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RESUMO 

 

Uma pessoa passa, em média, um terço de sua vida dormindo. É uma necessidade humana 

fundamental para uma boa saúde e uma boa qualidade de vida. O sono é necessário para a 

conservação de uma vida saudável. A carência e/ou rotinas inadequados de sono refletem nas 

atividades de aprendizado, e podem causar: diminuição da motivação e concentração, déficit 

de memória, sonolência diurna, alterações de humor, queda da imunidade, entre outras. 

Realizamos um levantamento utilizando o diário do sono e os valores e conceitos frente ao 

hábito de dormir de 30 pesquisados em uma Unidade de Saúde Básica da cidade de Assis-SP. 

A partir da análise da realidade dos pesquisados, selecionamos alguns conteúdos e atitudes, 

objetos da intervenção subseqüente na Unidade Básica de Saúde Os pesquisados foram 

convidados a participar da pesquisa através do “diário do sono”, cujos tópicos abordados 

foram: 1) deitou a que horas, 2) acordou durante a noite, 3) que horas conseguiu dormir, 4) 

quantas vezes acordou durante a noite, 5) etc. A maioria das atividades propostas no diário do 

sono foram alcançadas apesar das desistências no meio da pesquisa. Acreditamos que o maior 

desafio é a transposição do conhecimento teórico abordado para o cotidiano dos pesquisados e 

na efetiva modificação de comportamentos. Faz-se necessária também, a sensibilização dos 

próprios educadores de saúde uma vez que o tema ainda é pouco discutido no ambiente da 

Unidade de Saúde. 

 

Palavras-chave: Higiene do Sono.   Psicoeducação.   U. B. S. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ABSTRACT 

 

A person spends on average one third of their life sleeping. It is a fundamental human need 

for good health and a good quality of life. Sleep is necessary for the preservation of a healthy 

life. The lack and / or inadequate sleep routines reflect on learning activities, and can cause: 

decreased motivation and concentration, memory deficits, daytime sleepiness, mood swings, 

weakened immune system, among others. We conducted a survey using the sleep diary and 

the values and concepts against the habit of sleeping 30 surveyed in a Basic Health Unit in the 

city of Assis-SP. From the analysis of the reality of those surveyed, we selected some 

contents and attitudes, objects of subsequent intervention in the Basic Health Unit 

Respondents were invited to participate in the survey through the "sleep diary", whose topics 

covered were: 1) lay down that hours, 2) awakened during the night, 3) which was able to 

sleep hours, 4) how often wake during the night, 5), etc. Most of the activities proposed in 

sleep diary were achieved despite the dropouts in the middle of research. We believe that the 

biggest challenge is the implementation of theoretical knowledge approached to the daily 

lives of researched and effective behavior modification. It is necessary also, awareness of 

their own health educators since the topic is still little discussed in the Health Unit's 

environment... 

 

Keywords: Hygiene Sleep. Psychoeducation. Basic Health Unit 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O estudo da educação voltada para a saúde, mais especificadamente a higiene do sono, a 

saúde e a psicoeducação, estabelecem uma abrangência global de assuntos pautados ao corpo 

e ao ambiente, assim sendo como de suas modificações. Desse modo, queremos fazer com 

que a exibição aborde fatores decisivos dos tipos de problemas existentes com sono: através 

de um diário do sono onde consigamos ver as extensões biológica, social e cultural. Pretende-

se ainda observar e problematizar as demandas do dia-a-dia dos pacientes investigados, 

promovendo discussões em assuntos como: higiene do sono e psicoeducação. 

Um indivíduo passa, em média, um terço de sua vida dormindo. É uma precisão humana 

essencial para uma adequada saúde e uma adequada qualidade de vida. 

O interesse em pesquisar sobre PSICOEDUCAÇÃO COMO ESTRATÉGIA DE HIGIENE 

DO SONO EM UMA UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE e as suas consequências para a 

saúde, ocorre a partir da preocupação que a influencia e as condições do ambiente que 

refletem nesses indivíduos. A higiene do sono deve fazer parte de nossas vidas para termos 

um sono reparador. 

De acordo com a Política Nacional de Medicamentos, (BRASIL, 2001) como parte efetiva da 

Política Nacional de Saúde, fundamentada nos princípios e diretrizes do SUS, compõe um dos 

dados básicos para a efetiva prática de atos capazes de gerar o progresso das classes de 

assistência à saúde da população. A sua finalidade principal é o de garantir a indispensável 

segurança, efeito e qualidade dos medicamentos, a promoção do uso coerente e o acesso da 

população àqueles considerados essenciais. 

Os medicamentos são as soluções terapêuticas mais empregadas e, em decorrência, o gasto 

com medicamentos é, depois dos gastos com pessoal, o que oferece maior custo para o 

sistema de saúde e igualmente o maior gasto para as famílias. De acordo com a OMS, o gasto 

com medicamentos corresponde de 24 a 66% do gasto nacional em saúde nos países em 

desenvolvimento (WHO, 2010). 

Devemos ter como estratégias de terapia como citado pelos autores BRASIL, (2009); 

BRASIL; (2006); CEBRID (2004) melhorar o cuidado com o paciente e a segurança em 

relação ao uso de medicamentos e a todas as intervenções médicas e paramédicas; melhorar a 

saúde pública e a segurança em relação ao uso de medicamentos; contribuir para a avaliação 

dos benefícios, danos, efetividade e riscos dos medicamentos, incentivando sua utilização de 
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forma segura, racional e mais efetiva (inclui-se o uso custo-efetivo); e promover a 

compreensão, educação e capacitação clínica em farmacovigilância e sua comunicação efetiva 

ao público.  

Ao tratarmos em especial sobre o grupo dos benzodiazepínicos (BZDs) o impacto na saúde de 

acordo com BRASIL 2009, os benzodiazepínicos com 5,6%, apresentaram menor prevalência 

do que a observada nos EUA (8,3%).  

 

“Os indivíduos que abusam de benzodiazepínicos, geralmente o fazem 

para lidar com as reações, por exemplo, ao estresse devido ao luto, desemprego, etc. 

Com a expectativa de que tais medicações podem ajudá-los a resolver os seus 

próprios problemas, ou então, simplesmente busca do estado motivacional para a 

realização de suas atividades cotidianas. Quando os pacientes adquirem tolerância a 

algum desses efeitos tendem a procurar um médico com o objetivo de persuadi-lo a 

prescrever um  benzodiazepínicos, ou então, compram de forma ilegal a medicação” 

(CASTRO e LARANJEIRA, 1999. p.188-189). 

 

 

Todos os benzodiazepínicos são apropriados para moldar as estruturas no nosso cérebro que 

normalmente combatem tensão e ansiedade. Deste modo, devido às tensões do dia-a-dia ou 

por causas mais sérias, algumas áreas do nosso cérebro trabalham demais derivando um 

estado de ansiedade, os benzodiazepínicos desempenham um resultado oposto isto é, 

bloqueiam os mecanismos que eram hiperfuncionantes e a pessoa fica mais serena como que 

desprendida do ambiente e dos estímulos internos. 

 

1.1 O SONO 

 

É um estado do ritmo circadiano que complementa a vigília, caracterizada pela suspensão da 

atividade motora voluntária e sensorial. Um estado fisiológico, um complexo de 

inconsciência, onde a pessoa adormecida pode ser acordada por estímulos intrínsecos e 

extrínsecos, diferenciado de coma, onde existe inconsciência, mas a pessoa não consegue ser 

despertada (GUYTON e HALL, 2006).  

Na medida em que a noite se aproxima, fotorreceptores localizados no núcleo da retina 

denominado melanopsina, detecta a pouca luminosidade e projeta para o núcleo 

supraquiamático (NQS) localizado no hipotálamo. O NQS é mantedor fisiológico no ciclo 

circadiano que controla a produção de diurese, alterações sistêmicas, termoregulação corporal 

e secreção de hormônios.  
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Esse processo de transmissão de fotoluminosidade para o “relógio central” recebe o nome de 

fotoagentes arrastador, conhecido também como fotoarrasto ou zeitgebers. Os zeitgebers são 

sincronizadores, em que uma das funções é a detecção do fator claro- escuro através das 

mudanças ambientais que influenciam o NQS para gerar o nosso ciclo circadiano. O NSQ 

também controla outras funções sincronizadas com o sono vigília, incluindo temperatura 

corporal, secreção de hormônios, produção de diurese e alteração sistêmica (BEAR et al., 

2006). 

O sono, como a maior parte das funções biológicas, é ajustado por um ritmo circadiano. Um 

relógio biológico situado no hipotálamo desempenha esse controle, conservando a regulação 

do sono por meio de dados sincronizadores externos precoces (CUNHA et al., 2009). 

Durante o sono são corrigidas alterações metabólicas, sistêmica e vascular. Hormônios 

endócrinos essenciais são sintetizados e secretados neste período, como o hormônio 

melatonina, o hormônio GDH e o hormônio leptina. 

A melatonina, hormônio secretado pela glândula pineal, é responsável pela regulação do sono 

e no combate do envelhecimento precoce (CUNHA et al., 2009). Se a pessoa não adormece, 

leva à deficiência da produção deste hormônio e como consequência, ao aumento da 

hipersecreção do hormônio cortisol, conhecido também como hormônio do “despertar”. 

Esse aumento de produção do cortisol inibe a produção de insulina, que em longo prazo 

contribui para a formação de pré-diabéticos. Já nos portadores de diabetes mellitus, induz à 

resistência à insulina, provoca o descontrole metabólico de glicocorticoides e da glicemia. 

A carência na produção de leptina pode levar a pessoa insone ao aumento de peso. Além de 

atuar sobre os quimiorreceptores de oxigênio é gás carbônico, a leptina é responsável pela 

regulação de ingesta de alimentos e controle de calorias. Um estudo apresentado na 

Conferência Internacional do Sono 2012 em Boston, levou ao conhecimento, que a 

desregulação desse hormônio associado com o hormônio grelina induz ou agrava a obesidade. 

Isto acontece porque na privação do sono, leva à menor concentração de leptina, aumentando 

a taxa de produção grelina. Com a hipersecreção de grelina, é desencadeado um 

comportamento alimentar conhecido como Síndrome do Comer Noturno (SCN), estimulando 

assim maior disposição e compulsão de ingesta de alimentos principalmente por carboidratos 

(GALVIN, 2012). 

 

 



17 

 

 

 

1.2 EPIDEMIOLOGIA DA INSÔNIA 

 

A amplitude de insônia da população em geral vem crescendo a cada ano, embora tenha 

recebido considerável atenção, ainda são executados poucos estudos sobre sua prevalência 

(OHAVON e REYNOLDS, 2009),  

No I Primeiro Consenso Brasileiro do Sono realizado em 2002, revelou uma prevalência de 

30 a 50% de pessoas no mundo com insônia, sendo 10% por insônia crônica. Um estudo 

epidemiológico realizado na cidade de São Paulo constatou que 81,% dos entrevistados 

correlataram algum distúrbio relacionado ao sono e 52,1% destes se queixam de insônia 

(SILVA et al., 2011).  

As atribuições nos tempos modernos, longas horas nas jornadas de trabalho e estudo, turnos 

alternados, longevidade são alguns dos fatores que interferem na quantidade e qualidade do 

sono. O sono acorre entre todos os animais superiores, é indispensável aos seres humanos, o 

ato de descansar sem dormir não proporciona ao indivíduo renovação física e mental como 

uma boa noite de sono.  Passamos um terço de nossas vidas dormindo, quarta parte sonhando 

ativamente, e, se privada por alguns dias pode ser fatal (MENEGOTTO et al., 2010).  

Conforme o ciclo circadiano pré-estabelecido da natureza humana, as pessoas desenvolvem 

tendência a ser mais ativas durante o dia, o que proporciona maior disposição para 

recomposição das necessidades biológicas do corpo durante o período noturno. Quando esse 

repouso cognitivo e mental não acontece, podem comprometer a funcionalidade física, 

cognitiva e ocupacional deste indivíduo (MULLLER, 2007).  

Com menor disponibilidade física e mental, os relógios biológicos desses organismos 

envolvidos entram em disfunção, influenciados por fatores cognitivos e ambientais externos, 

que acarreta adiamento ou anulação do sono. A privação ou a diminuição desta fase pode 

induzir à obesidade, envelhecimento precoce, alterações de humor, alterações 

comportamentais, cognitivas e insônia, (MOURA e SILVA, 2009). 

 

1.3 INSÔNIA 

 

A insônia é definida na quinta edição do Manual Diagnostico e Estatísticos de Transtornos 

Mentais (DSM - IV), como dificuldade para dormir ou manter um sono reparador mesmo em 

condições viáveis, por pelo menos 4 semanas (CUNNINGTON et al., 2013). 
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É comparada pela Organização Mundial de Saúde (OMS) como um sintoma semelhante à 

febre e à cefaléia (VIGETA et al., 2013) e conceituada por MELLO (2007) como dificuldades 

repetidas para iniciar o sono, sendo de patologia desconhecida. 

Na medicina do sono, a insônia recebe uma descrição detalhada da sua fisiopatologia e suas 

principais características no livro de Classificação Internacional dos Distúrbios do Sono 

(ICSD) (AMERICAN SLEEP DISORDERS ASSOCIATION, 1997). 

Na psiquiatria é subjugada como um sintoma, associada junto a outros transtornos no Manual 

(Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM –V) American Psychiatry 

Association. Entre várias doenças e moléstias, a insônia é referenciada e classificada pelo CID 

10, agrupada à outros transtornos do sono no livro da Classificação Internacional de Doenças 

– CID 10, (World Hearth Organization, 1997). É o mais utilizado  pelos profissionais e está 

associado à distribuição exacerbada de benzodiazepínicos pela receita B controlada. 

Estas classificações acondicionadas na literatura são de subjetividades diferentes uma das 

outras, ou seja, nenhuma dessas referências ou classificações é independente uma da outra, o 

que contribuem para dados epidemiológicos e diagnósticos não fidedignos (MULLER, 2007). 

A evolução temporal da insônia segundo I CONSENSO BRASILEIRO DE INSÔNIA et al. 

SPIELMAN (1996) são baseadas em três etapas:  

- Predisponentes: São os fatores que podem contribuir para o desenvolvimento do sintoma 

como condição de hiperalerta, ficar acordado até tarde e as comorbidades como ansiedade, 

transtornos mentais e outros; 

 - Precipitantes: São fatores que geram estresse na rotina diária como doenças, estresse, 

alterações ambientais e outras; 

 - Perpetuantes: Esses fatores dizem a respeito da expectativa do insone que não 

correspondem à realidade, hábitos que ele conceitua que são benéficos em relação ao sono 

que coloca ele em estado de hiperalerta. 

Para iniciar o tratamento seja ele farmacológico ou não é essencial que o diagnóstico seja feito 

pelo profissional da saúde. Com necessidade de reconhecer para tratar as comorbidades 

associadas à insônia. 

É preciso identificar e modificar comportamentos, medicações ou substâncias que dificultam 

o sono. O tratamento medicamentoso inclui drogas como os benzodiazepínicos e os 

tratamentos não farmacológicos incluem controle do estímulo, técnica de relaxamento, 

restrição do sono, intenção paradoxal (treinamento do paciente em permanecer acordado, 



19 

 

 

 

reduzindo a ansiedade de dormir), terapia de biofeedback (treinamento do paciente em 

controlar variáveis fisiológicas por meio de feedback audiovisual), higiene do sono, terapia 

comportamental multifatorial, terapia cognitiva comportamental (TCC), treino imaginário e 

terapia cognitiva (SCHUTTE et al., 2008). 

 

1.4 FALTA DE PADRONIZAÇÃO NA DEFINIÇÃO E CLASSIFICAÇÃO DO 

PROBLEMA 

 

São três as fundamentais fontes em relação à classificação e ao diagnóstico das dificuldades 

concernentes ao sono: International Classification of Sleep Disorders, Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders e International Classification of Disease. Seus 

critérios medem a insônia a partir de distintos jeitos e, não obstante de terem determinadas 

propriedades em comum, não há semelhança entre as definições que eles fornecem. 

 

1.5 FATORES DE RISCOS 

 

Os fatores de riscos para insônia são fatores individuais relacionados à idade, sexo, fatores 

ambientais e ocupacionais. Algumas pessoas possuem maior predisposição genética. Estudos 

realizados comprovam que existe grande probabilidade de pessoas separadas, do lar podem 

desenvolver insônia (MULLER et al., 2007; OHAYON e ROTH, 2001). 

Outro fator que vem aumentando significativamente é o rodizio de trabalho noturno, a 

literatura mostra que 40 a 80% desses trabalhadores dormem duas horas a menos que os 

trabalhadores de plantão diurno, levando este profissional à sonolência excessiva durante o 

turno, pior produtividade e aumenta riscos a acidentes ocupacionais (MULLER, 2007). 

 

1.5.1 Sexo 

 

O sexo feminino surge como um dos fatores de risco para insônia. De acordo OHAYON 

(2002) em seu estudo evidenciou que as mulheres têm 1,5 vezes mais chance de apresentar 

insônia do que os homens.  

BLAIS et al. (2001) relataram que 61,8% dos sujeitos com insônia crônica eram mulheres.  
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Outro estudo relatado por OHAYON (2006) sobre fogachos e insônia, realizado na Califórnia 

por meio de entrevistas telefônicas, aferiu que, das mulheres com fogachos graves, 81,3% 

igualmente exibiam sintomas de insônia crônica, o que também foi notado em 36,5% das 

mulheres na pré-menopausa, 56,6% na perimenopausa e 50,7% na pós-menopausa. 

 

1.5.2 Idade 

 

ROCHA et al. (2002) dirigiram uma pesquisa na cidade de Bambuí, no estado de Minas 

Gerais, deparando com uma prevalência de 38,9% em sujeitos de 60 anos ou mais. Todas as 

faixas etárias estão sujeitas à insônia, entretanto esta queixa é mais corriqueira entre os idosos.  

 

1.5.3 Estado Civil 

 

LEGER et al., (2000) em estudo com 12.778 sujeitos e analisaram percentuais de insônia mais 

baixas entre os solteiros do que entre aqueles em união estável ou casamento. Avaliando 

exclusivamente a dificuldade de iniciar o sono, 34% dos viúvos, 24% dos divorciados e 21% 

dos casados, ou vivendo juntos, tinham referido esta queixa. 

 

1.5.4 Escolaridade e Renda 

 

O estudo canadense realizado por SUTTON et al. (2001) evidenciou que não apenas a baixa 

escolaridade era um fator de risco, mas igualmente uma renda mais baixa. 

Outro estudo populacional realizado por XIANG et al. (2008) na China, mostrou uma 

associação entre ocorrência de insônia e baixo nível de escolaridade. 

 

1.5.5 Trabalhos em turnos e outros tipos de ocupações trabalhistas 

 

BOLGE et al. (2009) mediram através de pesquisa populacional que indivíduos insones têm 

6,3% mais absenteísmo e 10,3% mais perda de produtividade no trabalho em relação àqueles 

sem insônia. 
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Outro estudo realizado no Japão, em 2005, por DOY (2000) avaliou a prevalência de insônia 

em 38% para os trabalhadores que desempenhavam suas atividades em turnos inversos, e 26% 

para aqueles que não trabalhavam dessa forma. 

LINTON et al., (2000) descreveram que estar desempregado é mais importante para causar 

inquietação do sono do que a carga horária de trabalho. 

 

1.6 CONSEQUÊNCIAS DO USO DE BENZODIAZEPÍNICOS 

 

Os BZDs agem sobre sono de pacientes com insônia, com a diminuição do número e duração 

dos despertares, aumento do tempo total de sono, do tempo total de permanência na cama, 

aumento da latência do estágio NREM com redução do sono REM. Dessa forma, o paciente 

tem a percepção melhora na qualidade de sono se relaciona com medidas objetivas de 

continuidade de sono, latência, menor número de despertares, tempo acordado e domínio 

sobre o início e término do sono. Os BZDs melhoram as medidas polissonográfica de 

continuidade de sono, por isso os pacientes tem a percepção sono de melhor qualidade de 

sono (BELLANTUONO apud BITTERCOURT 1983).  

O médico geralmente escolhe o hipnótico benzodiazepínico conforme da idade, sexo, 

profissão, tipo clínico da insônia do paciente, tratamentos anteriores e se há sintomas de 

ansiedade durante o dia. Benzodiazepínicos hipnóticos de meia-vida curta tem ação total de 

quatro horas, início de ação rápida, estes mais são usados para insônia inicial e causam menos 

efeitos residuais no dia seguinte para pacientes sem sintomas de ansiedade, porém causam 

mais efeito rebote quando descontinuados. 

Todas as classes de benzodiazepínicos produz certos efeitos á longo prazo, como 

dependência, letargia, falta de concentração, acidentes ocupacionais, acidentes de trânsito, 

malformações fetais (fenda palatina, lábio leporino), depressão respiratória e sintomas de 

abstinência no neonato (BERNICK, 1999). 

Dessa forma, há necessidade de explorar melhor as alternativas de tratamento sem ou com a 

diminuição da dose terapêutica dos BZDs. 
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1.7 HIGIENE DO SONO 

 

A higiene do sono é um procedimento com finalidade em psicoeducação aplicado a grupos, 

com a intenção de otimizar aos integrantes uma rotina de hábitos saudáveis a fim de eliminar 

fatores tanto ambientais como comportamentais que interfere na qualidade do sono. É 

composta por orientações gerais que preserve seus relógios internos, por meio de 

sincronização biológico sono vigília. A higiene do sono foi criada na década de 1990, 

resultado de outras terapias comportamentais que já estavam sendo praticadas desde 1970. 

O primeiro estudo dirigido nesta época foi direcionado a um grupo de voluntários com a 

terapia de intenção paradoxal, sendo observado após três semanas a efetividade do método, 

pois  durante essas semanas de intervenção, a latência de sono desses voluntários teve uma 

redução significativa de 62 para 29 minutos (VIGETA et al., 2013). 

Para a higiene do sono, os pacientes são aconselhados a: realizar exercícios físicos 

exclusivamente durante amanhã ou nas primeiras horas da tarde; comer uma refeição leve 

acompanhada de ingestão de água limitada durante o jantar; evitar a nicotina, o álcool e as 

bebidas que contenham cafeína (café, infusão de erva-mate, bebidas “cola” e inclusive o 

guaraná); providenciar que a cama, o colchão e a temperatura do quarto sejam agradáveis; 

regularizar a hora de deitar e levantar; utilizar o quarto somente para dormir; e manter a 

atividade sexual. Terapias de conduta têm sido desenvolvidas durante os últimos anos para 

ajudar o paciente com insônia primária. As mesmas se dirigem a reduzir a ansiedade e a 

apreensão que, embora em grau reduzido, incidem marcadamente no quadro clínico 

(ORLANDI et al., 2012). Apesar de o álcool ser um facilitador do sono, induz a um sono de 

qualidade ruim e fragmentada e leva à dependência alcoólica. A terapia farmacológica dever 

ser suspendida, esta dessincronizarão pode atrapalhar (MELLO, 2007).  

 

1.8 PSICOEDUCAÇÃO E A HIGIENE DO SONO 

 

De acordo com a Associação Brasileira do Sono, a psicoeducação é usada para orientar o 

individuo portador de insônia sobre seus hábitos de vida e do ambiente que o cerca, 

influenciando sobre as condições que levam a insônia por interferir na qualidade de sono. A 

psicoeducação tem por objetivo, disponibilizar ferramentas para que o paciente possa ter 

controle sobre as situações que atrapalham seu sono, sendo autossuficiente, que ele possa 
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voltar a dormir quando ocorrer a insônia. Também engloba: Facilitar a compreensão da 

patologia e suas consequências, favorecer a aceitação, reduzir o stress, melhorar a qualidade 

de vida (LEBON, 1997). 

Segundo o III Consenso da Associação Brasileira do Sono (2013) a psicoeducação é 

empregada com orientações ao individuo a respeito de como funciona  a higiene do sono, que 

são as rotinas de vida e os fatores ambientais que podem intervir de caráter prático ou 

negativamente na insônia. 

 

A psicoeducação pode ser vista como o estabelecimento de um fluxo de 

informações de terapeuta para paciente e vice-versa. A psicoeducação permite que o 

paciente seja capaz de compreender as diferenças entre as suas características 

pessoais e as características do transtorno psicológico (FIGUEIREDO et al., 2009. 

p.17). 

 

 

Entende-se que a psicoeducação incide em munir ao paciente e/ou familiares orientações 

acerca de uma determinada condição com o objetivo de melhorar seu prognóstico. 

De acordo com o trabalho de LEBLON (1997, p.23-25) a psicoeducação deve ter um psico 

educador com uma boa formação conforme: 

 

A formação em psicoeducação é uma questão de saber, de saber-fazer e 

de saber-ser. 

“O SABER refere-se primeiramente ao conhecimento”.  

O SABER-FAZER refere-se às habilidades instrumentais do educador, 

como a observação, a avaliação diagnóstica, o planejamento, a organização, a 

animação, a utilização,  

Após o saber e o saber-fazer, o educador deve se preocupar com o 

desenvolvimento do SABER-SER. A personalidade do educador é sua principal 

ferramenta de trabalho. 

 

Assim sendo, compreende-se que a psicoeducação objetiva abranger e lidar com as 

consequências da doença, o que fundamentalmente constitui tentar perceber a relação entre 

sintomas, traços típicos, clima interpessoal, resultados colaterais do BZDs e permitir que o 

psicoeducador coopere ativamente com o médico em determinados aspectos terapêutica. 

De acordo com ALMEIDA (2012) a presença do termo qualidade de vida é facilmente 

percebida no linguajar da sociedade contemporânea, sendo incorporado ao vocabulário 

popular com várias formas de conotação. Parece que existe um consenso de que é algo bom 

falar em qualidade de vida, mesmo sem definir exatamente do que está se falando. 
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Segundo BARBOSA (1998) a concepção sobre qualidade de vida, que a eleva como um 

objeto a ser alcançado mediante esforço do sujeito, promove uma corrida para alcançar algo 

que o senso comum sabe que é bom, mas não tem claros seus limites conceituais e sua 

abrangência semântica. É como se tratasse de um ideal da contemporaneidade, que se 

expressa na política, na economia, na vida pessoal. Busca-se qualidade de vida em tudo. 
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2.  PROBLEMATIZAÇÃO  

 

O estudo da educação voltada para a saúde, mais especificadamente a higiene do sono, a 

saúde e a psicoeducação, estabelecem uma abrangência global de assuntos pautados ao corpo 

e ao ambiente, assim sendo como de suas modificações. Desse modo, queremos fazer com 

que a exibição aborde fatores decisivos dos tipos de problemas existentes com sono: através 

de um diário do sono onde consigamos ver as extensões biológica, social e cultural. Pretende-

se ainda observar e problematizar as demandas do dia-a-dia dos pacientes investigados, 

promovendo discussões em assuntos como: higiene do sono e psicoeducação. 

De acordo com a Política Nacional de Medicamentos, (BRASIL, 2001, p. 18-19) como parte 

efetiva da Política Nacional de Saúde, fundamentada nos princípios e diretrizes do SUS, 

compõe um dos dados básicos para a efetiva prática de atos capazes de gerar o progresso das 

classes de assistência à saúde da população. A sua finalidade principal é o de garantir a 

indispensável segurança, efeito e qualidade dos medicamentos, a promoção do uso coerente e 

o acesso da população àqueles considerados essenciais. 

Os medicamentos são as soluções terapêuticas mais empregadas e, em decorrência, o gasto 

com medicamentos é, depois dos gastos com pessoal, o que oferece maior custo para o 

sistema de saúde e igualmente o maior gasto para as famílias. De acordo com a OMS, o gasto 

com medicamentos corresponde de 24 a 66% do gasto nacional em saúde nos países em 

desenvolvimento (WHO, 2010). 

Devemos ter como estratégias de terapia como citado pelos autores BRASIL, (2009); 

BRASIL; (2006); CEBRID (2004) melhorar o cuidado com o paciente e a segurança em 

relação ao uso de medicamentos e a todas as intervenções médicas e paramédicas; melhorar a 

saúde pública e a segurança em relação ao uso de medicamentos; contribuir para a avaliação 

dos benefícios, danos, efetividade e riscos dos medicamentos, incentivando sua utilização de 

forma segura, racional e mais efetiva (inclui-se o uso custo-efetivo); e promover a 

compreensão, educação e capacitação clínica em farmacovigilância e sua comunicação efetiva 

ao público.  

Ao tratarmos em especial sobre o grupo dos benzodiazepínicos (BZDs) o impacto na saúde de 

acordo com BRASIL (2009), os benzodiazepínicos com 5,6%, apresentaram menor 

prevalência do que a observada nos EUA (8,3%).  
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“Os indivíduos que abusam de benzodiazepínicos, geralmente o fazem 

para lidar com as reações, por exemplo, ao estresse devido ao luto, desemprego, etc. 

Com a expectativa de que tais medicações podem ajudá-los a resolver os seus 

próprios problemas, ou então, simplesmente busca do estado motivacional para a 

realização de suas atividades cotidianas. Quando os pacientes adquirem tolerância a 

algum desses efeitos tendem a procurar um médico com o objetivo de persuadi-lo a 

prescrever um  benzodiazepínicos, ou então, compram de forma ilegal a medicação” 

(CASTRO e LARANJEIRA, 1999. p.185-186). 

 

Todos os benzodiazepínicos são apropriados para moldar as estruturas no nosso cérebro que 

normalmente combatem tensão e ansiedade. Deste modo, devido às tensões do dia-a-dia ou 

por causas mais sérias, algumas áreas do nosso cérebro trabalham demais derivando um estado 

de ansiedade, os benzodiazepínicos desempenham um resultado oposto isto é, bloqueiam os 

mecanismos que eram hiperfuncionantes e a pessoa fica mais serena como que desprendida do 

ambiente e dos estímulos internos. 
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3.  JUSTIFICATIVA  

 

Escutamos a todo tempo falar em irritação, angústia, noites mal dormidas por falta de sono, 

aflições, estresse, uso de tranquilizantes ou álcool para dormir. 

Essas afirmações em uma Unidade Básica de Saúde (UBS) são diariamente relatadas e nos 

levam a refletir em vários episódios, mas, são de extraordinário valor para serem debatidas. 

Afinal, como está a sua qualidade de sono? 

Assim sendo a saúde da mente após uma boa noite de sono bem dormida é tão necessária 

quanto a saúde física e, cada vez mais se conduz essa idéia nos meios de comunicação social. 

Mas, na verdade, o método de vida e a conduta das pessoas não estão seguindo a rapidez das 

informações. 

Através desse trabalho procuraremos mostrar que o sono é uma necessidade humana básica, 

mas que muitas pessoas conhecem muito pouco a respeito do sono e o seu valor e arriscam-se 

com poucas horas de sono. O sono é indispensável para o nosso organismo e não uma 

alternativa. 

Em estudos científicos e literaturas de grandes autores relacionados ao estudo do sono, todos 

são unânimes quanto à importância de um sono reparador, algumas literaturas recomendam de 

7 a 9 horas outras de 6 a 8 horas, mas nos dias atuais quem consegue dormir o tempo 

recomendado? 

Quando adormecemos, o cérebro coordena, registra lembranças, aprendizagem ocorrida 

durante o dia, restaura desgaste físico. Também ocorre várias transformações, excreção de 

hormônios, recomposição celular e tecidual, estabilização de pressão arterial, temperatura 

corporal e outras ,ou seja, o nosso cérebro precisa dessa repouso  e em certa fase do sono esta 

mais ativo do que se estivesse em estado de alerta. 

A justificativa referente ao presente estudo intitulado “Higiene do Sono e Psicoeducação em 

uma Unidade Básica de Saúde” se dá diante do fato encontrado pela dificuldade da adesão dos 

voluntários para o deslocamento à unidade, sendo necessário visita domiciliar conforme relato 

no parecer que foi aceito pelo CEP (Anexo 01), e também a divisão de grupos, pois a maioria 

não tinha um diagnóstico relatado e escrito por médico que tinham insônia, simplesmente 

tomavam os BZDs, assim se tornaria inviável fazer um grupo só de pessoas que fazem uso 

dos medicamentos sem ter registro em prontuário. 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

 

- Explorar modalidade de tratamento/acompanhamento dos pacientes que possuem 

dificuldades do sono, utilizando a psicoeducação como estratégia de atendimento. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

- Observar a efetividade da psicoeducação como estratégia de atendimento dos pacientes com 

déficit do sono; 

- Buscar ações de orientação da higiene do sono e a sua funcionalidade; 

- Quais são as modificações observadas antes, durante e após as orientações/psicoeducação; 

- Quais as dificuldades encontradas pelos pacientes antes, durante e após as orientações 

(interferência cultural, ocupacional, medicamentos). 
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5. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

A revisão bibliográfica foi realizada por meio de investigação nos bancos de dados eletrônicos 

Pubmed e Lilacs. A leitura dos artigos permitiu escolher os trabalhos mais relacionados ao 

presente estudo. 

Os distúrbios do sono são avaliados como graves problemas à saúde individual e coletiva. O 

sono desajustado de um sujeito afeta um número grande de pessoas em seus  efeitos diretos e 

indiretos.  

Os hábitos de sono e a prevalência de insônia são pouco apreciados em países em 

desenvolvimento. O presente trabalho estabeleceu o primeiro esforço para realizar este tipo de 

investigação em uma cidade do interior do estado de São Paulo. 
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6  METODOLOGIA 

 

6.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Foi realizado um estudo exploratório bibliográfico, permitindo a busca de trabalhos 

científicos confiáveis e de revistas respeitadas e indexadas. Sendo estes trabalhos lidos e 

interpretados subsidiando os dados deste levantamento. Essa pesquisa trata-se de um estudo 

de clínico experimental de coorte transversal que visa acompanhar pacientes com diagnóstico 

de insônia utilizando a estratégia de intervenção à psicoeducação.  

Foi encaminhado ao CEP (Comitê de Ética e Pesquisa) e aprovado CAAE nº 

43406315.2.0000.5401, para início da pesquisa. 

 

6.2 POPULAÇÃO E LOCAL DE ESTUDO 

 

Aplicação de questionários (Apêndice 1) aos participantes da  pesquisa na Unidade Básica de 

Saúde Maria Izabel na cidade de Assis-SP, cadastrados  e usuários do Sistema Único de 

Saúde (SUS). A faixa etária preconizada oscila entre 18 a 60 anos, numa totalidade de 30 

participantes. 

Essas pessoas acompanhadas serão divididas em um único grupo de 30 voluntários, seja ele 

com diagnóstico médico de insônia e indivíduos sadios. 

Será também distribuído um diário do sono (Apêndice 2) para acompanhamento diário destes 

pessoas assistidas para coleta de informações em relação à adaptação da intervenção aplicada. 

 

6.3 FONTE DE DADOS 

 

Este trabalho será realizado através de consultas literárias, arquivos eletrônicos, publicações 

acadêmicas, protocolos, portarias do Ministério da Saúde. Todos os artigos serão coletados na 

íntegra e transcritos na literatura. 
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6.4  PROCEDIMENTO DE ANÁLISE  

 

A partir dos dados coletados, os mesmos foram interpretados e catalogados. Os dados foram 

apresentados de acordo com referencial teórico atualizado. 

 

6.5 PROCEDIMENTOS ÉTICOS 

 

Em virtude de se tratar de dados coletados em meio eletrônico, disponíveis a toda população e 

de não haver nenhum tipo de identificação dos indivíduos envolvidos na pesquisa, este 

trabalho será analisado por um Comitê de Ética, assim sendo necessário o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 3). 

 

6.5.1 Riscos 

 

Apresenta risco mínimo relacionado a dificuldades de participar das atividades de orientação 

por meio da psicoeducação por parte do voluntário/participante, no qual, o mesmo submetido 

poderá desistir da mesma em qualquer etapa do estudo. Não haverá benefício para 

participante. 

 

6.5.2 Benefícios 

 

Não haverá beneficio para o participante. Trata-se de um estudo experimental que pretende 

utilizar a psicoeducação como estratégia de reabilitação de indivíduos portadores de 

diagnóstico médico de insônia, auxiliando em sua qualidade de vida. 

 

6.6 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Pacientes acima de 18 de idade de ambos os sexos, cadastrados na Unidade de Saúde Maria 

Isabel de Assis-SP, com diagnóstico médico de insônia e insônia não orgânica, não usuários 

de drogas e concordarem a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) já 

aprovados pelo Comitê de Ética e Pesquisa. 
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6.7 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Serão excluídos do estudo os pacientes que atenderem os seguintes critérios: 

- Deficiências visuais ou aditivas não corrigidas ou disfuncionais; 

- História ou evidência clínica e/ou radiológica de acidente vascular cerebral; história ou 

evidência clínica de outras doenças neurológicas (doença de Parkinson, epilepsia); doenças 

sistêmicas ou cerebrais graves (infecções, neoplasias, doenças hepáticas, renais ou 

metabólicas descompensadas); 

- História ou evidência clínica de outra doença psiquiátrica, como dependência de álcool ou 

drogas, esquizofrenia, transtorno afetivo bipolar; 

Em qualquer etapa do estudo, o paciente terá acesso aos profissionais responsáveis pela 

pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas, podendo desistir da mesma em quaisquer 

etapas da pesquisa. 

 

6.8 CRONOGRAMAS DA PSICOEDUCAÇÃO 

 

Serão um (1) encontro semanal finalizando no total de cinco encontros (5), essas informações 

estão sendo fornecidas para sua participação voluntária neste estudo, que visa o objetivo de 

explorar modalidade de tratamento/acompanhamento dos pacientes que possuem dificuldades 

do sono, utilizando a psicoeducação como estratégia de atendimento. Os resultados 

contribuirão para utilizarmos para que o paciente possa compreender as diferenças entre as 

suas características pessoais e as orientações ofertadas quanto a higiene do sono e assim 

consequentemente o mesmo poderá reconhecer através de tal demonstração os resultados 

relacionados as dificuldades que apresenta em relação a sua falta de sono e como melhorar a 

sua qualidade de vida. 2- Sua forma de participação consiste em aplicação de questionários 

aos participantes da pesquisa na Unidade Básica de Saúde Maria Izabel na cidade de Assis-

SP, com faixa etária entre 18 e 60 anos e distribuição de um diário do sono para 

acompanhamento diário destes voluntários assistidos. A partir dos dados coletados, os 

mesmos serão interpretados e catalogados, para posterior análise. Consulta de dados dos 

pacientes a serem submetidos à pesquisa, história clínica, história pregressa de vida e a 

presença de comorbidades e diagnóstico médico (CID). 3- Serão realizados 2 (dois) grupos 

contendo 15 (quinze) voluntários cada grupo, no qual, haverão 1 (um) encontro semanal 
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finalizando no total de 5 (cinco) encontros, sendo cada encontro a abordagem de 1 hora no 

máximo 1 hora e 30 minutos (não ultrapassando o horário estabelecido), possuindo o seguinte 

cronograma: -história de vida pregressa e atual e a proposta de trabalho de pesquisa, bem 

como a entrega do diário de sono; - Identificação das dificuldades expostas através de roda de 

conversa pelos participantes e a realização das primeiras intervenções de orientação de 

cuidado para a higiene do sono; - Identificar a eficácia e aplicabilidade da orientação proposta 

por intermédio da psicoeducação retomando e otimizando a intervenção ofertada; - avaliação 

final dos participantes (coleta de dados e coleta do diário do sono) e aplicação de questionário 

de avaliação final. 4- Os itens 2 e 3 representam risco mínimo para você. 5- Não haverá 

benefício para o participante. Não haverá benefício para o participante. Trata-se de um estudo 

experimental que pretende utilizar a psicoeducação como estratégia de reabilitação de 

indivíduos portadores de diagnóstico médico de insônia, auxiliando em sua qualidade de vida. 

Em qualquer etapa do estudo, o paciente terá acesso aos profissionais responsáveis pela 

pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas, podendo desistir da mesma em quaisquer 

etapa da pesquisa. sendo em cada encontro a abordagem de uma hora (1) no máximo uma 

hora (1) e trinta minutos (30), não ultrapassando o horário estabelecido, seguindo 

respectivamente os seguintes cronogramas: 

-História de vida pregressa e atual, proposta de trabalho de pesquisa, bem como a entrega do 

diário de sono; 

-Identificação das dificuldades expostas través de roda de conversa pelos participantes e a 

realização das primeiras intervenções de orientação de cuidado para a higiene do sono; 

-Identificar a eficácia e aplicabilidade das orientações proposta por intermédio da 

psicoeducação retomando e otimizando a intervenção ofertada; 

-Avaliação final dos participantes (coleta de dados e coleta do diário do sono) e aplicação de 

questionário final. 

 

EMENTA: Será também distribuído um diário do sono (Apêndice 2) para acompanhamento 

diário destes pessoas assistidas para coleta de informações em relação à adaptação da 

intervenção aplicada, não permanecendo a divisão de dois grupos para a comparação. 

Salienta-se que durante o levantamento dos mesmos/evidências baseadas em saúde, o 

diagnóstico médico para a insônia não está claro e/ou prescrito, mesmo estando sendo 

indicado o uso da terapêutica estabelecida/prescrita conforme prescrição médica que se 



34 

 

 

 

tratam de casos para tratamento/cuidado de insônia. Destaca-se que a alteração acima 

sugerida e descrita não alterou no andamento e execução dos objetivos estabelecidos 

anteriormente. 
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7. RESULTADOS 

7.1 ANÁLISE DOS RESULTADOS 

A pesquisa transcorreu de julho a agosto de 2015. Neste período foram assistidos 30 pessoas, 

entre diagnóstico de insônia,  uso ou não de hipnótico sedativo e, pessoas que relatavam 

dificuldade em manter um sono reparador.  

A idade foi  18 a 60 anos, de ínicio foi aplicado um questionário semi-estruturado com 

questões abertas e fechadas ( Apêndice 01). 

Neste questionário, abordou-se os  dados pessoais, sexo, faixa etária e perguntas direcionadas 

à qualidade de vida do indivíduo como um ser insône.  

Os pârametros mais destacados foram acerca das dificuldades em relação do adormecer  

(latência), em como manter o sono durante a noite e o despertar, correlacionada com as 

morbidades associadas, labilidade emocional,  entre outros ligados  a má qualidade do sono. 

A figura abaixo mostra como foi a amostragem dos voluntários quanto ao gênero. 

 

 

          Figura 01- Descrição do gênero dos participantes envovidos na pesquisa. 

 

Ao analisar esta figura pode-se observar que a participação e dificuldade para adormecer entre 

as mulheres ( 76,6%), são maiores comparada ao sexo masculino (23,4%). Embora se 

depende da proporção e do entendimento sobre a definição do que é insônia para essas 



36 

 

 

 

pessoas analisadas, as mulheres ainda são as que mais apresentaram quadro de insônia, numa 

prevalência de duas a três vezes a mais que nos homens e seu índice aumenta conforme a 

idade ( AMARAL, 2012). 

A prevalência de insônia nas mulheres é um consenso na literatura, 2001,SUTTON apud 

FANTINEL 2010, relata que estas, apresentam uma probabilidade de 1,28 vezes a mais de 

vivenciarem insônia do que os homens e isto está ligado ao perfil epidemiológico,  seja por  

baixa renda, trabalho,  situação conjugal (as viúvas e as separadas) e grau de escolaridade. 

Para uma melhor visualização e  entendimento acerca dessa amostragem, fragmentou-se a 

relação entre o gênero com a faixa etária desses participantes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            Figura 02- Caracterização dos vonluntários por gênero e idade. 

 

Chama a atenção, que a relação entre os gêneros e as faixas etárias é muito significante, pois 

os voluntários do sexo masculino  abaixo dos quarenta (40) anos, o percentual  é zero  

comparado com a mesma idade  das voluntárias do  sexo femino. Nota-se que mesmo nas 

outras faixas etárias, as mulheres insones  ainda prevalece sobre o sexo oposto.  

Mudanças ao longo do tempo vem acontecendo, OLIVEIRA apud FANTINEL 2010, em seu 

estudo, aponta uma observação importante sobre a mudança de  insones por faixa etária. 

Tempos atrás, a insônia estava assimilado com a magnetude da idade e nos dias atuais estão se 
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transferindo para população jovem. Mudanças que estão ligadas com o hábito de vida em que 

esses indivíduos se encontram, seja por comportamentais ou por  sociodemográficos. 

Acerca da história pregressa, questionou-se sobre patologias de base ou  morbidades 

associada, o gráfico nº 03 descreve as morbidades pontuadas pelos entrevistados durante a 

primeira entrevista. 

 

 

Figura 03 – Morbidades apresentadas pelos voluntários 

 

FOLEY apud FANTINEL 2010, em seu estudo associa a  dificuldade em adormecer e 

suscetibilidade em apresentar uma morbidade. O autor não  relata que a patologia em sí não  

desencadeia a insônia, mas enfatiza as consequências ocasionada pelas morbidades pode gerar 

insatisfação, levando o indivíduo a perca do sono. 

Neste mesmo trabalho o autor caracteriza como morbidades mais compátiveis são Asma, 

rinite alérgica e hipertensão arterial. 

Outra pergunta abordada foi as medicações utilizadas por esses voluntários, abaixo estão o 

levantamento desses fármacos utilizados para tratamento terapéutico acerca do tema 

abordado.  
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Figura 04- Relação dos fármacos utilizados pelos partipantes. 

 

Pode-se observar que as medicações são via oral, em comprimidos e o maior consumo entre 

esses fármacos é o diazepan 10mg. 

Entre outros medicamentos referidos estão Clonazepan 2mg, Citalopran 20 mg, Alprazolan 

0,25 mg e Neozepan. Entre os medicamentos indutores do sono, observa-se que algumas 

medicações relatas como Fluoxetina 20 mg, Amitripitila 0,75 mg foram acrescentadas ao 

gráfico por ser utilizado com interação à esses medicamentos. 

Chamou-se a atenção durante a entrevista entre as perguntas abertas, quais os fatores que 

interferiram  no sono e que levou ao uso de medicamento.....”Trabalho em turno alternado e 

quando estou em casa não consigo dormir a noite [....] J.L .......Tomo rémedio pra dormir faz 

16 anos....[.....] Percebi que não conseguia pegar no sono fácil, fui ao médico e ele me 

receitou, Me acostomei e não consigo parar.A.C.N.  

Foram muitos relatos interessantes como .....Comecei a perdê o sono depois que meu filho 

cresceu.....[...] O.B.;  Foi depois que meu filho nasceu, acho que tive depressão pós parto, [...] 

Hoje meu filho está com 12 anos...Estou lutando para parar, esses dias fui ao médico e falei 

que não ia mais usar, ele me deu uma receita em branco e disse pra eu levar se mudasse de 

idéia[...] R.A. 
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Foi depois que coloquei televisão a cabo, assistia até tarde, e hoje quando tento dormi cedo, 

desacostumei..[...] S.F., [...]Tomo remédio já faz muito tempo e meu filho de onze anos 

também, desde os três anos, porque ele tem Síndrome do Terror Noturno [...] 

Após o questionário, individualmente foi explicado quanto a importância da participação, com 

ênfase de orientação em torno de medidas educativas quanto a adaptação de hábitos de rotinas 

de higiene do sono e emocional focando primordialmente na qualidade de vida do voluntário.  

O Termo de Conscentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 03) foi explicado e orientado 

quanto aos  direitos do participante e esclarecimentos .  

Os apontamentos do  diário do sono, foram realizado em domicilio, conforme solicitado e 

autorizado pelo CEP (Anexo 01), pois muitos participantes iam deixar de contribuir para  a  

pesquisa, por  indisponibilidade de deslocamento à Unidade de Sáude, seja por motivos 

ocupacionais, de rotinas, o que inevitavelmente levaria a sua renúncia no estudo. 

Houve-se então o monitoramento domiciliar, instruções quanto à higiene do sono, 

esclarecimento de dúvidas conforme iam surgindo e finalização na última visita com 

recolhimento das anotações armazenadas no diário do sono.  

É sabido que como em qualquer pesquisa de campo, há  perdas e desistências. A concordância 

foi reavaliada por visitas com intuito de resgatar novamente os que haviam abandonado o 

acompanhamento.  

Em contra partida, grande parte destes aceitaram a proposta,  levaram para sua rotina diária as 

orientações recebidas, assim como se comprometiam nos registros diários que consideravam 

importantes para a avaliação.  

O gráfico a seguir descreve  de modo geral a adesão dos participantes acerca da receptividade 

de  orientações de higiene do sono interligada  com  anotações periódicas  no diário do sono. 
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Figura 05 - Descrição de desistências diárias através das anotações do diário do sono 

com iniciais de nomes fictícios. 

 

Analisa-se que  de ínicio, no primeiro dia, dois (2) voluntários desistiram e relativamente não 

houve nenhuma anotação. No decorrer dos dias, desistências reapareceram, seja na primeira, 

segunda, terceira semana, o que inevitavelmente se é esperado em uma  pesquisa.  

O diário do sono, foi confeccionado conforme os dias da semana. Uma das preocupações foi 

de transparecer clareza acerca dos dias semanais, simplicação das perguntas afim de que o 

voluntário não se perca nas anotações ou deixe de realizá-las por achar que já as preencheu.  

O impressso foi divido em semanas, resultando assim em cinco semanas, pois 

matematicamente, quatro semanas são equivalentes à vinte oitos (28) dias, o que para a 

surpresa, sete pessoas solicitaram autorização para preeenchimento até o ultimo dia do 

impresso resultando em trinta e quatro dias (34).  

Para uma visualização  geral desses dias em semanas analisa-se  na figura baixo. 
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Figura 06- Caracterização da totalidade de participantes que iniciaram a pesquisa e a 

comparação semanal de desistentes. 

 

7.2  ANÁLISE DOS PARÂMETROS 

Ao analisarmos o trabalho em relação a insônia vemos que o mesma se agrega 

freqüentemente a um acréscimo do nível de alerta fisiológico e psicológico no periodo da 

noite, unido a uma dependência negativa para dormir. A ansiedade intensa e o mal estar 

pautados com a impossibilidade de dormir dão espaço a um ambiente vicioso, pois quanto 

mais o paciente aventura-se dormir, mais frustrado e aborrecido se sente, o que acaba 

atrapalhando ainda mais o sono. Com freqüência, os pacientes falam que conseguem dormir 

melhor fora do seu quarto e do seu ambiente. A insônia pode ocasionar uma redução da 

percepção de bem estar durante o dia, diferenciada pela mudança do estado de ânimo e da 

motivação, redução da prudência, da força da concentração e ampliação da sensação de fadiga 

e indisposição. 

O uso de substâncias estimulantes em si constitui-se em dificuldade prevalente, mas ao 

mesmo tempo está catalogado a outros agravos à saúde entre eles a insônia.  

Uma avaliação de enfermagem compreensiva é fundamental para nortear o tratamento do 

paciente com insônia. Esta avaliação deve incluir: histórico do uso de substâncias e dos 

efeitos da substância no funcionamento cognitivo, psicológico e fisiológico do paciente no 
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presente e no passado do paciente; história médica geral e exame físico geral;  história dos 

tratamentos realizados pelo paciente e a resposta terapêutica obtidas antecipadamente; história 

familiar e social; etc. 
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8 DISCUSSÃO 

O conhecimento sobre o sono e os seus distúrbios levou à formação de sociedades médicas 

internacionais dedicadas à Medicina do Sono e à elaboração das classificações internacionais 

dos distúrbios do sono, a primeira das quais surgiu em 1990. A descoberta, em 1998, de 

peptídeos hipotalâmicos denominados hipocretinas e do seu papel no ciclo sono-vigília e na 

fisiopatologia da narcolepsia-cataplexia reposicionou o hipotálamo no controlo do ciclo sono-

vigília, anteriormente atribuído unicamente a estruturas localizadas no tronco cerebral e 

tálamo (AMARAL, 2013). 

 

8.1 A INSÔNIA 

Estudar a insônia nestes grupos etários foi essencial. Os distúrbios do sono na infância e na 

adolescência podem ter consequências graves no imediato ou, futuramente, na idade adulta. 

Problemas de sono persistentes aos cinco, sete e nove anos de idade aumentam o risco de 

doenças, nomeadamente ansiedade, em idades avançadas e a presença de problemas de sono 

na infância aumenta duas vezes o risco de problemas de sono na adolescência 

O sono constitui-se em um aspecto fundamental da vida do ser humano. Possui função 

restaurativa, de conservação de energia e de proteção. Sua privação pode determinar 

importante prejuízo em curto ou em longo prazo nas atividades diárias do paciente, causando 

adversidades sociais, somáticas, psicológicas ou cognitivas. Os sintomas relacionados aos 

transtornos do sono (TS) são frequentes em crianças e adultos, como insônia, sonolência 

excessiva diurna (SED), incapacidade de dormir no momento desejado e eventos anormais 

durante o sono. Esses sintomas cardinais são estudados neste artigo, assim como são revisadas 

as principais características do sono e suas abordagens diagnósticas e terapêuticas. 

A insônia é um transtorno muito comum na nossa sociedade do excesso de estímulos, da falta 

de dinheiro, dos muitos gastos, das várias doenças, da cobrança por grandes e rápidos 

desempenhos (desumanos?). Conforme pesquisa realizada no Brasil (com 22.518 pessoas) 

pela “Sociedade Brasileira de Neurofisiologia”, os gaúchos são os que mais tem problema 

com o dormir (alimentação noturna “pesada”, muito trabalho intelectual, pouco exercício 

físico, falta de períodos de relaxamento poderiam ser os gerados do problema?) (SILVA, 

2008). 
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Essa pesquisa indica que 45% dos brasileiros dormem mal, 32% demoram muito tempo para 

iniciar o sono e 52% das pessoas acordam cansadas. Alguns sujeitos tentam compensar essa 

dificuldade dormindo muitas horas durante o dia, isso, na grande maioria das vezes, não 

resolver o problema e acaba prejudicando a execução dos estudos, trabalhos, contatos com 

outras pessoas (SILVA, 2008). 

Em 1990, a Classificação Internacional das Perturbações do Sono já especificava a definição 

de insónia como uma “queixa quase diária de sono insatisfatório ou não reparador após um 

período de sono habitual”. Mas a investigação epidemiológica realizada no âmbito da insónia 

na população em geral tem progredido ainda mais notavelmente, desde uma avaliação baseada 

na ausência/presença de sintomas de insónia para uma avaliação baseada na gravidade, 

frequência e associação a consequências no dia-a-dia (AMARAL, 2013). 

 

8.2 ANALISANDO O DESFECHO INSÔNIA 

É o transtorno do sono denominado insônia o mais frequente na população, representando um 

importante problema de saúde pública. Alguns dos seus fatores de risco incluem o 

envelhecimento, sexo feminino, comorbidades, trabalho por turnos e, provavelmente, 

desemprego e menor status socioeconômico. A insônia é diagnosticada pela avaliação clínica 

e história do sono, além de detalhada anamnese médica, uso de drogas e avaliação de 

transtornos psiquiátricos (NEVES et al., 2013).  

As queixas de insônia são relacionadas à dificuldade de iniciar o sono, múltiplos despertares 

noturnos com dificuldade para voltar a dormir, despertar precoce, além de sonolência/fadiga 

persistente durante o dia. A insônia é definida pela ICSD-2 como uma condição debilitante 

caracterizada pela dificuldade em iniciar o sono ou em mantê-lo ou pela má qualidade do 

sono, apesar da oportunidade adequada para dormir. No entanto, o diagnóstico de insônia 

requer disfunção diurna associada, além da sintomatologia da insônia propriamente (NEVES 

et al., 2013).  

Ela pode estar associada a outros transtornos do sono. Atualmente, a ICSD-2 subclassifica a 

insônia como primária, ou secundária a uma etiologia médica, psiquiátrica, ou induzida por 

medicamentos. Sintomas de insônia primária podem ser agudos e autolimitados, ou crônicos e 

persistentes, por mais de três meses. Esta última situação pode constituir a insônia 

psicofisiológica, paradoxal ou idiopática. A insônia psicofisiológica é um transtorno 
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comportamental em que existe aumento da preocupação sobre a incapacidade de dormir de 

forma adequada e suas consequências, o que também se chama de insoniofobia (NEVES et 

al., 2013). 

Todos os médicos generalistas ou especialistas, como os neurologistas, precisam ter 

conhecimentos básicos para lidar com os pacientes com insonia. O passo inicial é cuidar de 

qualquer situação ou doença que possa colaborar para a existência da doença ou impedir a 

qualidade/quantidade adequada do sono. O manejo de alguns casos mais complexos necessita 

de recursos complementares, diagnósticos e/ou terapêuticos. Isso normalmente dependerá de 

qualificação médica e de abordagens mais específicas, de preferência fornecidas por 

especialistas do sono (NEVES et al., 2013). 

 

8.3 O USO DOS BENZODIAZEPÌNICOS CONTRA INSÔNIA 

Os benzodiazepínicos são depressores do SNC, com efeitos de intoxicação aguda semelhantes 

ao do álcool. O risco de depressão respiratória por intoxicação benzodiazepínica é importante. 

Entretanto, esse efeito, assim como hipotensão e bradicardia, é mais pronunciado quanto 

existe intoxicação associada a outras substâncias. Embora a ingestão excessiva de 

benzodiazepínicos dificilmente induza ao coma profundo e ao óbito quando feita 

isoladamente, o paciente pode necessitar de ventilação assistida. (AMARAL, 2010). 

Os benzodiazepínicos como o mais usado na pesquisa foi o Diazepan que evidenciam níveis 

modificáveis de sedação, sonolência e relaxamento muscular, além de comprometimento 

cognitivo e do desempenho psicomotor. A intoxicação por essas substâncias é marcada pela 

excessiva sedação, ataxia, confusão e estupor e, em alguns casos, alterações comportamentais 

e agressividade. Pode ser uma síndrome semelhante à da intoxicação alcoólica e a intoxicação 

concomitante de ambas as substâncias aumenta o risco de alterações cardiorrespiratórias e 

morte. 

O consumo de benzodiazepínicos está associado a alterações comportamentais, sintomas 

depressivos, quadros amnésicos e quadros psicóticos. Pode haver também surgimento e 

agravamento de transtornos do sono. Além disso, o uso destas substâncias está implicado em 

risco de quedas, fraturas e de acidentes em geral (RIBEIRO et al, 2006). 

Não há medidas farmacológicas específicas. Algumas considerações para a retirada dos 

benzodiazepínicos devem ser feitas: quando a dependência não é severa, pode-se retirar 
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abruptamente a medicação. Entretanto, nos casos de dependência severa, preconiza-se a 

suspensão gradativa e a substituição por compostos de meia-vida mais longa, como o 

Diazepan ou o Clonazepan. Pode-se diminuir um comprimido a cada semana (após a 

estabilização da dose usada, retira-se o equivalente a uma unidade farmacológica da dose 

diária a cada semana) (RIBEIRO et al, 2006). 
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9. CONCLUSÃO 

Tal pesquisa, foi avaliada através de um histórico, um diário e psicoeducação em higiene do 

sono. Acredita-se que a apresentação do caderno contribuiu para a adesão de voluntários, 

transparecendo um trabalho confiável, fidedgno e cativante. 

Acredita-se que com a confeccção do diário do sono, contribuiu para a referida pesquisa. Haja 

em vista que a aparência do diário do sono, que através  de uma capa confeccionada de tecido 

e decorada artesanalmente com uma coruja em relevo, despertou a atenção dos colaboradores 

da pesquisa. 

De início, ao serem abordadas  para a referida pesquisa, notou-se uma certa resistência, 

porém, ao apresentar a proposta e o diário, pessoas desinteressadas se propuseram a colaborar. 

Entre os participantes existiam acometidos por tuberculose, relatos de afastamento de drogas e 

alcóol, aposentados, trabalhadores de turnos alternados, afastamento ocupacionais, 

desempregados, pessoa colostomizada com baixa auto estima, entre outros. O fato de ter 

despreendido tempo dos referidos diários, fez de certa forma, esses entrevistados sentirem 

valorizados e importantes. 

Por se tratar de  uma área com o perfil de baixa renda, de vunerabilidade social, o despertar da  

auto-estima dos mesmos foi observada, levando em consideração  que assimilavam como um 

presente e carinhosamente, os diários eram preeenchido. 

Acredita-se que  ganhou-se a empatia de algumas pessoas pelo fato de estar sendo lembrados, 

visitados, assistidos ou simplesmente por ter recebido um pouco de atenção as suas condições 

biopsicosossiais. 

Percebe-se que os serviços de Saúde ainda tem muito que ser estruturado, pois para a 

localização deste voluntários, não existiam um controle de medicações (caderno de  controle 

de psicotrópicos), e mostrava-se uma certa desorganização em relação receita B. 

Notou-se  que os canhotos preenchidos encontravam-se com letras ilegivéis e muitas das 

vezes destacados sem nomes, oque dificultava a localização de voluntários. 

Acredita-se que uma pessoa de má fé ou que faz uso indevido de medicamentos além do 

recomendado, supostamente pode estar solicitando receitas exacerbadamente sem  um 

controle mensal. 

Com a pesquisa iniciada na Unidade de Saúde Básica, inciou-se também preocupações entre a 

equipe multidisplinar sobre o tema abordado, psicóloga, médicos e enfermeira criaram um 

projeto acerca de acompahamentos à pessoas que fazem uso de psicotrópicos, oque dará 
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continuidade à pesquisa, quando questionado pelos voluntários sobre o encerramento da 

pesquisa.   

Conclusões finais sugeridas: 

Sugestão de cuidados, áreas a serem investigadas, pesquisas a serem desenvolvidas: 

 Embasamento sobre como esta a qualidade do sono e é necessário que haja  mais 

oreintações por parte dos profissionais 

 Embasamento sobre como esta a qualidade do sono de uma determinada área da 

cidade de Assis-SP 

 A insônia é um tema que sempre está em questionamento, muitas pessoas ainda não 

tem o conhecimento adequado da sua importância 

 Esta pesquisa motivou a elaboração de um projeto de intervenção na Unidade de 

Saúde Maria Izabel 

 São  necessários  intervenções. 

Ao longo dessa pesquisa foi possivel perceber que quando a pessoas são: 

 Valorizadas como participante no cuidado, desenvolvendo o cuidado, desenvolvendo a 

sua autonomia. 
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APÊNDICE 1 
 

FICHA CLÍNICA/ CONSULTA DE ENFERMAGEM: 

Anamnese do Sono: 

 

IDENTIFICAÇÂO: 

NOME:______________________________________________________  

DN:__/__/__;     Sexo: (   )  Fem.  (   ) Masc.;  Profissão: _______________ 

PA: __________X __________mmHg.    FC: __________ bpm;  

FR: __________ rpm; Temperatura: ________ºC;       

Peso: ______Kg;     Altura: _____m_____cm; 

 

HISTORIA PREGRESSA: 

Comorbidades: __________________________________________________ 

Tempo:_____________ Tratamento: _________________________________ 

Ansiedade: (   ) Sim  (   ) Não   Depressão: (   ) Sim (   ) Não 

Peso Nos Últimos Anos: (   ) Diminuiu    (   ) Aumentou;   Quantos kilos:_____; 

Uso de Bebidas Alcoólicas: (   ) Sim (   ) Não  Quais:__________________ 

Fuma: (   ) Sim (   ) Não  Tempo: _______   Quantos Cigarros por Dia: _______       Alergias: 

(   ) Sim  (   ) Não  Especifique: _______________________________ 

Uso de medicações: (    ) Sim (   ) Não  

Medicações de Uso:_______________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

 

INÍCIO DA INSÔNIA:  

Tempo da Queixa Principal: ______________  

Como Começou esse quadro:______________ 

Já Procurou Ajuda Profissional  Alguma Vez: (   )Sim   (   ) Não; Onde: ______ 

Fez Tratamento Anterior: (    ) sim  (   ) Não  Tratamentos Realizados:_______ 

______________________________________________________________ 

Antecedentes familiares com insônia: (   ) Sim  (   ) Não  Grau Parentesco_____  

Uso de medicações: (    ) sim (   )não  
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Medicações de Uso:_______________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

 

PERÍODO NOTURNO: 

Horário que Vai se Deitar: ___________ horas; 

Consegue Dormir Logo: (   )Sim (   ) Não;  Quanto Tempo Demora: _______; 

Costuma Ingerir Café à Noite: (   ) Sim  (   ) Não  Quantas vezes: ________; 

Costuma Assistir TV Antes de Dormir: (   ) Sim   (   ) Não  Tempo:________; 

Oque Assiste: ________________________________________________; 

Fica Enfrente ao Computador Antes de Dormir: (   ) Sim   (   ) Não   Tempo:___; 

Atividade Física 3 Horas Antes de Dormir: (   ) Sim   (   ) Não;  Quais:________; 

Dorme Com a Luz Apagada: (   ) Sim   (   ) Não; 

Levanta à Noite Para ir ao Banheiro: (   ) Sempre   (   ) Nunca  (   ) Ás vezes; 

Despertares Noturnos: (   ) Sim (   ) Não;       Quantas vezes: _______;   

Fica acordado: (   ) Sim (    )Não;    Levanta e Anda pela Casa: (   )Sim  (   )Não; 

Come Durante esse Tempo sem Sono: (   ) Sim   (   ) Não;    

Ronca muito Alto: (   ) Sim (   ) Não;      Sono Agitado: (   ) Sim (   ) Não   

Têm Sonhos Ruins: (   ) Sempre   (   ) Não   (   ) Ás Vezes; 

Têm dor à Noite: (   ) Sempre   (   ) Não   Quantas vez na semana_____; 

No Último Mês com Que Frequência Tomou Remédio Por Conta Própria: 

(   ) 1 à 2  X na semana   (   )3 à 5 x na semana  (   ) Todos os dias; 

Episódios de desorientação ou confusão durante à noite:  (  ) Sim (   ) Não 

Acordar com Falta de Ar: (   ) Sim (   ) Não (   ) Ás vezes 

Ambiente em que dorme:__________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

 

DESPERTAR PELA MANHÃ: 

Horário que Acorda: ___________horas; 

Horário que Levanta da Cama: ________horas; 

Uso Despertador (   )Sim  (   ) Não;   Precisa ser acordado: (   ) Sim (   ) Não 

Cansaço ao Despertar: (   ) Sim (   ) Não 

Como se Sente ao Despertar:_______________________________________ 
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ATIVIDADES DIURNAS: 

Sonolência Diurna Excessiva: (   ) Sim  (   )Não;    Irritabilidade: (   ) sim (   ) não 

Alimentação equilibrada (   ) Sim   (   ) Não 

Café da Manhã: _____horas      Almoço _____horas      Jantar: _____horas 

Acorda com Dores no Corpo: (   ) Sim (   ) Não 

Trabalha em Turnos Alternados: (   ) Sim   (   )Não  Horários: ______________ 

Atividade Física: (    ) Sim   (   ) Não;    Especifique: ______________________ 

Lazer Final de Semana (   ) Nunca   (   ) Sempre (   ) Quando tenho tempo 

Quantas Vezes no mês: (   ) 1 x no mês  (   ) 2x no mês  (  ) em todos 

Relacionamento Social: (   ) muito bom   (   ) bom    (   ) ruim    (   ) muito ruim 

Relacionamento Familiar: (   ) muito bom   (   ) bom    (   ) ruim    (   ) muito ruim Como você 

avaliaria a qualidade geral do seu sono? 

(   ) muito bom   (   ) bom    (   ) ruim    (   ) muito ruim Escala de Sonolência  Epworth: 

 

Atividades 

Nenhuma chance      

de cochilar 

Pequena chance de 

cochilar 

Moderada chance de 

cochilar 

Alta chance 

de cochilar 

 

Sentado e Lendo. 0 1 2 3 

Vendo TV. 0 1 2 3 

Sentado em um lugar  público, sem 

atividade (sala de espera, cinema, 

teatro, reunião). 

0 1 2 3 

 Como passageiro de trem, carro ou 

ônibus andando uma hora sem parar 

quando as circunstâncias permitem. 

0 1 2 3 

Sentado e conversando com alguém.  0 1 2 3 

Sentado calmamente, após o almoço 

sem álcool. 

0 1 2 3 

Se você estiver de carro, enquanto 

para por alguns minutos no trânsito 

intenso. 

0 1 2 3 

        

TOTAL DE PONTOS:                                 
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APÊNDICE 2: 

 

DIÁRIO DO SONO 

Obrigada por ter aceitado, sua participação é muito importante!!!! 

 

 

Dicas para uma boa noite de sono...           

      
Evite café, cigarros, bebidas            Evite ficar até tarde enfrente ao computador  

 e comida pesada 4 horas antes              e a TV, pois a luz emitida pode atrapalhar                                                    

         De dormir.                                  O seu sono 

                                        

                                                      

Tome um banho morno antes de se                 Use a cama somente para relação sexual 

 deitar isso faz com que se relaxe.                            e para dormir.                                
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DIÁRIO DO SONO - ____/____/2015 SEGUNDA-FEIRA 

Após as 20 h, tomei chá, café, refrigerante ou outro estimulante (  ) Sim  (  ) Não 

 
Que horas fui dormir? __:__hs            Quantas vezes acordei durante a noite? __vezes 

 

Quanto tempo acho que demorei a pegar no sono: _____ (   )mts  (   ) hs 

         

Dormi mais ou menos quantas horas? __hs                 Hoje acordei que horas? __:__hs      

             

Como eu acordei? (  ) Péssimo(a)  (  ) Mal  (  )Mais ou menos (  ) Bem  (  ) Ótimo (a) 

 

Preparei-me para o sono como eu aprendi nas orientações?  (  ) Sim  (  ) Não 

 

Como está a minha capacidade para dormir sem ser com remédios?  (  ) Boa  (  ) Ruim 

 

Anotações:________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 
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APÊNDICE 3: 

 
FUNDAÇÃO EDUCACIONAL DO MUNICÍPIO DE ASSIS - FEMA 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSÁVEL 

LEGAL 

 

1 NOME: ____________________________________________________________________ 

 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº : ________________                             SEXO : .M □ F □  

DATA NASCIMENTO: ......../......../......  

ENDEREÇO ..................................................................... Nº ...................... APTO: ..................  

BAIRRO...................................................................................................................................  

CIDADE ............................................................... ESTADO ..................................................  

CEP:.........................................  

TELEFONE: DDD (............) ......................................................................  

 

2.RESPONSÁVEL LEGAL 

.........................................................................................................................................................  

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.) 

.........................................................................................................................................................  

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :....................................   SEXO: M □ F □  

DATA NASCIMENTO.: ....../......./......  

ENDEREÇO: ........................................................................................ Nº ............... APTO: ......  

BAIRRO:.................................................................CIDADE: ......................................................... 

CEP:..............................................TELEFONE:DDD(............)........................................................ 
 

____________________________________________________________________________ 
 

DADOS SOBRE A PESQUISA 
1. TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Alterações cognitivas, funcionalidade e 

qualidade de vida de sujeitos portadores de Diabetes Mellitus. 

2.PESQUISADORA: MARIANA CAROLINA VASTAG RIBEIRO DE OLIVEIRA, 

ENFERMEIRA,DOCENTE UNIVERSITÁRIA FUNDAÇÃO EDUCACIONAL DO MUNICÍPIO DE 

ASSIS-FEMA, COREN-SP 0145230. 

 

3. AVALIAÇÃO DO RISCO DA PESQUISA:  

RISCO MÍNIMO (X) RISCO MÉDIO (  )  RISCO BAIXO (  ) RISCO MAIOR (   ) 
 

4.DURAÇÃO DA PESQUISA:.........................................................................................................  

 

Rubrica do sujeito de pesquisa ou responsável___________ Rubrica do pesquisador________  
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FUNDAÇÃO EDUCACIONAL DO MUNICÍPIO DE ASSIS-FEMA 
 
1- Essas informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária neste estudo, que visa 

o objetivo de avaliar a funcionalidade e as alterações cognitivas presentes em indivíduos portadores 

de diabetes mellitus tipo 1 e 2, bem como, comparar a outro grupo não portador da referida patologia 

e avaliar os parâmetros encontrados durante a coleta de informações através da aplicação de testes 

de avaliação cognitiva, funcionalidade, avaliação da qualidade de vida e alterações presentes nos 

exames clínicos/resultados que constam no prontuário do paciente já realizados anteriormente. 

2- Para isso será necessário a aplicação de testes já estruturados na entrevista, para avaliar dados 

antropométricos e desempenho nos testes aplicados. 

3- As avaliações serão realizadas em consulta individual, com duração aproximada de três horas aos 

casos/controles, sendo, portanto divididas em dois momentos de 1 hora e 30 minutos com intervalo 

aproximado de 30 minutos. As avaliações que demandarem centralização direta da atenção e da 

memorização serão realizadas no início da testagem por serem mais susceptíveis ao cansaço. Esta 

avaliação constará dos seguintes instrumentos:avaliação clínica (coleta de dados antropométricos), 

cognitivas e funcionais. prontuário do paciente já realizados anteriormente. 

4- Os itens 2 e 3 representam risco mínimo para você. 

5- Não haverá benefício para o participante. Trata-se de um estudo experimental que 

pretende comparar sujeitos portadores de DM e controles emparelhados para faixa etária e 

escolaridade do ponto de vista cognitivo, funcional e qualidade de vida.  

6- Garanta de acesso: em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais 

responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal investigador é a 

Enfermeira Mariana Carolina Vastag Ribeiro de Oliveira, que poderá ser encontrada na Av. Getúlio 

Vargas, 1200 Vila Nova Santana, curso de Enfermagem, telefone: (18) 3302-1055. 

7- É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de 

participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento na Instituição/Unidade 

de Saúde; 

8- Direito de Confidencialidade – As informações obtidas serão analisadas em conjunto cm 

outros pacientes, não sendo divulgado a identificação de nenhum paciente; 

9- Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em 

estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores; 

10- Despesas e compensações: não há despesas pessoais para o participante em qualquer 

fase do estudo, incluindo exames e consultas. Também não há compensação financeira relacionada 

à sua participação. Se existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento da 

pesquisa. 

11- Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente para 

esta pesquisa. 

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que forma 

lidas para mim, descrevendo o estudo “ _______________________________”. 
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FUNDAÇÃO EDUCACIONAL DO MUNICÍPIO DE ASSIS-FEMA 
 

Eu discuti com a Enfermeira Mariana Carolina Vastag Ribeiro de Oliveira sobre a minha 

decisão em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os 

procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de 

esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas e 

que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessário. 

Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento 

a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo de qualquer benefício 

que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Serviço. 

 

 

________________________________________________________________ 

 

Assinatura do paciente/representante legal                        Data _____/_____/_____. 

 

 

________________________________________________________________ 

 

Assinatura da testemunha        Data _____/_____/_____. 

 

 

Para casos de pacientes analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de deficiência 

auditiva ou visual. 

 

(Somente para o responsável do projeto) 

 

 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 

deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 

 

 

______________________________________________________ 

 

 

Assinatura do responsável pelo estudo       Data______/______/______. 
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ANEXO 1 – PARECER CONSUBSTANCIADO 
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ANEXO 02- RELATÓRIO FINAL 
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