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CONTRAINDICAÇÃO: hipersensibilidade à droga ou aos componentes da fórmula. INTERAÇÃO MEDICAMENTOSA: rifampicina.
ZOUP SL é um medicamento. Durante seu uso, não dirija veículos ou opere 
máquinas, pois sua agilidade e atenção podem estar prejudicadas. 

ZOUP SL (hemitartarato de zolpidem). APRESENTAÇÃO: comprimidos sublinguais 5 mg (frasco c/ 30 cpr). USO ADULTO. INDICAÇÕES: no tratamento da insônia que pode ser ocasional, transitória ou crônica.  CONTRAINDICAÇÕES:
hipersensibilidade à droga ou aos componentes da fórmula e insuficiência hepática severa. Este medicamento é contraindicado na faixa etária pediátrica. CUIDADOS E ADVERTÊNCIAS:  Este medicamento não deve ser usado por 
mulheres grávidas sem orientação médica ou do cirurgião-dentista, categoria B de risco. Embora a concentração de zolpidem no leite materno seja baixa, ele não deve ser utilizado por mulheres durante o período de amamentação. O 
zolpidem deve ser usado com cautela em pacientes com apneia noturna ou suspensão da respiração durante o sono. REAÇÕES ADVERSAS: sonolência, dor de cabeça e náusea. INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS: álcool, rifampicina e 
narcóticos. POSOLOGIA: Zoup SL age rapidamente e por isso, deve ser sempre utilizado imediatamente antes de deitar ou na cama. Adultos abaixo de 65 anos: um comprimido sublingual de 5 mg uma vez ao dia imediatamente antes 
de se deitar. Adultos com idade acima de 65 anos ou com insu�ciência hepática: 1 comprimido sublingual de 5 mg uma vez ao dia imediatamente antes de se deitar. A dose somente deve ser aumentada sob orientação médica. 
Registrado por: Supera Farma Laboratórios S.A. Avenida das Nações Unidas, 22532, bloco 1, Vila Almeida - São Paulo – SP, CNPJ: 43.312.503/0001-05 - Indústria Brasileira. Farm. Resp.: Dra. Silmara Souza Carvalho Pinheiro, CRF-SP 
n° 37.843. Comercializado por: Supera RX Medicamentos Ltda. Pouso Alegre – MG. REGISTRO MS. Nº 1.0372.0291. VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA - VENDA SOB RETENÇÃO DE RECEITA - SE PERSISTIREM OS SINTOMAS, O 
MÉDICO DEVERÁ SER CONSULTADO. ANTES DE PRESCREVER, RECOMENDAMOS A LEITURA DA BULA COMPLETA PARA INFORMAÇÕES DETALHADA SOBRE O PRODUTO. Versão:02-Bula:22/02/2022.

HEZO (eszopiclona). APRESENTAÇÕES: comprimidos revestidos de 2 mg e 3 mg (embalagens c/ 20 cpr). USO ADULTO. INDICAÇÕES: tratamento da insônia em adultos. CONTRAINDICAÇÕES: hipersensibilidade à droga ou aos 
componentes da fórmula, insuficiência hepática grave e álcool. Este medicamento é contraindicado na faixa etária pediátrica (menores de 18 anos) e acima de 65 anos. CUIDADOS E ADVERTÊNCIAS:  Este medicamento não deve ser 
usado por mulheres grávidas e durante o período de amamentação sem orientação médica ou do cirurgião-dentista, categoria C de risco na gravidez. Como o uso de hipnóticos pode causar depressão respiratória, a eszopiclona deve 
ser usada com cautela em pacientes apresentando doenças respiratórias. Este medicamento pode causar doping REAÇÕES ADVERSAS: cefaleia, boca seca e tonturas. INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS: álcool, lorazepam, olanzapina, 
rifampicina e narcóticos. POSOLOGIA: Hezo age rapidamente e por isso, deve ser sempre utilizado imediatamente antes de deitar ou na cama e apenas se houver disponibilidade de 7 a 8 horas de sono. Adultos acima de 18 anos: a 
dose inicial é de 1 mg e pode ser aumentada para 2mg e 3 mg. Tomar um comprimido uma vez ao dia imediatamente antes de se deitar. Idosos com até 65 anos: a dose não deve exceder comprimidos de 2 mg uma vez ao dia 
imediatamente antes de se deitar. Registrado por: Supera Farma Laboratórios S.A. Avenida das Nações Unidas, 22532, bloco 1, Vila Almeida - São Paulo – SP, CNPJ: 43.312.503/0001-05 - Indústria Brasileira. Farm. Resp.: Dra. Silmara 
Souza Carvalho Pinheiro, CRF-SP n° 37.843. Comercializado por: Supera RX Medicamentos Ltda. Pouso Alegre – MG. REGISTRO MS. Nº 1.0372.0295. VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA - SÓ PODE SER VENDIDO COM RETENÇÃO DA 
RECEITA - SE PERSISTIREM OS SINTOMAS, O MÉDICO DEVERÁ SER CONSULTADO. ANTES DE PRESCREVER, RECOMENDAMOS A LEITURA DA BULA COMPLETA PARA INFORMAÇÕES DETALHADA SOBRE O PRODUTO. 
Versão:01-Bula:12/07/2021.

CONTRAINDICAÇÃO: hipersensibilidade à droga ou aos componentes da fórmula. INTERAÇÃO MEDICAMENTOSA: olanzapina.
HEZO é um medicamento. Durante seu uso, não dirija veículos ou opere máquinas, 
pois sua agilidade e atenção podem estar prejudicadas.

ZOUP SL (hemitartarato de zolpidem). APRESENTAÇÃO: comprimidos sublinguais 5 mg (frasco c/ 30 cpr). 
hipersensibilidade à droga ou aos componentes da fórmula e insuficiência hepática severa. Este medicamento é contraindicado na faixa etária pediátrica. hipersensibilidade à droga ou aos componentes da fórmula e insuficiência hepática severa. Este medicamento é contraindicado na faixa etária pediátrica. 
mulheres grávidas sem orientação médica ou do cirurgião-dentista, categoria B de risco. Embora a concentração de zolpidem no leite materno seja baixa, ele não deve ser utilizado por mulheres durante o período de amamentação. O 

USO ADULTO. INDICAÇÕES: no tratamento da insônia que pode ser ocasional, transitória ou crônica.  CONTRAINDICAÇÕES:
hipersensibilidade à droga ou aos componentes da fórmula e insuficiência hepática severa. Este medicamento é contraindicado na faixa etária pediátrica. hipersensibilidade à droga ou aos componentes da fórmula e insuficiência hepática severa. Este medicamento é contraindicado na faixa etária pediátrica. CUIDADOS E ADVERTÊNCIAS:CUIDADOS E ADVERTÊNCIAS:  Este medicamento não deve ser usado por   Este medicamento não deve ser usado por 
mulheres grávidas sem orientação médica ou do cirurgião-dentista, categoria B de risco. Embora a concentração de zolpidem no leite materno seja baixa, ele não deve ser utilizado por mulheres durante o período de amamentação. O 
zolpidem deve ser usado com cautela em pacientes com apneia noturna ou suspensão da respiração durante o sono. REAÇÕES ADVERSAS: sonolência, dor de cabeça e náusea. INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS: álcool, rifampicina e 

comprimidos sublinguais 5 mg (frasco c/ 30 cpr). USO ADULTO. INDICAÇÕES:
hipersensibilidade à droga ou aos componentes da fórmula e insuficiência hepática severa. Este medicamento é contraindicado na faixa etária pediátrica. hipersensibilidade à droga ou aos componentes da fórmula e insuficiência hepática severa. Este medicamento é contraindicado na faixa etária pediátrica. 
mulheres grávidas sem orientação médica ou do cirurgião-dentista, categoria B de risco. Embora a concentração de zolpidem no leite materno seja baixa, ele não deve ser utilizado por mulheres durante o período de amamentação. O 



A polysomnography study of eszopiclone in elderly patients with insomnia
McCall WV, Erman M, Krystal AD, Rosenberg R, Scharf M, Zammit GK, Wessel T.
Curr Med Res Opin. 2006 Sep;22(9):1633-42.
Abstract

Objective: To evaluate the safety and efficacy of eszopiclone 2 mg in elderly patients (aged 64-86 years) with 

chronic insomnia.

Methods: This was a randomized, double-blind, placebo-controlled 2-week study. Patients meeting DSM-IV criteria 

for primary insomnia and screening polysomnography criteria (wakefulness after sleep onset [WASO] >or= 20 min 

and latency to persistent sleep >or= 20 min) were randomized to 2 weeks of nightly treatment with eszopiclone 2 

mg (n = 136) or placebo (n = 128). Efficacy was assessed using polysomnography (Nights 1, 2, 13, and 14) and patient 

reports (Nights 1-14); safety was assessed using adverse events, clinical labs, physical examination, and vital signs. 

The mean of all efficacy results during the double-blind period was used for the efficacy analysis.

Results: Results indicated that eszopiclone was associated with significantly shorter sleep onset, less WASO, 

higher sleep efficiency, more total sleep time, and greater patient-reported quality and depth of sleep scores 

than placebo (p < 0.05 for all) with a trend in patient-reported morning sleepiness (p = 0.07). Other measures 

of daytime functioning (ability to function, daytime alertness, and sense of well-being) were not significantly 

different between the two treatment groups. Among patients who napped, eszopiclone patients reported fewer 

naps (p = 0.03) and less cumulative naptime (median: 98 min placebo, 70 min eszopiclone, p = 0.07). Unpleasant 

taste, dry mouth, somnolence, and dizziness were higher in the eszopiclone group (12.5%, 8.8%, 6.6%, and 

6.6%, respectively) than in the placebo group (0%, 1.6%, 5.5%, and 1.6%, respectively).

Conclusion: In this study, eszopiclone was well tolerated and produced significant improvements in both poly-

somnographic and patient-reported measures of sleep maintenance, sleep induction, and sleep duration in 

elderly patients with chronic primary insomnia.

Safety analysis of zolpidem in elderly subjects 80 years of age or older: adverse event moni-
toring in Japanese subjects
Kajiwara A, Yamamura M, Murase M, Koda H, Hirota S, Ishizuka T, Morita K, Oniki K, Saruwatari 
J, Nakagawa K.
Aging Ment Health. 2016;20(6):611-5.
Abstract
Objectives: Prescriptions of non-benzodiazepine sedative hypnotics, e.g. zolpidem, for insomnia in elderly 

subjects 80 years of age or older have markedly increased in the USA. However, a meta-analysis of the risks and 

benefits of hypnotics in older people reported the benefits associated with hypnotics use are outweighed by the 

risks. This study aimed to investigate the safety of zolpidem administration in extremely old elderly.

Methods: The prevalence of adverse reactions to zolpidem was investigated in a subpopulation of participants 

in the Drug Event Monitoring project of the Japan Pharmaceutical Association. A total of 1011 (316 males and 695 

females) zolpidem users, including 261 (25.8%) subjects 80 years of age or older without cognitive or mental 

complications, were eligible for the analysis.

Results: The elderly and female patients were prescribed significantly lower doses of zolpidem than their 

counterparts. Adverse symptoms after the last prescription were reported by 60 (5.9%) subjects. The most com-

mon symptoms were impaired balance and/or falls (1.8%) and morning drowsiness (1.3%). The multiple logistic 

regression analyses showed that subjects 80 years of age or older were at lower risk of adverse symptoms (odds 

ratio 0.39, 95% confidence intervals: 0.17-0.88).

Conclusion: Our findings in a real-world clinical setting suggest that low-dose zolpidem can be safely prescri-

bed to subjects 80 years of age or older without cognitive or mental complications.

ESTUDOS NA ÍNTEGRA DISPONÍVEIS ATRAVÉS DO SAC

O sono sofre mudanças fisiológicas ao longo da vida, conhecidas como 
“mudanças normais do sono relacionadas à idade”. Em geral, já a partir 
dos 50 anos o sono se torna mais fragmentado e mais superficial, ob-
servando-se aumento dos estágios do sono superficial (sonos N1 e N2) e 
redução do sono profundo (sonos N3 e REM), com crescimento do número 
de despertares breves1, diminuições do tempo total de sono e da eficiên-
cia do sono (Figura 1). Cochilos diurnos são frequentes nos idosos e, em 
geral, têm curta duração. Há relatos que em idosos acima de 90 anos há 
ausência completa dos estágios profundos do sono1.

Com o crescente envelhecimento populacional e estimando-se que o 
número de indivíduos maiores de 60 anos será de 2 bilhões em 20502, tor-
nam-se fundamentais a avaliação e o manejo do sono e seus problemas.

Um estudo francês que avaliou mil idosos com mais de 65 anos identifi-
cou uma média de 7h para o sono noturno, sendo que homens apresenta-
vam sono mais superficial que as mulheres3. Testes objetivos para avaliar 
a sonolência diurna4 demonstraram que idosos são mais sonolentos que 

adultos não idosos, sugerindo que eles têm prejuízo na habilidade de dor-
mir. Adicionalmente, eles podem apresentar distúrbios do sono, concor-
rendo para piora na quantidade e na qualidade do sono, além de provocar 
consequências diurnas, como sonolência excessiva manifestando-se 
como os aumentos do número e da duração dos cochilos de dia. 

Sintomas de insônia e sonolência diurna excessiva que facilmente 
chamam a atenção dos familiares devem ser valorizadas pelo médico, 
buscando diagnosticar as comorbidades associadas. Assim, tais sinais 
podem ser marcadores de doença física ou mental e, ainda, de proble-
mas e ambientais4.

No entanto diferenciar nos idosos as mudanças do sono que fazem parte 
do espectro da normalidade daquelas associadas aos distúrbios do sono 
torna-se um grande desafio clínico. O médico deve se deter em uma anam-
nese detalhada, inquerindo sobre características, hábitos e queixas do sono, 
doenças clinicas, psiquiátricas, neurológicas, efeitos de medicamentos ou   
substâncias e sobre as condições do ambiente de dormir5.
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Insônia, depressão
e estresse psicológico
Ansiedade e estresse são causas comuns de insônia transitória. Já a depressão, fre-

quentemente deflagrada por um evento de vida como divórcio, aposentadoria, doença 
ou morte de um ente querido, pode desencadear a insônia crônica. As reduções da 
mobilidade e da interação social também são fatores para a insônia15.

A relação entre depressão e insônia é bidirecional e bem conhecida na população 
idosa e não idosa. A presença de depressão pode predizer a insônia, enquanto a insô-
nia não tratada pode resultar em depressão16.

Nos idosos insones há risco de 23% de desenvolver sintomas de depressão. Estudos 
documentaram crescimento do risco de depressão em idosos com insônia persistente16,17. 
Estudos também confirmam que o tratamento da insônia pode melhorar a depressão18.

Insônia, comorbidades
clínicas e medicamentos
O aumento das comorbidades com o envelhecimento pode explicar as queixas 

de insônia no idoso, tais como: dor causada por osteoartrose e outras doenças 
musculoesqueléticas, dispneia provocada por doenças pulmonares crônicas (DPOC) 
ou insuficiência cardíaca esquerda, noctúria associada a prostatismo ou bexiga 
hiper-reativa, bem como tosse e sensação de refluxo gastroesofágico nas doenças 
pulmonares e na doença do refluxo gastroesofágico9.  

Insônia e distúrbios
primários do sono 
Outros distúrbios do sono, como a síndrome das pernas inquietas (SPI), os dis-

túrbios dos movimentos periódicos de membros (DMPM), os distúrbios respiratórios 
do sono (DRS) e o distúrbio comportamental do sono REM (DCSR), também são mais 
frequentes em idosos, em comparação aos demais adultos. Com exceção do DCSR, 
os demais acima citados podem estar associados a sintomas de insônia. A SPI é um 
transtorno neurológico sensorial e motor caracterizado por uma sensação desa-
gradável e profunda nos membros (geralmente de forma bilateral e simétrica, mas 
pode ser unilateral).  Tais sensações ocorrem somente quando os membros estão 
em repouso e tipicamente aliviam com os movimentos, impossibilitando o indivíduo 
de adormecer, associando-se à insônia inicial9.

Sono nas demências 
Especial atenção deve ser dada ao sono nas doenças degenerativas (doença 

de Alzheimer [DA], doença dos corpos de Levy, doença de Parkinson [DP] etc.). 
Há considerável evidência de que as demências afetam o sono diferentemente 
do processo normal de envelhecimento, ocorrendo comprometimento cerebral 
irreversível nas áreas que controlam o sono20.

Como já referido no texto, o contrário também é verdadeiro, ou seja, a cognição 
está relacionada à integridade do sono, especialmente àquela do sono REM. Assim, 
a associação entre sono e cognição é bidirecional, em que a doença neurológica/
psiquiátrica afeta o sono bem como a alteração do sono também afeta a cognição21.

 Os pacientes com demência apresentam sono fragmentado. Na polissonografia 
observam-se aumento dos despertares, reduções da eficiência do sono, do tempo 
total do sono e do sono de ondas lentas (N3), além de lentificação do EEG. A gra-
vidade da demência está associada às mudanças na arquitetura do sono. Assim, 
os pacientes podem apresentar sonolência diurna, agitação e confusão durante a 
noite. Os sintomas de agitação e confusão ao entardecer e no início da noite são 
conhecidos como sundowning e descritos principalmente na DA. Outro distúrbio do 
sono frequentemente interpretado como insônia nesses pacientes é o avanço da 
fase de sono, em que os pacientes adormecem cedo (início da noite) e acordam no 
meio da madrugada. Esses comportamentos acabam por institucionalizar o pacien-
te. São também prevalentes na DA a apneia obstrutiva do sono, que se correlaciona 
com a gravidade da doença, e a síndrome das pernas inquietas, que pode estar 
relacionada ao efeito de antipsicóticos. Fatores como permanecer por muito tempo 
na cama, falta de exposição à luz, sedentarismo e ausência de interação social, 
principalmente nos idosos institucionalizados, concorrem para o agravamento dos 
distúrbios do sono. Pelo exposto, concluímos que pode ser difícil determinar a natu-
reza exata do distúrbio do sono/insônia em pacientes com demência. A causa pode 
ser a mesma daquelas vistas entre idosos sem tal condição psiquiátrica, aliada aos 
fatores da própria demência, agravando o sono20,22. 

Insônia 
Historicamente, a insônia sofreu mudanças na sua classificação. A última Classi-

ficação Internacional dos Distúrbios do Sono6 especificou-a como insônia primária 
e comórbida (associada a doenças psiquiátricas ou clínicas), não crônica e crônica.
Os critérios são os seguintes: 1) dificuldade para iniciar ou manter o sono; 2) adequadas 
oportunidade e circunstância para dormir; 3) presença de sintomas diurnos, como fadiga 
ou sonolência6.

A duração para a insônia crônica é de 3 meses, ocorrendo pelo menos três vezes por 
semana. Por ser o distúrbio do sono mais prevalente entre os idosos7 acima de 60 anos, 
devemos caracterizar se seus sintomas são de insônia acidental ou de um distúrbio de 
insônia crônica. As queixas podem ser de dificuldade de iniciar ou manter o sono, desper-
tares frequentes durante a noite e despertar muito cedo. Mulheres são mais acometidas 
que os homens. Ressaltamos que a prevalência de sintomas de insônia alcança de 30 
a 48% dos idosos; contudo o distúrbio de insônia tem menor alcance, entre 12 e 20%8.

Há uma variedade de condições associadas à insônia, como depressão, estresse 
psicológico, doenças médicas, medicações e distúrbios intrínsecos do sono (dis-
túrbios do ritmo circadiano, síndrome das pernas inquietas e movimentos periódi-
cos de membros inferiores e outros)9.

Um levantamento da National Sleep Foundation incluindo 6.800 indivíduos de 65 
anos ou mais demonstrou que 93% tinham uma ou mais comorbidades, com do-
enças cardíacas, pulmonares e depressão se associando a mais queixas de sono19. 
Cerca de 1 a 7% das insônias não estão relacionadas a comorbidades.

A polifarmácia durante o envelhecimento deve ser considerada quando surgem 
sintomas de insônia ou sonolência. São implicados na interrupção do sono:  be-
tabloqueadores, broncodilatadores, corticoides, descongestionantes, diuréticos e 
simpaticomiméticos, bem como a retirada de sedativos e hipnóticos.

Consequências
Os sintomas de insônia no idoso estão associados com piora do bem-estar físico e 

mental. Quando não tratada, pode resultar em várias consequências, como aumento do 
risco de depressão, prejuízos cognitivo10 e físico, além do aumento dos riscos de quedas11.

Uma metanálise revelou que sintomas de insônia foram associados à doença cardí-
aca após ajustar para a idade e outros riscos cardiovasculares12. A perda de sono tam-
bém foi relacionada à hipertensão, ao infarto do miocárdio e, possivelmente, ao AVC13,14.



Tratamento
Se não tratada, a insônia acarreta várias consequências médicas e psicológicas 

para o indivíduo. O tratamento inclui as medidas não farmacológicas e farmacológi-
cas. os medicamentos apresentam meia-vida mais prolongada em idosos, tornan-
do-o mais vulnerável aos efeitos adversos, o tratamento não farmacológico deve ser 
tentado antes do farmacológico28.

• Medidas não farmacológicas: incluem medidas de higiene do sono e terapia 
cognitivo-comportamental28.

Diagnóstico
O diagnóstico é clínico, baseando-se em uma história clínica detalhada dos proble-

mas do sono e das comorbidades relevantes, obtida com o próprio paciente, com-
panheiros (as) e/ou cuidadores. As comorbidades incluídas são: doenças neurológi-
cas (migrânea, AVC e demências), dor crônica, endocrinopatias (hipertireoidismo), 
doença pulmonar obstrutiva crônica, asma, refluxo gastroesofágico, insuficiência 
cardíaca, depressão, transtornos bipolar e de ansiedade. O uso de medicamentos 
como sedativos, antidepressivos, esteroides e anti-histamínicos deve ser revisto. A 
avaliação dos sintomas de insônia deve considerar sua natureza, frequência, evolu-
ção, duração dos sintomas e resposta ao tratamento9. 

Instrumentos como diário do sono e questionários de insônia podem ser úteis e com-
plementar a anamnese. O índice de gravidade da insônia mede os sintomas subjetivos 
e as repercussões negativas da insônia. Um escore maior que 14 sugere insônia24. Já 
o Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh mede 7 domínios do sono no período do 
último mês25. Uma pontuação maior que 5 indica significante sono de qualidade ruim.

Aspectos temporais do sono (horário de ir para a cama ou acordar, tentativas de dor-
mir), condições quantitativas do sono (latência para o início do sono, número e duração 
dos despertares, tempo acordado após iniciar o sono e tempo total do sono) e circuns-
tâncias qualitativas do sono (qualidade e satisfação do sono) devem ser inqueridos9.

Fatores comportamentais, como uso de eletrônicos (celular, TV) podem interferir 
na síntese de melatonina e, adversamente, afetar o ritmo circadiano do ciclo vigília-
sono. Condições como temperatura do quarto, intensidade da luz, nível de ruído, 
sono do companheiro (a) também devem fazer parte da avaliação9.

O médico ainda deve perguntar sobre as queixas relacionadas à apneia do sono (ronco, 
paradas respiratórias), à SPI, aos distúrbios do ritmo circadiano, além dos usos de álcool, 
bebidas cafeinadas, cigarros e outras substâncias que afetam a qualidade do sono.

Polissonografia: exame de rotina; não está recomendada para a avaliação da in-
sônia. Entretanto, ela deve ser solicitada nos casos em que há suspeita de outros 
distúrbios de sono que possam ou não contribuir para a insônia26.

Actigrafia: registra as acelerações e desacelerações dos movimentos corporais 
que indiretamente indicam vigília e sono. Pode ser feita por 28 dias, sendo útil 
para auxiliar no diagnóstico de insônia e distúrbios do ritmo circadiano, bem como 
na resposta ao tratamento27.

Terapia farmacológica 
São os sedativos benzodiazepínicos, não benzodiazepínicos, agonistas receptores 

da melatonina, antidepressivos e antagonistas dos receptores da orexina. A Academia 
Americana do Sono publicou sua diretriz prática para o tratamento farmacológico da 
insônia baseada no nível de evidência para cada classe de medicamentos33.

 • Sedativos benzodiazepínicos e não benzodiazepínicos 
Ambos apresentam o mesmo mecanismo de ação e atuam no receptor tipo A do 

ácido gama-aminobutírico. A diferença é que os não benzodiazepínicos, também 
conhecidos como “drogas Z” (zolpidem, zopiclona, eszopiclona e zaleplon), são mais 
seletivos para o receptor da subclasse A1 (Figura 2), causando sedação com mí-
nimos efeitos ansiolítico, amnésico e anticonvulsivante, quando comparados aos 
benzodiazepínicos (alprazolam, diazepam e clonazepam)34. Ambas as classes tratam 
efetivamente a insônia, melhorando os parâmetros da latência do sono, do número 
de despertares durante a noite e da qualidade de sono em curto prazo. Já em longo 
prazo, benzodiazepínicos podem causar tolerância, dependência, insônia rebote, 
sedação residual, falta de coordenação motora, prejuízo cognitivo e aumento de 
quedas em idosos institucionalizados.

A farmacocinética difere entre o zolpidem, o zaleplon, a zopiclona e a eszopiclona. 
Zaleplon e zolpidem têm meia-vida mais curta (1,0 e 2,5h, respectivamente) e, portanto, 
apresentam menos efeito residual que a zopiclona e a eszopiclona. Estas têm meia-
vida mais longa (3,5-6h), fazendo com que os primeiros sejam menos úteis na insônia 
de manutenção. Todas essas drogas têm rápido início de ação, encurtando a latência do 
sono e tornando-se úteis na insônia de início de sono. Embora os benefícios superem os 
prejuízos, uma atenção deve ser dada às alterações da concentração, principalmente 
ao dirigir, quando do uso de zopiclona ou eszopiclona35. Tais medicamentos estão 
disponíveis no Brasil.

Devido aos efeitos adversos e à resposta equivalente ou superior da TCC como 
terapia em longo prazo, o uso dos hipnóticos benzo e não benzodiazepínicos 
deve ser prescrito com critérios, ou até evitado nos idosos, principalmente nos 
acometidos por demência. Em idosos dá-se preferência às drogas Z, em função 
do seu perfil de segurança36, comparado ao dos benzodiazepínicos. Sugere-se 
que esses fármacos sejam usados em sua menor dose e pelo menor tempo 
possível (máximo de 6 meses). 

• Higiene do sono: evitar cochilos durante o dia, manter escalas regulares para 
dormir e acordar, evitar bebidas cafeinadas, nicotina e álcool, além de exercícios 6 
horas antes do horário de adormecer29.

• Terapia cognitivo-comportamental (TCC): quando as medidas de higiene do 
sono não são efetivas, deve-se optar por essa terapia. É considerada a primeira 
linha de tratamento para a insônia no adulto30. Consiste em seis a dez sessões com 
terapeuta treinado na área, com foco em corrigir pensamentos e comportamentos 
que interferem no sono. Na prática, o acesso só é disponível nos centros especiali-
zados em distúrbios do sono.

• Técnica de restrição do sono: envolve restrição do tempo de cama a partir do 
número de horas que o sono ocorre até o ponto em que sua eficiência melhore, 
quando é permitido aumentar gradualmente o tempo na cama31.

• Terapia do controle de estímulo: consiste em associar a cama somente ao mo-
mento de dormir. A cama não deve ser usada para leituras, trabalho, alimentação 
etc., devendo o indivíduo sair da cama caso não durma em 15 minutos32.

O DMPM são mioclonias repetidas dos membros durante o sono que podem frag-
mentá-lo e causar sintomas de sono não reparador e de insônia de manutenção. O 
mais comum é o envolvimento dos membros inferiores. Se forem assintomáticos, 
não são considerados como doença. Sua prevalência é maior que 30% em idosos6. 

Os distúrbios respiratórios do sono, como apneia obstrutiva do sono e apneia 
central do sono (com ou sem a respiração de Cheyne-Stokes), são mais prevalentes 
em idosos. A associação desses transtornos com o sono fragmentado ou sintomas 
de insônia de manutenção também pode ocorrer, portanto torna-se necessária a 
inclusão dessas doenças como causa de insônia23.
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Conclusões
Clínicos devem reconhecer a insônia devidos aos seus desfechos negativos para a saúde e a qualidade de vida, particularmente em idosos. Uma história 

clínica detalhada é capaz de identificar os numerosos fatores que contribuem para a insônia. Medidas de higiene de sono devem sempre ser implemen-
tadas. O tratamento cognitivo e comportamental deve ser indicado quando possível na insônia crônica. Hipnóticos são eficazes e devem ser utilizados por 
menor tempo possível, individualizados para cada caso, buscando a segurança do paciente, os quais devem sempre ser monitorados para efeitos adversos.

• Antidepressivos33

Apresentam, propriedades sedativas:
1-Trazodona: é amplamente prescrita na insônia nas doses de 25 a 100 mg.
Reduz a latência e melhora a eficiência do sono. Entre os efeitos adversos estão 
tonturas, arritmias cardíacas, hipotensão ortostática e potencial priapismo, que 
podem ser significantes na população idosa.
2-Doxepina: age nos receptores H1 da histamina. As doses são de 3 a 6 mg. Em 
idosos de 65 anos ou mais as doses de 1 a 3 mg melhoraram a latência do sono, 
a eficiência, a duração e a qualidade do sono, além de outros desfechos, em um 
período de 12 semanas37.
3- Mirtazapina: É um antidepressivo que age como antagonista do 5-HT2, me-
lhorando os parâmetros do sono anteriormente referidos. Devido a algumas evi-
dências de habituação para o efeito sedativo, sugere-se que deva ser usado para 
insônia na presença de depressão.

• Melatoninérgicos33

1-Melatonina: na dose de 2 mg foi aprovada pelo FDA (Food and Drug 
Administration, agência reguladora dos EUA) para indivíduos acima de 55 anos 
com base no declínio da sua produção com a idade. Alguns estudos mostram sua 
eficácia, contudo a recomendação formal para o tratamento da insônia requer 
pesquisas adicionais33. No Brasil, a melatonina foi recentemente lançada como 

medicamento. Para idosos com demência, particularmente os institucionalizados, 
a melatonina ou os agonistas dopaminérgicos, associados à fototerapia e a 
mudanças na higiene do sono e no ambiente, podem melhorar o sono, sabendo-
se que tais pacientes estão sob maior risco de efeitos adversos dos sedativos 
hipnóticos.
2- Agonistas receptores da melatonina: a ramelteona foi aprovado pelo FDA 
para o tratamento da insônia, e está disponível no Brasil. Em idosos reduziu a 
latência do sono em um período de 5 semanas, sem rebote de insônia com a sua 
retirada38 e sem associação a efeitos adversos. Mais estudos com idosos são 
necessários para avaliar sua eficácia.

• Valeriana33

Acredita-se que seu mecanismo de ação seja a partir da interação com os recep-
tores GABA. Há poucos e limitados estudos avaliando sua eficácia no tratamento da 
insônia do idoso.

• Antagonista do receptor da orexina – suvorexant39

É a primeira droga aprovada pelo FDA como antagonista dual do receptor da orexina, 
um neurotransmissor que atua na promoção da vigília. A dose utilizada pode ser de até 
20 mg. É eficaz em reduzir a latência e aumentar o tempo de sono. Há estudos sobre ela 
entre idosos e não idosos, não revelando diferenças entre tais pacientes24. Foi bem tole-
rada em idosos, no entanto faltam estudos em longo prazo. Não está disponível no Brasil.

Figura 2: Ação dos fármacos nos receptores GABA

Adaptada de: Jacobson SA. American Psychiatric Publishing; 2014.34
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