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Resumo

Introducao: Atualmente, a insdnia representa um grave problema de saude publica,
com repercussao negativa na qualidade de vida dos individuos. Estudos epidemiologicos
evidenciam que a prevaléncia da insonia aumenta com a idade, o que torna as faixas etarias
superiores especialmente vulneraveis a ocorréncia de depressao, défices cognitivos,
ansiedade e suicidio. No entanto, estima-se que apenas menos de 15% dos individuos com
insonia crénica recebam o tratamento adequado. Os tratamentos mais comuns para a insonia
situam-se no espectro farmacologico, verificando-se um abuso do consumo de hipnoticos,
particularmente na populacao idosa. O tratamento farmacolégico revela evidentes vantagens
a curto prazo, mas a sua eficacia a longo prazo é controversa. As terapias ndo farmacoldgicas
surgem assim como uma alternativa promissora no tratamento da insonia em idade avancada,
foco principal desta monografia.

Métodos: Foram analisadas publicacdes indexadas nas bases de dados eletronicas
Pubmed, ScienceDirect e UpToDate, assim como foi feita uma revisao de algumas referéncias
bibliograficas que pertencem aos artigos encontrados.

Resultados: Desta revisdo literaria resulta a constatacdo de que a insonia na idade
avancada se encontra frequentemente associada a comorbilidades médicas e psiquiatricas,
distarbios do ritmo circadiano, e fatores psicossociais, ambientais e comportamentais. A
elevada incidéncia de perturbacdes do sono propicia o abuso do consumo de hipnéticos nas
faixas etarias superiores, o que desencadeia um risco acrescido de tolerancia, dependéncia,
insonia rebound, sedacao diurna residual, com maior taxa de quedas e fraturas osseas. As
terapias cognitivo-comportamentais propdem-se a alterar os habitos incorretos de sono e a
desafiar as atitudes e as crencas mal-adaptativas acerca do mesmo, resultando na melhoria
do padrao do sono em 70 a 80% dos pacientes. Comparativamente a terapia farmacoldgica,
apresentam eficacia equiparada a curto prazo, mas com vantagem de possuirem efeitos mais
sustentados ao longo do tempo e sem efeitos adversos significativos. Apesar da evidente
vantagem, as terapias cognitivo-comportamentais sao, na maioria, desconhecidas e
subutilizadas pelos profissionais de salude, devido a exigéncia de elevado dispéndio de tempo
e falta de treino para as colocar em pratica. Para superar estas barreiras, modelos mais
custo-efetivos de implementacao- terapia em grupo, sessoes em videoconferéncia-, revelam
resultados promissores. Além disso, a evidéncia para o beneficio das intervencdes de
fototerapia e exercicio fisico na insonia geriatrica é encorajadora, mas limitada.

Conclusao: Considerando o perfil de seguranca e a natureza pouco dispendiosa, as
terapias nao farmacologicas devem ser implementadas como primeira linha terapéutica na

insonia em idade avancada.
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Abstract

Introduction: Nowadays, insomnia represents a serious public health problem, with
negative consequences on people’s quality of life. Epidemiological studies show that
insomnia’s prevalence increases with age, which makes elder people particularly vulnerable
to depression, cognitive impairment, anxiety and suicide. Nevertheless, it is estimated that
just less than 15% of individuals suffering from chronic insomnia receive proper treatment.
Insomnia’s most common treatments belong to the pharmacological spectrum. In fact, an
abusive use of hypnotics was observed mostly among the elderly. Although pharmacological
interventions show obvious short-term advantages, its long-term effectiveness is considered
controversial. Nonpharmacological therapies are, therefore, held as a promising alternative
solution regarding the treatment of insomnia in late life, circumstance that is emphasized on
the current essay.

Methods: Several publications found in the electronic databases Pubmed,
ScienceDirect and UpToDate have been carefully analyzed and a review of some
bibliographical references belonging to the studied articles was also made.

Results: After having revised all the essays previously mentioned, one reaches the
conclusion that insomnia in late life is usually related to medical and psychiatric
comorbidities, circadian rhythm disorders, and psychosocial, environmental and behavioural
factors. The high prevalence of sleep disorders leads to the abuse of hypnotics among elder
people, which causes an increased risk of drug tolerance, dependency, rebound insomnia,
residual daytime sedation and a consequent higher rate of falls and bone fractures. Cognitive
behavioural therapies intend to alter inappropriate sleeping habits and defy people’s
maladaptive attitudes and beliefs, thus reaching an improvement in sleeping patterns in 70%
to 80% of patients. Comparatively to pharmacological treatment, those therapies show short-
term effectiveness, but also hold more sustained long-term results and are significant side
effect free. Despite their clear benefits, most cognitive behavioural therapies are unknown or
underused by health professional workers either because of the amount time required by the
process or due to their lack of adequate training. To overcome these obstacles, less expensive
models of therapy group implementation and videoconference sessions have shown promising
outcomes. Besides, the evidence of phototherapy and physical exercise benefits in geriatric
insomnia is encouraging but also limited.

Conclusion: Considering the safety profile and its inexpensive nature,
nonpharmacological therapies should be implemented as a first therapeutic approach in the

treatment of insomnia in late life.
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1. Introducao

Atualmente, a insonia representa um grave problema de salde publica e de elevados
custos para o sistema de salde, com repercussdoes negativas nas fungdes de vigilia- humor,
energia e desempenho-, e qualidade de vida dos individuos [1,2].

Estudos epidemiologicos evidenciam que a prevaléncia da insonia aumenta com a
idade, afetando entre 12 a 40% da populacao com idade igual ou superior a 65 anos, o que
torna esses individuos especialmente vulneraveis a ocorréncia de depressao, défices
cognitivos, ansiedade, abuso de substancias e suicidio [1,3,4]. Esta desordem do sono pode
ainda contribuir para a antecipacao do processo de institucionalizacao do idoso. Apesar da
elevada prevaléncia da insonia e do seu impacto negativo global, estima-se que menos de 15%
dos individuos com insdnia cronica recebam o tratamento adequado. Para tal, contribui a
falta de conhecimento acerca do sono e das patologias inerentes entre os profissionais de
saude [3].

Os tratamentos mais comuns para a insonia situam-se no espectro farmacologico,
verificando-se um abuso do consumo de hipnoticos, particularmente na populacao idosa [3,5].
Acima dos 65 anos, as taxas de consumo na comunidade variam entre os 3 e 21% nos homens e
os 7 e 29% nas mulheres, comparando com percentagens de 2 a 4% nos restantes escaldes
etarios [5]. O tratamento farmacologico revela evidentes vantagens a curto prazo, mas a sua
eficacia a longo prazo é controversa, devido ao risco potencial de tolerancia e dependéncia
associado ao perigo acrescido de quedas, fraturas e apneia de sono em idade avancada [3,6].

As terapias nao farmacologicas, nomeadamente as terapias cognitivo-
comportamentais, surgem assim como uma alternativa de tratamento baseada na evidéncia.
Pretendem alterar os habitos incorretos de sono e desafiar as atitudes e as crencas mal-
adaptativas acerca do mesmo, através de uma ampla gama de estratégias educacionais,
cognitivas e comportamentais [3]. Estas intervencdes, de inicio terapéutico mais moroso,
possuem efeitos benéficos que se podem prolongar depois do término do tratamento ativo e

nao estao documentados efeitos adversos significativos resultantes da sua aplicacao [3,6].
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1.1 Objetivos

Esta revisao de literatura tem os seguintes objetivos:
a) Compreender a epidemiologia, a classificacao, os fatores de risco, as
consequéncias e a avaliacao da ins6nia em idade avancada;
b) Explorar a problematica do uso e abuso de hipnéticos nas faixas etarias
superiores;
c) Caracterizar as terapias nao farmacologicas aplicadas em contexto de insénia,
nomeadamente dentro do espectro das terapias cognitivo-comportamentais, da
fototerapia e do exercicio fisico;
d) Averiguar a eficacia baseada na evidéncia das terapias nao farmacologicas para o

tratamento da insonia em idade avancada.
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2. Metodologia

A metodologia utilizada englobou uma pesquisa bibliografica exaustiva nas bases de
dados Pubmed, ScienceDirect e UpToDate, assim como uma revisao de algumas publicacoes
que pertencem as referéncias bibliograficas dos artigos encontrados. A pesquisa foi efetivada
com as seguintes palavras-chave: “cognitive behavioural therapy”, “nonpharmacological
treatment”, “insomnia”, “late life” e “older adult”. A pesquisa restringiu-se as publicacoes
dos ultimos 20 anos [1995-2015]. Foram selecionados os estudos de eficacia com amostras de

pacientes com médias de idades iguais ou superiores a 55 anos.



Terapias Nao Farmacoldgicas na Insonia em Idade Avancada | Susana Oliveira



Terapias Nao Farmacoldgicas na Insonia em Idade Avancada | Susana Oliveira

3. Insénia em Idade Avancada

3.1 Classificacao e Epidemiologia

A insonia pode ser classificada como um sintoma ou como uma sindrome,
representando a queixa clinica mais comum relativamente ao sono [7]. Enquanto sintoma é
apresentada tipicamente como uma insatisfacdo com a qualidade, quantidade ou
continuidade do sono [8]. Os pacientes com insénia habitualmente relatam dificuldade em
adormecer, manter o sono noturno e/ou acordar mais cedo do que o horario pretendido. Estas
queixas podem ser transmitidas em contexto clinico primario ou especializado, como sintoma
principal ou podem ser reportadas durante a avaliacao de outra queixa médica ou consulta de
seguimento por outro qualquer motivo [9].

A insonia como uma sindrome considera-se um diagnostico clinico subjetivo e possui
definicbes e categorias que variam consideravelmente entre os sistemas de classificacao
adotados [10,11]. Atualmente, os sistemas de classificacao em vigor sao 3: International
Classification of Sleep Disorders (ICSD-1l), Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-5) da Associacdo Psiquiatrica Americana e International Classification of
Diseases (ICD-10) da Organizacdao Mundial de Saude. Todas estas definicbes englobam a
presenca de uma perturbacdao do sono que resulta em disfuncao diurna- fadiga, energia
diminuida, humor disforico e alteracbes da concentracdao, atencdo e memoria-; com
requerimentos variaveis em relacao a frequéncia e duracdo dos sintomas, e nao relacionadas
com inadequada oportunidade para o sono (privacdo de sono) [8,9,11]. A ICSD-Il é,
presentemente, a classificacdo mais utilizada pelos especialistas na area do sono, requerendo
que os sintomas persistam no minimo 1 més; e o DSM-5 é o sistema de classificacdo mais
adotado pelos profissionais de salde mental para o diagnostico de insonia, com evidéncia de
sintomas durante pelo menos 3 meses (anexo |). Além disso, /ICD-10 e DSM-5 diagnosticam
insonia desde que as queixas estejam presentes no minimo 3 vezes por semana [2,7,12,13].
Estas classificacoes estdo em constante reformulacdo e a perfeita definicao de insénia
continua indeterminada [11].

A maioria dos casos de insonia sdao comoérbidos a outras condicdes: médicas (86%)
como as sindromes musculoesqueléticas com dor cronica; psiquiatricas (27 a 45%) como a
depressdao ou o abuso de substancias; outras desordens do sono como a apneia do sono;
medicamentosas; ou cardiopulmonares. A insénia primaria, por sua vez, pode ser considerada
quando estes fatores extrinsecos ou intrinsecos estao ausentes [6,7,14].

Historicamente, a insonia comoérbida era designada de insdnia secundaria, pois os
clinicos acreditavam que esta representava um sintoma de uma outra patologia principal e

que so tratando a doenca de base se poderia melhorar o sono. Como atualmente ha evidéncia
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que apoia a insénia como uma entidade independente residual que perpetua, mesmo apos o
tratamento da doenca coexistente, e que pode ter causalidade reciproca- insénia como
sintoma de uma desordem médica ou como fator de risco para a incidéncia de nova patologia,
recomenda-se o tratamento tanto da insdnia como da condicdo concomitante [6,8]. Devido a
essa dificuldade de estabelecimento da direcao de causalidade entre as condicoes
coexistentes, a National Institutes of Health State-of-the-Science Conference Statement on
manifestations and management of chronic insomnia in adults (NIH), propos, em 2005, a
substituicdo do termo “secundaria” pelo termo “comérbida” para designar a insénia nao
primaria. Mais recentemente, o DSM-4, realcando a necessidade de tratar a insonia
independentemente de ser idiopatica (primaria) ou comorbida, converteu estas entidades
separadas numa Unica entidade consensual- desordem de insonia com especificacdo da
condicdo comoérbida associada, se verificavel [6,11,12,15].

O fator temporal é essencial para diferenciar a insonia em termos de duracéo,
variando segundo o sistema de classificacdo. O DSM-5 considera: a insonia ocasional- duracao
de poucos dias ou semanas, geralmente relacionada com eventos agudos de stress ou
modificacbes bruscas nos horarios e ambiente do sono, que em regra regride apos o
desaparecimento do fator precipitante inicial; a insonia persistente- quando os sintomas
duram 3 meses ou mais e persistem apos remissdo do evento desencadeante inicial; e a
insonia recorrente- quando ocorrem no minimo 2 episodios de insonia no periodo de tempo de
1 ano [12]. Na generalidade, a insonia aguda ou de curto prazo tem duracao compreendida
entre 1 a 4 semanas e a insonia cronica possui duracao superior a 1 més, mas alguns estudos
adotam uma duracao minima de 6 meses para esta Ultima [6,7].

A fisiopatologia da insonia cronica relaciona-se com a ocorréncia de uma fase de
insonia aguda identificavel ou com auséncia da recordacdao do evento, que se perpetua,
tornando-se condicionada e dando origem a: graves disfuncdes das crencas e atitudes acerca
do sono, sentimentos de desesperanca, receio das consequéncias do défice de sono e
ansiedade de desempenho na hora de dormir [15]. A fase do sono em que prevalece determina
a distincdo entre: insonia inicial- perturbacdo da conciliacdo do sono na hora de dormir;
insonia intermédia ou de manutencao- presenca de comuns despertares noturnos prolongados;
e insonia terminal- ato de acordar antes do horario habitual com incapacidade de voltar a
conciliar o sono [12]. Esta divisdao é fulcral na avaliacdo e diagnostico diferencial, tomando
como exemplo a insénia intermédia que é frequentemente associada a problemas médicos [7].

Quanto a prevaléncia, a insonia representa a desordem de sono mais frequente e um
problema grave de saude pulblica, afetando a maioria dos individuos pelo menos uma vez ao
longo da sua vida. Torna-se crénica em 10 a 20% dos casos e resulta em reduzida qualidade de
vida, absentismo laboral e custos elevados no sector da salide [8,15]. A prevaléncia geral varia
dependendo dos critérios usados para definir insdnia e essa percentagem decresce a medida
que o rigor da definicao aumenta- 30% dos adultos relatam pelo menos um sintoma de
insénia, 10% mencionam disfuncdo diurna associada e 6% cumprem os critérios diagnosticos da

sindrome [16]. As queixas de insdnia sdao mais frequentes no sexo feminino (razdo entre
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géneros 1,44:1) e a medida que a idade avanca [4,5,12]. Estudos epidemiologicos demonstram
que 40 a 50% dos individuos acima dos 60 anos reportam distUrbios do sono significativos e
estas taxas elevadas estdo correlacionadas com as comuns comorbilidades médico-
psiquiatricas e o excesso de medicamentos consumidos em idade avancada; e sdo ainda
superiores quando se referem a idosas separadas, divorciadas ou vilvas [10,17,18]. A estimativa
da prevaléncia da insénia primaria em idosos é de 3% e a insonia crénica manifesta-se em 20%
dos individuos com mais de 65 anos [19,20]. A incidéncia anual é de 5% nas faixas etarias
superiores a 65 anos e, apesar de ser similar em ambos os sexos na globalidade, é maior para
o sexo masculino na faixa etaria acima dos 85 anos [17,21,22]. As queixas relativas a insonia nos
idosos sao por ordem de frequéncia: despertares noturnos (30%), sestas diurnas (25%),
dificuldade em iniciar o sono (19%), acordar durante a madrugada sem conseguir reconciliar o
sono (19%) e percecao de sono nao reparador (13%) [23]. Na generalidade dos estudos, a
insonia intermédia e terminal manifestam-se como as mais relevantes em idade avancada [20].

Ohayon et al. (2005), no primeiro estudo epidemiologico acerca das desordens de
sono na populacao portuguesa, constatou que 28,1% da amostra apresentava sintomas de
insonia pelo menos 3 noites por semana e que a insatisfacdo global com o padrao do sono era
reportada por 10,1% dos individuos. A dificuldade em manter o sono foi referida como o
principal sintoma (21%). 29,4% da populacao que exibia sintomas de insonia estava igualmente
insatisfeita com o seu sono, com maior representacdo do sexo feminino e dos individuos com
idade superior ou igual a 65 anos, que apresentavam maior probabilidade de consequéncias

diurnas, consultas médicas acerca do sono e uso de hipndticos [24].

3.2 Sono e Envelhecimento

O envelhecimento alberga um espectro de alteracées consideradas normais no padrao
do sono, sendo importante diferenciar as mudancas fisioldgicas desses padroes que se
prendem com o processo natural de senescéncia, dos eventos patoldgicos inerentes a insonia
como desordem clinica [25]. O sono é um estado de atividade cerebral periodica, com
alteracdo da consciéncia reversivel, menor sensibilidade a estimulos externos e com
particularidades motoras, posturais e vegetativas [7]. E essencial para o funcionamento
organico, pois engloba inimeros processos fisiologicos, através dos quais ocorre consolidacao
da memoria, conservacdo de energia, funcao anabdlica e reparacao metabolica do cérebro
[26].

A polissonografia (PSG) é o método mais extensamente usado para o estudo do sono e
com os seus 3 registos combinados- eletroencefalograma (EEG), eletro-oculograma (EOG) e
eletromiograma (EMG)- identifica os estagios de sono- REM (rapid eye movement) e nao-REM
(NREM/ non-rapid eye movement) [7,27]. O estagio NREM é subdividido em 4 estagios (1 a 4),
sendo o primeiro o estagio de sono mais leve com predominio de ondas teta; e o terceiro e o

quarto considerados como o sono de ondas delta/lentas ou sono profundo. O sono delta é
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considerado o mais reparador, ocorrendo predominantemente no primeiro terco da noite; e o
sono REM preenche entre 20% a 25% do tempo total de sono (TTS) do adulto e é mais
frequente no terco final da noite. Os ciclos REM/NREM vao se sucedendo 3 a 6 vezes no
periodo noturno, com uma periodicidade de 90 a 120 minutos, num TTS aproximado de 8
horas [7,10,18,26,27].

Provavelmente devido a progressiva deterioracao neuronal com o avancar da idade, a
arquitetura do sono vai-se alterando continuamente, aumentando a percentagem de sono
leve (estagio 1 e 2 do sono NREM) e diminuindo a percentagem do sono REM [4,28,29]. Quanto
ao sono profundo, este decresce linearmente cerca de 2% por década e estabiliza depois dos
60 anos, correspondendo a 18,9% e 3,4% do TTS do adulto jovem e do adulto de meia-idade,
respetivamente [21,28,29,30]. Deste modo, o sono de um idoso torna-se mais fragmentado, com
aumento do numero de despertares durante a noite (NDDN) e do tempo de laténcia do sono
(TLS), associados a um decréscimo dos parametros eficiéncia do sono (ES) e qualidade do sono
(QS) para 70 a 80% do habitual em faixas etarias inferiores [18,22,29,30]. Alguns destes factos
podem ser constatados pela analise do hipnograma comparativo entre um jovem adulto e um
idoso patente no anexo Il. Os pacientes reportam igualmente mais tempo de permanéncia na
cama (TPC), mesmo dormindo pior, e sestas compensatodrias no periodo diurno, podendo ser
mantido o TTS [25,30]. Adicionalmente, os niveis de melatonina (hormona de regulacdo do
sono) e a amplitude da temperatura corporal decaem, e os idosos tém tendéncia a deitar-se e
a acordar mais cedo do que os mais jovens (avanco de fase), fenomenos potencialmente
relacionados com a degeneracdo gradual do nlcleo supraquiasmatico (NSQ) do hipotalamo
anterior- o pacemaker dos ritmos circadianos [10,18,31].

0 senso comum considera que os idosos tém menores necessidades de sono. No
entanto, pesquisas recentes determinaram que, mesmo com as modificacdes normativas da
arquitetura do sono supracitadas, a maioria dos idosos continua a ter um TTS de cerca de 7
horas, deduzindo-se que a maioria das queixas de insonia nesta populacdo ndo se devem ao

processo de envelhecimento per se [20,23].

3.3 Fatores de Risco e Comorbilidades

A insbnia geriatrica possui uma causalidade multifatorial, apresentando como
potenciais fatores de risco para o seu desenvolvimento: doencas médicas e psiquiatricas;
desordens primarias do sono e do ritmo circadiano; efeitos adversos de farmacos; fatores
psicossociais; e fatores ambientais e comportamentais [10,17,32] (anexo lll).

Os idosos frequentemente apresentam varias condicoes médicas que podem ocasionar
perturbacdes do sono, nomeadamente: doencas cardiovasculares (insuficiéncia cardiaca
congestiva, doenca vascular periférica, angina noturna); doencas pulmonares (asma, doenca
pulmonar obstrutiva cronica); doencas gastrointestinais ((lcera péptica, diarreia, doenca do

refluxo gastroesofagico); doencas geniturinarias (hiperplasia benigna e cancro da prostata,
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incontinéncia urinaria); doencas do sistema nervoso central (doenca de Parkinson e de
Alzheimer, acidente vascular cerebral, distUrbios convulsivos); doencas enddcrinas (doencas
da tiroide, diabetes, menopausa); e doencas com dor aguda ou crénica (artrite, lombalgia,
cefaleia crénica, fibromialgia, neuropatia, gota, neoplasia) [10,12]. Estudos que analisaram a
prevaléncia da insénia em pacientes com condicdes médicas crénicas concluiram que 31% dos
pacientes com artrite e 66% com dor crdnica reportam dificuldade em iniciar o sono,
enquanto que 81% com artrite, 85% com dor crdnica e 33% com diabetes relatam uma
perturbacao na manutencao do sono [17].

No que concerne a influéncia da patologia do foro psiquiatrico, estudos referem que
40 a 50% dos individuos com insonia demonstram um transtorno mental comoérbido, com maior
prevaléncia das desordens de ansiedade [12,33]. Ademais, 40 a 60% dos individuos com insonia
manifestam sintomatologia de cariz depressivo ou ansioso e a insonia € abrangida nos critérios
diagnodsticos do transtorno de ansiedade generalizada (TAG) e da depressdao. A insonia
persistente representa igualmente um potencial fator de risco para o inicio de novas
patologias psiquiatricas como depressao, ansiedade, bipolaridade e desordens de abuso de
substancias [12,31,32].

A evidéncia sugere que somente 1 a 7% dos casos de insonia na populacao em idade
avancada ocorre independentemente de condicdes cronicas, e que a insonia e as desordens
médico-psiquiatricas interatuam numa relacdo de risco bidirecional [12,31].

Comparativamente aos escaldes etarios mais jovens, a populacdo idosa apresenta
maiores taxas de outras desordens primarias do sono, nomeadamente a sindrome da apneia
obstrutiva do sono (SAOS), a sindrome das pernas inquietas (SPI), a sindrome de movimentos
periddicos dos membros (SMPM) e o transtorno comportamental do sono REM (TCSR) [31]. A
SAOS é um distarbio relacionado com a respiracao, afeta 19 a 57% dos idosos e caracteriza-se
por roncos altos, pausas respiratorias ciclicas durante o sono (apneias e hipopneias) e
consequente sonoléncia diurna [7,10,12,31]. Este dltimo sintoma é desencadeado pelos
recorrentes acordares noturnos e pode ser manifestado pelo ato de adormecer em situacoes
inapropriadas como conduzir, conversar ou trabalhar [10,17]. Pelo menos 50% dos individuos
com SAOS demonstram sintomas de insonia, mais notaveis em mulheres de idade avancada
[12]. Esta patologia pode ainda exacerbar os défices cognitivos e constituir um fator de risco
para o desenvolvimento de hipertensao e doencas cardiopulmonares nesta populacao, o que
pode incrementar a mortalidade [10,17]. Relativamente a SPI, esta evidencia-se por
necessidade de movimentar as pernas, em resposta a sensacdes desconfortaveis e
desagradaveis (p. ex. formigueiro, queimacado, prurido), que usualmente aparecem
espontaneamente em repouso e s aliviam com o movimento do membro [10,12]. Esta doenca
atinge até 19% dos individuos com mais de 80 anos, duplamente o sexo feminino, e pode ser
associada a anemia, uremia e neuropatia periférica [10,15,32]. Frequentemente coexiste com a
SMPM, um distarbio com uma prevaléncia de 45% em idosos, distinguido pelos movimentos
estereotipados ou espasmos involuntarios e repetitivos durante o sono, geralmente

envolvendo os membros inferiores [7,10,31,32]. O TCSR é marcado pela auséncia da normal
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atonia muscular durante o sono REM, na segunda metade da noite e tem inicio na sexta ou
sétima décadas de vida, maioritariamente em homens [7,10,12,32]. Engloba um conjunto de
comportamentos motores complexos que incluem movimentos vigorosos do corpo e atividades
noturnas como caminhar, falar e pontapear em representacao onirica, que podem lesionar o
individuo e o parceiro [10,12]. A sua etiologia € incerta, mas pode associar-se a desordens
neurodegenerativas como a doenca de Parkinson e a deméncia dos corpos de Lewy [7,10,17,32].
A SPI e os restantes distUrbios primarios do sono referidos ocasionam microdespertares
repetidos, resultando em dificuldades de inicio e manutencao do sono [12].

Os ritmos circadianos sao ritmos fisiologicos ligeiramente superiores a 24 horas, que
abrangem os ciclos da secrecdao hormonal, da temperatura corporal e do sono-vigilia; e sao
controlados por um pacemaker interno- o NSQ do hipotalamo anterior [23,34]. O NSQ é
sincronizado externamente pela luz, que percorre o feixe retino-hipotalamico, e
internamente pela melatonina secretada pela glandula pineal, durante a noite. Os
sincronizadores ou zeitgebers incluem também fatores psicossociais como a socializacdo, os
horarios fixos de refeicoes e a atividade fisica regular, e da sua existéncia pode inferir-se a
importancia de uma higiene de sono adequada [7].

A medida que a idade avanca, a degeneracdo neuronal do NSQ, o decréscimo da
exposicao a luz e a diminuicdo da amplitude do ritmo circadiano, interagem para culminar em
desordens como o transtorno do ritmo circadiano tipo avanco de fase [17]. Este caracteriza-se
por antecipacao dos horarios de sono-vigilia que estao varias horas (mais de 2 horas) antes dos
horarios desejados de dormir e acordar, ou seja, o idoso torna-se sonolento ao fim da tarde e
acorda nas primeiras horas da madrugada, com incapacidade de voltar a consolidar o sono
[12,23]. O avanco de fase nao representa uma condicdo médica que carece necessariamente de
tratamento, a menos que os pacientes reportem sonoléncia vespertina e insonia terminal com
privacdo cronica de sono [7,23]. Neste caso, e como os idosos saudaveis sao expostos a uma
iluminancia de 1000 lux durante apenas 60 minutos do dia e os dementes em lares somente 10
minutos diarios, o tratamento desta condicao circadiana envolve principalmente o aumento
da exposicao a luz, ao fim do dia. Deve preferir-se a fonte de luz natural, mas se o paciente
estiver incapacitado de frequentar o meio externo, pode sentar-se em frente a “caixas de

”

luz”, com iluminancias de cerca de 10000 lux, durante 30 minutos. Possibilita-se, desde
modo, o atraso terapéutico do ritmo circadiano do idoso, assim como dos ritmos relacionados
da secrecao enddgena de melatonina e da temperatura corporal [23].

Na idade avancada, a polifarmacia constitui também um fator de risco para a
ocorréncia de disrupcdes do sono [17]. Os individuos pertencentes a faixas etarias superiores
tém maior probabilidade de tomar multiplos medicamentos para condicées médico-
psiquiatricas, o que associado a uma taxa de metabolizacdo menor, pode ocasionar a
desregulacdao do sono como efeito adverso farmacoldgico [32]. DistUrbios do sono pode ser
proporcionados por diversos grupos terapéuticos, designadamente: broncodilatadores,
betabloqueadores, corticosteroides, descongestionantes, bloqueadores dos canais de calcio,

anticolinérgicos, antidepressivos estimulantes e diuréticos [10,17]. Quando possivel, estes
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farmacos devem ser suspensos e substituidos por outros com a mesma indicacao terapéutica,
mas em determinados casos, reduzir a dose ou ajustar o horario da toma pode ser suficiente
para melhorar a qualidade do sono [17,23]. Assim, a medicacao com efeito sedativo deve ser
administrada, preferencialmente, antes do horario de deitar e a medicacao estimulante ou
diurética deve ser tomada no periodo diurno [17,32].

Os fatores psicossociais que regem a idade avancada podem igualmente contribuir
para a insonia, particularmente a reforma, o retraimento social, o luto e o ajuste a limitacoes
fisicas. A maioria destes aspetos estdao envolvidos na insénia a curto prazo, mas se
perpetuados podem originar um disturbio do sono crénico [32].

Varios modelos tém atribuido um papel a um estado amplificado de excitacdo na
causalidade da insonia [34]. Individuos com esta desordem do sono tém evidenciado elevacao
da atividade autonoma, da taxa metabolica, da frequéncia cardiaca, da temperatura corporal
e dos niveis de cortisol e adrenalina, bem como uma maior conducdo nervosa e tensao
muscular [33,34,35]. Estudos de EEG demonstram maior processamento cognitivo através de
frequéncias mais rapidas (B e y), no inicio e durante o sono [34,35]. A neuroimagem funcional
revela um padrdo de maior ativacdo de areas subcorticais cerebrais durante o sono e
diminuida ativacao do cortex pré-frontal na vigilia [36].

0 risco de insonia é maior entre parentes de primeiro grau de individuos portadores
dessa desordem do sono, mas € incerto se essa ligacdo deriva de uma vulnerabilidade
genética, um processo de aprendizagem ou fator ambiental comum [8,35]. Além disso, os
individuos mais suscetiveis a insdnia manifestam tracos de personalidade cognitiva, propensa
ao neuroticismo elevado, ao perfecionismo e ao controlo obsessivo, internalizando conflitos
por auto-inibicdo, negacao ou supressao [12,34]. O alerta pode igualmente ser uma resposta
aprendida aparecendo na proximidade da hora de dormir ou a entrada no quarto, quando esse
contexto estivera anteriormente associado, varias vezes, a experiéncia de insonia [33,34].

Numa interacao entre fatores fisioldgicos, psicologicos e comportamentais envolvidos
na génese da insdnia, surgiu o modelo 3P proposto por Spielman (1987), o modelo
comportamental explicativo da ins6nia mais aceite pela comunidade cientifica [26,34] (anexo
IV). Este modelo agrupa temporalmente os aspetos etiologicos desta desordem do sono em
fatores predisponentes, precipitantes e perpetuadores [34]. Caracteristicas predisponentes
estao frequentemente presentes anos antes do inicio da insénia, aumentando a probabilidade
do seu desenvolvimento posterior. Sao exemplos de fatores predisponentes: o sexo feminino,
as patologias associadas ao envelhecimento (p. ex. dores articulares, hiperplasia benigna da
prostata) e a tendéncia congénita ao estado de excitacao fisiologica ou cognitiva [2,26,34]. As
condicles precipitantes incluem aquelas que o paciente normalmente rotula de “causa” de
insonia e ocorrem imediatamente antes ou concomitantemente ao distUrbio de sono [34].
Relacionam-se com acontecimentos causadores de stress- divorcio, luto, doenca severa,
problemas econémicos-, e ocasionam algumas noites ou semanas mal dormidas em

praticamente todos os individuos atingidos [26,34]. Esta alteracdo do padrdao do sono
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normalmente regride com a passagem do tempo ou com o desaparecimento do evento
stressante [2,34].

Por Gltimo, os fatores perpetuadores sdao os que convertem a insonia aguda numa
condicdo cronica e relacionam-se, frequentemente, com os habitos de sono mal-adaptativos
adotados pelo paciente [26,34]. Uma situacao habitual ocorre com o aumento do TPC ou com
as sestas extensas no periodo diurno, numa tentativa compensatoéria do défice de sono da
noite anterior [26,32]. O recurso a estimulantes contendo cafeina durante o dia e o abuso de
hipnoticos e alcool como indutores de sono contribuem igualmente para a manutencao da
insonia. Além disso, “o medo de nao conseguir adormecer” provoca ansiedade intensa e
aciona um ciclo vicioso, em que quanto mais o paciente tenta dormir, mais frustrado se sente
e mais disrupcao do sono obtém [26]. Deste modo, os fatores perpetuadores representam,
frequentemente, o alvo mais oportuno do tratamento cognitivo-comportamental, como sera

explicado em seccdes posteriores [34].

3.4 Consequéncias

A insdnia na populacdo geriatrica correlaciona-se com qualidade de vida reduzida,
recurso excessivo a cuidados de salde e risco de institucionalizacdo [6,10]. A atribuicao
exclusiva da causalidade dos sintomas de insonia ao processo natural de envelhecimento
exacerba o impacto negativo da patologia, pelo atraso no seu diagndstico e tratamento [10].

As consequéncias mais imediatas da insonia em idade avancada sdo evidenciadas
através do desconforto ao acordar (p. ex. olhos cansados), da sonoléncia e fadiga diurnas, e
da hipersensibilidade a luz e ao ruido, apesar do normal aumento do limiar auditivo com a
idade [5,8,11]. O idoso com perturbacdo do sono demonstra baixa energia, desmotivacao,
humor disforico, reatividade emocional amplificada, interacées negativas com familiares e
otimismo e autoestima reduzidos [8].

Além disso, a insonia persistente pode causar o declinio do desempenho cognitivo,
especialmente nas tarefas que requerem atencdo, memoria e concentracdo, o que
ocasionalmente origina um diagnostico erroneo de deméncia [6,8,10,11,22,23,32]. O défice de
atencao associado ao prolongamento do tempo de reacao sao os principais fatores de risco
implicados na taxa acrescida de quedas, fraturas Osseas e acidentes de viacdo ou de trabalho
em faixas etarias superiores [8,10,23]. Contudo, alguns estudos que aplicaram testes
neurofisiologicos em pacientes com insonia detetaram um funcionamento cognitivo dentro
dos padrdes normativos [11].

Evidéncia recente tem atribuido a insonia um papel indeterminado na causalidade de
varias condicoes médicas, nomeadamente: hipertensdo ligeira ou moderada, diabetes,
obesidade, doenca coronaria, cefaleias, distUrbios imunitarios e decréscimo do limiar da dor
nas desordens reumatolodgicas [2,8,11,18]. A probabilidade de morte por doenca cardiaca,

acidente vascular cerebral, cancro e suicidio € 2 vezes superior na populacao que sofre de
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insénia [10,23]. Esta desordem do sono representa igualmente um fator de risco para o
aumento de severidade das doencas mentais e para o desenvolvimento de ideacao suicida e
de novas patologias do foro psiquiatrico [8]. Deste modo, pacientes com insénia possuem um
risco duplo de manifestarem depressao anos mais tarde, comparativamente aos pacientes que
classificam o seu sono como de boa qualidade. No entanto, a relacdo de causalidade é
bidirecional entre as duas doencas [8,11].

A interferéncia negativa na qualidade de vida reflete-se ainda nas preocupacoes
constantes, por parte do idoso, acerca dos efeitos cumulativos desta patologia do sono nos
dominios fisico, mental, ocupacional e social [8]. O sono perturbado dos idosos, e
consequentemente dos cuidadores, pode ser o fator direto envolvido em 50% dos casos de

institucionalizacao [10].

As disfuncbes diurnas representam a primeira causa de procura de uma solucao
terapéutica para a insonia e contribuem significativamente para o impacto negativo desta no
sector economico [8]. Os gastos avultados do sistema de salde relacionam-se com os custos
diretos (internamento, ambulatoério, emergéncia, farmacia) e os custos indiretos (absentismo
laboral, baixa produtividade, incapacidade por fratura oOssea, acidente de viacdo ou
trabalho), da doenca [2,8]. A estimativa exata das consequéncias econémicas da insdnia é
dificultada pela presenca de condicoes comorbidas que motivam igualmente a busca de
cuidados de salde [6,8]. Mais estudos sao requeridos nesta area para avaliar os potenciais

beneficios econdmicos e sociais que advém de programas de intervencdo na insonia [6].

3.5 Avaliacao Clinica

A entrevista clinica constitui o componente central na avaliacdo das desordens do
sono e geralmente uma historia minuciosa fornece o diagnostico sem necessidade de recurso a
exames complementares [7]. A anamnese no contexto da insdnia deve caracterizar a natureza
do problema de sono, englobando a data de inicio, frequéncia e severidade dos sintomas
noturnos, as suas repercussoes no funcionamento diurno, bem como os tratamentos
experimentados previamente [11]. Deve abranger igualmente os potenciais fatores
precipitantes (condicdes médicas, psiquiatricas, medicamentosas, ambientais e psicossociais)
e fatores perpetuadores (habitos de sono mal-adaptativos, crencas e atitudes disfuncionais)
da perturbacao do sono [11,37]. A informacao cedida pelo paciente pode ser complementada
por um companheiro de quarto ou familiar, que elucidara alguns aspetos sobre o
comportamento noturno e diurno do paciente, nomeadamente a nivel da presenca da SAOS ou
da SPI [7,13].

O exame fisico integra o passo seguinte na abordagem da insonia e deve focar-se nos
sinais consistentes com outras desordens do sono e condicoes médicas comdrbidas, como a

artrite reumatoide, a insuficiéncia cardiaca congestiva e a doenca pulmonar obstrutiva
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cronica [13]. Designadamente, a obesidade, a retrognatia e o perimetro cervical superior a 40
centimetros podem fazer suspeitar de SAOS [15]. O exame neuroldgico sumario e o exame
mental devem seguir-se para exclusao de patologia neuroldgica e psiquiatrica, mas nao sao
obrigatorios em todos os pacientes [7,13]. Os testes laboratoriais sdo de valor limitado na
insonia, exceto na presenca de condicdes especificas que atuam como fatores contribuintes
para a perturbacao do sono [15]. Assim, na SPI pode ser requerido o estudo do ferro (nivel de
ferritina e ferro sérico) e da funcdo renal, e na suspeita de narcolepsia deve obter-se a
tipagem HLA e o doseamento de hipocretina no liquido cefalorraquidiano [7,10,37]. Um modelo
englobando a entrevista clinica e os meios complementares de diagndstico passivel de aplicar
na avaliacao da insénia consta no anexo V.

Varios instrumentos de avaliacdo da insonia podem ser utilizados adicionalmente para
obter a informacao subjetiva- diarios de sono e questionarios validados- e a informacao
objetiva- PSG e actigrafia-, acerca do sono [11]. O diario de sono representa o método gold
standard para a avaliacao subjetiva, principalmente nos pacientes incapazes de fornecer uma
historia clinica retrospetiva adequada [9,11,13]. Este instrumento normalmente envolve o
registo diario ao acordar dos parametros do sono, durante 1 ou 2 semanas, e apesar de nao
existir um formato Unico, um grupo de especialistas desenvolveu, em 2005, o diario de sono
consensual [19,22,31,38] (anexo VI). Este possui como parametros principais: horario de deitar;
horario de despertar; tempo de laténcia do sono (TLS- intervalo de tempo entre o inicio da
tentativa de dormir e o inicio efetivo do sono); tempo total de sono (TTS- duracédo total do
periodo de sono efetivo); nimero de despertares durante a noite (NDDN); tempo acordado
durante a noite depois do inicio do sono (TADIS); tempo de permanéncia na cama (TPC); e
eficiéncia do sono (ES- proporcao do tempo de permanéncia na cama que é passado a
dormir). A ES calcula-se, a cada noite, dividindo o TTS pelo TPC e multiplicando por 100. O
cut off de 85% distingue tradicionalmente os pacientes que dormem bem daqueles cujo sono
nao é bem-sucedido [7,38]. O diario do sono pode ser usado no contexto de uma intervencao
terapéutica para monitorizar a resposta a mesma e deve ser preenchido nas 2 semanas
prévias a instituicdo do tratamento, continuado durante todo o processo e se aplicavel,
durante o seguimento [13,29].

Para uma abordagem mais célere da insonia, varios questionarios ou escalas podem
ser aplicados durante a consulta médica [31]. A escala de qualidade de sono de Pittsburg
(Pittsburg Sleep Quality Index - PSQJ) é um questionario de 19 itens que avalia 7 dominios do
sono do paciente (qualidade, laténcia, duracao e eficiéncia do sono; disturbios do sono; uso
de hipnoticos; disfuncao diurna), referentes ao Gltimo més [29,31]. A pontuacdo global acima
de 5 pontos indica uma perturbacao do sono clinicamente significativa [31]. A escala da
severidade da insonia (Insomnia Severity Index- ISI) é baseada nos critérios de diagnostico do
DSM e da ICSD, sendo composta por 7 itens que medem o nivel de insénia percebido pelo
paciente, nas 2 semanas anteriores [7,31] (anexo VII). Pontuacdes superiores a 7 indiciam
insénia subclinica e pontuacdes superiores a 14 implicam insonia clinica [31]. Epworth

Sleepiness Scale (ESS) € o questionario de autorresposta mais empregado para avaliar a
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sonoléncia excessiva e o grau de interferéncia no funcionamento diurno, questionando o
paciente se este adormece em determinadas situacées do quotidiano (p. ex. ver televisao,
conduzir e conversar) [7]. A escala Dysfunctional Beliefs and Attitudes about Sleep (DBAS)
avalia as crencas e atitudes mal-adaptativas relativas ao sono; e outras escalas foram
validadas para a identificacdo de depressao comorbida- Beck Depression Inventory (BDI),
Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) e Patient Health Questionnaire-9
(PHQ-9) [26,37].

A PSG é o método mais comum de avaliacdo objetiva do sono, envolvendo 3
componentes: o EEG que regista o padrdo elétrico cerebral, o EOG que deteta os movimentos
oculares e 0 EMG que mede o tonus muscular [26]. O procedimento regista o padrao do sono
(estagios e despertares), de uma forma continua, durante 1 a 3 noites [39]. Recorrendo a este
método, considera-se insonia quando existe um TLS superior a 30 minutos ou na presenca de
uma ES inferior a 85% [26]. A indicacdo para a realizacdo da PSG na insonia é limitada, so
devendo ser solicitada nos casos de insonia cronica, severa e refrataria a terapéutica, e na
suspeita de uma desordem do sono comorbida (SAOS e SMPM) [5,26]. No entanto, € um
instrumento muito usado em investigacdo na area da insonia, envolvendo parametros
semelhantes aos acedidos através do diario do sono [11,38].

A actigrafia é frequentemente adotada como o instrumento de avaliacao objetiva da
insonia em substituicdo da PSG [39]. Um dispositivo usado no pulso permite a detecao
continua de movimentos corporais, para obter uma estimativa dos periodos de sono e vigilia
[7,26,39]. Embora seja uma técnica custo-efetiva, fornece apenas um diagndstico preliminar
de desordens do sono, o qual deve ser confirmado pela PSG [39].

Uma caracteristica comum na insonia em idade avancada, que coloca obstaculos na
sua definicdo e medicao, é a falha da correspondéncia entre os parametros objetivos e
subjetivos do sono [38]. Esta implica uma percecao alterada do sono pelo paciente, que tende
a sobrestimar o TLS e o TADIS e a subestimar o TTS, em comparacdo as medidas objetivas
obtidas com a PSG [40].

Nao obstante a elevada prevaléncia da insonia na populacdo geriatrica, 69% dos
pacientes com insonia nunca comunicaram as dificuldades de sono ao seu médico e s6 5%
marcaram uma consulta com o intuito de abordar a tematica da desordem do sono [20,32].
Além disso, estudos da pratica médica sugerem que os clinicos ndo sao conhecedores da
severidade da insonia dos seus pacientes, e mesmo quando prescrevem hipnéticos,

geralmente nao procederam a avaliacao rigorosa da patologia [5].
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4, Tratamento Farmacolégico na Insénia

em ldade Avancada

Os farmacos indutores do sono (hipnoéticos) apresentam na generalidade 3 tipos de
mecanismos de acao: (1) modeladores dos recetores do acido gama-aminobutirico (GABA); (2)
antagonistas dos recetores histaminicos H1; e (3) agonistas dos recetores da melatonina MT1 e
MT2 [26].

As benzodiazepinas (BZDs) constituem o grupo farmacologico mais utilizado na insénia
e exercem a sua acao através da ligacdo nao seletiva aos recetores GABA A (subtipos atl, a2,
a3 e ab), desencadeando o efeito inibitorio GABA A- sedativo, ansiolitico, miorrelaxante e
anticonvulsivante [10,26,41]. As BZDs diminuem o TLS, o NDDN e o sono REM e delta, além de
prolongarem o estagio 2 do sono NREM e o TTS [10,13,42]. Cinco BZDs foram aprovadas pela FDA
(Food and Drug Administration) para o tratamento da insonia e sao consideradas seguras para
a populacao idosa- estazolam, flurazepam, temazepam, triazolam e quazepam-, mas outras,
tais como: bromazepam, clonazepam, lorazepam e alprazolam, sao igualmente prescritas
[7,11,32,42].

A BZD ideal implica uma correspondéncia entre o perfil farmacocinético e as queixas
relativas ao sono do paciente- o triazolam com rapido inicio de acdo devera ser aplicado na
insonia inicial e o temazepam ou estazolam com semividas intermédias reservados para os
acordares noturnos e matinais precoces. Na generalidade, a BZD mais apropriada para as
faixas etarias superiores caracteriza-se por um rapido inicio de acdo e semivida curta,
associada a uma interacao farmacolodgica minima. Como o flurazepam e o quazepam tém
metabolitos ativos e semividas prolongadas devem ser evitadas na insénia geriatrica [10].

Nos idosos, a sensibilidade as BZDs é acrescida pois, apesar de a absorcdo nao ser
influenciada pela idade, os fendmenos caracteristicos do envelhecimento- aumento do tecido
adiposo e reducao da massa muscular e das proteinas plasmaticas- resultam numa absorcao e
metabolizacdo mais lenta da substancia [5,22,32]. Esta alteracdo farmacocinética pode originar
uma maior proporcao de efeitos adversos, especialmente com o uso crénico ou altas doses de
agentes de acado prolongada. No entanto, este facto nao se correlaciona com o acréscimo da
taxa de mortalidade nesta populacao [10].

As consequéncias nefastas mais frequentemente reportadas com o uso de BZDs
incluem: sedacado diurna residual, prejuizo cognitivo, ataxia, quedas com fratura da anca e do
fémur, hipotensdo ortostatica, amnésia anterograda e acidentes de viacao [5,6,7,10,26,33,41].
Podem também ocorrer reacdes raras e idiossincraticas de inquietacdo, pesadelos,
hostilidade, agressividade e sintomatologia psicotica. A sobredosagem pode cursar com

arreflexia, apneia, depressao cardiorrespiratoria ou coma [26].
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Os idosos tendem a tornar-se usuarios cronicos de hipnéticos, pelo que o
desenvolvimento de tolerancia e dependéncia fisica e psiquica € comum [5,26]. A tolerancia
aos efeitos sedativos desenvolve-se apds alguns dias de uso consistente, resultando num
escalonamento superior da dose com vista a manter o efeito terapéutico desejado [13,18]. A
dependéncia evidencia-se na sequéncia da suspensao da toma, através de sintomas de
abstinéncia- ansiedade, tremor, irritabilidade, insonia rebound (ins6nia mais grave
comparativamente a inicial) e, raramente, crises epiléticas [7,26]. Apos a retirada abrupta do
farmaco, a modificacdo da arquitetura do sono que fora obtida com este- supressao do sono
profundo e aumento da laténcia do sono REM- é revertida com o aparecimento de sono REM e
delta rebound e diminuicao do TTS [13].

Nos anos 80 do século XX, surgiram os agonistas nao benzodiazepinicos (nBZDs ou
farmacos Z) do recetor das BZDs, substancias analogas a estas, mas com ligacao seletiva ao
subtipo al do recetor GABA A. Estes compostos ocasionam menor atividade ansiolitica,
miorrelaxante e anticonvulsivante em dosagens sedativas [7,10,26,41,42]. O zaleplon, o
zolpidem e o eszopiclone foram aprovados pela FDA para o tratamento da insonia e
apresentam um perfil de tolerancia mais favoravel, com menor incidéncia de insénia rebound
e efeitos residuais minimos [7,10,26]. Além disso, o aumento do TTS nao é efetuado a custa do
prolongamento exclusivo do estagio 2 do sono, preservando a distribuicdo do sono lento,
numa aproximacao ao sono fisiologico [26].

O zaleplon apresenta semivida de apenas 1 hora e deve ser usado na insonia inicial
[11,22,42]. O zolpidem representa o hipnoético mais prescrito nos EUA e na Europa e o Unico
nBZD comercializado em Portugal, podendo ser usado na insonia inicial e, sob a formula de
libertagao prolongada, na insonia intermédia [11,22,26]. Desde a sua introdugao no mercado em
1993, o uso de BZDs tem vindo a diminuir [18]. No entanto, Finkle et al. (2011), num estudo
coorte retrospetivo, comparou a incidéncia de fraturas nao vertebrais e da anca entre varias
BZDs e nBZDs em pacientes com idade igual ou superior a 65 anos. Verificou que o zolpidem
apresentava risco acrescido relativamente ao alprazolam e lorazepam, nao representando
assim uma alternativa segura face as BZDs [43]. O eszopiclone tem a maior duracdo de acao
dos nBZDs (até 9 horas em idosos), € administrado na insonia inicial e intermédia e pode ser
usado a longo prazo [6,13,42]. Cefaleias, tonturas, parassonias e prejuizo do desempenho
diurno tém sido associados a este farmaco. No entanto, o eszopiclone apresenta pouca
tendéncia de abuso e dependéncia [42].

A conferéncia NIH concluiu que os agonistas dos recetores das BZDs (BzRAs) sao
eficazes na terapéutica a curto prazo da insénia em idosos, num periodo maximo de 35 dias,
com preferéncia pelos compostos ndo benzodiazepinicos. A eficacia a longo prazo é
inconclusiva [5,6].

Os anti-histaminicos H1 mais utilizados- hidroxizina, difenidramina e doxilamina,
apesar de serem considerados os farmacos sedativos sem receita médica mais usados na
insénia cronica, nao sao sistematicamente recomendados para idosos pela literatura, devido

ao seu potencial de efeitos adversos [6,10,22]. Estes incluem sedacao residual diurna e efeitos
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anticolinérgicos- delirio, confusao, visdao turva, retencao urinaria, obstipacdao e aumento da
pressao intraocular [41].

Os niveis de melatonina em idosos com insénia sdo menores do que nos controlos
saudaveis da mesma faixa etaria [18]. Deste modo, a melatonina sintética pode ser
comercializada como um suplemento alimentar, nao regulamentado pela FDA, em
preparacdes com dosagens variaveis [6,35]. Circadin®, um farmaco que contém melatonina de
libertacao prolongada, mimetiza o padrao de secrecao natural da hormona, e foi aprovado
para o tratamento da insénia primaria em pacientes com idade igual ou superior a 55 anos.
Associa-se a melhoria do padrdo do sono sem efeitos de tolerancia, dependéncia e insonia
rebound [44,45]. Apesar de apresentar resultados positivos no sono, ndo é consensual que o
tratamento com melatonina tenha eficacia consistente na insdnia em idades avancadas [31].

O agonista do recetor de melatonina MT1/MT2- ramelteon- foi aprovado pela FDA
para o tratamento da insénia inicial cronica em idosos, promovendo diminuicao do TLS, sem
reduzir significativamente o NDDN e sem aumentar o TTS [11,22,26]. Liga-se com maior
afinidade ao recetor da melatonina do NSQ do que a propria substancia primordial, nao
evidencia os mesmos efeitos adversos tipicos dos outros hipnoticos e ndo deve ser
coadministrado com fluvoxamina [10,13,31,33,35,42]. Os efeitos secundarios potenciais incluem
cefaleia, tontura, sonoléncia, fadiga e nausea [11,33,42].

Os antipsicoticos atipicos e os antidepressivos (ADs) podem ser usados off-label na
gestao da insdnia. Contudo, na generalidade nao sdo recomendados face a alteracdo da
arquitetura normal do sono e a incerteza da eficacia e dosagem adequadas [26,31]. Nos ultimos
20 anos, houve uma diminuicao da prescricao de BzRAs para um aumento substancial do uso
de ADs na insonia croénica [6]. Para além do zolpidem, o trazodone é o farmaco mais prescrito
na insdénia, um dos ADs com maior efeito sedativo, que melhora alguns parametros do sono (p.
ex. aumento do sono profundo) até 2 semanas [6,10,22]. A eficacia a longo prazo é
desconhecida e os efeitos colaterais envolvem sonoléncia diurna, cefaleia, disfuncao
gastrointestinal, hipotensao ortostatica, taquicardia, quedas e, raramente, priapismo [6,10,22].
A doxepina é o Unico AD aprovado pela FDA para a terapéutica da insonia, em doses inferiores
as usadas na gestdo da depressdo, melhorando a laténcia e manutencdo do periodo do sono,
com poucos efeitos residuais diurnos [13,26]. A agomelatina € um composto com agonismo
melatoninérgico e antagonismo dos recetores 5HT-2C, cujo efeito AD é em parte atribuivel a
melhoria do sono nos pacientes deprimidos. No entanto, este farmaco nao foi aprovado como
opcao terapéutica na insonia [41].

A evidéncia que suporta a seguranca e a eficacia de outros ADs (mirtazapina e
amitriptilina) e de antipsicéticos (olanzapina e quetiapina) na insonia é escassa na literatura
[6,32]. Um AD sedativo, sem potencial de abuso pode ser apropriado para um paciente com
insonia comorbida a depressdao major, mas pode ter consequéncias negativas como ideacao
suicida, toxicidade cardiaca, hipotensao ortostatica e pode exacerbar a SPl ou ocasionar o

TCSR. Os antipsicoticos atipicos, apesar de poderem aumentar o TTS ou a ES, estdo associados
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a efeitos adversos como regulacao anormal da glicose e dos lipidos e incremento das taxas de
parassonias e de mortalidade, particularmente em idosos [35].

Alguns anticonvulsivantes tém igualmente efeitos na neurotransmissao gabaérgica,
promovendo o sono. Estudos revelam que a tiagabina aumenta o sono profundo, reduz o TADIS
e diminui o TLS; enquanto a pregabalina melhora a insonia comorbida a ansiedade
generalizada e reduz sintomas de sono perturbado e de dor na insonia comoérbida a
fibromialgia [35].

O alcool é frequentemente usado pelos pacientes com insonia no horario de deitar
como automedicacao para diminuir o TLS, mas pode ser igualmente uma causa major de
perturbacao do sono, instabilidade da via aérea e risco de dependéncia [6,22,42]. Apds a
reducao do TLS e do sono REM, com aumento do sono profundo na primeira metade da noite,
a descida da sua concentracao plasmatica na segunda metade da noite, ocasiona sono REM
rebound, fragmentacao do sono noturno e acordar matinal precoce [22].

A valeriana é uma das 10 preparacdes a base de extratos vegetais mais tradicionais na
gestao da insonia, ndo regulamentada pela FDA [6,42]. Apesar de atribuidos beneficios na
qualidade subjetiva do sono, as informacdes sobre a sua eficacia nos parametros objetivos e

perfil de seguranca sao limitadas, tendo sido reportada hepatoxicidade [6,35].

Glass et al. (2005) conduziu uma metanalise com o intuito de comparar os beneficios
e os riscos potenciais do tratamento hipnédtico a curto prazo, em individuos com insonia com
mais de 60 anos. Os resultados evidenciam melhorias do sono significativas de pequena
magnitude, balanceadas com um potencial de risco acrescido de eventos clinicamente
catastroficos- quedas e prejuizo cognitivo. Conclui-se que, na populacdo idosa com insonia, os
efeitos positivos das terapias medicamentosas podem nao justificar o risco acrescido da sua

aplicacao [46].

Quanto aos dados estatisticos de consumo, os hipnoticos representam o tratamento
mais comum na insonia em todas as faixas etarias, mas nos idosos o uso é
desproporcionalmente elevado. Acima dos 65 anos, as taxas de consumo na comunidade
variam entre 3 a 21% nos homens e 7 a 29% nas mulheres, comparando com percentagens de 2
a 4% nos restantes escaldes etarios [5]. No que concerne ao grupo concreto das BZDs, o uso
reportado é de 12% para o sexo feminino e de 9% para o sexo masculino, com percentagens
que atingem os 34% nos pacientes institucionalizados [29]. Apds os 60 anos, as automedicacoes
sao igualmente preocupantes- 13% para o alcool, 36% para os anti-histaminicos e 11% para os

suplementos alimentares [10].

Na realidade portuguesa, e baseado no relatério do Infarmed (2000-2012), destacam-
se os farmacos “hipnoticos, ansioliticos e sedativos” como o subgrupo de psicofarmacos mais
utilizado, com aumento de 6% no periodo analisado, o que se pode dever a uma maior

acessibilidade, ao uso mais prolongado e a novas indicacdes terapéuticas destes farmacos.
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Portugal apresenta as maiores taxas de consumo de BZDs a nivel europeu (96 DHD- dose diaria
definida por 1000 habitantes por dia), constituindo este um grave problema de salde publica
[47] (anexo VIII). O Plano Nacional de Saude em vigor decreta como meta até 2016 a reducao
para 72,5 DHD do consumo de “hipnoticos, ansioliticos e sedativos” no SNS, em regime

ambulatorio [48].

Concluindo, o tratamento farmacologico na insénia em idade avancada deve constituir
a segunda linha de intervencdo, na ineficacia das terapias nao farmacoldgicas, em casos
“emergenciais” e quando a terapéutica de causas comodrbidas se mostra insuficiente para
aliviar a insénia [37]. A escolha do farmaco deve ter em consideracdo as caracteristicas do
agente, a natureza dos sintomas, as contraindicacées médicas e a resposta a tratamentos
prévios [35]. Por exemplo, um farmaco com semivida longa pode promover maior continuidade
do sono, mas tem o potencial para provocar efeitos residuais no dia seguinte, descoordenacao
motora e consequentes lesdes [17,30,35]. Os principios basicos para a farmacoterapia racional
em idade geriatrica englobam o uso de um hipnético na menor dose efetiva, a curto prazo (3
a 4 semanas no maximo), de forma intermitente (2 a 4 vezes por semana) e com possibilidade
de descontinuacdo sem causar insénia rebound [10]. Os farmacos usados na insonia com doses

adaptadas a idade avancada sao apresentados no anexo IX.
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5. Tratamento Nao Farmacolégico na

Insénia em Idade Avancada

5.1 Terapias Cognitivo-Comportamentais

5.1.1 Terapia de Educacéao de Higiene do Sono

A terapia de educacao de higiene do sono (TEHS) representa uma intervencao
comportamental, psicoeducacional por natureza, que providencia aos pacientes um conjunto
de instrucoes acerca de habitos de sono saudaveis; e informacdes variadas sobre o impacto
que determinados comportamentos (dieta, exercicio, consumo de substancias) e fatores
ambientais (ruido, luz, temperatura) podem ter no sono [3,31,49].

Com o intuito de assegurar expectativas realistas, concede ainda conhecimento basico
acerca da homeostasia do sono, dos ritmos circadianos e das mudancas normativas da
arquitetura do sono no envelhecimento, teoria que frequentemente também ¢é abrangida na
terapia cognitiva [3,25,36]. Apesar da ma higiene do sono nédo ser a Unica causa para a insonia
dos individuos com idade avancada, esta pode contribuir para a sua perpetuacao e como tal,
a TEHS deve ser adotada como a estratégia terapéutica inicial [18,49]. Com esta terapia,
pretende-se que haja um incremento dos aspetos positivos para a otimizacao da qualidade e
quantidade do sono, e que sejam reduzidas ou abolidas as praticas que influenciam
negativamente o mesmo. Em alguns casos é suficiente limitar esses comportamentos a
determinados periodos do dia [16].

Nao obstante a falta de concordancia entre os especialistas acerca da rigorosa
definicdo de higiene do sono, a aplicagao incorreta do termo pelos profissionais de salde para
referir a terapia do controlo de estimulos e a variacdo das recomendacdes especificas ao
longo dos estudos, as medidas mais frequentemente implementadas na terapéutica da insonia
em idade avancada sao o/a [36]:

(1) Manutencao da regularidade dos horarios de levantar e deitar, incluindo aos fins-de-
semana;

(2) Evitamento do consumo de produtos contendo cafeina, alcool e nicotina,
particularmente nas 6 horas antes do horario de deitar;

(3) Restricao da ingestdo de refeicoes pesadas e de liquidos 1 a 2 horas antes de deitar;

(4) Limitacdo a uma sesta diaria no inicio da tarde, de duracao inferior a 30 minutos;

(5) Pratica de exercicio fisico regular durante pelo menos 20 minutos diarios,

preferencialmente mais do que 4 a 5 horas antes do horario de deitar;
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(6) Ajuste do ambiente do quarto para a obtencao de uma atmosfera condutiva ao sono
(p. ex. diminuir a iluminacao, reduzir o ruido, ajustar a temperatura e desligar os
dispositivos eletrénicos);

(7) Evitamento da colocacao de reldgios de cabeceira com as horas visiveis;

(8) Verificacao do efeito da medicacao habitual sobre o padrao do sono e averiguacao da
possibilidade de substituicao dos farmacos com interferéncia negativa;

(9) Aplicacdo de medidas de gestao de stress (p. ex. tolerar episddios de insonia ocasional
e discutir preocupagdes diarias o mais afastado possivel do horario de deitar);

(10) Aumento da exposicdo diaria a luz natural durante o dia e particularmente ao fim da
tarde;

(11) Restricao das atividades estimulantes junto ao horario de deitar [3,22,26,29,32,42,49].

Os maus habitos comportamentais que interferem com o sono e as principais regras de
higiene do sono constam nos anexos X e Xl, respetivamente.

Determinadas premissas constituem a base racional destas instrucées acerca da
higiene do sono.

Ao ser planeado o dia, cumprindo os horarios de sono e vigilia, o corpo fica
condicionado a atingir o periodo de sonoléncia a um horario relativamente constante a cada
noite [49].

Os constituintes da dieta- café, cha, coca cola® e chocolate preto- nao devem ser
consumidos junto ao horario de dormir, porque sdo estimulantes. No entanto, pode-se optar
por uma refeicao leve de hidratos de carbono ou um copo de leite quente, precavendo a acao
incorreta de deitar com a sensacdo de fome [49]. O alcool e a nicotina devem igualmente ser
restringidos nesse periodo do dia, pois associam-se a perturbacbes do sono [49].
Designadamente, o alcool apesar de diminuir o TLS, tende a originar mais fragmentacdo do
sono e pesadelos [3]. Para além disso, os liquidos ingeridos ao final da noite podem contribuir
para a necessidade maior de levantar para urinar, um problema particularmente comum e
com interferéncia na continuidade do sono entre os idosos [25,49].

Quanto a pratica da sesta, em varios paises esta constitui um comportamento regular
diario, em que os individuos normalmente se deitam mais tarde, a noite, e obtém o mesmo
TTS nas 24 horas do que as pessoas que nao a praticam [21]. Deste modo, e apesar da
evidéncia de que a restricdo da sesta conduz ao incremento do estimulo homeostatico do
sono, a sua influéncia negativa no sono noturno em idades avancadas nao é consensual [18].
Pode ser recomendada uma sesta diaria de duracao inferior a 30 minutos e antes das 15 horas
[18,29].

Os banhos de agua demasiadamente fria devem ser abolidos nas 2 horas que
antecedem o horario de deitar, pois conduzem a um estado de alerta. Também os banhos de
agua excessivamente quente devem ser evitados nesse periodo, pois o0 corpo necessita de um
decréscimo da temperatura para que ocorra o inicio do sono [49].

No que concerne a atividade fisica moderada diaria, esta pode originar um estado de

relaxamento e cansaco que facilitam o sono. Porém, a fadiga fisica perto do horario de dormir
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e/ou excessiva pode ser contraprodutiva ao resultar em incremento das frequéncias cardiaca
e respiratoria, e consequente nivel superior de excitacdo, além de dores musculares que
podem prejudicar o sono [49].

Devem ser ainda evitadas as atividades sociais estimulantes como a participacao em
debates, o visionamento de programas televisivos de entretenimento ou a envolvéncia em
atividades mentais que requeiram concentracao (p. ex. jogar xadrez, fazer palavras
cruzadas), antes da hora do repouso [49].

A medida que a idade avanca, o limiar para o despertar noturno diminui e o ruido
pode constituir um problema complexo, especialmente em idosos institucionalizados ou
hospitalizados, pelo que pode ser minimizado pelo uso de tampdes auditivos durante a noite
[25]. Adicionalmente, e em prole de um ambiente envolvente propicio ao sono, deve ser
minimizada a luz do quarto (p. ex. através de cortinas escuras) e deve ser evitada a exposicao
a luz nos 5 a 10 minutos antes de dormir, pois esta ocasiona um estado de alerta [25,49].
Recomenda-se que o ato de dormir se concretize preferencialmente sempre no mesmo sitio,
favorecendo o condicionamento entre o local e a ocorréncia de uma noite de sono de
qualidade, sem a necessidade de ajuste a novas condicées em noites sucessivas [49]. O alcance
de uma temperatura corporal confortavel pode ser conseguida ajustando o ndmero de
cobertores na cama e utilizando cobertores elétricos ou aparelhos de ar condicionado [25,29].

Aconselha-se ainda que seja efetuado o tratamento de condicdes comdrbidas médicas
e psiquiatricas (em simultaneo a terapéutica da insénia), avaliando a possibilidade de reducao
ou substituicdo da medicacao que interfere com o sono- farmacos com efeitos estimulantes
junto ao horario de deitar e medicacao com efeito sedativo durante o periodo diurno [32,49].

O simples fornecimento da lista supracitada de regras de higiene de sono ao paciente
com insonia nao aparenta ter impacto significativo neste. Devem antes ser selecionadas as
regras aplicaveis a cada caso e ajustadas individualmente [32,49].

Estudos evidenciam a ineficacia na gestdo da insonia da TEHS em monoterapia, sendo
esta, no entanto, fundamental quando aplicada em conjunto com as outras modalidades das
terapias cognitivo-comportamentais (TCCs) [2,49]. Varios foram os experimentos que, ao longo
de décadas, usaram a TEHS como controlo, comparando-a com a TCC (terapia cognitivo-
comportamental) multicomponente [15]. A simplicidade da TEHS conduz a que seja a
intervencdo nao farmacologica para a insonia mais conhecida e, frequentemente, a Unica
aplicada entre os clinicos ndo especializados na area. A sua faléncia enquanto componente
isolado induz a uma conclusao erronea de que as TCCs sao ineficazes [49].

As barreiras para a implementacdo da TEHS por parte dos clinicos prendem-se,
essencialmente, com o facto de estes considerarem as regras intuitivas e sem utilidade, na
medida em que terdo ja sido supostamente adotadas na insonia cronica. Ja os pacientes
atribuem efeitos positivos a esta terapia, mas nao denotam aplicabilidade no seu caso

concreto [34].
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5.1.2 Terapia do Controlo de Estimulos

Em 1972, Bootzin foi pioneiro na aplicacdo da terapia do controlo de estimulos (TCE)
como primeira estratégia terapéutica comportamental da insénia [2,36,49]. Esta terapia
fundamenta-se na teoria da aprendizagem e na premissa subjacente de que as perturbacoes
do sono podem ser devidas ao condicionamento mal-adaptativo entre a cama/ambiente
envolvente do quarto e os niveis de alerta e ansiedade elevados [16,32]. A ansiedade e o alerta
relacionam-se com as tentativas frustradas de iniciar o sono por parte dos individuos que
sofrem de insénia, e quanto mais tempo prolongarem a permanéncia na cama, mais
consistente se torna essa conexao erronea [3,16,42]. Na gestdo da insonia, a TCE objetiva
reverter este condicionamento, fortalecendo, pelo contrario, a associacao entre os fatores
ambientais (quarto) e temporais (horario de deitar) como estimulo para o sono bem-sucedido,
através do reforco positivo [16,19,25,31,49].

A estratégia terapéutica engloba um conjunto de procedimentos que se destina ao
estabelecimento de um horario regular de sono-vigilia e a restricio de atividades nao
relacionadas com o recondicionamento cama-sono, nomeadamente o visionamento de
televisdo e leitura na cama, e a permanéncia nesta quando acordado [11,36]. Deste modo,
removem-se do quarto todos os estimulos incompativeis com o sono [19]. As medidas de
controlo de estimulos mais frequentemente implementadas e adaptadas para as faixas etarias
superiores incluem:

(1) Deitar-se somente quando seja atingido o estado de sonoléncia;

(2) Utilizar a cama com o Unico intuito de dormir ou satisfazer a atividade sexual,;

(3) Se incapaz de adormecer num periodo de 15 a 20 minutos, abandonar o quarto e
dirigir-se a outro compartimento da casa. Regressar ao quarto apenas quando
alcancar (novamente) o estado de sonoléncia;

(4) Repetir os procedimentos descritos em (3) as vezes necessarias até adormecer no
periodo de 15 a 20 minutos de permanéncia na cama;

(5) Definir horarios rigorosos de levantar, independentemente do TTS da noite prévia;

(6) Limitar as sestas diurnas, sendo permitida uma Gnica, diaria, com duracédo de 20 a 30
minutos, obtida no maximo 7 a 9 horas apos o horario de acordar, sempre no mesmo
periodo do dia e no mesmo local do sono noturno. Os passos (3) e (4) sao igualmente
aplicaveis [2,3,15,25,29,32,34] (anexo XII).

Na primeira sessdo da terapia, o clinico deve explicar ao paciente com queixa de
insénia a base racional de cada passo, para que seja compreendido o seu objetivo [29].

O primeiro passo (1) fundamenta-se no alinhamento entre o deitar e os baixos niveis
de excitacao e elevado estimulo homeostatico para o sono, que estdao presentes no estado
fisiologico de sonoléncia. Este estado requer esforco por parte do individuo para que
permaneca acordado e manifesta-se por um conjunto de sinais caracteristicos (p. ex. bocejo,

incapacidade de manter os olhos abertos), pelo que deve ser distinguido do estado de fadiga
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[2,49]. O estado de fadiga, por sua vez, apesar de implicar baixa energia, ocorre com alerta
mental nao condutivo ao sono [2]. No segundo passo (2), devem ser efetuadas recomendacoes
acerca da interdicao de efetuar refeicoes, leituras ou visionamento de televisao na cama [29].

No que concerne ao terceiro passo (3), a regra dos 15-20 minutos nao pressupde que
seja observado o reldgio, o que reforca o alerta. Antes deve haver uma estimativa subjetiva
razoavel de laténcia do sono de cerca de 20 minutos, para que a pessoa considere levantar-se
e dirigir-se a outro compartimento [49]. Na sequéncia do abandono do quarto, é essencial
aconselhar a envolvéncia numa atividade relaxante como ler ou ouvir uma musica calma, num
ambiente com o minimo de luz necessaria a sua execucao [2,34]. Para concretizar o quinto
passo (5), pode ser necessario o uso de despertador, incluindo aos fins-de-semana [29,42].

As restantes sessoes da terapia destinam-se a verificacdo de dificuldades de adesao,
incentivando ao cumprimento do plano estipulado [29].

Na fase inicial, o processo pode envolver alguma privacao de sono pela regra dos 15-
20 minutos, mas com o consequente aumento do estimulo homeostatico do sono facilita-se o
seu inicio, com laténcia diminuta, nas noites posteriores [34].

A evidéncia atribui beneficios a TCE no tratamento da insonia inicial e intermédia de
idosos, obtendo-se um TLS de menos de 30 minutos e incrementos do TTS na ordem dos 30 a
40 minutos, efeitos geralmente mantidos a longo prazo [2,25,29]. Na globalidade dos estudos
publicados, a TCE e a terapia de restricao do sono impdéem-se como as monoterapias mais
efetivas para o tratamento nao farmacoldgico da ins6nia em idade avancada [10].

Como objecao a sua aplicacdo, os pacientes podem referir que a TCE garante débito
de sono, argumentando que haveria uma possibilidade de retomada do mesmo se
permanecessem na cama [34]. Além disso, o ato de sair da cama quando incapazes de
adormecer pode ser desagradavel quando implementado a meio da noite; e as condicoes
médicas ou o receio de quedas podem impedir a adesao ao tratamento [25]. A terapia pode ser
alterada nos casos de idosos com dificuldades de deambulacao, eliminando o requerimento de

abandono do quarto durante os despertares noturnos [5].

5.1.3 Terapia da Restricao do Sono

A terapia da restricao do sono (TRS) foi inicialmente desenvolvida por Spielman, em
1987, e o seu fundamento teorico assenta no pressuposto de que os individuos com insénia
excedem o tempo na cama em inumeras tentativas de adormecer sem sucesso, o que se
traduz em alerta, sono fragmentado e variacao da periodicidade do ciclo sono-vigilia [36]. Esta
cadeia de acontecimentos é responsavel pela perpetuacao da insonia [25,29]. A TRS baseia-se
igualmente na premissa de que quanto mais tempo o individuo permanecer acordado
intencionalmente, maior a probabilidade de comecar a sentir-se sonolento e o estado de

vigilia ser revertido [49].
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Numa explicacao fisioldgica, na regulacdo do ritmo circadiano de sono-vigilia opera o
estimulo homeostatico para o sono (processo S), que aumenta linearmente desde o despertar
até ao deitar; e o processo C do NSQ do hipotalamo, que emite sinais de alerta desde as 2
horas anteriores ao acordar e aumenta de amplitude gradualmente ao longo do dia,
diminuindo posteriormente. Os 2 componentes interatuam continuamente, contrariando-se, e
no momento em que o processo C sucumbe ao processo S, ocorre o sono. Assim sendo, 0 sono
é facilitado nos periodos em que o estimulo homeostatico é elevado e os sinais de alerta sao
reduzidos [2]. A TRS pode integrar este complexo processo, na medida em que se propde a
incrementar o estimulo homeostatico para o sono [2,3,36].

Na pratica, a TRS implica um encurtamento do tempo de permanéncia na cama (TPC),
de modo a existir uma correspondéncia direta entre o TPC e o tempo total de sono (TTS)
noturno reportado pelo paciente, eliminando assim os periodos de vigilia na cama
[11,25,31,32,42]. Adicionalmente a limitacdo do TPC, ha também uma restricito do sono
permitido no periodo diurno [3]. Com este método terapéutico da insonia origina-se uma
privacao de sono ligeira, que resulta num sono mais consolidado e eficiente em noites
posteriores [11,18,25,36,50].

O primeiro passo engloba a estimativa do niUmero de horas totais de sono noturno do
paciente, normalmente através de um registo diario ao acordar do TTS e do TPC da noite
prévia, durante 2 semanas [29,42,49]. O clinico calcula depois a eficiéncia do sono média das 2
semanas, e posteriormente a cada semana, pela formula ES= [TTS/TPC] x 100. Mantendo
constante o horario de acordar ajusta o horario de deitar, de modo a que o TPC seja igual ao
TTS [19,29]. Por exemplo, se o paciente afirma permanecer na cama durante 9 horas por noite,
mas apenas dorme 6 horas, este Gltimo intervalo (6 horas) sera a “janela de tempo de
permanéncia na cama” permitida [49].

A janela nunca pode ser restrita a menos de 5 horas, pois pode resultar em sonoléncia
excessiva no dia seguinte e deve ser adaptada, periodicamente, numa base semanal,
dependendo do valor atualizado da ES [19,25,49]. Se a ES atingir valor superior ou igual a 85%
incrementa-se o TPC em 15 minutos; se estiver situada entre 80 e 85% (80<ES<85%), nao se
altera o TPC; se for inferior a 80% diminui-se o TPC em 15 minutos, sendo estas alteracoes
aplicaveis na semana seguinte [34]. Estes valores apresentam variacdo entre os varios
protocolos da TRS [3,4,5,10,25,29]. O processo sucede-se semana a semana com acréscimos ou
decréscimos de 15 minutos do TPC até que o TTS satisfaca as necessidades de sono de acordo
com a idade, em conformidade com o funcionamento 6timo diurno e a anulacao de eventuais
sintomas de sonoléncia residuais [2,3,4,42] (anexo XlI).

Uma sesta breve até ao inicio da tarde é consentida, especialmente na fase inicial do
tratamento, para aumentar a adesdo e contrapor o efeito de sonoléncia diurna que pode ser
relatada pelo doente [25,29].

Normalmente as melhorias sdo notorias logo na primeira semana de tratamento e ao
longo deste sao esperadas diminuicdes do TLS e do NDDN, associadas a um aumento da

quantidade de sono profundo obtido [2,16]. Aproximadamente 25% dos pacientes beneficiam
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deste tratamento, especialmente os idosos institucionalizados que permanecem mais tempo
na cama ao longo das 24 horas do que os residentes na comunidade [4,25]. O nimero de
sessoes recomendadas para obter melhoria da insénia varia entre 6 e 8 [36].

A terapia de restricdo do sono é a técnica mais comumente usada nos protocolos
experimentais das TCCs para a terapéutica da insénia, sendo um dos tratamentos mais
eficazes em monoterapia [16,32]. Na sua concecdo destinava-se ao tratamento da insonia
intermédia, mas atualmente é aplicada também na insonia inicial [2].

A TRS é contraindicada em pacientes com antecedentes pessoais de mania ou
convulsoes, pois a privacdo de sono eleva o risco de ocorréncia de novos episodios [16].

Com a mesma base racional e um procedimento semelhante a TRS, a terapia da
compressao do sono (TCS) engloba diminuicées graduais do TPC, em vez da sua abrupta
limitacao inicial requerida no protocolo da TRS, fomentando a adesao por parte do paciente
[16,25,31,36]. Inicialmente, calcula-se o tempo de diferenca entre o TPC e o TTS reportados
pelo paciente e depois divide-se esse tempo obtido pelo nimero de sessdoes semanais da
terapia. O valor final correspondera a taxa de reducao do TPC a cada semana [5]. A TCS pode
ser preferida quando uma drastica privacdo de sono nao é recomendada, nomeadamente em

idosos frageis, com multiplas ou severas comorbilidades ou resistentes a TRS [16].

5.1.4 Terapia Cognitiva

O pensamento disfuncional relativo ao sono pode ser classificado em 5 categorias: (1)
conceptualizacdo equivoca sobre as causas da insonia (p. ex. “Eu acredito que a insonia é
essencialmente o resultado do envelhecimento e nao ha muito que possa ser feito quanto a
este problema”); (2) expressao de preocupacdo despropositada acerca das consequéncias da
insonia (p. ex. “Eu estou preocupado porque se eu nao dormir algumas noites, eu posso ter
deméncia”; “Eu estou preocupado porque a insonia cronica pode ter consequéncias sérias na
minha salde fisica”; “Quando me sinto ansioso ou deprimido durante o dia deve-se
principalmente ao sono de ma qualidade”); (3) exibicdo de expectativas de sono irrealistas
(p. ex. “Eu necessito de 8 horas de sono para me sentir revigorado e funcionar bem durante o
dia”); (4) percecdo diminuida de controlo do sono (p. ex. “Eu estou preocupado com a
possibilidade de perder o controlo sobre a minha habilidade para dormir”); e (5) ostentacao
de crencas erréneas sobre a previsibilidade do sono (p. ex. “Quando eu durmo mal uma noite,
eu sei que vou dormir mal a semana toda”) [34,51,52].

As cognicoes mal-adaptativas como as supracitadas atuam como um fator mediador do
ciclo vicioso de sono desregulado, stress emocional e antecipacao com receio de uma noite
mal dormida, contribuindo para a perpetuacdo da insonia pelo acréscimo de preocupacao,
ansiedade e alerta [16,25]. Este curto-circuito dificilmente sera interrompido na auséncia de

uma intervencao ativa [16].
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A terapia cognitiva (TC), nomeadamente através da sua componente restruturacao
cognitiva (RC), pretende alterar este pensamento desadequado de uma forma terapéutica,
identificando as atitudes e as crencas equivocas dos individuos com insonia, desafiando a sua
validade e reformulando-as em noc¢des substitutas mais ajustadas [3,25,29,31,34,36] (anexo XII).
Esta estratégia emprega os mesmos procedimentos da restruturacdo cognitiva utilizados na
gestao da ansiedade e depressao, designadamente a reavaliacao, a reatribuicao e a
decatastrofizacao [25].

Os idosos que sofrem de insonia crénica exibem nogcdes mal-adaptativas inerentes ao
sono mais frequentemente do que aqueles cujo sono é bem-sucedido [25,29]. Por exemplo, o
paciente com insénia pode pensar: “se eu tentar a todo o custo dormir, eu conseguirei” ou
“se eu nao dormir 8 horas, nao serei capaz de funcionar bem amanha”, mas estas concecoes
habitualmente estdo incorretas [3,32]. Na realidade, quanto mais o individuo tentar
forcosamente adormecer, mais disfuncdo do sono obtera; e uma noite mal dormida nédo
resultara necessariamente em consequéncias funcionais catastroficas no periodo diurno
seguinte [22,32]. Adicionalmente, os idosos podem atribuir causalidade exclusiva a insonia de
todos os eventos negativos que ocorrem na sua vida, incluindo a fadiga diaria, a baixa
energia, o fraco desempenho e o humor disférico, o que pode igualmente ser contraprodutivo
e nutrir o ciclo vicioso da patologia [25,42]. Podem ainda considerar erroneamente que a
melhor estratégia de superacdao do sono em défice € compensar com varias sestas diurnas
prolongadas [25].

Desafiar diretamente estas crencas desajustadas € o objetivo da TC, com a finalidade
de melhoria do padrédo do sono. E essencial que sejam discutidas com o paciente as cognicdes
equivocas sobre o sono-insonia apresentadas, podendo ser (til a avaliacdo subjetiva das
mesmas através da escala DBAS [34].

Para além da RC, existem outras estratégias alternativas abrangidas pela TC [49]. Na
técnica de supressao articulatoria recomenda-se a repeticao subvocal de uma palavra (p. ex.
o/a) a cada 3 segundos, num processo que preenche a memoria de curto prazo usada no
processamento de informacdo. Desta forma, possibilita-se a interrupcdo do fluxo de
pensamentos negativos e a rapida reconciliacao do sono durante os despertares noturnos [19].

Ja a técnica de intencao paradoxal (IP) envolve prescrever o sintoma, ou seja, na
presenca de ansiedade antecipatoria de tentar dormir sem sucesso, induz-se o paciente a
experimentar o oposto, permanecer acordado. Quando o paciente se empenha em alcancar
aquele que é o comportamento mais temido, a ansiedade antecipatoria dissipa-se
gradualmente e o sono é facilitado [49]. Existe variabilidade de resultados na aplicacao desta
estratégia, mostrando-se menos eficaz que a TCE e a TRS [29].

A TEHS complementa a TC, pois a primeira permite a aquisicao de conhecimento
basico para o estabelecimento de expectativas realistas sobre o sono a cada faixa etaria,
refutando a conviccdo de que a insonia € uma consequéncia inevitavel do envelhecimento
[3,16,25]. Da mesma forma, a TC reformula crencas e atitudes que interferem com a adesao a
TCE e a TRS [2].

30



Terapias Nao Farmacoldgicas na Insonia em Idade Avancada | Susana Oliveira

Nao obstante o facto de nos estudos publicados a TC nao ter sido avaliada como
monoterapia, a terapia cognitivo-comportamental que integra este componente tem revelado
beneficios nos parametros objetivos e subjetivos do sono [4,5,16,25,29]. Estes resultados
positivos correlacionam-se com um decréscimo dos pensamentos disfuncionais, e uma atitude
mais positiva perante o sono aparenta sustentar as melhorias no seu padrao, prevenindo
recaidas de insonia [16,25].

Uma das barreiras a implementacdo desta estratégia cognitiva relaciona-se com a
exigéncia de envolvimento profissional e dispéndio de tempo excessivos para a agenda do

médico do paciente com insonia [29].

5.1.5 Técnicas de Relaxamento

As técnicas de relaxamento (TR) englobam um conjunto de procedimentos que, ao ser
aplicado antes de cada periodo de sono, permite reduzir a excitacdo fisiologica, emocional e
cognitiva impeditiva do seu inicio [10,16,42]. Estes métodos possibilitam a conversdo adaptativa
da tentativa forcada de adormecer sem sucesso num relaxamento do corpo e da mente, o que
encurta a laténcia do sono, pela diminuicdo do nivel de ansiedade somatica e psiquica [2]. O
seu maior beneficio pode relacionar-se com a promocado da distracdo mental e do
autodominio, em que a mente adquire um foco alternativo de imagens visualizadas e
respostas fisiologicas [19] (anexo XlI).

Existem varias técnicas diferentes de relaxamento como o relaxamento muscular
progressivo (RMP), a respiracdo diafragmatica, o biofeedback, o treino da imaginacao (Tl), o
relaxamento através da musica, o treino autogénico (TA), a meditacdo e a hipnose, entre
outras [19,36,53]. As multiplas modalidades aplicadas na insonia na idade avancada objetivam o
decréscimo da tensdo somatica (p. ex. TA e RMP) e a anulagdo dos pensamentos intrusivos (p.
ex. Tl e meditacdo), que influenciam negativamente o sono [18,25,29]. As informacdes acerca
das instrucdes de algumas abordagens supracitadas sao escassas na literatura e nem todas sao
igualmente suportadas pela evidéncia atual [29]. Além disso, e apesar de se atribuir a terapia
de relaxamento resultados positivos no decréscimo do estado de excitacdo, nao ha
informacao inequivoca de que o seu efeito € mediado pelo sistema auténomo [19].

Entre as estratégias enumeradas, destaca-se o relaxamento muscular progressivo, a
abordagem de relaxamento mais estudada e recomendada pela American Academy of Sleep
Medicine (AASM) no tratamento da insonia [16,36]. Esta técnica foi desenvolvida por Edmund
Jacobson em 1934 e implica a alternancia entre relaxamento e contracdo dos diferentes
grupos musculares, numa sequéncia definida, com o objetivo final de alcance de um
relaxamento corporal global [3,54]. Os musculos contraem durante 1 a 2 segundos, relaxando
em seguida [42]. Inicia-se nos musculos da face, progredindo sucessivamente para as regioes

da mandibula, pescoco, ombros, membros superiores, dedos das maos, toérax, abdomen,
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nadegas, coxas, pernas e pés. Se necessario, este processo pode ser repetido durante 45
minutos e é, por vezes, combinado com o biofeedback [50].

O biofeedback usa sensores elétricos colocados na pele, que permitem a medicdo da
tensao muscular ou dos ritmos cerebrais, exibindo-os de forma visual ou audivel. Este método
pode assim ajudar os pacientes no reconhecimento do seu nivel de tensao e na adocao de
medidas para controla-lo, nomeadamente através da respiracdao abdominal profunda ou do
RMP [50,53].

Por sua vez, o treino autogénico foca-se no aumento do fluxo sanguineo nos membros
superiores e inferiores e nas consequentes sensacdes de calor e de peso confortaveis [4,34]. O
treino da imaginacao implica a concentracao numa imagem ou colecdes de imagens mentais,
que funcionam como estimulos agradaveis ou prazerosos; e o relaxamento através da mdsica
implica um foco externo com o mesmo efeito [4,54].

Independentemente da modalidade de relaxamento selecionada, o tratamento
normalmente engloba o treino dos procedimentos com um profissional acreditado ao longo de
varias semanas, complementado pela pratica regular, pelo menos 2 vezes por dia, durante
cerca de 10 minutos [4,34,49]. As instrucdoes gravadas em formato audio pelo terapeuta e
fornecidas ao paciente podem facilitar a aplicacdo da técnica de relaxamento em casa [34]. Os
procedimentos nao devem ser utilizados na inducdo o sono até que um nivel moderado de
habilidade técnica seja adquirido [4,34].

A terapia de relaxamento pode ser integrada com a TCE, aplicada uma vez por
despertar noturno, numa derradeira tentativa de inducao do sono antes do abandono do
quarto [16]. No geral, revela-se vantajosa no tratamento da insonia inicial e intermédia, no
entanto com menor impacto do que as restantes monoterapias apresentadas nas subseccoes
anteriores [36,49]. Desta forma, nao deve ser a monoterapia de escolha para a insénia na idade
avancada, apesar de funcionar como Gtil adjunto, especialmente se manifestados sintomas de
ansiedade. Nas faixas etarias superiores, a terapia requer mais tempo dedicado a
aprendizagem, e pode conduzir a frustracdo por incapacidade de manter a concentracao
durante periodos prolongados [25].

Nas condicoes comorbidas relacionadas com dor cronica e desordens articulares deve
optar-se por um relaxamento passivo, que nao implique a contracdo muscular exacerbadora
da dor [16]. Alguns pacientes com transtorno de panico ou ansiedade de desempenho podem
manifestar uma resposta paradoxa a estratégia de relaxamento adotada, pelo que devera ser

experimentada outra mais ajustada ao caso concreto [49].

5.1.6 Terapia Cognitivo-Comportamental Multicomponente

A terapia  cognitivo-comportamental (TCQ) multicomponente  combina,
sinergicamente, as estratégias educacionais, comportamentais e cognitivas descritas nas

subseccoes anteriores- TEHS, TCE, TRS, TC e TR [2,17,19,36,42]. Representando o tratamento
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nao farmacoldgico mais amplamente estudado e aplicado na insonia, destina-se a abordar os
fatores de cariz psicologico, cognitivo e comportamental que perpetuam os sintomas [10,11,40].
Numa so intervencao multimodal, a TCC multicomponente propde-se a alterar os habitos de
sono, a minimizar a excitacao emocional e cognitiva, e a reverter as crencas e atitudes
disfuncionais que contribuem para a manutencao da insdnia [2,22]. Em idade avancada, as
monoterapias comportamentais mais eficazes sao a TRS e a TCE, e a adicao da componente
cognitiva facilita a adesao a essas intervencoes [2,25].

A TCC multicomponente é geralmente administrada ao longo de 6 a 10 sessdes, de
periodicidade semanal, embora as técnicas aplicadas e o nimero de sessdes variem de acordo
com a severidade e a comorbilidade da perturbacao do sono, e com a motivacao evidenciada
pelo paciente. O sucesso da terapia depende da vontade do individuo com insénia em cumprir
as recomendacdes fornecidas, e este deve ser instruido a completar um diario de sono assim
que adquire o conhecimento e aplica as varias estratégias, permitindo uma avaliacao
quantitativa das melhorias resultantes [35,42]. Sessdes de reforco sao frequentemente
necessarias para monitorizar o progresso, gerir problemas de adesdo e proporcionar
orientacao e suporte [35].

Devido ao facto das sessoes semanais individuais nao serem universalmente acessiveis
e exequiveis, estudos que avaliam a eficacia de outros métodos custo-efetivos: sessoes mais
breves ou em numero reduzido- 2 sessoes seguidas por 2 telefonemas de seguimento-,
administradas em grupo e em formatos alternativos- via telefénica, manual de autoajuda ou
internet-, tém demonstrado resultados promissores [2,15,27,35,40].

A eficacia da TCC multicomponente foi demonstrada na terapéutica da insdnia
primaria e comorbida, tanto em faixas etarias mais jovens como em idades mais avancadas
[40]. A TCC mostrou-se eficaz na insdnia associada a dor croénica, fibromialgia, cancro,
depressao, entre outras, e a presenca de uma comorbilidade pode requerer a adaptacao da
terapia a essa condicao [19,35].

Particularmente, os idosos obtém melhorias significativas nos parametros do sono QS,
TLS e TADIS, e existe evidéncia crescente de que também o funcionamento diurno e a
qualidade de vida podem obter efeitos positivos com esta intervencao multimodal [11,19].

No que diz respeito a comparagcdo com a farmacoterapia, a conferéncia NIH concluiu
que a TCC possui eficacia a curto prazo semelhante a terapia farmacologica na insonia
crénica, mas ha indicacdo de que os efeitos benéficos da TCC se mantém apos o término do
tratamento ativo, ao contrario da abordagem medicamentosa. Nao ha evidéncia de que a TCC
produza efeitos adversos, mas os estudos que avaliam essa possibilidade sao escassos [6].

No entanto, e apesar do seu amplo suporte empirico, os profissionais de salde e os
pacientes com insonia sdo, na sua maioria, desconhecedores desta opcdo terapéutica [2].
Historicamente, a TCC foi desenvolvida para ser administrada por psicélogos com treino na
area cognitivo-comportamental complementada com o conhecimento no campo da medicina
do sono, mas €& provavel que, na atualidade, seja maioritariamente administrada por

profissionais de saide mental ou médicos com treino formal em medicina do sono [2,6]. Para a
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subutilizacdo da TCC pode contribuir a falta de especialistas habilitados ou motivados para
administra-la, e aumentar o numero de terapeutas é um dos objetivos prioritarios atuais
[10,16]. Neste sentido, estudos recentes tém demonstrado que, com treino e supervisao,
também os enfermeiros podem administrar eficazmente as TCCs em contexto de cuidados de
saude primarios, assim como os cuidadores dos individuos com deméncia podem proporcionar
algumas intervencdes terapéuticas aos doentes ao seu encargo [16,35].

A TCC multicomponente é normalmente bem aceite e tolerada pelos pacientes, mas
pode ser contraintuitiva ao nao fornecer alivio imediato da insénia e requerendo excessivo
esforco e elevado dispéndio de tempo [25,34,35]. Neste caso, deve-se explicar aos pacientes
que o inicio da melhoria, normalmente ap6s 2 semanas, € positivo, pois contrasta com os
meses ou anos em que a insonia resistiu a outras abordagens prévias infrutiferas [30,34].

Resumindo, sdo inUmeros os beneficios da aplicacdo da TCC multicomponente: nao
contribui para a polifarmacia, ndo se relaciona com o risco de dependéncia nem insonia
rebound, pode ajudar na melhoria das condicoes médicas e psiquiatricas coexistentes e
mantém os seus efeitos positivos a longo prazo [10,16]. Considerando estas vantagens,
associadas ao perfil de seguranca e natureza custo-efetiva, as TCCs deve ser implementadas
como primeira linha de tratamento na insonia geriatrica, podendo auxiliar a retirada gradual
de hipnoticos entre usuarios crénicos [10,16,27]. Eventualmente, a terapia farmacoldgica
podera ser ponderada na fase aguda da insonia ou quando as TCCs se demonstrarem

ineficazes [16].

5.2 Fototerapia

A fototerapia (F) ou terapia de luz consiste na administracdo de luz de elevada
intensidade por um determinado periodo de tempo, com a finalidade de coordenar o inicio do
sono com as normas socialmente aceites [50,55]. E habitualmente utilizada na insonia
secundaria a alteracédo do ciclo sono-vigilia [26] (anexo XII).

As perturbacées do sono na populacdo geriatrica podem refletir alteracdes
degenerativas, mediadas pela idade, do NSQ do hipotalamo, o regulador do ritmo circadiano
do sono [18,56]. O seu principal sincronizador é a luz, e uma adequada exposicdo a mesma é
necessaria para a manutencao do ciclo de sono fisiologico [7,56]. Os idosos, principalmente os
institucionalizados, os mais frageis e os com doencas crdnicas sao menos propensos a obter
exposicao a luz suficiente em relacao aos individuos saudaveis ou mais jovens [56].

Sendo estimulada pela escuriddao e inibida pela luz, a secrecdo de melatonina é
também um regulador major do ritmo circadiano e da temperatura corporal. Melatonina e
temperatura corporal interatuam numa relacdao inversa, pelo que, em adultos normais, a
temperatura corporal minima é atingida 1 a 2 horas antes de despertar, periodo que
corresponde a maxima concentracdo de melatonina circulante [56]. Este pico noturno de

melatonina endégena em humanos é acompanhado pela reducao da pressao arterial sistolica e
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diastolica e relaciona-se com o periodo de maxima fadiga, minimo grau de alerta e menor
desempenho fisico e mental. A acdo da melatonina no ritmo da temperatura corporal é
provavelmente mediada através dos circuitos centrais reguladores da temperatura no
hipotalamo, embora o mecanismo fisioldgico permaneca desconhecido [57].

Com o avancar da idade, os niveis maximos de melatonina atingidos durante a noite
decrescem e o inicio do crescimento da curva noturna hormonal ocorre mais cedo 60 a 90
minutos [56]. A esta Ultima alteracdo associa-se um avanco do ritmo da temperatura corporal,
ou seja, a temperatura minima corporal é atingida precocemente a meio do periodo de sono.
Assim, a segunda metade desse periodo decorre na porcao crescente da curva da temperatura
corporal, potenciando dificuldades de manutencao do sono [58].

Todas as alteracoes suprarreferidas (degeneracao do NSQ, diminuicdo da exposicao a
luz, avanco do ritmo da temperatura corporal e da melatonina) estao interrelacionadas e
podem ocasionar o transtorno do ritmo circadiano tipo avanco de fase, mais frequente em
idosos [34]. Este caracteriza-se por antecipacao do periodo de sono em relacdo aos horarios
desejados de dormir e acordar, com sintomas de insonia de manha cedo e sonoléncia diurna.
Os ritmos de melatonina e temperatura interna do corpo ocorrem entre 2 a 4 horas antes do
horario normal [12]. A fototerapia ao fim do dia (p. ex. das 19 horas as 21 horas) tem sido
aplicada na insonia secundaria a esse distUrbio circadiano, atrasando o ritmo do sono e da
temperatura corporal, pela supressao dos niveis de melatonina [34,56]. A exposicdo a luz de
elevada intensidade, inibindo a elevacao noturna da melatonina, ocasiona igualmente o
incremento da temperatura basal, um nivel superior de desempenho, uma sonoléncia
reduzida e a auséncia da reducao da pressao arterial [57]. Com o progresso do tratamento, o
horario de deitar torna-se mais tardio para acomodar o atraso gradual da fase do sono [34]. A
explicacdo grafica da relacdo luz-melatonina na regulacao do ritmo circadiano consta no
anexo XIII.

Nao existe consenso acerca do protocolo padronizado para a administracao da terapia
de luz. A maioria dos estudos administra a terapéutica através de uma “caixa de luz
artificial”, com iluminancias que variam entre 2000 a 10000 lux, durante 30 a 120 minutos
diarios, ao longo de 7 a 28 dias [18]. As “caixas de luz” sao geralmente utilizadas porque a luz
natural ao fim do dia € escassa durante grande parte do ano. Os pacientes nao devem olhar
diretamente para a fonte de luz e durante o tempo de exposicao podem ler ou ver televisao
[34].

Recentemente, foi descoberto que o sistema circadiano e, mais concretamente, os
fotorrecetores da retina tém maior sensibilidade a luz pertencente a gama azul da luz visivel
do espectro eletromagnético, com comprimento de onda de cerca de 470 nandmetros [4,34].
Caixas de luz emitindo essa gama do espectro permitem menor duracao da exposicao
terapéutica a luz, e o uso de oculos de sol que bloqueiam a penetracao da luz azul nas horas

matinais pode ser um coadjuvante no processo terapéutico [34].
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Alternativamente, a fototerapia pode ser aplicada de manha, apos o acordar, e
surtira efeito ao possibilitar ao individuo uma antecipacao do inicio do sono a noite, ou seja,
um avanco da fase do sono [34,50].

A fototerapia, aplicada em desordens do sono de idosos com deméncia e depressao,
tem revelado igualmente efeitos positivos na reducao dos sintomas comportamentais e
cognitivos, minimizando a sua influéncia negativa no ciclo sono-vigilia [56].

Os potenciais efeitos adversos da fototerapia incluem: cefaleia, nausea, secura
cutanea e sintomas oculares como hiperémia, hipersensibilidade e desidratacao [18]. Em
individuos idosos, pode potenciar o aumento da irritabilidade, ansiedade, agitacao, além de
precipitar episodios maniacos em pacientes bipolares [34,56]. Uma consulta de oftalmologia é

aconselhavel antes do recurso a fototerapia pela populacao geriatrica [34].

5.3 Exercicio Fisico

A aptidao fisica associa-se a melhoria do padrdo do sono, dos sintomas depressivos, da
densidade 6ssea, da coordenacdo, do equilibrio e da forca muscular [21].

Os mecanismos potenciais envolvidos na relacdo sono-exercicio sdo complexos e 3
teorias foram postuladas: (1) a teoria da termorregulacao; (2) a teoria do restabelecimento
corporal; e (3) a teoria da conservacao de energia [59].

A primeira teoria defende que a elevacdo da temperatura com a atividade fisica pode
ativar os processos de perda de calor e os mecanismos de sono associados. A teoria do
restabelecimento corporal afirma que condicées para a atividade anabdlica durante o sono
sdo favorecidas pela alta atividade catabolica durante a vigilia. A teoria da conservacao de
energia argumenta que existe uma reserva de energia que deve ser equilibrada, pelo que, um
maior dispéndio de energia exigira posteriormente um periodo maior de descanso. Segundo
pesquisas mais recentes, o exercicio pode ainda exercer influéncia positiva no sono pelos seus
efeitos ansioliticos e antidepressivos [59].

Os estudos que avaliaram os beneficios do exercicio na populacao geriatrica sao em
numero muito reduzido [25]. Adverténcias adicionais prendem-se com o facto de alguns tipos
de exercicio (p. ex. caminhada rapida) serem inadequados para uma grande proporcao de
idosos, nomeadamente os doentes cronicos ou incapacitados [59].

Assim sendo, e apesar da conviccao de que o exercicio fisico possui beneficios na
qualidade do sono, a evidéncia é limitada, e nao existem recomendacdes formais na pratica

clinica acerca desta intervencao para a gestao da insénia em idade avancada [19,59].
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5.4 Eficacia Terapéutica Baseada na Evidéncia

A AASM Practice Parameters declara que as terapias nao farmacoldgicas produzem
melhorias significativas nos varios parametros do sono nos individuos que sofrem de insonia
cronica. Entre 70 a 80% dos pacientes beneficiam consideravelmente deste tratamento, com
reducao do TLS ou do TADIS, com um aumento modesto do TTS em 30 minutos, e melhorando
a qualidade do sono e a satisfacdao com o padrao do sono. Estas melhorias sao sustentadas
pelo menos num periodo de 6 meses apos o término do tratamento [4,60]. As monoterapias
TRS, TCE, TR, incluindo o biofeedback, a técnica de intencdo paradoxal, assim como a TCC
multicomponente, com ou sem componente de relaxamento, atingiram o nivel superior de
evidéncia para a recomendacao, pela AASM, na gestao da insonia cronica. As intervencoes sao
consideradas eficazes para o tratamento da insonia primaria e comorbida em faixas etarias
avancadas, incluindo os usuarios crénicos de hipnéticos. A evidéncia para a eficacia e

recomendacéo da TEHS, da TC e do Tl como monoterapias na insonia é limitada [60].

Estas e outras conclusbes estdao patentes em varios estudos cuja publicacdo remonta
as duas Ultimas décadas (1995-2015), que serdao abordados neste tépico e cuja descricao
detalhada se encontra no anexo XIV. Os experimentos testam as terapias nao farmacologicas
na insénia em amostras de pacientes com médias de idades superiores ou iguais a 55 anos, por
se revelar o cut off utilizado pela maioria dos estudos que utiliza amostras de adultos mais

velhos ou idosos (populacao de idade avancada).

Lubis et al. (2013) comprovou a eficacia das TCCs em 8 sessdes em grupo, aplicadas
em 10 portadores de insénia, numa populacao envelhecida ndo ocidental. Os resultados foram
promissores nas variaveis subjetivas do sono. Designadamente, a pontuacdo da escala IS/
diminuiu significativamente de 13,6 (insonia subclinica) para 6,4, o que denota a reversao do
estatuto de insonia nesses pacientes [61]. Este beneficio das TCCs em induzir remissao de
insonia foi similarmente verificado na investigacao de El Kady et al. (2012), em que 36 dos
133 idosos institucionalizados, inicialmente com diagnostico de insonia, deixaram de cumprir

os critérios segundo o PSQI, apds o tratamento combinado com TCE e TEHS [62].

Comparando faixas etarias diferentes, Karlin et al. (2015) testou a eficacia de 6
sessoes individuais de TCC num conjunto de 536 veteranos jovens, comparativamente a um
grupo de 121 veteranos de idade avancada. No pds-tratamento, ambos os grupos diminuiram a
pontuacdo da Escala de Severidade da Insonia (ISI) em cerca de 50%, com melhoria da
qualidade de vida e dos sintomas associados de depressao, sem diferencas significativas entre

0S 2 grupos [63].

Edinger et al. (2001) comprovou o beneficio da TCC multicomponente (TRS, TCE e

TEHS) comparativamente ao RMP (monoterapia), em 75 individuos com insonia primaria
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cronica. No seguimento aos 6 meses, a terapia multicomponente revelou-se assim mais
eficaz, com TADIS de 26,6 minutos e ES de 85,1%, enquanto que o grupo do RMP apresentou
valores de TADIS de 43,3 minutos e ES de 78,8% [64]. Outra investigacao, de Epstein et al.
(2012), comparou a TRS, a TCE e as 2 terapias combinadas (multicomponente), evidenciando
igualmente, no seguimento apo6s 1 ano, uma superioridade do grupo multicomponente na taxa
de remissao da insénia (43,9%). Este facto apoia, numa perspetiva clinica, a preferéncia por
esta terapia multimodal, face a terapias individuais que apresentaram taxas inferiores de
remissao (29,55% para TCE e 22,73% para TRS) [65].

No que respeita a eficacia de aplicacao das TCCs com um Unico componente existem
varios estudos que comprovam o sucesso da TRS enquanto terapéutica isolada [65,66,67]. Riedel
et al. (2001) testou eficazmente a TRS administrada em 6 sessoes individuais numa amostra
de 22 idosos com insonia primaria cronica, apresentando melhorias significativas dos
parametros TLS, TADIS, ES, NDDN, averiguados no diario de sono [67]. A certificar estes
resultados, Miller e al. (2014), numa revisao sistematica, atestou igualmente beneficios
moderados a elevados da TRS nos parametros subjetivos de TLS, TADIS e ES no pos-
tratamento da insonia cronica. Neste estudo e a semelhanca do estudo referido
anteriormente, as variaveis objetivas do sono correspondentes ndao foram extensivamente

estudadas [66].

No que concerne a TC, nenhum estudo implementando somente esta monoterapia foi
encontrado. No entanto, Sato et al. (2010) destacou o efeito positivo deste componente, ao
revelar que a sua administracdo, em conjunto com outras TCCs na insonia primaria, resultou
na reparacao das cognicdes erroneas acerca do sono e na anulacdo da subestimacao dos
parametros subjetivos do sono (TLS e TTS). Essa subestimacao dos parametros era verificada
no pré-tratamento em comparacao aos dados objetivos da actigrafia, e foi revertida com o

componente cognitivo da terapia aplicada [52].

Quanto a comparacao entre terapias isoladas direcionadas para o tratamento da
insonia, Pallesen et al. (2003) confrontou resultados da aplicacdo das TR com a TCE num
grupo de 55 pacientes com idade avancada que sofriam de insénia cronica. Concluiu que as 2
monoterapias possuem a mesma eficacia terapéutica na insonia, pois as melhorias obtidas nos
parametros TLS, TADIS, TTS e ES foram equivalentes e sustentadas no seguimento aos 6 meses
[68]. No entanto, a maioria dos estudos denota a eficacia superior da TRS e da TCE face as

restantes monoterapias.

Relativamente ao uso das TCCs na ins6nia comorbida em faixas etarias avancadas, sao
diversos os estudos que comprovam a sua eficacia terapéutica [69,70,71,72,73,74,75]. Vitiello et
al. (2009) testou a aplicacao da TCC multicomponente em idosos com insonia comoérbida a

osteoartrite, o que resultou em melhorias sustentadas apos 1 ano nos parametros subjetivos
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do sono (TLS, TADIS, ES), além de surtir um efeito analgésico, pela menor pontuacdao numa
subescala de dor [70]. O beneficio da TCC multicomponente para a gestao da insonia e da dor
na insonia comorbida a osteoartrite foi igualmente apoiada por um estudo mais recente do
mesmo investigador, que demonstrou o alcance de uma pontuacdo menor na escala IS/, além
de uma melhoria significativa da ES avaliada pela actigrafia [69]. Espie et al. (2008) aplicou as
TCCs em pacientes com insonia comorbida a condicdo oncologica, o que resultou em
melhorias sustentadas aos 6 meses nos parametros TLS e TADIS do diario de sono e da
actigrafia, com reducao média de 55 minutos dos periodos de vigilia noturnos [71]. Dirksen et
al. (2007) testou a eficacia das TCCs em sobreviventes ao cancro da mama com insdnia
cronica e evidenciou beneficios na reducao da severidade da insonia na escala IS/, assim como
na melhoria de sintomas associados de fadiga, ansiedade e depressao [73]. Kapella et al.
(2011) provou que as TCCs também sdo eficazes se usadas terapeuticamente na insonia
comérbida a DPOC, surtindo efeitos positivos na reducédo da severidade da insonia e da fadiga,
e na melhoria da qualidade de sono global e dos parametros TADIS e ES [74]. McCurry et al.
(2005) provou que as terapias comportamentais- TEHS, caminhada e fototerapia- representam
uma estratégia terapéutica eficaz na melhoria do sono em idosos com insonia comorbida a
doenca de Alzheimer e respetivos cuidadores. Estes podem ser treinados para administrar e
supervisionar a intervencao nos pacientes a seu encargo, protelando o processo de

institucionalizacao [75].

Quanto a aplicacdo da fototerapia como terapia nao farmacoldgica da insonia
(associada ou nado a alteracdes do ritmo circadiano) nas faixas etarias superiores, apesar de
existirem alguns estudos que comprovam a sua eficacia [76], outros estudos encontrados
referentes as duas Ultimas décadas nao revelam beneficio terapéutico significativo [58,55,77].
Murphy et al. (1996) demonstrou que a fototerapia, administrada através de uma “caixa de
luz” ao fim do dia (das 21 as 23 horas) a 16 idosos com insonia intermédia cronica, melhorava
significativamente o parametro ES averiguado pela PSG. A fototerapia aplicada no horario
estipulado correlacionava-se positivamente com um atraso do ritmo circadiano da
temperatura corporal (temperatura minima atingida mais tarde durante a noite) e com a
melhoria dos niveis de desempenho cognitivos em cerca de 10%, sem apresentar efeitos
indesejaveis [76]. Com um protocolo experimental idéntico, Suhner et al. (2002) nao
conseguiu provar a eficacia da fototerapia ao fim do dia na resolucao da insénia intermédia
em 15 idosos. Embora o tratamento tenha originado um atraso de fase da temperatura
corporal- temperatura minima noturna atingida 94 minutos mais tarde, esta alteracdo nao
surtiu efeito nos parametros objetivos do sono (ES) [58]. Friedman et al. (2009) aplicou a
terapia de luz brilhante em 37 idosos com insdnia primaria, o que resultou num avanco ou
atraso de fase do ritmo circadiano, consoante administrada de manha ou ao fim do dia,
respetivamente. No entanto, nao se obtiveram melhorias diferenciais em relacdo a um grupo
controlo nas variaveis subjetivas e objetivas do sono [77]. Dos 2 Ultimos estudos supracitados,

pode-se inferir um contributo de fatores nao circadianos para a insonia nas amostras e que
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possivelmente o longo curso de terapéutica (12 a 15 semanas) tenha prejudicado a aceitacdo
e o cumprimento rigoroso dos procedimentos. Um protocolo de fototerapia de intensidade
e/ou duracdo menor deverda ser foco de investigacdo em estudos posteriores [58,77].
Equacionando a ambivaléncia de resultados suprarreferida, Montgomery et al. (2009), na sua
revisdo sistematica acerca da fototerapia administrada nos adultos com 60 anos ou mais,
conclui que esta nao deve ser recomendada pelos clinicos para o tratamento de desordens
primarias do sono, incluindo a insdnia primaria. Este facto deve-se a um défice de evidéncia

de qualidade a demonstrar o beneficio da fototerapia nestas patologias [55].

No que diz respeito ao exercicio fisico como terapia ndo farmacologica da insonia na
idade avancada, sdo escassos os estudos que avaliaram o seu efeito terapéutico [59,78,79,80].
King et al. (2008) foi pioneiro ao avaliar os efeitos de um programa de exercicio fisico de
moderada intensidade, aplicado durante 1 ano, numa amostra total de 66 idosos com
sintomas de insonia cronica. Dos resultados positivos obtidos, salienta-se a diminuicao do TLS
e do NDDN durante o primeiro terco do periodo sono [78]. Reid et al. (2010) contando com
uma amostra de 17 idosos com insonia primaria cronica, comprovou a eficacia de um
programa de exercicio aerdbico moderado, comparativamente a um grupo controlo que
realizou atividades de cariz nao fisico. Com a diminuicao significativa da pontuacao geral e
das subescalas TLS, TTS, disfuncdo diurna e ES do PSQI, verificou-se que a atividade fisica
aerobica, suplementada com a TEHS, constitui uma abordagem terapéutica eficaz para o
alcance de melhor qualidade subjetiva de sono [79]. Yang et al. (2012), numa revisao
sistematica, declara que o exercicio regular aerdbico ou de resisténcia melhora
significativamente a qualidade do sono em adultos com mais de 40 anos. Evidencia-se apds
essa intervencao uma reducdo do TLS e do uso de medicacdo hipnética, além de melhores
pontuacdes globais do PSQ/, comparativamente ao grupo controlo [80]. Refutando
parcialmente esta conclusdo, a revisao sistematica de Montgomery et al. (2009) demonstra
uma caréncia de evidéncia acerca da eficacia terapéutica do exercicio fisico nos problemas
de sono em idade avancada. Estes resultados impedem o estabelecimento de recomendacées
especificas desta terapia na insonia, por parte dos clinicos, e denotam a necessidade de mais
estudos que se proponham a investigar esta terapia promissora aparentemente sem efeitos

adversos [59].

Quanto a comparacdo entre terapia farmacologica e nao farmacologica aplicadas na
insonia em idade avancada, Morin et al. (1999) avaliou a eficacia clinica da TCC
multicomponente e da farmacoterapia (temazepam), individualmente e combinadas,
comparadas com um grupo placebo em 78 pacientes com insonia cronica primaria. Os 3
grupos ativos mostraram-se mais eficazes do que o grupo placebo no pos-tratamento, com
uma tendéncia de superioridade clinica do grupo das terapias combinadas- o aumento da ES
foi de 20,9% nesse grupo, 16,5% no grupo das TCCs, 10,3% no grupo farmacologico e 4,4% no

grupo placebo. Como os resultados positivos no padrao do sono foram mantidos no seguimento

40



Terapias Nao Farmacoldgicas na Insonia em Idade Avancada | Susana Oliveira

apenas no grupo das TCCs, comprova-se o beneficio equiparado da terapia farmacologica e da
TCC a curto prazo, com superioridade da TCC multicomponente para a terapéutica da insonia
a longo prazo [81]. A investigacao posterior de Morin et al. (2002) demonstrou que a melhoria
do parametro subjetivo ES se correlaciona significativamente com uma menor pontuacao na
escala DBAS. Este facto relaciona um melhor padrao de sono com a correcao das crencas e
atitudes mal-adaptativas acerca deste, obtida através da aplicacdo das TCCs [51].
Comparando igualmente a TCC multicomponente com a farmacoterapia (zopiclone), Sivertsen
et al. (2006) demonstrou superioridade a longo prazo das TCCs em aumentar a ES e o sono
delta, reduzindo o tempo total acordado (TTA), em relacdao ao grupo medicamentoso na
insénia cronica primaria [82]. No entanto, nessa mesma amostra os resultados positivos da TCC
nos parametros de sono noturnos nao surtiram efeitos significativos nas medidas de

funcionamento diurno, segundo Omvik et al. (2008) [83].

Em relacdo aos beneficios das TCCs para a descontinuacdo da medicacao hipnoética na
insonia, sdo varios os estudos que os reportam [84,85,86,87,88]. Morin et al. (2004) demonstrou,
numa amostra de idosos com insonia dependente de hipnéticos, que a adicdo das TCCs a um
programa de reducdo gradual de hipnoticos proporciona, no pos-tratamento, abstinéncia
completa em 85,2% dos pacientes que receberam essa intervencao. Ainda no pds-tratamento,
constatou-se o aumento das percentagens dos estagios 3, 4 e REM do sono nesse grupo e no
seguimento aos 12 meses, foi notavel o aumento da ES e do TTS no diario de sono [88].
Lichstein et al. (2013), numa amostra com a mesma patologia, demonstra igualmente que o
grupo combinado de TCC com programa estruturado de reducao de medicacao foi o que
evidenciou, para além da reducdo do consumo de hipnoticos em 90%, uma diminuicao
significativa do parametro subjetivo TLS [85]. Destes 2 estudos depreende-se que a
suplementacdo de um programa de diminuicdo do consumo de hipnéticos com TCC
multicomponente facilita o processo de descontinuacdao da medicacdo em idosos com insonia
dependente de hipndticos. A intervencao combinada € a mais eficaz no alcance da
abstinéncia, minimizando a deterioracdo do sono associada ao desmame farmacologico

(insonia rebound) [85,88].

No que concerne a adotacao de formatos alternativos com maior custo-efetividade e
acessibilidade de administracdo das terapias nao farmacolégicas na insdnia em idade
avancada existem alguns estudos que revelam resultados promissores. Estes formatos
destinam-se a eliminar barreiras do emprego das TCCs em contexto clinico [89,90,91,92,93].
Rybarczyk et al. (2005) provou que o treino das TCCs em casa com suporte video pode
melhorar os indicadores subjetivos do sono (TLS e TADIS) e o funcionamento diurno [91].
Lichstein et al. (2013) demonstrou que a administracdo das TCCs em sessdes por
videoconferéncia resulta em beneficios sustentados nos parametros subjetivos de quantidade
(TLS, TADIS, NDDN) e qualidade de sono em idosos de meios rurais, onde o acesso a cuidados

de salde é limitado [90]. Morgan et al. (2012) revelou que os manuais de autoajuda com
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instrucdes das multiplas TCCs, distribuidos por idosos com insdnia, representam também um
meio pratico de obter resultados positivos na melhoria da qualidade de sono [89]. Da mesma
forma, um menor nimero de sessdes terapéuticas- 2 sessdes individuais seguidas de 2
telefonemas de seguimento-, pode ser suficiente para obter remissdao da insonia na maioria
dos pacientes submetidos ao tratamento [92,93]. Terapias nao farmacologicas podem ainda ser
administradas em grupo [61,62,71,73,81], por um leque vasto de profissionais ou até por
familiares treinados para administracao ou supervisao do tratamento, e nao somente por

especialistas das areas do sono e cognitivo-comportamental [52,65,75,84,93].

A avaliacao da eficacia dos tratamentos nao farmacologicos na insonia é dificultada
por uma série de fatores. Estudos cuja amostra € constituida por individuos com insonia
variam consideravelmente nos critérios aplicados no diagnéstico, na histéria de duracado e
severidade da patologia, na metodologia de cada terapia aplicada e nos efeitos/parametros
que se propdem a avaliar. Além disso, a sobreposicdo entre insonia e outras condicoes
médicas e psiquiatricas impede uma avaliacdo exata da eficacia da terapia nao farmacoldgica
adotada. A maioria dos estudos avalia os efeitos a curto prazo, havendo informacao limitada

acerca dos efeitos no sono a longo termo, no funcionamento diurno e na qualidade de vida [6].
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6. Conclusao

A realizacao deste trabalho permitiu estudar a classificacao, a epidemiologia, os
fatores de risco, as consequéncias, a avaliacao clinica e o tratamento farmacolégico da
insonia em idade avancada, aspetos essenciais para a abordagem das terapias nado
farmacoldgicas (terapias cognitivo-comportamentais, exercicio fisico e fototerapia), como
foco principal desta monografia.

Desta revisdo literaria resulta a constatacdo de que os problemas de sono sao
particularmente comuns na populacdo geriatrica. No entanto, e apesar das alteracoes
normativas do padrao do sono com a idade- diminuicao do sono profundo e do sono REM-, as
queixas de insdnia, na sua maioria, ndo se devem ao processo de envelhecimento per se e nao
representam uma parte inevitavel deste. Antes, a insonia encontra-se frequentemente
associada a comorbilidades médicas e psiquiatricas, distUrbios do ritmo circadiano e fatores
psicossociais, ambientais e comportamentais, que contribuem para a sua causalidade
multifatorial.

A insonia na idade avancada relaciona-se com qualidade de vida reduzida,
sobreutilizacdo de servicos de saude e institucionalizacdo. Desta forma, torna-se fulcral uma
avaliacdo diagnostica estruturada da patologia, recorrendo a instrumentos de medicdo
subjetiva (diario de sono e questionarios validados) e objetiva (polissonografia e actigrafia).

A elevada incidéncia de perturbacdes do sono nas faixas etarias superiores propicia o
aumento do consumo de hipnoticos nessa populacdo, especialmente vulneravel ao abuso
cronico. As benzodiazepinas representam o grupo farmacolégico mais utilizado e, tal como os
compostos ndo benzodiazepinicos, mostram-se eficazes no tratamento a curto prazo da
insonia, melhorando os parametros TLS, NDDN, TTS e QS, mas sem evidéncia de eficacia a
longo prazo. O periodo de recurso aos hipnoticos normalmente ultrapassa o recomendado,
pelo que implica um risco acrescido de tolerancia, dependéncia, insénia rebound, sedacao
diurna residual (prejuizo cognitivo, ataxia), com maior taxa de quedas e fraturas dsseas nos
idosos. Qutros compostos com ou sem prescricdo médica sao usados como indutores de sono
(p. ex. anti-histaminicos, alcool, melatonina, valeriana), mas possuem eficacia duvidosa e
potencial de efeitos adversos consideravel.

As terapias nao farmacologicas, nomeadamente as terapias cognitivo-
comportamentais aplicadas na insonia crdnica, resultam na melhoria do padrao do sono em 70
a 80% dos pacientes. De uma forma geral, as abordagens comportamentais pressupdéem a
alteracao de habitos de sono erroneos (p. ex. excessivo tempo acordado na cama, sestas
diurnas prolongadas), ao passo que os componentes cognitivo-educacionais pretendem corrigir
as atitudes e as crencas mal-adaptativas acerca do sono. Comparativamente a terapia
farmacoldgica, as TCCs apresentam eficacia equiparada a curto prazo, mas com vantagem de

possuirem efeitos mais sustentados ao longo do tempo e sem efeitos adversos significativos
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(dependéncia, insénia rebound). Além disso, as TCCs permitem a reducdo substancial do
consumo de hipnéticos em idosos com insonia medicados.

A terapia cognitivo-comportamental multicomponente, que combina de forma diversa
as terapias isoladas- terapia de educacao de higiene do sono, terapia do controlo de
estimulos, terapia da restricdo do sono, terapia cognitiva e técnicas de relaxamento-,
representa o tratamento nao farmacologico mais amplamente usado na insénia. A terapia da
restricado do sono e a terapia do controlo de estimulos sdao as monoterapias mais eficazes. A
evidéncia para o beneficio das intervencdes de fototerapia e exercicio fisico é encorajadora,
mas limitada, o que impede o estabelecimento de recomendacdes especificas na insdnia
geriatrica.

As estratégias cognitivo-comportamentais sdo, na maioria, desconhecidas e
subutilizadas pelos profissionais de salde, devido, entre outros motivos, a exigéncia de
elevado dispéndio de tempo, falta de treino e consciencializacao para as colocar em pratica.
Para superar estas barreiras, modelos mais custo-efetivos de implementacao- terapia em
grupo, nimero de sessoes reduzidas e breves, formato em videoconferéncia, manuais de
autoajuda-, revelam resultados promissores. Médicos generalistas ou de salde mental,
enfermeiros e até familiares cuidadores podem ser treinados para administrar e/ou
supervisionar o tratamento nao farmacoldgico, numa tentativa de melhorar a acessibilidade
ao mesmo.

Considerando o perfil de seguranca e a natureza pouco dispendiosa, as terapias nao
farmacologicas devem ser implementadas como primeira linha terapéutica na insénia em

idade avancada, especialmente em idosos com risco de reacoes adversas medicamentosas.

Ao elaborar esta monografia foram encontrados alguns obstaculos, nomeadamente a
nivel da escassez de publicagbes recentes na area das terapias cognitivo-comportamentais e
da inexisténcia de um limite inferior de idade estandardizado, entre os experimentos, a partir
da qual se considera um individuo de idade avancada/idoso. Deste modo, a maioria dos
artigos referenciados data dos primeiros anos deste século XXI, e foi definido como critério de
selecao dos artigos de eficacia amostras com médias de idades iguais ou superiores a 55 anos.
Além disso, as informagdes sobre o fundamento tedrico e a descricdo da aplicagado pratica de

técnicas de relaxamento, fototerapia e exercicio fisico sao limitadas.

Para colmatar algumas lacunas do conhecimento atual no ambito das terapias nao
farmacoldgicas aplicadas na insénia em idade avancada, torna-se pertinente a realizacao de
futuras investigacdes com o objetivo de:

- Formular e validar o modelo padronizado da “melhor pratica” no seio de multiplas
combinacdes possiveis de TCCs e explorar o nimero e duragdo 6timos de sessdes exequiveis a
nivel dos cuidados de salide primarios;

- Analisar o custo-beneficio de intervencdes nao farmacologicas, comparando com a

farmacoterapia ou combinacao de ambos, com periodos de seguimento mais alargados;
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- Esclarecer o papel das TCCs na educacao preventiva das desordens do sono,
nomeadamente através de programas de prevencdo da insonia aplicados em adultos de meia-
idade saudaveis;

- Realizar mais estudos de eficacia das TCCs, exercicio fisico e fototerapia,
empregando medidas objetivas como complemento das medidas subjetivas, reduzindo a
variabilidade entre os estudos e permitindo a comparacao de resultados;

- Avaliar a eficacia das terapias na melhoria de variaveis clinicas significativas como
a funcao diurna, a qualidade de vida e a morbilidade, para além da reducdo dos sintomas

noturnos.
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8. Anexos
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Anexo | - Critérios de diagnodstico de insénia do DSM-5 1121

Insomnia Disorder
Diagnostic Criteria 780.52 (G47.00)

A A predominant complaint of dissatisfaction with sleep quantity or quality, associated
with one (or more) of the following symptoms:

1. Difficulty initiating sleep. (In children, this may manifest as difficulty initiating sleep
without caregiver intervention.)

2. Difficulty maintaining sleep, characterized by frequent awakenings or problems re-
turning to sleep after awakenings. (In children, this may manifest as difficulty return-
ing to sleep without caregiver intervention.)

3. Early-morning awakening with inability to return to sleep.

. The sleep disturbance causes clinically significant distress or impairment in social, oc-
cupational, educational, academic, behavioral, or other important areas of functioning.

. The sleep difficulty occurs at least 3 nights per week.

. The sleep difficulty is present for at least 3 months.

. The sleep difficulty occurs despite adequate opportunity for sleep.

. The insomnia is not better explained by and does not occur exclusively during the
course of another sleep-wake disorder (e.g., narcolepsy, a breathing-related sleep dis-
order, a circadian rhythm sleep-wake disorder, a parasomnia).

. The insomnia is not attributable to the physiolegical effects of a substance (e.g., a drug
of abuse, a medication).

H. Coexisting mental disorders and medical conditions do not adequately explain the pre-

dominant complaint of insomnia.

Mmoo

(0]

Specify if:
With non—sleep disorder mental comorbidity, including substance use disorders
With other medical comorbidity
With other sleep disorder
Coding note: The code 780.52 (G47.00) applies to all three specifiers. Code also the
relevant associated mental disorder, medical condition, or other sleep disorder imme-
diately after the code for insomnia disorder in order to indicate the association.

Specify if:

Episodic: Symptoms last at least 1 month but less than 3 months.

Persistent: Symptoms last 3 months or longer.

Recurrent: Two (or more) episodes within the space of 1 year.
Note: Acute and short-term insomnia (i.e., symptoms lasting less than 3 months but oth-
erwise meeting all criteria with regard to frequency, intensity, distress, and/or impairment)
should be coded as an other specified insomnia disorder.
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Anexo II- Hipnograma comparativo de jovem adulto com idoso (22
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Anexo llI- Causas e comorbilidades da insonia 1

Anxiety, Dementia, Lonelingss, Bereavement, Day time nap, Heavy meals,
Depression, Deecreased activity, Change of Extreme temperafute, noise
Payehosis, Delirium, residence. Hospitalization, Work or light, Early retirement to
S.uvhimphn_-nia status, Financial problems bed, Lack of exposure to
sunlicht
Psychiatric illness Psychosocial factors Ileha\-inr:}h'tm ironmental
actors

Primary sleep Cause ';.'r Medications
disorders Insomnia
Aleohol, CNS stimulants, nicotine,
Beta blockers, thyroid hormones.
SDRE, PLMD, RLS, RBD Caleium channel blockers,

Medical disorders | Drecongestants, bronchodilators,
Corticosteroids, Anticholinergics

l Stimulating antidepressants

CV: CHF, PVD & nocturnal angina. Pulmonary: COPD, asthma. Gl GERD, ulcers,
anal purities, diarrhea. GLI: BPH, prostate cancer, urinary retention & incontinence.
CMS: Parkinson's disease, Alzheimer’s, stroke, seizure disorders. Endocrine: thyroid
disorders, diabetes, menopause. Acute/chronic pain: arthritis, chronic back pain,
chronic head ache, cancer pain, fibromyvalgia, nevropathy, gouty pain

Natz. BPH, benign prostatic hyperplasia; CHF, congestive heart failure, COPD, chronic obstructive pulmonary disease; CNG, central nervous system,
CRD, circadian rhythm dysfunction; CV, cardiovascular, GERD, gastroesophageal reflux disease; GI, gastrointestinal, GU, genitourinary.
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Anexo IV- Modelo 3P explicativo da insonia 33
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Anexo V- Entrevista clinica e meios complementares de diagndstico
das perturbacoes do sono 7

Agenda do
sono e higiene
do sono

» Hora habitual de despertar e de deitar (nos dias Gteis e ao fim de semana)

» Duracao e causas de laténcia do sono (por exemplo, pensamento ruminativo para
adormecer, medo de nao conseguir adormecer)

» Frequéncia, duracao e qualidade das sestas

Sintomas
noturnos
associados

» Roncopatia

» Apneia (paragens respiratorias testemunhadas)

» Cefaleias matinais, xerostomia, refluxo gastroesofagico, congestao nasal,
hiperhidrose, nictdria, enurese, dispneia noturna

» Comer, andar ou falar durante o sono

» Movimentos ou caibras dos membros durante o sono

» Despertares durante a noite (hora, duracao, precipitante)

» Bruxismo (friccionar ritmicamente os dentes)

» Mordedura da lingua, paralisia do sono (paralisia temporaria do corpo apods
acordar), pesadelos, terrores noturnos

» Alucinacoes hipnagogicas (a adormecer) e hipnopémpicas (a acordar)

Funcionamento
diurno

» Sonoléncia diurna

» Alteracdes de humor

» Prejuizo do trabalho e/ou nas relagoes interpessoais

» Diminuicao da concentracao

» Cataplexia (atonia muscular sibita que provoca a queda do doente, que fica
consciente, mas incapaz de falar ou de se mexer)

Historia
familiar

» Apneia obstrutiva do sono (identificados genes que aumentam o risco)

» Narcolepsia com cataplexia (associada ao gene HLA DQBT1)

» Perturbacdes do ritmo circadiano do sono, por exemplo: sindrome de avanco de
fase (mutacao do gene Per2 e CK16)

» Sindrome das pernas inquietas (quando de inicio precoce associa-se a transmissao
autossomica dominante)

Farmacos e
substancias de
abuso

» Alguns tipos de farmacos, por exemplo:
- B-bloqueantes (provocam sonhos vividos e/ou insonia)
- Corticoesteroides (provocam insoénia inicial e reduzem o sono REM)
- Anti-histaminicos (reduzem o tempo para adormecer)
- Agonistas alfa 2 (reduzem o sono REM)
- Psicofarmacos
> Café e cha (cafeina e teofilina pelo efeito nos recetores de adenosina, reduzem o
sono REM e aumentam a laténcia do sono REM)
» Bebidas energéticas
» Tabaco (nicotina provoca insonia inicial e aumenta o sono REM)
» Alcool:
- Consumo agudo (aumenta a duracao total do sono, com reducao do sono
REM na primeira metade da noite e aumento do REM na segunda metade
da noite)
- Consumo cronico (insonia e supressao do sono de ondas lentas)
- Privacao (insonia, com aumento da laténcia do sono REM), pode ocorrer
delirium tremens (com aumento rebound do sono REM)
» Drogas estupefacientes (pelo efeito direto ou pela sindrome de privacéo)
- Cocaina e anfetaminas (pelo efeito estimulante reduzem o sono REM e
aumentam a laténcia do sono REM)
- Canabis (provoca aumento do sono de ondas lentas e suprime o sono
REM), com a privagao por canabis (provoca insonia inicial, sono
fragmentado e aumento do sono REM)
- Ecstasy (provoca sonoléncia diurna e reducao do sono REM)

60




Terapias Nao Farmacoldgicas na Insonia em Idade Avancada | Susana Oliveira

Exames
Complementares
de diagnéstico

Caracteristicas

Polissonografia
(PSG)

Como se realiza:

» Avaliacao de: EEG, EOG, EMG submentoniana, pletismografia, oximetria, fluxo
ventilatorio nasal e oral, sons de roncopatia, movimentos corporais, esforco
respiratorio toracico e abdominal

» Duracao de uma noite (eventualmente duas noites se existir suspeita
diagndstica de parassonia)

Quando pedir?

» Sonoléncia diurna excessiva (por exemplo, na apneia obstrutiva do sono e
narcolepsia)

» Movimentos dos membros durante o sono (por exemplo, nas perturbacdes dos
movimentos relacionados com o sono)

» Suspeita diagnostica de parassonia

Deve ser equacionada:

» Insonia com duracéo superior a seis meses ou mais de quatro noites por semana
» Insonia refrataria a terapéutica

» Insonia quando o tratamento farmacologico € contraindicado

» Suspeita de epilepsia noturna

Teste de
screening de
apneia do sono

Como se realiza:

» Avaliacdo de: fluxo ventilatorio, esforco respiratério toracico e abdominal,
pletismografia, oximetria, ruido respiratorio

» Menos sensivel do que a PSG, mas pode ser realizado em ambulatério

Teste de
laténcia multipla
do sono (TLMS)

Como se realiza:

» Proporcionados cinco momentos de sesta (20 minutos cada) ao longo do dia,
com intervalo de duas horas

» Inicio duas horas apds acordar (ap6s realizar PSG, com duracao minima de seis
horas)

» Dada a instrucao ao doente para dormir

» Suspensa medicacao hipnética duas semanas antes

» Inclui EEG, EOG e EMG submentoniana

Determina:

» Tempo médio de laténcia do sono (tempo médio que o individuo demora a
adormecer): >10 minutos - normal; 8-10 minutos - indefinido; <8 minutos -
patologico*. Se <8 minutos e >2 minutos SOREM (sleep-onset REM ou sono REM no
inicio da noite) é diagndstico de narcolepsia

Quando pedir?

» Sonoléncia diurna excessiva (por exemplo, na narcolepsia)

*NOTA: O TLMS nao ¢ gold standard para a avaliacao da sonoléncia diurna
excessiva, porque em 30% da populagao geral no TLMS um tempo médio de
laténcia < 8 minutos é considerado normal (AASM, 2005). Para além disto, o
tempo médio de laténcia do sono ¢ influenciado pela idade, assim nao deve ser
utilizado como Unico parametro de avaliacdo (por exemplo, 1 idade | SOREM, 1
tempo médio de laténcia) (Dauvilliers et al., 2004)

Teste de
manutencéo da
vigilia

Como se realiza:

» Proporcionados quatro momentos de sesta (cada com 40 minutos) ao longo do
dia, com intervalo de duas horas

» Duas horas ap6s acordar

» Dada instrucao ao doente para se manter acordado

Determina:

» Capacidade em manter-se acordado

Quando pedir?

» Avaliacdo da eficacia do tratamento para a sonoléncia diurna excessiva

Actigrafia

Como se realiza:

» Dispositivo colocado no punho, durante dias ou semanas

» Regista movimentos corporais, para fazer a estimativa dos periodos de sono e
de vigilia

Quando pedir?

» Perturbacdes do ritmo circadiano

» Perturbacdes dos movimentos relacionados com o sono

» Avaliar a resposta ao tratamento da insonia
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Anexo VI- Diario de sono consensual 9

Consensus Sleep Diary

Questions 1 through 10 are to be completed within one hour of getting out of bed in the morning. Questions 11 through 15 are to be

Sample ID/Name:

Today's date 4/5f11

1. What time did

you gat inta bed? 10:15 PM
2. What time did you .
try ta ge to slesp? Gk

3. How long did it 55 miin

take you to fall asleep?

4. How many times did

you w_ake up, not € times
counting your final
awakening?

5. Intotal, how leng did 2 hours

thesa awalenings last? 5 min

€a. What time was
your final awakening? B

6b. After your finzl awakening,
how long did you spend in 45 min
bed trying to sleep?

6c. Did you wake up earfier [E Yas O¥Yes O Yes [ Yes O Yes O Yes O Yes O Yes
than you plannad? O N ONe 0 Ne O Neo ONe O No O Na O Ne

&d. If yes. how much earlier? 1 hour

7. What time did you get out i

of bed for the day? 7i20 AM

8. Intotal, how leng did you 4 hours

sleep? 10 min

9. How would you rate the [ Very poor [[(Very poor | Very poor | Very poor |0 Very poor | Very poor [ Very poor | Very poor

quality of your sleep? [® Poar O Poar O Poaor O Poor O Poar O Paar O Poar O Poor
[ Fair [ Fair O Fair [ Fair [ Fair [ Fair [ Fair [ Fair
O Good 0 Good 0 Good 0 Good [0 Good 0 Good O Good [0 Good
[ Very good [ Very good | Very good | Very good |[Very goed |[] Very goed | Very goed | Very good
10. How rested or refreched [ Mot at all |[OMotatall [ Notatall [[JMNotatall |[[OMotatall | Motatall |[JMNotatal |[[JNotatall
did you feel when you rested rested restad rested rested restad rested rested
- [ slightly O slightly O3 slightly O slightly O slightly O slightly O slightly O slightly
woke-up for the day? rested rested restad rested rested restad rested rested
[ Somewhat |[]Somewhat | Somewhat |[] Somewhat |[]Somewhat |[] Somewhat [[] Semewhat |[] Somewhat
rested rested rest=d rested rested rested rested restad
[ Well-rested | (1 Well-rested |1 Well-rested |[] Well-rested | (] Well-rested | (] Well-rested | (] Well-rested | (] Well-rested
O Very well- |OVery well- |3 Very well- [0 Very wel- |0 Very well- |0 Very well- | Very well- [ Very well-
rested rested restad rested rested restad rested rested
11a. How many tfrles did you 2 times
nap or doze?
11b. In total, how long did you 1 hour
nap or doze? 10 min
12a, How many drinks
containing aksohal did 3 drinks
you have?
12b. What time was your )
last drink? D
12a. How many caffeinated
drinks {coffes, tea, soda, N
energy drinks) did you Zdugle
hava?
13b. ;ﬁ’!'lat‘ﬁme was your last 9,20 PM
rinkc?

14, Did you take any over-the- | Yes O ves 1 Yes [ Yes Oves [ Yes [ Yes O Yes
counter or prescription O e ONo O No ONe ONe O Ne O Mo ONe
medication(s) to help Medication(s): | Medication(s): |Medication(s): | Medication(s): | Medication(s): |Medication(s): | Medication(s): | Medication(s):
you slesp? Relaxo-Herb
1f s, list medication(s) Dgger:ng Daose: Dose: Dose: Dose: Dose: Dose: Dase:
dose, and time taken ) ) ) ) ) ) ) )

Time{s) Time(s) Time(s) Time(s) Time(s) Time(s) Time(s) Time(s)
taken: akan: taken: taken: takan: taken: taken: aken:
11 PM

15, Comments (if applicable)

I have a cold

completed before bed.
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Anexo VII- Questionario Insomnia Severity Index (ISl) 33

Insomnia Severity Index (IS1)

Subject 1D: Date:

For each question below, please circle the number corresponding most
accurately to your sleep patterns in the LAST MONTH.

For the first three questions, please rate the SEVERITY of your sleep

difficulties.
1. Difficulty falling asleep:
_None Mild Moderate Severe Very Severe
0 1 2 3 4
2. Difficulty staying asleep:
None Mild Moderate Severe _ Very Severe
0 1 2 3 4
3. Problem waking up too early in the moming:
None Mild Moderate Severe  Very Severe
0 1 2 3 4
4. How SATISFIED/dissatisfied are you with your current sleep pattern?
Very
Very
; N i Dissatisfied _ Dissatisf
0 1 2 3 4

5. To what extent do you consider your sleep problem to INTERFERE
with your daily functioning (e.g., daytime fatigue, ability to function
at work/daily chores, concentration, memory, mood).

Notatall A Little Somewhat Much Very Much

Interfering Interfering  Interfering Interfering Interfering
0 1 2 3 4
6. How NOTICEABLE to others do you think your sleeping problem is in
terms of
impairing the quality of your life?
Notatall  Alittie Somewhat Much Very Much
Noticeable Noticeable Noticeable Noticeable
Noticeable
0 1 2 3 4
7. How WORRIED/distressed are you about your current sleep problem?
Notatall  ALittle Somewhat Much Very Much
0 1 2 3 4
Guideli for Scoring/l tation:
Add scores for all seven items =
Total score ranges from 0-28
0-7 = No clinically significant insomnia

8-14 = Subthreshold insomnia
15-21 = Clinical insomnia (moderate severity)
22-28 = Clinical insomnia (severe)
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Anexo VIII- Psicofarmacos: Evolucao do consumo em Portugal
Continental (2000-2012) 471

Grafico 1 - Evolugdo dos Medicamentos Psicofarmacos (DHD), por Sub-Grupo Terapéutico entre 2000 e 2012
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Anexo IX- Tratamento farmacologico na insonia com doses
adaptadas a idade avancada s

Dose range Dose in elderdy  Half-life Peak plasma Side-effects
{ma) people (mig) (k) concentration
(hafter
administration)
Benzodiazepine receptor agonists: berzodiazepines
Estazolam 1-2 05 10-24 2 Dizziness, drowsiness, [ightheadedness, ataxia, amnesia.
gastrointestinal (GI) symptoms
Flurazepam 15-30 15 47-100 2 As for estazolam
Quazepam 7515 75 2541 15 As for estazolam
Temazepam 7530 75 616 1 As for estazolam
Triazalam 0-25-0-50 0-125-0-250 1555 2 As for estazolam
Benzodiazepine receptor agonists: non-benzodiazepines
Ezropiclone* 23 1-2 =6 1 Unpleasant taste dry mouth, dizziness, drowsiness, amnesia,
Gl symptoms
Zopidlone*! 37575 75 5 »2 As for ezopidone
Zaleplon 10-20 510 1 1 Dizziness, headache, Gl symptoms, drowsiness, aminesia
Zolpidem (1] 5 25 1-6 Asfor zaleplon
Melatonin receptor agonist
Melatonin, 2 {1-2 hours 2 354 3 Headache. pharyngitis, back pain, asthenia. irritability. nervousness,
prolonged before bedtime dizziness, somnolence. abdominal pain, constipation
release*’ and after food)
Ramelteont 8 ] 1-2-6 075 Drowsiness, dizziness, interaction with flivecamine
Antidepressants
Amitriptyline* S0-100 20 10-28 4-8 Drowsiness, dizziness, confusion, blurred vision, dry mouth,
(inclueding the constipation, urinary retention, arrtythmias, orthostatic
metabolite hypotension, weight gain, exacerbation of restless legs, periodic
nortriptyline) limb movements, or rapid eve movement-sleep behaviour disorder
Droxepin 75-100 25-50 524 23 As for amitriptyline
Trimipramine* 25-200 25-100 11-23 2 As for amitriptyline
Mirtazapine” 1545 7-5-15 20-40 2 Drowsiness, dizziness, increased appetite, constipation. weight gain
Agomelatine®” 2550 1-2 1-2 Can raise liver enzymes; check liver functions prior to initiation and
at 6, 12 24weeks, and periodically thereafter
Mausea, dizziness, headache, somnclence, arxiety, abdominal pain.
back pain. interaction with fluvecamine
Trazodone®* 150-400 150 7 1 Drowsiness, dizziness, headache, blurred vision, dry mouth,
arthythmias orthostatic hypotension, priapism
Anticonvulsants®
Clonazepam 0-25-0.50 025 I0-40 1-4 Drowsiness, dizziness, ataxia, depression, nernvousness, reduced
intellactual ability
Gabapentin J00-600 300 o7 -4 Dirowsimess, dizziness, emotional labilty, ataxia, tremer, blurred
wvision, diplopia, mystagmus, myalgia, peripheral edema
Tizgshine 48 4 79 075 Drowsiness, dizziness, ataoia, tremor, new-onset seizures in patients
without epilepsy, difhiculty in concentration or attention,
nervousness, asthenia, abdominal pain, diarthoea, nausea
Antipsychotics®
Olarzapine 10 5 21-54 6 Dirowsimess, dizziness, tremor, agitation, asthenia, extrapyramidal
symptoms dry mouth, dyspepsia. constipation, orthostatic
hypotension, weight gain, new-onset disbetes mellitus
Quetizpine 25200 25 ] 15 As forolanzapine

Mot approved for treatment of inscmmnia by the US Food and Drug Administration. tMot available in the USA. $Mot available in European Union.

Table: Pharmacological treatment for insomnia
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Anexo X- Maus habitos comportamentais que interferem com o
SONO [34]

Box 1: Daily life behaviors and sleep-related habits that may interfere with sleep

Practices that reduce homeostatic drive at bedtime
Daily life behaviors

e Insufficient activity during the day
e Lying down to rest during the day

Sleep-related habits

e Napping, nodding, and dozing off during the day or evening
e In a trance, semi-awake in the evening

e Spending too much time in bed
e Extra sleep on weekends

Practices that disrupt circadian regularity
Daily life behaviors

¢ Insufficient morning light exposure, leading to a phase delay in circadian rhythm
e Early morning light exposure, producing early morning awakening due to a phase advance in cir-
cadian rhythm

Sleep-related habits

e Irregular sleep-wake schedule
e Sleeping in in the morning during weekends

Practices that enhance the level of arousal
Daily life behaviors

Consuming caffeine excessively or too late in the day

Smoking in the evening

Alcohol consumption in the evening

Exercising in the late evening

Late evening meal or fluid intake (may cause nocturnal acid reflux or frequent urination)
Getting home late, leaving insufficient time to wind down

Sleep-related habits

Evening apprehension regarding sleep

Preparations for bed are arousing

No regular pre-sleep ritual

Distressing pillow talk

Watching TV, reading, or engaging in other sleep-incompatible behaviors in bed before lights
out, or falling asleep with TV or radio left on

Trying too hard to sleep

Clock watching during the night

Staying in bed during prolonged awakenings, or lingering in bed awake in the morning
Non-conducive sleep environment, such as bed partner snoring, noises, direct morning sunlight,
or petsin the bedroom

Adapted from Yang CM, Spielman AJ, Glovinsky PB. Nonpharmacologic strategies in the management of Insomnia.
Psychiatr Clin North Am 2006;29(4):900; with permission.
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Anexo XI- Regras de higiene do sono 129

Table 3. Sleep hygiene education

1. Awvoid the use of caffeine containing products, nicotine and alcohol
especially later in the day.
. Avoid heavy meals within 2 h of bedtime.
3. Avoid drinking fluids afer supper to prevent frequent nighe-time
uriraton,

[

4. Avoid environments thar will make you really active after 5 pm
(i.e. avoid noisy environments).

5. Ornly use your bed for sleep. Sit in your chair when you just want to
relax.

6. Avoid watching television in bed (e watch it in your chair).

. Esmblish a routne for getting ready to go @ bed.

B. Set time aside to relax before bed, and utilise relaxation wechniques.

9. Create an atmosphere conducive to sleep:

-

Keep yourself at a comfortable temperamre by modifying the number
of blankets you use.

Use earplugs if it is too noisy.

Make the room darker if there is too much light (e.g. close the door).
Put an extra mattress on your bed if is uncomforable.

10, When in bed, relax and think pleasant thoughts w help you fall
asleep.

11. Ger up at the same tme every day, including weekends. Use an
alarm clock if it will help.

12. Avoid taking daytime naps. If you have to take them, make sure
you do so before 3.00 pm and that the toral time napping does not
exceed one hour

13. Pursue regular physical activity, like walking or gardening but avoid
vigorous exercise too cose to bed tme.
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Anexo XlI- Regras-resumo das terapias nao farmacologicas na

insonia em idade avancada 34

Box 3: Stimulus control instructions

1. Go to sleep only when you feel sleepy.

2. Do not use your bed or bedroom for any-
thing except sleep (sexual activity is the
only exception).

3. If you have not fallen asleep within approx-
imately 20 minutes, get up and go into an-
other room. Engage in relaxing activities,
such as non-work-related light reading,
and go back to bed when you feel sleepy
or ready for sleep.

4. If you cannot fall back to sleep, repeat step
3.

5. Set the alarm for the same time each
morning.

Box 4: Sleep restriction therapy

From the information provided on a sleep log
completed for at least 1 week, set the initial
time in bed equal to the reported average total
sleep time. To avoid severe sleep deprivation,
the minimum time in bed is 5 hours.

Version 1

A. Increase the time in bed by 15 to 30 minutes
when the average reported sleep efficiency
(sleep efficiency = average sleep time/time
in bed x 100%) for 5 days is =90% (85%
in older individuals).

B. When the sleep efficiency from 5 days docu-
mented on asleep log is <85% (80% in older
individuals), decrease the time in bed by 15
minutes.

C. When the sleep efficiency from 5 days docu-
mented on a sleep log is >85% and <90%
(=80 to <85% in older individuals), keep
the time in bed the same.

Box 6: Cognitive therapy

1. Discuss with patients their general beliefs
regarding sleep and their sleep problems.
Subjective rating scales such as the Dysfunc-
tional Beliefs and Attitudes Scale canbe
used to help with the evaluation of patients’
sleep cognitions.

2. ldentify counterproductive beliefs.

3. Enlist the patient as a co-investigator to
help gather data that will test and refute
the dysfunctional beliefs.

4. Provide correct information to address the
specific dysfunctional beliefs.

68

Box 5: Relaxation training (progressive
muscle relaxation, autogenic training, slow
deep abdominal breathing, guided imagery)

1. Explain the rationale for the specific
technique.

2. The clinician demonstrates the technique
for the patient during an office visit.

3. The patient then practices the technique at
home once or twice a day (for about 10 min-
utes) in between office visits.

4. The clinician’s instructions and demonstra-
tion can be recorded, or commercial tapes
can be used to facilitate the practice at
home.

5. It may take a few weeks of practice before
the patient develops the skill required.

6. The patient is told not to use the technique
for sleep until a moderate level of skill in
performing the technique is achieved.

Box 8: Light therapy

Sleep schedule

Patients can shift their circadian phase by a half
hour to an hour each week with little difficulty
with the help of light exposure.

Each week of treatment, the wake-up time is
progressively shifted to an earlier time for pa-
tients with a delayed circadian sleep phase; in
contrast, the retiring time is gradually shifted
to a later time for patients with an advanced
circadian sleep phase.

For patients with a delayed sleep-wake pat-
tern, bright light exposure is administered in
the morning as close to the patient’s scheduled
arising time as possible. In contrast, for pa-
tients with an advanced sleep-wake pattern,
bright light should be administered in the early
evening, a couple of hours before their sched-
uled bedtime.

The source of bright light can be an artificial
light therapy device or natural outdoor sun-
light. Illuminance of approximately 2500 lux
or more at eye level usually is required to ob-
tain successful results. A 1- to 2-hour period
of treatment each day is optimal. Scheduling
constraints may necessitate a shorter exposure
duration or less frequent exposure that will re-
sult in slower treatment response.
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Anexo XllI- Relacao luz-melatonina na regulacao do ritmo

circadiano [s4

Phase advance after morning light
12 or evening melatonin administration

Melatonin {pg/ml)
o

Phase delay after evening light or
morning melatonin administration

Time of day 20 4 12 20

Fig. 5. Example (schematic) of a melatonin rhythm
timed zeitgebers (light or melatonin; dotted line).

measured in saliva at baseline (full line) and after phase shiftsto

Fig. 8. Schematic reprasentation of
shifts {in hours) in the circadian sys-
tem according to time of day (or
circadian phase) of administration,
Light (full line} given in the early
morning {after the core body tem-
perature minimum at approximate-
ly 5 a.m) shifts the clock earlier
{phase advance), in the evening
(befare the core body temperature
minimum) to later (phase delay)
Melatonin (broken line) has nearly
apposite effects: maming melato-
nin induces a phase delay, and eve-
ning melatenin a phase advance,
Redrawn from [15, 16], with permis-
sion.

Adwvance —e

FPhase shift (h)

+— Delay

21 Melatonin
Pl

-,
"
Rl
-

M 14 17 20 23 2 5 & 11 14 17 20 23
Time of day (h)
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Anexo XIV- Estudos de eficacia das terapias nao farmacoldgicas na insonia em idade avancada [1995-2015]

Estudo Tipo | Caracteristicas | Grupos de Descricao da Medidas e Resultados Conclusoes
de da amostra intervencao intervencao Escalas/Timing
estudo e controlo de avaliacao
Lubis et al. | EQE N=38 (279) I1: TCC- Duracao total: 4 semanas ISI T1: ISI- 11 | pontuacao de ATCC
(2013) Média de idades: | insonia Diario de sono 13,6 para 6,4 pontos; Diario multicomponente
63,42 anos (N=10) 11/12/13/14: 8 sessoes de de sono- I1 | ndo revela-se eficaz
[61] [11: Insdnia 12: TCC- 150’ cada, 2x/semana; significativamente os na reducao dos
(N=10)] ansiedade formato: grupo; TO: inicio do parametros: TLS (| de 30,93’ | sintomas de
(N=8) componentes: nao estudo para 16,69’); TADIS (| de 68’ insénia numa
I3: TCC-dor explicitos, incluindo RMP e T1: pos- para 37,55’); NDDN (| de 2,57 | populacao de
cronica TC; terapeuta: 5 psicologos tratamento para 1,74); 11 1 ES de 70,90% | idade avancada
(N=10) clinicos (sessao 8) para 87,03% e a 1 QS de 2,88 nao ocidental.
14: TCC- para 3,31.
depressao
(N=10)
El Kady et | NR N=133 (749) 11: TCC Duracao total: 4 semanas PSQl T1: PSQI- n° de portadores de | As TCCs melhoram
al. (2012) Idade =60 anos multicompo- insonia | de 133 para 97. a qualidade de
Média de idades | nente I1: 4 sessoes de 120’ cada, sono de idosos
[621 do grupo inicial: 1x/semana; formato: grupo; Estudo de prevaléncia: QS institucionalizados
72,22 anos componentes: TEHS (2 correlaciona-se com insonia.
Insdnia mista sessoes) + TCE (2 sessoes) TO: inicio do negativamente com o avanco
terapeuta: investigadores do | estudo da idade; com > % de

estudo

T1: 6-8 semanas
(pds-tratamento)

portadores de insonia >80
anos (64,3%), com doencas
cronicas e com >

representacao ?.
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Karlin et NR N=657 (719) I1: TCC I1 e I12: 6 sessoes; formato: ISI T1:1ISI- 11 e 12 | de 50% ou 9,8 | TCC constitui uma
al. (2015) [Veteranos multicompo- | individual; componentes: BDI-II pontos [I1 | de 20,9 para 11,1 | abordagem
jovens <65 anos nente TRS,TCE, TR, TC; terapeuta: (depressao) pontos; 12 | de 19,5 para 9,7 terapéutica
[63] (N=536) [Veteranos 305 profissionais de Salude WHOQOL-BREF pontos]; promissora para a
Média de idades: | jovens] Mental (qualidade de Melhorias significativas 11=12 insonia,
47,8 anos + (N=536) vida) nas escalas BDI-Il e WHOQOL- | diminuindo a
Veteranos de 12: TCC BREF. severidade dos
idade avancada multicompo- sintomas e
>65anos nente melhorando
(N=121;29) [Veteranos variaveis
Média de idades: | de idade TO: inicio do associadas de
69,2 anos] avancada] estudo depressao e
Sintomas de (N=121) T1: pos- qualidade de vida.
insonia tratamento Os efeitos
revelam-se
similares em
grupos jovens e de
idade avancada.
Edinger et | EAC N=75 (35%) 11: TCC Duracdo total: 6 semanas Diério de sono T1: Diario de sono + PSG- I1 ATCC
al. Média de idades: | multicompo- PSG obteve > ES e < TADIS do que | multicomponente
(2001) 55,3 anos nente (N=25) | I1: 6 sessdes de 30-60’ cada, 12 e C (12 e C nao diferiram representa uma
Insénia 12: RMP 1x/semana; formato: significativamente entre si); terapia eficaz
[64] intermédia (N=25) individual; componentes: Diario de sono- TADIS: I1 | para a insénia
cronica primaria | C: Placebo TEHS, TCE, TRS; terapeuta: 54%; 12 | 16%; 13 | 12%. intermédia
(z6meses) (N=25) psicologo clinico TO: inicio do T2: Diario de sono- 11 > 12; crénica primaria,
DSM-3 estudo TADIS alcancado: 11 26,6’; 12 | pois possibilitou

Duracao média
da insonia: 13,6
anos

I2: 6 sessoes + treino 1x/dia
intersessao

T1: 6 semanas
(pos-tratamento)
T2: 6 meses apos
T1

43,3’; ES alcancada: 11

85,1%, 12 78,8%. PSG- Valores
mais modestos, mas com
melhorias nos parametros
referidos.

melhorias
sustentadas nos
parametros
subjetivos e
objetivos do sono.

Al
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Epstein et | EAC N=179 (1159) [1: TRS + TCE | Duragao: 6 semanas Diario de sono T1: 11, 12e 13> C. As terapias
al. (2012) Média de idades: | (N=41) Actigrafia Diario de sono- [TLS: I1 | individuais (TRS
68,9 anos 12: TRS 11/12/13: 4 sessdes com 60- ISI 17,517; 12 | 14,37°; 13 | ou TCE) e a TCC
[65] Insénia primaria | (N=44) 120’ cada 1x/semana; GDS (depressao) | 20,93’; C 1 5,27’; ES: 11 1 que aplica os dois
crénica 13: TCE formato: grupo + 2 semanas | STAI (ansiedade) | 17,76%; 12 1 14,67%; 13 1 componentes
(26meses) (N=44) de sessoes por telefone de 15,14%; C 1 1,91%]; combinados
Duraciao média C: Grupo 15’ cada; terapeuta: Actigrafia- [TLS: I1 | 10,02’; possuem eficacia
da insénia: 9,98 | controlo enfermeira da area da Saude 12 | 8,44’; 13 | 4,51°; C1 equivalente na
anos (N=50) Mental 5,16’; ES: 11 1 2,79%; 12 1 melhoria
2,92%; 13 1 0,7%; C | 2,34%]; sustentada dos
ISI: 11, 12 e 13 melhoraram de | parametros
ins6nia moderada para subjetivos e
subclinica; 11, 12 e 13 sem objetivos do sono.
TO: inicio do diferencas significativas Numa perspetiva
estudo intergrupo. clinica, a terapia
T1: 6 semanas T2/T3: Diario de sono e combinada pode
(pos-tratamento) | Actigrafia- Melhorias ser preferida pela
T2: 3 meses apos | globalmente mantidas nos maior taxa de
T1 parametros TLS, TADIS e ES. remissao da
T3: 1 ano apos insonia em idosos.
T1 As taxas de remissao* foram
superiores em 11 (43,9%),
seguido por I3 (29,55%), 12
(22,73%) e C (4%).
*Remissao = ISI <8 pontos
Riedel et EAC N=22 (16%) I1: TRS Duracao total: 6 semanas Diario de sono T1: Diario de sono- I1 A TRS revela-se
al. (2001) Média de idades: | (N=22) PSG melhorou significativamente promissora como
67,96 anos I1: 6 sessoes, 1x/semana; ESS o TLS (}12,73’), o TADIS monoterapia no
[67] Insdnia cronica formato: individual; (126,41’), o NDDN (/0,62), a tratamento da
primaria (26 terapeuta: estudantes de ES (19,44%) e a QS subjetiva insonia crénica em
meses) pos-graduacao em Psicologia | TO: inicio do (10,57). TPC | idade avancada.
DSM-4 estudo significativamente, com <

Duracao média
da insénia: 6,91
anos

T1: 6 semanas
(pds-tratamento)

variacao internoite e do
horario de acordar.

TPC excedeu em 27,89’ as
recomendacdes, o que pode
ter subestimado os
resultados.
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Zivetal.
(2008)

[54]

EAC

N=15 (119)

Média de idades:

80,63 anos
Insénia cronica
(>6meses)
DSM-4

N° de usuarios

de hipnéticos: 7

I1: RMP (fase
2: N=7; fase
3: N=8)

12: Terapia
de
relaxamento
por musica
(fase 2: N=8;
fase 3: N=7)

C: Grupo
controlo*
(fase 1:
N=15)

*C = todos os
pacientes no
inicio do
estudo, antes
da
distribuicao
pelos grupos
de
tratamento
ativo (11 ou
12).

Duracao total: 3
semanas/Duracao do
tratamento: 2 semanas

12 semana (1° fase):
Avaliacao dos parametros de
sono nos 15 pacientes no
inicio do estudo

2% semana (2° fase): 7
pacientes recebem cassete
ou CD contendo sessao de
RMP segundo Jacobson de
40’ de duracao, com
instrucao para uso diario; 8
pacientes recebem CD ou
cassete contendo musica
relaxante durante 40’, com
instrucao para uso diario.

3% semana (3? fase): Os
pacientes alternam as
terapias entre si, ou seja, os
7 pacientes que receberam
RMP na fase 2 experimentam
Terapia da musica na fase 3;
e 0s 8 que receberam
Terapia da Musica na fase 2
experimentam RMP na fase
3.

Diario de sono
Actigrafia

SsSQ

LSQ

TO: inicio do
estudo

T1: 3 semanas
(pos-tratamento)

T1:12>11eC.

Actigrafia- 12 melhorou
significativamente ES (1 de
80,91% para 83,91%); SSQ: I1
piorou significativamente nas
variaveis TLS e NDDN.

Relaxamento
através da musica
revela-se mais
eficaz do que RMP
no tratamento da
insonia cronica em
idosos. O
relaxamento
através da musica
esta associado a
melhorias
objetivas da
eficiéncia do sono
e RMP esta
associado a
deterioracao dos
parametros
subjetivos do
sono.
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Sato et al. | NR N=20 (149) I1: TCC Duracao total: 4 semanas Diario de sono TO: subestimacao subjetiva A TCC aplicada na
(2010) Média de idades: | multicompo- Actigrafia do sono (TLS,TTS) pelos insonia apresenta
56,9 anos nente I1: Sessoes de 15’ cada PSQl pacientes, comparando com beneficios na
[52] Insonia quinzenais; formato: DBAS dados objetivos. melhoria do
psicofisiologica individual; componentes: padrao subjetivo e
(primaria) TCE, TRS, TC e TEHS; T2: PSQI- 11 melhorou objetivo do sono.
ICSD-II terapeuta: médico significativamente pontuacao | Reformula
inexperiente em TCCs global de 12,7 para 8,9 (13,8 | cognicdes
pontos); Diario de sono- TLS | | inadequadas
42,1’; horario de deitar + através da TC,
tardio 0,6h; Actigrafia: TLS | diminuindo a
23,6’; TADIS | 9’; SE 1 de discrepancia entre
84,4% para 92,1%. as avaliacoes
TO: inicio do DBAS- | pontuacao dos 5 objetivas e
estudo componentes; | discrepancia | subjetivas do
T1: 5-6 semanas | entre a avaliacdo subjetivae | sono.
(pos-tratamento) | objetiva do sono.
Pallesen et | EAC N=55 (46%) [1: TEHS + TR | Duracao total: 4 semanas Diario de sono T1: 11 e 12 melhoraram ATCEeaTR,
al. (2003) Média de idades: | (N=26) ISI significativamente os aplicadas
69,8 anos 12: TEHS + 11/12: 4 sessoes de 30’ cada, | WWBI (satisfacdao | parametros: TLS, TADIS, TST, | terapeuticamente
[68] Insénia cronica TCE (N=29) 1x/semana; formato: com a vida) alerta diurno, ES, na insonia cronica
DSM-1V individual; terapeuta: percentagem de dias de uso em idade
Duracdo média investigador do estudo de hipnéticos (diario de avancada,
da insonia: 21,7 sono), a pontuacao da escala | possuem a mesma
anos ISI e da escala WWBI. eficacia na
Melhoria clinicamente melhoria a longo
significativa em 11,5% dos prazo de
TO: inicio do pacientes em |1 e de 27,6% parametros
estudo dos pacientes em 12; 11 e 12, subjetivos do
T1: 4 semanas sem diferencas significativas sono.

(pds-tratamento)
T2: 6 meses apos
T1

intergrupo.

T2: Melhorias mantidas nos
parametros TLS, TADIS, TTS,
alerta diurno, ES e da escala
ISI, sem diferencas
intergrupo.
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Vitiello et | EAC N=367 (2889) I1: TCC 11/12/C: 6 sessoes de 90’ ISI T2:1SI-11 | ATCC
al. (2013) Média de idades: | multicompo- cada, 1x/semana; formato: GCPS significativamente a multicomponente
73,1 anos nente para grupo; terapeuta: 2 (severidade de pontuacao > que 12 e C; 12 e C | combinada para a
[69] Insonia insonia e dor | profissionais de Saude dor) nao diferiram gestao da dor
comorbida a (N=122) Mental AIMS-2 (sintomas | significativamente entre si; cronica e insonia
osteoartrite 12: TCC de artrite) Actigrafia: melhoria revela-se eficaz
(grau ll a IV) multicompo- I1: componentes de gestao Actigrafia significativa da ESem I1 e 12 em melhorar os
nente para de dor + componentes de Diario de sono > que I3. parametros
dor (N=122) gestao de insonia Severidade da dor e sintomas | subjetivos e
C: Grupo (TEHS,TRS,TCE) de artrite nao revelaram objetivos de
controlo I2: componentes de gestao diferenca significativa entre qualidade de sono
(N=123) de dor TO: inicio do as 3 intervencoes. em idosos com
C: Educacao nao diretiva estudo insonia comoérbida
para gestao do sono e dor T1: 2 meses a osteoartrite.
cronica (pos-tratamento)
T2: 9 meses
Vitiello et | EAC N=51 (459) I1: TCC Duracao total: 8 semanas Diario de sono T1: 1 > C. Diario de sono- ATCC
al. (2009) Média de idades: | multicompo- PSG [TLS: 11 | de 40,4’ para 23,5’; | multicomponente
67,72 anos nente (N=23) | I1: 8 sessoes de 120’ cada, SF-MPQ (dor) TADIS: 11 | de 62’ para 25’; revela-se eficaz
[70] Insdnia cronica C: Grupo 1x/semana; formato: grupo; | SF-36 (qualidade | ES: I1 1 de 71% para 84%]; SF- | na melhoria dos
(26 meses) controlo componentes: de vida) 36- 11 | 9,7 pontos na parametros
comorbida a (N=28) TRS,TC,RC,TR*; terapeuta: GDS (depressao) | subescala da dor corporal; C subjetivos do sono
osteoartrite psicologo clinico nao apresentou alteracoes a curto e a longo

Duracdo média
da insonia: 4,21
anos

N° de usuarios
de hipnoticos:
15

C: 8 sessdes de 120’ cada
1x/semana; formato: grupo;
componentes: inter-relacao
entre sono, stress, nutricao
e exercicio fisico; terapeuta:
psicologo, médico,
nutricionista e fisiologista da
area desportiva

*TR: Respiracao
Profunda+RMP+TA+TI
gravadas em cassete e
distribuidas aos
participantes em I1.

TO: inicio do
estudo

T1: 8 semanas
(pos-tratamento)
T2: 1 ano apos
T

significativas nos parametros
subjetivos do sono e dor.

T2: Diario de sono: Melhorias
significativas em I1 foram
mantidas nos parametros TLS,
TADIS, ES; 11 1
significativamente em 32’ o
TTS.

prazo, o que se
associa a um
efeito analgésico
(reducao da
percecao da dor)
em idosos com
insonia comorbida
a osteoartrite.
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Espie et al. | EAC N=150 (1039) 11: TCC Duracgao total: 5 semanas Diario de sono T1: Diario de sono- I1 > C ATCC
(2008) Média de idades: | multicompo- Actigrafia [TLS: 11 | 16’, C sem multicomponente
61 anos nente I1: 5 sessoes de 50’ cada PSQl alteracées; TADIS: I1 | 38’, C | representa um
[71] Insonia crénica (N=100) 1x/semana; formato: grupo; | ESS 12’ SE: 11 1 10%, C sem tratamento eficaz
(23meses) C: Cuidados componentes: TCE, TRS, TC; alteracdes]. 11 obteve uma | e viavel na insonia
comoérbida a de salde terapeuta: 4 enfermeiras média de 55’ dos periodos de | comoérbida a
condicao habituais oncologicas vigilia noturnos (TLS + TADIS) | condicao
oncolégica (N=50) com alteracoes nulas em C; oncologica,
DSM-4 ES > 85% alcancada em 51% evidenciando
Duracao média TO: inicio do dos pacientes em I1 e 34% dos | melhorias
da inéénia: 2,42 estudo pacientes de C; Actigrafia: sustentadas no
anos T1: 5 semanas melhorias significativas em |1 | padrao subjetivo e
(pos-tratamento) | corroboradas nos parametros | objetivo do sono.
T2: 6 meses apos | TLS e TADIS.
T1 T2: Globalidade de resultados
mantidos.
Simeit et ET N=229 (1729) [1: RMP Duracao total: 3 a 4 semanas | PSQI TO-T3: PSQI- 1 e 12 > C. As TR, associadas
al (2004) Média de idades: | (N=80) EORTC-QLQ-C30 | Melhorias significativas nos a outros
58 anos 12: TA (N=71) | 1 e I2: 3 sessoes de 60’ (qualidade de parametros TLS, TTS, ES, QS, | componentes
[72] Insonia C: Grupo cada; formato: grupo; vida) medicacao do sono e cognitivo-
comorbida a controlo componentes: TC, TCE, TEHS disfuncao diurna. A comportamentais
condicao (N=78) + RMP ou TA* medicacao foi reduzida para demonstram
oncoldgica C: programa de reabilitacao metade em I1 e 12 (C néo eficacia
DSM-4 padronizado TO: inicio do evidenciou alteracoes neste terapéutica na
Duracdao média estudo parametro); EORTC-QLQ-C30: | melhoria de varios
da insonia: 8,44 *ApoOs a 12 sessao da TR T1: 3-4 semanas | 11 e 12 > C na melhoria da parametros de
anos foram concedidas a cada (final da qualidade de vida global. sono na insonia

participante cassetes audio
contendo instrucdes da
técnica de relaxamento
especifica com
recomendacao de treino
diario.

reabilitacao)

T2: 6 semanas
apos T1

T3: 6 meses apos
T1

I1 e 12 nao diferiram
significativamente nos
parametros referidos.

comorbida a
condicao
oncologica.
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Dirksen et | EAC N=72%9 11: TCC Duracao total: 6 semanas Actigrafia T1: 11> C.ISI-11 | 9,53 ATCC
al. (2007) [Sobreviventes multicompo- Diario de sono pontos, C | 6,4 pontos; I1 multicomponente
ao cancro da nente (N=34) | I1: 4 sessoes de 60-120’ ISI melhorou significativamente demonstrou
[73] mama estagio | a | C: TEHS cada, 1x/semana + 2 POMSF/I (fadiga) | as pontuacdes das escalas melhorar a curto
Il =3meses apos | (N=38) telefonemas de seguimento STAI-trait POMSF/I (| 5,4 pontos), STAI- | prazo os
tratamento de 15’ cada nas ultimas 2 (ansiedade) trait (| 3,6 pontos), CES-D (| parametros
primario] semanas; formato: grupo; STAl-state 3,8 pontos; | da depressao subjetivos do sono
Média de idades: componentes: TCE, TRS, (ansiedade) em 33% das pacientes) e e as variaveis
58,26ano0s TEHS; terapeuta: enfermeiro | CES-D FACT-B (1 10,3 pontos); C frequentemente
Insdnia cronica (depressao) apenas melhorou associadas-
(23 meses) FACT-B significativamente a escala fadiga, ansiedade,
DSM-4-TR/ICSD-R (qualidade de FACT-B (1 4,1 pontos). depressao e
Duracdo média vida) Verificou-se uma correlagao qualidade de vida.
da insonia: 5,37 positiva entre ISI e POMSF/I A TEHS enquanto
anos para Il e C. monoterapia
proporciona
TO: inicio do igualmente
estudo beneficios a curto
T1: pos- prazo na
tratamento qualidade de vida.
Kapella et | EAC N=23 (49) 11: TCC [1: 6 sessoes de 60’ cada, Diario de sono T1: 11 > C. |1 apresentou ATCC
al. (2011) Média de idades: | multicompo- | 1x/semana; componentes: ISI melhorias significativas na multicomponente
63 anos nente (N=14) | TCE, TRS, TEHS, TC, TR (Tl + | PSG escala ISI (| 6 pontos); demonstra-se
[74] Insénia C: Educacao RMP); terapeuta: enfermeira | PSQI pontuacao global PSQ! (/4,5 eficaz na melhoria
comoérbida a para bem- especialista em medicina do | Actigrafia pontos); DBAS (| 1 ponto); da qualidade de
DPOC (GOLD | a estar (N=9) sono comportamental DBAS Diario de sono- 11 | 40’ TADIS | sono percebida e

1)

12: 6 sessoes, 1x/semana;
Componentes: topicos
relativos a DPOC

CRQ-F (fadiga)
POMS-F (fadiga)
POMS-D
(depressao)

TO: inicio do
estudo

T1: pos-
tratamento

e 1 ES de 78% para 89%;
Actigrafia: 11 1 ES de 72%
para 79%; 11 melhorou
significativamente a
pontuacao da escala da
fadiga (CRQ-F).

C apenas apresentou melhoria
significativa na escala da
depressao (POMS-D).

nos indicadores
objetivos na
insonia

comorbida a DPOC
em idosos.
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Suhner et
al. (2002)

[58]

NR

N=15 (79)
Média de idades:
71,5 anos
Insonia
intermédia
crénica (21 ano)

FASE AGUDA:
F ao fim do
dia (N=15)

FASE DE
MANUTENCAO
(N=14)

[1: F ao fim
do dia (N=9)
C: F ao inicio
da tarde
(N=5)

Duracao total: 15 semanas

FASE AGUDA (11-13 noites
consecutivas)- exposicao a
fonte de luz portatil
>4000lux durante 120’°, ao
fim do dia (21-23h), em casa

FASE DE MANUTENCAO (3
meses)

I1: exposicao a fonte de luz
portatil >4000x durante
120’, ao fim do dia (21-23h),
2x/semana, em casa + Uso
de éculos escuros no meio
exterior até as 11h;

C: exposicao a fonte de luz
portatil >4000x durante 120’
ao inicio da tarde (15-17h),
2x/semana, em casa

Diario de sono
PSG

Medicao da
temperatura
corporal

TO: inicio do
estudo

T1: pos-fase
aguda

T2: pos-1° més
de fase de
manutencao
T3: pds-2° més
de fase de
manutencao
T4: pos-3° més
de fase de
manutencao

T1: Alcancado atraso de fase
significativo da temperatura
corporal minima de 94’ (Tmin
atrasa das 2:5%h para as
4:33h); O inicio do periodo de
sono atrasa das 23:09h para
as 23:53h; PSG- sem
melhorias significativas nos
parametros objetivos da
qualidade de sono (ES);

T2-T4: 11 e C tendem a
reverter a temperatura
minima corporal para os
valores iniciais em T0. PSG- I1
e C sem melhorias
significativas no padrao
objetivo do sono.

A falha da
melhoria dos
parametros
objetivos de
qualidade do sono
com a fototerapia
ao fim do dia,
apesar do atraso
de fase do ritmo
da temperatura
corporal, sugere
que outros fatores
nao circadianos
contribuem para a
insonia intermédia
em idade
avancada.
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Murphy et
al. (1996)

[76]

NR

N=16 (89)
Média de idades:
73,1 anos
Insonia
intermédia
crénica (21 ano)

FASE AGUDA:
F ao fim do
dia (N=16)

FASE DE
MANUTENCAO
(N=13)

I1: F ao fim
do dia (N=7)
C: F ao inicio
da tarde
(N=6)

Duracao total: 15 semanas

FASE AGUDA (12 noites
consecutivas)- exposicao a
fonte de luz portatil
>4000lux durante 120’, ao
fim do dia (21-23h), em casa

FASE DE MANUTENCAO (3
meses)

I1: exposicao a fonte de luz
portatil >4000x durante
120’, ao fim do dia (21-23h),
2x/semana, em casa

C: exposicao a fonte de luz
portatil >4000x durante
120’, ao inicio da tarde (15-
17h), 2x/semana, em casa

Diario de sono
PSG

Medicao da
temperatura
corporal
Avaliacao do
desempenho em
tarefas

TO: inicio do
estudo

T1: pos-fase
aguda

T2: pos-1° més
de fase de
manutencao
T3: pds-2° més
de fase de
manutencao
T4: pos-3° més
de fase de
manutencao

T1: PSG- Metade dos
pacientes melhoraram a ES (1
de 73% para 85%); 1 do nivel
de desempenho em 3 num
total de 4 tarefas; Atraso de
fase da temperatura minima
corporal (> 1Th em 80% dos
pacientes)

T2-T4: PSG- 11 obteve melhor
ES do que C; I1 apresentou >
nivel de desempenho do que
C em 2 num total de 4 tarefas
(melhoria do desempenho
cognitivo em 10%); Atraso de
fase da temperatura minima
corporal mantido para I1.
Verificou-se correlacao
positiva entre a ES e o nivel
de desempenho.

A deterioracao do
nivel de
desempenho
cognitivo e a
menor ES sao dois
problemas major
do
envelhecimento. A
fototerapia ao fim
do dia revela-se
eficaz na melhoria
desses dois
aspetos em idosos
com insonia
intermédia
cronica, sem
apresentar efeitos
colaterais
indesejaveis.
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Friedman
et al.
(2009)

[77]

EAC

N=51 (369)
Média de idades:
63,6 anos
Insonia
psicofisiologica
(primaria)

ICSDII

Duracdo média
da insonia: 14,9
anos

I1: Luz fraca
nas primeiras
horas
matinais +
TEHS (N=7)
12: Luz fraca
no final do
dia + TEHS
(N=7)

13: Luz
brilhante nas
primeiras
horas
matinais +
TEHS (N=19)
14: Luz
brilhante no
final do dia +
TEHS (N=18)

Duracao total: 12 semanas

I1: exposicao diaria a fonte
de luz portatil <50lux
durante 45’m, 15’ apos o
horario de acordar, em casa

I2: exposicao diaria a fonte
de luz portatil <50lux

durante 45’m, 60’ antes do
horario de deitar, em casa

I3: exposicao diaria a fonte
de luz portatil 10000lux
durante 45’m, 15’ apos o
horario de acordar, em casa

14: exposicao diaria a fonte
de luz portatil 10000lux

durante 45’m, 60’ antes do
horario de deitar, em casa

11/12/13/14: 8 sessoes;

componente: TEHS; formato:

individual; terapeuta:
Especialista do sono.

Diario de sono
Actigrafia

PSG

SISQ (severidade
da inso6nia)

ESS

SHQ (higiene do
sono)

SF-36 (qualidade
de vida)
Rastreio urinario
(BZDs e
barbitdricos)
Medicao da
melatonina
plasmatica

TO: inicio do
estudo

T1: 5-10
semanas

T2: 12 semanas
(pds-tratamento)

T2: Actigrafia- 13 | 32,7’ TPC;
14| 32,3’ TPCe | 28,2’ TTS,
mas sem diferencas
significativas entre os grupos
de luz brilhante (I3 e 14) e luz
fraca (I1 e 12); PSG- Sem
alteracdes significativas nos
parametros objetivos e sem
diferencas intergrupos luz
brilhante/luz fraca; Diario do
sono- [TADIS: 13 | 25,1’; 14 |
33’ TTS: 12 1 33,175 13 1
28,3; 14 1 39,4’; ES: 13 1
10,2%; 14 1 12,1%], mas sem
diferencas subjetivas
significativas entre os grupos
de luz brilhante e luz fraca.
I3 foi associada a um avanco
de fase do ritmo circadiano
de 0,4%9h (ponto médio da
curva de melatonina avancou
das 2:12h para as 1:42h) e 14
foi associada a um atraso de
fase de 0,53h (ponto médio
da curva da melatonina
atrasou das 2:10h para as
2:42h).

Nao foi
encontrada
evidéncia para a
recomendacao da
terapia de luz
brilhante em
idosos com insonia
primaria. O efeito
de avanco ou
atraso do ritmo
circadiano desta
ndo surtiu efeitos
nos parametros
subjetivos e
objetivos do sono
que fossem
significativamente
diferentes
daqueles obtidos
com a terapia com
luz fraca.
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King et al. | EAC N=66 (44%) [1: EF (N=36) | Duracao total: 12 meses Diario de sono T1: 11 >C. 0 exercicio fisico
(2008) Média de idades: | C: Grupo PSG PSG- [NDDN no 1° terco do de moderada
61,42 anos controlo I1: Sessoes de 60’ cada, PSQl periodo de sono: I1 | 0,37; C intensidade
[78] Sintomas ligeiros | (N=30) 2x/semana [exercicios de Diario de 1 1,01; % de estagio 1 do proporciona
a moderados de resisténcia moderada, exercicio sono: 11 | 1,25%; C 1 1,13%; % | efeitos positivos
insénia cronica equilibrio e estiramento; de estagio 2 do sono: 11 1 sustentados nos
% de usuarios de formato: grupo] 0,89%; C | 2,41%]; parametros
hipnoticos sem + Sessoes de treino em casa PSQl- 11 | 0,16 pontos e C 1 objetivos e
prescricao >30’ cada, >3x/semana 0,12 pontos na subescala subjetivos do sono
médica: 15,13% distarbio de sono; Diario de em idosos com
C: Sessoes de 90’ cada, TO: inicio do sono- TLS: 11 | 12,42°; C ¢ sintomas de
1x/semana; formato: grupo; | estudo 4,94, insonia.
componentes: educacao T1: 12 meses
para a salde (atividade (pos-tratamento)
fisica nao abordada)
Reid et al. | EAC N=17 (16%) [1: Atividade | Duragao total: 16 semanas Diario de sono T1: 11 > C. PSQI- I1 melhorou | A atividade fisica
(2010) Média de idades: | fisica PSQ significativamente a moderada
61,6 anos aerobica + I1: Atividade fisica aerdbica | PSG pontuacao geral (| 4,8 suplementada por
[79] Insénia Primaria | TEHS (N=10) [caminhada, passaldeira ou Actigrafia pontos) e subescalas TLS, ES, | TEHS, constitui
Croénica (23 C: Atividade | bicicleta estacionaria]: CES-D disfuncao diurna e TTS (1 uma abordagem
meses) nao fisica + Periodo de condicionamento | (depressao) 85’); terapéutica eficaz
DSM-4 TEHS (N=7) (4-6 semanas)- progressao ESS I1 apresentou melhoria para o alcance de

gradual até sessbes de 30-
40’ cada, 4x/semana,
atingindo 75% da FC

maxima; terapeuta:
fisiologista da area
desportiva; Periodo pos-
condicionamento: Sessbes de
30-40’ a 75% da FC maxima
4x/semana

C: Atividade nao fisica:
educacional ou recreacional
de 45’ cada, 3-5x/semana

Terapeuta TEHS: Especialista
da area do sono

SF-36 (qualidade
de vida)

TO: inicio do
estudo

T1: 16 semanas
(pds-tratamento)

significativa dos sintomas
depressivos (CES-D),
sonoléncia diurna (ESS) e
vitalidade (SF-36); SF-36-
Vitalidade: 11 1 25,5 pontos;
C | 0,12 pontos.

melhor qualidade
de sono, humor e
qualidade de vida
em geral em
idosos sedentarios
com insonia
cronica.
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Morin et EAC N=78 (509) 11: TCC Duracao total: 8 semanas Diario de sono T1: Diario de sono- 11, 12 e 13 | ATCC e terapias
al. (1999) Média de idades: | multicompo- PSG mais efetivos do que C. farmacologicas,
65 anos nente (N=18) | I1: 8 sessoes de 90’ cada ISI Tendéncia sem significancia em monoterapia
[81] Insénia primaria | 12: 1x/semana; formato: grupo; estatistica de 13 para ser ou em combinacao
cronica Temazepam componentes: TRS, TCE, superior aos restantes sao eficazes no
(z6meses) (N=20) TEHS, TC; terapeuta: tratamentos ativos [TADIS: 13 | tratamento da
DSM-4 13: 11 +12 psicologo clinico TO: inicio do | 63,5%; 11 | 55%; 12 | 46,5%; | ins6nia crénica a
Duracao média (N=20) estudo C | 16,9%; ES: 13 1 20,9%; 11 1 | curto prazo, mas
da insénia: 16,8 C: Placebo I2: 8 sessoes, 1x/semana; T1: 8 semanas 16,5%; 12 1 10,3%; C 1 4,4%] . os beneficios
anos (N=20) formato: individual; dose (pos-tratamento) | PSG- | TADIS 13>C. ES>85%: 11 | apenas sao
inicial (7,5mg) 1 T2: 3 meses apos | 55,6%; 12 47,1%; 13 68,4%; C sustentados
gradualmente até dose T1 22,2%. ISI- pontuacdes 11 e 13 | quando aplicadas
maxima (30mg) >2- T3: 12 meses <l2eC. as TCCs,
3x/semana; terapeuta: apos T2 revelando-se o
psiquiatra T4: 24 meses T2-T4: Diario de sono- |1 tratamento ideal
apos T3 manteve melhorias; 12 piorou | para a gestao a
em T4 para os parametros longo prazo da
TTA, ES e TADIS; I3 piorou insonia cronica.
gradualmente.
Sivertsen | EAC N=46 (229) 11: TCC Duracao total: 6 semanas Diario do sono T1: PSG-11>12e C[TTA: 1 | | ATCC
et al. Média de idades: | multicompo- PSG 52%, 12 | 4%, 13 | 16%]. 12 nao | multicomponente
(2006) 60,8 anos nente (N=18) | I1: 6 sessoes de 50’ cada, diferiu significativamente de demonstra
Insénia primaria | 12: Zopiclone | 1x/semana; formato: C. superioridade a
[82] cronica (N=16) individual; TO-T2: PSG- 11 > 12 [ES: I1 1 curto e a longo
(23meses) C: Placebo componentes: TEHS, TRS, TO: inicio do 8,7%; 12 | 0,4%; sono delta: 11 | prazo
DSM-4 (N=12) TCE, TC, RMP; terapeuta: 2 estudo 121,312 | 17,6’; TTA: 11 | comparativamente

Duracdo média
de insonia: 14,1
anos

psicélogos clinicos

12: 6 sessoes de 10’ cada,
1x/semana; formato:
individual; toma diaria de
7,5mg de zopiclone;
terapeuta: médico

T1: 6 semanas
(pds-tratamento)
T2: 6 meses apos
T1

60,7; 121 9,9]
T2: ES > 85%: 11 78%; 12 40%

ao tratamento
com zopiclone na
gestao da insonia
cronica em idosos.
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Omvik et | EAC N=46 (229) 11: TCC [1: 6 sessbes 1x/semana; Diario de sono TO-T1: Diario de sono- 12 > 11 | ATCC e a terapia
al. (2008) Média de idades: | multicompo- | formato: individual; PSG no 1 do alerta subjetivo farmacologica,
60,8 anos nente (N=18) | componentes: TEHS, TRS, Teste de TO-T2: STAl-trait- 11 > 12 na | | aplicadas na
[83] Insonia primaria | |2: Zopiclone | TCE, TC, RMP vigilancia dos sintomas de ansiedade insénia crénica
crénica (N=16) Questionarios de primaria,
(23meses) C: Placebo I2: toma diaria de 7,5mg de funcionamento demonstraram
DSM-4 (N=12) zopiclone; terapeuta: diario efeitos minor nas
Duracdo média psicologo clinico STAl-state medidas de
da insénia: 14,1 STAI-trait funcionamento
anos BDI diurno, em que
nenhuma se
revelou superior a
outra.
TO: inicio do
estudo
T1: 6 semanas
(pos-tratamento)
T2: 6 meses apos
T1
Morgan et EAC N= 209 (1419) I1: TCC Duracao total: 6 semanas PSQl T1: 11> C. PSQI- 11 | As TCCs
al. (2003) Média de idades: | multicompo- SF-36 (qualidade | significativamente a representam um
65,4 anos nente I1: 6 sessoes de 50’ cada de vida) pontuacao global e melhorou | tratamento custo-
[84] Insénia crénica (N=108) 1x/semana; formato: grupo, | HADS (ansiedade | os parametros TLS e ES; A efetivo na
DSM-4 C: Grupo componentes: TEHS, TCE, e depressao) abstinéncia hipnética melhoria da
Duracdo média controlo TC, TR; terapeuta: completa foi alcancada em qualidade de sono
do consumo de (N=101) profissional de cuidados de 28,9% dos pacientes em I1 e e na reducao do

hipndticos: 13,4
anos

salde primarios

TO: inicio do
estudo

T1: 3 meses apos
TO

T2: 6 meses apos
TO

10,7% em C; SF-36- 11 1
parametro vitalidade.

T2: PSQI- melhorias mantidas
nos parametros TLS e ES em
I1; A abstinéncia hipnotica
completa foi alcancada em
33,3% dos pacientes em I1 e
8,1% em C.

consumo de
medicacao
hipnotica entre os
idosos com insonia
dependente de
hipnéticos.
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Lichstein EAC N=70 (509) [1: Programa | I1: 6 sessdes de 15-30’ cada | Diario de sono T1: Diario de sono- 12 | A adicao de TCCs
et al. Média de idades: | de reducao quinzenais; formato: PSG significativamente TLS de a um programa de
(2013) 63,51 anos gradual de individual; terapeuta: ESS 50,1” para 23,7". reducao gradual

Insénia croénica hipnoticos médico ISI Consumo de hipnoticos: | de hipnaoticos
[85] (26 meses) (N=23) 12: 11+ 8 sessdes de 45’ cada | STAI (ansiedade) | média de 84,4% sem proporciona, para
dependente de 12: TCC 1x/semana; formato: GDS (depressao) | diferenca intergrupo; A além da reducéao
hipnéticos multicompo- individual; FSS (fadiga) abstinéncia hipnotica do consumo de
DSM-4/1CSD-R nente + I1 Componentes: completa foi alcancada em 16 | medicacao,
Duracdo média (N=24) TCE,TR*, TEHS; terapeuta: pacientes em 12, em 14 melhorias
da insonia: 8,98 | C: Placebo estudante de pos-graduacao pacientes em C e 12 significativas nos
anos biofeedback em Psicologia Clinica; pacientes em I1; parametros
Duracio média + 11 (N=23) I3: 8 sessoes de 45’ cada T2: Consumo de hipndticos: | | subjetivos do
do consumo de 1x/semana; formato: média de 66,6% sem sono, que se
hipnéticos: 4,28 individual diferenca intergrupo. A mantém a longo
anos TO: inicio do abstinéncia hipnética prazo em idosos
estudo completa foi alcancada em 12 | com insonia
* Recomendacéo da pratica T1: pos- pacientes em 12, em 10 dependente de
das TR em casa, 2x/dia tratamento pacientes em I1 e em 8 hipnoticos.
T2: 1 ano apos pacientes em C.
T1
Baillargeon | EAC N=65 (38%) I1: Programa | Duracao total: 8 semanas Diario de sono T1: 12 > I1. Diario de sono- A combinacao das
et al. Média de idades: | de reducao Rastreio Uma % significativamente TCCs com um
(2003) 67,4 anos gradual de I1: 8 sessoes de 15-20’ cada | sanguineo de maior de pacientes em |2 programa de
Insénia crénica hipnoticos 1x/semana; formato: BZDs atingiu abstinéncia completa | reducao gradual
[86] (z6meses) (N=30) individual; objetivo: | de hipnotica (77%), do consumo de
ICSD-1 12: 11 + TCC 25% da dosagem de BZDs em comparativamente a I1 (38%). | hipnéticos
Duracdo média multicompo- | intervalos de 1-2 semanas; TO: inicio do T3: Resultados positivos proporciona
do consumo de nente (N=35) | terapeuta: médico. estudo mantidos, com % de beneficios

hipnéticos:
12,67 anos

12: 11 + 8 sessOes de 90’
cada, 1x/semana; formato:
grupo; componentes: TRS,
TCE, TEHS, TC; terapeuta:
psicologo clinico.

T1: 8 semanas
(pos-tratamento)
T2: 3 meses apos
T1

T3: 12 meses
apos T1

abstinéncia completa
hipnética de 70% em 12 e 24%
em I1.

superiores ao
programa isolado
no alcance da
abstinéncia
hipnotica em
idosos com insonia
cronica.
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Morin et NR N=5 (1F) 11: TCC Duracao total: 10 semanas Diario de sono 6-8 semanas: Diario de sono- ATCC
al. (1995) Média de idades: | multicompo- PSG 4 pacientes em |1 multicomponente
61,6 anos nente + [1: 10 sessoes de 120’ cada Rastreio urinario | suspenderam a medicacao permite reverter a
[87] Insonia crénica Programa de 1x/semana; formato: grupo; | de BZDs hipnotica em 6-8 semanas e 1 | insonia rebound
dependente de reducao componentes: TRS, TCE, paciente | em 90% o consumo | que surge na
hipnoticos gradual do RMP*, TC, TEHS + programa a 82 semana; sequéncia do
ICSD-I consumo de de reducao gradual de TO: inicio do T1: Diario de sono- [ES | 9%, programa de
Duracdo média hipnoticos hipnoticos [objetivo: | estudo TLS 1 e TTS |]; PSG- [TTS | reducao gradual
da insénia: 1-35 (N=5) semanal de 50% da dose até | T1: 10 semanas 50°; TTA 1 17°; ES | 6%] do consumo de
anos alcance de dosagem (pos-tratamento) | T3: Diario de sono- 3 hipnoticos, sendo
Duracao média minima]; terapeuta: T2: 1 més apos pacientes mantiveram a um tratamento
do consumo de psicologo clinico; Adicionada | T1 abstinéncia hipnética, 1 facilitador da
BZDs: 2-15 anos 1 sessao de reforco 1 més T3: 3 meses apos | paciente consumia BZDs de descontinuacao da
(usuarios apos tratamento. T1 forma esporadica medicacao
cronicos) (<1x/semana) e 1 mantinha o | hipnética em
*Cassete com instrucoes da consumo diario com baixas usuarios cronicos.
RMP distribuida aos doses; TTS 1 57’; ES 1 8%;
participantes com PSG- [TTS 1 35’; ES 1 5%]
recomendacao de pratica Deterioracao dos parametros
diaria em casa objetivos e subjetivos do sono
verificada em T1 foi revertida
em T3.
Morin et EAC N=76 (389) I1: Programa | Duracao total: 10 semanas Diario de sono T1: Diario de sono- 11, 12 e 13 | A adicao de TCCs
al. (2004) Média de idades: | de reducao PSG obtiveram | significativas na a um programa de
62,5 anos gradual de I1: 10 sessoes de 15-20’ cada | ISI quantidade de BZDs reducao gradual
[88] Insénia primaria hipnoticos 1x/semana; formato: BDI (depressao) consumidas (| de 89,9%) e de hipnéticos
cronica (26 (N=25) individual; objetivo: BAI (ansiedade) frequéncia de consumo (| de pode facilitar o
meses)/Insdnia 12: TCC abstinéncia hipnética Rastreio 80,4%); A proporcao de processo de
dependente de multicompo- completa no pos- sanguineo e pacientes em abstinéncia descontinuacao de
hipnéticos nente (N=24) | tratamento; terapeuta: urinario de BZDs | completa foi > em 13 (85,2%) medicacao em
DSM-IV 13: 11 +12 médico do que 11 (48%) e 12 (54,2%); idosos com
Duraciao média (N=27) 12: 10 sessoes de 90’ cada, TO: inicio do TTA: 11 12,37’; 12 | 57,2’; 13 | insoOnia. A
da ins6nia: 21,8 1x/semana; formato: grupo; | estudo 1 33,91°; PSG- 1 % dos intervencao

anos

Duracao média
do consumo de
BZDs: 19,3 anos

componentes: TRS, TCE, TC,
TEHS; terapeuta: psicologo
clinico.

T1: 10 semanas
(pos-tratamento)
T2: 3 meses apos
T1

T3: 12 meses
apos T1

estagios de sono 3/4 e REM; |
TTS e estagio 2, sem
diferencas intergrupo; ISI- |
pontuacao, sem diferencas
intergrupo.

T2/T3: Diario de sono- 1 ES e
TTS; | TLS, sem diferencas
intergrupo.

combinada é mais
eficaz no alcance
de abstinéncia,
minimizando a
deterioracao do
sono associada.

85




Terapias Nao Farmacoldgicas na Insonia em Idade Avancada | Susana Oliveira

Morgan et | EAC N=193 (1249) [1: TCC em Duracao total: 7 semanas Diario de sono T1: 11 > C. 11 melhorou 0 manual de
al. (2012) Média de idades: | manual de PsSQl significativamente a autoajuda
66,66 anos autoajuda I1: 6 manuais de autoajuda ISI qualidade de sono global (| representa uma
[89] Insénia cronica (N=98) enviados por correio em FSS (fadiga) PSQl), a severidade dos forma alternativa
comorbida a C: Grupo intervalos semanais; ESS sintomas de insoénia (| ISI) e 0 | e pratica de o
condicdo médica controlo componentes: TEHS, TRS, parametro subjetivo ES. acesso as TCCs,
cronica (N=95) TCE, TC + Linha telefonica T2/T3: Os resultados positivos | contribuindo para
(23meses) de apoio TO: inicio do obtidos para |1 foram a melhoria da
DSM-4-TR 12: 1 panfleto com conselhos | estudo mantidos no seguimento. qualidade do sono
sobre medidas gerais de T1: 7 semanas TO-T3: 11 | proporcao de em idosos com
higiene do sono, enviado por | (pos-tratamento) | pacientes com insonia severa | insonia comoérbida
correio T2: 3 meses apds | de 23% para 7%; |1 registou | a doenca cronica.
T1 do consumo de medicacao de
T3: 6 meses apos | 50% para 39,3%; 12 1 consumo
T1 nesse periodo de 45% para
46,3%.
Lichstein SC N=5 (49) 11: TCC Duracao total: 10 semanas Diario de sono T1: Diario de sono- I1 A
et al. Média de idades: | multicompo- ISI apresentou melhorias videoconferéncia
(2013) 65,8 anos nente via I1: 10 sessbes de ’50’ cada, HRSD clinicamente significativas representa uma
Insonia Skipe® (N=5) | 1x/semana atraves de (depressao) [TLS: | 19,6’; NDDN | 1,3; forma alternativa
[90] comorbida a videoconferéncia (Skipe®); TADIS | 23,5’; QS 1 0,4 viavel para a
depressdo formato: individual; local: pontos]; ISI- I1 | pontuacao administracao das
DSM-4/1CSD-II gabinete médico local; de 15 pontos (insonia clinica) | TCCs em meios
N° de usuarios componentes: TEHS, TCS, TO: inicio do para 5,4 pontos (sem critérios | rurais cujo acesso
de hipnéticos: 4 TCE, RP; Terapeuta: estudo de insoénia). a cuidados de
Estudantes de poés-graduacao | T1: pos- T2: Os resultados positivos saude limitado.
em Psicologia Clinica tratamento foram mantidos ou Verifica-se uma

T2: 2 meses apos
T1

melhorados.

TO-T2: A pontuacao de HRSD
| de 17 pontos (depressao
moderada) para 10 pontos
(depressao ligeira).

melhoria dos
parametros
subjetivos de
quantidade e
qualidade de
sono, e dos
sintomas de
depressao, em
idosos com insonia
comorbida a
depressao.
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McCrae et | EAC N=20 (139) 11: TCC 11: 2 sessdes de 50’ cada + 2 | Diario de sono T1: Diario de sono- 11 > C ATCC
al. (2007) Média de idades: | multicompo- telefonemas de seguimento [TLS: I1 | de 43,50’ para multicomponente
77,2 anos nente (N=11) | de 30’ cada, com intervalo 18,57’; 12 | de 28,98 para breve,
[92] Insdnia cronica C: TEHS de 1 semana; formato: 28,70°; ES: 11 1 de 72,52% administrada por
(z6meses) (N=9) individual; componentes: para 88,48%; 12 1 de 76,76% profissionais nos
ICSD-11/DSM-4 TCE + TRS (sessao 1) e TR para 82,36%] CSP das areas
Duraciao média (sessao 2); terapeuta: 10 pacientes em I1 ja nao rurais, revela
da ins6nia: 10,6 profissional na area da TO: inicio do apresentavam critérios de beneficios
anos Saude Mental ou assistente estudo diagnostico de insonia, superiores na
social em clinicas rurais T1: pos- comparativamente a 3 melhoria dos
tratamento pacientes em C. parametros
subjetivos do sono
do que a
monoterapia
TEHS.
Buysse et | EAC N=79 (54%9) I1: TCC de Duracao total: 4 semanas Diario de sono T1: Diario de sono- I1 > C [QS: | A TCC de duracao
al. (2011) Média de idades: | duracao Actigrafia 11 1 13,36 pontos, C 1 3,36 breve,
71,7 anos breve (N=39) | I1: 2 sessoes de 30-60’ cada PSG pontos; TLS: 11 | 22,83, C | administrada por
[93] Insdnia cronica C: Grupo quinzenais + 2 telefonemas PSQl 1’; TADIS: 11 | 24,04, C | enfermeiros,
comérbida controlo de seguimento de 20’ cada; ESS 3,41’; ES: 11 1 de 78,58% para | representa uma
DSM-4-TR/ICSD-11 | (N=40) formato: individual; 87,33%, C 1 de 81,05% para alternativa eficaz,
N° de usuarios componentes: TEHS, TRS, 82,25%]; Actigrafia: I1 > C simples e com
de hipnoticos: TCE; terapeuta: enfermeiro [TLS: 11 | 5,46’, C 14,68’; efeitos
29 de Salde Mental TADIS: 11 | 10,66°, C | 1,54’; sustentados para o
ES: 11 1 de 80,37% para tratamento da
12: Distribuicao de material 82,82%, C | de 81,42% para insdnia cronica em
educacional impresso acerca | TO: inicio do 79,99%]; PSG- Sem resultados | idosos.
de sono e higiene do sono, estudo diferenciais significativos

sem fornecer instrucoes
comportamentais individuais

T1: 4 semanas
(pos-tratamento)
T2: 6 meses apos
T1

intergrupo; 55% dos pacientes
em |1 e 33% em C ja nao
satisfazem critérios de
insonia.

T2: Diario de sono- 11 1 46’
TTS; 64% dos pacientes em I1
nao tém critérios de insonia.
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Legenda da Tabela

AIMS-2- Arthritis Impact Measurement Scales 2

BAI- Beck Anxiety Inventory

BDI- Beck Depression Inventory

BZDs- benzodiazepinas

C- grupo controlo

CES-D- Center for Epidemiologic Studies Depression Scale
CRQ-F- Chronic Respiratory Disease Questionnaire Fatigue Scale
CSP- cuidados de saude primarios

DBAS- Dysfunctional Beliefs and Attitudes about Sleep

DPOC- doenca pulmonar obstrutiva cronica

DSM (-TR)- Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (-text
revision)

EAC- estudo aleatorizado controlado

EF- exercicio fisico

EORTC-QLQ-C30- European Organisation for Research and Treatment
EQE- estudo quasi-experimental

ES- eficiéncia do sono

ESS- Epworth Sleepiness Scale

ET- estudo transversal

F- fototerapia

FACT-B- Functional Assessment of Cancer Therapy-Breast

FC- frequéncia cardiaca

FSS- Fatigue Severity Scale

GCPS- Graded Chronic Pain Scale

GDS- Geriatric Depression Scale

HADS- Hospital Anxiety and Depression Scale

HRSD- Hamilton Rating Scale for Depression

11/12/13/14- intervencao 1/2/3/4

ICSD(-R)- International Classification of Sleep Disorders (-revised)
ISI- Insomnia Severity Index

LSQ- Long Sleep Questionnaire

NDDN- nimero de despertares durante a noite

NR- nao refere

POMS-D- Profile of Mood States Depression subscale

POMS-F- Profile of Moods States Fatigue subscale
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POMSF/1- Profile of mood states fatigue-inertia subscale
PSG- polissonografia

PSQI- Pittsburgh Sleep Quality Index

QS- qualidade do sono

RC- restruturacao cognitiva

RMP- relaxamento muscular progressivo

RP- relaxamento passivo

SC- série de casos

SF-36- Short Form Health Survey

SF-MPQ- Short-Form McGill Pain Questionnaire
SHQ- Sleep Hygiene Questionnaire

SISQ- Spielman Insomnia Symptom Questionnaire
SSQ- Short Sleep Questionnaire

STAI- State-Trait Anxiety Inventory

TA- treino autogénico

TADIS- tempo acordado depois do inicio do sono
TC- terapia cognitiva

TCC(s)- terapia(s) cognitivo-comportamental(ais)
TCE- terapia do controlo de estimulos

TCS- terapia da compressao do sono

TEHS- terapia de educacao de higiene do sono
TI- treino da imaginacao

TLS- tempo de laténcia do sono

Tmin- temperatura minima

TPC- tempo de permanéncia na cama

TR- técnicas de relaxamento

TRS- terapia da restricao do sono

TTA- tempo total acordado

TTS- tempo total de sono

WHOQOL-BREF- World Health Organization Quality of Life- BREF
WWBI- World Health Organization Well-Being Index
- igual a

- aumentou, aumenta

- maior que, superior a, maior

- diminuiu, diminui, diminuicao

< - menor que, inferior a, menor

150’- 150 minutos

2x/semana- 2 vezes por semana

«— VvV — 1


https://www.google.pt/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=3&cad=rja&uact=8&ved=0CC8QFjAC&url=http%3A%2F%2Fwww.proqolid.org%2Finstruments%2Farthritis_impact_measurement_scales_aims2&ei=n0UhVe3_HMW6UYSUhOAL&usg=AFQjCNHX5_qHAYewdlQPPU8ndWt6XLktPA&bvm=bv.89947451,d.d24
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