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Resumo

Summary

A insbnia primaria € uma dissonia caracterizada pela dificuldade em iniciar e/ou manter o sono e pela sensacao
ndo ter um sono reparador durante um periodo nao inferior a 1 més. Do ponto de vista polissonogréfico,
acompanhada de altera¢gbes na inducéo, na continuidade e na estrutura do sono. Geralmente aparece no ad
jovem, é mais frequiente na mulher e tem um desenvolvimento crénico. A insdnia priméaria é observada de 12,59
a 22,2% dos pacientes portadores de insénia crénica, sendo precedida em freqiiéncia somente na insénia
depressao maior.

A insbnia primaria crénica deve se diferenciar da insénia vinculada a uma higiene inadequada do sono, um,
sindrome depressiva ou um transtorno de ansiedade generalizado.

O tratamento da ins6nia primaria inclui: higiene adequada do sono, terapia cognitiva e de conduta e uso d
farmacos hipnoticos. Entre esses Ultimos, se destacam o zolpidem e a zopiclona, que melhoram significativamen
0 SoNno sem alterar sua estrutura ou induzir a uma reincidéncia da insénia logo ap6s uma interrup¢éo brusca. Alé
disso, o desenvolvimento de farmaco-dependéncia e de vicio € muito pouco freglente.

Primary insomnia is a dyssomnia characterized by a complaint of difficulty in initiating or maintaining sleep and
the absence of restorative sleep that lasts for at least 1 month. The polysomnographic test shows alterations
the induction, continuity and structure of sleep. Primary insomnia typically begins in young adulthood, has a
chronic course, and it is more prevalent among women. Its prevalence among patients with chronic insomnie
ranges from 12.5% to 22.2%. Primary insomnia must be distinguished from insomnia related to inadequate slee
hygiene or another mental disorder, such as generalized anxiety disorder or a mood disorder.

The treatment of primary insomnia consists of nonpharmacological strategies (sleep hygiene, behavior-cognitive
therapy) and sleep-promoting medication (e.g. hypnotics). Few differences exist between benzodiazepines, zopiclor
and zolpidem in terms of effectiveness in inducing and maintaining sleep. However, in contrast to benzodiazepines
zolpidem and zopiclone do not suppress slow-wave sleep. Rebound insomnia and drug addiction are uncommor

A insbnia primaria no contexto das dissonias Caracteristicas clinicas da ins6nia primaria

Dentro das altera¢des do sono, encontram-se os transtorbentro das dissonias se encontra a insénia primaria, cujas
nos primarios do sono. A etiologia desses Ultimos nao smracteristicas fundamentais séo a dificuldade para iniciar ou
relaciona com uma afeccéo psiquiatrica, uma doenca médicenter o sono e a sensagéo de ndo ter tido um sono reparador
ou dependéncia a um farmalo que leva a sugerir que po- durante periodo ndo inferior a 1 més. O transtorno do sono
deria estar ligada a alterag6es dos mecanismos que regulpode dar lugar a um mal-estar clinicamente significativo ou a
0 sono e a vigilia, agravados com frequéncia por fatores dena deterioracéo social no trabalho ou em outras areas impor-
condicionamento. tantes de atividade do paciente.

Os transtornos primarios do sono se subdividem em dissoniag-reqiientemente o paciente com diagnéstico de insdnia pri-
(caracterizadas por produzir sonoléncia diurna excessiva auaria apresenta dificuldade para comegar a dormir e acorda se-
dificuldade para iniciar e/ou manter o sono) e em parassoniggidamente durante a noite. E menos freqiiente o paciente se
(caracterizadas pela presenca de condutas anormais assogigeixar unicamente de nédo ter um sono reparador, isto é, ter a
das ao sono, tal como é o caso do sonambulismo e soniléqusgnsacao de que o sono foi inquieto e superficial.
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A insOnia priméria se associa habitualmente a um aumensido feitos estudos genéticos e/ou familiares para resolver
do nivel de alerta fisioldgico e psicolégico durante a noite problema.
junto a um condicionamento negativo para dormir. A preocu-
pacao intensa e o mal-estar relacionados com a impossibilidaesenvolvimento da insénia primaria
de de dormir dao lugar a um circulo vicioso, pois quanto mais Os fatores que desencadeiam a insdnia primaria podem ser
o paciente tenta dormir, mais frustrado e incomodado se sdliferentes daqueles que mantém o processo. Na maioria dos
te, o que acaba dificultando o sono. Com freqiiéncia os paciasos, o inicio é repentino, coincidindo com uma situagéo de
entes dizem dormir melhor fora do seu quarto e do seu amlgistresse psicolégico (tristeza, afastamento de um familiar), so-
ente. A insbnia cronica pode acarretar uma diminuicdo da sesial (perda do emprego, dificuldade econdmica) ou médico
sacéo de bem-estar durante o dia, caracterizada pela altera@@inéncia de uma intervengéo cirdrgica). A insénia primaria
do estado de &nimo e da motivacdo, diminuicdo da atencdmrsiste geralmente muito tempo depois do desaparecimento
da energia e da concentracdo e aumento da sensacao de fdalicausa original, devido a presenca de um nivel elevado de
ga e mal-estar. alerta e de um condicionamento negativo.

Embora existam sintomas de ansiedade ou de depresséo, eles
nao permitem estabelecer o diagnostico de um transtorno méneidéncia da insénia priméria
tal. No entanto, a alteragéo cronica do sono, que caracteriza &oleman et dlanalisaram 5.000 registros polissonograficos
insbnia primaria, constitui um fator de risco para o aparecimenerrespondentes a 11 Centros para o Estudo e Tratamento dos
to posterior de um transtorno de ansiedade ou depre€sio. Transtornos do Sono. As alterac6es do sono e da vigilia foram
pacientes que apresentam insénia primaria cronica utilizam degnosticadas de acordo com a nosologia proposta pela As-
maneira inadequada hipnoticos e &lcool para favorecer o sosociacdo dos Centros para o Estudo do Sermsistema de
e bebidas com cafeina ou outros estimulantes para combatelassificacdo proposto pelo DSM-fIA amostra de 26% apre-
fadiga diurna. sentava dificuldade para o inicio e a manutencdo do sono (in-

A Classificacdo Internacional dos Transtornos do SonsoOnia). Aproximadamente 50% desses pacientes tinham um di-
considera a insbnia psicofisiolégica e a insdnia idiopaticagndstico maior de depresséo. Desses pacientes com insonia,
dentro das dissonias. Do ponto de vista clinico 5% eram portadores de uma insénia psicofisiologica (que foi
polissonografico existe uma grande semelhanca entre essasimilada a insbnia primaria).
entidades clinicas e a ins6nia primaria. Deve-se assinalar qudlais recentemente, Buysse &eatudaram 216 pacientes que
na revisao sobre o tema, realizada por Reynold$att@s do  se queixavam de insdnia e caracterizaram seu tipo e freqiiéncia de
aparecimento do DSM-IV, os autores concluiram que a evacordo com a Classificacdo Internacional dos Transtornos do
déncia empirica existente sobre a confiabilidade e validad&ono!® o DSM-IV* e o ICD-10! De acordo com a Classificagcao
desses subtipos de transtornos do sono era limitada, e dogernacional dos Transtornos do Sono, o diagndéstico mais usu-
nao existia uma base firme para abandonar o conceito de DS81-foi a insénia associada a um transtorno do humor (32,2%),

[lI-R da insbnia primaria. seguido de uma insdnia psicofisiolégica (12,5%). Com relacdo ao
DSM-1V, os diagndsticos mais frequientes foram de insénia rela-
Descobertas no laboratério do sono cionada & outra afeccao psiquiétrica (44% dos casos) e de inso-

A polissonografia indica a existéncia de altera¢es da inducava primaria (22,2% dos pacientes). Pode-se concluir, de acordo
da continuidade e da estrutura do sono. Dessa maneira, a latdsm estudos realizados em centros especializados, que entre
cia para o comeco da etapa 2 do sono hdo-REM supera nornidl;5% e 22,2% dos pacientes com insdnia crénica apresentam um
mente 30 minutos. O tempo de vigilia logo apds o comeco abagndstico de insbnia priméria cronica.
sSono é superior aos 60-90 minutos e 0 numero de vezes em que
a pessoa acorda durante a noite € com freqiiéncia maior que Riagndstico diferencial
A duracdo do tempo total do sono ndo supera 5-6 horas e & insdnia priméaria deve diferenciar-se de:
eficiéncia do sono (relagéo entre o tempo que o paciente permat) Higiene inadequada do soffeer mais adiante).
nece deitado e o tempo durante o qual dorme) é geralment®) Transtorno afetivdsso é especialmente dificil na depresséo

inferior a 80-859%. “mascarada” (quando o paciente ndo tem a sensacao consciente
de tristeza ou de falta de esperanca). A diferenca se estabelece
Relacdo da insénia primaria com a idade e o sexo com base na presenca de signos da depressao, como o despertar

A ins6nia priméria é muito pouco freqiiente durante a infarprecoce na madrugada, a anorexia, a diminuigdo da libido, a varia-
cia e a adolescéncia. Aparece geralmente no adulto jovem (&do diurna do humor (pior durante a manhd), a constipacéo etc.
tre 20 e 30 anos) e se intensifica gradativamente. Com frequé@lambém devem ser levados em consideragdo a existéncia de even-
cia, o paciente procura ajuda médica varios anos depois s recentes que possam levar a depresséao e de indicadores biol6-
insbnia ter iniciado. gicos como a diminuicéo da laténcia para 0 come¢o do sono REM.

A insbnia priméria é mais freqiente na mulher. Parece 3) Transtorno de ansiedade generalizaBase diagnostico
existir uma predisposi¢céo genética feminina para um sorse realiza quando os sintomas psicologicos e somaticos da an-
superficial e alterado, embora até o presente ndo tenhaiedade sdo predominantes.
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Tratamento da insénia primaria REM (com sonhos). Além disso, depois de algumas semanas
A insbnia priméria é um transtorno multidimensional e sede tratamento, comeca a se observar a tolerancia ao efeito hip-
tratamento devera combinar medidas ndo farmacolégicas e fatico em uma porcentagem elevada de pacientes. A retirada
macoldgicas. As estratégias ndo farmacolégicas incluem a higirusca dos derivados benzodiazepinicos de a¢éo hipnotica com
ene do sono e a terapia cognitiva e de conduta. vida média curta ou intermediaria (midazolam 15 mg, triazolam

Em relacdo & higiene do sono, os pacientes serdo acon8@5 mg, flunitrazepam 1 mg) dé lugar a uma reincidéncia da
Ihados a: realizar exercicios fisicos exclusivamente durantéresdnia (acima dos valores anteriores ao inicio do tratamento)
manha ou nas primeiras horas da tarde; comer uma refeigfiee pode persistir durante 2 ou 3 noites. Outra complicacdo
leve acompanhada de ingestdo de &gua limitada durantdrequiente durante o uso prolongado de benzodiazepinicos é o
jantar; evitar a nicotina, o alcool e as bebidas que contenhatasenvolvimento de uma dependéncia aos farmacos e de um
cafeina (café, cha, infusdo de erva-mate, bebidas “cola” e inicio ndo inferior a 30-45% dos pacientes com insénia primaria.
clusive o guarand); providenciar que a cama, o colchdo e &s hipnéticos recentemente introduzidos (zopiclona 7,5 mg,
temperatura do quarto sejam agradaveis; regularizar a horaztdpidem 10 mg) ndo modificam a estrutura do sono, ou seja,
deitar e levantar; utilizar o quarto somente para dormir; e man&o diminuem o sono com ondas lentas e o0 sono REM. A rein-
ter a atividade sexual. cidéncia da insénia logo ap6s a suspensao brusca do tratamen-

Terapias de conduta tém sido desenvolvidas durante os ultintosé muito pouco freqiiente, bem como o desenvolvimento de
anos para ajudar o paciente com insénia priméria. As mesmadusea dependéncia aos farmaéos.
dirigem a reduzir a ansiedade e a apreensdo que, embora em gr&o ponto de vista subjetivo, esses farmacos diminuem o tem-
reduzido, incidem marcadamente no quadro clfdiddormade po de indugcdo do sono, aumentam sua duracdo e dao lugar a
terapia de conduta utilizada com maior frequiéncia é a de relaxamam sono reparador e tranquiilo.
to que compreende uma série de procedimentos, como relaxamert=ntre os efeitos adversos, observados durante a administragcao de
to muscular, meditacao transcedental, ioga, biorretroalimentacatdemacos hipnéticos, incluem-se a sonoléncia e a fadiga durante as
controle de estimulos. Pode-se ainda acrescentar a terapia de pameiras horas da manha. Os hipnéticos benzodiazepinicos alteram
duta’® Segundo Montgomery et lps tratamentos baseadosa memoéria anterograda e podem afetar negativamente a esfera cog-
unicamente no relaxamento muscular séo de éxito limitado, entiva e induzir disartria e ataxia em pacientes mais velhos e de tercei-
guanto os que se dirigem a melhorar o desamparo do pacientera alade. A zopiclona causa o0 aparecimento de gosto amargo na
diminuir o alerta emocional e cognitivo sdo mais efetivos. boca, o que freqlientemente obriga a abandonar seu uso.

O uso de farmacos hipnéticos desempenha um papel imporEmbora a melatonina ndo seja um hipnético, mas um
tante na administragdo da insénia primaria. Diversos tipos dessincronizador do sono, tem mostrado certa efetividade no
medicamentos tém sido utilizados como hipnéticos durante émtamento da insdnia primaria leve ou moderada do idoso. Em
ltimos anos. Os derivados benzodiazepinicos foram introduzim estudo recente, no qual se incluiram pacientes de terceira e
dos na década de 70 e tém sido indicados amplamente durantquesta idade com ins6nia priméaria crénica, a melatonina em do-
Ultimos 25 ano%® Recentemente trés compostos nado relacionaes de 3 mg deu lugar a um aumento clinicamente significativo
dos estruturalmente com os benzodiazepinicos passaram a edtatempo total do sono em 5 de cada 10 paciéhtes.
disponiveis para o uso clinico. Esses séo, respectivamente, Bldo existem normas estritas sobre a dura¢édo do tratamento
zopiclona (derivado da ciclopirrolona), o zolpidem (derivado dda insénia primaria crénica com farmacos hipnéticos. Embora
imidazopiridina) e o zaleplon (derivado da pirazolopirimidina). Galguns autores sugiram que os hipnéticos ndo devem ser admi-
midazolam (derivado benzodiazepinico) e o zaleplon sdo farmaistrados durante periodos maiores de 1 a 2 meses, em muitas
cos de vida média de eliminacdo plasmatica ultracurta (1 hor&)rcunstancias é necessario prolongar o tratamento durante
enquanto o triazolam (derivado benzodiazepinico), o zolpidenmeeses ou anos. Considera-se que privar pacientes com insbnia
a zopiclona tém vida média curta (2h a 3,5h). Por outro lado,primaria severa de uma medicacao efetiva, especialmente os
temazepam e o flunitrazepam (derivados benzodiazepinicos) tipnoticos que apareceram recentemente, pode alterar signifi-
vida média de duragao intermediaria (10h a Z0h). cativamente a qualidade de vida familiar, social e do trabalho, e

Independentemente de sua estrutura quimica, todos os Hgyar em médio prazo ao aparecimento de um transtorno de
néticos mencionados diminuem a laténcia para o inicio da etapasiedade ou uma sindrome depressiva.

2 do sono ndo-REM, o niumero de vezes que o paciente acordblma alternativa ao tratamento farmacol6gico continuo é o
durante a noite e o tempo de vigilia logo ap6s o inicio do sonso intermitente de um farmaco hipnético (“em demanda”) de 4
em um paciente com insdnia priméria. Em geral, o incremento do5 dias por semana. Essa forma de administrar o hipnético
tempo total de sono obtido com a zopiclona, o zolpidem e mode ser aceitavel em pacientes com insdnia priméria leve ou
temazepam oscila entre 6h e 8h. Por outro lado, o midazolam emoderada. Farmacos como o zolpidem estéo especialmente in-
zaleplon incrementam a durag¢édo do sono no maximo de 2h a 8itados para esse tipo de tratamento, uma vez que a propenséo
0 que é um grave inconveniente para o paciente, uma vez cuema reincidéncia da insdnia, quando sua administracéo é sus-
ele acorda no meio da noite sem poder conciliar o sono. pensa durante 1 a 2 dias, € minima.

Todos os hipnéticos benzodiazepinicos diminuem acentua-
damente o sono com ondas lentas (sono profundo) e o son&ontes de financiamento e conflitos de interesse nao declarados.
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