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FERREIRA, Renatha El Rafihi. Investigagdo sobre a qualidade de sono no pés-
tratamento de mulheres em estagio | ou Il de cancer de mama. 2010. 73 f.
Dissertacao (Mestrado em Analise do Compostamento) — Universidade Estadual de
Londrina, Londrina, 2010.

RESUMO

Insbnia € uma queixa presente em pacientes com cancer de mama, com impacto na
morbidade, qualidade de vida, e curso da doenca. Embora o tratamento
farmacologico seja o mais utilizado, terapias nao farmacoldégicas vém sendo
amplamente estudadas, em particular as relacionadas as mudangas de
comportamento como controle de estimulos, higiene e restricdo do sono, técnicas de
relaxamento, dessensibilizagdo sistematica e intervengdes  psicologicas.
Frequentemente o manejo da insbnia envolve uma combinagdo entre terapia
cognitivo-comportamental e medicamentos hipnéticos, embora uma avaliagao prévia
seja necessaria para determinar a etiologia dos sintomas. O objetivo do presente
estudo foi fornecer informacgdes referentes a relacédo entre insénia e cancer de
mama, abordando as caracteristicas clinicas da insdGnia no contexto da neoplasia
mamaria, as investigacbes sobre qualidade de sono e cancer de mama, 0s
tratamentos utilizados, e a eficacia desses para esta populagao.

Palavras-chave: Insbénia. Cancer de mama. Terapia comportamental.



FERREIRA, Renatha El Rafihi. Research on sleep quality in the post treatment of
women in stage | or Il breast cancer. 2010. 73 f. Dissertacédo (Mestrado em Analise
do Compostamento) — Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2010.

ABSTRACT

Insomnia is a complaint present in patients with breast cancer and its consequences
can have an impact on morbidity, quality of life, and course of disease. Although
pharmacological treatment is the most used, non-pharmacological therapies have
been widely studied, particularly those related to changes in behavior such as
stimulus control, hygiene and sleep restriction, relaxation techniques, systematic
desensitization and psychological interventions. Often the most appropriate
intervention for the treatment of insomnia combines cognitive-behavioral therapy and
the prescription of hypnotic drugs, but an assessment is necessary to determine the
etiology of the symptoms. The aim of this study was to provide information on the
relationship between insomnia and breast cancer, including the clinical features of
insomnia in the context of breast cancer, the researches on quality of sleep and
breast cancer, the most used treatments, and efficiency of these treatments for this
population.

Keywords: Insomnia. Breast cancer. Behavioral therapy.
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APRESENTAGAO

Problemas de sono, particularmente insénia, sdo muito frequentes
em pacientes com cancer de mama. Embora seja um tema de relevancia, as
informacbes sobre essa populacdo especifica ainda s&o limitadas quando
comparadas com o conhecimento acumulado sobre a insbnia e seus impactos na
populagao geral. No Brasil, em particular, a associagéo entre cancer e problemas de
sono é assunto relativamente recente.

A presente dissertagao apresenta os resultados obtidos por meio de
pesquisa que investigou a qualidade de sono no pés-tratamento de mulheres com
cancer de mama. Optamos por apresenta-la em trés secdes descritas a seguir. A
primeira refere-se a uma revisao teorica sobre as caracteristicas clinicas da insénia
no contexto da neoplasia mamaria, as investigacbes sobre qualidade de sono e
cancer de mama, os tratamentos utilizados, e a eficacia desses para esta populacéo.
Na segunda sec&o um estudo descritivo e transversal, busca detalhar as queixas de
sono em mulheres com cancer de mama e suas associagbes com qualidade de vida
e comportamentos de depresséo. E finalmente, a terceira secdo compreende um
capitulo que apresenta os aspectos cognitivos e comportamentais da insénia, seus
métodos de avaliagdo e os tratamentos mais utilizados para o manejo da insonia,
discutindo sua eficacia e perspectivas.

As duas primeiras secdes serao submetidas a revista Estudos de
Psicologia (Campinas) e a revista Sleep Science, respectivamente. A terceira segéao
foi elaborada para fazer parte do capitulo do livro Sobre Comportamento e
Cognicao. Espera-se que o conjunto desses dados venha a contribuir para uma
maior compreensao sobre o assunto, servindo também como incentivo para futuros

estudos na area.



ARTIGO 1

Ins6nia em pacientes com cancer de mama’

Insomnia in patients with breast cancer
Renatha El Rafihi Ferreira®;, Maria Rita Zoéga Soares®

Resumo: Insénia é uma queixa presente em pacientes com cancer de mama, com
impacto na morbidade, qualidade de vida, e curso da doenga. Embora o tratamento
farmacolégico seja o mais utilizado, terapias n&o farmacologicas vém sendo
amplamente estudadas, em particular as relacionadas as mudangas de
comportamento como controle de estimulos, higiene e restricdo do sono, técnicas de
relaxamento, dessensibilizacdo sistematica e intervengdes psicologicas.
Frequentemente o manejo da insbnia envolve uma combinagdo entre terapia
cognitivo-comportamental e medicamentos hipnéticos, embora uma avaliagao prévia
seja necessaria para determinar a etiologia dos sintomas. O objetivo do presente
estudo foi fornecer informacbes referentes a relacédo entre insbnia e cancer de
mama, abordando as caracteristicas clinicas da ins6nia no contexto da neoplasia
mamaria, as investigacbes sobre qualidade de sono e cancer de mama, 0s
tratamentos utilizados, e a eficacia desses para esta populagao.

Palavras-chave: Ins6nia. Cancer de mama. Terapia comportamental.

Abstract:Insomnia is a complaint present in patients with breast cancer and its
consequences can have an impact on morbidity, quality of life, and course of
disease. Although pharmacological treatment is the most used, non-pharmacological
therapies have been widely studied, particularly those related to changes in behavior
such as stimulus control, hygiene and sleep restriction, relaxation techniques,
systematic desensitization and psychological interventions. Often the most
appropriate intervention for the treatment of insomnia combines cognitive-behavioral
therapy and the prescription of hypnotic drugs, but an assessment is necessary to
determine the etiology of the symptoms. The aim of this study was to provide
information on the relationship between insomnia and breast cancer, including the
clinical features of insomnia in the context of breast cancer, the researches on quality

Auxilio financeiro: Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico. Numero do processo:
477639/2008-9. Artigo baseado em dissertacdo de mestrado “Investigagdo sobre a qualidade de sono no pés-
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Andlise do Comportamento da Universidade Estadual de Londrina. A ser submetido a publicagdo no periddico
Estudos de Psicologia — Campinas. O artigo esta configurado de acordo com as normas do periédico.
Mestranda em Analise do Comportamento - Departamento de Psicologia Geral e Analise do Comportamento
da Universidade Estadual de Londrina. Bolsista da Coordenagdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior. Departamento de Psicologia Geral e Analise do Comportamento, Universidade Estadual de Londrina
- Rodovia Celso Garcia Cid, PR 445, KM 380, Caixa Postal 6001, Cep 86051-990, Londrina, PR, Fone/Fax:
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ritazoega@hotmail.com

Doutorado em Psicologia Escolar e do Desenvolvimento Humano — Universidade de S&o Paulo. Pos-
Doutorado em Psicologia da Saude - Universidade de Valencia — Espanha. Docente do Programa de Mestrado
em Analise do Comportamento-Departamento de Psicologia Geral e Analise do Comportamento da
Universidade Estadual de Londrina.
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of sleep and breast cancer, the most used treatments, and efficiency of these
treatments for this population.

Keywords: Insomnia. Breast cancer. Behavioral therapy.

Considerado como problema de saude publica, o cancer de mama é
o tumor mais comum entre as mulheres, atingindo altos indices de incidéncia
(49.400) no Brasil (Machado & Sawada, 2008). Embora atualmente o seu tratamento
tenha obtido alto nivel de sucesso, mulheres nesta condicdo tém grande
probabilidade de desenvolver comportamentos relacionados a depressao,
ansiedade, fadiga, estresse, baixa auto-estima e problemas de sono. Ha uma
relacdo entre disturbios de sono e cancer de mama, seja como fator de risco que
contribui com o desenvolvimento da doenga ou como consequéncia apds o
diagndstico desta (Bower, 2008; Reich, Lesur, & Perdrizet-Chevallier, 2007).

Mulheres com cancer de mama apresentam riscos de desenvolver
problemas de sono e desordens no ciclo adormecer-acordar. Durante o tratamento a
ma qualidade de sono € uma queixa comum entre essas pacientes, que se tornam,
na maioria das vezes, alvo de intervencdo farmacologica. Contudo, o tipo e a
severidade dos problemas de sono nesta populacdo sdo dificeis de avaliar. As
estimativas da prevaléncia de disturbios de sono variam amplamente, oscilando
entre valores baixos (24%) e altos (95%), devido a diferengas nas definicbes de
insénia e problemas de sono, além de problemas metodoldgicos identificados em
estudos realizados na area (Fortner, Stepanski, Wang, Kasprowicz, & Durrence,
2002; O’Donnell, 2004; Savard & Morin, 2001).

Pesquisas sobre a relagdo entre problemas de sono (laténcia e
duracgdo) e cancer de mama sdo escassas e indicam que os disturbios de sono
aumentam o risco do desenvolvimento da doenca. O hormdnio melatonina, que tem
como fungdo a regulacdo do sono, é secretado pela glandula pineal na fase de
escuro, assim a presenca de luz bloqueia a sua formagéo. A melatonina pode inibir a
proliferacdo das células mamarias, suprindo a atividade mitética envolvida com este
hormdnio. Existem evidéncias que indicam que poucas horas de sono contribuem
para a redugcdo de fungbes imunologicas (Pinheiro, Schernhammer, Tworoger &
Michels, 2006).

O diagnostico do cancer € uma condigdo aversiva e pacientes

relatam seus piores momentos durante a noite. Verbalizam que no periodo noturno,
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juntamente com a dor, se preocupam e buscam identificar os fatores negativos de
sua condi¢cdo. Apesar da prevaléncia e do estresse associado, a insGnia é pouco
estudada em pessoas com cancer e menos compreendida ap6s a fase de
tratamento. Tal condigcdo se deve a percepgdo de que a insOGnia é uma reagéo
temporaria advinda do diagnostico ou tratamento do cancer. Os proprios pacientes
encontram dificuldade para relatar aos médicos seus problemas para dormir. Isto
acontece porque muitas vezes as conseqUéncias da insbnia sdo minimizadas
quando relacionadas ao cancer em si. Além disso, a insbénia freqientemente € vista
como um sintoma secundario de comportamentos relacionados a depressao ou a
ansiedade. Outro fator esta diretamente ligado ao desconhecimento de critérios de
diagnéstico do transtorno, bem como suas opg¢des de tratamento (Savard & Morin,
2001).

O objetivo deste artigo € fornecer informacbes referentes a relagéo
entre insénia e cancer de mama, abordando suas caracteristicas clinicas no
contexto da neoplasia mamaria, as investigagdes sobre qualidade de sono e cancer

de mama, os tratamentos utilizados, e a eficacia desses no manejo da insbnia.

Ins6nia

De acordo com a Classificagéo Internacional de Disturbios do Sono
(2005) o diagnostico de insdnia ocorre quando ha dificuldades repetidas para iniciar
e/ou manter o sono, despertar precoce ou sono nao restaurador. Tais fatores, em
conjunto ou nao, resultam em prejuizo para a funcionalidade diurna das pessoas,
sendo desconhecida a sua fisiopatologia. No que se refere a sua duragéo, a insénia
€ considerada cronica quando os sintomas persistem em um periodo superior a um
més, e aguda quando estiver diretamente relacionada a presenga de um fator
estressor e nao ultrapassar periodo superior a trés meses (Passos, Tufik, Santana,
Poyares, & Mello, 2007).

Os fatores de risco para o desenvolvimento da insbénia estédo
relacionados a idade elevada, género feminino, trabalho, condicbes médicas e
comportamentos de ansiedade e de depressdo. Além desses fatores, pacientes com
cancer de mama vivenciam o aumento da fadiga e da frequiéncia de ondas de calor

associadas com o tratamento.
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A natureza da insbnia pode variar de acordo com o estagio do
cancer. Em estagio inicial, a insOGnia pode ocorrer como resultado de
comportamentos de ansiedade relacionados ao prognéstico e tratamento. Durante o
tratamento, efeitos colaterais de medicamentos podem levar a fadiga, e como
conseqiéncia a insbnia. Em estagios avancados, a invasao tumoral pode causar dor
intensa, o que pode acarretar dificuldades para dormir (Fiorentino & Ancoli-Israel,
2006; O’Donnell, 2004; Sateia & Lang, 2008).

A insbnia reduz a qualidade de vida do paciente, podendo
comprometer seu estado de saude, acarretando conseqiéncias negativas como,
fadiga, respostas de ansiedade e de depressao, dificuldades de concentracao,
problemas de memoria, redugdo na produtividade do trabalho, aumento da dor e
diminuicdo da fung&o imune (Epstein & Dirksen, 2007; Sateia & Lang, 2008). Sendo
0 sono um processo fisiolégico e comportamental fundamental para o funcionamento
saudavel do organismo, sua qualidade em pacientes com cancer de mama tem sido

estudada por meio de investigacdes sistematicas.

Qualidade de Sono e ciancer de mama: Estudos e medidas

Estudos que investigam a relag&o entre qualidade de sono e cancer
de mama utilizam medidas objetivas e/ou subjetivas de registro de sono. Ambas as
medidas apresentam limites e vantagens. As medidas objetivas incluem a
polissonografia e/ou actigrafia que permitem um maior controle experimental devido
a observacéo direta do registro de variaveis fisiologicas do sono. No entanto, na
polissonografia, o paciente precisa passar a noite no laboratério, o que muitas vezes
pode afetar respostas referentes ao seu sono. J& em medidas subjetivas estes
registros sdo acessados por meio de instrumentos de auto relato com questdes
fechadas e/ou por diarios de sono. No entanto, medidas polissonograficas ja
registraram que pacientes que relataram n&o dormir, apresentaram padrao de sono
ativo. Considerando esses aspectos, a utilizagdo da combinagcdo de medidas
subjetivas e objetivas é necessaria para alcangar um maior controle experimental.

Em combinacdo com as medidas de sono, sao utilizados outros
instrumentos para avaliar suporte social, qualidade de vida, comportamentos de
depressao e de ansiedade e sintomas como dor, nausea e fadiga. No entanto, essas

medidas s&o usadas para identificar outras variaveis que podem estar relacionadas
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a qualidade de vida e de sono desses pacientes. Apenas medidas de sono
(instrumentos especificos para avalia-lo) fornecem uma descricdo de sua qualidade
ou estabelecem definicbes empiricas para a identificagdo de suas caracteristicas.
Estudos que usaram medidas de sono (instrumentos ou poélissonografia) para
investigar a sua qualidade em pacientes com cancer apresentam diferentes
objetivos, populagdes e instrumentos de medidas. Considerando tais aspectos
apresentaremos alguns estudos que analisam tais variaveis.

Silberfarb, Hauri, Oxman, e Schnurr (1993) avaliaram o padrao de
sono de 32 pacientes com cancer (15 com cancer de mama e 17 com céancer de
pulm&o), 32 voluntarios saudaveis com padrédo de sono normal e 32 voluntarios
insones. Todos foram submetidos a uma entrevista semi-estruturada antes, durante
e depois da sua estadia no laboratério de sono, onde foram realizadas gravagdes
pélissonograficas. O questionario Profile of Mood States (POMS) (Perfil dos estados
de humor) foi aplicado a todos os participantes. Os pacientes com cancer
responderam também aos inventarios Taylor Manifest Anxiety Scale, Barron Ego
Strength Scale, Jacobs Scale, para medir comportamentos de depressdo e de
ansiedade, nausea, dor e fadiga. Os resultados da investigacédo indicaram que as
participantes com cancer de mama demonstraram qualidade similar ao grupo de
voluntarios com sono normal, ndo apresentando diferenca em qualquer
caracteristica de sono. Essas apresentaram eficiéncia habitual de sono de 84,8 %,
tempo total de sono de 384 minutos e laténcia para inicio do sono de 21 minutos.
Em comparagédo com os pacientes com cancer de pulmao, essas participantes
apresentaram melhor qualidade global de sono, com menos tempo na cama e menor
laténcia para a persisténcia do sono. Os pacientes com cancer de pulméo e os
insones apresentaram resultados similares, indicando pobre qualidade de sono. Nao
foram detectados disturbios psiquiatricos em pessoas com cancer, ocorrendo
diferencas significativas em termos de humor entre pacientes com cancer de pulméo
e de mama. Os dados deste estudo contrapdem a hipotese que queixas
relacionadas ao sono sdo problemas clinicos freqiientes em pacientes com cancer
de mama. Porém, o estudo apresentou algumas falhas por ndo especificar o estagio
do cancer desses pacientes, bem como o tipo e a etapa de tratamento em que se
encontravam. No entanto, a utilizagdo de uma ampla populacdo subsidiou a
comparacao da qualidade de sono em diferentes condi¢gbes clinicas. Além disso,

esta investigagcdo usou como medida de sono o método da podlissonografia, que
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permitiu um maior controle experimental devido a observagéo direta das variaveis
relacionadas aos registros de sono.

Em contrapartida ao estudo de Silberfarb, et al. (1993),
investigacdes mais recentes sobre a qualidade de sono em mulheres com cancer de
mama apresentam resultados que sustentam a hipétese que problemas de sono sao
freqlientes nesta populagdo. Porém, estes estudos, apresentados a seguir,
utilizaram instrumentos de auto-relato como medida para avaliar a qualidade de
sono. Esses instrumentos avaliam o comportamento verbal dos participantes, o que
constitui um limite por ndo permitir o acesso direto a algumas variaveis que s6 estéo
acessiveis por meio da observacgao direta.

Koopman, et al. (2002) examinaram disturbios de sono em relagdo a
comportamentos de depresséao, suporte social e cortisol salivar em 97 mulheres com
cancer de mama metastico com idades entre 33 e 80 anos. As avaliagbes
psicossociais foram realizadas por meio de questionarios que abordaram as
variaveis médicas demograficas (Demographic and Medical Variables), as respostas
de depresséo (Center for Epidemiological Studies Depression Scale - CES-D), o
suporte social (Single-ltem Measure of Social Suppot - SIMSS) e a qualidade de
sono (Structured Insomnia Interview). O questionario baseado no Structured
Insomnia Interview foi usado para avaliar a qualidade, a quantidade de sono e o uso
de medicagdo para dormir nos ultimos 30 dias. A avaliagdo do cortisol salivar foi
obtida por meio de amostras recolhidas pelas participantes em suas residéncias ao
longo de 03 dias. Os resultados demonstraram que 63% das pacientes
apresentaram um ou mais tipos de problemas de sono. Esses problemas referiam-se
a despertar durante a noite, dificuldades em adormecer e levantar pela manha,
sonoléncia diurna, bem como a baixa quantidade de horas de sono. Os autores
associam os problemas de sono com pouca instrugdo, dor, comportamento de
depressao e falta de apoio social. A avaliagdo do cortisol salivar demonstrou que as
participantes que dormiram menos horas apresentaram taxas mais altas de cortisol.
Essa medida sustenta os dados obtidos nos questionarios. No entanto, a pesquisa
nao utilizou grupo controle, o que impossibilitou a comparagédo dos resultados com
outras populagdes.

Davidson, MacLean, Brundage, e Schulze (2002) realizaram um
estudo que examinou a prevaléncia de problemas de sono em pacientes com

cancer, avaliando as relagdes com o tratamento oncologico e a natureza da insénia
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(tipo, duragéao e fatores associados). Esta pesquisa foi realizada em 6 hospitais, com
982 pacientes que apresentavam variados diagnésticos de cancer: mama (99% sexo
feminino, 1% sexo masculino), gastrointestinal (40% feminino, 60% masculino),
geniturinario (0% feminino, 100% masculino), ginecoldgico (100% feminino, 0%
masculino), pulmao (38% feminino, 62% masculino) e ndo-melanoma (35% feminino,
65% masculino), sendo que os pacientes diagnosticados com ndo-melanoma faziam
parte do grupo controle, e os demais do grupo clinico. Os participantes responderam
um breve questionario sobre qualidade de sono (Sleep Survey) que indagava, nas
quatro semanas anteriores, sobre a presenca de insénia, dificuldade respiratoria,
agitacédo nas pernas durante o sono, movimentos repetitivos das pernas, pesadelos,
sonoléncia excessiva, fadiga, quantidade de horas de sono e o uso de
tranquilizantes ou medicagdo para dormir. Os resultados indicaram que 31% da
amostra apresentaram insbnia, 44% fadiga e 28% sono excessivo, sendo que
pacientes com cancer de mama relataram alta prevaléncia de insénia (37,8%) e
fadiga (48%). Cerca de 48% desses casos apontaram a ocorréncia de insbénia na
fase de diagnostico do cancer (seis meses pré-diagnostico a dezoito meses pos-
diagnostico). O grande numero de participantes, com diferentes tipos de cancer
permitiu uma ampla comparagcédo de dados. Todavia, o estudo ndo questionou o
estagio da doencga nesses pacientes.

Em uma amostra com 72 mulheres com neoplasia mamaria (19 pré-
tratamento, 29 em tratamento, 23 pés-tratamento), Fortner et al. (2002) buscaram
avaliar a qualidade de sono utilizando o instrumento Pittsburgh Sleep Quality Index
PSQI e relacionando com dados de saude e qualidade de vida, medidos pelo Rand
36-ltem Health Survey. O PSQI abordou a qualidade de sono global dessas
mulheres, durante as ultimas quatro semanas, pautada em sete componentes do
sono: qualidade subijetiva, laténcia, duracédo, eficiéncia habitual, disturbios, uso de
medicagbes para dormir e sonoléncia diurna. Verificaram que 61% das pacientes
com cancer de mama demonstraram ma qualidade de sono. Nesta populagdo a
qualidade de sono foi caracterizada pela redugdo do tempo total de sono, com
presenca de sono perturbado e ocorréncia de dores, nocturia, calor, tosse e ronco
alto. Entretanto, este estudo comparou a estimativa desses disturbios em pacientes
oncologicos com individuos com outras enfermidades, demonstrando n&do haver
diferenca significativa no padrao de sono entre estes dois grupos. A existéncia de

um grupo controle permitiu que a pesquisa discutisse os dados comparados a outra
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populacdo. Contudo, os autores nao compararam a qualidade de sono com a etapa
de tratamento (pré, durante e pés-tratamento) entre as mulheres com diagnéstico de
cancer de mama.

O estudo de Bardwell, et al. (2008) teve como objetivo avaliar os
fatores de risco para insénia em mulheres com histéria de cancer de mama. As
participantes do estudo foram 2645 mulheres em condicéo de pés-tratamento para o
estagio | de cancer de mama ha no maximo quatro meses. As pacientes forneceram
dados sobre variaveis relacionadas ao cancer, caracteristicas pessoais,
comportamentos saudaveis, sintomas fisicos de saude, variaveis psicossociais e
qualidade de sono (Women’s Health Initiative-Insomnia Rating Scale - WHI-IRS). O
instrumento WHI-IRS avalia a qualidade de sono correspondente as quatro ultimas
semanas por meio de dez questdes relacionadas ao uso de medicagéo para dormir,
alcool, sonoléncia diurna, quantidade de horas de sono, dificuldades em iniciar,
manter o sono e acordar pela manha. Os resultados do estudo indicaram que 39%
das mulheres apresentavam insénia. O comportamento de depresséo e os sintomas
vasomotores, especialmente os suores noturnos, apareceram como fatores de risco
significativos para a presenca de insOnia. Apesar de utilizar grande numero de
participantes, a pesquisa apresentou algumas limitacbes que comprometeram a
generalizagdo dos dados. Essas mulheres eram predominantemente brancas, n&o
hispanicas, casadas e voluntarias em um estudo que investigava o efeito da
modificagdo da dieta alimentar sobre a recidiva do cancer de mama. Assim, estas
mulheres podem ter comportamentos de saude especificos, que pode nao ser
representativo a todas as mulheres em fase inicial de cancer de mama.

Estudos nacionais sobre a qualidade de sono em pacientes
oncolégicos s&o pouco encontrados. Furlani e Ceolim (2006) realizaram uma
pesquisa exploratoria e descritiva que teve como objetivo descrever a qualidade de
sono de 25 mulheres, com idade entre 25 a 77 anos, com cancer ginecologico e/ou
mamario e compara-la a qualidade de sono das mesmas durante a hospitalizagao.
Para a coleta de dados o PSQI foi aplicado duas vezes: até 72 horas apés a
hospitalizagédo e logo depois da alta hospitalar. O estudo constatou que 52% (38,5%
neoplasia mamaria; 38,5% neoplasia de colo de utero; 23% neoplasia de
endométrio) dessas participantes apresentavam ma qualidade de sono habitual e
que na hospitalizagao esta porcentagem elevou-se para 80%. Entre as mulheres

com ma qualidade de sono habitual destacaram-se perturbagcbes referentes ao
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despertar precoce (92%), necessidade de ir ao banheiro (92%), episodios de dor
(69,3%) e sensacéao de calor durante a noite (46,2%). Durante a hospitalizagéo, as
perturbagdes referiam-se ao despertar precoce (75%), ocorréncia de episddios de
dor (45%), calor durante a noite (30%) e barulhos (20%). Este estudo s6 enfocou
pacientes com diagnéstico de cancer (mamario e ginecoldgico), ndo comparando a
outra populacdo que vivenciasse as mesmas condi¢bes de hospitalizagdo. Assim,
torna-se dificil apontar se a ma qualidade de sono resultou da doenca ou da
hospitalizagao.

Como mostram as pesquisas apresentadas, a insOnia € uma queixa
presente em pessoas com cancer de mama. Independentemente da etiologia, a
insénia pode ter um profundo impacto na morbidade, qualidade de vida, e curso da
doenca nesta populagdo. Quando o sono desses pacientes apresenta-se de forma
adequada, o estresse € reduzido, os niveis de cortisol diminuem, e o sistema
imunoldgico é reativado. Assim, o tratamento da insénia pode melhorar a qualidade
de vida e até mesmo ajudar a retardar a progressdo da doencga (O’Donnell, 2004).
Devido a esta condicéo, enfatiza-se a necessidade de tratar esta problematica. A
seguir s&o apresentados os tratamentos mais utilizados no manejo da insénia, bem

como possiveis adaptacdes dessas intervengdes a populagdo com cancer de mama.

Tratamentos para Insénia

Os tratamentos para insbnia sdo baseados na redugdo de
comportamentos de ansiedade e de excitagdo fisiolégicas. S&o considerados
efetivos quando reduzem a laténcia do sono para um tempo inferior a 30 minutos,
quando ocorre o aumento total do sono em um tempo superior a 30 minutos e
quando ha melhora na funcionalidade diurna do individuo (Ringdahl, Pereira &
Delzell, 2004).

Segundo O’Donnell (2004) a causalidade da insénia em pacientes
oncoldgicos envolve varios fatores (fatores ambientais e comportamentais, doencas
relacionadas, tratamento aversivo, etc) e o seu tratamento deve incluir terapia
farmacolégica e nao-farmacolégica. Desta forma, o tratamento deve focar em
determinados fatores, como dor, comportamentos de ansiedade e depressao,
flutuagdes hormonais. O uso de hipnéticos, por exemplo, ajuda a reduzir os efeitos

dos corticosterbides (dexametasona) que estdo presentes no tratamento da
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quimioterapia e que provocam insbnia. A modificagcdo de estimulos do ambiente
(iluminagéo, ruido, calor) pode reduzir as perturbagdes ambientais que causam
interrupcado do sono. Para o autor a terapia comportamental, incluindo a terapia de
relaxamento, facilita a redugcdo do estresse e do comportamento de ansiedade.
Assim, o tratamento farmacolégico e nao-farmacolégico em conjunto podem fornecer

uma melhor qualidade de sono para os pacientes.

Terapia Farmacolégica

O tratamento mais utilizado para ins6nia é o farmacolégico, que
inclui a prescricdo de medicamentos como os benzodiazepinicos, benzodiazepinicos
agonistas (BzRAs), anti-depressivos, anti-histaminicos, e mais recentemente a
melatonina. Em pessoas com céancer, a insénia € geralmente tratada com drogas
hipnéticas. A literatura sobre esses medicamentos benzodiazepinicos mostra que
BzRAs normalmente sao eficazes na redugéo da laténcia do sono, no aumento do
tempo total de sono e/ou na melhora da continuidade do sono. No entanto, existem
controversas para o uso de algumas drogas hipnéticas, por serem um tratamento
paliativo e n&o curativo, em casos de insbnia cronica, além de diversos efeitos
colaterais, como dependéncia fisiolégica e psicolégica. Em fungcéo desses aspectos,
e das interagbes com outras medicagdes relacionadas ao tratamento de cancer,
eventualmente algumas pessoas dao preferéncias por tratamentos né&o-
farmacoloégicos (Fiorentino & Ancoli-Israel, 2006). @ De forma geral, o tratamento
farmacologico apresenta resultados efetivos em curto prazo. No entanto, a utilizacéo
prolongada de medicamentos em longo prazo resulta em conseqiéncias negativas
como a dependéncia e a tolerancia. Diante disso, os estudos de interven¢des nao
medicamentosas para o manejo da insdnia estdo sendo ampliados.

As estratégias né&o-farmacoldégicas mais abordadas para o
tratamento da insénia sao aquelas relacionadas a mudangas de comportamento.
Entre estas estao a higiene do sono, o controle de estimulos, a restrigdo do sono, as
técnicas de relaxamento (progressivo, autdbgeno e o biofeedback), a
dessensibilizacdo sistematica e a intervencao psicolégica. Tais técnicas podem ser
administradas em grupo ou individualmente (Buela-Casal & Sanchez, 2001; Passos,

et al. 2007; Riba, 1993). As descri¢cdes dessas técnicas sdo apresentadas a seguir.
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Terapia nao farmacolégica

A higiene do sono é um método que tem como objetivo educar os
habitos relacionados a saude, ou seja, modificar os comportamentos inapropriados
que afetam negativamente o sono do individuo. Recomendacgdes da higiene do sono
incluem: 1) Evitar a utilizacao de nicotina, consumo de cafeina e bebidas alcodlicas,
nas ultimas 4 a 6 horas que antecedem o sono; 2) Evitar quantidades excessivas de
alimentos e/ou liquidos antes do momento de dormir; 3) Utilizar o quarto e a cama
apenas para dormir e praticar atividade sexual; 4) Diminuir as sestas e/ou descansos
diurnos; 5) Manter uma temperatura agradavel (cobertor/ar-condicionado) no quarto
durante o sono; 6) Reduzir os niveis de luz (cortinas na janela) e ruido (com tampéao
de ouvido) durante o periodo do sono; 7) Nao realizar em excesso a pratica de
exercicios fisicos momentos antes de dormir; 8) Retirar o relégio do quarto para
reduzir possiveis comportamentos de ansiedade (Buela-Casal & Sanchez, 2001;
Passos, et al. 2007).

Proposta por Richard Bootzin em 1972, a terapia do controle de
estimulos foi recomendada pela American Academy of Sleep Medicine (AASM) para
o tratamento ndo farmacoldgico da insbnia crénica. Este método defende que a
insbnia € uma resposta condicionada aos fatores ambientais (quarto e cama) e
temporais (tempo na cama) relacionados ao sono. Desta forma, seu objetivo &
reforcar ou restabelecer a associacao entre quarto e cama com um rapido inicio de
sono. Assim, é realizado um planejamento consistente do ciclo vigilia-sono, que
pode ser observado em algumas das recomendagdes da técnica, descritas a seguir.
1) Manter um horario fixo para acordar, 7 dias por semana, independente da
quantidade de horas de sono durante a noite; 2) Procurar ir para cama apenas
quando tiver sono; 3) Evitar realizar certas atividades no quarto de dormir (comer,
ver televisédo, ler, utilizar o computador, etc.); 4) Estabelecer um conjunto de
comportamentos que indiquem a proximidade do momento de dormir, procurando
realizar esses comportamentos todas as noites na mesma ordem (escovar 0s
dentes, fechar a porta, apagar a luz, etc.); 5) Se apds deitar, aos 30 minutos n&o
conseguir dormir, € recomendado levantar e mudar de ambiente, podendo realizar
alguma atividade tranquila até comecar a sentir sono, e entao, retornar ao quarto de

dormir; 6) Nao dormir durante o dia, o que permitira ter mais sono durante a noite
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(Buela-Casal & Sanchez, 2001; Passos, et al. 2007; Riba, 1993; Smith & Neubauer,
2003).

A terapia de restricdo do sono visa reduzir o tempo despendido na
cama, de forma que este se aproxime do tempo total de sono. Para isto, é
necessario treinar o paciente para ir para cama somente quando estiver com sono, e
levantar-se se n&o conseguir dormir em um periodo de 15 minutos. Quando a
eficiéncia do sono for menor que 90% deve ser efetuada uma redugao semanal de
15 a 20 minutos no tempo despendido na cama, até alcangar uma eficiéncia de sono
de 90%. A partir disto, devem ser incrementados os 15-20 minutos semanais até
alcancar o tempo total de sono suficiente. Algumas consideragbes sao necessarias
quando esta técnica é utilizada. 1) O tempo que o individuo passa ha cama nao deve
ser menor que 4,5 horas; 2) As mudangas do numero de horas na cama, devem ser
realizadas toda semana; 3) O critério especifico de eficiéncia de sono é estabelecido
em fungdo de cada paciente; 4) Deve ser programado para cada paciente o
momento de deitar-se e o momento de levantar-se; 5) O momento de deitar e de
levantar deve ser estabelecido pelo préprio individuo, considerando o seu sono
noturno e seu funcionamento diario (Becker, 2005; Buela-Casal & Sanchez, 2001;
Morin, 1994; Passos, et al. 2007; Smith & Neubauer, 2003).

As técnicas de relaxamento objetivam a redugdo da estimulagao
fisioldgica e/ou cognitiva que afetam o ato de dormir. As técnicas de relaxamento
mais utilizadas no manejo da insénia sdo o Progressivo, o Autégeno e o
Biofeedback. O relaxamento progressivo foi desenvolvido em 1929, por Jacobson. O
método visa ensinar a pessoa a relaxar por meio de uma série de exercicios em que
o individuo tensiona e relaxa de modo alternativo diferentes grupos musculares. O
Autoégeno, desenvolvido em 1959 por Schultz e Luthe, consiste em um conjunto de
frases elaboradas que o paciente imagina e que produzem sensacgdes corporais
(Sensacgdes de peso e calor nas extremidades e abdémen, regulacéo da atividade
respiratoria e cardiaca, e sensacdo de frio na fronte). Ja o Biofeedback é uma
técnica que utiliza estimulos auditivos, como musicas, e visuais, como imagens
confortaveis, para desfocar a atencao do paciente (Berlim, Lobato & Manfro, 2005;
Becker, 2005; Buela-Casal & Sanchez, 2001; Passos, et al. 2007; Smith &
Neubauer, 2003).

A dessensibilizagado sistematica € uma técnica muito utilizada na

terapia comportamental, que visa reduzir respostas de ansiedade e eliminar
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comportamentos de evitacdo. Este método inclui quatro passos: 1) Treino em
relaxamento; 2) Construgdo de uma hierarquia de itens ou estimulos geradores de
comportamentos de ansiedade; 3) Avaliacdo e pratica em imaginagao; 4)
Dessensibilizagao sistematica propriamente dita, que consiste na apresentacéo dos
itens a serem imaginados enquanto é aplicado o relaxamento. Ao ser estruturada a
hierarquia, os itens devem estar relacionados a condi¢des que fazem mengado ao
horario de dormir (Escovar os dentes, colocar pijama, apagar a luz, deitar, etc.).
Apés elaborada a hierarquia, sdo aplicados cada um dos itens que a compdem
(Buela-Casal & Sanchez, 2001).

A intervencéo psicoldgica na abordagem cognitiva defende que o
insone apresenta crencas disfuncionais e atitudes em relagdo ao sono, que
funcionam como fatores mediadores do transtorno. Assim, a terapia cognitiva visa
identificar as cogni¢des disfuncionais, de forma a substitui-las por cogni¢des mais
adaptativas, por meio de técnicas como a deteccdo do pensamento, a intencao
paradoxal, a reestruturacéo cognitiva e a imaginagéo. Desta forma, a utilizagdo das
técnicas da terapia cognitiva direcionam-se a: 1) Identificar e corrigir os erros
conceituais que o insone tem a cerca das causas do transtorno e sobre os erros
atribucionais das consequéncias deste; 2) Alterar expectativas irreais sobre o sono,
fornecendo ao individuo informagdes a cerca das mudangas normais do sono
(Mudancas devido a idade, diferentes padrdes de sono); 3) Trabalhar a resposta de
ansiedade do paciente relacionada a situag&o de tentativas de controlar o sono; 4)
Suprimir as crengas sobre habitos de sono “corretos” (Buela-Casal & Sanchez, 2001;
Morin, 1994).

Segundo Fiorentino e Ancoli-Israel (2006) os tratamentos cognitivo-
comportamentais sdo tdo eficazes, e talvez mais eficazes que o tratamento
farmacologico para a insénia. Ha evidéncias de que a farmacoterapia € efetiva na
fase aguda da insbnia, e que os tratamentos cognitivo-comportamentais apresentam
melhores resultados a longo prazo. Comparada a farmacoterapia, a terapia
cognitivo-comportamental apresenta vantagens, pois nesta intervencéo o individuo
desenvolve habilidades de enfrentamento para combater a insbnia aguda, como
também previne a gravidade de possiveis episddios futuros de insénia. O NIH State
of the Science Conference Statement on Insomnia (2005) também afirmou que este

tipo de terapia é tdo eficaz quanto os medicamentos prescritos para o tratamento
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breve da insénia cronica. Sustenta-se que seus efeitos benéficos, em contraste com
aqueles produzidos por medicamentos, persistem apds o término do tratamento.

Embora a terapia ndo-farmacologica seja uma forma segura e eficaz
de tratamento para insbénia, muitos de seus componentes podem ser de dificil
aplicacao em pacientes com cancer. Por exemplo, pessoas com cancer que estao
internadas podem passar todas as suas horas de sono, bem como as horas de
vigilia na cama, tornando-se dificil de implementar técnicas como o controle do
estimulo, higiene e restricdo de sono. O ambiente hospitalar freqientemente ndo é
propicio para uma boa noite de sono, devido suas luzes, ruidos e freqlentes
interrupcbes de procedimentos e controle. Efeitos relacionados ao tratamento do
cancer, como a fadiga ou nauseas podem dificultar a restricdo do sono durante o
dia. Portanto, em casos de hospitalizacdo a farmacoterapia pode ser necessaria
(O’Donnell, 2004).

Consideragoes Finais

Este estudo sobre insénia e cancer de mama evidencia a amplitude
e a diversidade de resultados de investigaces e opgdes de tratamento, revelando a
necessidade de um estudo mais detalhado sobre a relag&o entre cancer de mama e
problemas de sono. Pouco se sabe sobre a relagédo entre os tipos de insbénia e o
cancer de mama, ou os estagios do cancer e os tipos de tratamentos para o manejo
da insbnia. Além disso, os estudos apresentam poucas evidencias sobre os
processos etiologicos, fatores de risco e de prote¢ao para insénia nesta populacgéo.
A perturbacdo do sono é comum nesses pacientes, mas ha muitas mulheres com
cancer de mama que nao desenvolvem insbnia, e entre aquelas que apresentam,
existem diferencas de severidade.

Devido esta variabilidade no desenvolvimento e na evolugcdo da
insénia, Fiorentino e Ancoli-Israel (2006) levantam alguns questionamentos como: 1)
Por que algumas mulheres com cancer de mama desenvolvem insbnia e outras
nao? 2) Por que a insdnia se torna mais grave e cronica em alguns pacientes e em
outros ndo? 3) Por que algumas pessoas apresentam insbnia apos o término do
tratamento? 4) Por que algumas pessoas se beneficiam com tratamentos
farmacologicos e outras com terapias comportamentais? As autoras enfatizam que é

provavel que diferentes tipos de insénia (insdnia primaria ou secundaria) e diferentes
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estagios de cancer (inicial, médio e tardio) resultam em diferentes caminhos
etiolégicos que interagem diferencialmente com correlagdes fisiologicas,
comportamentais e sociais do cancer de mama. Para entender estes processos sé&o
necessarios mais estudos para investigar a relagdo entre fatores biologicos,
comportamentais € ambientais em mulheres com cancer de mama que sofrem de
insbnia em comparag&o com aquelas que n&do apresentam tal transtorno.

Em suma, a presengca de queixas de insbnia em pacientes com
cancer de mama merece ateng¢ao, uma vez que o transtorno nao tratado pode levar
a fadiga, disturbios comportamentais, diminuicdo da fungdo imune, e redugdo na
qualidade de vida de pacientes. O manejo da insdnia em pacientes com cancer deve
comecgar com uma cuidadosa avaliagdo para determinar a etiologia dos sintomas,
como dor, fatores ambientais, respostas de depressdo e ansiedade. O foco da
terapia deve ser os fatores que podem causar a insénia. Se os sintomas persistirem,
O’Donnell (2004) sugere que um plano de tratamento que combina terapia cognitivo-
comportamental e prescricdo de medicamentos hipnéticos pode ajudar a aliviar os

sintomas de insbnia, melhorando assim a qualidade de vida dessas pessoas.
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ARTIGO 2

Sono, qualidade de vida e depressdo em mulheres com cancer de mama’

Sono, qualidade de vida e sintomas de depressdao em mulheres com cancer de

mama
Renatha El Rafihi-Ferreira?; Maria Laura Nogueira Pires®; Maria Rita Zoéga Soares*

Resumo: Objetivos: 1) Comparar a qualidade de sono entre mulheres com e sem
histérico de cancer de mama; e 2) Avaliar e correlacionar qualidade de sono,
qualidade de vida e depressao em mulheres com histérico prévio de cancer de
mama. Método: Participaram do estudo 50 mulheres em pés tratamento de cancer
de mama (grupo clinico) e 50 mulheres controles. Todas responderam a um
questionario médico-demografico e o Pittsburg Sleep Quality Index (PSQI). As
participantes do grupo clinico também responderam aos instrumentos Quality of Life
Cancer Survivor (QOL-CS) e Brief Zung Self-Rating Depression Scale (BZSDS).
Resultados: Em comparagdo com o grupo controle, as queixas de nicturia, calor e
despertares noturnos ou precoces foram mais freqientemente referidos pelas
mulheres do grupo clinico (p<0,05). Mulheres do grupo clinico classificadas pelo
PSQI como tendo ma qualidade de sono apresentaram laténcia do sono
significativamente maior (p<0,05) e uma menor eficiéncia do sono (p<0,05)em
comparacao as demais. Mulheres do grupo clinico com ma qualidade do sono
referiram maior comprometimento na qualidade de vida (p<0,05) e depressao
(p<0,05). Conclusao: Problemas de sono em mulheres com céncer de mama
sdo comuns e estdo fortemente associados com aspectos de qualidade de vida e
bem estar psicoldgico.

Palavras-chave: Cancer de mama. Insénia. Qualidade de vida. Depresséo.

Abstract: Objective: 1) Compare the sleep quality between women with and without
a history of breast cancer 2) Evaluate and correlate quality of sleep, quality of life and
depression in women with a previous history of breast cancer.

Methods:Fifty breast cancer women in the post-treatment phase (clinical group) and
50 control women participated in this study. All of them answered a clinical-
demographics and the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) questionnaires. The
clinical group women also completed the Quality of Life Cancer-Survivor (QOL-CS)
and the Brief Zung Self-Rating Depression Scale (BZSRDS) questionnaires.
Results: Complaints of nycturia, heat and nocturnal or earlier than desired
awakenings were more often reported by the clinical group as compared with the
controls (p<0,05). Clinical group women classified by the PSQIl as bad sleepers
reported longer sleep latency (p<0,05)and lower sleep efficiency (p<0,05) than those

2 Universidade Estadual de Londrina - UEL: Departamento de Psicologia Geral e Analise do Comportamento.
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* Universidade Estadual de Londrina - UEL: Departamento de Psicologia Geral e Analise do Comportamento.
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considered good sleepers. The former group also had worse quality of life (p<0,05)
and more depressive symptoms (p<0,05). Conclusion: Sleep complaints in breast
cancer women are frequent and strongly associated with quality of life and
psychological well being.

Key words: Breast cancer. Insomnia. Quality of life. Depression.

Introducgao

Queixas de sono, particularmente insbnia, sdo freqlientes em
pacientes com cancer de mama, com prevaléncias que superam as encontradas na
populacdo geral. Os resultados sumarizados em recente revisdo sobre o tema e
estudos complementares mostram que a prevaléncia da insbnia, tanto na
hospitalizagédo, quanto ao longo do tratamento ou depois, podem variar entre 23% e
80% (1,2,3). Contudo, diferentemente da atencdo que recebem outras
manifestagdes fisicas ou psicolégicas que acometem o paciente oncolégico, como
fadiga, dor, nausea, depressao e ansiedade, problemas de sono séo vistos como
uma reagao esperada e temporaria, advinda das circunstancias estressoras que
circundam o diagnéstico (impacto emocional, ansiedade, depresséo, sensacao de
incerteza) e tratamento (hospitalizagcao, procedimentos cirurgicos, efeitos colaterais
de medicagdo como nausea e vOmito). No entanto, embora tal miriade de
estressores seja o evento precipitante, a dificuldade em obter um sono de boa
qualidade e de duragcdo adequada pode se perpetuar em decorréncia do
estabelecimento de habitos inadequados de sono em resposta a eles (4). Assim,
freqientemente, pacientes oncolégicos passam periodos prolongados na cama, a
cochilarem em momentos variados ao longo do dia, e a terem momentos de dormir e
acordar irregulares (5).

Contudo, a despeito dos reconhecidos aspectos negativos da
insonia, Savard e Morin (4) salientam que os préprios pacientes minimizam suas
dificuldades com o sono, relativizando sua importancia em comparagdo aos demais
aspectos relacionados ao cancer, os quais julgam mais importantes para seu proprio
bem estar. Também, frequentemente os profissionais da saude envolvidos nos
cuidados ao paciente oncologico véem a insdnia como um sintoma secundario a
depressao ou ansiedade, cujo alivio estaria entdo na dependéncia da resolucao
dessas condi¢des primarias. Ainda, de acordo com Savard e Morin (4), ha um

conhecimento insuficiente, por parte da equipe de saude, sobre aspectos
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relacionados ao diagndstico e opgdes de tratamento da insénia, o que torna o
cenario ainda mais necessario de atencéo.

Embora disturbios de sono em pacientes oncoldgicos seja um tema
de relevancia as informacdes sobre essa populagdo especifica ainda sao limitadas
quando comparadas com o conhecimento acumulado sobre a insbnia e seus
impactos na populagéo geral. No Brasil, em particular, a associagéo entre cancer e
problemas de sono € assunto relativamente recente, com estudos em mulheres com
cancer ginecologico e mamario em periodo de hospitalizagdo (2), em pacientes em
tratamento com cancer urinario, de cabeca e pescoco (6) e em adolescentes
sobreviventes de cancer infantil (7). Visando ampliar a compreenséo sobre o tema,
os objetivos deste estudo foram: 1) Comparar a qualidade de sono entre mulheres
com e sem histérico de cancer de mama; e 2) Avaliar e correlacionar qualidade de
sono, qualidade de vida e depressao em mulheres com histérico prévio de cancer de

mama.

Material e Método

Participantes: Fizeram parte do estudo cinqtienta mulheres adultas
com histérico de cancer de mama (Estagio | ou Il), que se encontravam entre um a
dez anos de pos-tratamento (cirurgia, quimioterapia e/ou radioterapia) e cinqlienta
mulheres adultas sem diagndstico prévio ou atual de qualquer tipo de cancer e com
resultados negativos em testes de mamografia. O critério de exclusao utilizado foi a
presenca de encefalopatia (aguda ou crénica) e disturbios psiquiatricos graves,
suficientes para impedir a participacdo no estudo. Todas as participantes eram
pacientes de uma clinica privada de ginecologia / mastologia, situada na cidade de
Londrina (PR).

Instrumentos:

A. Questionario sobre informagdo médica-demografica (Anexo A):
Composto por itens relacionados as informagdes médicas (situacdo e estagio da
enfermidade, medicacéo, terapias, inclusive terapia oncolégica atual e medicagéo
para cuidados paliativos) e demograficas (idade, escolaridade, estado civil, atividade

remunerada) (8).
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B. Pittsburg Sleep Quality Index (PSQI) (indice de Qualidade de
Sono Pittsburgh) (Anexo B): Este instrumento é composto por sete areas
relacionadas ao sono (qualidade subjetiva, laténcia, duragao, eficiéncia habitual,
disturbios, uso de medicagéo para dormir e sonoléncia diurna) que resultam em um
escore (de 0 a 21) correspondente a qualidade global de sono. A obtencao de até 5
pontos indica boa qualidade de sono, e acima de 5 pontos, ma qualidade de sono
(9).

C. Quality of Life Cancer Survivor (QOL-CS) (Escala de Qualidade
de vida em sobreviventes de cancer) (Anexo C): Instrumento descreve a qualidade
de vida de pessoas que encontram-se em pdés tratamento de cancer. E composto
por 41 itens que sé&o divididos em quatro sub-escalas, fisico (8 itens), psicolégico (18
itens), social (8 itens) e espiritual (7 itens). Os itens sao respondidas por meio de
uma escala que varia de 0 (pior resultado) a 10 (melhor resposta) (10).

D. Brief Zung Self-Rating Depression Scale (BZSDS) (Escala Breve
de Auto-avaliacdo em Depressdo de Zung) (Anexo D): O instrumento avalia a
presenca de sintomas depressivos, e é composto por onze itens que sao
respondidos por meio de uma escala de 1 a 4. Escores entre 22 a 32 sao indicativos
de depresséo com gravidade leve, entre 33 a 38 com gravidade moderada e entre

39 a 44 com gravidade severa (11).

Procedimento:

As mulheres foram identificadas por meio de prontuario e
posteriormente encaminhadas para participagdo na pesquisa por médico
responsavel pela clinica. Todas foram contatadas via telefone pela pesquisadora e
convidadas a participar da pesquisa. De todas as mulheres (grupo clinico) que
atenderam os critérios de inclusdo do estudo (n=71), 21 declinaram a participacao.
Antes de responderem aos instrumentos de avaliagdo, elas assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Todas as participantes responderam o
Questionario sobre informagdo médica-demografica e o PSQI. Os instrumentos
QOL-CS e BZSDS foram aplicados somente nas participantes do grupo clinico. Ao
final da pesquisa, o mastologista recebeu uma listagem de nomes de mulheres que
foram identificadas como tendo ma qualidade de sono para posterior avaliagéo. Este

estudo recebeu aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres
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Humanos da Universidade Estadual de Londrina/ Hospital Universitario Regional
Norte do Parana (Processo n° 210/09).

Analise dos dados:

Foram realizadas analises descritivas (propor¢des, médias e desvios
padrdes). Diferencas entre propor¢cbes nas variaveis clinicas e demograficas foram
analisadas usando o teste Z. Comparagbes entre os padrdes de sono nos grupos
controle e clinico classificados com boa ou ma qualidade de sono foram feitas por
meio de anadlise de variancia de duas vias, seguido pelo teste de Newman-Keuls
quando apropriado. Comparagdes entre os escores no QOL-CS e BZDRS obtidos
pelas mulheres do grupo clinico classificadas com boa ou ma qualidade de sono
foram realizadas por meio do teste t e pelo calculo da magnitude do efeito (“effect
size”; ES). A magnitude do efeito foi estimada como a diferenga entre as médias dos
grupos com boa e ma qualidade de sono dividida pelo desvio padrdo comum.
Convencionalmente, um valor de d=0,20 representa uma magnitude de efeito
pequeno, d=0,50 indica magnitude média e d=0,80 indica uma magnitude de efeito
elevada. Associagdes entre qualidade de sono (PSQI), qualidade de vida (QOL-CS)
e depressdo (BZDRS) foram analisadas com o coeficiente de correlacédo de

Pearson. Um valor de p < foi considerado significante.

Resultados

Participantes

As participantes do grupo clinico se encontravam em pés-tratamento
de quimioterapia (66%) e/ou radioterapia (54%) e/ou cirurgia (40%). De acordo com
auto-relato e prontuarios médicos todas as participantes estavam livres da
enfermidade. O periodo de pés-tratamento variou de 1 a 10 anos (42% entre um a
dois anos, 40% entre 3 a 5 anos e 18% de 6 a 10 anos). A idade do grupo clinico foi
significativamente superior em relagdo ao grupo controle (48,5£12,9 vs 55,5+11,5;
t=2,9, p< 0,05). Metade do grupo clinico e 56% do grupo controle tinham nivel
superior (Z=0,6; ns), sendo a maioria casada (66% vs 58%; Z=0,8; ns). A propor¢ao
de mulheres que exerciam atividade remunerada foi aproximadamente duas vezes
menor no grupo clinico em comparagéo ao controle (42 vs 76, Z=3,5; p<0,05).

Metade das participantes do grupo clinico estava em tratamento hormonal,
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principalmente com tamoxifeno (77% dos casos). Em contrapartida, no grupo
controle apenas 8% relataram fazer tratamento hormonal, sendo o estradiol o mais
utilizado (N=3). A maioria (90%) do grupo clinico estava na menopausa, sendo que

69% dessas mulheres entraram na menopausa devido ao tratamento oncolégico.

Queixas relacionadas ao sono

Tabela 1 — Frequéncias de mulheres que referiram queixas de sono nos grupos
Controle (N=50) e Clinico (N=50)

Queixas Controle Clinico Z
% %

Acordar para ir ao banheiro 26 52 2,7*
Acordar no meio da noite ou 22 40 1,9*
muito cedo
Sentir muito calor 14 36 2,5%
Dor 14 20 0,8
Tossir ou roncar forte 16 16 0
Dificuldades para respirar 8 8 -
Sentir muito frio 6 4 -
Medicacao para dormir 12 16 0,6
Sonoléncia diurna 2 4 -

*p<0,05

Um numero elevado e comparavel de mulheres do grupo controle e
do clinico referiram demorar mais de trinta minutos para adormecer (42% vs 38%,
Z=0,4, ns), tinham duragcéo de sono inferior a seis horas (18% vs 14%, 0,6, ns) e
avaliaram a qualidade de seu sono como ruim ou muito ruim (22% vs 26%, 0,5, ns).
Todas as participantes, do grupo clinico e controle referiram alguma queixa
relacionada ao sono, identificadas pelo PSQI. Contudo 74% do grupo clinico e 50%
do grupo controle referiram em freqUéncia igual ou superior a trés dias na semana. A
Tabela 1 demonstra as propor¢des de mulheres de ambos os grupos que referiram
queixas nesta frequéncia. Despertar para ir ao banheiro, acordar no meio da noite ou
muito cedo e sentir calor foram mais freqiientemente referidos pelas mulheres do
grupo clinico. Nao houve diferenga entre os grupos na freqtiéncia com que referiram
queixas de dor, tossir ou roncar forte, dificuldades para respirar, sentir muito frio e
sonoléncia diurna. O uso crénico de medicacdo foi relatado em proporgcdes

semelhantes em ambos os grupos, que referiram nunca terem procurado e/ou
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recebido qualquer tipo de terapia comportamental para a melhoria da qualidade de

Sono.

Qualidade de sono em mulheres com cancer de mama

Tabela 2 — Padrées de sono de mulheres dos grupos Controle e Clinico
classificadas com boa ou ma qualidade de sono por meio do PSQ/

Controle Clinico

Boa (n=25) Ma (n=25) Boa (n=30) Ma (n=20)

Média DP Meédia DP Média DP Média DP Fss
Horario de 23,1 1,3 238 13 230 10 231 08 21
deitar (h)
Laténcia (min) 191 195 300 252 123 119 463 414 517
Horario de 6.8 1.2 7.0 1.3 6.9 1.0 6.8 12 04
acordar (h)
Duracéo do 74 1,0 6,8 1,5 7.7 1,1 6,9 1,9 0,01
sono (h)
Eficiéncia do 952 50 928 73 9r4 25 886 124 49*
sono (%)
*p=0,05

Usando o ponto de corte estabelecido por Buysse, et al. (9), os

resultados revelaram que 40% das participantes com céncer de mama e 50% das

mulheres do grupo controle apresentaram ma qualidade de sono.

A Tabela 2

mostra os padrées de sono para as participantes dos grupos clinico e controle

classificadas com boa e ma qualidade de sono. Em comparag¢ao ao grupo controle,

as participantes do grupo clinico com ma qualidade de sono apresentaram laténcia

do sono significativamente maior e uma menor eficiéncia do sono. Os grupos néao

diferiram entre si nas demais variaveis. A analise individual das respostas ao PSQI/

revelou que 30% do grupo clinico e 20% do grupo controle relataram laténcia de

sono superior a 60 minutos.
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Sono e Tratamento oncolégico

A maioria (86%) das participantes recebeu tratamento de
quimioterapia e/ou radioterapia (em associagdo ou nao com a cirurgia) e 46% delas
foi classificada com ma qualidade de sono. Todas as participantes (14%) que foram
submetidas somente a cirurgia, foram classificadas com boa qualidade de sono. O
periodo médio apds o término do tratamento foi semelhante entre as participantes
classificadas como tendo boa ou ma qualidade de sono: 47,9 meses (DP=32,9) e
43,2 meses (DP=34,1) respectivamente. Das mulheres que apresentaram ma
qualidade de sono (n=20), 50% se encontravam entre 1 a 2 anos de pds-tratamento,
35% entre 3 a 5 anos, e 15% no periodo entre 6 a 10 anos de pés-tratamento. Das
participantes que relataram fazer tratamento hormonal (n=26), 69% apresentaram
boa qualidade de sono e 31% ma qualidade, com 77% (N=14 - boa qualidade /N=6 -

ma qualidade) fazendo uso do tamoxifeno.

Sono e Qualidade de Vida

Tabela 3 — Escores no QOL-CS das mulheres do grupo clinico classificadas com
boa ou méa qualidade de sono por meio do PSQI/

Boa Ma
(n=30) (n=20)
Itens Média DP Média DP ts) ES

Sub-escala Fisica

Fadiga 7,7 2,8 5,6 4,5 2,0* 0,6

Apetite 8,4 2,9 7,4 3,6 1,1

Mal estar ou dores 7,4 2,6 52 3,9 2,4 0,7

Sono 8,7 2,4 3,5 3,1 6,7* 1,9

Constipagéao intestinal 8,1 2,7 52 41 3,1 0,8

Nausea 8,9 2,2 74 3,9 1,8

Menstruagéo e fertilidade 9,0 2,6 8,8 3,1 0,2

Saude fisica geral 8,1 2,0 5,9 2.1 3,8% 1.1

Total 8,3 0,6 6,1 1,7 4.1* 1,8
Sub-escala Psicolégica

Enfrentamento 8,7 2,0 6,8 3,2 2,6* 0,7

Qualidade de vida 7,7 1,8 6,6 2,6 1,8

Felicidade 8,5 2,1 7,8 24 1,0

Controle 7,6 2,8 6,0 3,5 1,8

Satisfagdo com a vida 8,6 1,9 7,5 25 1,8

Concentragédo, lembranca 71 2,4 6,2 3,0 1,3

Util 89 13 85 20 0,9

Aparéncia fisica 6,2 3,5 4.5 3,6 1,7

Auto conceito 4.6 3,9 49 3,8 -0,4

Estresse diagnostico inicial 2,4 3,3 1,0 1,4 1,8

Estresse tratamento do cancer 2,6 2,8 1,5 2,5 1,5

Estresse desde o fim do 4,7 2,5 4,5 2,8 0,4
tratamento

Ansiedade 6,7 2,9 2,8 3,3 4.5* 1,3

Depressao 8,1 2,4 5,3 3,5 3,4*% 0,9
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Medo futuros exames 5.1 3,5 41 3,9 0,9

Medo segundo cancer 49 4,0 3,5 41 1,2

Medo reincidéncia do cancer 53 3,9 3,7 4.4 1,4

Medo disseminagao do cancer 5.1 4.1 3,7 4.4 1,2

Total 6,3 2,0 4.9 2.1 3,3* 0,7

Boa Ma
(n=30) (n=20)
Itens Média DP Média DP tusy ES

Sub-escala Social

Familia 3,9 2,9 2,4 2,9 1,7

Apoio recebido 9,4 1,1 9,2 1,3 0,8

Rel. pessoais 8,8 2,1 5,2 3,9 41* 1.1

Sexualidade 7,5 3,0 5,9 3,7 1,7

Trabalho 5,8 4.1 5,6 4,1 0,2

Atividades domésticas 7,0 3,4 6,1 3,5 1,0

Solidao 8,5 2,7 6,5 4.1 2,1* 0,6

Repercusséo financeira 8,3 2,7 55 41 2,9* 0,8

Total 7.4 1,8 58 1,8 3,2 0,9
Sub-escala Espiritual

Importancia atividades 8,1 3,0 8,9 2,4 -1,0
religiosas

Importancia atividades 6,4 3,9 5,0 4.4 1,2
espirituais

Mudancga de crencas 3,6 4.8 3,6 4,3 0,0

Incerteza em relagéo ao futuro 6,1 3,4 3,8 3,4 2,4* 0,7

Mudancas positivas 7,5 3,2 5,6 3,8 1,9

Missao 9,3 1,5 8,4 3,5 1,4

Esperanca futuro 9,3 1,9 8,3 2,5 1,6

Total 7,2 2,0 6,2 2,3 1,9
TOTAL GERAL 7,0 1,9 5,5 2,0 4,7 0,8

*p<0,05; Nota: escore 0 = piores resultados, escore 10 = melhores resultados.

A Tabela 3 mostra os escores dos itens individuais e dos quatro
dominios do QOL-CS obtidos nas participantes do grupo clinico com boa e ma
qualidade de sono. A analise estatistica mostrou que as participantes com ma
qualidade do sono referiram maior comprometimento nos dominios fisico,
psicolégico e social, resultando em valores de magnitude de efeito elevados (valores
de ES entre 0,7 e 1,8). Em relagdo ao dominio fisico, as mulheres com ma qualidade
de sono referiram piores pontuacdes nos itens que avaliam fadiga, mal estar ou
dores, qualidade de sono, constipagao intestinal e saude fisica geral. Quanto ao
dominio psicolégico, estas mulheres referiram maior comprometimento nos itens
enfrentamento, depressao e ansiedade. No dominio social, este grupo relatou maior
prejuizo nos itens referentes aos relacionamentos pessoais, soliddo e aspectos
financeiros. Embora a auséncia de diferengas significativas quanto ao dominio
espiritual, mulheres com ma qualidade de sono referiram maior incerteza em relagéo

ao futuro.
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Sono e Depressao

A avaliagdo dos comportamentos depressivos pelo BZSDS mostrou
que as mulheres do grupo com ma qualidade de sono obtiveram uma pontuacgéo
média significativamente maior do que as mulheres do grupo com boa qualidade de
sono (20,8 + 7,12 vs 16,6 = 3,76; t(g=48=-2,69, p<0,05; ES=0,7). A freqiéncia de
mulheres com comportamento depressivo com gravidade leve foi significativamente
maior no grupo com ma qualidade de sono do que entre aquelas que dormiam bem
(40% vs 13%,; Z=2,63, p = 0,03). O comportamento depressivo com gravidade
moderada ocorreu somente entre aquelas do grupo com ma qualidade de sono
(5%).

Analise complementar: associagées entre sono, qualidade de vida e depressao

As correlagbes entre os escores obtidos pelo grupo clinico no PSQ/,
QOL-CS e BZSDS mostraram que quanto pior a qualidade de sono (escores mais
altos no PSQI) pior a qualidade de vida (escores mais baixos no QOL-CS; r=-0,51)

e maior a gravidade de depresséo (escores mais altos no BZSDS; r= 0,41).

Discussao

Este estudo demonstra que as participantes com cancer de mama
que terminaram o tratamento apresentaram problemas com o sono. De fato, 40% do
grupo clinico relatou dificuldades relacionadas ao sono medidas pelo PSQI,
caracterizado por uma laténcia de sono prolongada, sono fragmentado em
decorréncia de freqlentes despertares devido ao calor, dor, tosse, nicturia ou por
despertarem antes do momento desejado. Essas queixas foram semelhantes as
relatadas por Fortner, et al (12) e Furlani e Ceolin (2), embora grande parte das
participantes destes estudos estavam em tratamento.

Estudos (13,14,15,16) sugerem que parte dos problemas de sono
decorrem dos calores causados pela quimioterapia, radioterapia e tratamento
hormonal. No presente estudo, contudo, a maioria das mulheres que relataram fazer
uso do tamoxifeno, apresentou sono de boa qualidade. Desta forma, a influéncia do

tratamento hormonal nas dificuldades relacionadas ao sono permanece inconclusiva.
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O despertar varias vezes durante a noite, por decorréncia de calor
ou por nicturia, pode estar associado ao fato de que a maioria das participantes
estavam menopausadas devido ao tratamento oncologico. Eichling e Sahni (17)
apontam que os sintomas vasomotores sdo o0s principais preditores das
perturbagdes do sono que freqlientemente acompanham a menopausa. De maneira
geral, segundo esses autores, os sintomas vasomotores s&o as primeiras alteragbes
que surgem no climatério e também sdo os que mais conturbam o bem-estar da
mulher. Nesta fase € comum as mulheres terem menor eficiéncia do sono e mais
queixas relacionadas a sua qualidade, possivelmente em decorréncia dos calores
noturnos e nicturia (18,19).

Além da alta freqiiéncia de dificuldades com o sono, os resultados
mostraram que problemas de sono podem prejudicar a qualidade de vida. Em
consonancia com a literatura (1, 2, 12, 20, 21, 22, 23, 24, 25) as mulheres com
cancer de mama com ma qualidade de sono relataram prejuizos em sua saude fisica
geral, fadiga, mal estar, dor e constipagéo intestinal.

A relacéo entre fadiga e problemas de sono em pessoas com cancer
€ demonstrada em varios estudos (1, 20, 21,22 23, 26, 27). Ancoli-Israel, Moore e
Jones (28) apontaram que a fadiga € uma das principais queixas nesses pacientes,
podendo ainda ocorrer uma possivel relagdo com o tratamento oncolégico
(quimioterapia e radioterapia). Na presente pesquisa o elevado indice de fadiga
relatado nas participantes do grupo clinico com ma qualidade de sono apdia a idéia
que esta queixa persiste apds a conclusdo do tratamento, o que é sugerido em
pesquisas anteriores (7, 29, 30).

No presente estudo, a dor foi mais freqliente e intensa entre as
participantes com ma qualidade de sono. De fato, dor e sono mantém influéncias
mutuas: a dor repercute negativamente na qualidade de sono, e a privagao de sono
pode aumentar a sensibilidade a dor (12, 31).

Queixas de ansiedade e depressao foram referidas com maior
gravidade nas participantes com ma qualidade de sono, corroborando estudos
anteriores (3, 5, 24, 25, 26). Analises complementares demonstraram que
depressao, qualidade de vida e de sono estiveram intimamente associadas, de tal
maneira que uma ma qualidade de sono apresentou relagao significativa com uma
pior qualidade de vida e maior gravidade de sintomas depressivos. Estudos

longitudinais que investiguem essas queixas nos mesmos participantes seriam uteis
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para identificar se tais condi¢gbes ja existiam durante o tratamento ou surgiram apos
o seu término, por outras variaveis. Pode-se especular que dada a quantidade de
variaveis que operam na historia de vida destes individuos, é improvavel que um
fator isolado seja responsavel pela ma qualidade de sono.

Os resultados referentes aos prejuizos nas questdes sociais entre as
mulheres com ma qualidade de sono indicam que este tema deve ser mais
detalhadamente explorado com a inclus&o de medidas de rede e apoio social. Nesse
contexto, Chor, et al (32) mencionam as associa¢des inversas entre dimensdes de
rede e apoio social e insénia.

Este estudo demonstrou que as participantes tinham pouca
acessibilidade aos tratamentos para insbnia, uma vez que apenas 40% das
mulheres que apresentaram ma qualidade de sono buscaram ajuda profissional. Ha
uma particularidade na relagao entre pds tratamento oncoldgico e insdnia no que se
refere a fatores de perpetuacado. Sintomas como fadiga, dor, depresséo e ansiedade
podem resultar em um mau condicionamento do sono, por meio de adogao de
habitos inadequados. Neste sentido, a terapia comportamental pode estabelecer
habitos saudaveis que proporcionem um sono de boa qualidade.

Embora a terapia comportamental seja considerada um tratamento
efetivo para problemas de sono em mulheres no pés-tratamento de cancer de mama
(33, 34), nenhuma participante relatou procurar por esta modalidade de tratamento.
Neste contexto, vale mencionar que os beneficios das terapias comportamentais
demonstram ser mais duradouros do que os do tratamento farmacologico (35,36). O
fato das participantes do presente estudo buscarem apenas o tratamento
farmacolégico pode ser consequéncia da falta de informacdo sobre outras
modalidades de tratamento, como também a busca por alivio imediato. A
funcionalidade dos tratamentos comportamentais depende da modificacdo de
estimulos ambientais e de padrbes comportamentais, enquanto que o farmacologico
ndo. No entanto, para uma discussao mais aprofundada sao necessarias pesquisas
que investiguem fatores relacionados a opgdes por determinado tipo de tratamento.

A presente pesquisa evidenciou que a perturbacdo do sono é
comum em mulheres apdés o tratamento oncologico, e entre aquelas que
apresentam, existem diferencas de gravidade. Devido a variabilidade no
desenvolvimento e na evolugéo da insénia, Fiorentino e Ancoli-Israel (1) questionam

os motivos pelos quais algumas mulheres com cancer de mama desenvolvem
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insbénia durante e/ou apds o tratamento enquanto outras ndo, quais seriam os fatores
envolvidos na sua gravidade e cronicidade, e também quais as caracteristicas das
pacientes que se beneficiam com tratamentos farmacoldégicos ou com terapias
comportamentais. As autoras enfatizam que é provavel que diferentes tipos de
insénia (insbnia primaria ou comoérbida) e sintomas advém de variados fatores
etiologicos que por sua vez irdo interagir diferencialmente com os correlatos
fisiolégicas, comportamentais e sociais associados a experiéncia do cancer de
mama. Conhecer a interagcéo entre fatores biolégicos, comportamentais e ambientais
seria entdo fundamental no planejamento de intervencgdes eficazes voltadas para o
aprimoramento do bem estar dessa populagéo.

Este estudo avaliou a qualidade de sono por meio de medidas
subjetivas, ou seja, por instrumentos de auto-relato. Ha medidas objetivas, como a
actigrafia e a polissonografia, que registram variaveis fisiolégicas do sono. Estudos
posteriores poderiam combinar medidas subjetivas e objetivas do sono, como a
actigrafia, que seriam uteis para maior detalhamento das caracteristicas do sono
nesta populagéo.

A pesquisa buscou contribuir para ampliar a compreenséo da insénia
no contexto de cancer de mama ao mostrar que problemas de sono estdo
fortemente associados com aspectos de qualidade de vida e de bem estar
psicolégico. Espera-se que este trabalho possa estimular a producédo de pesquisas
nacionais sobre o tema, servindo como incentivo para o desenvolvimento de

intervengdes comportamentais para o manejo da insdnia nesta populagéo.
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CAPITULO 1
De volta ao sono: aspectos comportamentais e cognitivos da insonia’
Renatha El Rafihi Ferreira; Maria Rita Zoéga Soares®; Maria Laura Nogueira Pires*
A falta que o sono faz...

"A minha mente liga e desliga... Eu tento deixar um olho fechar por

vez enquanto mantenho o outro aberto com a forca de vontade. Todo o meu corpo

argumenta com fraqueza, que nada, nada que a vida consiga, é tdo desejavel

quanto o sono. A minha mente esta perdendo a decisdo e o controle”. - Charles
Lindbergh, The Spirit of St Louis.

Em 20 de Maio de 1927, Charles Lindbergh decolou de Nova York.

Apoés 33 horas e 30 minutos, aterrissou em Paris. Ele n&do dormia ha 55 horas.

Muito embora o sono ocupe grande propor¢cdo em nossas vidas,
ainda sabemos pouco sobre ele. Contudo, consideramos o quanto € essencial para
0 nosso bem estar, tanto emocional quanto fisico. A maioria das pessoas tem, em
algum grau, uma idéia a respeito de quanto precisam dormir para que se sintam
alertas e revigoradas. Isso ndo implica, contudo, que elas se orientam por meio
dessa auto-apreciacdo. De fato, verifica-se que em uma grande parcela da
populagdo, ha um aumento na duragdo do sono aos sabados e domingos em
comparagcao com o0 que € obtido no resto da semana (Pires et al., 2007). Muito

provavelmente, isso estaria refletindo o aumento no débito de sono acumulado ao
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longo dos dias. No entanto, enquanto para muitos a dificuldade de dormir esta
associada a estilos de vida (demandas do trabalho, vida académica, familiar e
social), para outros, essa dificuldade ndo se deve a esses fatores. A insbnia foi
definida aqui como dificuldade persistente para iniciar e/ou manter o sono, despertar
precoce ou sono nao restaurador (Passos, Tufik, Santana, Poyares, & Mello, 2007).

Dados brasileiros nos auxiliam a estimar a dimensao dos problemas
de sono na populagédo geral. Trés em cada dez adultos referem dificuldades
rotineiras com o sono, em especial porque despertam multiplas vezes durante a
noite (Pires et al., 2007). Surpreendentemente, embora muitos sofram, poucos,
cerca de 10%, procuraram ajuda ou chegaram a mencionar suas dificuldades numa
consulta médica. Fica evidente o descompasso entre demanda, reconhecimento da
insénia e obtencao de tratamento.

Insbnia e piora na qualidade de vida estdo associadas, resultado que
se sustenta mesmo apds o controle estatistico de variaveis como caracteristicas
socio-demograficas, habitos de saude, comorbidades médicas ou presenca de
depressao. Além disso, parece existir um gradiente de associagdo entre elas:
quando maior a gravidade da insonia, pior a qualidade de vida. No estudo de Katz e
McHorney (2002) em doentes crbnicos, a insbnia, leve ou grave, esteve associada
com a diminuicdo em todos os dominios relativos a qualidade de vida fornecidos
pelo instrumento SF-36, com maior impacto, contudo, nas areas relacionadas com a
saude mental, vitalidade e percepgao geral da saude. Em consonéncia com esses
estudos, resultados do projeto de pesquisa de mestrado da primeira autora com 50
mulheres em pés-tratamento de cancer de mama (Rafihi-Ferreira, 2010) mostram
que aquelas que apresentavam ma qualidade do sono (medido pelo indice de
Qualidade de Sono de Pittsburgh) referiram maior comprometimento nos trés
dominios de qualidade de vida avaliados pelo instrumento Quality of Life Cancer
Survivor (QOL-CS): fisico, psicolégico e social. A andlise individual dos itens do
QOL-CS mostrou que a diferenga no dominio "fisico" foi atribuida ao maior
comprometimento das mulheres com ma qualidade do sono nos itens que avaliam
fadiga, mal estar ou dores, sono, constipacéo intestinal e saude fisica geral. Em
relacdo a subescala "psicologica", as diferencas foram devidas ao fato do grupo de
mulheres com pior qualidade de sono referir maior comprometimento nos itens

enfrentamento e comportamento de depressao e de ansiedade. No dominio "social",
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0 grupo com ma qualidade de sono referiu maior prejuizo nos relacionamentos

pessoais, mais relatos de soliddo e maior agravamento de aspectos financeiros.

Quao bem funciona a terapia comportamental?

A literatura tem demonstrado que a realizagdo de meta-analises
permitem uma avaliacdo precisa da efetividade da terapia comportamental no
tratamento da insOnia, primaria ou secundaria. Nesse tipo de analise, a eficacia do
tratamento é quantificada em termos da magnitude do efeito (effect size - ES). Em
linhas gerais, muda-se o foco da pergunta de: “Isto funciona ou ndo?”, para: “Quao
bem isto funciona?". O ES é uma maneira de quantificar a diferenca entre dois
grupos usando a idéia de “desvio-padrao” para contextualizar a diferenca entre eles.
Assim, nesse sentido, se existe uma diferenga substancial entre os dois grupos,
terapia comportamental e grupo de comparacéo (com psicofarmacos, por exemplo),
a distribuicao fica mais evidente, com pouca sobreposicao entre eles. O ES pode ser
interpretado ao longo de um continuo como pequeno ou nenhum efeito (<0.2), médio
(entre 0.5 e 0.8) e grande (>0.8) (Cohen, 1988). Assim, a meta-analise permite
alcangcar maior clareza na apreciacao da efetividade do tratamento, ao permitir
calcular a média desse efeito individual em cada estudo.

Quéo efetiva seria, entdo, a terapia comportamental no tratamento
da insénia? Trés estudos de metanalise, revisados por Perlis e Gehrman (2009)
indicaram a superioridade desta terapia em relagdo ao grupo de comparagao. As
diferencas entre os grupos foram grandes o suficiente para serem relevantes na
maioria das medidas habituais de sono: ha uma redugcdo em torno de 40% na
laténcia para o sono (ES aproximado:1,4), de 30% no numero de despertares
durante a noite (ES aproximado: 0,8), a duracdo dos despertares é reduzida a
metade (ES aproximado: 1,0), e ha um incremento de 5% no tempo total de sono
(ES aproximado: 0,4).

Ndo somente considerada como tratamento de primeira escolha
para a insOnia primaria, a terapia comportamental tem se mostrado igualmente util
no manejo da insdnia no contexto de comorbidades médicas e psiquiatricas (Smith &
Perlis, 2006). Assim, essa modalidade tem sido aplicada com sucesso em pacientes

com dor crbnica (Vitiello, Rybarczyk, Von Korff, & Stepanski, 2009), cancer (Savard,
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Simard, lvers, & Morin, 2005), comportamentos de depressao (Manber, et al., 2008)

e de ansiedade (Edinger, et al., 2009).

Como avaliar a insonia? Instrumentos de medida

Diversas estratégias tem sido utilizadas para avaliar a insénia. As

descri¢cdes dessas medidas sao descritas a seguir.

Polissonografia

De acordo com Benca (2005), a insénia € um sintoma referido pelo
individuo e ndo um disturbio do sono definido por meio de polissonografia. De
acordo com sua recomendacdo, O encaminhamento para 0 exame de
polissonografia deve ser reservado para aqueles casos nos quais um disturbio
primario do sono, como apnéia ou transtornos dos movimentos periddicos dos

membros, seja uma suspeita.

Actigrafia

O actigrafo, um monitor de atividade motora, € um instrumento
equipado com um acelerébmetro, que tem a forma e o tamanho de um relégio, &
usado no pulso, e se destina a medir indiretamente a qualidade do sono através da
quantificacdo e analise da atividade motora (Souza, et al., 2003). Nessa técnica,
todo movimento gera um sinal que sera processado continuamente e armazenado
na memoria do aparelho. Os dados sao posteriormente transferidos para um
computador e os movimentos registrados sdo analisados através de um software
especializado que fornecem medidas objetivas do sono. Essas incluem: a) Tempo
na Cama: duracdo, em minutos, entre o inicio (por exemplo, ao apagar as luzes) e
final do registro (por exemplo, ao acender das luzes); b) Laténcia para Inicio do
Sono: tempo (em minutos) entre o inicio do registro e o aparecimento do sono; c)
Periodo de Sono: duragédo (em minutos) entre o inicio do sono até a ultima época de
sono; d) Despertares Intermitentes: quantidade, em minutos, de todas as épocas
apos o inicio do sono até o final do registro; e) Porcentagem de Sono (eficiéncia do

sono): porcentagem do Tempo na Cama que foi classificado como sono. Esta
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metodologia permite a coleta por periodos relativamente longos, de semanas a
meses, sendo bastante util como instrumento auxiliar nos periodos pré-tratamento

(avaliagcéo basal), de tratamento e de seguimento.

Diarios de sono e escalas de avaliagdo de estados subjetivos

Trata-se de uma metodologia bastante simples, que pode ser feita
com papel e lapis. De maneira geral, os diarios de sono sao elaborados de maneira
que o individuo registre, pela manha e durante um determinado periodo, os horarios
em que foi dormir e despertou, sua estimativa de quanto tempo demorou a
adormecer e numero e duragado dos despertares ao longo da noite. O diario também
pode conter medidas de auto-avaliacdo da qualidade do sono e de estados
subjetivos ao despertar (Guimaraes, 1998). Esses registros podem ser feitos por
meio de escalas analbgicas visuais, que consiste de pares de adjetivos com sentidos
opostos dispostos nos extremos de linhas de 10 cm, sobre as quais o individuo
assinala o ponto que melhor reflete sua experiéncia subjetiva em diversos dominios,
emocionais e fisicos (satisfeito/insatisfeito; tenso/relaxado; bom/ruim, alegre/triste,
entre outros). O escore é representado pela medida (em cm) entre a extremidade
esquerda e o ponto assinalado. Tais avaliagcbes podem ser depois facilmente
organizadas e inspecionadas visualmente por meio de um grafico de linhas simples,

tendo, por exemplo, a seqiiéncia dos dias no eixo X, e os escores no eixo Y.

Questionarios e Escalas

Indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh

Trata-se de um instrumento de auto-preenchimento composto por 4
questdes fechadas e 19 itens avaliados numa escala de 0 (nenhuma dificuldade) a 3
(dificuldade extrema) que permite obter um escore global da qualidade do sono e
pontuagbes em diversos dominios: laténcia do sono, duragdo do sono, eficiéncia,
qualidade do sono, outras alteragdes do sono; uso de medicacdo para 0 sono e
disfuncdo diurna. Desenvolvida por Buysse, Reynolds, Monk, Berman, e Kupfer
(1989), esta escala tem sido amplamente utilizada por grupos de pesquisadores

brasileiros em estudos variados, tais como envolvendo jovens sadios (Souza, 1999),
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idosos (Xavier, Ferraz, Bertollucci, Poyares, & Moriguchi, 2001), populagdo adulta
em geral (Silva, Tufik, Conway, Taddei & Bittencourt, 2009) e mulheres em pos-

tratamento de cancer de mama (Rafihi-Ferreira, 2010).

Questionario UNIFESP do Sono

Instrumento de auto-preenchimento desenvolvido na Universidade
Federal de S&o Paulo com 58 questbes (Pires, et al., 2007). O primeiro grupo de
questdes avalia caracteristicas socio-demograficas (género, idade, condigao civil e
nivel socioeconémico). O segundo grupo de questdes avalia habitos de sono,
problemas de sono e a freqiiéncia com que eles ocorrem, essa anotada numa
escala de 7 pontos que varia de nunca (1) a diariamente (7). A insbnia €& avaliada
através de queixas de dificuldade para iniciar o sono, dificuldade de manter o sono,
e de despertar mais cedo do que o desejado e ndo conseguir voltar a dormir. As
queixas de insénia s&o consideradas como clinicamente significativas quando essas
dificuldades ocorrem pelo menos em trés dias da semana. Sonoléncia diurna
excessiva e outros problemas do sono também s&o inquiridos (bruxismo, ronco,

pesadelos, sonambulismo, entre outros).

Escala de Crencas e Atitudes Disfuncionais sobre o Sono

A abordagem cognitivo-comportamental na insénia inclui estratégias,
tais como a reestruturacdo cognitiva, que buscam a modificacdo das crencas e
atitudes disfuncionais do paciente sobre o sono. O instrumento Escala de Crencgas e
Atitudes Disfuncionais sobre o Sono busca especificamente identificar e avaliar as
cognigdes relativas ao sono que seriam potencialmente importantes para o inicio e
perpetuacdo da insénia (Morin, Valliéres, & lvers, 2007). De fato, a premissa de que
a terapia cognitivo-comportamental modificaria crencas e atitudes disfuncionais e
que estas se correlacionariam com a melhora clinica vem recebendo apoio empirico
(Edinger, Wohlgemuth, Radtke, Marsh & Quillian, 2001). No conjunto, os dados
apontam para a relevancia da apreciacdo de crencas e atitudes disfuncionais
relativas ao sono no planejamento e avaliagdo da efetividade do processo
terapéutico. A escala, composta na sua versao original por 30 itens avaliados por

meio de escalas analbgicas visuais de 10 cm, teve recentemente seu formato
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abreviado para 16 itens, agora avaliados numa escala do tipo Likert de 0 a 10
pontos. A consisténcia interna do formato abreviado mostrou indice satisfatério
numa amostra clinica (alfa de Cronbach de 0,77) e a estrutura fatorial resultou em
quatro fatores: consequéncias da insénia (por exemplo, alteragdes no humor devido
a insbnia), preocupacdo com o sono (exemplificado por uma noite ruim de sono
prejudica a semana toda) expectativas em relacéo ao sono (necessidade de 8 horas

de sono, como exemplo) e medicacéo (medicagao é a solugéo, por exemplo).

Terapias comportamentais para o tratamento da ins6nia

A intervengcdo psicologica utilizando uma abordagem cognitivo-
comportamental considera que o insone apresenta crencgas disfuncionais (“Eu néo
consigo dormir as oito horas de sono que sdo necessarias para a minha saude” “Se
eu ndo conseguir adormecer até a meia noite, amanha néo vou consegquir trabalhar”
“Minha dificuldade de dormir é resultado de algum desequilibrio quimico”) e atitudes
em relacdo ao sono, que atuam como fatores mediadores do transtorno. Portanto, tal
terapia objetiva identificar as cogni¢cdes disfuncionais, de forma a substitui-las por
cognicdes mais adaptativas, por meio de técnicas como a detecgcédo do pensamento,
a intencdo paradoxal, a reestruturagéo cognitiva e a imaginacao. Desta forma, a
utilizacdo das técnicas da terapia cognitiva buscam identificar e corrigir os erros
conceituais que o insone tem a cerca das causas do transtorno e sobre os erros
atribucionais das conseqliéncias deste; alterar expectativas irreais sobre o sono,
fornecendo ao individuo informagbdes a cerca das mudangas normais do sono
(Mudancas devido a idade, diferentes padrdes de sono); intervir em respostas de
ansiedade do paciente relacionadas a tentativa de controle do sono; e suprimir
crengas sobre habitos de sono “corretos” (Buela-Casal & Sanchez, 2001; Morin,
1994).

A terapia comportamental, de forma geral, utiliza a analise funcional
como instrumento para o planejamento de intervengbes. Nesta analise s&o
identificadas as variaveis antecedentes e consequientes que controlam o
comportamento do individuo, para assim poder planejar estratégias especificas para
a modificacdo deste. Em terapia o individuo aprende a modificar as variaveis
ambientais que controlam seu comportamento para que possa altera-lo. Desta

forma, para a analise do comportamento, o individuo é o agente de mudanca de seu
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proprio comportamento. A terapia comportamental para insénia inclui diversas
técnicas, incluindo a restricdo de sono, o controle de estimulos, a higiene do sono, o
relaxamento e a dessensibilizagédo sistematica. Na terapia cognitivo-comportamental,
além dessas estratégias comportamentais, sdo utilizadas também a detecgdo do
pensamento, a intencdo paradoxal, a reestruturacdo cognitiva e as técnicas de

imaginacéo.

A Restrigdo do sono

A terapia de restricdo do sono tem como objetivo limitar o tempo
despendido na cama, de modo que este se aproxime do tempo total de sono. Nesse
sentido, o paciente é orientado a ir para cama apenas quando estiver com sono, e
levantar-se caso nao conseguir dormir em um periodo de 15 minutos. Quando a
eficiéncia do sono (tempo efetivo de sono durante o tempo total na cama) for menor
que 90% deve ser efetuada uma redugdo semanal de 15 a 20 minutos no tempo
despendido na cama, até que esse indice seja alcangado. A partir disto, devem ser
incrementados 15-20 minutos semanais até alcancar o tempo total de sono.
Algumas questdes devem ser avaliadas quando esta técnica é utilizada, como por
exemplo, 1) o tempo que o individuo passa na cama nao deve ser menor que 4,5
horas; 2) as alteragbes no numero de horas na cama, devem ser realizadas
semanalmente; 3) o critério especifico de eficiéncia do sono deve ser estabelecido
em funcéo de cada pessoa; 4) deve ser programado para cada paciente o momento
de ir para a cama e o momento de levantar-se; 5) o momento de deitar e de levantar
deve ser estabelecido pela propria pessoa, considerando 0 seu sono noturno e seu
funcionamento diario (Becker, 2005; Buela-Casal & Sanchez, 2001; Morin, 1994;
Passos, et al., 2007; Smith & Neubauer, 2003).

O principal efeito desta técnica € proporcionar uma privagéo parcial
de sono, para produzir um rapido surgimento do sono, melhorando sua continuidade
e aprofundamento. Em alguns casos a técnica deve ser readaptada, como por
exemplo, com idosos o procedimento pode ser alterado, concedendo um rapido
cochilo depois do almogo (Inocente, Calais, Morais, Baptista & Reimé&o, 2003). Em
pacientes oncoldgicos também é necessario limitar a quantidade de restricdo de
sono para evitar fadiga adicional e estresse imunolégico resultantes da imposicao de

perda de sono. A restricdo de sono é contra-indicada em pacientes com histérico de
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mania, convulsdes, parassonias e disturbios respiratérios de sono, pois a sua
utiizacdo pode agravar tais condigbes (Perlis & Gehrman, 2009; Smith & Perlis,
20006).

O controle de estimulos

A técnica do controle de estimulo foi proposta por Richard Bootzin
em 1972, e recomendada pela American Academy of Sleep Medicine (AASM) para o
tratamento nao farmacolégico da insénia crénica. Este método propde que a insdnia
€ uma resposta condicionada aos fatores ambientais (quarto e cama) e temporais
(tempo na cama) relacionados ao sono. Assim, os estimulos temporais e ambientais
que eram anteriormente eliciadores do sono, tornaram-se associados com o
despertar e permanecer em atividade (Inocente, et al., 2003). Desta maneira, o
objetivo desta terapia é reforgar ou restabelecer a associacéo entre quarto de dormir
e cama com um rapido inicio de sono. Portanto, é realizado um planejamento
consistente do ciclo vigilia-sono, por meio de algumas condigoes: estabelecimento
de um horario fixo para acordar, sete dias por semana, independente da quantidade
de horas de sono durante a noite; orientagao para se deitar apenas quando estiver
com sono; evitar realizar determinadas atividades no quarto de dormir (utilizar o
computador, comer, ver televisdo, ler, etc.); manter um conjunto de comportamentos
que indiqguem a proximidade do momento de dormir, procurando realizar tais
comportamentos todas as noites na mesma ordem (escovar os dentes, fechar a
porta, apagar a luz, etc.); 6) se em trinta minutos, ap6s se deitar, ndo conseguir
dormir, levantar e mudar de ambiente, podendo realizar alguma atividade tranquila
até comecar a sentir sono, e entéo, retornar ao quarto de dormir; ndo dormir durante
o dia, o que permite ter mais sono durante a noite (Buela-Casal & Sanchez, 2001;
Passos, et al., 2007; Riba, 1993; Smith & Neubauer, 2003).

Esta técnica é bastante utilizada para o tratamento da insénia. No
entanto, determinados pacientes que vivem em ambientes pequenos ou
compartilhados, podem encontrar dificuldade. Sua aplicagao também apresenta
contra-indicacao para individuos com reduzida mobilidade e em condi¢cbes médicas

com risco de quedas (osteoporose) (Perlis & Gehrman, 2009; Smith & Perlis, 2006).
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A higiene do sono

A higiene do sono é um método que busca educar os habitos
relacionados a saude, modificando os comportamentos inapropriados que afetam
negativamente o sono do individuo. Para isto, a intervencdo requer que terapeuta e
paciente revisem um conjunto de instrugdes que auxiliam o paciente a manter bons
habitos de sono. Esta revisdao fornece oportunidade para o clinico adequar as
instrugdes para cada individuo, desmitificar algumas recomendac¢des consideradas
"absolutistas" e revisar instrugbes que sustentam varios imperativos relevantes,
fornecendo razbes cientificas para tais questdes (Perlis & Gehrman, 2009). As

instrugdes de higiene de sono estéo descritas a seguir:

O terapeuta deve orientar para que o paciente evite a utilizacado de
nicotina, consumo de cafeina e bebidas alcodlicas, nas ultimas
quatro a seis horas que antecedem o sono; evite quantidades
excessivas de alimentos e/ou liquidos antes do momento de dormir;
utilize o quarto e a cama somente para dormir e praticar atividade
sexual; evite os cochilos; estabeleca uma temperatura agradavel no
quarto durante o sono; diminua os niveis de luz e ruido durante o
periodo do sono; ndo realize em excesso a pratica de exercicios
fisicos momentos antes de dormir; retire o relégio do quarto para
reduzir possiveis comportamentos relacionados a ansiedade (Buela-
Casal & Sanchez, 2001; Passos, et al., 2007).

Vale lembrar que instrucbes de higiene de sono n&o s&o uteis
quando fornecidas como instrugbes por escrito que n&o estdo adaptadas as
necessidades individuais ou expressas de maneira rigida (Perlis & Gehrman, 2009).

A higiene do sono constitui uma pratica educativa, uma vez que por
meio de informagdes, o paciente passa a compreender o seu ambiente (aspectos
relacionados aos seus problemas de sono) e aderir melhor ao tratamento. Isto
permite que ele analise seus comportamentos antecedentes e conseqlentes e
modifique-os se necessario. Este tipo de estratégia envolve a participacao ativa do
individuo na modificacdo de comportamentos relacionados a saude. A falta de
informacédo é muitas vezes responsavel pela ndo-adesao a tratamentos, bem como
motivo de desencadeamento da insénia por mal condicionamento. Por desconhecer
0s prejuizos de determinados tipos de comportamentos, muitas pessoas sofrem

prejuizos consideraveis em sua qualidade de vida. Desta forma, a higiene do sono
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constitui uma técnica psicoeducativa, pois faz do paciente um colaborador ativo,

tornando o procedimento terapéutico mais efetivo.

As técnicas de relaxamento

As técnicas de relaxamento visam a redugdo da estimulagéo
fisiolégica e/ou cognitiva que afetam o ato de dormir. As técnicas de relaxamento
mais utilizadas no manejo da insbnia sdo o Progressivo, o Autégeno e o
Biofeedback. O relaxamento progressivo foi desenvolvido por Jacobson (1929) e
objetiva ensinar o individuo a relaxar por meio de uma série de exercicios onde
tensiona e relaxa de modo alternativo diferentes grupos musculares. Primeiramente,
o terapeuta dirige e orienta o paciente na sequéncia dos exercicios para que,
posteriormente, realize sozinho os exercicios em casa como rotina e parte do
processo terapéutico. E essencial considerar as diferengas individuais na aplicagéo
do relaxamento. Embora a maioria dos pacientes aprenda rapidamente o uso da
técnica, algumas pessoas mostram-se resistentes ou ndo gostam de realizar o
exercicio. Esta técnica n&o € indicada para pacientes com doengas
neuromusculares (Becker, 2005; Berlim, Lobato & Manfro, 2005; Buela-Casal &
Sanchez, 2001; Passos, et al., 2007; Smith & Neubauer, 2003).

O relaxamento autégeno foi desenvolvido por Schultz e Luthe (1959)
e consiste em um conjunto de frases elaboradas que o paciente imagina e que
produzem sensacgdes corporais (sensacao de peso e calor nas extremidades e
abdbmen, regulacdo da atividade respiratéria e cardiaca e sensacdo de frio na
fronte). E indicado que o individuo pratique pelo menos trés vezes por dia para que o
relaxamento se converta em automatico (Becker, 2005; Berlim, et al., 2005; Buela-
Casal & Sanchez, 2001; Passos, et al., 2007; Smith & Neubauer, 2003).

O biofeedback € uma técnica n&o invasiva na qual o paciente é
treinado para relaxar utilizando os proprios sinais corporais. Assim, sdo utilizados
estimulos auditivos, como musicas, e visuais, como imagens confortaveis, para
desfocar a atencdo do paciente. E importante lembrar que esta estratégia utiliza fios
e sensores ligados ao corpo do cliente para medir a atividade muscular. Este fato
pode provocar respostas de ansiedade para alguns individuos onde, apenas ap6s
alguns minutos, pode efetivamente voltar ao seu estado natural (Buela-Casal &

Sanchez, 2001; Donner, 2001; Passos, et al., 2007). De forma geral, técnicas de
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relaxamento podem ser amplamente utilizadas por ndo possuirem efeitos colaterais.
No entanto, para algumas pessoas, podem estar associadas a respostas de
ansiedade (Smith & Perlis, 2006).

A dessensibilizagédo sistematica

Desenvolvida a partir dos experimentos de Wolpe, no final da
década de 40, a dessensibilizagao sistematica tem por objetivo reduzir respostas de
ansiedade e eliminar comportamentos de esquiva. Esta técnica é muito utilizada na
terapia comportamental e inclui o treino em relaxamento; a construgcdo de uma
hierarquia de itens ou estimulos geradores de respostas relacionadas a ansiedade; a
avaliacao e pratica em imaginacao; e a dessensibilizacao sistematica propriamente
dita, que consiste na apresentagdo dos itens a serem imaginados enquanto é
aplicado o relaxamento. Ao ser estruturada a hierarquia, os itens devem indicar as
condicdes relacionadas ao horario de dormir (escovar os dentes, colocar pijama,
apagar a luz, deitar, etc.). Apos elaborada a hierarquia, s&o aplicados cada um dos
itens que a compdem. Durante a aplicagdo da técnica, € necessario que o cliente
desenvolva habilidade para alcangar um bom nivel de relaxamento e que seja capaz
de visualizar, por meio da imaginagéo, situagdes ou estimulos geradores de
respostas de ansiedade. A dessensibilizagcdo pode n&o ocorrer caso haja dificuldade
para o relaxamento, se a hierarquia estiver inadequadamente construida ou se as
imagens nao foram descritas de forma clara (Buela-Casal & Sanchez, 2001;
Guimaraes, 2001).

Quem se beneficia das terapias comportamentais?

Os modelos tedricos de insdnia e estudos empiricos sugerem que as
terapias comportamentais e cognitivas sao aplicaveis tanto para insénia primaria
quanto para insdnia em contextos médicos ou condigdes psiquiatricas. No entanto,
apesar da eficacia destas terapias, apenas uma pequena parcela de insones
buscam a terapia ndo farmacoldgica (Morin, et. al., 2006; Perlis & Gehrman, 2009).
Para Fiorentino e Ancoli-Israel (2006) as terapias cognitivo- comportamentais para
insbnia sdo tdo eficazes, e talvez mais eficazes que a terapia farmacoldgica.

Discute-se que a medicacdo é efetiva na fase aguda da insOnia, e que terapias
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cognitivo-comportamentais demonstram melhores resultados a longo prazo. Tal
intervencado, comparada a farmacoterapia, apresenta vantagens, pois o insone
desenvolve habilidade de enfrentamento para lidar com a insénia aguda, como
também previne possiveis episddios futuros. As autoras salientam ainda que seus
efeitos benéficos, em contraste com aqueles produzidos por medicamentos,
persistem depois do término do tratamento.

Smith e Perlis (2006) apontam fatores cruciais para determinar um
tratamento adequado em terapias cognitivo-comportamentais. Entre eles incluem
identificar a presenca de problemas suficientemente graves relacionados ao inicio e
manutengcdo do sono; considerar sintomas que n&o sdo exclusivamente devido a
disturbios do ritmo circadiano do sono; avaliar se uma condi¢cdo primaria médica ou
psiquiatrica ndo seja contra-indicativa de tratamento; e determinar a presenca de
condigbes adaptativas de enfrentamento. Os autores sustentam que se as queixas
de insOnia persistirem ap6s a implementagdo de todos os componentes da terapia,
seria provavel que alguma condigdo médica (incluindo os disturbios de sono) ou
psiquiatrica pode nao ter sido identificada. Nestes casos, a farmacoterapia pode ser
um tratamento adequado, apds a realizacao de avaliacdes médicas adicionais.

A terapia comportamental para o manejo da insénia conta com a
participagéo ativa do individuo na modificagdo de comportamentos relacionados a
saude. Neste contexto a analise do comportamento colabora no sentido de oferecer
ao individuo, por meio da analise funcional e de técnicas psico-educativas, a
oportunidade de avaliar as contingéncias antecedentes e conseqlientes de
comportamentos relacionados a saude. Por meio da analise funcional, o paciente
aprende a identificar as variaveis que controlam o seu comportamento e pode
planejar a modificagcdo deste para uma possivel melhora de qualidade de vida.
Considerando a importancia da analise funcional, sugestdes para futuras pesquisas
incluem a andlise da efetividade de elementos terapéuticos (numero de sessdes,
escolha de técnicas comportamentais, relacdo entre terapeuta-paciente,
comportamentos manifestos e encobertos) utilizados no manejo da insénia; a
exploracédo de outras modalidades terapéuticas, como a Terapia de Aceitagcéo e
Compromisso (ACT), para o manejo da insGnia em adultos, e; a divulgacao para os

profissionais de saude sobre a eficacia das terapias comportamentais para insénia.
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APENDICE A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezada Sra. (nome), vocé esta sendo convidada
a participar do Projeto de pesquisa “Investigacdo sobre a qualidade de sono no pés-
tratamento de mulheres em estagio | ou Il de cadncer de mama” coordenado pela Profa. Dra.
Maria Rita Zoéga Soares, RG. 1480821-3 SSP-Pr., cadastro na Pro-Reitoria de Pesquisa e
Po6s-Graduacdo da Universidade Estadual de Londrina, Diretoria de Pesquisa sob o n°
210/09.

O presente estudo busca investigar a qualidade de sono no pés-tratamento
de mulheres em estagio | ou |l de cancer de mama e suas relagdes com qualidade de vida e
depressdo. Também serdo avaliadas mulheres que nédo se encontram nesta condi¢do
(cancer de mama).
1- O trabalho implica em participar de uma entrevista de aproximadamente uma hora para
responder quatro questionarios sobre informacdo médico-demografica, depresséo,
qualidade de sono e de vida.
2- Com relagéo a participagéo, néo esta previsto nenhum tipo de risco a integridade fisica e
moral das participantes.
3- Sempre que houver necessidade, a qualquer momento da pesquisa, a participante pode
solicitar esclarecimento sobre o funcionamento das atividades do projeto.
4- A participante tem a total liberdade de se recusar a participar ou retirar seu
consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo para
0 seu atendimento médico.
5- A privacidade da participante estara assegurada quanto aos seus dados confidenciais.
6- A participante ndo tera qualquer custo financeiro pela participacao.
7- Os resultados da pesquisa seréo divulgados em publicacbes e eventos cientificos,
respeitando o sigilo das participantes.

Londrina, de de 2009.
RG:
Assinatura da Participante
Maria Rita Zoéga Soares Renatha El Rafihi Ferreira
Coordenadora Pesquisadora

Universidade Estadual de Londrina — Rod. Celso Garcia Cid (PR 445), km 380

Centro de Ciéncias Bioldgicas - Depto. de Psicologia Geral e Analise do Comportamento
Contato: (43) 3371 2490 / (43) 3371 4227 ou pelo e-mail bioetica@uel.br e cep _uel@uel.br
Contato pesquisadora: re_rafihi@hotmail.com / 43 9111 0917
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ANEXO A

Questionario sobre informac¢des médicas e demograficas

1. ldade:

2. Nacionalidade:

3. Estado civil?

(1) Casada / relacionamento estavel
(2) Solteira

(3) Divorciada / separada

(4) Viava

4. Nivel escolar:

(1) Ensino fundamental incompleto
(2) Ensino fundamental completo
(3) Ensino médio incompleto

(4) Ensino médio completo

(5) Ensino superior incompleto

(6) Ensino superior completo

5. Qual é sua ocupacéo? (Por favor, escolha apenas uma)
(1) Empregada

(2) Estudante

(3) Em licenca

(4) Dona de casa

(5) Incapacitada (Invalida)

(6) Aposentada

(7) Desempregada

(8) Outros (Por favor, especifique)
Se vocé esta trabalhando, por favor, descreva sua ocupacgado (ex: titulagéo,
cargo):

Estagio da doenca:
Localizado

Local avangado
Metastico (metastase)

awp»o

Estado da doenca:
. Ativo
. Estavel
. Livre da enfermidade
. Desconhecido

OO wWX> N

8. Ha quanto tempo (meses) vocé terminou o tratamento?
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9. Atualmente, vocé esta fazendo terapia hormonal?
(1) Sim
(2) Nao

Se sua resposta for sim (a), por favor, indique o que esta tomando atualmente:
(0) Tamoxifeno (Tamoxifeno GPS, Nolvadex, Yeacesal )

(1) Anastrozol (Arimidex)

(2) Letrozol (Femara, Insegar)

(3) Raloxifeno (Evista, Optruma)
(4) Toremifeno (Fareston)

(5) Fulvestranto (Faslodex)

(6) Exemestano (Aromasin)

(7) Outros (por favor, especifique)

10. Histérico médico do tratamento de cancer
Quimioterapia

Radioterapia

Terapia hormonal (ex: Tamoxifeno)
Terapia Bioldgica (e.g. Interferon)

Outros (por favor, especifique)

©Qoo oW

—
—

.Por favor, indique se vocé tem alguns dos problemas abaixo:
Hepatite / Problemas hepaticos
Hipertensao arterial
Tuberculose
Alto nivel de agucar no sangue (diabetes)
Problemas de tiredide
Convulsao / ataques
Coagulos sanguineo (embolia, trombose) pulmonar / pernas
Problemas renais
Ulcera
Sangramento inusual / hematomas
Hemorragia interna
Pdlipo (s) retal
. Febre reumatica
Doenca venérea
Marca-passo
Cirurgia cardiaca
Desordens nervosas (crise nervosa, transtornos mentais)
r. Problemas Pulmonares (enfisema, asma, DPCO — Doenga Pulmonar Obstrutiva
Cronica)
s. Outros Problemas médicos. Por favor, especifique-os:

AT OS3ITATTSQT0Q0TD
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12.Vocé consome bebidas com cafeina?

(1) Sim

(0) Nao

Se a resposta for sim, que tipo de bebida vocé prefere?
(0) Cafe

(1) Cha

(2) Bebidas com cola (ex: coca-cola)

(3) Outras (por favor, especifique)

Com que frequéncia vocé consome bebidas com cafeina? (por favor, especifique em
termos de numero de bebidas ao dia, na semana ou no més)

A que horas vocé costuma ingerir a ultima bebida com cafeina do dia?
am/pm .

13.Vocé fuma?
(0) Sim
(1) Nao

Se fuma: Quantos cigarros por dia ?
Ha quanto tempo vocé fuma?

Se vocé nao fuma atualmente: Vocé ja fumou?
(1) Sim (0) Nao

Se vocé ja fumou:

Quando vocé parou de fumar?
Quantos cigarros vocé fumava, por dia, antes de parar?
Durante quantos anos vocé fumou?

14.(a) Vocé consome bebidas alcodlicas?
(1) Sim
(0) Nao

Se vocé consome: (b) Qual bebida vocé prefere?

(1) Cerveja

(2) Vinho

(3) Outras bebidas alcodlicas

(c) Com que freqiiéncia vocé consome bebidas alcodlicas?

Se atualmente vocé ndo bebe alcool,

(d) Vocé bebia alcool no passado?

(1) Sim

(0) Nao

(e) Que bebida preferia?

(1) Cerveja

(2) Vinho

(3) outras bebidas alcodlicas

(f) Com que frequiéncia vocé bebia alcool?



15.(a) Vocé toma algum remédio para dormir?
(0) Sim
(1) Nao

Se a resposta for sim:
(b) Qual medicamento vocé toma e em que dose (mg)?
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(c) Com que freqiiéncia?

Se a resposta for nao:
(d) Vocé alguma vez ja tomou algum tipo de medicamentos para dormir?
(1) Sim
(0) Nao
(e) Qual medicamento vocé ja tomou e em que dose?

(f) Com que frequiéncia?
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ANEXO B
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Instrucdes: As perguntas abaixo se referem aos seus habitos de sono apenas no
ultimo més. Suas respostas devem indicar com a maior precisdo possivel o que
aconteceu na maioria dos dias e das noites do ultimo més. Por favor, responda
todas as questdes.

1. Durante o ultimo més, a que horas vocé costumava dormir?
HORA HABITUAL DE DORMIR

2. Durante o ultimo més, quanto tempo (em minutos) vocé demorou para dormir?
NUMERO EM MINUTOS

3. Durante o ultimo més, a que horas vocé costumava acordar?
HORA HABITUAL DE ACORDAR

4. Durante o ultimo més, quantas horas vocé conseguia dormia por noite? (Esta
informacé&o pode ser diferente do numero de horas que vocé permanecia na cama).
HORAS DE SONO POR NOITE

Em cada uma das seguintes perguntas, escolha a melhor resposta. Por favor,
responda todas as questdes.

5. Durante o ultimo més, com que freqiiéncia vocé teve problemas de sono devido a

Nunca | Menos de | Uma ou duas | Trés ou mais
uma vez por | vezes por | vezes por
semana semana semana

a. Levar mais de 30 min para
dormir.

b. Acordar no meio da noite
ou muito cedo.

c. Ter que levantar no meio
da noite par ir ao banheiro.

d.Ter dificuldades para
respirar

e. Tossir ou roncar forte.

f. Sentir muito frio

g. Sentir muito calor

h. Ter pesadelos

i. Sentir dor

j- Outras razdes

Por favor, descreva-as:




Muito Bom | Ruim | Muito
bom ruim
6. No ultimo més, como vocé avaliaria a qualidade
do seu sono?
Nunca | Menos de | Uma ou | Trés ou

uma vez | duas vezes | mais vezes
por semana | por semana | por semana

7. Durante o ultimo més, com que
freqUéncia vocé utilizou de
medicamentos para dormir
(prescritos ou n&o)?

8. Durante o ultimo més, com que
freqiéncia vocé teve dificuldades
para se manter acordada enquanto
dirigia, comia ou durante atividades

sociais.
Nenhum | Um Bastante | Muito
pouco
9. Durante o ultimo més, em que nivel vocé teve
problemas para manter-se suficientemente
acordada (ativa) para poder realizar suas
atividades?
Ninguém | Sim, em | Sim, no mesmo | Sim, na
outro quarto, mas em | mesma cama
quarto outra cama que eu

10. Além de vocé,
alguém mais dorme em
sua casa?

Com que freqUéncia esta pessoa, no ultimo més, fez comentarios sobre seu

11. Nenhuma | Menos de | Uma ou duas | Trés ou mais
vez no|uma vez na | vezes na | vezes na
ultimo semana semana semana
més

a. Ronco alto.

b. Longas pausas entre
respiracéo enquanto dormia
(apnéia do sono).

c. Sacudidas ou espasmos
nas pernas enquanto vocé
dormia.

d. Episddios de
desorientacdo ou confuséo
durante o sono.




e. Outro motivo tipo de
agitacao ou ansiedade
durante o sono.

Por favor, especifique
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Questodes adicionais (escolha a melhor resposta):

Na ultima semana, com que freqliéncia vocé

Nenhuma
vez

Menos de
uma vez por
semana

Uma ou duas
vezes por
semana

Trés ou mais
vezes por
semana

a. Atrasou seu horério de ir
para cama porque sabia que
nao conseguiria dormir?

b. Teve periodos de sono

leve ou de pouca qualidade
?

c. Teve interrupgcao no sono
durante a noite ou acordou
mais cedo do que gostaria?

d. Acordou muitas vezes
durante a noite?

e. Sentiu inquietagcdo ou
ansiedade durante o sono?
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ANEXO C

Quality of Life Scale / Cancer Patient / Cancer Survivor

Instrucdes: Estamos interessados em saber em que grau suas experiéncias com o
cancer afetam sua qualidade de vida. Por favor, responda as questdes abaixo de
acordo com sua vida neste momento.

Por favor, indiqgue um numero de 0 a 10 para descrever melhor sua experiéncia.

Bem Estar Fisico

Em que grau as seguintes condi¢des lhe causam problemas?

1. Fadiga

Ndoéumproblema 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 problema grave
2. Mudancas de apetite

Ndoéumproblema 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 problema grave
3. Mal estar ou dores

Ndoéumproblema 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 problema grave
4. Alteragées no sono

Naoéumproblema 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 problema grave
5. Constipagao intestinal

Naoéumproblema 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 problema grave
6. Nausea

Ndoéumproblema 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 problema grave
7. Alteragdes na menstruagao ou na fertilidade

Ndoéumproblema 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 problema grave
8. Avalie sua saude fisica geral

Extremamente pobre 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente
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Bem estar Psicologico

9. Qual o seu grau de dificuldade para enfrentar o seu dia a dia, em fungao de
sua doenga e tratamento?

Nao é dificil 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 muito dificil
10.Como esta sua qualidade de vida?

Extremamentepobre 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 excelente
11.Vocé se considera feliz?

Nada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Muito

12.Vocé acha que pode ter controle sobre sua vida?
Nao,emabsoluto 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Sim, totalmente
13.Vocé esta satisfeito(a) com sua vida?

Nao,emabsoluto 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Sim, totalmente

14.Como esta sua atual capacidade para se concentrar ou lembrar-se das
coisas?

Extremamente pobre 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente

15.Vocé se sente util?

Nao,emabsoluto 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Sim, totalmente

16.A doenga ou o tratamento tem causado mudangas na sua aparéncia fisica?
Nao,emabsoluto 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Sim, totalmente

17.A doenga ou o tratamento tem causado mudangas em seu autoconceito? (a
forma como vocé se vé a si mesma)

Ndo,emabsoluto 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Sim, totalmente

Em que grau os seguintes aspectos da doeng¢a ou do tratamento tem sido
estressantes para vocé?

18.Diagnéstico inicial

Nada estressante 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 muito estressante
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19. Tratamento do cancer (quimioterapia, radioterapia ou cirurgia)
Nadaestressante 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 muito estressante
20.0 periodo desde o fim do tratamento
Nadaestressante 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 muito estressante
21.Vocé se sente ansioso(a)?
Ndo,emabsoluto 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 muito
22.Vocé se sente deprimida?
Nao,emabsoluto 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Muito
Em que grau vocé tem medo de:
23.Futuros exames (provas diagnosticas)
Nédotenhomedo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Tenho medo extremo
24 .Um segundo cancer
Nédotenhomedo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Tenho medo extremo
25.Reincidéncia do seu cancer
Nédotenhomedo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Tenho medo extremo
26.Disseminagao do cancer (metastase)
Nédotenhomedo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Tenho medo extremo

Questdes Sociais

27.Em que grau sua doenga tem sido estressante para sua familia ?
Nadaestressante 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 muito estressante
28.Vocé considera suficiente o apoio recebido das outras pessoas?
Nao,emabsoluto 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 muito

29.Ter de prestar atengao continua em sua saude interfere em seus
relacionamentos pessoais ?

Nao,emabsoluto 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Muito
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30.Sua sexualidade foi afetada por sua doenga?

Nao 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Muito

31.Em que grau sua doenga e tratamento interferem em seu trabalho?
Nenhum 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Muito

32.Em que grau sua doenca e tratamento interferem em suas atividades
domésticas?

Nenhum 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Muito

33.Em que grau vocé esta se sentindo sozinha devido sua doenca ou
tratamento?

Nenhuma 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Muito

34.Qual é a repercussao financeira que vocé teve como conseqiiéncia de sua
doencas e tratamento?

Nenhuma 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Muita

Bem estar Espiritual

35.Em que grau é importante vocé participar de atividades religiosas como
rezar ou ir a igreja?

Ndo é importante 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Muito importante

36.Em qual grau outras atividades espirituais sao importantes para vocé? (ex.
meditagao)

Naoéimportante 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Muito importante

37.Em que grau o diagnéstico do cancer mudou suas crengas espirituais ou
religiosas?

NdoMudou 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Mudou totalmente
38.Quanta incerteza vocé sente em relagao ao seu futuro?

Nenhuma 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Muita incerteza

39. Em que grau sua doencga resultou em mudangas positivas em sua vida?

Nenhuma 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Muitas mudangas positivas
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40.Voceé tem um objetivo/missao em sua vida ou razao para continuar vivendo
?

Ndo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Muito

41.Vocé se sente esperangosa em relagao ao seu futuro?

Ndo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Muito



ANEXO D
Brief Zung Self-Rating Depression Scale
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Por favor, marque com um (X)a alternativa da resposta que melhor descreva como

vocé se sentiu durante a ultima semana

Nunca ou
em raros

momentos

Algumas

vezes

Grande
parte do
meu

tempo

Maioria

do tempo

1. Me sinto desanimada, triste, melancdlica

2. Aprecio a companhia de pessoas

agradaveis

3. Minha mente esta tao clara quanto antes

4. Para mim é dificil fazer as coisas que eu

costumava fazer

5. Tenho esperancga com relagédo ao futuro

6. Eu estou mais irritada que o normal

7. Tenho dificuldades para tomar decisdes

8. Eu me sinto util e requisitada pelas

pessoas

9. A vida é maravilhosa

10. Eu acho que algumas pessoas se

sentiriam melhor se eu morresse

11. Eu aprecio as mesmas coisas que antes

gostava




