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«Dormir 7 horas? Que desperdício com
tanta coisa para fazer!»

«Eu queria tanto dormir mais, nem que
fosse mais duas ou mesmo uma hora.
Acho que ia sentir-me a pessoa mais fe-
liz do mundo.»

G
raças às rápidas mudan-
ças tecnológicas, à globa-
lização económica e à am-
bição de um estatuto de

sucesso, somos sem dúvida uma so-
ciedade 24 horas em que a privação do
sono nos aparece, actualmente, como
uma constante.1 As alterações nos rit-
mos sociais, laborais e familiares e, con-
comitantemente, as alterações nos rit-
mos emocionais, comportamentais e
biológicos, entre os quais o ritmo sono-
-vigília, têm vindo certamente a contri-
buir para o aparecimento de novos ca-
sos de insónia. Reclamações sobre a
falta de tempo entoam como cânticos de
desespero e até há pessoas cujas aspi-

rações em dormir pouco se tornam um
hábito eufórico de vida, desconhecen-
do porventura que um dia pagarão tal
insensatez. Outros há e são muitos os
que vivenciam o desespero de não con-
seguir dormir.

Estima-se que um terço da popula-
ção geral sofre de dificuldades em dor-
mir, que 25 a 35 % das pessoas tem in-
sónia ligeira ou ocasional e que 10 a
15% apresenta um distúrbio clínico de
insónia crónica.2,3 Dormir mal ou em
quantidade insuficiente tornou-se, com
efeito, uma queixa de saúde pública ex-
tremamente prevalente.

Embora poucas pessoas procurem
tratamento especificamente para a in-
sónia, 25 a 35% dos doentes observa-
dos em clínica geral referem insónia mo-
derada ou grave4 e há autores que re-
ferem que a insónia ocupa, no contex-
to dos cuidados primários de saúde,
um dos primeiros lugares dentro das
queixas que motivam a consulta, ime-
diatamente a seguir à dor.5

As consequências deste problema
são preocupantes. Traduzem-se em
efeitos adversos para a saúde física, pro-
vocando fadiga diurna, um maior risco
de doenças cardiovasculares,6 gastroin-
testinais e psiquiátricas.4 Interferem sig-
nificativamente com o funcionamento
psíquico, prejudicam o desempenho
profissional e as relações interpessoais,
comprometendo por isso, gravemente,
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a qualidade de vida.7 A insónia está
também relacionada com o aumento do
uso de medicação psicotrópica e com o
risco de abuso de outras substâncias e
tem elevada repercussão económica de-
vido à diminuição da produtividade, ao
absentismo e aos custos associados
com a maior utilização dos serviços de
saúde.8

Infelizmente, em muitos casos, a in-
sónia continua a ser mal compreendi-
da e os doentes não recebem o trata-
mento adequado.

Por estes motivos, optou-se neste ar-
tigo por:
a. Apresentar, inicialmente e de forma

breve, os critérios gerais e actuais
para o diagnóstico de insónia, tal co-
mo as categorias de diagnóstico da
insónia, de acordo com o mais re-
cente sistema de classificação dos
distúrbios do sono – International
Classification of Sleep Disorders
(ICSD-2)9, de modo a clarificar os di-
versos tipos de insónia;

b. Apresentar um modelo conceptual
da insónia que explica como uma
simples insónia transitória pode evo-
luir para uma complexa insónia cró-
nica, graças ao papel de factores de
ordem fisiológica, cognitiva, emocio-
nal e comportamental, e

c. Apresentar as principais caracterís-
ticas do tratamento psicológico da in-
sónia – terapia cognitivo-comporta-
mental, por se tratar de uma moda-
lidade terapêutica extremamente efi-
caz.

A insónia, embora sendo uma queixa
extremamente subjectiva experimenta-
da de forma única por cada doente, po-
de ser definida, de acordo com a ICSD-
-2, como uma dificuldade em iniciar o
sono (insónia inicial), dificuldade em
manter o sono (insónia intermédia),
acordar muito cedo (insónia terminal)

ou, embora com menor frequência, por
uma queixa de sono não restaurador ou
de má qualidade. Para diagnosticar
uma insónia é ainda necessário, para
além da dificuldade persistente de dor-
mir, que haja oportunidade e condições
adequadas para dormir e que o doente
apresente problemas no seu funciona-
mento durante o dia (Quadro I).

A insónia pode ser também leve, mo-
derada ou grave, aguda ou crónica, pri-
mária ou secundária.

A insónia leve não ocorre todas as
noites, embora seja frequente, e preju-
dica minimamente o desempenho pro-
fissional e relacionamento social. A in-
sónia moderada e grave, ocorrem am-
bas todas as noites, provocam muitos
sintomas diurnos mas na insónia gra-
ve o prejuízo profissional e social são
graves, podendo o doente deixar de tra-
balhar.10
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DEFINIÇÃO E CLASSIFICAÇÃO DA INSÓNIA

QUADRO I

CRITÉRIOS GERAIS PARA O DIAGNÓSTICO DE INSÓNIA
(ADULTO)

• Uma queixa de dificuldade em iniciar o sono, 
dificuldade em manter o sono ou acordar muito 
cedo ou uma queixa de um sono cronicamente não
restaurador ou de má qualidade.

• A dificuldade de dormir ocorre apesar de haver 
oportunidade e circunstâncias adequadas para dormir.

• O doente refere pelo menos uma das seguintes formas
de prejuízo do funcionamento diurno relacionada com
a dificuldade de dormir durante a noite:

Fadiga ou mal-estar
Prejuízo da atenção, concentração e memória
Disfunção social ou ocupacional ou fraco 

desempenho escolar
Alteração do humor ou irritabilidade
Sonolência diurna
Diminuição da motivação, energia ou iniciativa
Propensão a erros ou acidentes de trabalho ou na 

condução
Tensão, cefaleias ou sintomas gastrointestinais em 

resposta à falta de sono

Adaptação da ICSD – 2
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A insónia aguda tem uma duração
inferior a 1 mês e é geralmente atribu-
ída a uma causa directa e conhecida
como jet lag, medicação ou factores am-
bientais. A insónia que dura entre 1 e
6 meses é considerada de curta dura-
ção ou sub-aguda. A insónia crónica
tem uma duração geralmente superior
a 6 meses e pode ser recorrente ao lon-
go de vários anos.

A insónia primária é uma entidade
independente de outros distúrbios ou
condições e pode ser idiopática, psicofi-
siológica ou paradoxal. Os factores com-
portamentais, cognitivos e fisiológicos
têm um papel etiológico predominante
na insónia primária. A insónia secun-
dária é causada por outros distúrbios
médicos ou mentais, por dependência
de drogas ou outras substâncias, por
stress psicossocial ou por hábitos de
vida incompatíveis com o sono. O Qua-
dro II apresenta as várias categorias de
diagnóstico da insónia com base na
ICSD-2 mas agrupadas em primária e
secundária.

A queixa de insónia pode ainda ter
como causa subjacente outros distúr-
bios do sono, como distúrbios respira-
tórios relacionados com o sono (ex: sin-
droma de apneia do sono), distúrbios do
movimento relacionados com o sono
(ex: movimentos periódicos das pernas),
distúrbios do ritmo sono-vigília (ex: sin-
droma do atraso de fase do sono) e pa-
rassónias (ex: terrores nocturnos). Es-
tes distúrbios, pela sua especificidade,
são porém classificados na ICSD-2 em
outras secções, enquanto distúrbios
primários do sono.

Este novo sistema de classificação
dos distúrbios do sono – ICSD-2, tem a
vantagem de apresentar critérios seme-
lhantes aos de outros dois sistemas de
classificação, designadamente a DSM-
-IV-TR e a ICD-10, para a definição de
insónia primária crónica.11 Por outro
lado, esta classificação da insónia po-
derá assegurar uma melhor comunica-
ção entre os profissonais e daí resulta-

Rev Port Clin Geral 2006;22:635-44 637

QUADRO II

CLASSIFICAÇÃO DA INSÓNIA DO ADULTO

(INSÓNIA PRIMÁRIA)
Insónia Idiopática – Insónia que surge na infância

com uma evolução persistente e não remissiva
Insónia Psicofisiológica – Insónia causada por uma

resposta condicionada mal adaptativa
Insónia Paradoxal (percepção distorcida do estado do

sono) – Insónia caracterizada por uma discrepância
entre a descrição da duração do sono pelo doente e os
dados objectivos polissonográficos

(INSÓNIA SECUNDÁRIA)
Insónia de Ajustamento – Insónia associada a 

factores de stress psicossocial
Higiene Inadequada do Sono – Insónia associada a

hábitos de vida que interferem com o sono
Insónia secundária a um Distúrbio Mental – 

Insónia causada por um distúrbio psiquiátrico, como
ansiedade ou depressão

Insónia secundária a uma Doença/Condição 
Médica – Insónia causada por dor crónica, dispneia,
asma, etc.

Insónia secundária a uma Droga ou uma 
Substância – Insónia causada por consumo ou 
descontinuação de medicação, abuso de droga, 
álcool ou cafeína

Adaptação e modificação com base na ICSD – 2

rem melhores práticas nos cuidados
prestados aos doentes.

Entre os vários tipos de insónia, a in-
sónia psicofisiológica é a que mais tem
sido estudada nas investigações psico-
lógicas no domínio da patologia do
sono.12,13 Pelo facto de ser mediada por
mecanismos de ordem psicológica,
constitui, por excelência, o âmbito da
intervenção da psicologia clínica no tra-
tamento da insónia. Contudo, é ainda
pouco conhecida pelos médicos de clí-
nica geral e familiar.

Os critérios da insónia psicofisiológica
são essencialmente clínicos e por esta

A INSÓNIA PSICOFISIOLÓGICA
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razão o diagnóstico baseia-se, frequen-
temente, na história clínica e só é feito
após todas as causas possíveis terem
sido despistadas.

É também referida como insónia
aprendida ou condicionada. Caracteri-
za-se por dois aspectos fundamentais:
um aumento da activação (arousal) à
hora de deitar quando o doente se pre-
para para dormir e pela presença de
associações aprendidas impeditivas do
sono, que podem ser quer cognições,
quer estímulos externos (Quadro III).

Além disso, um doente com insónia
psicofisiológica está quase sempre ex-
cessivamente focado no problema do
sono, sendo este o principal motivo, e
muitas vezes o único motivo, das suas
preocupações, contrariamente ao que

acontece, por exemplo, no distúrbio de
ansiedade generalizada.

Diversos aspectos permitem distin-
guir a insónia psicofisiológica de outras
insónias primárias (Quadro II). Na in-
sónia idiopática, o início das dificulda-
des em dormir surge na infância e man-
têm um padrão muito mais persisten-
te de má qualidade do sono ao longo do
ciclo de vida e, contrariamente à insó-
nia paradoxal, a insónia psicofisiológi-
ca não está associada a queixas de sono
extremas ou pouco prováveis ou em que
há uma grande discrepância entre me-
didas objectivas e subjectivas do sono.

Relativamente à insónia secundária,
a insónia psicofisiológica diferencia-se
do distúrbio de higiene inadequada do
sono, na medida em que, neste caso, os
doentes se envolvem em actividades que
são incompatíveis com uma boa quali-
dade ou quantidade de sono mas não
apresentam ou apresentam pouco
arousal condicionado, no contexto ha-
bitual de dormir. A distinção entre es-
tes dois tipos de insónia assume gran-
de relevância no plano terapêutico, uma
vez que, para o distúrbio de higiene ina-
dequada do sono, pode ser suficiente a
aplicação de medidas educacionais so-
bre higiene do sono, não sendo isso ver-
dadeiro para a insónia psicofisiológica.

Diferencia-se também, claramente,
da insónia causada por distúrbio men-
tal. Esta distinção é, habitualmente,
uma tarefa simples, embora por vezes
também surjam sintomas de ansieda-
de ou de alteração do humor, estando
a diferença na gravidade desses sinto-
mas.

A insónia psicofisiológica pode ocor-
rer, ainda, como comorbilidade de diag-
nóstico, quando a insónia surge antes
do distúrbio mental (ou de um abuso de
substancias), quando segue uma evo-
lução independente ou quando parece
ser mantida, em parte, por factores con-
dicionados.

A prevalência da insónia psicofisio-
lógica é de 1 a 2 % na população geral
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QUADRO III

CRITÉRIOS PARA O DIAGNÓSTICO 
DE INSÓNIA PSICOFISIOLÓGICA

• Os sintomas do doente preenchem o critério para 
insónia.

• A insónia está presente há pelo menos 1 mês.
• O doente apresenta uma dificuldade condicionada de

dormir e/ou aumento da activação na cama que se
traduz em um ou mais dos seguintes:
– Focalização excessiva ou elevada ansiedade sobre

o sono
– Dificuldade em adormecer na cama à hora 

desejada ou durante sestas planeadas, mas sem 
dificuldade em adormecer durante actividades 
monótonas em que não tem intenção de dormir

– Capacidade para adormecer melhor fora de casa
– Activação mental na cama caracterizada quer por

pensamentos intrusivos, quer por uma percepção
de incapacidade para interromper voluntariamente
a actividade mental impeditiva do sono

– Tensão somática elevada na cama resultante de
uma percepção de incapacidade para relaxar o
corpo suficiente para permitir o início do sono

• O distúrbio do sono não é explicado por outro 
distúrbio do sono médico, neurológico, mental, uso 
de medicação ou de outras substâncias.

Adaptação da ICSD - 2
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mas entre os doentes que procuram
ajuda nos centros de medicina do sono
tem uma prevalência de 12 a 15%.14

Num doente com uma insónia psico-
fisiológica por tratar, os sintomas po-
dem persistir durante décadas, na me-
dida em que o doente fica condiciona-
do a não dormir. Embora a condição ini-
cial que originou a insónia pertença ao
passado, cria-se habitualmente um ci-
clo vicioso que perpetua a insónia, tor-
nando-a num distúrbio crónico.

Como pode, então, evoluir uma insó-
nia transitória para uma insónia cróni-
ca?

Sabe-se que existem certas pessoas
mais predispostas a desenvolver insó-
nia do que outras. Um estado de arou-
sal (activação), relativamente estável,
constitui talvez o principal factor predis-
ponente da insónia.15 Julga-se mesmo
que a activação (ou hiperactivação) seja
um traço comportamental comum en-
tre os doentes que desenvolvem insónia.
Diversos estudos demonstraram que os
insónes, quando comparados com pes-
soas que não sofrem de insónia, distin-
guem-se claramente uns dos outros por
haver um aumento do arousal, funda-
mentalmente no período que antecede
o sono mas também durante o dia.15,16

Existem, todavia, outros factores
como ter uma idade avançada, ser mu-
lher, possuir uma história familiar po-
sitiva de insónia ou de depressão recor-
rente que também podem actuar como
factores predisponentes da insónia.17

Quando um limiar crítico necessário
para desencadear a insónia é excedido,
cria-se, segundo Spielman e Glo-
vinsky,18 a condição óptima para que
esta se manifeste, caso ocorram deter-
minadas circunstâncias temporais ou
ambientais que actuem como factores
precipitantes. Ou seja, uma pessoa

pode ser mais vulnerável do que outras
para a insónia mas, se nunca estiver ex-
posta a certos factores, pode nunca ter
uma insónia. Contrariamente, uma noi-
te de insónia pode ser desencadeada se
num dado momento surgir um episó-
dio de stress como um problema pro-
fissional, um conflito conjugal ou a per-
da de um amigo. Habitualmente, na
maioria das pessoas essa insónia agu-
da ou mesmo de curto prazo, tende a
extinguir-se após eliminação do factor
de stress ou após a pessoa se adaptar
a essa situação mas existem outras pes-
soas em que a insónia evolui para um
padrão crónico. Esta cronicidade deve-
-se à actuação de um conjunto de facto-
res – factores de manutenção que não
estão, geralmente, presentes no início
da insónia e surgem como consequên-
cia da forma de lidar com o problema.

Charles Morin, um conhecido psicó-
logo e investigador na área da insónia,
propôs um modelo multifactorial que
explica detalhadamente como se insta-
la o ciclo vicioso da insónia e como a in-
sónia se pode tornar independente ou
funcionalmente autónoma daquilo que
a precipitou (Figura 1).5

Existem, assim, quatro grandes ca-
tegorias de factores de manutenção: (1)
Activação; (2) Cognições disfuncio-
nais; (3) Hábitos maladaptativos e (4)
Consequências da insónia.

A activação pode ocorrer no sistema
fisiológico, cognitivo ou emocional. Pode
predominar num deles ou ocorrer em si-
multâneo nos vários sistemas.

A activação fisiológica resulta da ac-
tuação de mecanismos ligados ao sis-
tema nervoso, que podem ser mecanis-
mos centrais ou periféricos. Podem
ocorrer problemas ao nível dos proces-
sos do SNC que promovem e inibem o
estado de sono e de alerta ou pode ha-
ver um aumento da actividade vegeta-
tiva que mantém o arousal, por exem-
plo, um estado de tensão muscular que
inibe o sono. Esta activação é incompa-
tível com um estado de relaxamento de-
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INSÓNIA: MODELO CONCEPTUAL



DOSSIER

PERTURBAÇÕES DO SONO

sejado para a indução do sono, pertur-
bando por isso o sono normal.

A activação cognitiva consiste num
estado de alerta mental que pode incluir
pensamentos intrusivos, por exemplo,
relacionados com problemas familiares
ou profissionais, relacionados com a
planificação do dia seguinte ou revisão
do dia anterior ou simplesmente com
uma experiência de vida doente.

A activação emocional pode decorrer
de um estado permanente de stress de-
sencadeado por um acontecimento de
vida ou traduzir o resultado do tipo de
personalidade do doente, como traços
de ansiedade, perfeccionismo e neuroti-
cismo em geral. Pode também dever-se
à presença de psicopatologia, nomeada-
mente, de um distúrbio depressivo.

A privação do sono (insónia) poten-
cia o aumento do estado de activação e
vai assim actuar como factor de manu-
tenção da insónia. Por exemplo, caso
surjam emoções negativas como triste-
za, desespero e irritabilidade por não se
conseguir dormir, essa activação emo-
cional pode contribuir para a manuten-
ção da insónia.
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As cognições disfuncionais que inter-
ferem com o sono consistem em preo-
cupações sobre a falta de sono e respec-
tivas causas (e.g. «Se não durmo é
porque tenho uma doença grave na ca-
beça»), ruminações sobre as consequên-
cias da insónia (e.g. «Se não dormir não
vou conseguir trabalhar»), expectativas
irrealistas (e.g. «Tenho que dormir sem-
pre 8 horas para funcionar bem duran-
te o dia») e em falsas crenças sobre o
sono e sobre como promover o sono (e.g.
«Quando não durmo as horas suficien-
tes, tenho que ficar mais tempo na
cama para compensar»).

O doente tenta assim fazer um esfor-
ço para dormir, agravando o estado de
activação que mantém a insónia.

Os hábitos maldaptativos incluem
uma série de comportamentos que o
doente, habitualmente, utiliza para li-
dar com a insónia como, por exemplo,
ficar mais tempo na cama para ver se
dorme, deitar-se e levantar-se a horas
variáveis, fazer sestas para compensar
a falta de sono ou realizar actividades
na cama que o mantêm em estado de
alerta, como ler ou ver televisão.

ACTIVAÇÃO

Fisiológica
Cognitiva
Emocional

HÁBITOS MALADPATATIVOS

Tempo excessivo na cama
Horários sono-vigília irregulares
Sestas
Activ. incompatíveis com o sono

CONSEQUÊNCIAS

Perturbações do humor
Fadiga
Diminuição do desempenho
Desconforto social

COGNIÇÕES DISFUNCIONAIS

Preocupação sobre a falta de sono
Ruminação sobre as consequências
Expectativas irrealistas
Falsas crenças para lidar com o sono

INSÓNIA

Figura 1. Modelo Microanalítico da Insónia (Adapt. Morin, 1993 in Clemente et al., 200119)
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As consequências da insónia são ge-
ralmente a perturbação do humor, a fa-
diga, a diminuição do desempenho e as
dificuldades no plano social. A consta-
tação destes problemas reforça as cog-
nições disfuncionais, aumenta a activa-
ção e potencia a insónia.

Este modelo, ao explicar a insónia
crónica, nomeadamente, os factores de
manutenção da insónia e os mecanis-
mos de influência bidireccional entre
esses factores que se perpetuam num
ciclo vicioso, determina, igualmente,
uma modalidade diferente de tratamen-
to da insónia: Uma terapia psicológica
não orientada para distúrbios psicoló-
gicos mas, em vez disso, uma terapia
destinada a modificar hábitos de sono
inadequados, regular horários de sono-
-vigília, reduzir a activação pré-sono,
corrigir atitudes sobre o sono e a aju-
dar o doente a desenvolver estratégias
de coping adaptadas para lidar com pro-
blema de sono.11

A terapia cognitivo-comportamental in-
clui um conjunto de diversas técnicas
e procedimentos19 que visam modificar
os factores de manutenção da insónia,
em que se destacam as apresentadas no
Quadro IV.

A educação e higiene do sono tem
como principais objectivos, para o doen-
te, adquirir noções correctas sobre o
sono, compreender como se perpetua a
insónia, modificar os factores extrínse-
cos que prejudicam o sono (e.g. tempe-
ratura, ruído e luz), evitar substâncias
(e.g. cafeína, tabaco e álcool) e compor-
tamentos (e.g. ver filmes excitantes ou
trabalhar no computador antes de ir
para a cama) que causam um aumento
da activação pré-sono e promover facto-
res que aumentam a propensão para

dormir e disciplinar o ritmo do sono-vi-
gília (e.g. horários de sono-vigília e exer-
cício físico regulares). Esta componen-
te do tratamento pode realizar-se indi-
vidualmente ou em sessão de grupo.

A terapia de controlo de estímulo20

baseia-se na premissa de que a insónia
resulta de um processo de condiciona-
mento entre o ambiente de dormir
(cama-quarto) e a hora de deitar e a ac-
tivação provocada por determinados
comportamentos como, por exemplo,
ver TV na cama e planificar o dia seguin-
te. O objectivo desta terapia é recondi-
cionar o sono à cama, ou seja, reforçar
a associação entre comportamentos de
dormir e estímulos ambientais e tem-
porais, eliminando comportamentos in-
compatíveis com o sono. Para que isso
seja possível, é necessário aplicar um
conjunto de procedimentos descritos no
Quadro IV.

A terapia de restrição do tempo na
cama21 tem como objectivo aumentar a
eficiência do sono através da indução
temporária de privação do sono, sendo
para isso reduzido voluntariamente o
tempo passado na cama.

A terapia de relaxamento pretende
reduzir o estado de hiperactivação que
causa e mantém a insónia. Podem ser
aplicadas técnicas diferentes, conforme
o tipo de activação seja predominante-
mente somático ou cognitivo, respecti-
vamente treino neuromuscular pro-
gressivo ou treino autogénico e imagi-
nação guiada. Esta terapia requer uma
prática diária, não sendo os resultados
imediatos.

A terapia cognitiva5 envolve ténicas
de restruturação cognitiva que per-
mitem a identificação, o debate e a
correcção de atribuições distorcidas so-
bre as causas e consequências da in-
sónia, de expectativas irrealistas sobre
o sono e de falsas crenças sobre como
lidar com a insónia. Além disso, podem
ser aplicadas técnicas de controlo
cognitivo como o desvio sistemático da
atenção.
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Apesar dos progressos científicos, quer
na compreensão, quer no tratamento
da insónia, um grande número de doen-
tes com insónia crónica permanece com
o problema por tratar22 ou, nas palavras
de William Dement,23 um dos pioneiros
da medicina do sono, «a maioria das
pessoas que está preocupada com pro-
blemas de dormir não está a receber os
beneficios do conhecimento acumulado»
(p.166) de anos de investigação cienti-
fica.

De facto, existem algumas barreiras
ao tratamento da insónia. Em primeiro
lugar, subsistem dificuldades na sua
sinalização: (a) por não constituir um
problema de saúde agudo é por vezes
negligenciado; e (b) por muitas pessoas
não procurarem tratamento. Algumas

pessoas sentem que pouco pode ser fei-
to para as ajudar, outras sentem que a
insónia não é uma preocupação de saú-
de legítima e outras não admitem ter in-
sónia por ser sinónimo de perda de con-
trolo. Em segundo lugar, o tratamento
de escolha da insónia continua a ser a
prescrição de hipnóticos ou de outros
medicamentos indutores do sono, ape-
sar de não ser aconselhável como mo-
noterapia em alguns casos, ou ser mes-
mo contraindicada, por exemplo, pelo
uso de outros medicamentos ou por
tendência ao abuso. Estes fármacos ori-
ginam, habitualmente, uma variedade
de efeitos iatrogénicos e provocam,
quando tomados de forma regular, to-
lerância e dependência. Além disso, em
alguns doentes, não aliviam a insónia
e noutros podem produzir algum alívio
inicial mas perdem gradualmente a sua
eficácia. Verifica-se, no momento, que
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QUADRO IV

TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL DA INSÓNIA

Educação e Higiene do Sono
• Informação sobre o sono normal: tipos de sono, funções, duração e variação ao longo do ciclo de vida
• Análise da insónia como um sintoma e debate sobre o ciclo vicioso da insónia
• Correcção de factores extrínsecos que prejudicam o sono e apresentação de regras para uma boa higiene do sono
Terapia de Controlo de Estímulo
• Ir para a cama só quando sentir sono
• Usar o quarto apenas para dormir e actividade sexual
• Se não for capaz de adormecer após 15-20 minutos, levantar-se e ir para outra parte da casa. Ler ou envolver-se em 

tarefas calmas e voltar para a cama só quando sentir sono
• Se não conseguir adormecer, repetir o procedimento anterior as vezes necessárias
• Manter um horário regular de levantar, independentemente da duração do sono ao longo da noite
• Evitar dormir durante o dia
Terapia de Restrição do Tempo na Cama
• Reduzir o tempo na cama à quantidade total de sono actual
• Aumentar 15 min. o tempo na cama, todas as semanas, quando a eficiência do sono for, pelo menos, 90%.
Terapia de Relaxamento
• Treino neumuscular progressivo
• Treino autogénico
• Imaginação guiada
Terapia Cognitiva
• Técnicas de restruturação cognitiva
• Técnicas de controlo cognitivo

CONCLUSÃO
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há também doentes que não pretendem
simplesmente tomar esse tipo de medi-
camentos. Em terceiro lugar, embora a
terapia cognitivo-comportamental cons-
titua uma opção terapêutica eficaz na
insónia primaria crónica, estando os re-
sultados amplamente documentados e
comprovados cientificamente,24-26 con-
tinua a ser subutilizada nos contextos
médicos.

Com efeito, a terapia cognitivo-com-
portamental da insónia (primária), apli-
cada muitas vezes como monoterapia,
traz beneficios significativos em doen-
tes que não obtêm melhoria com outros
métodos e pode actuar, em complemen-
tariedade ou como potenciação das dro-
gas hipnóticas, em outros distúrbios de
insónia secundária. Os próprios doen-
tes avaliam esta modalidade de trata-
mento psicológico como mais benéfico
comparativamente com o tratamento
farmacológico.27,28

Por forma a ultrapassar estas barrei-
ras e a responder mais adequadamen-
te às necessidades dos doentes com in-
sónia crónica, sugere-se que os médi-
cos de clínica geral e familiar encami-
nhem estes doentes para psicólogos
clínicos especialistas em sono ou, em al-
ternativa, passem a familiarizar-se com
alguns destes procedimentos e técni-
cas terapêuticas.
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