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Insonia

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

Nado durmo; ndo posso ler quando acordo de noite,
Ndo posso escrever quando acordo de noite,

Ndo posso pensar quando acordo de noite —

Meu Deus, nem posso sonhar quando acordo de noite!

Nao durmo. Ndo durmo. Ndo durmo.

ue grande sono em toda a cabeca e em cima dos olhos e na alma!
g ¢

Que grande sono em tudo excepto no poder dormir!

Excertos do poema “Insénia” de Alvaro de Campos, in "Poemas’,
Heteronimo de Fernando Pessoa.
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RESUMO
O objetivo do presente estudo foi avaliar os efeitos do exercicio aerobio
moderado no padrdo do sono, na qualidade de vida e no perfil de humor de
pacientes com insbénia crbnica primaria, bem como verificar se esses efeitos
sdo dependentes do horéario da pratica do exercicio. Dezenove pacientes com
insGnia crénica primaria (45 anos [EP + 1,9]) foram distribuidos aleatoriamente
entre os grupos MANHA (10:00 + 1 h) e TARDE (18:00 + 1 h). Todos os
voluntarios participaram de um protocolo de exercicios aerdbios, realizados em
intensidade moderada (caminhada), durante 50 minutos, 3 vezes/semana,
durante 6 meses. Para avaliar o sono foram utilizados a polissonografia e o
diario do sono, a qualidade de vida foi medida pelo questionario Medical
Outcome Study Short Form - 36 (MOS SF-36) e o humor pelo gquestionario
Profile of Mood States (POMS). Na polissonografia, o0s resultados
demonstraram, nos dois grupos (MANHA e TARDE), reducdes na laténcia do
sono, no tempo acordado apds o inicio do sono, além de aumento na eficiéncia
do sono, apds a intervencdo. No diario do sono, significantes melhoras foram
observadas na laténcia do sono, na qualidade do sono e na sensacdo de
descanso ao acordar, nos dois grupos. Além disto, a qualidade de vida
(atividades sociais e limitacdo por aspectos emocionais) e o perfil de humor
(tensdo-ansiedade, depressédo e disturbio total de humor) melhoraram apés a
intervencdo. Estes efeitos ndo diferiram quanto ao horario do dia. Podemos
concluir que o exercicio aerdbio crénico, realizado em intensidade moderada,
produz significantes melhoras no padrao do sono, na qualidade de vida e no

perfil de humor de pacientes com insonia cronica primaria. De forma geral,
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estes efeitos parecem nédo diferir quando o exercicio fisico € realizado pela

manha ou ao final da tarde.

Palavras-chave: insbnia, atividade fisica, sono, humor, qualidade de vida,

polissonografia.
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INTRODUCAO

A insdnia cronica primaria € um distirbio do sono caracterizado pela
dificuldade para iniciar ou para manter o sono, pelo despertar precoce ou pelo
sono néo restaurador, que resulta em prejuizos no funcionamento diurno dos
pacientes, como, por exemplo, na fadiga, na falta de atencdo e de
concentracdo, na meméria, no mau-humor e na irritabilidade® . A associacéo
destes prejuizos, freqientemente resulta em uma piora na qualidade de vida
desta populacéo. A prevaléncia da insbnia cronica, no mundo, esta entre 10 e
15%°. No Brasil, um recente estudo demonstrou que cerca de 35% da
populacdo tém queixas de insbnia, sendo este problema ainda mais comum
entre as mulheres (40%)".

A terapia medicamentosa € a mais comumente prescrita para o
tratamento da insdnia, no entanto, os indutores do sono podem causar diversos
efeitos colaterais e, por isso, ndo serem 0s mais indicados para os tratamentos
de longo prazo®. Assim, diversas terapias ndo medicamentosas tém sido
sugeridas, sendo as mais freqiientes as cognitivo-comportamentais®®.

A opcao por alguns tipos de terapia nao farmacoldgica pode resultar em
um alto custo de manutencdo, uma vez que elas requerem um freqlente
acompanhamento. A pratica regular de exercicios fisicos é uma alternativa de
tratamento, de baixo custo e de facil acesso, que vem sendo proposta em
diversas pesquisas® %2,

Alguns estudos epidemiolégicos tém descrito uma associacdo entre 0s
baixos niveis de atividade fisica e a maior prevaléncia das queixas de insdnia™®
4 No entanto, hd um nimero muito limitado de estudos experimentais que

investigaram os efeitos do exercicio fisico cronico no sono de pacientes com



insénia cronica™ '°. Nestes estudos, as melhoras no sono foram avaliadas pela
actigrafia e pelo diario do sono, ndo tendo sido descritos, até o momento,
resultados obtidos em polissonografia.

N&o ha evidéncias de um horéario considerado “ideal” para a pratica do
exercicio fisico quando o objetivo € a melhora na qualidade do sono, embora
alguns estudos prévios de revisdo bibliografica, sobre os efeitos agudos do
exercicio fisico no sono de jovens saudaveis e atletas, tenham descrito
resultados mais pronunciados, quando o exercicio foi realizado ao final do
periodo da tarde'® % Corroborando com estes resultados, Passos et al.'’
observaram, em pacientes com insénia crénica primaria, submetidos a uma
sessdo de exercicio aerobio moderado, realizado ao final do periodo da tarde,
significantes melhoras no sono, avaliado por polissonografia e por diario do
sono.

No entanto, é plausivel considerar que as melhoras no padrdo do sono,
obtidas com a prética cronica do exercicio fisico, podem ndo depender da hora
do dia em que ele é realizado, uma vez que podem envolver alteraces como
mudancas no estilo de vida'® e melhoras nos perfis de ansiedade e de
depressdo'?, as quais ndo parecem estar diretamente relacionadas ao horario

da pratica do exercicio fisico®®.



OBJETIVOS

Objetivo Geral
Avaliar o efeito cronico do exercicio aerdbio moderado, realizado em
dois horarios do dia, no padrdo de sono de pacientes com insdnia crbnica

primaria.

Objetivos Especificos
— Verificar o efeito do exercicio fisico na qualidade de vida relacionada a
saude (MOS SF-36) e no perfil de humor dos pacientes (POMS).
— Correlacionar os resultados obtidos no padréo do sono com os dados de
humor, qualidade de vida relacionada a saude e variaveis fisiologicas

(obtidas no teste de exercicio cardiorrespiratorio).



HIPOTESE

A hipdtese deste estudo foi que a pratica de exercicios aerobios,
realizados em intensidade moderada, nos dois diferentes horarios do dia
(manha e tarde), durante um periodo de seis meses, poderia melhorar a
qualidade de vida relacionada a saude e o perfil de humor dos pacientes, o

que, por conseguinte, poderia implicar em uma melhora na qualidade do sono.



REVISAO DA LITERATURA
1. Sono
1.1 Contexto historico
As pesquisas cientificas na area do sono comecaram ha mais de 70
anos. O marco inicial foi o estudo publicado por Hans Berger, em 1929, no qual
0 autor descreveu o primeiro registro de atividade cerebral, que se denominou
eletroencefalograma (EEG)'°. Em 1935, Loomis, Harvey e Hobart, ao
observarem registros de um EEG, descreveram a existéncia de 5 estagios do
sono (A, B, C, D e E), os quais mais tarde foram chamados de sono NREM
(non rapid eye movements)®. Um pouco mais tarde, Aserinsky e Kleitman®* ao
observarem repentinos movimentos oculares rapidos associados a um
aumento da atividade cortical, descreveram o sono REM (rapid eye
movements). Posteriormente, Rechtschaffen e Kales? dividiram em quatro
estagios a fase NREM do sono. Os estagios 1 e 2 foram descritos como

superficiais e os estagios 3 e 4 como sono de ondas lentas (SOL).

1.2 Registro polissonografico

O registro polissonografico, ou a polissonografia, refere-se a captacéo
simultdnea de algumas varidveis fisiologicas durante o sono, como o
eletroencefalograma (EEG), o eletrooculograma (EOG) e o eletromiograma
(EMG), o eletrocardiograma (ECG), o fluxo aéreo (oral e nasal), o esforco
respiratorio (toracico e abdominal), 0s movimentos corporais e a saturacdo de
oxigénio. Frequentemente séo utilizadas 4 derivacbes de EEG (C3-A2, C4-Al,
Fz-Al, O1-Al), 2 canais de eletro-oculograma (C3), 2 canais de

eletromiograma (submentoniana e pernas) e uma derivagcdo de ECG (V2



modificada). Para o monitoramento respiratério sdo utilizados a canula nasal
com medicao de fluxo por transdutor de pressao, um monitorizador do fluxo
oral e 2 canais de esforco toracico e abdominal. A saturacdo de oxigénio é
obtida por meio da oximetria cutanea (ponta do dedo)?.

Na polissonografia, as variaveis mais importantes para a avaliacdo dos
pacientes com insoénia sdo: tempo total do sono (TTS); laténcia para o inicio do
sono ou laténcia do sono (LS); laténcia do sono REM (LREM); tempo acordado
apos o inicio do sono (TAS); eficiéncia do sono, obtida pela razdo entre o
tempo total de sono e o tempo total de registro multiplicado por 100 (ES);

despertares do EEG.

1.3 Classificacao dos estagios do sono

O ciclo vigilia-sono € caracterizado pelas fases da vigilia (alerta e
relaxada) e do sono (REM e NREM, estagios 1, 2, 3 e 4), em registros
polissonogréaficos realizados com intervalos de 20 a 60 seg, 0s quais
freqientemente se denominam “épocas”.

A vigilia alerta é caracterizada pelas ondas de alta frequéncia e de baixa
voltagem (18 — 30 Hz), denominadas de beta. A vigilia relaxada € caracterizada
pelas ondas alfa, que possuem frequiéncia mista e baixa voltagem (8 — 13Hz),
associadas aos movimentos rapidos dos olhos e a atividade eletromiogréfica.
Esta fase é geralmente observada quando o individuo esté relaxado e de olhos
fechados®.

O estagio 1 do sono NREM é a transicdo da vigilia para o sono. Este

estagio representa 5% do total do sono e, é caracterizado pelas ondas de baixa



voltagem e de frequéncia mista (ondas alfa e teta), pelos movimentos oculares
rapidos e pelas ondas agudas do vértex®.

O estagio 2 do sono NREM representa de 45 a 55% do sono total, é
caracterizado pelas ondas teta e por até 20% de ondas delta, possui como
grafoelementos o fuso do sono (ondas de curta duracdo de 12 a 14 Hz) e o
complexo-K (ondas de componente negativo de alta amplitude seguido por
componente positivo mais lento)?.

O estagio 3 do sono NREM representa de 3 a 8% do sono total, é
reconhecido pelas ondas lentas de alta amplitude, denominadas de delta (< 3
Hz), que devem predominar entre 20 e 50% da época. Quando as ondas delta
predominam em mais de 50% da época de sono denomina-se estagio 4,
sendo aproximadamente 15% do sono caracterizado por este estagio?.

O sono REM ¢é caracterizado pelas ondas teta de freqiiéncia mista e de
baixa voltagem, e corresponde a 20 - 25% do tempo total do sono, sendo os
seus episodios concentrados na segunda metade do sono. Neste estagio
ocorrem algumas alteracgdes fisioldégicas que sdo chamadas de eventos fasicos
ou ténicos. Os movimentos oculares rapidos, as frequéncias cardiaca e
respiratoria elevadas e de ritmos irregulares, os sonhos e os abalos musculares
(registrados no EMG), sdo os eventos fasicos. Os principais eventos ténicos
séo a atonia muscular, a dessincronizagéo cortical e a tumescéncia peniana. O
principal grafoelemento é a onda dentes de serra (freqiiéncia de 2 - 6Hz,

normalmente conjugada aos movimentos oculares rapidos)®.



1.4 Padr&o normal do sono nos humanos

Nos seres humanos, o sono REM alterna-se com o NREM em intervalos
que variam dos 70 aos 110 minutos. Cada sequéncia REM-NREM forma um
ciclo de sono que se alterna de 4 a 6 vezes durante a noite, dependendo do
tempo total do sono®®. O tempo ideal deste é relativo e varia de individuo para
individuo, sendo a média geral da populacédo de 7 a 8 horas.

Um ciclo normal de sono, geralmente, inicia-se apos a vigilia relaxada
com o estagio 1, seguido do estagio 2 e, aproximadamente apos 45 min do
inicio do sono, ocorre gradualmente uma evolucdo para 0s estagios 3 e 4.
Cerca de 45 minutos ap0Os estes eventos ocorre a superficializagcdo do sono
para o estagio 2 e, em seguida, o primeiro episodio de sono REM, o qual

permanece por cerca de 2 a 5 min, delimitando o final do ciclo®.

2. Insbnia

A insdnia é um disturbio do sono de caracteristica heterogénea, o qual
pode ocorrer isoladamente ou estar associado a outros disturbios do sono. Os
tipos de insbnia, geralmente, sdo diagnosticados de acordo com 0s sintomas
do paciente. Se este relata dificuldade para iniciar o sono, possui insénia inicial;
se ndo consegue manter o sono por acordar diversas vezes durante a noite,
tem insbnia de manutencdo; se acorda muito cedo e ndo consegue voltar a
dormir, possui insonia final/terminal. Estes sintomas de insbnia podem ocorrer
isoladamente ou em conjunto, podendo apresentar-se de forma aguda ou
cronica’.

Os exames polissonograficos de pacientes com ins6Gnia podem

apresentar aumento da laténcia do sono, aumento do numero de despertares



do EEG, aumento do tempo acordado apds o inicio do sono e reducdo da
eficiéncia do sono e do tempo total de sono. Em relacédo aos estagios do sono,
0S insones podem apresentar aumento nos estagios 1 e 2 do sono NREM e,
consequentemente, uma reducdo no sono de ondas lentas (estagios 3 e 4 do
sono NREM) e no sono REM. Outro parametro que pode ser observado é o
padrao alfa-delta, o qual € caracterizado pela intrusdo da frequéncia alfa no
sono de ondas lentas®.
De acordo com a Classificacéo Internacional de Distlrbios do Sono?, os
principais tipos de insdnia sao:
e Insonia de ajuste;
¢ Insonia psicofisiologica (conhecida também como primaria);
¢ Insbnia paradoxal ou de ma percepcao de sono;
e Insonia idiopatica;
¢ Insbnia causada por transtornos mentais;
¢ Insdnia devido ao uso de drogas ou de outras substancias;
¢ Insb6nia decorrente de condigcbes médicas;
¢ Insbnia ndo causada por substancia ou condicdo medica conhecida (n&o
organica);

¢ Insonia fisiolégica (organica).

2.1 Insbnia primaria

De acordo com o Manual Diagnostico de Doencgas Psiquiatricas (DSM
IV)!, a ins6nia primaria é caracterizada por: (A) queixa de dificuldade para
iniciar ou manter o sono ou de um sono nao restaurador, por a0 menos um

més; (B) prejuizo clinicamente significativo nas fun¢des ocupacionais e sociais



da vida do paciente; (C) néo estar diretamente associado a outro disturbio do
sono, transtorno psiquiatrico ou como consequéncia de condicdo médica ou
drogas de abuso. Os prejuizos no funcionamento diurno dos pacientes podem
incluir a falta de atencdo, de concentracdo e de memodria, 0 mau humor e a
irritabilidade. Quanto ao impacto da ins6nia na qualidade de vida dos
pacientes, alguns estudos tém demonstrado prejuizos significativos®® 2’
Apesar disso, 0s pacientes com insbnia primaria ndo apresentam transtornos
psiquiatricos maiores.

Na Classificacdo Internacional de Distlrbios do Sono?, a insdnia primaria
€ denominada de psicofisiolégica e, neste manual, além das caracteristicas
gerais, estdo incluidas outras duas, que sao o hiperalerta fisiolégico e

psicoldgico, associado ao condicionamento negativo para dormir e a ansiedade

pré-sono, caracteristicas que podem permitir um diagnéstico mais preciso.

2.2 Epidemiologia

A prevaléncia da insénia na populacdo mundial esta entre 10 e 48%. No
entanto, esta estimativa pode ser influenciada por diversos fatores, entre eles,
as caracteristicas da populacdo estudada, a definicdo da insénia (DSM-IV! ou
Classificacdo Internacional de Distdrbios do Sono - CIDS?) e as percepcdes
regionais (de necessidade de sono, por exemplo). Um estudo realizado em
Bambui (Brasil) demonstrou que a prevaléncia da insénia pode abranger de
12% a 76% da populacdo, dependendo dos critérios de definicdo de insonia

que é usado?®.
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A estimativa da prevaléncia da insonia crénica nos Estados Unidos esta
entre 10 e 15%°. De acordo com Monti®°, entre 12 e 22% dos pacientes com
insénia crénica possuem o diagndéstico de insbnia cronica primaria.

No Brasil, Pires et al.*° demonstraram que, na cidade de S&o Paulo, a
prevaléncia da insénia vem aumentando ao longo dos anos. Em 1987 13,9%
dos entrevistados apresentavam queixas de dificuldades para iniciar o sono,
15,8% para manter o sono e 10,6% de despertar precoce. Em 1995, as queixas
de dificuldade para iniciar o sono foram observadas em 19,1% da populacdo
estudada, para manter o sono em 27,6% e de despertar precoce em 14,2%.

De acordo com Poyares e Tufik,*! cerca de 20% dos insones da cidade
de S&o Paulo relatam ingerir medicamentos para dormir, sendo 0s mais
consumidos os benzodiazepinicos. Um estudo epidemiolégico mais recente,
realizado com o objetivo de investigar as queixas de sono na populacdo
brasileira, demonstrou que 79,2 milhdes de brasileiros possuem algum tipo de
distirbio do sono, sendo esta prevaléncia similar em todas as regides
brasileiras e entre os pequenos e os grandes centros. A insbnia foi a queixa
mais prevalente, sendo observada em 35% da populacdo. No entanto, quando
avaliadas separadamente, as mulheres apresentaram uma prevaléncia maior,
de aproximadamente 40%. Nesse estudo, os individuos com queixas de
insbnia também apresentaram um aumento nas queixas de movimentos de
pernas (53%), nas queixas de pausas na respiracdo durante o sono (50%), e
nos pesadelos (48%)*.

Outro estudo brasileiro, realizado com o objetivo de verificar a
prevaléncia de insdnia na populacdo adulta, demonstrou que, no Estado do

Mato Grosso do Sul, 19,9% da populacédo tem queixas de insbnia, sendo a
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freqiéncia ainda maior entre as mulheres (25,2%) e as pessoas separadas
(31,1%). O uso de hipnoticos foi relatado por 7,9% dos participantes do estudo
e por 43,5% dos insones>?.

Alguns fatores podem contribuir para a prevaléncia da insbnia, entre
eles, o género feminino, o envelhecimento, as doencgas clinicas ou transtornos

mentais e o trabalho em turnos?.

2.3 Fisiopatologia

Os mecanismos pelos quais a insbnia se estabelece ainda ndo estdo
bem definidos. Petitjean et al.**, em um estudo experimental, sugeriram que a
insGnia primaria seria reflexo de um déficit da atividade serotoninérgica. Outros
estudos indicaram que a hiperexcitacdo da insbnia primaria seja uma reacao
secundaria ao estresse da insbnia, tanto pelo aumento de catecolaminas como
pela ativacéo do eixo hipotalamo-hipé6fise-adrenal®* .

Por outro lado, Vgontzas et al.*® sugeriram que o aumento da resposta
do eixo hipotalamo-hipdfise-adrenal dos insones se origina pela
hiperexcitabilidade do sistema nervoso central, e ndo pela privacdo de sono.

Além disto, Nishino et al.3’

sugeriram uma relacdo positiva e significante dos
niveis de hipocretina (peptideos secretados no hipotalamo lateral, com acao de
neurotransmissor excitatério) com a laténcia do sono, ou seja, quanto mais alta
a concentracéo de hipocretina, maior a dificuldade para iniciar o sono.

Aléem das teorias fisiologicas, existe uma psicofisiologica. Esta teoria

baseia-se na observacdo de aumento das atividades beta e gama no EEG, e a

consequente alteracdo na percepc¢ao de sono dos individuos, o que explicaria o
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fato dos relatos subjetivos dos insones discordarem da polissonografia quanto

ao tempo total de sono®.

2.4 Tratamento
2.4.1 Tratamento farmacoldgico

Nos ultimos anos muitas substancias tém sido utilizadas para induzir ao
sono. Algumas deixaram de ser utilizadas devido aos seus efeitos colaterais
e/lou potenciais para causar tolerancia e dependéncia quimica. Os
benzodiazepinicos foram sempre os mais utilizados, no entanto, a partir da
década de 1990, passaram a ser sintetizados compostos “nao-
benzodiazepinicos” (o zolpidem, o zaleplom e o zopiclone). Estas drogas,
embora sejam hipnéticas (agem na inducdo do sono), alteram menos a
estrutura do sono, sdo mais bem toleradas e estdo raramente associadas a
tolerancia e a dependéncia. A acdo desses medicamentos €, principalmente,

na reducao da laténcia do sono e no aumento do tempo total do sono®"*°.

2.4.2 Tratamento néo farmacolégico

As terapias ndo medicamentosas podem ser realizadas individualmente
ou em grupo, sendo geralmente prescritas de acordo com os sintomas do
paciente. Para que elas sejam consideradas efetivas devem diminuir a laténcia
do sono, aumentar o tempo total do sono® e melhorar o funcionamento diurno
dos pacientes®. Segundo Ringdahl et a.®>, 0 aumento no tempo total do sono
deve ser superior a 30 minutos e a laténcia do sono deve ser reduzida para um

tempo inferior a 30 minutos. As terapias mais estudadas séo: a comportamental
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cognitiva; a de controle de estimulos; a de restricdo de sono; a de relaxamento,

a de intencéo paradoxal; a higiene do sono; a fototerapia e o exercicio fisico.

2.4.2.1 Terapia comportamental cognitiva
A terapia comportamental cognitiva €é um tipo de tratamento
freqientemente prescrito e monitorado por profissionais da psicologia. O seu
objetivo é eliminar crencas e atitudes errdneas relacionadas ao sono’. Alguns
sintomas e queixas de sono sao alvos da terapia cognitiva, entre eles:
e as falsas expectativas relacionadas ao tempo necessario de sono
(“Eu nao consigo dormir as oito horas de sono que séo necessarias para o
meu bem estar...”);
e as concepcOes inadequadas das causas da insénia (“Minha insbénia é
consequéncia de um desequilibrio quimico...”);
e a amplificacdo das suas consequéncias (“Eu ndo consigo fazer nada

apOs uma ma noite de sono...”).

2.4.2.2 Terapia de controle de estimulos

A terapia do controle de estimulos € baseada na premissa de que a
insbnia é uma resposta condicionada aos fatores temporais (tempo despendido
na cama) e ambientais (quarto de dormir/cama) relacionados ao sono. Sendo
assim, o seu principal objetivo € treinar o insone a reassociar o quarto de
dormir e a cama a um rapido inicio do sono. Para isto, devem-se abreviar as
atividades incompativeis com o sono, observaveis e camufladas, utilizadas
como dicas para permanecer acordado, além do planejamento de um

consistente ciclo vigilia-sono> *.
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2.4.2.3 Terapia de restricdo do sono

A terapia da restricio do sono consiste na reducdo do tempo
despendido na cama, de modo a que este se aproxime do tempo total do sono.
Por exemplo, se o0 insone relata que dorme uma média de 5 horas e
permanece na cama por 8 horas, a recomendacao inicial é reduzir o tempo
despendido na cama para 5 horas. Se a eficiéncia do sono (razdo entre o
tempo despendido na cama e o tempo total de sono multiplicado por 100) for
menor que 90%, deve ser feita uma reducdo semanal de 15 a 20 minutos no
tempo despendido na cama, até que seja alcancada uma eficiéncia de sono de
90%. A partir disto, devem ser aumentados 0os mesmos 15-20 minutos por
semana até que o suficiente tempo total de sono seja alcancado. Para prevenir
uma sonoléncia diurna excessiva, recomenda-se que o tempo despendido na

cama durante a noite ndo seja inferior a 5 horas™.

2.4.2.4 Terapia de relaxamento

As intervencdes baseadas no relaxamento foram estabelecidas a partir
da observacdo de que, freqientemente, os pacientes com insénia relatam um
alto estado de alerta (fisiolégico e cognitivo), tanto durante a noite como
durante o dia. Os tipos de relaxamento mais comuns sdo o0 relaxamento
muscular progressivo e o biofeedback. O primeiro consiste em tensionar e
relaxar diferentes grupos musculares de todo o corpo, visando uma diminui¢cao
do alerta fisiologico (tensdo muscular). O segundo € uma técnica que utiliza
instrumentos eletrbnicos, tais como sensores de temperatura e eletromiografia
para avaliar os pacientes submetidos a estimulos visuais (imagens confortaveis

ou neutras) e/ou auditivos (musicas). O objetivo desta terapia € auxiliar os
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pacientes a desenvolverem consciéncia, confianca e um aumento no controle

dos sinais e sintomas da insénia*?.

2.4.2.5 Terapia de intencado paradoxal

Este método consiste em convencer o paciente a encarar 0 seu mais
temido comportamento (ficar acordado durante a noite). Assim, se 0 paciente
deixar de tentar dormir e insistir em ficar acordado, o estado de ansiedade pré-
sono vai ser reduzido e o inicio do sono pode ser atingido mais facilmente. Este
procedimento pode ser considerado como uma forma de reestruturar a
cognicdo do paciente para reduzir o estado de ansiedade e, assim, induzir ao

sono’.

2.4.2.6 Fototerapia

O objetivo da fototerapia é aumentar o estado de alerta do paciente por
intermédio de um estimulo luminoso, o qual consiste em posicionar uma caixa
de luz ao nivel dos olhos, a uma distancia de aproximadamente 90 cm. A
poténcia da luz pode variar entre 2500 e 10000 lux e, dependendo da poténcia
da luz, o tempo de exposi¢do pode variar de 30 minutos a 2 horas. O horario

em que deve ser realizada depende da intencéo da terapia®.

2.4.2.7 Higiene do sono
A higiene do sono € um meétodo que visa orientar 0os pacientes sobre os
habitos relacionados a saude (ex: a dieta, o exercicio fisico e o uso de

substancias de abuso) e a presenca de estimulos (ex: a luz, os ruidos, a
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temperatura e o colchdo) que sejam benéficos ou prejudiciais ao sono*. As
recomendacdes da higiene do sono incluem:
e usar o quarto e a cama somente para dormir e praticar atividade
sexual;
e evitar 0 barulho (com tampéao de ouvido), a luz (cortinas nas janelas),
e a temperatura excessiva (cobertor/ar condicionado) durante o
periodo do sono;
e evitar, entre outras, a cafeina, a nicotina e as bebidas alcodlicas nas

altimas 4 - 6 horas que antecedem o sono.

2.4.2.8 Pratica de exercicios fisicos
A préatica regular de exercicios fisicos € também sugerida como

tratamento para a insonia’®

, embora o tipo, a intensidade, a duracdo, o
horéario de pratica, bem como as hipéteses que sustentam a melhora no sono,

ainda ndo estejam bem definidos.

3. Exercicio fisico

Atividade fisica refere-se a todo movimento corporal produzido pela
musculatura esquelética que envolva gasto calérico. Quando planejada,
repetitiva e intencional, ela é denominada de exercicio fisico**. Um dos tipos de
exercicio fisico mais estudado é o aerdbio, neste grupo estdo incluidos a
caminhada, a corrida, o ciclismo, entre outras atividades. A pratica destes
exercicios proporciona  principalmente melhoras na  capacidade

cardiorrespiratoria®.
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Quanto a intensidade, existem varios parametros utilizados para a sua

prescricdo. Os dados obtidos no teste de exercicio cardiorrespiratorio, tais

como o consumo maximo (Y O,max) ou pico de oxigénio (V O,pico) e o limiar
ventilatério 1 (LV1) séo frequentemente utilizados tanto para a avaliacao
quanto para a prescricdo de um programa de exercicios aerébios*.

7

Com base nestes parametros, é considerado exercicio aerébio leve

aguele realizado em intensidade abaixo de 40% do Vv Oypico, enquanto a

intensidade moderada € freqientemente caracterizada por uma velocidade

préxima aos 60% do Vv O,pico ou aquela referente ao LV1*’. Nos dltimos
tempos, o efeito do exercicio fisico tem sido foco de diversas pesquisas ha
area médica. No ambito cardiovascular, por exemplo, acredita-se que
individuos que praticam exercicios fisicos possuem risco reduzido para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares. Além disso, o exercicio fisico
também tem atuado como coadjuvante no tratamento da hipertensdo, da
obesidade, do diabetes melittus, da osteoporose e do cancer.”

No entanto, é importante ressaltar que independente do problema de
saude, a pratica de exercicios fisicos deve ser sempre prescrita e
acompanhada por um profissional especializado, uma vez que a intensidade, o

volume e o tipo de exercicio, sdo fatores fundamentais para a obtencdo de

bons resultados®.

3.1Exercicio fisico e sono
Alguns estudos epidemiologicos tém indicado uma associacdo positiva
L4t . - o . 13, 49, 50
entre a pratica de exercicios fisicos e a qualidade do sono . Algumas

hipéteses séo sugeridas para explicar estes efeitos, entre elas a
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termorregulatéria, a de conservacdo de energia e a restauradora’®. Mais
recentemente, outras hipéteses vém sendo estudadas, sendo as principais os
efeitos ansiolitico e antidepressivo do exercicio fisico.

A primeira e a mais estudada € a hipotese termorregulatoria. Esta
sugere que um aumento da temperatura corporal, proporcionado pela pratica
de exercicios fisicos, facilitaria o disparo do inicio do sono devido a ativacéo
dos mecanismos de dissipacdo de calor, processos estes controlados pelo
hipotalamo. Além disto, sugere-se que o aumento do sono de ondas lentas,
decorrente da pratica de exercicios fisicos, € mediado pelo aumento da
temperatura corporal®’. De acordo com Horne e Moore>, o sono de ondas
lentas é o melhor e o mais profundo dos estagios do sono, sendo responsavel
pela restauracéao fisica. Assim, a sugestdo desta hipétese é que o aumento no
sono de ondas lentas poderia melhorar a qualidade do sono.

A hipétese da conservacdo de energia sugere que o aumento do gasto
energético promovido pelo exercicio fisico, durante a vigilia, aumentaria a
necessidade do sono a fim de alcancar um balanco energético positivo,
restabelecendo uma condicdo adequada para um novo ciclo de vigilia™®.

A terceira hipotese, denominada restauradora, pressupfe que a alta
atividade catabdlica durante a vigilia reduz as reservas energéticas,
aumentando a necessidade do sono e, desta forma, favorecendo a atividade
anabdlica.

Em relagdo ao mecanismo da redugcdo dos niveis de ansiedade,
Youngstedt'* sugeriu que esta seja a mais plausivel justificativa para explicar

os efeitos do exercicio fisico na qualidade do sono de insones. Como a
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ansiedade € um dos marcadores da insbnia, um estimulo capaz de reduzi-la
poderia induzir ao sono.

A teoria antidepressiva sugere, como um dos efeitos do exercicio fisico
crénico no sono, a reducdo da depressdo®. Existem evidéncias de que a
insbnia seja um fator de risco para o desenvolvimento da depressdo, assim
como, de que ela possa decorrer deste transtorno psiquiatrico. Esta bem
estabelecido na literatura que os tratamentos antidepressivos promovem uma
reducéo no sono REM®3, o qual freqiientemente esta aumentado nos pacientes
com depressdao. Como um dos efeitos do exercicio fisico agudo é a reducao do
sono REM'?, a préatica regular de exercicios fisicos poderia ser uma alternativa
para reduzir o nivel de depressdo e, em consequéncia, regular o padrdo do
sono.

Desde a década de 1980, muitos estudos experimentais tém sido
realizados com o objetivo de verificar a relacdo entre o exercicio fisico e a
qualidade do sono. A mudanca mais comumente observada é o aumento do
sono de ondas lentas®® ** *°. No entanto, alguns estudos tém demonstrado um
aumento na laténcia para o sono REM e uma diminuicdo no percentual deste
estagio® >°, enquanto que outros estudos notaram um aumento no tempo total
do sono e uma reducao na laténcia para o inicio do sono™.

As variaveis relacionadas ao exercicio fisico (intensidade e volume) séo
extremamente importantes, devendo ser consideradas nas préaticas de
prescricao, pois elas podem influenciar diretamente a qualidade e a eficiéncia
do sono ' *2. Outro fator que determina o efeito do exercicio fisico no padréo

de sono € o horario em que ele é realizado. As recomendacdes de higiene do

sono sugerem a existéncia de efeitos benéficos quando o exercicio fisico é
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realizado ao final da tarde, e prejudiciais quando o0 mesmo é realizado proximo
ao horario de dormir'®.

Como a maioria dos estudos é realizada com individuos que apresentam
um padrdo normal de sono, importantes alteracdes decorrentes da pratica de
exercicios fisicos podem néo ser observadas. Diante disso, alguns autores tém
sugerido que, em pesquisas futuras, as intervencdes que tenham como objetivo
verificar os efeitos do exercicio fisico na qualidade do sono sejam realizadas
em pacientes com disturbios do sono. Sendo assim, seria possivel verificar a
possibilidade, ou a impossibilidade, de recomendar a pratica de exercicios

fisicos como uma terapia ndo farmacoléogica®”.

3.2Exercicio fisico e Insdnia

De forma geral, os estudos epidemioldgicos tém correlacionado a
qualidade de sono com a pratica de atividades fisicas. Um estudo realizado na
cidade de Sao Paulo, com voluntarios saudaveis e idades acima dos 25 anos,
demonstrou que as pessoas fisicamente ativas tém menos queixas de insbénia
que pessoas sedentarias®®. Outro estudo descreveu que, independente das
atividades sociais realizadas durante o dia, quanto maior € o nivel de atividade
fisica habitual de idosos, menor a incidéncia de insdnia cronica relacionada ao
envelhecimento™.

Alguns estudos clinicos tém procurado avaliar os efeitos do exercicio
agudo (uma sessao) e do exercicio cronico (programa de exercicios) no sono
de pessoas com queixas de insbnia, e também em pessoas com insonia
cronica. Quanto aos efeitos dos exercicios aerdbios, o primeiro estudo

realizado com este objetivo foi descrito, em 1995, por pesquisadores da
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Universidade de Stanford nos Estados Unidos. ApOs quatro semanas de
intervencao com exercicio aerébio moderado (caminhada), realizado ao final da
tarde, associado a higiene do sono, 0s pesquisadores observaram na
actigrafia, uma tendéncia, néo significante, de aumento no tempo total do sono
(TTS) e de reducéo na laténcia de sono (LS) e no tempo acordado apds o inicio
do sono (TAS) dos pacientes adultos com insénia psicofisiolégica™.

Mais recentemente, Passos et al.l’

avaliaram o efeito agudo de trés
diferentes tipos de exercicio fisico (aerdébio moderado - caminhada, aerobio
intenso - corrida, e resistido moderado - musculac&o) no padrdo do sono e o no
estado de ansiedade de pacientes adultos com insénia crénica primaria. Os
resultados significantes foram observados somente ap0s a sessao de exercicio
aerobio moderado. Houve uma reducao de 55% na LS e de 30%no tempo total
acordado (TTA) e um aumento de 18% no TTS e de 13% na Eficiéncia do Sono
(ES), avaliados por polissonografia. No estado de ansiedade, também foi
observada uma reducéo significante de 15%.

Com o envelhecimento ocorre um aumento da prevaléncia dos disturbios
do sono de forma geral, incluindo as queixas de insénia cronica. Os efeitos do
exercicio aerébio moderado na qualidade do sono, foi investigada, por King et
al.>®, em pacientes com queixas de insénia. Neste estudo observou-se, apds
dezesseis semanas com exercicios aerObios moderados, um aumento na
duracdo do sono e uma reducéo na laténcia do sono. Outro estudo do mesmo
grupo demonstrou na polissonografia, apos 12 meses de intervencdo com
exercicios aerobios moderados, uma reducdo no estagio 1 seguida de um
aumento no estagio 2 do sono NREM, além de redugdo no numero de

despertares do EEG, durante o primeiro terco do TTS®’. Em um estudo recente
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com pacientes idosos com insodnia cronica, foi possivel observar melhoras na
qualidade do sono, na depressédo e na qualidade de vida dos pacientes, ap0s

16 semanas de intervencéo com exercicio aerébio moderado™.

3.3 Exercicio fisico, Transtornos do humor e Insénia

Os pacientes com insbnia primaria, embora ndo apresentem depressao
maior ou ansiedade generalizada, podem apresentar sintomas de ansiedade e
depressao. O efeito positivo do exercicio fisico no perfil de humor esta bem
estabelecido na literatura®®. Algumas hip6teses sdo sugeridas para explicar tais
efeitos, entre elas, o aumento na secrecdo das monoaminas serotonina (5-HT)
e noradrenalina (NA), o aumento nos niveis de endorfinas, bem como o efeito
“distracdo” da pratica regular de exercicios fisicos®®. Alguns estudos
experimentais, realizados com jovens saudaveis, tém demonstrado resultados
positivos no perfil de ansiedade, ap6s a pratica de exercicios aerdbios

5962 Um estudo recente,

realizados em intensidade moderada e intensa
realizado com pacientes com insénia crénica, demonstrou, apos a pratica de
exercicio aerébio moderado durante 16 semanas, significante reducdo nos
niveis de depressdo. Neste estudo foi observada uma correlagdo significante
entre a melhora na qualidade do sono e a melhora no perfil de depressao. Este
estudo parece comprovar a hipétese de que a melhora na qualidade do sono

pode ser mediada pelo efeito antidepressivo do exercicio fisico™, mesmo em

pacientes que nao apresentam depressao maior.

3.4Exercicio fisico, Qualidade de Vida e Ins6nia
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A qualidade de vida de um individuo esta relacionada as expectativas
que ele possui em relacdo a sua vida e a sua saude, sendo, desta forma,
totalmente subjetiva. Geralmente a sua avaliacdo € feita por meio de
questionarios auto-aplicativos ou pesquisas qualitativas, os quais incluem
dominios relacionados aos aspectos fisico-funcionais e socio-emocionais da
vida dos individuos.

Parece existir uma correlacdo negativa entre a qualidade de vida e o

1.3, as pessoas que praticam

sedentarismo. De acordo com Rejeski et a
exercicios fisicos regularmente possuem uma melhor qualidade de vida, do que
as pessoas que nao praticam. Além disto, muitos estudos experimentais tém
descrito os beneficios da atividade fisica na melhora da qualidade de vida de
diversas populacdes como, por exemplo, os pacientes com cancer®.

Os disturbios do sono também fazem parte do grupo das doencas
cronicas que pioram a qualidade de vida dos pacientes. Entre os disturbios
mais comuns estdo a insénia e a apnéia obstrutiva do sono®” ® % Alguns
estudos experimentais tém sido realizados com o objetivo de verificar os efeitos
da prética regular de exercicios fisicos na qualidade de vida de pacientes com
distrbios do sono®® ’. Por exemplo, pacientes com apnéia do sono, apds 16
semanas com exercicios fisicos (aerdbio e resistido) associado a dieta,
melhoraram a qualidade de vida®” Mais recentemente, um estudo realizado
com pacientes com insbnia descreveu uma melhora significante na qualidade
de vida, ap6s 16 semanas de intervencdo com exercicios aerobios

moderados®®. Além disso, os autores de um estudo realizado em pessoas com

cancer, que apresentavam queixas de insbnia, descreveram, apos 10 semanas
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de intervencdo com exercicios fisicos, melhora significante na qualidade de

vida dos pacientes®®.
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MATERIAL E METODO
Comité de ética
O protocolo da pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa

da Universidade Federal de S&do Paulo - CEP 1404/05 (ANEXO 1).

Selecédo de voluntarios

Os voluntarios foram recrutados por meio de divulgacdo em jornais,
revistas e programas de radio. Os critérios de inclusdo foram: (1) idade entre
30 e 55 anos; (2) ter diagndéstico clinico de insdnia primaria segundo o DSM-VI;
(3) ter queixas de insdnia por um periodo maior que 6 meses; (4) ter a0 menos
uma queixa de prejuizo diurno decorrente da insénia (no humor, na cognicao
ou na percepc¢do de fadiga). Como critérios de exclusdo foram considerados:
(1) evidéncias de que a insdnia estivesse diretamente relacionada a condic¢des
médicas ou aos efeitos colaterais de medicacdes; (2) uso de medicamentos ou
fitoterapicos para a insdnia ou outro transtorno psiquiatrico; (3) diagnostico de
depressao ou outro transtorno psiquiatrico; (4) escore do Inventario Beck de
depressdo® > 20; (5) indice de apnéia/hipopnéia - IAH > 15; (6) indice de
movimentos periédicos das pernas - IMPP > 15; (7) trabalhador em turnos ou
no periodo noturno; (8) anormalidades nos exames cardiolégicos
(eletrocardiograma de esforco e repouso) que impedissem a pratica de
exercicios fisicos; (8) praticar regularmente exercicios fisicos (mais de uma vez
por semana) nos ultimos seis meses.

Os voluntarios interessados em patrticipar da pesquisa foram submetidos
a seguinte sequéncia de avaliacbes eliminatorias: 1) ficha de inscricdo (por

telefone) composta por perguntas relacionadas aos critérios de inclusdo e
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excluséo, tais como a idade, o0 uso ou ndo de medicamentos e a pratica ou ndo
de exercicios fisicos (APENDICE); 2) entrevista clinica para a explicacdo dos
procedimentos da pesquisa e 0 preenchimento do Inventario Beck de
depressdo (ANEXO 2) ® ™ e, em caso de adequacdo ao protocolo da
pesquisa, foi assinado o termo de consentimento livre e esclarecido (ANEXO
3); 3) consulta clinica com médico especializado em sono (diagnostico de
insénia - ANEXO 4); 4) consulta clinica e exames de eletrocardiograma de
repouso e esfor¢o (o laudo atestando a liberacdo para a pratica de exercicios

fisicos foi fornecido pelo médico responsavel).

Procedimentos

Este estudo foi composto por duas avaliacbes, a primeira denominada
pré-intervencédo (basal) e a segunda pés-intervencao (apds 6 meses). Tanto na
pré como na poés-intervencdo, os testes foram realizados em trés dias. No
primeiro dia, os voluntarios compareceram ao laboratério do Centro de Estudos
em Psicobiologia e Exercicio (CEPE) para a avaliagdo da composicdo corporal
(ejum de 12 h). Apo6s um lanche leve (café da manhd), os voluntarios
responderam os questionarios de humor (Profile of Mood States) e qualidade
de vida relacionada a saude (MOS SF-36), receberam o Diario do Sono e
foram orientados a respondé-lo em casa, apés cada noite de sono, durante
sete dias. Ainda no mesmo dia, os voluntérios foram submetidos ao teste de
exercicio cardiorrespiratorio. Apos 48 horas, 0s voluntarios compareceram ao
Instituto do Sono para a polissonografia de adaptacao, e 48h depois retornaram
para o exame polissonografico pré-intervencdo. Na avaliacdo pés-intervencao o

procedimento realizado foi 0 mesmo.
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Polissonografia

Por meio da polissonografia foi possivel realizar um registro simultaneo
das variaveis fisiolégicas durante o sono, tais como o0 eletroencefalograma
(EEG), o eletrooculograma (EOG), o eletromiograma (EMG), o
eletrocardiograma (ECG), o fluxo aéreo (oral e nasal), o esforco respiratorio
(toracico e abdominal), os movimentos corporais e a saturacédo de oxigénio. As
variaveis utilizadas foram: o tempo total de sono (TTS), a eficiéncia do sono -
razdo entre o tempo total de sono e o tempo total de registro multiplicado por
100 - (ES); a laténcia do sono (LS); o tempo acordado apds o inicio do sono
(TAS), os despertares do EEG, os estagios do sono (I, II, 1ll e IV do sono
NREM e sono REM - rapid eye movement) e as laténcias para os estagios 1,
2, 3 e 4. O estagiamento visual do sono e a analise de eventos foram
realizados por dois investigadores cegos, utilizando-se o0s critérios

71-73

internacionais O equipamento utilizado foi o sistema digital EMBLA

(EMBLA S7000, Embla Systems Inc., CO, EUA).

Diario do sono

O diario do sono € um método utilizado para avaliar a percepcao
subjetiva da qualidade do sono (ANEXO 5), por isso deve ser respondido pela
manha ao acordar. Os parametros avaliados foram a LS, o TTS, o tempo total
na cama, a ES, os despertares, a qualidade do sono e a sensacdo de

descanso ao acordar’.
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Questionario POMS - Profile of Mood States

O Questionario POMS avalia por meio de uma escala o perfil de humor
(ANEXO 6). Este instrumento possui 65 itens e 6 dominios: tensédo-ansiedade;
depressdao; raiva-hostilidade; vigor; fadiga; confusdo mental. O escore total é
derivado da diferenca entre os escores da escala vigor e a soma dos escores
dados pelas outras sub-escalas. Considera-se normal quando, em um gréfico,
a curva se apresenta em forma de ‘“iceberg”, na qual a sub-escala vigor fica

acima do percentil 50, enquanto os demais fatores ficam abaixo deste’.

Questionario Medical Outcome Study Short Form - 36 (MOS SF-36)

O MOS SF-36 é um questionario multidimensional que avalia a
qualidade de vida relacionada a saude, a partir de 8 componentes: capacidade
funcional; limitacdo por aspectos fisicos; limitacdo por aspectos emocionais;
atividades sociais; vitalidade; estado geral de saude; dor; salde mental
(ANEXO 7). Os escores, ou notas dos dominios variam de O (zero) a 100
(cem)”. Por avaliar aspectos negativos (enfermidades), bem como positivos
(bem-estar), este questionario tem a funcédo de avaliar, de forma genérica, a

qualidade de vida.

Composicao corporal

A composicado corporal foi obtida por meio da pletismografia, com o
Sistema de Composi¢ao Corporal Bod Pod® (Life Meansurement Inc, EUA), o
qual € composto por uma balanca eletrbnica, um pletismografo, um cilindro
para a calibragdo e um computador com um software préprio do equipamento.

O sistema de composicao corporal Bod Pod® usa a densitometria corporal
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total, obtida a partir dos dados da massa corporal dividida pelo volume corporal
do individuo. Por meio da pletismografia foi possivel obter os valores do

percentual de gordura (% gordura) e da massa livre de gordura (MLG)"®.

Teste de exercicio cardiorrespiratorio

Os voluntarios foram submetidos a um teste de exercicio
cardiorrespiratorio (TECR), realizado em esteira elétrica (Life Fitness 9500 HR),
com velocidade inicial de 4 km/h e incrementos de 0,5 km/h a cada 1 minuto,

até a exaustdo voluntaria'’. A ventilacdo minuto (VE), o consumo de oxigénio

(V 0O,) e o diéxido de carbono produzido (V CO,), foram coletadas respiracao
por respiracdo por meio de um sistema metabdlico (Quark PFT4, Roma, Italia).

A andlise dos dados foi realizada com médias de 20 segundos, tendo 0 mais
alto valor de VOZ obtido durante os Ultimos 20 segundos do teste sido

considerado como o V O2pico- O Limiar Ventilatorio 1 (LV1) foi determinado pelo

método de trocas gasosas e confirmado pelo método dos equivalentes
ventilatorios (V E/V Oz e VgV CO,). O método de trocas gasosas considera o
LV1 como o ponto de inflexdo da producédo de diéxido de carbono (V COy) em
relacdo ao consumo de oxigénio (V 0,)"’, e o método dos equivalentes
ventilatorios considera o LV1 como o0 ponto em que ocorre um aumento da Vg
Vv O, e da pressdao expiratoria final de O, (PEFO,), sem uma alteracdo na V g/

V CO, e na presséo expiratéria final de CO, (PEFCO,)".
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Protocolo de exercicios

As sessdes de exercicio foram realizadas em esteira elétrica (Life
Fitness HR 1500), durante 50 minutos continuos. Para o grupo MANHA, o
horario da pratica foi as 10 + 1h e para o grupo TARDE as 18 + 1h. A
frequéncia do exercicio fisico foi de 3 vezes por semana. Todas as sessodes
foram antecedidas por cinco minutos de aquecimento e sucedidas por cinco
minutos de recuperacao ativa, acompanhadas por alongamentos do tronco e
dos membros superiores e inferiores*’. A intensidade do exercicio foi
determinada a partir dos dados obtidos no TECR. Nos dois grupos, a
velocidade inicial utilizada foi a referente ao LV1, sendo, posteriormente,
controlada e monitorada por meio da freqiéncia cardiaca (+ 5 bpm), a partir de

um frequencimetro (Polar FS1).
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ANALISE DOS DADOS

O software utilizado para as analises foi o STATISTICA (Statsoft, Inc,
versao 6.0). Para as variaveis que ndo se foram normais no teste Shapiro-
Wilk’s utilizou-se a transformacao logaritmica (log10). Para a comparacéo entre
0S grupos e entre as medidas (grupos X tempos) foi feito o teste ANOVA para
medidas repetidas. O teste ANCOVA (controlado pela medida pré-intervencao)
foi feito para comparar as varidveis que foram diferentes entre os grupos na
pré-intervencdo. O tamanho do efeito foi calculado pelo teste Cohen’s d effect
size para todas as variaveis dos grupos MANHA e TARDE, bem como para a
combinacdo entre eles. Os tamanhos de efeito por volta de 0,2 foram
considerados pequenos, 0s proximos a 0,5 médios e os = 0,8 foram
considerados grandes”®.

O teste de correlacdo de Spearman foi usado para avaliar se as

mudancas no sono, obtidas apds a intervencdo, estavam associadas com as

mudancas no perfil de humor (POMS) e no nivel de aptidao fisica (V Ogpico e
FCmax). Para esta andlise foi utilizado o n total. Os dados estdo apresentados
como média + erro padréo (EP) e o nivel de significancia adotado foi de p <

0,05.
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RESULTADOS
Voluntarios e Adeséo ao protocolo de exercicios.

Duzentos e sessenta e sete pessoas entraram em contato por telefone
ou e-mail, interessadas em participar da pesquisa. Deste total, 229 foram
excluidas por ndo se adequarem aos critérios de inclusdo/exclusdo do estudo
(Figura 1). Trinta e oito voluntarios (29 mulheres) foram aprovados na avaliacao
inicial e, posteriormente, distribuidos aleatoriamente (randomizacao simples)
nos grupos MANHA (n = 19) e TARDE (n = 19). No entanto, antes do inicio do
protocolo, 3 homens e 5 mulheres desistiram da participacdo no estudo.

O protocolo de exercicios teve inicio com uma amostra de 14 voluntarios
no grupo MANHA e 16 voluntarios no grupo TARDE. No entanto, durante o
protocolo (6 meses), 4 voluntarios do grupo MANHA e 7 do grupo TARDE
desistiram da participacdo no estudo. Destes 11 voluntarios (36,6%), 9 (30%)
desistiram devido a problemas de adequacéo ao horéario, o qual ndo podia ser
alterado ao longo do projeto. Seis (66,6%), desses 9 voluntarios estavam
alocados no grupo TARDE. Além disso, 1 voluntario deixou o estudo devido a
mudanca de cidade e 1 devido a problemas de salude. Sendo assim, 0s grupos
passaram a apresentar o seguinte tamanho amostral: MANHA (n = 10) e
TARDE (n = 9). Estes dezenove (19) voluntarios apresentaram uma boa
aderéncia ao protocolo do estudo (>90%). Os dados descritivos estao
apresentados na Tabela 1. Nao foram observadas diferencas significantes

entre oS grupos.
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Tabela 1 - Descricdo da Amostra

Variavel
MANHA TARDE
(n=10) (n=9)
Sexo (M/F) 2/8 217
Idade (anos)
42,3+2,6 48,0+ 2,5
Duragéo da Ins6nia (anos) 10,2+2,8 11,1+ 3,2
IMC (Kg/m?) 249+17 248+ 14
Inventario Beck de Depressao 95+0,7 9,1+14

(escore)

Teste t student; p > 0,05; dados apresentados como média + EP.

Parametros fisiolégicos

Quanto a composicdo corporal, conforme Tabela 2, n&o foram

observadas diferencas significantes entre os grupos ou entre as medidas. Em

relacdo aos parametros fisioldgicos, foi observado um aumento no Y O,pico e
na velocidade do exercicio apés a intervencdo. N&do foram observadas

diferencas significantes entre os grupos.

Qualidade de vida

Apds o programa de exercicios fisicos, conforme Tabela 3, foram
observados aumentos significantes e tamanhos de efeito considerados
grandes, nos dominios aspectos sociais (p < 0,01, ES = 1,95), limitacdo por
aspectos emocionais (p < 0,001, ES = 1,39) e estado geral de saude (p < 0,01,
ES = 1,46). Na ultima variavel foi observada uma interacéo (grupo x tempo), no
entanto, ap6s a andlise do teste ANCOVA nédo foram observados resultados

significantes. Nas outras variaveis do SF-36 ndo foram observadas diferencas
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ao longo do tempo ou entre 0s grupos, no entanto, importantes tamanhos de
efeito foram observados nos dominios dor (ES = 1,07) e saude mental (ES =

0,74).

Perfil de humor

Conforme Tabela 4, apés o programa de exercicios, houve melhoras
significantes, e grandes tamanhos de efeito, nas medidas do POMS:
ansiedade-tensédo (p < 0,01, ES = -1,98); depresséo (p = 0,04, ES = -1,18);
raiva-hostilidade (p = 0,03, ES = -0,94); distarbio total de humor (p = 0,04, ES =
-1,18), o que resultou em uma alteragcéao no perfil “iceberg” (Figuras 2 e 3). N&ao
foram observadas interacdes significantes (grupo x tempo) para qualquer uma
destas variaveis ou no resultado do teste x°. Nas outras variaveis do
guestionario POMS néo foram observadas quaisquer alteracdes significantes,
apesar de existirem grandes tamanhos de efeito nos dominios fadiga (ES = -

1,34) e confusdo mental (ES =-0,94)

Polissonografia

Conforme tabela 5, ap0s a intervencao, reducdes significantes e grandes
tamanhos de efeito foram observados nas medidas de LS (p < 0,01, ES = -
0,96), e laténcias do Estagio 2 (p < 0,04, ES = -1,21) e do sono REM (p <
0,001, ES = -2,89). Além disto, o programa de exercicios resultou em uma
diminuicao significante no tempo acordado apods o inicio do sono (p = 0,04, ES
=-1,66) e um aumento significante na eficiéncia do sono (p < 0,01, ES = 1,91).
N&o foram observadas interacdes significantes (grupo x tempo) para qualquer

uma destas variaveis ou no resultado do teste x°. Uma interacdo significante
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(grupo x tempo) foi observada no Estagio 1 do sono, mostrando que a
porcentagem de sono nessa fase reduziu no grupo MANHA e aumentou no
grupo TARDE. Nas outras variaveis da polissonografia ndo foram observadas
quaisquer alteracdes significantes apds a intervencdo, embora, os tamanhos de
efeito relacionados ao aumento no tempo total de sono (ES = 0,97), a reducéo
no estagio 4 (ES = -0,97) e as laténcias para os estagios 3 e 4 (ES = -1,35)

tenham sido expressivos.

Diario do sono

Apds o periodo de intervencdo (ver Tabela 6), houve uma reducao
significante e um grande tamanho de efeito na laténcia do sono (p < 0,01, ES =
-1,25), acompanhado de um aumento significante nas medidas de qualidade do
sono (p = 0,02, ES = 1,92) e sensacédo de descanso ao acordar (p < 0,01, ES =
1,70). Nao foram observadas interacfes significantes (grupo X tempo) para
qualquer uma destas variaveis, mas, o resultado do teste x* indicou que a
propor¢cdo de melhora na qualidade do sono foi significantemente maior no
grupo MANHA do que no da TARDE (p = 0,03). A proporcdo de melhora na
variavel sensacdo de descanso ao acordar também teve uma tendéncia de
aumento no grupo MANHA (p = 0,06). Nos outros parametros ndo foram

observados efeitos significantes em nenhuma das analises.

Correlagcdo Sono versus Qualidade de vida, Humor e Aptidao fisica
Foram observadas correlagdes significantes entre a diminuicdo no
dominio depressdo (POMS) e as melhoras nas variaveis do diario do sono,

laténcia do sono (r = - 0,56, p < 0,05), qualidade do sono (r = 0,58, p < 0,05) e
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sensacao de descanso ao acordar (r = 0,81, p < 0,05). Nas outras analises
(sono x qualidade de vida e sono x aptiddo fisica) ndo foram observadas

correlacdes significantes.
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Figura 1. Fluoxograma da selecdo da amostra

TRIAGEM (n= 267)

Pacientes nédo incluidos (n=229)

47 por diagndstico de depressao

20 por diagnéstico de outros transtornos
psiquiatricos

39 por pratica de exercicios fisicos sistematizados
16 por trabalharem em turnos,

15 por apresentarem IAH ou IMPP > 15,

70 devido ao uso de medicamentosos para insonia,
22 por ndo apresentarem evidéncias de insonia

@cionados (n%?'

MANHA (n=19) TARDE (n=19)
I [
desisténcias (n=5) desisténcias (n=3)
I I
Pré- intervencéo (n=14) Pré- intervencédo (n=16)
I I
desisténcias (n=4) desisténcias (n=7)
[ [
Pds-intervencéo (n=10) Po6s-intervencéo (n=9)
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Tabela 2 — Pardmetros fisiolégicos obtidos nas avaliagdes pré e pds-intervencao.

ANOVA (p)
Effect Size Grupo x
Variavel Grupos Pré-intervencéo Pés-intervencgao Cohen’s d Grupo Tempo Tempo
Massa corporal (kg) MANHA 63,0+ 4,4 62,2 +4,1 -0,14
TARDE 63,0+ 4,6 62,3+4,0 -0,12 ns ns ns
TOTAL 63,0+ 3,1 62,2+29 -0,13
% Gordura MANHA 31,2+3,6 33,1+£3,0 0,46
TARDE 31,4+3,6 31,9+3,0 0,44 ns ns ns
TOTAL 31,1+23 330+21 0,46
% Massa livre de gordura MANHA 68,8 + 3,6 66,9 + 3,0 -0,46
TARDE 68,6 £ 3,6 68,1+ 3,0 -0,45 ns ns ns
TOTAL 68,923 67,0£21 -0,46
vV . MANHA 29,2+2,0 316+2,3 0,80
Ozpico (Ml/kg/min) TARDE 26,0 + 1,8 30,7 %22 2,06 ns <0,01 ns
TOTAL 27,712 31,1+15 1,30
FCmax (bpm) MANHA 176,6 +3,3 178,8 £4,5 0,41
TARDE 162,9 £3,5 167,8 £4,7 0,87 ns ns ns
TOTAL 170,1+28 173,6 £3,4 0,57
Velocidade - LV1 (km/h) MANHA 56+0,2 6,5+0,2 2,76
TARDE 49+0,2 6,2+0,2 4,44 ns <0,001 ns
TOTAL 53+0,2 6,4+0,1 3,32
V' . MANHA 16,8+1,1 17,7+1.3 0,48
Oz no LV1, (ml/kg/min) TARDE 15,3+ 1,2 175+ 1,3 1,59 ns ns ns
TOTAL 16,1+0,8 176 0,9 0,93
FC no LV1 (bpm) MANHA 1189+ 4,6 117,4+3,7 -0,33
TARDE 111,6 +4,8 122,9+3,9 1,69 ns ns ns
TOTAL 115,4 + 3,3 120,0+ 2,7 0,78

Teste ANOVA para medidas repetidas, V' 0,- consumo de oxigénio, V 0,max- consumo maximo de oxigénio, FC- freqiiéncia cardiaca, FCmax- freqiiéncia cardiaca maxima,
LV1- limiar ventilatério 1, MLG — massa livre de gordura, MANHA (n=10), TARDE (n=9), dados apresentados como média + EP, resultados significantes p<0,05.
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Tabela 3 — Componentes da qualidade de vida avaliada pelo questionario MOS SF-36 nas avaliacdes pré e pés-intervencao.

ANOVA (p)
Effect Size Grupo x
Variavel Grupos Pré-intervencao Pés-intervencéo Cohen’s d Grupo Tempo Tempo

. . MANHA 87,5+4,0 88,5+ 2,6 0,19

Capacidade funcional TARDE 92,8 +4,2 92.8+2,7 0,24 ns ns ns
TOTAL 90,0 2,9 90,0+ 1,9 -0,0
o . MANHA 875+7,8 82,5+10,4 -0,48

Limitacdo por aspectos fisicos TARDE 83.3+8.2 805 +11.0 -0.35 ns ns ns
TOTAL 85,5+55 80,5 + 7,7 -0,39
Dor MANHA 62,7 +6,2 68,8 + 6,7 0,64

TARDE 740+65 91,7+7,1 1,86 0,04 ns ns
TOTAL 68,0 + 4,6 78,5+ 5,6 1,07
. MANHA 74,8 +3,7 89,1+ 3,6 2,71

Estado geral de saude TARDE 88,8 + 3,9 90,8 + 3,8 0,24 ns <0,01 <0,01

TOTAL 81,4+31 89,5+ 2,7 1,46
o MANHA 66,5+ 6,0 68,0 + 4,6 0,16

Vitalidade TARDE 69,4 + 6,4 71,7+ 4,38 0,50 ns ns ns
TOTAL 67,9 + 4,3 69,7 + 3,4 0,25
. MANHA 80,6 + 6,0 86,2 + 4,0 0,81

Aspectos Sociais TARDE 69,4 + 6,7 94,4 + 4,2 3,59 ns <0,01 Ns
TOTAL 750+ 4.7 89,6 + 3,1 1,95
o MANHA 69,9+ 11,4 86,7 +8,1 1,32

Limitagao por aspectos TARDE 704 +12.0 91.6 + 8.5 1.56 ns <0,001 ns
emocionais TOTAL 70,1 +8,0 88,9+6,0 1,39
. MANHA 76,4+ 4,5 79,6 +5,4 0,40

Sadde Mental TARDE 76,0 + 4,7 83,1+5,7 1,29 ns ns ns
TOTAL 76,2 +3.2 81,3+ 4,0 0,74

Teste ANOVA para medidas repetidas, MANHA (n=10), TARDE (n=9), escores, dados apresentados como média + EP, resultados significantes p<0,05.
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Tabela 4 — Dados do questionario de humor (POMS) nas avaliacdes pré e pos-intervencgéo.

ANOVA (p)
Variavel Grupos Pré-intervencao Pés-intervencéo Effect Size Grupo Tempo Grupo x
Cohen’s d Tempo
N . MANHA 7.7+14 48+1,2 -1,39
Tensdo-Ansiedade TARDE 6,2+ 1,5 1,7+14 3,61 ns <0,01 ns
TOTAL 72+1,0 35+1,0 -1,98
~ MANHA 51+1,8 41+14 -0,45
Depressao TARDE 6,5+ 2,0 20+1,4 -2,68 ns 0,04 ns
TOTAL 59+1,2 33+1,1 -1,18
) . MANHA 3,1+23 48+1,2 0,58
Raiva-Hostilidade TARDE 85+25 14413 -4,94 0,02 0,03 ns
TOTAL 59+17 35+1,0 -0,94
Vigor MANHA 18,7+1,6 176+1,6 -0,47
TARDE 199+1,8 18,6 +1,8 -0,47 ns ns ns
TOTAL 19,3+1,1 18,1+1,2 -0,52
Fadiga MANHA 6,4+1,3 51+1,2 -0,66
9 TARDE 6,5+1,4 34+13 -2,64 ns ns ns
TOTAL 6,5+0,9 42+0,9 -1,34
N MANHA 39+14 1,7+12 -1,08
Confusao Mental TARDE 36+1,6 29+14 0,70 ns ns ns
TOTAL 36+1,0 1,94 +0,9 -0,94
L MANHA 6,3+7,0 29+6,1 -0,33
Disturbio Total de Humor TARDE 115+7,8 72+68 3,14 ns 0,04 ns
TOTAL 9,2+4,8 -1,7+4,8 -1,18

Teste ANOVA para medidas repetidas, MANHA (n=10), TARDE (n=9), escores dados apresentados como média + EP, resultados significantes p<0,05.
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Tabela 5 — Variaveis do sono obtidas pela polissonografia nas avaliagbes pré e pds-intervencao.

ANOVA (p)
Effect Size Grupo x
Variavel Grupo Pré-intervencéao Pés-intervencéo Cohen’s d Grupo Tempo Tempo

. MANHA 352,5 + 17,6 355,3 + 11,0 0,16

TTS (min) TARDE 316, 5+ 18,6 351,5+11,6 1,71 ns ns ns
TOTAL 3355+ 13,1 353,5+7,7 0,97
LS (min) MANHA 16,8 + 3,7 10,5+ 1,9 -1,67

TARDE 17,4 + 4,4 6,7+1,8 2,46 ns <0,01 ns
TOTAL 17,1+26 8,7+ 1,4 2,06
. MANHA 100,0 + 15,8 68,7 +5,8 2,23

LREM (min) TARDE 1224+ 18.4 72.8+63 -3.56 ns <0,001 ns
TOTAL 110,6 + 11,4 70,6 + 3,7 2,89
ES (%) MANHA 83,8+4,1 89,6 +2,1 1,68

TARDE 75,4 + 4,9 84,6+2,7 2,16 ns <0,01 ns
TOTAL 79,8 + 3,0 87,2+1,6 1,91
. MANHA 52,5 + 17,7 30,7+7,8 1,45

TAS (min) TARDE 75,2 + 20,6 50,5 + 10,5 1,82 ns 0,04 ns
TOTAL 63,2 + 12,8 40,1+ 6,0 -1,66
MANHA 10,9 +2,7 13,8+2,3 1,36

Despertares (ev/h) TARDE 19,6 + 3,8 17,5+3,2 0,31 ns ns ns
TOTAL 15,0 +2,2 15,5 +1,7 0,18
E1 (%) MANHA 46+0,6 3,1+07 -1,86

TARDE 2,8+0,6 4,1+0,9 1,28 ns ns <0,01

TOTAL 3,7+05 3,6+0,5 -0,16
£2 (%) MANHA 53,8+2,3 57,7+2,3 1,04

TARDE 60,1 +1,5 57,5+22 0,84 ns ns ns
TOTAL 56,8+ 1,8 57,8+ 1,6 0,31
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Variavel Grupo Pré-intervencao Pés-intervencéo Effect Size Grupo Tempo Grupo x
Cohen’s d Tempo
E4 (%) MANHA 154 +1,5 13,1+1,4 -0,98
TARDE 15,1+1,2 138+ 1,3 -0,90 ns ns ns
TOTAL 152+ 1,1 13,3+ 1,0 -0,97
MANHA 22,0+1,9 221+1,4 0,02
0 , ] , ] i
REM (%) TARDE 17,3+0,8 19,8 +0,9 2,02 ns ns ns
TOTAL 19,8+ 1,4 21,0+1,0 0,51
MANHA 85+28 91+31 0,15
IAH (ev/h) TARDE 10,0 + 3,0 10,1 +3,9 0,28 ns ns ns
TOTAL 92+19 96+272 0,21
MANHA 18+1,5 05+2,0 -1,24
MPP (ev/h) TARDE 26+1,6 37+21 0,31 ns ns ns
TOTAL 2,2+1,1 19+15 -0,09
L1 (min) MANHA 84,5+ 36,2 62,1+32,8 -0,50
TARDE 115,0 + 44,2 71,5+ 38,3 -0,82 ns ns ns
TOTAL 98,9 + 25,8 66,3 + 24,2 -0,68
L2 (min) MANHA 19,3+7,3 11,4+ 4,6 -2,07
TARDE 29,8 + 10,6 16,2+ 6,7 -1,04 ns 0,04 ns
TOTAL 24,3+53 13,7+3,3 -1,21
L 3-4 (min) MANHA 432 +16,5 28,5+6,9 -1,52
TARDE 73,4+23,4 39,4+9,2 -1,40 ns ns ns
TOTAL 57,5+12,2 33,7+5,1 -1,35

Teste ANOVA para medidas repetidas, TTS- tempo total de sono; LS- laténcia do sono; LSREM- laténcia do sono REM; ES= eficiéncia do sono; TAS- tempo de vigilia apés o
inicio do sono; E1- estagiol; E2- estagio 2; E3- estagio 3; E4- estagio 4; REM- rapid eye movements; IAH- indice de apnéia e hipopnéia IMPP- indice de movimentos
periédicos de pernas; ev/h- eventos/hora; L1- laténcia do estagiol; L2- laténcia do estagio 2; L3-4- laténcia dos estagios 3 e 4, MANHA (n=10), TARDE (n=9), dados
apresentados como média + EP, resultados significantes p<0,05.

43



Tabela 6 —Variaveis do sono obtidas pelo diario do sono (média de 7 dias) nas avaliacfes pré e pés-intervenca0.

ANOVA (p)
Effect Size Grupo x
Variavel Grupos Pré-intervencao Pés-intervencéo Cohen’s d Grupo Tempo Tempo

TS (h) MANHA 48+0,7 6,2+0,7 1,65

TARDE 55+0,6 55+0,6 -0,00 ns ns ns
TOTAL 51+0,5 57 +0,4 0,56
TTC (h) MANHA 6,5+0,6 7.1+04 1,03

TARDE 7,3+0,5 70+0/4 -0,42 ns ns ns
TOTAL 6,8+ 0,4 6,0+0,2 -0,00
LS (min) MANHA 59,5+ 31,7 25,9 +17,7 -3,09

TARDE 83,0275 39,6 + 15,3 -1,24 ns <0,01 ns
TOTAL 76,2+215 352+12,1 -1,25
ES (%) MANHA 79,1+8,0 86,3+8,5 1,10

TARDE 76,9+7,0 80,3+7,4 0,24 ns ns ns
TOTAL 78,5+5,4 83,1+5,9 0,50
MANHA 1,4+0,5 1,3+0,5 -0,19

despertares (ev/h) TARDE 1,8 +05 1,8+0,4 0,22 ns ns ns
TOTAL 1,6 +0,3 1,5+0,3 -0,18
: MANHA 389+7,9 65,9+9,9 2,90

0, ’ ’ ’ ’ ’

Qualidade do Sono (%) TARDE 438+73 54,4 +9,2 0,49 ns 0,02 ns
TOTAL 415+52 59,4 + 6,6 1,92
N MANHA 419+73 62,9+7,7 2,23

0, 1 1 1 1 1

Sensagdo de descanso (%) TARDE 58,5 + 6,7 67,1+7,1 0,71 ns 0,01 ns

TOTAL 50,8 +5,3 65,1+5,0 1,70

Teste ANOVA para medidas repetidas, TTS- tempo total de sono, TTC- tempo total na cama, LS- laténcia do sono, ES- eficiéncia do sono, ev/h- eventos/hora, MANHA (n=10),
TARDE (n=9), dados descritos como média + EP, resultados significantes p<0,05.
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pré-intervencdo = = = :poOs-intervengao

POMS (escores)
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Figura 2. Perfil do grupo MANHA no Questionario POMS (Profile of Mood States)
avaliado nas medidas pré e péds-intervencdo, T-A- tensdo-ansiedade; DEPR-
depressao, R-H- raiva-hostilidade; VIG- vigor, FAD- fadiga, C-M- confusdo mental,
DTH- distarbio total de humor.
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Figura 3. Perfil do grupo TARDE no Questionario POMS (Profile of Mood States),
avaliado nas medidas pré e poés-intervencdo, T-A- tensdo-ansiedade; DEPR-
depressao, R-H- raiva-hostilidade; VIG- vigor, FAD- fadiga, C-M- confusdo mental,
DTH- distarbio total de humor.
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DISCUSSAO

O presente estudo investigou o efeito da pratica regular de exercicio
aerobio moderado, realizado em dois diferentes horarios do dia, durante 6
meses, no padrdo do sono, no perfil de humor e na qualidade de vida de
pacientes com ins6nia cronica primaria. Os principais resultados observados se
referem aos efeitos positivos do exercicio fisico no sono, avaliado pela
polissonografia (reducéo na LS, na LREM, no TAS e aumento na ES) e pelo
diario do sono (reducéo na LS e aumento na qualidade do sono e sensacao de
descanso ao acordar). Estes resultados corroboram com outros estudos que
avaliaram os efeitos do exercicio em pacientes com distlrbios do sono.

A maioria das pesquisas que investigaram os efeitos do exercicio fisico
no sono foi realizada com idosos. King et al.°® observaram em idosos com
gueixas de ma qualidade de sono, uma reducdo na laténcia do sono e um
amento na duracao do sono, avaliadas por diario do sono, ap6s 16 semanas de
exercicios aerobios moderados. Outro estudo do mesmo grupo de
pesquisadores descreveu um aumento na sensacao de descanso ao acordar e
uma reducdo na laténcia do sono em idosos, apos 12 meses de intervencao

16 também

com exercicio aerébio moderado®’. Recentemente, Reid et al.
observaram, em pacientes idosos, com diagnéstico de insénia crdnica, uma
melhora na qualidade do sono subjetiva, nos sintomas depressivos e na
sonoléncia excessiva diurna, apdés 16 semanas de intervencdo com exercicios
aerobios moderados.

Os efeitos do exercicio fisico na qualidade do sono também tém sido
investigados em populacdes de idosos que residem em asilos. Os resultados
1.8% n

destes estudos sédo bastante controversos. Por exemplo, Alessi et a ao
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observaram, apos 9 semanas de intervencdo com exercicio aerébio, efeitos
significantes no sono (actigrafia) dos idosos. Por outro lado, Ferris et al.®
descreveram melhoras no sono subjetivo apds 3 meses de exercicio resistido.
Além dos resultados no sono, também foi observada uma reducdo nos
transtornos do humor, mais especificamente uma melhora nos niveis de

depressao .

Em uma andlise comparativa, pode-se verificar que as melhoras na
laténcia do sono, observadas no presente estudo, foram semelhantes as
descritas apds trés semanas de terapia de intencdo paradoxal %3, quatro
semanas de fototerapia associada & higiene do sono™ e seis semanas com
terapia de relaxamento muscular progressivo®. As melhoras na eficiéncia do
sono foram semelhantes e corroboraram com as observadas apos seis
semanas de terapia de relaxamento muscular progressivo®* e seis semanas de

terapia comportamental cognitiva®.

No presente estudo, melhoras significantes foram observadas no sono
objetivo e subjetivo. Guilleminault et al.'® foram os primeiros pesquisadores que
avaliaram os efeitos do exercicio fisico no sono objetivo de pacientes com
insbnia cronica. Neste estudo, observou-se uma tendéncia de melhora no
tempo total de sono, na laténcia do sono e no tempo acordado apés o inicio do
sono, avaliados por actigrafia. Os tamanhos de efeito observados nestas
variaveis foram considerados importantes (TTS, ES= 0,39; LS, ES=-036; TAS,

ES=-0.16).

Em contraste com o estudo de Guilleminault et al.™®, no presente estudo
nao houve um aumento no TTS dos voluntarios, embora os tamanhos de efeito
observados no sono objetivo (ES=0.97) e subjetivo (ES=0.56), tenham sido

47



bem maiores. Por outro lado, a auséncia de um aumento significante no TTS

também foi observado por King et al.>’

em idosos com queixas de sono, apos
doze meses de intervencdo com exercicio aerébio moderado. Alguns estudos
realizados com outras terapias nao farmacoldgicas para a insdnia crbnica

também tém descrito resultados similares®.

A reducéo nas laténcias do sono REM e NREM (2 e 3-4), observadas no
presente estudo, podem indicar um aprofundamento antecipado do sono apos
a intervencéo, o que pode ter ocorrido devido as reducées no TAS e na LS. Em
relacdo aos estagios do sono, ndo foram observadas importantes alteracoes
apos a intervencdo. Embora o estagio 1 do sono NREM tenha apresentado
uma interacdo (grupo x tempo), demonstrando aumento no grupo TARDE e
reducdo no grupo MANHA, as medidas pré e pos intervencédo deste estagio,
bem como dos demais, estiveram dentro dos parametros de normalidade”®,
com excecdo do percentual de sono REM do grupo TARDE, na pré-
intervencao, o qual foi normalizado apés a intervencdo, embora a diferenca nao

tenha sido estatistica.

Os efeitos ansiolitico e antidepressivo do exercicio fisico sdo dois
mecanismos sugeridos para explicar as melhoras na qualidade do sono''. A
reducdo da ansiedade, em individuos jovens, saudaveis e fisicamente ativos,

. ;. N P . : 61, 62, 87, 88
submetidos ao exercicio aerobio, € amplamente descrita na literatura .
Recentemente, um estudo realizado com pacientes com insbnia cronica
primaria, submetidos a uma sessdo de exercicio aer6bio moderado,
demonstrou uma reducéo significante no nivel de ansiedade pré-sono’. No

presente estudo, uma reducdo significante no dominio tensdo-ansiedade

(POMS) também foi observada apos seis meses de intervengdo com exercicio
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aerobio moderado. No entanto, ndo houve uma correlacdo significante entre
este escore e a melhora no sono. Estes resultados sugerem que a melhora no

sono parece ndo estar relacionada a melhora na ansiedade.

De acordo Nowell e Buysse®, existe uma relacdo direta entre as queixas
de insbnia e os sintomas de depressdo. Desde a década de 1970 os efeitos do
exercicio fisico no humor vém sendo estudados® e, mais recentemente, alguns
estudos tém demonstrado os seus efeitos como tratamento para os transtornos

do humor, especialmente os transtornos de ansiedade e a depressao® 3.

No presente estudo, os efeitos do exercicio fisico no humor, avaliados
pelo questionario POMS, foram observados nos dominios tensdo-ansiedade,
depressdao, raiva-hostilidade e disturbio total de humor. A associacdo destes
resultados tornou o perfil “iceberg” (representacao gréfica) mais acentuado e,
consequentemente, mais proximo do considerado adequado. Além disto, foram
observadas correlacdes significantes entre a reducao nos niveis de depresséao
(POMS) e as melhoras na qualidade do sono (r=0.58, p<0.05), na laténcia do
sono (r=-0.56, p<0.05) e na sensacdo de descanso ao acordar (r=0.81,

p<0.05), obtidas pelo diario do sono.

Esta associacdo entre a melhora no sono e a melhora no humor é
particularmente notavel, levando em consideracéo os baixos niveis de sintomas
de depressdo observados nos dados basais do questionario Beck de
depress&o®, o qual foi utilizado como critério de excluséo do estudo (escores >
20). Resultados semelhantes no perfil de depressdo foram observados por
Reid et al.'® em pacientes com insénia crénica priméaria, submetidos a 16

semanas de exercicio aerobio moderado. Neste estudo também foi observada
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uma correlacéo significante entre as melhoras no sono e a reducéo no escore

de depressao.

Os voluntarios do presente estudo apresentaram uma qualidade de vida
(pré-intervencao) similar a descrita em outros estudos realizados com insones
16, 27, 65, 94 A . . L. ~ L, .

. A melhora na qualidade de vida, ap0és intervencdes com exercicios

fisicos, estd amplamente descrita na literatura %8

, inclusive em pacientes com
distlrbios do sono®® ®’. Reid et al.'® observaram melhoras na qualidade de vida
de pacientes com insbnia cronica primaria, submetidos a 16 semanas de
exercicio aerébio moderado. Resultado semelhante foi descrito por Singh et
al.”® na qualidade de vida de idosos com queixas de sono, submetidos a um
programa de exercicios resistidos. Embora o resultado do presente estudo
tenha sido significante e corroborado com alguns estudos prévios, ndo foi

observada uma correlacdo significante entre os escores do questionario MOS

SF-36 e as melhoras no padréo do sono.

Poucas diferencas foram observadas entre os beneficios obtidos nos
grupos MANHA e TARDE, nas variaveis do sono, no perfil de humor e na
qualidade de vida dos pacientes com ins6nia, avaliados no presente estudo.
Moderados a grandes’® tamanhos de efeito foram obtidos para muitas variaveis
do sono e do humor (e algumas das variaveis de qualidade de vida), nos
grupos separadamente e no total da amostra. Estes dados sugerem que o
exercicio aerobio realizado, tanto no periodo da manha como no final da tarde,

parece ser benéfico para a insénia cronica primaria.

A perda de voluntarios foi mais comum no periodo da tarde, mas isso
pode ter ocorrido por problemas de logistica do estudo, tais como o maior
tempo gasto para o deslocamento até ao laboratorio e até mesmo devido a
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imprevistos ocupacionais. A taxa de desisténcia (30%) observada apds o inicio
do programa de exercicios pode ter ocorrido, principalmente, devido a
dificuldade dos voluntarios em dar continuidade ao programa de exercicios no
horério proposto. Este resultado de desisténcia corrobora com os de outros

estudos com terapias de longo prazo® 1.

A auséncia do grupo controle € uma limitagcdo do desenho do estudo, no
entanto, o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de S&o
Paulo/HSP solicita que, em pesquisas clinicas com pacientes, todos o0s
selecionados para participar do estudo recebam tratamento, ndo aprovando,

portanto, nestes casos, grupos controles sem intervencéao.
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CONCLUSOES

O exercicio aerébio cronico, realizado em intensidade moderada,
melhorou o sono (objetivo e subjetivo), a qualidade de vida e o perfil de
humor de pacientes com insénia cronica primaria. Estas melhoras néo
diferiram quanto ao horéario do dia em que o exercicio fisico foi praticado.
A reducdo no escore de depressao (POMS) correlacionou-se com as
melhoras obtidas na qualidade do sono, na laténcia do sono e na
sensacao de descanso ao acordar, avaliadas pelo diario do sono,
indicando que as melhoras no sono podem ser dependentes da reducéo
nos niveis de depressao.

O exercicio fisico parece ser uma alternativa de tratamento né&o
farmacoldgico para a insbnia cronica primaria, quando praticado pela

manha ou ao final da tarde.
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ANEXO 1

Termo de Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal

de Sao Paulo/Hospital Sao Paulo
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ANEXO 2

Inventério Beck de depressédo

INVENTARIO BECK

Projeto: Insénia e Exercicio

INSTRUCOES: Neste questionario existem grupos de afirmativas que se referem a
sentimentos pessoais, ndo havendo respostas certa ou errada. Leia com atengcdo cada
afirmacgdo e selecione a que melhor descreva como vocé se sentiu nesta Ultima semana,
incluindo hoje. Assinale com um X no parénteses a esquerda da afirmativa que vocé escolheu.
Certifique-se de ler todas as afirmativas de cada grupo antes de fazer sua escolha. Selecione

apenas 1 afirmativa de cada grupo.

1. () N&o estou desencorajado (a) quanto ao meu futuro.
() Sinto-me desencorajado (a) quanto ao meu futuro.
() Sinto ndo poder esperar mais nada do futuro.

() Sinto que o futuro é sem esperanca e que as coisas ndo podem melhorar.

2. () Sinto que sou um fracasso completo como pessoa.
() Quando olho para tras em minha vida, tudo o que vejo é uma série de fracassos.
() Sinto que falhei mais do que a maioria das outras pessoas.

() Nao me sinto fracassado (a).

3. () Obtenho a mesma satisfacdo que antigamente em todas as coisas que tenho feito.
( ) Nao gosto mais das coisas da maneira que costumava gostar.
() Nao consigo mais sentir satisfacéo real com coisa alguma.

() Estou insatisfeito (a) ou entediado (a) com tudo.

4. () Sinto-me culpado (a) o tempo todo.
() Sinto-me culpado (a) a maior parte do tempo.
() Sinto-me culpado (a) alguma parte do tempo.

( ) N&o me sinto particularmente culpado (a).

5. () Sinto que estou sendo castigado (a).

() Espero ser castigado (a).
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10.

11.

12.

() Sinto que posso ser castigado (a).

( ) N&o sinto que esteja sendo castigado (a).

( ) Eu me odeio.
() Sinto-me infeliz comigo mesmo (a).
() Sinto-me desapontado (a) comigo mesmo (a).

( ) N&o me sinto desapontado (a) comigo mesmo (a).

() N&o sinto que eu seja pior que qualquer outra pessoa.
( ) Critico-me por minhas fraquezas ou erros.
( ) Responsabilizo-me o tempo todo por minhas falhas.

() Culpo-me por todas as coisas ruins que acontecem.

() Eu me mataria, se tivesse uma oportunidade.
( ) Gostaria de me matar.
() Tenho pensamentos sobre me matar, mas néo os levaria adiante.

() Nao tenho nenhum pensamento a respeito de me matar.

( ) Nao costumo chorar mais do que o normal.
( ) Choro mais agora do que antigamente.
( ) Atualmente, choro muito freqiientemente.

( ) Eu costumava chorar, mas agora ndo consigo, ainda que queira.

( ) Me irrito com qualquer problema.
( ) Atualmente, sinto-me irritado (a) todo o tempo.
( ) Fico molestado (a) ou irritado (a) com mais facilidade do que antigamente.

( ) Nao me irrito com as coisas mais do que costumava me irritar.

( ) N&o perdi o interesse pelas outras pessoas.
( ) Interesso-me menos pelas outras pessoas do que costumava fazer.
( ) Perdi a maior parte de meu interesse pelas outras pessoas.

( ) Perdi todo o meu interesse pelas outras pessoas.

( ) Tomo decisbes tdo bem quanto sempre fiz.
( ) Adio minhas decisdes mais do que costumava fazer.
( ) Tenho mais dificuldade em tomar decisdes agora do que antigamente.

( ) Nao consigo mais tomar deciséo alguma.
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13. () Considero-me feio.

( ) Sinto que ha mudancas permanentes em minha aparéncia que me fazem parecer sem
atrativos.

( ) Preocupa-me estar parecendo velho (a) ou sem atrativos.

( ) N&o sinto que minha aparéncia seja pior do que costumava ser.

14. () Posso trabalhar tdo bem quanto antes.
( ) Preciso de um esforco extra para comecar a fazer qualquer coisa.
( ) Tenho que me esforgcar muito para fazer qualquer coisa.

( ) Nao consigo fazer nenhuma atividade.

15. ( ) Acordo varias horas mais cedo do que costumava e ndo consigo mais dormir.
( ) Acordo 1 ou 2 horas mais cedo que de habito e tenho dificuldades para voltar a dormir.
( ) Nao durmo tdo bem como antigamente.

( ) Durmo tdo bem quanto de habito.

16. () N&o fico mais cansado (a) do que de hébito.
( ) Fico cansado (a) com mais facilidade do que costumava ficar.
( ) Quando fago qualquer coisa sinto-me cansado.

( ) Eu me sinto muito cansado para fazer qualquer coisa.

17. ( ) Nao tenho mais nenhum apetite (estou insaciavel).
( ) Atualmente, meu apetite esta pior (maior) do que antes.
( ) Meu apetite ndo é como costumava ser.

() Meu apetite ndo esta pior (maior) do que de costume.

18. () Perdi (ganhei) mais de 7,5 Kg.
( ) Perdi (ganhei) mais de 5,0 Kg.
( ) Perdi (ganhei) mais de 2,5 Kg.

( ) Nao perdi (ganhei) muito peso, se é que perdi (ganhei) algum ultimamente.

19.A () Estou deliberadamente tentando perder (ganhar) peso, comendo menos (mais).

( ) N&o estou tentando perder (ganhar) peso deliberadamente.

19. () Estou tdo preocupado (a) com meus problemas fisicos que ndo consigo pensar em
qualquer outra coisa.
( ) Estou muito preocupado (a) com meus problemas fisicos que é dificil pensar em outras
coisas.
( ) Preocupo-me com meus problemas fisicos, como dores e aflicbes, ou perturbagdes no

estbmago, ou prisdo de ventre.
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( ) Nao me preocupo mais que de habito com minha saude.

20. () N&o tenho observado qualquer mudanca recente em meu interesse sexual.
( ) Estou menos interessado (a) em sexo do que antigamente.
( ) Estou bem menos interessado (a) em sexo atualmente.

( ) Perdi completamente o interesse sexual.
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ANEXO 3

Termo de consentimento livre e esclarecido (CEP/1404/05)

Universidade Federal de Sao Paulo

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Protocolo de Pesquisa: Influéncia de diferentes tipos de exercicio fisico no padréo do

sono de pacientes com insbnia

Mestranda: Giselle Soares Passos
Orientador: Prof. Dr. Marco Tulio de Mello
Co-Orientadora: Profa. Dr2. Dalva Poyares

Coordenador: Prof. Dr. Sérgio Tufik

Objetivo:
Vocé esta sendo convidado (a) a participar do presente estudo que tem como objetivo

avaliar os efeitos do exercicio fisico crénico no padréo de sono de pacientes com insénia.

Procedimentos:

O protocolo do estudo é composto por dois grupos de exercicio fisico, um que pratica
exercicio pela manhad e o outro a tarde. Este estudo envolve uma duracdo média de seis
meses. Inicialmente vocé sera submetido aos exames que compdem nosso critério de incluséo,
que sao: exame clinico (realizado pelo médico), exame de sangue e eletrocardiograma (ECG)
de repouso e de esfor¢o. Posteriormente vocé realizard um exame polissonografico (exame
realizado durante o periodo de uma noite) para adaptacéo aos procedimentos do exame, fard
um exame de sangue e responderd alguns questiondrios. Na primeira visita, vocé sera
submetido novamente ao exame polissonografico. Na segunda, vocé serd submetido as
avaliacOes fisicas. Posteriormente vocé iniciard o protocolo da pesquisa, que tera duragéo de 6
meses. Dois dias ap6s o ultimo dia do programa de exercicios, vocé realizara outro exame
polissonografico para avaliar o efeito do exercicio fisico na qualidade do seu sono, realizara

exames fisicos e respondera alguns questionarios.

Riscos e desconfortos:
Eletrocardiograma de esforco (ECG): a cola do eletrodo pode causar irritacao leve da
pele e vocé pode apresentar sintomas de cansaco fisico e fadiga muscular no final do teste.
Registros polissonogréficos: a cola do eletrodo pode causar irritagao leve da pele e os
fios que conectam os eletrodos ao computador podem causar algum desconforto no inicio do

registro.
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Coleta de sangue: a insergdo do cateter intravenoso podera causar dor, e em alguns
casos, causar hematoma.
Sesséo de exercicio: apds a sessao de exercicio vocé podera sentir cansaco fisico e

fadiga muscular.

Beneficios:
Ndo ha beneficio direto ao participante. Entretanto, vocé estara contribuindo com
informagbes importantes para outros no futuro. Vocé ser4d mantido informado sobre os

resultados do estudo.

Garantias:

Em qualquer etapa do estudo vocé terd acesso aos profissionais responsaveis pela
pesquisa para o esclarecimento de eventuais dlvidas e qualquer investigador envolvido nesta
pesquisa pode ser contactado a qualquer momento, no seguinte endereco, Rua Marselhesa,
535, ou pelo telefone (11) 55720177.

Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre os aspectos éticos desse estudo
entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP), na Rua Botucatu, 572, 1° andar,
cj 14, telefone (11) 55711062, FAX: (11) 55397162.

Vocé também tem garantida a liberdade da retirada do consentimento a qualquer
momento e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo ou sem afetar a sua relagédo
com a Universidade Federal de Sao Paulo.

N&o ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo
exames e consultas. Também ndo hi compensagéo financeira relacionada a sua participagéo.
Se existir qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo orgamento da pesquisa.

Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou tratamentos
propostos neste estudo (nexo causal comprovado), o participante tem direito a tratamento

médico na Instituicdo, bem como as indenizag8es legalmente estabelecidas.

Confidencialidade:
Os resultados desse estudo serdo publicados em revistas cientificas especializadas.
No entanto, as informacdes obtidas serdo analisadas em conjunto com a de outros

participantes, ndo sendo divulgada a identificagdo de qualquer participante.

Participacéo:

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacdes que li ou que
foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Efeitos do exercicio fisico agudo no padrdo do
sono de pacientes com insbénia”. Eu discuti com um membro da equipe de pesquisadores sobre
a minha decisdo em participar desse estudo. Ficaram claros para mim quais sédo os propositos
do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de

confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
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participagdo € isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar
guando necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o
meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o0 mesmo, sem penalidades ou
prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento

neste Servico.

Assinatura do voluntario / representante legal Data: /| |

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e

Esclarecido deste voluntario.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data: [/ [
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ANEXO 4

Prontuario da consulta clinica realizada durante a sele¢do dos voluntarios

Ambulatério de insbnia primaria

Projeto: insbnia primaria e exercicio

Prontuario de atendimento

Nome

Data

/

Idade Sexo ()M () F

QD:

HPMA:

Possivel fator desencadeante:

Possivel fator perpetuante:

Permanéncia dos fatores perpetuantes?

Habitos de sono (prévio):

Perguntas do DSM - VI:

O Sono

1- Vocé apresenta dificuldade para iniciar o sono?
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Ndo( )  Sim( )

2- Vocé apresenta dificuldade para manter o sono?
Né&o ( ) Sim( )

3- Seu sono é reparador? (restaurador?)
Nao ( ) Sim ()

4- Se vocé respondeu sim para qualquer uma das perguntas anteriores, algum desses
sintomas ocorre ha pelo menos um més (30 dias)?
Nao ( ) Sim( )

5- Se vocé respondeu sim para qualquer uma das perguntas anteriores, essa
caracteristica de seu sono (associado ou ndo a fadiga, cansago excessivo) causa

algum problema significativo na sua vida, ou seja, isso chega a atrapalhar a sua vida social,
familiar, e o seu trabalho?

Ndo( ) Sim( )

Perguntas gerais

Dificuldade para iniciar o sono ()
manter o sono ()

despertar precoce ( )
A gue horas vocé vai para a cama? Horas
() deita com sono

() deita sem sono

Quanto tempo demora para conseguir dormir?

Habitos para induzir o sono:

Tempo estimado de sono durante a noite:
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Quantas vezes vocé acorda durante a noite?

Vocé tem atividade mental durante a noite?

Que horas vocé acorda?

Vocé tem dificuldade para acordar pela manha

Vocé tem algum desses problemas de sono?

Fala dormindo

( Cefaléia
Anda dormindo (

Dor de estbmago
Movimenta as pernas () Convulsdes
Bruxismo () Crises de panico
Urina na cama () Terror noturno
Alucinagbes ()

Paralisia do corpo ()

Dores no corpo ()

Céibras ()

Dispnéia ()

2  Sono agitado ()

ICI:

Déficit de memoaria ()s ()n
Déficit de atengdo e concentragéo ()s ()n
Seu sono é reparador ()s ()n
ICIl:

Ganho de peso nos ultimos seis meses:

ISDA:

Habitos gerais de vida durante o dia:
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HMP:

( ) HAS

()DM

() Cardiopatias

() Hipotireoidismo
() Outros:

Medicacdes em uso:

3 Antecedentes Familiares

3.1 Histéria de distlurbios de sono na familia?

4  Antecedentes pessoais

4.1 Tabagismo ()s ()n Fuma a noite ?

Etilismo ()s ()n Quantidade

Usa drogas?

anos/maco

5 Habitos

Ingere café ou cha durante o dia? ()s ()n

Quantidade

Outros estimulantes?

5.1 Quantidade

6 Atividade Fisica

S()N()

Quantas vezes por semana ?

Periodo? ( )M ()T ()N () apds as 20 horas
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7 Comorbidades

0 10
Ansiedade | I
0 10
Depressdo _| |
|
Irritacdo () Choro ()
Angustia () Tristeza ( )
Atividade social ( ) Desanimo ( )

Falta de vontade ( )

7.1 Outras

Inventario Beck ( ) Escala de Epworth ( ) Escala de Pittsburg ( )

8 Hipoéteses diagndsticas

Insénia ()
SAHOS ()
Ronco ()
Movimento de pernas ()
Pernas inquietas ()
Parassonias ()
Fibromialgia ()
Narcolepsia ()
Outras ()

8.1.1 Exame Fisico

Peso: Altura:

PA:
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ANEXO 5

Diario do Sono (respondido durante 7 dias)

DIARIO DO SONO

Nome:

Data : / / . Dia da Semana:

A que horas foi dormir ontem?

R: : horas

horas

1
9
2. A que horas vocé acha que pegou no sono?
R
3

Vocé se lembra de ter acordado e dormido de novo?
Nao ( ) Sim( ) Quantas vezes? R: vezes Nao me lembro ( )
4. Quanto tempo, aproximadamente, vocé acha que dormiu esta noite?

R: : horas

5. Como foi a qualidade do seu sono ontem? Faca um trago na régua abaixo.

Muito ruim

Boa

6. Comparando com seu sono habitual, como foi o sono de ontem?

Melhor () Igual () Pior ( )
7. A que horas vocé acordou hoje? 8. A que horas vocé levantou da cama?
R: : horas R: : horas

9. Como vocé acordou hoje?
Alguém me chamou ( ) Espontaneamente (sozinho) ( ) Com despertador ()
10. Como vocé se sentiu ao acordar? Faca um traco na régua abaixo.

Muito mal Muito

Bem
11. Vocé dormiu a sesta ou cochilou durante o dia de ontem?
Nao( ) Sim( ) Quantasvezes? R: vezes De que horas a que horas?

Das as Das as
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ANEXO 6

Questionario Profile of Mood States (POMS)
POMS
NOME:

DATA | | | | SExo[JM [JF IDADE[ | ]ANOS

Para cada adjetivo abaixo indique o que melhor representa seus sentimentos atuais,
segundo a escala abaixo:

0 — de jeito nenhum 3 — bastante
1 — um pouco 4 — extremamente
2 —moderadamente

1. Cordial 23. indigno (sem valor) 45. desesperado
2. tenso 24. vingativo 46. vagaroso
3. zangado 25. simpético 47. rebelde

4. cansado 26. desconfortavel 48. desamparado
5. infeliz 27. inquieto 49. entediado
6. lucido 28. disperso (incapaz de se 50. espantado

concentrar)

7. animado 29. fatigado 51. alerta

8. confuso 30. prestativo 52. enganado
9. arrependido por 31. aborrecido 53. furioso

coisas feitas
10. trémulo 32. desencorajado 54. eficiente

11. desatento 33. ressentido 55. confiante

desinteressado

N Y I I
N Y I I
NN Y I I

12. perturbado 34. nervoso 56. disposto

13. atencioso 35. solitario 57. mal humorado
14. triste 36. miseravel 58. inutil

15. ativo 37. atrapalhado 59. esquecido

16. irritado 38. alegre 60. despreocupado
17. queixoso 39. amargurado 61. apavorado

18. deprimido 40. exausto 62. culpado

19. energético 41. ansioso 63. vigoroso

20. em panico 42. pronto para brigar 64. indeciso

21. desesperancado 43. boa indole 65. esgotado

22. relaxado 44. melancolico
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ANEXO 7
Questionario Medical Outcome Study - Short Form - 36

SF — 36 PESQUISA EM SAUDE

Nome: Identificacao:
Sexo: U masculino O feminino Peso: Kg Idade: anos
Etapa:d1 avaliagdo [2"avaliagdo  Altura: cm Data : / /

INSTRUCOES: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua salde. Estas informagdes nos manteréo
informados de como vocé se sente e quao bem vocé é capaz de fazer suas atividades de vida
diaria. Responda cada questdo marcando a resposta como indicado. Caso vocé esteja inseguro

em como responder, por favor tente responder o melhor que puder.

1. Em geral vocé diria que sua saude é:

Circule uma

oL ] =T 0| (= R 1
U T (0T = o Y= T 2
0= T 3
T 1 T 4
0 T (0T 11 5

2. Comparada a um ano atras, como vocé classificaria sua saude em geral, agora?

Circule uma

Muito melhor agora do qUE @ UM aN0 AtTAS........coeeuuurinaiiiiieieiiieeeeeeiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeees
Um pouco melhor agora do que a um a um ano atraS...........cceeeeeeeeeeiiiiiieeiesieieinnnnnns
Quase a mesma de UM N0 ATAS.............iieeiiiuiiiieeeeeiie et ee e e e e e e e eareeeeeeeeneans

Um pouco pior agora do que hd um ano atras..............ccceeeevveiiiiiiii i,

G WIN|F

Muito pior agora do que ha Um a@no atras..........cccoeeeeeiiieneieieaee e e eeeeaeeeeeeeeenns
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3. Os seguintes itens sédo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido a sua saude, vocé tem dificuldades para fazer essas atividades?

Circule uma

Sim. Dificulta Sim. Dificulta Nao. Nao

10 ATIVIDADES muito. Dificulta de

modo algum

a. Atividades vigorosas, que exigem muito
esforgco, tais como correr, levantar objetos 1 2 3

pesados, participar em esportes arduos.

b. Atividades moderadas, tais como mover
uma mesa, passar aspirador de p6, jogar bola, 1 2 3

varrer a casa.

c. Levantar ou carregar mantimentos.

d. Subir varios lances de escada.

e. Subir um lance de escada

f. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se

g. Andar mais de 1 quilébmetro

h. Andar vérios quarteirdes

i. Andar um quarteirdo

R I
NN N N NN NN
W W W W w w w w

J. Tomar banho ou vestir-se

4. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho

ou com alguma atividade diaria regular, como consequéncia de sua saude fisica?

Circule uma
N&o

Sim
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu
trabalho ou a outra atividade? 1 2
b. Realizou menos tarefas que gostaria? 1 2
c. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades? 1 2
d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades ( por ex.
necessitou de um esforgo extra?) 1 2
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5. Durante as ultimas 4 semanas teve alguns dos seguintes problemas com o seu trabalho ou outra

atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema emocional (como sentir-se deprimido ou

ansioso?)

Circule uma

Sim N&o

a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu
trabalho ou a outras atividades? 1 2
b. Realizou menos tarefas que gostaria? 1 2
c. Nao trabalhou ou néo fez qualquer das atividades com tanto cuidado
como geralmente faz? 1 2

6. Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais

interferiram nas suas atividades sociais normais em relacéo a familia, vizinhos amigos ou grupos?

Circule uma

De forma NENNUMAL.........ooiii e et e ee e e e e e e e e e e eeaannnes 1
LIgeIrAMENTE. ... e —————— 2
(VT =] = To F= T =T o1 = P 3
BaS ANt .. e 4
EXITEMAMENTE. ... e e et e e e et e et e e e aeae s 5

7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?

Circule uma

Nenhuma...............

1Y (U1 (o =Y Y

| O B~ W N

70




8. Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal (incluindo tanto o

trabalho, fora e dentro de casa).

Circule uma
De Maneira algUuma.........ooooee e 1
(6 0 T o o 11 oo J0 P 2
1Y/ [0 =T = To F=T g T=Y o1 = 3
BaASTANTE......eeeie e e 4
= 0 =T 1= o (=P 5

9. Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé as ultimas 4

semanas. Para cada questéo, por favor dé uma resposta que mais se aproxime da maneira como vocé

se sente. Em relacdo as 4 semanas.

Circule um numero para cada linha

Todoo |Amaior |Umaboa |Alguma |Uma Nunca
tempo
parte do |parte do |partedo |pequena
tempo [tempo  |tempo parte do
tempo

a. Quando tempo vocé tem se
sentindo cheio de vigor, cheio 1 2 3 4 5 6
de vontade, cheio de for¢ca?
b. Quanto tempo vocé tem se
sentindo uma pessoa muito 1 2 3 4 5 6
nervosa?
c. Quanto tempo vocé tem se
sentindo tdo deprimido que 1 2 3 4 5 6
nada pode anima-lo?
d. Quanto tempo vocé tem se
sentindo calmo ou tranquilo? 1 2 3 4 5 6
e. Quanto tempo vocé tem se
sentindo com muita energia? 1 2 3 4 5 6
f. Quanto tempo vocé tem se
sentindo desanimado e abatido? 1 2 3 4 5 6
g. Quanto tempo vocé tem se
sentindo esgotado? 1 2 3 4 5 6
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h. Quanto tempo vocé tem se
sentindo uma pessoa feliz? 1 2 3 4 5 6
i. Quanto tempo vocé tem se
sentindo cansado? 1 2 3 4 5 6

10. Durante as Ultimas 4 semanas, quanto do seutempo a sua saude fisica ou problemas

emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc.)?

Circule uma
e o [0 3o T8 =1 4] oY TSP PPOPRRPN 1
A maior parte dO tEMPO.......cooiei e e aaaaa 2
Alguma PArte O TEMPO.......uueiiiiiiiiie et e et e e e e e e e e e e aa e et e a e e e e 3
Uma pequena parte dO tE€MPO.......oiiii i e e e e e 4
Nenhuma parte do tEMPO.........uuuieiiiii e e e e e aeaeaeas 5
11. O quanto é verdadeiro ou falso écada uma das afirmacgdes para vocé?
Circule uma
A N&o sei | A maioria | Definitiva
I maioria das mente
Definitiva
das vezes falsa
mente
. _|vezes falsa
verdadeiro :
verdadei
ro
a. Eu costumo adoecer um pouco mais
facilmente que as outras pessoas 1 2 3 4 5
b. Eu sou tdo saudavel que qualquer
outra pessoa 1 2 3 4 5
c. Eu acho que a minha saude vai piorar
1 2 3 4 5
d. Minha saude é excelente
1 2 3 4 5
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ABSTRACT

To evaluate the effect of chronic moderate aerobic exercise on sleep, quality of
life and mood of individuals with chronic primary insomnia, and to examine
whether these effects differed for morning vs. late-afternoon exercise. Nineteen
sedentary individuals with chronic primary insomnia (mean age 45.0 [SE + 1.9]
years) completed 6-month moderate aerobic exercise training (3 days/week),
randomized to the morning (10:00 + 1 h) or late-afternoon (18:00 + 1 h). Across
both time points, polysomnographic data demonstrated significant reductions in
sleep onset latency and wake time after sleep onset, and a significant increase
in sleep efficiency following exercise. Sleep diary data revealed significant
improvements in sleep onset latency, sleep quality and feeling rested in the
morning. There was generally no significant difference in response to morning
vs. late-afternoon exercise. Following exercise, significant increases in some
quality of life measures, and significant reductions in Profile of Mood State
measures of tension-anxiety, depression and total mood disturbance were
found. These effects did not vary by time of day. In conclusion, chronic
moderate aerobic exercise elicited significant improvements in sleep, quality of
life and mood in individuals with chronic primary insomnia; these effects

generally did not differ for morning vs. late-afternoon exercise.

Keywords: insomnia, physical activity, sleep, mood, quality of life,

polysomnography.
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APENDICE

Ficha de inscri¢do utilizada na selecdo dos voluntarios

FICHA DE INSCRICAO: PROJETO INSONIA E EXERCICIO

Data: / / Meio de Comunicacao:
Nome:

Idade:

Telefone: E-mail:

1) Ha quanto tempo vocé tem insbnia?
R:

2) Voce pratica algum tipo de exercicio fisico? Qual? Quantas vezes na semana?
R:

3) Vocé tem algum problema de satde? Qual?
R:

4) Quais medicamentos vocé usa? Para a insonia vocé toma algum medicamento?
R:

5) Em que horério vocé trabalha?
Das as

6) Vocé fuma? Quantos cigarros/macos por dia?
R:

7) Vocé costuma ingerir bebidas alcodlicas? Quantos copos por dia?
R:

8) Vocé usa drogas?
R:

9) Vocé acha que tem depressdo?
R:
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10) Qual é a chance de vocé cochilar?

(0)- nehuma chance, (1)- pequena chance, (2)- moderada chance,( 3)- alta chance
a) Sentado e lendo ( )
b) Assistindo TV ( )

c) Sentado inativo em local publico (teatro ou cinema) ( )
d) Como passageiro, em carro ou 6nibus, numa viagem de uma hora sem paradas

()

e) Deitado para descansar de tarde ()
f) Sentado e conversando com alguém ()
g) Sentado sossegadamente apds o almoco, sem ter ingerido bebida alcoolica ( )
h) Em um carro, parado por alguns minutos no trafego ( )
11) Vocé ronca?

( ) todos os dias ( ) raramente ( ) nunca

12) Qual é o seu peso? kg

13) Qual é a sua altura? m

14) Como € a sua insbnia?

a) Vocé tem dificuldade para iniciar o sono?

R:

b) Vocé costuma acordar durante a noite e tem dificuldade/demora para voltar a dormir?

R:

c) Acontece de vocé acordar muito cedo e ndo conseguir mais dormir?

R:

d) Vocé acha que o seu problema de sono traz prejuizos para a sua qualidade de vida?

R:

e) Vocé se sente irritada (0), mau-humorada (0), com dificuldade de memorizar e de se
concentrar ?

R:
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