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Entre os 88 distúrbios do sono, a insônia é o mais comum. 

Fez-se um levantamento epidemiológico, analítico e de corte transversal, para 

se detectar a prevalência da insônia e do uso de hipnóticos nos habitantes da área urbana de 

Campo Grande, MS, Brasil, com idade igual ou superior a 18 anos. Foram feitas 408 

entrevistas domiciliares, por amostragem aleatória e estratificada por gênero, faixa etária e 

classe socioeconômica, mediante a aplicação de um questionário padronizado e sob 

consentimento do entrevistado. Dividiram-se os sujeitos em 2 grupos segundo os critérios 

da Asda (1997): insones e não-insones e os primeiros em insones com distúrbio de iniciar o 

sono (DIS), de mantê-lo (DMS) e despertar precoce (DDP); agudos (até 1 mês de duração) 

e crônicos (mais de 1 mês); leves, moderados e severos. Compararam-se os grupos quanto à 

idade, gênero, estado civil, grau de instrução, situação socioeconômica, ocupação, uso 

regular de hipnóticos e quem os prescreveu e uso de meios alternativos para dormir melhor. 

Para a análise estatística usaram-se métodos descritivos e os testes de qui-quadrado (χ2), 

teste exato de Fisher e inferências com base nos parâmetros da distribuição binomial. O 

nível de significância adotado foi de 5% e o intervalo de confiança foi o de 95%.  

A prevalência geral da insônia foi 19,1% (dp=2,0%), prevalecendo DIS 

(p=0,0043) e crônica (p=0,7022), mais em mulheres (p=0,0015) e em pessoas com baixo 

grau de instrução (p=0,0317). No último mês 6,9% (dp=1,3%) usaram hipnóticos e destes 

68,1% mais de 3 vezes por semana; ao longo da vida 17,2% (dp=1,9%) dos quais 70,3% 

nos últimos 2 anos. Tanto no último mês, quanto ao longo da vida, entre os usuários de 

hipnóticos, houve o predomínio de insones (p<<0,0001), mulheres (p=0,0372 e p<0,0001) e 

pessoas com idade acima dos 30 anos (p=0,0536 e p=0,0091). Em 91,4% dos casos houve 

prescrição médica dos hipnóticos, não havendo predomínio significativo de uma 

especialidade sobre as demais e 36,8% (dp=2,4%) referiram o hábito de usar meios 

alternativos para dormir melhor, como a ingestão de algum tipo de bebida, o que ocorreu 

mais entre os insones (p<<0,0001). 

Houve uma alta prevalência da insônia e do uso de hipnóticos em Campo 

Grande, apontando a necessidade de novos estudos nacionais envolvendo este importante 

problema de saúde pública. 
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Hipócrates descreveu o primeiro distúrbio do sono, a respeito do mecanismo da 

morte súbita infantil durante a noite (BAKER, 1985). Filósofos, poetas, mitólogos, 

cientistas, pintores, entre outros, exploraram os temas sono e sonhos através dos tempos e, 

por mais que o homem evolua espiritual e tecnologicamente, muito ainda há por se 

descobrir sobre estes intrigantes fenômenos.  

Sabe-se que quase todas as numerosas funções do cérebro e do organismo em 

geral são influenciadas pela alternância da vigília com o sono. Este restaura as condições 

que existiam no princípio da vigília precedente. As mudanças fisiológicas rítmicas do sono 

têm ampla difusão, tanto no reino animal como no vegetal. Denomina-se relógio biológico 

ao conjunto de fenômenos que determinam tal ritmicidade. O núcleo supraquiasmático 

(NSQ) funciona como um relógio regulador do ritmo circadiano em mamíferos. É um 

núcleo bilateral que recebe informação visual direta. Tem-se proposto um acoplamento 

neuroendócrino dependente da melatonina secretada pela pineal, o NSQ e outras regiões do 

organismo. A comunicação entre o NSQ, a pineal e o restante do organismo é feita através 

da melatonina, que aumenta a tendência ao sono indicando ao cérebro o conceito de “noite, 

escuridão” (VELLUTI, 1996). 

O estudo do sono e seus distúrbios vem evoluindo, paulatinamente, nas últimas 

seis décadas, e em 1937 houve a descoberta dos diferentes estágios do sono, refletidos nas 

mudanças do eletroencefalograma (EEG). Também, a descoberta do sono REM (rapid eyes 

movement – movimento rápido dos olhos), em 1953, por Aserinsky e Kleitman, colaborou 

com a conversão do estudo dos transtornos do sono em uma nova sub-especialidade 

médica, com a visão do sono como um fenômeno ativo e não mais passivo (VELLUTI, 

1996; SOUZA & SOUSA, 1998). A descoberta do sono REM impeliu as pesquisas na área 

e foi seguida pela atual técnica de polissonografia (PSG), padronizada por Rechtschaffen e 

Kales em 1968 (SOUZA & GUIMARÃES, 1999). 

O sono é um fenômeno biológico ativo, individual e de sobrevivência; ocupa 

em média um terço da vida humana e os sonhos um quinto desta, considerando-se um 

adulto jovem, que dorme em média oito horas por dia (KRYGER, ROTH, DEMENT 

1994). Uma supressão total do sono de um     animal pode levar a sua morte dentro de 

poucos dias. Há uma influência genética e comportamental na evolução do sono dos 
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mamíferos (MIGNOT, TAFTI, DEMENT, 1994). Sono, do latim somnus, é um estado 

funcional, reversível e cíclico, com algumas manifestações comportamentais 

características, como uma imobilidade relativa e o aumento do limiar de resposta aos 

estímulos externos. O sono produz variações dos parâmetros biológicos, acompanhadas de 

uma modificação da atividade mental que supõe o dormir (REIMÃO, 1996). 

As alterações do sono normal são traduzidas como “transtornos” pela breve e 

esquemática Classificação Internacional de Doenças versão 10 – CID-10, da Organização 

Mundial de Saúde (OMS, 1993) e como “distúrbios” pela mais completa e revisada 

Classificação Internacional de Distúrbios do Sono da Associação Americana de Medicina 

do Sono (AAMS), em conjunto com outras entidades internacionais (Asda, 1997). O 

Manual Diagnóstico e Estatístico de Distúrbios Mentais 4ª edição – DSM-IV, da 

Associação Americana de Psiquiatria (APA, 1995), adota os critérios desta última, tendo 

um capítulo denominado “Relacionamento com a Classificação Internacional de Distúrbios 

do Sono”.  

Dentre os 88 distúrbios descritos pela AAMS em 1997, a insônia é o mais 

comum, sendo pouco diagnosticada nos serviços de cuidados primários de saúde. Constitui-

se em um sintoma que provoca aumento de gastos com tratamentos especializados, sérias 

conseqüências à saúde pública, à produtividade e à qualidade de vida em geral (JOHNSON 

& SPINWEBER, 1983; ERMAN, 1987; MANFREDI, VGONTZAS, KALES, 1989; 

ROMBAUT et al., 1990; SHAVER, GIBLIN, PAULSEN, 1991; VELA-BUENO, 1993; 

HINDMARCH, 1993; ROTH & ANCOLI-ISRAEL, 1999; WALSH & USTUN, 1999; 

SOUZA & GUIMARÃES, 1999; ZAMMIT, 1999). Os transtornos do sono são tão comuns 

como a asma e o diabetes; porém, somente 5% dos pacientes insones consultam os 

cuidados primários de saúde e 69% nunca mencionaram aos médicos suas dificuldades de 

dormir (McCALL, 1999). VGONTZAS & KALES (1999) referiram que os distúrbios do 

sono são muito prevalentes na população geral e que a insônia é o mais comum, quando 

crônica geralmente reflete distúrbios psicológicos e comportamentais. 

Antes dos anos 60 a queixa de insônia era, tipicamente, vista como um 

indicador de ansiedade ou depressão, ou secundária a problemas médicos. Esta idéia foi 

modificada pelas classificações internacionais de distúrbios do sono e verificação de que 
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alguns tipos de insônia poderiam ser causados, exclusivamente, por hábitos mal adaptativos 

de dormir (HAURI & FISCHER, 1986). A insônia ou agripnia não é um diagnóstico, ela é 

um sintoma que se refere à inabilidade para iniciar ou manter o sono, leva a uma baixa 

qualidade do mesmo e à redução de seu número de horas (CULEBRAS, 1996). A insônia 

psicofisiológica persistente é um distúrbio do sono que se desenvolve devido ao 

condicionamento negativo, crônico e somático (HAURI & FISCHER, 1986). 

SMIRNE et al. (1983) estudaram a prevalência dos distúrbios do sono em uma 

população hospitalar, em Milão, Itália, por um ano, com uma amostra de 1.347 mulheres e 

1.171 homens, entre 6 e 92 anos de idade e encontraram 12,8% de queixas de insônia, mais 

prevalente no setor de ortopedia (17,5%). A insônia inicial (39,1%) e de manutenção 

(32,1%) foram as mais prevalentes. Houve uma prevalência maior entre as mulheres e um 

aumento com a idade em ambos os sexos. 

SHOCHAT et al. (1999) fizeram um estudo de prevalência e características de 

insônia em pacientes ambulatoriais de cuidados primários nos Estados Unidos da América 

do Norte (E.U.A.) e constataram 50% de insônia ocasional e 19% de insônia crônica; 

concluíram que a prevalência da insônia em cuidados primários era maior que na população 

geral, provavelmente por causa dos distúrbios médicos e psiquiátricos concomitantes. 

KROENKE, ARRINGTON, MANGELSDORFF (1990) estudaram a prevalência de 

diversos sintomas médicos e detectaram a insônia em 39% dos 410 pacientes entrevistados. 

A prevalência da insônia na população geral varia de 12 a 76,3%, dependendo 

dos critérios conceituais utilizados (CULEBRAS, 1996; OHAYON, 1996; ROCHA, 2000); 

outros estudos mostraram uma variação de 27% até 64% (McCALL, 1999); no Brasil os 

poucos dados existentes são semelhantes (GIGLIO, 1988; ROCHA, 2000).  

A insônia afeta mais mulheres, descasados e viúvos, desempregados, baixo grau 

de instrução e nível econômico e idosos (POLLAK et al., 1990; KROENKE et al., 1990; 

BIXLER et al., 1991; WYSOWSKI & BAUM, 1991; BALTER & UHLENHUTH, 1992; 

KLINK et al., 1992; ROSEKIND, 1992; HOCH et al., 1994; FRIEDMAN, BROOKS, 

BLIWISE, 1995; HENDERSON et al., 1995; OHAYON, CAULET, LEMOINE, 1998; 

BUNDLIE, 1998; FOLEY et al., 1999; ISHIGOOKA et al., 1999; YAMAGUCHI et al., 
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1999; GANZONI & GUGGER, 1999; VELA-BUENO, DE ICETA, FERNANDEZ, 1999; 

ALMEIDA, TAMAI, GARRIDO, 1999; LEGER, LEVY, PAILLARD, 1999; ROSSINI, 

REIMÃO, LEFEVRE, 1999; CHOKROVERTY, 1995; KRYGER et al. 1994; ROMERO, 

2000; HUGHES et al., 2000; HEDNER et al., 2000; REIMÃO, 2001). ROCHA, 

GUERRA, LIMA E COSTA, (2000) realizaram uma revisão sobre a epidemiologia e o 

impacto dos distúrbios do sono. Diversos estudos indicaram que os distúrbios do sono eram 

muito freqüentes na população geral mas as estimativas eram muito variáveis, 

principalmente devido a não-padronização metodológica. Eram fatores associados à 

insônia: sexo feminino, envelhecimento, estado civil (viúvo, separado, divorciado), baixo 

nível socioeconômico, problemas clínicos, problemas psiquiátricos e sociofamiliares. 

Existem diversos critérios operacionais de definição da insônia e, às vezes, isto 

prejudica a comparação de resultados dos estudos populacionais (CARSKADON et al., 

1976; MATTHYS, ROECK, CLUYDTS, 1985; SHAPIRO & DEMENT, 1993; BEYDON 

et al., 1994; BUYSSE et al., 1994; KUMP et al., 1994; FARNEY & WALKER, 1995; 

HENDERSON et al., 1995; SIMEN et al., 1995; FREEMAN, ROTH, GUELFI, 1996; 

OHAYON et al., 1997; HATOUM et al., 1998; CHEVALIER et al., 1999; NUTT & 

WILSON, 1999; REIMÃO, 1999; SOUZA & GUIMARÃES, 1999; LEGER et al., 2000; 

REIMÃO, 2000; ROCHA, 2000; LICHSTEIN et al., 2001; VINCENT & LIONBERG, 

2001). Como exemplo, a CID-10 – Critérios Diagnósticos para Pesquisa (OMS, 1998) 

admite que a Classificação Internacional da AAMS é a mais completa para definir os 

transtornos do sono e dispõe alguns critérios de definição da “Insônia não orgânica”:  

F51.0 – Insônia não orgânica 

A. O indivíduo se queixa de dificuldade em conciliar o sono, dificuldade em 

se manter dormindo ou de sono não restaurador. 

B. A perturbação de sono ocorre pelo menos três vezes por semana por 

pelo menos um mês. 

C. A perturbação do sono resulta em angústia pessoal marcante ou 

interferência com o funcionamento pessoal da vida diária. 
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D. Não há fator orgânico causal conhecido, tal como uma condição 

neurológica ou outra condição médica, transtorno de uso de substância 

psicoativa ou um medicamento. 

O comprometimento da atividade diária está intrínseco na definição da insônia 

(McCALL, 1999). Esta é responsável pelo aumento de acidentes automobilísticos, 

absenteísmo e acidentes de trabalho e diminuição do rendimento escolar (BLOOM & 

LAZERSON, 1988; MORIN, CULBERT, SCHWARTZ, 1994; OHAYON et al., 1997; 

SIMON & VONKORFF, 1997; OMS, 1998; LINTON & BRYNGELSSON, 2000). Há, 

também, prejuízo na aparência pessoal, alterações dietéticas e de relacionamentos 

interpessoais (PLUM, 1996). Em 1995 os custos diretos da insônia na França foram de 2 

bilhões de dólares (LEGER et al., 1999).  

Há outros efeitos econômicos indesejáveis, como o aumento dos gastos com 

cuidados de saúde, hospitalizações prolongadas e 32 milhões de dólares gastos com o 

tratamento de insones crônicos severos nos E.U.A. (STOLLER, 1994), além do aumento 

dos riscos de morbidade e mortalidade por doenças como o câncer, coronariopatias, 

tabagismo, transtornos mentais e ocupacionais, como também trabalhadores em turnos 

alternantes que podem ter insônia grave e apresentar maior incidência de doenças cardíacas 

e gastrointestinais (HAMMOND, 1964; COSTA E SILVA & AQUINO, 1981; TODLO     

et al., 1981; BERNIK, 1984; KNUTSSON et al., 1986; MAGGIORINI et al., 1990; 

DEMENT, 1992; LEXCEN & HICKS, 1993; KLINK, DODGE, QUAN, 1994; STOLLER, 

1994; DODGE, CLINE, QUAN, 1995; WEISSMAN et al., 1997; NOWELL et al., 1997; 

KATZ & McHORNEY, 1998; SCHWARTZ et al., 1999; TAYLOR et al., 2001; SAVARD 

et al., 2001).  

KRIPKE et al. (1979) destacaram que a insônia pode ser o segundo sintoma 

mental mais comum. Avaliaram voluntários da Sociedade Americana de Câncer e 

concluíram que tanto o sono de longa ou curta duração e o uso de hipnóticos eram 

preditores de maior risco de mortalidade. Em um estudo populacional longitudinal 

realizado na Suíça com uma amostra de 2.602 homens, de 30 a 69 anos, o autor concluiu 

que a insônia nos homens estava relacionada a fatores de estilo de vida como obesidade, 

inatividade física e a dependência do álcool, mas não à idade. Este estudo demonstrou a 

relação entre qualidade de sono e estado de saúde geral (JANSON, 2001). 
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As etiologias da insônia variam desde questões emocionais (etilismo, depressão 

e ansiedade), sociais (desemprego e violência), físicas (dor crônica) e ambientais (ruídos 

internos e externos ao quarto de dormir) (CHOKROVERTY, 1995; KRYGER et al. 1994; 

THORPY & YAGER, 1991).  

COLEMAN (1983) avaliou pacientes submetidos à PSG e detectou a 

freqüência de 34,9% de insones, tendo os transtornos psiquiátricos como a principal causa. 

O tratamento da insônia deve ser baseado na sua causa e há de se fazer uma anamnese 

detalhada, por vezes, com exames complementares laboratoriais e de neuro-imagem, 

“diários” e questionários de sono, a fim de se instituir a melhor terapêutica possível. Esta 

pode consistir em técnicas psicoterápicas, higiene do sono (recomendações como manter 

um horário fixo para deitar e se levantar, não ingerir alimentos e líquidos em demasia à 

noite, evitar dormir durante o dia, praticar exercícios físicos, não se auto-medicar com 

soníferos, entre outros), técnicas de relaxamento e uso de psicotrópicos, entre eles os 

hipnóticos (ETTORRE, KLAUKKA, RISKA, 1994; OHAYON, CAULET, 

GUILLEMINAULT, 1997; CHOKROVERTY, 1995; KRYGER et al. 1994). Os 

psicotrópicos são mais prescritos por médicos não-psiquiatras do que por estes especialistas 

(WYSOWSKI & BAUM, 1991; SHORR & BAUWENS, 1992). MORIN et al. (1994) 

conduziram uma metanálise com 59 estudos, envolvendo 2.102 pacientes, para examinarem 

a eficácia e a durabilidade dos tratamentos psicológicos no manejo clínico da insônia 

crônica. O controle de estímulos e a restrição de sono, por seis meses de duração, foram os 

procedimentos mais efetivos, entretanto a higiene do sono não era efetiva quando único 

procedimento.  

Na opinião de STEPANSKI, ZORICK, ROTH, (1991) não há mais indicação 

para o uso dos antigos hipnóticos não-benzodiazepínicos (não-BDZ), como barbitúricos, 

hidrato de cloral, blutetimida e meprobamato, para o tratamento da insônia. Embora seja de 

consenso geral que o uso de hipnóticos não é o tratamento de escolha, particularmente nos 

pacientes com insônia crônica, existem circunstâncias que garantem o seu uso. Os 

benzodiazepínicos (BDZ) têm se mostrado efetivos em vários estudos com pacientes com 

insônia crônica. Outros estudos mostram o uso destes medicamentos por um tempo maior 

do que quatro semanas. Há, também, pesquisas mostrando a eficácia de hipnóticos 
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fitoterápicos no tratamento da insônia, como é o caso do extrato seco de Valeriana 

officinalis (DOMINGUEZ et al., 2000). 

NISHINO & MIGNOT (1999) referiram que o Instituto Nacional de Saúde 

Mental dos E.U.A., em 1979, indicou que 35% dos americanos adultos haviam sofrido de 

insônia no curso de um ano. Em cerca de metade destes casos a insônia era severa. Para 

estes autores a insônia era uma queixa subjetiva de sono insuficiente, inadequado e não 

restaurador. Os prejuízos no funcionamento diário, fadiga, oscilações do humor e 

performance alterada podiam ser resultados de um sono inadequado. No mesmo censo, 

7,1% tinham usado hipnosedativos para dormir (2,6% usaram com prescrição médica e 

4,5% sem). NISHINO & MIGNOT (1999) alertaram que os hipnosedativos podem causar 

dependência e abuso. 

OLSTAD, SOGAARD, SEXTON (1998), na Finlândia, verificaram que ao 

longo dos anos de um estudo de 1987 a 1993, a proporção da população usando hipnótico 

ou drogas psicotrópicas dimimuiu significativamente, assim como diminuiu a proporção de 

pessoas com queixas de depressão e insatisfação com a vida ou insônia. Houve um 

incremento na saúde mental a despeito da crise na região da indústria do peixe. 

Há diferenças significativas entre os hipnosedativos com respeito às suas 

propriedades físico-químicas (lipossolubilidade e ligação proteica) e perfil farmacocinético 

(absorção, distribuição e eliminação). Estas diferenças podem influenciar nas variações 

observadas na ação clínica e reações adversas durante e depois do tratamento. Portanto, o 

conhecimento destas propriedades farmacocinéticas pode ajudar os clínicos a fazerem 

escolhas bem fundamentadas, sobre qual hipnosedativo melhor atende às necessidades 

individuais dos pacientes (NISHINO & MIGNOT, 1999). 

Muitas vezes os acidentes automobilísticos são causados pelos sedativos e 

outras drogas com efeito no sistema nervoso central (SNC), que podem afetar a habilidade 

de dirigir. As mais comuns são os hipnóticos e os ansiolíticos, seguidos pelos 

contraceptivos orais e as drogas cardiovasculares. Geralmente hipnóticos prescritos há 

pouco tempo causam mais acidentes (NEUTEL, 1995; LOBO & GREENE, 1997; 

BARBONE et al., 1998; VERMEEREN, DANJOU, O’HANLON, 1998). 
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Ao examinar um paciente com insônia, é usual primeiro considerar a duração 

da queixa. A insônia pode ocorrer como um distúrbio transitório (um ou dois dias), de curta 

duração (mais do que poucos dias a poucos meses) ou de longa duração (muitos meses ou 

até anos). A duração da insônia não somente proporciona a indicação de sua causa, mas 

também fornece um rumo para o uso de hipnosedativos. Na insônia transitória a causa é, 

tipicamente, um estressor comportamental agudo, mudança abrupta de fuso horário “jet-

lag” ou trabalho em turnos. Estas formas muitas vezes não requerem tratamento 

farmacológico. Em alguns casos em que a insônia é severa e prejudica significativamente o 

funcionamento diário, o tratamento farmacológico pode ser indicado com hipnosedativos 

BDZ ou não-BDZ, por uma semana a dez dias. Pacientes com insônia de curta duração são, 

particularmente, importantes para serem reconhecidos, pois eles podem evoluir para a 

insônia psicofisiológica se forem inadequadamente tratados. Tipicamente, os pacientes 

desenvolvem insônia durante um período estressante de sua vida (trabalho ou dificuldades 

pessoais). Se não tratadas, as condições freqüentemente pioram e evoluem para uma insônia 

crônica, que não resolve até que se cesse o período estressante (NISHINO & MIGNOT, 

1999). 

A insônia de longa duração, denominada insônia crônica, pode ser avaliada com 

um “diário do sono” (por um período de duas semanas a pessoa responde pela manhã 

questões como: horário de dormir e de acordar, tempo para adormecer, número de 

despertares, tempo total de sono e estado geral ao acordar). Muito comumente o paciente 

exagera a sua queixa, pois dorme mais do que refere ou demora menos tempo para 

adormecer do que relata. SCHNEIDER-HELMERT (1985) lançou a hipótese e concluiu 

que a população que estudou superestimava as queixas de distúrbios do sono e dos efeitos 

dos hipnóticos. SPIELMAN, NUNES, GLOVINSKY (1996) alertaram que nos estudos 

epidemiológicos da insônia há de se considerar que a queixa de não dormir bem tem uma 

variação de noite após noite. Em muitos casos, a insônia se desenvolve como resultado de 

fatores psicológicos e condicionamento negativo. Raramente a insônia começa na infância e 

persiste na idade adulta. Recomenda-se a higiene do sono e várias técnicas 

comportamentais para reduzir o condicionamento negativo (terapia de controle de 

estímulos), privação do sono e fototerapia, porém estes métodos têm sucesso somente se o 

paciente estiver motivado e com uma supervisão clínica especializada. Entretanto, o uso 
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mais apropriado de drogas é em pacientes que mostram claras evidências de distúrbio do 

sono resultando em alguma disfunção diurna. Se a farmacoterapia for indicada é sempre útil 

que se inicie com a menor dosagem possível de hipnosedativo, para reduzir os riscos de 

dependência e tolerância. Deve-se evitar o uso diário. Como a insônia pode, também, ser 

classificada de acordo com as suas características clínicas individuais, no início, meio ou 

fim da noite, as propriedades farmacológicas mais importantes na seleção de um hipnótico 

são o seu tempo de ação rápido e a duração do seu efeito (NISHINO & MIGNOT, 1999).  

BERGENER, GOLA, HESSE (1989) levantaram a hipótese de que as drogas 

com uma meia-vida curta de eliminação poderiam ter menos efeitos colaterais do que as de 

ação mais longa no tratamento dos distúrbios do sono, devido à sua menor tendência a se 

acumular, especialmente nos idosos. SIMKO (1989) referiu que o uso de drogas 

psicotrópicas em idosos requer um conhecimento especial do clínico. Considerando-se as 

trocas farmacocinéticas e farmacodinâmicas do organismo senil, relativamente poucas das 

grandes variedades de psicotrópicos poderiam ser usadas nos idosos. SMITH (1989) 

descreveu que aumentaram os estudos do efeito da idade no sono normal e distúrbios 

específicos do sono. As queixas de distúrbios do sono e o uso de hipnóticos nos idosos são 

mais freqüentes que nos jovens. 

MONTI & MONTI (1995) definiram a insônia crônica ou de longa duração 

aquela com freqüência de 21 a 30 noites ao mês, persistindo geralmente por meses ou anos, 

sendo mais freqüente nas mulheres e mais pronunciada com a idade avançada. Pode estar 

associada com distúrbios mentais, condições psicofisiológicas, higiene do sono inadequada, 

doenças neurológicas e dependência de drogas. Os diagnósticos mais comuns são a insônia 

crônica associada com distúrbios psiquiátricos e com as condições psicofisiológicas. No 

tratamento farmacológico existem algumas diferenças entre os BDZ, o zopiclone, zolpidem 

e zaleplom (não-BDZ) em termos de eficiência na indução e manutenção do sono. Em 

contraste com os BDZ, o zopiclone e o zolpidem não suprimem as ondas lentas do sono. 

Foi feito um estudo com 43 adultos voluntários da comunidade, a fim de se 

verificar a preferência e a satisfação de tratamento da insônia crônica. Os critérios de 

inclusão foram o tempo total de sono menor que 6,5 horas por noite, tempo de latência do 

sono maior que 45 minutos e/ou tempo acordado depois de despertar maior que 30 minutos, 
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problemas com o sono numa freqüência de quatro noites por semana, durante seis meses, e 

conseqüências diárias as quais o indivíduo atribuía à perda de sono e a fadiga. Os critérios 

de exclusão foram a presença de trabalho em turnos, referência de sintomas sugestivos de 

outro distúrbio do sono (ex: apnéia do sono), história de dor de cabeça, distúrbio bipolar, 

esquizofrenia ou condições médicas sérias (ex: dor crônica). Nesta amostra 70% eram 

mulheres e 30% eram homens. Os autores concluíram que a terapia cognitivo-

comportamental era, significativamente, mais preferida que  a farmacoterapia e mais 

favorável aos probandos (VINCENT & LIONBERG, 2001). 

SELTZER et al. (2000) em um estudo retrospectivo no Texas, E.U.A., 

concluíram que havia um uso excessivo de agentes hipnóticos sedativos. ETTORRE et al. 

(1994) avaliaram a variável gênero no uso a longo prazo e dependência de psicotrópicos e 

detectaram que o homen tinha maior prevalência, seja do uso com ou sem prescrição 

médica. KAYED (1995) concluiu em seu estudo sobre a insônia e o uso de hipnóticos que a 

insônia afeta a qualidade de vida das pessoas, com estes dados, coincidem os estudos 

posteriores de SOUZA (1996), SOUZA & GUIMARÃES (1999) e ZAMMIT (1999). 

PARTINEN et al. (1983) estudaram os hábitos de sono, a qualidade do sono e o 

uso de hipnóticos em 31.140 adultos da Finlândia, em 1975. O tempo de sono dos homens 

deste país foi maior que nos E.U.A., possivelmente devido às diferenças socioeconômicas 

entre os dois países. Aqui deve-se considerar, também, as questões ambientais, de 

temperatura e luminosidade da Finlândia. A proporção de maus dormidores foi maior entre 

os homens do que as mulheres abaixo de 50 anos. A proporção de maus dormidores 

aumentou com a idade de 4% entre 18-29 anos para 20% com 60 anos ou mais. 

Concluíram, também, que havia uma alta proporção de dormidores longos entre as 

mulheres. Em ambos os sexos o uso de hipnóticos aumentou com a idade. O número de 

não-usuários foi maior entre os homens, em todas as faixas etárias, mas o uso regular foi 

pouco mais comum entre as mulheres. O uso regular foi cerca de dez vezes maior naqueles 

com 60 anos ou mais, comparados com os abaixo de 30 anos de idade. Dos usuários 

regulares 68% referiram ter um sono ruim; dos maus dormidores 71% declararam não ser 

usuários durante o ano anterior.  
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Há uma variação cultural e étnica na percepção e referência dos distúrbios do 

sono e uso de hipnóticos (FABSITZ, SHONLINSKY, GOLDBERG, 1997; NEYLAN        

et al., 1998; DURRENCE et al., 2001), como se pode perceber em estudos com índios 

Terena (REIMÃO et al., 2000) e negros (REIMÃO, 2001), em relação a populações 

urbanas e brancas. O uso de hipnóticos sedativos e medicações ansiolíticas, em um estudo 

comparativo entre uma amostra de brancos e outra de negros, mostrou um maior uso dessas 

medicações nas pessoas brancas (BLAZER et al., 2000). 

Em 1983, LUGARESI et al. fizeram um estudo epidemiológico dos distúrbios 

do sono na República de San Marino, com pessoas de 20 anos ou mais de idade, e 19,1% 

queixaram-se de insônia. A queixa foi relacionada à idade e sexo, aumentando nas 

mulheres com 45 anos ou mais e nos homens acima dos 60. O uso de hipnóticos era 

habitual em 1,5% e ocasional em 27,1%. Resultados semelhantes foram encontrados por 

PARTINEN et al. em 1983, em um estudo na Finlândia. QUERA-SALVA et al. (1991) 

realizaram um estudo na França sobre a insônia e uso de hipnóticos, em 1.003 sujeitos de 

15 anos ou mais de idade, com a prevalência da insônia e do uso freqüente e crônico de 

hipnóticos maior entre as mulheres de 45 anos de idade ou mais. Os homens apresentaram 

um aumento do uso de hipnóticos após os 65 anos de idade. Dez por cento de toda a 

amostra usavam hipnóticos: 8% por mais de 6 meses e 6,17% de forma crônica. Os idosos 

aposentados e sem ocupação eram usuários freqüentes e crônicos de hipnóticos, havendo 

uma correlação entre o uso crônico de hipnóticos com a idade e a situação social. A área 

rural apresentou menos insônia e uso de hipnóticos do que a área urbana. Resultados 

semelhantes foram encontrados por outros autores (OHAYON, VECCHIERINI, LUBIN, 

2001; REIMÃO, 2001). 

JACOBSON & WINOGRAD (1994) estudaram o uso de medicações 

psicoativas a longo prazo e concluíram que os problemas de sono tinham alta prevalência 

entre os idosos institucionalizados, que eram, freqüentemente, tratados com psicotrópicos. 

WILLIAMS & KARACAN (1985) discutiram os desenvolvimentos no diagnóstico e 

tratamento dos distúrbios do sono, alertaram contra o abuso de hipnóticos para tratamento 

da insônia e orientaram que os médicos deveriam questionar sobre os hábitos de sono de 

seus pacientes, os quais poderiam omitir algum distúrbio.  

Introdução 

53



 

2. OBJETIVOS 

 55



2.1. OBJETIVO GERAL 

Detectar a prevalência da insônia e do uso de hipnóticos na população geral de 

Campo Grande, MS. 

 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

2.2.1. Classificar os indivíduos em 2 grupos: 

a) Insones. 

b) Não-Insones. 

2.2.2. Dividir os insones em: 

a) Distúrbio de Iniciar o Sono (DIS) – insônia inicial.  

b) Distúrbio de Manutenção do Sono (DMS) – insônia intermediária. 

c) Distúrbio de Despertar Precoce (DDP) – insônia terminal. 

2.2.3. Classificar os insones em: 

2.2.3.1. Agudos: insônia com duração de até 1 mês, na freqüência mínima de 3 

vezes por semana.  

2.2.3.2. Crônicos: insônia com duração maior que 1 mês, na freqüência 

mínima de 3 vezes por semana.  

2.2.4. Classificar os insones quanto à gravidade do incômodo e o grau de 

comprometimento ou prejuízo nas atividades diárias: 

2.2.4.1. Insônia leve: pouco incômodo. 

2.2.4.2. Insônia moderada: incômodo moderado. 

2.2.4.3. Insônia grave ou severa: incômodo acentuado. 
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2.2.5. Comparar os grupos de insones quanto às variáveis: 

a) Idade, gênero, estado civil atual, grau de instrução, situação socioeconômica 

e ocupação atual, uso de hipnóticos, quem os prescreveu (se médico, qual a 

especialidade) e uso de meios alternativos para dormir melhor.  

2.2.6. Comparar os três grupos insones com o não-insone quanto às variáveis 

citadas. 
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A pesquisa foi realizada na cidade de Campo Grande, capital do MS, que tem 

102 anos de emancipação política. No censo de 1991 tinha 526.126 habitantes; na 

contagem populacional de 1996 – 600.069; na estimativa de 1999 – 649.593 e hoje 662.534 

habitantes, sendo 322.210 homens e 340.324 mulheres, 654.832 na área urbana e 7.702 na 

rural, concentrando 31,13% da população estadual (Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística – IBGE, 1991 e 2000). Teve o menor índice brasileiro de mortalidade infantil em 

1998, 1999 e 2000 (INSTITUTO MUNICIPAL DE PLANEJAMENTO URBANO E DE 

MEIO AMBIENTE – Planurb, 1998, 1999 e 2000). Cidade que desponta como pólo de 

desenvolvimento econômico, onde as atividades comerciais representam a base de sua 

economia. Em 1998 concentrava 34,39% do total de empresas comerciais do MS. As 

atividades industriais também vêm tomando consistência a cada ano. Em 1998 havia 1.956 

estabelecimentos industriais no município. Este número aumentou para 2.389  no ano de 

1999, segundo a Federação da Indústria do Estado de MS (Fiems). O ápice do crescimento 

urbano aconteceu no período compreendido entre 1970 e 1980, época da divisão do estado 

de Mato Grosso e criação de MS, fato que elevou Campo Grande à categoria de capital. 

Observou-se neste período uma taxa anual de crescimento de 7,61%, a terceira maior do 

país. A taxa de crescimento de 1996 a 2000 foi de 2,51% ao ano (Planurb, 2000). É uma 

cidade ampla, bastante arborizada, com ruas e avenidas largas e com bons preditores de 

qualidade de vida segundo os critérios da OMS (SZABO, 1996). 

O presente estudo foi epidemiológico, analítico, de corte transversal (seccional) 

e comparativo. Buscou-se a ocorrência do mesmo fenômeno nos grupos amostrados, 

visando analisar as principais características da insônia e do uso de hipnóticos e suas 

semelhanças entre as diversas variáveis independentes.  

Inicialmente foram realizados um pré-teste e um estudo-piloto com amostra de 

30 entrevistas, a fim de climatizar o questionário à região de estudo, bem como familiarizar 

a equipe de pesquisadores envolvidos no projeto. A seguir foram realizadas 408 entrevistas 

entre os dias 03 e 08 de abril de 2001, utilizando-se a técnica de entrevistas pessoais nos 

lares, sob a responsabilidade da empresa Tendência Pesquisa de Mercado Ltda. Em relação 

ao local de morada a amostra foi representativa das sete regiões urbanas de Campo Grande, 

segundo dados do IBGE, 1996 e do Planurb, 2000 (Anexo 1). A amostra foi aleatória e 

Material e Métodos 

61



estratificada, com  cotas de sexo e idade segundo os dados do IBGE, 1996, e com classes 

socioeconômicas usando os  critérios da Associação Brasileira dos Institutos de Pesquisa de 

Mercado – Abipeme, 1974 (Anexo 2). Para a pesquisa de campo foi  utilizado o sistema de 

"cluster" (grupo), que consiste no sorteio sucessivo de bairros e depois de quarteirões onde 

foram feitas as entrevistas.  

O questionário era individual, com 23 questões objetivas de múltipla escolha, 

de fácil compreensão, estruturado em conformidade com os objetivos da pesquisa. 

Continha as variáveis independentes: idade, gênero, estado civil atual, grau de instrução do 

entrevistado e do chefe da família, situação socioeconômica, ocupação atual, uso regular de 

hipnóticos e quem os prescreveu e meios alternativos para dormir melhor (qualquer conduta 

diferente do uso de hipnóticos). Para a divisão das classes sociais usaram-se os critérios da 

Abipeme, 1974, que estimavam o poder de compra/capacidade de consumo das famílias 

urbanas. Os ‘cortes’ (classe A/B/C/D/E) permitiram discriminar os grandes grupos de 

consumidores e se baseavam nos itens de conforto que a família possuía no lar, associados 

ao grau de instrução do chefe da família. O potencial de compra/capacidade de consumo 

era decrescente a partir da classe A. Considerou-se como tendo alguma ocupação quem 

desempenhava qualquer atividade regular para o seu sustento, seja no mercado formal ou 

informal, independente do tempo. 

O questionário foi adaptado pelo autor com complementações dos critérios da 

AAMS, 1997, e revisões da revista Sleep da AAMS, 1999 (Anexo 3). Os valores de 

sensibilidade e especificidade do instrumento original, validado e publicado por GIGLIO 

em 1987 e 1988, foram 88% e 84%, respectivamente, para detecção das queixas de insônia. 

Para a amostra geral incluindo insônia e uso de hipnóticos, os valores foram de 70% e 75% 

(GIGLIO et al., 1987; GIGLIO, 1988).  

Aplicou-se o instrumento de 2ª a 6ª feira, no período diurno e noturno, aos 

sábados e domingos só no diurno. Os amostradores tinham o 2º grau de escolaridade; foram 

devidamente treinados e supervisionados pelo autor. Eles chegavam às casas sorteadas e se 

apresentavam como sendo da Agência de Pesquisa Tendência; pediam a colaboração de 

todos pela importância da pesquisa para a cidade e explicavam que ela seria transformada 

em uma tese de doutoramento na Unicamp, com a autoria de um professor da UCDB. O 
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amostrador fazia as questões a apenas uma pessoa da casa, em particular, sem limite de 

tempo (a duração média das entrevistas foi de 15 minutos), com oportunidade para 

esclarecimento de dúvidas, enfatizando que os dados coletados seriam de manuseio apenas 

dos pesquisadores. Pulava três casas e aplicava novamente; caso não fosse encontrado 

ninguém ou nenhum adulto na quarta casa, dirigir-se-ia para a seguinte da direita, até 

encontrar alguém apto para responder. Todos os questionários foram assinados pelos 

amostradores, criticados (lidos) após a realização das entrevistas e 30% da produção de 

cada entrevistador foram fiscalizados para verificação de cuidados na aplicação dos 

questionários.  

Os questionários foram tabulados e avaliados para determinar quais habitantes 

realmente poderiam ser considerados insones, constituindo, desta forma, a sub-população 

dos insones. Por exclusão ficou, também, determinada a sub-população dos não-insones. 

Seguiram-se os critérios da AAMS, 1997, que definiram a insônia como: a) presença de 

qualquer queixa de insônia no último mês; b) dificuldade maior que trinta minutos para 

começar a dormir ou (DIS) ou insônia inicial; c) acordar durante a noite mais de duas vezes 

tendo permanecido acordado 30 minutos ou mais, ou Distúrbio de Manutenção do Sono 

(DMS) ou insônia intermediária; d) acordar mais cedo que o desejado e não conseguir 

dormir novamente, ou Distúrbio do Despertar Precoce (DDP) ou insônia terminal; com 

freqüência igual a três ou mais vezes por semana, acompanhada de algum grau de 

incômodo subjetivo, prejuízo ou comprometimento nas atividades do dia seguinte (pouco 

intenso, insônia leve; moderado, insônia moderada e muito intenso, insônia grave ou 

severa). A insônia foi classificada, quanto à sua duração, em aguda, até um mês e crônica, 

maior que um mês.  

A Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (Conep) e o Comitê de Ética em 

Pesquisa da FCM- Unicamp, embasados nas Normas e Procedimentos de Pesquisas com 

Seres Humanos, homologaram a realização da pesquisa, com a aplicação do  instrumento 

nos domicílios, com a anuência por escrito dos moradores, através de um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 4). A pesquisa poderia ser suspensa caso 

houvesse um índice de rejeição maior que 30%  por parte dos habitantes, conforme dados 

da literatura científica e de pesquisas anteriores do autor (OHAYON, 1996; SOUZA & 
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GUIMARÃES, 1999; ROCHA, 2000). Foram totalizadas 64 recusas em função da 

assinatura do termo de consentimento. Os entrevistados que não dispunham de documentos 

no momento da entrevista ou que se recusavam a prestar apenas essa informação, 

representaram 13,4% dos respondentes. Os pesquisados analfabetos somaram 1,5% da 

amostra e foram carimbadas as suas impressões digitais no termo de consentimento. A 

pesquisa não apresentou riscos à população estudada e poderá trazer muitos benefícios para 

a cidade de Campo Grande, como programas preventivos e de orientação, reduzindo os 

custos com atendimento de saúde. Houve a aprovação do relatório final da pesquisa, por 

parte do Conep e do Comitê de Ética em Pesquisa da FCM- Unicamp.  
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Para uma melhor compreensão, as tabelas com os resultados foram estruturadas 

da seguinte maneira: 

• NÚMERO: correspondeu aos resultados obtidos na amostra estudada, os 

quais foram utilizados para a realização dos testes estatísticos; 

• PORCENTAGEM GERAL: correspondeu à porcentagem obtida em relação 

ao total da amostra, refletindo a porcentagem inferida com relação à 

população alvo da pesquisa;  

• PORCENTAGEM NO ESTRATO: correspondeu à porcentagem em cada 

uma das categorias em que a amostra pode ser estratificada, incluindo as 

variáveis sociodemográficas (sexo, faixa etária, nível de escolaridade, classe 

social, estado civil e ocupação); estas tabelas subsidiaram a interpretação 

dos testes estatísticos aplicados. 

O Gráfico 1 mostra a prevalência geral da insônia na população adulta e urbana 

de Campo Grande, que foi de 19,1% (desvio-padrão (dp)=2,0%); isto significa que o 

intervalo de confiança correspondente situou-se entre 15,1% e 23,1% da população 

residente na cidade. 
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Gráfico 1: Prevalência geral da insônia na população de Campo Grande, MS 
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A Tabela 1 apresenta a distribuição da presença ou não da insônia em relação 

ao total da amostra e às variáveis sociodemográficas. 

Tabela 1: Distribuição das freqüências e freqüências relativas da insônia em relação ao 

total da amostra, sexo, idade, escolaridade, classe socioeconômica, estado civil e ocupação 

 Número Porcentagem geral Porcentagem no estrato 
 Insônia Insônia Insônia 
 ausente presente total ausente presente total ausente presente total 

Total 330 78 408 80,9% 19,1% 100,0%    
Sexo          
Masculino 176 26 202 43,1% 6,4% 49,5% 87,1% 12,9% 100,0%
Feminino 154 52 206 37,7% 12,7% 50,5% 74,8% 25,2% 100,0%
Idade          
18 a 19 23 2 25 5,6% 0,5% 6,1% 92,0% 8,0% 100,0%
20 a 29 101 19 120 24,8% 4,7% 29,4% 84,2% 15,8% 100,0%
30 a 39 80 26 106 19,6% 6,4% 26,0% 75,5% 24,5% 100,0%
40 a 49 57 16 73 14,0% 3,9% 17,9% 78,1% 21,9% 100,0%
50 a 59 30 8 38 7,4% 2,0% 9,3% 78,9% 21,1% 100,0%
60 ou mais 39 7 46 9,6% 1,7% 11,3% 84,8% 15,2% 100,0%
Escolaridade          
analf./prim. incompl. 60 24 84 14,7% 5,9% 20,6% 71,4% 28,6% 100,0%
prim. compl./gin. 
incompl. 

81 22 103 19,9% 5,4% 25,2% 78,6% 21,4% 100,0%

gin. compl./col. 
incompl. 

67 16 83 16,4% 3,9% 20,3% 80,7% 19,3% 100,0%

col. 
compl./sup.incompl. 

89 13 102 21,8% 3,2% 25,0% 87,3% 12,7% 100,0%

superior completo 33 3 36 8,1% 0,7% 8,8% 91,7% 8,3% 100,0%
Classe 
socioeconômica 

         

A 30 4 34 7,4% 1,0% 8,3% 88,2% 11,8% 100,0%
B 64 12 76 15,7% 2,9% 18,6% 84,2% 15,8% 100,0%
C 116 27 143 28,4% 6,6% 35,0% 81,1% 18,9% 100,0%
D/E 120 35 155 29,4% 8,6% 38,0% 77,4% 22,6% 100,0%
Estado civil          
solteiro 100 19 119 24,5% 4,7% 29,2% 84,0% 16,0% 100,0%
casado / amasiado 190 51 241 46,6% 12,5% 59,1% 78,8% 21,2% 100,0%
separado 18 5 23 4,4% 1,2% 5,6% 78,3% 21,7% 100,0%
viúvo 22 3 25 5,4% 0,7% 6,1% 88,0% 12,0% 100,0%
Ocupação          
atividade assalariada 79 16 95 19,4% 3,9% 23,3% 83,2% 16,8% 100,0%
atividade própria 88 16 104 21,6% 3,9% 25,5% 84,6% 15,4% 100,0%
sem atividade 31 9 40 7,6% 2,2% 9,8% 77,5% 22,5% 100,0%
do lar 71 23 94 17,4% 5,6% 23,0% 75,5% 24,5% 100,0%
inativo 36 9 45 8,8% 2,2% 11,0% 80,0% 20,0% 100,0%
estudante 25 5 30 6,1% 1,2% 7,4% 83,3% 16,7% 100,0%
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O Quadro 1 apresenta os testes de χ2 aplicados aos dados da tabela anterior. 

Quadro 1: Distribuição dos valores qui-quadrado (χ2) aplicados à insônia, em relação ao 

sexo, faixa etária, escolaridade, classe socioeconômica, estado civil e ocupação. 

Variável χ2 GL p 

Sexo 10,10 1 0,0015 

Faixa etária 5,76 5 0,3306 

Escolaridade 10,58 4 0,0317 

Classe socioeconômica 2,94 3 0,4009 

Estado civil 2,34 3 0,5055 

Ocupação 3,43 5 0,6339 
 

Os resultados da análise do Quadro 1 indicaram ser a insônia mais prevalente 

entre as mulheres e entre as pessoas com menor nível de instrução, diminuindo sua 

freqüência com o aumento da escolaridade. Não houve associação significativa da presença 

da insônia com as demais variáveis. 
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A Figura 1 apresenta a distribuição das pessoas com insônia segundo o período 

da noite em que ela ocorreu. Nota-se que algumas pessoas apresentaram insônia em mais de 

um período, razão pela qual a soma das freqüências foi superior à freqüência geral apurada 

em Campo Grande. 
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Figura 1: Prevalência da insônia inicial, intermediária e terminal em Campo Grande, MS 

 

Entre as pessoas com insônia, o DIS apareceu com maior freqüência que os 

demais (χ2=10,89, GL=2, p=0,0043), muito embora a freqüência dos três subtipos, em 

relação à população geral, mostrou-se semelhante (χ2=4,84, GL=2, p=0,0888). Pode-se, 

portanto, considerar que, na população adulta de Campo Grande, houve uma tendência do 

DIS ser mais freqüente do que o DMS e o DDP. 
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A seguir, a Tabela 2 apresenta as distribuições do DIS em relação ao total da 

amostra e às variáveis sociodemográficas. 

Tabela 2: Distribuição das freqüências e freqüências relativas do DIS segundo o total da 

amostra, sexo, idade, escolaridade, classe socioeconômica, estado civil e ocupação. 

 Número Porcentagem geral Porcentagem no estrato 
 Insônia inicial Insônia inicial Insônia inicial 
 não sim total não sim total não sim total 

Total 20 58 78 4,9% 14,2% 19,1%    
Sexo          
Masculino 12 14 26 2,9% 3,4% 6,4% 46,2% 53,8% 100,0%
Feminino 8 44 52 2,0% 10,8% 12,7% 15,4% 84,6% 100,0%
Idade          
18 a 19 1 1 2 0,2% 0,2% 0,5% 50,0% 50,0% 100,0%
20 a 29 4 15 19 1,0% 3,7% 4,7% 21,1% 78,9% 100,0%
30 a 39 7 19 26 1,7% 4,7% 6,4% 26,9% 73,1% 100,0%
40 a 49 5 11 16 1,2% 2,7% 3,9% 31,3% 68,8% 100,0%
50 a 59 2 6 8 0,5% 1,5% 2,0% 25,0% 75,0% 100,0%
60 ou mais 1 6 7 0,2% 1,5% 1,7% 14,3% 85,7% 100,0%
Escolaridade          
analf./prim. incompl. 7 17 24 1,7% 4,2% 5,9% 29,2% 70,8% 100,0%
prim. compl./gin. 
incompl. 

4 18 22 1,0% 4,4% 5,4% 18,2% 81,8% 100,0%

gin. compl./col. 
incompl. 

5 11 16 1,2% 2,7% 3,9% 31,3% 68,8% 100,0%

col. 
compl./sup.incompl. 

4 9 13 1,0% 2,2% 3,2% 30,8% 69,2% 100,0%

superior completo  3 3 0,0% 0,7% 0,7% 0,0% 100,0% 100,0%
Classe 
socioeconômica 

         

A  4 4 0,0% 1,0% 1,0% 0,0% 100,0% 100,0%
B 4 8 12 1,0% 2,0% 2,9% 33,3% 66,7% 100,0%
C 10 17 27 2,5% 4,2% 6,6% 37,0% 63,0% 100,0%
D/E 6 29 35 1,5% 7,1% 8,6% 17,1% 82,9% 100,0%
Estado civil          
solteiro 3 16 19 0,7% 3,9% 4,7% 15,8% 84,2% 100,0%
casado / amasiado 14 37 51 3,4% 9,1% 12,5% 27,5% 72,5% 100,0%
separado 3 2 5 0,7% 0,5% 1,2% 60,0% 40,0% 100,0%
viúvo  3 3 0,0% 0,7% 0,7% 0,0% 100,0% 100,0%
Ocupação          
atividade assalariada 3 13 16 0,7% 3,2% 3,9% 18,8% 81,3% 100,0%
atividade própria 6 10 16 1,5% 2,5% 3,9% 37,5% 62,5% 100,0%
sem atividade  9 9 0,0% 2,2% 2,2% 0,0% 100,0% 100,0%
do lar 6 17 23 1,5% 4,2% 5,6% 26,1% 73,9% 100,0%
inativo 3 6 9 0,7% 1,5% 2,2% 33,3% 66,7% 100,0%
estudante 2 3 5 0,5% 0,7% 1,2% 40,0% 60,0% 100,0%
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O Quadro 2 apresenta o teste de χ2 aplicado aos dados de DIS. 

Quadro 2: Distribuição dos valores do χ2 aplicados ao DIS, em relação ao sexo, idade, 

escolaridade, classe socioeconômica, estado civil e ocupação. 

Variável χ2 GL p 

Sexo 8,61 1 0,0034 

Faixa etária 1,59 5 0,9020 

Escolaridade 2,28 4 0,6851 

Classe socioeconômica 4,92 3 0,1780 

Estado civil 5,19 3 0,1587 

Ocupação 5,50 5 0,3575 
 

A grande maioria das mulheres apresentou ‘insônia inicial’, situação que afetou 

cerca da metade dos homens, sendo esta diferença significativa. As demais variáveis não se 

associaram significativamente com a ‘insônia inicial’. 
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A Tabela 3 mostra as distribuições do DMS em relação ao total da amostra e às 

variáveis independentes. 

Tabela 3: Distribuição das freqüências e freqüências relativas do DMS segundo o total da 

amostra, o sexo, idade, escolaridade, classe socioeconômica, estado civil e ocupação. 

 Número Porcentagem geral Porcentagem no estrato 
 Insônia intermediária Insônia intermediária Insônia intermediária 
 não sim total não sim total não sim total 

Total 32 46 78 7,8% 11,3% 19,1%    
Sexo          
Masculino 4 22 26 1,0% 5,4% 6,4% 15,4% 84,6% 100,0%
Feminino 28 24 52 6,9% 5,9% 12,7% 53,8% 46,2% 100,0%
Idade          
18 a 19 1 1 2 0,2% 0,2% 0,5% 50,0% 50,0% 100,0%
20 a 29 13 6 19 3,2% 1,5% 4,7% 68,4% 31,6% 100,0%
30 a 39 10 16 26 2,5% 3,9% 6,4% 38,5% 61,5% 100,0%
40 a 49 3 13 16 0,7% 3,2% 3,9% 18,8% 81,3% 100,0%
50 a 59 2 6 8 0,5% 1,5% 2,0% 25,0% 75,0% 100,0%
60 ou mais 3 4 7 0,7% 1,0% 1,7% 42,9% 57,1% 100,0%
Escolaridade          
analf./prim. incompl. 6 18 24 1,5% 4,4% 5,9% 25,0% 75,0% 100,0%
prim. compl./gin. 
incompl. 

9 13 22 2,2% 3,2% 5,4% 40,9% 59,1% 100,0%

gin. compl./col. 
incompl. 

8 8 16 2,0% 2,0% 3,9% 50,0% 50,0% 100,0%

col. 
compl./sup.incompl. 

7 6 13 1,7% 1,5% 3,2% 53,8% 46,2% 100,0%

superior completo 2 1 3 0,5% 0,2% 0,7% 66,7% 33,3% 100,0%
Classe 
socioeconômica 

         

A 3 1 4 0,7% 0,2% 1,0% 75,0% 25,0% 100,0%
B 10 2 12 2,5% 0,5% 2,9% 83,3% 16,7% 100,0%
C 11 16 27 2,7% 3,9% 6,6% 40,7% 59,3% 100,0%
D/E 8 27 35 2,0% 6,6% 8,6% 22,9% 77,1% 100,0%
Estado civil          
solteiro 9 10 19 2,2% 2,5% 4,7% 47,4% 52,6% 100,0%
casado / amasiado 20 31 51 4,9% 7,6% 12,5% 39,2% 60,8% 100,0%
separado 2 3 5 0,5% 0,7% 1,2% 40,0% 60,0% 100,0%
viúvo 1 2 3 0,2% 0,5% 0,7% 33,3% 66,7% 100,0%
Ocupação          
atividade assalariada 6 10 16 1,5% 2,5% 3,9% 37,5% 62,5% 100,0%
atividade própria 7 9 16 1,7% 2,2% 3,9% 43,8% 56,3% 100,0%
sem atividade 1 8 9 0,2% 2,0% 2,2% 11,1% 88,9% 100,0%
do lar 13 10 23 3,2% 2,5% 5,6% 56,5% 43,5% 100,0%
inativo 2 7 9 0,5% 1,7% 2,2% 22,2% 77,8% 100,0%
estudante 3 2 5 0,7% 0,5% 1,2% 60,0% 40,0% 100,0%
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O Quadro 3 apresenta o teste de χ2 aplicado aos dados de DMS. 

Quadro 3: Distribuição dos valores do χ2 aplicados ao DMS, em relação ao sexo, idade, 

escolaridade, classe socioeconômica, estado civil e ocupação. 

Variável χ2 GL p 

Sexo 10,60 1 0,0011 

Faixa etária 10,17 5 0,0705 

Escolaridade 4,78 4 0,3108 

Classe socioeconômica 15,56 3 0,0014 

Estado civil 0,46 3 0,9275 

Ocupação 7,80 5 0,1675 
 

A ‘insônia intermediária’ foi mais freqüente entre os homens, afetando pouco 

menos da metade das mulheres, diferença que foi significativa; este tipo de insônia tendeu a 

ocorrer mais na idade compreendida entre 40 e 59 anos e menos dos 20 aos 29 anos e 

aconteceu mais nas pessoas das classes C e D/E, especialmente desta última. As demais 

variáveis não mostraram associação significativa com a ‘insônia intermediária’. 
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A Tabela 4 mostra as distribuições do DDP em relação ao total da amostra e às 

variáveis independentes. 

Tabela 4: Distribuição das freqüências e freqüências relativas do DDP segundo o total da 

amostra, sexo, idade, escolaridade, classe socioeconômica, estado civil e ocupação. 

 Número Porcentagem geral Porcentagem no estrato 
 Insônia terminal Insônia terminal Insônia terminal 
 não sim total não sim total não sim total 

Total 40 38 78 9,8% 9,3% 19,1%    
Sexo          
masculino 13 13 26 3,2% 3,2% 6,4% 50,0% 50,0% 100,0%
feminino 27 25 52 6,6% 6,1% 12,7% 51,9% 48,1% 100,0%
Idade          
18 a 19 2  2 0,5% 0,0% 0,5% 100,0% 0,0% 100,0%
20 a 29 14 5 19 3,4% 1,2% 4,7% 73,7% 26,3% 100,0%
30 a 39 10 16 26 2,5% 3,9% 6,4% 38,5% 61,5% 100,0%
40 a 49 7 9 16 1,7% 2,2% 3,9% 43,8% 56,3% 100,0%
50 a 59 4 4 8 1,0% 1,0% 2,0% 50,0% 50,0% 100,0%
60 ou mais 3 4 7 0,7% 1,0% 1,7% 42,9% 57,1% 100,0%
Escolaridade          
analf./prim. incompl. 11 13 24 2,7% 3,2% 5,9% 45,8% 54,2% 100,0%
prim. compl./gin. 
incompl. 

10 12 22 2,5% 2,9% 5,4% 45,5% 54,5% 100,0%

gin. compl./col. 
incompl. 

7 9 16 1,7% 2,2% 3,9% 43,8% 56,3% 100,0%

col. 
compl./sup.incompl. 

10 3 13 2,5% 0,7% 3,2% 76,9% 23,1% 100,0%

superior completo 2 1 3 0,5% 0,2% 0,7% 66,7% 33,3% 100,0%
Classe 
socioeconômica 

         

A 3 1 4 0,7% 0,2% 1,0% 75,0% 25,0% 100,0%
B 6 6 12 1,5% 1,5% 2,9% 50,0% 50,0% 100,0%
C 16 11 27 3,9% 2,7% 6,6% 59,3% 40,7% 100,0%
D/E 15 20 35 3,7% 4,9% 8,6% 42,9% 57,1% 100,0%
Estado civil          
solteiro 15 4 19 3,7% 1,0% 4,7% 78,9% 21,1% 100,0%
casado / amasiado 23 28 51 5,6% 6,9% 12,5% 45,1% 54,9% 100,0%
separado 2 3 5 0,5% 0,7% 1,2% 40,0% 60,0% 100,0%
viúvo  3 3 0,0% 0,7% 0,7% 0,0% 100,0% 100,0%
Ocupação          
atividade assalariada 8 8 16 2,0% 2,0% 3,9% 50,0% 50,0% 100,0%
atividade própria 7 9 16 1,7% 2,2% 3,9% 43,8% 56,3% 100,0%
sem atividade 4 5 9 1,0% 1,2% 2,2% 44,4% 55,6% 100,0%
do lar 12 11 23 2,9% 2,7% 5,6% 52,2% 47,8% 100,0%
inativo 5 4 9 1,2% 1,0% 2,2% 55,6% 44,4% 100,0%
estudante 4 1 5 1,0% 0,2% 1,2% 80,0% 20,0% 100,0%
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O Quadro 4 mostra o teste de χ2 aplicado aos dados de DDP. 

Quadro 4: Distribuição dos valores do χ2 aplicados ao DDP, em relação ao sexo, idade, 

escolaridade, classe socioeconômica, estado civil e ocupação. 

Variável χ2 GL p 

Sexo 0,03 1 0,8727 

Faixa etária 7,99 5 0,1565 

Escolaridade 4,65 4 0,3248 

Classe socioeconômica 2,59 3 0,4591 

Estado civil 10,01 3 0,0185 

Ocupação 2,27 5 0,8126 
 

A associação com o estado civil deveu-se ao fato de que a ‘insônia terminal’ 

afetou principalmente as pessoas desacompanhadas por separação ou viuvez, enquanto que 

os solteiros apresentaram a menor freqüência de ocorrência deste tipo de insônia. As 

demais variáveis não se associaram significativamente com a ‘insônia terminal’. 

A distribuição do grau de incômodo subjetivo, em relação ao período em que 

ocorreu a insônia, foi semelhante nos seus 3 tipos (χ2=2,57, GL=4, p=0,6315) 

predominando o grau severo, conforme a Tabela 5. 

Tabela 5: Distribuição das freqüências e freqüências relativas das insônias em relação ao 

grau de incômodo subjetivo 

 Insônia 

 Inicial Intermediária Terminal 

Incômodo Número Porcentagem Número Porcentagem Número Porcentagem 

nenhum / leve 10 17,2% 6 13,0% 3 7,9% 

moderado 10 17,2% 6 13,0% 8 21,1% 

severo 38 65,5% 34 73,9% 27 71,1% 

Total 58 100,0% 46 100,0% 38 100,0% 
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A exemplo do caso anterior, o tempo de duração da insônia também foi 

independente do período em que a mesma ocorreu, prevalecendo, nos três casos, a evolução 

crônica (χ2=0,71, GL=2, p=0,7022), conforme a Tabela 6. 

Tabela 6: Distribuição das freqüências e freqüências relativas das insônias em relação ao 

tempo de duração. 

 Insônia 

 Inicial Intermediária Terminal 

Evolução Número Porcentagem Número Porcentagem Número Porcentagem 

aguda 3 5,4% 1 2,2% 2 5,3% 

crônica 53 94,6% 44 97,8% 36 94,7% 

Total 56 100,0% 45 100,0% 38 100,0% 
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Entre os insones a distribuição do grau de prejuízo no dia seguinte, em relação 

às variáveis sociodemográficas, foi semelhante, não diferindo significativamente das 

freqüências observadas (χ2=2,30, GL=2, p=0,3166) (Tabela 7). 

Tabela 7: Distribuição das freqüências e freqüências relativas do grau de prejuízo da 

insônia no dia seguinte, segundo o total da amostra, sexo, idade, escolaridade, classe 

socioeconômica, estado civil e ocupação. 

 Número Porcentagem geral Porcentagem no estrato 
 Prejuízo no dia seguinte Prejuízo no dia seguinte Prejuízo no dia seguinte 
 pequeno moderado severo total pequeno moderado severo Total pequeno moderado severo total 

Total 24 22 32 78 5,9% 5,4% 7,8% 19,1%     
Sexo             
Masculino 8 7 11 26 2,0% 1,7% 2,7% 6,4% 30,8% 26,9% 42,3% 100,0%
Feminino 16 15 21 52 3,9% 3,7% 5,1% 12,7% 30,8% 28,8% 40,4% 100,0%
Idade             
18 a 19 2   2 0,5% 0,0% 0,0% 0,5% 100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
20 a 29 4 7 8 19 1,0% 1,7% 2,0% 4,7% 21,1% 36,8% 42,1% 100,0%
30 a 39 11 3 12 26 2,7% 0,7% 2,9% 6,4% 42,3% 11,5% 46,2% 100,0%
40 a 49 3 8 5 16 0,7% 2,0% 1,2% 3,9% 18,8% 50,0% 31,3% 100,0%
50 a 59 2 1 5 8 0,5% 0,2% 1,2% 2,0% 25,0% 12,5% 62,5% 100,0%
60 ou mais 2 3 2 7 0,5% 0,7% 0,5% 1,7% 28,6% 42,9% 28,6% 100,0%
Escolaridade             
analf./prim. incompl. 8 5 11 24 2,0% 1,2% 2,7% 5,9% 33,3% 20,8% 45,8% 100,0%
prim. compl./gin. 
incompl. 

7 6 9 22 1,7% 1,5% 2,2% 5,4% 31,8% 27,3% 40,9% 100,0%

gin. compl./col. incompl. 4 6 6 16 1,0% 1,5% 1,5% 3,9% 25,0% 37,5% 37,5% 100,0%
col. compl./sup.incompl. 3 4 6 13 0,7% 1,0% 1,5% 3,2% 23,1% 30,8% 46,2% 100,0%
superior completo 2 1  3 0,5% 0,2% 0,0% 0,7% 66,7% 33,3% 0,0% 100,0%
Classe socioeconômica             
A 1 2 1 4 0,2% 0,5% 0,2% 1,0% 25,0% 50,0% 25,0% 100,0%
B 4 4 4 12 1,0% 1,0% 1,0% 2,9% 33,3% 33,3% 33,3% 100,0%
C 9 9 9 27 2,2% 2,2% 2,2% 6,6% 33,3% 33,3% 33,3% 100,0%
D/E 10 7 18 35 2,5% 1,7% 4,4% 8,6% 28,6% 20,0% 51,4% 100,0%
Estado civil             
solteiro 7 4 8 19 1,7% 1,0% 2,0% 4,7% 36,8% 21,1% 42,1% 100,0%
casado / amasiado 16 14 21 51 3,9% 3,4% 5,1% 12,5% 31,4% 27,5% 41,2% 100,0%
separado 1 2 2 5 0,2% 0,5% 0,5% 1,2% 20,0% 40,0% 40,0% 100,0%
viúvo  2 1 3 0,0% 0,5% 0,2% 0,7% 0,0% 66,7% 33,3% 100,0%
Ocupação             
atividade assalariada 6 4 6 16 1,5% 1,0% 1,5% 3,9% 37,5% 25,0% 37,5% 100,0%
atividade própria 3 7 6 16 0,7% 1,7% 1,5% 3,9% 18,8% 43,8% 37,5% 100,0%
sem atividade 3 2 4 9 0,7% 0,5% 1,0% 2,2% 33,3% 22,2% 44,4% 100,0%
do lar 7 5 11 23 1,7% 1,2% 2,7% 5,6% 30,4% 21,7% 47,8% 100,0%
inativo 2 3 4 9 0,5% 0,7% 1,0% 2,2% 22,2% 33,3% 44,4% 100,0%
estudante 3 1 1 5 0,7% 0,2% 0,2% 1,2% 60,0% 20,0% 20,0% 100,0%
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O resultado do teste de χ2 aplicado aos dados da Tabela 7 encontra-se no 

quadro a seguir: 

Quadro 5: Distribuição dos valores do χ2 aplicados ao grau de prejuízos da insônia no dia 

seguinte, em relação ao sexo, idade, escolaridade, classe socioeconômica, estado civil e 

ocupação. 

Variável χ2 GL p 

Sexo 0,04 2 0,9810 

Faixa etária 15,76 10 0,1069 

Escolaridade 4,25 8 0,8335 

Classe socioeconômica 3,79 6 0,7050 

Estado civil 3,57 6 0,7346 

Ocupação 5,64 10 0,8443 
 

Como se pode observar, nenhuma das variáveis sociodemográficas mostrou 

associação significativa com o grau de prejuízo no dia seguinte, entre os insones. 

A distribuição do grau de prejuízo no dia seguinte foi semelhante entre os três 

períodos de ocorrência da insônia (χ2=0,29, GL=4, p=0,9907), predominando o grau severo 

(Tabela 8). 

Tabela 8: Distribuição das freqüências e freqüências relativas das insônias em relação ao 

grau de prejuízo no dia seguinte 

 Insônia 

 Inicial Intermediária Terminal 

Prejuízo no dia seguinte Número Porcentagem Número Porcentagem Número Porcentagem

Pequeno 15 25,90% 11 23,90% 9 23,70%

Moderado 18 31,00% 13 28,30% 11 28,90%

Severo 25 43,10% 22 47,80% 18 47,40%

Total 58 100,00% 46 100,00% 38 100,00%
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Em relação ao uso de hipnóticos, no mês anterior à entrevista, considerando-se 

toda a população adulta de Campo Grande, pode-se concluir que a grande maioria não os 

tinha usado recentemente. Um total de 6,9% (dp=1,3%) utilizaram e 68,1% destes o 

fizeram mais de três vezes por semana; o intervalo de confiança situou-se entre 4,3% e 

8,5% da população (Figura 2). 
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Figura 2: Distribuição da prevalência e freqüência do uso de hipnóticos, no último mês, em 

Campo Grande, MS  
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As Tabelas 9, 10 e 11 apresentam os resultados da distribuição do uso de 

hipnóticos, no mês anterior à entrevista, segundo o total da amostra, as variáveis 

sociodemográficas e a ausência ou presença de insônia. 

Tabela 9: Distribuição da freqüência numérica do uso de hipnóticos semanal, no último 

mês, em relação ao total da amostra, sexo, idade, escolaridade, classe socioeconômica, 

estado civil, ocupação e à presença ou não de insônia. 

 Número 
 Uso de hipnóticos 
 não usa até 1 

vez/sem. 
1 ou 2 

vezes/sem. 
mais de 3 
vezes/sem. 

total 

Total 380 6 3 19 408 
Sexo      
masculino 195 1  6 202 
feminino 185 5 3 13 206 
Idade      
18 a 19 24 1   25 
20 a 29 118 1 1  120 
30 a 39 95  2 9 106 
40 a 49 68 2  3 73 
50 a 59 33 2  3 38 
60 ou mais 42   4 46 
Escolaridade      
analf./prim. incompl. 76 1 1 6 84 
prim. compl./gin. 
incompl. 

97  1 5 103 

gin. compl./col. 
incompl. 

78 1  4 83 

col. compl./sup.incompl. 96 2 1 3 102 
superior completo 33 2  1 36 
Classe socioeconômica      
A 30 4   34 
B 72   4 76 
C 135  3 5 143 
D/E 143 2  10 155 
Estado civil      
solteiro 116 2  1 119 
casado / amasiado 220 4 3 14 241 
separado 20   3 23 
viúvo 24   1 25 
Ocupação      
atividade assalariada 90 1 1 3 95 
atividade própria 98 1 1 4 104 
sem atividade 38  1 1 40 
do lar 85   9 94 
inativo 41 2  2 45 
estudante 28 2   30 
Insônia      
ausente 317 5 1 7 330 
presente 63 1 2 12 78 
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Tabela 10: Distribuição da freqüência relativa geral do uso de hipnóticos semanal, no 

último mês, em relação ao total da amostra, sexo, idade, escolaridade, classe 

socioeconômica, estado civil, ocupação e à presença ou não de insônia. 

 Porcentagem geral 
 Uso de hipnóticos 
 não usa até 1 

vez/sem. 
1 ou 2 

vezes/sem. 
mais de 3 

vezes/sem. 
total 

Total 93,1% 1,5% 0,7% 4,7% 100,0% 
Sexo      
masculino 47,8% 0,2% 0,0% 1,5% 49,5% 
feminino 45,3% 1,2% 0,7% 3,2% 50,5% 
Idade      
18 a 19 5,9% 0,2% 0,0% 0,0% 6,1% 
20 a 29 28,9% 0,2% 0,2% 0,0% 29,4% 
30 a 39 23,3% 0,0% 0,5% 2,2% 26,0% 
40 a 49 16,7% 0,5% 0,0% 0,7% 17,9% 
50 a 59 8,1% 0,5% 0,0% 0,7% 9,3% 
60 ou mais 10,3% 0,0% 0,0% 1,0% 11,3% 
Escolaridade      
analf./prim. incompl. 18,6% 0,2% 0,2% 1,5% 20,6% 
prim. compl./gin. 
incompl. 

23,8% 0,0% 0,2% 1,2% 25,2% 

gin. compl./col. incompl. 19,1% 0,2% 0,0% 1,0% 20,3% 
col. compl./sup.incompl. 23,5% 0,5% 0,2% 0,7% 25,0% 
superior completo 8,1% 0,5% 0,0% 0,2% 8,8% 
Classe socioeconômica      
A 7,4% 1,0% 0,0% 0,0% 8,3% 
B 17,6% 0,0% 0,0% 1,0% 18,6% 
C 33,1% 0,0% 0,7% 1,2% 35,0% 
D/E 35,0% 0,5% 0,0% 2,5% 38,0% 
Estado civil      
solteiro 28,4% 0,5% 0,0% 0,2% 29,2% 
casado / amasiado 53,9% 1,0% 0,7% 3,4% 59,1% 
separado 4,9% 0,0% 0,0% 0,7% 5,6% 
viúvo 5,9% 0,0% 0,0% 0,2% 6,1% 
Ocupação      
atividade assalariada 22,1% 0,2% 0,2% 0,7% 23,3% 
atividade própria 24,0% 0,2% 0,2% 1,0% 25,5% 
sem atividade 9,3% 0,0% 0,2% 0,2% 9,8% 
do lar 20,8% 0,0% 0,0% 2,2% 23,0% 
inativo 10,0% 0,5% 0,0% 0,5% 11,0% 
estudante 6,9% 0,5% 0,0% 0,0% 7,4% 
Insônia      
ausente 77,7% 1,2% 0,2% 1,7% 80,9% 
presente 15,4% 0,2% 0,5% 2,9% 19,1% 
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Tabela 11: Distribuição da freqüência relativa no estrato do uso de hipnóticos semanal, no 

último mês, em relação ao sexo, idade, escolaridade, classe socioeconômica, estado civil, 

ocupação e à presença ou não de insônia. 

 Porcentagem no estrato 
 Uso de hipnóticos 

Sexo não usa até 1 
vez/sem. 

1 ou 2 
vezes/sem. 

mais de 3 
vezes/sem. 

total 

masculino 96,5% 0,5% 0,0% 3,0% 100,0% 
feminino 89,8% 2,4% 1,5% 6,3% 100,0% 
Idade      
18 a 19 96,0% 4,0% 0,0% 0,0% 100,0% 
20 a 29 98,3% 0,8% 0,8% 0,0% 100,0% 
30 a 39 89,6% 0,0% 1,9% 8,5% 100,0% 
40 a 49 93,2% 2,7% 0,0% 4,1% 100,0% 
50 a 59 86,8% 5,3% 0,0% 7,9% 100,0% 
60 ou mais 91,3% 0,0% 0,0% 8,7% 100,0% 
Escolaridade      
analf./prim. incompl. 90,5% 1,2% 1,2% 7,1% 100,0% 
prim. compl./gin. 
incompl. 

94,2% 0,0% 1,0% 4,9% 100,0% 

gin. compl./col. incompl. 94,0% 1,2% 0,0% 4,8% 100,0% 
col. compl./sup.incompl. 94,1% 2,0% 1,0% 2,9% 100,0% 
superior completo 91,7% 5,6% 0,0% 2,8% 100,0% 
Classe socioeconômica      
A 88,2% 11,8% 0,0% 0,0% 100,0% 
B 94,7% 0,0% 0,0% 5,3% 100,0% 
C 94,4% 0,0% 2,1% 3,5% 100,0% 
D/E 92,3% 1,3% 0,0% 6,5% 100,0% 
Estado civil      
solteiro 97,5% 1,7% 0,0% 0,8% 100,0% 
casado / amasiado 91,3% 1,7% 1,2% 5,8% 100,0% 
separado 87,0% 0,0% 0,0% 13,0% 100,0% 
viúvo 96,0% 0,0% 0,0% 4,0% 100,0% 
Ocupação      
atividade assalariada 94,7% 1,1% 1,1% 3,2% 100,0% 
atividade própria 94,2% 1,0% 1,0% 3,8% 100,0% 
sem atividade 95,0% 0,0% 2,5% 2,5% 100,0% 
do lar 90,4% 0,0% 0,0% 9,6% 100,0% 
inativo 91,1% 4,4% 0,0% 4,4% 100,0% 
estudante 93,3% 6,7% 0,0% 0,0% 100,0% 
Insônia      
ausente 96,1% 1,5% 0,3% 2,1% 100,0% 
presente 80,8% 1,3% 2,6% 15,4% 100,0% 
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A freqüência de uso de hipnóticos foi maior entre as mulheres e pessoas acima 

dos 30 anos de idade; seu uso esteve presente em todas as classes sociais, porém a 

freqüência de uso semanal foi significativamente menor na classe A do que nas demais; 

como era de se esperar, a freqüência de uso de hipnóticos foi muito maior entre as pessoas 

com insônia do que entre as demais. A escolaridade, estado civil e ocupação não 

apresentaram associação significativa. 

O Quadro 6 contém os testes de χ2 aplicados aos resultados desta variável: 

Quadro 6: Distribuição dos valores do χ2 aplicados ao uso de hipnóticos no último mês, 

em relação em relação ao sexo, idade, escolaridade, classe socioeconômica, estado civil, 

ocupação e à presença ou não de insônia 

Variável χ2 GL p 

Sexo 8,47 3 0,0372 

Faixa etária 24,74 15 0,0536 

Escolaridade 9,27 12 0,6797 

Classe socioeconômica 36,59 9 <0,0001 

Estado civil 11,23 9 0,2602 

Ocupação 21,06 15 0,1351 

Insônia 29,8259 3 <<0,0001 
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Ao longo da vida 17,2% (dp=1,9%) da população adulta de Campo Grande 

fizeram uso de hipnóticos (70,3% dos quais até os últimos 2 anos); o intervalo de confiança 

foi estimado como compreendido entre 13,4% e 21,0% da população (Figura 3). 
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Figura 3: Distribuição da prevalência e freqüência do uso de hipnóticos ao longo da vida 

em Campo Grande, MS 
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A distribuição do tempo total de uso de hipnóticos em relação ao total da 

amostra, as variáveis sociodemográficas e a ausência ou presença de insônia são 

apresentadas nas Tabelas 12, 13 e 14. 

Tabela 12: Distribuição da freqüência numérica do tempo de uso de hipnóticos, ao longo 

da vida, em relação ao total da amostra, sexo, idade, escolaridade, classe socioeconômica, 

estado civil, ocupação e à presença ou não de insônia 

 Número 
 Tempo de uso de hipnóticos 
 nunca 

usou 
até 1 mês 1 a 6 meses 6 meses a        2 

anos 
acima de 2 

anos 
total 

Total 338 15 20 14 21 408 
Sexo       
masculino 186 3 5 1 7 202 
feminino 152 12 15 13 14 206 
Idade       
18 a 19 23 2    25 
20 a 29 111 4 3 1 1 120 
30 a 39 84 3 8 1 10 106 
40 a 49 55 4 6 4 4 73 
50 a 59 30  1 4 3 38 
60 ou mais 35 2 2 4 3 46 
Escolaridade       
analf./prim. incompl. 64 3 6 4 7 84 
prim. compl./gin. 
incompl. 

85 1 6 5 6 103 

gin. compl./col. 
incompl. 

71 5 4 1 2 83 

col. 
compl./sup.incompl. 

91 4 2 2 3 102 

superior completo 27 2 2 2 3 36 
Classe 
socioeconômica 

      

A 24 4 2 2 2 34 
B 66 2 2 3 3 76 
C 122 7 6 4 4 143 
D/E 126 2 10 5 12 155 
Estado civil       
solteiro 107 4 4 1 3 119 
casado / amasiado 194 10 13 9 15 241 
separado 17  2 2 2 23 
viúvo 20 1 1 2 1 25 
Ocupação       
atividade assalariada 84 1 4 2 4 95 
atividade própria 86 4 5 2 7 104 
sem atividade 36  2  2 40 
do lar 72 4 7 6 5 94 
inativo 34 3 2 4 2 45 
estudante 26 3   1 30 
Insônia       
ausente 291 7 13 8 11 330 
presente 47 8 7 6 10 78 
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Tabela 13: Distribuição da freqüência relativa geral do tempo de uso de hipnóticos, ao 

longo da vida, em relação ao total da amostra, sexo, idade, escolaridade, classe 

socioeconômica, estado civil, ocupação e à presença ou não de insônia. 

 Porcentagem geral 
 Tempo de uso de hipnóticos 
 nunca 

usou 
até 1 
mês 

1 a 6 
meses 

6 meses a 2 
anos 

acima de 2 
anos 

total 

Total 82,8% 3,7% 4,9% 3,4% 5,1% 100,0% 
Sexo       
masculino 45,6% 0,7% 1,2% 0,2% 1,7% 49,5% 
feminino 37,3% 2,9% 3,7% 3,2% 3,4% 50,5% 
Idade       
18 a 19 5,6% 0,5% 0,0% 0,0% 0,0% 6,1% 
20 a 29 27,2% 1,0% 0,7% 0,2% 0,2% 29,4% 
30 a 39 20,6% 0,7% 2,0% 0,2% 2,5% 26,0% 
40 a 49 13,5% 1,0% 1,5% 1,0% 1,0% 17,9% 
50 a 59 7,4% 0,0% 0,2% 1,0% 0,7% 9,3% 
60 ou mais 8,6% 0,5% 0,5% 1,0% 0,7% 11,3% 
Escolaridade       
analf./prim. incompl. 15,7% 0,7% 1,5% 1,0% 1,7% 20,6% 
prim. compl./gin. incompl. 20,8% 0,2% 1,5% 1,2% 1,5% 25,2% 
gin. compl./col. incompl. 17,4% 1,2% 1,0% 0,2% 0,5% 20,3% 
col. compl./sup.incompl. 22,3% 1,0% 0,5% 0,5% 0,7% 25,0% 
superior completo 6,6% 0,5% 0,5% 0,5% 0,7% 8,8% 
Classe socioeconômica       
A 5,9% 1,0% 0,5% 0,5% 0,5% 8,3% 
B 16,2% 0,5% 0,5% 0,7% 0,7% 18,6% 
C 29,9% 1,7% 1,5% 1,0% 1,0% 35,0% 
D/E 30,9% 0,5% 2,5% 1,2% 2,9% 38,0% 
Estado civil       
solteiro 26,2% 1,0% 1,0% 0,2% 0,7% 29,2% 
casado / amasiado 47,5% 2,5% 3,2% 2,2% 3,7% 59,1% 
separado 4,2% 0,0% 0,5% 0,5% 0,5% 5,6% 
viúvo 4,9% 0,2% 0,2% 0,5% 0,2% 6,1% 
Ocupação       
atividade assalariada 20,6% 0,2% 1,0% 0,5% 1,0% 23,3% 
atividade própria 21,1% 1,0% 1,2% 0,5% 1,7% 25,5% 
sem atividade 8,8% 0,0% 0,5% 0,0% 0,5% 9,8% 
do lar 17,6% 1,0% 1,7% 1,5% 1,2% 23,0% 
inativo 8,3% 0,7% 0,5% 1,0% 0,5% 11,0% 
estudante 6,4% 0,7% 0,0% 0,0% 0,2% 7,4% 
Insônia       
ausente 71,3% 1,7% 3,2% 2,0% 2,7% 80,9% 
presente 11,5% 2,0% 1,7% 1,5% 2,5% 19,1% 
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Tabela 14: Distribuição da freqüência relativa no estrato do tempo de uso de hipnóticos, ao 

longo da vida, em relação ao sexo, idade, escolaridade, classe socioeconômica, estado civil, 

ocupação e à presença ou não de insônia. 

 Porcentagem no estrato 
 Tempo de uso de hipnóticos 

Sexo nunca 
usou 

até 1 
mês 

1 a 6 
meses 

6 meses a 2 
anos 

acima de 2 
anos 

total 

masculino 92,1% 1,5% 2,5% 0,5% 3,5% 100,0% 
feminino 73,8% 5,8% 7,3% 6,3% 6,8% 100,0% 
Idade       
18 a 19 92,0% 8,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 
20 a 29 92,5% 3,3% 2,5% 0,8% 0,8% 100,0% 
30 a 39 79,2% 2,8% 7,5% 0,9% 9,4% 100,0% 
40 a 49 75,3% 5,5% 8,2% 5,5% 5,5% 100,0% 
50 a 59 78,9% 0,0% 2,6% 10,5% 7,9% 100,0% 
60 ou mais 76,1% 4,3% 4,3% 8,7% 6,5% 100,0% 
Escolaridade       
analf./prim. incompl. 76,2% 3,6% 7,1% 4,8% 8,3% 100,0% 
prim. compl./gin. 
incompl. 

82,5% 1,0% 5,8% 4,9% 5,8% 100,0% 

gin. compl./col. 
incompl. 

85,5% 6,0% 4,8% 1,2% 2,4% 100,0% 

col. compl./sup.incompl. 89,2% 3,9% 2,0% 2,0% 2,9% 100,0% 
superior completo 75,0% 5,6% 5,6% 5,6% 8,3% 100,0% 
Classe socioeconômica       
A 70,6% 11,8% 5,9% 5,9% 5,9% 100,0% 
B 86,8% 2,6% 2,6% 3,9% 3,9% 100,0% 
C 85,3% 4,9% 4,2% 2,8% 2,8% 100,0% 
D/E 81,3% 1,3% 6,5% 3,2% 7,7% 100,0% 
Estado civil       
solteiro 89,9% 3,4% 3,4% 0,8% 2,5% 100,0% 
casado / amasiado 80,5% 4,1% 5,4% 3,7% 6,2% 100,0% 
separado 73,9% 0,0% 8,7% 8,7% 8,7% 100,0% 
viúvo 80,0% 4,0% 4,0% 8,0% 4,0% 100,0% 
Ocupação       
atividade assalariada 88,4% 1,1% 4,2% 2,1% 4,2% 100,0% 
atividade própria 82,7% 3,8% 4,8% 1,9% 6,7% 100,0% 
sem atividade 90,0% 0,0% 5,0% 0,0% 5,0% 100,0% 
do lar 76,6% 4,3% 7,4% 6,4% 5,3% 100,0% 
inativo 75,6% 6,7% 4,4% 8,9% 4,4% 100,0% 
estudante 86,7% 10,0% 0,0% 0,0% 3,3% 100,0% 
Insônia       
ausente 88,2% 2,1% 3,9% 2,4% 3,3% 100,0% 
presente 60,3% 10,3% 9,0% 7,7% 12,8% 100,0% 
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Com base no tempo total de uso de hipnóticos foi possível concluir que as 

mulheres utilizaram mais freqüentemente do que os homens. A freqüência de seu uso foi 

significativamente maior na faixa etária acima dos 30 anos e entre as pessoas com insônia. 

As demais variáveis não demonstraram associação significativa com o tempo de uso de 

hipnóticos. 

Os resultados do teste de χ2 aplicados a esta variável são apresentados no 

Quadro 7. 

Quadro 7: Distribuição dos valores do χ2 aplicados ao tempo de uso de hipnóticos, em 

relação em relação ao sexo, idade, escolaridade, classe socioeconômica, estado civil, 

ocupação e à presença ou não de insônia. 

Variável χ2 GL p 

Sexo 26,40 4 <0,0001 

Faixa etária 37,89 20 0,0091 

Escolaridade 15,81 16 0,4663 

Classe socioeconômica 16,59 12 0,1657 

Estado civil 12,10 12 0,4374 

Ocupação 22,70 20 03039 

Insônia 36,69 4 <<0,0001 

 

Somente em 8,6% dos casos que usaram hipnóticos a prescrição não foi feita 

por médico, indicando que, na grande maioria dos casos, o uso destes medicamentos 

dependeu diretamente da participação deste profissional. Considerando-se as especialidades 

médicas mais citadas (clínico geral a ginecologista, na ordem descendente do quadro 8), 

pode-se afirmar que não houve um predomínio significativo de uma delas sobre as outras 

(χ2=8,20, GL=4, p=0,0844). Caso se analisasse a afinidade existente entre neurologistas e 

psiquiatras, na utilização deste tipo de medicamento, poder-se-ia concluir então que, ambas 

as especialidades, juntas, responderiam, significativamente pelo maior número de 

prescrições (χ2=19,17, GL=3, p=0,0193).  
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O Quadro 8 apresenta a resposta fornecida pelos entrevistados que usaram ou 

ainda usavam hipnóticos, em relação à origem de sua prescrição. 

Quadro 8: Distribuição das freqüências e freqüências relativas do uso de hipnóticos, em 

relação à origem da prescrição.  

Quem prescreveu Número Porcentagem geral Porcentagem na categoria 

Clínico geral 18 4,4% 25,7% 

Neurologista 15 3,7% 21,4% 

Psiquiatra 12 2,9% 17,1% 

Cardiologista 8 2,0% 11,4% 

Ginecologista 6 1,5% 8,6% 

médicos de outras especialidades 5 1,2% 7,1% 

próprio usuário 3 0,7% 4,3% 

Farmacêutico 2 0,5% 2,9% 

não lembra 1 0,2% 1,4% 

Total 70 17,1% 100,0% 

 

Em relação aos subtipos de insônia (DIS, DMS E DDP), o uso de hipnóticos se 

deu de maneira semelhante, prevalecendo o não-uso dos mesmos (χ2=0,86, GL=2, 

p=0,6615), conforme a Tabela 15. 

Tabela 15: Distribuição da freqüência e freqüências relativas do DIS, DMS e DDP, em 

relação ao uso de hipnóticos. 

 Insônia 

 Inicial Intermediária Terminal 

Hipnóticos Número Porcentagem Número Porcentagem Número Porcentagem 

nunca usou 33 56,9% 30 65,2% 24 63,2% 

usa / usou 25 43,1% 16 34,8% 14 36,8% 

Total 58 100,0% 46 100,0% 38 100,0% 
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O uso de hipnóticos, em relação ao período da noite em que ocorreu a insônia, 

apresentou distribuição semelhante (χ2=2,95 e p=0,2285 na insônia inicial; χ2=1,05 e 

p=0,5909 na insônia intermediária e χ2=2,90 e p=0,2342 na insônia terminal; em todos os 

casos GL=2). Não houve influência significativa do grau de incômodo, em cada caso, sobre 

a condição de usar ou não hipnóticos (Tabela 16). 

Tabela 16: Distribuição das freqüências e freqüências relativas do DIS, DMS e DDP e seu 

grau de incômodo em relação ao uso de hipnóticos. 

 Número 

 Insônia 

 Inicial Intermediária Terminal 

Hipnóticos leve moderada severa leve moderada severa leve moderada severa

nunca usou 6 8 19 4 5 21 3 6 15 

usa / usou 4 2 19 2 1 13  2 12 

Total 10 10 38 6 6 34 3 8 27 

          

 Porcentagem 

 Insônia 

 Inicial Intermediária Terminal 

Hipnóticos leve moderada severa leve moderada severa leve moderada severa

nunca usou 60,0% 80,0% 50,0% 66,7% 83,3% 61,8% 100,0% 75,0% 55,6%

usa / usou 40,0% 20,0% 50,0% 33,3% 16,7% 38,2% 0,0% 25,0% 44,4%

Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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O uso de hipnóticos não foi influenciado, em cada período da noite em que 

ocorreu a insônia, pelo fato de se tratar de um problema agudo ou crônico, conforme 

evidenciado pelo teste exato de Fisher (p=0,2607, p=0,3333 e p=1,000, respectivamente 

para as insônias ‘inicial, intermediária e terminal’), conforme a Tabela 17. 

Tabela 17: Distribuição das freqüências e freqüências relativas do DIS, DMS e DDP e sua 

duração em relação ao uso de hipnóticos. 

 Número 

 Insônia 

 Inicial Intermediária Terminal 

Hipnóticos aguda crônica aguda crônica aguda crônica 

nunca usou 3 30  30 1 23 

usa / usou  23 1 14 1 13 

Total 3 53 1 44 2 36 

       

 Porcentagem 

 Insônia      

 Inicial  Intermediária Terminal  

Hipnóticos aguda crônica aguda crônica aguda crônica 

nunca usou 100,0% 56,6% 0,0% 68,2% 50,0% 63,9% 

usa / usou 0,0% 43,4% 100,0% 31,8% 50,0% 36,1% 

Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
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O uso de meios alternativos para dormir melhor esteve presente em 36,8% das 

pessoas (dp=2,4%), permitindo estimar o intervalo de confiança entre 32,0% e 41,6% da 

população adulta de Campo Grande. 
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Gráfico 2: Prevalência geral do uso de meios alternativos para dormir melhor na população 

de Campo Grande, MS  
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A Tabela 18 contém a distribuição desta variável em relação ao total da 

amostra, às variáveis sociodemográficas e a presença ou não de insônia. 

Tabela 18: Distribuição das freqüências e freqüências relativas do uso de meios 

alternativos para dormir melhor em relação ao total da amostra, sexo, idade, escolaridade, 

classe socioeconômica, estado civil, ocupação e presença ou não de insônia. 

 Número Porcentagem geral Porcentagem no estrato 
 Uso de meios alternativos Uso de meios alternativos Uso de meios alternativos 
 não sim total não sim total não sim total 

Total 258 150 408 63,2% 36,8% 100,0%    
Sexo          
masculino 130 72 202 31,9% 17,6% 49,5% 64,4% 35,6% 100,0%
feminino 128 78 206 31,4% 19,1% 50,5% 62,1% 37,9% 100,0%
Idade          
18 a 19 15 10 25 3,7% 2,5% 6,1% 60,0% 40,0% 100,0%
20 a 29 72 48 120 17,6% 11,8% 29,4% 60,0% 40,0% 100,0%
30 a 39 65 41 106 15,9% 10,0% 26,0% 61,3% 38,7% 100,0%
40 a 49 48 25 73 11,8% 6,1% 17,9% 65,8% 34,2% 100,0%
50 a 59 29 9 38 7,1% 2,2% 9,3% 76,3% 23,7% 100,0%
60 ou mais 29 17 46 7,1% 4,2% 11,3% 63,0% 37,0% 100,0%
Escolaridade          
analf./prim. incompl. 58 26 84 14,2% 6,4% 20,6% 69,0% 31,0% 100,0%
prim. compl./gin. 
incompl. 

65 38 103 15,9% 9,3% 25,2% 63,1% 36,9% 100,0%

gin. compl./col. 
incompl. 

49 34 83 12,0% 8,3% 20,3% 59,0% 41,0% 100,0%

col. 
compl./sup.incompl. 

62 40 102 15,2% 9,8% 25,0% 60,8% 39,2% 100,0%

superior completo 24 12 36 5,9% 2,9% 8,8% 66,7% 33,3% 100,0%
Classe 
socioeconômica 

         

A 24 10 34 5,9% 2,5% 8,3% 70,6% 29,4% 100,0%
B 48 28 76 11,8% 6,9% 18,6% 63,2% 36,8% 100,0%
C 83 60 143 20,3% 14,7% 35,0% 58,0% 42,0% 100,0%
D/E 103 52 155 25,2% 12,7% 38,0% 66,5% 33,5% 100,0%
Estado civil          
solteiro 71 48 119 17,4% 11,8% 29,2% 59,7% 40,3% 100,0%
casado / amasiado 155 86 241 38,0% 21,1% 59,1% 64,3% 35,7% 100,0%
separado 16 7 23 3,9% 1,7% 5,6% 69,6% 30,4% 100,0%
viúvo 16 9 25 3,9% 2,2% 6,1% 64,0% 36,0% 100,0%
Ocupação          
atividade assalariada 61 34 95 15,0% 8,3% 23,3% 64,2% 35,8% 100,0%
atividade própria 61 43 104 15,0% 10,5% 25,5% 58,7% 41,3% 100,0%
sem atividade 19 21 40 4,7% 5,1% 9,8% 47,5% 52,5% 100,0%
do lar 69 25 94 16,9% 6,1% 23,0% 73,4% 26,6% 100,0%
inativo 30 15 45 7,4% 3,7% 11,0% 66,7% 33,3% 100,0%
estudante 18 12 30 4,4% 2,9% 7,4% 60,0% 40,0% 100,0%
Insônia          
ausente 227 103 330 55,6% 25,2% 80,9% 68,8% 31,2% 100,0%
presente 31 47 78 7,6% 11,5% 19,1% 39,7% 60,3% 100,0%
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À exceção das pessoas com insônia, entre as quais a maioria lançou mão de 

meios alternativos para dormir melhor, as demais variáveis não mostraram associação 

significativa com esta prática. 

Os resultados do teste de χ2 aplicados aos dados da Tabela 18 estão contidos no 

Quadro 9. 

Quadro 9: Distribuição dos valores do χ2 aplicados ao uso de meios alternativos para 

dormir melhor, em relação ao sexo, idade, escolaridade, classe socioeconômica, estado 

civil, ocupação e presença ou não de insônia. 

Variável χ2 GL p 

Sexo 0,22 1 0,6419 

Faixa etária 3,82 5 0,5761 

Escolaridade 2,30 4 0,6814 

Classe socioeconômica 3,14 3 0,3706 

Estado civil 1,18 3 0,7586 

Ocupação 9,78 5 0,0817 

Insônia 22,89 1 <<0,0001 
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Em 53,3% dos casos que se usaram de meios alternativos para dormir melhor, o 

meio utilizado envolvia a ingestão de algum tipo de bebida; o banho, com freqüência de 

31,3% entre os usuários, foi, isoladamente, o mais freqüente meio fora a ingestão de 

bebidas (Quadro 10). 

Quadro 10: Distribuição das freqüências e freqüências relativas dos meios alternativos 

para dormir melhor  

Meio alternativo Número Porcentagem geral Porcentagem na categoria 

banho 47 
11,5% 31,3% 

chás de ervas 43 
10,5% 28,7% 

assistir televisão 24 
5,9% 16,0% 

suco de maracujá 14 
3,4% 9,3% 

leite 9 
2,2% 6,0% 

bebidas alcoólicas 8 
2,0% 5,3% 

ouvir música 7 
1,7% 4,7% 

remédio ou calmante 6 
1,5% 4,0% 

água com ou sem açúcar 6 
1,5% 4,0% 

leitura 3 
0,7% 2,0% 

outros 8 
2,0% 5,3% 
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5. DISCUSSÃO 
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Nesta pesquisa, a prevalência geral da insônia de 19,1% assemelhou-se a outros 

trabalhos (OHAYON et al., 1998; BROMAN, LUNDH, HETTA, 1996). As associações 

estatisticamente significativas ocorreram entre a insônia e o sexo feminino e a insônia e o 

baixo nível de escolaridade. A prevalência da insônia nos estudos epidemiológicos com 

questionário de auto-preenchimento variaram de 10% a 40% (BIXLER et al., 1979; 

MELLINGER, BALTER, UHLENHUTH, 1985; FORD & KAMEROW, 1989; 

KUPPERMANN, LUBECK, MAZONSON, 1995; ÜSTÜN, PRIVETT, LECRUBIER, 

1996; SIMON & VONKORFF, 1997; ROCHA et al, 2000). Estes estudos mostraram que 

os distúrbios do sono são mais comuns entre os idosos (BIXLER et al., 1979; 

MELLINGER et al., 1985), aqueles com doenças médicas crônicas (MELLINGER et al., 

1985) e com distúrbios depressivos e ansiosos (FORD & KAMEROW, 1989; ÜSTÜN       

et al., 1996). OHAYON et al. (1998) detectaram uma prevalência de 17,7% de insones na 

população geral francesa. Em um estudo japonês com 3.600 habitantes, de oito regiões 

urbanas, a prevalência da insônia foi de 11,2%; os autores correlacionaram um maior risco 

de insônia nos sujeitos que moravam próximo a uma via de tráfego volumoso 

(KAGEYAMA et al., 1997). KARACAN et al. (1976) avaliaram a prevalência do distúrbio 

do sono em uma população urbana da Flórida, E.U.A., com 1.645 indivíduos e mais que um 

terço referiram algum problema de sono, mais freqüente nos idosos não-solteiros e do sexo 

feminino. FORD & KAMEROW (1989) avaliaram 7.954 norte-americanos, em um estudo 

epidemiológico sobre os distúrbios do sono e transtornos psiquiátricos e 10,2% referiram 

ter insônia e 40% destes tinham um transtorno psiquiátrico.  

BROMAN et al., (1996) em um estudo epidemiológico na população geral da 

Suíça, com uma amostra estratificada de 600 adultos, entre 20 e 64 anos, detectaram 20% 

com distúrbio de sono insuficiente e 50% destes também referiram dificuldades para 

dormir. KARACAN, THORNBY, WILLIAMS (1983) fizeram um estudo na primavera e 

no verão de 1975, com habitantes de 18 anos ou mais da cidade de Houston, E.U.A., e 

detectaram uma prevalência maior da insônia entre as mulheres e casadas. HOHAGEN      

et al. (1994) estudaram a população geral de Mannheim, Alemanha, e verificaram uma 

prevalência de 31% da insônia, três vezes por semana, durante o período de um mês. 

Subdividiram a amostra em três grupos: insônia de curta duração (duração menor que         

1 ano, n=60, 19%), média duração (duração um a cinco anos, n=110, 34,8%) e longa 
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duração (duração maior que 5 anos, n=146, 46,2%). Não ocorreram diferenças 

significativas em relação à idade e ao sexo. ROCHA et al. (2000) realizaram um estudo no 

interior do Brasil, na população adulta acima de 18 anos, da cidade de Bambuí, MG. 

Utilizaram, também, o questionário de GIGLIO, 1988, e encontraram a prevalência de 

insônia de 35,4%. Cerca de metade (48%) das queixas de insônia tinha duração superior a 

um ano. A prevalência foi maior em mulheres (47,0%) do que em homens (20,8%); 

aumentou com a idade entre as mulheres (de 35,4% aos 18-29 anos para 60,0% aos 60 anos 

ou mais). 

Estudos anteriores demonstraram que fatores sociodemográficos como o 

desemprego, os baixos níveis de instrução e situação socioeconômica eram fatores de risco 

para a insônia (KARACAN et al., 1983; FORD & KAMEROW, 1989; OHAYON, 1996). 

No estudo de KIM et al. (2000) no Japão, houve uma maior prevalência da insônia entre os 

desempregados, mas não mostrou correlação significativa em relação à insônia e classe 

socioeconômica. Uma explicação plausível seria que as diferenças de nível econômico 

naquele país são menos marcantes que nos países ocidentais, como o Brasil. Também, neste 

estudo japonês, não houve diferenças significativas em relação a estado civil e local de 

residência. WELSTEIN et al. (1983) fizeram um censo telefônico na área da baía de São 

Francisco, E.U.A., e detectaram 30,7% de prevalência da insônia, 33,2% de mulheres e 

27,3% de homens, com aumento entre 45-54 anos de idade. Foi feito um estudo 

epidemiológico populacional na República de San Marino, com 5.713 pessoas e encontrou-

se uma prevalência de 19,1% de insônia nas pessoas de 20 anos ou mais, totalizando 14,7% 

homens e 23,1% mulheres (LUGARESI et al., 1983). LEGER et al. (2000) realizaram um 

estudo amplo de prevalência da insônia em 12.778 franceses de 18 anos ou mais de idade, 

por meio de um questionário enviado pelo correio, com variáveis como idade, sexo, 

atividade profissional, estado civil e condições de habitação. Foram usados os critérios do 

DSM-IV para a definição de insônia e alcançou-se uma prevalência de 29%, na freqüência 

de três vezes por semana, em um mês, e 19% três vezes por semana, em um mês, e com 

conseqüências diurnas. Quanto à insônia severa 12% eram mulheres e 6,3% homens. Não 

houve aumento significativo com a idade após os 35 anos, porém observou-se um 

acréscimo entre 25-34 anos, independente do sexo. Quanto à insônia crônica um aumento 

significativo com a idade em ambos os sexos. Os solteiros tiveram os menores índices de 
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insônia, e maiores os índices em mulheres jovens. As viúvas idosas tiveram as maiores 

proporções, porém não significativas. Não houve diferenças significativas entre as áreas 

urbanas e rurais. 

VELA-BUENO et al. (1999) realizaram um estudo da prevalência dos 

transtornos do sono na cidade de Madrid, Espanha, com 1.131 adultos e detectaram 11,3% 

de insônia, mais em mulheres, idosos e desempregados. BIXLER et al. (1979) estudaram a 

prevalência de distúrbios de sono em adultos na área metropolitana de Los Angeles, 

E.U.A., e notaram 42,5% de prevalência da insônia, mais em idosos, mulheres e pessoas 

com baixo nível de instrução e classe socioeconômica. LÓPEZ et al. (1995) estudaram os 

hábitos e transtornos do sono em residentes da área metropolitana de Monterrey, México, 

com 1.000 pessoas e detectaram 36% de insônia. 

YEO et al. (1996) realizaram o primeiro estudo epidemiológico domiciliar 

sobre a prevalência anual da insônia em 2.418 indivíduos de Singapura, entre 15 e 60 anos 

de idade, e o resultado somou 15,3% de índice: 12,9% de homens e 17,5% de mulheres. 

Não houve aumento da insônia com a idade, nem diferença significativa entre os grupos de 

insones e não-insones em relação ao grau de instrução. Porém, 26,8% das mulheres casadas 

tinham insônia. OHAYON (1996) fez um estudo epidemiológico da insônia na população 

geral francesa, em 5.622 sujeitos de 15 anos ou mais, por meio de entrevistas telefônicas 

usando um sistema especializado para avaliação dos distúrbios do sono. Da amostra, 20,1% 

estavam insatisfeitos com o seu sono, em sua maioria mulheres, acima de 65 anos de idade, 

separadas, divorciadas ou viúvas e imigrantes. OHAYON (1997) estudou a prevalência da 

insônia na França usando os critérios do DSM-IV e detectou 18,6% de índice. JANSON        

et al. (2001) fizeram um estudo populacional prospectivo com 2.602 homens suíços, de 30 

a 69 anos, e encontrou uma prevalência da insônia de 10,3% em 1984 e 12,8% em 1994. 

Não houve correlação significativa entre a idade e a insônia nos dois períodos. OHAYON, 

PAIVA, SAGALES (2001) fizeram um estudo comparativo da prevalência da insônia na 

população geral de Portugal e Espanha, com 1.858 portugueses de 18 anos ou mais e 4.065 

espanhóis de 15 anos ou mais, por intermédio de um censo telefônico. No geral, registrou-

se 12,2% de insônia, 15,8% em Portugal e 10,6% na Espanha, aumentando com a idade, 

dado mais significativo em Portugal. A prevalência de DMS foi 10,4% em Portugal e 6,8% 
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na Espanha. A prevalência de qualquer diagnóstico de insônia do DSM-IV foi maior em 

Portugal (8,7%) do que na Espanha (6,0%).  

OHAYON et al. (1997) em um estudo com uma amostra representativa da 

população canadense, entre 15 e 100 anos de idade, por meio de um censo telefônico, 

encontraram uma média de 17,8% de insônia e 3,8% de uso de hipnóticos. 

Em Campo Grande a insônia mais freqüente foi a inicial, havendo uma 

associação significativa apenas com a variável sexo feminino. O DMS foi mais freqüente 

entre os homens; mais na idade entre 40 e 59 anos e pessoas das classes C e D/E, 

especialmente esta última. Já o DDP afetou, principalmente, as pessoas separadas e viúvas, 

e os solteiros tiveram a menor freqüência. Quanto ao grau de incômodo subjetivo, houve 

semelhança nos três subtipos DIS, DMS e DDP. Diferentemente, ROCHA et al. 2000, 

encontraram em Bambuí, MG, uma prevalência maior da insônia intermediária, seguida da 

inicial e da terminal (27,3%, 18,3% e 14,3%, respectivamente). OHAYON et al., 2001, 

encontraram mais DMS (10,4%) em Portugal e 6,8% na Espanha. Como também, em um 

estudo da população japonesa, de KIM et al. (2000) com 3.030 entrevistados de 20 anos ou 

mais de idade, a prevalência da insônia no último mês foi 21,4%, sendo 8,3% DIS, 15% 

DMS e 8,0% DDP, a maioria idosos, desempregados, sem prática desportiva, com estresse 

e poucos cuidados de saúde. A prevalência da insônia aumentou com o avanço da idade, de 

18,1% nos jovens para 29,5% nos idosos. Não houve diferença significativa na prevalência 

de DIS entre os jovens (8,3%), meia-idade (7,1%) e idosos (9,7%) (χ2=4,58, p<0,1). Em 

contraste, MNISZEK (1988) e WELSTEIN et al. (1983) em suas pesquisas, encontraram o 

DIS mais prevalente nos jovens, porém BIXLER et al. (1979) referiram nos idosos. A 

causa desta discrepância ainda não está bem esclarecida. A prevalência maior da insônia 

entre as mulheres japonesas estava mais relacionada ao DIS, corroborando com os estudos 

de KALES, KALES, BIXLER, (1984) e BIXLER et al. (1979). Já outros pesquisadores 

verificaram mais DMS e DDP no sexo feminino (WELSTEIN et al., 1983; MNISZEK, 

1988; COREN, 1994; OHAYON, 1996). 

Tanto na insônia inicial, como na intermediária e terminal, apareceu uma 

predominância da evolução crônica no campo-grandense. Porém, não houve diferença 

significativa entre DIS, DMS e DDP com o grau de prejuízo no dia seguinte, assim como 
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nenhuma das variáveis independentes mostrou associação significativa com este fenômeno. 

A prevalência da insônia na população geral norte-americana foi estimada entre 30% e 

40%. Anualmente, entre 10% e 15% dos adultos relataram insônia crônica, grave ou ambas 

(CHOKROVERTY, 1995).  

Pesquisas com pacientes atendidos por clínicos gerais revelaram uma 

prevalência ainda mais elevada, com aproximadamente 50% dos pacientes relatando 

insônia ocasional, e outros 19% insônia crônica. As mulheres tinham um risco de insônia 

pelo menos 1,3 vezes maior do que os homens; este risco também era maior nos idosos, que 

tinham probabilidade 1,5 vezes maior de apresentar insônia do que os mais jovens. Os 

idosos tinham maior probabilidade de apresentar insônia crônica e intermediária 

(MITCHELL & WOODS, 1996; ROTH, 2000). 

Na década de 1990 foram feitas duas pesquisas nos E.U.A. e em oito países 

europeus sobre a prevalência da insônia, a qual variou de 23 a 51% do subtipo leve; a 

insônia severa de 10 a 26%; detectaram-se problemas sérios de insônia com indivíduos de 

todas as idades, mais freqüentes em mulheres do que em homens (58% versus 42%) e mais 

pronunciada com a idade (BALTER, 1991).  

Em um estudo longitudinal alemão, HOHAGEN et al., 1993, analisaram a 

prevalência e as modalidades do tratamento da insônia em 2.520 pacientes de cuidados 

primários, entre 18 e 65 anos de idade, em três etapas (quatro meses a dois anos de 

seguimento), com os critérios operacionais de diagnóstico da insônia do DSM-III-R. 

Dezoito por cento sofriam de insônia severa, enquanto que 12,2% moderada e 15% leve.  

WEYERER & DILLING (1991) fizeram um estudo na Bavária com 1.536 

pessoas, de 15 anos ou mais de idade. Detectaram uma prevalência da insônia, nos últimos 

sete dias, de 28,5% (leve: 15%; moderada/severa: 13,5%). Em ambos os sexos, os 

distúrbios do sono aumentaram com a idade. Entre as mulheres houve uma maior 

prevalência, associada aos grupos de meia idade e idosos. Em contraste com outros 

distúrbios psiquiátricos, os distúrbios do sono não estavam associados com classe social. 

MELLINGER et al. (1985) avaliaram a prevalência da insônia e seu tratamento em adultos 

de 18 a 79 anos, nos E.U.A.. A prevalência foi de 35% de insones no curso de 1 ano, 

metade destes referiram o problema como sério. Neste grupo prevaleceram mulheres e 

idosos. 
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ANGST et al. (1989) em uma amostra representativa da população suíça, entre 

20 e 28 anos de idade, verificaram que as mulheres geralmente dormem mais cedo e 

permanecem dormindo 30 minutos a mais do que os homens. A prevalência da insônia 

crônica foi de 8% na idade de 20 a 21 anos e 10% entre 27 e 28 anos. No estudo de LEGER 

et al., 2000, na França, com 12.778 adultos, somente 9% tinham dois ou mais problemas do 

sono noturno com conseqüências diurnas e foram classificados como “insones severos”. 

LOPEZ et al. (1995), no México, encontraram 16% de insônia severa, mais em mulheres 

com baixo nível de instrução. 

Quanto ao uso de hipnóticos, no mês anterior às entrevistas desta pesquisa 

houve uma prevalência geral de 6,9%, e 68,1% destes o faziam mais de três vezes por 

semana, e o maior uso de hipnóticos em insones (sem diferenças significativas entre DIS, 

DMS e DDP ou entre agudos e crônicos), mulheres e acima dos 30 anos de idade. A 

minoria dos usuários eram da classe social A e não ocorreu associação significativa do uso 

com a escolaridade, estado civil e ocupação. Ao longo da vida, houve uma prevalência de 

17,2% de uso, a maioria nos últimos dois anos (70,3%), também mais freqüente entre os 

insones (sem diferenças entre os subtipos DIS, DMS e DDP ou entre agudos e crônicos), 

mulheres e nas pessoas acima dos 30 anos de idade. Não houve associação significativa 

entre o tempo total do uso de hipnóticos e as outras variáveis sociodemográficas. Em 91,4% 

dos casos foi feita a prescrição médica dos hipnóticos; quanto à especialidade dos médicos, 

não houve predomínio significativo de uma sobre as demais. 

No estudo de HOHAGEN et al. (1993), dos pacientes com insônia severa 

23,9% usavam, habitualmente, hipnóticos com prescrição médica, a maioria BDZ. Mais da 

metade destes usavam diariamente por um a cinco anos ou mais, mas somente 22% dos 

insones severos referiram um aumento significativo da insônia devido ao uso de hipnóticos. 

WORTMANN et al. (1994) estimaram a prevalência do uso de BDZ, como sedativo 

durante o dia ou como hipnótico, e de calmantes caseiros em 455 adultos de 18 anos ou 

mais, em Porto Alegre, RS. Os resultados do uso de BDZ na vida, no último ano e no 

último mês, foram, 46,7%, 21,3% e 13,1%, respectivamente. Entre as mulheres e os viúvos 

ou separados a prevalência foi significativamente maior. A maioria dos indivíduos que 

usaram BDZ no último mês o fizeram, no mínimo, dois a três dias por semana. Os autores 
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alertaram que a partir dos anos 70 houve um aumento do número de prescrições médicas, 

venda e consumo de BDZ, tanto em populações hospitalares como na população em geral. 

Concluíram que a legislação, nem sempre respeitada, vinha sendo insuficiente para 

disciplinar o uso. LEGER et al. (1999) detectaram que o uso de hipnóticos era maior na 

França que em outros países europeus. WEYERER & DILLING (1991), em um estudo na 

Bavária, mostraram que a insônia moderada/severa estava muito mais relacionada a 

diagnósticos psiquiátricos, uso de serviços de saúde e hospitais gerais. A média anual de 

consultas entre os insones leves (10,61 consultas por ano) e moderados/severos (12,87) foi, 

significativamente, maior que os que não tinham distúrbios do sono (5,25). Um total de 

33,7% dos insones eram tratados com hipnóticos e/ou outros psicotrópicos, na última 

semana à entrevista. O consumo de drogas entre os insones moderados/severos (48,5%) era, 

significativamente, maior que entre os leves (20,4%). 

MELLINGER et al. (1985), nos E.U.A., demonstraram que durante um ano 

2,6% usavam hipnóticos com prescrição médica. Tipicamente, o uso ocorreu por um ou 

dois dias. O estudo apontou um pequeno grupo que usava hipnóticos regularmente por um 

ano ou mais (11% de todos os usuários e 0,3% de todos os entrevistados). A maioria dos 

insones graves (85%) nunca havia se tratado. Em um amplo estudo epidemiológico na 

região rural da comunidade negra de Furnas do Dionísio, MS, Brasil, a 50 Km de Campo 

Grande, REIMÃO (2001) utilizou o questionário de GIGLIO, a escala de depressão de 

Hamilton e a escala de alcoolismo Cage. Concluiu que os habitantes desta área dormiam e 

despertavam mais cedo que os descritos nas populações urbanas. A procura por médicos e o 

uso de medicações para dormir foram similares entre o grupo de Furnas e o grupo-controle, 

formado por apenas 3,9% de pessoas não-brancas. A prevalência da insônia foi de 40,8%, 

na semana anterior, e estes sujeitos não consultavam médicos e raramente usavam 

medicações hipnóticas. 

WELSTEIN et al. (1983), na baía de São Francisco, E.U.A., concluíram que o 

uso de analgésicos, como a aspirina, era comum em 22,5% das pessoas, mais em mulheres 

e nos idosos. Medicações sem prescrição médica eram usadas por 17% das pessoas com 

problemas de sono, mais do que o dobro de Campo Grande. KARACAN et al. (1976), na 

Flórida, detectaram que o uso de hipnóticos era mais freqüente entre as mulheres idosas e 
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brancas, sem correlação com o estado civil. ANGST et al. (1989), na Suíça, encontraram 

7% de uso de hipnóticos sem prescrição médica no grupo de insones crônicos na idade de 

20 a 21 anos e 12% no grupo de 27 e 28 anos, uma população de usuários mais jovens do 

que de Campo Grande. ROCHA et al. (2000) no interior de Minas Gerais, em um estudo 

com a metodologia e o instrumento semelhantes a este trabalho, registraram 14,6% de uso 

de hipnóticos no último mês, o dobro da capital do MS, porém, razoavelmente, semelhante 

aos resultados observados em áreas urbanas de países desenvolvidos. LÓPEZ et al. (1995), 

no México, detectaram, também, que as mulheres usavam mais hipnóticos do que os 

homens. YEO et al. (1996), em Singapura, constataram que 14% da amostra estudada 

usavam hipnóticos ocasionalmente e dos usuários somente 5% usavam diariamente; dos 

insones 86% não usavam, porém em Campo Grande este resultado foi de 77,7%. 

OHAYON (1996), na França, observou que o uso de hipnóticos durante a vida, nos 5.622 

sujeitos de 15 anos ou mais, foi de 16%, a maioria mulheres, acima de 65 anos de idade, 

separadas, divorciadas ou viúvas e imigrantes, dados semelhantes aos de Campo Grande. 

Dos usuários 81,6% usavam a mais de seis meses, valor muito maior que os 8,5% deste 

estudo. 

Em relação ao uso de meios alternativos para dormir melhor, em Campo 

Grande 36,8% das pessoas o faziam, quase o mesmo resultado do interior de Minas Gerais 

(31,1%), segundo ROCHA et al. 2000. A maioria dos usuários de meios alternativos era 

insone e 53,3% usavam alguma bebida e 31,3% banho. WORTMANN et al. (1994), em 

Porto Alegre, obtiveram resultados semelhantes com mais de 40% das pessoas referindo 

uso freqüente de substâncias caseiras para “acalmar”, somando 28,8% no último mês. 

WELSTEIN et al. (1983) na baía de São Francisco, E.U.A., concluíram que a bebida 

alcoólica era usada por 18,7% das pessoas com problemas de sono (a metade do valor de 

Campo Grande), mais na idade entre 25 e 34 anos; entretanto, na presente pesquisa não 

houve associação significativa entre a idade e o uso de meios alternativos para dormir 

melhor.   
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Campo Grande teve uma alta prevalência geral da insônia e do uso de 

hipnóticos, apesar de seus bons preditores de qualidade de vida e de taxa de crescimento. O 

maior fator de risco detectado foi o sexo feminino, apontando a insônia inicial como a mais 

prevalente, e que pode ser causada, principalmente, por preocupações, estresse e ansiedade, 

assim como o subtipo crônico, comprovando que há necessidade de critérios operacionais 

rígidos de definição da insônia, que  levem em conta também o grau de incômodo subjetivo 

e de prejuízo no dia seguinte. 

Os fatores de risco em relação ao uso de hipnóticos foram a insônia , sexo 

feminino e idade acima de 30 anos. Porém, houve uma prevalência razoável de uso de 

hipnóticos entre os sujeitos classificados como não-insones, dado este preocupante e 

comprobatório de que algumas pessoas supervalorizam os seus  problemas de sono e 

recorrem a tratamentos por vezes sem indicação devida. Em Campo Grande houve uma alta 

prevalência de prescrições médicas dos hipnóticos, o que não corroborou com outros 

estudos em certos países industrializados. Poder-se-ia arriscar dizer que, neste aspecto, 

havia uma certa conscientização da população estudada. 

Cerca de um terço da população campo-grandense usava os tão propagados 

meios alternativos para dormir melhor, que são em sua maioria mais prejudiciais do que 

benéficos, contrariando as recomendações médicas e de higiene do sono. 

Urgem programas preventivos e de educação continuada para a população e 

médicos não especialistas, a fim de se esclarecer sobre o diagnóstico e o tratamento 

multidisciplinar da insônia, desta forma evitando a auto-medicação, iatrogenias e condutas 

inadequadas sobre como dormir bem. Novos estudos epidemiológicos devem ser realizados 

no MS e no Brasil, com critérios operacioanis de definição da insônia e metodologias 

semelhantes, facilitando a comparação dos resultados e o delineamento de um panorama 

nacional de intervenção contra este importante problema de saúde pública. 
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A análise estatística consistiu no teste do χ2 em tabelas de contingência ou no 

teste exato de Fisher para tabelas cujos valores esperados ficavam abaixo da sensibilidade 

do teste anterior. Além disso, inferências foram feitas, quando necessário, com base nos 

parâmetros da distribuição binomial. O nível de significância adotado em todos os casos foi 

de 5%; conseqüentemente, quando mencionado, o intervalo de confiança corresponde ao de 

95%. Em cada caso, as tabelas de resultados foram acompanhadas, na seqüência, por uma 

tabela contendo, ao lado de cada variável estudada, o valor do correspondente χ2, número 

de GL e o valor de p. Eventuais diferenças entre as tabelas e figuras, sem significado 

estatístico, foram decorrentes de arredondamento ou respostas inconsistentes. Soma 

superior a 100% indicou respostas múltiplas, assim como soma inferior a 100% foi 

indicativa do total de uma determinada categoria (indivíduos com ‘insônia inicial’), por 

exemplo. 

Com a finalidade de obtenção de número suficiente de respostas em cada 

categoria, além de maior concisão e facilidade de interpretação dos resultados, as variáveis 

foram reagrupadas, em cada caso, conforme a necessidade, sem que houvesse prejuízo no 

seu significado. Este procedimento pode ser visto, com relação às variáveis 

sociodemográficas, no anexo que apresentou a amostra estudada. Para as demais variáveis, 

o resultado deste procedimento encontrou-se quando do seu correspondente estudo. 

Análise Estatística 

113



 

8. SUMMARY 

 115



Among the 88 sleep disorders, insomnia is the most common. 

An epidemiological, analytical and transversal cut study was done to detect the 

prevalence of insomnia and the use of hypnotics in the inhabitants of the urban area of 

Campo Grande, MS, Brazil, of ages from 18 or over. 408 domiciliar interviews were done 

using randomized sampling stratified for gender and age. The interviews were conducted 

by a questionnaire under the consent of the subject. The subjects were divided into two 

groups according to the criteria of Asda (1997): insomniacs and non-insomniacs. The first 

in ones, insomniacs with sleep initiation disorders (DIS), those with sleep maintenance 

disorders (DMS), and early arousing disorder ones (DDP); those with acute problems (up to 

1 month of duration) and chronic ones (over 1 month); the ones with light, moderate, and 

severe problems. 

The groups were compared for age, gender, marital status, schooling level, 

social-economical situation, occupation, regular use of hypnotics and who have prescribed 

them, and use of alternative means to sleep better. For the statistical analysis, descriptive 

methods were used and qui-square (χ2), Fisher test, inferences based on parameters of 

binomial distribution.   The significance level was 5% and the confidence interval of 95%. 

The general prevalence of insomnia was 19,1%(sd=2,0%), prevalent DIS 

(p=0,0043) and chronic (p=0,7022), more in women (p=0,0015) of low schooling level 

(0,0317).    In the last month 6,9% (sd=1,3%) used hypnotics and from these 68,1 % over    

3 times a week; in the life span 17,2% (sd=1,9%) from which 70,3% in the last 2 years.   

Both in the last month and along the life among the users of hypnotics there was the 

predominance of insomniacs (p<<0,0001), women (p=0,0372 and p<0,0001) and over 30 

years of age (p=0,0536 and p= 0,0091); the great majority with doctor’s prescription 

(91,4%, with no prevalence of specialty) and 36,8% (sd=2,4%) had the habit of using 

alternative means to sleep better, being the most prevalent habit to ingest some kind of 

beverage; this habit occurred among insomniacs (p<<0,0001). 

There was a high prevalence of insomnia and the use of hypnotics in Campo 

Grande, Brazil, showing the need of new national studies involving this important issue of 

public health. 
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MAPA DE CAMPO GRANDE 
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ANEXO 2 

Caracterização da amostra estudada 

Variável Número Porcentagem 

Sexo   

masculino 202 49,5% 

feminino 206 50,5% 

Idade   

18 a 19 25 6,1% 

20 a 29 120 29,4% 

30 a 39 106 26,0% 

40 a 49 73 17,9% 

50 a 59 38 9,3% 

60 ou mais 46 11,3% 

Escolaridade   

Analf./Prim. Incompl. 84 20,6% 

Prim. Compl./Gin. Incompl. 103 25,2% 

Gin. Compl./Col. Incompl. 83 20,3% 

Col. Compl./Sup. Incompl. 102 25,0% 

Superior completo 36 8,8% 

Classe sócio-econômica   

A 34 8,3% 

B 76 18,6% 

C 143 35,0% 

D/E 155 38,0% 

Estado civil   

solteiro 119 29,2% 

casado / amasiado 241 59,1% 

separado 23 5,6% 

viúvo 25 6,1% 

Ocupação   

atividade assalariada 95 23,3% 

atividade própria 104 25,5% 

sem atividade 40 9,8% 

do lar 94 23,0% 

inativo 45 11,0% 

estudante 30 7,4% 
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ANEXO 3 - QUESTIONÁRIO DO SONO 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

07- Estado civil: (RU) 
Solteiro(a) .............................................................  01

 Casado(a) ou com companheiro(a) ......................  02
 Separado(a) ..........................................................  03

 Viúvo(a) ................................................................  04

 

00 
 

01 
 

02 
 

03 
 

05 

01- Sexo: 08- Ocupação: (RU) (Mostre cartão 08) 

Masculino .........................03 Assalariado(a) registrado(a)  ............................................  01

Feminino ...........................04 Assalariado(a) sem registro ..............................................  02
02- Idade: (Anote a idade exata) Free-lancer (trabalho temporário, “bico”)............................  03

De 18 a 19 anos ................................................06 Autônomo(a) ......................................................................  04

De 20 a 29 anos ................................................07 Funcionário(a) público(a) ...................................................  05

De 30 a 39 anos ................................................08 Empresário(a) ....................................................................  06

De 40 a 49 anos ................................................09 Profissional liberal .............................................................  07

De 50 a 59 anos ................................................10 Dona-de-casa ....................................................................  08

60 anos ou mais ................................................11 Aposentado(a) ...................................................................  09
Estudante ..........................................................................  10

03- Transcreva a idade do entrevistado: Vive de rendas ..................................................................  11
Desempregado(a) (procurando emprego) ........................  12
Desempregado(a)  ............................................................  13

04- Qual seu grau de instrução ? É do chefe da família ? Outras: Qual: 
Chefe                                                               Entrevistado  

Analfabeto / Primário incompleto ...............................12 Agora nós gostaríamos de saber se o(a) sr(a) sofreu  
Primário completo / Ginásio incompleto ....................13 algum tipo de incômodo ou problema relacionado ao  

Ginásio completo / Colegial incompleto .....................14 sono no último mês. Por favor, para cada uma das  

Colegial completo / Superior incompleto ....................15 questões, diga a melhor resposta entre as que eu vou ler. 

Superior completo ......................................................16 09- No último mês com que freqüência o(a) sr(a) teve  
dificuldade para começar a dormir (30 minutos ou mais)?(RU)

05- CLASSE SOCIAL:  (Leia as respostas para o entrevistado) (Se necessário  
Classe A - De 25 a 34 pontos .............. 01 esclareça: demorou meia hora ou mais para pegar no  
Classe B - De 17 a 24 pontos ...............02 sono) 

Classe C - De 11 a 16 pontos ...............03  Não teve dificuldade para começar a dormir..(P.P.P12)......  01

Classe D - De 06 a 10 pontos................04 Menos de uma vez por semana ..........................................  02

Classe E - De 00 a 05 pontos................05 Uma ou duas vezes por semana ........................................  03
Três ou mais vezes por semana .........................................  04

06 – Qual destes itens o(a) sr(a) possui ? Quantos ?
  Não possui

 
 

00 01 02 03 04 05 6+
06 - Televisão em cores 00 02 03 04 05 05 05
07 - Rádio 00 01 02 03 04 04 04
08 - Banheiro 00 02 03 04 04 04 04
09 - Automóvel 00 02 04 05 05 05 05
10 - Empregada mês 00 02 04 04 04 04 04
11 - Videocassete 00 02 02 02 02 02 02
12 - Máquina de lavar 00 01 01 01 01 01 01
13 - Aspirador 00 01 01 01 01 01 01
14 - Geladeira 00 02 02 02 02 02 02
15 - Freezer ou parte da  

   geladeira duplex 00 01 01 01 01 01 01
 

TENDÊNCIA  PESQUISA 
DE MERCADO LTDA 

JOB_048 MARÇO/2001 

PROJETO: QUESTIONÁRIO DE SONO 

Check: Crítica: Quest: 
   
   

Bairro:   
Data: Bairro: Psq: 

Bom dia/boa tarde eu sou ... da Tendência, nós estamos 
fazendo uma Pesquisa Científica sobre os problemas de 
Sono (insônia) da população de Campo Grande. 

Esta pesquisa é um trabalho de tese da Unicamp e os 
resultados gerais serão divulgados à população campo-
grandense com esclarecimentos sobre os problemas de 
sono e como dormir bem. 

Este termo de consentimento é uma norma do Ministério 
da Saúde e deverá ser assinado pelo sr(a) ao final da 
entrevista para que a pesquisa tenha validade científica. 

 



                  
 

10- No último mês a dificuldade para começar a dormir  16- No último mês, o acordar mais cedo que o desejado, sem
o(a) incomodou ? (RU) (Leia as respostas para o conseguir dormir novamente o(a) incomodou ?  
entrevistado, excluindo o código 08) (RU) (Leia as respostas para o entrevistado, excluindo 

Não incomodou......(P.P.P12)......................................  01 o código 08) 
Incomodou pouco .......................................................  02 Não incomodou......(P.P.P18)......................................  01
Incomodou moderadamente .......................................  03 Incomodou pouco .......................................................  02
Incomodou muito ........................................................  04 Incomodou moderadamente .......................................  03
Não houve dificuldade para começar a dormir ...........  08 Incomodou muito ........................................................  04

Não houve despertar mais cedo que o desejado........  08
11- Há quanto tempo o(a) sr(a) se sente incomodado(a) com  
dificuldade para começar a dormir ? (RU) (Leia as respostas 17- Há quanto tempo o(a) sr(a) se sente incomodado(a) por 
para o entrevistado, excluindo o código 08) acordar antes da hora desejada, sem conseguir dormir  
Apenas no último mês.........................................................  01 novamente ? (RU) (Leia as respostas para o entrevistado, 
Entre mais de 1 mês e 6 meses .........................................  02 excluindo o código 08) 
Entre mais de 6 meses e 1 ano ..........................................  03 Apenas no último mês.........................................................  01 
Há mais de um ano: Especificar__________ anos............  04 Entre mais de 1 mês e 6 meses .........................................  02 
Não houve dificuldade para começar a dormir ...................  08 Entre mais de 6 meses e 1 ano ..........................................  03 

Há mais de um ano: Especificar_________ anos.............  04 
12- No último mês com que freqüência o(a) sr(a) acordou  Não houve despertar mais cedo que o desejado ou  
durante a noite mais de 2 vezes e ficou acordado 30 minutos isto não incomodou .............................................................  08
ou mais ? (RU)   
(Leia as respostas para o entrevistado) 18- No último mês, caso o(a) sr(a) tenha apresentado 

Não acordou durante a noite.......(P.P.P.15)................  01 qualquer desconforto ou queixa relacionada ao sono  
Menos de uma vez por semana ..................................  02 (dificuldade para dormir, acordar durante a noite ou  
Uma ou duas vezes por semana ................................  03 acordar antes da hora desejada), houve prejuízo ou  
Três ou mais vezes por semana..................................  04 comprometimento de suas atividades no dia seguinte ? (RU) 

(Leia as respostas para o entrevistado, inclusive o  
13- No último mês, o acordar durante a noite  código 08) (Marque a resposta 08 caso não tenha havido  
o(a) incomodou? (Leia as respostas para o entrevistado problema de sono) 
excluindo o código 08) Não prejudicou............................................................  01

Não incomodou......(P.P.P15)......................................  01 Prejudicou pouco .......................................................  02
Incomodou pouco .......................................................  02 Prejudicou moderadamente .......................................  03
Incomodou moderadamente .......................................  03 Prejudicou muito ........................................................  04
Incomodou muito ........................................................  04 Não houve problema de sono ....................................  08
Não houve acordar durante a noite ............................  08  

19- No último mês com que freqüência o(a) sr(a) usou 
14- Há quanto tempo o(a) sr(a) se sente incomodado(a) por remédio para dormir ?  (RU)  
acordar durante a noite ? (RU) (Leia as respostas para o (Leia as respostas para o entrevistado) 
entrevistado, excluindo o código 08) Não usou remédio para dormir....................................  01
Apenas no último mês.........................................................  01 Usou menos de uma vez por semana ........................  02
Entre mais de 1 mês e 6 meses .........................................  02 Usou uma ou duas vezes por semana .......................  03
Entre mais de 6 meses e 1 ano ..........................................  03 Usou três ou mais vezes por semana ........................  04
Há mais de um ano: Especificar__________ anos............  04
Não houve acordar durante a noite ou este  20- Durante a sua vida, qual o tempo total, somando-se  
acordar não o incomodou ...................................................  08 todos os períodos que o(a) sr(a) usou remédios para  
15- No último mês com que freqüência o(a) sr(a) acordou  dormir ? (RU) (Leia as respostas para o entrevistado) 
mais cedo do que o desejado sem conseguir dormir   
novamente ? (RU) (Leia as respostas para o entrevistado) Nunca usou ...................................(P.P.P 22) ....................  01 

Não acordou mais cedo ..............(P.P.P.18)................  01 Usou 1 mês ou menos ........................................................  02
Menos de uma vez por semana ..................................  02 Usou entre mais de 1 mês e 6 meses ................................  03 
Uma ou duas vezes por semana ................................  03 Usou entre mais de 6 meses e 1 ano .................................  04
Três ou mais vezes por semana..................................  04 Usou mais de 1 ano: Especificar_________ anos.............  05



                  

 
21- Quem indicou o remédio para dormir que o(a) sr(a) usa SE SIM
ou usou mais recentemente ? (RU) (Leia as respostas para 23- O quê ? (RM) 
o entrevistado, inclusive outros)  
O próprio entrevistado.........................................................  01 
Familiar ...............................................................................  02  
Vizinho, amigo ou colega.....................................................  03  
Farmacêutico ......................................................................  04  
Médico: especialidade .___________________.................  05
Outros: especificar .______________________.................  06
Nunca usou remédio para dormir .......................................  08  

22- Existe alguma coisa que o(a) sr(a) costuma fazer, usar ou 
tomar para conseguir dormir melhor ? (Caso o entrevistado   
diga que não, citar os exemplos: banho, relaxamento, chá  
de erva cidreira, televisão, bebida alcóolica)  

Sim...................................  01  
Não ....(P.P.P 24)  ...........  02  

 
 Nome: 
  
 Endereço: 

 
 Telefone: 
 

Declaro serem verdadeiras todas as informações contidas neste 
questionário, inclusive as de Perfil e Classe Social conforme as 
normas exigidas pela Tendência Pesquisa de Mercado Ltda. 

 ENTREVISTADOR 
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ASSALARIADO(A) REGISTRADO(A)     

ASSALARIADO(A) SEM REGISTRO    

FREE-LANCER (TRABALHO TEMPORÁRIO, “BICO”)   

AUTÔNOMO(A) 

FUNCIONÁRIO(A) PÚBLICO(A) 

EMPRESÁRIO(A)    

PROFISSIONAL LIBERAL    

DONA-DE-CASA    

APOSENTADO(A)    

ESTUDANTE    

VIVE DE RENDAS  

DESEMPREGADO(A) (PROCURANDO EMPREGO)  

DESEMPREGADO(A)   

OUTRAS 

 
 
 
 



 

ANEXO 4 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Nome do Projeto: “ESTUDO EPIDEMIOLÓGICO DA INSÔNIA NA POPULAÇÃO 
GERAL DE CAMPO GRANDE, MS” 
Nome  do responsável pela pesquisa: JOSÉ CARLOS ROSA PIRES DE SOUZA 
Objetivo e justificativas: A pesquisa vai verificar os hábitos e distúrbios do sono nos 
habitantes da cidade de Campo Grande, haja vista que não existem dados a este respeito. Os 
resultados serão divulgados à população campo-grandense através da imprensa, com 
esclarecimentos sobre problemas de sono e como dormir bem. 
 
Eu.......................................................................................Idade:...............RG:........................
Endereço:...................................................................................................................................
Declaro consentir em participar, sem nenhum gasto, da pesquisa científica intitulada 
Estudo Epidemiológico da Insônia na População Geral de Campo Grande, MS, de 
autoria do Dr. José Carlos Rosa Pires de Souza, Professor da Universidade Católica Dom 
Bosco (UCDB), Campo Grande, MS. 
Tenho ciência de que minha participação consistirá em responder a um questionário 
individual e de múltipla escolha. As respostas serão analisadas estatisticamente sem a 
minha identificação, com posterior redação de trabalho de Tese da Universidade Estadual 
de Campinas (Unicamp).  
 
Entrevistado(a)  Nome............................................................... 
 
    Assinatura........................................................ 
 
 
Entrevistador(a)  Nome............................................................... 
 
    Assinatura........................................................ 
 
 
Responsável pela pesquisa Nome............................................................... 
 
    Assinatura........................................................ 
    Telefone: (67) 325-0990  

 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de Campinas: (19) 3788-8936 

 
 
Campo Grande,MS,____de_______________de 2001. 
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