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ASPECTOS DOS EFEITOS DO SONO
NO APARELHO DIGESTORIO

Roberto OliveiraDANTAS e CynthiaGutierrez ABEN-ATHAR

RESUMO - Racional - Durante o sono ocorrem modificacGes no funcionamento do aparelho digestério decorrentes da diminuigéo
da influéncia do sistema nervoso central. Embora haja resultados controversos, decorrentes das dificuldades metodol égicas de
estudo do aparelho digestério durante o sono, no geral, a atividade esta diminuida. Objetivos - Descrever o que é conhecido sobre
o efeito do sono nos diferentes érgéos do aparelho digestério. Durante o sono ocorrem: diminuicdo da salivacéo, da freqiiéncia
de degluti¢des, da pressdo do esfincter superior do esdfago e do nimero de contragdes primérias do esdfago. Dados de fontes de
referéncias - Alguns trabalhos demonstraram esvaziamento gastrico lento, outros indicam que durante o sono REM 0 esvaziamento
é rgpido. O ritmo da atividade motora intestinal € mais regular a noite do que durante o dia. Durante o sono a fase Il do complexo
motor migrante intestinal esta bastante diminuida, podendo estar ausente. A velocidade de propagagdo da fase |11 esta diminuida,
bem como o indice de motilidade. Situacdo semelhante é observada no célon, que tem o ténus e as contrages diminuidas. A
pressdo do canal anal diminui durante o sono e a atividade do reto estd aumentada. Entretanto, a press@o do canal anal continua
maior do que a do reto e as contragdes no reto sdo, em sua maioria, retrégradas. Sintese dos dados - O mais frequente
mecanismo causador do refluxo gastroesofagico € o relaxamento transitério do esfincter inferior do esdfago. A frequéncia deste
relaxamento estd diminuida durante o sono, o que explica a menor ocorréncia de episodios de refluxo durante a noite. Neste
periodo o principal causador de refluxo é a pressdo baixa do esfincter. O refluxo nestas condic¢des é mais grave porque o paciente
geralmente esta na posicéo supina, portanto a gravidade ndo contribui para a retirada do material refluido do esbfago, a
salivagdo estd diminuida, dificultando a neutralizagdo do &cido, e as contragdes primarias do esdfago também estdo diminuidas.
Conclusdes - Considerando estes fatores € esperado que episodio de refluxo ocorrido durante o sono tenha maior duragdo do que
aquele ocorrido no estado de vigilia. E demonstrado que o decubito lateral direito favorece episddios de refluxo. E conhecido
também a possibilidade do refluxo gastroesofégico estar associado a broncoespasmo noturno e apnéia do sono.

DESCRITORES - Sono. Sistema digestério. Fisiologia digestoria. Refluxo gastroesofégico.

A func&o do aparelho digestério sofreinfluénciado meio
ambiente e de estimul os recebidos pel o ser humano. O estado
de sono ou vigilia faz com que a influéncia do meio externo
sejamelhor ou pior percebida.

S3o identificados no sono dois estados comportamentais. 0
sono sincronizado ou ndo-REM (do inglés “rapid eye
movement”) e o sono dessincronizado ou REM. O sono néo-
REM é dividido em estagios de 1 a 4, que representam
progressivamente a profundidade do sono. Nestes estagios
ocorrediminuicdo daatividade neuromuscular com ausénciade
sonhos. O sono ndo-REM caracteriza-se por atividade elétrica
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cerebral sincronacom el ementos proprios como fusos de sono,
complexos K e ondas lentas de grande amplitude. Ocorre
também diminui¢&o daatividade do sistemanervoso autbnomo
simpético e um aumento do tdnus parassimpético, a niveis
maisatosdo queduranteavigilia A atividade muscular diminui,
com reducdo do tdnus muscular, e aatividade mental atinge o
seu minimo. Harel ativainatividade do cérebro. O sono REM

nao édividido em estagios e caracteriza-se peladessincronizagdo
eletroencefalogréfica, episodios de movimentos oculares
répidos, movimentos damusculaturado ouvido médio, breves
abalos musculares de membros e atonia muscul ar, tornando a
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musculatura esquelética paralisada. Ocorre instabilidade do sistema
nervoso auténomo simpético. O ténus do sistema nervoso auténomo
parassimpético € o mesmo do sono ndo-REM. No sono REM ocorrem
sonhos, o queindicaatividade mental. Considera-se que no sono REM
0 cérebro esta ativado em um corpo paralisado®.

O estudo do efeito de sono no aparel ho digestorio tem limitagdes
decorrentes do fato damai oriados métodos de estudo serem invasivos
edificultarem o sono do individuo, necessitarem de sua colaboragéo
gquanto a movimentos e precisarem de posi¢des que permitam sua
avaliagdo continua. Apesar destaslimitagdes, grande nimero de estudos
tém sido desenvolvidos. De modo geral, 0 sono provoca diminui¢do
daatividade do aparelho digestério. Nos estudosrealizados, éfreglente
encontrarem-se resultados contraditri os; entretanto, com o conjunto
dostrabal hos, algumas conclusdes puderam ser atingidas.

Durante o sono ocorre diminui¢do da salivagao e da fregiiéncia de
degluticdo. Ofluxo desalivaéinibido durante 0 sono®, o queéimportante
porque prejudicaaneutralizacdo do cido intra-esofagico, quando ocorre
refluxo gastroesof &gico. Associadaadiminuicdo dasecreco sdivar, ocorre
reducdo na fregliéncia de degluticdo® 72229, Em oito pessoas normais
foi observada a média e desvio padréo de 1,61 + 0,87 degluticdes por
minuto durante o periodo devigilia, de0,24 + 0,25 no sono em estégio
1ede0,06 + 0,04 no sono em estagiosde 2 a5,

A pressao do esfincter superior do esdfago (ESE) cai acentua-
damente quando a pessoa dorme”. O principal componente do ESE
€ 0 musculo cricofaringeo. Como se trata de musculo estriado, €
necessario constante acdo dos nervos, modulada por diferentes
estimulos para a manutencdo do ténus. Durante o sono o estimulo
nervoso diminui e o tbnusmuscular praticamente desaparece. A presso
registrada neste momento representa a pressao exercida pel os 6rgéos
vizinhos, ou seja, a posi¢ao anatémica da transi¢do faringoesofégica
faz com que mesmo sem o tdnus do muscul o cricofaringeo, ocorram
pressdes em torno de 8 mm Hg*".

O corpo do esdfago € menos afetado pelo sono. Como ocorre
menor nimero de degluti¢cdes, também ocorre menor nimero de
contragdes primérias. A associagdo entre diminuigdo do volume de
saliva e menor nimero de contragBes primérias € particularmente
importante quando ocorre refluxo gastroesof gico, situagdo em quea
retirada e neutralizaco do material refluido esta prejudicada.

Durante 0 sono o esdfago demoraa perceber apresencado refluxo
&cido e quase sempre arespostaao mesmo € precedida pel o despertar.
As contracdes secundérias, que sdo contragdes espontaneas
desencadeadas pela distensdo do esbfago, também estdo diminuidas
nos estégios 1 a4 do sono, aexemplo do que ocorre com as contrages
primérias desencadeadas pela degluticdo. Entretanto, ha diferencas
durante 0 sono REM, quando se observaque as contragdes secundarias
tém a mesma fregiiéncia encontrada na pessoa acordada®®.

A secrecdo géstricatem ritmo circadiano, com amaior produggo
de secre¢do acida ocorrendo entre 22 horas e 2 horas®. Portanto,
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existe aumento da secregéo gastricano periodo noturno, independente
dapessoaestar dormindo ou ndo. Os estudosrealizados até o momento
ndo conseguiram demonstrar que o sono influi nasecregéo géstrica®.
Seu aumento no periodo noturno € mais acentuado no paciente com
Ulceraduodenal, o que tem implicactes terapéuticas®.

Quanto ao esvaziamento géastrico, ha estudos que demonstram
ser répido durante o sono REM e lento ao despertar. Outros
demonstraram esvaziamento gastrico lento, sem diferengas entre o
sono REM e ndo-REM®. As diferengas observadas poderiam ser
conseqiiéncia de ritmo circadiano e ndo do sono. Com sdlidos foi
demonstrado que o esvaziamento géstrico anoite é maislento do que
pelamanh&®. Em relagdo ao ritmo el étrico de base (BER) gastrico, foi
observado que o sono ndo-REM ¢é associado com alteragBes ou
desestabilizag8o do BER, 0 que sugere que a pessoa acordada consegue
estabilizar melhor, via sistema nervoso central, o funcionamento
géstrico e 0 esvaziamento gastrico normal 3. Demodo geral, deve-se
considerar que afungéo motoragastricadiminui durante o sono, o que
pode ser consequiéncia de ritmo circadiano e néo efeito do sono.

A motilidade intestinal caracteriza-se por padrdo interdigestivo e
outro pos-prandial. O padréo interdigestivo érepresentado por atividade
moatora periodica, conhecida como complexo motor migrante (CMM)
ou complexo motor interdigestivo (CMI), que se caracteriza por trés
fases: fase | de total auséncia de contragoes, fase |1 de contragdes
irregularesefase |11 de contragdes repetidas com freqiiénciade 9 a12
por minuto. Essas contragtes seiniciam no estdmago e se propagam até
ofimdointestino delgado. A periodicidade com que ocorre este complexo
motor varia de 90 a 120 minutos® 22, Este padrdo interdigestivo é
interrompido pelaingestdo de alimentos, que produz intensa atividade
motora, irregular com duracdo de 3 a4 horas® 22, Oritmo deatividade
motoraintestinal € maisregular durante anoitedo que duranteodia. O
comprimento do ciclo interdigestivo, ou sgja, 0 tempo em que se
completa, € menor durante 0 sono do que acordado.

Durante o sono, afasell do CMM tem duragéo bastante diminuida,
podendo estar ausente. Esta duracdo, que é de 123 + 62 minutos
(média+ EPM) quando a pessoa estd acordada, cai para 3 + 6 minutos
durante o sono. Ocorre também diminuicdo da velocidade da fase
111@+22 Avaliando-se o indice de motilidade, observou-se que elefoi
menor durante todos os estagios do sono, quando comparado com o
periodo de vigilia. O indice de motilidade foi de 4,5 + 0,4 com o
paciente acordado, 3,2 + 0,3 nos estagios 1 e 2 do sono, 2,3 + 0,3
nos estdgios3e4 e 3,3 + 0,4 no sono REM. N&o houve diferenca
entre os resultados das diferentes fases do sono®V.

A ingestdo de alimentos modificaamotilidade, interrompendo o
CMM e provocando contracfes repetitivas e intensas. Quando a
pessoa dorme apds a refeicdo, a atividade do intestino diminui e o
padrdo motor interdigestivo retorna mais precocemente, ou sgja, a
duracdo dos movimentos do intestino, caracteristicos do periodo pos-
prandial, esta diminuida® 2. Nesta situagdo, afase |l do CMM tem
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durag&o maior do que aquela observada durante o sono i soladamente.
A hip6tese para explicar esta observaggo € a diminuigdo do tonus
vagal no intestino durante o sono.

E importante considerar que a motilidade intestinal pode afetar o
sono. E conhecido que no periodo pés-prandial algumas pessoas tém
sonoléncia. Em 1920 foi observado que adistensdo debal&o intrajejunal
provocasono®. Outros estudos realizados em humanos e em animaisde
experimentacdo confirmaram arelago entre distensdo do intestino e o
sono®. O mecanismo queexplicaestarelagdo aindando é completamente
conhecido, mas hé possibilidades de que sgja conseqiiénciadaliberagéo
de horméniosgastrointestinai's, como acol ecistocining, ou de estimulago
do sistema nervoso central pela distensdo do intestino®.

Varios trabal hos tém demonstrado que a atividade do colon esta
diminuidadurante o sono, o queinclui o colon transverso, descendente
esigmaide, com aumento da atividade ao acordar® 2. Estadiminuicéo
inclui o ténus e as contragBes. O aumento da atividade ao despertar é
observado quando este ocorre espontaneamente, e difere de quando a
pessoa acorda abruptamente. Com o despertar esponténeo, ocorrem
no cdlon contragdes peristélticas de grande amplitude, e no despertar
abrupto as contragdes sdo segmentares®.

A pressao do canal anal estédiminuidadurante o sono. Ao mesmo
tempo, a atividade motora do reto estd aumentada. As condicdes que
mantém acontinénciafecal durante o sono sdo de naturezaacombinar
fatores que impedem a perda fecal. Embora a presséo no canal ana
estejadiminuida, elaé sempre maior do que aregistradano reto e as
contragdes retais sdo, em suamaioria, retrégradas®.

Com apessoaacordada, adistensio retal com bal&o provocaaumento
do ténusdo esfincter anal externo erelaxamento do esfincter anal interno.
Durante 0 sono, arespostado esfincter anal interno estainalteradaea
resposta do esfincter anal externo esta diminuida. Estas condicles
favorecem o escape fecal, que ndo ocorre em funcdo dos mecanismos
citados, ou sgja, contragdes retrogradas no reto e pressdo no canal anal
maior do que a pressdo no reto. Se ocorre comprometimento destes
mecanismos protetores, aincontinénciafecal podeocorrer, 0 que acontece
no diabetes e naquel es com anastomose ileo-anal.

O sistemanervoso entérico € o grande controlador dasfun¢bes do
aparelho digestério. O sistemanervoso central funcionacomo receptor
dasinformagdes vindas dos diferentes 6rgdos, captados nos neurdnios
de sensibilidade, e modulador destas fungdes. Durante 0 sono as
funcdes do aparelho digestorio persistem, entretanto ha modificagdo
damodul agdo exercidapelo sistemanervoso central 0.

REFLUXO GASTROESOFAGICO DURANTE O SONO

A doencado refluxo gastroesof agico (DRGE) compreende qual quer
condicéo clinicasintomética, com ou sem evidéncias delesdo tecidual
esofégica, secundarias arefluxo do contelido géstrico parao esbfago.
Apesar deter alta preval éncia na populagdo geral, somente em torno
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de 50% dos individuos com DRGE apresentam |esdes esoféagicas e
suas complicagdes®. A progressao do refluxo fisiol gico paraalesdo
da mucosa esofégica depende de fatores anatdbmicos e fisiol 6gicos
associados, principalmente, a integridade estrutural e funcional do
esfincter inferior do esdfago (EIE) e & depuracéo acidaesofgica. As
apresentagbes mais graves da doenca parecem estar relacionadas a
episodios recurrentes de refluxo durante o decubito e o sono.

JOHNSON e DeMEESTER®® e DeMEESTER et a.©, utilizando-
se de manometria e pHmetria de 24 horas, observaram que existem
padrdes distintos de refluxo gastroesof agico (RGE) durante 0 sono eno
paciente desperto. O refluxo na posi¢do ortostética ocorre mais
freglientemente no periodo pds-prandial, associado aos relaxamentos
transitériosdo EIE de menor gravidade. Usualmente consistede2 ou 3
episadios de refluxo, rapidamente depurados. O refluxo na posicéo
supina esté usual mente associado ao sono, com aumento do tempo de
depuracao &cida esof &gicae daexposi¢ao &cidanoturna. Haevidéncias
de que 0 mecanismo dominante de refluxo possa variar em funcdo da
gravidade da doenga, com os relaxamentos transitérios sendo
predominantes na doenca de menor gravidade” e os mecanismos
associados ahérniahiatal e EIE hipotensivo nadoenca mais grave. Os
relaxamentos transitorios do EI E estdo associados a distensdo gastrica
pelasrefeicies, sendo praticamente ausentesdurante 0 sono eaanestesia

A depuracéo &cida do esdfago, refletida pela duragdo de tempo em
que a mucosa esofagica permanece com pH <4 apds um episidio de
refluxo, requer tanto esvaziamento esofégico, quanto salivagdo efetivas.
A depuracdo écida normal é realizada em duas etapas: primeiramente,
ocorreaeliminacdo do volume do material refluido e nasegundaetapao
bicarbonato da saliva deglutida tamponaa acidez que restou do refluxo.
Emindividuosnormais, arespostainicial ao refluxo acido € usuamenteo
peristaltismo primério, provavel mente devido a altataxa de degluticdes
no estado desperto e pelo estimulo a degluti¢do pelo refluxo &cido. O
peristaltismo secundério € menos comum, tendo papel importante durante
0 decthito eo sono, provavel mente pelasupressio dasaivacio edegluticéo
durante 0 sono®?. As degluti¢Bes de saliva provocam menor amplitude
de contracdo do que as deglutices com algum volume de liquido ou
s6lido®¥, portanto com maior possibilidade de serem ineficazes.
Normalmente sdo necessarias 8 a 10 degl uticBes paraque o pH esofagico
se eleve acima de 4. Durante 0 sono a freqiiéncia de degluticdes é de
aproximadamente 6 por horae ocorrem em associ ag&o com movimentos
de despertar, principalmente nos estégios 1 e 2 do sono.

ORR et al.®, comparando os resultados dapHmetriade 24 horas
em pacientes com e sem esof agite erosivaaendoscopia, demonstraram
que o tempo de exposi¢do acida total e o nimero de episddios de
refluxo que requerem mais de 5 minutos para serem depurados, que
ocorrem mais frequientemente durante o sono, sdo os fatores mais
fidedignos de discriminagdo entre os doisgrupos. Com ointuito de se
avaliar adepuracao écidado esdfago durante os diferentes estagiosdo
sono, 0s mesmos autores? 2 utilizaram-se de modelo de infusdo de
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acido (HCI 0,1N) no esbfago distal em periodos de sono REM e ndo-
REM documentados por meio de polissonografia. Observou-se que a
depuragdo 4cida esofégica estava invariavelmente associada com
episodios de despertar e, se 0 despertar ndo ocorresse, havia
prolongamento acentuado no tempo de exposi ¢éo acida do esdfago.

Os pacientes portadores de DRGE podem, portanto, ser divididos
de acordo com sua forma de apresentagdo em refluidores diurnos,
refluidores noturnos erefluidores mistos. A elevacdo dacabeceirada
camadurante o sono produz melhorasignificativadadepuragéo acida
esofégicanosrefluidores noturnos, apesar de ndo alterar afreqiiéncia
dos episodios de refluxo®. O decubito lateral direito, por sua vez,
esta associado com maior percentual de tempo com pH esofégico
abaixo de 4 e aumento do tempo de depuragdo acida do esdfago.
Portanto, em individuos com RGE noturno, deve-se dar preferéncia
a0 decubito lateral esquerdot®®. Além disso, o uso de benzodiazepinicos
e acool antes de dormir tém sido implicados como fatores de
prolongamento da depuracéo esofégica, podendo tornar episodios
benignos de RGE em eventos nocivos a mucosa esof gica® ),

O broncoespasmo noturno em asmaticos e a tosse cronica
noturna sao sintomas pulmonares que parecem estar relacionados a
ocorrénciade RGE®. A despeito dos varios estudos nesse assunto,
ainda ha controvérsias sobre a validade dessa associacgo. E sabido
que a resposta do esdfago a estimulos nocivos, incluindo o &cido,
estd amplificada durante o sono, a fim de proteger a arvore
tragueobrénquica da aspiragdo do contetdo esofagico. Ha maior
eficiénciados mecanismos de despertar e reducdo do tempo delaténcia
adegluticdo, o que é mais evidente com maiores volumes e menores
valores de pH do material refluido®. Dessa forma, a aspiragdo
propriamente dita do conteldo gastrico € rara, apesar de haver
estudos demonstrando, apos a injecdo de material marcado
radioativamente no estémago, a presencade radioatividade pulmonar
na manhé seguinte”. MANSFIELD e STEIN®¥ relataram que a
presenca de acido no esbfago distal, por si so, € capaz de aumentar
a resisténcia pulmonar e reduzir o fluxo aéreo em pacientes com
teste de perfusdo &cida positivo. O alivio dos sintomas respiratorios
com o uso de antiacidos é outro fator que colabora como evidéncia
desta associagdo®?. O fato dos sintomas serem desencadeados
principal mente durante anoite pode estar relacionado amaior duragéo
dosrefluxos noturnos e ao déficit de depuragdo &cidaesofagicamais

ineficiente durante o dectbito e o sono. DAVID et a.® demonstraram
que 47% dos pacientes com bronquite cronica tém RGE e que o
principal fator predisponente nestes pacientes era o déficit de
depuracao esofégica.

Varios estudos tém descrito altaincidénciade RGE em pacientes
portadores de apnéia do sono® %, Ha vérias possiveis razdes para a
associacdo entre estas sindromes, ja que possuem fatores predis-
ponentes em comum, como aobesidade e uso ded cool. Além disso, 0
RGE pode precipitar sintomas sugestivos de apnéia por causar
inflamac&o e edema da laringe, podendo piorar a obstrugéo das vias
aéreas. A apnéia obstrutiva, por sua vez, tem o potencial de
desencadear episodios de refluxo, pois esta associada a esforgo
inspiratdrio continuo contraumaviaaéreasuperior fechada, levando
a reducdo da pressdo intratorécica e aumento da pressdo transdia-
fragmatica. A reducéo daeficiénciado sono poderiapredispor aindaa
relaxamentos transitorios do EIE e promocdo de refluxos écidos.
Todavia, a associagdo direta entre a apnéia obstrutiva e RGE ainda
ndo foi bem identificada, ndo havendo relagdo temporal claraentre os
episddios de apnéia e os refluxos. Em estudo realizado por ING et
a1, observou-se que o RGE pode contribuir para a patogénese do
despertar, que é reduzido significativamente pel o uso de bloqueadores
H, (nizatidine), sem melhora, porém, do indice apnéia-hipopnéia. O
uso de pressao positiva em vias aéreas (CPAP) via nasal reduz os
parémetros de RGE medidos pela pHmetria de 24 horas tanto nos
pacientes com, como sem apnéia obstrutiva, tendo, portanto, efeito
inespecifico, possivelmente por diminuir a presséo transdiafragmatica.
Estudos maiores devem ser realizados para melhor investigar a
correlagdo entre estas duas doencas. Em criangas, alguns estudos
sugerem associagdo entre RGE, apnéianoturna e morte stibita, masa
maioria dos estudos bem controlados nessa &rea ndo encontraram
relacdo consistente entre estes fendmenos** 9,

Nos ultimos anos tém sido desenvolvidos estudos sobre 0 sono,
importante periodo derecuperagéo de atividadesfisiol 6gicas. No geral,
durante o sono o aparelho digestério diminui sua atividade. O
conhecimento das alteragdes fisiologicas que ocorrem nesta fase
melhora a compreensdo de alguns sintomas que podem ocorrer no
periodo noturno, como a incontinéncia fecal e a tosse noturna, e a
razao dos episodios derefl uxo gastroesof agi co serem menosfreqlientes
durante o sono.

Dantas RO, Aben-Athar CG. Effects of sleep on the gastrointestinal tract. Arg Gastroenterol 2002;39(1):55-59.

ABSTRACT - Background — During sleep the gastrointestinal system function is markedly reduced most of the time. Objectives - In this revision
we described the effect of sleep on the digestive system. Salivation, swallowing rate, upper esophageal sphincter pressure and number of primary
esophageal contractions have all been shown to be reduced during sleep. Data sources - Gastric emptying is slow during sleep but the REM sleep
is associated with faster gastric emptying. During the night we have a more regular intestinal motility than during the day. During sleep, phase
II' of the migrating motor complex cycle is virtually absent, both during diurnal or nocturnal sleep. The nocturnal velocity of migrating motor
complex propagation in the proximal small bowel is slower than the diurnal velocity. The colon has a decrease in tonus and contractions. The
anal canal pressure is lower and rectum activity is higher during sleep than during the awake state, but the anal pressure is still higher than the
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rectum pressure and the rectum contractions are most frequently retrograde. Data synthesis - Transient lower esophageal sphincter relaxation
is the most frequent cause of gastroesophageal reflux. The frequency of this transient relaxation is very low during sleep. Gastroesophageal
reflux during sleep is more frequently associated with a low lower esophageal sphincter pressure. Conclusions - In this situation the disease is
worse because the patient is in the supine position, so gravity does not help the acid esophageal clearance, salivation is decreased and the
primary esophageal contraction is not frequent, a fact causing a prolongation of acid clearance during sleep. The right lateral position during
sleep causes more reflux episodes than the left lateral position. The gastroesophageal reflux may be associated with nocturnal wheezing, chronic

nocturnal cough and sleep apnea.

HEADINGS — Sleep. Digestive system. Digestive physiology. Gastroesophageal reflux.
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