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I. CONCEITO DE INSONIA E SUA PREVALENCIA

Ainsdnia é uma queixa médica frequente nas praticas clinica e psiquidtrica, muitas
vezes mal diagnosticada e mal conduzida, levando a consequéncias sérias a satde e
a qualidade de vida do portador. Outras vezes, o portador nao busca auxilio médi-
co e por longos periodos se automedica, perpetuando o problema e adquirindo
comorbidades.

Ndo ha adulto que tenha passado pela vida e ndo experiencie a insdnia. Todos
compreendemos o que ¢ a dificuldade em adormecer em um ambiente estranho ou
quando estamos ansiosos, o que é normal esporadicamente, mas ja caracteriza insénia
situacional ou aguda.

A terceira edi¢do da Classificacdo Internacional dos Disturbios do Sono (ICSD)' de-
fine insGnia como: “dificuldade persistente para o inicio, a duracao, a consolidacédo ou a
qualidade do sono que ocorre a despeito de adequadas oportunidade e circunstancia
para adormecer, resultando em algum tipo de prejuizo diurno™.

Ao longo da histéria, a insénia foi abordada como um sintoma secundario, que
presumivelmente integrava uma doenga mais grave cujo tratamento apenas tangen-
Ciava a alteragdo do sono. Anos de observacdo clinica puderam constatar que a quei-
xa de dificuldade de dormir poderia, em muitos casos, configurar uma entidade por
si s6: a insdnia, “transtorno” com peso, impacto e curso clinico préprios. Os manuais
mais recentes de classificacdo de doencas, ao convergir os varios subtipos de insonia
para uma definicdo Unica de “transtorno de insdnia crénica’, estabeleceram um novo
paradigma. A dificuldade para dormir pode ser persistente, durar mais que trés meses
(ponto de corte temporal que determina a classificacdo em “insénia cronica”) e gerar
outros sintomas (tais como fadiga, alteracdo de humor e perda de concentracao), de-
finindo uma sindrome completa que provoca alteracdes no funcionamento diurno
do individuo. Assim, concluimos que o parametro que diferencia a insénia “sintoma”
da insdnia “transtorno” é a dimensdo do impacto clinico que essa alteragcdo promove
no portador, sendo que um pode degenerar em outro. O transtorno de insénia exige
atencdo especifica e pode estar implicado em risco para outras doencas, sendo ele o
nosso principal foco de atencéo.

Essencialmente, a insénia parte de um evento estressor, perpetua-se a partir de
mau condicionamento (muitas vezes por ma higiene do sono), e se fundamenta em
associacdes cognitivas erroneas acerca do sono (vide fisiopatologia da insénia)'. Ela
também costuma estar ligada a outras condicdes clinicas, manifestando-se inicial-
mente como “sintoma” e, em um momento posterior, como “transtorno”. Doencas
psiquidtricas, por exemplo, séo comumente associadas a insénia (podendo estar,
inclusive, entre os seus critérios diagndsticos); € o que ocorre com 0s transtornos
de humor e de ansiedade. Importante destacar que, em diversas ocasides, é dificil
determinar se a insonia foi iniciada antes ou no decurso de um transtorno mental'~.



E fato que, na maioria desses casos, a insénia assume um curso proprio, de modo
que, mesmo quando o transtorno é devidamente tratado, a dificuldade para dormir
permanece e ainda se torna fator de risco para recidiva da condicdo mental. Por
isso a denominacao “insénia comadrbida” (e ndo “secundaria’ como era anteriormen-
te chamada) é mais adequada para se referir a esses quadros, o que denota certa
independéncia entre as duas condi¢des'~.

Ainda se debate muito sobre a existéncia de uma insénia “primaria”. Observou-se
que os possiveis portadores desse quadro costumam referir dificuldade para dormir de
longa data, com evolugédo cronica e insidiosa, destacando-se por ndo haver um fator
precipitante claro. Esse padrao sugere que fatores genéticos ou alteracdes congénitas
do sistema promotor de sono estejam associados ao quadro, apesar de, até o momen-
to, ainda ndo haver definicdo de um marcador bioldgico que o justifique’.

Apesar de a insénia ser o disturbio do sono mais comum na populacdo geral, 0s
estudos de prevaléncia ao longo das ultimas décadas adotaram diferentes critérios
diagndsticos, o que dificulta precisar sua exata magnitude.

Em um estudo
populacional europeu
coordenado por
Ohayon e Reynolds?,
constatou-se que:

23,1% tinham dificuldade de manter o sono;
10,9%, tinham dificuldade de inicia-lo;

1/3 dos individuos 12,3% apresentavam despertar precoce;
11,1% referiram sono nao restaurador.

Tinham ao menos um
sintoma de insonia.

No Brasil, um grande estudo realizado na cidade de Sao Paulo, com 1.042 indivi-
duos, buscou comparar a prevaléncia de insénia obtida a partir de um método clinico
(seguindo critérios do DSM-IV - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
em sua 42 edi¢do) com aquela alcancada por uma metodologia objetiva (esta definida
por dados conseguidos em polissonografia e/ou actigrafia). Verificou-se que, pelos cri-
térios clinicos, houve uma prevaléncia de 15%, enquanto, pelo sistema objetivo (em-
prego dos exames), o indice foi de 32%".

A taxa de incidéncia de transtorno de insénia em estudos longitudinais de um
ano de duracéo na populacéo geral é de 2,80% a 6,20%. A prevaléncia de transtorno
de insdnia em populacdes clinicas varia de 27% a 43%. O nivel de remissdo em quatro
meses é de 13%, enquanto o de persisténcia é de 48% a 73% em um ano°.

O transtorno de insdnia acomete principalmente pessoas na terceira idade, indivi-
duos de segmentos socioecondmicos inferiores, podendo estar associada com doen-
cas fisicas, psiquidtricas, transtornos circadianos, medicacées e transtornos primarios
do sono’.
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Quanto a classificacédo da insonia podemos dividi-la didaticamente em:
L.l. Quanto ao momento do sono em que ocorre:

a) Insonia inicial — paciente refere dificuldade para iniciar o sono; mais comum
em jovens'.

b) Insonia de manutencao — paciente cita dificuldade em manter o sono, apre-
sentando despertares durante a noite; mais comum em adultos e idosos'.

c) Despertar precoce — paciente apresenta despertar final em horario muito an-
terior ao desejado’.

Essa caracterizacdo pode sugerir possiveis etiologias para o quadro (sindrome das
pernas inquietas em casos de insénia inicial; apneia do sono em casos de insénia de
manutencao; transtorno de humor em casos de despertar precoce etc.). Ela perde for-
¢a, porém, quando o paciente refere a mesma dificuldade em mais de um segmento
da noite, padrao que é relativamente comum.

A queixa de “sono ndo restaurador” costumava ser relacionada a caracterizacdo
temporal da insénia. Ela ndo é mais assim considerada pelos critérios diagnodsticos
mais recentes, uma vez que costuma estar mais associada a outros transtornos de
sono (ex.: apneia do sono) e ndo ha relacdo causal evidente com a insénia’.

L.Il. Quanto ao curso:

a) Ins6nia aguda - quadro de insdnia que ndo chega a atingir os critérios minimos
de frequéncia e duracdo associados a insdnia crénica’.

b) Insdnia recorrente — quadro que se caracteriza pela ocorréncia de ao menos
dois episédios de insdnia aguda no periodo de um ano'.

c) Insénia cronica - dificuldade para dormir que determina sintomas diurnos
ocorrendo ao menos trés vezes por semana por no miimo trés meses'.

Mais do que o aspecto temporal, sabe-se que essa divisdo também implica na
gravidade do quadro clinico, sendo a insénia crénica (ou transtorno de insonia) a
forma mais completa e de maior impacto'.

L.IIl. Quanto ao tempo de sono:

a) Insdénia com tempo de sono curto - refere-se ao insone que apresenta tempo
de sono muito menor que o fisiologicamente normal para sua faixa etéria’.

b) Ins6nia com tempo de sono normal - refere-se ao insone que apresenta tem-
po de sono dentro ou préoximo do fisiologicamente normal para sua faixa etaria’.

Os pacientes privados de sono apresentam quadro clinico mais intenso, com re-
percussdes e consequéncias potencialmente graves. Esse impacto tem justificado as
varias tentativas de se associar esse parametro a insdnia. Porém fendmenos como a ma
percepcao do sono, presente em muitos casos, tendem a contrariar essa ideia, a julgar
pelo achado de alguns estudos que sugerem um tempo objetivo de sono semelhante



entre individuos insones e assintomaticos®.

Mesmo que essa divisdo ainda ndo tenha sido estabelecida em nenhum sistema de
classificagdo oficial até o momento, gradualmente evidéncias a tém favorecido. Estudos
recentes demonstram que pacientes insones que dormem menos (demonstrado por
métodos objetivos, como a polissonografia e a actigrafia) possuem progndstico pior em
diversos parametros do que agueles que dormem mais; o tempo de seis horas de sono
mostrou-se um marco temporal na definicdo de “sono curto” nesses trabalhos’. Outros,
incluindo o paulista ja citado*, definiram insénia “objetiva” como tendo um ou mais dos
seguintes critérios: laténcia de sono maior ou igual a 30 minutos; tempo de vigilia apds
inicio do sono maior ou igual a 30 minutos; tempo total de sono menor ou igual a 360
minutos; ou despertar final com tempo maior ou igual a 30 minutos do fim do registro®.

Outro achado que ratifica aimportancia desse parametro é a discrepancia que vem
sendo cada vez mais observada entre os critérios diagndsticos atuais de insénia e o
achado de sintomas relacionados a ela. Isso foi constatado em estudo® que detectou
uma prevaléncia maior de insénia ao se adotarem métodos objetivos (polissonogra-
fia e actigrafia) do que ao sequir os critérios diagndsticos usuais; 0 mesmo trabalho
também identificou uma desproporcao entre indices de resolugao de insénia, sendo
maiores quando aplicados os critérios usuais, e menores com os sistemas objetivos de
diagnostico da insénia. Além disso, mesmo a terapia cognitivo-comportamental se
utiliza de fundamentos de tempo de sono para sua conducéo, o que demonstra que
tal parametro é fundamental na caracterizacdo e na evolucédo da insénia'®.

Para a avaliacdo da intensidade dos sintomas de insdnia utiliza-se a escala de gravi-
dade da insonia (vide Tabela 1)

Tabela 1. Escala de gravidade de insénia (IGl) (adaptada)'.
1. Avalie a intensidade dos seus sintomas de sono nas Ultimas duas semanas:

a) Dificuldade para adormecer 01 2 3 4
b) Dificuldade para manter o sono 01 2 3 4
c) Despertar precoce 01 2 3 4
2. Qual o seu grau de insatisfacdo com a qualidade doseusono? 0 1 2 3 4

3. Qual a dimensédo que seus sintomas de insénia interferem
na sua capacidade de realizar suas atividades diarias (fadiga, 0 1 2 3 4
concentracdo, memoria, humor)?

4. Qual o grau de impacto dos sintomas de insénia na sua 01 2 3 4
qualidade de vida?

5. Qual é 0 seu grau de preocupagao com os seus sintomasde 0 1 2 3 4
insonia?

IGI: Escores de 0 a 7 =normal; de 8 a 14 = insdnia leve; de 14 a 21 = de moderada a intensa; de 22 a 28 = intensa.



L.IV. Associacdo entre transtorno de insdnia e doencas sistémicas

O transtorno de insonia associa-se a diversas condicdes médicas. Essa informacéo
é extremamente relevante, devendo o médico ficar ciente de que é necessario inves-
tigar a presenca de sintomas de insénia ou de transtorno de insénia durante andlise
da histéria médica nas populagdes de risco. Sinais de insdnia devem ser avaliados e
tratados, independentemente dos fatores causais. Também devem ser monitorizados
os resultados do tratamento em longo prazo'.

Populacdes de pacientes com sintomas de insdnia e de transtorno de insdnia
possuem maior prevaléncia de doencas médicas sistémicas. Aquelas com afeccoes
médicas sistémicas e neuroldgicas apresentam maior predominancia de indicativos
de insénia e de transtorno de insdnia, apesar do controle para manifestacées de ansie-
dade e depressao. Estudos epidemiolégicos de natureza transversal controlados para
depressao, ansiedade e uso de medicamentos, demonstram que os sintomas de insé-
nia se associam com as seguintes doengas sistémicas'”

« Dor cronica

o (Cefaleias

«  Doenca cerebrovascular

» Transtornos respiratérios (doenga pulmonar obstrutiva cronica)
« Insuficiéncia renal terminal

« Doencas cardiovasculares

» Hipertensao arterial sistémica

« Transtornos uroldgicos

« Transtornos gastrointestinais

» Zumbido

« Degeneracao retiniana (diabetes, glaucoma)

« Déficit visual congénito
I.V. Transtorno de insonia associado a um transtorno mental

A associacéo de sintomas de insénia e de transtorno de insénia com transtornos
mentais, principalmente depressdo e ansiedade, é comprovada estatisticamente em
diversos estudos epidemioldgicos longitudinais e transversais com grandes popula-
¢oes de pacientes. Cerca de 86% dos casos de indicativos de insénia sao relacionados
a uma condicdo médica, e de 27% a 45% sdo associados com um transtorno mental,
mais especificamente com os afetivos, os de ansiedade e aqueles ligados ao uso de
alcool™.



O transtorno de insénia crénica esta vinculado ao aumento do risco longitudinal
de desenvolvimento de transtornos psiquiatricos (depresséo, ansiedade, abuso de &l-
cool, uso créonico ou dependéncia de hipnoticos)'™.

O transtorno de insonia é o fator de risco clinicamente mais significativo, potencial-
mente tratdvel e preditivo para o desenvolvimento do primeiro episédio de depressao
ou recorréncia de depresséo em ambos 0s sexos, em adultos e na terceira idade'.

Cerca de 93% dos casos de depressao maior apresentam transtorno de insénia
crénica associada. Aproximadamente 60% das ocorréncias de transtorno de insénia
apresentam sinais de depressao e de ansiedade. Apesar disso, os fatores causais entre
manifestacdes de insdnia, transtorno de insdnia cronica e transtornos afetivos e ansio-
sos ainda sdo muito controversos. Dada a grande taxa de prevaléncia de sintomas de
transtornos mentais no transtorno de insénia, € mandatorio investigar a presenca de
ocorréncias mentais no transtorno de insénia’.

I.VI. Transtorno de insonia e depressao

O transtorno de insdnia geralmente precede o primeiro surto depressivo ou, mais
raramente, ambos podem iniciar simultaneamente. O periodo prodrémico com sinto-
mas de insdnia até o primeiro episédio de depressao maior pode ser de cinco semanas
ou tdo longo quanto dez anos'.

O valor preditivo dos sintomas de insénia no desenvolvimento de depressao é su-
perior a presenca de qualquer outra manifestacdo depressiva. A intensidade dos sinais
de ins6nia é o fator mais especifico e preditivo de risco de depressao. Indicativos de
insénia sdo o fator de risco residual mais comum depois do tratamento da depressao
com antidepressivos. A persisténcia de sintomas de insdnia que ndo preenchem crité-
rios para transtorno de insénia e a literal presenca de tal transtorno apds a resolucao
daquele depressivo, representam a remissao incompleta do transtorno depressivo e
conferem riscos significativamente maiores de recaida ou recorréncia do mesmo. Oi-
tenta e trés por cento da populacdo de pacientes em remisséo de transtorno depressi-
VO maior que persistem com sintomas de insdnia desenvolvem recaida em dois anos,
ao passo que 90% daqueles individuos em remissdo do transtorno depressivo maior
e sem manifestacdes de insdnia ndo apresentam recidiva do quadro depressivo. A re-
caida pode demorar meses para ocorrer e € importante manter o seguimento médico
e a observacao de pacientes com sintomas de insénia residual pds-depressao, a fim
de diagnosticar e tratar precocemente e para prevenir a recaida do quadro depressi-
vo. Portanto, identificar e tratar sinais de insonia residual melhoram o prognéstico do
quadro depressivo'!4,



1. DIAGNOSTICO DO TRANSTORNO DE INSONIA

A histéria médica da insonia deve ser feita com o paciente, com o conjuge (se
houver) e com familiares. A avaliacdo deve levar em consideracdo dois componentes
principais: a intensidade e a frequéncia de sintomas subjetivos de sono e daqueles
fisicos e neurocognitivos diurnos. O histérico de tratamentos prévios é igualmente
importante’.

Dados fundamentais que devem constar na histéria médica do transtorno de insénia:

« Duragdo dos sintomas (aguda, cronica, intermitente)’

« Padrao de sono (dificuldade de iniciar, intermediaria ou terminal)’

«  Numero e duracao dos despertares durante a noite'

«  Tempo de vigilia apds o inicio do sono'

» Presenca de despertar precoce (duas horas antes do habitual)'

«  Sensacdo de bem-estar ou cansaco ao acordar’

« Sensacdo de sono restaurador ao terminar o periodo de sono principal’

« Habitos de sono (horarios e sonecas)’

« Habitos antes de dormir (TV, redes sociais, leitura, trabalho, exercicios fisicos)'

« Variabilidade e frequéncia dos sintomas ao longo da semana, finais de semana
e férias'

« Intensidade dos sintomas neurocognitivos diurnos (sonoléncia, irritabilidade,
dificuldades de memodria e de atengdo, concentracdo, motivagao etc.)’

« Sintomas que afetam o sono (tosse, dispepsia, zumbido, queimagao retroester-
nal, dispneia, dor, prurido, parestesias etc.)!

«  Usos de drogas, dlcool, cafeina, tabaco, hipnéticos, medicamentos antiepilépti-
cos e anti-hipertensivos'

« Vulnerabilidade para apresentar queixas de ansiedade e de sono perante um
fator estressor’

« Perguntas-chaves para determinar a presenca de sintomas de depressao e ou
ansiedade’

Apesar de as manifestagdes noturnas possuirem muita importancia no diagndéstico
do transtorno de insénia, hd que se considerar que o tempo de vigilia apds o inicio do
sono e a intensidade dos sintomas diurnos sdo os principais fatores que direcionam os
pacientes a procurarem tratamento farmacolégico.

A quinta edi¢cdo do DSM (DSM-V) foi publicada em 2013 e foi a primeira a divulgar
aspectos mais objetivos do diagnostico de insdnia. Ela acaba com a divisdo em prima-
ria e secundaria, e postula a definicdo Unica da entidade “transtorno de insénia”a partir
dos seguintes critérios':



A. Queixa de insatisfacdo com a quantidade ou a qualidade do sono associada a
um (ou mais) dos seguintes sintomas:

1. Dificuldade de iniciar o sono;

2. Dificuldade de manter o sono, caracterizada por frequentes despertares ou
problemas em retornar a dormir apds o despertar;

3. Despertar precoce pela manha com dificuldade em retornar ao sono.

B. O disturbio do sono causa clinicamente comprometimento dos funcionamen-
tos social, ocupacional, educacional, académico, comportamental ou em outra area
importante.

C. A dificuldade em dormir ocorre pelo menos por trés noites na semana.
D. A dificuldade em dormir esta presente por pelo menos trés meses.
E. A dificuldade em dormir ocorre a despeito de oportunidade adequada para o sono.

F. A insonia ndo € mais bem explicada ou nao ocorre exclusivamente durante o
curso de outro transtorno do sono (narcolepsia, transtorno respiratério do sono, trans-
torno do ritmo circadiano, parassonia).

G. Alinsdnia ndo é atribuida a efeitos psicoldgicos de uma substancia (como abuso
de drogas e medicamentos).

H. Transtorno mental e condicdo médica néo explicam adequadamente a queixa
predominante de insénia.

A 'ICSD, em sua 32 edicdo (publicada em 2014), abandona as diferentes classifica-
¢6es de insonia (ver item “Classificacdo e subtipos”) e as converge para uma entidade
Unica, o transtorno de insénia cronica. Eis os critérios diagndsticos':

A. O (a) paciente (ou os pais/cuidadores) refere uma das seguintes ocorréncias:
1. Dificuldade em iniciar o sono;
2, Dificuldade em manter o sono;
3. Despertar antes do desejado;
4, Resisténcia em ir para a cama no horario apropriado;

5. Dificuldade para dormir sem a intervencdo dos pais/cuidadores.
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B. O (a) paciente (ou os pais/cuidadores) refere um dos seguintes sintomas diurnos
relacionados a queixa de sono:
1. Fadiga;
2. Déficits de atencdo, concentracéo ou memoria;
3. Prejuizo dos funcionamentos social, familiar, ocupacional ou académico;
4, Alteracdo do humor/irritabilidade;
5. Sonoléncia diurna;
6. Alteracdes comportamentais (ex.: hiperatividade, impulsividade, agressividade);
7. Perda de motivacao;
8. Propensao para acidentes e erros;
9. Preocupacao ou insatisfacdo com o sono.
C. Os sintomas noturnos e diurnos nao podem ocorrer em vigéncia de circunstan-

cias ambientais e oportunidades inadequadas para o sono.

D. O disturbio do sono e os sintomas diurnos correlatos ocorrem ao menos trés
vezes por semana.

E. O disturbio do sono e os sintomas diurnos correlatos ocorrem por a0 menos
trés meses.

F. O quadro ndo é mais bem explicado por outro transtorno de sono.

A 112 edicdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-11)'¢, publicada em
2018, segue os preceitos dos manuais citados e define a insénia cronica como dificul-
dade frequente e persistente para iniciar ou manter o sono que ocorre a despeito de
oportunidade e circunstancias adequadas para 0 mesmo, e que resulta em insatisfacdo
com o sono e em alteracdes do funcionamento diurno. Sintomas diurnos tipicamente
incluem fadiga, irritabilidade ou alteracdo de humor, mal-estar e disfuncéo cognitiva.
O disturbio de sono e as manifestacdes associadas ocorrem ao menos varias vezes por
semana (ndo ha especificacdo quanto a quantidade de episddios) no decorrer de no
minimo trés meses. O transtorno sé pode ser codificado como insénia crénica se os
sintomas nao forem associados a outro transtorno de sono, a um transtorno mental,
ao uso de medicacdo/substancia ou a outra condicdo médica, e se o quadro de insdnia
necessitar de atencéao especifica no seguimento clinico.

I.I. Métodos auxiliares para o diagnodstico do transtorno de insonia

Diarios de sono sao Uteis para a estimativa de dados objetivos, como tempo total
de sono, tempo total de vigflia apds o inicio do sono e laténcia do sono; isso porque



existe uma tendéncia dos portadores de sintomas de insénia em superestimarem a
laténcia de sono e subestimarem o tempo total de sono. Portanto, o didrio de sono
reflete mais a percepcdo subjetiva do que a objetiva e real do padrao de sono.

A polissonografia ndo esta indicada rotineiramente para o diagndstico, salvo quan-
do houver a suspeita de outros transtornos do sono, como a sindrome da apneia obs-
trutiva, o transtorno dos movimentos periddicos de membros durante o sono, a sin-
drome das pernas inquietas ou na situacdo de auséncia de uma resposta satisfatoria
ao tratamento farmacoldgico.

As alteracbes da arquitetura polissonograficas do sono mais largamente aceitas no
transtorno de insonia sao:

1. Aumento da laténcia de sono (> 30 minutos).

2. Aumento do tempo acordado apos inicio do sono (wake after sleep onset —\WASO
> 30 minutos).

3. Reducéo da eficiéncia de sono (< 85%).
4. Aumento do tempo total de sono.

A actimetria ou actigrafia é um acelerébmetro em formato de relégio de punho,
usado no antebraco ndo dominante, que registra por varios dias o padrao de atividade
do paciente. Esse instrumento permite, utilizando um registro grafico, analisar os pe-
riodos de descanso e de atividade do individuo, inferindo, assim, o diagndstico de dis-
turbios de ritmo. Os dados da actigrafia sdo geralmente coletados ao longo de vérios
dias sequidos, gerando parametros indiretos e aproximados de sono, como sua latén-
cia, tempo de vigilia apos seu inicio e tempo total de sono. Todavia ndo sao geradas
informacdes especificas sobre a arquitetura do sono. O exame é Util na deteccdo de
transtornos de ritmo circadiano e na avaliagdo da higiene do sono, podendo também
auxiliar no diagnostico da ma percepgdo do sono'.
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1Il. FISIOPATOLOGIA E CONSEQUENCIAS DA INSONIA

Uma das caracteristicas principais da insénia crénica € a presenca de um estado
hiperalerta associado a comportamentos disfuncionais e aprendidos, causando sinto-
mas noturnos e diurnos de insénia. O estado hiperalerta é representado pelas hipera-
tivagdes fisioldgicas do sistema nervoso central (SNC) e do sistema nervoso autbnomo
(SNA). A comprovacéo da hiperatividade do SNC é documentada em estudos do me-
tabolismo cerebral de tomografia com emissao de pdsitron (PET) com fluorodeoxigli-
cose ([18F] FDG) marcada. Had um aumento do metabolismo cerebral em regides espe-
cificas do tronco cerebral relacionadas com o estado de alerta, com o crescimento do
metabolismo de glicose no cortex pré-frontal e no sistema limbico'.

A diferenca entre pacientes com insénia cronica e controles em relacéo ao meta-
bolismo cerebral estd na esperada e marcada auséncia de reducdo do metabolismo
cerebral dessas regides anatdémicas, que deveria existir na transicdo entre vigilia e o
inicio do sono, e que Ndo ocorre Nos pacientes com insénia cronica'.

O estado hiperalerta observado nos insones talvez seja o fator bioldgico mais co-
nhecido e aceito. Algumas estruturas do sistema nervoso central poderiam estar en-
volvidas com tal condicdo, como a amigdala e o eixo hipotdlamo-hipéfise-adrenal,
gerando aumento de ritmos rapidos na atividade elétrica cerebral. Porém os mecanis-
mos psicoldgicos sdo aqueles que talvez exijam uma maior complexidade de conheci-
mentos, uma vez que envolvem processos cognitivos, Como a percepgao.

As elevagdes das atividades do SNA e do eixo hipotdlamo-hipdfise-adrenal séo
representadas pelos aumentos da temperatura corporal, da frequéncia cardiaca, da
atividade eletrodérmica, dos consumos de oxigénio corporal e cerebral, da secrecédo
de corticosteroides e pela atividade eletroencefalogréfica com crescimento de ritmos
rapidos durante o sono".

Os estados de hiperatividade do SNC, do SNA e do eixo hipotalamo-hipdfise-
adrenal geram uma situacdo de hiperalertas fisiolégico e cognitivo durante a vigiliae o
sono, interferindo na neurofisiologia e na percep¢do do sono normal. Apesar de sono
de ma qualidade relatado subjetivamente pelo paciente ou documentado na polisso-
nografia, o individuo com insénia crénica ndo costuma apresentar sonoléncia diurna,
confirmando o estado de hiperalerta®.

Os modelos comportamentais de insdnia cronica tém um principio comum que é
a interrelagcao de cognicdes acerca do sono, dos comportamentos e da percepcao de
vigilia. O histérico de sono e suas consequéncias também estdo envolvidos.



O modelo mais conhecido é o de Spielman'®, no qual a insénia se desenvolve da
interrelacéo entre fatores predisponentes (ou vulnerabilidade) e aqueles externos pre-
Cipitantes (estressores). Os fatores predisponentes e precipitantes sao distintos daque-
les que perpetuam ou mantém a insdnia, em particular os habitos mal adaptativos, os
cochilos ou o costume de passar mais tempo na cama, bem como a ma higiene do
sono, a ansiedade e os pensamentos disfuncionais em relacdo ao sono'®.

lll.l. Consequéncias da insonia

As consequéncias da insdnia sao substanciais e representam um problema de sau-
de publica. Evidéncias suportam que a insdnia é tanto causa como consequéncia de
transtornos psiquiatricos, em especial da depressédo, da ansiedade e do abuso de subs-
tancias. A insGnia em pacientes com depressdo maior estd associada a pior resposta
inicial a terapéutica, a persisténcia dos sintomas e ao aumento da recorréncia. Grande
ndmero de estudos, no contexto de depressdo maior, relaciona a insénia a maiores
riscos de ideacdo suicida e de suicidio. A insOnia também é ligada a continuidade e a
recaidas da dependéncia de élcool™.

A insbnia estd associada a maiores riscos de acidentes automotivos e a outros ti-
pos de acidentes®. Em idosos, a maior risco de queda?'. Mais recentemente, a insdnia,
sobretudo quando o tempo de sono é menor do que seis horas, tem sido vinculada a
maiores morbidade e mortalidade cardiovasculares’?,
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IV. BASES DO TRATAMENTO DA INSONIA

O tratamento da insénia requer diagndésticos precisos da condicdo e das comor-
bidades, medidas ndo farmacoldgicas e tratamento farmacoldgico, dependendo da
forma de apresentacéo clinica, das comorbidades e da duracdo do transtorno.

A insénia aguda deve ser considerada um problema sério e tratada devidamente.
Dessa forma, podemos prevenir que os fatores perpetuantes, descritos acima, possam
agir e cronificar o problema. Nos casos de insonia recorrente o raciocinio é o mesmo.

O ideal é sempre corrigir habitos e comportamentos inadequados para o bom
sono (higiene do sono), e utilizar hipnéticos por curto perfodo, alertando o paciente
sobre a necessidade de seguimento médico, principalmente se houver recorréncia
dos sintomas.

Na Tabela 2 estdo as principais recomendacées de higiene do sono, que devem ser
aplicadas a todos os portadores de insonia, seja aguda ou crénica, de maneira indivi-
dualizada.

IV.I Tratamento nao farmacolégico

As principais evidéncias para o tratamento da apresentagao cronica de tal doenca
apontam para a terapia cognitivo-comportamental para a insénia (TCCi) como abor-
dagem de escolha, em casos com ou sem comorbidades. Os principais componentes
da TCCi sao higiene do sono, restricao do sono, controle de estimulos e psicoterapia
cognitivo-comportamental. Eles promovem resultados positivos e duradouros em
longo prazo nos parametros objetivos e subjetivos de sono em portadores de trans-
torno de insonia??.

O principio do controle de estimulo, uma das mais efetivas medidas da TCCi, ba-
seia-se no fato de que o ato de dormir ndo esta positivamente associado ao ambiente
e ao horério de se deitar. O objetivo é relacionar o quarto e a cama ao rapido inicio do
sono, eliminando associagdes negativas, Como se preocupar com eventos do dia que
passou ou planejar as tarefas do dia seguinte?®. Na Tabela 3 constam as medidas mais
utilizadas para o controle de estimulos.

Podem ser usadas técnicas de relaxamento, além da higiene do sono e do controle
de estimulos, como relaxamento muscular progressivo e meditagdo®.

Outra importante técnica utilizada na TCCi é a restricdo de sono, cujo objetivo é
consolida-lo por meio da reducao do tempo que o paciente passa ha cama. O indivi-
duo deve permanecer na cama o numero de horas estimadas de sono por noite regis-
tradas pelo didrio de sono em uma semana de sua rotina habitual antes do tratamento,



devendo permanecer na cama por, no maximo, seis horas e, no minimo, cinco horas
por noite. A restricdo de sono produz sua privacao, aumentando o fator homeostatico
que faz o paciente dormir mais rapido, consolidando o sono e, com isso, diminuindo a
tensao, a variabilidade entre as noites e a expectativa antes de dormir.

A psicoterapia cognitivo-comportamental é uma modalidade psicoterapéutica
que foca nos pensamentos, nas emogdes e nos comportamentos disfuncionais com
o objetivo direto de alterar e corrigir essas distorcdes dentro de um limitado periodo.
Assim, ensinam-se aos pacientes técnicas de controle dos niveis de tensao e ativa-
¢des emocional e cognitiva, baseando-se no fato de que o comportamento humano
é fruto de aprendizado e pode ser controlado e modificado. Sdo abordados os fatores
cognitivos e psicoldgicos disfuncionais do paciente em relagdo ao ato de dormir e ao
seu bem-estar diurno, principalmente a cognicao disfuncional de se fazer forca para
dormir®,

Tabela 2. Higiene do sono (adaptada).
Manter horérios regulares para ir para a cama e para se levantar.

Fazer do quarto um ambiente limpo organizado, silencioso, escuro e propicio para relaxar e

dormir.

Tomar banho morno duas horas antes do horario de ir para a cama.
Manter os pés aquecidos antes e durante o sono (meias).

Ingerir um lanche leve com leite e/ou derivados e carboidrato antes de dormir.
Exercicios fisicos, de preferéncia no periodo da manha.

Procurar exposicdo a luz solar logo apds se levantar e no final da tarde.
Evitar excesso de liquidos no periodo da noite.

Evitar refeicoes pesadas a noite e préximas do horario de dormir.
Evitar cafeina (café, ch3, refrigerantes, chocolate) a noite.

Evitar bebidas alcodlicas quatro horas antes de dormir.

Evitar fumar no minimo seis horas antes de dormir.

Evitar cochilos longos (> 40 minutos) durante o dia.

Nao se alimentar, ndo ler, nao trabalhar e ndo assistir a TV na cama.
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Tabela 3: Medidas de controle de estimulos (adaptada).

Ir para a cama apenas quando estiver com sono.

Se ndo conseguir dormir em aproximadamente 30 minutos, recomenda-se sair da cama,
do quarto e iniciar alguma tarefa relaxante, como leitura amena, trabalho manual em outro
ambiente, com pouca luminosidade.

Ficar fora da cama e retornar novamente para dormir sé quando estiver sonolento. Isso vai
favorecer a associacdo da cama com o adormecer rapido.

Retirar TV, relégio e som do quarto de dormir para ndo controlar o passar do tempo.

Tranquilizar seus pensamentos (se necessario, orienta-se ter um didrio de anotagoes, regis-
trar pensamentos repetitivos, descarregando-os no papel).

Fazer uma lista de lembretes para o dia seguinte quando for necessério e deixa-la em lugar
de boa visibilidade.

N&o insistir em tentar dormir ou ndo fazer forca para dormir.

IV.1l Tratamento farmacolégico

O tratamento farmacoldgico em pacientes com insénia aguda (< trés meses) pode
ser realizado junto com as medidas utilizadas na TCCi?,

O nivel de evidéncia das drogas utilizadas na abordagem da insonia é fraco, ja que
os estudos analisados numa publicacdo recente da Academia Americana de Sono
possuem baixo nivel de evidéncia (estudos patrocinados por industrias farmacéuticas,
peguenas amostras e tempo curto de seguimento s&o algumas das razdes)”.

No Brasil, sdo aprovados para o tratamento da insénia os benzodiazepinicos, os
agonistas seletivos do receptor benzodiazepinico (zolpidem, zopiclona e eszopiclona) e
a ramelteona (agonista do receptor melatonérgico). As Ultimas diretrizes ndo recomen-
dam o uso de hipndticos benzodiazepinicos para o tratamento da insénia cronica® .,

Uma classe de medicamentos bastante utilizada para tratar insdnia crénica sdo os
antidepressivos sedativos, como a amitriptilina, a doxepina, a mirtazapina e a trazo-
dona, porém seu emprego, apesar do perfil de seguranca favoravel, é considerado
off-label. A limitagdo ao uso dessa classe seriam os efeitos adversos, como ganho de
peso, por exemplo? 2,

Os antipsicéticos atipicos,como a quetiapina e a olanzapina, ndo sdo recomendados
para insdnia cronica? .

Agentes com meia vida de eliminacdo curta em geral sdo preferidos por evitar
sedacéo diurna, ideais para insénia de inicio e/ou manutencdo de sono?#,

O tratamento farmacolégico deve ser individualizado, considerando as comorbi-
dades do paciente, a faixa etéria e o tempo de uso (insénia aguda ou cronica).



V. FARMACOLOGIA EUSO APROPRIADO DO ZOLPIDEM?°

O zolpidem, um dos hipndticos mais utilizados na atualidade, é um agonista
seletivo do receptor GABA-A pds-sindptico na subunidade a-1.

Apresenta um perfil farmacocinético de rdpida absorcao, com uma concentragdo
maxima de uma hora, biodisponibilidade oral de 70% e meia-vida de eliminacdo de
2 horas e meia, além de metabolismo hepético e eliminacdo renal.

Estudos clinicos sugerem que o zolpidem se mantém efetivo e seguro durante o
uso prolongado, isto é, superior a 35 dias, na dose de 10 mg. Em idosos a dose deve
ser menor; recomenda-se iniciar com a metade da dose e utilizagao criteriosa, devido
a riscos de quedas e a sedacao residual®.

Recomenda-se o uso do zolpidem imediatamente antes se deitar, evitando outras
atividades ap6s a ingestao, para minimizar os riscos e os efeitos de um episédio de
amnésia ou de confusdo mental.

Diversos estudos demonstram que o zolpidem produz menor grau de tolerancia
em comparacdo como 0s benzodiazepinicos (BZD) quando usado nas doses e du-
racdo de tratamento recomendados. Riscos de insonia rebote, dependéncia e absti-
néncia sdo maiores com zolpidem por uso prolongado do que com placebo e em
pacientes com histéria de abuso de substancias®%.

O zolpidem & o Unico agente sobre o qual hd estudos com nuimeros relevantes
de pacientes tratados com doses terapéuticas administradas de forma intermitente
de trés até sete vezes por semana, por periodos de longo prazo de até 24 semanas de
duracao®.

O emprego intermitente, de acordo com critérios estabelecidos pelas necessida-
des do paciente, demonstra persisténcia do efeito na reducao da laténcia do sono e no
numero de despertares. Esse tipo de regime terapéutico € eficaz e se mostra seguro,
com menores riscos de desenvolvimentos de tolerancia e de dependéncia, incorrendo
em menores custos financeiros para o individuo. Da perspectiva do paciente, 0 uso
intermitente déd uma maior sensagao de controle em relacao ao tratamento.

Os efeitos indesejaveis do zolpidem relacionados com o sistema nervoso central
sao: cefaleia, sonoléncia, vertigem, confusdo mental, amnésia, alucinacées, irritabilida-
de, tremor, ansiedade e fadiga.

A amnésia anterégrada logo apos o inicio de agao do zolpidem, com episédios de
comportamentos automaticos e amnésia no dia seguinte, sdo consequéncias do perfil
agonista a-1 do zolpidem, e mais comuns em doses maiores de 15 mg.
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Apesar de ser incomum, mas por causa de seus potenciais riscos, o zolpidem pode
causar parassonias, como sonambulismo, episédios de comportamentos alimentares
noturnos, comportamentos sexuais noturnos com amnésia. Os usudrios devem ser
avisados sobre tais efeitos e evitar situacoes de risco?.

O zolpidem nao deve ser usado por gestantes, puérperas e por portadores de
insuficiéncia hepdtica, mas é seguro para uso em casos de insuficiéncia renal®.

CONCLUSAO

A insdnia crénica é um problema de salde sério, frequentemente

comorbido com outras condicdes. O diagndstico do transtorno de
insdnia requer atencao cuidadosa na histéria médica, psiquiatrica,
bem como de habitos de sono e crencas. O seu tratamento
adequado é imperativo, reduzindo riscos e melhorando a qualidade
de vida.




Dr.2 Rosa Hasan CRM/SP: 55.795

Médica neurologista e especialista em medicina do sono.

Coordenadora do Laboratério de Sono e do Ambulatério de Sono (ASONO) do
Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade de Sao Paulo.

Coordenadora do Laboratério de Sono e do Ambulatério de Sono da Faculdade
de Medicina do ABC.
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