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Resumo

O objetivo deste artigo é descrever, resumidamente, quais sao as terapias ndo farmacoldgicas e também a atualizacdo do uso
destas para o tratamento da insbnia crénica. Além da insbnia ser o mais prevalente disturbio do sono, ela esta diretamente
associada aos transtornos psiquiatricos. Embora o tratamento farmacoldgico seja o mais comumente utilizado, as terapias nao
farmacoldgicas vém sendo amplamente estudadas, em particular as relacionadas as mudangas de comportamento. Entre estas
estdo a cognitiva; a higiene do sono; a do controle de estimulos; a de restricdo do sono; a do relaxamento muscular; a da intencéo
paradoxal e, mais recentemente, a pratica regular de exercicios fisicos. Inicialmente, o principal objetivo dos estudos realizados
com as intervengdes comportamentais foi o de melhorar a qualidade do sono dos pacientes. No entanto, alguns estudos recentes
tém sido desenvolvidos com o objetivo de avaliar o efeito de tais terapias auxiliando a redugdo da dose e da freqiéncia de uso de
medicamentos utilizados, bem como a melhora da qualidade de vida dos pacientes. Como a insbnia é um problema crénico, 0s
tratamentos de longo prazo tém sido alvos de estudos e de uso comum entre os clinicos.

Descritores: Disturbios do inicio e manuten¢do do sono; Sono; Doenca crbnica; Tratamento; Terapia comportamental

Abstract

The purpose of this manuscript is to briefly describe the main modalities of non-pharmacological therapy and its utilization on the
chronic insomnia treatment. Insomnia is the most frequent sleep disorder and that is more associated with psychiatry disorders.
The pharmacotherapy is the most frequent treatment, but the nonpharmacologic therapy has been studied. The most common
therapy modalities include behavioral approaches, stimulus control, sleep restriction, paradoxical intention, sleep hygiene, progressive
muscle relaxation and biofeedback and, more recently, physical exercise practices. At first behavioral therapy aimed to improve
sleep quality, however, recent studies have been emphasizing the effect of behavioral and cognitive approaches on quality of life,
on decrease of dosage and frequency of drugs intake. Since insomnia is a chronic condition, long-term and safe treatments are
warranted.

Descriptors: Sleep initiation and maintenance disorders; Sleep; Chronic disease; Treatment; Behavior therapy
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Introducao

Segundo a Classificagdo Internacional de Distlrbios do
Sono,! ter ins6nia é apresentar dificuldades repetidas para
iniciar e/ou manter o sono (ins6nia inicial e de manutencao),
despertar precoce (ins6nia terminal) ou sono nao restaurador.
No entanto, é de fundamental importancia saber que estes
problemas, em conjunto ou ndo, resultam em prejuizo para a
funcionalidade diurna dos pacientes, sendo a sua fisiopatologia
desconhecida. Em relagcdo a sua duracdo, a insbnia deve ser
considerada crénica quando os sintomas persistem por um
periodo superior a um més, ou aguda se ela estiver direta-
mente associada a presenca de um fator estressor e nao exce-
der um periodo superior a trés meses.

Além de ser o distirbio do sono mais comum, a insOnia
estd diretamente associada aos transtornos psiquiatricos.? Es-
tudos epidemiolégicos demonstram que sua a persisténcia é
um fator de risco para a depressao,® além de que cerca de
80% dos pacientes com este transtorno se queixam de altera-
¢bes no padrao do sono, especialmente de insbnia terminal.
Ja os transtornos ansiosos e 0s do panico parecem estar mais
associados aos tipos, inicial e de manutencgéo.?

O tratamento mais comum para a ins6nia cronica é o
medicamentoso,* embora a utilizagdo de medicamentos cau-
se alguns prejuizos em longo prazo, entre os quais a toleran-
cia e a dependéncia.>’ Perante esta situagao, diversos estu-
dos tém sugerido a utilizagdo de terapias nao medi-
camentosas.®®1° O objetivo deste artigo é descrever os tipos
mais comuns e atualizar os seus métodos de utilizacao para o
tratamento da insdnia cronica.

Método

Os estudos selecionados foram identificados por meio das
bases de dados Medline, Lilacs e SclELO (1979-2006), utili-
zando-se as palavras-chaves: insomnia, nonpharmacological
— nondrug, behavioral — cognitive, treatment — therapy —
management. Excluiram-se os estudos em que o objetivo foi
comparar os tratamentos farmacoldgico e nao-farmacoldgico,
ou em que o tipo de insonia estudado era o agudo.

Tratamento nao farmacolégico

Na pratica clinica, as terapias podem ser realizadas indivi-
dualmente ou em grupo, sendo geralmente prescritas de acor-
do com os sintomas do paciente. Para que elas sejam consi-
deradas efetivas, devem diminuir a laténcia do sono, au-
mentar o tempo total do sono® e melhorar a funcionalidade
diurna dos pacientes.!! Segundo Ringdahl et al., este au-
mento no tempo total do sono deve ser superior a 30 minu-
tos e a laténcia do sono deve ser reduzida para um tempo
inferior a 30 minutos.® As terapias mais estudadas e utiliza-
das sao as descritas em seguida.

1. Terapia cognitiva

O objetivo da terapia cognitiva é eliminar as crencas e as
atitudes erroneas relacionadas ao sono.® Alguns sintomas e
queixas de sono sao alvos da terapia cognitiva, entre eles:

1) uma falsa expectativa do tempo necessario de sono (“Eu
nao consigo dormir as oito horas de sono que sao necessarias
para 0 meu bem-estar...”);

2) uma concepgao inadequada das causas da insonia
(“Minha insbnia é a conseqiéncia de um desequilibrio
quimico...”);

3) a amplificagdo das suas conseqliéncias (“Eu nao consi-
go fazer nada ap6s uma ma noite de sono...").
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2. Terapia do controle de estimulos

A terapia do controle de estimulos é baseada na premissa
de que a insdnia é uma resposta condicionada aos fatores
temporais (tempo despendido na cama) e ambientais (quarto
de dormir/cama) relacionados com o sono. Sendo assim, o
seu principal objetivo é treinar o insone a reassociar o quar-
to de dormir e a cama com um rapido inicio do sono. Para
isto, deve-se abreviar as atividades incompativeis com o sono
(observaveis e camufladas) utilizadas como dicas para per-
manecer acordado, além de planejar um consistente ciclo
vigilia-sono.51?

3. Terapia de restricdo do sono

A terapia de restricao do sono consiste na reducao do
tempo despendido na cama de modo a que este se aproxi-
me do tempo total de sono. Por exemplo, se o insone relata
que dorme uma média de cinco horas e permanece na
cama por oito horas, a recomendacao inicial é reduzir o
tempo despendido na cama para cinco horas. Se a eficién-
cia do sono (razéo entre o tempo despendido na cama e o
tempo total de sono multiplicado por 100) for menor que
90%, deve ser realizada uma reducao semanal de 15-20
minutos no tempo despendido na cama, até que seja
alcancada uma eficiéncia de sono de 90%. A partir disto,
devem ser aumentados os mesmos 15-20 minutos por se-
mana até que o tempo total de sono suficiente seja alcan-
cado. Para prevenir uma sonoléncia diurna excessiva, re-
comenda-se que o tempo despendido na cama a noite nao
seja inferior a cinco horas.!?

4. Terapia de relaxamento

As intervencbes baseadas no relaxamento foram estabe-
lecidas a partir da observacédo de que, frequentemente, os
pacientes com insbnia relatam um alto estado de alerta
(fisioloégico e cognitivo), tanto durante a noite como du-
rante o dia. Os tipos de relaxamento mais comuns sdo o
relaxamento muscular progressivo e o biofeedback. O pri-
meiro consiste em tencionar e relaxar diferentes grupos
musculares de todo o corpo, visando uma diminuigao do
alerta fisioldgico (tensdo muscular); j4 o segundo é uma
técnica que utiliza estimulos visuais (imagens conforta-
veis ou neutras) e/ou auditivos (musicas) para desfocar a
atencdo do paciente.!*

5. Terapia de intengédo paradoxal

Este método consiste em convencer o paciente a encarar o
seu mais temido comportamento (ex: ficar acordado durante a
noite). Assim, se o paciente deixar de tentar dormir e insistir
em ficar acordado, o estado de ansiedade pré-sono vai ser
reduzido e o inicio do sono pode ser atingido mais facilmente.
Este procedimento pode ser considerado como uma forma de
reestruturar a cognigdo para reduzir o estado de ansiedade e
assim induzir ao sono.®

6. Fototerapia

O objetivo da fototerapia é aumentar o estado de alerta do
paciente por intermédio de um estimulo luminoso, o qual
consiste em posicionar uma caixa de luz ao nivel dos olhos, a
uma distancia de aproximadamente 90 cm. A poténcia da luz
pode variar entre 2.500 e 10.000 lux e, dependendo da po-
téncia da luz, o tempo de exposicdo pode variar de 30 minu-
tos a duas horas. O horario em que deve ser realizada depen-
de da intencdo da terapia.’®



Ins6nia crénica

7. Higiene do sono

A higiene do sono é um método que visa educar os habitos
relacionados & saude (ex: a dieta, o exercicio fisico e o uso de
sustancias de abuso) e ao comportamento (ex: a luz, os barulhos,
a temperatura e o colchao) que sejam benéficos ou prejudiciais
ao sono.’® As recomendacOes da higiene do sono incluem:

1) usar o quarto e a cama somente para dormir e praticar
atividade sexual;

2) evitar o barulho (com tampao de ouvido), a luz (cortinas
nas janelas) e a temperatura excessiva (cobertor/ar-condiciona-
do) durante o periodo do sono;

3) evitar, entre outras, a cafeina, a nicotina e as bebidas
alcodlicas nas ultimas 4-6 horas que antecedem o sono.

8. Exercicio fisico

A prética regular de exercicios fisicos, entre outras terapias, é
sugerida® para melhorar a qualidade do sono, embora o tipo, a
intensidade e a duracao do exercicio ainda nao estejam bem
definidos. Em uma recente revisdo, Youngstedt ressaltou a ne-
cessidade de novas pesquisas que avaliem a influéncia do exer-
cicio fisico sistematizado na qualidade do sono dos insones.!”

Evolugado da terapia ndo medicamentosa para a insOnia

No final da década de 70, um estudo foi realizado com o obje-
tivo de avaliar a terapia de intencao paradoxal para o tratamento
da insbnia crénica. Apds trés semanas de intervencao foi obser-
vada uma significativa reducao na laténcia do sono (de 62 para
29 minutos), tendo os autores concluido que esse método era
efetivo para facilitar o inicio do sono.'®

Um outro estudo avaliou a eficiéncia da terapia de controle
dos estimulos para o tratamento da ins6nia crbénica. Os resul-
tados demonstraram uma reducao significativa no tempo acor-
dado apods o inicio do sono o que sugere que a terapia de
controle dos estimulos ¢ um bom método para consolidar o
sono dos pacientes.!?

Para avaliar os efeitos da terapia de restricao do sono, um es-
tudo foi realizado durante oito semanas. Foi observado um au-
mento do tempo total de sono, assim como uma diminuicao da
laténcia do sono e um aumento da eficiéncia do sono ao final da
intervencao. Todas estas mudangas no padrao do sono foram
mantidas por 65,7% dos pacientes. De acordo com estes dados,
a restricao de sono é um método efetivo para melhorar e manter
a qualidade do sono.!3

A partir da década de 90, os estudos passaram a avaliar e a
comparar as terapias comportamentais combinadas entre si, o
que foi denominado como “terapia multicomponente”.®12.20

Chambers e Alexander realizaram um estudo para avaliar este
método e, para isto, associaram as terapias cognitiva, de contro-
le de estimulos, de restricdo de sono e higiene do sono.?° Os
resultados indicaram uma reducao significativa na laténcia do
sono (30 minutos) e no tempo acordado ap6s o inicio do sono
(50 minutos). Estes dados indicam que a combinacao entre al-
guns tipos de terapia comportamental ¢ uma boa opcdo para o
tratamento da insdnia.

Guilleminault et al., em um outro estudo, compararam en-
tre si a higiene do sono, a higiene do sono associada a pra-
tica de exercicios fisicos e a higiene do sono associada a
fototerapia.® Somente esta Ultima apresentou um aumento sig-
nificativo do tempo total de sono (21%) e uma diminuigao da
laténcia de sono (36%) e do numero de despertares apds o
inicio do sono (33%).

Um outro estudo comparativo foi realizado entre dois grupos,
sendo o primeiro de terapias cognitivas (controle dos estimulos,

restricdo do sono e higiene do sono) e o segundo de tera-
pia de relaxamento (relaxamento muscular progressivo). O
grupo de terapias cognitivas apresentou uma maior redu-
¢do no numero de despertares apés o inicio do sono (54%),
quando comparado ao da terapia de relaxamento (16%).
Outro parametro observado foi a eficiéncia do sono, para a
qual o grupo terapia cognitiva também apresentou um maior
resultado (85,1%) quando comparado ao da terapia de re-
laxamento (78,8%). Além disso, os pacientes do grupo te-
rapia cognitiva aumentaram o tempo total de sono.!? Dian-
te destes dados, a associacao entre terapias cognitivas pa-
rece ser uma boa opgao para o tratamento da insénia.

Recentemente, as pesquisas com as terapias
comportamentais tém sido realizadas com dois novos e di-
ferentes objetivos: auxiliar as terapias de reducdo da dose
e consequente retirada dos medicamentos utilizados para
o tratamento da insbnia, e melhorar a qualidade de vida
dos pacientes dependentes de hipnoticos.?1-??

Uma intervencédo com terapia cognitiva foi realizada com
209 insones tratados com hipnéticos. Apos seis meses de
tratamento, foi observada uma reducdo na laténcia do
sono, um aumento na eficiéncia do sono e uma impor-
tante reducédo na freqiiéncia do uso de medicamento. Os
autores deste estudo sugerem que a terapia cognitiva, por
ser um efetivo método para melhorar a qualidade do sono,
pode ser responsavel pela redugcao na freqiéncia de uso
de medicamentos.?

Um outro estudo, com a duracéo de 10 semanas, ava-
liou pacientes tratados com benzodiazepinicos, apds uma
intervencao multicomponente (terapia de reducdo da dose
de medicamentos associada a terapia cognitiva). Os resul-
tados demonstraram uma reducéo significativa da quanti-
dade de medicamentos ingeridos, seguida por uma redu-
cdo da freqiéncia do uso destes, o que conduziu a um
numero significativo de pacientes que deixaram de ingeri-
los (85%). Quanto ao padrao do sono, foi observada uma
reducao significativa da laténcia do sono, seguida de um
aumento do tempo total de sono e da eficiéncia do sono,
além de uma redugao significativa nos rebotes de insénia
durante a intervencao.??

Com o objetivo de melhorar a qualidade de vida dos inso-
nes usuarios de hipnoéticos, uma intervencao com a tera-
pia cognitiva foi realizada durante seis meses. Os resulta-
dos mostraram uma subjetiva melhora relacionada a fun-
céo fisica, a emocdo e a salde mental. Diante disto, os
autores sugeriram o uso desta terapia para melhorar a qua-
lidade de vida dos insones.?*

De acordo com os dados encontrados, foi possivel con-
cluir que a intervencao nao farmacolégica, de uma forma
geral, é efetiva para o tratamento da insénia cronica e que
tais terapias podem ser utilizadas com objetivos distintos.
Estes podem incluir desde a melhora da qualidade/quanti-
dade do sono até o auxilio a terapias de redugao da dose e
da freqliéncia do uso dos medicamentos.
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