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O 
ser humano passa cerca de um terço a um 

quarto da vida dormindo. O sono ocorre em toda a escala filogenética, sendo essencial para 
a manutenção da vida animal (1). Portanto, apesar de 

ainda pouco valorizado nas escolas médicas e na prática 

clínica, é improvável que distúrbios de sono não tenham um impacto significativo na nossa saúde. As doenças 
presentes durante a vigília não desaparecem durante o 

sono, enquanto outras doenças como a apneia obstru-

tiva do sono (AOS), se manifestam primariamente toda 

vez que o indivíduo dorme. O sono tem várias funções, 

como por exemplo, restauração da atividade neuronal, equilíbrio emocional, fixação de memória, entre outros 
(1). Durante boa parte do sono existe a redução da ati-

vidade simpática e em paralelo a respectiva redução da frequência cardíaca e da pressão arterial. Esses parâ-

metros oscilam na fase de movimento rápido dos olhos 

(REM) em função do conteúdo dos sonhos. No entanto a 

fase REM representa tipicamente cerca de 25% do sono 

(2). Dessa forma, o sono pode também ser visto como 

um momento de “descanso” do sistema respiratório e 

cardiovascular. A quantidade de sono que precisamos 

dormir é muito variável, e depende da idade e de fatores 

individuais. Entre adultos, existem recomendações de 

que a duração de sono habitual esteja entre 7 a 8 horas 

(2). No entanto, vivemos em uma sociedade 24 horas e 

dormimos cada vez menos (3). Uma recente avaliação 

com medida objetiva da duração do sono em mais de 

2000 pessoas envolvidas na Coorte ELSA-Brasil mostra 

que a maioria dos adultos está dormindo entre 6-7 horas 

(4). As mudanças comportamentais em função das novas 

tecnologias estão ocorrendo de forma extraordinaria-

mente rápida. Basta lembrar que os smartphones que 

permitem acesso a qualquer hora do dia ou da noite a 

internet, incluindo jogos e vídeos, tem pouco mais de 10 

anos. A restrição crônica de sono leva a inúmeros pro-

blemas de saúde, que vão desde queda na produtividade, 

risco aumentado de transtornos afetivos, obesidade, 

piora na memória, qualidade de vida e aumento do 

risco de doença cardiovascular, incluindo hipertensão 

e doença arterial coronária. A relação entre restrição 

de sono e doença cardiovascular está ancorada em uma 

vasta literatura (5). Por exemplo, em um estudo rando-

mizado cruzado do nosso grupo, jovens foram sorteados 

para dormir por 5 noites mais do que 7 h ou menos do que 

5 h. Os dois períodos foram intercalado por duas noites de quantidade de sono espontânea. Comparado com o 
período controle, a restrição de sono causou aumento 

da atividade simpática e piora da função endotelial (6). 

Os estudos epidemiológicos estão de acordo com os 

estudos experimentais e demostram uma associação de 

curta duração de sono (em geral menos do que 6 horas) 

com aumento de risco de doença cardiovascular (4). O 

que é mais intrigante, é que os estudos epidemiológicos 

mostram sistematicamente uma relação em J, isso é, 

não só dormir pouco, mas também dormir muito está 

associado ao aumento de risco cardiovascular (4). 

Em um trabalho recente publicado no JACC, Daghlas e colaboradores confirmaram estudos epidemiológicos 
anteriores ao encontrar que tanto sono de curta du-

ração (<6 h) como longa duração (>9 h) estão associados 

ao risco aumentado de incidência de infarto agudo 

do miocárdio independente de potenciais fatores de 

confusão (7). Apesar da quantidade de sono ter sido 

avaliada apenas por questionário, visto que o ideal seria 

a obtenção de uma medida objetiva por meio do uso de 

actimetria por ao menos uma semana, vários aspectos 

positivos dever ser destacados. Em primeiro lugar, 
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chama a atenção nesse estudo o número de participantes 

(Biobanco do Reino Unido, n = 461.347 indivíduos) bem 

como o cuidadoso controle para inúmeros cofatores, 

incluindo variantes genéticos, que não estariam su-

jeitos a fatores de confusão advindos do ambiente, bem 

como outros sintomas indicando a potencial presença 

de outros distúrbios de sono (por exemplo, os autores 

controlaram para a possível presença de AOS através de 

questionários). Apesar dos múltiplos ajustes, ainda não 

está claro porque a longa duração de sono está associada 

ao aumento de risco de doença cardiovascular e infarto 

agudo do miocárdio. Essa associação é consistentemente 

reportada na literatura (5). A hipótese mais tentadora, 

em nossa opinião, é de que exista uma associação reversa 

que não foi detectada apesar de todos os controles. Por 

exemplo, dormir muito pode estar associada a falta de 

trabalho  ou de propósito na vida, depressão ou outra comorbidade não diagnosticada que possa influenciar na 
duração do sono. Apesar dos autores terem controlado 

para sintomas sugestivos de AOS (7) não podemos des-

cartar a hipótese de uma maior prevalência de AOS nos 

dormidores longos. A AOS é muito comum na população 

geral, leva a um sono não reparador e frequentemente 

não é reconhecida por meio de questionários. A AOS 

está associada a hipóxia intermitente durante a noite e é 

um reconhecido fator de risco cardiovascular, inclusive 

de infarto agudo do miocárdio (2,8). Independente da 

real causa da associação, entre sono longo e risco de 

doença cardiovascular devemos ativamente questionar 

sobre o sono de nossos pacientes. Perguntas simples, 

que tomam muito pouco tempo, devem ser incluídas 

em qualquer avaliação clínica. Sugerimos:  1. Em média 

quantas horas você dorme por noite? 2. Em geral você 

cochila durante o dia? E se sim, quanto tempo? 3. Você 

ronca? Seu ronco incomoda outras pessoas? 4. Você tem 

sonolência durante o dia? Com o desenvolvimento da tecnologia, a monitorização do sono vai ficar cada vez mais fidedigna, objetiva e prática, o que pode auxiliar 
o médico não só no rastreamento, mas também em 

aumentar a atenção para o correto tratamento dos 

pacientes com distúrbios de sono (9). 

Embora ainda carecemos de estudos grandes de in-

tervenção mostrando o papel da extensão do sono sobre o benefício cardiovascular (o que contribuiria para de-

terminar uma relação de causalidade entre a duração do 

sono e a doença cardiovascular), pacientes que dormem 

menos do que 6 horas ou mais do que 9 horas devem ser 

alertados para a associação com risco de hipertensão 

arterial, infarto agudo do miocárdio e mortalidade 

cardiovascular. A causa mais comum de curta duração 

de sono é restrição voluntária associada a estilo de vida. 

Medidas comportamentais simples, como regularidade 

no horário para dormir, manter rotinas noturnas sau-

dáveis, evitando televisão, computador e smarthphone antes de dormir, bem como exercício físico regular e 
abstenção de bebidas cafeinadas, devem ser recomen-

dados. As causas de longa duração de sono não estão claras, fica a sugestão de investigar ativamente doenças 
clinicas, incluindo depressão e distúrbios próprios do 

sono e em particular AOS. Pensar e respeitar o sono é 

uma decisão inteligente, não só para os nossos pacientes, 

mas também para cada um de nós que vivemos em uma 

sociedade de profundas transformações de hábitos e 

costumes associados a revolução tecnológica. 
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