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------------------------------------------------------------- SINOPSE -----------------------------------------------------------
é feita uma revisão da literatura sobre o sintoma insônia, mostrando como a queixa se
apresenta, as definições dos tipos de problemas do sono, os fatores causais relacionados, a
avaliação clínica dos pacientes e os achados do laboratório do sono. 0 autor sugere a avalia­
ção completa do paciente e sua queixa de forma específica, para evitar o manuseio incorreto
do problema.

Introdução

Esta revisão pretende servir a dois propósitos.
O primeiro é de enfatizar a necessidade da avalia­
ção racional da queixa de insônia. O segundo, de
ajudar o clínico no diagnóstico diferencial de pa­
cientes queixando-se da dificuldade de iniciar e
manter o sono.

Para alcançar tais propósitos, procura-se mos­
trar o comportamento epidemiológico do proble­
ma, como a queixa se apresenta, as definições dos
tipos de problema do sono, os fatores causais rela­
cionados, a avaliação clínica do paciente, os acha­
dos do laboratório do sono e a importância do clí­
nico geral frente ao problema. O tema é analisado
de forma semiológica não havendo orientação so­
bre medidas terapêuticas. O autor acredita que o
conhecimento dos mecanismos envolvidos na pro­
dução do sintoma serve para orientar o uso de psi-
cofármacos.

Dados Epidemiológicos da Insônia
Os dados epidemiológicos sobre a prevalência

da insônia em diversas populações variam. Em nos­
so meio eles inexistem. Nos Estados Unidos, 15 a
35% dos adultos sofrem de dificuldades em dor­
mir28 29. Avaliando uma população restrita em Los
Angeles, obteve-se que 52% dos adultos teriam pro­
blemas passados ou presentes de insônia22. Em es­
tudos com medidas objetivas do sono estimou-se 
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que 35% da população teria sono perturbado e ob­
servou-se que nem todos que têm sono perturbado
acham isto um problema23. O problema é mais fre­
quente em mulheres, idosos e indivíduos de baixo
padrão cultural e sócio-econômico. Do grupo dos
distúrbios do sono, a insônia está entre aquelas que
possuem considerável morbidade21. A insônia, em
certos estudos de hábitos e atitudes familiares, é ti­
da como um indicador associado a morte prema­
tura32 .

A Insônia como Queixa
A queixa de insônia é bastante freqüente e re­

flete a prevalência do problema na população. Em
uma série que avaliou os distúrbios do sono encon­
tradas na prática médica, consultando 5.000 médi­
cos, a insônia perfez 19,3 por cento das queixas de
pacientes adultos5. Geralmente a queixa é de longa
duração e seu início é antes dos 40 anos21. O pa­
ciente que sofre cronicamente somente procura o
médico após o tratamento por drogas falhar. Inso­
nes crônicos com menos idade têm, principalmen­
te, dificuldade em iniciar o sono; os de média ida­
de, dificuldade em manter-se dormindo e os mais
idosos tendem a ter despertar precoce. Estes dados
são de difícil correlação com a história natural da
insônia29. Alguns jovens se percebem como possui­
dores de problemas do sono; no entanto, poucos
caracterizam o problema como insônia e destes,
poucos queixam-se ao médico5.

Insônia como um Sintoma
A insônia é um sintoma de difícil definição. Li­

teralmente o termo denota ausência de sono, po­
rém o que o paciente habitualmente refere éuma
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dificuldade em dormir bem. A dificuldade poderia
ser caracterizada como incapacidade em iniciar o
sono, permanecer dormindo ou acordar antes do
tempo20 21. O paciente terá insônia se apresentar
alguma ou várias dificuldades. De acordo com a di­
ficuldade referida, teremos vários tipos de insônia:
insônia de iniciar o sono, insônia de manutenção
do sono e insônia de despertar precoce.

Alguns autores consideram a insônia uma quei­
xa que denota uma variedade de experiências rela­
cionada a um sono ruim, combinados com fadiga
diurna7. Ela não seria uma desordem unitária com
causa específica. Em sentido amplo, poderia ser ca­
racterizada como uma insatisfação com a duração
ou a qualidade do sono. A distinção em 3 catego­
rias de dificuldades em dormir é tida como arbitrá­
ria, e a insônia é considerada um fenômeno psico­
lógico que pobremente tem uma tradução física23.
Este conceito é levantado por haver pacientes com
queixas de sono ruim sem achados objetivos em
avaliações laboratoriais. É proposto que se conside­
re a insônia como um problema relacionado à efi­
ciência do sono. A eficiência do sono é representa­
da pelo valor resultante da divisão do tempo dormi­
do pelo tempo gasto na cama. A eficiência do sono,
mais que o tempo real do sono, explicaria a insatis­
fação do paciente com seu sono, a excessiva sono­
lência diária, distúrbios de concentração, coorde­
nação motora e orientação perceptual.

Insônia: Outras Definições

A insônia pode ser dividida em primária ou se­
cundária. A insônia primária ou idiopática é aquela
que ocorre na ausência de determinantes físico ou
psico-patológicos identificáveis9. A insônia secun­
dária é definida como uma variedade de distúrbios
do sono que acompanham problemas psicológicos
ou clínicos maiores. Na insônia primária o proble­
ma do sono é o principal ou único sintoma. Algu­
mas vezes ela é acompanhada da irritabilidade, de­
pressão e ansiedade que são conseqüentes à priva­
ção do sono e não constituem a causa básica, mas
tornam o diagnóstico diferencial difícil. A divisão
nestes dois tipos é de importância prática pelas di­
ferentes condutas diagnosticas e terapêuticas.

Insônia transitória ou situacional é um proble­
ma passageiro da qualidade e quantidade do sono.
Associa-se a causas circunstanciais específicas29,
como ter de dormir temporariamente em um local
não habitual ou a tensão de ter de resolver um pro­
blema no dia seguinte. E um fenômeno considera­
do universal, pois quase todos já a experimentamos
em algum momento. E de fácil manuseio e ótimo
prognóstico.

Os pseudo-insones são aqueles sujeitos que se
queixam de insônia, mas não tem achados objetivos 

de alteração na qualidade e quantidade de sono21 22
Parosônia é a ocorrência de atividades durante

o sono, como deambular ou urinar, que normal­
mente são realizadas durante a vigília. São fre­
quentes em crianças e podem ser manifestações de
incompleto despertar do sono profundo. No grupo
temos o sonambulismo, a enurese, pesadelos e ter­
ror noturno. Diferentes formas de parasônia podem
ocorrer numa mesma pessoa e gerar um falso pro­
blema de insônia.

A insônia pode ser de início recente ou crônica.
Se for de início recente, devemos excluir a possibi­
lidade de estarmos frente a uma insônia transitória
e procurar situações na vida do paciente, que não
problemas passageiros, que possam ser a sua causa.
A insônia crônica não traz consigo um fator causai
próximo, no entanto ele, muitas vezes, existe e
sempre deve ser pesquisado.

A Insônia, o Paciente e o Médico

Thoresen relata que o sono perturbado é a ma­
neira natural do corpo dizer que alguma coisa está
mal7 10. Em geral não há uma associação da queixa
com as causas. Os pacientes que têm problemas de
sono são estereotipados por seus médicos como in­
sones33. Muitos são considerados como portadores
de "insônia psicofisiológica idiopática", que é uma
denominação inespecífica a uma variedade de res­
postas ao stress e desordens neurofisiológicas rela­
cionadas à regulação do sono25. A insônia é tratada
diferentemente de outros sintomas não sendo con­
siderado diagnósticos diferenciais. No diagnóstico
não são incluídas patologias progressivas ou de ris­
co de vida.

Usualmente é o paciente com insônia crônica
que procura a atenção do médico. Geralmente são
refratários ao tratamento com hipnóticos, o que
piora seu problema e forma uma espécie de ciclo vi­
cioso de insônia cada vez mais intensa e intolerável.
O médico, no entanto, ao invés de ficar somente li­
gado à queixa de insônia e limitar o seu tratamento
à prescrição de hipnóticos diferentes, pode romper
este ciclo e manuseá-la de forma mais prática e
mesmo curativa. Limitar o atendimento à prescri­
ção de um hipnótico pode complicar o problema,
expor o paciente aos efeitos adversos da droga,
confundir o quadro clínico e nada resolver.

Para melhor manusear os insones, é importante
saber qual é a idéia que eles têm sobre seu proble­
ma. Na Inglaterra, os insones crônicos costumam
relacionar sua insônia mais ao seu estado mental
que a seus problemas físicos27. Já os norte-america­
nos, a relacionam mais a desordens somáticas31.

Laboratório do Sono
O procedimento utilizado na avaliação objetiva
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das insônias e parasônias é o laboratório de estudo
de sono. No laboratório do sono realizam-se grava­
ções eletroencefalográficas, eletrooculográficas ee-
letromiográficas simultâneas. Outras avaliações fi­
siológicas, como medida do ritmo ventilatório e da
frequência cardíaca, também podem ser realizadas.

Existe correlação entre a queixa subjetiva de
insônia e a avaliação laboratorial do sono. Os paci­
entes com insônia, quando comparados com grupos
controle, mostraram valores aumentados da latên-
cia do sono, mais períodos de despertares após o
início do sono e maior tempo total acordado du­
rante um período de sono 20 29. Concluiu-se, tam­
bém, que os pacientes superestimam estes proble­
mas. Avaliando os estágios do sono, observou-se
que os insones apresentam uma diminuição dos es­
tágios profundos do sono — estágio 4 principalmen­
te. A porção do sono de movimentos oculares rápi­
dos (sono REM — "rapid eyes movements") é igual
ou levemente diminuída.

Monroe (1967) avaliou alguns parâmetros fisio­
lógicos dos auto-definidos "poor sleepers"9. Ob­
servou que os insones apresentam valores elevados
do ritmo cardíaco, temperatura retal, tensão mus­
cular e vasoconstrição periférica antes e durante o
sono, assim como maior número de movimentos
corporais durante o sono 7 9 27 29. Estes achados
indicam que eles têm um nível mais baixo de des­
pertar fisiológico durante o sono.

Mecanismo de Insônia
A “Associação de Centros de Desordens do So­

no", através de medidas psicofisiológicas epolisso-
nográficas, elaborou uma subclassificação diagnos­
tica para as desordens de início e manutenção do
sono33. Haveria insônia psicofisiológica, insônia
associada a doenças psiquiátricas, ao uso de drogas,
à apnéia do sono, à síndrome das pernas irrequietas
e mioclonus noturno, a outras doença do sono, a
desordens do ritmo circadiano, a padrão polissono-
gráfico atípico e àquelas sem anormalidades do so­
no. A classificação é relativamente recente e, ape­
sar do pouco uso, já foi criticada e adaptada 25.

A insônia pode relacionar-se a alterações psico­
fisiológicas 17. Os insones apresentam um alto ní­
vel de despertar autonômico no sono, associado a
um maior grau de ativação fisiológica 9. A avalia­
ção dos padrões de personalidade relacionados à
insônia revela internaiização das emoções. 0 insone
reage a crises emocionais agudas de sua vida através
de depressão internalizada, inibição, medo e tor­
mentos obsessivos. A internaiização de emoções le­
va à ativação fisiológica e insônia. Não havendo re­
solução dos problemas, um medo de dormir, menos
independente da causa psicológica primária, se de­
senvolve. Um ciclo vicioso é criado, contribuindo 

para manutenção de dificuldades no sono 17 29.
Na grande maioria dos casos, a insônia crônica

associa-se a distúrbios psicológicos. A maneira da
pessoa viver durante o dia afeta como ela dorme à
noite. Avaliando-se pacientes com queixa de insô­
nia crônica através de testes objetivos de padrão de
performance psicológica “Minesota Multiphasic
Personality Inventory" — encontrou-se que 80% da
população estudada apresentou escalas elevadas em
diversos intens de padrão de personalidade, como
depressão, histeria conversiva, desvio psicopático,
psicastenia 17 e outros 9 13 24 30 33. Outro traba­
lho cita que os insones apresentam também ansie­
dade, tormentos, submissão, tristeza e medo4. Se
analisarmos o DSM—III, observaremos que um
grande número de critérios diagnósticos inclui a in­
sônia como dado principal ou sintoma associado 3.
Insônia usualmente é um problema quando fatores
geradores de apreensão são prevalentes e o sujeito
tem uma predisposição a não lidar adequadamente
seus problemas pela existência prévia de doença
mental 13. Os pacientes com insônia têm mais pro­
blemas de saúde em geral, problemas na relação in­
terpessoal e dificuldades emocionais, assim como'
uma auto-imagem negativa. O ano de início da in­
sônia associa-se a maior incidência de eventos estres-
santes da vida 13. A resolução da sintomatologia
neurótica acompanha-se de decréscimo da latência
de início do sono 30.

Os pseudo-insones são tidos como possuidores
de distúrbios psicológicos, mas uma avaliação obje­
tiva de suas personalidades falha em apoiar tal sus­
peita. Pensa-se que seja uma situação refletindo
uma alteração sutil e não esclarecida do funciona­
mento do sistema nervoso central 23.

A insônia é um achado comum nas desordens
psiquiátricas. Dez a quinze por cento da população
de pacientes psiquiátricos tem algum tipo de desor­
dem do sono29. Insônia comumente éencontrada
em deprimidos. O tipo de insônia freqüentemente
indica o tipo de depressão. Enquanto os pacientes
com depressão reativa têm maior dificuldade em
iniciar o sono, o despertar precoce é um problema
da depressão endógena11 25. Na Mania, pelo estado
de hiperatividade do paciente, a quantidade total
de sono está diminuída29. Esquizofrênicos têm
graus variados de distúrbio do sono. Num episódio
esquizofrênico agudo, o distúrbio geralmente é gra­
ve, podendo chegar à ausência completa de sono.
Em geral, nas psicoses, a severidade da insônia está
relacionada a sua própria severidade. A presença de
um conflito psicológico e as alterações fisiológicas
que acompanham a ansiedade são os fatores mais
importantes que dificultam o início e a manuten­
ção do sono. O obsessivo compulsivo,,por exemplo,
pode ter dificuldades em dormir pela influência de
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algum ritual obsessivo.
0 uso agudo ou crônico de drogas pode ser cau­

sa de insônia. A lista de substâncias associadas à
ocorrência de insônia é grande: bebidas com xanti-
nas — café, chá, mate, colas — ,fumo, maconha, ál­
cool, hipnóticos, anfetaminas, esteróides, bloquea-
dores adrenérgicos centrais, broncodilatadores, efe-
drina, hormônios tireoideanos, anti-depressivos e
até aspirina. O café aumenta marcadamente a latên-
cia do início do sono28. O alcoolista, durante o uso
agudo, tem um padrão de sono desordenado e um
sono com muitos despertares15. Na abstinência
apresenta, além de despertares frequentes, altera­
ções do sono profundo, as quais podem persistir
por anos1. O alcoolista crônico pode ter insônia
também pela má nutrição ou predisposição própria
à insônia. Existem poucos dados a favor do uso de
hipnóticos por longo tempo e muitos dados de que
eles seriam fatores contribuintes à insônia crôni­
ca25. Os hipnóticos perdem sua eficácia com o tem­
po20, provocando dificuldades em iniciar o sono. A
interrupção do uso crônico associa-se ao surgimen­
to de dificuldades em manter o sono, as quais po­
dem ser decorrentes da dependência psicológica, ou
mesmo devido à síndrome de abstinência. Duas for­
mas de insônia foram observadas durante o uso de
benzodiazepínicos hipnóticos de média e curta du­
ração de ação por curto período de tempo. Uma
delas é a "insônia rebote” caracterizada por uma
piora do sono após a interrupção do uso destas dro­
gas 18. A outra é a"insônia precoce da manhã," ca­
racterizada pelo aumento da vigília durante as ho­
ras finais do sono em pessoas que usam de benzo­
diazepínicos de meia vida curta19. Quanto ao fu­
mo, há dados de que a sua abstinência melhora o
sono do indivíduo29"

A apnéia do sono é um problema ventilatório
incomum que ocorre durante o sono, e que pode
provocar insônia31 29. Nela ocorrem interrupções
frequentes da ventilação, provocando despertares
noturnos. A apnéia pode ter mecanismo central ou
periférico. A causa central caracteriza-se por uma
instabilidade individual de ventilação durante o
sono, devido a uma disfunção no sistema nervoso
central na regulação da ventilação. No mecanismo
periférico ou chamada causa obstrutiva, ocorre
uma alteração da permeabilidade das vias aéreas
superiores. A resistência aumentada destas vias am­
plia a tendência da ventilação em oscilar durante o
sono26. Como patologias associadas teríamos o des­
vio de septo, o aumento de volume de adenóides e
tonsilas, rinite vasomotora e outras. Em alguns ca­
sos há uma combinação dos dois mecanismos. A
apnéia do sono deve ser suspeitada em pacientes
com problemas otorrinolaringológicos, idosos, obe­
sos e pacientes com doenças pulmonares ou muscu­

lares25 . Os achados mais frequentes são de sonolên­
cia diurna excessiva, insônia, fadiga crônica e ester-
toração. O uso de sedativos piora o problema por
deprimir o sistema nervoso central.

A relação do mioclonus noturno com a insônia
é discutível. Caracteriza-se pela ocorrência de tre­
mores em certos grupos musculares ou músculo du­
rante o sono. Alguns trabalhos relatam a freqüencia
de 10 a 20% nos insones, mas outros não observam
diferença significativa em relação aos controles29.
O síndrome das "pernas irrequietas" é uma diseste-
sia das pernas de ocorrência pouco comum. Segun­
do Mauri25, pode ser consequente a uma doença do
neurônio motor ou deficiência vitamínica. É uma
causa de dor e desconforto nos membros inferiores
e associa-se à insônia.

Pacientes com desordens clínicas comumente
apresentam insônia. As condições clínicas desenca­
deiam muitos fatores emocionais, como resposta ao
próprio processo de doença20. A insônia é decor­
rente da dor, desconforto físico, ansiedade e de­
pressão que ocorrem nestas doenças. Os próprios
sintomas, como o prurido, a febre, a tosse e dis­
pnéia e a dor causam dificuldades em iniciar e man­
ter o sono25. Algumas entidades clínicas merecem
comentários. Nas doenças malignas além do des­
conforto da dor, ocorre ansiedade e medo sobre as
conseqüências finais da doença. Aqueles com car-
diopatia isquêmica ou.arritmias podem ter medo de
dormir pela possibilidade de ocorrência de um ata­
que à noite, quando se sentem mais vulneráveis e
sem condições de receberem ajuda. Os ulcerosos se-
cretam mais suco gástrico durante o sono MOR que
os não ulcerosos, o que produz dor e desconforto,
levando ao despertar20. Na esofagite de refluxo, os
episódios de refluxo gastroesofágico são mais fre-
qüentes durante o sono e provocam despertares
que protegem o indivíduo de aspirações broncopul-
monares16. Alguns asmáticos apresentam mais ata­
ques de asma à noite, o que provoca insônia20. Es­
tes ataques parecem ser determinados pela recum-
bência, o sonho e a diminuição da quantidade de
sono profundo.

Os hipotireóideos têm acentuada diminuição da
quantidade de sono profundo, o que os faz terem
um sono perturbado e insônia. A insônia na síndrome
ou doença de Cushing é decorrente do próprio au­
mento dos níveis plasmáticos de glicocorticóides. No
final da gravidez há um aumento da latência dosono,
despertares durante o sono e diminuição do tempo
total de sono. O fator determinante seria uma alte­
ração no metabolismo do hormônio tireóideo, como
no hipotireoidismo, levando à diminuição do está­
gio 4 do sono. Muitas outras entidades clínicas po­
deríam ser citadas; no entanto, estas apresentam
mecanismos peculiares, relacionados à insônia.
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A insônia transitória é causada por condições
situacionais típicas e específicas. A insônia passa a
ser uma resposta a certos estressores, como a perda
de um ente querido, pressões no local de trabalho,
período pré-exames etc. . . Ela decorrería de rea­
ções antecipatórias âs alterações da vida. Em alguns
casos de insônia transitória, o ritmo biológico de
sono e vigília está afetado; é o caso de pacientes re-
cém-internados, doentes crônicos que sesteiam du­
rante o dia, trabalhadores que trocam os turnos de
trabalho e aqueles que realizam viagens rápidas em
zonas de diferentes horários. Restrições físico-am-
bientais como ter de dormir em locais barulhentos,
superlotados ou em condições precárias de habita­
ção, também são causas de insônia transitória.

Insônia primária ou idiopática é um problema
raro. Tipicamente começa na infância, mas muitos
anos passam até chegarem a um médico. O motivo
geralmente é a intolerabilidade à fadiga e reações
conseqüentes à privação do sono25. Caracteristica-
mente é um distúrbio de iniciar o sono. Apesar de
não haver alguma alteração fisiológica ou psicológi­
ca identificável, estes pacientes são fisiológica e co­
gnitivamente hiperalertas em relação aos dormido-
res normais9.

A Insônia e o Idoso

O padrão de sono se altera à medida que enve­
lhecemos. O idoso tem um padrão polifásico em re­
lação ao sono e à vigília8. Durante o dia, sente-se
sonolento e dorme. À noite, apresenta muitos des­
pertares, havendo diminuição do tempo total de
sono neste período. O sono profundo está qualita­
tivamente alterado, com diminuição do estágio 3
em freqüencia e intensidade e, virtualmente, ausên­
cia do estágio 4 do sono20. A maior ocorrência de
doenças em geral que ocasionam dor e desconforto
contribui em muito para a insônia no idoso. Na ida­
de avançada há também uma incidência aumentada
de apnéia do sono e mioclonus noturno25. O declí-
nio de certas funções e a inquietude em relação à
morte próxima e inevitável, com consequente an­
siedade, medo e depressão, pode influir sobre o so­
no. O medo da morte é proeminente á noite, quan­
do o sono é percebido como um estado transitório
semelhante, em muito, à própria morte. O processo
de adormecimento passa a envolver vários graus de
regressão emocional29.

Avaliação do Paciente
Avaliar um paciente com insônia é identificar

qual é o tipo de problema do sono que ele apresen­
ta e procurar entender as causas subjacentes. A boa
avaliação é realizada pela coleta da história clínica
geral, história do parceiro de quarto, história do uso
de drogas, avaliação psiquiátrica e exame físico33.

A grande quantidade de causas diferentes e muitas
formas de tratamento torna imprescindível a ava­
liação global.

A avaliação da história do sono é igual a de
qualquer sintoma. Devemos determinar a duração,
a severidade, o tipo — se de início, manutenção ou
de despertar precoce, a frequência da dificuldade
do sono em um determinado período (uma sema­
na geralmente), e as circunstâncias que precipitam
ou acentuam a insônia. Devemos avaliar como o pa­
ciente passa o período em que está acordado, pois
pode apresentar sonolência, irritabilidade, fadiga
ou outros sintomas de privação do sono. Por outro
lado, pode tirar "sestas" durante o dia, as quais
prejudicarão o sono à noite. E importante saber
como o paciente usa o tempo gasto com o sono du­
rante a semana, pois podem ocorrer dias, como nos
fins de semana, em que o paciente tem um sono
prolongado, capaz de prejudicar o sono dos outros
dias.

A história clínica geral é melhor obtida na oca­
sião da revisão de sistemas e relato dos anteceden­
tes mórbidos pessoais. Devemos pesquisar altera­
ções gerais ou em algum órgão específico, capazes
de explicar a queixa ou dar o diagnóstico básico.
Procuramos sintomas e doenças capazes de causar a
insônia, como a avaliação otorrinolaringológica,
muitas vezes esquecida, pois há associação direta da
insônia, excesso de sonolência diurna e problemas
nas vias aéreas superiores26.

O parceiro de quarto do insone pode descrever
como seu companheiro dorme e auxiliar na elabo­
ração diagnóstica. Causas pouco comuns de insô­
nia, como a apnéia do sono, o mioclonus noturno e
a síndrome das pernas irrequietas podem ser suspei­
tadas pela história e confirmadas pelo relato do
parceiro de quarto. 0 companheiro do insone deve
ser questionado quanto â ocorrência de movimen­
tos durante o sono, inquietude no dormir, respira­
ção ruidosa, interrupção da ventilação ou ocorrên­
cia de qualquer outro achado que não se aceite ser
normal durante o sono. O diagnóstico final destas
entidades é realizado através da gravação polissono-
gráfica em laboratório do sono. Na apnéia do sono,
além da informação do parceiro de quarto, o pró­
prio paciente pode queixar-se de roncos, sonolência
diurna excessiva e fadiga crônica, que podem ser
sintomas intensos e influir na sua atividade diária.

Devemos avaliar o uso crônico ou recente de
certas medicações e substâncias como café, álcool,
bebidas com "colas” e fumo. O conhecimento so­
bre tratamentos farmacológicos prévios é importan­
te. O paciente pode estar tratando seu problema de
sono com a droga mais específica e, no entanto,
não haver melhora. Há casos, por exemplo, como
na depressão endógena, que a insônia faz parte do 
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quadro clínico e, a medida terapêutica indicada é o
uso de antidepressivos. Persistindo a queixa, o mé­
dico deverá reavaliar se tratou corretamente, com
base nos princípios farmacocinéticos da droga.
Avaliar se a medicação foi usada na dose correta,
durante um tempo mínimo e no horário indicado.
No exemplo, o paciente poderia ter usado a droga
na dose correta e durante um tempo mínimo espe­
rado de início de ação; no entanto, usou de dia, o
que acarretou sonolência neste período, sem apro­
veitamento deste efeito à noite. O uso de hipnóti­
cos deve ser revisado. Devemos saber qual o hipnó­
tico usado - barbitúricos, benzodiazepínicos ou
antidistõnicos, como usou e por quanto tempo. O
uso de hipnóticos pode provocar a insônia rebote18
e a insônia de início da manhã19. O uso crônico ou
subagudo faz a medicação perder a eficácia. A his­
tória do uso de drogas para o tratamento de certas
doenças crônicas é igualmente importante. Certas
doenças têm como medidas medicamentosas em
seu tratamento o uso de agentes farmacológicos
que são estimulantes, como anfetaminas, esterói-
des, bloqueadores adrenérgicos centrais, broncodi-
latadores e outros.

A avaliação psiquiátrica da insônia deverá ser
bem ampla. Em primeiro lugar, devemos avaliar o
início do problema, em que momento da vida do
paciente ele surgiu e o que está associado ao seu
aparecimento. Procuramos evidenciar a existência e
o grau de eventos estressantes concomitantes, assim
como identificar problemas decorrentes do jeito de
viver do paciente. A história psiquiátrica pode reve­
lar estados neuróticos tipoansedade crônica, episó­
dios depressivos, ruminações e ações obsessivo-
compulsivas. Quadros patolológicos como desor­
dens afetivas, síndromes cerebral orgânica, esquizo­
frenia, depressão e alcoolismo podem estar presen­
tes com todos os seus achados clínicos. Além da
sintomatologia específica destas patologias, deve­
mos avaliar a história marital, sexual e outros pro­
blemas de longa data. Muitas vezes o paciente acre­
dita que a causa de seu problema psicológico é a in­
sônia e não o contrário 6. É importante determinar
o que vem antes para elaborarmos melhor o diag­
nóstico e melhor tratá-lo.

Tudo o que foi dito anteriormente também é
válido para o idoso. Quadros do tipo demência se­
nil ou distúrbios funcionais de outros órgãos capa­
zes de provocar um quadro cerebral orgânico de­
vem ser investigados.

Finalmente, realiza-se um exame físico. Se a in­
sônia for crônica e de difícil correlação com a his­
tória psiquiátrica, sua importância é maior. Ele co­
labora na determinação dos casos de insônia secun­
dária a desordens clínicas.

Sempre devemos tomar uma história detalhada 

e termos um diagnóstico acurado antes de instituir­
mos algum tratamento. A falha em colher uma his­
tória adequada é a causa mais freqüente de erro no
manuseio da insônia 2 29.

Métodos Auxiliares no Diagnóstico
A gravação do sono em laboratórios é o proce­

dimento auxiliar no diagnóstico da insônia e para-
sônias. Gravações do sono por toda a noite são im­
praticáveis na clínica diária10. É uma avaliação ca­
ra, consumidora de tempo e geralmente contri­
buem pouco ao manuseio geral da grande popula­
ção de insones. A maioria dos autores concorda
que este não deve ser um método diagnóstico apli­
cado a todos os pacientes, tendo indicações preci­
sas. Estas seriam a insônia idiopática, apnéia do
sono e mioclonus noturno.

A insônia idiopática, por definição, será dia­
gnosticada quando houver evidência objetiva de
distúrbio de iniciar e manter o sono sem outra
desordem associada. A avaliação laboratorial de um
determinado paciente estará indicada quando após
sua abordagem não houver dados de patologia or­
gânica ou psiquiátrica que expliquem a insônia.

As parasônias são bem documentadas pela gra­
vação do sono. Como são entidades facilmente
diagnosticáveis pela avaliação clínica, não exigem
obrigatoriamente, este tipo de exame. No entanto,
a enurese e o sonambulismo quando se relacionam
a uma suspeita de epilepsia psicomotora, apnéia do
sono ou outro distúrbio, devem ter um estudo la­
boratorial do sono, já que a insônia pode ser o pri­
meiro sintoma destas patologias.

Kaszniak e Beutler, em sua revisão sobre o
diagnóstico diferencial de insônias e parasônias23,
citam que haveria alterações do sono profundo e
do sono MOR significantes no diagnóstico de
desordens afetivas maiores associadas a insônia. A
alteração característica parece ser o rápido início
de sono MOR no sono25.

A gravação do sono é importante na pesquisa
científica dos distúrbios do sono, mas de pouco va­
lor prático em relação a grande maioria dos pacien­
tes. Uma boa anamnese e um diário do sono de
duas semanas pode ser um bom método auxiliar.
No diário do sono, o paciente deverá colocar dados
quanto ao horário do sono, sestas, despertares no­
turnos e como se sentiu durante o dia.

O Clínico Geral ea Insônia
O clínico geral é a pessoa mais indicada para

avaliação e tratamento do paciente com queixa de
insônia20 21 27 29. Partindo de um sistema de cui­
dados gradativos, ele é o mais habilitado a avaliar o
paciente como um todo20. Está na melhor posição
em termos de conhecimento do paciente, podendo 
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avaliá-lo do ponto de vista clínico, farmacológico e
psiquiátrico7. 0 médico generalista é capaz de re­
conhecer aqueles que precisarão de tratamento pe­
los anos seguintes de suas vidas, ou avaliar quando
a insônia é somente parte de um outro quadro. Sa­
lienta-se, também, que a maior parte das queixas
são secundárias a um problema ou situação em que
uma simples, mas completa consulta, pode solucio­
nar o problema. O paciente com insônia crônica e
intratável pelo clínico geral, ou que apresenta pro­
blemas diagnósticos ou de manuseio especial, de­
verá ser indicado ao especialista apropriado21.

Conclusão
A abordagem clínica diagnostica e terapêutica

da insônia deve ser de conhecimento de todo mé­
dico. O princípio básico na abordagem da insônia
é o de considerar o diagnóstico diferencial e tratar
a causa subjacente de forma específica. A melhora
na qualidade do sono consequente do manuseio
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