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RESUMO

Investigaram-se as características clínicas e poligráficas do sono nocturno em doentes com ansie
dade generalizada, sendo feita a comparação com um grupo de voluntários normais. Os doentes foram
seleccionados de acordo com os critérios diagnósticos do DSM III-R e foram submetidos a um período
de tratamento com placebo. com duração de duas semanas, antes da realização dos registos. Em com
paração com os voluntários normais, os doentes ansiosos têm queixas intensas e frequentes que incidem
sobre a duração, continuidade e qualidade do sono. Os registos poligráficos evidenciaram um sono
fragmentado e superfidal. sem alterações das características do sono paradoxal. Além das alterações
objectivas da duração e continuidade do sono, o grupo de ansiosos tem percentagens mais elevadas de
vigília e fase 2, a par de uma redução do sono lento profundo que é sobretudo devida a uma diminuta
percentagem de fase 4. No grupo de doentes ansiosos, algumas medidas poligráficas do sono
correlacionam-se significativamente com a intensidade dos sintomas. É discutido o significado patogé
nico das alterações do sono associadas à ansiedade generalizada.

SUMMARY

Sleep disturbances in generalized anxiety: A clinical and EEG sleep study

AlI night EEG sleep recordings and clinical evaluations of sleep were performed in order to com
pare patients with generalized anxiety and normal controls. Patients were selected according to DSM
I1I-R criteria and went through a two weeks phase treatment with placebo before the sleep evaluation.
As compared to normaIs, anxious patients showed a fragmented and superficial sleep with no changes
of REM sleep features. Further to disturbances of sleep continuity and duration. they had a higher
percentage of wake and stage 2, as well as a reduction of slow wave sieep (SWS) mainly due to a
diminished percentage of stage 4. Several EEG sleep measures related both with the amounts of SWS
and sleep duration and continuity are significantly correlated with symptoms severity. The pathoge
nic significance of sleep disturbances in generalized anxiety is discussed.

INTRODUÇÃO

As alterações do sono afectam 12 a 25% dos indivíduos da
população geral nas sociedades desenvolvidas, e estima-se
que cerca de 35% dos casos estão relacionados com pertur
bações psiquiátricas; entre estas predominam largamente os
quadros ansiosos e depressivos.

As alterações clínicas do sono nos doentes com perturba
ções ansiosas correspondem habitualmente a queixas de
insónia inicial, muitas vezes associadas á impressão subjec
tiva de um sono agitado ou pouco repousante 2• Essas altera
ções são geralmente interpretadas como não específicas, no
sentido em que seriam uma manifestação directa do estado
de ansiedade, podendo por outro lado ocorrer em múltiplos
sindromes reactivos e neuróticos.

A introdução de técnicas de registo poligráfico do sono
veio facultar não apenas descrições objectivas das perturba
ções do sono associadas às doenças psiquiátricas, como per
mitiu uma melhor compreensão do seu significado clínico e
patogénico. Por outro lado, o estudo poligráfico do sono
revela potencialidades como instrumento de investigação
nosológica; há evidência de que certos índices neurofisiológi
cos do sono poderão ter valor de indicador diagnóstico ou
mesmo de marcador de certas doenças psiquiátricas. Nesta
Recebido para publicaç~o 20 de Maio de 1990

direcção, vários trabalhos documentam a utilidade da poli
grafia do sono na validação de subtipos clínicos das depres
sões graves3.

Enquanto a esquizofrenia e sobretudo as perturbações
afectivas têm sido objecto de numerosos estudos poligráfi
cos, o sono das perturbações psiquiátricas menores tem sido
insuficientemente estudado. Nos últimos anos, na tentativa
de validar as definições diagnósticas propostas pelo DSM
1I1~ e DSM lIl-R ~, várias investigações foram realizadas em
doentes com diagnósticos de pânico e pânico-agorafobia ~
perturbação obsessivo-compulsiva 10.11 e ansiedade
generalizada 12.14 Contudo, muitos desses estudos orientam-
-se no sentido de esclarecer uma possível sobreposição bioló
gica entre as perturbações ansiosas e a doença afectiva,
centrando-se na identificação de possíveis alterações do sono
paradoxal, em detrimento de uma descrição sistemática da
arquitectura do sono. Por outro lado, são reconhecíveis
importantes insuficiências metodológicas na maioria desses
estudos, nomeadamente no que se refere a uma adequada
utilização de grupos de controlo.

Nestas condições, ainda hoje não se dispõe de descrições
válidas das alterações poligráficas do sono em doentes com
diferentes diagnósticos de perturbação ansiosa, e em especial
não há conclusões seguras sobre a sua relação com as quei
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xas subjectivas e o estado psicopatológico. No presente tra
balho procedemos a uma análise comparativa das
características clínicas e poligráficas do sono nocturno em
doentes com ansiedade generalizada e em voluntários nor
mais, não deixando de incluir um estudo de correlações
entre variáveis poligráficas e variáveis clínicas.

MATERIAL

Participaram no estudo voluntários normais e doentes que
eram assistidos em ambulatório na consulta externa do Ser
viço de Psiquiatria do Hospital de Santa Maria (Lisboa).

Todos os voluntários normais (n= 23) foram submetidos a
avaliações independentes por um neurologista e um psiquia
tra, sendo apenas admitidos se havia unanimidade de deci
são. As idades variavam entre 24 e 58 anos, com um valor
médio de 34.1 (± 8.9 DP). A amostra incluia dezanove indi
víduos do sexo feminino e quatro do sexo masculino. Foram
adoptados os seguintes critérios de exclusão: presença de
doença orgânica ou psiquiátrica; antecedentes de perturba
ções psiquiátricas ou neurológicas; ocorrência de perturba
ções psiquiátricas em familiares em 1.0 grau; abuso de álcool
ou hábitos toxicofílicos; hábitos tabágicos acentuados (mais
de 20 cigarros dia); medicação de qualquer tipo excepto
anticonceptivos orais; história de trabalho por turnos e ou
ausência de hábitos de sono regulares até três meses antes da
realização do estudo.

Os doentes ansiosos (n= 18) foram seleccionados de
acordo com os critérios do DSM HI-R para a ansiedade
generalizada. As idades situavam-se entre os 21 e os 50 anos
(37.4± 7.2); a amostra incluia dezassete indivíduos do sexo
feminino e dois do sexo masculino. Em nenhum caso havia
diagnósticos associados no Eixo 1 ou qualquer diagnóstico
no Eixo III. Excepto para a existência de morbilidade psi
quiátrica na família, foram aplicados critérios de exclusão
idênticos aos usados na selecção dos voluntários normais.

No que se refere às características da personalidade, cinco
doentes (26.3%) tinham personalidades adequadas sem tra
ços dominantes, enquanto o mesmo se verificava na maioria
dos voluntários normais (60.9%); os restantes doentes ansio
sos exibiam personalidades com características neuróticas,
com acentuação de traços ansiosos, histéricos, depressivos
e ou obsessivos. A personalidade foi também avaliada atra
vés do Eysenck Personality Questionnaire (EPQ) I5~ Em com
paração com o grupo de normais, os doentes ansiosos
tinham notas significativamente mais elevadas na escala N
(neuroticismo) e mais reduzidas na escala E (extroversão)
(p<O.00l e p<O.O25, respectivamente; ANOVA).

Para além destas diferenças, esperadas em função do pró
prio diagnóstico, verificou-se não haver diferenças estatisti
camente significativas em relação a um conjunto de variáveis
descritivas que incluiam, para além da idade e do sexo, o
estado civil, o estatuto sócio-económico e o nível de
escolaridade.

MÉTODOS

Os doentes foram submetidos a avaliações clínicas que
tinham lugar duas semanas antes do registo poligráfico (dia-
-14). Desde essa altura e até ao fim do estudo foi adminis
trado um placebo (1 comprimido dia), sendo apenas
consentido o consumo de contraceptivos orais. Foram apli
cadas escalas de avaliação psicopatológica na altura da selec
çâo (dia-l4) e no primeiro dia da avaliação poligráfïca do
sono (dia 0). Utilizaram-se as escalas de Hamilton para a
ansiedade (HARS) e depressão (HRSD-l7 itens) 6, o inven
tário de Beck ~ e as escalas de Leeds 8

Todos os indivíduos foram estudados ao longo de 3 noites
consecutivas num laboratório de sono. A primeira noite (dia
0) servia finalidades de adaptação; os registos poligráficos
foram realizados nas restantes noites (dias 1 e 2).

O EEG foi registado em 9 canais — de acordo com o sis
tema 10-20, usando sempre como referência AI + A2 (eléc
trQdos colocados na face interna do lóbulo da orelha e
curto-circuitados) com eléctrodos respectivamente em F4.
FZ, F3, C4, CZ, C3, 02, OZ, e 01. Foram ainda registados:
electromiograma (EMO) submentoniano, electrooculograma
(EOG), electrocardiograma (ECO), pletismografia (mediante
célula eléctrica colocada na falange distal do indicador
esquerdo) e respiração (por termistores oro-nasais).

Os registos de sono foram classificados de acordo com os
critérios de Rechtschaffen e Kales 19 Com base nesta classifi
cação foram obtidos os valores de um conjunto de variáveis
do sono previamente definido e realizados os hipnogramas.
A inspecção visual dos registos foi sempre feita por um
observador treinado que desconhecia a identidade e diagnós
tico dos indivíduos investigados.

Em cada noite passada no laboratório, uma auto-
-avaliação das qualidades subjectivas do sono foi feita atra
vés das escalas visuais de Oswald 20; aplicaram-se de modo
idêntico as escalas de Norris 21, para avaliação do estado sub
jectivo ao acordar.

Foram aplicados a análise de variância de um critério
(ANOVA) e o teste do qui 2 para efeitos da comparação entre
os dois grupos; foram também feitos estudos de correlação,
com determinação do coeficiente de correlação de Pearson 22

RESULTADOS

Os resultados obtidos nas escalas visuais de Oswald indi
cam que, em comparação com os normais, os doentes ansio
sos relatam uma pior qualidade do sono (Normais: 2.9± 1.3;
Ansiosos: 5.5±2.0; p<O.00I; ANOVA). Contudo, os valo
res da auto-avaliação do estado de vigilidade ao acordar não
difere nos dois grupos (Normais: 4.3± 1.6; Ansiosos:
5.4±2.1; ANOVA). As escalas de Norris facultaram uma
separação clara entre os dois grupos, com queixas mais
intensas nos doentes ansiosos; foram encontradas diferenças
estatisticamente significativas (p<O.O5) em 12 das 18 escalas,
abrangendo um espectro diversificado de variáveis relaciona
das com o estado psicológico e físico ao acordar. No grupo
de ansiosos, a análise dos parâmetros da escala de Hamilton
para a depressão (HRSD) revela que percentagens elevadas
de doentes têm notas de 1 ou 2 nos itens insónia inicial
(94.4%), intermédia (88.9%) e matinal (38.8%).

Os resultados referentes às variáveis poligráficas do sono,
no dia 2, são apresentados no Quadro 1. Em comparação
com o grupo de normais, os ansiosos têm uma eficiência de
sono significativamente mais reduzida (p< 0.01), um menor
tempo total de sono (p< 0.05), maior percentagem de vigília
(p<O.0l), maior percentagem de fase 2 (p<0.0I) (e também
de fases 1+2 p<O.00I) e menor percentagem de fase 4
(p<O.00I); as latências de entrada em fases 3 e 4 são signifi
cativamente mais elevadas nos ansiosos (p<O.Ol e p<O.00I,
respectivamente), mas a latência do sono não difere nos dois
grupos. Ansiosos e normais não se distinguem pelos valores
dos índices do sono parodoxal, tanto no que se refere à per
centagem e latência como em relação às características de
ciclicidade desse estado do sono.

No grupo de ansiosos, o estudo de correlações entre variá
veis poligráficas e variáveis clínicas (psicopatológicas e
aspectos subjectivos do sono) forneceu resultados que são
mostrados no Quadro 2. Observam-se correlações negativas
entre características de duração e continuidade do sono e
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QUADRO 1 Características poligráficas do sono

Normais Ansiosos ANOVA
(n~23) (n18) p

Eficiência do sono (%) 95.93±2.77 87.69± 10.93 <0.01
Período total de sono (mm.) 406.29±45.18 395.44±40.72 NS
Tempo total de sono (mm.) 389.35±44 348.99±63.17 <0.05
Latência do sono 25.52±28.84 30.67±20.58 NS
Despertar matinal (mm.) 5.91 ± 11.21 5.21 ± 18.25 NS
%Vigília 4.43± 3.18 16.27± 19.16 <0.01
% Fase 1 . 10.6± 8.73 15.09± 5.58 NS
% Fase 2 42.03±8.68 51.28± 10.46 <0.01
% Fase 3 8.09±7.16 6.44±3.42 NS
Latência da Fase 3 (mm.) 9±4.39 30.37±33.34 <0.01
9f Fase 4 20.14±611 6.54± 6.55 <0.001
Latência de Fase 4 (mm.) 13.86±5.79 25.47± 13.98 <0.01
% Fases 3+4 28.23± 10.13 12.98±7.81 <0.001
% SP 19.5±4.86 20.11±8.12 NS
Latência de s~ (mm.) 97±55.66 71.94±44.69 NS
N.° períodos de SP 4± 1.04 3.89± 1.18 NS
Dur. períodos de SP (mm.) 23.8± 8.55 25.58± 12.04 NS
Periodicidade do SP (mm.) 68.19± 18.69 64.03±23.88 NS

Valores das variáveis de sono (média± DP) e resultados da comparação intergrupos (ANOVA)

QUADRO 2 Ansiedade generalizada: correlações entre variáveis poligráficas e clínicas

HARS HRSD BECK LEEDS I.EEDS V.A.S.
Total V.A.S. Sono V. matinal

Eficiência do sono 0.12 —0.04 0.02 —0.22 —0.33 —0.64~
Período total de sono 0.01 —0.08 —0.24 —0.01 —0.09 —0.35
Tempo total de sono 0.06 —0.06 —0.13 —0.14 0.24
Latência do sono 0.1 0.26 0.09 0.18 0.44 0.05 0.16
Despertar matinal 0.28 0.14 0.02 0.21 0.41 0.40 0.48*
% Vigília 0.13 0.04 0.00 0.20 0.33 0.61** 0.67**
% Fase 1 0.17 0.20 0.03 0.43 0.11 —0.02 0.00
% Fase 2 0.37 0.29 0.20 0.37 0.44 0.38 0.39
% Fase 3 0.40 —0.43 0.34 0.55* 0.33 0.10 —0.19
% Fase 4 0.26 — 0.36 0.22 0.47* 0.65** 0.06 —0.1
% Fase 3+4 0.39 0.33 0.69** 0.09 —0.18
% SP —0.19 —0.05 0.15 —0.07 —0.12 0.40 —0.31
Latência de SP 0.10 —0.11 —0.11 0.05 0.06 0.05 0.12

p<O.O5; ** p<O.Ol

parâmetros da avaliação subjectivada qualidade global do
sono e estado de vigilidade matinal. Registaram-se igual
mente correlações positivas entre a % de vigília e variáveis
subjectivas do sono; encontraram-se ainda correlações nega
tivas entre características do sono lento profundo (fases 3 e
4) e variáveis psicopatológicas; estas observações abrangem
as percentagens de fase 3, fase 4 e fases 3 + 4, por um lado, e
parâmetros das escalas de Leeds, por outro lado; uma corre
lação signfificativa de idêntico sentido foi observada entre a
% de fases 3+4 e a nota total da HRSD.

Nas Figuras 1 e 2 são apresentados hipnogramas obtidos
respectivamente num voluntário saudável e num doente com
ansiedade generalizada.

DISCUSSÃO

Em comparação com um grupo de controlo de indivíduos
normais, os doentes com ansiedade generalizada exibem um
conjunto consistente de alterações poligráficas do sono,
caracterizado em primeiro lugar por perturbações da dura
ção e continuidade; a arquitectura do sono surge modificada,
havendo um predomínio de vigília e fases do sono superficial
(fase 2 e fases 1 + 2) a par de uma redução da quantidade de
sono lento profundo, especialmente de fase 4. Em contrapar
tida as medidas do sono paradoxal (SP) incluindo a latên
cia do SP estão preservadas.

Estas observações são concordantes com as de alguns estu
dos não-controlados realizados no mesmo grupo diagnós
tico, em que são essencialmente relatados padrões de
insónia, com redução da duração do sono e perturbação da
sua continuidade, aumento das fases 1 e ou 2 e diminuição
do sono lento profundo 12-14• No entanto, dois aspectos parti
culares merecem ser comentados.

O primeiro aspecto relaciona-se com as alterações do sono
lento profundo, tendo em conta as possíveis propriedades
desta fase do sono, que se traduziriam por funções de
reconsriruiçõo a nível fisiológico 2326• De um ponto de vista
teórico, é sugestivo considerar que reduções do sono lento
profundo (e diminuições da actividade deita) possam ter sig
nificados patogénicos em certas situações psicopatológicas;
um correlato desta hipótese antecipa que o efeito terapêutico
de certos psicofármacos é mediado pela indução de um
aumento selectivo do sono lento profundo, tendo nós pró
prios realizado observações que são concordantes com essa
possibilidade 27.28~ Contudo, no caso dos doentes com ansie
dade generalizada, o conjunto de resultados disponíveis
sugere que a diminuição do sono lento profundo não consti
tui um défice específico, surgindo antes como um fenómeno
associado a um quadro geral de insónia, em que avultam as
alterações da duração e da continuidade do sono. O mesmo
poderá não se verificar noutras situações psicopatológicas
em que ocorrem importantes reduções do sono lento pro
fundo na ausência de insónia, como é o caso da distímia
primária 29.31
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duração e continuidade do sono — e também a quantidade
de sono lento profundo —, por um lado, e índices de gravi
dade sintomatológica e de perturbação subjectiva do sono,
por outro lado. Há assim evidência de que essas característi
cas poligráficas constituem um indicador sensível do estado
psicopatológico nos doentes com ansiedade generalizada.

No seu conjunto, os nossos resultados são concordantes
com a hipótese de que as alterações do sono na ansiedade
generalizada têm um valor directo de sintoma. Contudo não
pode ser excluída a possibilidade de as próprias alterações
do sono terem significado patogénico, influenciando só por
si o estado psicopatológico. Outras investigações serão
necessárias para esclarecer este aspecto. Entre outras aborda
gens experimentais, será importante avaliar de que modo
diferentes manipulações do sono influenciam o estado psico
patológico em grupos de doentes com diferentes diagnósticos
psiquiátricos.

Fig. 1 Hipnograma relativo ao período de sono nocturno de um
voluntário normal. Pode observar-se a organização cíclica do sono,
com sucessivos períodos de sono lento-sono paradoxal. No primeiro
ciclo é visível a entrada progressiva em fases de sono lento mais
profundas; nota-se que, a partir do segundo ciclo, o sono lento pro
fundo (fases 3 e 4) torna-se escasso e há predomínio de sono parado
xal. MT movimentos; W vigília: 1 fase 1; 11 fase 2; 111 fase
3; REM sono paradoxal.

Fig. 2— Hipnograma de um doente ansioso. São aspectos salientes
a prolongada latência do sono e a sua marcada fragmentaçao; as
reacções de despertar sgo frequentes e por vezes duradoras; é nítida
a reduzida quantidade de sono deita (fases 3 e 4). Notações idênticas
às da Figura 1.

O segundo aspecto diz respeito ao facto de os doentes com
ansiedade generalizada não exibirem as típicas alterações do
sono paradoxal encontradas na doença afectiva. Em contra
partida, há evidências de que outros diagnósticos de pertur
bação ansiosa — como as perturbações obsessivo-
-compulsivas 10.11 e subgrupos de doentes com perturbações
de pânico 69 — estão associados a alterações do sono para
doxal idênticas às observadas em doentes com perturbações
afectivas, o que tem implicações nosológicas relevantes.

Os resultados das escalas de auto-avaliação do sono
demonstram a ocorrência, nos doentes com ansiedade gene
ralizada, de queixas variadas e intensas relacionadas com o
sono. São aspectos salientes o seu polimorfismo e a aparente
falta de especificidade. Os resultados do estudo de correla
ções configuram um padrão consistente, com correlações sig
nificativas e de sentido esperado entre características de
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