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O SONO
Mario Margaride

Quando as luzes se apagam

E a noite chega...

Tudo se esvanece na madrugada absorvente
Tragando no seu seio

O torpor do iminente stress
Que nos devora

Na rotina didria

Da nossa existéncia

O sono e o sonho...

Aparecem como drogas
Impedindo-nos de pensar
Pesadelo?

Ou nao!

Anestesiando 0 nosso corpo

E 0 nosso pensamento

Qual heroina

Entrando nas veias
Devassando o nosso corpo...
E a nossa mente

Atirando-nos para um gueto
A margem de tudo que nos rodeia
Nao durmam!

Nao sonhem!

Nao se desliguem da realidade
Pensem!

Lutem!

Contra o marasmo do existencialismo passivo
E sedentédrio

Esperando...

Que tudo acontega

Absortos...

Num sono profundo.



Insonia
Alvaro de Campos

Nao durmo, nem espero dormir.

Nem na morte espero dormir.

Espera-me uma insonia da largura dos astros,
E um bocejo initil do comprimento do mundo.

Nao durmo; ndo posso ler quando acordo de noite,
Nao posso escrever quando acordo de noite,

Nao posso pensar quando acordo de noite —

Meu Deus, nem posso sonhar quando acordo de noite!

Ah, o 6pio de ser outra pessoa qualquer!

Nao durmo, jazo, caddver acordado, sentindo,

E o meu sentimento é um pensamento vazio.

Passam por mim, transtornadas, coisas que me sucederam

— Todas aquelas de que me arrependo e me culpo;

Passam por mim, transtornadas, coisas que me ndo sucederam
— Todas aquelas de que me arrependo e me culpo;

Passam por mim, transtornadas, coisas que ndo sao nada,

E até dessas me arrependo, me culpo, e ndo durmo.

Nao tenho forga para ter energia para acender um cigarro.
Fito a parede fronteira do quarto como se fosse o0 universo.
L4 fora hd o siléncio dessa coisa toda.

Um grande siléncio apavorante noutra ocasido qualquer,
Noutra ocasido qualquer em que eu pudesse sentir.

Estou escrevendo versos realmente simpaticos —
Versos a dizer que nao tenho nada que dizer,
Versos a teimar em dizer isso,

Versos, versos, versos, Versos, Versos...

Tantos versos...

E a verdade toda, e a vida toda fora deles € de mim!

Tenho sono, ndo durmo, sinto e ndo sei em que sentir.

Sou uma sensag@o sem pessoa correspondente,

Uma abstrac¢do de autoconsciéncia sem de qué,

Salvo o necessdrio para sentir consciéncia,

Salvo — sei 14 salvo o qué... Nao durmo. Nao durmo. Nao durmo.
Que grande sono em toda a cabeca e em cima dos olhos e na alma!
Que grande sono em tudo exceto no poder dormir!



O madrugada, tardas tanto... Vem...
Vem, inutilmente,

Trazer-me outro dia igual a este, a ser seguido por outra noite igual a esta...
Vem trazer-me a alegria dessa esperanca triste,
Porque sempre és alegre, e sempre trazes esperanga,
Segundo a velha literatura das sensagdes.

Vem, traz a esperanga, vem, traz a esperanca.

O meu cansaco entra pelo colchdo dentro.

Doem-me as costas de ndo estar deitado de lado.

Se estivesse deitado de lado doiam-me as costas de estar deitado de lado.

Vem, madrugada, chega! Que horas sao? Nao sei.

Nao tenho energia para estender uma mao para o relégio,
Nao tenho energia para nada, para mais nada...

S6 para estes versos, escritos no dia seguinte.

Sim, escritos no dia seguinte.

Todos os versos sdo sempre escritos no dia seguinte.

Noite absoluta, sossego absoluto, 14 fora.

Paz em toda a Natureza.

A Humanidade repousa e esquece as suas amarguras.
Exatamente.

A Humanidade esquece as suas alegrias e amarguras.
Costuma dizer-se isto.

A Humanidade esquece, sim, a Humanidade esquece,
Mas mesmo acordada a Humanidade esquece.
Exatamente. Mas ndo durmo
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RESUMO

A Insonia Cronica € um sintoma de alta prevaléncia nas populacdes e manifesta-se de
formas variadas podendo ser definido como dificuldade em iniciar e/ou manter o sono, ou sono
insuficiente para manter uma boa qualidade de alerta e bem-estar fisico e mental durante o dia.
Diferencia-se da Insonia Transitoria, a qual ocorre em quaisquer pessoas € sdo causadas por
fatores tempordrios e reversiveis como ambiente, alteracOes térmicas, uso de medicamentos,
dor, estresse, alteracdes abruptas na rotina do sono, etc.

O tratamento da Insonia Cronica ainda € considerado como insatisfatério ou de eficicia
questiondvel, pelas multiplas inter-relacdes clinicas, por ndo existir nenhuma conduta ideal e
principalmente porque a terapéutica medicamentosa associa-se com muitos efeitos colaterais
indesejaveis.

A prética regular de atividades fisicas aerdbicas € referida na literatura como uma proposta
terapéutica acessoéria, porém ainda faltam estudos mais detalhados que relacionem aspectos
especificos da atividade prescrita (intensidade, freqiiéncia, predomindncia do metabolismo
energético, etc.) com certas caracteristicas dos sintomas da insdnia combatidos (etiologia,
fatores desencadeadores, patologias associadas, etc.), de forma a tornar mais eficaz esta que é
uma terapéutica de baixos custos e de simples emprego.

Esta revisdo aborda a fisiologia do sono e seus multiplos estdgios, descrevendo suas
principais caracteristicas, seus efeitos fisiol6gicos e seus mecanismos neurais de controle. Sao
discutidos também os principais sintomas da insdnia, suas diversas classificacdes, suas causas,
fatores e patologias associadas e diferentes tratamentos referidos em literatura médica, assim
como ¢é apresentada uma proposta metodoldgica para estudo sobre determinadas caracteristicas
da atividade fisica enquanto terapia no combate aos sintomas de Insonia Cronica.

Palavras-Chaves: insOnia; atividade fisica aerdbica; sono; distirbios do sono; ansiedade;
depressdo; envelhecimento.



ROCHA, Carlos Eduardo de Fernandes. The benefits of aerobic physical activities regular
practice related to Chronic Insomnia symptoms: a study suggestion. 2008. Graduation work -
Faculdade de Educacdo Fisica. Universidade Estadual de Campinas, Campinas, 2008.

ABSTRACT

Chronic Insomnia is a high prevalence symptom in the world’s population. It manifests in
many different ways and can be defined as “difficulty at initiating and/or maintaining sleep, or
insufficient sleep time/quality for keeping a good alert state and physical/mental wellness
throughout the day. Unlike the Transitory Insomnia, which can occur in all populations due to
temporary and reversible factors such as environment, temperature, drugs, pain, stress, high
change in sleep habits, etc.

Today, the effectiveness of Chronic Insomnia treatments is still questionable given the
difficulty of establishing an accurate diagnosis due to multiple clinical inter-relations, lack of an
ideal conduct and mainly for its medical therapy is often associated to many undesirable side-
effects.

Aerobic physical activity regular practice is considered as an accessory therapy by many
authors, therefore there are a few studies observing its frequency/intensity in relation to
symptom characteristics such as etiology, triggering factors and associated pathologies,
improving such practice’s effectiveness as a cheap and easy applying therapeutic alternative.

This work approaches sleeping physiology and its many stages, describing main
characteristics, physiologic effects and neural control mechanisms. It also brings a view on most
common Insomnia symptoms and its many classifications, causes, associated factors and
pathologies, treatments related in medical literature, as well as a method suggestion for studying
certain characteristics of physical activities as a therapy for Chronic Insomnia symptomes.

Keywords: insomnia; physical activity; sleeping; sleep-disorders; anxiety; depression; aging.
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1 Introdugéo

O sono € definido como um estado fisiolégico de inconsciéncia constituido de
varios estdgios com diferentes intensidades, desde a muito leve até a muito profunda, e se
distingue do estado de coma por ser reversivel por meio de estimulos sensoriais ou nao
(GUYTON, HALL, 2000).

Sua fun¢do fundamental no organismo € manter a homeostase dos diversos
sistemas fisiologicos, restabelecendo os niveis basais de funcionabilidade a priori ao periodo de
vigilia (REIMAO, 2003). Assim, um sono tranqiiilo e adequado, em termos de quantidade e
qualidade, é da maior importancia para o bom funcionamento dos vdrios 6rgaos, em especial o
sistema nervoso central.

Virios s@o os distirbios do sono, sendo a insdnia um dos mais importantes.

A insOnia é um sintoma de causas e formas variadas e que se manifesta através
de perturbacdes do sono que deterioram a sua qualidade (GAILLARD, 1993). Devido a
dificuldade em se definir uma medida objetiva para avaliar a qualidade do sono, pode-se também
definir a insdonia como causa de um sono percebido como insatisfatorio ou insuficiente

(HOLBROOK ET AL, 2000), ou ainda, segundo o Consenso Brasileiro de Insonia (2003), é

[...] um sintoma que pode ser definido como dificuldade em iniciar e/ou
manter o sono, presenca de sono ndo reparador, ou seja, insuficiente para
manter uma boa qualidade de alerta e bem-estar fisico e mental durante o dia,
com o comprometimento conseqiiente do desempenho das atividades diurnas.

E um sintoma cuja etiologia pode ser primédria ou secundaria, caracterizando e
classificando como insOnia primdria, aquela causada por uma tensdo somatizada e apreendida e
como insOnia secunddria, quando hd uma doenca-base e a insOnia € apenas um sintoma associado
ou decorrente daquela (CONSENSO BRASILEIRO DE INSONIA, 2003).

A InsOnia Primdria apresenta duas categorias distintas que leva em conta a
natureza de suas causas, que segundo a Classificacdo Internacional dos Distirbios do Sono

(CIDS), sao chamadas de intrinsecas e extrinsecas (GAILLARD, 1993).
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A Insbnia Primdria Intrinseca, a mais freqiliente, engloba todos os tipos de
Insénia cujos fatores desencadeadores (ou precipitantes) sdo inerentes ao organismo (sejam estes
fatores somadticos ou psiquicos). Dentre os fatores intrinsecos mais comuns, destacam-se 0s
transtornos respiratorios, os transtornos dos movimentos peridédicos dos membros, o bruxismo, as
parassonias, os fatores ambientais e de higiene do sono, além das associagdes a transtornos
psiquidtricos, neuroldgicos e outras doengas como a Isquemia Cardiaca Noturna (ICN), Doenca
Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), asma, refluxo gastroesofagico, fibromialgia, Sindrome de
Parkinson, Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) e as neoplasias (GAILLARD, 1993,
CONSENSO BRASILEIRO DE INSONIA, 2003, CHEEK ET AL, 2004).

Por outro lado, a Ins6nia Primdria Extrinseca caracteriza-se pela presenca de
fatores precipitantes externos ao organismo tais como mudangas abruptas de fuso horario
(também conhecidas pelo termo inglés “jet lag”) ou de altitude, mudancas de caracteristicas do
ambiente destinado ao sono (iluminagdo, temperatura, nivel de ruido) e ma higiene do sono
(GAILLARD, 1993). Sao referidas também, as intoxicacdes associadas ao alcoolismo, o uso de
drogas estimulantes e a prescri¢ao erronea de hipnéticos.

Outro fator muito importante para a classificacdo da insdnia é a duragdo e a
freqiiéncia do sintoma. Disturbios transitérios com duragdo entre alguns dias até poucos meses
caracterizam a Insonia Transitéria (ou aguda). J4 quando os sintomas se manifestam com
freqliéncia entre 21 a 30 vezes por més durante seis meses ou mais, caracteriza-se a InsOnia
Cronica (IC), que € o tipo de sintoma com maior enfoque deste trabalho.

Os diversos transtornos causados pela insonia somados as possiveis patologias
associadas tornam o diagndstico diferencial uma tarefa dificil. O tratamento da insonia deve se
concentrar em combater suas causas, o que torna fundamental para seu sucesso um diagndstico
acurado (SOUZA, GUIMARAES, 1999; CONSENSO BRASILEIRO DE INSONIA, 2003).
Pode-se atribuir a IC mais de trinta etiologias diagnosticdveis e ‘“‘seu tratamento hd de ser
multidisciplinar e embasado em sua causa” (REIMAO, 2003).

Sao vérias as formas de tratamento da insénia. Suas estratégias variam de acordo
com o tipo e duracdo dos sintomas (e doenca base associada, quando presente). As técnicas
variam desde medicagdes populares ao uso de farmacos, psicoterapias, técnicas comportamentais

e de higiene do sono (SOUZA, GUIMARAES, 1999).
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O tratamento farmacoldgico € o mais amplamente utilizado pela medicina
ocidental apesar de diversos relatos de efeitos colaterais indesejados e risco de dependéncia
quimica (MARTINEZ, 1999; CONSENSO BRASILEIRO DE INSONIA, 2003). Um dos efeitos
colaterais mais comuns sdo os efeitos residuais da droga durante o dia, podendo causar
sonoléncia, lentiddo nos reflexos viso-motores, comprometimento da memoria, desvios de
atencdo, dificuldades de manutencdo postural e equilibrio, depressdao e em casos de interrup¢do
de tratamentos de longos periodos € referida a insonia rebote (CONSENSO BRASILEIRO DE
INSONIA, 2003). Por estes motivos, a prescricdo de indutores do sono € uma alternativa
medicamentosa que deve ser feita com cuidados especialmente em relacdo ao trindmio
abuso/dependéncia/tolerancia (KRSKA, 1995; CONSENSO BRASILEIRO DE INSONIA, 2003;
HARRINGTON, 2005). H4 uma orientacdo geral para se evitar o uso cronico e continuado de
indutores do sono (YOUNGSTEDT, 2005).

Os tratamentos ndo-farmacolégicos devem ter prioridade na indicagdo
terapéutica por ndo apresentarem efeitos-colaterais ou riscos de dependéncia quimica
(MONTGOMERY, 2004; HARRINGTON, 2005; YOUNGSTEDT, 2005). Entre os mais
utilizados estdo a higiene do sono, a restricdo do sono e a terapia cognitiva comportamental
(CHOPRA, 1998; MARTINEZ, 1999; REIMAO, 2006).

Ainda entre as opc¢des nao farmacoldgicas, a pratica regular de atividades fisicas
aerébicas (PRAFA) apresenta-se como uma alternativa bastante sauddvel de tratamento
(MONTGOMERY, 2002; TWOROGER et al, 2003; HARRINGTON, 2005). E referido que tais
préticas apresentam um efeito modulador sobre o sistema nervoso autondmico e podem trazer
inimeros beneficios a saude e bem estar geral (Mccurry et al, 2005; YOUNGSTEDT, 2005;
ATKINSON, 2006).

Sdo atribuidos a PRAFA os beneficios relacionados ao controle de alguns
fatores de risco como o colesterol total e suas fragdes, a Hipertensdo Arterial Sist€émica (HAS), o
controle do peso, diminui¢do dos escores de ansiedade, diminui¢do da cintura abdominal e da
porcentagem de gordura corporal, além de melhora da flexibilidade, da qualidade de vida e da
capacidade cardio-respiratéria (FAGARD, CORNELISSOM, 2007; ISAAC et al, 2007).
Entretanto, ndo hd evidéncias claras se ha relacdo direta entre a freqiiéncia e/ou intensidade da

pratica da atividade fisica ou se a sua duracdo tem um papel isolado.
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Da mesma forma que ha dividas sobre o real mecanismo de acdo da PRAFA
sobre os sintomas da IC, outros aspectos sao discutidos como o periodo em que € realizada e

sua relagdo com os efeitos terapéuticos, em especial sobre os sintomas de IC.

Diversos estudos ji desvendaram muitos dos mecanismos de controle do
organismo sobre o sono, ja outros permanecem incégnitos devido a sua grande complexidade.
Sabe-se, por exemplo, que o sistema limbico, em conjunto com centros inibitdrios e excitatorios
do tronco cerebral, exercem importante papel de controle sobre diversas varidveis fisioldgicas,
motivacionais € comportamentais, entre elas, o ciclo sono-vigilia, que € a alternincia entre os
periodos em que o individuo estd acordado ou dormindo (GUYTON, HALL, 2000).

S@o conhecidos dois sistemas neuro-hormonais ativados por diferentes centros
do tronco cerebral relacionados com o sono: O locus ceruleus com o sistema da norepinefrina,
possui acdo excitatoria ou inibitdria, dependendo da drea cerebral em que atua. Provavelmente
exerce papel importante durante os sonhos e durante o estdgio do sono chamado de Sono de
Ondas Dessincronizadas. Os nicleos da rafe, também localizados no tronco cerebral ativam o
sistema da serotonina, que € o mais importante centro de controle do sono possuindo agdo
inibitéria (MARTINEZ, 1999; GUYTON, HALL 2000).

Ao longo do ciclo sono-vigilia, uma série de varidveis fisiolégicas sofre
alteracOes igualmente ciclicas. Por exemplo, verifica-se durante a vigilia um nimero aumentado
de pulsos nervosos para a musculatura esquelética com a finalidade de aumentar o tonus
muscular. Em contrapartida, durante o estidgio do sono chamado de Sono de Ondas Lentas,
verifica-se o estado mormente relaxado dos musculos esqueléticos, além da diminui¢do da
freqiiéncia cardiaca (FC), diminuicdo da pressdo arterial (PA), dilatacdo dos vasos cutaneos,
aumento ocasional da atividade no trato gastrointestinal e diminui¢do da taxa do metabolismo
basal do organismo na ordem de 10% a 30% (GUYTON, HALL, 2000).

Os peptideos hipotaldmicos chamados hipocretinas tem um grande papel no
ciclo sono-vigilia e na fisiopatologia da insOnia (assim como a narcolepsia), sendo o hipotdlamo
considerado a estrutura neuroldgica responsdvel pelo controle deste ciclo assim como o
funcionamento do sistema limbico (SAPER et al., 2001). Mais precisamente sdo os nucleos
supraquiasmadticos (localizados na parte anterior do hipotdlamo) os responsaveis pela organizagdo

ciclica e temporal do organismo e também do ciclo sono-vigilia (PACE-SCHOTT, HOBSON,
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2002). O neuro-hormonio responsdvel pela transmissao dos sinais desses nucleos € a melatonina,
atuando em receptores especificos ML-1 e ML-2 (MOORE et al, 2002).

E referido que as células destes nicleos transmitem informacdo ritmica foto-
sincronizada para outros nucleos hipotalamicos também responsdveis pela periodicidade de
diferentes varidveis fisioldgicas e comportamentais como a secre¢do de hormonios, as variagdes
da temperatura corporea, a sensacdo de fome e o proprio ciclo sono-vigilia (AZEVEDO et al,
2004).

Estudos epidemioldgicos indicam que entre 30% e 50% da populacio sofrem de
Ins6nia Transitdria enquanto que a prevaléncia para IC € da ordem de 10% (MARTINEZ, 1999,
KIM ET AL, 2000, CONSENSO BRASILEIRO DE INSONIA, 2003). Sendo assim, a insonia
pode ser considerada um sério problema de saude publica ji que é um sintoma comumente
associado a outros distdrbios de maior gravidade (psiquidtricos ou neuroldgicos) como depressao,
ansiedade, transtornos do humor, psicose, mania, panico, ou ainda distirbios diretamente
associados ao sono como narcolepsia, apnéias obstrutivas do sono, sindrome de movimentos
periddicos dos membros, bruxismo, e outras patologias ja citadas anteriormente ou que possam
causar dor ou desconforto (MARTINEZ, 1999, CONSENSO BRASILEIRO DE INSONIA,
2003, REIMAO, 2006).

E importante citar que os sintomas da insonia causam um grande impacto sobre
a Qualidade de Vida (QV) da populacdo afetada. A proposito disto, um importante pesquisador
do Departamento de Psiquiatria da Universidade de McGill (Montreal, Canadd), refere em
matéria a revista Insénia em Clinica que “a insdnia € o principal problema de satde piiblica, pois
a auséncia do sono interfere na atividade do individuo durante o dia. Ela pode se manifestar
durante o trabalho, em reunides de negdécio ou mesmo em apresentacOes cientificas. Pode-se
tornar crucial quando afeta um motorista ou um piloto de avido” (SOUZA, GUIMARAES, 1999).

Nao apenas a QV da populagdo € afetada pela insonia, mas também os cofres
publicos sentem seus efeitos perversos.

Estatisticas norte-americanas relatadas pela Organizacdo Mundial de Satde
apontam cerca de 200.000 a 400.000 acidentes automobilisticos com causas relacionadas a
distirbios do sono todos os anos (cerca de 13% das mortes por acidente sdo causadas por
motorista que adormece ao volante). Durante o periodo do horério de verdo, quando se perde uma

hora de sono visando a economia de energia elétrica, € registrado um aumento médio de 7% a 8%
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na ocorréncia de acidentes. Este aumento cessa com a volta ao horario normal (NIEMAN, 1999).
Estima-se que entre os mortos, feridos e invalidos seja gerado um custo social mundial de cerca
de US$ 10 bilhdes por ano (REIMAOQ, 2006).

Tendo em vista a alta prevaléncia de insonia e o grande impacto desta sobre a
qualidade de vida das pessoas, pretendemos neste trabalho fazer uma revisao acerca do assunto e
apresentar uma proposta de estudo que contribua com informacdes escassas na literatura.

Esta proposta traz uma metodologia que relaciona aspectos da pratica regular de
atividade fisica aerébica como freqii€ncia e intensidade com a sua eficdcia enquanto terapia
acessoria, de facil execucdo, barata e acessivel a maioria das pessoas, no combate aos sintomas

deste que € um grave problema de saidde publica em todo o mundo: a Insdnia Cronica.
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2 Metodologia

A Insonia Cronica ¢ um sintoma de alta freqiiéncia em todo o mundo gerando
prejuizo aos cofres piblicos e um grave problema de satde publica (GAILLARD, 1993; KIM et
al, 2000). Apesar de sua alta prevaléncia, o tratamento da IC ainda é considerado como
insatisfatério ou de eficdcia questiondvel devido as dificuldades no diagnéstico diferencial, pelas
multiplas inter-relagdes clinicas e por ndo existir nenhuma conduta ideal para a terapéutica
medicamentosa (HARRINGTON, 2005; YOUNGSTEDT, 2005).

A terapéutica a base de hipnéticos e/ou drogas psicotrépicas € a mais utilizada
atualmente (SOUZA, GUIMARAES, 1999; REIMAO, 2006). Sua eficacia varia de caso a caso
podendo atingir bons resultados, porém muitas vezes se faz insatisfatério por causar diversos
efeitos colaterais indesejados (MONTGOMERY, 2004; YOUNGSTEDT, 2005; HARRINGTON,
2005). E grande também o risco de dependéncia quimica causada pelo tratamento
(MONTGOMERY, 2004; HARRINGTON, 2005; YOUNGSTEDT, 2005).

Isso tudo motiva a busca por tratamentos alternativos que apresentem resultados
satisfatorios a custos acessiveis, contornando assim as adversidades citadas. Dentre as muitas
alternativas existentes, a pratica regular de atividade fisica aerobica (PRAFA) é uma que se
encaixa neste perfil, porém sem muitas pesquisas em literatura que descrevam melhor algumas
caracteristicas desta pratica tais como freqiiéncia, intensidade e duracdo.

Fica evidente a necessidade de mais estudos e um maior aprofundamento no
tema por parte dos educadores fisicos, que sdo os profissionais mais aptos a estudar este que € um
aspecto tdo importante da atividade fisica, sua aplicagc@o voltada a sadde.

Justifica-se assim esta revisdo do tema e a apresentacdo de uma proposta de
estudo que busca trazer evidéncias concretas acerca dos beneficios da PRAFA sobre a melhora
nos sintomas da IC, especialmente em relacdo a sua intensidade e freqii€ncia desta pratica.

A revisdo aborda diversos aspectos da insOnia como caracteristicas dos
sintomas, sua freqiiéncia nas populacdes e seu impacto social, mecanismos fisiolégicos,

principais diagndsticos, formas de tratamento e seus principios de acdo.
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Para isso, consultamos livros de diversos autores como o Dr. Rubens Reimdo,
professor da Universidade de Sdo Paulo, coordenador cientifico do Departamento de Neurologia
da APM, autor de diversos livros sobre o tema e um dos pioneiros nos estudos do sono no Brasil.

Outro autor muito citado é o Dr Denis Martinez, fundador e presidente
da Associacdo Brasileira de Sono e da Associagdo Sul-Rio-Grandense de Sono. Pertence a
diversas sociedades médicas no Brasil e no exterior e € autor de trés livros, entre eles “Pratica da
Medicina do Sono”, de 1999.

Souza e Guimardes publicaram em 1999 um livro de grande relevancia na
literatura entitulado “InsOnia e Qualidade de Vida”, pela Universidade Cat6lica Dom Bosco em
Campo Grande, MS.

José Carlos Rosa Pires de Souza € professor titular da Graduacgdo e do Mestrado
em Psicologia da Universidade Catélica Dom Bosco (UCDB) Campo Grande, MS e Liliana
Andolpho Magalhdes Guimardes € graduada em Psicologia, especialista em Administra¢ao
Hospitalar, Mestre em Psicologia da Satdde pela Universidade Metodista de Sao Paulo-UMESP
(1984) e Doutora pela Universidade Estadual de Campinas-UNICAMP (1992). Trabalhou como
docente no Departamento de Psicologia Médica e Psiquiatria da Faculdade de Ciéncias Médicas
da UNICAMP de 1982 a 2003, quando se aposentou. Atualmente é Professora Titular do Curso
de Mestrado em Psicologia da Universidade Catdlica Dom Bosco-UCDB/MSe continua como
Profa colaboradora da Universidade Estadual de Campinas.

Outros autores internacionais também tiveram algumas de suas obras referidas
neste trabalho, tendo preferéncia aqueles cujas obras sdo mais citadas em trabalhos desta
temadtica.

A proposta de estudo aqui apresentada foi desenvolvida pelo Prof. Dr. José
Rocha, da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas. Ela busca
informacdes relevantes de que a literatura ainda € carente acerca de caracteristicas que definam
qual atividade fisica se mostra mais ou menos eficaz enquanto terapia no combate aos sintomas

de Insénia Cronica.
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3 Sono

Estima-se que o sono de uma pessoa adulta dure cerca de oito horas por noite,
ou seja, passamos aproximadamente um terco de nossas vidas dormindo (MARTINEZ, 1999). A
duracdo, assim como diversos outros aspectos do sono sdo peculiares a cada pessoa, sendo
portanto subjetiva e pessoal a maneira qual o percebemos. O certo é que todas as pessoas
dormem: muito ou pouco, bem ou mal, sdo classifica¢cdes de dificil padronizacdo justamente
devido a essa subjetividade e variedade de comportamentos e hdbitos relacionados ao sono
(CONSENSO BRASILEIRO DE INSONIA, 2003).

Uma noite mal dormida, porém, traz conseqiiéncias objetivas ao dia
conseguinte: mal humor, fadiga, sonoléncia, dificuldade de concentracdo e consolidacdo da
memoria, lentiddo dos reflexos, dores de cabeca entre outros (REIMAO, 2006).

O sono € o periodo em que o organismo repousa e busca um balangco da
atividade dos componentes do sistema nervoso autonomo (CONSENSO BRASILEIRO DE
INSONIA, 2003). Assim, uma ativacdo simpdtica inadequada prejudica a qualidade do sono
porque além de seus mecanismos serem de rdpida acdo, sua resposta reflexa provoca um aumento
da pressdo arterial (PA) e da freqiiéncia cardiaca (FC), sinais fisioldgicos associados ao estado de
vigilia (CHOPRA, 1998; CONSENSO BRASILEIRO DE INSONIA, 2003).

Martinez (1999) diz que o sono ndo € uma funcao, mas um estado funcional, ndo
existindo portanto medidas diretas de fung¢do do sono.

Ao longo da vida, o sono normal sofre variacdes na distribuicdo de seus estdgios
e até mesmo seu ritmo (ciclo circadiano), passando de polifdsico a monofdsico na vida adulta e
podendo voltar a fragmentar-se em idades mais avancadas (CONSENSO BRASILEIRO DE
INSONIA, 2003).

Existem dois tipos de sono totalmente distintos pelos quais passamos diversas
vezes ao longo da noite chamados sono de ondas lentas e sono de movimentos oculares rdpidos
(em inglés rapid eye moviment, ou REM), onde a principal diferenca consiste no tipo de ondas
cerebrais produzidas em cada estdgio. Ambos serdo descritos com maior riqueza de detalhes mais

adiante (GUYTON, HALL, 2000).
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3.1 Fisiologia do sono

O controle do ciclo sono-vigilia € fun¢do do sistema limbico, o qual exerce importante papel
de controle de diversas varidveis fisioldgicas, motivacionais € comportamentais, entre elas, o
ciclo sono-vigilia (GUYTON, HALL, 2000). Um desarranjo neste controle manifesta-se através
dos sintomas da insonia.

Ao longo do ciclo sono-vigilia, uma série de varidveis fisioldgicas sofre alteracdes igualmente
ciclicas. Por exemplo, verifica-se durante a vigilia um nimero aumentado de pulsos nervosos
para a musculatura esquelética com a finalidade de aumentar o tonus muscular. Em contrapartida,
durante o estdgio do sono chamado de Sono de Ondas Lentas, verifica-se o estado mormente
relaxado dos musculos esqueléticos, além da diminuicao da freqiiéncia cardiaca (FC), diminui¢ao
da pressdo arterial (PA), dilatagcdo dos vasos cutaneos, aumento ocasional da atividade no trato
gastrointestinal e diminui¢do da taxa do metabolismo basal do organismo na ordem de 10% a
30% (GUYTON, HALL, 2000).

O hipotdlamo é uma estrutura-chave no funcionamento do sistema limbico, atuando sobre
padrdes comportamentais como raiva, fome, sede e saciedade, além de controlar varidveis
fisiolégicas como temperatura corpdrea, osmolaridade dos liquidos corporais e outras fungdes
vegetativas (MARTINEZ, 1999; GUYTON, HALL, 2000). As hipocretinas sdo peptideos
hipotalamicos que tem um grande papel no ciclo sono-vigilia e na fisiopatologia da narcolepsia
(SAPER ET AL., 2001).

Localizado estrategicamente, o nucleo supraquiasmatico (NSQ) € bilateral e fica na porc¢ao
anterior do hipotdlamo, acima do quiasma Optico (MARTINEZ, 1999; SOUZA, GUIMARAES,
1999), exercendo a regulagdo temporal do ciclo sono-vigilia através de estimulos
fotossincronizados recebidos dos olhos via fibras retino-hipotalamicas. Isso confere ao NSQ o
papel de “relogio bioldgico”, regulando a periodicidade de diferentes varidveis fisiologicas e
comportamentais, como a secre¢do de hormonios (cortisol, hormdnio do crescimento), variagdes
da temperatura, controle da alimentacdo, secre¢cdo de melatonina além do controle do ciclo sono-
vigilia (MARTINEZ, 1999; PACE-SCHOTT, HOBSON, 2002; AZEVEDO et al, 2004). A
melatonina € o neuro-hormonio responsavel pela transmissdo dos sinais dos NSQ, atuando em

receptores especificos ML-1 e ML-2 (MOORE ET AL, 2002).
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Associa-se a atividade do NSQ uma importante “imergéncia” serotoninérgica vinda dos
nicleos da rafe (GANONG, 1989). A serotonina liberada no diencéfalo e cortex tem um efeito
inibitério importante na producdo do sono normal (GUYTON, HALL, 2000). Ao mesmo tempo
que os nucleos hipotalamicos captam informacdes sobre a temperatura e luminosidade ambiente
e estado fisioldgico do organismo ha uma serie de reacdes bioquimicas e interagdao de receptores
promovidas pela melatonina e intermediado pelo d&cido GABA (Gama Amino Butirico), com
mudancas no potencial de agdo das membranas neuronais, dado o grande influxo de cloro, tendo
este mecanismo importante a¢do na indug¢do do sono.

Sdo conhecidos dois sistemas neuro-hormonais ativados por diferentes centros do tronco
cerebral relacionados com o sono: O locus ceruleus com o sistema da norepinefrina, possui a¢ao
excitatdria ou inibitdria, dependendo da drea cerebral em que atua. Provavelmente exerce papel
importante durante os sonhos e durante o estigio do sono chamado de Sono de Ondas
Dessincronizadas. Os niicleos da rafe, também localizados no tronco cerebral ativam o sistema da
serotonina, que ¢ o mais importante centro de controle do sono possuindo agdo inibitdria
(MARTINEZ, 1999; GUYTON, HALL 2000).

E referido que as células destes nicleos transmitem informagio ritmica foto-sincronizada para
outros nucleos hipotalamicos também responsdveis pela periodicidade de diferentes varidveis
fisiolégicas e comportamentais como a secre¢do de hormonios, as variacdes da temperatura
corpdrea, a sensacdo de fome e o proprio ciclo sono-vigilia (AZEVEDO et al, 2004).

Existem diversos sistemas neuro-hormonais no cérebro que, uma vez ativados, atuam sobre
diferentes funcdes. Alguns deles ndo serdo discutidos por ndo serem objeto do nosso estudo
(GUYTON, HALL, 2000).As principais hipéteses sobre os mecanismos de acao da PRAFA sobre
os sintomas de IC sdo baseadas no sistema serotonérgico, que serd discutido novamente mais
adiante nesta revisao.

Muitas das func¢des hipotalamicas de controle comportamental assim como as de controle do
sistema nervoso autondmico sdo mediadas pelos ntcleos reticulares do tronco cerebral e seus
ntcleos associados. O cérebro humano nao tem utilidade sem a transmissdo continua de sinais
nervosos vindos do tronco cerebral, j4 que a sua interrup¢@o causa na pessoa um estado de coma
irreversivel (GUYTON, HALL, 2000).

O feixe prosencefdlico medial € uma importante via de comunicacio entre o tronco cerebral e

o sistema limbico, se estendendo desde as regides corticais septal e orbitofrontal até a formagao
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reticular do tronco cerebral passando pelo hipotdlamo. Outra via de comunicacdo entre estas duas
areas sdo as vias curtas entre a formacao reticular do tronco cerebral e o hipotdlamo assim como a
maioria das dreas contiguas ao cérebro basal (GUYTON, HALL, 2000).

S@o duas as formas como os sinais do tronco cerebral ativam a parte cerebral do encéfalo.
Uma € estimulando diretamente o nivel de atividade cerebral pela transmissdo especifica de sinais
nervosos das dreas inferiores do encéfalo para as regides corticais do cérebro e a outra € ativando
os sistemas neuro-hormonais que liberam na substincia cerebral neurotransmissores semelhantes
a hormodnios. Os neurotransmissores sdo substancias facilitatorias ou inibitorias de dareas
especificas do cérebro (GUYTON, HALL, 2000).

A maior diferenca entre estas duas formas de transmissdo de sinais € que a ac@o dos
neurotransmissores persiste durante minutos ou horas fornecendo assim periodos de controle
mais duradouros enquanto que a transmiss@o especifica de sinais nervosos resulta numa ativa¢ao
ou inibi¢do instantdnea. As duas formas de transmissdo de sinais do tronco cerebral ocorrem de
maneira integrada e concomitante (GUYTON, HALL, 2000).

S@o conhecidos dois sistemas neuro-hormonais ativados por diferentes centros do tronco
cerebral relacionados com o sono: O locus ceruleus com o sistema da norepinefrina (tem efeito
excitatorio ou inibitério dependendo da drea cerebral, provavelmente exerce papel importante na
producdo do sono dessincronizado e dos sonhos) e os niicleos da rafe com o sistema da

serotonina (agdo inibitéria) (GUYTON, HALL, 2000).

3.2 Efeitos fisiolégicos do sono

O sono produz efeitos fisioldgicos principalmente sobre o sistema nervoso central, onde estes
efeitos sdo mais urgentes e mais facilmente percebidos, pois os demais sistemas funcionais do
corpo aparentemente ndo sofrem danos ou distirbios funcionais quando privados do sono
(GUYTON, HALL, 2000).

A falta de sono sabidamente afeta as funcdes do sistema nervoso central, sendo associada ao
mal funcionamento progressivo das atividades mentais (lentidio do pensamento, dificuldade de

concentracdo, desvios comportamentais ou até psicose). Isso leva a crer que o sono restaura o
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balango natural entre os centros neuronais e os niveis normais da linha basal de operacdo de todo
o sistema nervoso central (CONSENSO BRASILEIRO DE INSONIA, 2003).

Segundo Martinez (1999), outros comprometimentos mentais causados pela privacao do sono
envolvem a dificuldade no aprendizado e consolidacdo da memoria, dificuldades de raciocinio
16gico e calculos matemadticos, processos verbais complexos e o reconhecimento de padroes. O
poder de decisdo também fica prejudicado.

Sao vdrias as substancias circulantes capazes de promover o sono, como citado anteriormente.
Algumas delas sdo acumuladas no organismo (sangue e liquor) quando privado de sono e, se

injetadas experimentalmente em animais, também promove o sono (MARTINEZ, 1999).

3.3 Ondas cerebrais x estados de sono e vigilia

O cérebro apresenta atividade elétrica constante, o que ¢é demonstrado em EEG
(eletroencefalograma), que nada mais é que um registro das ondula¢des dos potenciais elétricos
formados no encéfalo chamadas ondas cerebrais. Os estados de sono ou vigilia assim como
algumas doengas cerebrais como epilepsia ou psicoses tem relacdo direta com a intensidade e
padrio das ondas cerebrais (REIMAQ, 2003).

Durante um registro de EEG, as ondas cerebrais apresentam-se de forma irregular sendo
impossivel identificar qualquer padrao. Porém alguns padrdes especificos de onda s@o produzidos
dependendo do grau de atividade do cortex cerebral, distinguindo-se acentuadamente os estados
de sono, vigilia e coma. Esses padrdes sdo classificados em quatro tipos de ondas, as alfa, beta,
teta e delta (ver figura 1) (GUYTON, HALL, 2000).

As ondas alfa apresentam freqiiéncia entre 8 a 13 por segundo e sdo tipicas de adultos em
estado de vigilia tranqiiila ou repouso. Ondas alfa geralmente possuem voltagem de cerca de 50
microvolts e ndo sdo produzidas durante o sono. Quando a atencdo da pessoa € focada em alguma
atividade mental especifica, as ondas alfa dao lugar a outro tipo de onda chamada onda beta
(GUYTON, HALL, 2000).

Ondas beta sdo assincronas e apresentam freqii€ncias acima de 14 ciclos/s podendo chegar a
até 80 ciclos/s. Sdo ondas comumente registradas em estados de vigilia durante estado de tensdo

ou ativacdo extra do sistema nervoso central (GUYTON, HALL, 2000).
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As ondas teta apresentam freqii€ncia entre 4 e 7 ciclos/s e sdo associadas a criangas e ao
estresse emocional (principalmente desapontamento e frustracdo) em adultos. Este tipo de onda é
também associado a patologias cerebrais degenerativas (GUYTON, HALL, 2000).

Com freqiiéncias abaixo de 3,5 ciclos/s, as ondas delta sdo normalmente associadas a estados
de sono profundo, a infincia ou ainda a patologias cerebrais organicas graves. Durante o estagio
1 do sono de ondas lentas (sono muito leve) a voltagem das ondas registradas apresenta grande
queda e ocorrem breves interrupgdes periddicas de ondas alfa chamados de fusos do sono
(GUYTON, HALL, 2000). Nos demais estagios as ondas apresentam-se progressivamente mais
lentas até que, no estdgio 4, atingem freqiiéncia de 1 a 3 ciclos/s (ondas delta).

As ondas delta apresentam voltagem até quatro vezes maior que os demais tipos de ondas e
ela ocorre estritamente no cortex, independente de quaisquer atividades nas regides inferiores do
cérebro.

O sono REM, ou sono dessincronizado, apresenta EEG de ondas beta irregulares muito
semelhantes ao estado de vigilia indicando niveis de atividade cerebral significativos (GUYTON,

HALL, 2000; REIMAO, 2006).

3.4 Sono de ondas lentas

Corresponde ao inicio do ciclo do sono apresentando quatro estdgios, do mais leve ao mais
profundo (ver Figura 2). Extremamente repousante, ¢ uma fase do sono caracterizada por uma
diminuicdo de 10% a 30% da pressdo arterial, diminui¢do da freqiiéncia cardiaca, diminui¢do da
freqiiéncia respiratéria, diminui¢do das fungdes vegetativas e do metabolismo basal
(MARTINEZ, 1999; GUYTON, HALL, 2000; REIMAO, 2006).

O sono de ondas lentas € assim chamado por seu EEG registrar ondas cerebrais caracteristicas
a este tipo de sono. A voltagem das ondas, inicialmente baixa, torna-se progressivamente alta
enquanto que suas altas freqii€ncias decrescem com o decorrer dos estdgios até que, no quarto e
ultimo estdgio, apresenta ondas cerebrais tipicamente delta. Outro nome dado ao sono de ondas
lentas € sono sincronizado, devido ao padrdao uniforme das ondas cerebrais registradas, diferente

daquelas observadas durante o sono REM ou no estado de vigilia (GUYTON, HALL, 2000).
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O estdgio 1 € caracterizado por um sono mais leve onde ha diminui¢do progressiva da
atividade cerebral e dos sinais vitais.

O estdgio 2 apresenta um sono um pouco mais profundo e sinais vitais diminuidos. As ondas
cerebrais ainda ndo se caracterizam como do tipo delta.

O estédgio 3 ja apresenta ondas cerebrais do tipo delta, sinais vitais claramente diminuidos mas
ndo corresponde ainda ao estado de sono mais profundo.

O estdgio 4 caracteriza-se pelo estado de sono mais profundo, com ondas cerebrais
tipicamente delta, metabolismo basal bastante diminuido assim como os sinais vitais. O fim do
sono de ondas lentas geralmente € indicado por mudancas de posi¢do da pessoa adormecida

(GUYTON, HALL, 2000; REIMAO, 2006).

3.5 Sono dessincronizado (REM)

O sono dessincronizado completa o ciclo do sono (com duragdo de cerca de 90 minutos),
ciclo este que se repete de 4 a 5 vezes por noite (NIEMAN, 1999). Com duragdo de 5 a 30
minutos, os episddios de sono dessincronizado podem ser mais curtos ou até ausentes do ciclo
conforme a pessoa encontra-se mais sonolenta. Em contrapartida, conforme a pessoa descansa a
duracdo dos episddios aumenta muito (GUYTON, HALL, 2000).

O nome REM ¢ sigla em idioma inglés para movimentos oculares rapidos (rapid eye
moviment), fendmeno observado durante esta fase do sono. J4 o nome sono dessincronizado
refere-se ao tipo de ondas cerebrais registradas em EEG que n@o apresentam o mesmo padrio
uniforme observado durante o sono de ondas lentas, sendo muito semelhantes as registradas
durante o estado de vigilia indicando que o cérebro estd muito ativo durante esta fase do sono
(GUYTON, HALL, 2000; REIMAO, 2006).

Os sonhos sdao geralmente associados ao sono REM, porém ocorrem durante todas as fases do
sono. Isso se explica pelo fato de que € apenas durante o sono REM que ocorre a consolidagdo
dos sonhos na memoria e os sonhos produzidos durante as demais fases nido sdo lembrados

(GUYTON, HALL, 2000).
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Durante o sono REM hd depressio do tonus muscular (indicando inibicdo das dareas
medulares de controle muscular) apesar de ocorrerem movimentos musculares irregulares em
todo o corpo, assim como nos globos oculares (REIMAO, 2003).

Diferente do que ocorre durante o sono de ondas lentas, as freqii€ncias cardiaca e respiratdria
ficam irregulares (caracterizando o estado de sonho), o cérebro produz ondas muito semelhantes
as produzidas durante o estado de vigilia (indicando intensa atividade cerebral) e é muito mais
dificil despertar a pessoa através de estimulos sensoriais durante esta fase do sono. Apesar disso,
geralmente as pessoas despertam de manha espontaneamente durante o sono REM (GAILLARD,

1993; GUYTON, HALL, 2000).
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4 Insonia Cronica

A Classifica¢do Internacional dos Distirbios do Sono (CIDS) define a insdnia
como dificuldade em iniciar e/ou manter o sono (REIMAO, 2006). Freqiientes despertares
noturnos, pouco tempo de sono e sono nio reparador também sdo queixas comuns de pessoas que
sofrem de insonia. Quando a insdnia persiste durante meses ou até anos com freqiiéncias entre 21
a 30 noites por més, é caracterizada a Insonia Cronica (IC) (SOUZA, GUIMARAES,1999).

A IC é um sintoma e como tal, muitas vezes apresenta-se associada a outros
sintomas ou patologias (CONSENSO BRASILEIRO DE INSONIA, 2003; REIMAO, 2006). Isso
exige um diagndstico diferencial acurado para que seja adotada a melhor forma de tratamento
(MARTINEZ, 1999).

Sao considerados fatores de risco para a IC o envelhecimento, o sexo feminino e
a ocorréncia de transtornos mentais como a depressdo, a ansiedade e o alcoolismo;
acometimentos igualmente prevalentes nas populagdes (ONEN et al, 1994; LARZELERE, 2002;
MORGAN, 2003). Em estudo populacional longitudinal realizado na Suiga, Janson (2001) referiu
maior correlacdo entre insdnia e fatores de estilo de vida como inatividade fisica, obesidade e
dependéncia de dlcool do que em relagdo a idade. Souza e Guimardes (1999) referem ainda
doencas neuroldgicas que sdo comumente associadas a insonia: deméncia, insonia familiar fatal,
Parkinsonismo, epilepsias e cefaléias. Outras patologias associadas sdo isquemia cardiaca
noturna, doen¢a pulmonar obstrutiva cronica, asma, refluxo gastroesofdgico e fibromialgia.

Sdo também fatores de risco para a Insonia aqueles que provocam descargas
autondmicas no organismo, tais como o consumo de cafeina, o tabagismo, fatores ambientais
como calor e ruidos, sentimentos de fome, dor ou medo, preocupacdes com o dia-a-dia, esfor¢o
intenso para dormir e prética de exercicio fisico intenso e prolongado no periodo noturno, sendo
este ultimo de associacdo discutivel com a Insonia (ONEN et al, 1994; YOUNGSTEDT et al,
1999; REIMAO, 2003).

Ha uma variedade de instrumentos e procedimentos para avaliagdo da IC, de

forma a considerar o maior nimero de fatores possivel. Alguns autores afirmam ser a idade o
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fator mais relevante no ritmo sono-vigilia, j4 Martinez (1999) refere que a percep¢do do sintoma
pelo proprio paciente € o fator mais relevante no contexto do diagndstico da insonia.

A ferramenta diagndstica mais utilizada em clinicas do sono € a polissonografia
(PSG), que consiste em exame que registra diferentes varidveis fisioldgicas (como EEG,
eletrocardiograma, freqiiéncia cardiaca, pressdo arterial, movimentos oculares, ronco,
despertares, etc) durante toda a noite de forma a avaliar objetivamente aspectos do sono como
laténcia, duragdo e eficiéncia. Sdo também bastante utilizados questiondrios de sono (avaliam os
habitos de sono investigando possiveis disturbios), didrios de sono (relato de informagdes como
hora de deitar/levantar, estado de animo, laténcia do sono, nimero de despertares e nivel de
dificuldade para voltar a adormecer), avaliacdo psicoldgica, sdcio-ambiental e cultural
(MARTINEZ, 1999; SOUZA, GUIMARAES, 1999; CONSENSO BRASILEIRO DE INSONIA,
2003; REIMAO, 2006).

A entrevista é o inicio de toda a avaliacdo e deve buscar causas clinicas,
psiquidtricas e comportamentais da IC. Para isso a anamnese deve, além de conter dados fisicos,
psicoldgicos, sociais € ambientais do paciente e seus familiares, investigar o momento e contexto
do surgimento do sintoma, fator desencadeante, estilo de vida do paciente (sedentédrio ou ativo),
seu estado de humor e nivel de ateng¢do durante o periodo de vigilia, valorizacdo subjetiva dos
sintomas pelo paciente, fatores de melhora e de piora, hordrio que vai para a cama, atividades na
cama antes de adormecer, tempo que demora para adormecer, histérico de tratamentos anteriores
e drogas/estimulantes em uso (MARTINEZ, 1999; SOUZA, GUIMARAES, 1999; CONSENSO
BRASILEIRO DE INSONIA, 2003).

Se o paciente dorme com um conjuge, este deve ser questionado sobre ronco
intenso, sobre comportamentos anormais durante 0 sono como movimentos €xcessivos ou
episddios de confusdo ou agressividade, e sobre sonoléncia diurna excessiva (MARTINEZ,
1999).

O tratamento, assim como o diagndstico, deve ser multidisciplinar e focado nas
causas da insénia (SOUZA, GUIMARAES, 1999; CONSENSO BRASILEIRO DE INSONIA,
2003). Estima-se que a prevaléncia de IC nas populacdes seja de 10% e nos casos de insOnia
transitéria entre 30% e 50% (CONSENSO BRASILEIRO DE INSONIA, 2003).

De acordo com Martinez (1999), sdo os aspectos psiquicos € sociais 0s mais

afetados no insone ja que as evidéncias presentes relacionando a IC e a redug@o no tempo de vida
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sdo indiretas. Portanto, é mais sensato classificar os sintomas da IC como fator de piora na
qualidade de vida do que como fator de ameaga ao componente bioldgico.

Apesar da alta prevaléncia, o tratamento da insonia € considerado inadequado,
insatisfatorio ou de eficidcia questiondvel devido dentre outras coisas, as dificuldades no
diagnostico diferencial (NINO-MURCIA, 1992; HAURI, 1993. CONSENSO BRASILEIRO DE
INSONIA, 2003), podendo a base terapéutica ser farmacoldgica ou ndo farmacolégica.

A prescri¢do de indutores do sono € uma alternativa medicamentosa, mas deve
ser feita com cuidados especialmente em relagdo ao abuso / dependéncia / tolerancia (KRSKA,
1995; CONSENSO BRASILEIRO DE INSONIA, 2003; HARRINGTON, 2005). Hi uma
orientagcdo geral para se evitar o uso cronico e continuado de indutores do sono (YOUNGSTEDT,
2005) dado os efeitos colaterais e especialmente o risco de dependéncia quimica.

Por isso os tratamentos nao-farmacoldgicos devem ter prioridade na indicacao
terapéutica ja que ndo apresentarem efeitos-colaterais ou riscos de dependéncia quimica
(MONTGOMERY, 2004; HARRINGTON, 2005; YOUNGSTEDT, 2005). Entre os mais
utilizados estdo a higiene do sono, a restricdo do sono e a terapia cognitiva comportamental. Pode
ser ttil o emprego de técnicas de relaxamento como a yoga e a meditacdo. E importante citar que
deve-se sempre tentar diagnosticar e tratar os problemas médicos e/ou psicoldgicos que possam
estar ocasionando a insénia (CHOPRA, 1998).

Entre as op¢des nao farmacoldgicas, a atividade fisica regular apresenta-se como
uma alternativa bastante saudavel de tratamento (MONTGOMERY, 2002; TWOROGER ET AL,
2003; HARRINGTON, 2005).

E referido também, que a pratica regular de atividade fisica aerébica apresenta
um efeito modulador sobre o sistema nervoso autondmico e pode trazer inimeros beneficios
(MCCURRY ET AL, 2005; YOUNGSTEDT, 2005; ATKINSON, 2006). Cita-se, por exemplo,
os beneficios relacionados ao controle dos fatores de risco como o colesterol total e suas fragdes,
a hipertensdo arterial sist€mica, o controle do peso, diminui¢do dos escores de ansiedade,
diminuicdo da cintura abdominal e da porcentagem de gordura corporal, além da melhora da
flexibilidade, da qualidade de vida e da capacidade -cardiorrespiratoria (FAGARD,
CORNELISSOM, 2007; ISAAC et al, 2007).
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4.1 Fisiopatologia da Ins6nia Croénica

As observagdes sobre o sono remontam a antiguidade quando a maioria das teorias
embasavam-se no conhecimento empirico. Na sociedade moderna, o estilo de vida dindmico e
imperativamente produtivo das grandes cidades muito tem influenciado na quantidade e
qualidade do sono das pessoas (CHOPRA, 1998; REIMAO, 2006).

A necessidade atual de capacitacdo no trabalho e nos estudos em fung¢do da crescente
concorréncia faz com que as pessoas aumentem seus periodos de vigilia, afetando a duracdo
normal do sono. Dormir € um ato ativo e reparador, sua estrutura deve ser respeitada e, a medida
do possivel, mantida intacta (SOUZA, GUIMARAES, 1999; MARTINEZ, 1999).

A IC tem grande prevaléncia nas populagdes e constitui num grave problema de sauide
publica com sérias conseqiiéncias a sociedade incluindo danos materiais e em alguns casos riscos
de acidentes fatais (MARTINEZ, 1999; REIMAO, 2006). Entretanto, a co-morbidade da IC com
transtornos mentais como depressdo ou ansiedade, sintomas igualmente prevalentes nas
populacdes, pde em questdo o cariter diagnostico de auséncia do transtorno mental na IC
(SOUZA, GUIMARAES, 1999; CONSENSO BRASILEIRO DE INSONIA, 2003).

Buscando entender os fatores relacionados com a insdnia, Spielman (1996), identificou trés
tipos de fatores relacionados com ela e que ajudam entender sua evolugdo temporal. Sao eles os
fatores predisponentes, 0s precipitantes e os perpetuantes.

Os fatores precipitantes estdo relacionados as causas da insdnia e apresentam-se em forma de
estresses do cotidiano, perdas afetivas ou econdmicas, enfermidades, mudancas de ambiente e
etc. Em casos de Insonia Cronica, os fatores precipitantes podem ser de dificil identificagdo uma
vez que podem estar relacionados a um episddio passado que pode ndo ser mais relevante para o
paciente que conseqiientemente nao os relata (CONSENSO BRASILEIRO DE INSONIA, 2003).

Os fatores predisponentes nada mais sdo que os fatores de risco citados anteriormente, além
do costume de ficar acordado até tarde, que causa um ciclo sono-vigilia irregular provocando a
condicdo de hiper-alerta, ou seja, perda da habilidade de se obter um sono adequado (ZISAPEL,
2001; RYBARCZYK ET AL, 2001).

Quanto aos fatores perpetuantes, sdo aqueles origindrios da condicao prolongada do insone e

ajudam a manter tal condi¢cdo assumindo assim um carater vicioso. Como exemplos, citamos as
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expectativas do insone e o medo adquirido de ndo dormir ou a amplificacio exagerada das
conseqiiéncias da insonia (CONSENSO BRASILEIRO DE INSONIA, 2003).

. Trabalho em turnos, estresse, ansiedade, consumo de substiancias estimulantes, atividade
fisica vigorosa no periodo noturno sdo alguns dos diversos fatores precipitantes da IC que ja
foram mencionados anteriormente e devem ser evitados (GAILLARD, 1993; CONSENSO
BRASILEIRO DE INSONIA, 2003; CHEEK et al, 2004).

4.2 Etiologia e classificacoes da InsOnia

Sdo muitas as possiveis causas do sintoma insdnia. Martinez (1999) refere as
causas situacionais, as psiquidtricas, as clinicas, as disritmias circadianas, os fatores
comportamentais e os distirbios do sono primdrios. Sendo assim, pode-se classificar a insdnia
como primdria ou secunddria.

A insOnia primdria ndo tem associa¢do com outras doengas-base, ela € a propria
doencga. Divide-se em trés subcategorias: Insonia psicofisiologica, md percep¢do do sono e
insonia idiopatica (MARTINEZ, 1999).

A insOnia psicofisiolégica, ou comportamental, ¢ um sintoma aprendido e
somatizado, ou seja, € uma associacdo mental entre o ato de dormir e a dificuldade usualmente
encontrada (aumento condicionado do estado de alerta ao se deitar para dormir). E referida uma
prevaléncia de 15% para este tipo de insOnia. Comportamentos tipicos incluem agitagdo, tensiao
muscular e vasoconstricio aumentada (MARTINEZ, 1999; SOUZA, GUIMARAES, 1999;
REIMAO, 2006). Outras evidéncias apresentadas por pessoas com quadro de insonia
psicofisiolégica sio PSG com aumento da laténcia, reducdo da eficiéncia do sono e aumento no
nimero e duracdo dos despertares, além de ndo apresentar associacdo com quaisquer outros
distirbios médicos ou psiquidtricos e ndo estar sob efeitos fisiologicos de drogas (SOUZA,
GUIMARAES, 1999).

A ma percep¢ao do sono acomete cerca de 5% dos insones segundo estimativas
da CIDS e € caracterizada por queixa de insdnia ndo confirmada através de medidas objetivas e

métodos validos. Carskadon (apud CHOKROVERTY, 1994 apud SOUZA, GUIMARAES,
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1999) apresentou um estudo com PSG indicando periodo de laténcia do sono inferior a 15
minutos em 44% dos sujeitos que referiam laténcia habitual de 60 minutos ou mais. As causas da
ma percep¢ao do sono ainda sdo desconhecidas, porém Sugerman (apud CHOKROVERTY, 1994
apud SOUZA, GUIMARAES, 1999) descobriu em pesquisa que portadores de percepgio
inadequada de sono tém vigilancia diurna prejudicada se comparada com bons dormidores. A
CIDS atenta ainda para a auséncia de distirbios médicos ou psiquidtricos que justifiquem a
queixa de insdnia como critério necessdrio ao diagndstico da ma percep¢do do sono (SOUZA,
GUIMARAES, 1999; CONSENSO BRASILEIRO DE INSONIA, 2003).

A insoOnia idiopadtica, antes chamada de Insonia de inicio na infancia, perdura por
toda a vida e seu inicio precoce nao pode ser explicado por nenhum distirbio médico ou
psiquidtrico (SOUZA, GUIMARAES, 1999; CONSENSO BRASILEIRO DE INSONIA, 2003).
Presume-se que a insOnia idiopdtica seja causada por anormalidade no controle neurolgico do
sistema sono-veigilia ou simplesmente mecanismos neurofisiol6gicos ou neuroquimicos de sono
fracos (MARTINEZ, 1999; SOUZA, GUIMARAES, 1999). H4 relatos de insones idiopéticos
com anormalidades caracteristicas no PSG incluindo tempo de sono muito curto, pouca eficiéncia
do sono, pouca definicio dos estdgios do sono e menor freqiiéncia de movimentos oculares
rdpidos durante a fase REM, sugerindo problemas neuroquimicos ou anatomicos em regides
cerebrais responsdveis pelo controle dos movimentos dos olhos e por regular o sistema sono-
vigilia (SOUZA, GUIMARAES, 1999).

Sdo classificadas como insOnias secunddrias quando associadas a disturbios
psiquidtricos (depressao, mania, hipomania, ansiedade, sindrome do panico, psicoses, alcoolismo)
ou distdrbios médicos (isquemia cardiaca noturna, AIDS, neoplasias, doen¢a pulmonar obstrutiva
cronica, doenca do sono, fibromialgia, asma, refluxo gastroesofdgico, epilepsia, etc.) que sio
identificdveis como doenca-base para o quadro geral do insone (SOUZA, GUIMARAES, 1999;
REIMAO, 2006). Fatores comportamentais (como m4 higiene do sono) e disritmias circadianas
(causadas, por exemplo, por trabalho em turno) também sdo referidas como passiveis de
associacdo a insdnia além de distirbios do sono como narcolepsia, sindrome de movimentos
periddicos dos membros, sindrome das pernas inquietas (classificados como dissOnias),
sonambulismo, terror no sono, soniloquismo, cdibras noturnas, pesadelos, bruxismo, enurese,

ronco e outras perturbacdes respiratdrias (classificados como parassonias) (MARTINEZ, 1999).
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Os disturbios do sono mais comuns serdo apropriadamente abordados na préxima secdo deste
capitulo.

Existem outras classificacOes dos sintomas de insdnia que consideram outros
aspectos que ndo exclusivamente etiolégicos. Os distirbios do sono, por exemplo, podem ser
classificados como intrinsecos (causados por fatores internos ao organismo), extrinsecos
(causados por fatores externos ao organismo) ou ainda como distirbios relacionados ao ciclo
circadiano (GAILLARD, 1993; REIMAO, 2003).

Quanto a severidade dos sintomas cardinais de insénia, a CIDS (1990) definiu
trés graus a seguir: insOnia leve (queixa de sono insuficiente, sentimento de mal-estar sem
comprometimento das fung¢des no estado de vigilia), insdnia moderada (mesmas queixas
anteriores com prejuizo moderado do estado de vigilia) e a insOnia severa (sono insuficiente, mal-
estar e sério comprometimento funcional e social) (SOUZA, GUIMARAES, 1999).

A duracdo dos sintomas, segundo a CIDS (1990), classifica a insdnia em aguda
(quatro semanas ou menos), sub-aguda (mais de quatro semanas e menos de seis meses) e cronica
(seis meses ou mais). Uma outra classificacdo que leva em conta a duragdo dos sintomas divide a
insdnia entre transitdria, cronica e intermitente (SOUZA, GUIMARAES, 1999).

O momento da noite em que se manifestam os sintomas de insdnia também &
fator de classificagdo da insonia em inicial (quando afeta a laténcia do sono), intermedidria
(dificuldade na manuten¢do do sono) e terminal (despertar precoce) (SOUZA, GUIMARAES,
1999).

4.3 Diagnostico diferencial

Devido a complexidade do quadro clinico de IC e as diversas patologias
possivelmente associadas aos sintomas, € de grande importincia para o tratamento que se faga o
diagnostico diferencial o mais breve possivel para que se inicie 0 quanto antes o tratamento mais
adequado. Para isso deve-se distinguir casos primdrios de secunddrios, identificar os fatores
predisponentes, precipitantes e perpetuantes (SOUZA, GUIMARAES, 1999; CONSENSO
BRASILEIRO DE INSONIA, 2003).
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Os distirbios do sono, segundo a CIDS de 1990, sdo classificados como
dissOnias ou parassonias (SOUZA, GUIMARAES, 1999).

As dissOnias sdo disturbios que causam insonia ou sonoléncia excessiva durante
o periodo de vigilia. Classificam-se em intrinsecas ou extrinsecas, de acordo com sua etiologia. A

seguir, serdo comentadas as dissOnias mais comuns:

Dissonias Intrinsecas:

Insénia Psicofisiologica
Disturbio comportamental aprendido de tensdo somatizada que resulta em
insOnia e conseqiiente perda da capacidade funcional durante a vigilia (ver se¢do Etiologia e
classificacdes da insonia).
Caracteristicas:
® Queixa de insOnia + perdas funcionais durante a vigilia.
® Associacdes negativas (dorme melhor fora de casa).

e Estado de alerta condicionado a rituais de sono.

Insénia Idiopatica
Distarbio presumivelmente congénito de incapacidade de obter sono adequado
devido a alguma anormalidade do controle neurolégico do sistema sono-vigilia (ver secdo
Etiologia e classifica¢des da insonia).
Caracteristicas:
® Queixa de insdnia + perdas funcionais durante a vigilia.
¢ Insonia de longa duragdo, geralmente desde a infancia.

e Nenhuma associacdo com outros disttirbios médicos ou psiquidtricos.

Ma percepcao do sono
Disturbio em que, apesar de evidéncias objetivas que indiquem um sono normal
(PSG), ha percepcao de sono insuficiente e freqiientes queixas de perdas funcionais durante a

vigilia (ver sec¢do Etiologia e classificagdes da insdnia).
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Caracteristicas:
® Queixa de insOnia.
¢ PSG indica sono com duracdo e qualidade normais.

¢ Pode queixar de perdas funcionais durante a vigilia.

Narcolepsia
Sonoléncia excessiva de etiologia desconhecida com freqiientes episddios de
cochilos ou lapsos no sono de curta duragdo. Tipicamente associada a cataplexia (estima-se 70%
dos individuos com o transtorno) e a parassOnias como paralisia do sono e alucinagdes
hipnagdgicas. PSG com alteragdes caracteristicas (laténcia média inferior a 5 minutos, aumento
do sono do estdgio 1, sono REM aumentado, etc). A narcolepsia afeta mais homens do que
mulheres, em idades que variam desde a infancia até a quinta década de vida, com pico de
incidéncia na segunda década de vida.
Caracteristicas:
® Queixa de sonoléncia excessiva ou fraqueza muscular subita.
¢ Cochilos ou sono involuntério recorrente de freqiiéncia quase didria durante pelo menos trés
meses.
¢ Subita perda bilateral do tonus da musculatura postural, normalmente associada a episédio
de emocdo intensa (cataplexia).
¢ Paralisia do sono, Alucinagdes hipnagégicas, comportamentos automaticos € sono
fragmentado podem ser sintomas associados.
® PSG com alteracOes caracteristicas, que incluem: laténcia do sono inferior a 10 minutos,
laténcia do estdgio REM inferior a 20 minutos, teste multiplo de laténcia ao sono com
média inferior a 5 minutos, dois ou mais periodos de REM no inicio do sono.

e Nenhuma associa¢cdo com outros disttirbios médicos ou psiquidtricos.

Sindrome de movimentos periédicos dos membros

Disturbio que caracteriza-se por episddios periddicos e repetitivos de
movimentacgdo dos membros durante o sono, podendo ou nio interferir em sua qualidade. E mais
comum nos 1dosos e geralmente manifesta-se nos membros inferiores (mas pode ocorrer também

nos membros superiores). Sua etiologia ainda € desconhecida mas hipéteses incluem o distirbio
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cronico sono-despertar, perda da inibicdo supraespinhal dos tratos piramidais durante o sono,
perfusdo sanguinea periférica inadequada, compressio do canal espinhal lombo-sacral,
anormalidades no sistema opidide endégeno e alteragdes na transmissd@o dopaminérgica central.
Caracteristicas:

® Queixa de insdnia ou sonoléncia excessiva durante a vigilia.

® Movimentos esteriotipados e periddicos dos membros durante o sono

Sindrome das pernas inquietas
Disturbio em que o individuo relata sensacdo ruim nas pernas (descritas como

um rastejamento ou formigamento) antes do inicio do sono causando um desejo irresistivel de
move-las. Apresenta alta freqiiéncia de associa¢do com o distirbio de movimentos periddicos dos
membros, havendo evidéncia de relagdo entre seus mecanismos fisiopatoldgicos.
Caracteristicas:

® Queixa de sensacdo desagraddvel nas pernas (formigamento nas panturrilhas ou dor

generalizada nas pernas).

® Queixa de dificuldade em iniciar o sono.

Distiarbios do sono relacionados a respiracao
Transtornos que dificultam a respiracdo e atrapalham o sono sdo mais comuns

nas populacdes idosas. Entre os mais comuns estdo a apnéia obstrutiva do sono, a apnéia central
do sono e a hipoventilagdo alveolar central.
Caracteristicas:

¢ Distirbio respiratério que ocorre durante o sono causando insdnia e/ou sonoléncia

excessiva durante a vigilia.
¢ O distirbio ndo se explica por associag@o a outro transtorno mental ou efeito fisioldgico de

droga ou condi¢cao médica.
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Dissonias Extrinsecas:

Higiene do sono inadequada
Padroes comportamentais incompativeis com a manutengdo de boa qualidade de
sono levando & insOnia e/ou sonoléncia excessiva durante a vigilia.
Comportamentos prejudiciais ao sono:
¢ Cochilos diurnos.
® Horérios varidveis para acordar e dormir.
® Consumo de cafeina, dlcool ou nicotina.
¢ Permanecer durante tempo excessivo na cama.
e Utilizar o ambiente de dormir para atividades da vigilia.
® Ambiente de dormir em mds condi¢des (iluminagdo, temperatura, nivel de ruidos).
® Dormir em cama desconfortavel.
e Praticar exercicio fisico intenso préximo ao horério de dormir.

¢ Praticar na cama atividades mentais, como pensar, planejar relembrar, etc.

Insonia da altitude

Insbnia causada por ascensdo a grandes altitudes, geralmente a mais de 4000
metros acima do nivel do mar. Esta condicdo € causada por uma respiracdo periddica durante o
sono, resultante das dificuldades no controle da respiragdo devido a hipoxemia da altitude.
Caracteristicas:
® Queixa de insOnia.
® Queixa relacionada a subida a altitudes iguais ou superiores a 4000 metros.

¢ Sintoma pode estar acompanhado de cefaléia, perda de apetite, ndusea, taquicardia ou fadiga.
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Insénia por alergia alimentar
InsOnia causada por resposta alérgica a alérgenos alimentares. Manifesta-se
como dificuldade em iniciar € manter o sono.
Caracteristicas:
¢ Queixa de insOnia e/ou sonoléncia excessiva durante a vigilia.
e Associacdo temporal da queixa com a ingestdao de comida ou bebida em particular.

® A remocgao do fator alérgeno restaura o sono normal em até quatro semanas.

Insonia associada com fatores toxicos
Insdnia causada devido a intoxicag¢do por substancias como arsénico, mercurio,
cobre, metais pesados, monodxido de carbono, radiagdo e tabaco.
Caracteristicas:
¢ Queixa de insOnia e/ou sonoléncia excessiva durante a vigilia.
® Associacao temporal da queixa com a intoxicagao.

® A remocgao do fator toxico restaura o sono normal.

Distiarbios do sono por desadaptacao
InsOnia relacionada temporalmente com um estresse agudo devido a um conflito
ou mudanca ambiental que causa sobrecarga emocional.
Caracteristicas:
® Queixa de insdnia ou sonoléncia excessiva durante a vigilia.
® Associacdo temporal entre a queixa e um fator de estresse identificdvel.
e E esperada reversdo do quadro por reducio do fator de estresse ou aumento do nivel de

adaptacao a ele.

Distarbio ambiental do sono
Sintomas de insonia causados por um fator ambiental perturbador como ruido
excessivo ou mudanga climdtica abrupta.
Caracteristicas:
® Queixa de insOnia relacionada a fator ambiental.

® A remocgdo do fator ambiental causador cessa os sintomas.
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Distiarbios do sono por dependéncia a drogas ou alcool

Insdnia causada pela dependéncia ou abuso de dlcool ou drogas como beta-
bloqueadores, anticonvulsinantes, xantinas, L-dopa, alfa-metildopa, reserpina, clonidina, agentes
simpaticomiméticos e corticoesterdides.

O tratamento farmacoldgico da insOnia € feito predominantemente a base de
drogas benzodiazepinicas. A abstinéncia desta droga causa em alguns individuos a chamada
“insOnia rebote”, que dura cerca de dois dias e € ainda mais severa que a tratada anteriormente.
Tratamentos mais antigos (anteriores a década de 70) baseavam-se no uso de barbitdricos e
outros hipnéticos de a¢do rapida, que resultavam em tolerancia e produziam dependéncia.

O uso de drogas estimulantes causam no sono um aumento da laténcia,
diminuicdo do tempo total, aumento de despertares e alteracdes nos estdgios com diminuicao do
sono REM. O diagnéstico da insonia por dependéncia a estimulantes depende do tempo de uso da
droga e sua associac@o aos sintomas. Sdo exemplos de drogas estimulantes a cafeina, teofilina,
nicotina, anfetaminas, metilfenidato, pemoline, cocaina e drogas simpaticomiméticas.

A intoxicacdo aguda por dlcool induz ao sono, porém seu uso crdénico
rapidamente leva a tolerdncia de seus efeitos indutores de sono e alteram toda a arquitetura do
sono. A abstinéncia pode causar no alcodlatra uma insoOnia severa ou sono fragmentado, ondas
lentas no sono e reagdo no sono REM, dor de cabeca e boca seca (MARTINEZ, 1999; SOUZA,
GUIMARAES, 1999; CONSENSO BRASILEIRO DE INSONIA, 2003).

Segundo a CIDS de 1990, a insOnia pode estar associadas a vdrios distirbios
relacionados ao ritmo circadiano, como o trabalho em turnos, padrio irregular de sono-vigilia,
mudanca abrupta de fuso-horério, sindrome de avango da fase de sono, sindrome de atraso da
fase de sono e sindrome de padrao sono-vigilia nao de 24 horas (SOUZA, GUIMARAES, 1999).

As parassOnias sdo comportamentos anormais que ocorrem durante o sono
podendo ou nido deteriorar sua qualidade. Sao classificadas de acordo com o estdgio do sono em

que ocorrem. SA0 as mais comuns:
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Disturbios do acordar

Despertares em estado confusional
Caracteriza-se por estado de confusdo mental durante o despertar. Usualmente

ocorre quando o despertar se da durante o sono profundo, durante as primeiras horas da noite.

Sonambulismo

Caracteriza-se por comportamento complexo tipicamente de vigilia que ocorre
durante o sono (resultando até em deambulagdo). O distdrbio se inicia durante o sono de ondas
lentas e € tipicamente observado em criangas pré-puberes. O episddio nunca é lembrado no dia
seguinte pois durante o sono de ondas lentas ndo ocorre o processo de consolidacdo da memdria

(mesmo motivo pelo qual ndo nos recordamos dos sonhos ocorridos neste estagio do sono).

Terror no sono

Caracteriza-se por um despertar sibito acompanhado de gritos e/ou choro e
seguido de manifestagdes autondmicas e comportamentais de medo intenso. Os episddios
acontecem durante o sono de ondas lentas, geralmente no primeiro ter¢o da noite, podendo causar

amnésia total ou parcial para os eventos ocorridos.

Distirbios da Transicio Sono-Vigilia

Soniloquismo
Caracteriza-se por fala ou emissdo de sons durante o sono. As falas nio sdo
conscientes e geralmente sdo desprovidas de emoc¢do. Os eventos causam amnésia € nao sao

lembrados por quem os sofre.
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Caimbras noturnas
Caracterizam-se por contragdes musculares involuntdrias durante o sono que
causam dor. Geralmente ocorrem nas panturrilhas e ocasionalmente nos pés, causando

despertares recorrentes.

Distirbios associados ao sono REM:

Pesadelos

Sao sonhos de contetido ndo agradavel que por vezes pode chegar a interromper
o sono. Estdo diretamente relacionados ao contexto cultural e as experiéncias de vida pessoais.
Suas caracteristicas incluem alerta completo imediatamente apds o despertar, pouca confusiao ou

desorientacdo, medo, ansiedade e sentimento de perigo eminente.

Paralisia do sono
Caracteriza-se por um breve periodo de incapacidade de realizar movimentos
voluntérios. O distirbio apresenta-se em duas formas: hipnagdgica — quando ocorre no inicio do

sono, e hipnopémpica — quando ocorre durante o despertar.

Comportamento em sono REM

Caracteriza-se por perda intermitente da atonia eletromiogréfica do estdgio REM
do sono resultando em atividades motoras elaboradas associadas aos processos mentais que
ocorrem por ocasido dos sonhos. Tal comportamento pode ser perigoso a integridade fisica de

quem sofre o distirbio e outros de sua convivéncia.
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Qutras parassonias:

Bruxismo
Caracteriza-se por tensdo na musculatura da mandibula durante o sono causando
intenso ranger de dentes e conseqiiente desgaste anormal destes. Este distirbio, além de

deteriorar a qualidade do sono, pode causar dores de cabeca durante a vigilia.

Enurese no sono
Distirbio caracterizado por mic¢do involuntdria durante o sono. Em geral sem

grandes conseqiiéncias a qualidade do sono, mas causa grande constrangimento de cunho social.

Roncar primario
Caracteriza-se pela emissdo de sons respiratérios intensos da via aérea superior
durante o sono, sem associacio a episddios de apnéia ou hipoventilagdo. O nivel de ruido pode

acordar outras pessoas que dormem no mesmo ambiente ou até mesmo o proprio roncador.

Insonia secundaria

Insdnias secunddrias sdo sintomas de outras doencas. Estas doengas geralmente
estdo relacionadas ao sistema respiratorio ou a dor cronica, Doengas neuroldgicas relacionadas a
insOnia: insOnia familiar fatal, Parkinsonismo, deméncia, epilepsias e cefaléias. Outras doencas:
ICN, DPOC, AIDS, asma, refluxo gastroesofdgico e fibromialgia. Transtornos psiquidtricos
relacionados a insOnia: depressdo, ansiedade, mania, hipomania, psicose e esquisofrenia.

(GAILLARD, 1993; CHOPRA, 1998; SOUZA, GUIMARAES, 1999;
CONSENSO BRASILEIRO DE INSONIA, 2003; REIMAO, 2006).
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4.4 Tratamentos

A insOnia afeta ndo sé a qualidade do sono, mas também a aptiddo para as
atividades da vigilia. Portanto, a escolha da forma de tratamento deve considerar a observacao de
aspectos relativos as duas fases da vida do insone visando melhorar tanto a qualidade do seu sono
como a do seu estado de vigilia (MARTINEZ, 1999). A avaliacdo dos sintomas deve ser
individualizada e considerar fatores bioldgicos, psicoldgicos, sociais, ambientais e historicos,
sempre procurando combater suas causas subjacentes (SOUZA, GUIMARAES, 1999).

Sendo a insdnia um sintoma complexo e multi-fatorial, sdo varias também as
formas e abordagens para o seu tratamento (HAURI, 1993). A forma mais tradicional e mais
observada na pratica médica € o tratamento farmacolégico, mas este pode ser contraposto ou
mesmo combinado com tratamentos ndo-farmacolégicos (MARTINEZ, 1999; REIMAO, 2003).

Estima-se que um terco dos insones sejam tratados com hipnéticos e/ou drogas
psicotrépicas (SOUZA, GUIMARAES, 1999). Apesar de mostrar boa eficdcia em alguns casos
de IC, o tratamento farmacolégico muitas vezes se faz insatisfatorio por causar diversos efeitos
colaterais indesejados e oferecer grande risco de dependéncia quimica (MONTGOMERY, 2004;
HARRINGTON, 2005; YOUNGSTEDT, 2005).

Outras formas de tratamento oferecem alternativas ao uso de farmacos, podendo

abranger fatores que fogem ao aspecto bioldgico. Citaremos a seguir as alternativas mais comuns:

Terapias cognitivas e comportamentais
Sao medidas simples que visam modificar comportamentos identificados como
prejudiciais a obtencdo de sono de qualidade através da reeducacdo destes. A seguir serdo

descritas trés das mais comumente utilizadas:

Restricao do tempo de sono

Constata-se que insones, na tentativa de dormir mais, aumentam o tempo de
permanéncia na cama, o que provoca um sono fragmentado e ndo-reparador. A técnica de
restricdo do tempo de sono combate justamente isso reduzindo o tempo de sono até aquele que o

insone julga ser seu tempo real de sono.
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Esta técnica permite também ajustar os hordrios de dormir e acordar, mas requer
muita disciplina e perseveranca do paciente. Cochilos diurnos devem ser evitados afim de

aumentar a eficiéncia da terapia durante a noite.

Terapias de relaxamento

Estimulos sensoriais sdo interpretados como indicadores para se manter o estado
de alerta. O objetivo das técnicas de relaxamento € diminuir a incidéncia de tais estimulos de
forma a mudar o foco de atencdo do individuo do sono para a respiracdo. Sua abordagem inclui
visualizagdo de imagens, bloqueio de pensamentos, agdes associativas e técnicas de atencdo
focada. E referido também o uso de técnicas de reducio da ventilagdo visando aumentar a
concentracdo de CO2, porém suas propriedades sedativas permanecem ndo comprovadas

(CHOPRA, 1998; CONSENSO BRASILEIRO DE INSONIA, 2003;).

4.5 Tratamento farmacoldgico

Apesar de controverso e as vezes até insatisfatério, o tratamento a base de
farmacos ainda € a conduta mais utilizada no combate aos sintomas da IC (MARTINEZ, 1999;
CONSENSO BRASILEIRO DE INSONIA, 2003).

O mecanismo de acdo dos agentes hipnéticos relaciona-se a atuagdo destes no
receptor do 4acido gama amino-butirico (GABA), o principal neurotransmissor inibitério do
sistema nervoso central. Este receptor € um complexo molecular receptor-benzodiazepinico dcido
gama amino-butirico do tipo A ou GABA-A (AZEVEDO et al, 2004) e tem uma regido
especifica de ligagdo para os benzodiazepinicos e outras moléculas como os barbituricos e dlcool.
Estes receptores tem forma pentamérica com vdrias subunidades gerando diversas isoformas, o
que explica em parte o fato de que diferentes farmacos agonistas possam produzir uma variedade
de acdes farmacoldgicas tais como miorrelaxante, anticonvulsionante, ansiolitica e amnésica
(CONSENSO BRASILEIRO DE INSONIA, 2003).

A ligacdo do GABA e de seus agonistas ao receptor GABA-A, produz uma

modificacdo estrutural na célula nervosa com abertura dos canais de cloro aumentando o influxo
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celular deste fon que provoca uma hiperpolarizacio celular e gera uma inibi¢do sindptica rapida
(MELDELSON, 2000; CONSENSO BRASILEIRO DE INSONIA, 2003).

O tipo mais comum dos agentes hipnéticos € dos benzodiazepinicos (BZD). Seu
mecanismo de acdo envolve o receptor GABA-A-BZD, um complexo pentamérico composto por
subunidades homdlogas, a saber: 16 subunidades diferentes de 7 familias distintas: seis da familia
a, trés da familia B, trés da familia y, uma da familia §, uma da familia €, uma da familia = € uma
da familia 6. Atualmente sdo conhecidos trés subtipos de receptores BZD, a saber:

Receptores BZD1 ou dmega 1: encontram-se no sistema nervoso central (SNC)
em dreas responsaveis pela sedacdo e pela manutengdo do ciclo sono-vigilia.

Receptores BZD2 ou 6mega 2: encontram-se no SNC em dreas responsaveis pela
cogni¢do, memoria e funcdes psicomotoras.

Receptores BZD3 ou dmega 3: encontram-se fora do SNC e estdo principalmente
relacionados ao relaxamento muscular (CONSENSO BRASILEIRO DE INSONIA, 2003;
REIMAO, 2006).

Farmacos BZDs reduzem a laténcia do sono, atuando nos receptores dmega 1 e
2. Sado absorvidos no trato gastrointestinal e chegam rapidamente aos receptores devido a sua
lipossolubilidade (CONSENSO BRASILEIRO DE INSONIA, 2003).

Em relacdo a sua meia-vida de eliminagdo, dividem-se em trés categorias: os de
acao rapida (menos de seis horas), os de acdo intermedidria (entre seis e vinte e quatro horas) e os
de acdo longa (mais de vinte e quatro horas).

Os BZDs sao metabolizados no figado (enzimas CYP3A4 e CYP2C19) e seu
efeito depressor sobre o SNC, se ndo respeitadas as doses recomendadas, pode apresentar risco de
morte.

Os efeitos colaterais sdo: sedagdo residual durante o dia (principalmente BZDs
de acdo intermedidria e longa), sensacdo de ressaca, cabeca vazia, pouca motivacdo e
dificuldades psicomotoras (reflexos lentos) e posturais (perda de equilibrio), representando
grande risco para pessoas idosas (queda). Estas pessoas estdo também mais suscetiveis a perdas
de memoria.

Outro efeito colateral de grande gravidade é a insOnia rebote, que ocorre pela
suspensao ou interrup¢do do uso de BZD apds longos periodos de tratamento. Este sintoma esta

mais ligado aos BZDs de meia-vida curta e intermedidria, mas diversos outros fatores sdo
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importantes como a severidade e as causas da insdnia antes do inicio do tratamento. Por fim, o
uso por longos periodos pode levar ao desenvolvimento de tolerancia do organismo ao farmaco.
Existem outros firmacos que ndo apresentam o anel diazepinico e atuam de
forma distinta sobre os receptores BZDi, além de atidepressivos com acdo sedativa, anti-
histaminicos e outras substancias como fitoterdpicos e o triptofano. Os mecanismos de acdo
destas substancias ndo serdo pormenorizados nesta revisdo por fugirem ao nosso foco de estudo,
com excessao ao triptofano, que estd relacionado ao sistema da serotonina e serd discutido mais

adiante (GAILLARD, 1993; CONSENSO BRASILEIRO DE INSONIA, 2003).
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5 Pratica regular de atividade fisica

Atividade fisica pode ser definida como qualquer movimento corporal causado
pelos miusculos esqueléticos que provoque no organismo um aumento significativo no gasto
energético (ROBERGS, ROBERTS, 2002).

Ha certa discussao acerca da diferenca do significados dos termos atividade
fisica e exercicio.Alguns autores referem-se aos dois termos sem distingdes bem definidas, ja
outros justificam sua diferenca baseando-se na finalidade da pratica. Se uma pessoa corre para
alcancar um Onibus que deixa o terminal, ela estd praticando uma atividade fisica com a
finalidade de ndo se atrasar para o seu destino, ja alguém que corre no parque aos domingos para
manter a aptidao fisica estd praticando um exercicio (ROBERGS, ROBERTS, 2002; PEREIRA,
SOUZA, 2007).

Aptidao fisica € outro termo cuja defini¢do vale citar. E um estado funcional do
organismo que o torna apto a executar determinadas atividades fisicas. Como sdo diversas as
formas de atividades, assim também o € a aptiddo fisica. De acordo com Robergs e Roberts
(2002), a capacidade de um individuo em suportar o estresse causado por uma atividade fisica
define-se por quais componentes da aptiddo fisica sdo exigidos, sendo estes a for¢ca muscular,
poténcia muscular, resisténcia muscular, resisténcia cardiorespiratoria, flexibilidade, composi¢ao
corporal e agilidade.

Pesquisas tém demonstrado que a aptidado fisica se desenvolve tanto através da
atividade fisica quanto do exercicio com intencdo de desenvolvimento especifico (MCARDLE,
2001; ROBERGS, ROBERTS, 2002). Sendo a atividade fisica conseqiiéncia de um estilo de vida
ativo e este o viés defendido neste trabalho, justifica-se aqui a escolha do termo atividade fisica.

O desenvolvimento das aptiddes fisicas se da através de ajustes fisiolégicos que
ocorrem no organismo em resposta ao estresse causado pela atividade fisica e seus componentes
exigidos (MCARDLE, 2001; ROBERGS, ROBERTS, 2002). E de interesse deste trabalho
contemplar ajustes com efeitos nos sistemas cardiovascular, misculo-esquelético e limbico.

Estes ajustes podem ser classificados em agudos e cronicos. Ajustes agudos sao

aqueles que ocorrem em decorréncia a atividade fisica como um evento isolado (no contexto do
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exercicio corresponderia a uma sessdao) e alguns exemplos sdo aumento da FC, aumento da
freqiiéncia respiratoria, aumento da temperatura corpdrea e conseqiiente sudorese. Ajustes agudos
desaparecem brevemente apds a atividade ou em até alguns dias (efeito agudo imediato ou
tardio), dependendo do quao apto fisicamente estd o individuo (ROBERGS, ROBERTS, 2002).

Ajustes cronicos sdo respostas de longo prazo, obtidas através da regularidade da
pratica da atividade fisica. Estes ajustes podem ser estruturais ou funcionais e alguns exemplos
sao aumento da capacidade do consumo méximo de oxigénio, maior producdo de energia na
musculatura ativa, potencializacdo da ag¢do e aumento da sensibilidade insulinica na musculatura
esquelética e melhora na funcdo endotelial (exemplos de ajustes cronicos funcionais). Hipertrofia
muscular, aumento do volume plasmatico, aumento do débito cardiaco, angiogénese e diminui¢ao
da FC de repouso sdo exemplos de ajustes cronicos estruturais (MCARDLE, 2001; ROBERGS,
ROBERTS, 2002).

Certas caracteristicas da atividade fisica como intensidade, duragdo e
metabolismo energético predominante, além de muitas outras, definem quais ajustes fisiol6gicos
ocorrerdo em decorréncia da sua pratica (MCARDLE, 2001). Mais adiante discutiremos quais
dessas caracteristicas sdo mais relevantes quando a PRAFA tem por finalidade combater os
sintomas de IC e quais s@o os mecanismos envolvidos nas principais teorias que a defendem

como importante terapéutica acessoria.

5.1 Atividade Fisica enquanto terapia acessériaaIC

Diversos autores citam a atividade fisica como uma ferramenta terapéutica. No
caso da insOnia cronica, sua aplicacdo pode ser associada a outras técnicas psicoterapéuticas
como relaxamento, controle dos estimulos externos, alimentacdo adequada, restri¢do ao uso de
substancias estimulantes, boa higiene do sono e etc (NIEMAN, 1999; REIMAO, 2003).

Hajak et al. (1997) dizem que a aplicagdo de tais técnicas, apds uma boa
investigacdo das causas da insdnia, pode diminuir a necessidade do uso de medicagdo. Isso reduz
a exposicdo do individuo aos efeitos colaterais e principalmente ao risco de dependéncia quimica

(KRSKA, 1995; CONSENSO BRASILEIRO DE INSONIA, 2003; HARRINGTON, 2005).
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E referido que pessoas fisicamente ativas (que praticam atividades fisicas
regulares), em funcdo do desgaste fisico, apresentam maior quantidade de sono profundo,
adormecem com maior rapidez (menor laténcia) e apresentam menos cansaco durante o dia em
funcdo de um sono mais revitalizante, lembrando que estes sdo fatores indicativos da qualidade
do sono (BETTER SLEEP COUNCIL, 1990; NIEMAN, 1999; CONSENSO BRASILEIRO DE
INSONIA, 2003).

Em uma pesquisa, BRASSINGTON, HICKS (1995) compararam a qualidade do
sono de homens e mulheres idosos dividindo-os em dois grupos: o dos sedentdrios € o dos
fisicamente ativos. O grupo que pratica atividades fisicas regulares apresentou maior qualidade
de sono (maior duragdo, menor laténcia e melhor estado de alerta durante o dia). TAYLOR,
ROGERS, DRIVER (1997) em outra pesquisa com nadadores de elite, demonstraram que quando
os niveis de treinamento sdo aumentados, verifica-se uma maior propor¢do de sono profundo.
Segundo Nieman (1999), um aumento no gasto energético pelos exercicios fisicos requer um
maior tempo de restauracdo sob a forma de um periodo maior de sono, especialmente de nivel
profundo.

Recentemente, ARAUJO, CEOLIM (2008) em estudo desenvolvido na
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas apontaram ma qualidade
do sono de idosos institucionalizados da cidade de Guaratinguetd. As queixas mais freqiientes sao
de sono fragmentado e de duracdo insuficiente, e as principais causas segundo os autores sdo 0s
cochilos vespertinos e a falta de atividade fisica e ludica. Em sua conclusdo, ARAUJO, CEOLIM
(2008) propde a implantacdo de atividades para melhorar a qualidade do sono dos idosos sem
recorrer ao uso de medicamentos.

MELLO et al. (2005) também verificaram em sua revisdo diversos beneficios
acarretados por uma prdtica regular de atividade fisica, tanto na esfera fisica quanto mental,
aumentando a qualidade de vida de seus praticantes. Os autores, porém, alertam para a
necessidade de supervisdo de um profissional qualificado durante essa prética, evitando assim
que a atividade fisica seja praticada de forma equivocada e minimizando os riscos para seus
praticantes. Os profissionais indicados pelos autores sdo o educador fisico e/ou um médico do
esporte.

Reforcando esta linha de idéia, KUBITZ et al. (1996) conduziram uma revisao

de literatura visando os efeitos da atividade fisica regular sobre a qualidade do sono e chegaram a
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conclusdo de que os individuos que se exercitam apresentam menor laténcia, maior duracdo e
maior profundidade do sono, indicando melhor qualidade.

Apesar de todas estas evidéncias ndo existe uma conduta consensual a respeito
da aplicacdo da atividade fisica regular que possibilite a prescricdo de exercicios com
caracteristicas especificas para o tratamento da IC, especialmente quando associada a causas
como estresse, traumas ou patologias como depressdo e ansiedade. No entanto, a observagdo de
diversos casos demonstra que a PRAFA tem trazido beneficios significativos tanto na melhora
efetiva quanto na rapidez do aparecimento desta melhora nos insones ativos em relacdo aos
insones sedentdrios (MARTINSEN, 1990). Estes beneficios podem ser advindos de diversos
fatores como a importancia social apontada nas préaticas de atividade fisica em grupos (intera¢ao

e sociabilizacdo), especialmente se tratando de pessoas com distiurbios do sono e da afetividade

(DISHMAN, 1994).

5.2 Efeitos Fisiolégicos da atividade fisica aerébica

Como mencionado anteriormente, hd uma grande diversidade de atividades
fisicas cada qual com suas caracteristicas. Duas caracteristicas muito importantes a esta revisao
sdo a duracdo (tempo) e a intensidade da atividade, caracteristicas estas que determinam uma
terceira € mais importante de todas as caracteristicas: o metabolismo energético predominante
(PEREIRA, SOUZA, 2007). Tais caracteristicas somadas determinam uma PRAFA que
produzird sobre o organismo efeitos tais que ajudem na melhora dos sintomas da IC.

O volume maximo de oxigénio consumido (VO2Mix) € um parametro
fisiologico bastante utilizado para quantificar o esforco do organismo para realizar uma
determinada atividade fisica aerébica (GUYTON, HALL, 2000; ROBERGS, ROBERTS, 2002).

O organismo possui diferentes vias metabdlicas para obter energia, mas a tnica
forma molecular prontamente utilizdvel ao organismo € a adenosina trifosfato (ATP) (GUYTON,
HALL, 2000; MCARDLE, 2001).

A atividade fisica é denominada aerébica quando o metabolismo energético que

a sustenta utiliza vias que necessitam de oxigé€nio para processarem seus substratos energéticos e
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produzir ATP (ROBERGS, ROBERTS, 2002; PEREIRA, SOUZA, 2007). Seus principais
substratos energéticos sdo a glicose e os dcidos graxos. A parcela de participacdo dos dcidos
graxos aumenta com o decorrer da atividade sendo predominante naquelas de maior duragdo (>
30 min). Ainda que pequena, hd também a participacdo de alguns aminodcidos como substrato
energético a atividade fisica aerdébica moderada (ROBERGS, ROBERTS, 2002; PEREIRA,
SOUZA, 2007).

O metabolismo aerdbio pode fazer a ressintese de ATP através da combustdo de
carboidratos (glicose) e gorduras (4cidos graxos) (ROBERGS, ROBERTS, 2002). O
metabolismo de carboidratos, apds uma cadeia de eventos, libera energia suficiente para
ressintetizar 36 a 38 moléculas de ATP por cada molécula de glicose catabolizada. J4 o
metabolismo das gorduras é capaz de ressintetizar 147 moléculas de ATP a partir da degradacio
completa de apenas uma molécula de dcido graxo. Se considerarmos a cataboliza¢ido de todo o
trigliceridio, a ressintese de energia chega ao nimero de 440 moléculas de ATP por triglicerol,
mostrando-se assim um processo bem mais eficiente (MCARDLE, 2001; LUZ, POIAN, 2005).

O processo de degradacdao dos triglicérides envolve uma substidncia que
desempenha o papel de transportadora dos dcidos graxos, a albumina (MCARDLE, 2001;
ROBERGS, ROBERTS, 2002). A albumina (uma substancia circulante no plasma) é responsavel
pelo transporte dos dcidos graxos até as mitocOndrias sarcoplasmdticas da musculatura
esquelética ativa onde serdo oxidados para produzir energia (ressintese de ATP) (MCARDLE,
2001; LUZ, POIAN, 2005). Sendo assim, a PRAFA pode levar a uma diminui¢do das
concentracOes plasmaticas de albumina e essa diminuicdo € a base de uma das teorias que
explicam a influéncia desta prética sobre a modulacdo do sistema serotonérgico, um dos mais
importantes mecanismos de controle do sono (SOUZA, GUIMARAES, 1999; REIMAO, 2006).
Esta e outras teorias serdo discutidas mais adiante nesta revisao.

A atividade fisica aerdbica produz ainda uma série de outros efeitos fisiol6gicos
de menor importancia a este trabalho, alguns exemplos sdo o aumento do VO2Mix e aumento da

capacidade oxidativa (MCARDLE, 2001; LUZ, POIAN, 2005).
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5.3 Atividade fisica e 0 sono — mecanismos e teorias

Uma série de substancias sdo capazes de promover o sono. De acordo com
Martinez (1999), algumas delas acumulam-se no sangue ou no liquor dos individuos durante o
estado de vigilia e, pesquisas indicam que se injetadas em animais, causam o0 SOno.

Dentre essas substancias, uma das mais importantes descobertas até agora no
controle do sono é o neurotransmissor serotonina, ou 5-Hidroxitriptamina (5-HT), que atua em
diversas dreas do encéfalo com efeitos complexos sobre um grande ndmero de varidveis
fisiol6gicas e humorais. A auséncia de 5-HT em animais expostos a drogas bloquadoras causa
incapacidade de dormir por vérios dias (GUYTON, HALL, 2000).

Os neurdnios serotonérgicos encontram-se em maior nimero na linha média do
encéfalo nos nucleos da rafe, na linha media da ponte e do bulbo e no prolongamento das vias
ascendentes para o sistema limbico, o cértex e o cerebelo, além das vias descendentes para a
medula espinhal (DISHMAN, 1994). Os nucleos da rafe podem ser a mais notdvel drea de
estimulacdo para o sono natural e a concentracio de neurdnios serotonérgicos ali indicam
importante papel da 5-HT na producio do sono.

Durante o sono sincronizado a atividade dos neurdnios serotonérgicos diminui
em cerca de 50% em comparagdo a sua atividade durante a vigilia. Ja durante o sono paradoxal
essa atividade cai a cerca de 10% (SOUZA, GUIMARAES, 1999)

A producdo de 5-HT pelo organismo depende de um aminodcido essencial (ndo
¢ produzido pelo organismo, obtido somente via alimentacdo) chamado triptofano (BEAR,
CONNORS, PARADISO, 1996; GUYTON, HALL, 2000). O triptofano é convertido em 5-
hidroxitriptofano através da enzima hidroxilase e em seguida convertido em 5-HT por outra
enzima, a aminoacido aromatico descarboxilase (CHAOULOFF, 1989).

A recomendacdo didria para ingesta de triptofano para um adulto é de 5 mg/Kg
de massa corpdrea. Dietas pobres em triptofano podem levar a uma mudanga em seus niveis
plasmadticos tendo influéncia direta na producdo de 5-HT no encéfalo (BEAR, CONNORS,
PARADISO, 1996).

Acredita-se que a pratica regular de atividades fisicas aerdbicas (PRAFA) pode

contribuir na melhora dos sintomas de insénia cronica devido a uma série de ajustes provocados
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no organismo que levam a algumas hipéteses. Uma delas € que a PRAFA leva a um aumento nas
concentragdes de monoaminas no encéfalo (RANSFORD, 1982) assumindo assim um importante
papel na regulacdo da 5-HT e outros neurotransmissores. Outra hipdtese sustenta que, no plasma,
o triptofano € o Unico aminodcido que pode se ligar a albumina (BLOMSTRAND et al, 1988;
RASSMEN et al., 1994), mas durante o exercicio fisico parte da demanda energética é atendida
pelos acidos graxos liberados a partir da degradacdo de triglicerideos e levados aos musculos
ativos através da ligacdo a albumina, aumentando a competi¢cdo pela ligacdo com esta substincia
e consequentemente aumentando a quantidade de triptofano livre e a sua absorcao pelo encéfalo,
o que leva a uma maior produc¢do de 5-HT (BLOMSTRAND et al, 1988; CHAOULOFF, 1989).

Uma terceira hipdtese sustenta que alguns aminodcidos sdo retirados da corrente
sangiifnea pelo musculo esquelético para serem utilizados como substratos. Esses aminodcidos
(leucina, isoleucina e valina) sdo classificados como de cadeia ramificada (BCAA) e competem
com o triptofano para passar pela barreira hematoencefdlica. A diminuicdo da concentragdo
plasmaética dos BCAAs poderia levar a um aumento da absor¢ao do triptofano pelo encéfalo e da
producao da 5-HT (BLOMSTRAND et al, 1988; CHAOULOFF, 1989).

Existem outras evidéncias observadas em estudos que levam a hipdteses mais
simples, mas que relacionam a PRAFA aos mecanismos de controle do sono. Uma delas,
conhecida como teoria termorregulatdria, diz que o aumento da temperatura corpérea em funcao
da atividade fisica desencadeia os processos de dissipagcdo de calor e de indu¢@o do sono, ambos
regulados pelo hipotdlamo. J4 uma outra hipdtese, a da conservacdo de energia, propde que o
gasto energético promovido pela atividade fisica aumenta a necessidade do sono para restabelecer
um balanco energético positivo e uma condi¢cdo adequada para o préoximo ciclo de vigilia

(MELLO et al, 2005).
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6 Proposta de estudo

A Insonia Cronica € um grave problema de saide publica ndo sé pela freqiiéncia
com que ocorre, mas principalmente porque atinge um grande nimero de pessoas em sua fase
mais produtiva, alterando sua qualidade de vida (GAILLARD, 1993; KIM et al, 2000;
CONSENSO BRASILEIRO DE INSONIA, 2003). O tratamento da IC ainda é considerado como
insatisfatério ou de eficicia questiondvel devido as dificuldades no diagndstico diferencial, as
multiplas inter-relagdes clinicas, ndo existir nenhuma conduta ideal e principalmente porque a
terapéutica medicamentosa associa-se com muitos efeitos colaterais, usualmente empregando
drogas hipnéticas e assim criando outro problema igualmente grave que € a dependéncia quimica
(HARRINGTON, 2005).

Assim, justifica-se esta proposta por buscar trazer evidéncias acerca dos
beneficios da prética regular de atividade fisica aerdbica sobre a melhora nos sintomas da IC,
especialmente em relacio a sua intensidade e freqiiéncia.

Desta forma, propomos um universo de estudo de 80 voluntdrios pré-
selecionados e randomizados em quatro grupos distintos, sendo um deles o grupo controle (ndo
realiza atividade fisica) e os demais cada qual com uma diferente freqiiéncia de pratica (2, 3 e 5
vezes por semana).

Desejamos assim relacionar a freqiiéncia e a intensidade de uma pratica regular

de atividade fisica aerébica e a eficidcia da mesma como terapia auxiliar no combate aos sintomas

da IC.

6.1 Objetivos do estudo

Os objetivos desta proposta sio:
1. Avaliar se hd relacdo entre a freqiiéncia e duracdo de treino da prética de

atividade fisica e a melhora dos sintomas da insonia € ou co-morbidades.
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2. Avaliar a relagdo entre a melhora da insdnia e ou co-morbidades com a
intensidade e freqiiéncia da prética de atividade fisica.
Considerando como:
End point primério: melhora dos Escores de insonia ou da Qualidade habitual do
sono de Pittsburgh, conforme respectivamente os Anexos 1 e 2;
End point secundério: melhora das co-morbidades, sonoléncia diurna conforme a
Escala de Sonoléncia de Epworth (Anexo 3) ou melhora da ansiedade ou depressdo, segundo a

Escala de Ansiedade e Depressdo Hospital (Anexo 4).

6.2 Caracterizacao e Medidas Especificas da Insénia

Para avaliar a qualidade habitual de sono (freqiientemente comprometida nos
individuos insones) sugerimos a utiliza¢io do Indice Pittsburgh de Qualidade do Sono (BUYSSE
et al, 1989), que varia de 0 a 21 pontos (0 = muito boa e 21 = muito pobre qualidade do sono) e
estd representado no Anexo 2. Segundo Redeker (2006), esta escala tem uma sensibilidade de
89,6 % e especificidade de 86,6 % em distinguir um bom sono de um mal sono, sendo portanto
um bom instrumento de medida.

Como os individuos portadores de IC freqiientemente apresentam sonoléncia
diurna, para avaliar e quantificar este aspecto, assim como a possivel influéncia da atividade
fisica quanto a melhora ou piora, sugerimos a Escala de Sonoléncia de Epworth (JOHNS, 1991),
descrita no Anexo 3.

Da mesma forma, dois quadros clinicos comumente associados a IC sdo a
ansiedade e a depressdo. Estes fatores sdo de grande relevancia para o diagnostico diferencial e
devem ser considerados durante o processo de selecdo dos voluntdrios. Para avaliar a freqiiéncia
destes diagndsticos e a influéncia da atividade fisica sobre eles, propomos o uso de uma escala
reconhecida, simples e de facil aplicacdo: a Escala Hospital de Ansiedade e Depressao (The

Hospital Ansiety and Depression Scale — ZIGMOND, SNAITH, 1993), conforme o Anexo 4.

Nao podemos deixar de citar, que tdo importante quanto as caracterizagoes

propostas nos Anexos 2, 3 e 4, é o reconhecimento de que a IC é um sintoma e como tal também
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podera ser medida de forma numérica, através de uma Escala Visual Numérica de Avaliagio

Subjetiva da Insonia, conforme o Anexo 1.

6.3 Selecao e diagndstico

Todos voluntédrios deverdo passar por entrevista de forma a caracterizar se os
distirbios do sono correspondem aos critérios para o diagndstico de Insonia Cronica Primdria,
assim como caracterizar a duracdo do sintoma, gravidade, horas de sono eficaz e outras
complicagdes como irritabilidade, nervosismo, sonoléncia diurna, ansiedade, depressdo, uso de

medicamentos e possiveis efeitos colaterais dos mesmos.

Critérios de inclusio:

e Ambos os sexos; Faixa etaria de 18 a 60 anos de idade (Esta faixa etaria exclui
aqueles individuos cuja estrutura do sono ainda ndo € a de um adulto, e aqueles cuja idade
avancada constitui um fator de alto risco a Insonia cronica). InsOnia cronica primadria, idiopatica,
associada a transtornos circadianos ou a fatores ambientais e de higiene do sono (CONSENSO

DE INSONIA, 2003), com duragdo de no minimo 6 meses. Sedentérios.

Critérios de exclusao:
¢ Diagndstico de:

InsOnia associada a uso de substancias estimulantes como anfetaminas, cafeina e
etc. InsOnia associada a doencas graves, agudas ou terminais. Insonia associada a Sindrome da
Apnéia do Sono, Insuficiéncia Cardiaca ou Respiratoria Aguda ou Crodnica ndo compensada,
Cardiopatia Isquémica, Doencas da Tire6ide, Neoplasias, AIDS, Refluxo Gastresofdgico,
doencas neuroldgicas. Gravidez. Uso de substincias psicotropicas. LimitacOes para a pratica de
atividade fisica.

e Faltar a 03 ou mais sessdes consecutivas ou exceder ao total de 06 faltas.

O diagnéstico de Insdnia Cronica Primaria deve estar em conformidade com o

Consenso Brasileiro de Insonia (2003), que a define como um sintoma de dificuldade para iniciar

e/ou manter o sono, presenca de sono reparador ou que seja insuficiente para manter uma boa
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qualidade de alerta e bem estar fisico e mental durante o dia, com comprometimento conseqiiente
do desempenho nas atividades diurnas. Assim, com esta defini¢cdo de Insonia e preenchendo os
critérios de inclusdo/exclusdo, os voluntdrios deverdo ser encaminhados para uma avaliacio

médica.

6.4 Avaliacao médica

A avaliagdo, conduzida por um médico, deverd consistir de exame fisico geral e
especifico do aparelho cardio-circulatério, afericdio da PAS no membro superior direito,

realizacdo de Eletrocardiograma convencional e Teste Ergométrico maximo.

6.5 Randomizacao dos grupos

Uma vez selecionados os voluntdrios deverdo ser randomizados em 4 grupos,
cada qual com 20 voluntérios, tendo em vista a pratica de exercicios e freqiiéncia desta:
Grupo Controle — Voluntérios ndo realizardo exercicios.
Grupo 2x — Voluntdrios praticardo exercicios durante 40 min, 2 x semana.
Grupo 3x — Voluntérios praticardo exercicios durante 40 min, 3 X semana.
Grupo 5x — Voluntérios praticardo exercicios durante 40 min, 5 X semana.
Com o objetivo de avaliar o papel da duracgdo, freqiiéncia e da intensidade da

pratica de atividade fisica, a pesquisa devera ser dividida em 2 fases.

6.6 Fases da Pesquisa

Fasel
Esta fase terd por objetivo avaliar a importancia da freqiiéncia de prética de um
exercicio de intensidade leve, considerando que todos os voluntdrios dos grupos 2x, 3x e 5x

praticardo nesta fase uma caminhada durante 40 minutos, na freqiiéncia em acordo com seu
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grupo, por um periodo de 6 semanas. A caminhada devera ser de intensidade livre aqui definida
como caminhada voluntdria, ja que a Unica orientagdo serd para que os voluntarios ndo corram.

Antes de iniciar as atividades fisicas, todos os voluntiarios deverdo ter
respondido os questiondrios dos Anexos 2, 3 e 4. As sessOes devem seguir uma rotina de
colocacdo dos monitores cardiacos, afericOes iniciais (PAS e FC de repouso), alongamento e
aquecimento, caminhada de 40 minutos com afericdes de PAS e FC nos minutos 1, 20 e 40,
desaquecimento e devolugdo dos monitores. Para o controle da freqiiéncia de pratica, um didrio
deve ser mantido.

Terminada a Fase I, todos os voluntirios (inclusive os do Grupo Controle)
deverdo responder novamente os questiondrios dos Anexos 2, 3 e 4 de forma a avaliar se houve

ou nao melhora dos sintomas da IC segundo a escala do Anexo 1.

Fase 11

O objetivo desta fase serd avaliar e comparar a importancia do tempo de treino
(em semanas) e freqiiéncia de pratica de exercicio, versus o bindomio freqii€ncia-intensidade de
pratica. Desta forma avaliaremos também se maior tempo de pritica proporciona beneficios em
determinada freqiiéncia mesmo com intensidade baixa.

Para tanto, os grupos 2x, 3x e 5x deverdo ser novamente randomizados nos
subgrupos A e B com 10 individuos cada. Os subgrupos “A” continuardo realizando suas
caminhadas com freqiiéncia em acordo com seus grupos originais e intensidade livre, enquanto
que os subgrupos “B” realizardo atividades na freqiiéncia em acordo com seus grupos, mas com
intensidade programada e progressiva. Assim, nesta fase teremos:

Grupo 2x A - Caminhadas livres, 2 x semana — 10 voluntdrios
Grupo 2x B - Caminhadas de Intensidade Programada, 2 x semana — 10 voluntérios
Grupo 3x A - Caminhadas livres, 3 x semana — 10 voluntérios
Grupo 3x B - Caminhadas de Intensidade Programada, 3 x semana — 10 voluntérios
Grupo 5x A - Caminhadas livres, 5 x semana - 10 voluntérios
Grupo 5x B - Caminhadas de Intensidade Programada, 5 x semana — 10 voluntérios

A rotina de pratica de exercicios para os individuos com esfor¢cos de intensidade

programada deverd ter suas intensidades progressivas e individuais em acordo com a Freqiiéncia

Cardiaca Maxima obtida no teste ergométrico.
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A Freqiiéncia Cardiaca de Treinamento (FCT) deve ser calculada segundo a
formula FCT = (FCMax) x % FCD, onde FCT = freqiiéncia cardiaca de treinamento, FCMax =
freqiiéncia cardiaca méxima e %FCD = porcentagem de freqiiéncia cardiaca desejada.

Todos voluntarios destes subgrupos deverdo iniciar os exercicios aerobios com
60% da FCMax, permanecendo assim por 6 semanas. A seguir aumentardo a intensidade para

70% e 80% da FCMax a cada 6 semanas. Duracio total desta fase: 18 semanas.

6.7 Critérios de Suspensao

Como critérios de suspensdo deste estudo, deverdo ser observados os raros casos de
intolerancia ao exercicio, hipotensdo arterial sintomdtica com ou sem sincope e 0s sinais ou

sintomas sugestivos de isquemia miocérdica ou cerebral ao esforgo.

6.8 Riscos e Beneficios

Este estudo deverd ser realizado em voluntdrios avaliados clinicamente e sem cardiopatia
aparente, portanto individuos com baixo risco cardiovascular.

Quanto aos beneficios, se comprovados, serdo da maior importincia dado a freqiiéncia da
Insénia Cronica Primaria na populagdo, os efeitos colaterais relacionados ao uso das drogas

hipnéticas e os riscos de dependéncia quimica.
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7 Consideragées finais

A prética regular de atividades fisicas aerdbicas por pessoas que sofrem de
insOnia cronica melhora a qualidade do sono em aspectos como menor tempo para adormecer
(laténcia), maior dura¢do do sono, maior dura¢do da fase profunda (REM) e melhor estado de
alerta durante o dia. Estas melhoras se apresentam tanto na melhora efetiva dos sintomas de
insOnia cronica como na rapidez do aparecimento desta.

Sao verificadas também melhoras em outros fatores indicativos da qualidade de
vida como auto-estima, afetividade, sociabilidade e controle de fatores de risco como a HAS, o
colesterol total e suas fracdes, o controle do peso, diminuicio dos escores de ansiedade,
diminui¢do da cintura abdominal e da porcentagem de gordura corporal, além da melhora de
capacidades fisicas como flexibilidade, forca, resisténcia e da capacidade cardio-respiratoria.

Apesar das inumeras evidencias de melhoras nos sintomas de insonia pela
PRAFA, sdo poucos os estudos que avaliam a forma como esta pratica deve ser prescrita aos
pacientes. As recomendacdes sdo vagas e seguem as poucas evidéncias cientificamente
comprovadas: atividade preferencialmente de predominancia aerébica, com freqiiéncia minima
de trés vezes por semana, duracio minima de 30 minutos e de baixa a media intensidade.
Recomenda-se também que a atividade seja feita preferencialmente no periodo da tarde e nunca a
noite, pois este € o periodo em que o corpo deve relaxar e diminuir a temperatura de forma a
facilitar o sono em estado profundo.

Recomendo que mais estudos, como o proposto neste trabalho, sejam
conduzidos de forma aprofundada, definindo aspectos objetivos da PRAFA tais como
intensidade, duracdo e freqiiéncia, de forma a aumentar a sua eficiéncia como terapia acessoria no

combate aos sintomas da Insénia cronica.
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ANEXOS

ANEXO 1: Escala visual numérica de avalia¢do da Insonia.

1- Importante melhora: 9al0
2- Moderadamente importante melhora: 7a8
3- Moderada melhora: 4a6
4- Leve melhora: la3
5- Sem melhora: 0

6- Leve piora: -l1a-3
7- Moderada piora: -4a-6
8- Moderadamente importante piora: -7 a-8
9- Importante piora: -9a-10




ANEXO 2: Indice Pittsburgh de Qualidade do Sono.

Nome:
HC: data: idade:

As questdes a seguir estdo relacionadas aos seus hédbitos de sono nos tltimos 30 dias.
Vocé deve escolher a alternativa que mais se aproxima da resposta considerando a
maioria dos dias e noites em questdo. Favor responder todas as questoes.

1. Que horas vocé costuma ir se deitar a noite?Hora de dormir:

2. Quanto tempo (em minutos) vocé demora para adormecer? minutos:

3. Normalmente que horario vocé acorda pela manhda?Hora de acordar:

4. Em média, quantas horas de sono vocé dorme por noite? (horas de sono nao é
igual a horas na cama). Horas dormidas:

Para cada uma das questdes seguintes, assinale a resposta mais apropriada. Favor
responder rodas as questoes.

5. Nos ultimos 30 dias, com qual freqiiéncia voce teve dificuldade para dormir
devido a...

a) Nao conseguir dormir em 30 minutos (a partir da hora de deitar).
nenhuma vez < 1x por semana 1X ou 2x por semana > 3X por semana

b) Acordar no meio da noite ou de manha bem cedo?
nenhuma vez < Ix por semana  1x ou 2x por semana > 3X por semana

¢) Ter que acordar para ir ao banheiro?
nenhuma vez < 1x por semana 1Xx ou 2x por semana > 3X por semana

d) Nao conseguir respirar confortavelmente?
nenhuma vez < Ix por semana  1x ou 2x por semana > 3X por semana

e) Tosse ou ronco alto?
nenhuma vez < 1x por semana 1x ou 2x por semana > 3X por semana

f) Sentir muito frio?
nenhuma vez < Ix por semana  1x ou 2x por semana > 3X por semana

g) Sentir muito calor?
nenhuma vez < Ix por semana  1x ou 2x por semana > 3X por semana

h) Ter pesadelos?
nenhuma vez < Ix por semana  1x ou 2x por semana > 3X por semana
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ANEXO 2: Indice Pittsburgh de Qualidade do Sono (continuacao).

i)

J)

6.

7.

8.

9.

Ter dor?

nenhuma vez < Ix por semana 1x ou 2x por semana > 3X por semana

Outras razodes
(descreva):

Nos ultimos 30 dias, como vocg classificaria a qualidade geral do seu sono?

Muito bom Bom Ruim Muito ruim

Com que freqiiéncia tem tomado remédios para dormir (prescritos ou nio)?

nenhuma vez < 1x por semana 1X ou 2x por semana > 3X por semana

Com que freqiiéncia tem tido sono enquanto dirige, durante uma refeicao ou
alguma atividade social?

nenhuma vez < Ix por semana 1x ou 2x por semana > 3X por semana

Voce tem tido problemas para manter o entusiasmo para cumprir suas
obrigacdes?

() sem problema algum.
() problemas minimos.
() algum problema.

() muitos problemas.

10. Se vocé tem um(a) parceiro(a) ou divide o quarto com alguém, pergunte a ele(a)

a)
b)
c)
d)
e)

com que freqii€ncia voce...

Roncou alto? ................
Teve longas pausas na respiragdo enquanto dormia? ....................

Teve tremores ou intensa movimentacao das pernas? ....................
Teve episddios de desorientagao ou confusao? ..........cceeceeevveenenennns
Outras perturbacdes no sono? Descreva:
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ANEXO 3: Indice Escala de Sonoléncia de Epworth.

nome:

data: / / idade: sexo: ( )masculino ( )feminino

Qual a probabilidade de cochilar ou adormecer (e ndo apenas sentir sono) vocé atribuiria
as seguintes situacdes? Considere seu estilo de vida nas ultimas semanas. Mesmo que
vocé ndo tenha feito alguma das situagdes recentemente tente imaginar como a mesma o
afetaria. Utilize a seguinte escala para escolher o nimero apropriado para cada situacio:

0 = nunca cochilaria ou dormiria

1 = pequena chance de cochilar ou dormir

2 = média chance de cochilar ou dormir

3 = grande chance de cochilar ou dormir

Chance de
dormir ou
Situagéo cochilar
Lendo sentado
Assistindo TV
Sentado quieto em um lugar publico (ex: teatro ou reunido)
Andando de carro como passageiro durante uma hora
Deitando para descansar durante a tarde quando possivel
Sentado conversando com alguém
Sentado quieto apds o almocgo (sem consumir de dlcool)
Dentro do carro, quando parado no transito por alguns minutos__
Obrigado pela sua colaboracao.
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ANEXO 4: Escala Hospital de Ansiedade e Depressao.

Nome: data: /[

Os médicos sabem que as emog¢des possuem um papel importante na maioria das
doengas. Se o seu médico souber como se sente, ele serd capaz de ajudéd-lo ainda mais.

Este questiondrio ddi feito para ajudar o seu médico a saber como voce se sente. Nao
desdobre a margem esquerda. Leia cada questdo e sublinhe a resposta que mais se
aproxima de como voce tem se sentido nos ultimos 07 dias.

Procure ndo pensar muito antes de escolher sua resposta, as primeiras impressoes
geralmente sdo mais precisas do que conclusdes demoradas.

-“Eu me sinto tenso ou ‘“acabado”
a maior parte do tempo.

muitas vezes.

as vezes, ocasionalmente.

nunca.

-“Eu ainda aprecio as coisas como antigamente...”
tanto quanto

nem tanto

um pouco

nem um pouco

-“Tenho sentido uma espécie de medo como se algo ruim estivesse para acontecer...”
muitas vezes e bem forte.

sim, mas ndo tdo forte.

ds vezes, mas isso ndo me preocupa.

nunca.

-“Tenho conseguido rir e ver o lado divertido das coisas...”
tanto quanto sempre costumei.

nem tanto ultimamente.

certamente nem tanto ultimamente.

certamente nao.

-“Preocupagdes me vém em mente...”

grande parte do tempo.

vdrias vezes.

de vez em quando, ndo freqiiente.

apenas ocasionalmente.
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ANEXO 4: Escala Hospital de Ansiedade e Depressao (continuacao).
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-“Tenho me sentido empolgado...”
nem um pouco.

raramente.

as vezes.

a maior parte do tempo.

-“Eu consigo me sentar e sentir relaxado...”
certamente.

geralmente.

nem sempre.

nunca.

-“Tenho me sentido como se estivesse em camera lenta...”
quase o tempo todo.

vdrias vezes.

as vezes.

nunca.

-“Tenho sentido uma espécie de medo como um ‘friozinho na barriga’...”
nunca.

ocasionalmente.

algumas vezes.

muitas vezes.

-“Tenho perdido o interesse pela minha aparéncia...”
com certeza.

ndo tenho me preocupado tanto quanto deveria.
talvez tenha me preocupado um pouco menos.
preocupo-me tanto quanto sempre.

-“Tenho me sentido inquieto como se tivesse algo a fazer...”
realmente sentido demais.

bastante.

nao muito.

nio.

-“eu vejo o futuro com o mesmo entusiasmo...”
tanto quanto sempre costumei.

um pouco menos que o de costume.

bem menos que o de costume.

quase nada.




ANEXO 4: Escala Hospital de Ansiedade e Depressao (continuacao).
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-“Tenho tido sentimentos repentinos de panico...”
muito freqiientes.

pouco freqiientes.

nao muito freqiientes.

nao, nunca.

-“Tenho conseguido apreciar um bom livro ou programa de radio/TV...”

freqiientemente.
as vezes.
ndo muito.
raramente.
Certifique-se de ter respondido a TODAS as questdes.
Para uso do médico apenas:
D (8-10):

A (8-10):




