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1. Resumo

Introdugdo: A insénia cronica ¢ um problema de satde frequente, tendo um marcado
impacto na saude fisica e mental, na vida ocupacional, social e familiar, implicando também
custos substanciais para a sociedade. Os doentes com perturbagdo do sono recorrem sobretudo
aos cuidados de satde primarios, pelo que o médico de familia desempenha um papel

fundamental na prevencao, diagndstico e tratamento da insonia cronica.

Objectivos: o presente artigo tem como objectivos actualizar conceitos, estratégias e formas

de intervenc¢ao no dominio da pratica clinica na insonia cronica em cuidados de saude primarios.

Materiais e Métodos: foi efectuada revisao de bibliografia publicada entre 2006-2016,
mediante pesquisa no sitio da internet da PubMed. Foram, também, consultados os sitios da
internet da Direc¢do-Geral de Saude e da American Academy of Sleep Medicine, assim como a
Revista Portuguesa de Clinica Geral e Acta Médica Portuguesa, constituiram ainda objecto de

consulta alguns livros.

Resultados: Apesar da elevada prevaléncia e das suas repercussdes, a insonia cronica
permanece subdiagnosticada e consequentemente muitos doentes ndo recebem o tratamento
adequado. A terapéutica recomendada como primeira linha no tratamento da insonia cronica €
a terapia cognitivo-comportamental, contudo, dada a escassez de terapeutas especializados e a
aplicabilidade limitada no contexto dos cuidados de satde primarios, esta ¢ ainda subutilizada.
Por forma a tornar esta terapia aplicavel no “mundo real” por médicos de familia, foram
desenvolvidas formas de terapia mais simples e estratégias alternativas de fornecimento da
terapia cognitivo-comportamental, com bons resultados. Os hipndticos sdo dos farmacos mais
prescritos na pratica médica, apesar de o tratamento farmacoldgico da insonia apenas estar
indicado, a curto prazo, quando se verifica um cardcter grave ou incapacitante. A sua utilizagao

¢ frequentemente prolongada apesar dos riscos de efeitos adversos, de desenvolvimento de



tolerancia e de dependéncia. Existem ainda alguns farmacos utilizados frequentemente, off-
label, no tratamento da insoénia cronica, apesar da auséncia de estudos que suportem esta

utilizagao.

Discussao e Conclusdo: Tendo-se verificado um subdiagndstico da insonia cronica, ha
necessidade de maior atencao, e pesquisa sistematica deste problema por parte do médico de
familia. Dadas as vantagens da terapia cognitivo-comportamental e os riscos da medicagao
hipnotica, € preferencial o seu uso combinado. Assim, € essencial que seja feito um esforco no
sentido da formacao do médico de familia acerca da terapéutica nao farmacologica, de modo a
que este possa aplica-la no seu dia-a-dia e fornecer esta alternativa terap€utica aos seus doentes.
Verificou-se ainda a necessidade de novos estudos, em contexto de cuidados de saiude
primarios, por forma a avaliar o efeito da terapia cognitivo-comportamental na necessidade de
terapia farmacologica. Sao ainda necessarios estudos que comparem a eficicia e reacgoes
adversas dos farmacos que sao actualmente utilizados a longo prazo no tratamento da insénia

cronica.

Palavras — Chave: Insonia cronica, Disturbios da iniciacdo e manuten¢ao do sono,

Cuidados de saude primadrios, Terapia cognitivo-comportamental, Farmacoterapia

Abstract

Background: Chronic insomnia is a frequent problem, with marked impact on physical
and mental health, occupational, social and familial life, representing substantial costs for
society. Patients with sleep disorders see mostly their general physician, who therefore,

performs a fundamental role in the prevention, diagnosis and treatment of chronic insomnia.



Objectives: the present article has as objectives the actualization of concepts, strategies

and practical forms of intervention for chronic insomnia in primary health care.

Materials and Methods: Was performed revision of the bibliography published between
2006-2016, through search in the PubMed internet site. Search was also conducted in the
internet sites of Portuguese Directorate-General of Health and of the American Academy of
Sleep Medicine, in the magazines Revista Portuguesa de Clinica Geral and Acta Médica

Portuguesa and in some books.

Results: Although the prevalence of chronic insomnia is high, and the repercussions
significant, it is still underdiagnosed, and incidentally many patients don’t get the adequate
treatment. The recommended first-line chronic insomnia treatment is cognitive behavioral
therapy but as there is a lack of trained therapists and the techniques aren’t applicable to primary
health care reality, it is still underutilized. To make this therapy more doable for general
physicians in real context, simpler forms of therapy and alternative forms of delivery were
developed, with good results. Although pharmacologic treatment of insomnia is indicated only
when symptoms are severe or disabling, hypnotics are some of the most prescribed drugs in
medical practice. Hypnotic use is associated with risk of adverse effects, tolerance and
dependence but its use is frequently prolonged. There are also some drugs prescribed frequently

for treatment of chronic insomnia, off-label, although there is lack of studies to support its use.

Discussion and Conclusions: Since chronic insomnia is still underdiagnosed, it is necessary
that general practitioners become more attentive and search systematically this health problem.
Given the advantages of cognitive behavioral therapy and the risks associated with hypnotics,
its use should be combined, preferably. Therefore, it is essential that efforts are made to give
general practitioners training in non-pharmacological therapeutics, so they can apply them on

a daily basis and make this option available to their patients. There is also a need for larger



studies in primary care to evaluate de efficacy of cognitive behavioral therapy in the need for
drug therapy; and for studies that compare the drugs currently used in the treatment of chronic

insomnia for their efficacy and effects in the long term use.

Key words: Chronic insomnia, Sleep initiation and maintenace disorders, Primary health

care, Cognitive behavioral therapy, Drug therapy



2. Introducao

O sono representa um terco da vida humana. Se uma pessoa viver até aos 70 anos,
aproximadamente 27 terdo sido passados a dormir, num estado activo, essencial ao bem-estar
fisico, mental e emocional. O sono ¢ uma necessidade basica, sendo tdo fundamental para a
satide como o ar, a 4gua ou os alimentos (1).

A insonia pode ser conceptualizada como um sintoma ou como uma sindrome, sendo a
queixa clinica mais frequente em matéria de sono, e também a perturbagdo do sono mais
frequente (2,3). Estimativas de base populacional mostram que cerca de um ter¢o dos adultos
tém queixas de insonia, 10 a 15% experienciam limitacdo funcional diurna e 6 a 10% tém
sintomatologia que preenche os critérios de insonia cronica (4). Em contexto de cuidados
primdrios, as queixas de insonia estdo presentes entre 10 a 50% dos adultos (5). A insonia
cronica € particularmente frequente nos doentes idosos e ¢ mais frequentemente observada em
comorbilidade com outra condi¢do médica ou psiquiatrica (6). O sexo feminino € cerca de duas
vezes mais afectado do que o masculino (7). A insonia ¢ uma comorbilidade comum da diabetes
mellitus, doencga corondria, doenca pulmonar obstrutiva, artrite, fibromialgia e outras doencas
associadas a dor cronica, sendo que a relagdo entre elas parece ser bidirecional — a insénia
aumenta o risco de patologia médica e as patologias médicas aumentam o risco de insonia (8,9).
Insonia persistente também ¢ uma comorbilidade comum de doenca mental e representa um
factor de risco ou um sintoma inicial de depressao, doenca bipolar, ansiedade e de abuso de
substancias (4).

A ins6nia tem um marcado impacto negativo na vida do individuo mas também na
sociedade. Associada a insonia cronica verifica-se elevagdo das taxas de acidentes, de
absentismo e diminui¢ao da produtividade laboral. Verifica-se ainda, uma percepg¢ao de redugao
do estado de saude e qualidade de vida e maiores taxas de utilizacao dos cuidados de saude

(7,9).



Apesar da elevada prevaléncia e das suas consequéncias negativas, esta patologia continua
a ser subdiagnosticada e muitos doentes ndo recebem o tratamento adequado, optando por auto-
tratamento com alcool ou outras substancias, incluindo medicagao nao sujeita a receita médica,
com efic4cia desconhecida e risco de reagdes adversas. O médico de familia desempenha assim
um papel fundamental no diagndstico e tratamento da insénia mas também na sua prevengao
(10,11).

Neste ambito, o presente artigo tem como objectivo elaborar uma revisdo da bibliografia
nacional e estrangeira, para actualizar conceitos, estratégias e formas de interven¢do no dominio

da pratica clinica na insonia cronica em cuidados de saude primarios.



3. Materiais e Métodos

Os artigos selecionados para esta revisdo, resultaram maioritariamente de pesquisa na base
de dados PubMed utilizando como palavras-chave chronic insomnia, sleep initiation and
maintenance disorders e primary health care, e filtros de pesquisa relativamente a lingua em
que o artigo estava escrito, a data de publicacdo e ao tipo de artigo. Foram selecionados artigos
cientificos originais, metanalises e artigos de revisdo, escritos na lingua inglesa ou portuguesa,
publicados nos tltimos 10 anos (2006-2016). Numa abordagem inicial, os artigos foram sujeitos
a uma triagem com base nos titulos e abstracts, de forma a avaliar se abordavam claramente o
tema em estudo, excluindo aqueles em que tal ndo se verificava. Posteriormente, foi feita leitura
integral dos artigos selecionados e emparelhamento dos artigos por subtemas de acordo com os
objectivos do trabalho.

A pesquisa foi completada por consulta da Revista Portuguesa de Clinica Geral e a Acta
Meédica Portuguesa.

Foram ainda consultados os sitios da internet da Direcdo-Geral de Saude (DGS —
www.dgs.pt), nomeadamente a Norma 055/2011 actualizada a 21/01/2015 sobre “Tratamento
Sintomatico da Ansiedade e Insonia com Benzodiazepinas e Farmacos Analogos” e da
American Academy of Sleep Medicine (AASM — http://www.aasmnet.org/).

Foram ainda objecto de consulta alguns livros de texto, entendidos como tteis para a

abordagem do tema em estudo, encontrando-se referenciados na bibliografia.



4. Resultados

4.1 Insonia Cronica - Defini¢ao e Classificacao

As caracteristicas essenciais da insonia s3o a insatisfacio quanto a qualidade e/ou
quantidade do sono, queixas de dificuldade na iniciagdo ou manuten¢dao do sono, apesar de
adequadas oportunidades e circunstancias, associadas a queixas de stress clinicamente
significativo ou limitagdo funcional diurna importante a nivel social, ocupacional, familia
funcional ou outro (4). A insénia pode manifestar-se em diferentes tempos do periodo de sono:
temos insdnia inicial quando existe dificuldade em iniciar o sono, ao deitar; insonia intermédia
quando existem despertares frequentes ou prolongados durante a noite; e insénia terminal
quando se verifica um despertar precoce com incapacidade para retornar ao sono. A insénia
intermédia ou ins6nia de manutengdo do sono ¢ o sintoma mais frequente. Segue-se a insonia
inicial, sendo que a forma de apresentacdo mais comum ¢ a combinacao dos varios sintomas e
que estes podem variar ao longo do tempo (9). Assim, define-se dificuldade em iniciar o sono
como uma nog¢ao subjectiva de laténcia de sono superior a 20-30 minutos; dificuldade na
manuten¢do do sono como a nogdo de despertar nocturno com duragdo superior a 20-30
minutos; e despertar precoce como um despertar pelo menos 30 minutos antes do programado,
com um tempo total de sono inferior a 6 horas e meia (4,8). Queixas de sono ndo reparador
acompanham frequentemente as queixas de dificuldade de iniciagdo ou manuten¢do do sono,
sendo menos frequentes de forma isolada. As queixas diurnas da inso6nia incluem fadiga ou
sonoléncia, défices cognitivos notados a nivel da atengdo, concentragdo ou memoria e
alteracdes do humor, mais frequentemente irritabilidade e instabilidade emocional mas também

sintomas ansiosos ou depressivos (4).

Sistemas diagnosticos anteriores tentavam distinguir a insonia “primaria” da “secundaria”.

Considerando a insonia cronica: “primaria” se preenchia os critérios diagnosticos e tendo sido

10



excluida uma causa médica, psiquidtrica ou ambiental; e ’secundaria” se se inferia como causa
outra doenca médica ou psiquidtrica. Contudo, uma vez que as relagdes entre condigdes
médicas, psiquiatricas e a insonia sdo frequentemente bidireccionais, dificeis de precisar e
sofrem alteragdes ao longo do tempo, esta dicotomia torna-se discutivel, tendo — se passado a
designar a insonia anteriormente “secundaria” como comdrbida. Deste modo, a terceira edigdo
da International Classification of Sleep Disorders (ICDS-3) e a quinta edi¢do do Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) afastaram-se desta subdivisdo, passando
a considerar apenas o diagnostico de insonia cronica com base na frequéncia (pelo menos 3
noites por semana) e duragdo dos sintomas (pelo menos 3 meses), independentemente das

condigdes coexistentes (Tabela 1) (4,12,13).

Critérios de Diagnostico da Insonia Cronica na DSM-5 e ICDS-3
DSM-5 ICDS-3

Queixas/Perturbac¢do | Dificuldade em iniciar ou manter o sono ou despertar precoce
do sono sendo incapaz de adormecer posteriormente

Um ou mais dos seguintes

relacionados com a

dificuldade em dormir:

1. Fadiga/mal-estar

2. Défice de atengdo,
concentragao ou de
memoria

3. Limitag@o do desempenho
social, familiar,
ocupacional ou académico

4. Perturbac¢ao do humor,
irritabilidade

5. Sonoléncia diurna

6. Problemas
comportamentais (ex.
hiperactividade,
impulsividade,
agressividade)

Stress clinicamente
significante ou limitagdo do
funcionamento social,
ocupacional, educacional,
académico, comportamental
ou de outra area

Consequéncias
associadas
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7. Motivacao, energia e
iniciativa reduzidas

8. Tendéncia para cometer
erros ou acidentes

9. Preocupagdo ou
insatisfacdo com o sono

Frequéncia Perturbacao do sono e consequéncias associadas pelo menos 3
noites por semana

Duragado Perturbagao do sono e consequéncias associadas presentes
durante pelo menos 3 meses

Oportunidade Perturbagao do sono apesar de circunstancias e oportunidade s
adequada adequadas

Problema do sono-vigilia que nao ¢ melhor explicado por outra
perturbagdo do sono, ou condi¢do médica ou mental coexistente
e que ndo ¢ atribuivel a efeitos fisiologicos ou a uma substancia

Relacdo com outras
condicoes

Tabela 1. Critérios de Diagnostico de insonia cronica segundo a DSM V e a ICDS-3.

Adaptado do livro Principles and Practice of Sleep Medicine (13)

Os critérios de diagnostico da Classificagdo Internacional de Doengas, 10? revisao, ainda
mantém a classificagdo, relativamente desactualizada, baseada nesta dicotomia insénia

primaria/secundaria (12).

Em 40 a 50% dos doentes com insonia existe doenga psiquidtrica concomitante, mais
frequentemente perturbagdo do humor (como a depressdo major) ou perturbagdo de ansiedade
(como perturbagdo de ansiedade generalizada ou perturbagdo de stress pds-traumatico) (4,11).
Na depressao, pode ser encontrada insénia de tipo inicial, intermédia ou terminal, estando
frequentemente associada a fragmentagao do sono e a diminui¢ao do tempo total de sono. Nos
doentes com um distarbio da ansiedade, o mais frequente ¢ haver insonia inicial ou intermédia
(3). As condigdes médicas estdo presentes em cerca de 10% dos doentes, particularmente as
que se associam a dispneia, dor, nocturia, perturba¢do gastrointestinal ou limitacdo da

mobilidade. O abuso de substancias esta presente noutros 10 % dos doentes com insonia (9,11).
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A insdnia podera ainda ser classificada quanto a sua severidade em: insonia leve, quando
ndo ocorre todas as noites, embora seja frequente, e prejudicando de forma minima o
desempenho profissional e relacionamento social; ins6nia moderada, quando ocorre todas as
noites, com consequéncias moderadas; e grave, quando prejudica de forma grave o desempenho

social e profissional (14).

4.2 Fisiopatologia, Cronificacio da Insonia e a sua Prevencio

O sono ¢ um estado fisioldgico, que € essencialmente regulado por dois processos: o
processo homeostatico que produz sonoléncia com base no tempo decorrido desde o ltimo
periodo de sono, pela acumula¢do de adenosina; e pelo ritmo circadiano que depende da

alternancia dia-noite, da luz diurna e da secre¢do nocturna de melatonina (1,3).

Apesar de a insonia ser considerada uma perturbacdo do sono, a sua fisiopatologia
sugere hiperexcitacdo durante o periodo de sono mas também durante a vigilia. Estudos de
imagiologia funcional mostram que em individuos com insoénia o metabolismo cerebral
apresenta menor variagdo de actividade entre sono e a vigilia, quando comparado com

individuos que dormem bem (8,15).

Existem varios modelos que se propdem explicar a fisiopatologia da insénia. O modelo
dindmico da ins6nia ou modelo 3P ¢ aquele com maior aceitagdo geral na abordagem
fisiopatologica da insonia. Trata-se de um modelo de didtese-stress da insonia e que inclui
factores predisponentes, precipitantes e perpetuantes. Os factores predisponentes incluem
factores biologicos (como niveis elevados de cortisol, hiperestimulag¢do, vulnerabilidade
genética), psicoldgicos (como tendéncia ansiosa ou de repressao de emogdes) € sociais (como
o horario de trabalho) (3,15). Os factores precipitantes dizem respeito a factores de stress agudo,

como um evento de vida negativo ou a mudanga de horario ou de ambiente, ou factores de stress
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diario menos intenso mas persistente, que em conjunto com os predisponentes anteriores,
desencadeiam um estado de hiperestimulagdo diurna e nocturna e podem originar insonia aguda
ou situacional. Em alguns casos, pode nao ser identificavel um factor precipitante (4). A insénia
aguda ou situacional dura de alguns dias a algumas semanas e a maioria das pessoas retoma os
habitos de sono normal com o desaparecimento do desencadeante inicial, no entanto noutras,
provavelmente mais susceptiveis, verifica-se persisténcia das perturbagdes do sono (8,9). Pode
verificar-se uma evolugcdo com episodios recorrentes de insonia associada a ocorréncia de
eventos stressantes. Na presenga de factores perpetuantes, como os mecanismos de coping mal-
adaptativo, preocupacdo ou rumina¢do, maus habitos de higiene do sono podera desenvolver-
se um circulo vicioso de perturbacdo do sono, e consequentemente, insonia crénica ou
persistente. A taxa de cronicidade da insdnia varia entre 45 a 75% para follow up de 1 a 7 anos

(3,8,16).

Os sintomas de insonia podem iniciar-se em qualquer altura da vida, mas o primeiro
episodio ocorre mais frequentemente no adulto jovem, sendo mais comuns as queixas de
dificuldade na iniciagdo do sono. Quando tem um inicio mais tardio, ap6és a meia-idade,
relaciona-se frequentemente com os primeiros sintomas de outra patologia ¢ sdo mais comuns
as queixas de dificuldade na manutencao do sono (4). Estao descritos como factores de risco
para a insonia cronica: o envelhecimento, o sexo feminino, a depressdo, a comorbilidade, as
relacdes sociais escassas, um nivel socioecondmico baixo, a separacdo matrimonial ou de um

parceiro, o trabalho por turnos e o desemprego (8,11).

A prevengdo da insénia cronica, uma competéncia importante da medicina geral e
familiar (MGF), passa essencialmente pelo diagnéstico e tratamento da insonia aguda, pela
promogao de habitos de vida saudavel e pelo controlo das comorbilidades que possam estar
presentes e, mais especificamente, pela educagdo dos doentes relativamente a crengas

infundadas acerca do sono “normal” e pelo incentivo a adopgao de bons hébitos de higiene do
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sono. A insonia aguda deve ser diagnosticada e tratada atempadamente, por forma a evitar a
sua cronifica¢do e repercussdes a nivel do funcionamento diurno, saude, vida profissional,
social e familiar. Como ja foi referido, habitualmente a resolucdo da insonia aguda da-se com
o desaparecimento do factor precipitante, no entanto, se se verificar que esta ¢ grave ou
incapacitante e houver necessidade de um alivio rdpido da sintomatologia, estd recomendado o
tratamento  farmacologico com agonistas dos receptores das benzodiazepinas,
preferencialmente associado a alguma terapia ndo farmacologica (17,18). A higiene do sono,
abordada mais abaixo, passa essencialmente pelo estabelecimento de rotinas ao deitar e no
periodo que o antecede, com evicgdo de pensamentos e comportamentos potenciadores de

hiperestimulacao (19).

4.3 Impacto da insdnia cronica na saude individual, na sociedade, na familia e sua

funcionalidade

A insOnia cronica ¢ um problema de saide publica major, implicando custos

significativos tanto para o doente, a nivel individual, como para a sociedade em geral (7).

Sono desadequado associa-se a uma redugdo da saude fisica e mental. Particularmente,
a insoOnia persistente associa-se a um aumento do risco de doenga psiquidtrica, nomeadamente
de depressdo major de novo, com um risco duas vezes superior ao de individuos que dormem
bem (7). Sintomas de insdnia podem também ser um factor de risco para tentativa de suicidio e
morte por suicidio, de forma independente da depressdo (20). Quanto a patologia médica,
também foram reportadas associagdes entre a insonia e risco aumentado de enfarte agudo do
miocardio e doenga corondria, insuficiéncia cardiaca, hipertensdo arterial, diabetes e morte,

particularmente na presen¢a de duragao total de sono reduzida (< 6 horas/noite) (9). A insonia
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associa-se ainda a piores resultados de tratamento, a curto e longo prazo, na depressao e

dependéncia alcodlica (8,20).

E reconhecido que, para além das consequéncias fisiologicas e de mortalidade, a
qualidade de vida relacionada com a saude ¢ um outcome importante nos doentes cronicos,
evocando variados aspectos da vida que podem néo estar contemplados em medidas de “saude”
e que incluem: o papel subjectivo na sociedade ou na familia, a falta de liberdade de escolha, a
incapacidade percepcionada, e a felicidade em geral. Pessoas que sofrem de insonia cronica
reportam, de forma consistente, valores mais baixos de qualidade de vida associada a satide em
comparagdo com pessoas que nao tém perturbagdo do sono. Isto verifica-se mesmo apds
controlo da ansiedade, depressao e condi¢cdes médicas. O tratamento da insdnia tem um impacto

positivo significativo neste parametro (7).

A insonia implica também custos substanciais para a sociedade, incluindo custos
directos relacionados com o seu tratamento, mas também custos indirectos relacionados com
uma maior utilizacdo dos cuidados de saude, menor produtividade laboral e um risco de
acidentes aumentado (21). Um dos maiores custos indirectos relacionados com a insdnia
cronica ¢ a perda de produtividade no trabalho, estando associada a absentismo mas também a
“presenteismo”’, em que apesar de os individuos estarem presentes se verifica um desempenho
de produtividade reduzida (7). A nivel da utilizagao dos cuidados de saude, a insonia foi
associada a maior numero de idas ao servigo de urgéncia, dias de hospitalizagdo, consultas e
maior consumo de medicamentos, tendo-se verificado uma associagao linear entre a gravidade
da insonia e a utilizagdao dos cuidados de satde (7,22). A insonia foi ainda identificada como
factor de risco para acidentes, em contexto de trabalho, conducao automodvel e outros; tendo-se
verificado que os tratamentos com hipndticos sedativos também aumentam o risco de acidentes

(7,21).
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A familia ¢ a mais importante fonte de stress ou de apoio e assim, influencia e ¢
influenciada pela satde dos seus elementos, sendo que alguns problemas de satde s6 podem
ser compreendidos conhecendo o contexto familiar (23). No caso da insénia, verifica-se que
nos adultos jovens, os pais e maes solteiros com filhos de idade inferior a 18 anos, sdo aqueles
que apresentam mais alteragcdes do sono, quando comparados com familias sem filhos dessas
idades ou com familias com duas figuras parentais. Nas familias monoparentais, os pais ¢ maes
tém maior probabilidade de ter duragdo de sono reduzida, dificuldade na iniciagdo e manutencao
do sono e sensacdo de sono ndo reparador, quando comparados com os outros tipos de familia
(24,25). Verifica-se também que, em geral, as pessoas divorciadas e solteiras reportam mais
perturbagdes do sono do que os individuos casados. Nos individuos casados, a harmonia

matrimonial parece ter um efeito protector, associando-se a menos problemas de sono (26).

Os eventos de vida negativos, predisponentes para a insonia, € as resultantes alteragdes
do humor, impacto laboral e aumento de utilizagdo dos cuidados de saude, com as suas
repercussdes economicas, podem também originar dificuldades de relacionamento interpessoal
(21), de adaptagdo e, consequentemente, predispor a conflitos, crises familiares e
disfuncionalidade. Assim, torna-se fundamental a correcta abordagem da familia e
aconselhamento dos seus elementos, no sentido da resolug¢ao dos problemas, contribuindo para
a melhoria da saude da familia e do proprio doente. Por outro lado, a familia quando funcional,

pode ser um recurso terapéutico valioso que nao deve ser esquecido (23).

4.4 Avaliacao da Insonia — Anamnese e exame objectivo

O diagndstico de insonia € clinico, pelo que a entrevista clinica ¢ o componente central
da avaliacdo, habitualmente sem necessidade de exames complementares de diagndstico

especificos (18). A entrevista clinica deve versar sobre as caracteristicas do sono (como a hora
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habitual de deitar e despertar, a duracdo e causas da laténcia do sono e dos despertares durante
a noite), mas também sobre os mitos e as crengas do doente acerca das causas e consequéncias
da disrup¢do do sono (27), sobre sintomas nocturnos associados € o impacto sobre o
funcionamento global, a duragdo e relagdo com precipitantes psicoldgicos ou fisiologicos
(Tabela 2). A informacdo fornecida pelo doente deve ser complementada, se possivel, por
entrevista a um companheiro de quarto ou familiar, que terd informagdes adicionais sobre o

comportamento nocturno, humor e comportamento diurno do doente (3).

Historia do sono

Caracteristicas do - Hora habitual de deitar e de despertar
sono e factores - Laténcia do sono (estimativa de quanto tempo demora a
ambientais e adormecer)
comportamentais - Niimero, hora e duragdo dos despertares nocturnos
relacionados - Causas atribuidas ao acordar

- Tempo total de sono médio

- Qualidade do sono subjectiva, satisfagao

- O ambiente habitual do quarto (temperatura, luz e ruido),
companheiros de cama e animais de estimagao

- Actividades realizadas na cama para além de dormir (comer, usar
o computador, ver televisdo)

- Actividades realizadas no periodo que antecede o deitar

- Factores familiares ou sociais causadores de ansiedade

- Pratica de exercicio fisico

- Frequéncia, duragdo e qualidade das sestas

Sintomas nocturnos . .
Roncopatia, apneias

Movimentos ou cdimbras dos membros durante o sono,
Comportamentos pouco habituais como comer, andar ou falar
durante o sono

associados
(que possam indicar a
presenga de outras
perturbagoes do sono)

Funcionamento Sonoléncia diurna, alteragdes do humor, prejuizo no trabalho e/ou
diurno nas relagdes interpessoais, diminui¢do da concentragdo
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Neuroldgicos (acidente vascular, enxaqueca)
Respiratorios (asma, doenca pulmonar obstrutiva)
Endocrinas (hipo ou hipertiroidismo)

Refluxo gastroesofagico

Insuficiéncia cardiaca congestiva

Outras queixas médicas

Antecedentes médicos
e psiquidtricos
(que possam exacerbar
ou ser exacerbados pela
insonia)

Beta-bloqueantes, corticoesterdides, psicofarmacos

Caf¢ e cha, bebidas energéticas

Medicacao habitual e | Tabaco

substincias de abuso | Alcool (consumo agudo/cronico/privagao)

Drogas estupefacientes (efeito directo ou sidrome de privacao):
cocaina, anfetaminas, candbis, ecstasy

Tabela 2. Componentes da historia do sono (3,11,27)

Esta avaliacao pode ser facilitada e os sintomas melhor quantificados pelo registo de um
diario do sono ou de questionarios de auto-preenchimento. O diario do sono consiste
essencialmente no registo das horas de deitar/adormecer e despertar durante pelo menos duas
semanas, podendo também ser registadas sestas, actividades diarias, exercicio fisico, consumo
de alcool, entre outros registos. Constitui assim, um bom auxiliar para a avaliagdo do nimero
médio de horas de sono e do padrao de sono (3,4). Este ¢ um dos instrumentos mais usados para
o diagnoéstico e monitorizagdo da intervencdo terapéutica com a vantagem de que permite ao
doente ter a nog¢ao do seu padrdo de sono e do seu progresso. Os questiondrios/escalas mais
relevantes na avaliagdo da insénia sdo o Pittsburg Sleep Qualiy Index (PSQI), para avaliacao
da qualidade do sono e das suas alteragdes no ultimo més (27); o Insomnia Severity Index (ISI),
que mede o nivel de insénia percebido pelo doente; e o Epworth Sleepiness Scale (ESS), usado
para a avaliagdo da sonoléncia diurna excessiva e da resposta a terapéutica instituida através da

quantificagdo das suas consequéncias no funcionamento diurno (3).

A avaliagdo dos vdrios sistemas, no exame fisico ¢ importante na avaliacdo das

perturbagdes do sono, devendo incluir a avaliagdo do peso e indice de massa corporal, da
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pressdo arterial e frequéncia cardiaca. Deverd ainda ser realizado um exame neuroldgico
sumario e exame mental para exclusdo de patologia neurologica e psiquiatrica (18). A
observacdo, o doente com insonia pode apresentar um aspecto fatigado, ou pelo contrario,
transmitir um estado de nervosismo ou hiperexcitacdo, sendo que ndo existem alteragdes
caracteristicas ao exame fisico. Se houver suspeita de perturbacdes respiratdrias relacionadas
com o sono, o exame da cabeca e pescoco assume grande relevancia, devendo-se avaliar
aspectos anatdmicos relativos a morfologia da face, da via oral, da via nasal e da mandibula,

assim como a distribui¢do da gordura do pescogo (3,4).

De forma a investigar causas médicas que contribuam para a insénia, pode ser adequado
o pedido de controlo analitico com hemograma, bioquimica e provas de fungao tiroideia (3,18).
Embora a polissonografia ndo seja um exame de rotina na avaliacdo da insoOnia, pode ser util
para a exclusao de outras perturbagdes do sono como a apneia obstrutiva do sono, a narcolepsia,
os movimentos dos membros durante o sono ou na suspeita de parassonia. Podera ser util
também perante a insonia refractaria a terapéutica habitual. A actigrafia também nao ¢ usada
rotineiramente, mas pode ser util na avaliagdo da resposta ao tratamento da insénia cronica

(3.,9).

E importante distinguir insénia de alteragdes fisiologicas que ocorrem com a idade. Com
o envelhecimento h4d uma diminui¢ao da necessidade de sono e da capacidade de manutengao
do sono, podendo também haver uma alteracao do timing do principal periodo de sono (4). Um
estudo mostrou que o tempo total de sono diminui em média 27 minutos desde a meia-idade até
aos 80 anos, verificando-se uma deterioracao tanto da qualidade como da quantidade de sono
(5). A distingao entre insénia e outras perturbacdes do sono pode ser particularmente dificil,
dado que a insonia pode ser um sintoma dessas perturbacgdes. (27) Queixas de insonia estdo

presentes em 50% dos adultos com apneia obstrutiva do sono, (8) podendo também estar
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presentes na sindrome das pernas inquietas, perturbacdes do ritmo circadiano ou

parassonias.(8,27)

4.5 Tratamento da Insonia Cronica

A escolha do tratamento adequado para a insonia depende dos sintomas especificos da
insonia, da sua severidade e duragdo esperadas, das comorbilidades presentes, da aceitabilidade
das terapias comportamentais por parte do doente e da sensibilidade individual aos efeitos
adversos medicamentosos. E essencial o tratamento adequado de patologia coexistente, no
entanto, frequentemente, a insonia persiste apesar dessa terapéutica.(28) Para além dos
beneficios do tratamento em termos de duragdo e/ou qualidade do sono, a evidéncia sugere que
o tratamento da ins6nia comorbida melhora também os outcomes das comorbilidades em si,
como a depressdo, ansiedade, stress pds-traumatico, dor cronica, dependéncia do alcool ou de

cannabis.(7)

Essencialmente, a terapéutica para insonia cronica subdivide-se numa abordagem

cognitivo-comportamental e numa abordagem farmacologica.

Os objectivos primarios do tratamento, quer seja farmacoldgico ou ndo, sdo a melhoria
da qualidade e quantidade do sono e a melhoria das limitagdes do funcionamento diurno

relacionadas com a insonia.(18)

De realgar que em ultima andlise, a selec¢do do tratamento deve ser guiada pela

preferéncia do doente.(16)

Independentemente do tipo de terapéutica selecionado, a reavaliacdo clinica deve

ocorrer algumas semanas apods a instituicao do tratamento ou mensalmente até que a insénia
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estabilize ou resolva. Posteriormente, deve ser feito seguimento bi-anual, dada a elevada taxa

de recidiva. (18)

4.5.1. Terapia Cognitivo-Comportamental para a Insonia

A terapia cognitivo-comportamental para a insénia (TCCI) dirige-se a crengas e

comportamentos relacionados com o sono que contribuem para a perpetuacao da insonia.(9)

A TCCI ¢ uma intervencdo multimodal que resulta da combinacdo de varios
componentes como a restricdo do sono, o controlo de estimulos, a terapia cognitiva, a terapia
de relaxamento e a higiene do sono (Tabela 3).(29) Tradicionalmente, decorre em grupo ou
individualmente, ao longo de 4 a 8 sessdes, com uma duracdo de 30 a 60 minutos, semanais,
com periodo de 2 semanas pré-terapia, de forma a permitir uma automonitorizacao dos

comportamentos relacionados com o sono. (9,28)

Componentes da Terapia Cognitivo-Comportamental para o tratamento da Insénia

Estratégias/ Instrucoes a dar ao
Componente Efeito pretendido & J tg
oente

Restri¢ao do Aumentar o sleep drive e - Limitar o tempo passado na cama ao
sono estabilizar o ritmo circadiano  tempo que o doente passa de facto a
dormir (ndo menos de 5-6 horas),
estipular as horas de acordar standard
com base na preferéncia do doente, ¢ a
hora de deitar subtraindo-lhe a
duracao média de sono

- Aumentar o tempo passado na cama
a medida que a eficiéncia do sono
aumenta (15 minutos por semana
quando a eficiéncia for pelo menos
90%)
Controlo de Restabelecer a associagdo da - O doente ¢ informado de que deve
estimulos cama com 0 Sono € deitar-se apenas quando sonolento
desassocia-la a actividades do
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Terapia
cognitiva

Terapia de
relaxamento

Educacio e
Higiene do sono

dia-a-dia que sao
estimuladoras e podem
interferir com a qualidade do
mesmo

Desmistificar expectativas
irrealistas acerca do sono e
reestruturar crengas, nao
fundamentadas, acerca das
causas da insonia e das suas
consequéncias diurnas e para
a saude

Reduzir a estimulagao fisica ¢
psicologica no ambiente de
sono

Diminuir comportamentos
que que interferem com o
sleep drive ou sao
estimulantes

- Se ndo conseguir adormecer ou se
durante a noite acordar e se sentir
ansioso devera levantar-se

- Devera usar a cama apenas para
dormir ou para a actividade sexual
(n2o deve usa-la para comer, ler, ver
televisao)

- Manter expectativas razoaveis acerca
do sono (ex. nem todas as pessoas
necessitam de 9 horas de sono didrias)

- Registo de pensamentos

- Rever e desafiar as experiéncias de
insénia anteriores € a visao
catastrofista das suas consequéncias

- Praticar relaxamento muscular
progressivo

- Exercicios leves/alongamentos

- Exercicios de respiragdo ou
meditacao

- Limitar o uso de cafeina, nicotina e
alcool (principalmente 4 a 6 horas
antes de deitar)

- Evitar refei¢des pesadas e consumo
excessivo de liquidos a noite

- Manter um ambiente calmo, escuro,
silencioso e confortavel no quarto,
quando se for deitar

- Evitar sestas durante o dia € o fim da
tarde

- Aumentar o nivel de actividade fisica
(mas evitar exercicio vigoroso 3 a 4
horas antes de deitar)

- No quarto, retirar o relégio do campo
de visdo

- Deitar e despertar todos os dias a
mesma hora, incluindo aos fins-de-
semana

Tabela 3. Componentes da Terapia Cognitivo-Comportamental para o tratamento da
Insoénia (5,9,11,16,29,34)
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A intenc¢do paradoxal, com o objectivo de eliminar a ansiedade do doente quanto ao
desempenho do sono, ¢ a terapia de biofeedback, que pretende diminuir a hiperestimulacao
somatica através de feedback visual ou auditivo, podem também ser uteis mas nao retinem tanta

evidéncia quanto as componentes anteriores (18).

Actualmente, a TCCI € o tratamento gold-standard recomendado como primeira linha
de tratamento da insdnia cronica, incluindo a insénia comorbida (30); e estudos acerca da sua
eficacia sugerem que cerca de 70 a 80% dos doentes atingem resposta terapéutica, dos quais
40% consegue remissao clinica completa (10,16,31). Ensaios clinicos randomizados
comprovam que este tipo de intervengdo tem uma eficicia menos imediata, mas comparavel ou
superior aos hipnoticos as 6 a 10 semanas e um efeito mais duradouro que a terapéutica
farmacologica com agonistas dos receptores das benzodiazepinas, mantendo a melhoria do sono
pelo menos por um periodo de 12 a 24 meses e até 3 anos de follow-up (8,11). A TCCI também
¢ eficaz nos doentes a fazer tratamento farmacoldgico e auxilia na redug¢do do uso de hipnoticos.
Tendo isto em conta, um tratamento inicial combinando terapia comportamental e

farmacolodgica seguida de TCCI isolada pode produzir os melhores resultados a longo prazo (8).

A terapia cognitivo-comportamental requer esforco e dedicagcdo do doente, pelo que se
torna importante que este esteja motivado para esta abordagem, estando a sua aplicacao e
probabilidade de sucesso muito dependentes deste factor. Alguns doentes entendem o
tratamento com TCCI como evidéncia de patologia psiquiatrica. Este tipo de crengas podem
estar associadas a pobreza, baixo nivel de instrucao e status de minoria étnica ou racial, pela
estigmatizacao da “doenca mental” e dos seus tratamentos (32). Por outro lado, sdo factores
relacionados com melhor aceitacao destas terapias: o sexo feminino e um nivel de instrugao
superior (32). Para além da aceitagdo por parte dos doentes, a alta prevaléncia deste problema,
a falta de terapeutas dedicados a estas técnicas, nomeadamente psicologos clinicos especialistas

em sono ¢ a duracdo e a intensidade iniciais do tratamento, tornam dificil a implementagao da
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TCCI multicomponente tradicional na realidade clinica diaria da MGF, que ¢ a primeira linha

de cuidados, e muitas vezes, a unica procurada pela grande maioria dos doentes (16,33).

Esta inacessibilidade levou ao desenvolvimento de estratégias mais facilmente
aplicaveis: a utilizagdo de componentes como a restricdo de sono e o controlo de estimulos em
monoterapia (29), TCCI mais curta (2 sessdes e 2 telefonemas) (34); e a formas alternativas de
disseminagdo como a TCCI realizada por enfermeiros (35,36), a TCCI de ‘“auto-ajuda” e a
tratamentos “por degraus” (37,38). A TCCI multicomponente € a que se associa a melhores
resultados, com maiores efeitos nos outcomes a pequeno e longo prazo, no entanto, estudos
mostraram que restricdo de sono ou controlo de estimulos em monoterapia e formas mais
simples e breves de TCCI sado alternativas terapéuticas eficazes (29,34). A TCCI de “auto-
ajuda” também mostrou ser uma alternativa mais acessivel eficaz, podendo ser fornecida

através de um manual (39), gravacao de audio, video ou pela internet (37,40,41).

A abordagem “por degraus” (37,42) ¢ um modelo desenvolvido com vista a facilitar o
fornecimento de terapias comportamentais em cuidados de saude primarios: comecando com
intervengdes mais simples e mais custo-efectivas, como TCCI de “auto-ajuda” e progredindo
para intervengdes mais especializadas e intensivas, como TCCI de grupo realizada por

enfermeiros, formas breves de TCCI e por fim referenciagdo para terapeuta do sono (37).

Em contexto de cuidados de satde primérios: um ensaio controlado e randomizado
(ECR) de restricdo de sono simplificada em doentes com insénia primdria, teve resultados
promissores, mostrando que este tipo de interven¢do ¢ passivel de utilizacio em MGF; e um
ECR de TCCI fornecida por enfermeiros sem qualquer formacgao especifica, guiada por manual,
que obteve melhoria significativa da sintomatologia reportada, suportando novamente a

aplicabilidade das interveng¢des cognitivo-comportamentais (35,43).
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Apesar da higiene do sono isolada ser frequentemente recomendada como abordagem
terapéutica inicial, estudos mostraram nao ser um tratamento eficaz de forma isolada, devendo

ser combinada, por exemplo, com restricao de sono (18,44).

4.5.2 Terapéutica Farmacologica

Os sedativos/hipnoticos sdo dos fdrmacos mais comummente prescritos na pratica
médica e a terapéutica farmacologica ¢ a abordagem mais comum ao tratamento da insonia

(28,45,46).

A eficacia hipnoética define-se como a capacidade de um medicamento induzir e manter
0 sono, em pessoas com queixas de insonia aguda ou cronica (45). O hipnoético ideal deveria
induzir o sono em cerca de 30 minutos, promovendo um sono “normal”, proximo dos padrdes
fisiologicos, habitualmente durante 6 a 8 horas, com auséncia de efeitos residuais na manha
seguinte. Como ndo existe um hipnoético ideal, o uso destes farmacos envolve sempre o balango
risco-beneficio considerando a sintomatologia, a resposta a tratamentos anteriores, a
preferéncia do doente, o custo, a disponibilidade de outros tratamentos, as comorbilidades
presentes, as contraindicagdes, as interaccdes medicamentosas ¢ as reacgdes adversas

associadas (18,45).

Agonistas dos receptores das benzodiazepinas

Os agonistas dos receptores das benzodiazepinas incluem benzodiazepinas (BZD) e

farmacos analogos (Zolpidem, Zaleplon!, Zopiclone?, Eszopiclone?). Estes formacos actuam

1.23 Ndo comercializados em Portugal
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nos receptores GABAérgicos sobretudo a nivel do tronco cerebral, hipotadlamo e tadlamo
produzindo efeitos sedativos/hipnoticos, amnésicos, ansioliticos, miorrelaxantes e
anticonvulsivantes, dependendo da sua especificidade para determinado subtipo de receptor

(45).

A evidéncia actual indica que os agonistas dos receptores das benzodiazepinas sao
eficazes no tratamento da insonia a curto prazo, reduzindo a laténcia do sono, o numero e a
duracgdo dos despertares nocturnos e aumentando o tempo total de sono e a sua eficiéncia, apesar
de se verificar alteragcdo da arquitectura normal do sono com reducao do sono profundo (8,45).
Os seus efeitos sdo essencialmente sintomaticos e habitualmente ndo curativos, pelo que a

necessidade de prolongamento do tratamento ¢ comum (28).

Segundo a Norma da DGS 055/2011 de 27/10/2011 actualizada a 21/10/2015, estes
agentes (Tabela 4) estdo indicados no tratamento da insénia quando os sintomas assumem
caracter grave e incapacitante, ndo devendo ser utilizados por rotina no tratamento sintomatico
da insonia ligeira a moderada. Segundo a mesma norma, deve ser utilizada apenas uma
benzodiazepina hipnodtica ou um farmaco analogo e o tratamento deve ter uma duragdo maxima
de 4 semanas, incluindo descontinuagao, sendo que em certas situagdes pode prolongar-se o
periodo maximo de utilizacdo, mediante reavaliagdo em consulta especializada (47). Nao ha
diferenca significativa quanto a eficacia entre as BZDs, e entre estas ¢ os analogos nao
benzodiazepinicos. Assim, a escolha de um farmaco em particular baseia-se nas suas
propriedades farmacocinéticas e nos sintomas predominantes da insonia (insonia inicial vs. de
manutengao vs. terminal). Doentes com insonia inicial e/ou sedagao matinal t€m mais beneficio
com um farmaco com uma semi-vida mais curta, enquanto doentes com insonia intermédia

beneficiarao mais de um farmaco com uma semi-vida mais longa (8,48).
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Benzodiazepinas com indicacdo no tratamento a curto prazo da insonia
Substdncia activa Inicio de acgdo Semi-vida (horas)
Brotizolam Rapido 3-5
Estazolam Répido 8—28
Flurazepam Répido 25-100
Loprazolam Répido 12-16
Lorazepam intermédio 12-16
Midazolam Rapido 1-3
Temazepam intermédio 7-11
Triazolam Répido 2-4
Farmacos andlogos as BZDs com indicagdo no tratamento a curto prazo da insénia
Zolpidem Répido 2-4

Tabela 4. Benzodiazepinas e firmacos analogos com indicagdo no tratamento da insénia a
curto prazo (11,46,54)

As reaccdes adversas a estes agentes incluem sedagdo diurna, défice cognitivo, amnésia
anterograda, défice de atencdo, atraso no tempo de reacgdo e alteragdes de equilibrio, podendo
afectar a capacidade de condugdo e estando associados nos doentes idosos a aumento do risco
de quedas. A maioria destes efeitos esta relacionada com a dose mas também aumentam o risco
de reaccdes adversas: a idade, a toma concomitante de outros compostos sedativos e/ou alcool,
antecedente de parassonias e a presenga de insonia por si s6 (8). Para além destes efeitos, a sua
utilizagdo estd associada a tolerancia e a risco de abuso e dependéncia, que aumenta com a dose
e a duracdo do tratamento, pelo que estes farmacos sdo desaconselhados em doentes com
antecedentes de dependéncia de alcool ou drogas. O uso de alcool concomitantemente com 0s
agonistas dos receptores das benzodiazepinas potencia o efeito sedativo e aumenta o risco de
reaccdes paradoxais, que sdo raras. Apesar de inicialmente se pensar que os farmacos andlogos
como o Zolpidem apresentavam vantagens em relagdo as BZDs no que toca a efeitos adversos

e no potencial para desenvolvimento de tolerancia e dependéncia, tal tem vindo a ser contestado,
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nomeadamente pelo National Institute for Health and Clinical Excellence inglés, que afirmou

ndo haver vantagem significativa (46).

Tendo em conta estes riscos de efeitos adversos, de desenvolvimento de tolerancia e
dependéncia, os antagonistas dos receptores das benzodiazepinas devem ser usados na menor
dose eficaz, pelo menor periodo de tempo, a dose maxima ndo devera ser ultrapassada de acordo
com o Resumo das Caracteristicas do Medicamento e sempre que possivel, o tratamento
farmacologico deve ser complementado por TCCI (18). Logo que seja evidente a remissao da
sintomatologia clinica devera ser iniciada a descontinuacdo das benzodiazepinas ou farmacos
analogos, de forma lenta e progressiva (reducao de 25% da dose a cada 2 semanas), se possivel,

associada a TCCI, por forma a evitar a insonia rebound ou sindrome de privacao (9,48).

Apesar de apenas estarem recomendados para tratamento a curto prazo da insonia, as
BZDs e farmacos andlogos sdo prescritos frequentemente por periodos de duracdo superior a
recomendada, e em doses excessivas particularmente em doentes mais idosos (49). Sendo que
a maior parte desta prescrigdo € realizada em cuidados de saude primérios, ¢ de notar que muitas
vezes os médicos de familia, quem mais frequentemente diagnostica e trata doentes com

insonia, se sentem pressionados para a prescricao farmacolégica (19).

Antidepressivos, Antipsicoticos e Anticonvulsivantes sedantes

Os antidepressivos com perfil sedativo, nomeadamente a amitriptilina, trazodona e
mirtazapina, sdo frequentemente empregues no tratamento da insénia cronica, em uso off-label,
em doses inferiores as preconizadas na sua indicagdo formal. Estes podem ser uteis no
tratamento sintomatico da insdnia, principalmente em pacientes com componente depressivo,
devido a sua ac¢ao sedativa e antidepressiva (11,19). Existem poucos estudos que suportem o

seu uso como alternativa aos agonistas dos receptores das benzodiazepinas no tratamento da
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insonia, no entanto, a trazodona ¢ usada como hipndtico por cerca de 1% dos adultos
americanos em doses entre os 25 ¢ 100 mg. Apesar de eficaz na insdnia intermédia, os seus
efeitos adversos tornam-na menos atractiva (9,50). A mirtazapina ¢ uma primeira op¢ao
razoavel em doentes com insdnia coexistente com ansiedade e depressdo, uma vez que tem
efeito ansiolitico e antidepressivo nas doses usadas no tratamento da insénia, no entanto, um
efeito adverso a ter em atencdo ¢ a possibilidade de ganho ponderal (9). A doxepina, um
antidepressivo triciclico (ndo disponivel em Portugal), que foi aprovado pela Food and Drug
Administration (FDA) para o tratamento da insénia em doses entre os 3 e os 6 mg, tem mostrado
efeitos significativos a nivel da manuten¢do do sono mas sem beneficio duradouro a nivel da
insonia inicial. Parece ser uma terapéutica adequada para uso nos idosos e foram observados

poucos efeitos adversos com esta dosagem (8,9,51).

Antipsicdticos sedantes como a olanzapina, quetiapina e risperidona também sao usados
off-label para tratamento da insénia cronica. Alguns estudos sugerem que sdo eficazes, no
entanto as reacgdes adversas potencialmente graves levam a que devam ser reservados para o
tratamento de doentes com indicac¢do psiquiatrica ou excepcionalmente em formas graves de

insoOnia resistentes aos tratamentos convencionais (8,45).

Gabapentina e pregabalina sao usadas com frequéncia no tratamento de condigdes
associadas a dor cronica, e sao por vezes utilizadas para tratamento da insonia,
predominantemente em doentes que tiveram uma resposta desadequada a outros agentes, com
contraindicagdo para agonistas dos receptores das benzodiazepinas ou que sofrem de dor
neuropatica, apesar de haver poucos estudos que suportem o seu uso. Possiveis efeitos

secundarios incluem sedagao diurna, aumento ponderal e tonturas (8,45).
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Outros agentes utilizados no tratamento da insonia

Os anti-histaminicos também sdo usados com frequéncia para tratamento da insonia,
incluindo em preparacdes ndo sujeitas a receita médica. Estes sdo minimamente eficazes na
insonia inicial, mas podem reduzir a qualidade do sono e provocar sonoléncia residual. Podem
ainda, devido aos seus efeitos anticolinérgicos, causar delirium, retencdo urinaria, défice

cognitivo e excitacdo paradoxal, entre outros (8,11).

Os barbitaricos sdo eficazes como ansioliticos e hipnodticos a curto prazo, mas
actualmente ndo sao recomendados por haver alternativas mais seguras e eficazes. A sua

utilizacao deve ser diminuta e reservada a casos especiais de insonia refractaria (11,18,48).

O ramelteon* é um agonista selectivo dos receptores MT1 ¢ MT2 da melatonina, tem
propriedades semelhantes a melatonina endogena e foi aprovado pela FDA para o tratamento
da insonia. Estudos a curto prazo e um ensaio controlado a 6 meses mostraram beneficio
pequeno a moderado na laténcia do sono mas sem efeito a nivel do tempo de sono total ou do
tempo acordado apos o inicio do sono. Os efeitos adversos limitaram-se a sedagdo diurna rara

(8,9).

Em 2014, um antagonista da orexina, o suvorexant’, foi aprovado pela FDA para o
tratamento da insénia e tem mostrado diminui¢do da laténcia do sono, diminui¢do do tempo
acordado apos inicio do sono e aumento do tempo de sono total. O seu principal efeito adverso

¢ a sonoléncia matinal presente em cerca de 5% dos doentes (9).

A melatonina foi avaliada como hipnoético em doses de 0.3 a 80 mg. Meta-analises de
ensaios com melatonina para o tratamento da insonia, com varias doses ¢ formas de libertagao,

mostraram pequeno mas significativo beneficio na laténcia do sono e tempo total de sono.

45 Ndo comercializados em Portugal
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Contudo, o controlo de qualidade dos produtos de melatonina vendidos sem receita médica ¢

pouco claro (8,9).

A valeriana ¢ uma substancia segura, e por isso muito utilizada. A evidéncia na insonia
esta limitada pelos resultados contraditérios de estudos e por problemas metodologicos, apesar
de parecer ter algum efeito na insdnia ligeira a moderada. Sao necessarios mais estudos clinicos
aleatorizados com amostras de dimensdo adequada, estandardizacdo das doses e tipo de
preparacdo de valeriana usada, do tempo de utilizagdo da mesma e das medidas de avaliacao de

qualidade de sono e ansiedade utilizadas (52,53).

4.6 Critérios de Referenciacao

A maioria dos doentes com insdnia cronica sao tratados por profissionais de medicina geral

e familiar, dada a sua elevada prevaléncia e comorbilidade frequente.

Deverd, no entanto, ser pedida avalia¢do e tratamento por um especialista em patologia do
sono se a clinica sugerir outra patologia do sono, como na presenga de sonoléncia diurna
excessiva (narcolepsia, apneia do sono), roncopatia ou apneias testemunhadas (perturbagdes
respiratdrias relacionadas com o sono), altera¢do no timing de sono (perturbacdes do ritmo
circadiano), comportamentos pouco habituais como comer, andar ou falar durante o sono
(parassonias). Devem também ser referenciados para consulta da especialidade de Patologia do
sono os doentes que procurem realizar uma TCCI multimodal tradicional e aqueles que nao

obtiveram melhoria apds tratamento com medicacao hipnética (8).
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5. Discussio e conclusao

A insonia crénica ¢ um problema de saude frequente, com graves consequéncias a nivel da
satde individual e com custos substanciais para a sociedade. A insénia comorbida ¢ a forma
mais prevalente, e pensa-se que esta relacdo com a patologia médica e psiquidtrica seja de
natureza bidireccional, estando reflectido nas mais recentes classificacoes da doenga. Também
a familia influencia e ¢ influenciada pelo aparecimento de insonia cronica nos seus elementos,
sendo as familias monoparentais e os individuos solteiros e divorciados os que apresentam mais

dificuldades em dormir.

A insoénia cronica também se associa a consequéncias a nivel da qualidade de vida
relacionada com a saude, que se encontra diminuida de forma consistente nestes doentes.
Associa-se ainda a maiores taxas de utilizacdo dos cuidados de saude, a absentismo e
diminui¢ao da produtividade laboral e a maior taxa de acidentes. Dado o grande impacto a nivel
individual e global, torna-se fundamental a prevencdo, o diagnéstico adequado e terapéutica

eficaz desta patologia.

A grande maioria dos doentes com queixas de insonia recorre aos cuidados de saude
primarios, fazendo do médico de familia o principal responsavel pela preven¢ao, diagndstico,
tratamento € monitorizacdo da insdénia crénica, sendo que apenas uma pequena minoria dos
doentes ¢ em alguma ocasido avaliada e seguida por um profissional mais especializado. Sendo
a insonia crénica uma doencga de etiologia multifactorial, a sua prevengdo baseia-se na adopgao
de bons habitos de saude, nomeadamente bons héabitos de higiene do sono, no controlo das

comorbilidades e no diagnoéstico e tratamento precoce da insonia aguda.

Apesar da sua elevada prevaléncia e das potenciais repercussdes graves, a insonia cronica
permanece subdiagnosticada, pelo que se verifica a necessidade de maior atengdo e pesquisa

sistematica deste problema, por parte dos médicos dos cuidados de satde primarios,
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principalmente, se na presenca de factores que conferem maior susceptibilidade a esta

sindrome.

A terapia cognitivo-comportamental tem como alvo os factores relacionados com a
perpetuagdo da insénia e € comprovadamente eficaz no tratamento a longo prazo da insénia
cronica, praticamente sem efeitos deletérios. Deve, portanto, ser utilizada em primeira linha,
sempre que possivel, isoladamente ou em combinagdo com terapéutica farmacoldgica. No
entanto, considerando a relativa escassez de psicologos especialistas em patologia do sono e
tendo em conta que a TCCI tradicional multicomponente, dificilmente € aplicavel por médicos
de familia, esta forma terap€utica ¢ ainda pouco utilizada. Por forma a tornar esta terapia mais
acessivel e exequivel em contexto de cuidados de saude primarios, desenvolveram-se esquemas
mais simples, com restrigdo do sono ou controlo de estimulos em monoterapia, ¢ formas de
disseminagdo mais abrangentes: TCCI fornecida por enfermeiros ou através de estratégias de
“auto-ajuda” com aconselhamento e instrucdes fornecidas pela internet, por manual, gravacdes
de dudio ou video. Verificou-se que estas sao também eficazes no tratamento da insénia cronica
e os estudos realizados em contexto de cuidados de satide primarios sdo promissores, sendo
necessarios estudos maiores para avaliar o efeito destas formas de TCCI na necessidade de
terapia farmacoldgica. Dadas as evidentes vantagens da TCCI, torna-se fundamental que seja
feito um esfor¢o no sentido da educagdo e formagao dos médicos de familia relativamente a
terapéutica ndo farmacoldgica da insonia, de forma a que tenham o conhecimento e a confianga
necessarias para a sua aplicacio no quotidiano dos cuidados de saude primarios,
disponibilizando assim um tratamento para a insénia crénica eficaz e seguro a longo prazo.
Porém, o tratamento ndo farmacologico nem sempre ¢ bem recebido pelos doentes, que por
vezes 0 encaram como um “rotulo” de doenca mental, associando-o a estigma social, ou que
encaram a sua eficacia com cepticismo, podendo mesmo pressionar o clinico no sentido de uma

prescri¢ao medicamentosa. Dado que o proprio doente representa um papel essencial no sucesso
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da TCCI, o médico de familia devera tentar desmistificar crengas infundadas e preconceituosas,
e com base na sua avaliagdo, sugerir a forma terapéutica mais adequada. A pressdo crescente
para consultas cada vez mais breves nos cuidados de satde priméarios, podera ser um obstaculo
a aplicacdo destas premissas. Assim, apesar de os agonistas dos receptores das benzodiazepinas
apenas serem recomendados no tratamento sintomatico a curto prazo da insoénia grave e de
estarem associados a reac¢des adversas importantes, a desenvolvimento de tolerancia,
dependéncia e abuso, estes continuam a ser usados de forma generalizada no tratamento da
insOnia cronica, muitas vezes por periodos de tempo superiores aos recomendados. Por estes
efeitos nocivos da sua utilizagdo, a terapéutica farmacologica deve ser preferencialmente usada
em combinacdo com a terapia cognitivo-comportamental, excepto se os doentes ndo aceitarem
esta estratégia ou naqueles em que ndo se tenha verificado resposta satisfatoria.
Antidepressivos, antipsicoticos e certos anticonvulsivantes com efeitos sedantes também sao
frequentemente usados no tratamento da insdnia cronica por, contrariamente ao que sucede com
as benzodiazepinas e andlogos, ndo se associam a tolerancia, dependéncia e abuso com o uso
prolongado. A sua utilizacdo, off label, ¢ habitualmente em doses mais baixas as usadas na sua
indicagdo formal, contudo na auséncia de estudos que suportem o seu uso no tratamento da
insoOnia cronica e com potenciais reagdes adversas graves. Sao necessarios ensaios a longo prazo
que comparem os varios fArmacos prescritos actualmente para o tratamento da insénia cronica,
nos doentes que ndo optam ou ndo respondem a TCCI, de forma a tornar possivel uma

prescri¢cao melhor informada.
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