de
REM e movimento dos olhos no electrooculogramaudest eléctricos induzidos mostraram
supressdo da excitabilidade do motoneurénio, semi&hao que acontece na cataplexia e
sono REM. Os pacientes que se tornam sonolentasitéua paralisia do sono podem mostrar
um EEG com movimentos lentos ou pendulares dosolbim registo durante toda a noite e
testes de laténcia do sono podem ser Uteis pal@rexaiagnéstico de narcolepsia e associar
0 sono REM a paralisia do sono. Testes de histoatihilidade para os antigénios DR2 ou
DQwl (ou DR15 e DQ6, nova nomenclatura) podem sais (para excluir diagnéstico de
narcolepsia.

Geralmente as caracteristicas da paralisia do saacsuficientes para esclarecer o

diagnostico. Os casos isolados e familiares devem rapidamente diferenciados da
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narcolepsia, cuja sonoléncia, cataplexia e alubemchipnagdgicas sdo comuns nesta
patologia. A cataplexia € diferenciada por seripracla por estimulos emocionais. Estados
dissociativos ou psicéticos com imobilidade deveen excluidos, mas geralmente sdo
evidentes pelas suas caracteristicas clinicas. r&gsc epilépticas atonicas podem ser
diferenciadas por ocorrerem durante a vigilia. @agsp atdnico ataca 0s pacientes com
insuficiéncia vascular vertebrobasilar, mais idosdsirante a vigilia e sem causas
precipitantes (com excepcao da hipotenséo ortogjaindo estdo associados a transi¢cdes do
estado de sono-vigilia. As parésias localizadasepte de manha devido a compresséo de um
ou mais nervos periféricos raramente sdo confundata paralisia do sono. A paralisia
hipocaliémica é talvez a Unica condicdo que maig@exima da paralisia do sono. O
episodio geralmente ocorre durante o periodo deadss; ao contrario da paralisia do sono
que surge ao despertar. A condicdo € mais frequeote rapazes adolescentes, tem
transmissao familiar e é caracterizada por baixesiside potassio, podendo estes episédios
ser precipitados por ingestéo de carnes com elaéead@m hidratos de carbono ou de alcool,
sendo facilmente reversivel com a correccdo dasde potassio.

O tratamento passa por instruir rotinas de somu@ablas e tentar diminuir o stress
diario. Caso ndo haja melhorias, parte-se paraapéatica farmacolégica com Oxibato de

sodio e antidepressivos triciclicos — Didato, 2009.

Critérios de diagndstico:

A — Incapacidade para mover o tronco ou membrosadwrmecer ou depois de
acordar;

B — Episddios breves de paralisia muscular pactialompleta podem estar presentes;

C — Podem estar associados a alucinacdes hipnagpgic
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D — O registo polisonografico mostra pelo menos dasmseguintes caracteristicas:
1 — supresséao do ténus muscular;
2 —inicio no sono REM;
3 — dissociado do sono REM.
E — Os sintomas ndo estdo associados a disturb@oscos ou mentais (exemplo:
histeria ou paralisia hipocaliémica).
Nota: se 0s sintomas estdo associados a historia fanliaiagndstico deve ser
paralisia familiar do sono. Se o0s sintomas nédooesitgsociados a histéria familiar, o
diagndstico é de paralisia do sono isolada. Seaigia estd associada a narcolepsia, 0 Unico

estado é na alinea A, se necessario, juntamenta garalisia do sono.

Critérios minimos: A + B + E.

Critérios de severidade:
Leve:episddios menos de uma vez por mes;
Moderado:mais de uma vez por més, mas menos de uma Veepana,;

Severo:pelo menos uma vez por semana.

Critérios de duracao:
Agudo:menos de um més.
Sub-agudosuperior a um més, nao ultrapassando os 6 meses.

Croénico: mais de 6 meses.
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3 —Disturbios comportamentais durante o sono REM

Esta parassoOnia € caracterizada pela perda pagidbotal da atonia muscular,
normalmente presente no sono REM, e apareciment@ctigidade motora complexa
associada a sonhos vividos possiveis de ser recordaFerrini-Strambi, 2000;
Paparrigopoulos, 2005; Gugget al, 2007. Como estédo relacionados com o0 sono REM,
surgem na segunda metade da noite, quando estie abnadante.

Entre 25-60% dos casos de disturbios comportansedtasono REM séadiopaticos
com normal arquitectura do sono e havendo alguesitds com padréo familiar (Ferrini-
Strambi, 2000, Paparrigopoulos, 2005). Os restanteasos estdo associados ao
abuso/abstinéncia de medicacfwrfa aguda Assim, doentes que iniciam anti-depressivos
(como os inibidores selectivos da recaptacdo dataena (ISRS), os anti-depressivos
triciclicos, os inibidores da mono-aminoxidase (I®A mirtazapina e venlafaxina),
inibidores das colinesterases, tramadpiploqueantes e cafeina podem desenvolver
perturbacdes do sono REM nos primeiros dias damenito. Também a abstinéncia alcoolica
e de medicacdo como os barbituricos, benzodiazgpmaprobamato e pentazocisao
passiveis de provocar estes disturbios (Paparngopo2005; Guggeet al, 2007). Aforma
cronica esta associada a patologia neurodegenerativa doerca de Parkinson, deméncia
com corpos de Lewy, sinucleinopatias, atrofia resistémica, sindrome de Shy-Drager,
degenerescéncia nigrostriada e atrofia olivopomédiedosa. Menos frequentemente esta
associada a taupatias, como a Doenca de Alzhef®sedisturbios comportamentais do sono
REM também foram associados a patologia cérebroulars hemorragia subdural, esclerose
multipla, neoplasia do tronco cerebral, sindromé& alérette, hidrocefalia de pressdo normal e
narcolepsia. Um grupo de doentes com doenca denBankrevelou uma incidéncia de 15%

destes disturbios, embora a incidéncia nos doemessindromes parkinsonicos seja muito
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superior — Paparrigopoulos, 2005; Gugegieal, 2007. O sistema extra-piramidal, disfuncional
nos sindromes Parkinsonicos, tem ligacOes extesaesgides cerebrais responsaveis pelo
sono REM, podendo causar degenerescéncia dos sultetonco cerebral. Portanto, estes
comportamentos podem ser uma manifestacdo premdéurdoenca de Parkinson e sua
avaliacao permite uma intervencao precoce com agemuroprotectores.

Os disturbios comportamentais durante o sono REM@atologicamente devem-se a
uma disfuncdo no tegumento pontino dorsal, com rmiséda normal inibicdo do
motoneuronio alfa da formacgéo reticular da via dedente. Normalmente, durante este
periodo do sono, todos os musculos do corpo, dpedoedo diafragma e musculos extra-
oculares, estdo temporariamente paralisados ad divemotoneuronio espinhal. Nesta
parassonia isso ndo acontece: a paralisia musepkarcial ou esta mesmo ausente permitindo
actividade motora durante os sonhos, com o riscdedées (laceracdes, equimoses e
fracturas) para o doente ou para 0 companheir@uh@.cA avaliagcdo neuroldégica em doentes
com a forma idiopatica ndo encontrou lesdes espasifNo entanto, em alguns pacientes
foram observados lesdes difusas a nivel dos heamisféerebrais, anomalias talamicas
bilaterais ou lesdes primarias no tronco cerehual @riginam os distdrbios dos movimentos
do sono REM.

Clinicamente o doente apresenta comportamentosntas durante o sono, associados
a sonhos vividos. Raramente ha hipersonolénciadaipor interrupcédo do sono. Ha relatos de
prodromos prolongado, varios anos antes do diaigngstom actividade motora intensa e
vocalizagBes (sonildéquias e gritos). Além dissscdevem que o conteddo dos sonhos tem
modificado ao longo dos anos, de cariz mais viedaolento.

Esta perturbacéo € relativamente rara, ocorrend®,88% da populacdo em geral,

sendo mais comum nos homens de meia-idade (90%parifiyopoulos, 2005, Guggetr al,
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2007. Quando se suspeita de um disturbio compont@indurante o sono REM, além da
avaliacdo médica, neurologica e psiquiatrica, cormedicacdo discriminada, deve ser
realizado o registo polisonografico para os caswsddsos e uma TC ou RMN cerebral, caso
haja patologia neurologica subjacente. Assim, caa@cteristicas polisonograficas, ha a
destacar o aumento persistente do tonus muscolar,periodos prolongados de actividade
motora durante o sono REM — ICSD, Paparrigopooges.

Como diagnosticos diferenciais dos distlrbios camapeentais do sono REM
podemos incluir os despertares confusos, sonamimlis terrores nocturnos, stress pos-
traumatico, ataques de panico nocturnos, desperasociados a apneia obstrutiva do sono,
crises epiléticas, a patologia cardiopulmonar érgasestinal (Paparrigopoulos, 2005). Uma
historia clinica detalhada e um exame médico, hégim e psiquiatrico permitem
diferencia-los dos disturbios comportamentais diod@EM. No caso do sonambulismo, os
movimentos sdo menos violentos e ndo estdo assscedonhos vividos, ocorrendo na
primeira metade da noite, quando o sono NREM é aiaisdante, ao contrario dos disturbios
do sono REM que, como o nome indica, surgem du@stsno REM. O facto de emergirem
durante este sono também os diferencia dos terrwewirnos. No despertar confuso, o
comportamento € agressivo, mas sem 0 despertarletongws distlrbios comportamentais
associados ao sono REM. Durante os ataques deod@nigma activacao intensa do Sistema
Nervoso Autonomo (taquicardia, diaforese, entreéos)t com sensacao subjectiva de grande
ansiedade e com despertar completo uma vez acor@adtress pos-traumatiqguode ser
distinguido por uma historia psiquiatrica cuidada.

O tratamento destes disturbios inclui tratamento fa@macoldgico e farmacoldgico.
No primeiro, os doentes devem usar medidas protestoolocando almofadas ou colchdes a

volta da cama, se houver risco de cair da camasmsédidas devem ser usadas mesmo apos
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supressdo completa da actividade motora, devidasao de recorréncia ou ndo adesdo a
terapéutica farmacologica. — Paparrigopoulos, 2Gafjgeret al, 2007.

O tratamento médico é necessario quando os compantas se tornam perigosos ou
incomodativos, podendo passar pela administracddldeazepam e, caso haja contra-
indicacOes, de Melatonina e Pramipexol — Guggex, 2007. O Clonazepam néo restabelece
a atonia do sono REM, isto €, ndo causa paralisimna, mas controla 0 comportamento
motor e diminui a actividade durante os sonhosal@@mte os sintomas melhoram apés uma
semana de tratamento; os efeitos adversos incluedacdo diurna (frequente dose-
dependente), desequilibrio da marcha, exacerbag&apdeia do sono, confusdo mental e
quedas nos idosos. Se a toma de Clonazepam fant@f @e deitar, minimiza-se o risco de
sonoléncia diurna. O tratamento é cronico, por éisdoente deve ser educado sobre os efeitos
secundarios e estar consciente que, se interromgestamento, rapidamente dar-se-a o

reaparecimento dos sintomas — Guggel, 2007.

Critérios de diagnastico:
A — Comportamento violento ou lesivo durante o sono
B — Movimento dos membros ou corpo associadosiddade onidnica;
C — Pelo menos uma das seguintes caracteristicas:
1 — Comportamento lesivo;
2 — Sonhos parecem “encenados”;
3 — Descontinuidade do sono.
D — O registo polisonografico demonstra pelo memosa das caracteristicas

electrofisioldgicas:
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1 — Aumento excessivo do ténus electromiografico;
2 — Actividade electromiografica fisica excessnmmento ou num membro,
independentemente da actividade ténica do mento.
E — Os sintomas nado estdo associados a patologi@aimmas podem estar
relacionados com disturbios neuroldgicos;
F — Outros disturbios do sono (terrores nocturoessonambulismo) podem estar

presentes, mas néo sao causa do disturbio do ctanysorto.

Critérios minimos: B + C.

Critérios de severidade:

Leve:episddios menos de uma vez por més e causam dedoqgpdra o doente e/ou
companheiro de cama;

Moderado:mais de uma vez por més, mas menos de uma veepana, associado a
desconforto fisico para o doente e/ou companheircacha;

Severo: mais de uma vez por semana e com lesdo fisica pad@ente e/ou

companheiro de cama.

Critérios de duracéo:
Agudo:menos de um més.
Subagudomais de um més, com duracao inferior a seis meses.

Croénico: mais de seis meses.
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Patologia Clinica Factores precipitantes Tratamento
Episddios nocturnos| Experiéncia traumatica € Terapia cognitivo-
vividos e aterradore§ assustadora; medica¢aq. comportamental;

Pesadelos
que acordam o doente Prazosina

durante a noite.
Experiéncia Privacao e habitos Manter os horario$
paralisante, com irregulares de sono, outrgsdo sono, diminuir
Paralisia do incapacidade para | disturbios do ritmo sono- 0 stress.
SONo realizar movimentos vigilia, stress mental, Se severo:
cansaco excessivo, Oxibato de sddio
trabalhos por turnos | ou antidepressivos
triciclicos.
Perda parcial/total dg ~ Abuso/abstinéncia de Medidas
Distlrbios atonia muscular — medicagéo, patologia protectoras;
comportamentais actividade motora neuroldgica Clonazepam — se
durante o sono complexa associada p contra-indicagdes
REM sonhos vividos Melatonina ou
Pramipexol

Tabela 4 — Disturbios do sono REM (resumo)

3- Outras parassonias:

1 — Disturbios dissociativos durante o sono
S&o parassoOnias que podem surgir durante qudkigesdo sono, estando associadas a
experiéncias traumaticas. Deve ser considerada &ancas que sofreram eventos

traumatizantes e apresentam padroes de sono asoena@iomportamentos bizarros —

Calamarcet al, 2008.
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2 —Gemidos durante o sono

E uma condic&o rara, caracterizada por gemidegutares durante o sono REM. Esta
associada a uma anormalidade/alteracdo dos mowmesdpiratorios, especialmente durante
a expiracao, possivelmente relacionados com o patkdrespiracdo de um recém-nascido,

Vertrugnoet al, 2007; Manconet al, 2008.

3 —Sindrome da cabeca a explodir

Sédo sensacdes desagradaveis e aterradoras desfldsHuzes e/ou sons durante o
periodo de sonoléncia ou inicio do sono, semelbantxplosdes indolores dentro da cabeca.
Segundo Sachet al, 1991 os sintomas ndo sao fenOmenos hipnagogitas,podem ser
manifestacbes de stress emocional durante a vidilietiologia permanece desconhecida —
Green, 2001; Okurat al, 2010. Uma analise detalhada do registo polisaiiogr pode ajudar
a seleccao das estratégias terapéuticas, sendm Qloenipramida parece controlar e reduzir

oS sintomas — Sacles al, 1991; Okuraet al, 2010.

4 —Alucinacdes durante o sono

Sao parassobnias que envolvem a percepc¢do sern(s@iall, auditiva, tactil, olfactiva
ou outra), podendo ser confundidas com sonhosusak. Estas ocorrem durante o estado
sono-vigilia, ao contrario dos sonhos que s6 surgaando a pessoa esta a dormir. Nas
ilusdes o doente estd acordado e hd uma interfcetgada de um estimulo externo, ao
contrério das alucina¢des que surgem na ausén@stitoulo.

Existem dois tipos de alucinacdes: as hipnagégfoassmo antes de adormecer,
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podendo ser acompanhadas por paralisia do sons)hgaopdmpicas (ao acordar, sendo
consideradas parte do sonho, podendo sentir dlidel respiratoria, tensdo muscular e
paralisia do sono).

As alucinacdes causam confusdo, podendo na merdeaide ser indistinguiveis da
realidade. Causam medo, especialmente depois d@aacpois incluem imagens complexas
distorcidas da realidade. Pelo contrario, quandpeasoas acordam de um sonho, a maioria
reconhece que era um sonho ou esquecem-se comghi¢adele quando acordam.

Podem dever-se a factores de risco como o alcasl drogas, mas também podem
estar associadas a insonia, ansiedade, stresdros factores. Alias, pessoas com narcolepsia
tém maior probabilidade de sofrer de alucinacéesrde o sono.

As alucinagcbes podem ocorrer em cerca de 25% elsso@s, S840 mais comuns em
adolescentes e jovens adultos, diminuindo de freja&om a idade.

A maioria ndo necessita de tratamento pois saegfequentes e nao afectam a
qualidade do sono. Podem ser um sinal de sofrimemiotal e, se associada a sonoléncia

diurna, de narcolepsia.

5 —Disturbios da alimentacgéo relacionados com o sono

Consiste em comer de forma compulsiva durante m $6REM, na auséncia de
distarbios alimentares, podendo estar associadanagmpo heterogéneo de disturbios
médicos e psiquiatricos.

O sonambulismo € o responsavel por este dist(pbdendo também estar presente o

sindrome das pernas inquietas, apneia obstrutiveodo entre outros. A terapia cognitivo-
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comportamental foi ineficaz; a terapia farmacolagiom agentes dopaminérgicos e codeina

consegue controlar a vontade de comer durantemesdiminui 0 excesso de peso.

2- Disturbios do movimento relacionados com o sqRarassonias segundo a

ICSD)

Deste grupo fazem parte disturbios do movimentorguelassificacdo anterior eram

consideradas parassonias, mas actualmente esidondchgjaas:

1 - Movimentos Ritmicos

O heterogéneo fendmeno dos movimentos ritmicosunsiey a International
Classification of Sleep Disorders (ICSDjonsiste em movimentos repetitivos, ritmicos e
estereotipados da cabeca, tronco ou extremidademtduos periodos de sonoléncia e/ou
sono, podendo surgir nos periodos de sono REM, NREMmMbos, sendo o sono NREM
mais frequentemente afectado (46 %) (de Matral, 2005; Mayeret al, 2006; Kharet al,
2007; Brownet al, 2008).

Clinicamente séo visiveis movimentos dedd banging”, “head rolling” (os mais
frequentes),“body rolling/rocking” ou vocalizacdes ritmicas, que podem durar até 15
minutos, com uma frequéncia que varia entre og %2 HZde Manniet al, 2005; Mayeet
al, 2006; Kharet al, 2007; Brownet al,2008). Geralmente a clinica € ligeira, com epz®di
anicos e esporadicos durante a noite, mas podembservadas formas severas, com relato
de varios episddios em noites consecutivas. Podegir diferentes movimentos ritmicos

simultaneamente ou entdo em diferentes estadosrdo Burante os movimentos, o doente

permanece completamente adormecido e com dificaldath acordar; no entanto, se
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mudarmos a posi¢cdo do corpo, os movimentos diminyemdendo, inclusive, despertar se
ouvir um som mais forte (Stepanostaal, 2005).

A prevaléncia € elevada em criancas: cerca de 68%cdancas com 9 meses
apresentam estes movimentos, diminuindo para mdac®% quando atingem os 4 anos,
estando ausentes na idade adulta. A teoria desge® ovimentos ndo passam de fenOmenos
fisiologicos € apoiada pelo facto de serem encdogaaum elevado namero de criancas
saudaveis e constituirem um fendmeno auto-limiademporario. No entanto, em alguns
casos, 0s movimentos ritmicos persistem para akemmféncia, estando presentes na idade
adulta (delCSD; Stepanovat al, 2005; Mayeret al, 2006; Khanet al 2007; Brownet al,
2008). Segundo Dykeat al, 1997, ndo existe qualquer associacdo entre idgatologia
psiquiatrica severa, autismo ou atraso mental {dpafovaet al, 2005). Por outro lado, ha
descricbes de movimentos ritmicos que ocorrem articadcom atraso mental (de Browh
al, 2008).Sendo assim, estes movimentos podem ser vistos eonfendmeno fisiolégico e
patolégico (de Manngt al, 2005).

A imaturidade do sistema inibitorio cortical explic facto dos movimentos ocorrerem
durante o sono em criancas no primeiro ano de emiacidindo com a aquisicdo da funcao
motora. A coincidéncia temporal mostrou que est®rhenos devem ser vistos como
manifestacfes normais. No entanto, a perda da duimgiditéria do cortex motor devido a
condicdes fisiopatolégicas podera iniciar, pensisti recidivar estes comportamentos na
infancia ou na vida adulta (de Mareti al 2005). Nos jovens e adultos pode estar associado
ao sindrome das pernas inquietassiedade, depressao, irritabilidade, fadiga, pgbatidade
de sono e dificuldades de concentra@@mKhanet al, 2007.

As capacidades para compreender este disturbio edigultadas pelas limitadas

experiéncias, modelos iatrogénicos, poucos exareesedroimagem funcional e poucos
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estudos genéticos em humanos (de Mahali, 2005).

De acordo com o registo polisonogréafico, ha movitmemitmicos durante o periodo
de sonoléncia, principalmente no sono NREM embarabém tenham sido detectados
durante o sono REM. Um EEG pode ser necessario @ifesenciar os movimentos
relativamente a epilepsia, mostrando actividadenabrentre os episodios de movimentos
ritmicos.

Raramente h& lesbes nas criancas, tais como trigomat craneanos, disseccdes
carotideas ou cataratas e problemas como défiegededo ou hiperactividade estédo pouco
documentados.

Como diagnésticos diferenciais podemos incluir axi®mo, tremor hipnagdgico,
chuchar no dedo ou na chupeta. Como caracteristimasins ha a assinalar o facto de
envolver pequenos grupos musculares (de [G8ianet al,2007). Geralmente o diagndstico
é facil, sendo sempre necessario fazer o diferecoia epilepsia. E um diagndstico de
exclusao, pois estes movimentos podem dever-ssti@tilos do sono ou neurolégicos, bem
como efeitos secundarios de medicacéo ou substéelmisivas.

Geralmente ndo € necessario tratamento farmacolGgic criancas, pois resolve
espontaneamente. As formas infantis e adultas gp@ges mostraram boa resposta ao

clonazepam em doses baixas (de Matmil, 2005; Brownret al, 2008).

Critérios de diagndstico:
A — Movimentos ritmicos durante o periodo de somziou sono;
B — Pelo menos um movimento esta presente:

1- A cabeca move-se antero-posteriormentegtibanging);
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2- A cabeca move-se lateralmente com o0 doente em dwossupina
(“headrolling”);
3- Todo o corpo se agitalfodyrocking?;
4- Todo o corpo se move lateralmente com o doente esicdo supina
(“bodyrolling™).
C — Tem inicio nos primeiros dois anos de vida;
D — O registo polisonografico apresenta os segsietbados:
1- Movimentos durante qualquer estadio do sono ouigitiay
2- Nao ocorre outra crise associada a este disturbio.
E — N&o estéo associados disturbios médicos/mgntais
F — Os sintomas ndo se associam a critérios de@stigo de outras patologias que

produzam movimentos anormais durante o sono (exxidmo).

Critérios minimos: A + B.

Critérios de severidade:

Leve: episodios ocorrem menos de uma vez por semanagge@ncia de lesdo ou
diminuicao psicossocial;

Moderado:episodios ocorrem mais de uma vez por semanaegieliéncia de leséo ou
diminuic¢ao psicossocial;

Severo:episodios ocorrem diariamente ou quase diariameanta evidéncia de lesédo

ou consequéncias psicossociais significativas.
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Critérios de duracao:
Agudo:menos de um més.
Sub-agudosuperior a um més, nao ultrapassando os 6 meses.

Croénico: mais de 6 meses.

2- Céibras nocturnas

As céibras sao contrac¢des subitas, involuntarédsaosas dos musculos, afectando
principalmente a musculatura da perna (gastrocreenaolear) e da regido plantar (de ICSD;
Riley et al, 1995; Leunget al, 1999; Butleret al, 2002; Lee-Chiong Jr, 2005; Brovet al,
2008). Estas podem durar segundos e desapareatasmamente mas, em alguns casos,
persistem até 30 minutos. O espasmo doloroso daspedoente do sono, podendo ser
aliviado com massagem, aplicacdo de calor ou mouimmda perna. Pode permanecer um
desconforto residual durante algumas horas naaegeéctada (de ICSD; Butlet al, 2002;
Lee-Chiong Jr, 2005; Browet al, 2008).

As céibras nocturnas sdo uma experiéncia univerpase todas as pessoas ja
acordaram devido a sua dor (de Lee-Chiong Jr, 200%)isso, a prevaléncia ndo € conhecida
e os sintomas foram identificados em 16% dos iddiv$ saudaveis, particularmente naqueles
gue realizaram exercicio intenso, com um aumentmadéncia nos idosos (de ICSD; Lee-
Chiong Jr, 2005). Nas crian¢as nao € um sintomgnfreiquente, estando ausentes em idades
inferiores a 8 anos (de Leurgal, 1999).

As cdibras idiopéticas sdo as mais comuns, mageexisutras possiveis etiologias:
gravidez, exercicio intenso, farmacos (diurétiesseroides, contraceptivos ordgisagonistas,

nifedipina, morfina, cimetidina, penicilamina, dBtas, terbutalina e litio) distarbios
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endocrinos  (tirotoxicose, hipotiroidismo, diabetesellitus), hemodialise, urémia,
hipocaliémia, hipocalcémia, hipomagnesémia, cirrbsepatica e patologia neuromuscular
(miopatias e doenca do segundo motoneuronio) (&Djd eunget al, 1999; Butleret al,
2002; Brownet al, 2008). Assim, € importante analisar os valoresiréé, calcio, potassio,
magneésio, glicose, plaquetas e hormonas tirGiderasdoentes com queixas de céaibras
frequentes — Butlegt al, 2002; Lee-Chiong Jr, 2005.

A fisiopatologia das caibras musculares permanexe@ compreendida. Neuro e
electromiograficamente resultam de uma descargan&smea a nivel das células do corno
anterior, originando contrac¢gfes das unidades m®t¢B800 por segundo) superiores as
contracgdes voluntarias. Os mecanismos que tambéenpcontribuir para a hiperactividade
motora incluem desinibicdo espinhal, excitabilidad®rmal do nervo motor terminal e
aumento da propagacéo da contraccdo muscular silavéctivacdo de neurdnios adjacentes.
A dor pode dever-se a acumulacdo de metabolitggppossivel isquémia focal. As doencas
vasculares periféricas sdo mais comuns em doeatascéibras; no entanto, a maioria das
caibras nocturnas ocorrem independentemente ddagjéo arterial (de Butlat al, 2002).

O diagndstico de céibras nocturnas € baseado tdaiaislinica e na auséncia de sinais
fisicos ou doenca. Estas devem ser diferenciadassttw¢o fisico exagerado, distonia,
isquémia ou claudicacdo neuropatica, patologiardémes nervosas, sindrome das pernas
inquietas e mioclonia nocturna. As caibras por @i@ou neuropatia ndo se limitam ao
periodo nocturno nem se localizam apenas nos memibferiores. Um exame fisico
cuidadoso do sistema neuromuscular é essencial, ddéanalises para determinar valores da
creatinina-cinase e aldolase, estudo da condug&oszee electromiografia (de Butlet al,
2002).

Embora sejam um sintoma benigno e transitorio, imoslker bastante stressantes para o
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doente pois estes desenvolvem insonia e, ocasientm fadiga diurna devido as
interrupcdes do sono (de ICSD; Butidral, 2002). Qualquer doenca que precipite as caibras
deve ser identificada e tratada. Quando se sup@eaguausa das caibras € medicamentosa,
nao recorrer de imediato a privacao/substituicémdaologica pois pode complicar a doenca
de base ou desenvolver sintomas relacionados calstaméncia. Os doentes podem realizar
exercicios basicos para evitar as cdibras comadst@assivamente os musculos das pernas
3 vezes/dia, durante varios dias. O controlo paete dificil e, caso os sintomas sejam
frequentes e severos, podemos recorrer a terapmadalogica com Quinina — Butlet al,
2002; Lee-Chiong Jr, 2005; Broven al, 2008.

A Quinina reduz a estimulacdo nervosa, aumentandperdodo refractario da
contrac¢cdo muscular; no entanto, tem suscitadomantia pela sua eficacia e seguranca. As
complicacbes mais graves devem-se a uma potereaald@o de hipersensibilidade fatal,
particularmente uma trombocitopenia induzida pelmiga. Ndo existem factores de risco
conhecidos que predisponham as pessoas a hipéibdade; esta pode ocorrer apdés uma
dose ou depois de meses de terapéutica. Outraslicapdes, menos frequentes, incluem
pancitopenia, sindrome hemolitico urémico e hepaki#h que ter em conta que 0s niveis
elevados de quinina necessarios para alivio désasasao niveis toxicos, com risco para
chinchonismo, condicdo caracterizada por disturbigsais, vertigem, nauseas e vomitos, dor
abdominal e surdez. Os efeitos secundarios dargupodeem ser mascarados pelos defeitos
sensoriais habituais nos idosos, como diminuicdoadaidade visual e/ou auditiva. A

toxicidade severa pode provocar cegueira permanamignias cardiacas ou morte.

Critérios de diagndstico:

A — Dor na perna associada a dureza ou tensao fayscu
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B — Despertar recorrente por dor no membro inferio

C — Desconforto aliviado com massagem local, apéio de calor ou movimento;

D — Aumento da actividade electromiogréafica napeafectada;

E — Sem disturbio médico subjacente;

F — Outros disturbios do sono podem estar presents ndo sdo responsaveis pelo

sintoma.

Critérios minimos: A + B.

Critérios de severidade:

Leve: a céibra ocorre esporadicamente, geralmente nmamosna ou duas vezes por
semana, com despertar ligeiro e sem stress parane]

Moderado: ocorre trés ou cinco vezes durante a semana, espedar do sono e
descontinuidade moderada do sono;

Severo:ocorre todas as noites, com despertares repstittemtribuindo para sintomas

diurnos.

Critérios de duracao:
Agudo:menos de um més.
Sub-agudosuperior a um més, nao ultrapassando os 6 meses.

Croénico: mais de 6 meses.
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3 —Bruxismo nocturno

E caracterizado por actividade ritmica dos muascukemporomandibulares,
provocando contacto entre os dentes durante o $8rmlmente € acompanhado pelo
cerrar/ranger dos dentes, que pode ser ouvido quetpanheiro de cama — Ohayenal,
2001; Lee-Chiong Jr., 2005; ICSD.

O bruxismo € muito frequente (Ohayenh al, 2001), estando presente em 6-8% da
populacdo. A prevaléncia diminui com a idade, desld4% nas criancas até aos 3% nos
idosos (Lavignest al, 2001), com pico entre os 19 — 44 anos (Ohayai 2001).

A maioria das pessoas que rangem os dentes dumantgte ndo tem patologia
psiquiatrica nem toma medicacdo que desencadeigddios -bruxismo primario Doentes
com distarbios psiquiatricos ou neurolégicos, imdio lesdo cerebral, e medicacdo como
neurolépticos e antidepressivos inibidores da tacap da serotonina, sdo responsaveis pelo
bruxismo secundario

Varios factores de risco podem desencadear bruxi©nayonet al, 2001):

1- Disturbios do sono — ressonar, pausas respiratduesite o sono, apneia
obstrutiva do sono e sonoléncia diurna moderadarsdie frequentes em
pessoas com bruxismo. A sensacdo subjectiva deuelmgqueio da
respiracdo durante o sono, despertares nocturmesakeias matinais sao
trés dos sintomas mais comuns no bruxismo.

2- Cafeina, alcool e tabaco — apenas as pessoasogsentem mais de 6
cafés/dia tém maior risco de bruxismo.

3- Consultas médicas e dentarias nos ultimos 12 meses.

4- Distarbios psiquiatricos — o bruxismo esta muitag®nado com o humor,

doenca bipolar, disturbios de ajustamento, aludesg(principalmente
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gustativas), ansiedade e stress. Cerca de 69%edasgs com bruxismo
admite que os episddios se devem a ansiedadetiess. s

5- Modelo multivariavel.

Resumindo: o bruxismo raramente surge de formadsolA apneia obstrutiva do
sono é o maior factor de risco, estando tambémcisko a sonoléncia diurna moderada
(presente em 1/3 das pessoas), despertares naceurassonar.

Falar a dormir, alucinacdes hipnagodgicas ou hipnggpéas e distirbios do sono REM
também foram associados de forma significativeaager de dentes durante o sono.

A fisiopatologia ndo esta bem compreendida. Forappgstos varios mecanismos,
como factores psicossociais e ambientais desentadeade stress, alteracdes nos
transmissores cerebrais e disfuncdo dos ganglsa$a encerramento incompleto ou outras
irregularidades dentarias podem também ser deseati@s — Lee-Chiong Jr., 2005.

Ha uma grande variabilidade entre a duracdo editade do bruxismo, podendo
ocorrer centenas de episédios durante a noitelngemée no estadio 2 do sono NREM (Kato
et al, 2001; Ohayoret al, 2001, ICSD). Estes ndo provocam um despertdr tats podem
originar microdespertares (alteracdes abruptasregué&ncia do EEG cortical, associado a
actividade motora). Os microdespertares espontademnte o sono sao fisioldgicos; em
adultos jovens ocorrem 14,7 eventos/hora — atd, 2001.

O diagndstico € assente na historia do companbeimama, que descreve o cerrar e
ranger dos dentes durante o sono, e pelo examedaiiss e tecido periodontal do doente
(Lee-Chiong Jr., 2005).

De acordo com o registo polisonografico, ha um auméda actividade dos musculos

masseter e temporal durante o sono (ICSD).

47



O bruxismo tem sido associado a disturbios crannaibalares, incluindo cefaleias,
desconforto, dor muscular e da articulacdo tempanalibular, perda prematura e desgaste
dos dentes devido ao atrito e mobilidade excessimtarupcdes do sono para o individuo e
companheiro de cama — Ohayatral, 2001; Lee-Chiong Jr., 2005; ICSD).

N&o ha tratamento especifico. O controlo dos esquhssa por proteger e reduzir 0s
ruidos de cerrar os dentes. Uma tala de oclusdm eaparelho de controlo do palato
reduziram/atenuaram bastante os episodios. Estesllaps protegem os dentes e diminuem o
ruido, mas raramente eliminam o ranger. O bruxigude persistir apesar de todas as
proteccdes. Medicacdo como benzodiazepinas e reésxenusculares podem ajudar durante
curtos periodos de tempo, principalmente quandepadios sdo acompanhados de dor. A
terapia comportamental, incluindo controlo do stresnodificacdo no estilo de vida também
podem ser uma opc¢do. Nos casos severos, a adagawstiocal de toxina botulinica
melhorou significativamente a clinica durante 19naeas. Assim, procede-se a esta

terapéutica em pacientes refractarios a terapiaecmonal — Lee-Chiong Jr., 2005.

Critérios de diagnastico:
A — Cerrar/ranger os dentes durante 0 sono;
B — Uma das caracteristicas esta presente:
1 — desgaste dos dentes;
2 — sons associados ao bruxismo;
3 — desconforto da musculatura da mandibula.
C — Reqisto polisonografico é caracterizado por:

1 — actividade muscular da mandibula durante o;son
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2 — auséncia de actividade epiléptica associada.
D - Os sintomas néo estdo associados ao uso dadasmem a patologia mental (por
exemplo, epilepsia relacionada com os movimentosnde o sono);
E — Outros disturbios do sono (por exemplo, simérala apneia obstrutiva do sono

pode estar presente).

Critérios minimos: A + B.

Critérios de severidade:

Leve:episodios menos de uma vez/noite, sem evidéndesde dental ou perturbacéo
psicossocial;

Moderado:episédios todas as noites, com perturbacao psicasseve;

Severo: episodios todas as noites, com lesdes a niveldeoses, disturbios da
articulacdo temporo-mandibular, outras lesdesds$si perturbacdo psicossocial moderada a

severa.

Critérios de duracao:
Agudo:duracao inferior a 7 dias.
Sub-agudosuperior a 7 dias, mas inferior a um més.

Crénico: superior a um més.
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3- Sintomas isolados, variantes do normal ou probkes sem resolucéo

(parassonias segundo a ICSD)

Neste grupo encontram-se distarbios que actualnm&itdazem parte das parassonias

segundo a ICSD-2, mas que estavam incluidos nsifcdagéo antiga (ICSD):

1 — “Sleep starts”

S&o contracgdes simples, breves e subitas dasspemalvendo por vezes os bracos
e a cabeca, que surgem apos adormecer. O estrepmd@cer espontaneo ou induzido por
estimulos, estando associados a uma impressaathudbjde queda, um flash sensorial ou um
sonho/alucinacdo (de ICSD; Lee-Chiong Jr, 2005).p&iente pode nao recordar o
estremecdao que foi sentido pelo companheiro de.cama

Sendo um componente quase universal durante aciansntre o sono e a vigilia, a
prevaléncia é de 60-70%, embora na maioria dasveae sejam recordados. Podem ocorrer
em qualquer idade e sem diferenca de sexos, n&sepando qualquer padrao familiar —
ICSD; Lee-Chiong Jr, 2005.

A evolucdo é geralmente benigna, podendo o exadssmafeina ou outro estimulo
desencadear os movimentos. Também o exercicio fisienso e o stress emocional podem
aumentar a frequéncia e severidade dos episodios.

Como complicacdes cronicas e severas pode haver deddormecer e ansiedade
cronica. A privacao do sono também pode ocorrequamto a insénia inicial deve-se aos
despertares repetidos induzidos pelos estremeg¢deela ansiedade de adormecer. Lesdes,
como ferir um pé contra a armacédo da cama ou peatap companheiro de cama, podem
ocasionalmente acontecer.

“Sleep starts” ocorre na transicdo do estado d#iavigara o sono, geralmente no
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inicio do sono. O EEG descreve sonoléncia ou padiodestadio 1, com pontos do vértice,
simultaneos ao estremec¢ao. Apds um estremecamspoeiem estar associados episodios de
taquicardia e o doente desperta.

O registo polisonografico auxilia o diagnosticond® necesséarias duas noites de
avaliacdo caso haja suspeita de insonia.

Este tipo de movimentos deve ser diferenciadontmamentos que ocorrem durante a
fase de adormecer ou durante o sono. Os movimeletaobressalto (“startle”) pode fazer
parte do sindrome de hiperexplexia, cuja mioclg@aeralizada é facilmente diagnosticada
através da estimulacdo durante a vigilia ou sonanidclonia epiléptica breve pode ser
diferenciada pela coexisténcia de descargas etewtedalograficas, na presenca de outras
crises epilépticas, e mioclonus tanto em vigilimmoadurante o sono e ausentes no inicio do
sono. A contrac¢cdo muscular dos disturbios pera&idos movimentos dos membros séo
periodicas e de maior duracdo, surgem durante @ sowolvendo principalmente os pés e as
pernas. O sindrome das pernas inquietas consisteaamentos lentos e repetitivos durante
0 sono, associados a sensacdes desagradaveigeriageis, que aliviam ao levantar-se e
exercitar-se. A mioclonia fragmentada consiste eewds e pequenos espasmos assincronos,
simétricos e bilaterais. Surgem no inicio do s@ssjm em como qualquer estadio do sono;
na forma patologica, os espasmos estao principanpeasentes em todo o sono NREM. Por
altimo, a mioclonia neonatal benigna do sono coassn espasmos marcado do rosto, dos

dedos das méaos e dos pés durante o sono em criangas

Critérios de diagndstico:
A — Dificuldade adormecer ou movimento corporatitgo no inicio do sono;

B — Contrac¢des musculares breves no inicio do,safestando principalmente as
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pernas ou bracos;
C — As contrac¢des sao associados com pelo mereslasrseguintes:
1 — sensacéo subjectiva de queda;
2 — flash sensorial;
3 — sonho hipnagdgico.
D - Registo polisonografico durante um episédio alesira um ou mais das
seguintes:
1 — contraccdo muscular breve e de grande amelidudante a transicdo do
estado de vigilia para o sono;
2 — despertar do sono leve;
3 — taquicardia apds um episédio intenso.
E — Auséncia de disturbio médico ou mental (exembiperexplexia, responsavel
pelos sintomas);
F — “Sleep starts” pode ocorrer na presenca de®ulistiurbios do sono que causem

insonia.

Critérios minimos: A + B.

Critérios de severidade:

Leve:episodios menos de uma vez por semana, sem ewaddmdesao ou diminuicao
psicossocial. Provocam queixas subjectivas oufaren com o inicio do sono, podendo ser
consideradas normais;

Moderado: episédios mais de uma vez por semana, com algumasas e

interferéncia com o inicio do sono. Insénia levdgestar presente;
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Severo:episodios diarios, com contrac¢des regularesicmido sono, desenvolvendo

insdnias moderadas ou graves.

Critérios de duracao:
Agudo:menos de um més.
Sub-agudosuperior a um més, nao ultrapassando os 6 meses.

Croénico: mais de 6 meses.

2 —Soniléquias

Falar a dormir é a expresséo oral de discursoons durante o sono, podendo estar
presente em todos os estadios do sono, sem coriac&rbjectiva do acontecimento (de
ICSD; Lee-Chiong Jr, 2005). As soniléquias podem agpontaneas ou induzidas por
conversa com a pessoa que esta a dormir. O acoet®c € breve e sem sinais de stress
emocional. No entanto, podem consistir em discuiigagientes e longos, cheios de raiva e
hostilidade.

Falar a dormir € comum na populacdo em geral ger@ajualquer significado clinico
ou psicolégico (de Lee-Chiong Jr, 2005), sendo andmeno auto-limitado e benigno (de
ICSD). O disturbio pode estar presente durantediass ou entdo meses/anos. Geralmente €
precipitado por doenca febril, distirbios do despesindrome da apneia obstrutiva do sono
e disturbios do sono REM — ICSD; Lee-Chiong Jr,5200

Quando severo, deve ser diferenciado de falar thuras periodos de vigilia que

interrompem o0 sono, que podem ser normais ou paicliyicos.
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Critérios de diagnastico:

A — Falar a dormir;

B — N&o ha consciéncia subjectiva do evento;

C — Podem surgir em qualquer estadio do sono;

D — Pode estar associado a disturbios médicos amtamme(exemplo: disturbio da
ansiedade ou doenca febril);

E — Pode estar associado a outros disturbios do (xemplo: sonambulismo, apneia
obstrutiva do sono ou disturbios do sono REM).

Nota: Falar a dormir é s6 declarado e admitido comomdiatico Unico quando é a
queixa predominante do paciente. Se é a maior guwessociada a outro distlrbio do sono,

podem ficar enquadrados na alinea A.

Critérios minimos: A + B.

Critérios de severidade:

Leve:episddios menos de uma vez por semana;

Moderado: episddios mais de uma vez por semana, causandgondedo para o
companheiro de cama;

Severo:episédios ocorrem diariamente e causam interrigopéenunciadas do sono
do companheiro.

Critérios de duracao:

Agudo:menos de um més.

Sub-agudosuperior a um més, mas menos de um ano.

Crénico: mais de um ano.
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Conclusoes:

Este artigo teve como objectivo uma revisdo teddea parassonias, fenOmenos
motores ou comportamentais que surgem durantem(&EM ou NREM).

Estas podem estar relacionadas com varios factoeesditariedade, privacdo do sono,
medicacéo, stress, doenca febril, patologia re€piea entre outros.

Uma historia extensa, incluindo os antecedenteslifmes, a medicacdo, patologia
neurologica e psiquiatrica, habitos etilicos e ¢démianos, permite-nos fazer facilmente o
diagndéstico.

Uma vez que as parassonias sd0 mais comuns emas;jannecessario tranquilizar os
pais e assegurar-lhes que estes comportamentaonia@sardao sao sinbnimo de patologia e
tém tratamento. Este passa pela instituicdo deamtiegulares e adequadas de sono, treino de
relaxamento ou “programar acordar” o doente antesepisédio, ndo necessitando de
terapéutica meédica. Caso estas medidas ndo sejfoiersies para aliviar/diminuir as

parassonias, poder-se-a recorrer a terapia farogical

As parassonias séo divididas de acordo com a fasenb: se surgem durante o sono
NREM, estamos na presenca de Disturbios do Desp@&#do contrario, se as parassonias
estdo presentes no sono REM, estas sdo analisauhas Rarassonias associadas ao Sono
REM. Por udltimo estdo as Outras ParassoOnias, quoesadenquadram em nenhum dos
anteriores.

Os disturbios do despertar abrangem as parassomaas frequentes, englobando
desde o despertar confuso e desorientado, atélmo c@nambulismo e aos assustadores
terrores nocturnos. Em todas estas parassoniaeraxikias caracteristicas comuns: além de

surgirem durante o sono NREM, nédo ha recordac&xitilidade/conteido dos terrores. Para
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alivio/remissdo dos sintomas, o tratamento de ddei€ essencialmente comportamental
(rotinas regulares e adequadas de sono) e tornai® 0 mais seguro possivel, ndo sendo
necessario medicacao.

Nos disturbios do sono REM estao incluidos os pdeada paralisia do sono e os
disturbios comportamentais associados ao sono RBEdVpesadelos sdo sonhos vividos e
aterradores, possiveis de recordar, que acordaoeated Tem como factores precipitantes
experiéncias traumaticas ou medicacdo. O tratanpeode ser através de terapia cognitivo-
comportamental ou Prazosina. A paralisia do sor@ e@ssociada a uma experiéncia
paralisante, com incapacidade para realizar mowwsertendo como principais factores
precipitantes a privacdo e habitos irregulares @i sA manutencdo de horarios fixos de
sono permite o controlo desta patologia. Por Ultinos disturbios comportamentais
associados ao sono REM caracterizam-se por perdalftatal da atonia muscular, surgindo
actividade motora complexa associada aos sonhoe $ode causa idiopatica, associado a
abuso/abstinéncia de medicacao e relacionada ctwiogia neurologica. Além das medidas

protectoras para impedir lesdes, pode ser adnadsi€Clonazepam.

De acordo com a ICSD, 1997, os movimentos ritmiesscaibras nocturnas e o
bruxismo nocturno eram parassonias. Com a novaifitagdo de 2005, estas passaram a
integrar o grupo dos Disturbios do Movimento redaeidos com o Sono. O mesmo se passa
com o “sleep starts” e as sonildquias, actualmentpertencer aos Sintomas Isolados,
Variantes do Normal ou Problemas sem Resolugédo.oCam e tendo em conta que sao

disturbios bastante frequentes, considerou-senpett integra-las nesta revisao.
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