PERTURBAGCOES DO SONO
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RESUMO

A insonia cronica constitvi um problema de saide piblica extremamente prevalente e com grave
prejvizo da qualidade de vida. Apesar dos progressos cientificos, muitos doentes permanecem sem
um tratamento adequado. Neste arfigo so apresentados os factores e mecanismos psicologicos
que fornam a insonia cronica vma entidade clinica avtonoma e é descrito o contributo da psicolo-
gia clinica na insonia através da intervencéo cognitivo-comportamental.
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INTRODUCHO |

«Dormir 7 horas? Que desperdicio 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.»

racas as rapidas mudan-

cas tecnolégicas, a globa-

lizacao economica e a am-

bicao de um estatuto de
sucesso, somos sem duvida uma so-
ciedade 24 horas em que a privacao do
sono nos aparece, actualmente, como
uma constante.! As alteracdes nos rit-
mos sociais, laborais e familiares e, con-
comitantemente, as alteracdes nos rit-
mos emocionais, comportamentais e
biolégicos, entre os quais o ritmo sono-
-vigilia, tém vindo certamente a contri-
buir para o aparecimento de novos ca-
sos de insonia. Reclamacoes sobre a
falta de tempo entoam como canticos de
desespero e até ha pessoas cujas aspi-

racoes em dormir pouco se tornam um
habito euforico de vida, desconhecen-
do porventura que um dia pagarao tal
insensatez. Outros ha e sao muitos os
que vivenciam o desespero de nao con-
seguir dormir.

Estima-se que um terco da popula-
cao geral sofre de dificuldades em dor-
mir, que 25 a 35 % das pessoas tem in-
sonia ligeira ou ocasional e que 10 a
15% apresenta um distarbio clinico de
insénia crénica.?® Dormir mal ou em
quantidade insuficiente tornou-se, com
efeito, uma queixa de satde publica ex-
tremamente prevalente.

Embora poucas pessoas procurem
tratamento especificamente para a in-
sonia, 25 a 35% dos doentes observa-
dos em clinica geral referem insé6nia mo-
derada ou grave* e ha autores que re-
ferem que a insénia ocupa, no contex-
to dos cuidados primarios de satde,
um dos primeiros lugares dentro das
queixas que motivam a consulta, ime-
diatamente a seguir a dor.5

As consequéncias deste problema
sao preocupantes. Traduzem-se em
efeitos adversos para a saude fisica, pro-
vocando fadiga diurna, um maior risco
de doencas cardiovasculares,® gastroin-
testinais e psiquiatricas.* Interferem sig-
nificativamente com o funcionamento
psiquico, prejudicam o desempenho
profissional e as relacdes interpessoais,
comprometendo por isso, gravemente,
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a qualidade de vida.” A inso6nia esta
também relacionada com o aumento do
uso de medicacao psicotropica e com o
risco de abuso de outras substancias e
tem elevada repercussao econémica de-
vido a diminuicao da produtividade, ao
absentismo e aos custos associados
com a maior utilizacdo dos servicos de
saude.®

Infelizmente, em muitos casos, a in-
sonia continua a ser mal compreendi-
da e os doentes nao 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 diagnostico de insonia, tal co-
mo as categorias de diagnostico da
insonia, de acordo com o mais re-
cente sistema de classificacdo dos
distarbios do sono - International
Classification of Sleep Disorders
(ICSD-2)°, de modo a clarificar os di-
versos tipos de ins6nia;

b. Apresentar um modelo conceptual
da ins6nia que explica como uma
simples ins6nia transitéria pode evo-
luir para uma complexa insé6nia cro-
nica, gracas ao papel de factores de
ordem fisiologica, cognitiva, emocio-
nal e comportamental, e

c. Apresentar as principais caracteris-
ticas do tratamento psicologico da in-
sonia — terapia cognitivo-comporta-
mental, por se tratar de uma moda-
lidade terapéutica extremamente efi-
caz.

DEriNicAO E CLASSIFICACAO DA INSONIA |

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

ou, embora com menor frequéncia, por
uma queixa de sono nao restaurador ou
de ma qualidade. Para diagnosticar
uma insénia € ainda necessario, para
além da dificuldade persistente de dor-
mir, que haja oportunidade e condicées
adequadas para dormir e que o doente
apresente problemas no seu funciona-
mento durante o dia (Quadro I).

A insoénia pode ser também leve, mo-
derada ou grave, aguda ou cronica, pri-
maria ou secundaria.

A insédnia leve nao ocorre todas as
noites, embora seja frequente, e preju-
dica minimamente o desempenho pro-
fissional e relacionamento social. A in-
s6nia moderada e grave, ocorrem am-
bas todas as noites, provocam muitos
sintomas diurnos mas na insénia gra-
ve o prejuizo profissional e social sao
graves, podendo o doente deixar de tra-
balhar.'°

CRITERIOS GERAIS PARA O DIAGNOSTICO DE INSONIA
(ADULTO)

o Uma queixa de dificuldade em iniciar o sono,
dificuldade em manter o sono ou acordar muito
cedo ou uma queixa de um sono cronicamente niio
restaurador ou de mé qualidade.
o A dificuldade de dormir ocorre apesar de haver
oportunidade e circunstéincias adequadas para dormir.
o 0 doente refere pelo menos uma das seguintes formas
de prejuizo do funcionamento diurno relacionada com
a dificuldade de dormir durante a noite:
Fadiga ou mal-estar
Prejuizo da atenciio, concentraciio e memaria
Disfungdio social ou ocupacional ou fraco
desempenho escolar
Alteraciio do humor ou irritabilidade
Sonoléncia diurna
Diminuiciio da motivaciio, energia ou iniciativa
Propensio a erros ou acidentes de trabalho ou na
conduciio
Tenstio, cefaleias ou sintomas gastrointestinais em
resposta d falta de sono

Adaptagdo da I(SD -2
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A insé6nia aguda tem uma duracio
inferior a 1 més e é geralmente atribu-
ida a uma causa directa e conhecida
como jet lag, medicacio ou factores am-
bientais. A insénia que dura entre 1 e
6 meses € considerada de curta dura-
cdo ou sub-aguda. A insdnia crénica
tem uma duracao geralmente superior
a 6 meses e pode ser recorrente ao lon-
go de varios anos.

A insénia primaria ¢ uma entidade
independente de outros distirbios ou
condicoes e pode ser idiopdatica, psicofi-
siologicaou paradoxal. Os factores com-
portamentais, cognitivos e fisiologicos
tém um papel etiologico predominante
na insénia primaria. A insénia secun-
daria é causada por outros distarbios
meédicos ou mentais, por dependéncia
de drogas ou outras substancias, por
stress psicossocial ou por habitos de
vida incompativeis com o sono. O Qua-
dro Il apresenta as varias categorias de
diagnostico da insonia com base na
ICSD-2 mas agrupadas em primaria e
secundaria.

A queixa de insonia pode ainda ter
como causa subjacente outros distur-
bios do sono, como disturbios respira-
térios relacionados com o sono (ex: sin-
droma de apneia do sono), distarbios do
movimento relacionados com o sono
(ex: movimentos periodicos das pernas),
distarbios do ritmo sono-vigilia (ex: sin-
droma do atraso de fase do sono) e pa-
rassonias (ex: terrores nocturnos). Es-
tes distarbios, pela sua especificidade,
sao porém classificados na ICSD-2 em
outras seccdes, enquanto distarbios
primarios do sono.

Este novo sistema de classificacao
dos distarbios do sono — ICSD-2, tem a
vantagem de apresentar critérios seme-
Ihantes aos de outros dois sistemas de
classificacéo, designadamente a DSM-
-IV-TR e a ICD-10, para a definicao de
insénia primaria crénica.!! Por outro
lado, esta classificacdo da insénia po-
dera assegurar uma melhor comunica-
cdo entre os profissonais e dai resulta-
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| CLASSIFICACAO DA INSONIA DO ADULTO |

(INSONIA PRIMARIA)

Insonia Idiopatica — Insonia que surge na infiincia
com uma evoluciio persistente e ndo remissiva

Insonia Psicofisiolagica — Insonia causada por uma
resposta condicionada mal adaptativa

Insonia Paradoxal (percepcdio distorcida do estado do
sono) — Insnia caracterizada por uma discrepéncia
entre a descriciio da duracéio do sono pelo doente e os
dados objectivos polissonogrdficos

(INSONIA SECUNDARIA)

Insonia de Ajustamento — Insonia associada o
factores de stress psicossocial

Higiene Inadequada do Sono — Insénia associada a
habitos de vida que inferferem com o sono

Insonia secundaria a um Distirbio Mental —
Insénia causada por um distirbio psiquidtrico, como
ansiedade ou depressdo

Insénia secundaria a uma Doenca/Condicio
Médica — Insonia causada por dor cronica, dispneia,
asma, etc.

Insonia secundaria a uma Droga ou uma
Substéncia — Insonia causada por consumo ou
descontinuaciio de medicacéio, abuso de droga,
dleool ou cafeina

Adaptagdio e modificagdio com base na 1CSD — 2

rem melhores praticas nos cuidados
prestados aos doentes.

Entre os varios tipos de insonia, a in-
sénia psicofisiologica é a que mais tem
sido estudada nas investigacoes psico-
logicas no dominio da patologia do
sono.'213 Pelo facto de ser mediada por
mecanismos de ordem psicologica,
constitui, por exceléncia, o ambito da
intervencao da psicologia clinica no tra-
tamento da insénia. Contudo, é ainda
pouco conhecida pelos médicos de cli-
nica geral e familiar.

A INsoniA PsicorisioLoGica |

Os critérios da insénia psicofisiologica
sao essencialmente clinicos e por esta
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razao o diagnéstico baseia-se, frequen-
temente, na histéria clinica e so6 é feito
apos todas as causas possiveis terem
sido despistadas.

E também referida como insénia
aprendida ou condicionada. Caracteri-
za-se por dois aspectos fundamentais:
um aumento da activacao (arousal) a
hora de deitar quando o doente se pre-
para para dormir e pela presenca de
associacoes aprendidas impeditivas do
sono, que podem ser quer cognicoes,
quer estimulos externos (Quadro III).

Além disso, um doente com insonia
psicofisioldgica esta quase sempre ex-
cessivamente focado no problema do
sono, sendo este o principal motivo, e
muitas vezes o tinico motivo, das suas
preocupacoes, contrariamente ao que

CRITERIOS PARA O DIAGNOSTICO
DE INSONIA PSICOFISIOLOGICA

o 0s sintomas do doente preenchem o critério para
insonia.

o Ainsonia estd presente ha pelo menos 1 més.

* 0 doente apresenta uma dificuldade condicionada de
dormir e/ou aumento da activaciio na cama que se
traduz em um ou mais dos seguintes:

— Focalizaciio excessiva ou elevada ansiedade sobre
0'50n0

— Dificuldade em adormecer na cama d hora
desejada ou durante sestas planeadas, mas sem
dificuldade em adormecer durante actividades
mondtonas em que niio tem intenciio de dormir

— Capacidade para adormecer melhor fora de casa

— Adtivacdo mental na cama caracterizada quer por
pensamentos intrusivos, quer por uma percepcao
de incapacidade para inferromper voluntariamente
a actividade mental impeditiva do sono

— Tensiio somatica elevada na cama resultante de
uma percepcdo de incapacidade para relaxar o
corpo suficiente para permitir o inicio do sono

o 0 distorbio do sono nio & explicado por outro
distdrhio do sono médico, neurolégico, mental, uso
de medicacdio ou de outras substiincias.

Adaptaggio da ICSD - 2

acontece, por exemplo, no distarbio de
ansiedade generalizada.

Diversos aspectos permitem distin-
guir a insoénia psicofisiolégica de outras
ins6nias primarias (Quadro II). Na in-
so6nia idiopatica, o inicio das dificulda-
des em dormir surge na infancia e man-
tém um padrao muito mais persisten-
te de ma qualidade do sono ao longo do
ciclo de vida e, contrariamente a inso-
nia paradoxal, a insénia psicofisiologi-
canao esta associada a queixas de sono
extremas ou pouco provaveis ou em que
ha uma grande discrepancia entre me-
didas objectivas e subjectivas do sono.

Relativamente a ins6nia secundaria,
a insbnia psicofisiolégica diferencia-se
do distarbio de higiene inadequada do
sono, na medida em que, neste caso, os
doentes se envolvem em actividades que
sao incompativeis com uma boa quali-
dade ou quantidade de sono mas nao
apresentam ou apresentam pouco
arousal condicionado, no contexto ha-
bitual de dormir. A distincao entre es-
tes dois tipos de ins6nia assume gran-
de relevancia no plano terapéutico, uma
vez que, para o distarbio de higiene ina-
dequada do sono, pode ser suficiente a
aplicacao de medidas educacionais so-
bre higiene do sono, ndo sendo isso ver-
dadeiro para a ins6nia psicofisiologica.

Diferencia-se também, claramente,
da ins6nia causada por distiirbio men-
tal. Esta distincao é, habitualmente,
uma tarefa simples, embora por vezes
também surjam sintomas de ansieda-
de ou de alteracao do humor, estando
a diferenca na gravidade desses sinto-
mas.

A insénia psicofisiolégica pode ocor-
rer, ainda, como comorbilidade de diag-
nostico, quando a insénia surge antes
do disturbio mental (ou de um abuso de
substancias), quando segue uma evo-
lucao independente ou quando parece
ser mantida, em parte, por factores con-
dicionados.

A prevaléncia da insénia psicofisio-
logica é de 1 a 2 % na populacao geral
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mas entre os doentes que procuram
ajuda nos centros de medicina do sono
tem uma prevaléncia de 12 a 15%.*

Num doente com uma insénia psico-
fisiologica por tratar, os sintomas po-
dem persistir durante décadas, na me-
dida em que o doente fica condiciona-
do anao dormir. Embora a condicao ini-
cial que originou a insénia pertenca ao
passado, cria-se habitualmente um ci-
clo vicioso que perpetua a insénia, tor-
nando-a num distarbio crénico.

Como pode, entao, evoluir uma inso6-
nia transitoria para uma insonia croni-
ca?

EvoLucio £ MANUTENCAO DA
INsonia: Mobeto ConcepTuAL

Sabe-se que existem certas pessoas
mais predispostas a desenvolver inso6-
nia do que outras. Um estado de arou-
sal (activacao), relativamente estavel,
constitui talvez o principal factor predis-
ponente da insénia.!’ Julga-se mesmo
que a activacao (ou hiperactivacao) seja
um traco comportamental comum en-
tre os doentes que desenvolvem insénia.
Diversos estudos demonstraram que os
insénes, quando comparados com pes-
soas que nao sofrem de ins6nia, distin-
guem-se claramente uns dos outros por
haver um aumento do arousal, funda-
mentalmente no periodo que antecede
0 sono mas também durante o dia.!>6

Existem, todavia, outros factores
como ter uma idade avancada, ser mu-
lher, possuir uma histéria familiar po-
sitiva de insénia ou de depressao recor-
rente que também podem actuar como
factores predisponentes da insénia.'”

Quando um limiar critico necessario
para desencadear a insonia é excedido,
cria-se, segundo Spielman e Glo-
vinsky,!'® a condicdo éptima para que
esta se manifeste, caso ocorram deter-
minadas circunstancias temporais ou
ambientais que actuem como factores
precipitantes. Ou seja, uma pessoa
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pode ser mais vulneravel do que outras
para a insonia mas, se nunca estiver ex-
posta a certos factores, pode nunca ter
uma insénia. Contrariamente, urma noi-
te de insonia pode ser desencadeada se
num dado momento surgir um episo-
dio de stress como um problema pro-
fissional, um conflito conjugal ou a per-
da de um amigo. Habitualmente, na
maioria das pessoas essa insonia agu-
da ou mesmo de curto prazo, tende a
extinguir-se apoés eliminacao do factor
de stress ou ap0s a pessoa se adaptar
a essa situa¢ao mas existem outras pes-
soas em que a insoénia evolui para um
padréao cronico. Esta cronicidade deve-
-se a actuacao de um conjunto de facto-
res — factores de manutencao que nao
estdo, geralmente, presentes no inicio
da insonia e surgem como consequén-
cia da forma de lidar com o problema.

Charles Morin, um conhecido psic6-
logo e investigador na area da insonia,
propos um modelo multifactorial que
explica detalhadamente como se insta-
la o ciclo vicioso da ins6nia e como a in-
sonia se pode tornar independente ou
funcionalmente auténoma daquilo que
a precipitou (Figura 1).5

Existem, assim, quatro grandes ca-
tegorias de factores de manutencao: (1)
Activacao; (2) Cognicoes disfuncio-
nais; (3) Habitos maladaptativos e (4)
Consequéncias da insonia.

A activacao pode ocorrer no sistema
fisiologico, cognitivo ou emocional. Pode
predominar num deles ou ocorrer em si-
multaneo nos varios sistemas.

A activagao fisiolégica resulta da ac-
tuacdo de mecanismos ligados ao sis-
tema nervoso, que podem ser mecanis-
mos centrais ou periféricos. Podem
ocorrer problemas ao nivel 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 tensao muscular que
inibe o sono. Esta activa¢ao € incompa-
tivel com um estado de relaxamento de-
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| COGNICOES DISFUNCIONAIS |
Preocupagdo sobre a falta de sono
Ruminagdo sobre as consequéncias
¥y Exr)ec'rativos irrealistas »
“" Falsas crencas para lidar com o sono %,
- 4
[ACTVACAO | lT | HABITOS MALADPATATIVOS
< g — . < Tempo excessivo na cama
E'Z';rlﬁg\'lgo <G INSONIA —_— lgortérios sono-vigilia irregulares
X estas
Emocional lA Activ. incompativeis com o sono
A\ | CONSEQUENCIAS | «
teo Perturbacdes do humor o
4 Fadiga | 4
Diminuigdo do desempenho
Desconfortfo social

Figura 1. Modelo Microanalitico da Insonia (Adapt. Morin, 1993 in Clemente et al., 2001")

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

A activag@o cognitiva consiste num
estado de alerta mental que pode incluir
pensamentos intrusivos, por exemplo,
relacionados com problemas familiares
ou profissionais, relacionados com a
planificacdo do dia seguinte ou revisao
do dia anterior ou simplesmente com
uma experiéncia de vida doente.

A activagcao 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 tracos
de ansiedade, perfeccionismo e neuroti-
cismo em geral. Pode também dever-se
a presenca de psicopatologia, nomeada-
mente, de um distarbio depressivo.

A privacdo do sono (insénia) poten-
cia o aumento do estado de activacao e
vai assim actuar como factor de manu-
tencdo da insénia. Por exemplo, caso
surjam emocoes negativas como triste-
za, desespero e irritabilidade por nio se
conseguir dormir, essa activacao emo-
cional pode contribuir para a manuten-
c¢ao da insénia.

As cognigées disfuncionais que inter-
ferem com o sono consistem em preo-
cupacoes sobre a falta de sono e respec-
tivas causas (e.g. «Se ndao durmo €
porque tenho uma doenca grave na ca-
becar), ruminacgodes sobre as consequén-
cias da insoénia (e.g. «Se nao dormir nao
vou conseguir trabalhar»), expectativas
irrealistas (e.g. «Tenho que dormir sem-
pre 8 horas para funcionar bem duran-
te o dia») e em falsas crencas sobre o
S0No e sobre como promover o sono (e.g.
«Quando nao durmo as horas suficien-
tes, tenho que ficar mais tempo na
cama para compensar»).

O doente tenta assim fazer um esfor-
¢o para dormir, agravando o estado de
activacao que mantém a insonia.

Os habitos maldaptativos incluem
uma série de comportamentos que o
doente, habitualmente, utiliza para li-
dar com a ins6nia como, por exemplo,
ficar mais tempo na cama para ver se
dorme, deitar-se e levantar-se a horas
variaveis, fazer sestas para compensar
a falta de sono ou realizar actividades
na cama que o mantém em estado de
alerta, como ler ou ver televisao.
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As consequeéncias da insénia sao ge-
ralmente a perturbacao do humor, a fa-
diga, a diminuicao do desempenho e as
dificuldades no plano social. A consta-
tacao destes problemas reforca as cog-
nicoes disfuncionais, aumenta a activa-
¢ao e potencia a insoénia.

Este modelo, ao explicar a inso6nia
cronica, nomeadamente, os factores de
manutencio da insonia e os mecanis-
mos de influéncia bidireccional entre
esses factores que se perpetuam num
ciclo vicioso, determina, igualmente,
uma modalidade diferente de tratamen-
to da insénia: Uma terapia psicolégica
nao orientada para distirbios psicol6-
gicos mas, em vez disso, uma terapia
destinada a modificar habitos de sono
inadequados, regular horarios de sono-
-vigilia, reduzir a activacdo 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.!!

TRATAMENTO PSICOLOGICO DA
INsoniA CRONIcA: A TERAPIA
CoGNiTIvo-COMPORTAMENTAL

A terapia cognitivo-comportamental in-
clui um conjunto de diversas técnicas
e procedimentos!® que visam modificar
os factores de manutencao da insonia,
em que se destacam as apresentadas no
Quadro 1V.

A educacao e higiene do sono tem
como principais objectivos, para o doen-
te, adquirir noc¢ées correctas sobre o
sono, compreender como se perpetua a
insénia, modificar os factores extrinse-
cos que prejudicam o sono (e.g. tempe-
ratura, ruido e luz), evitar substancias
(e.g. cafeina, tabaco e alcool) e compor-
tamentos (e.g. ver filmes excitantes ou
trabalhar no computador antes de ir
para a cama) que causam um aumento
da activacao pré-sono e promover facto-
res que aumentam a propensio para
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dormir e disciplinar o ritmo do sono-vi-
gilia (e.g. horarios de sono-vigilia e exer-
cicio fisico regulares). Esta componen-
te do tratamento pode realizar-se indi-
vidualmente ou em sessao de grupo.

A terapia de controlo de estimulo®
baseia-se na premissa de que a ins6nia
resulta de um processo de condiciona-
mento entre o ambiente de dormir
(cama-quarto) e a hora de deitar e a ac-
tivacao provocada por determinados
comportamentos como, por exemplo,
ver TV na cama e planificar o dia seguin-
te. O objectivo desta terapia € recondi-
cionar o sono a cama, ou seja, reforcar
a associacao entre comportamentos de
dormir e estimulos ambientais e tem-
porais, eliminando comportamentos in-
compativeis com o sono. Para que isso
seja possivel, &€ necessario aplicar um
conjunto de procedimentos descritos no
Quadro IV.

A terapia de restricao do tempo na
cama?! tem como objectivo aumentar a
eficiéncia do sono através da inducéao
temporaria de privacao do sono, sendo
para isso reduzido voluntariamente o
tempo passado na cama.

A terapia de relaxamento pretende
reduzir o estado de hiperactivacao que
causa € mantém a insénia. Podem ser
aplicadas técnicas diferentes, conforme
o tipo de activacao seja predominante-
mente somatico ou cognitivo, respecti-
vamente treino neuromuscular pro-
gressivo ou treino autogénico e imagi-
nacao guiada. Esta terapia requer uma
pratica diaria, nao sendo os resultados
imediatos.

A terapia cognitiva® envolve ténicas
de restruturacao cognitiva que per-
mitem a identificacdo, o debate e a
correccao de atribuicoes distorcidas so-
bre as causas e consequéncias da in-
sonia, de expectativas irrealistas sobre
o sono e de falsas crencas sobre como
lidar com a ins6nia. Além disso, podem
ser aplicadas técnicas de controlo
cognitivo como o desvio sistematico da
atencao.
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| TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL DA INSONIA |

Educacdio e Higiene do Sono

Terapia de Controlo de Estimulo
® Ir para a cama so quando sentir sono
o Usar o quarto apenas para dormir e actividade sexval

tarefas calmas e voltar para a cama s6 quando sentir sono

o Evitar dormir durante o dia
Terapia de Restriciio do Tempo na Cama

Terapia de Relaxamento

e Treino neumuscular progressivo

o Treino autogénico

* Imaginado guiada

Terapia Cognitiva

e Técnicas de restruturacto cognitiva
e Técnicas de controlo cognitivo

® Informaciio sobre o sono normal: tipos de sono, funcdes, duracéio e variacio ao longo do ciclo de vida
o Andlise da ins6nia como um sinfoma e debate sobre o ciclo vicioso da insonia
o Correcciio de factores exirinsecos que prejudicam o sono e apresentacdo de regras para uma boa higiene do sono

® Se no for capaz de adormecer apds 15-20 minutos, levantar-se e ir para outra parte da casa. Ler ou envolver-se em
® Se ndo conseguir adormecer, repetir o procedimento anterior as vezes necesstrias

 Manter um hordrio regular de levantar, independentemente da duracéo do sono ao longo da noite

o Reduzir o tempo na cama d quantidade fotal de sono actual
e Aumentar 15 min. o tempo na cama, todas as semanas, quando a eficiéncia do sono for, pelo menos, 90%.

Conciusio |

Apesar dos progressos cientificos, quer
na compreensao, quer no tratamento
da inso6nia, um grande ntmero de doen-
tes com insonia cronica permanece com
o problema por tratar?? ou, nas palavras
de William Dement,?® um dos pioneiros
da medicina do sono, «a maioria das
pessoas que esta preocupada com pro-
blemas de dormir nao esta a receber os
beneficios do conhecimento acumulado»
(p.166) de anos de investigacao cienti-
fica.

De facto, existem algumas barreiras
ao tratamento da insonia. Em primeiro
lugar, subsistem dificuldades na sua
sinalizacdo: (a) por niao constituir um
problema de saude agudo € por vezes
negligenciado; e (b) por muitas pessoas
nao procurarem tratamento. Algumas

pessoas sentem que pouco pode ser fei-
to para as ajudar, outras sentem que a
ins6nia nao € uma preocupacao de sau-
de legitima e outras nao admitem ter in-
sonia por ser sinonimo de perda de con-
trolo. Em segundo lugar, o tratamento
de escolha da ins6nia continua a ser a
prescricao de hipnoticos ou de outros
medicamentos indutores do sono, ape-
sar de nao ser aconselhavel como mo-
noterapia em alguns casos, ou ser mes-
mo contraindicada, por exemplo, pelo
uso de outros medicamentos ou por
tendéncia ao abuso. Estes farmacos ori-
ginam, habitualmente, uma variedade
de efeitos iatrogénicos e provocam,
quando tomados de forma regular, to-
lerancia e dependéncia. Além disso, em
alguns doentes, nao aliviam a ins6nia
e noutros podem produzir algum alivio
inicial mas perdem gradualmente a sua
eficacia. Verifica-se, no momento, que

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




ha também doentes que nao pretendem
simplesmente tomar esse tipo de medi-
camentos. Em terceiro lugar, embora a
terapia cognitivo-comportamental cons-
titua uma opcéao terapéutica eficaz na
insénia primaria crénica, estando os re-
sultados amplamente documentados e
comprovados cientificamente,?*2 con-
tinua a ser subutilizada nos contextos
médicos.

Com efeito, a terapia cognitivo-com-
portamental da ins6nia (primaria), apli-
cada muitas vezes como monoterapia,
traz beneficios significativos em doen-
tes que nao obtém melhoria com outros
métodos e pode actuar, em complemen-
tariedade ou como potenciacao das dro-
gas hipnéticas, em outros distarbios de
ins6nia secundaria. Os proprios doen-
tes avaliam esta modalidade de trata-
mento psicolégico como mais benéfico
comparativamente com o tratamento
farmacolégico.?”-%®

Por forma a ultrapassar estas barrei-
ras e a responder mais adequadamen-
te as necessidades dos doentes com in-
sonia cronica, sugere-se que os médi-
cos de clinica geral e familiar encami-
nhem estes doentes para psicologos
clinicos especialistas em sono ou, em al-
ternativa, passem a familiarizar-se com
alguns destes procedimentos e técni-
cas terapéuticas.
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