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Insonia no idoso

Dra. S6nia Maria Guimaraes Pereira Togeiro

O sono sofre mudancgas fisiolégicas ao longo da vida, conhecidas
como “mudangas normais do sono relacionadas a idade”. Em geral,
ja a partir dos 50 anos o sono se torna mais fragmentado e mais
superficial, observando-se aumento dos estagios do sono superficial
(sonos N1 e N2) e redugdo do sono profundo (sonos N3 e REM), com
crescimento do nimero de despertares breves', diminui¢des do tempo
total de sono e da eficiéncia do sono (Figura 1). Cochilos diurnos
sdo frequentes nos idosos e, em geral, tém curta duragdo. Ha relatos
que em idosos acima de 90 anos ha auséncia completa dos estagios
profundos do sono’.

Com o crescente envelhecimento populacional e estimando-se que
o nimero de individuos maiores de 60 anos sera de 2 bilhdes em
20502, tornam-se fundamentais a avaliagdo e o manejo do sono e seus
problemas?.

Um estudo francés que avaliou mil idosos com mais de 65 anos iden-
tificou uma média de 7h para o sono noturno, sendo que homens
apresentavam sono mais superficial que as mulheres®. Testes objetivos
para avaliar a sonoléncia diurna* demonstraram que idosos sdo mais
sonolentos que adultos ndo idosos, sugerindo que eles tém prejuizo na
habilidade de dormir. Adicionalmente, eles podem apresentar disttrbios
do sono, concorrendo para piora na quantidade e na qualidade do sono,
além de provocar consequéncias diurnas, como sonoléncia excessiva
manifestando-se na forma de aumentos do nimero e da duracdo dos
cochilos de dia’.

Sintomas de insonia e sonoléncia diurna excessiva que facilmente
chamam a atengdo dos familiares devem ser valorizados pelo mé-
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Figura 1. Estagios do sono ao longo da vida.
Adaptada de: Ohayon MM et al. Sleep; 2004."

dico, buscando diagnosticar as comorbidades
associadas. Assim, tais sinais podem ser mar-
cadores de doenca fisica ou mental e, ainda,
de fatores ambientes (barulho, luz, temperatura
elevada)®.

No entanto diferenciar nos idosos as mudancgas
do sono que fazem parte do espectro da normali-
dade daquelas associadas aos disttrbios do sono
torna-se um grande desafio clinico. O médico
deve se deter em uma anamnese detalhada, in-
querindo sobre caracteristicas, habitos e queixas
do sono, doengas clinicas, psiquiatricas, neuro-
|6gicas, efeitos de medicamentos ou substancias
e condi¢coes do ambiente de dormir®.

Insdnia

Historicamente, a ins6nia sofreu mudancas na
sua classificacdo. A ultima Classificacao Inter-
nacional dos Distirbios do Sono® especificou-a
como insdnia primaria e comérbida (associada
a doengas psiquiatricas ou clinicas), ndo croni-

2022; 38 (Supl 1)

ca e cronica. Os critérios sdo os seguintes: 1)
dificuldade para iniciar ou manter o sono; 2)
apresentagao do quadro mesmo com adequada
oportunidade e circunstancia para dormir; 3)
presenca de sintomas diurnos, como fadiga ou
sonoléncia®.

A duragdo para a insdnia cronica é de 3 meses,
ocorrendo pelo menos trés vezes por semana.
Por ser o distirbio do sono mais prevalente
entre os idosos’” acima de 60 anos, devemos
caracterizar se seus sintomas sdo de inso-
nia acidental ou de um distdrbio de insonia
crbnica. As queixas podem ser de dificulda-
de de iniciar ou manter o sono, despertares
frequentes durante a noite e despertar muito
cedo. Mulheres sdo mais acometidas que os
homens. Ressaltamos que a prevaléncia de
sintomas de insdnia alcanga de 30 a 48% dos
idosos; contudo o distirbio de insdnia é menos
frequente, entre 12 e 20%°.

Ha uma variedade de condicbes associadas a
insonia, como depressdo, estresse psicoldgico,
doencas médicas, medicacdes e distdrbios intrin-
secos do sono (distarbios do ritmo circadiano,
sindrome das pernas inquietas e movimentos
periédicos de membros inferiores e outros)’.

Consequéncias

Os sintomas de insonia no idoso estdo asso-
ciados com piora do bem-estar fisico e mental.
Quando ndo tratada, pode resultar em varias
consequéncias, como aumento do risco de de-
pressdo, prejuizos cognitivo'® e fisico, além do
crescimento dos riscos de quedas'.

Uma metandlise revelou que sintomas de insonia
foram associados a doenca cardiaca apés ajustar
para a idade e outros riscos cardiovasculares'. A
perda de sono também foi relacionada a hiper-
tensdo, ao infarto do miocardio e, possivelmente,
ao AVC" 14,
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Insonia, depressdo e estresse psicologico

Ansiedade e estresse sdo causas comuns de in-
sOnia transitoria. Ja a depressao, frequentemente
deflagrada por um evento de vida como divércio,
aposentadoria, doenga ou morte de um ente
querido, pode desencadear a insonia cronica.
As reducdes da mobilidade e da interacao social
também sdo fatores para a insonia'.

A relacdo entre depressao e insonia € bidirecio-
nal e bem conhecida nas populagdes idosa e nao
idosa. A presenca de depressao pode predizer
a insdnia, enquanto a insdnia ndo tratada pode
resultar em depressao’®.

Nos idosos insones ha risco de 23% de
desenvolver sintomas de depressao. Estudos do-
cumentaram crescimento do risco de depressao
em idosos com insonia persistente'®'”. Estudos
também confirmam que o tratamento da insonia
pode melhorar a depressao'®.

Insonia, comorbidades clinicas e medicamentos

O aumento das comorbidades com o envelhe-
cimento pode explicar as queixas de ins6nia no
idoso, tais como: dor causada por osteoartrose
e outras doengas musculoesqueléticas, dispneia
provocada por doengas pulmonares cronicas
(DPOC) ou insuficiéncia cardiaca esquerda,
noctiria associada a prostatismo ou bexiga hiper-
-reativa, bem como tosse e sensacao de refluxo
gastroesofagico nas doengas pulmonares e na
doenca do refluxo gastroesofagico®.

Um levantamento da National Sleep Foundation
incluindo 6.800 individuos de 65 anos ou mais
demonstrou que 93% tinham uma ou mais
comorbidades, com doengas cardiacas, pulmo-
nares e depressao se associando a mais queixas
de sono'. Cerca de 1 a 7% das insbnias nao
estdo relacionadas a comorbidades'.

A polifarméacia durante o envelhecimento deve
ser considerada quando surgem sintomas de
insdnia ou sonoléncia. Sdo medicamentos
implicados na interrupcdo do sono: betablo-
queadores, broncodilatadores, corticoides,
descongestionantes, diuréticos e simpaticomi-
méticos, bem como a retirada de sedativos e
hipnéticos'.

Sono nas deméncias

Especial atengdo deve ser dada ao sono nas
doencas degenerativas (doenga de Alzheimer
[DA], doenga dos corpos de Levy, doenca de
Parkinson [DP] etc.). Ha consideravel evidéncia
de que as deméncias afetam o sono diferente-
mente do processo normal de envelhecimento,
ocorrendo comprometimento cerebral irreversi-
vel nas areas que controlam o sono®.

Como ja referido no texto, o contrario também é
verdadeiro, ou seja, a cognigao esta relacionada
a integridade do sono, especialmente aquela
do sono REM. Assim, a associacio entre sono
e cognicdo é bidirecional, em que a doenca
neurolégica/psiquiatrica afeta o sono bem como
a alteracao do sono também afeta a cognicdo?'.

Os pacientes com deméncia apresentam sono
fragmentado. Na polissonografia observam-se
aumento dos despertares, reducdes da eficién-
cia do sono, do tempo total do sono e do sono
de ondas lentas (N3), além de lentificacdo do
EEG. A gravidade da deméncia esta associada
as mudancas na arquitetura do sono. Assim, os
pacientes podem apresentar sonoléncia diurna,
agitagdo e confusdo durante a noite. Os sintomas
de agitacdo e confusdo ao entardecer e no inicio
da noite sdo conhecidos como sundowning e
descritos principalmente na DA. Outro distdrbio
do sono frequentemente interpretado como ins6-
nia nesses pacientes é o avango da fase de sono,
em que os pacientes adormecem cedo (inicio
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da noite) e acordam no meio da madrugada.
Esses comportamentos acabam por institucio-
nalizar o paciente. Sao também prevalentes a
apneia obstrutiva do sono, cuja gravidade se
correlaciona com aquela relacionada a DA e a
sindrome das pernas inquietas, que pode estar
relacionada ao efeito de antipsicéticos. Fatores
COMO permanecer por muito tempo na cama,
falta de exposicao a luz, sedentarismo e auséncia
de interagdo social, principalmente nos idosos
institucionalizados, concorrem para o agrava-
mento dos distdrbios do sono. Pelo exposto,
concluimos que pode ser dificil determinar a
natureza exata dos distirbios do sono/insénia
em pacientes com deméncia. As causas podem
ser as mesmas daquelas vistas entre idosos sem
tal condicao psiquiatrica, aliada aos fatores da
prépria deméncia, agravando o sono?%22.

Insonia e disturbios primarios do sono

Outros distarbios do sono, como a sindrome
das pernas inquietas (SPI), os distirbios dos
movimentos periédicos de membros (DMPM),
os distirbios respiratérios do sono (DRS) e o
distdrbio comportamental do sono REM (DCSR),
também sdo mais frequentes em idosos, em
comparagao aos demais adultos. Com excegao
do DCSR, os demais acima citados podem
estar associados a sintomas de insonia. A SPI
é um transtorno neuroldgico sensorial e motor
caracterizado por uma sensacao desagradavel
e profunda nos membros (geralmente de forma
bilateral e simétrica, mas pode ser unilateral). Tal
sensacdo ocorre somente quando os membros
estdo em repouso e tipicamente alivia com os
movimentos, impossibilitando o individuo de
adormecer, associando-se a insonia inicial®.

Os DMPM sao mioclonias repetidas dos mem-
bros durante o sono que podem fragmenta-lo
e causar sintomas de sono nao reparador e de
insonia de manutencdo. O mais comum é o
envolvimento dos membros inferiores. Se forem
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assintomaticos, ndo sdo considerados doenca.
Sua prevaléncia é maior que 30% em idosos®.

Os disturbios respiratérios do sono, como apneia
obstrutiva do sono e apneia central do sono (com
ou sem a respiragdo de Cheyne-Stokes), sdo mais
prevalentes em idosos. A associagao desses trans-
tornos com o sono fragmentado ou sintomas de
insbnia de manutengdo também pode ocorrer,
portanto torna-se necessaria a inclusdo dessas
doencas como causa de insdnia?.

Diagnéstico

O diagndstico é clinico, baseando-se em uma
histéria clinica detalhada dos problemas do sono
e das comorbidades relevantes, obtida com o
préprio paciente, companheiros(as) e/ou cuida-
dores. As comorbidades incluidas sdo: doencas
neuroldgicas (migranea, AVC e deméncias), dor
cronica, endocrinopatias (hipertireoidismo),
doenca pulmonar obstrutiva cronica, asma,
refluxo gastroesofagico, insuficiéncia cardiaca,
depressao, transtornos bipolar e de ansiedade.
O uso de medicamentos como sedativos, antide-
pressivos, esteroides e anti-histaminicos deve ser
revisto. A avaliacdo dos sintomas de ins6nia deve
considerar sua natureza, frequéncia, evolugao,
duragdo e resposta ao tratamento®.

Instrumentos como diario do sono e questiona-
rios de insdnia podem ser Uteis e complementar
a anamnese. O indice de gravidade da insonia
mede os sintomas subjetivos e as repercussoes
negativas da insénia. Um escore maior que 14
sugere insonia?*. Ja o indice de Qualidade de
Sono de Pittsburgh mede 7 dominios do sono no
periodo do dltimo més?>. Uma pontuagao maior
que 5 indica sono de qualidade ruim?°.

Aspectos temporais do sono (horario de ir para
a cama ou acordar, tentativas de dormir), condi-
¢Oes quantitativas do sono (laténcia para o inicio
do sono, nimero e duragdo dos despertares,
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tempo acordado ap6s iniciar o sono e tempo
total do sono) e circunstancias qualitativas do
sono (qualidade e satisfagdo do sono) devem
ser inqueridos®.

Fatores comportamentais, como uso de eletroni-
cos (celular, TV) podem interferir na sintese de
melatonina e, adversamente, afetar o ritmo cir-
cadiano do ciclo vigilia-sono. Condigdes como
temperatura do quarto, intensidade da luz, nivel
de ruido, sono do companheiro(a) também de-
vem fazer parte da avaliagao®.

O médico ainda deve perguntar sobre as queixas
relacionadas a apneia do sono (ronco, paradas
respiratérias), a SPI, aos distirbios do ritmo
circadiano, além dos usos de alcool, bebidas
cafeinadas, cigarros e outras substancias ou
medicamentos que afetam a qualidade do sono®.

* Polissonografia: de rotina; ndo estd re-
comendada para a avaliagao da insonia.
Entretanto ela deve ser solicitada nos casos
em que ha suspeita de outros distirbios de
sono que possam ou nao contribuir para
a insonia®®.

* Actigrafia: registra as aceleragdes e de-
saceleragdes dos movimentos corporais
que indiretamente indicam vigilia e sono.
Pode ser feita por 28 dias, sendo (til para
auxiliar nos diagnésticos de insénia e
distdrbios do ritmo circadiano, bem como
na resposta ao tratamento?’.

Tratamento

Se ndo tratada, a insbnia acarreta varias con-
sequéncias médicas e psicolégicas para o
individuo. O tratamento inclui as medidas nao
farmacolégicas e farmacoldgicas, destacando
que os medicamentos apresentam meia-vida
mais prolongada em idosos, tornando-os mais
vulnerdveis aos efeitos adversos. O tratamento

ndo farmacolégico deve ser tentado antes do
farmacoldgico?.

* Medidas nao farmacolégicas: incluem
medidas de higiene do sono, terapia
cognitivo-comportamental e as abaixo
descritas?.

e Higiene do sono: evitar cochilos durante o
dia, manter escalas regulares para dormir
e acordar, evitar bebidas cafeinadas, nico-
tina e alcool, além de exercicios 6 horas
antes do horario de adormecer?’.

e Terapia cognitivo-comportamental (TCC):
quando as medidas de higiene do sono
ndo sao efetivas, deve-se optar por essa
terapia. E considerada a primeira linha
de tratamento para a insdnia no adulto®.
Consiste em seis a dez sessdes com te-
rapeuta treinado na drea, com foco em
corrigir pensamentos e comportamentos
que interferem no sono. Na pratica, o
acesso s6 € disponivel nos centros espe-
cializados em distdrbios do sono*.

e Técnica de restricio do sono: enolve
restricdo do tempo de cama a partir do
nimero de horas em que o sono ocorre até
o ponto em que sua eficiéncia melhore,
quando é permitido aumentar gradual-
mente o tempo na cama®'.

e Terapia do controle de estimulo: consiste
em associar a cama somente ao momento
de dormir. A cama ndo deve ser usada
para leituras, trabalho, alimentagdo etc.,
devendo o individuo sair da cama caso
nao durma em 15 minutos?2.

Terapia farmacoldgica

Sdo os sedativos benzodiazepinicos, ndo
benzodiazepinicos, agonistas receptores da
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melatonina, antidepressivos e antagonistas dos
receptores da orexina. A Academia Americana
do Sono publicou sua diretriz prética para o
tratamento farmacolégico da insénia baseada
no nivel de evidéncia para cada classe de me-
dicamentos®.

e Sedativos benzodiazepinicos e ndo ben-
zodiazepinicos

Ambos apresentam o mesmo mecanismo de
acdo e atuam no receptor tipo A do acido ga-
ma-aminobutirico. A diferenca é que os ndo
benzodiazepinicos, também conhecidos como
“drogas Z” (zolpidem, zopiclona, eszopiclona
e zaleplon), sdo mais seletivos para o receptor
da subclasse A1 (Figura 2), causando sedagdo
com minimos efeitos ansiolitico, amnésico e
anticonvulsivante®. Ambas as classes tratam
efetivamente a insonia, melhorando os para-
metros da laténcia do sono, do nimero de
despertares durante a noite e da qualidade
de sono em curto prazo. Ja em longo prazo,
benzodiazepinicos podem causar tolerancia,
dependéncia, insonia de rebote, sedagdo re-

—Benzodiazepinas
Flumazenil

+Zolpidem

« Canal i6nico

Intracelular « Canal i6nico

Figura 2. Acdo dos farmacos nos receptores GABA.
Adaptada de: Jacobson SA. American Psychiatric
Publishing; 2014.34
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sidual, falta de coordenagdo motora, prejuizo
cognitivo e aumento de quedas em idosos
institucionalizados™.

A farmacocinética difere entre o zolpidem, o
zaleplon, a zopiclona e a eszopiclona. Zaleplon
e zolpidem tém meia-vida mais curta (1,0 e 2,5h,
respectivamente) e, portanto, apresentam menos
efeito residual que a zopiclona e a eszopiclona.
Estas tém meia vida mais longa (3,5-6h), portanto
sdo mais indicadas para a insonia de manuten-
¢do do que os farmacos com meia-vida curta.
Todas essas drogas tém rapido inicio de agdo,
encurtando a laténcia do sono e tornando-se
Gteis na insonia de inicio de sono. Embora os
beneficios superem os prejuizos, uma atengao
deve ser dada as alteracbes da concentragao,
principalmente ao dirigir, quando do uso de
zopiclona ou eszopiclona®.

Devido aos efeitos adversos e a resposta equi-
valente ou superior da TCC como terapia em
longo prazo, o uso dos hipnéticos benzo e ndo
benzodiazepinicos deve ser prescrito com crité-
rios, ou até evitado nos idosos, principalmente
nos acometidos por deméncia. Em idosos da-se
preferéncia as drogas Z, em fungdo do seu perfil
de seguranga®®, comparado ao dos benzodia-
zepinicos. Sugere-se que esses farmacos sejam
usados em sua menor dose e pelo menor tempo
possivel (maximo de 6 meses)*.

e Antidepressivos*
Apresentam, propriedades sedativas:

1. Trazodona: é amplamente prescrita
na insdnia nas doses de 25 a 100
mg. Reduz a laténcia e melhora a
eficiéncia do sono. Entre os efeitos
adversos estdo tonturas, arritmias
cardiacas, hipotensdo ortostatica e
potencial priapismo, que podem ser
significantes na populagdo idosa®.

https://doi.org/10.24245/mim.v38iS1.7978
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Doxepina: age nos receptores HT
da histamina. As doses sdo de 3 a 6
mg. Em idosos de 65 anos ou mais
as doses de 1 a 3 mg melhoraram
a laténcia do sono, a eficiéncia, a
duracao e a qualidade do sono, além
de outros desfechos, em um periodo
de 12 semanas?.

Mirtazapina: £ um antidepressivo
que age como antagonista do 5-HT2,
melhorando os pardmetros do sono
anteriormente referidos. Devido a
algumas evidéncias de habituagdo
para o efeito sedativo, sugere-se
que deva ser usado para insonia na
presencga de depressao?.

* Melatoninérgicos

Melatonina: na dose de 2 mg foi
aprovada pelo FDA (food and Drug
Administration, agéncia reguladora
dos EUA) para individuos acima
de 55 anos com base no declinio
da sua produgdo com a idade. Al-
guns estudos mostram sua eficdcia,
contudo a recomendacdo formal
para o tratamento da insdnia requer
pesquisas adicionais®. Para idosos
com deméncia, particularmente os
institucionalizados, a melatonina ou
os agonistas melatoninérgicos, asso-
ciados a fototerapia e a mudangas
na higiene do sono e no ambiente,
podem melhorar o sono, sabendo-se
que tais pacientes estdo sob maior
risco de efeitos adversos dos sedati-
vos hipnéticos®.

Agonistas receptores da melatoni-
na: a ramelteona foi aprovado pelo
FDA para o tratamento da insbnia, e
esta disponivel no Brasil. Em idosos

reduziu a laténcia do sono em um
periodo de 5 semanas, sem rebote de
insbnia com a sua retirada®® e sem as-
sociacdo com efeitos adversos. Mais
estudos com idosos sdo necessarios
para avaliar sua eficicia®.

e Valeriana®

Acredita-se que seu mecanismo de agao se dé
a partir da interagdo com os receptores GABA.
H& poucos e limitados estudos avaliando sua
eficacia no tratamento da insénia do idoso™.

* Antagonista do receptor da orexina — su-
vorexant*

E a primeira droga aprovada pelo FDA como
antagonista dual do receptor da orexina, um neu-
rotransmissor que atua na promogao da vigilia. A
dose utilizada pode ser de até 20 mg. E eficaz em
reduzir a laténcia e aumentar o tempo de sono.
Ha estudos sobre ela entre idosos e ndo idosos,
ndo revelando diferengas entre tais pacientes®*.
Foi bem tolerada em idosos, no entanto faltam
estudos em longo prazo.

CONCLUSOES

A insbnia apresenta consideraveis desfechos
negativos que impactam a sadde e a qualidade
de vida, particularmente em idosos. Uma histéria
clinica detalhada é capaz de identificar os nu-
merosos fatores que contribuem para a insonia.
Medidas de higiene do sono devem sempre ser
implementadas. O tratamento cognitivo e com-
portamental deve ser indicado quando possivel
na insnia cronica. Atualmente a prescrigao das
drogas Z (zolpidem, eszopiclona) para insonia
em idosos, incluindo os acima de 80 anos, tem
aumentado consideravelmente no mundo. Com
relagdo a seguranga e a tolerancia, estudos
sugerem baixos riscos de sonoléncia diurna
e de prejuizos na memoria e no desempenho
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psicomotor, desde que utilizada nas doses
preconizadas. Recomendam-se monitorizagao
dos efeitos adversos e utilizacdo pelo menor
tempo possivel. Assim, em idosos, essas drogas
parecem ser efetivas em doses baixas e por curto
periodo.*33-3

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Ohayon MM, Carskadon MA, Guilleminault C, Vitiello
MV. Meta-analysis of quantitative sleep parameters from
childhood to old age in healthy individuals: Developing
normative sleep values across the human lifespan. Sleep.
2004;27(7):1255-73.

United Nations; Department of Economics and Social
Affairs: Population Division. World population ageing:
1950-2050. [Internet]. New York: 2015. Disponivel em:
htttp://www.un.org/esa/population/publications/worlda-
geing19502050/. Acesso em: janeiro de 2022.

Ohayon MM, Vecchierini MF. Normative sleep data, cog-
nitive function and daily living activities in older adults in
the community. Sleep. 2005;28(8):981-9.

Carskadon MA, van den Hoed J, Dement WC. Sleep and
daytime sleepiness in the elderly. J Geriatr Psychiatry.
1980;13:135-51.

Patel D, Steinberg J, Patel P. Insomnia in the Elderly: A
Review. J Clin Sleep Med. 2018;14(6):1017-1024.

American Academy of Sleep Medicine; Task Force. Interna-
tional Classification of Sleep Disorders. 3rd ed. Darien, IL:
American Academy of Sleep Medicine; 2014.

Reid KJ, Martinovich Z, Finkel S, Statsinger J, Golden R, Har-
ter K, et al. Sleep: A Marker of Physical and Mental Health
in the Elderly. Am J Geriatr Psychiatry. 2006;14(10):860-66.

Soares CN. Insomnia in women: an overlooked epidemic?
Arch Womens Ment Health. 2005 Nov;8(4):205-13.

Ancoli-Israel S. Insomnia in the elderly: A review for the
primary care practitioner. Sleep. 2000;23(suppl 1):523-S30.

Blackwell T, Yaffe K, Ancoli-Israel S, Schneider JL, Cauley
JA, Hillier TA, et al. Poor sleep is associated with impaired
cognitive function in older women: the Study of Osteopo-
roticFractures. J Gerontol. Med Sci. 2006;61(4):405-10.

Stone KL, Ewing SK, Lui LY, Ensrud KE, Ancoli-Israel S, Bauer
DC, et al. Self-reported sleep and nap habits and risk of falls
and fractures in older women:the study of osteoporotic
fractures. J Am Geriatr Soc. 2006;54(8):1177-83.

Schwartz S, McDowell Anderson W, Cole SR, Cornoni-
-Huntley J, Hays JC, et al. Insomnia and heart disease:
a review of epidemiologic studies. J Psychosom Res.
1999;47(4):313-33.

Palagini L, Bruno RM, Gemignani A, Baglioni C, Ghiadoni
L, Riemann D. Sleep loss and hypertension: a systematic
review. Curr Pharm Des. 2013;19(13):2409-19.

2022; 38 (Supl 1)

Laugsand LE, Vatten LJ, Platou C, Janszky I. Insomnia and
the risk of acute myocardial infarction: a population study.
Circulation. 2011;124(19):2073-81.

Cooke JR, Ancoli-Israel S. Normal and abnormal sleep in
the elderly. Handb Clin Neurol. 2011;98:653-65.

Cole MG, Dendukuri N. Risk factors for depression among
elderly community subjects: a systematic review and me-
ta-analysis. Am J Psychiatry. 2003;160(6):1147-56.

Jaussent |, Bouyer J, Ancelin ML, Akbaraly T, Pérés K,
Ritchie K, et al. Insomnia and daytime sleepiness are risk
factors for depressive symptoms in the elderly. Sleep.
2011;34(8):1103-10.

Nowell PD, Buysse DJ. Treatment of insomnia in patients
with mood disorders. Depress Anxiety. 2001;14(1):7-18.

Foley DJ, Ancoli-Israel S, Britz P, Walsh J. Sleep disturbances
and chronic disease in older adults: Results of the 2003
National Sleep Foundation. Sleep in America Survey. J
Psychosom Res. 2004;56(5):497-502.

McCurry SM, Ancoli-Israel S. Sleep Dysfunction in Alzhei-
mer’s Disease and Other Dementias. Curr Treat Options
Neurol. 2003 May;5(3):261-272.

Hita-Yanez E, Atienza M, Gil-Neciga E, Cantero JL. Disturbed
sleep patterns in elders with mild cognitive impairment:
the role of memory decline and ApoE €4 genotype. Curr
Alzheimer Res. 2012;9(3):290-7.

Borges CR, Poyares D, Piovezan R, Nitrini R, Brucki S. Al-
zheimer’s disease and sleep disturbances: a review. Arq
Neuropsiquiatr. 2019 Nov;77(11):815-824.

Gehrman PR, Martin JL, Shochat T, Nolan S, Corey-Bloom
J, Ancoli-Israel S. Sleep-disordered breathing and agitation
in institutionalized adults with Alzheimer’s disease. Am J
Geriatr Psychiatry. Jul-Aug 2003;11(4):426-33.

Bastien CH, Vallieres A, Morin CM. Validation of the Insom-
nia Severity Index as an outcome measure for insomnia
research. Sleep Med. 2001;2(4):297-307.

Buysse DJ, Reynolds CF 3rd, Monk TH, Berman SR, Kupfer
DJ. The Pittsburgh Sleep Quality Index: a new instrument
for psychiatric practice and research. Psychiatry Res.
1989;28(2):193-213.

Littner M, Hirshkowitz M, Kramer M, Kapen S, Anderson
WM, Baileyet D, et al. Practice parameters for using poly-
somnography to evaluate insomnia: an update. Sleep. 2003
Sep;26(6):754-60.

Morgenthaler T, Alessi C, Friedman L, Owens J, Kapur V,
Boehlecke B, et al. Practice parameters for the use of acti-
graphy in the assessment of sleep and sleep disorders: an
update for 2007. Sleep. 2007 Apr;30(4):519-29.

NIH State-of-the-Science Conference Statement on manifes-
tations and management of chronic insomnia in adults. NIH
Consens State Sci Statements. 2005 Jun 13-15;22(2):1-30.
Rieman D, Perlis ML. The treatments of chronic insomnia:
a review of benzodiazepine receptor agonists and psy-
chological and behavioral therapies. Sleep Med Rev. 2009
Jun;13(3):205-14.

https://doi.org/10.24245/mim.v38i$1.7978



Guimaraes Pereira Togeiro SM. Insonia no idoso

Montgomery P, Dennis J. Cognitive behavioural interven-
tions for sleep problems in adults aged 60+. Cochrane

Database Syst Rev. 2002(2):CD003161.

Spielman AJ, Saskin P, Thorpy MJ. Treatment of chro-
nic insomnia by restriction of time in bed. Sleep. 1987

Feb;10(1):45-56.

Bootzin RR, Epstein D, Wood JM. Case Studies in Insom-
nia: Stimulus Control Instruction. New York, NY: Plenum

Medical; 1991.

Sateia MJ, Buysse DJ, Krystal AD, Neubauer DN, Heald JL.
Clinical practice guideline for the pharmacologic treatment
of chronic insomnia in adults: an American Academy of
Sleep Medicine clinical practice guideline. J Clin Sleep Med.

2017;13(2):307-49.

Jacobson SA. Clinical Manual of Geriatric Psychopharma-
cology. 2nd ed. Washington, DC: American Psychiatric

Publishing; 2014.

Drover DR. Comparative pharmacokinetics and pharmaco-
dynamics of short-acting hypnosedatives: zaleplon, zolpidem
and zopiclone. Clin Pharmacokinet. 2004;43(4):227-38.

Kajiwara A, Yamamura M, Murase M, Koda H, Hirota S,
Ishizuka T, et al. Safety analysis of zolpidem in elderly sub-
jects 80 years of age or older: adverse event monitoring in
Japanese subjects. Aging Ment Health. 2016;20(6):611-5.

Krystal AD, Durrence HH, Scharf M, Jochelson P, Rogowski
R, Ludington E, et al. Efficacy and safety of doxepin 1 mgand
3 mg in a 12-week sleep laboratory and outpatient trial
of elderly subjects with chronic primary insomnia. Sleep.
2010;33(11):1553-61.

Zammit G, Wang-Weigand S, Rosenthal M, Peng X. Effect
of ramelteonon middle of the night balance in older adults
with chronic insomnia. J Clin Sleep Med. 2009;5(1):34-40.

Norman JL, Anderson SL. Novel class of medications, orexin
receptor antagonists, in the treatment of insomnia - critical
appraisal of suvorexant. Nat Sci Sleep. 2016;8:239-247.

S31



