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RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito agudo de trés tipos de exercicios
fisicos no estado de ansiedade e na qualidade do sono de pacientes com insdnia
cronica primaria. Trinta e seis pacientes (8 homens e 28 mulheres) com insénia
cronica primaria (idade média 44, 4 + 8 anos) foram selecionados para participar do
estudo. O protocolo incluiu trés grupos experimentais (exercicio aerébio moderado -
EAM, n=9, exercicio aerdbio intenso - EAl, n=9, exercicio resistido moderado - ERM,
n=9) e um controle (CTL, n=9). O grupo EAM realizou exercicio em esteira, na
intensidade relativa ao limiar ventilatorio 1 (durante 50 minutos continuos). O grupo
EAI realizou exercicio em esteira, na intensidade relativa ao limiar ventilatério 2 (3
periodos de 10 minutos de exercicios alternados com 2 periodos de 10 minutos de
repouso). O grupo ERM realizou 3 series de 10 repeti¢des, com carga relativa a 50%
de 1RM, nos aparelhos shoulder press, chest press, vertical traction, leg press, leg
curl, leg extension, abdominal crunch e lower back. Os métodos utilizados para a
avaliacdo da qualidade do sono foram o diario do sono e a polissonografia. Para a
avaliacdo do estado de ansiedade foi realizado o questionario IDATE estado. Os
resultados polissonograficos, apdés a sessdo de exercicio, demonstraram uma
reducao na laténcia do sono - LS (54%) e no tempo total acordado - TTA (36%) e um
aumento no tempo total do sono - TTS (21%) e na eficiéncia do sono - ES (18%) do
grupo EAM. No diario do sono foi observado significativo aumento no TTS (37%) e
uma significativa redugéo na LS (40%) dos voluntarios do grupo EAM. No estado de
ansiedade também foi observada uma redugado significativa apos a sessédo de
exercicio aerébio moderado (7%). Os resultados sugeriram que uma sessao aguda

de exercicio aerébio moderado poderia reduzir o estado de ansiedade e melhorar a
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qualidade do sono dos pacientes com insénia crénica. Por outro lado, os exercicios
aerobio intenso e resistido moderado pareceram n&o modificar o estado de

ansiedade, assim como a qualidade do sono dos insones.
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INTRODUCAO

A insbnia crbnica primaria é um disturbio do sono caracterizado pela
dificuldade em iniciar ou em manter o sono, pelo despertar precoce ou sono nao
restaurador, que resulta em prejuizos no funcionamento diurno dos pacientes, como,
por exemplo, fadiga, falta de atencéo, de concentragdo e de memaria, mau-humor e
irritabilidade (DSM V). Este tipo de insénia esta relacionado a um alto nivel de
ansiedade pré-sono que, frequentemente, decorre de um “hiperalerta fisiolégico e
psicologico” associado a um condicionamento negativo para dormir (CIDS, 2005). A
prevaléncia da insbénia cronica nas populacdes € de 10 a 15% (Ohayon, 2002),
sendo mais comum na idade adulta e acometendo principalmente as mulheres.

A terapia medicamentosa é a mais comumente prescrita para o seu
tratamento, no entanto, os indutores do sono causam diversos efeitos colaterais e
podem nao ser indicados para os tratamentos a longo prazo (Ringdahl e cols.,
2004). Diante disso, tém sido sugeridas na literatura, diversas terapias né&o
medicamentosas, sendo as mais frequentes as cognitivas e as comportamentais
(Morin e cols., 1999; Becker, 2005; Yang e cols., 2006; Morin e cols., 2006; Passos e
cols., 2007). De acordo com Morin e cols. (1994), estas terapias sao responsaveis
pela melhora dos sintomas em 70-80 % dos pacientes tratados.

Contudo, a opgao por uma terapia ndo medicamentosa pode resultar em um
alto custo de manutengdo, uma vez que elas requerem um frequente
acompanhamento. Uma alternativa de tratamento ndo farmacoldgico, de baixo custo
e de facil acesso, que vem sendo proposta na literatura, € a pratica de exercicios
fisicos (Hauri, 1993; Youngstedt e cols., 1997; Driver e Taylor, 2000; Youngstedt,

2005). Esta recomendacdo vem sendo baseada em algumas evidéncias, entre elas:



os efeitos benéficos do exercicio fisico no sono de individuos que apresentam um
padrdao normal deste (Youngstedt e cols., 1997; Driver e Taylor, 2000; Youngstedt,
2005); as evidéncias epidemioldgicas indicando que pessoas fisicamente ativas tém
menos queixas de insbnia do que as sedentarias (De Mello e cols., 2000); e as
sugestbes de que baixos niveis de atividade fisica e de exercicio fisico estado
relacionados com a prevaléncia, a incidéncia e a persisténcia da insbénia (Morgan,
2003). Apesar disso, somente um estudo experimental foi realizado com o objetivo
de verificar o efeito do exercicio fisico na melhora da qualidade do sono de insones,
no qual, apés quatro semanas de intervencdo, se observou uma tendéncia de
aumento no tempo total de sono e de reducdo na laténcia do sono e no tempo
acordado apds o inicio do sono (Guilleminault e cols., 1995).

Um dos mecanismos sugeridos para o efeito positivo do exercicio fisico na qualidade
do sono é a redugcdo do estado de ansiedade (Youngstedt, 2005). Existem
evidéncias de que exercicios aerébios de intensidade moderada a alta (Boutcher e
Landers, 1988; Raglin e Wilson, 1996; Ekkekakis e Petruzzello, 1999; Berger e Motl,
2000; Cox e cols., 2004), assim como os exercicios resistidos de intensidade
moderada (O’ Connor e cols., 1993; Raglin e cols., 1993; Bartholomew e Linder,
1998; Focht e Koltyn, 1999), podem reduzir o estado de ansiedade por até cinco
horas apds a sua pratica (Morgan, 1985). No entanto, ndo ha comprovacgao de que a
reducao no estado de ansiedade esteja associada a melhora na qualidade do sono
de insones, assim como de que este efeito seja, ou ndo, dependente do tipo e/ou da

intensidade do exercicio.



OBJETIVO

Avaliar o efeito agudo de trés tipos de exercicio fisico, aerdébio moderado,
aerobio intenso e resistido moderado, no estado de ansiedade e na qualidade do

sono de pacientes com insbénia cronica primaria.



HIPOTESE

A hipétese deste estudo é que uma sessao de exercicios aerobios realizados
em intensidade moderada e intensa, bem como exercicios resistidos realizados em
intensidade moderada, possa reduzir o estado de ansiedade dos pacientes com
insbnia crbnica primaria, o que, por conseguinte, resultara em uma melhora na

qualidade do sono.



REVISAO DA LITERATURA
1. Sono
1.1 Contexto histoérico
As pesquisas cientificas na area do sono comegaram ha mais de 70 anos. O
marco inicial foi realizado por Hans Berger em 1929, com o primeiro registro da
atividade cerebral, que se denominou eletroencefalograma (EEG). Em 1937 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
(1953) descreveram o sono REM (rapid eye movements) ao observarem repentinos
movimentos oculares rapidos associados a um aumento da atividade cortical.
Posteriormente, Rechtschaffen e Kales (1968) 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 captagao
simultdnea de algumas variaveis 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 esforgo respiratério (toracico
e abdominal), os movimentos corporais e a saturagdo de oxigénio. Frequentemente
sdo utilizadas 4 derivagbes de EEG (C3-A2, C4-A1, Fz-A1, O1-A1), 2 canais de
eletro-oculograma (C3), 2 canais de eletromiograma (submentoniana e pernas) e
uma derivagdo de ECG (V2 modificada). Para o monitoramento respiratério sao

utilizados a canula nasal com medicdo de fluxo por transdutor de pressdao, um



monitorizador do fluxo oral e 2 canais de esforgo toracico e abdominal. A saturagao
de oxigénio é obtida por meio da oximetria cutanea (dedo) (Silva, 1995).

As principais variaveis do sono obtidas no registro polissonografico sdo o
tempo total do sono (TTS), a laténcia para o inicio do sono ou laténcia do sono (LS),
o tempo acordado apds o inicio do sono (TAS), a eficiéncia do sono - razdo entre

tempo total de sono e tempo total de registro (ES) e os microdespertares (MD).

1.3 Classificacdo dos estagios do sono

O ciclo vigilia-sono é caracterizado pelas fases da vigilia (alerta e relaxada) e
do sono (REM e NREM, estagios 1, 2, 3 e 4) em registros polissonograficos
realizados com intervalos de 20 a 60 seg, os quais frequentemente 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 é caracterizada pelas
ondas alfa, que possuem frequéncia mista e baixa voltagem (8 — 13Hz), associadas
aos movimentos rapidos dos olhos e a atividade eletromiografica. Esta fase é
geralmente observada quando o individuo se encontra de olhos fechados e relaxado
fisica e mentalmente (Carskadon e Rechstchaffen, 2000).

O estagio 1 do sono NREM ¢ a transi¢cao da vigilia para o sono. Este estagio
€ caracterizado pelas ondas de baixa voltagem e de frequéncia mista (ondas alfa e
teta), pelos movimentos oculares rapidos e pelas ondas agudas do vértex. Esse
estagio representa 5% do total do sono (Rechtschaffen e Kales, 1968).

O estagio 2 do sono NREM é também caracterizado pelas ondas teta e por
até 20% de ondas delta e possui como grafoelementos o fuso do sono (ondas de

curta duragdo de 12 a 14 Hz) e o complexo-K (ondas de componente negativo de



alta amplitude seguido por componente positivo mais lento). O percentual do sono
representado por este estagio é de 45 - 55% (Rechtschaffen e Kales, 1968).

O estagio 3 do sono NREM é reconhecido pelas ondas lentas de alta
amplitude, denominadas de delta (< 3 Hz), que devem predominar entre 20 e 50%
da época. Este estagio representa de 3 a 8% do sono total (Rechtschaffen e Kales,
1968).

No estagio 4 do sono NREM predominam as ondas delta em mais de 50% da
época. Aproximadamente 15% do sono € caracterizado por este estagio
(Rechtschaffen e Kales, 1968).

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

movimentos oculares rapidos) (Rechtschaffen e Kales, 1968).

1.4 Padrdo normal do sono nos humanos
Nos seres humanos, o sono REM alterna-se com o NREM em intervalos que
variam de 70 a 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



(Silva, 1996). O tempo ideal deste é relativo e varia de individuo para individuo,
sendo a média geral da populacéo de 7 a 8 horas (Pinto Junior, 2008).

Um ciclo normal de sono, geralmente, inicia-se apds a vigilia relaxada com o
estagio 1, seguido do estagio 2 e, aproximadamente apds 45 min do inicio do sono,
ocorre gradualmente uma evolugéo para os estagios 3 e 4. Cerca de 45 min depois
ocorre a superficializagdo 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 (Silva, 1996).

2. Insénia

A insbnia é um disturbio do sono de caracteristica heterogénea, que pode
ocorrer isoladamente ou estar associado a outros disturbios do sono. Os tipos de
insénia, geralmente, sdo diagnosticados de acordo com os 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
manutencao; se acorda muito cedo e ndo consegue voltar a dormir, possui insénia
terminal (Pinto Junior, 2008). Estes sintomas de insbnia podem ocorrer isoladamente
ou em conjunto, podendo apresentar-se de forma aguda ou crénica.

Os exames polissonograficos de pacientes com insdnia podem apresentar
aumento da laténcia do sono, aumento do numero de microdespertares, aumento do
tempo acordado apds o inicio do sono e reducao da eficiéncia do sono e do tempo
total de sono. Em relagdo aos estagios do sono, os insones podem apresentar
aumento nos estagios 1 e 2 do sono NREM e, consequentemente, uma redugao no

sono de ondas lentas (estagios 3 e 4 do sono NREM) e no REM. Outro parametro



que pode ser observado é o padrao alfa-delta, o qual é caracterizado pela intruséo
da freqUéncia alfa no sono de ondas lentas (Kryger e cols., 2005)

De acordo com a Classificagao Internacional de Disturbios do Sono (CIDS,
2005), os principais tipos de ins6nia sao:

¢ Insbnia de ajuste

Insdnia psicofisioldgica ou primaria

¢ Insbnia paradoxal ou de ma percepg¢éo de sono

¢ Insénia idiopatica

¢ Insbnia causada por transtornos mentais

e Insdnia devido ao uso de drogas ou outras substancias

¢ Insbénia decorrente de condicbes médicas

e Insbnia ndo causada por substancia ou condigdo medica conhecida (nao
organica)

¢ Insonia fisioldgica (organica)

2.1 Insdnia primaria

De acordo com o DSM |V a insbnia primaria € caracterizada pelas repetidas
dificuldades em iniciar ou em manter o sono, pelo despertar precoce ou sono nao
restaurador, que resulta em prejuizos no funcionamento diurno dos pacientes, entre
eles, a falta de atencado, de concentracdo e de memodria, 0 mau humor e a
irritabilidade. Apesar destes prejuizos, os pacientes com insOnia primaria nao
apresentam transtornos psiquiatricos nem outros disturbios do sono. Para ser
considerada cronica, a insénia primaria deve permanecer por um periodo maior do

que um més.



Na Classificacao Internacional de Disturbios do Sono (CIDS, 2005) a ins6nia
primaria € denominada de psicofisioldgica e, neste manual, além das caracteristicas
gerais, estdo incluidas mais duas outras, que sdo o hiperalerta fisiolégico e
psicologico associado ao condicionamento negativo para dormir e a ansiedade pré-

sono, as quais permitem um diagnostico mais preciso.

2.2 Epidemiologia

Cerca de 1/3 da populagdo adulta queixa-se de insbnia, no entanto, a
estimativa da prevaléncia da insOnia crénica nesta populagao encontra-se entre 10 e
15% (Ohayon, 2002). De acordo com Monti (2000), entre 12 e 22% dos pacientes
com insbnia crénica possuem o diagndéstico de insénia primaria cronica. Na cidade
de Sao Paulo, cerca de 50% da populagdo se queixa de insbnia cronica.
Aproximadamente 20% relata ingerir medicamentos para dormir, sendo os mais
consumidos os benzodiazepinicos (Poyares e Tufik, 2003).

Alguns fatores podem contribuir para a prevaléncia da insénia, entre eles
estdo o ser do género feminino, o envelhecimento, a ocorréncia de doengas clinicas

ou de transtornos mentais e o trabalho por turnos (kryger e cols., 2005).

2.3 Fisiopatologia

Os mecanismos pelos quais a insbnia se estabelece ainda nao estdo bem
definidos. Petitiean e cols. (1985) sugeriram, em um estudo experimental, que a
insbnia primaria seja reflexo de um déficit da atividade serotoninérgica. Outros
estudos indicaram que a hiperexcitagdo da insbnia primaria seja uma reagao

secundaria ao estresse da insdnia, tanto pelo aumento de catecolaminas como pela
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ativacdao do eixo hipotalamo-hipofise-adrenal (Vgontzas e cols., 1998; Suchecki e
cols., 2002).

Por outro lado, Vgontzas e cols. (2001) sugeriram que o aumento da resposta
do eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal dos insones se origina pela hiperexcitabilidade
do sistema nervoso central e ndo pela privagdo de sono. Além disso, Nishino e
cols.(2002) sugeriram uma relagao positiva e significativa dos niveis de hipocretina
(peptideos secretados no hipotalamo lateral, com acdo de neurotransmissor
excitatério), com laténcia do sono e niveis de CRH, ou seja quanto mais alta a
concentracdo de hipocretina, maior € o estresse e a dificuldade para iniciar o sono.

Além das teorias fisiologicas, existe uma psicofisioldgica. Esta teoria baseia-
se na observagao de aumento das atividades beta e gama no EEG e a consequente
alteracdo na percepcao de sono dos invididuos, o que explicaria o fato dos insones

discordarem da polissonografia quanto ao tempo total de sono (Perlis,1997).

2.4 Tratamento
2.4.1 Tratamento farmacoldgico

Nos ultimos anos muitas substancias tém sido utilizadas para promover o
sono. Algumas deixaram de ser utilizadas devido aos seus efeitos colaterais e/ou
potencial para produzir tolerancia e dependéncia quimica. Os benzodiazepinicos
foram sempre os mais utilizados, no entanto, a partir da década de 90, passaram a
ser sintetizados compostos “nao-benzodiazepinicos” (entre outros, o zolpidem, o
zaleplom e o zopiclone). Estas drogas embora sejam hipnéticas (agem na promogéao
do sono), alteram menos a estrutura do sono, sdo mais bem toleradas e estédo

raramente associadas a tolerancia e a dependéncia. A acdo desses medicamentos

11



€, principalmente, na reducéo da laténcia do sono e no aumento do tempo total de
sono (Poyares e Tufik, 2003).
2.4.2 Tratamento ndo farmacoldgico

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 (Ringdahl e cols., 2004) e melhorar o funcionamento
diurno dos pacientes (Spielman e cols., 1987). Segundo Ringdahl e cols. (2004), o
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 mais estudadas sao as
terapias cognitiva, de controle de estimulos, de restricdo de sono, de relaxamento,

de intengéo paradoxal, de higiene do sono e a fototerapia.

Terapia cognitiva
O objetivo da terapia cognitiva € eliminar as crengas e as atitudes errbneas
relacionadas ao sono (Morin e cols., 1999). Alguns sintomas e queixas de sono sao
alvos da terapia cognitiva, entre eles:
e uma falsa expectativa do tempo necessario de sono (“Eu ndo consigo
dormir as oito horas de sono que sao necessarias para o0 meu bem estar...”);
e uma concepgao inadequada das causas da insOnia (“Minha insénia € a
consequéncia de um desequilibrio quimico...”);
e a amplificacdo das suas consequéncias (“Eu ndo consigo fazer nada apos

uma ma noite de sono...”).
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Terapia de controle de estimulos

A terapia do controle de estimulos € baseada na premissa de que a insbnia
€ uma resposta condicionada aos fatores temporais (tempo despendido na cama) e
ambientais (quarto de dormir/cama) relacionados com o sono. Sendo assim, 0 seu
principal objetivo € treinar o insone a reassociar o quarto de dormir e a cama com
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 (Edinger e

cols., 2001; Ringdahl e cols., 2004).

Terapia de restricdo do sono

A terapia da restricdo do sono consiste na reducdo do tempo despendido na
cama, de modo a que este se aproxime do tempo total de sono. Por exemplo, se o
insone relata que dorme uma média de 5 horas e permanece na cama por 8 horas, a
recomendacgao inicial € 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 realizada uma redugéao
semanal de 15-20 minutos no tempo despendido na cama até que seja alcangada
uma eficiéncia de sono de 90%. A partir disto, devem ser aumentados os mesmos
15-20 minutos por semana até que o suficiente tempo total de sono seja alcangado.
Para prevenir uma sonoléncia diurna excessiva, recomenda-se que o0 tempo

despendido na cama a noite n&o seja inferior a 5 horas (Spielman e cols., 1987).
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Terapia de relaxamento

As intervengdes baseadas no relaxamento foram estabelecidas a partir da
observacdo de que, frequentemente, os pacientes com insbnia relatam um alto
estado de alerta (fisiolégico e cognitivo), tanto durante a noite como durante o dia.
Os tipos de relaxamento mais comuns sdo o relaxamento muscular progressivo € o
biofeedback. O primeiro consiste em tensionar e relaxar diferentes grupos
musculares de todo o corpo, visando uma diminuicdo do alerta fisioldgico (tensao
muscular). O segundo € uma técnica que utiliza os estimulos visuais (imagens
confortaveis ou neutras) e/ou auditivos (musicas) para desfocar a atengdo do

paciente (Simon e VonKorff, 1997).

Terapia de intencéo paradoxal

Este método consiste em convencer o paciente a encarar o seu mais temido
comportamento (ex: ficar acordado durante a noite). Assim, se o 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 cogni¢gado para reduzir o

estado de ansiedade e, assim, induzir ao sono (Morin e cols., 1999)

Fototerapia

O objetivo da fototerapia € 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
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exposicao pode variar de 30 minutos a 2 horas. O horario em que deve ser realizada

depende da intengao da terapia (Poyares e Tufik, 2003)

Higiene do sono

A higiene do sono € um meétodo que visa educar os habitos relacionados a
saude (ex: a dieta, o exercicio fisico e o uso de substancias de abuso) e ao
comportamento (ex: a luz, os barulhos, a temperatura e o colchdo) que sejam
benéficos ou prejudiciais ao sono (Lacks e Rotert, 1986) As recomendagdes da
higiene do sono incluem:

e usar o quarto e a cama somente para dormir e praticar atividade sexual;

e evitar o barulho (com tampao 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

ultimas 4-6 horas que antecedem o sono.

Pratica de exercicios fisicos

A pratica regular de exercicios fisicos, entre outras terapias, é sugerida ©
para melhorar a qualidade do sono, embora o tipo, a intensidade e a duracdo do
exercicio ainda ndo estejam bem definidos. Em uma recente revisdo, Youngstedt

(2005) ressaltou a necessidade de novas pesquisas que avaliem a influéncia do

exercicio fisico sistematizado na qualidade do sono dos insones.
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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 € denominada de exercicio fisico (Caspersen e cols., 1985).

Existem varios tipos de exercicio fisico, contudo, os mais praticados sdo os
aerobios e os resistidos. Os exercicios aerdbios (caminhada, corrida, ciclismo, entre
outros) proporcionam uma melhora da capacidade cardiorrespiratéria, enquanto os
resistidos (musculagao) agem mais diretamente no ganho de resisténcia, de forga e
de poténcia muscular (Haskell, 2007). Estas duas modalidades de exercicio tém sido
recomendadas para adolescentes, adultos e idosos, com ou sem patologia.

Quanto a sua intensidade, existem varios parametros de caracterizagao. Por
exemplo, para se determinar a intensidade dos exercicios aerobios, freqlientemente
sdo utilizadas as analises sanguineas (para determinar a concentragao de lactato), e
a ergoespirometria (para determinar as trocas gasosas). Assim, de acordo com
esses parametros, é considerado exercicio aerdbio leve aquele que é realizado com
uma intensidade abaixo de 40% do VOgyice. O moderado é caracterizado pelos
limiares de lactato (LL) e ventilatério 1 (LV1), os quais, nos individuos sedentarios
correspondem a 40-60% do VOyice. Por fim, o exercicio aerobio intenso, refere-se a
aqueles cujas intensidades sdo maiores que 60% do VOapic, (Pollock, 1998), como,
por exemplo, o limiar ventilatério 2 (LV2).

A intensidade dos exercicios resistidos, geralmente, é determinada em fungéo
do teste de uma repeticio maxima (1RM). Sao considerados moderados os
exercicios realizados até 60% de 1RM e intensos os realizados com uma

intensidade maior do que 60% de 1RM.
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Nos ultimos tempos o efeito do exercicio fisico tem sido foco de diversas
pesquisas na area médica. No ambito cardiovascular, por exemplo, existem
evidéncias de que os individuos que praticam exercicios fisicos apresentam risco
reduzido para o desenvolvimento das doengas cardiovasculares. Do mesmo modo
que, a pratica regular de exercicios fisicos tem sido indicada para os portadores de
doencgas pulmonares como a asma € a bronquite. No tratamento da hipertensao, da
obesidade, do diabetes melittus, da osteoporose e do cancer, o exercicio fisico
também tem atuado como coadjuvante (Haskell, 2007).

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, sao fatores fundamentais para a obtencao de bons resultados.

3.1Exercicio Fisico e Sono

Muitos estudos epidemioldgicos tém indicado uma associagao positiva entre a
pratica de exercicios fisicos e a qualidade do sono (Sherill e cols., 1998; Ohida e
cols., 2001; Morgan, 2003). De forma geral, as pesquisas sobre o sono e o exercicio
tém sido focadas nos efeitos agudo e crdnico do exercicio fisico. Algumas hipéteses
sdo sugeridas para explicar estes efeitos, entre elas a termorregulatoria, a de
conservagao de energia e a restauradora (Driver e Taylor, 2000). Mais
recentemente, outras hipoteses vém sendo estudadas, sendo as principais o efeitos
ansiolitico e antidepressivo do exercicio fisico (Youngstedt, 2005).

A primeira e a mais estudada é a hipotese termorregulatéria. Esta sugere que
um aumento da temperatura corporal proporcionado pela pratica de exercicios

fisicos, facilitaria o disparo do inicio do sono devido a ativacdo dos mecanismos de
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dissipacdo de calor, processos estes controlados pelo hipotalamo. Além disso,
sugere-se que, 0 aumento do sono de ondas lentas decorrente da pratica de
exercicios fisicos, € mediado pelo aumento da temperatura corporal (Horne e Moore,
1985). De acordo com Horne e Moore (1985), o sono de ondas lentas € o melhor e o
mais profundo dos estagios do sono, sendo responsavel pela restauracao fisica.
Assim, a sugestdo desta hipétese é que, aumentar o sono de ondas lentas significa
melhorar a qualidade do sono.

A hipétese da conservagao de energia sugere que, o aumento do gasto
energético promovido pelo exercicio fisico durante a vigilia, aumentaria a
necessidade do sono a fim de alcangar um balango energético positivo,
restabelecendo uma condigdo adequada para um novo ciclo de vigilia (Driver e
Taylor, 2000).

A terceira hipotese, denominada restauradora, pressupde que a alta atividade
catabodlica durante a vigilia reduz as reservas energéticas, aumentando a
necessidade do sono e, desta forma, favorecendo a atividade anabdlica
(Guilleminault, 1996).

Em relagdo ao mecanismo da redugao dos niveis de ansiedade, Youngstedt
(2005), sugeriu este como o0 mais plausivel justificativa para explicar os efeitos do
exercicio fisico na qualidade do sono. Como a ansiedade € um dos marcadores da
insdnia, um estimulo capaz de a reduzi poderia promover o sono. Neste sentido,
O’Connor e col. (2000) sugeriu que o exercicio fisico agudo poderia reduzir o estado
de ansiedade e a sua pratica cronica poderia resultar em um reduzido tragco de
ansiedade.

A teoria antidepressiva sugere como um dos efeitos do exercicio fisico

cronico, a reducao da depressao (O’Neal e cols., 2000). Existem evidéncias de que
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a insbnia seja um fator de risco para o desenvolvimento da depressao, assim como
de que a mesma pode decorrer deste transtorno psiquiatrico. Esta bem estabelecida
na literatura a acdo de diversos tratamentos antidepressivos na redugao do sono
REM (Vogel e cols., 1990). Como um dos efeitos do exercicio fisico agudo € a
reducao do sono REM (Youngstedt e cols., 1997), a pratica regular de exercicios
fisicos poderia ser uma alternativa para reduzir o nivel de depressdo e, em
consequéncia, promover o0 sono.

Desde a década de 80, muitos estudos experimentais tém sido realizados
com o objetivo de verificar a relagdo entre o exercicio fisico e a qualidade do sono. A
mudanca mais comumente observada é o aumento do sono de ondas lentas
(Shapiro e cols., 1981; Horne e Staff, 1983; Horne e Moore, 1985; Taylor e cols.,
1997; Hague e cols., 2003). No entanto, alguns estudos tém demonstrado um
aumento na laténcia para o sono REM e uma diminui¢ao no percentual deste estagio
(Shapiro e cols., 1981; Horne e Staff, 1983; Hague e cols., 2003). Enquanto que
outros estudos notaram um aumento no tempo total do sono e redugao na laténcia
para o inicio do sono (Kubitz e cols., 1996; Youngstedt e cols., 1997).

As variaveis relacionadas ao exercicio fisico (intensidade e volume) séo
extremamente importantes, devendo ser consideradas nas praticas de prescricéo,
pois elas influem diretamente na qualidade e na eficiéncia do sono (Youngstedt e
cols., 1997; Driver e Taylor, 2000). Um outro fator que determina o efeito do
exercicio fisico no padrdao de sono € o horario em que ele é realizado. As
recomendagdes da higiene do sono sugerem existir efeitos benéficos quando o
exercicio fisico é realizado ao final da tarde, e prejudiciais quando o mesmo é

realizado préximo ao horario de dormir (Driver e Taylor, 2000).
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Como a maioria dos estudos é realizada com individuos que apresentam um
padrao normal de sono, importantes alteragdes decorrentes da pratica de exercicios
fisicos podem nao ser observadas. Diante disso, alguns autores tém sugerido que,
em pesquisas futuras, as intervengdes que tenham como objetivo verificar os efeitos
do exercicio fisico na qualidade do sono sejam realizadas com pacientes portadores
de disturbios do sono. Desta forma, seria possivel verificar a possibilidade, ou a
impossibilidade, de recomendar a pratica de exercicios fisicos como uma terapia nao

farmacoldgica (Youngstedt, 2005)

3.2 Exercicio fisico e ansiedade

Alguns autores sugeriram que apds a pratica de exercicio fisico ocorre um
aumento na secreg¢do das monoaminas, serotonina (5-HT) e noradrenalina (NA), as
quais poderiam ser responsaveis por alteracdes positivas no perfil de humor dos
individuos (Morgan, 1985; Petruzzello e cols., 1991; O’ Connor e cols., 1995).

Estudos experimentais tém demonstrado resultados positivos apés a pratica
de exercicios aerdbios realizados com uma intensidade moderada (40, 60 e 70% do
VOypico) (Farrell e cols., 1987; Raglin e Wilson, 1996; Ekkekakis e Petruzzello, 1999;
Berger e Molt, 2000; Cox e cols., 2004).

Em relacdo ao exercicio aerdbio de alta intensidade, os resultados sao até
certo ponto controversos. Steptoe e Cox (1988) e Borger e Molt (2000) no seu
estudo observaram um aumento no estado de ansiedade apds uma sessido de
exercicio aerobio de alta intensidade. Por outro lado, Boutcher e Landers (1988), no
seu estudo, observaram uma significativa redugdo no estado de ansiedade de
corredores ap0s uma sessado de exercicio aerdbio (corrida), realizado com uma

intensidade relativa a 80-85% da FC predita para a idade.

20



Poucos sao os estudos que investigaram o efeito do exercicio fisico resistido
(forca muscular) na reducdo do estado de ansiedade, mas, de forma geral, os
autores tém sugerido exercicios de baixa a moderada intensidade (O’ Connor e
cols., 1993; Raglin e cols., 1993; Garvin e cols., 1997; Focht e Koltyn, 1999).

A influéncia de uma sessao aguda de exercicio de resisténcia realizado com
uma intensidade relativa a 40, 60 e 80% de 1-RM, foi investigada no estado de
ansiedade de mulheres jovens por O Connor e cols. (1993). Estes autores
observaram uma significativa reducéo do estado de ansiedade até 120 minutos apos
o término do exercicio realizado a 60% de 1-RM. Focht e Koltyn (1999) avaliaram as
respostas psicoldgicas de duas intensidades de exercicio resistido, 50 e 80% de 1-
RM, tendo encontrado imediata redugdo do estado de vigor, seguida por uma
significativa redugcédo do estado de ansiedade, que se estendeu por até 180 minutos
apos o término do exercicio, o qual foi realizado a 50% de 1-RM.

A partir destes estudos, foi possivel observar que o estado de ansiedade
realmente pode ser alterado apdés a pratica de exercicios aerdbios e resistidos.
Contudo, nao é possivel afirmar que este efeito existe em qualquer individuo. Como
a maioria dos estudos tem sido realizada com individuos fisicamente ativos e
saudaveis, torna-se dificil responder se os efeitos serdo semelhantes se eles forem
portadores de patologias e/ou sedentarios. Para uma afirmacédo precisa seria

necessario avaliar diretamente esta populacéo.
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MATERIAL E METODOS

Voluntarios
Os 36 voluntarios (8 homens e 28 mulheres), selecionados para participar do
estudo, foram distribuidos aleatoriamente entre os grupos exercicio aerdbio
moderado (EAM, n=9), exercicio aerdbio intenso (EAI, n=9), exercicio resistido

moderado (ERM, n=9) e controle (CTL, n=9).

Comité de ética
O protocolo da pesquisa foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa da Universidade Federal de S&o Paulo - CEP 1404/05 (anexo 1).

Selecdo da amostra
Critérios de incluséo
e teridade entre 30 e 55 anos;
e ter diagnostico clinico de insbnia primaria segundo o DSM-VI e a CIDS
(2005);
e ter queixa de insbnia por um periodo maior que 6 meses;
e apresentar ao menos uma queixa de prejuizo diurno decorrente da insénia
(no humor, na cogni¢cao ou na percepc¢ao de fadiga).
Critérios de excluséo
e evidéncias (na consulta clinica) de que a insOnia estivesse diretamente
relacionada a uma condicdo médica ou a um efeito colateral de medicacgoes;
o fazer uso de medicamentos ou de fitoterapicos para a insénia ou para outro

transtorno psiquiatrico;
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apresentar sintomas de depresséao (Inventario de depresséo > 20) ou de outro
transtorno psiquiatrico;

apresentar indice de apnéia/hipopnéia - IAH > 15;

apresentar indice de movimentos periédicos de pernas - IMPP > 15;

ser trabalhador por turnos;

apresentar anormalidades nos exames cardiolégicos (ECG de esforgo e
repouso) e de sangue que impedissem a pratica de exercicios fisicos;

praticar regularmente exercicios fisicos.

Os voluntarios foram recrutados entre janeiro de 2006 e julho de 2007 por

meio de uma divulgacao feita em jornais, revistas e programas de radio. Aqueles

que se enquadraram nos critérios de inclusdo e exclusao foram submetidos a uma

sequéncia de avaliagdes, conforme descrito abaixo:

ficha de inscrigdo (por telefone) composta por perguntas relacionadas a
alguns critérios de inclusdo e exclus&o, tais como a idade, o uso ou ndo de
medicamentos, a pratica ou n&o de exercicios fisicos (anexo 2);

entrevista para explicagcdo dos procedimentos e do protocolo da pesquisa,
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (anexo 3), aplicagao
dos questionarios IDATE traco (anexo 4) (Spielberger e cols., 1970;
Gorenstein e Andrade, 1996) e Inventario Beck de depressao (anexo 5) (Beck
e cols., 1961; Gorenstein e Andrade, 1996);

consulta clinica com um médico especialista em sono (anexo 6);

ECG de repouso e de esforgo;

exame de sangue (glicemia, triglicérides, colesterol LDL e HDL, T3, T4, TSH,

T3 livre e T4 livre);
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e exame polissonografico.
Um total de 217 voluntarios participou da selecédo inicial, tendo sido excluidos os
abaixo indicados:
e 23 por apresentarem altos niveis de depressao (Escore do Inventario Beck de
depressao > 20),
e 15 por apresentar diagndstico de transtorno psiquiatrico (tais como a
sindrome do panico),
e 23 por praticarem exercicios fisicos sistematizados,
e 7 por trabalharem por turnos,
e 15 por apresentarem IAH ou IMPP > 15,
e 69 por estarem sendo submetido ao tratamento medicamentoso,

e 22 por nao apresentarem evidéncias de insénia no momento da avaliagao,

8 por apresentarem anormalidades nos exames de sangue ou nos
eletrocardiogramas.

Os 36 voluntarios restantes foram incluidos na pesquisa.

Procedimentos

Este estudo foi composto por duas avaliagbes, a primeira, ao entrar no
protocolo, denominada basal e a segunda, apds o exercicio, chamada de aguda. Um
exame polissonografico de adaptacao ao laboratério do sono foi realizado antes do
inicio do protocolo. Para a avaliagdo basal os voluntarios dos grupos experimentais
compareceram ao laboratério de sono por volta das 21:00 horas para responder a
escala IDATE estado, posteriormente serem submetidos ao exame polissonografico
e na manha seguinte preencherem o diario do sono. Para a avaliagdo aguda, os

voluntarios chegaram ao laboratoério de exercicio por volta das 17:30 horas, iniciaram
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a sessdo de exercicio as 18:00 horas e as 21:00 horas apresentaram-se no
laboratério de sono para o terceiro registro polissonografico, onde responderam a
escala IDATE estado e, na manha seguinte, preencheram o diario do sono. Os
voluntarios do grupo controle, tanto para a avaliagdo basal como para a aguda,
chegaram ao laboratério do sono por volta das 21:00 horas, responderam a escala
IDATE estado, posteriormente foram submetidos ao exame polissonografico e, na

manha seguinte, responderam o diario do sono.

Polissonografia

O exame polissonografico assistido foi realizado em trés momentos, sendo o
primeiro a adaptagdo ao laboratério do sono, o segundo a avaliagdo basal, € o
terceiro a avaliagdo aguda. Este procedimento se refere ao registro simultaneo de
algumas variaveis fisioldgicas durante o sono, tais como o eletroencefalograma
(EEG), o eletrooculograma (EOG), o eletromiograma (EMG), o eletrocardiograma
(ECG), o fluxo aéreo (oral e nasal), o esforgo respiratorio (toracico e abdominal),
movimentos corporais e a saturagao de oxigénio. Os parametros avaliados por meio
deste exame foram: o tempo total de sono (TTS), a eficiéncia do sono - raz&do entre o
tempo total de sono e o tempo total de registro multiplicado por 100 - (ES); a laténcia
do sono (LS); o tempo total acordado (TTA); o tempo acordado apds o inicio do sono
(TAS); os microdespertares (MD) e os estagios do sono (I, Il, lll e IV do sono NREM
e sono REM - rapid eye movement). O estagiamento e a analise dos eventos na
polissonografia foram realizados por dois investigadores cegos sobre a condi¢gao dos
voluntarios, utilizando-se os critérios internacionais (Rechtschaffen e Kales, 1968;
AASM, 1999; ASDA, 1992). O equipamento utilizado foi o sistema digital EMBLA

(EMBLA S7000, Embla Systems Inc., CO, EUA).
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Diario do Sono

O diario do sono foi respondido na avaliacdo basal e na avaliagdo aguda
(anexo 7). Dois parametros foram avaliados neste diario, a LS e o TTS. Os
voluntarios foram orientados a preenché-lo pela manha, ao acordar. O diario do sono
€ um bom método para avaliar a percepgao subjetiva da qualidade do sono de

pacientes com insOnia crénica primaria (Morin e cols., 1999).

Questionario IDATE Estado

O estado de ansiedade foi avaliado por meio da escala IDATE estado,
componente do questionario IDATE trago-estado (Spielberger e cols., 1970),
validado em portugués por Gorenstein e Andrade (1996). Esta escala composta por
20 itens fornece uma medida unidimensional do estado de ansiedade (anexo 8). Os
voluntarios foram orientados a respondé-la 30 minutos antes de dormir em dois

momentos, na avaliagao basal e na avaliagao aguda.

Controle do Ciclo menstrual

O ciclo menstrual das mulheres em fase reprodutiva foi controlado por meio
de uma descricao da data do periodo menstrual, referente aos dois ultimos meses
que antecederam as coletas (anexo 9). As avaliagbes (basal e aguda) foram
realizadas durante a fase proliferativa (1° ao 10° dia do periodo pds-menstrual), a
qual é sugerida por Cox e cols. (2004) para a avaliagao da ansiedade de mulheres

em fase reprodutiva.
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Composicéao corporal

A composicao corporal (percentual de massa magra e percentual de gordura)
foi obtida por meio da pletismografia, com o Sistema de Composi¢cdo Corporal Bod
Pod®, o qual é composto por uma balanga eletrénica, um pletismografo, um cilindro
para calibracdo e um computador com o software. O sistema de composigao
corporal Bod Pod utiliza a densitometria corporal total, que é obtida a partir dos
dados de peso dividido pelo volume corporal do individuo. Uma vez que a massa
magra é mais densa do que a massa gorda, uma alta densidade reflete uma maior

propor¢cao de massa magra (Dempster e Aitkens, 1995).

Protocolos

As sessbes de exercicio dos grupos EAM e EAI foram antecedidas por cinco
minutos de aquecimento e de alongamento (membros inferiores) e sucedidas por
cinco minutos de recuperagao ativa e alongamento dos membros superiores e
inferiores. As sessbes do grupo ER foram antecedidas e sucedidas pelo
alongamento dos membros superiores e inferiores. Todo o protocolo experimental foi

supervisionado pelos pesquisadores.

Exercicio Aer6bio Moderado e Exercicio Aerobio intenso

Os voluntarios do grupo EAM e EAI foram submetidos a um teste incremental
de velocidade, realizado em esteira rolante (Life Fitness 9500 HR), cuja velocidade
inicial foi de 4 km/h (durante 3 minutos) , com incrementos de 0,5 km/h a cada 1
minuto, até a exaustao voluntaria. As variaveis ventilatérias, ventilagdo minuto (VE),
consumo de oxigénio (VO,) e didxido de carbono produzido (VCO,), foram coletadas

respiragdo por respiragdo por meio de um analisador de gases (Quark PFT4,
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Roma,ltalia). A analise dos dados foi feita com médias de 20 segundos e 0 mais alto
VO, obtido durante os ultimos 20 segundos do teste foi considerado como o
consumo pico de oxigénio (VOazpico).

A intensidade do exercicio no grupo EAM foi relativa ao limiar ventilatério 1 -
LV1, a qual é considerada como moderada (Wipp e Ozyener, 1998). Este parametro
foi individualmente estimado pelo método de trocas gasosas e confirmado pelo
método dos equivalentes ventilatérios (VE/VO, e VE/VCO;). O método de trocas
gasosas considera o LV1 como o ponto de inflexdo da produgdo de didxido de
carbono (VCO;) em relagdo ao consumo de oxigénio (VO,) (Beaver e cols., 1986). O
método dos equivalentes ventilatorios considera o LV1 como o ponto em que ocorre
um aumento da VE/VO, e da pressao expiratdria final de O, (PEFO;), sem que haja
uma alteragdo na VE/VCO, e na pressédo expiratéria final de CO, (PEFCO,)
(Goldberg e cols., 1988). Neste grupo, a sessao de exercicio, na esteira, teve uma
duragao de 50 minutos continuos.

A intensidade da sessao de exercicio do grupo EAI foi relativa ao limiar
ventilatorio 2 - LV2. Esta velocidade é considerada por Wipp e Ozyener (1998)
como intensa. O LV2 foi definido pelo método dos equivalentes ventilatérios, o qual o
caracteriza como um aumento na VE/VCO, e consequente declinio na PEFCO,
(Goldberg e cols., 1988). A sessao de exercicio, neste grupo, foi intervalada (trés
periodos de 10 minutos de exercicios na esteira, alternados com 10 minutos de

repouso).

Exercicio Resistido Moderado
Os voluntarios do grupo ERM foram submetidos ao teste de uma repeticao

maxima (1RM) (Kraemer e Fry, 1995), o qual foi utilizado para a avaliagao da forga
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maxima e para a determinagao da intensidade do exercicio (50% de 1-RM). Foram
utilizados aparelhos de musculagdo que englobam os grandes grupos musculares,
bem como os abdominais e os paravertebrais (shoulder press, chest press, vertical
traction, leg press, leg curl, leg extension, abdominal crunch e lower back). Em cada
aparelho foram realizadas trés séries de 10 repeti¢cdes, com intervalos de 90 s entre
as séries e entre os aparelhos, resultando em um tempo total aproximado de 50

minutos.
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ANALISE DOS DADOS

O software utilizado para as analises foi o STATISTICA (Statsoft, Inc, versao
6.0). Todas as variaveis estudadas apresentaram-se normais (p>0.05) no grafico
probabilistico normal e no teste de normalidade Kolmogorov — Smirnov. Diante disso
foram adotados testes paramétricos. Para a avaliacdo entre as medidas basal e
aguda (primeira analise) foi utilizado o teste t student pareado. Para a comparagéao
basal entre os grupos (segunda analise) foi realizada uma analise preliminar (grupos
X variaveis do sono basais) com o teste ANOVA de uma via, na qual ndo foi
observada homogeneidade entre os grupos. Diante disso, foi utilizado o delta
(medida aguda — medida basal) para a comparagao entre os grupos (delta x grupos).
Esta comparagéo foi realizada por meio do teste ANOVA de uma via, seguido pelo
teste post-hoc Duncan. Um calculo de effect size (média aguda — média basal / DP
da média basal) foi utilizado para as variaveis do sono que apresentaram alteragdes
significativas apos a sesséo de exercicio (Youngstedt e cols., 1997). Os dados foram
descritos como média + desvio padrao (DP) e o nivel de significancia adotado foi de

5%.
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RESULTADOS

Voluntarios

Um voluntario do grupo CTL ndo compareceu para a avaliagdo aguda e por
este motivo seus dados foram excluidos da analise. A amostra final foi de 27
mulheres e 8 homens. A analise descritiva deste resultado esta apresentada na

Tabela 1.

Tabela 1 — Descricdo da Amostra

CTL EAM EAI ERM Total
Caracteristicas (n=8) (n=9) (n=9) (n=9) (n=35)
Sexo (M/F) 3/5 1/8 3/6 1/8 8/27
Idade (anos) 46,1+8 483+6 445+10 388+7" 444+38
IMC (kg/m?) 29,0+6 252+3 250+4 226+3* 253+4
Massa magra (%) 605+1 649+7 709+8 725+1* 683+9
Gordura (%) 394+1 350+7 290+8 274+1* 316+9

Duragéo da InsOnia (anos) 9,9+ 1 10,6 + 1 7319 111+£8 97+1

IDATE trago (escore) 472+1 395+6 404+8 366+8* 408+8
Inventéario de Depresséo
(escore) 12,7+4 104+4 10,0+£5 78+3* 10,2+4

Legenda: ERM (exercicio resistido moderado); EAM (exercicio aerébio moderado); EAI (exercicio
aerdbio intenso); CTL (controle).

ANOVA, resultados significativos, p<0,05; dados apresentados como média + DP.

* (ERM<CTL).

* (ERM< EAM).

Parametros Fisiologicos

Os voluntarios do grupo EAM apresentaram VOqpico de 25,2 £ 6 mi/kg/min,
FCmax de 164,6 + 17 bpm, velocidade no LV1 de 4,8 + 1 km/h e FC no LV1 de 1124
+ 12 bpm. No grupo EAI 0 VOyic, foi de 31 £ 7 ml/kg/min, a FCmaxde 172 + 9 bpm,

velocidade no LV2 de 7,3+ 1 km/h e a FC no LV2 de 149,3 + 14 bpm. O grupo ERM
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apresentou cargas de treinamento de 56,1 + 22 |b no chest press, de 26,7 + 11 Ib no
shoulder press, de 83,3 + 28,6 Ib no vertical traction, de 115,5 + 39,7 Ib no leg press,
de 68,3 + 23,8 Ib no leg curl, de 84,4 + 26,6 Ib no leg extension, de 41,7 + 14,6 Ib no

abdominal crunch e de 53,9 + 23,7 Ib no lower back.

Polissonografia

Na primeira analise (basal x aguda) foi observada uma redugao na LS (54%)
e no TTA (36%) e um aumento no TTS (21%) e na ES (18%) do grupo EAM. Nos
outros grupos (EAIl, ERM e CTL) nao foram observadas alteragcbes significativas
(Tabela 2). O calculo do Effect size demonstrou um efeito de - 0,83 para a LS, de
0,85 paraa ES, de 1,2 parao TTS e de -1,0 para o TTA. Na segunda analise (delta x
grupos) foram observadas redugdes significativas na LS e no TTA do grupo EAM
quando comparado aos grupos EAI, ERM e CTL. Na ES foi observado aumento
significativo no grupo EAM quando comparado aos grupos EAI, ERM e CTL. No TAS
foi observada uma redugéo significativa no grupo EAM quando comparado ao grupo
ERM, e no TTS observou-se um aumento significativo no grupo EAM quando
comparado aos grupos EAl e ERM (Tabela 3). Quanto aos estagios do sono, néo foi
observada nenhuma alteragcédo significativa na distribuicdo dos mesmos apds o

exercicio (Tabela 4), assim como os grupos também néo diferiram entre si (p> 0,05).
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Tabela 2 — Variaveis Polissonograficas obtidas nas avaliagdes basal e aguda

Variaveis CTL EAM EAI ERM
(n=8) (n=9) (n=9) (n=9)
Laténcia do Sono (min)
Avaliagdo basal 11,7 £ 13 41,5+ 27 14,8 + 11 19,7+ 24
Avaliacdoaguda 10,99 189+15* 154+18 26,8+24
Eficiéncia do Sono (%)
Avaliagcao basal 82,3+ 10 65,0 + 16 845+6 85,716
Avaliacdo aguda 85,2+ 10 786+10* 83,1+12 81,0+ 11
Tempo Total do Sono (h)
Avaliacao basal 561 4,5+ 1 581 591
Avaliacdo aguda 6,01 571" 5,6 £1 561
Tempo Acordado apés o
inicio do Sono (min) 61,9 + 36 105,3+68 499+26 39,1+18
Avaliagao basal 50,9 + 33 75,1142 52,8 +32 54,039
Avaliagdo aguda
Tempo Total Acordado (min)
Avaliagdo basal 73,6+46 146,7+70* 64,7+27 58,8+26
Avaliacao aguda 61,8 + 39 94,0 + 46 68,2+47 80,8 + 51
Microdespertares
(eventos /hora)
Avaliagao basal 15,0 + 11 13,117 124+ 4 906
Avaliacdo aguda 16,7 + 13 142+5 12,5+ 6 8,0+4

Legenda: ERM (exercicio resistido moderado); EAM (exercicio aerébio moderado); EAI (exercicio

aerdbio intenso); CTL (controle).

t student pareado, resultados significativos, p< 0,05; dados apresentados como média + DP.

* avaliagdo basal # avaliagdo aguda.

Tabela 3 — Comparagao das variaveis polissonograficas entre os grupos

o CTL EAM EAI ERM
Variaveis (n=8) (n=9) (n=9) (n=9)
Laténcia do Sono (min) -0,8 225* 0,6 7.1
Eficiéncia do Sono (%) 2,6 13,5~ -1,3 -4,5
Tempo Total de Sono (h) 0,4 1,2% -0,3 -0,3
Tempo Acordado ap6s o inicio do
Sono (min) -11,0 -30,2 ¥ 2,8 14,8
Tempo Total Acordado (min) -11,7 -52,7* 3,5 21,9
Microdespertares (eventos/hora) 1,6 1,1 0,1 -1,0

Legenda: ERM (exercicio resistido moderado); EAM (exercicio aerébio moderado); EAI (exercicio
aerobio intenso); CTL (controle); A (delta).

ANOVA, resultados significativos, p< 0,05.

* EAM # EAI, ERM e CTL.

*EAM # EAl e ERM.

¥ EAM # ERM.
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Tabela 4 — Estagios do sono avaliados pelas polissonografias basal e aguda

CTL EAM EAI ERM
(n=8) (n=9) (n=9) (n=9)
Sono NREM
Estagio 1 (%)
Avaliacdo basal 3,72 517 41+8 42 +2
Avaliaggoaguda 342 42+3 44 +2 41+2

Estagio 2 (%)
Avaliagdo basal 5597 54,7 £ 11 574 +4 58,6 £ 5
Avaliacdo aguda 57,8+6 55,5+ 8 62,5+ 9 60,0 + 11

Estagios 3 e 4 (%)
Avaliagéo basal 22,2+5 235+7 179+7 18,714
Avaliagdoaguda 1767 23,8+14 16,0+8 18,3%6

Sono REM (%)
Avaliagao basal 18,25 16,6 + 9 20,4 +3 18,5+ 6
Avaliagdo aguda 21,2+7 18,8+ 5 16,9+ 6 1767

Legenda: ERM (exercicio resistido moderado); EAM (exercicio aerébio moderado); EAIl (exercicio
aerodbio intenso); CTL (controle); REM (Rapid Eye Movement); NREM (ndo REM).
t student pareado, resultados significativos, p< 0,05; dados apresentados como média + DP; REM —

* avaliagdo basal # avaliagdo aguda.
Diario do Sono

Na primeira analise (basal x aguda) observou-se uma redugéao significativa na
LS (40%) e um aumento no TTS (37%) no grupo EAM, enquanto nos outros grupos
nao foram observadas alteragdes significativas (Tabela 5). No calculo do Effect Size
foi observado um efeito de - 0,70 na LS e de 0,90 no TTS. Na segunda analise foi
observado somente um aumento no TTS do grupo EAM quando comparado aos

grupos EAl e ERM (Tabela 6).

Questionario IDATE Estado
O unico grupo que apresentou reducédo significativa do estado de ansiedade
apos a sessao de exercicio foi o EAM (7%) (tabela 5), que também foi diferente

quando comparado ao grupo CTL (Tabela 6).
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Tabela 5 — Variaveis Subjetivas obtidas nas avaliagdes basal e aguda

o CTL EAM EAI ERM
Variaveis (n=8) (n=9) (n=9) (n=9)

IDATE Estado (escore)
Avaliagao basal 38,79 415+8 359+8 354+6
Avaliagdoaguda 39,99 358+5* 33,9+7 31,927

Diario do Sono

Laténcia do Sono (min)

Avaliacdo basal 52,5+ 65 82,2 +48 53,9 +42 65,6 +37
Avaliacdo aguda 51,8+58 488+40* 30,0 + 21 51,2 + 36

Tempo Total do Sono (h)
Avaliagédo basal 4,1+ 1 3,1+2 4,5+ 1 4,7 +1
Avaliacdo aguda 4,7 £1 49+1* 4,0+2 4,6 £1

Legenda: ERM (exercicio resistido moderado); EAM (exercicio aerébio moderado); EAI (exercicio
aerdbio intenso); CTL (controle)

t student pareado, resultados significativos, p< 0,05; dados apresentados como média + DP.

* avaliagdo basal # avaliagdo aguda.

Tabela 6 — Comparagao das variaveis subjetivas entre os grupos

CTL EAM  EAl  ERM
(n=8) (n=9) (n=9) (n=9)

Variaveis

IDATE Estado (escore) 1.1 -5,7* -2,0 -3,5

Diario do Sono

Laténcia do Sono (min)  -0,7 -33,3 -23,9 -14.,4

Tempo Total do Sono (h) 0,6 1,77 0,4 -0,1

Legenda: ERM (exercicio resistido moderado); EAM (exercicio aerébio moderado); EAIl (exercicio
aerodbio intenso); CTL (controle); A (delta).
,*ANOVA, resultados significativos, p< 0,05.
EAM # CTL.
*EAM # EAl e ERM.
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DISCUSSAO

Este é o primeiro estudo que investiga o efeito do exercicio fisico agudo na
qualidade do sono de pacientes com insbnia cronica primaria. Um dos
mecanismos sugeridos para este efeito € o da redugdo da ansiedade. De acordo
com esta hipbtese, o exercicio fisico poderia reduzir o estado de ansiedade e,
consequentemente, melhorar a qualidade do sono (Youngstedt, 2005). No
entanto, ao analisar o efeito das distintas modalidades de exercicio, observou-se
que apenas o exercicio aerdbio moderado gerou reducéo significativa no estado

de ansiedade, bem como melhora da qualidade do sono.

Efeitos de reducdo no estado de ansiedade apds a pratica de exercicios
aerdbios, realizados com intensidade moderada, foram também observados em
individuos saudaveis, fisicamente ativos e aparentemente, sem queixas de
insénia (Cox e cols., 2004; Berger e Motl, 2000; Ekkekakis e Petruzzello, 1999;
Steptoe e Cox, 1988). De acordo com Morgan (1985) essa reducao poderia ser
explicada por trés mecanismos distintos: o efeito de distracdo; o aumento das
monoaminas noradrenalina e serotonina; o aumento de beta endorfina e beta
lipotropina. Contudo, para afirmar a existéncia de uma relagdo entre qualquer
uma destas hipdteses e a reducdo no estado de ansiedade, seria necessario

controla-las diretamente.

Nas variaveis do sono, melhoras significativas também tém sido
observadas em individuos que apresentam um padrao normal de sono, apos a
pratica de exercicio aerobio moderado. Contudo, as alteragdes observadas,
embora significativas, sdo modestas quando comparadas as observadas no
grupo EAM. No TTS, por exemplo, sdo relatados aumentos médios de 10

minutos (Youngstedt e cols., 1997), enquanto que neste estudo, com insones, o
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aumento observado foi de aproximadamente 1 hora. Por outro lado, na LS dos
individuos que apresentam um padrdo normal de sono, o exercicio fisico parece
nao gerar alteragcao significativa (Youngstedt e cols., 1997), enquanto no
presente estudo a redugcao neste parametro foi de 54%. Em uma meta-andlise,
Youngstedt e cols. (1997) sugeriram que a redugdo na LS geralmente esta
relacionada ao horario em que o exercicio fisico € realizado e, ao explicar esta
relagdo, descreveram que o0s exercicios aerébios realizados entre 4 e 8 horas
antes do horario de dormir podem reduzir a LS. Uma das possiveis justificativas
para a reducdo da LS observada no presente estudo poderia ser o horario de
realizacdo do exercicio (18:00 h), que foi, aproximadamente, entre 4 e 5 horas

antes do horario de dormir.

Somente um estudo prévio avaliou o efeito do exercicio fisico para a
melhora da qualidade do sono de pacientes com insénia (Guilleminault e cols.,
1995). Este protocolo associou a pratica de exercicios fisicos aerdbios realizados
com intensidade moderada a terapia higiene do sono. Apds quatro semanas de
intervencao, foi observada uma tendéncia, nao significativa, de aumento no TTS
e de reducdo na LS e no TAS dos insones avaliados pelo diario do sono e pela
actigrafia. Resultados semelhantes foram observados no presente estudo para
as variaveis do sono avaliadas pelo diario do sono e pela polissonografia, apos a
intervencgao isolada do exercicio aerébio moderado. Todavia, no presente estudo
o aumento no TTS (21%) e na ES (18%) e a reducdo na LS (54%) e no TTA
(36%) avaliados pela polissonografia, assim como o aumento no TTS (37%) e a
reducdo na LS (40%) avaliados pelo diario do sono, foram estatisticamente
significativos. Além disso, o Effect Size observado para as variaveis do sono,

TTS e LS, avaliadas pela polissonografia (1,2 e -0,83) e pelo diario do sono (0,90
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e -0,70), foi maior do que o observado no estudo de Guilleminault e cols. (1995)
para as mesmas variaveis avaliadas pela actigrafia (0,39 e -0,36). Uma das
possiveis explicacbes para estas diferengas pode ser o controle do volume e da
intensidade com que o exercicio foi realizado, uma vez que no estudo de

Guilleminault e cols. (1995) estes parametros nao foram especificados.

Outro resultado interessante observado foi quanto aos estagios do sono.
Embora o TTS tenha aumentado apds a pratica do exercicio aerdobio moderado,
a distribuicdo percentual dos estagios permaneceu inalterada, o que sugere a
ocorréncia de um aumento proporcional em todos os estagios. Nos estudos
realizados com individuos que apresentam um padrdao normal de sono, o0s
resultados descritos sdao bastante controversos. Em alguns estudos tém sido
observados aumentos nos estagios 3 e 4 do sono NREM, redugédo no sono REM
e aumento da laténcia para o sono REM (Shapiro e cols., 1975; Youngstedt,
2005). Apesar disso, em outros estudos nado foram observadas quaisquer
alteragdes (Trinder e cols., 1988; Youngstedt e cols., 1999). A caracteristica
observada no presente estudo talvez possa ser explicada, em parte, pela
realizacdo da polissonografia de adaptagao, a qual pode ter contribuido para a
normalidade na distribuicdo percentual dos estagios no momento da avaliagéao
basal, o que € ndo é uma pratica comum nos estudos com individuos que

apresentam um padrao normal de sono.

Apesar da intervencdo deste estudo ter sido aguda, a magnitude da
melhora na qualidade do sono do grupo EAM foi semelhante as melhoras
observadas em estudos com terapias de longo prazo nao farmacolégicas.
Algumas destas semelhangas podem ser observadas na reducédo da LS apés 3

semanas de intervengdo com a terapia de intencdo paradoxal (53%) (Asher e
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Turner, 1979), 4 semanas com a higiene do sono e fototerapia (36%)
(Guilleminault e cols., 1995) e 6 semanas com a terapia de relaxamento muscular
progressivo (57%) (Nicassio e cols., 1982). Resultados semelhantes também
foram observados no aumento do TTS apdés 4 semanas de intervengdo com a
higiene do sono e a fototerapia (21%) (Guilleminault e cols., 1995), 4 semanas
com a terapia de controle de estimulos (22%) (Morin e Azrin, 1988) e 6 semanas
com a terapia comportamental cognitiva (16%) (Jacobs e cols., 2004). Na ES as
semelhancgas foram com estudos realizados durante 6 semanas com a terapia de
relaxamento muscular progressivo (16%) (Nicassio e cols., 1982) e 6 semanas

com a terapia comportamental cognitiva (14%) (Jacobs e cols., 2004).

Ainda no grupo EAM, foi possivel observar que os resultados das
avaliagbes objetiva e subjetiva de melhora da qualidade do sono foram
coincidentes. Estes resultados parecem indicar uma boa percepgao subjetiva dos
voluntarios quanto a melhora da qualidade do seu sono. No entanto, isso nem
sempre € observado na literatura nos estudos com insones. Por exemplo, o
estudo de Nowell e cols. (1999), realizado com terapia medicamentosa,
demonstrou melhora subjetiva ndo acompanhada de melhora objetiva

(polissonografia).

Quanto a auséncia de efeitos significativos nos outros grupos
experimentais, parece existir uma especulagao distinta para cada grupo, bem

como para cada variavel.

No grupo EAIl, uma das possiveis explicagdes para a auséncia de efeito
significativo do exercicio fisico no estado de ansiedade, pode ser a intensidade
em que ele foi realizado. Na literatura sdo descritos resultados positivos, apds a
pratica de exercicios aerdbios de moderada a alta intensidade, nos individuos
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saudaveis, fisicamente ativos e aparentemente sem queixas de insdnia (Boutcher
e Landers, 1988; Raglin e Wilson,1996; Cox e cols., 2004). Contudo, os
resultados relacionados aos exercicios intensos sdo, até certo ponto,
controversos. Alguns autores observaram uma redugao no estado de ansiedade
apds exercicios intensos realizados a 70, 80 e 85% do VOgpico (Boutcher e
Landers, 1988; Raglin e Wilson, 1996). Por outro lado, outros autores nao
observaram quaisquer alteragcbes significativas apds exercicios realizados com
intensidade semelhante (Steptoe e Cox, 1988; Berger e Motl, 2000). Em um
estudo com atletas, Dishman e cols. (1994) sugeririam que o efeito ansiolitico do
exercicio intenso seja exclusivo para esta populagado. Nesse sentido, a auséncia
de efeitos significativos observada no grupo EAI poderia estar relacionada ao
nivel de aptidao fisica dos voluntarios, uma vez que o sedentarismo foi um dos
critérios para a inclusao neste estudo. Apesar disso, € necessario cautela ao
especular a associacao de um efeito, ou da sua auséncia a qualquer causa, uma

vez que estudos prévios com este objetivo ndo foram realizados.

No sono, poucos estudos tém avaliado os efeitos que o exercicio fisico
intenso exerce, e aqueles descritos, tém apresentado resultados controversos.
Shapiro e cols. (1975) observaram em individuos que apresentam um padrao
normal de sono e sao fisicamente ativos, um aumento nos estagios 3 e 4 do sono
NREM e reducdo no sono REM. Em outro estudo, realizado com este mesmo
publico, porém em condi¢cdo sedentaria e, posteriormente, fisicamente ativa
(ap6s 12 semanas de treinamento a 70% do VOgzmax), Observou-se que, em
ambas as condi¢des fisicas, houve uma reducédo nos estagios 3 e 4 do sono
NREM e um aumento no estagio 2 do sono NREM (Driver e cols., 1988). No

presente estudo, o exercicio aerdbio intenso nao foi capaz de demonstrar
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qualquer efeito significativo na distribuicdo dos estagios, bem como na qualidade
do sono dos insones.

ApOs a pratica de exercicios resistidos (grupo ERM), também nao foram
observados efeitos significativos no estado de ansiedade, nem na qualidade do
sono dos voluntarios. No entanto, a auséncia de efeitos no estado de ansiedade
neste grupo nao parece estar relacionada a intensidade com que o exercicio foi
realizado (50% de 1RM), uma vez que estd bem estabelecido na literatura a
reducdo da ansiedade apds a pratica de exercicios resistidos realizados com
intensidade moderada (Bartolomew e Linder, 1998; O’Connor e cols., 1993;
Focht e Koltyn, 1999). Assim, uma das possiveis explicagdes para este resultado
pode ser o tempo de resposta para a redugdo. Embora Morgan (1985) tenha
descrito que os efeitos gerados pelo exercicio fisico podem permanecer por até 5
horas apds a sua pratica, no presente estudo o tempo de resposta da reducéo
pode ter sido inferior ao momento da avaliagdo (30 min antes de dormir). Este
resultado sugere a necessidade de uma avaliagédo temporal do estado de

ansiedade nos préximos estudos.

Na qualidade do sono, semelhante auséncia de resultados significativos,
apos a pratica de exercicios resistidos, tem sido observada em individuos que
apresentam um padrdao normal de sono, sdo jovens, fisicamente ativos e
saudaveis (Montgomery e cols., 1988; Driver e Taylor, 2000). Por outro lado,
efeitos significativos apds a pratica deste tipo de exercicio tém sido observados
em idosos depressivos (Singh e cols., 1997). Os resultados de melhora na
qualidade do sono, observados no ultimo estudo, parece ser mais diretamente
mediada pelo mecanismo de reducdo da depressdao do que o de redugdo da

ansiedade. Como uma das caracteristicas dos pacientes insones do presente
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estudo é a auséncia de sintomas de depressao (Inventario de depresséao < 20) e
um moderado trago de ansiedade (escore médio 40,8), o exercicio resistido pode
nao ser uma boa modalidade para melhorar a qualidade do sono destes

pacientes.

Além disso, é importante ressaltar que mesmo com a distribuicdo aleatoria
dos voluntarios, o grupo EAM foi aquele que apresentou os piores valores, para
todas as variaveis estudadas, no resultado da comparacéo basal entre grupos,
sugerindo a existéncia de uma insénia mais acentuada neste grupo. Assim, o fato
dos outros grupos ter apresentado uma insbénia menos acentuada pode ter
dificultado uma possivel observagao de melhora significativa. Em um estudo
prévio de revisdo, Youngstedt (2003) sugeriu a existéncia de um “efeito teto e
chao”, pressupondo que um maior prejuizo de sono poderia conduzir a um maior

potencial de melhora, independente do tipo de intervencao.
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CONCLUSOES

0 exercicio aerobio realizado em intensidade moderada (LV1), durante 50
minutos continuos, reduziu o estado de ansiedade dos pacientes com
insénia crénica primaria, o que por conseguinte pode ter contribuido para a

melhora significativa da qualidade do sono observada neste grupo.

0s exercicios aerdbio intenso e resistido moderado ndo modificaram o
estado de ansiedade, nem a qualidade do sono dos voluntarios avaliados,
0 que pode ser parcialmente explicado pela menor gravidade da insénia

apresentada pelos voluntarios destes grupos.

para recomendar O exercicio aerobio moderado, como terapia nao
farmacoldgica para a insénia cronica primaria, € importante estudar o seu
efeito crénico e, se os resultados permanecerem positivos a longo prazo, o
exercicio fisico podera ser uma alternativa de tratamento nao
farmacoldgico, de baixo custo e de facil acesso, para a insbnia cronica

primaria.
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ANEXO 1

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

Sao Paulo/Hospital Sao Paulo

UNIFES

Universidade Federal de Sdo Paulo Comité de Etica em Pesquisa
Escola Paulista de Medicina Hospital S50 Paulo

Séo Paulo, 25 de novembro de 2005.
CEP 1404/05
limo(a). Sr(a).
Pesquisador(a) GISELLE SOARES PASSOS
Co-Investigadores: Marco Ttlio de Mello (orientador), Dalva Poyares
Disciplina/Departamento: Psicobiologia da Universidade Federal de S&o Paulo/Hospital S&o Paulo
Patrocinador: Recursos Proprios.

PARECER DO COMITE DE ETICA INSTITUCIONAL

Ref: Projeto de pesquisa intitulado: “Influéncia de diferentes tipos de exercicio fisico no padrao de sono de
pacientes com insonia”.

CARACTERISTICA PRINCIPAL DO ESTUDO: intervengdo diagnostica.

RISCOS ADICIONAIS PARA O PACIENTE: risco minimo, desconforto leve, envolvendo coleta de sangue.
OBJETIVOS: Avaliar o efeito agudo e crénico de diferentes tipos de exercicio fisico ( aerobio continuo, aerdbio
intervalado e resistido - forga) no padrdo de sono de pacientes com insénia cronica primaria..

RESUMO: O estudo sera conduzido no Centro de Estudos em Psicobiologia e exercicio (CEPE) do Departamento de
Psicobiologia da UNIFESP. Serdo selecionados 80 pacientes com insdnia cronica primaria. Cada paciente sera
submetido & uma entrevista inicial , sendo aplicado um questionario para avaliagdo subjetiva das queixas do sono e
uma escala de depressdo. Em seguida, sera submetido & um exame clinico geral, exames laboratoriais e ECG de
repouso e esforgo. Sera realizado um exame polissonografico. Os pacientes serao distribuidos em 4 grupos com 20
individuos: grupo | - controle; grupo lI- exercicio aerobio continuo; grupo lll-exercicio aerobio intervalado; grupo V-
exercicio resistido-forga. Para o grupo cronico, serdo realizadas 72 sessdes de exercicio. Na reavaliagdo final sera
realizado um exame polissonografico, avaliagdo da composigéo corporal, avaliagdo ergo-espirométrica e teste de
uma repeticdo maxima.

FUNDAMENTOS E RACIONAL: Estudo fundamentado, visando avaliar a influéncia do exercicio agudo e crénico no
padrio de sono.

MATERIAL E METODO: Est&o descritos os procedimentos, havendo infraestrutura para a realizag&o do estudo.
TCLE: Adequado, de acordo com a resolugao 196/96.

DETALHAMENTO FINANCEIRO: AFIP.

CRONOGRAMA: 24 meses.

OBJETIVO ACADEMICO: mestrado.

ENTREGA DE RELATORIOS PARCIAIS AO CEP PREVISTOS PARA: 20/11/2006 e 15/11/2007.

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de S&o Paulo/Hospital S&o Paulo ANALISOU e APROVOU
o projeto de pesquisa referenciado.

1. Comunicar toda e qualquer alteragdo do projeto e termo de consentimento livre e esclarecido. Nestas
circunstancias a inclusdo de pacientes deve ser temporariamente interrompida até a resposta do Comité, apés
andlise das mudangas propostas.

2. Comunicar imediatamente ao Comité qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento do estudo.

3. Os dados individuais de todas as etapas da pesquisa devem ser mantidos em local seguro por 5 anos para
possivel auditoria dos érgdos competentes.

Atenciosaments

Prof. Dr. José Osmar Medina Pestana
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Sao Paulo/ Hospital Sao Paulo

Rua Botucatu, 572 - 1° andar — conj. 14 - CEP 04023-062 - Sdo Paulo / Brasil
Tel.: (011) 5571-1062 - 5539.7162
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Ficha de inscrigdo utilizada na selegédo dos voluntarios

ANEXO 2

FICHA DE INSCRICAO

Nome: Idade:

Telefone: e -mail:

1) Ha quanto tempo vocé tem insénia?

R:

2) Voceé pratica algum tipo de exercicio fisico? Qual?

R:

3) Vocé tem problema de saude? Qual (is)?

R:

4) Qual (is) medicamento vocé usa?

R:

5) Em que horario 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 tem depressao?

R:

10) Qual seu peso e altura?

R:

11) Qual é a chance de vocé cochilar?

0- nehuma chance, 1- pequena chance, 2- moderada chance, 3- alta chance
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a. Sentadoelendo ( )

b. Assistindo TV ( )

c. Sentado inativo em local publico (teatro ou cinema) ( )

d. Como passageiro (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 apos o almogo, sem ter ingerido bebida alcodlica ()
h. Em um carro, parado por alguns minutos no trafego ( )

12) Vocé ronca?

( )todos os dias ( )raramente ( )nunca
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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 padrdo do sono de

pacientes com ins6nia

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 agudo no padrao de sono de pacientes com insoénia.

Procedimentos:
O protocolo do estudo é composto por quatro grupos de exercicio fisico, um controle e trés

experimentais, nos quais os voluntarios serao distribuidos aleatoriamente.

Grupo | - controle;
Grupo Il - exercicio aerdbio continuo;
Grupo Il — exercicio aerébio intervalado;

Grupo IV — exercicio resistido - forga.

Este estudo envolve algumas visitas ao Centro de Estudos em Psicobiologia e Exercicio
(CEPE) do Departamento de Psicobiologia da Universidade Federal de S&o Paulo e Instituto do Sono.
Inicialmente vocé sera submetido aos exames que compdem nosso critério de inclusdo, que sao:
exame clinico (realizado pelo médico), exame de sangue e eletrocardiograma (ECG) de repouso e de
esforgo. Posteriormente vocé realizara um exame polissonografico (exame realizado durante o
periodo de uma noite) para adaptagdo aos procedimentos do exame e depois da liberagdo do
médico, vocé devera comparecer ao laboratério do CEPE em trés ocasides distintas. Na primeira
visita, vocé sera submetido novamente ao exame polissonografico. Na segunda, vocé sera realizara

as avaliagdes fisicas.
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Na terceira, vocé realizara uma sessao de exercicio (18:00 horas) caso esteja inserido nos grupos Il,
Il e IV. Na noite subsequente ao teste vocé realizara outro exame polissonografico para avaliar o

efeito do exercicio fisico na qualidade do seu sono.

Riscos e desconfortos:

Eletrocardiograma de esfor¢go (ECG): a cola do eletrodo pode causar irritagédo leve da pele e
vocé pode apresentar sintomas de cansaco fisico e fadiga muscular no final do teste.

Registros polissonograficos: a cola do eletrodo pode causar irritagdo leve da pele e os fios
que conectam os eletrodos ao computador podem causar algum desconforto no inicio do registro.

Coleta de sangue: a insergdo do cateter intravenoso podera causar dor, e em alguns casos,
causar hematoma.

Sessédo de exercicio: apos a sessado de exercicio vocé podera sentir cansago fisico e fadiga

muscular.

Beneficios:
N&o ha beneficio direto ao participante. Entretanto, vocé estara contribuindo com informagées

importantes para outros no futuro. Vocé sera mantido informado sobre os resultados do estudo.

Garantias:

Em qualquer etapa do estudo vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa
para o esclarecimento de eventuais duvidas 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 consideragdo 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, ¢j 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 relagdo com a
Universidade Federal de Sao Paulo.

Nao ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo exames
e consultas. Também ndo ha compensacgdo financeira relacionada a sua participagdo. 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 indenizagdes legalmente estabelecidas.

Confidencialidade:
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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 informagbes que li ou que foram
lidas para mim, descrevendo o estudo “Efeitos do exercicio fisico agudo no padrdao do sono de
pacientes com insénia”. Eu discuti com um membro da equipe de pesquisadores sobre a minha
decisao em participar desse estudo. Ficaram claros para mim quais s&o os propdsitos do estudo, os
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participacado é isenta de despesas e
que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente
em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou
durante o 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

Questionario auto-aplicativo utilizado para verificar o trago de ansiedade

IDATE - TRACO
Nome:
Sexo: [ masculino [0 feminino Peso: Kg Idade: anos
Etapa: 0 1 avaliacdo [ 2 avaliacdo Altura: cm Data: I

Leia cada pergunta e faga um circulo ao redor do numero a direita da afirmacdo que melhor indica
como vocé geralmente se sente.
N&o gaste muito tempo numa Unica afirmagao, mas tente dar uma resposta que mais se aproxime de

como vocé se sente geralmente.

AVALIACAO

MUITISSIMO.......cccoovrverirererennne 4 UM POUCO.......cccotiiiiiiiieeeeii 2

BASTANTE....ccoiiviiiiiis 3 ABSOLUTAMENTE NAO..................... 1

1. Sinto-me bem. 1 2 3 4

2. Canso-me facilmente. 1 2 3 4

3. Tenho vontade de chorar. 1 2 3 4

4. Gostaria de ser tao feliz quanto os outros parecem ser. 1 2 3 4

5. Perco oportunidades porque n&do consigo tomar decisdes 1 2 3 4
rapidamente.

6. Sinto-me descansado (a). 2 3 4
Sou calmo (a) ponderado (a) e senhor de mim mesmo (a). 1 3 4
Sinto que as dificuldades estdo se acumulando de tal forma que 1 3 4

nao consigo resolver.
9. Preocupo-me demais com coisas sem importancia.

10. Sou feliz

11. Deixo-me afetar muito pelas coisas.

12. Nao tenho nenhuma confianga em mim mesmo (a).
13. Sinto-me seguro (a).

14. Evito ter que enfrentar crises ou problemas.

15. Sinto-me deprimido.

16. Estou satisfeito (a).

L S
N NN DN NN NN
W W W W W W W W W
B S N T S e N T

17. As vezes idéias sem importancia me entram na cabeca e ficam-me

preocupando.
18. Levo os desapontamentos tdo a serio que ndo consigo tira-los da 1 2 3 4
cabeca.
19. Sou uma pessoa estavel. 1 2 3 4
20. Fico tenso (a) e perturbado (a) quando penso em meus problemas 1 2
do momento.
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ANEXO 5

Questionario de depressao auto-aplicativo

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 atengao cada afirmagao 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. ( ) Nao 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 esperanga 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 € uma série de fracassos.
( ) Sinto que falhei mais do que a maioria das outras pessoas.

( ) Nao me sinto fracassado (a).

3. () Obtenho a mesma satisfagdo que antigamente em todas as coisas que tenho feito.
( ) Nao gosto mais das coisas da maneira que costumava gostar.
( ) Nao consigo mais sentir satisfagcdo 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.

( ) Ndo me sinto particularmente culpado (a).

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

( ) Sinto que posso ser castigado (a).
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10.

11.

12.

( ) Nao sinto que esteja sendo castigado (a).

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

( ) Nao me sinto desapontado (a) comigo mesmo (a).

( ) Nao 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 nao 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 nao 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.

Nao 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 decisdes tao 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 mudangas permanentes em minha aparéncia que me fazem parecer sem

atrativos.

14.

15

16

17

18

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

( ) Nao sinto que minha aparéncia seja pior do que costumava ser.
Posso trabalhar tdo bem quanto antes.

()
() Preciso de um esforgo extra para comegar a fazer qualquer coisa.
( ) Tenho que me esforgcar muito para fazer qualquer coisa.

()

N&o consigo fazer nenhuma atividade.

( ) 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 tédo bem quanto de habito.

Nao fico mais cansado (a) do que de habito.
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.

( ) 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 nao esta pior (maior) do que de costume.

() 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 & que perdi (ganhei) algum ultimamente.

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

19.

( ) Nao estou tentando perder (ganhar) peso deliberadamente.

( ) Estou tao 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 aflicdes, ou perturbagdes no

estébmago, ou prisdo de ventre.
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(
20. (
(
(
(

N&o me preocupo mais que de habito com minha saude.

Nao tenho observado qualquer mudancga 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 6

Prontuario utilizado na consulta clinica realizada durante a selegao 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):

O Sono

Perguntas do DSM - VI:

1- Vocé apresenta dificuldade para iniciar o sono?

Nao( )  Sim( )

2- Vocé apresenta dificuldade para manter o sono?
Nao ( ) Sim( )
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3- Seu sono é reparador? (restaurador?)
Nao ( ) Sim( )

4- Se voceé 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 n&o 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?

Nao ( ) Sim( )

Perguntas gerais

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

despertar precoce ( )
A que 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:

Quantas vezes vocé acorda durante a noite?

Vocé tem atividade mental durante a noite?
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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 estdmago
Movimenta as pernas () Convulsdes
Bruxismo () Crises de panico
Urina na cama () Terror noturno
Alucinagdes ()

Paralisia do corpo ()

Dores no corpo ()

Caibras ()

Dispnéia ()

Sono agitado ()

IC1:

Déficit de memaria (
Déficit de atencao e concentragao (
Seu sono é reparador ()s ()n
ICIl:

Ganho de peso nos ultimos seis meses:

ISDA:

Habitos gerais de vida durante o dia:

HMP:

( YHAS
()DM

( ) Cardiopatias
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() Hipotireoidismo
( ) Outros:

Medicacdes em uso:

Antecedentes Familiares

Historia de disturbios de sono na familia?

Antecedentes pessoais

Tabagismo ( )s ( )n Fuma a noite ? anos/maco

Etilismo ()s ()n Quantidade

Usa drogas?

Habitos

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

Quantidade

Outros estimulantes?

Quantidade

Atividade Fisica

S()NC()

Quantas vezes por semana ?

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

Comorbidades

0

10

Ansiedade I
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0 10

Depressdo | I
|

Irritagéo () Choro ( )

Angustia () Tristeza ()

Atividade social ( ) Desanimo ( )

Falta de vontade ( )

Outras

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

Hipoteses diagnosticas

Insénia ()
SAHOS ()
Ronco ()

Movimento de pernas ()

Pernas inquietas ()
Parassonias ()
Fibromialgia ()
Narcolepsia ()
Outras ()

Exame Fisico

Peso: Altura:

PA:
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ANEXO 7

Diario do sono auto-aplicativo

PROJETO INSONIA E EXERCICIO

DIARIO DO SONO

Nome:

Data : / / . Dia da Semana:

A que horas foi dormir ontem?

horas

horas

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

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

R: : horas

5. Como foi a qualidade do seu sono ontem? Faga 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? Faga um trago 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 8

Questionario auto-aplicativo utilizado para verificar o estado de ansiedade

IDATE - ESTADO

Nome:
Sexo: [0 masculino [0 feminino Peso: Kg Idade: anos
Etapa: 00 1"avaliacdo O 2 avaliacdo Altura: cm Data: I

Leia cada pergunta e faga um circulo ao redor do niumero a direita da afirmagao que melhor indica
como vocé se sente agora, neste momento.
Nao gaste muito tempo numa unica afirmagéo, mas tente dar uma resposta que mais se aproxime de

como vocé se sente neste momento.

AVALIACAO
MUITISSIMO....viieeeeeeeineeen. 4 UM POUCO......ccceveeeveenn.
BASTANTE ..o 3 ABSOLUTAMENTE NAO.....cccocveeeeeenn.

21. Sinto-me calmo (a).

22. Sinto-me seguro (a).

23. Estou tenso (a).

24. Estou arrependido (a).

25. Sinto-me a vontade.

26. Sinto-me perturbado (a).

27. Estou preocupado (a) com possiveis infortanios.
28. Sinto-me descansado (a).

29. Sinto-me ansioso (a).

30. Sinto—me “em casa”

31. Sinto-me confiante.

32. Sinto-me nervoso (a).

33. Estou agitado (a).

34. Sinto-me uma pilha de nervos.

35. Estou descontraido (a).

36. Sinto-me satisfeito (a).

37. Estou preocupado (a).

38. Sinto-me superexcitado (a) e confuso (a).

39. Sinto-me alegre.

e N N T = e = T T e e e e e e e e N N
N RN NN RN NN DNMNDDNDDNDNDDNDDNDRNDDNDDNDDRNDNDNDN
W W W W W W W W W W W W W W W W wWww w w
B S . - T T S S S S S S S S N > T S R S N - N SN o

40. Sinto-me bem.
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Questionario utilizado para avaliagao descricdo do ciclo menstrual

ANEXO 9

Questionario do Ciclo Menstrual

Nome:

Idade:

1) O seu ciclo menstrual €, em média, de quantos dias?

R.

2) Em qual dia do més, geralmente, inicia-se o seu periodo menstrual?

R.

3) Vocé faz uso de contraceptivo oral (anticoncepcional)? Qual?

R.

4) Vocé faz, ou ja fez terapia de reposi¢cao hormonal? Qual medicamento vocé usa ou usou ?

R.

5) Faga um (x) nos dias que correspondem ao seu periodo menstrual do ultimo més:

Més:
1 2 3 4 5 6
7 8 9 10 11 12
13 14 15 16 17 18
19 20 21 22 23 24
25 26 27 28 29 30
31
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ABSTRACT

Some evidences suggest that physical exercise can improve sleep
quality of insomniac patients. The aim of this study was to evaluate and compare the
acute effect of three modalities of physical exercise in anxiety state and in the sleep
quality in insomnia patients. Thirty-six patients (8 men and 28 women) with primary
chronic insomnia (mean age 44,4 + 8) were selected to participate of the study. Two
methods were used to evaluate sleep quality; sleep log and polysomnography, after
a night of laboratory adaptation. IDATE-State questionnaire was used to evaluate
anxiety state. The protocol included three experimental groups (moderate aerobic
exercise - MAE, n = 9, heavy aerobic exercise - HAE, n = 9, moderate strength
exercise - MSE, n = 9) and a control group (CTL, n=9). EAM group realized exercise
on a treadmill in the intensity of ventilatory threshold 1 (during 50 continuous
minutes). EAI realized exercise on a treadmill in the intensity of ventilatory threshold
2 (three periods of 10 minutes of exercise alternating with 10 minutes of rest). ERM
realized 3 sets of 10 repetitions at 50% of 1 RM were performed in shoulder press,
chest press, vertical traction, leg press, leg curl, leg extension, abdominal crunch e
lower back. The polysomnographic results showed reduction in the sleep onset
latency - SOL (54%) and in the wake time - WT (36%), increase in total sleep time —
TST (21%) and in the sleep efficiency - SE (18%) in the MAE group, after exercise
session. Significant increase in the TST (37%) and reduction in the SOL (40%) were
observed In the sleep log of volunteers of the group MAE. Finally, a significant
reduction (7%) In the anxiety state was also observed after moderate aerobic

exercise session. The results suggest that an acute session of moderate aerobic
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exercise, but not heavy aerobic or moderate strength exercises, can reduce the

anxiety state and improve the sleep quality of insomnia patients.
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