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RESUMO 
 

A violência doméstica ou familiar contra a mulher pode ser definida como a violência real ou 

ameaças de violência, de natureza física, sexual ou psicológica. Trata-se de um estudo 

descritivo, analítico de corte transversal, tendo como objetivo identificar se a violência 

doméstica constitui um fator associado à má qualidade do sono e qualidade de vida em 

mulheres sobreviventes de violência doméstica, atendidas em uma Unidade de Atenção 

Primária à Saúde de um Município do interior de Minas Gerais.. A amostra foi estabelecida 

por meio de cálculo estatístico, constituída de 128 mulheres distribuídas em grupo de 

mulheres que são sobreviventes de violência doméstica e um grupo controle. Todas elas 

residentes na área de abrangência do local da pesquisa. Os dados foram coletados por meio 

de quatro questionários: a) Questionário Sociodemográfico, Estilo de Vida e Saúde. b) Índice 

de Qualidade do Sono de Pittsburgh, versão para uso no Brasil (PSQI-BR): avalia a qualidade 

do sono durante o mês anterior. c) WHOQOL-bref, instrumento desenvolvido pelo Grupo de 

Qualidade de Vida da Organização Mundial da Saúde. d) Instrumento WHO de Violência 

contra a Mulher – WHO-VAW (do inglês, Violence Against Women) constitui um instrumento 

sobre violência psicológica, física e sexual por parceiros íntimos contra mulheres Dentre as 

características desse grupo destacamos que 55,5% (n=71) convivem com o companheiro; 

57,8% (n=74) tem ensino fundamental incompleto; 24,22 (n=31) se autodeclararam brancas 

e 75,78% (n=97)  não brancas; 63,3% (n=81) relataram não exercer nenhuma função 

remunerada. Com relação ao estilo de vida, 71,0% (n=92) informaram não serem tabagistas; 

82,8% (n= 106) não praticam atividade física; 52,8% (n=67) referiram realizar atividades de 

lazer.; a média de peso foi de 70,7 Kg, de estatura 1,58cm e de IMC  28,3. As mulheres do 

grupo de sobreviventes de violência doméstica, tiveram maior pontuação no PSQI comparada 

às mulheres do grupo controle e menor pontuação no WHOQOL-bref, indicando que elas 

possuem pior qualidade do sono e de vida. Evidenciou-se que entre os três tipos de violência 

a emocional foi a mais comum entre elas. A violência sexual não prevaleceu na maioria, mas 

a qualidade do sono mostrou-se mais comprometida nessas mulheres em relação àquelas 

que não sofreram esse tipo de violência. O fato de sofrer violência doméstica foi identificado 

como fator associado ao sono de má qualidade nas mulheres sobreviventes, neste estudo.  

 

Linha de pesquisa: Processo de Cuidar em Saúde e Enfermagem. 

Palavras-chave: Violência Doméstica. Sono. Qualidade de Vida. Enfermagem. Saúde da 

Mulher. 

  



 

ABSTRACT 

 

Domestic or family violence against women can be defined as real violence or violence threats 

of physical, sexual or psychological nature. This is a descriptive and analytical cross-sectional 

study aiming at identifying whether domestic violence has an associated factor with poor sleep 

quality and quality of life of female survivors from domestic violence treated in a Health Primary 

Care Unit in a rural town in Minas Gerais state, Brazil. The sample was set by statistical 

calculations formed by 128 women divided in two groups: one group of women who survived 

from domestic violence and other control group. All of them lived in the area where this 

research was carried out. Data were collected with four questionnaires: a) sociodemographic, 

life style and health questionnaire. b) Pittsburgh sleep quality index, Brazilian version (PSQI-

BR): it assesses sleep quality during the previous month. c) WHOQOL-bref, an instrument 

developed by quality of life group of World Health Organization (WHO). d) WHO Instrument of 

Violence Against Women – WHO-VAW: an instrument about psychological, physical and 

sexual violence against women by their intimate partners. Among the characteristics of that 

group we point out that 55.5% (n=71) women lived with their partners; 57.8% (n=74) women 

were with incomplete elementary school; 24.22 (n=31) women declared themselves as white 

and 75.78% (n=97) non white; 63.3% (n=81) women had no paying job. Concerning life style, 

71.0% (n=92) women informed not to be a smoker; 82.8% (n= 106) women did not do physical 

exercises; 52.8% (n=67) women said they performed leisure activities; the average weight was 

70.7 Kg, the average height was 1.58 cm and BMI was 28.3. The women of domestic violence 

survivor group held the highest score in PSQI compared to women of control group and the 

lowest score in WHOQOL-bref, indicating they have the worse sleep quality and quality of life. 

It was noticed that among the three types of violence, the emotional one was the most 

common. Sexual violence did not prevail in the majority of women, but poor sleep quality turned 

out to be more evident in those women in relation to those who did not suffer that type of 

violence. The factor of experiencing domestic violence was identified as one associated with 

poor sleep quality of female survivors in this study.  

 

Key words: Domestic Violence. Sleep. Quality of Life. Nursing. Women's Health. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

1.1 Motivação para o estudo 

 

Atuando como docente em uma Faculdade Federal de Enfermagem, na disciplina 

Enfermagem em Saúde da Mulher, observo, ao realizar a consulta de enfermagem(1) em campo 

de prática com os alunos, dois relatos muito frequentes: a violência e o uso rotineiro de 

hipnóticos. Quero destacar que, na consulta de enfermagem, não abordamos somente as 

peculiaridades da especialidade, nesse caso as queixas ginecológicas, mas realizamos um 

histórico abrangente sobre a vida da mulher, possibilitando que essas questões apareçam 

durante a anamnese. Ressalto, também, que ao investigarmos sobre parceiro sexual não nos 

referimos somente ao do sexo masculino, portanto quando citamos parceiro íntimo em nossa 

pesquisa, estamos considerando ambos os sexos.  

Dessa forma, esse fato chamou a atenção, partindo do pressuposto que o sono das 

mulheres sobreviventes de violência doméstica não é de boa qualidade, contribuindo para o 

aparecimento de doenças e podendo interferir consideravelmente na qualidade de vida. Ao 

mesmo tempo, as mulheres que informam não serem vítimas de violência também se referem 

ao uso de medicamentos indutores do sono. A partir desse contexto, pretende-se com essa 

pesquisa comparar esses dois grupos de mulheres. Embora existam vários estudos abordando 

violência, poucos são os que mencionam a relação entre esse fenômeno, o sono e a qualidade 

de vida da mulher sobrevivente de violência doméstica. Considerando essas observações, 

surge a inquietação de conhecer os fatores associados à qualidade do sono e de qualidade de 

vida em mulheres sobreviventes de violência doméstica, a partir do tipo de violência sofrida por 

ela, seja física, emocional ou sexual. Assim, a proposta dessa pesquisa será voltada para essa 

temática. 

O serviço de saúde é o local propício para a realização do diagnóstico, registro e 

notificação de casos e responsável pela efetivação das estratégias necessárias para resolução 

dos problemas dos usuários(2). Entretanto, mesmo quando a mulher procura o serviço e 

apresenta alguns sinais e sintomas que podem sugerir violência, com frequência isso não é 

pesquisado pelo profissional. Assim sendo, acredita-se que os resultados obtidos nesse estudo 

poderão contribuir para a reflexão e auxílio na prática dos profissionais que atuam nessa área 

e para a lacuna que existe na literatura e nas políticas públicas sobre esse tema. 

 
1.2 Cenário da violência contra a mulher 

A violência contra a mulher é todo ato que pode causar a ela morte, dano ou sofrimento 

físico, sexual ou psicológico. É um acontecimento mundial e ocorre tanto em espaços privados 
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quanto em espaços públicos, sendo cometida por familiares ou por pessoas sem relação de 

parentesco(3). 

Violência doméstica é aquela praticada, de forma explícita ou dissimulada, em um 

domicílio ou no âmbito familiar, entre pessoas unidas por laços de parentesco civil (marido e 

mulher, sogra, padrasto e outros) ou natural (pai, mãe, filhos e irmãos, por exemplo). Diversas 

práticas podem ser incluídas nesse contexto, tais como a violência e o abuso sexual contra as 

crianças, maus tratos contra idosos, violência contra a mulher e contra o homem praticada 

pelo(a) parceiro(a), e, ainda, a violência sexual contra o parceiro(4). 

A violência doméstica por parceiro íntimo ocorre nas relações familiares atuais ou com 

ex-companheiros, na esfera doméstica, abrangendo a violência física, sexual e psicológica(5). 

A partir de 1960, aparecem os primeiros estudos sobre violência no âmbito familiar, 

focando inicialmente a criança agredida. Acreditava-se que a mãe seria a principal agressora, 

sem analisar a situação dessa mulher, ou seja, não se discutiam as questões de gênero na 

família. Na década de 1970, foi criado o termo violência contra mulher pelo movimento feminista 

internacional, quando iniciou-se estudos considerando a violência como violação dos direitos 

da pessoa conquistando a perceptibilidade das áreas policial e jurídica. A partir de 1980, a 

terminologia violência doméstica foi adotada no campo da saúde, mostrando que a violência 

intrafamiliar, poderia ser também uma violência contra a mulher. Surgido em 1990, o termo 

violência de gênero expressa abusos e agressões que decorrem dos conflitos de gênero e a 

forma de como lidar com eles, enfatizando a desigualdade entre homens e mulheres(6).  

Ainda na década de 1980, a Organização Mundial da Saúde (OMS) considera a 

violência contra a mulher como problema de saúde pública pela sua dimensão e pela gravidade 

das sequelas orgânicas e emocionais que ocasiona(7). 

Entretanto, até hoje a situação não mudou e, mesmo com as mobilizações da sociedade 

e as propostas do governo com vistas à solução desse problema, pode-se encontrar 

diariamente, na mídia, casos de agressões, estupros e assassinatos de mulheres, na sua 

maioria, praticados por parceiros. 

A forma mais generalizada de abuso dos direitos humanos no mundo é a violência 

contra a mulher e é também a menos reconhecida(8). 

Segundo as Nações Unidas, uma em cada três mulheres no mundo são ou 
serão vítimas de violência. E muitas dessas vítimas têm medo ou sentem 
vergonha de buscar ajuda. Os dados do Conselho da Europa demonstram que, 
a cada dia, doze mulheres morrem de maus tratos e violência no continente 
europeu. A principal causa das mortes é a violência doméstica, que inclui 
agressão física, abuso sexual, violação, além das ameaças. O pior nessa 
guerra dos sexos é o pacto de silêncio entre agressor e agredida. Nos episódios 
mais trágicos, essas vítimas silenciosas pagam com suas próprias vidas(9). 

 

No Canadá, uma pesquisa realizada em 2011 mostrou que 173.600 mulheres com idade 

acima de 15 anos foram vítimas de violência. Os dados foram fornecidos pela polícia e são 



20 

 

relativos ao ano anterior. Dentre os impactos da violência contra a mulher, 27% foram vitimadas 

pelo cônjuge; dessas 26% utilizam medicamentos para lidar com a depressão, calmantes e 

medicamentos para ajuda-las a dormir. Nas mulheres que não foram vítimas de violência, esse 

percentual do uso de medicamentos foi de 18%(10). 

Vale ressaltar que o Manual dos Comitês de Mortalidade Materna do Ministério da 

Saúde considera mulher em idade fértil entre 10 a 49 anos, portanto a violência doméstica pode 

ocorrer a partir dos 10 anos de idade(11).  

Em 2013, segundo estatísticas do Conselho da Europa, 121 mulheres foram 

assassinadas por seus companheiros na França, 134 na Itália, 143 na Grã-Bretanha e, pelo 

menos, 214 na Turquia. A violência doméstica representa 28% dos homicídios voluntários na 

Europa(9). 

Em 1º de agosto de 2014, entrou em vigor a Convenção do Conselho da Europa para 

Prevenção e Combate à Violência contra as Mulheres para limitar as inúmeras formas de 

violência, pois as mulheres têm sido “assediadas, estupradas, mutiladas, esterilizadas, 

forçadas pelas famílias a se casar com quem não querem além de vítimas de abusos físicos e 

psicológicos”. De acordo com a Convenção, “religião, tradições ou conceitos como a honra não 

podem servir como desculpa para nenhum tipo de violência”(9).  

Na América Latina, a violência doméstica atinge entre 25% a 50% das mulheres. O custo 

da violência doméstica oscila entre 1,6% e 2% do PIB de um país. Esses fatos demonstram 

que a violência contra a mulher sai do âmbito familiar e atinge a sociedade como um todo, 

configurando-se em fator que desestrutura o tecido social(12). 

Dados da OMS, entre 2006 e 2010, mostram que o Brasil é considerado um dos países 

de mais elevados níveis de feminicídio, ocupando a 7ª colocação entre 84 países do mundo(13).  

De acordo com o estudo realizado sobre o histórico da violência, de 1980 a 2010, 

observou-se que em 30 anos mais de 92 mil mulheres foram assassinadas no país, sendo 43,7 

mil na última década. Em 1980, houve 1.353 casos correspondendo a 2,3 por cem mil mulheres 

e, em 2010, 4.465 casos que correspondem a 4,6 por cem mil mulheres. Isso representa um 

aumento de 230% de aumento de mulheres vítimas de assassinatos no país(13). 

Estima-se que, no Brasil, a cada duas horas uma mulher seja assassinada, 

representando o último grau de uma escala de agressão que começa com a violência 

psicológica. Os parceiros íntimos ou ex-parceiros são apontados como os principais autores 

dessa violência(14). 

Informações congruentes com esse cenário foram apontadas na Conferência Nacional 

de Saúde (CNF), realizada em 2010, segundo a qual o Brasil é considerado o país que mais 

sofre com a violência doméstica(3).  

Os dados estatísticos demonstram que a cada quatro minutos uma mulher sofre 

violência em sua própria residência por uma pessoa que mantêm relacionamento afetivo e a 
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cada 15 segundos uma mulher é espancada. A forma mais recorrente de violência é a 

doméstica, com 70% dos casos ocorrendo dentro de casa e praticados pelo esposo ou 

companheiro. Essa é considerada uma forma de violência de gênero na esfera privada(3). 

A maioria dos estudos demonstra que o agressor mais frequente da mulher é o 

companheiro ou esposo, com porcentagens que variam de 73,0% a 80,0% e, no estudo 

realizado pelos autores, as notificações contra os companheiros foram maiores que 90%(15). No 

entanto, apesar dos números alarmantes, existe uma subnotificação da violência contra a 

mulher no Brasil, principalmente entre as mulheres de classe social elevada(16,17). 

Um estudo comparou a ocorrência de violência contra a mulher em duas regiões 

distintas do Brasil: sudeste e nordeste, especificamente em cidades de São Paulo e 

Pernambuco, devido a elevada prevalência. A faixa etária das mulheres que mais vivenciavam 

a violência compreendeu de 15 a 49 anos. Em São Paulo, 29% das mulheres já sofreram 

violência física e/ou sexual por parte do companheiro ou ex-companheiro e, em Pernambuco, 

esse percentual atingiu 34%. Após a agressão, as mulheres relataram problemas de saúde 

como dor, dificuldade de concentração, vertigem, tentativa de autoextermínio e maior 

frequência de ingestão de bebidas alcoólicas(18). 

A despeito dos avanços governamentais, criando a Lei n. 11.340 em 7 de agosto de 

2006, denominada Lei Maria da Penha(19), a qual visa coibir e prevenir a violência contra a 

mulher, garantindo sua preservação física e mental independente da classe social, raça, etnia, 

orientação sexual, renda, cultura, nível educacional, idade ou religião, esse fenômeno ainda 

tem sido identificado com frequência. 

 

As principais inovações trazidas pela Lei Maria da Penha são: a criação dos 
Juizados de Violência Doméstica e Familiar contra a Mulher; a proibição da 
aplicação de penas pecuniárias aos agressores; a possibilidade de concessão 
de medidas protetivas de urgência; e o caráter híbrido das ações, que podem 
ser, a um só tempo, penais e cíveis. Além disso, a Lei Maria da Penha reafirmou 
os serviços existentes e previu a criação de novos, o que resultou nos seguintes 
serviços especializados: i) casas abrigo; ii) delegacias especializadas; iii) 
núcleos de defensoria pública especializados; iv) serviços de saúde 
especializados; vi) centros especializados da mulher; vii) Juizados de Violência 
Doméstica e Familiar contra a Mulher; viii) promotorias públicas especializadas 
ou núcleos de gênero do Ministério Público (20-9). 

 

O Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) divulgou, no dia 4 de março de 

2015, em Brasília, um estudo sobre a efetividade dessa Lei, indicando a diminuição de 10% de 

homicídios contra mulheres, evitando, assim, milhares de casos de violência doméstica no 

Brasil. No entanto, os autores ressaltaram que essa efetividade não se deu de maneira uniforme 

devido aos diferentes graus de institucionalização dos serviços de proteção às mulheres vítimas 

de violência no país(21). 
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Em 2009, atendendo às Leis n. 8.069 do Estatuto da Criança e Adolescente (ECA), n. 

10.741 do Estatuto do Idoso (EI) e n. 10.778 da Violência contra Mulher, o Ministério da Saúde 

(MS) implantou a notificação da Violência Doméstica, Sexual e/ou outras Violências no Sistema 

de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) para as situações suspeitas de violência 

envolvendo crianças, adolescentes, mulheres e idosos, devendo ser realizada de forma 

universal, contínua e compulsória(13). 

O SINAN registrou, no ano de 2011, 70.270 atendimentos do sexo feminino por 

violência, sendo que 71,8% aconteceram na própria residência, mostrando, mais uma vez, que 

é o âmbito doméstico o local onde as mulheres vivem a maior parte das situações de 

violência(13). 

Existem, no Brasil, 228 Centros Especializados em Atendimento à Mulher Vítima de 

Violência, sendo 13 no estado de Minas Gerais e um deles no município de Juiz de Fora, onde 

esta pesquisa foi realizada. Esses centros têm, como finalidade acolher, prestar 

acompanhamento psicológico e social e oferecer orientação jurídica nos casos de violência 

doméstica, familiar, sexual, patrimonial, moral, física e psicológica, bem como de tráfico de 

mulheres, assédio sexual e moral (22). 

O centro de referência em Juiz de Fora é a Casa da Mulher, mantida pela Prefeitura 

Municipal (PMJF). A Casa possui uma coordenadora geral e uma gerente, responsáveis pela 

direção. Compõem ainda a equipe: recepcionistas, psicóloga, policial militar feminina, 

defensora pública, representante da Ordem dos Advogados do Brasil (OAB Mulher), advogado 

do sexo masculino (algumas mulheres preferem advogado) e psicopedagoga. Nesse mesmo 

local, funciona a Delegacia de Mulheres da cidade. Quando a mulher chega ao serviço, é 

atendida pelas recepcionistas e encaminhada para o profissional adequado, de acordo com 

cada caso. Esse centro atende mulheres de vários municípios*. 

Os dados sobre Mulheres Vítimas de Violências Doméstica e Sexual em Juiz de Fora 

são notificados ao SINAN. As notificações de violência sexual são realizadas pelo Hospital de 

Pronto Atendimento/Protocolo de Atendimento ao Risco Biológico Ocupacional e Sexual 

HPS/PARBOS e as demais (violência doméstica) são feitas por hospitais e Unidades de 

Atendimento Primário à Saúde (UAPS). Os dados não representam a realidade devido à 

subnotificação. Muitas vezes, a mídia e a imprensa mostram casos de violência que não foram 

notificados. A alegação dos profissionais é o medo de represálias†. 

De 2007 a 2014, foram encaminhadas ao Departamento de Vigilância Epidemiológica e 

Ambiental/Doenças e Agravos não Transmissíveis (DVEA/DANT) notificações de 3.136 casos 

                                            
* Informações fornecidas pela coordenadora da Casa da Mulher em Juiz de Fora, MG. 
† Dados fornecidos, verbalmente, pela referência técnica substituta das notificações de violência de Juiz 
de Fora, MG. 
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de violência, de todos os tipos, incluindo todas as faixas etárias e sexo (Tabela 1). Dentre esses, 

2.252 (71,8%) foram praticados contra a mulher(23). 

 

Tabela 1: Frequência das notificações por violências de 
residentes em Juiz de Fora no período de 2007 a 2014*. 

Ano da Notificação Total 
2007 159 
2008 99 
2009 153 
2010 270 
2011 566 
2012 569 
2013 597 
2014 723 
Total 3136 

Fonte: SINAN NET 
*Dados referentes às notificações de ambos os sexos e 
todas as idades. 

 

Observa-se que dos 2.252 casos notificados desde 2007 (Tabela 2), 778 (34,5%) são 

de mulheres vítimas de violência sexual e dessas, apenas 551 casos identificaram o autor da 

agressão. O principal autor da violência sexual foi do sexo masculino (543 casos = 98,5%)(22), 

evidenciando a elevada frequência da violência doméstica por parceiro íntimo.  
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Tabela 2: Frequência de Todas as Violências contra a Mulher (residentes de Juiz de Fora) por 
Faixa Etária, no período de 2007 a 2014. 

 
Ano da 

Notificação 
 

 
10 a 
14 

anos 

 
15 a 
19 

anos 

 
20 a 
29 

anos 

 
30 a 
39 

anos 

 
40 a 
49 

anos 

 
50 a 
59 

Anos 

 
60 a 
69 

anos 

 
70 a 
79 

anos 

 
80 e 

+ 
Anos 

 

 
Total* 

2007 49 29 14 3 2 1 0 0 0 98 
2008 32 14 8 1 4 0 0 0 0 59 
2009 45 17 12 5 2 0 1 0 0 82 
2010 48 32 53 31 21 11 4 0 2 202 
2011 40 53 147 121 66 23 13 2 4 469 
2012 45 54 134 108 57 22 8 6 2 436 
2013 66 75 119 92 52 32 9 3 0 448 
2014 49 72 127 99 74 24 8 5 0 458 
Total 374 346 614 460 278 113 43 16 8 2252 

Fonte: SINAN Net 
 

Diante dessas constatações, surgem questionamentos sobre qual é a reação das 

mulheres diante da situação. Frequentemente, as mulheres têm dificuldade de se afastarem 

dessa situação devido a fatores de vulnerabilidade e a tendência à sujeição(24). A mulher vítima 

de violência apresenta sérios agravos em sua qualidade de vida e ao desenvolvimento de 

comportamentos de risco(27). 

As reações são diversas, algumas resistem, outras fogem e outras tentam manter a paz, 

submetendo-se às exigências de seus companheiros. Elas são limitadas pelas opções à sua 

disposição, alegando motivos para continuarem com o relacionamento, tais como: medo de 

represália, preocupação com os filhos, dependência emocional e financeira, perda de suporte 

da família e dos amigos, esperança de que “ele vai mudar um dia”(8). 

A ocorrência desse tipo de violência decorre da influência de fatores sociais como: baixa 

escolaridade, pobreza, desemprego e baixa renda das mulheres, além do uso de álcool e droga 

pelos parceiros(14). 

Mesmo havendo maior número de pesquisas e de denúncias por mulheres mais pobres, 

a violência conjugal ocorre também com mulheres de classe média e alta(25). A tendência é que 

esse tipo de ocorrência seja ocultada, devido aos valores relacionados a status, imagem e 

reconhecimento dentro de um grupo seleto. Os estudos fazem referência, mas não investigam, 

visto que é mais difícil o acesso aos participantes, pois os episódios de violência nessa camada 

social não são registrados. Geralmente, essas mulheres procuram assistência psicológica, 

jurídica ou clinicas de repouso particulares para resolução do problema e as autoridades 

responsáveis não registram o episódio de violência(25). 
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Assim sendo, os números oficiais não são verídicos considerando que há exclusão 

dessas mulheres das estatísticas oficiais. Esse fato contribui para a menor visibilidade às 

políticas públicas, ocorrendo também com outro grupo no Brasil que são as homossexuais(25). 

A violência é considerada um dos principais contribuintes para casos de morbidade e 

mortalidade feminina, além dos seguintes transtornos mentais: traumas psicológicos, 

depressão, abuso de álcool e drogas, depressão, ansiedade, transtornos alimentares e do 

sono, sentimentos de vergonha e culpa, fobias, transtornos de pânico, transtorno de estresse 

pós-traumático e desordens psicossomáticas(5). 

A violência doméstica por parceiro íntimo coloca a mulher em risco de morbidade 

psiquiátrica, que está associada a distúrbios do sono. Em estudo realizado com 121 mulheres 

expostas à violência doméstica por parceiro íntimo, 46% apresentaram insônia e 32% 

pesadelos, representando uma incidência expressiva(26). 

A intervenção dos serviços de saúde tem papel de destaque na vida das mulheres 

vítimas de violência, na garantia de seus direitos humanos. A maioria dessas mulheres tem 

contato com o sistema de saúde, mesmo que o motivo não seja a agressão, enfocando a 

necessidade por parte dos profissionais de saúde de identificarem essa violência(3). 

A escassez de pesquisas em saúde com dados confiáveis sobre a magnitude e as 

consequências da violência contra a mulher é um obstáculo para o planejamento da 

prevenção(5). 

 

1.3 Considerações sobre qualidade de vida e saúde 

 

Apesar de Qualidade de Vida (QV) ter se tornado uma expressão corriqueira no 

cotidiano das pessoas, é um termo que ainda se reveste de grande complexidade devido à 

subjetividade que representa para cada pessoa ou grupo social. Pode representar, por 

exemplo, morar bem, ter amor e família, saúde, harmonia, segurança, lazer e trabalho, 

liberdade de expressão e felicidade(28), entre outros. 

A OMS define a QV como “a percepção de sua posição na vida no contexto dos sistemas 

de cultura e de valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, 

padrões e preocupações dos indivíduos” (29). 

A QV começou a ser explicada há cerca de 30 anos. Um estudioso escreveu que 

“qualidade de vida é uma vaga e etérea entidade, algo sobre a qual muita gente fala, mas que 

ninguém sabe claramente o que é”. O termo utilizado sob dois aspectos: na linguagem do senso 

comum, por profissionais de várias áreas, e no âmbito da pesquisa científica, em diferentes 

campos do saber(30). 

Foi a partir da década de 1990 que os pesquisadores estabeleceram que existem dois 

aspectos a serem considerados no conceito de QV: o primeiro é a subjetividade que valoriza a 
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percepção da pessoa sobre seu estado de saúde, não no aspecto médico, mas no seu contexto 

de vida, e o segundo é a multidimensionalidade: o indivíduo considerar sua situação pessoal 

em cada uma das dimensões relativas à qualidade de vida(30). 

Sendo assim, a QV só pode ser avaliada pela própria pessoa, contrariando as 

tendências iniciais de uso do conceito onde a QV era avaliada por um observador, comumente 

um profissional de saúde. Portanto, ao se desenvolver métodos de avaliação e instrumentos 

sobre a QV, esses devem contemplar a perspectiva da população a ser estudada e não a dos 

cientistas e profissionais de saúde(30).  

A QV está relacionada a vários fatores como: autoestima, autocuidado, suporte familiar, 

bem estar pessoal, capacidade funcional, nível socioeconômico, estado emocional, estado de 

saúde, estilo de vida, valores culturais, éticos, religiosidade, satisfação com emprego e com a 

vida diária no ambiente em que vive(31). Pode, também, ser afetada por outros fatores tais como: 

estresse, angústia, participação social, bem estar físico, expectativa de vida e está intimamente 

ligada à qualidade do sono(28). 

A violência por parceiro íntimo (Intimate Partner Violence - IPV) tem recebido maior 

atenção global pela sua violação grave na saúde das mulheres, direitos legais e qualidade de 

vida(32). 

Em pesquisa realizada no Ceará, entre setembro de 2001 e janeiro de 2002 com cem 

mulheres vítimas de seus parceiros, atendidas na Delegacia da Mulher do Ceará, constatou 

escores compatíveis com a má qualidade de vida por meio GHQ (General Health 

Questionnaire), instrumento utilizado par avaliar a qualidade de vida(33). 

De acordo com pesquisadores da Filadélfia, a IPV tem amplo efeito sobre a saúde e 

qualidade de vida. Por ser pouco estudada, os efeitos não são mensuráveis, pois os 

instrumentos de avaliação não incluem questões referentes às IPV. Os itens abordados nos 

instrumentos de QV referem-se a componentes de doenças, aspectos físicos e valores que os 

indivíduos colocam sobre a saúde, dentre outras, mas não contemplam o efeito da IPV na 

qualidade de vida(34). 

Esses pesquisadores investigaram a utilidade desse instrumento no contexto de IPV, a 

medição do Health Related Quality of Life (HRQOL), questionário utilizado para avaliar 

qualidade de vida, por identificar potenciais fontes de enviesamento de medida que poderiam 

resultar na inclusão ou exclusão de domínios no instrumento para o tipo de estudo proposto(34). 

Foram 40 mulheres participantes da pesquisa ocorrida entre março e abril de 2006. A 

maioria relatou que, dos sintomas emocionais e psicológicos resultantes das IPV, o efeito sobre 

a sua qualidade de vida era mais importante do que os sintomas físicos(34). 

Os resultados sugeriram que, para medir o efeito da IPV em pesquisas de Qualidade de 

Vida Relacionada à Saúde (QVRS), algumas definições mais amplas de saúde devem ser 

incluídas nos instrumentos comumente usados, a fim de capturar inteiramente essa experiência 



27 

 

de forma adequada. Além disso, propõem que pela escassez na literatura desse tipo de estudo, 

mais pesquisas sobre mulheres que sofrem IPV seriam muito bem-vindas pela gama de efeitos 

que essa violência traz para sua qualidade de vida(34). 

 

1.4 Definições e histórico do sono 

 

O sono pode ser definido como um estado comportamental, reversível e de falta de 

responsividade ao ambiente(35).  

O desenvolvimento positivo do humor, o estado emocional, os reflexos e a habilidade 

cognitiva durante a vigília, dependem da presença de sono suficiente e de boa qualidade(36). 

O ambiente influencia na qualidade do sono. A escolha da posição para dormir, por 

exemplo, está ligada ao local e à temperatura ambiente. Deitar-se para dormir em local irregular 

causa a tendência de procurar a melhor postura para evitar que as irregularidades interrompam 

o sono. Se a temperatura é baixa, enrola-se para diminuir a área de evaporação do calor, se 

está dormindo perto de alguém tende-se a aproximar dela para aquecimento mútuo e 

diminuição da área de perda de calor(37). 

O sono tem fascinado todos os povos desde a mais remota antiguidade, mas só foi 

possível ser tratado com objetividade depois que a ciência organizada criou métodos 

adequados. Algumas alusões ao sono e aos sonhos são citadas na Bíblia, entretanto, a primeira 

abordagem sistemática com finalidade científica foi feita na Antiga Grécia por Sócrates e Platão, 

que escreveram sobre o sono e, sobretudo, sobre os sonhos(37). 

Aristóteles escreveu o livro sobre o sono, De sonno, sendo sua melhor contribuição para 

esse tema. Ele chegou à conclusão de que os sonhos não são místicos nem míticos, são 

fenômenos naturais relacionados com os acontecimentos diários. Descartava a possibilidade 

da alma deixar o corpo durante o sono e acreditava que as crianças não sonham(38). 

No começo do século XX, o neuropsiquiatra e pesquisador alemão Hans Berger iniciou 

estudos das alterações do fluxo sanguíneo do córtex cerebral de cães e gatos por meio de 

aparelho termoelétrico. Depois de muitas experiências com animais, começou a estudar seres 

humanos em neurocirurgias com craniotomia. Em 1929, desenvolveu um aparelho com 

eletrodos constituídos de agulhas impolarizáveis com registro gráfico que deu origem ao 

eletroencefalograma (EEG). Berger deu continuidade aos estudos e começou a utilizar o 

aparelho durante o sono, identificando fusos do sono e as ondas deltas, o que foi fundamental 

para o estudo objetivo do sono(37). 

Foi a partir de 1937 que vieram os estudos sistemáticos dos padrões encefalográficos 

durante o sono, conduzidos pelos fisiologistas americanos Loomis, Harvey e Hobart, que 

descreveram as fases do sono sincronizado ou sono de ondas lentas. Kleitman e Aserinsky, 

em 1953, descreveram a fase de dessincronização durante o sono normal. Iniciou-se, então, o 
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entendimento sobre o sono. Posteriormente, Kleitman e Dement denominaram de sono REM 

(do inglês, rapid eyes movement) essa fase por ocorrerem movimentos oculares. A outra fase 

do sono, por exclusão, passou a ser chamada de sono NREM (do inglês, non-rapid eyes 

movement)(37). 

O National Center on Sleep Disorders Research (Centro Nacional de Pesquisa de 

Distúrbios do Sono) estima que 70 milhões de pessoas apresentam algum distúrbio de sono e 

que as pessoas vêm progressivamente dormindo menos com o passar dos anos(28). 

 

1.5 Consequências da violência sobre o sono 

 

Em uma revisão da literatura sobre Saúde Física e Mental e IPV, os autores analisaram 

75 artigos de países ocidentais e em desenvolvimento publicados entre 2006 e 2012. Desses, 

5% ou seja, quatro estudos, focaram exclusivamente nos distúrbios do sono como 

consequência da IPV(39).  

Todos os estudos sobre sono mostraram a influência negativa da experiência de IPV 

sobre a qualidade e a quantidade de sono nas mulheres estudadas. Elas relataram a relação 

do sono de má qualidade com depressão e Transtorno do Stress Pós Traumático (PTSD - 

Posttraumatic Stress Disorder)(39). 

Dentre os artigos pesquisados, os autores encontraram um estudo sobre grupos focais 

britânicos de sobreviventes de abusos por parceiros. Nele, há um destaque para as mulheres 

falando sobre os perigos de viver com o autor da violência e o impacto que isso trouxe para os 

seus hábitos de sono. Elas afirmaram que estar dormindo enquanto eles estão acordados é 

extremamente arriscado. Para alguns homens, o fato de a mulher estar dormindo é razão 

suficiente para a violência. Desse modo, essas mulheres vivem com uma expectativa constante 

de violência, permanecendo constantemente vigilantes. Esse estado de vigília pode durar ainda 

cinco ou seis anos após a separação(39). 

Há relatos de outros problemas como: dores nos membros, ranger de dentes, pesadelos 

recorrentes, ouvir ou ver o ex-companheiro. Além disso, a maioria das mulheres referiu ter 

passado muito tempo com a qualidade e a quantidade de sono restritas, sentindo o impacto 

significativo sobre sua saúde e bem estar(39). 

Segundo os autores, mesmo sendo difícil ligar diretamente a falta de sono com 

problemas físicos, todas as mulheres admitiram que a privação de sono levou a uma série de 

problemas como enxaqueca, hipertensão arterial, fadiga crônica, problemas digestivos e a 

redução drástica da capacidade de lidar com a violência que estavam vivenciando(39). 

Em estudos existentes, principalmente em países ocidentais, mulheres que sofrem de 

IPV podem ter problemas de saúde mental. Os resultados mostraram a agressão psicológica 
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como a mais fortemente associada à depressão, ansiedade e somatização do que a violência 

física(32). 

 

1.6 Consequências das alterações do sono sobre a saúde 

 

O sono mantém o ritmo circadiano do organismo e, quando inadequado, além de 

contribuir para o desenvolvimento de várias doenças, promove uma qualidade de vida ruim. 

Uma averiguação de enfermagem sobre o sono começa com uma avaliação abrangente dos 

padrões de qualidade e distúrbios do sono. A enfermeira é capaz de melhorar a assistência 

relacionada aos distúrbios do sono trabalhando com a equipe de saúde e avaliando o problema 

com mais profundidade (40). 

Os distúrbios do sono ocorrem em cerca de 12 a 25% da população em geral. A insônia 

é o transtorno do sono mais frequente, com maior prevalência entre as mulheres. O 

conhecimento da qualidade do sono é um artifício clínico importante para a identificação de 

problemas de saúde, inclusive, dos distúrbios do sono(41). 

Diversos fatores contribuem para a ocorrência de transtornos do sono na população 

feminina, dentre os quais se destacam: as oscilações hormonais principalmente nos períodos 

pré-menstrual, gravidez e perimenopausa, sedentarismo, alcoolismo, tabagismo, sobrecarga 

de atividades, envelhecimento, obesidade, doenças crônicas, processo de hospitalização, 

amamentação e em alguns tipos de tratamento de doenças(41). 

No que tange o quadro depressivo em mulheres, conhece-se que a serotonina e a 

melatonina são os principais produtos de secreção da glândula pineal e são importantes 

reguladores do ciclo de sono e vigília. A ligação entre sono, melatonina e serotonina está 

imbricada no fato de que a serotonina é um precursor da melatonina e pode ser um indicador 

da depressão(20,21). 

Outros estilos de vida também desempenham papel importante para o surgimento dos 

distúrbios do sono, quais sejam: o sedentarismo, pois pode levar à mulher à obesidade e a 

desenvolver alguns tipos de doenças crônicas; a sobrecarga de atividades, que acarreta 

constantemente estresse e alguns problemas emocionais; o consumo do álcool pelo fato de 

alterar a atividade de muitos neurotransmissores envolvidos na regulação do sono, como a 

serotonina, noradrenalina, glutamato e GABA(31,32).  

 Em mulheres, o álcool é metabolizado mais rapidamente do que nos homens, 

acarretando aumento da sonolência e padrão do sono perturbado devido ao aumento de 

interrupções do sono e sua menor duração(35). 

Com relação às doenças crônicas (hipertensão arterial ou outras doenças 

cardiovasculares, doenças respiratórias crônicas, câncer, infecção por HIV/AIDS, diabetes 

mellitus, insuficiência renal crônica e epilepsia), o padrão do sono, comumente, apresenta-se 
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alterado, seja pelos próprios cuidados relacionados ao tratamento ou, em alguns casos, pelo 

aumento do Índice de Massa Corporal (IMC), fato que pode predispor o paciente à Síndrome 

da Apneia e Hipopneia, ou seja, ainda pelos problemas emocionais e comportamentais 

envolvidos(42). 

A maioria dos distúrbios do sono não é detectada nem tratada porque as pessoas 

desconhecem que essa é uma condição clínica e tratável, além de constituírem uma queixa 

poucas vezes relatada em consultas médicas, dificultando diagnóstico e tratamento. Poucas 

são as pessoas que procuram assistência médica para tratar dificuldades com o sono(42). 

 

Dormir é essencial para a vida, é tão importante quanto se alimentar. O sono é 
vital para a nossa saúde, tanto é que passamos um terço de nossas vidas 
dormindo. Hoje, infelizmente, nossa sociedade está cada dia mais privada de 
sono.  
As pessoas não dão ao sono a importância que ele tem sem saber que ele 
pode interferir na saúde de todo o restante do organismo. Não se deve 
“empurrar o sono com a barriga”, pois no começo ele te avisa e dá sinais que 
você precisa de descanso, mas depois ele te apaga, e isso pode ser muito 
perigoso. Nosso objetivo é alertar a população sobre isso, mostrar como o sono 
está ligado à qualidade de vida e bem-estar. Um exemplo são os acidentes de 
trânsito que acontecem sem motivo aparente e que muitas vezes estão 
relacionados ao sono. O sono é tão importante quanto os nossos sonhos! (43) 

 

Diante dessas considerações, ressalta-se a invisibilidade da situação da violência 

doméstica pelos profissionais de saúde. A mulher vítima de violência procura com frequência o 

serviço de saúde com queixas que podem estar associadas a esse fenômeno, mas a 

associação com outras manifestações, como qualidade do sono e qualidade de vida, é 

frequentemente negligenciada. 

Nesse sentido, a proposta deste estudo é comparar a qualidade do sono e a qualidade 

de vida de mulheres sobreviventes da violência doméstica com mulheres não expostas à 

violência, com a finalidade de verificar a possível associação entre esse tipo de violência e a 

má qualidade do sono e de vida. 

Como há pouco conhecimento dessa relação que traz como consequências prejuízos 

para a saúde da mulher, é necessário investigar começando a perguntar sobre isso e a tornar 

rotina essa investigação nas consultas, da mesma maneira como são aferidos os sinais vitais. 

As evidências mostram que os distúrbios do sono, além de afetar a qualidade de vida, 

estão associados ao desenvolvimento de numerosas doenças(44, 45,46,47,48,49,50).  

Não há o hábito de rastrear violência e padrões de sono durante consultas pelos 

profissionais de saúde. As mulheres estão sendo tratadas das doenças, mas não da origem do 

problema, que pode ser consequência de um sono de má qualidade em decorrência da 

violência sofrida em casa. A dificuldade encontrada durante o desenvolvimento desta pesquisa 

foi a falta de estudos fazendo uma associação entre esses fatores. 
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As mulheres sobreviventes de violência doméstica têm recebido muito apoio de 

autoridades governamentais, mas as consequências dos distúrbios do sono vão continuar se 

não houver iniciativa de intervenção. Na apresentação deste trabalho aos profissionais, espero 

sensibilizá-los sobre esse aspecto e traçar estratégias que permitam entender a necessidade 

da importância do tema que é pouco divulgado. Minha sugestão é: a inserção do item sono e 

violência na anamnese, mobilizá-los a aprofundar nos estudos sobre o sono, reuniões com 

mulheres para alertá-las sobre a importância do sono, capacitar as equipes alertando sobre o 

impacto do sono de má qualidade sobre a saúde das mulheres. 

 

1.7 Hipótese 

 

1. A violência doméstica está associada ao sono de má qualidade e à má qualidade de 

vida, de forma independente, quando analisada em conjunto com outros fatores (idade mais 

avançada, presença de doenças, sintomas do climatério/menopausa, uso de álcool, tabagismo 

e sedentarismo) em mulheres. 

2. Haverá associação entre qualidade de sono e qualidade de vida nas mulheres 

estudadas. 

 
1.8 Modelo Teórico Proposto  

 
 

Figura 1: Modelo Teórico Segundo Hipótese do Estudo 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo Primário 

 

Identificar se a violência doméstica constitui um fator associado ao sono de má 

qualidade e pior qualidade de vida, independentemente de outros fatores prejudiciais à 

qualidade do sono e qualidade de vida (idade mais avançada, IMC acima de 25 kg/m2 ou 

presença de doenças, sintomas do climatério/menopausa, uso de álcool, tabagismo e 

sedentarismo) em mulheres atendidas em uma UAPS de um município do interior de Minas 

Gerais. 

 

2.2 Objetivos Secundários 

 

Caracterizar os tipos de violência doméstica sofrida pelas mulheres. 

Comparar a qualidade do sono e a qualidade de vida de acordo com o tipo de violência 

(física, sexual ou psicológica) nessas mulheres.  

Comparar a qualidade do sono e a qualidade de vida das mulheres sobreviventes de 

violência doméstica por diferentes agressores com o grupo controle. 
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3 MÉTODOS 

 

 

3.1 Delineamento do estudo 

 

Este é um estudo descritivo, analítico e de corte transversal(51). 

 

3.2 Cenário do estudo 

 

A pesquisa foi desenvolvida na UAPS de uma cidade do interior de Minas Gerais, que 

possui uma população de 516.170 habitantes, dentre os quais 272.223 mulheres, ou seja, 

52,7%(52). Dados relativos à violência contra as mulheres no município em questão foram 

apresentados na Introdução deste trabalho. 

A UAPS selecionada atende 1.779 famílias totalizando 5.972 pessoas com duas equipes 

de ESF sendo 2.901 mulheres na faixa etária de 10 a 60 anos ou mais(53). 

Cada equipe é formada por um médico, uma enfermeira, uma auxiliar de enfermagem 

e seis Agentes Comunitárias de Saúde (ACS). Ainda integram a equipe uma assistente social, 

dois dentistas e uma auxiliar de serviços gerais.  

De acordo com informações da assistente social, que é a responsável pelo 

cadastramento das famílias, 25% das famílias da área de abrangência da UAPS são de baixa 

renda e recebem Bolsa Família. Em média, a renda familiar é de até três salários mínimos.  

O Departamento de Atenção Básica (DAB) da Secretaria de Atenção à Saúde (SAS) do 

Ministério da Saúde (MS), com base na Portaria GM/MS 1.1412, de 10 de julho de 2013, criou 

a estratégia e-SUS com objetivo de reestruturar o Sistema de Informação da Atenção Básica 

(SIAB), onde os registros serão feitos de forma individualizada (54-55). 

Nas áreas de abrangência da UAPS onde foi realizado o estudo, o índice de 

alfabetização é de 97,68% indivíduos acima de 15 anos, totalizando 4.839 pessoas. Das 1.779 

famílias, 99,72% recebem abastecimento de água da rede pública num total de 1764 famílias, 

três casas possuem poço artesiano (0,17%) e duas casas não foram especificadas sobre esse 

aspecto (0,11%). Um percentual de 99,44%, ou seja 1.769famílias, filtram a água para o 

consumo, duas fervem a água (0,11%), três fazem a cloração (0,17%) e cinco consomem sem 

nenhum tratamento (0,28%); 1.764 casas são de tijolo, o que corresponde a 99,16%; uma casa 

é de taipa revestida (0,06%), cinco casas de madeira (0,28%), seis casas de material 

aproveitado não especificado (0,34%) e três como outros também sem especificação (0,17%).  



34 

 

Um total de 1.774 famílias é contemplado com a coleta pública de lixo (99,66%), três 

casas queimam ou enterram o lixo (0,17%) e em duas casas o lixo se mantém a céu aberto 

(0,11%). 

Com relação ao destino de fezes e urina, 1.773 casas (99,66%) dispõem de sistema de 

esgoto; cinco casas (0,28%) possuem fossas e uma casa (0,06%) tem o esgoto a céu aberto.  

A energia elétrica é instalada em 95,62%, ou seja, para 1.701 famílias(56). 

 

3.3 Participantes 

 

Participou do estudo um grupo de 64 mulheres sobreviventes de violência doméstica 

que residem na área de abrangência da UAPS escolhida como cenário do estudo. Um grupo 

de 64 mulheres, que não sofreram e não sofrem violência e residem na mesma área, foi 

estudado para efeitos de controle.  

 

3.3.1 Critérios de seleção 

 

Os critérios de inclusão para participar da pesquisa são: possuir 18 anos ou mais e 

saber ler e escrever.  

Os critérios de exclusão são o registro em prontuário de diagnóstico médico ou hipótese 

diagnóstica de distúrbio psiquiátrico. 

 

3.4 Cálculo amostral 

 

 O tamanho amostral da população alvo deste estudo foi realizado pelo estatístico que 

considerou dois objetivos: 

1.  Verificar o efeito de um conjunto de variáveis preditoras no escore de qualidade do 

sono (PSQI). 

2. Comparar os dois grupos (mulheres que sofreram e não sofreram violência) com 

relação ao escore de qualidade do sono (PSQI). 

Para o primeiro objetivo, considerou-se a metodologia de um cálculo amostral para um 

modelo de regressão linear múltipla. Nesse cálculo, foi assumido um nível de significância de 

5%, um poder do teste de 80%, um tamanho de efeito de 0,15, que segundo(57) pode ser 

considerado um tamanho de efeito de grau médio e um conjunto de 10 variáveis preditoras. O 

cálculo resultou em uma amostra de 118 indivíduos. 

Para o segundo objetivo, considerou-se a metodologia de um cálculo amostral para um 

teste t de Student não pareado. Nesse cálculo, foi assumido um nível de significância de 5%, 
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um poder do teste de 80%, um tamanho de efeito de 0,50, que pode ser considerado um 

tamanho de efeito de grau médio. O cálculo resultou em uma amostra total de 128 indivíduos(57). 

Para a realização dos cálculos amostrais foi utilizado o software G*Power 3.1.9.2 (58-59). 

 

3.5 Aspectos éticos 

 

Antes de iniciar este estudo, o projeto foi autorizado pela Secretaria Municipal de Saúde 

de Juiz de Fora, MG, (Apêndices 2) (Anexo 1 e 2), e submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF). Os dados foram coletados após 

aprovação pelo CEP da UFJF (Anexo 3).  

A pesquisa atendeu às disposições da Resolução 466, de 12 de dezembro de 2012. O 

risco previsto é mínimo e todos os direitos das participantes serão garantidos. Os dados serão 

utilizados somente para fins científicos(60). 

 

3.6 Instrumentos da coleta de dados 

 

Foram utilizados quatro questionários, um deles organizado pela pesquisadora e 

validado por juízas, e os outros três foram validados para uso no Brasil.  

a) Questionário Sociodemográfico e Estilo de Vida (Apêndice 3): para obter informações 

sobre: (1) Identificação; (2) Situação familiar; (3) Condições socioeconômicas; (4) Estilo de vida; 

(5) Condições de saúde. Esse instrumento foi construído especificamente para uso nesta 

pesquisa, com base na experiência da pesquisadora e na literatura especializada. Após a 

elaboração de um formato inicial, foi submetido à validação aparente por quatro juízas 

selecionadas pela pesquisadora, sendo três doutoras, professoras em Faculdade de 

Enfermagem, e uma assistente social da UAPS onde foi realizado o estudo. Na validação 

aparente, as juízas analisaram a validade de conteúdo, de aparência, de critérios e de construto 

do instrumento, considerando a precisão e aplicabilidade sobre o que se pretende medir. A 

adequação dos itens foi feita de acordo com as sugestões emitidas em parecer pelas juízas, 

antes de ser aplicado às participantes.  

b) Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh, versão para uso no Brasil (PSQI-BR) 

(Anexo 4): avalia a qualidade do sono durante o mês anterior. Esse questionário foi 

desenvolvido objetivando fornecer uma medida de qualidade de sono padronizada fácil de ser 

interpretada e respondida, que pudesse discriminar entre bons e maus dormidores e que 

também fosse clinicamente útil na avaliação dos transtornos que pudessem afetar a qualidade 

do sono. Segundo os autores(40), um questionário que avalia somente a noite anterior não é 

capaz de detectar padrões de disfunção e os que avaliam um ano ou mais não são capazes de 

indicar a gravidade de um problema presente no momento. Compreende dezenove questões 
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agrupadas em sete domínios: (1) qualidade subjetiva do sono; (2) latência para o sono; (3) 

duração do sono; (4) eficiência habitual do sono; (5) transtornos do sono; (6) uso de medicação 

para dormir; (7) disfunção diurna. A pontuação das respostas é baseada em escala Likert de 0 

a 3. A soma final do escore de cada domínio produz um escore global de 0 a 21 sendo que 

quanto maior for a pontuação, pior será a qualidade do sono. A pontuação superior a cinco é 

indicativo de sono de má qualidade e significa que o indivíduo apresenta grandes dificuldades 

em pelo menos dois componentes ou dificuldades moderadas em mais de três(40,61).  

c) WHOQOL-bref (Anexo 5): é um instrumento desenvolvido pelo Grupo de Qualidade 

de Vida da OMS, em 1994, para avaliar o Índice de Qualidade de Vida (IQV). Inicialmente foi 

elaborado o WHOQOL-100, porém, devido à necessidade de um instrumento mais curto e de 

rápida aplicação, foi desenvolvido o WHOQOL-bref, composto por 26 questões, que foi utilizado 

nesta pesquisa. É composto por 24 itens que fornecem um perfil de pontuação em quatro 

dimensões de qualidade de vida (Domínios Físico, Psicológico, Relações Sociais e Ambiente), 

e duas questões gerais. Quanto maior a pontuação no IQV, melhor a qualidade de vida. Trata-

se de um instrumento que pode ser utilizado tanto para populações saudáveis como para uma 

população acometida por agravos e em diferentes culturas. Valoriza a percepção individual e 

avalia a qualidade de vida em diversos grupos e situações(61-65). 

d) Instrumento WHO de Violência contra a Mulher – WHO-VAW (do inglês Violence 

Against Women) (Anexo 6): é um instrumento sobre violência psicológica, física e sexual por 

parceiros íntimos contra mulheres, desenvolvido pela OMS na língua inglesa e validado no 

Brasil. Foi adaptado à nossa cultura por meio de estudo com grupos focais e entrevistas que 

foram pretextadas no que se refere à facilidade de aplicação e clareza. Os resultados 

afirmaram-se adequados para uso em pesquisas que estudam violência contra mulher por 

parceiro íntimo(66). 

 

3.7 Coleta de dados 

 

Os dados foram colhidos pela pesquisadora. Antes de iniciar a coleta, a pesquisadora 

esteve na UAPS e apresentou para a gerente a autorização da Secretaria Municipal de Saúde 

e o Parecer do CEP autorizados para realização da pesquisa. 

A assistente social da UAPS mantém uma lista atualizada de mulheres sobreviventes 

de violência doméstica com número dos prontuários, que tem como objetivo ajudá-las na 

resolução dos problemas e encaminhamento para os órgãos competentes de suporte e 

proteção para essas mulheres. 

A pesquisadora teve acesso à listagem de todas as mulheres elegíveis para este estudo 

e fez uma revisão no prontuário considerando os critérios de participação. 
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A pesquisadora, juntamente com a assistente social, abriu uma agenda com dias e 

horários que estivesse disponível na UAPS, uma sala privativa para a realização da coleta dos 

dados e fizeram uma reunião com as ACS informando sobre a pesquisa, dias e horários 

disponíveis para a sessão.  

A assistente social emitia convite impresso às mulheres sobreviventes de violência 

doméstica, que constavam em sua listagem. Esses foram levados pelas ACS que fazem visitas 

domiciliares diariamente.  

As mulheres do grupo controle foram convidadas aleatoriamente pela pesquisadora e 

pela assistente social. Elas estavam na UAPS aguardando consulta, participando de grupos, 

buscando medicamentos na farmácia ou sendo atendidas pela assistente social.  

A coleta de dados foi feita nos meses de setembro, outubro, novembro, dezembro de 

2016 e janeiro de 2017, na UAPS, com horário agendado de acordo com a disponibilidade de 

cada participante, respeitando o horário de funcionamento da Instituição e de ter sala privativa, 

com balança e régua antropométrica, desocupada para a realização da pesquisa. 

As participantes foram identificadas pelo número de ordem da entrevista. O grupo de 

mulheres sobreviventes de violência doméstica é de 01 a 64 e o grupo controle de 65 a 128. 

A coleta de dados foi realizada em uma única sessão. As chegar, a mulher era recebida 

pela pesquisadora que se apresentava pelo nome e função, cumprimentava e em seguida era 

convidada para sentar.  

Cada mulher recebeu uma explicação detalhada sobre a proposta, objetivos e finalidade 

do estudo. A pesquisadora leu o termo para algumas, outras preferiram ler. Nesse momento, 

cada participante teve a oportunidade para esclarecimento de dúvidas. Nenhuma das mulheres 

convidadas recusou participar da pesquisa. Elas assinaram duas cópias do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice 1) em que constam todas as garantias e 

direitos ao participante de uma pesquisa, de acordo com a Resolução 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde, inclusive de desistir da pesquisa em qualquer momento sem que haja dano 

ou penalidade. Todas receberam uma cópia e a outra ficou com a pesquisadora. As mulheres 

do grupo de sobreviventes de violência doméstica, sem exceção, não quiseram levar a cópia 

do TCLE para casa. Alegaram que não queria que fosse lido por familiares. A pesquisadora 

providenciou uma pasta e os termos estão guardados com a assistente social.   

As entrevistas duraram de 20 minutos a 01h30, lembrando que o tempo dependeu da 

participante que não respondia às perguntas com objetividade, mas contavam histórias sobre 

alguns itens em forma de desabafo. Ao final, a pesquisadora aferiu peso e estatura daquelas 

que não sabiam informar esses valores. Nenhuma participante aceitou preencher os 

questionários, preferindo que fosse aplicado pela pesquisadora. 
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3.8 Análise dos dados 

 

Os dados foram transcritos logo após a coleta para um banco de dados em computador, 

utilizando programa de gerenciamento de dados de pesquisa. Com auxílio de um estatístico, 

foram realizadas as análises com os programas computacionais SPSS e SAS, que permitem 

realizar cálculos complexos e visualizar seus resultados de forma simples e autoexplicativa(67). 

Os testes utilizados para as comparações envolvendo as variáveis qualitativas em 

relação às variáveis quantitativas foram: o teste t de Student não pareado(68) ou o teste não-

paramétrico de Mann-Whitney(68), de acordo com a distribuição dos dados.  

Para as correlações entre as variáveis quantitativas, utilizou-se o coeficiente de 

correlação de Spearman(68). Foi sugerida a seguinte classificação do coeficiente de correlação: 

0,1 a 0,29 (fraca), 0,30 a 0,49 (moderada) e maior ou igual a 0,50 (forte)(69). 

O teste Qui-quadrado(68) foi aplicado para estudar as associações entre as variáveis 

qualitativa e o teste exato de Fisher(70), foi aplicado para os casos onde os pressupostos do 

teste Qui-quadrado não foram atendidos. 

Após essas análises, foram construídos modelos de regressão linear múltipla 

considerando a qualidade de vida e sono como as variáveis dependentes(71). Nos resultados, 

foram apresentadas as estimativas obtidas dos coeficientes de regressão, assim como os seus 

respectivos intervalos de confiança e p-valor. Também foi informado o valor do coeficiente de 

explicação R² para cada um dos modelos ajustados. Foi sugerida a seguinte classificação do 

coeficiente de explicação R²: 0,01 até 0,08 (fraco), 0,09 a 0,24 (moderado) e maior ou igual a 

0,25 (forte)(69). 

Para todas as análises, foi considerado um nível de significância igual a 5% e utilizado 

o software estatístico SAS versão 9.4 para a realização das mesmas. 

 

3.9 Definição operacional das variáveis 

 

3.9.1 Variáveis independentes dos fatores associados do sono de má qualidade 

 

Idade: variável contínua, calculada a partir da data de nascimento informada pela 

mulher, em função da data da entrevista.  

Os padrões de sono são diferentes em quantidade e qualidade de acordo com a idade. 

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

produzido em grande quantidade em bebês e vem diminuindo de acordo com a idade, 

apresentando uma queda no idoso. Como a violência por parceiro íntimo independe da idade, 

essa variável contínua poderá influenciar a qualidade do sono entre as mulheres estudadas. A 

faixa etária que mais sofre violência por parceiro íntimo são mulheres acima de 40 anos, mas 
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se levarmos em conta a região e o número de mulheres analisadas, a prevalência é acima de 

30 anos(72). 

Situação conjugal: variável categórica, dividida em três categorias, obtida a partir de 

informação da própria mulher: vive com companheiro, companheiro homem ou mulher, tem ex-

companheiro. 

Independente da situação em que se encontra com o parceiro, a mulher não está 

protegida da violência, mas, nessa variável categórica, a incidência de violência por parceiro 

íntimo é maior entre as mulheres que vivem com o companheiro(73). 

Quantas pessoas dormem na mesma cama: variável numérica, discreta, obtida a 

partir da informação da participante. É a realidade de algumas famílias, ocasionando 

interferência nos padrões de sono.  

Quantas pessoas dormem no mesmo cômodo: as pessoas têm hábitos e horários 

diferentes para dormir. Essa variável discreta vai responder o quanto esse fato é desfavorável 

para uma boa noite de sono. 

Exerce atividade remunerada: essa variável categórica refere-se às mulheres que 

trabalham fora que pode ser para garantir o sustento dos filhos ou até complementar o salário 

do companheiro. A dependência financeira faz com que a mulher aceite o relacionamento 

submisso e violento, pela necessidade de proventos, tendo grandes chances de problemas 

relacionados ao sono.  

As donas de casa são as que mais sofrem violência por parceiro íntimo(73). 

Renda familiar em salários mínimos: as participantes responderam a renda familiar 

em salários mínimos. A linha de pobreza no Brasil equivale à renda per capta de meio salário 

mínimo. Essa variável categórica vai avaliar o limite dessa linha na família da participante desse 

estudo. Um estudo realizado com 211 mulheres vítimas de violência por parceiro íntimo 

concluiu que a renda familiar de 72,03% delas é de até dois salários mínimos(74). 

Na sua casa tem: variável categórica contendo vários itens que destacou como é o 

ambiente físico na residência da mulher sobrevivente de violência doméstica, incluindo 

abastecimento de água e luz, tipos de eletrodomésticos e equipamentos tecnológicos, em 

comparação às que não sofreram violência.  

Tabagismo: variável categórica em que a mulher respondeu sobre o hábito de fumar e 

informou a quantidade de cigarros ao dia. Há uma interação negativa entre tabagismo e sono. 

A nicotina, composto do cigarro, por meio da liberação de neurotransmissores, contribui para 

os distúrbios do sono como: sono perturbado, aumento da latência e diminuição da eficiência 

do sono(75,76).  

Uso de droga e consumo bebidas alcoólicas: variável categórica variável, 

relacionada ao estilo de vida, estando associadas aos transtornos do sono. Foi avaliada pelo 
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tipo, frequência e quantidade de bebida alcoólica que consome. A quantidade foi calculada 

tendo como base a lata de 350 ml. 

A ingestão de álcool aumenta o sono de ondas lentas e suprime o sono do movimento 

rápido dos olhos (REM). A bebida alcoólica prejudica os ciclos do sono e, se consumida com 

frequência, causa apneia e insônia crônica. As pessoas são motivadas a usar álcool devido aos 

seus efeitos na redução da latência inicial do sono, mas a ingestão de álcool interrompe os 

padrões de sono durante a noite, apesar dos efeitos sedativos iniciais(77,78). 

Atividade física: variável categórica, referente à resposta da pergunta sobre se pratica 

exercício físico, tipo de exercício, tempo em minutos por dia e quantas vezes por semana essa 

prática é realizada. Nesse caso, o ócio também foi avaliado para associação com os distúrbios 

do sono. 

O exercício físico é uma intervenção não farmacológica eficaz para melhoria do sono 

segundo a American Sleep Disorders Association (Associação Americana de Distúrbios do 

Sono), e recomenda-se que profissionais de saúde prescrevam essa prática. 

A prática de atividade física tem uma função termorregulatória, promovendo um 

aumento da temperatura corporal, facilitando o disparo dos mecanismos no início do sono pela 

dissipação do calor e de indução do sono que são controlados pelo hipotálamo. 

Há descrição sobre a conservação de energia, considerando que o aumento do gasto 

energético promovido pelo exercício durante a vigília aumentaria a necessidade de sono a fim 

de alcançar um equilíbrio energético positivo, restabelecendo uma condição adequada para um 

novo ciclo de vigília. 

Durante a prática de exercício físico, a função restauradora ou compensatória refere-se 

à alta atividade catabólica durante a vigília reduzindo as reservas energéticas, aumentando a 

necessidade de sono e favorecendo a atividade anabólica(79). 

Atividade de Lazer: variável categórica à partir do relato de cada mulher relacionado a 

uma atividade prazerosa de acordo com seu gosto e possibilidade. Foram identificadas as 

características das atividades e a associação com as alterações do sono dos dois grupos.  

Uso de medicamento e tratamento: variável categórica, referente à dependência de 

hipnóticos e outros tipos de medicamentos relacionados aos distúrbios do sono ou uso de 

outros tipos de medicamentos para tratamento de alguma comorbidade. A mulher respondeu 

se faz uso ou não de medicação e informou o tipo de medicação e finalidade. O uso de 

medicamento deve ser sob prescrição e supervisão médica.  

A Política Nacional de Assistência Farmacêutica (PNAF), aprovada por meio da 

Resolução Nº 338, de 2004, do Conselho Nacional de Saúde (CNS), dispõe sobre assistência 

farmacêutica e propõe o uso racional dos medicamentos(80). 
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3.9.2 Variáveis independentes relacionadas aos fatores associados de qualidade de vida 

 

Escolaridade: variável categórica para avaliar o grau de instrução das mulheres vítimas 

de violência por parceiro íntimo. Estudos mostram que mulheres com ensino fundamental, 

completo ou não são as que mais sofrem violência por parceiro íntimo (73,81,82). 

Com quem mora: variável categórica que identificará se o agressor reside junto com a 

mulher. Algumas não têm alternativa por causa da dependência financeira ou de ameaças. 

Nesses casos, a insegurança e o medo podem representar um fator desfavorável à qualidade 

de vida. 

Tem filhos: variável categórica para obter informações sobre filhos que podem estar 

presentes no mesmo espaço doméstico onde ocorre a violência. O bem estar e a felicidade de 

poder criar bem os filhos faz parte do viver bem, ter qualidade de vida que, nesse contexto, vai 

estar comprometida. 

Material que é feita a casa: variável categórica em que as diferentes condições de 

moradia vão influenciar na qualidade de vida da mulher sobrevivente de violência doméstica e 

se há diferença entre o grupo 1 e 2. 

Situação residencial: variável categórica que irá fornecer dados sobre a qualidade de 

vida relacionada à situação habitacional da mulher, se a casa é própria quitada ou não, alugada, 

cedida ou área de invasão, entre outros.  

Algumas variáveis podem estar relacionadas aos fatores associados de qualidade do 

sono e qualidade de vida ao mesmo tempo. Foram identificadas por meio dos testes 

estatísticos. 
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4 RESULTADOS 

 

 

Ao todo, 128 mulheres foram convidadas a participar do estudo, das quais 64 eram 

sobreviventes de violência doméstica e 64 não tinham sofrido qualquer forma de violência 

doméstica, como grupo de controle. Não houve recusa. A maioria, 71 mulheres (55,5%), relatou 

conviver com companheiro, 74 (57,8%) tem ensino fundamental incompleto e 81 (63,3%) não 

exercem atividade remunerada. Quanto à cor, 97 mulheres (75,8%) se autodeclaram não serem 

brancas. As demais características estão descritas na Tabela 3 abaixo. 

 

Tabela 3: Características da amostra correspondente à identificação das mulheres 
sobreviventes de violência doméstica e mulheres do grupo controle em um município do interior 
de Minas Gerais, Brasil, 2016-2017 (n=128). 

Variável 
Grupo 

p-valor* Controle Sobreviventes 
n % n % 

Raça/etnia     0,536 
Branca 17 26,56 14 21,88  

Não branca 47 73,44 50 78,13  
Escolaridade     0,845 

Até fundamental completo 46 71,88 45 70,31  
Médio incompleto ou mais elevado 18 28,13 19 29,69  

Vive com companheiro     0,859 
Não 28 43,75 29 45,31  
Sim 36 56,25 35 54,69  

Número de filhos     0,859 
Até 2 30 46,88 31 48,44  

3 ou mais 34 53,13 33 51,56  
Local onde dorme     0,068 

Silencioso 45 70,31 35 54,69  
Barulhento 19 29,69 29 45,31  

Exerce função remunerada     0,582 
Não 39 60,94 42 65,63  
Sim 25 39,06 22 34,38  

Tem renda individual mensal     0,828 
Não 13 20,31 14 21,88  
Sim 51 79,69 50 78,13  

Renda familiar em salários 
mínimos     0,034 

Um salário mínimo ou menos 27 42,19 39 60,94  
Mais que um salário mínimo 37 57,81 25 39,06  

Tabagismo     0,049 
Não 51 79,69 41 64,06  
Sim 13 20,31 23 35,94  

Familiar usuário de droga     0,154 
Não 32 50,00 24 37,50  
Sim 32 50,00 40 62,50  

Uso de bebida alcoólica     0,157 
Não 51 79,69 44 68,75  
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Sim 13 20,31 20 31,25  
Familiar alcoólatra     <0,001 

Não 48 75,00 20 31,75  
Sim 16 25,00 43 68,25  

Prática de atividade física     0,639 
Não 52 81,25 54 84,38  
Sim 12 18,75 10 15,63  

Atividade de lazer     0,027 
Não 24 37,50 36 57,14  
Sim 40 62,50 27 42,86  

Faz uso de medicação     0,053 
Não 24 37,50 14 21,88  
Sim 40 62,50 50 78,13  

Tem Hipertensão     0,720 
Não 38 59,38 36 56,25  
Sim 26 40,63 28 43,75  

Tem diabetes     0,610 
Não 54 84,38 51 80,95  
Sim 10 15,63 12 19,05  

Tem depressão     0,001 
Não 47 73,44 29 45,31  
Sim 17 26,56 35 54,69  

Tem osteoporose     0,019 
Não 51 79,69 60 93,75  
Sim 13 20,31 4 6,25  

Tem problema de coluna     0,723 
Não 35 54,69 33 51,56  
Sim 29 45,31 31 48,44  

Tem dor de cabeça     0,004 
Não 43 67,19 27 42,19  
Sim 21 32,81 37 57,81  

Tem cólica menstrual     0,002 
Não 56 87,50 41 64,06  
Sim 8 12,50 23 35,94  

Faz algum outro tipo de tratamento     0,045 
Não 45 70,31 34 53,13  
Sim 19 29,69 30 46,88  

Sintomas relacionados à 
menopausa     0,552 

Não 45 70,31 48 75,00  
Sim 19 29,69 16 25,00  

* p-valor obtido por meio do teste Qui-quadrado. 
** p-valor obtido por meio do teste exato de Fisher. 

 

Observou-se que a média de idade foi de 46,8 anos (DP=13,2) e, em relação ao 

WHOQOL-bref, as mulheres apresentaram maior pontuação do IQV no domínio psicológico 

(62,0±27,2), seguido dos domínios físico (61,2±26,8), relações sociais (57,3±31,3) e meio 

ambiente (51,9±21,7). A qualidade do sono avaliada pelo PSQI-BR indicou má qualidade do 

sono entre as participantes com pontuação média de 9,8. A Tabela 4 apresenta o detalhamento 

das variáveis quantitativas. 
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Tabela 4: Descrição da amostra quanto às variáveis quantitativas (n=128). 
Variável N Média DP* Mínimo Mediana Máximo 

Idade 128 46,8 13,5 18,0 48,5 74,0 
Número de filhos 128 2,8 1,8 0,0 3,0 9,0 

Tabagismo 36 10,5 9,0 1,0 10,0 40,0 
Consumo de bebida 

alcóolica 23 60,4 23,5 30,0 60,0 120,0 
Peso 128 70,7 15,7 45,2 68,0 140,0 
Altura 128 158,0 7,1 130,0 158,0 183,0 

WHOQOL - físico 128 61,2 26,8 3,6 67,9 100,0 
WHOQOL - psicológico 128 62,0 27,2 0,0 64,6 100,0 

WHOQOL – relações 
sociais 128 57,3 31,3 0,0 58,3 100,0 

WHOQOL – meio ambiente 128 51,9 21,7 3,1 53,1 100,0 
PSQI escore 128 9,8 6,0 0,0 10,0 21,0 

*Desvio-padrão 

 

Quando perguntadas sobre o tipo de violência sofrida, quem foi o autor e se a violência 

ocorreu dentro do último ano, todas relataram casos de violência emocional 62 (96,9%), física 

52 (81,3%) e sexual 41 (64,1%). Quanto ao autor da violência, 56 (87,5%) foram violentadas 

pelo namorado, esposo ou parceiro e 8 (12,5%) por outro membro da família. A Tabela 5 

apresenta a frequência das violências investigadas e seus respectivos autores.  

 

Tabela 5: Prevalência de violência emocional, física e sexual sofrida pelas mulheres 
sobreviventes de violência doméstica e o autor da violência, em um município do interior de 
Minas Gerais, Brasil, 2016-2017 (n=64). 
Tipo de violência n % 
Violência emocional   
Insultou-a ou fez com que você se sentisse mal a respeito de si mesma. 62 96,9 
Depreciou ou humilhou você diante de outras pessoas. 60 93,8 
Fez coisas para assustá-la ou intimidá-la de propósito. 46 73,0 
Ameaçou machucá-la ou alguém de quem você gosta. 48 76,2 
Violência física   

Deu-lhe um tapa ou jogou algo em você que poderia machucá-la. 45 71,4 
Empurrou-a ou deu-lhe um tranco/chacoalhão. 44 71,0 
Machucou-a com um soco ou com algum objeto. 34 54,9 
Deu-lhe um chute, arrastou ou surrou você. 33 52,4 
Estrangulou ou queimou você de propósito. 18 28,6 
Ameaçou usar ou realmente usou arma de fogo, faca ou outro tipo de arma 
contra você. 31 49,2 

Violência sexual   

Forçou-a fisicamente a manter relações sexuais quando você não queria. 31 49,2 
Você teve relação sexual porque estava com medo do que ele pudesse fazer. 29 46,0 
Forçou-a a uma prática sexual degradante ou humilhante. 23 36,5 
Autor da violência     
Violência sofrida por namorado, esposo ou companheiro 56 87,50 
Violência sofrida por outro membro da família 8 12,50 
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Nos dados da Tabela 6, verifica-se que a média dos escores dos domínios da QV 

avaliados pelo questionário WHOQOL-bref daquelas que sofreram violência doméstica foi 

menor em relação as que não sofreram. Essa diferença alcançou o nível de significância 

estatístico em todos os domínios: Físico: 72,2% controle, 50,2% sobreviventes. Psicológico: 

73,8% controle, 50.1% sobreviventes. Relações Sociais: 71,9% controle, 42,7% sobreviventes. 

Meio Ambiente: 59,0% controle, 44,8% sobreviventes. Ademais, enquanto 48,4% das mulheres 

do grupo controle obtiveram índice de “boas dormidoras”, quase a totalidade das mulheres 

sobreviventes 85,9%, obtiveram a classificação de “maus dormidoras”. Houve associação 

significativa entre a qualidade do sono em relação às mulheres sobreviventes de violência 

doméstica e as do grupo controle (p<0,001). Somente a variável idade não apresentou 

significância estatística.  

 

Tabela 6: Estatística descritiva e p-valor entre as mulheres sobreviventes de violência 
doméstica e as do grupo controle e as variáveis idade, IMC, domínios do World Health 
Organization Quality of Life (WHOQOL) e escore do Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh 
(PSQI). (n=128). 

Variável Grupo n Média DP Mín Mediana Máx p-valor 
Idade Sobreviventes 64 48,8     13,3 19,0 51,5 

43,5 
74,0 
66,0 

0,122** 
   Controle 64 44,8     13,6 18,0   

IMC Sobreviventes 64 29,4    5,5 19,2 28,1 
25,9 

42,9 
53,4 

0,027** 
   Controle 64 27,5    7,0 17,4   

WHOQOL – físico Sobreviventes 64 72,2     24,5 14,3 75,0 
53,6 

100,0 
100,0 

<0,001** 
  Controle 64 50,2     24,5 3,6  

WHOQOL - 
psicológico 

Sobreviventes 64 73,8     21,5 8,3 79,2 
45,8 

100,0 
95,8 

<0,001** 
  Controle 64 50,1     27,4 0,0   

WHOQOL – 
relações sociais 

Sobreviventes 64 71,9     25,0 8,3 75,0 
41,7 

100,0 
100,0 

<0,001** 
  Controle 64 42,7     30,3 0,0   

WHOQOL – meio 
ambiente 

Sobreviventes 64 59,0     20,6 15,6 57,8 
43,8 

100,0 
90,6 

0,002* 
  Controle 64 44,8     20,6 3,1   

PSQI escore Sobreviventes 64 12,2    5,3 1,0 12,0 
6.5 

21,0 
21,0 

<0,001** 
  Controle 64 7,4    5,7 0,0   

* p-valor obtido por meio do teste t de Student não pareado. 
** p-valor obtido por meio do teste de Mann-Whitney 
 

 Por meio da análise de correlação de Spearman, foram constatadas relações negativas 

e significativas da variável idade com WHOQOL-físico, evidenciando que quanto maior a idade 

das mulheres, pior a qualidade física (rs = - 0,25; p < 0,005). A qualidade do sono esteve 

relacionada inversamente com todos os domínios da qualidade de vida (Tabela 7). 
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Tabela 7: Correlação entre idade e os domínios do World Health Organization Quality of Life 
(WHOQOL) e escore do Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI) (n=128). 

 
WHOQOL – 

físico 
 

WHOQOL - 
psicológico 

 

WHOQOL - 
relações 
sociais 

WHOQOL - 
meio 

ambiente 

PSQI 
escore 

 

Idade -0,25 
0,005 

0,09 
0,34 

0,14 
0,12 

0,14 
0,12 

0,12 
0,18 

WHOQOL – 
físico 

 0,64 
< 0,001 

0,48 
< 0,001 

0,60 
< 0,001 

-0,70 
< 0,001 

WHOQOL - 
psicológico 

  0,77 
< 0,001 

0,71 
< 0,001 

-0,66 
< 0,001 

WHOQOL - 
relações 
sociais 

   0,62 
< 0,001 

-0,52 
< 0,001 

WHOQOL - 
meio 

ambiente 

    -0,51 
< 0,001 

 

 Observando a Tabela 8, na qual estão expostos os resultados da análise de regressão 

linear, é possível constatar que ser vítima de violência, praticar atividade física, atividades de 

lazer, uso de medicação e ser hipertensa foram as variáveis que mostraram relação significativa 

com o domínio físico do WHOQOL-bref. As variáveis idade, ser vítima, raça/etnia – não brancas, 

fazer uso de bebida alcoólica, ter familiar alcoólatra, praticar atividades de lazer, ser diabética 

e apresentar sintomas relacionados à menopausa com o domínio psicológico; ser vítima, uso 

de droga na família, praticar atividade de lazer e fazer uso de  medicação se relacionaram com 

o domínio relações sociais; e idade, atividade de lazer, ser diabética com o domínio meio 

ambiente (Tabelas 9, 10 e11 respectivamente). 

 

Tabela 8: Associação das variáveis independentes com o domínio físico do World Health 
Organization Quality of Life (WHOQOL). 

Variável independente Coeficiente 
Intervalo de 
Confiança p-valor 
L. I. L. S. 

Idade -0,04 -0,39 0,31 0,818 
IMC -0,53 -1,14 0,09 0,092 
Sobreviventes da violência doméstica 
(ref=grupo controle) -12,84 -20,84 -4,85 0,002 
Raça/Etnia(ref=Branca) 3,29 -4,41 11,00 0,402 
Escolaridade (ref=até o fundamental 
completo) -6,95 -14,87 0,97 0,085 
Situação conjugal vive com companheiro 
(ref=Não) -10,46 -27,29 6,36 0,223 
Com quem mora (ref=Sem companheiro) 9,86 -6,31 26,03 0,232 
Número de filhos (ref=Até 2) -3,77 -11,22 3,69 0,322 
Ambiente onde dorme (ref=Silencioso) -1,65 -8,73 5,44 0,649 
Exerce função remunerada (ref=Não) 3,41 -4,24 11,06 0,382 
Renda individual mensal (ref=Não) -6,28 -15,14 2,58 0,165 
Renda familiar (ref=1 salário mínimo ou menos) -0,73 -8,25 6,80 0,850 
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Objetos que tem em casa (ref=Até 5) -0,41 -8,47 7,66 0,921 
Tabagismo (ref=Não) -8,28 -16,60 0,03 0,051 
Uso de droga por familiar (ref=Não) 4,38 -3,36 12,13 0,267 
Consumo de bebida alcoólica (ref=Não) 4,02 -4,81 12,85 0,372 
Familiar alcoólatra (ref=Não) -8,16 -16,38 0,06 0,052 
Prática de atividade física (ref=Não) 11,52 2,20 20,84 0,015 
Atividade de lazer (ref=Não) 11,01 3,61 18,41 0,004 
Uso de medicação (ref=Não) -10,73 -19,55 -1,90 0,017 
Tem hipertensão (ref=Não) -10,28 -19,09 -1,47 0,022 
Tem diabetes (ref=Não) -7,39 -15,30 0,52 0,067 
Sintomas referentes à menopausa (ref=Não) -1,61 -10,03 6,81 0,707 

 

Ser sobrevivente de violência doméstica, fazer uso de medicação e ter hipertensão 

proporciona pior qualidade de vida no domínio físico, enquanto que praticar atividade física e ter 

atividade de lazer garantem melhor qualidade de vida. 

 

Tabela 9: Associação das variáveis independentes com o domínio psicológico do World Health 
Organization Quality of Life (WHOQOL). 

Variável independente Coeficiente 
Intervalo de 
Confiança 

p-
valor 

 L. I. L. S. 
Idade 0,45 0,09 0,82 0,015 
IMC 0,13 -0,51 0,77 0,696 
Sobreviventes da violência doméstica 
(ref=grupo controle) -9,87 -18,20 -1,55 0,020 
Raça/Etnia(ref=Branca) 9,63 1,61 17,65 0,018 
Escolaridade (ref=até o fundamental 
completo) -0,64 -8,88 7,60 0,880 
Situação conjugal vive com companheiro 
(ref=Não) -11,56 -29,08 5,95 0,196 
Com quem mora (ref=Sem companheiro) 9,77 -7,06 26,60 0,255 
Número de filhos (ref=Até 2) -3,42 -11,17 4,34 0,388 
Ambiente onde dorme (ref=Silencioso) 0,35 -7,02 7,72 0,927 
Exerce função remunerada (ref=Não) -1,44 -9,41 6,53 0,723 
Renda individual mensal (ref=Não) 1,80 -7,43 11,02 0,707 
Renda familiar (ref=1 salário mínimo ou 
menos) 2,02 -5,81 9,86 0,613 
Objetos que tem em casa (ref=Até 5) 4,34 -4,06 12,74 0,311 
Tabagismo (ref=Não) -1,09 -9,74 7,57 0,806 
Uso de droga por familiar (ref=Não) -0,17 -8,22 7,89 0,968 
Consumo de bebida alcoólica (ref=Não) 9,34 0,15 18,53 0,046 
Familiar alcoólatra (ref=Não) -11,20 -19,75 -2,64 0,010 
Prática de atividade física (ref=Não) 7,56 -2,13 17,26 0,126 
Atividade de lazer (ref=Não) 17,41 9,70 25,11 <0,001 
Uso de medicação (ref=Não) 3,13 -6,06 12,31 0,505 
Tem hipertensão (ref=Não) -4,62 -13,79 4,55 0,3236 
Tem diabetes (ref=Não) -18,76 -26,99 -10,52 <0,001 
Sintomas referentes à menopausa 
(ref=Não) -9,14 -17,90 -0,38 0,041 
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Estão associados à má qualidade de vida, no domínio psicológico, mulheres mais 

velhas, aquela que têm familiar alcoólatra, as que têm diabetes e as que apresentam sintomas 

relacionados à menopausa. Não ser da raça branca, consumir bebida alcoólica e ter atividade 

de lazer apresenta associação positiva nesse domínio.  

 

Tabela 10: Correlação das variáveis independentes com o domínio de ralações sociais do 
World Health Organization Quality of Life (WHOQOL). 

Variável independente Coeficiente 
Intervalo de 
Confiança p-valor 

 
L. I. L. S. 

Idade 0,34 -0,13 0,81 0,152 
IMC 0,33 -0,49 1,16 0,424 
Sobreviventes da violência doméstica 
(ref=grupo controle) -24,02 -34,71 -13,32 < 0,001 
Raça/Etnia(ref=Branca) 7,60 -2,70 17,91 0,148 
Escolaridade (ref=até o fundamental 
completo) -10,02 -20,61 0,56 0,063 
Situação conjugal vive com companheiro 
(ref=Não) 0,23 -22,27 22,74 0,984 
Com quem mora (ref=Sem companheiro) 5,67 -15,95 27,30 0,607 
Número de filhos (ref=Até 2) -3,17 -13,13 6,80 0,533 
Ambiente onde dorme (ref=Silencioso) -6,01 -15,48 3,46 0,214 
Exerce função remunerada (ref=Não) 2,74 -7,50 12,97 0,600 
Renda individual mensal (ref=Não) 1,41 -10,44 13,26 0,816 
Renda familiar (ref=1 salário mínimo ou menos) -3,19 -13,26 6,87 0,534 
Objetos que tem em casa (ref=Até 5) -3,40 -14,19 7,39 0,537 
Tabagismo (ref=Não) 1,28 -9,84 12,41 0,821 
Uso de droga por familiar (ref=Não) -10,36 -20,72 -0,01 0,050 
Consumo de bebida alcoólica (ref=Não) 11,12 -0,69 22,93 0,065 
Familiar alcoólatra (ref=Não) -3,50 -14,49 7,49 0,532 
Prática de atividade física (ref=Não) 4,22 -8,24 16,68 0,506 
Atividade de lazer (ref=Não) 14,50 4,60 24,40 0,004 
Uso de medicação (ref=Não) 13,47 1,67 25,26 0,025 
Tem hipertensão (ref=Não) -8,22 -20,01 3,56 0,171 
Tem diabetes (ref=Não) -5,08 -15,66 5,50 0,347 
Sintomas referentes à menopausa (ref=Não) -1,62 -12,88 9,64 0,778 

 

Nas relações sociais, verifica-se que ser sobrevivente de violência doméstica e ter 

familiar usuário de droga são fatores que contribuem negativamente, mas as mulheres que 

praticam atividade de lazer e que fazem uso de medicação apresentam relação positiva com 

esse domínio.  

 

Tabela 11: Associação das variáveis independentes com o domínio meio ambiente do World 
Health Organization Quality of Life (WHOQOL). 

Variável independente Coeficiente 
Intervalo de 
Confiança p-valor 
L. I. L. S. 

Idade 0,45 0,10 0,80 0,011 
IMC -0,11 -0,71 0,50 0,735 
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Sobreviventes da violência doméstica 
(ref=grupo controle) -5,97 -13,90 1,97 0,140 
Raça/Etnia(ref=Branca) -1,50 -9,15 6,15 0,701 
Escolaridade (ref=até o fundamental completo) 1,47 -6,39 9,33 0,714 
Situação conjugal vive com companheiro 
(ref=Não) -10,57 -27,27 6,13 0,215 

Com quem mora (ref=Sem companheiro) 12,69 -3,35 
28,7

4 0,121 
Número de filhos (ref=Até 2) -0,95 -8,34 6,45 0,802 
Ambiente onde dorme (ref=Silencioso) -4,99 -12,01 2,04 0,164 
Exerce função remunerada (ref=Não) 1,26 -6,33 8,86 0,745 
Renda individual mensal (ref=Não) -2,62 -11,41 6,17 0,559 
Renda familiar (ref=Um salário mínimo ou 
menos) -0,95 -8,42 6,52 0,803 

Objetos que tem em casa (ref=Até 5) 5,22 -2,78 
13,2

3 0,201 
Tabagismo (ref=Não) -0,86 -9,11 7,40 0,838 
Uso de droga por familiar (ref=Não) -7,67 -15,36 0,01 0,050 

Consumo de bebida alcoólica (ref=Não) 2,46 -6,30 
11,2

2 0,582 
Familiar alcoólatra (ref=Não) -1,70 -9,86 6,45 0,682 

Prática de atividade física (ref=Não) 1,42 -7,83 
10,6

7 0,764 

Atividade de lazer (ref=Não) 9,61 2,26 
16,9

6 0,010 

Uso de medicação (ref=Não) 2,36 -6,40 
11,1

2 0,597 
Tem hipertensão (ref=Não) -4,46 -13,21 4,28 0,317 
Tem diabetes (ref=Não) -8,94 -16,79 -1,09 0,026 
Sintomas referentes à menopausa (ref=Não) -1,93 -10,29 6,43 0,651 

 

Algumas condições associadas ao domínio meio ambiente favorecem uma pior 

qualidade de vida. São elas: idade mais avançada e ter diabetes. Entretanto, a atividade de 

lazer é um fator positivo para uma melhor qualidade de vida nesse domínio.  

A análise de regressão linear tendo a qualidade do sono como variável dependente 

mostrou que as variáveis ser vítima, familiar alcoólatra, não praticar atividade física, ser 

diabética e apresentar sintomas relacionados à menopausa são significativas (Tabela 12). 

 

Tabela 12: Modelo de regressão linear para o escore final do Índice de Qualidade de Sono de 
Pittsburgh (PSQI). 

Variável independente Coeficiente 
Intervalo de 
Confiança 

p-
valor 

 L. I. L. S. 
Idade 0,01 -0,07 0,10 0,759 
IMC -0,03 -0,18 0,12 0,699 
Sobreviventes da violência doméstica 
(ref=grupo controle) 3,00 1,05 4,95 0,002 
Raça/Etnia(ref=Branca) -1,45 -3,33 0,42 0,129 
Escolaridade (ref=até o fundamental completo) 1,85 -0,08 3,77 0,061 
Situação conjugal vive com companheiro 
(ref=Não) 3,60 -0,50 7,70 0,086 
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Com quem mora (ref=Sem companheiro) -1,39 -5,33 2,55 0,489 
Número de filhos (ref=Até 2) 0,34 -1,47 2,16 0,712 
Ambiente onde dorme (ref=Silencioso) -0,16 -1,88 1,57 0,859 
Exerce função remunerada (ref=Não) 0,44 -1,43 2,30 0,646 
Renda individual mensal (ref=Não) 0,88 -1,28 3,04 0,422 
Renda familiar (ref=1 salário mínimo ou menos) 0,39 -1,44 2,23 0,673 
Objetos que tem em casa (ref=Até 5) -1,48 -3,44 0,49 0,140 
Tabagismo (ref=Não) 0,83 -1,20 2,86 0,423 
Uso de droga por familiar (ref=Não) 1,78 -0,11 3,66 0,065 
Consumo de bebida alcoólica (ref=Não) -2,03 -4,19 0,12 0,064 
Familiar alcoólatra (ref=Não) 2,26 0,26 4,26 0,027 
Prática de atividade física (ref=Não) -2,75 -5,02 -0,48 0,018 
Atividade de lazer (ref=Não) -0,81 -2,62 0,99 0,377 
Uso de medicação (ref=Não) -0,87 -3,02 1,28 0,427 
Tem hipertensão (ref=Não) 1,49 -0,66 3,63 0,175 
Tem diabetes (ref=Não) 2,66 0,73 4,59 0,007 
Sintomas referentes à menopausa (ref=Não) 2,06 0,01 4,11 0,049 

 

Podemos perceber que ser sobrevivente de violência doméstica, ter familiar alcoólatra, 

não praticar atividade física, ter diabetes e apresentar sintomas relacionados à menopausa são 

fatores que contribuem para o sono de má qualidade.  
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4.1 Modelo Teórico Encontrado Sobre Qualidade do Sono  

 

Figura 3: Resultado Encontrado no Estudo sobre Qualidade do Sono 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

Este estudo compara os fatores que estão associados à qualidade do sono e à 

qualidade de vida entre mulheres sobreviventes de violência doméstica com um grupo controle 

constituído por mulheres que não sofreram violência.  

 

5.1 Características das participantes desse estudo 

 

Tanto as sobreviventes da violência doméstica como as do grupo de controle, em sua 

maioria, são de raça não branca e cursaram até o ensino fundamental completo. 

Com relação à situação familiar, há predominância de mulheres que vivem com 

companheiro, com uma média de três filhos ou mais, e, quanto ao local onde elas dormem, a 

maior parte dos dois grupos relatou ser silencioso. 

Não há estudos suficientes para associação entre raça/etnia e IPV, mas a autora relata 

que em estudos norte-americanos a prevalência é maior entre as afro-americanas, sugerindo 

que a ocorrência de violência nas mulheres negras podem estar relacionada à condições 

social desfavorável(83). 

Houve predomínio também nos dois grupos de mulheres que não exercem nenhuma 

função remunerada, mas recebem renda individual mensal provenientes de pensões e Bolsa 

Família. Foi estatisticamente significante a renda familiar em salário mínimo entre os dois 

grupos. As mulheres do grupo de sobreviventes de violência doméstica apresentaram renda 

familiar de um salário mínimo ou menos e as do grupo controle mais que um salário mínimo 

mensal. 

A violência doméstica e familiar contra a mulher está associada com a pior condição 

socioeconômica da vítima, acompanhada pela menor escolaridade e não exercer atividade 

remunerada. Menos escolaridade constitui fator de risco para a IPV(84). 

Foi realizado um estudo, na Unidade de Emergência do Hospital Universitário do Canal 

de Suez, com 44 mulheres que apresentaram queixa de abuso físico de origem doméstica. O 

grupo controle foi composto por 22 mulheres não expostas a esse tipo de violência. Este 

trabalho foi realizado para determinar as características psicossociais das mulheres expostas 

à violência doméstica(85). 

A amostra apresentou nos resultados que não houve significância estatística entre o 

grupo abusado e o grupo controle com relação à idade em que a média foi 30,9 e 35,5 

respectivamente; a maioria nos dois grupos: residia em zona urbana, tinha educação básica, 

o estado conjugal predominou casadas, não tem ocupação fora do lar. O tamanho da família 
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de 3-5 membros no grupo que sofreu abuso e de 6 a 8 no grupo controle; a renda per capita 

foi similar e considerada baixa. Não foi mencionado raça/etnia(85). 

Uma pesquisa foi realizada com o objetivo de analisar os fatores associados ao 

atendimento por violência doméstica e familiar entre vítimas de acidentes e violências 

atendidas em serviços de urgência e emergência. A amostra foi composta por 623 casos 

(vítimas de violência doméstica ou familiar) e 10.120 controles (vítimas de causas acidentais), 

com participantes do inquérito que compõe o Sistema de Vigilância de Violência e Acidentes 

(VIVA), realizado em 2011. O inquérito foi realizado nos serviços de urgência vinculado ao 

SUS situados em 24 capitais brasileiras e no Distrito Federal. Foram pesquisados 69 

serviços(84).  

A idade das mulheres variou de 18 a 29 anos; nos dois grupos a maioria das mulheres 

eram pretas ou pardas (71,5% no grupo do casos e 62,6% dos controles), 53,8% e 45,6% 

tinham até 8 anos de estudo, casos e controles respectivamente, não exerciam função 

remunerada 51,5% das mulheres do grupo de casos e 47,9% do grupo de controle(84).  

Segundo o autor, “foram fatores associados à maior chance de atendimento por 

violência doméstica e familiar contra a mulher: idade jovem (18-29 anos); escolaridade de até 

8 anos de estudos; não exercer atividade remunerada”(84). 

 

5.2 Hábitos e estilo de vida 

 

No que concerne à variável tabagismo, houve significância estatística, predominando 

não ser tabagistas as mulheres dos dois grupos, mas, com relação ao uso de drogas por 

familiares, a proporção é maior no grupo de mulheres sobreviventes de violência doméstica.  

Em 92% dos casos notificados de violência doméstica, estão envolvidos o uso de 

substâncias psicoativas pelo perpetrador, pela vítima ou por ambos. Frequentemente, estão 

envolvidos nos episódios de violência doméstica, os estimulantes como cocaína, crack e 

anfetaminas por limitarem a capacidade de controle dos impulsos e aumentar as sensações 

de persecutoriedade. Além disso, o usuário dessas substâncias pratica violência doméstica 

sob forma de discussões sobre assuntos financeiros, devido à necessidade de dinheiro para 

comprar drogas(86). 

A maioria das mulheres não faz uso de bebidas alcoólicas, tanto do grupo de 

sobreviventes de violência doméstica quanto do grupo controle, entretanto, ter familiar 

alcoólatra foi estatisticamente significante nessa variável apresentando predominância no 

grupo de sobreviventes da violência doméstica.  

É amplamente conhecida e documentada a relação entre consumo abusivo de álcool 

e violência doméstica. O uso de álcool pelo agressor foi associado ao aumento de oito vezes 

na ocorrência de abuso à mulher segundo um estudo realizado nos Estados Unidos(84). 
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O álcool atua como desinibidor propiciando a violência. Os casos de agressão sexual 

parecem estar envolvidos em até 50% dos casos de uso de álcool. Os homens casados 

violentos possuem índices mais elevados de alcoolismo em comparação àqueles não 

violentos(86). 

A autora coloca ainda que há estudos mostrando que a prevalência de alcoolismo é de 

67% a 93% entre maridos que espancam suas esposas e daqueles que estão em tratamento, 

um percentual de 20 a 33% afirmam ter agredido suas mulheres pelo menos uma vez no ano 

anterior ao estudo, mas, conforme suas esposas, esses índices são bem maiores(86). 

Em ambos os grupos a maioria das mulheres não pratica atividade física, mas há 

prevalência no grupo controle de mulheres que realizam atividades de lazer comparadas ao 

grupo de mulheres sobreviventes da violência doméstica, esse fato também apresentou 

significância estatística.  

O exercício é importante para a promoção da saúde e melhora da qualidade de vida, 

pois além de diminuir os riscos de desenvolvimento de doenças crônicas, atuando como fator-

chave para aumentar a longevidade, por isso, tornou-se uma unanimidade. Há mais de 30 

anos tiveram inicio investigações sobre os efeitos do exercício físico no padrão de sono(87). 

Autores fizeram um estudo para verificar a capacidade de um programa de atividade 

física na promoção de comportamentos saudáveis. Os membros da pesquisa participaram de 

um treinamento de uma hora em três sessões semanais durante 18 meses. Os relatos foram 

de: menor necessidade de sono, assim como um sono mais relaxado e restaurador(87). 

 

5.3 Condições de saúde 

 

Houve uma prevalência nos dois grupos de mulheres que fazem uso de medicação. 

Essa informação foi obtida por meio da pergunta se a mulher fazia uso de algum tipo de 

medicamento, componente do questionário sociodemográfico onde encontram-se as questões 

sobre condições de saúde. Elas não foram analisadas separadamente sobre tipo e finalidade. 

Não ter hipertensão e não ter diabetes prevaleceu na maioria também do grupo de mulheres 

sobreviventes de violência doméstica e do grupo controle.  

Apresentou significância estatística a depressão que teve prevalência no grupo de 

mulheres sobreviventes de violência doméstica, assim como a dor de cabeça.  

O maior risco de desenvolver depressão está entre as mulheres que sofrem violência 

por parceiro íntimo(84). 

A insônia crônica está associada significativamente em situações difíceis da vida como: 

precariedade financeira, violência verbal, física e sexual quando ocorrida principalmente nos 

últimos 12 meses(88). 
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Insônia e pesadelos foram clinicamente significativos em 46% e 32% respectivamente, 

na amostra de 121 participantes de um estudo realizado em Nova York entre maio de 2007 e 

janeiro de 2008 para caracterizar insônia e pesadelos entre mulheres expostas à violência por 

parceiros íntimos(89).  

No mesmo estudo, participantes com e sem depressão foram comparados nas 

características demográficas, de abuso e de sono. As mulheres deprimidas apresentavam 

maior PTSD e eram mais propensas a ter insônia e ter pesadelos do que as mulheres não 

deprimidas. Nos modelos que controlam a gravidade do PTSD, a presença de insônia foi 

associada a um risco aproximadamente de oito vezes maior de estar deprimido. Os pesadelos 

foram associados a um duplo aumento no risco(89). 

Os distúrbios do sono foram prevalentes entre as mulheres que vivenciaram violência 

por parceiros íntimos, com insônia e pesadelos prevendo a presença de depressão mesmo 

após o controle da gravidade do PTSD. Além da necessidade de abordar problemas comuns 

de saúde mental, como a depressão, uma vez que os problemas do sono são modificáveis e 

potencialmente menos estigmatizantes do que os problemas de saúde mental, avaliar e 

abordar insônia e pesadelos em sobreviventes de violência interpessoal garante uma forte 

consideração clínica e uma investigação mais aprofundada(89).  

Osteoporose, cólica menstrual e fazer outro tipo de tratamento além dos que foram 

perguntados foi prevalente nas mulheres dos dois grupos do nosso estudo e foi 

estatisticamente significante. Não ter problema de coluna e não apresentar sintomas 

relacionados à menopausa foram dados relatados pela maioria das mulheres, tanto do grupo 

de sobreviventes da violência doméstica quanto do grupo controle, e não apresentou 

significância estatística.  

As mulheres e pessoas com pelo menos um tipo de doença crônica são mais 

propensas a sofrer de insônia. O apoio social constitui um fator de proteção para os distúrbios 

do sono, pois as doenças psiquiátricas são bastante esperadas em pessoas que sofrem com 

esse distúrbio(88). 

À medida que a idade aumenta, há uma queda da capacidade funcional dos sistemas. 

Com relação à menopausa, o sistema ósseo é o que sofre maior influência devido às 

alterações hormonais. A absorção óssea é maior que a formação, ocorrendo uma diminuição 

fisiológica da massa óssea, dando origem à osteoporose(90).  

Alguns fatores são considerados de risco para osteoporose: sexo feminino, 

sedentarismo, abuso de álcool, tabagismo, mulheres menopausadas, menor escolaridade, 

maior idade, menor índice de massa corporal(91). 

A osteoporose é considerada um problema clínico e social, pois além de dificultar o 

desenvolvimento das atividades cotidianas, interfere no bem estar e QVRS. A prática de 
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atividade física é indicada para melhora e manutenção do estado de saúde das pessoas com 

osteoporose(90). 

A comorbidade é um fator que tende a aumentar com o passar dos anos, influenciando 

também na QVRS(90).  

A idade variou de 18 a 74 sendo a média da idade das mulheres nos dois grupos de 

46,8, podendo justificar os sintomas de cólica menstrual. A média de IMC foi de 29,4 no grupo 

de sobreviventes de violência doméstica e de 27,5 no grupo controle, sendo de 28,3 a média 

dos dois grupos, considerado indicativo de sobrepeso.  

Cólica menstrual é a denominação popular concedida à dismenorreia. Caracterizada 

por dor crônica e cíclica na região abdominopélvica, no período menstrual, representa uma 

das queixas ginecológicas mais comuns. Reflete diretamente sobre a qualidade de vida devido 

aos efeitos negativos sobre o físico e o psicológico das mulheres(92).  

A violência doméstica aumenta o risco de enxaqueca em mais de 40%. Para as 

mulheres que também sofrem de depressão, o risco duplica. Na violência doméstica, o abuso 

não precisa ser físico para ter consequências devastadoras. O abuso emocional pode ter um 

efeito mais potente para problemas de dor crônica do que abuso físico(93).  

Em Lima, no Peru, foi realizada uma pesquisa que incluiu 2.392 mulheres no Instituto 

Nacional Materno Perinatal (INMP) entre 11 de agosto de 2005 e 30 de junho de 2006. As 

mulheres foram recrutadas e entrevistadas durante a internação pós-parto. A taxa de 

participação foi de 99%. Mulheres com idades entre os 15 e os 49 anos foram incluídas no 

estudo(94).  

Os participantes foram questionados sobre suas experiências de vida com dores de 

cabeça e enxaqueca e com violência física e sexual(94). 

Mulheres com experiências de violência física ou sexual ao longo da vida, violência 

física, violência sexual e a violência física e sexual tiveram as chances aumentadas de 

enxaqueca(94). 

A relação entre IPV e qualquer enxaqueca foi mais forte entre as mulheres com 

sintomas depressivos. A probabilidade de enxaqueca foi aumentada 2,25 vezes entre 

mulheres abusadas que também apresentavam sintomas depressivos em comparação com 

mulheres não abusadas e não deprimidas. O IPV, particularmente a violência sexual, parece 

ser um fator de risco para a enxaqueca(94). 

De diversas maneiras, o sono e a cefaleia se interrelacionam em vários níveis. Os 

distúrbios do sono podem estar associados com a cefaleia, assim como a cefaleia pode 

influenciar o curso normal do sono. A cefaleia pode resultar tanto da privação quanto do 

excesso de sono, assim como pode também aliviá-la. Apesar de serem pouco conhecidos os 

efeitos do sono nas cefaleias, admite-se que, na cefaleia tipo tensional, a falta de sono seja o 

fator causal, enquanto o sono em excesso pode desencadear crises de enxaqueca(95). 
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Em estudo realizado Montes Claros, Minas Gerais, no período de fevereiro a agosto 

de 2008, foi observada a associação entre alguns fatores de risco para as Doenças Crônicas 

Não Transmissíveis (DCNT) e piora na QV. A amostra foi composta por 648 indivíduos, com 

idade média de 43 anos, sendo 73% do sexo feminino. Os níveis pressóricos alterados, a 

obesidade e o consumo excessivo de álcool estão associados a uma pior saúde física. As 

mulheres apresentaram escores mais baixo de QV em quase todos os domínios, além de uma 

alta proporção de angústia, depressão, estresse, ansiedade e distúrbios do sono(96). 

 

5.4 Fatores associados à Qualidade do Sono e Qualidade de Vida 

 

A qualidade do sono, avaliada por meio do PSQI-BR, mostrou uma média de 9,8 entre 

as mulheres de ambos os grupos, identificando a prevalência do sono de má qualidade, 

entretanto quando comparadas às mulheres sobreviventes da violência doméstica, essas 

apresentaram pontuação maior que as do grupo controle, de 12,23 e 7,39 respectivamente. 

Nessa avaliação, são atribuídas pontuações e, quanto menor a pontuação, melhor é a 

qualidade do sono. O PSQI-BR apresenta escore global que varia de 0 a 21. Um escore maior 

que 5 indica grandes dificuldades para dormir em pelo menos dois componentes ou dificuldade 

moderada em mais de 3.  

Outros estudos mostraram o comprometimento do sono em mulheres vítimas de 

violência(97,98,99,100). 

Na QV, foram avaliadas questões relacionadas aos domínios: físico, psicológico, 

relações sociais e meio ambiente por meio do WHOQOL-bref. São atribuídos valores até 

100%, sendo que, quanto maior a pontuação, melhor é a QV. 

Foi estatisticamente significante a comparação de qualidade de vida entre as mulheres 

deste estudo. Em todos os domínios, as mulheres do grupo controle tiveram pontuação melhor 

que as do grupo de sobreviventes de violência doméstica, com exceção no domínio meio 

ambiente que, mesmo apresentando significância estatística, houve similaridade entre os dois 

grupos. Portanto, ser sobrevivente de violência doméstica é um fator que contribui para pior 

qualidade de vida.  

Correlacionando a qualidade do sono com os domínios do WHOQOL, observou-se que 

houve uma relação inversa em todos os domínios, evidenciado que o sono de má qualidade 

contribui para pior qualidade de vida. A correlação com a idade também foi significativa com 

relação negativa no domínio físico, indicando que quanto mais velha, pior a qualidade de vida 

nesse domínio.  

Conforme pesquisa realizada, a qualidade do sono apresentada por mulheres é pior 

que a encontrada nos homens. Além disso, a qualidade do sono diminuiu com o aumento da 

idade, especialmente nas mulheres(101). 
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A média dos escores dos domínios de QV do grupo de mulheres sobreviventes de 

violência doméstica comparada à do grupo controle demonstra que as sobreviventes têm pior 

qualidade de vida em todos os domínios (físico, psicológico; relações sociais; meio ambiente).  

Além disso, as mulheres sobreviventes de violência doméstica apresentaram IMC 

maior que as outras, assim como maiores pontuações no PSQI indicando impacto negativo na 

qualidade do sono. Especificamente, neste estudo, ser mulher sobrevivente de violência 

doméstica é um fator que contribui significativamente para um sono de má qualidade. 

Vários estudos epidemiológicos recentes correlacionam alterações do sono com o 

aumento do índice de massa corporal(102,103,104). 

Em relação ao IMC, as evidências mostram que há uma associação com a diminuição 

da QV(105,106,107,108). 

Avaliando a violência sofrida pelas mulheres, evidenciou-se que, entre os três tipos de 

violência, a emocional foi a mais comum entre elas. A maioria sofreu todos os quatro tipos 

dessa violência (insulto que a fez sentir mal a respeito de si mesmo, depreciação e humilhação 

diante de outras pessoas, algum ato feito para assustá-la ou humilhá-la de propósito, ameaça 

de machucá-la ou alguém que ela goste). A violência sexual não prevaleceu na maioria, mas 

a qualidade do sono mostrou-se mais comprometida nessas mulheres em relação àquelas 

que não sofreram esse tipo de violência. É importante lembrar que uma mulher sofreu mais 

de um tipo de violência ao mesmo tempo. Neste estudo, a violência foi praticada por parceiro 

em 87,3% e 12,7% por outro familiar. Como o questionário utilizado era sobre parceiro íntimo, 

antes de iniciar a entrevista, foi perguntado para cada mulher quem seria o agressor e anotado 

no instrumento. As perguntas do questionário foram as mesmas. 

Embora o impacto do abuso físico possa ser mais visível, humilhação, insultos 

repetidos, isolamento forçado, limitações à mobilidade social, constantes ameaças de 

violência e a negação de recursos econômicos são os tipos mais sutis e insidiosos de 

violência, que são as formas de violência psicológica. O caráter intangível do abuso 

psicológico torna mais difícil definir e denunciar, deixando a mulher numa situação em que, 

muitas vezes, ela se sente mentalmente desestabilizada e impotente. Especialistas em direitos 

humanos, juristas e ativistas comparam o abuso físico, sexual e psicológico à tortura, tanto 

em sua natureza quanto em sua gravidade(109). 

Na Inglaterra, estudo com 33 mulheres com idade entre 19-74 anos teve, dentre os 

objetivos: diagnosticar violência em imigrantes latinas, verificar se a saúde física está 

relacionada à IPV, correlacionar saúde física com qualidade de vida e saúde mental. Elas 

foram selecionadas em um serviço de atendimento às mulheres vítimas de violência. Os 

resultados mostraram que 66,7% (n=22) sofreram abuso psicológico de moderado - grave; 

84,8% (n=28) abuso físico também moderado - grave, 72,7% (n=24) foram abusadas 

sexualmente e 72,7% (n=24) sofreram todos os três tipos de violência. Além disso, a dor e a 
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dificuldade para dormir foram os relatos mais comuns entre elas, correlacionados com as 

várias formas de IPV, PTSD, transtorno depressivo maior (major depressive desorder-MDD), 

e qualidade de vida relacionada à saúde (health related quality of life-HRQOL). Houve também 

interações do sono com diminuição saúde da geral e bem estar(110). 

Uma das formas mais comuns de violência contra as mulheres é a de um marido ou 

de um parceiro íntimo. Isso contrasta fortemente com a situação dos homens, que, em geral, 

são muito mais propensos a serem atacados por um estranho ou conhecido do que por alguém 

dentro de seu próximo círculo de relações. Isso se deve ao fato de que as mulheres 

permanecem com eles, pelo envolvimento emocional e pela dependência econômica(111). 

Em Erbil, principal cidade da região do Curdistão iraquiano, foi realizado um estudo no 

período de 1 de outubro de 2009 e 30 de março de 2011, com 800 mulheres casadas, com 

idade entre 16 e 65 anos, usuárias de dois hospitais públicos da cidade, que procuravam o 

serviço para tratamento de problemas de saúde reprodutiva. Esse estudo teve como objetivo 

avaliar a prevalência de violência emocional, física e sexual contra mulheres e o impacto da 

violência física pelo parceiro no último ano e ao longo da vida. A prevalência de mulheres 

vitimadas foi de 58,6%(112). 

Os resultados mostraram que as mulheres sofreram pelo menos uma forma de 

violência pelo parceiro íntimo ao longo da vida, sendo 52,6% para abuso emocional, 38,9% 

para violência física e 21,1% para violência sexual, enquanto 43,3%, 15,1% e 12,1% das 

mulheres experimentaram pelo menos uma forma de violência emocional, física e sexual, 

respectivamente no último ano(112). 

Entre aqueles com violência física ao longo da vida, 11,6% foram submetidos a 

ferimentos mais sérios, como feridas por facadas, dentes quebrados ou ossos quebrados. Os 

autores concluíram que existe uma alta prevalência de violência por parceiro íntimo, contra as 

mulheres, com maior proporção para a emocional, mas enfatizam as consequências causadas 

pela violência física(112). 

Um estudo realizado, em 2002 na Hungria, teve por objetivo documentar a prevalência 

de abuso relatado e investigar a associação entre abuso físico e insônia entre as mulheres. 

As que sofreram abuso físico tinham risco significativamente maior de distúrbios do sono. 

Também foi encontrada pontuação maior (>10) nos escores de Escala de Insônia de Atenas 

(AIS) e todos os itens de AIS tiveram maior prevalência entre o grupo de mulheres abusadas 

do que mulheres não-abusadas(88).  

O abuso físico foi associado a distúrbios do sono, problemas de adormecimento e 

diminuição do desempenho diurno após controle dos potenciais fatores de risco(88). 

Estudos associam a violência com parto prematuro, gravidez indesejada, prática de 

aborto. A associação entre violência doméstica e a relação com o aborto provocado foi 

constatado em uma maternidade pública em Salvador, na Bahia. Das mulheres atendidas 
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nessa maternidade, 88% relataram história de violência doméstica e que esse fato foi motivo 

para a prática do aborto(113-114).  

Identificou-se que 67% das mulheres realizaram aborto como consequência da 

violência doméstica. Evidenciou-se também que 47% das mulheres sofreram violência durante 

a gestação e elas expressaram que a psicológica foi mais acentuada seguida da física e da 

sexual(113-114). 

Em nosso estudo, com relação à idade, constatou-se que quanto maior a idade, menor 

o escore no domínio físico. Os domínios psicológico, relações sociais e meio ambiente 

apresentaram relação positiva entre si e negativa em relação ao escore do PSQI, reforçando 

que quanto pior a qualidade de vida, pior a qualidade do sono. 

Na França, 27.653 indivíduos homens e mulheres com idade entre 15 e 85 anos, 

participaram de uma pesquisa, que teve como objetivo obter informações sobre 

comportamentos de saúde, incluindo hábitos de sono relacionados com tempo e prevalência 

de insônia crônica. Foi constatado que a insônia crônica estava relacionada à situações 

precárias e a vários eventos, dentre eles, violência ou abuso crônico de álcool e teve uma 

maior prevalência nas mulheres. Sendo assim, “15,8% da população apresentou critérios para 

insônia crônica, prevalecendo as mulheres com 19,3%, seguido de 11,9% nos homens”. De 

acordo com o autor, o sono é considerado um fator protetor para uma boa qualidade de vida 

e boa saúde(88). 

Analisando o grupo de mulheres sobreviventes de violência doméstica no domínio 

físico observou que a prática de atividade física e de lazer contribuem para uma melhor QV, 

enquanto fazer uso de medicação e a hipertensão são fatores que pioram a qualidade de vida. 

Os exercícios tornaram-se uma unanimidade na promoção da saúde promovendo 

melhora da qualidade de vida, reduzindo os riscos de desenvolvimento de doenças crônicas 

e agindo como fator-chave para aumentar a longevidade. São reconhecidos pela American 

Sleep Disorders Association (ASDA) como uma intervenção não-farmacológica para a 

melhora do padrão de sono(87). 

A idade apresentou significância com relação à QV no domínio psicológico. Mulheres 

mais velhas têm melhor qualidade de vida, assim como não ser vítima de violência doméstica, 

não ser da raça branca, não ter familiar alcoólatra, não ter diabetes, não apresentar sintomas 

relacionados à menopausa, praticar atividade física e consumir bebida alcoólica. 

Não foi pesquisado, neste estudo, o uso de medicação específica para tratamento dos 

sintomas relacionados à menopausa, mas esse resultado pode sugerir que essas mulheres 

apresentam melhor qualidade de vida por estarem fazendo uso de TRH(115). 

O alcoolismo tem potencial para afetar a QV de um "alcoólatra", sua família e amigos 

no curto e longo prazo(115). 
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Foi realizado um estudo no Leste Asiático e Taiwan, considerando que há poucas 

pesquisas sobre qualidade de vida, que mostrou os cuidados de saúde das mulheres e o 

tratamento que elas recebem para os sintomas da menopausa. Foram avaliados os fatores 

que influenciam a qualidade de vida em 1.250 mulheres com idade entre 43 e 77 anos, no ano 

de 2002. Investigaram fatores demográficos, estado da menstruação, sintomas relacionados 

à menopausa, osteoporose e uso TRH. O SF-36 foi usado para avaliar a qualidade de vida 

relacionada à saúde dessas mulheres. A correlação e a regressão múltipla foram utilizadas 

para testar relações diretas e indiretas entre as variáveis(116). 

Foi identificada significância estatística entre sintomas de menopausa e qualidade de 

vida nas diversas faixas etárias. Os resultados mostraram ainda que as mulheres que fazem 

uso da TRH tem melhor qualidade de vida e as que não fazem esse tipo de tratamento 

apresentam sintomas relacionados ao climatério/menopausa comprometendo sua saúde 

física, mental e a qualidade de vida. Com relação à idade, estado civil, educação e 

osteoporose, existe uma correlação com efeitos diretos e indiretos, negativos e positivos nos 

componentes da qualidade de vida(116). 

Em Caxias do Sul, no Rio Grande do Sul, foi realizado um estudo caso-controle, com 

197 mulheres, com idade entre 50 e 65 anos, sendo 132 sedentárias e 65 praticantes de 

atividade física. O objetivo foi comparar os aspectos relacionados à qualidade de vida nesses 

dois grupos de mulheres(117).  

De acordo com os resultados obtidos, não houve diferença significativa quanto à idade 

nos dois grupos. As mulheres que praticam atividade física apresentaram maior nível de 

escolaridade, melhor renda per capita familiar e elas ainda apresentaram melhores escores 

na qualidade de vida(117).  

A qualidade de vida relacionada à menopausa foi avaliada por meio do instrumento 

Menopause Rating Scale (MRS), que considera três domínios: sintomas somatovegetativos, 

sintomas urogenitais e sintomas psicológicos. As mulheres do grupo que praticam atividade 

física apresentaram melhores escores em todos os domínios, comparados ao grupo controle, 

assim como menos sintomas relacionados ao climatério(1117).  

Em pesquisa realizada em São Paulo com mulheres de um Serviço de Saúde, tendo 

como referência mulheres vítimas de violência, verificou-se na análise dos dados que, de 

todos os tipos de violência, a psicológica é a que mais se apresentou de forma exclusiva de 

acordo com relato das participantes(118). 

Em nossa pesquisa, fatores que contribuem para a melhor avaliação do domínio social 

são: familiares não usarem droga, praticar atividade de lazer e uso de medicação, 

demostrando que essas variáveis influenciam positivamente as relações sociais. 

Autores concluíram em seu estudo que as consequências da violência sofrida pelas 

mulheres afetam todas as áreas de sua vida, tanto físicas como afetivas e sociais, repercutindo 
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na desestrutura de toda família, diminuindo drasticamente a qualidade de vida dos envolvidos 

nesse processo. Afirmam que as mulheres acreditam que os agressores podem mudar e, 

assim, reestruturarem suas famílias(12). 

Constatamos que não houve diferença o fato de ser ou não sobrevivente de violência 

doméstica com relação ao ambiente. A área de abrangência da UAPS, onde realizamos a 

pesquisa, é considerada de risco pelo grande número de ocorrências envolvendo tráfico de 

drogas e assassinatos. Acredito que seja esse motivo da associação negativa no domínio 

meio ambiente.  

Estudos mostram que as condições de habitação têm melhorado nos últimos anos. No 

que diz respeito ao percentual da população vivendo em domicílios com banheiro e água 

encanada, observou-se um crescimento de 69,68%, passando de 47,66% em 1991 para 

80,87% em 2010(119), sendo esse um fator imprescindível para melhora da qualidade de vida. 

A qualidade do sono está associada a uma pontuação mais elevada nas mulheres 

sobreviventes da violência doméstica que apresentam maior chance de ter baixa qualidade do 

sono, assim como as que possuem familiar alcoólatra, as que não praticam atividade física, 

as que têm diabetes e as que apresentam sintomas relacionados à menopausa. 

Existem associações entre IPV e a baixa saúde física e mental das mulheres, 

demonstradas na literatura internacional e nacional em vários estudos. A pesquisa de revisão 

de trabalhos sobre Saúde Mental e Física e Violência de Parceiros Íntimos Contra as 

Mulheres, publicados de 2006 a 2012, mostrou que, embora haja variação na prevalência de 

IPV em vários contextos culturais, o IPV foi associado a uma série de problemas de saúde 

mental, incluindo depressão, TEPT, ansiedade e distúrbios do sono. Todos os estudos do 

sono, utilizados nessa pesquisa, identificaram que a IPV tem a capacidade de impactar 

negativamente na qualidade e quantidade de sono em mulheres com essa experiência(120). 

Um desses trabalhos revisados relatava a pesquisa em grupos focais britânicos de 

sobreviventes de abuso de parceiro, destacando os perigos de viver com um perpetrador de 

violência e os impactos que isso teve em seus hábitos de sono. As mulheres declararam que 

ficar dormindo enquanto o perpetrador estava acordado era visto como extremamente 

arriscado. Para alguns perpetradores masculinos, sua parceira estar dormindo era uma razão 

suficiente para a violência e, para outros, a imposição de privação de sono era outro método 

de controle. Viver com uma constante antecipação da violência significava que essas mulheres 

sentiam que precisavam estar vigilantes o tempo todo(120). 

Mesmo depois de 5 anos separadas do parceiro, as mulheres relataram ainda 

continuaram por um longo tempo mantendo a quantidade e a qualidade do sono restrito, pois 

sonhavam que estavam vendo e ou ouvindo ex-parceiro. Referiram ainda sentir o impacto 

sobre sua saúde e bem-estar. Elas afirmaram que a privação do sono lhes causou uma série 
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de problema físicos como: dor nos membros, cefaleia, hipertensão, fadiga e problemas 

digestivos(120).  

A conexão entre a privação do sono e a experiência de viver sob o poder e o controle 

de outra pessoa é a marca registrada da violência doméstica(101).  

As experiências dessas mulheres sobreviventes de violência doméstica mostram que 

se sentir ansiosa, assustada, insegura, estressada e traumatizada devido à opressão e à 

desconfiança de pessoas que as rodeiam causam privação crônica do sono. A privação do 

sono, por sua vez, tem efeitos prejudiciais sobre a saúde mental, física e a capacidade de lidar 

e funcionar de forma eficaz(101). 

Mulheres abusadas se apresentam frequentemente a seus médicos com "problemas 

de sono" em vez de problemas de abuso. Uma resposta que se concentra apenas nos 

"problemas de sono" através da medicação não consegue avaliar a natureza do problema ou 

uma intervenção efetiva(101). 

No Reino Unido, poucas são as sobreviventes de violência doméstica que têm acesso 

a intervenções através das quais eles podem restabelecer seu senso de identidade, segurança 

e confiança. Isso é essencial para enfrentamento da privação crônica do sono e problemas 

associados à saúde mental e física(121).  

Três grupos de mulheres de sobreviventes de violência doméstica deram permissão 

para os grupos focais serem realizados. Dezesseis mulheres escolheram participar dos grupos 

focais e uma entrevista aprofundada foi conduzida com uma mulher que não podia participar 

de um grupo focal(121).  

Os principais tópicos dos grupos focais foram: a organização e gestão do sono, 

restrições no sono, sono, risco e segurança. Todas, exceto uma das mulheres, se separaram 

do parceiro violento. Os relatos revelaram que problemas de sono envolvem tanto os padrões 

de sono atuais quanto as lembranças sobre os padrões e sono passados no curso da relação 

abusiva(121). 

Analisando a qualidade do sono de pessoas ativas e sedentárias, considerando ativas 

as que praticavam exercício físico, constata-se que as mulheres ativas apresentaram sono de 

melhor qualidade comparado às mulheres sedentárias(122). 

Dentre os distúrbios clínicos, os do sono estão entre os de maior impacto de saúde e 

socioeconômico, são muito prevalentes na população, sendo a insônia o mais comum e 

quando crônica pode refletir distúrbios psicológicos e comportamentais, mas geralmente não 

são nem diagnosticados nem tratados adequadamente. Dos usuários que frequentam as 

unidades básicas, 69% nunca mencionaram dificuldades para dormir(122).  

A pesquisa realizada com habitantes maiores de 18 anos, em Houston, nos Estados 

Unidos, detectou maior prevalência de insônia em mulheres casadas.  O mesmo autor cita que 

uma pesquisa semelhante na cidade de Bambuí, Minas Gerais, também com população acima 
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de 18 anos, teve uma alta prevalência de insônia entre as mulheres (47,0%), comparadas aos 

homens(123). 

Foi mostrado, em um estudo, que existe uma relação entre violência contra mulher e 

qualidade de vida, mostrando as deficiências na qualidade de vida das mulheres violentadas. 

A autora chama atenção para uma reflexão sobre a promoção de ações por uma equipe 

interdisciplinar nas diversas áreas como: educação, segurança pública, justiça, trabalho, 

saúde. Conclui salientando a necessidade da prevenção, visto que a violência contra as 

mulheres afeta a qualidade do sono e a qualidade de vida e que os problemas sociais que 

prejudicam o sono e a vida de qualidade, podem contribuir para a violência(113,114). 
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6 LIMITAÇÕES 

 

 

Apresento como limitações desse estudo:  

• A falta de estudos com o mesmo objetivo, o que dificultou o cálculo do tamanho 

amostral e a discussão. 

• As avaliações qualitativas apresentaram importantes informações, mas não 

puderam ser apresentadas em sua totalidade. 
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7 CONCLUSÃO 

 

 

Identificou-se, neste estudo, que as mulheres atendidas em uma UAPS de um 

Município do interior de Minas Gerais, sobreviventes de violência doméstica, apresentam sono 

de má qualidade e pior qualidade de vida, comparadas com o grupo de controle. Esse constitui 

um fator independente, mas outros fatores também estão associados à má qualidade do sono 

e de vida nessas mulheres. São eles: ter familiar etilista, não praticar atividade física, ter 

diabetes e apresentar sintomas referentes à menopausa. 

Na caracterização dos tipos de violência avaliados, observou-se que as mulheres 

sofreram todas eles. Algumas sofreram mais de um tipo. A violência emocional, constando de 

quatro itens, variou de 76,2% a 96,9%; a física com seis itens de 28,6 a 71,4% e a sexual 

apresentou uma porcentagem de 36,5% a 49,2% nos três itens. Com relação ao tipo de 

agressor, 87,3% foram violentadas pelo namorado, esposo ou companheiro e 12,7% por outro 

membro da família. 

Ao comparar a qualidade do sono com a QV, as mulheres sobreviventes de violência 

doméstica apresentaram os índices de QV significativamente mais baixos que as mulheres do 

grupo controle. O escore final do PSQI foi mais alto nas mulheres sobreviventes da violência 

doméstica indicando que elas apresentam pior qualidade de vida e do sono. 

As mulheres que sofreram violência psicológica e sexual tiveram a qualidade do sono 

mais comprometida apresentando pior escore de qualidade do sono. No que concerne à 

qualidade de vida e nos domínios físico, psicológico e relações sociais, este estudo possibilitou 

identificar que a violência doméstica afeta significativamente a qualidade do sono e a 

qualidade de vida das mulheres sobreviventes dessa violência. Os problemas decorrentes 

resultam em prejuízos que levam à comorbidades. Esses resultados sugerem que devemos 

continuar as pesquisas, mas os profissionais de saúde devem estar preparados. Para isso, o 

trabalho deve ser divulgado não só no meio acadêmico, mas nas instituições por onde as 

mulheres passam.  

Os objetivos deste estudo foram alcançados e espero ter contribuído com a literatura. 

No entanto, considero que temos um diagnóstico e que intervenções precisam ser pensadas 

para modificarmos nossa prática com relação ao atendimento às mulheres.  

Uma pesquisa tem que ser transformadora. Pretendo não restringir somente à 

Enfermagem, mas por todos os espaços onde essas mulheres são atendidas e os homens 

também, que são a maioria que pratica a violência contra as mulheres, pois o resultado de 

uma pesquisa é, sem dúvida, educativo.  
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Embora as pesquisas tenham tido um avanço significativo com relação à violência 

contra mulher, há correlações com vários fatores, mas não encontrei nenhum estudo 

associando esse tipo de violência à qualidade do sono e qualidade de vida dessas mulheres.  
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8 CONSIDERAÇÕES PARA PRÁTICA 

 

 

Ao terminar essa pesquisa, pensei que sentiria alívio e sensação de dever cumprido, 

mas não, meu sentimento é de começo desde a coleta dos dados mediante os relatos das 

mulheres, depois com os resultados. Agora começa o desafio. O que fazer para essas 

mulheres que, além de sobreviventes de violência doméstica, lembrando que algumas ainda 

vivem essa situação, não têm qualidade de vida, apresentam propensão para comorbidades 

ou já são portadoras de algumas e não podem nem sonhar? Não sonham porque as condições 

de vida não favorecem e não sonham porque também não dormem, pois, os resultados 

mostram que elas têm sono de má qualidade. De quem é a culpa? Será que elas ainda podem 

começar de novo? Será que ainda vão conseguir sonhar? Esse é o desafio a partir de agora. 

O nosso papel como profissionais de saúde e pesquisadores é esse: pensar não somente nas 

participantes do estudo, pois aqui é somente uma amostra, mas em todas aquelas que estão 

na mesma situação e sabemos que não são poucas se estivermos atualizados com as 

notícias.  

Violência contra mulheres é uma matéria que aparece todos os dias na mídia, mas não 

podemos propor somente políticas públicas contra a violência e, sim, dar ênfase aos efeitos 

dela sobre a saúde. É aí que começam as nossas ações. Atitudes concretas devem ser 

pensadas em conjunto para que elas ainda tenham esperança e que possamos ajudá-las a 

fazer a vida valer a pena, que elas possam sonhar e voltar a serem como antes. Diante dessa 

realidade, proponho divulgar essa pesquisa em vários eventos, enfatizando a importância da 

qualidade do sono como uma abordagem a ser incluída em anamneses, mas não só para 

constar como mais uma pergunta, mas com a finalidade de aprofundamento sobre a origem 

da queixa sobre o sono e como isso pode ter consequências graves para a mulher. Considero 

essa pesquisa relevante partindo do princípio de que a dificuldade no desenvolvimento desse 

estudo foi a de encontrar na literatura trabalhos semelhantes. Desse modo, espero contribuir 

para essa lacuna. 
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APÊNDICES 

 

Apêndice 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA 

Programa de pós-graduação em Enfermagem 

Doutorado Interinstituicional 

 

 

Título Provisório da Pesquisa: Fatores associados à qualidade do sono e qualidade de vida 

em mulheres sobreviventes de violência doméstica. 

 

Você está sendo convidada a participar da pesquisa como voluntária, que tem como 

objetivo primário identificar os fatores associados à qualidade do sono e a qualidade de vida 

em mulheres sobreviventes de violência doméstica e, como objetivos secundários, caracterizar 

os tipos de violência doméstica pelo parceiro íntimo, sofrida pelas mulheres e comparar a 

qualidade do sono e a qualidade de vida das mulheres sobreviventes de violência doméstica 

com as que não são vítimas dessa situação. O motivo que nos levou a realizar esse estudo é 

a deficiência de estudos publicados que tratam desse assunto. Se concordar em participar, 

deverá responder quatro questionários, durante a participação em um grupo denominado “Só 

para elas” aqui na UAPS, em oficinas onde abordaremos temas sugeridos pelas participantes, 

finalizando com um lanche coletivo. As informações serão sigilosas, preservando-se o 

anonimato e sua identificação será somente pela numeração das entrevistas. Você não será 

identificada em nenhum momento. Não terá nenhum custo para você e nem receberá nenhuma 

vantagem financeira. Para tomar parte, você o fará livre e espontaneamente; terá 

esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e pode interromper sua 

participação em qualquer momento sem que isso acarrete penalidade ou modificação de 

atendimento no serviço de saúde ou pela pesquisadora. Este estudo apresenta risco mínimo, 

isto é, o mesmo existente em atividades rotineiras como conversar, tomar banho, ler etc. Os 

resultados estarão à sua disposição quando finalizada. Seus dados e o material que indica sua 

participação não serão liberado sem sua permissão e só poderão ser utilizados em estudos 

científicos. Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa serão guardados pela pesquisadora 

por cinco anos e depois será destruído. Este termo de consentimento está impresso em duas 

vias, sendo que uma cópia ficará com você e a outra arquivada com a pesquisadora 

responsável. 
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Em caso de dúvidas com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, você poderá consultar: 

CEP – Comitê de Ética em Pesquisa – UFJF 

Pró-Reitoria de Pesquisa/Campus Universitário da UFJF 

Juiz de Fora – MG – CEP: 36036-900 
FONE: (32) 2102-3788 – e-mail: cep.propesq@ufjf.edu.br 

 

Pesquisadora responsável: Doutoranda Maria Inês Gomes de Almeida 

Endereço: Faculdade de Enfermagem UFJF 

– – –

Eu, ____________________________________________________, portadora do documento 

de identidade ___________________________, fui informada dos objetivos da pesquisa de 

maneira clara e detalhada. Minhas dúvidas foram esclarecidas e sei que a qualquer momento 

poderei solicitar novas informações e modificar minha decisão de participar se assim o desejar. 

Declaro que concordo em participar. Recebi uma cópia deste termo de consentimento livre e 

esclarecido e me foi dada oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas.  

 

Juiz de Fora, _________ de _________________________ de ___________. 

 

 

Assinatura da participante  Assinatura da pesquisadora 
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Apêndice 2 - Carta de Apresentação à Subsecretaria de Atenção Primária à Saúde, 

Prefeitura de Juiz de Fora, MG 

De: Enfermeira Ms. Maria Inês Gomes de Almeida 

Docente da Faculdade de Enfermagem UFJF 

Doutoranda em Ciências da Saúde – DINTER – UFJF/UNICAMP 

 

Para: Sr. Thiago Augusto Campos Horta  

Subsecretário de Atenção Primária à Saúde / SS / PJF 

 

Prezado Sr., 

 

Venho, por meio desta, solicitar autorização para realizar minha pesquisa de Doutorado 

em Unidade de Atenção Primária à Saúde de Juiz de Fora, da Subsecretaria sob coordenação 

de V. S.ª. A pesquisa é orientada pela Profa. Dra. Maria Filomena Ceolim, PhD em 

Enfermagem, Profª Associada da Faculdade de Enfermagem da UNICAMP. O título é: “Fatores 

associados à de qualidade de sono e qualidade de vida em mulheres sobreviventes de violência 

por parceiro íntimo”. A proposta dessa pesquisa é contribuir com a deficiência de estudos 

publicados que tratam desse assunto. 

A pesquisa tem como objetivo primário Identificar os fatores associados à qualidade do 

sono e a qualidade de vida em mulheres sobreviventes de violência por doméstica atendidas 

em uma UAPS do Município de Juiz de Fora, Minas Gerais e como objetivos secundários, 

caracterizar os tipos de violência doméstica sofrida pelas mulheres e comparar a qualidade do 

sono e a qualidade de vida das mulheres sobreviventes da violência doméstica com as que não 

são vítimas dessa situação.  

Trata-se de uma pesquisa quantitativa que pretendo realizar na UAPS Furtado de 

Menezes.  

As mulheres responderão aos questionários espontaneamente após assinatura do 

termo de consentimento livre e esclarecido. 

 

Juiz de Fora, 20 de maio de 2015. 

 

______________________________________ 

Maria Inês Gomes de Almeida 

E-mail: ines.gomes@oi.com.br - Telefone: (32) 32263313 – 88874846 
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Apêndice 3 – Questionário sociodemográfico e estilo de vida 

 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA 

Programa de pós-graduação em Enfermagem 

Doutorado Interinstituicional 

 

 

1) IDENTIFICAÇÃO 

 

 

1.1 Número da participante:  _________________________________________________  

1.2  Qual a sua data de nascimento? ___________________________________________  

1.3 Qual a sua raça/etnia? 

0 ( ) Branca 

1 ( ) Parda 

2 ( ) Negra 

3 ( ) Amarela 

4 ( ) Indígena 

1.4 Até que ano (série) você estudou? 

0 ( ) Nenhum (analfabeto) 

1 ( ) Fundamental incompleto – ano/série concluído ___________________________  

2 ( ) Fundamental completo  

3 ( ) Médio incompleto - ano/série concluído  _________________________________  

4 ( ) Médio completo  

5 ( ) Superior incompleto - ano/série concluído _______________________________  

6 ( ) Superior completo  

7 ( ) Outro  ___________________________________________________________  

 

2) SITUAÇÃO FAMILIAR 

 

  

2.1 Qual a situação conjugal atual? 

  

 2.1.1 Vive com companheiro 

  0 (   ) não 

  1 (   ) sim 
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 2.1.2 Em caso positivo, o companheiro é: 

  0 (   ) homem 

  1 (   ) mulher 

 2.1.3 Em caso negativo, tem ex-companheiro? 

 0 (    ) não 

 1 (    ) sim 

 2.1.4 Em caso positivo, o companheiro é 

  0 (   ) homem 

 1 (   ) mulher 

  

2.2 Com quem você mora?(PODE SER ASSINALADA MAIS DE UMA OPÇÃO) 

0 ( ) Cônjuge/companheiro(a) 

1 ( ) Filho(s) 

2 ( ) Sozinha 

3 ( ) Outros ___________________________________________________________  

2.3 Você tem filhos? 

0 ( ) Não 

1 ( ) Sim Quantos  ________________________________________________  

2.4 De que material é feita a sua casa? 

0 ( ) Tijolos  

1 ( ) Outro material.________________________________________________ Qual: 

  

2.5 Como é o local em que você dorme: 

Silencioso Barulhento Tem portas Tem cortinas 

Tem janelas  Tem cama Tem colchão de molas Tem colchão de espuma 

Tem outro tipo de colchão – Qual?  ________________________________________  

É quente É frio É confortável É desconfortável  

2.6 Quantas pessoas dormem com você na mesma cama?  _______________________  

2.9 Quantas pessoas dormem com você no mesmo cômodo? _____________________  

 

3) CONDIÇÕES SOCIOECONÔMICAS 

 

 

3.1 Você exerce alguma atividade remunerada? 

0 ( ) Não 1 ( ) Sim 

SE RESPONDEU “SIM” EM 3.1 FAÇA A QUESTÃO 3.2; SE RESPONDEU “NÃO” EM 3.1 VÁ 

DIRETAMENTE PARA A QUESTÃO 3.3. 
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3.2 Qual a sua profissão/ ocupação?  _________________________________________  

3.3 Você tem renda individual mensal? 

0 ( ) Não 1 ( ) Sim 

SE RESPONDEU SIM: DE QUE TIPO? 

0 ( ) Salário 1 ( ) Benefício 2 ( ) Bolsa 

3 ( ) Pensão por morte 4 ( ) Pensão por invalidez 5 ( ) Auxílio reclusão 

6 ( ) Outro:  ___________________________________________________________  

 ______________________________________________________________________  

 

3.4 Qual a renda familiar mensal em salários mínimos? __________________________  

3.5 Qual o tipo de fonte de renda?  ____________________________________________  

3.6 Sua casa tem: 

Água encanada:  0 ( ) Não  1 ( ) Sim 

Esgoto:  0 ( ) Não  1 ( ) Sim 

Luz elétrica:  0 ( ) Não  1 ( ) Sim 

Telefone fixo:   0 ( ) Não  1 ( ) Sim Quantos?  ______________________  

Telefone celular:  0 ( ) Não  1 ( ) Sim Quantos?  ______________________  

Televisão:  0 ( ) Não  1 ( ) Sim Quantos?  ______________________  

Geladeira:  0 ( ) Não  1 ( ) Sim Quantos?  ______________________  

Fogão:  0 ( ) Não  1 ( ) Sim De que tipo?  ____________________  

Computador:  0 ( ) Não  1 ( ) Sim Quantos?  ______________________  

Aparelho de som:  0 (   ) Não  1 ( ) Sim Quantos?  ______________________  

Carro:  0 ( ) Não  1 ( ) Sim Quantos?  ______________________  

Máquina de lavar  0 (   ) Não  1 ( ) Sim Quantos?  ______________________  

Micro-ondas  0 ( ) Não  1 ( ) Sim Quantos?  ______________________  

Outros: 0 ( ) Não  1 ( ) Sim Especificar:  _____________________  

 ______________________________________________________________________  

 

 

4) ESTILO DE VIDA 

 

 

4.1 Você fuma? 

0 ( ) Não 1 ( ) Sim Quantos cigarros por dia?  ____________________  

4.2 Você usa algum tipo de droga? 

0 ( ) Não 1 ( ) Sim De que tipo?  ______________________________  

4.2.1 Alguém de sua família consome drogas? 



90 

 

0 ( ) Não 1 ( ) Sim 

CASO RESPONDA SIM: 

 Quem?  ________________________________________________________________  

 De que tipo?  ___________________________________________________________  

4.3 Você costuma tomar bebida alcoólica? 

0 ( ) Não 1 ( ) Sim 

CASO RESPONDA SIM: 

4.3.1 Com que frequência consome? _______________________________________  

4.3.2 Tipo de bebida  ____________________________________________________  

4.3.3 Qual a quantidade consumida de cada vez?  ____________________________  

4.3.4 Alguém de sua família tem problemas com o consumo de bebida alcoólica? 

0 ( ) Não 1 ( ) Sim 

CASO RESPONDA SIM:  

Quem?  ________________________________________________________________  

De que tipo?  ___________________________________________________________  

4.4 Você pratica alguma atividade física? 

0 ( ) Não 1 ( ) Sim 

CASO RESPONDA SIM:  

4.4.1 Qual o tipo de exercício?  ____________________________________________  

4.4.2 Quantas vezes por semana?  _________________________________________  

4.4.3 Quanto tempo de cada vez?  _________________________________________  

4.5 Você faz atividades de lazer? 

0 ( ) Não 1 ( ) Sim. De que tipo?  ______________________________  

 ______________________________________________________________________  

 

5) CONDIÇÕES DE SAÚDE 

 

 

5.1Peso_______________Estatura________________IMC___________________ 

 

 

5.2 Você faz uso de medicamentos? 

0 ( ) Não 1 ( ) Sim. Quais?  ___________________________________  

 ______________________________________________________________________  

 ______________________________________________________________________  

5.3 Você tem/faz ou fez tratamento para alguma das doenças desta lista? 

Pressão alta 
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0 ( ) Não tem  

1 ( ) Tem e faz tratamento 

2 ( ) Tem e não faz tratamento 

3 ( ) Fez tratamento anteriormente 

4 ( ) Não sabe 

Diabetes 

0 ( ) Não tem  

1 ( ) Tem e faz tratamento 

2 ( ) Tem e não faz tratamento 

3 ( ) Fez tratamento anteriormente 

4 ( ) Não sabe 

Depressão 

0 ( ) Não tem  

1 ( ) Tem e faz tratamento 

2 ( ) Tem e não faz tratamento 

3 ( ) Fez tratamento anteriormente 

4 ( ) Não sabe 

Osteoporose 

0 ( ) Não tem  

1 ( ) Tem e faz tratamento 

2 ( ) Tem e não faz tratamento 

3 ( ) Fez tratamento anteriormente 

4 ( ) Não sabe 

Doença da Tireoide 

0 ( ) Não tem  

1 ( ) Tem e faz tratamento 

2 ( ) Tem e não faz tratamento 

3 ( ) Fez tratamento anteriormente 

4 ( ) Não sabe 

Câncer de mama 

0 ( ) Não tem  

1 ( ) Tem e faz tratamento 

2 ( ) Tem e não faz tratamento 

3 ( ) Fez tratamento anteriormente 

4 ( ) Não sabe 

Câncer colo uterino 

0 ( ) Não tem  
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1 ( ) Tem e faz tratamento 

2 ( ) Tem e não faz tratamento 

3 ( ) Fez tratamento anteriormente 

4 ( ) Não sabe 

Problema de coluna 

0 ( ) Não tem  

1 ( ) Tem e faz tratamento 

2 ( ) Tem e não faz tratamento 

3 ( ) Fez tratamento anteriormente 

4 ( ) Não sabe 

Dor de cabeça 

0 ( ) Não tem  

1 ( ) Tem e faz tratamento 

2 ( ) Tem e não faz tratamento 

3 ( ) Fez tratamento anteriormente 

4 ( ) Não sabe 

Cólica menstrual 

0 ( ) Não tem  

1 ( ) Tem e faz tratamento 

2 ( ) Tem e não faz tratamento 

3 ( ) Fez tratamento anteriormente 

4 ( ) Não sabe 

Outra doença? Qual?  ____________________________________________________  

0 ( ) Não tem  

1 ( ) Tem e faz tratamento 

2 ( ) Tem e não faz tratamento 

3 ( ) Fez tratamento anteriormente 

4 ( ) Não sabe 

 

Apresenta algum sintoma relacionado com a menopausa? 

(0) Não 

(1) Sim    Quais______________________________________________________ 
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ANEXO1 

Anexo 1 - Declaração de infraestrutura, Subsecretaria de Atenção Primária à Saúde, 

Prefeitura de Juiz de Fora, MG 

 

DECLARAÇÃO DE INFRAESTRUTURA 

 

 

Como Subsecretário de Atenção Primária à Saúde da Secretaria de Saúde da Prefeitura 

de Juiz de Fora, autorizo o processo de coleta de dados da pesquisa intitulada: Fatores 

associados à qualidade do sono e qualidade de vida em mulheres sobreviventes de violência 

doméstica. 

A pesquisa tem como objetivo primário identificar os fatores associados à qualidade do 

sono e a qualidade de vida em mulheres sobreviventes de violência doméstica atendidas em 

uma UAPS do Município de Juiz de Fora, Minas Gerais e como objetivos secundários, 

caracterizar os tipos de violência doméstica sofrida pelas mulheres e comparar a qualidade do 

sono e a qualidade de vida das mulheres sobreviventes da violência doméstica com as que não 

são vítimas dessa situação.  

Considero que esta Instituição apresenta infraestrutura necessária para realização 

desta investigação. 

 

Atenciosamente, 

 

Juiz de Fora,      /  maio    / 2015 

 

 

__________________________________________________ 

Thiago Augusto Campos Horta 

Subsecretário de Atenção Primária à Saúde/ SS / PJF 
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Anexo 2 – Autorização para coleta de da 

dos, Subsecretaria de Atenção Primária à Saúde, Prefeitura de Juiz de Fora, MG 

 

 

AUTORIZAÇÃO PARA COLETA DE DADOS 

 

 

Declaro minha anuência para a solicitante Maria Inês Gomes, doutoranda em Ciências 

da Saúde DINTER UJJF/UNICAMP, sob orientação da Profa. Dra. Maria Filomena Ceolim, para 

proceder à coleta de dados para a pesquisa intitulada: Fatores associados à qualidade do sono 

e qualidade de vida em mulheres sobreviventes de violência doméstica. 

Estou ciente dos objetivos da mesma bem como dos procedimentos e meios para sua 

realização, tendo garantia do anonimato e também da não ocorrência de qualquer prejuízo ou 

dano à instituição ou aos sujeitos da pesquisa. 

 

 

 

 

Juiz de Fora,      / maio    / 2015 

 

 

_________________________________________________ 

Thiago Augusto Campos Horta 

Subsecretário de Atenção Primária à Saúde/ SS / PJF 
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Anexo 3 – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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Anexo 4 – Índice de Qualidade do Sono de Pittsburg - PSQI 
Instruções: 

As seguintes perguntas são relativas aos seus hábitos de sono durante o último mês somente. 

Suas respostas devem indicar a lembrança mais exata da maioria dos dias e noites do último 

mês. Por favor, responda a todas as perguntas. 

 

1. Durante o último mês, quando você geralmente foi se deitar para dormir à noite? 

 Hora usual de deitar ________________ 

2. Durante o último mês, quanto tempo (em minutos) você geralmente levou para dormir à 

noite? 

 Número de minutos ________________ 

3. Durante o último mês, quando você geralmente levantou de manhã? 

 Hora usual de levantar ________________ 

4. Durante o último mês, quantas horas de sono você teve por noite? (Este pode ser 

diferente do número de horas que você ficou na cama). 

 Horas de sono por noite ________________ 

 

Para cada uma das questões restantes, marque a melhor (uma) resposta. Por favor, responda 

a todas as questões. 

5. Durante o último mês, com que frequência você teve dificuldade de dormir porque você...  

a. Não conseguiu adormecer em até 30 minutos 

Nenhuma no último mês _____ 

Menos de 1 vez/ semana _____ 

1 ou 2 vezes/ semana _____ 

3 ou mais vezes /semana _____ 

b. Acordou no meio da noite ou de manhã cedo 

 Nenhuma no último mês _____ 

 Menos de 1 vez/ semana _____ 

 1 ou 2 vezes/ semana _____ 

 3 ou mais vezes /semana _____ 

c. Precisou levantar para ir ao banheiro 

 Nenhuma no último mês _____ 

 Menos de 1 vez/ semana _____ 

 1 ou 2 vezes/ semana _____ 

 3 ou mais vezes /semana _____ 

d. Não conseguiu respirar confortavelmente 

 Nenhuma no último mês _____ 
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 Menos de 1 vez/ semana _____ 

 1 ou 2 vezes/ semana _____ 

 3 ou mais vezes /semana _____ 

e. Tossiu ou roncou forte 

Nenhuma no último mês _____ 

 Menos de 1 vez/ semana _____ 

 1 ou 2 vezes/ semana _____ 

 3 ou mais vezes /semana _____ 

f. Sentiu muito frio 

 Nenhuma no último mês _____ 

 Menos de 1 vez/ semana _____ 

 1 ou 2 vezes/ semana _____ 

 3 ou mais vezes /semana _____ 

g. Sentiu muito calor 

 Nenhuma no último mês _____ 

 Menos de 1 vez/ semana _____ 

 1 ou 2 vezes/ semana _____ 

 3 ou mais vezes /semana _____ 

h. Teve sonhos ruins 

 Nenhuma no último mês _____ 

 Menos de 1 vez/ semana _____ 

 1 ou 2 vezes/ semana _____ 

 3 ou mais vezes /semana _____ 

i. Teve dor 

 Nenhuma no último mês _____ 

 Menos de 1 vez/ semana _____ 

 1 ou 2 vezes/ semana _____ 

 3 ou mais vezes /semana _____ 

j. Outra(s) razão(ões), por favor, descreva ______________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

Com que frequência, durante o último mês, você teve dificuldade para dormir devido à essa 

razão? 

Nenhuma no último mês _____ 

Menos de 1 vez/ semana _____ 

1 ou 2 vezes/ semana _____ 

3 ou mais vezes/ semana _____ 
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6. Durante o último mês, como você classificaria a qualidade do seu sono de uma maneira 

geral? 

 Muito boa _____ 

 Boa _____ 

 Ruim _____ 

 Muito ruim _____ 

 

7. Durante o último mês, com que frequência você tomou medicamento (prescrito ou “por 

conta própria”) para lhe ajudar a dormir? 

 Nenhuma no último mês _____ 

 Menos de 1 vez/semana _____ 

 1 ou 2 vezes/ semana _____ 

 3 ou mais vezes/ semana _____ 

 

8. No último mês, com que frequência você teve dificuldade de ficar acordado enquanto 

dirigia, comia ou participava de uma atividade social (festa, reunião de amigos, trabalho, 

estudo)? 

 Nenhuma no último mês _____ 

 Menos de 1 vez/semana _____ 

 1 ou 2 vezes/ semana _____ 

 3 ou mais vezes/ semana _____ 

 

9. Durante o último mês, quão problemático foi para você manter o entusiasmo (ânimo) para 

fazer as coisas (suas atividades habituais)? 

 Nenhuma no último mês _____ 

 Menos de 1 vez/semana _____ 

 1 ou 2 vezes/ semana _____ 

 3 ou mais vezes/ semana _____  
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Instruções para pontuação - PSQI 

 

Componente 1: Qualidade subjetiva do sono: 

Examine a questão 6 e atribua a pontuação da seguinte maneira: 

Resposta Pontuação  

muito boa 0  

boa  1  

Ruim 2 Pontuação do componente 1: .................. 

muito ruim 3  

 

Componente 2: Latência do sono: 

1. Examine a questão 2 e atribua a pontuação da seguinte maneira: 

Resposta Pontuação  

< ou = 15 minutos 0  

16-30 minutos 1  

31-60 minutos 2 Pontuação da questão 2: .................. 

> 60 minutos 3  

 

2. Examine a questão 5a e atribua a pontuação da seguinte maneira: 

Resposta Pontuação  

nenhuma vez 0  

menos de 1 

vez/semana 
1  

1 a 2 vezes/semana 2  

3 vezes/semana ou 

mais 
3 Pontuação da questão 5a: .................. 

 

3. Some a pontuação da questão 2 e da questão 5a: 

  Soma de 2 e 5a: .................. 
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4. Atribua a pontuação do componente 2 da seguinte maneira: 

Soma de 2 e 5a 
Pontuação do 

componente 2 

 

0 0  

1-2 1  

3-4 2 
Pontuação do componente 2: 

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

5-6 3  

 

Componente 3: Duração do sono: 

1. Examine a questão 4 e atribua a pontuação da seguinte maneira: 

Resposta Pontuação  

> 7 horas 0  

6-7 horas 1  

5- <6 horas 2 Pontuação do componente 3: .................. 

< 5 horas 3  

 

Componente 4: Eficiência habitual do sono: 

1. Examine a questão 2 e atribua a pontuação da seguinte maneira: 

(1) Escreva o número de horas dormidas (questão 4) :_________ 

(2) Calcule o número de horas no leito: 

{horário de levantar (questão 3) - horário de deitar (questão 1)}:________ 

(3) Calcule a eficiência do sono:  

{nº de horas dormidas / nº de horas no leito} x 100 = eficiência do sono (%) 

{________/________}x 100 = ________% 

(4) Atribua a pontuação do componente 4 da seguinte maneira: 

Eficiência do sono (%) Pontuação  

> 85 % 0  

75-84 % 1  

65-74 % 2 Pontuação do componente 4: .................. 

< 65 % 3  

 

Componente 5: Distúrbios do sono: 

1. Examine as questões de 5b a 5j e atribua a pontuação para cada questão, da seguinte 

maneira: 
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Resposta 
Pontuaç

ão 
Pontuação de cada questão: 

nenhuma vez 0 5b:______ 

menos de 1 vez/semana 1 5c:______ 

1 a 2 vezes/semana 2 5d:______ 

3 vezes/semana ou mais 3 5e:______ 

  5f:______ 

  5g:______ 

  5h:______ 

  5i:______ 

  5j:______ 

 

2. Some a pontuação de 5b até 5j: .................. 

3. Atribua a pontuação do componente 5 da seguinte maneira: 

Soma de 5b a 5j Pontuação  

0 0  

1-9 1  

10-18 2 Pontuação do componente 5: .................. 

19-27 3  

 

Componente 6: Uso de medicação para dormir: 

1. Examine a questão 7 e atribua a pontuação da seguinte maneira: 

Resposta Pontuação  

nenhuma vez 0  

< 1 vez / semana 1  

1 a 2 vezes / semana 2 Pontuação do componente 6: .................. 

3 vezes / semana ou 

+ 
3  

 

Componente 7: Sonolência diurna e distúrbios durante o dia : 

1. Examine a questão 8 e atribua a pontuação da seguinte maneira: 

Resposta Pontuação  

nenhuma vez 0  

< 1 vez / semana 1  

1 a 2 vezes / semana 2 Pontuação da questão 8: .................. 



102 

 

3 vezes / semana ou 

+ 
3  

 

2. Examine a questão 9 e atribua a pontuação da seguinte maneira: 

Resposta Pontuação  

Nenhuma 0  

Pequena 1  

moderada 2 Pontuação da questão 9: .................. 

Muita 3  

 

3. Some a pontuação das questões 8 e 9:    .................. 

4. Atribua a pontuação do componente 7 da seguinte maneira: 

Soma de 8 e 9  Pontuação  

0 0  

1-2 1  

3-4 2 Pontuação do componente 7: .................. 

5-6 3  

 

 

 

PONTUAÇÃO GLOBAL DO PSQI:                       
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Anexo 5 - WHOQOL-bref – Instrumento para avaliar qualidade de vida 

 

Este questionário é sobre como você se sente a respeito de sua qualidade de vida, saúde e 

outras áreas de sua vida. Por favor, responda a todas as questões. Se você não tem certeza 

sobre que resposta dar em uma questão, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe 

parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, poderá ser sua primeira escolha. 

Por favor, tenha em mente seus valores, aspirações, prazeres e preocupações. Nós estamos 

perguntando o que você acha de sua vida, tomando como referência as duas últimas 

semanas. Por exemplo, pensando nas últimas duas semanas, uma questão poderia ser: 

 

Você recebe dos outros 

o apoio que necessita? 

Nada 
Muito 

pouco 
Médio Muito 

Comple-

tamente 

1 2 3 4 5 

 

Você deve circular o número que melhor corresponde ao quanto você recebe dos outros o apoio 

de que necessita nestas últimas duas semanas. Portanto, você deve circular o número 4 se 

você recebeu "muito" apoio como abaixo. 

 

Você recebe dos outros 

o apoio que necessita? 

Nada 
Muito 

pouco 
Médio Muito 

Comple-

tamente 

1 2 3 4 5 

 

Você deve circular o número 1 se você não recebeu "nada" de apoio. 

 

Por favor, leia cada questão, veja o que você acha e circule no número e lhe parece a 

melhor resposta. 

 

  
Muito 

ruim 
Ruim 

Nem ruim 

nem boa 
Boa 

Muito 

boa 

1 
Como você avaliaria 

sua qualidade de vida? 
1 2 3 4 5 
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Muito 

satisfeito 
Insatisfeito 

Nem satisfeito 

nem 

insatisfeito 

Satis-

feito 

Muito 

satis-

feito  

2 

Quão satisfeito 

você está com 

sua saúde? 

1 2 3 4 5 

 

 

As questões seguintes são sobre o quanto você tem sentido algumas coisas nas últimas duas 

semanas. 

  Nada 
Muito 

pouco 

Mais ou 

menos 
Bastante 

Extrema-

mente 

3 

Em que medida 

você acha que sua 

dor (física) impede 

você de fazer o que 

você precisa? 

1 2 3 4 5 

4 

O quanto você 

precisa de algum 

tratamento médico 

para levar sua vida 

diária? 

1 2 3 4 5 

5 
O quanto você 

aproveita a vida? 
1 2 3 4 5 

6 

Em que medida 

você acha que a 

sua vida tem 

sentido? 

1 2 3 4 5 

7 

O quanto você 

consegue se 

concentrar? 

1 2 3 4 5 

8 

Quão seguro(a) 

você se sente em 

sua vida diária? 

1 2 3 4 5 
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9 

Quão saudável é o 

seu ambiente físico 

(clima, barulho, 

poluição, 

atrativos)? 

1 2 3 4 5 

 

As questões seguintes perguntam sobre quão completamente você tem sentido ou é capaz 

de fazer certas coisas nestas últimas duas semanas. 

  Nada 
Muito 

pouco 
Médio Muito 

Comple-

tamente 

10 

Você tem energia 

suficiente para seu 

dia-a-dia? 

1 2 3 4 5 

11 

Você é capaz de 

aceitar sua 

aparência física? 

1 2 3 4 5 

12 

Você tem dinheiro 

suficiente para 

satisfazer suas 

necessidades? 

1 2 3 4 5 

13 

Quão disponíveis 

para você estão as 

informações que 

precisa no seu dia-

a-dia 

1 2 3 4 5 

14 

Em que medida 

você tem 

oportunidades de 

atividade de lazer? 

1 2 3 4 5 

 

 

 

As questões seguintes perguntam sobre quão bem ou satisfeito você se sentiu a respeito de 

vários aspectos de sua vida nas últimas duas semanas. 
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Muito 

ruim 
Ruim 

Nem 

ruim 

nem 

bom 

Bom 
Muito 

bom 

15 

Quão bem você é 

capaz de se 

locomover? 

1 2 3 4 5 

16 

Quão satisfeito(a) 

você está com o 

seu sono? 

1 2 3 4 5 

17 

Quão satisfeito(a) 

você está com sua 

capacidade de 

desempenhar as 

atividades do seu 

dia-a-dia? 

1 2 3 4 5 

18 

Quão satisfeito(a) 

você está com sua 

capacidade para o 

trabalho? 

1 2 3 4 5 

19 

Quão satisfeito(a) 

você está consigo 

mesmo? 

1 2 3 4 5 

20 

Quão satisfeito(a) 

você está com suas 

relações pessoais 

(amigos, parentes, 

conhecidos, 

colegas)? 

1 2 3 4 5 

21 

Quão satisfeito(a) 

você está com sua 

vida sexual? 

1 2 3 4 5 

22 

Quão satisfeito(a) 

você está com o 

apoio que você 

1 2 3 4 5 
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recebe de seus 

amigos? 

23 

Quão satisfeito(a) 

você está com as 

condições do local 

onde mora? 

1 2 3 4 5 

24 

Quão satisfeito(a) 

você está com o 

seu acesso aos 

serviços de saúde? 

1 2 3 4 5 

25 

Quão satisfeito(a) 

você está como 

seu meio de 

transporte? 

1 2 3 4 5 

 

As questões seguintes referem-se a com que frequência você sentiu ou experimentou certas 

coisas nas últimas duas semanas. 

  Nunca 
Algumas 

vezes 

Frequen-

temente 

Muito 

frequen-

temente 

Sempre 

26 

Com que 

frequência você 

tem sentimentos 

negativos tais como 

mau humor, 

desespero, 

ansiedade, 

depressão? 

1 2 3 4 5 
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Anexo 6 – Instrumento WHO de Violência Contra a Mulher – WHO-VAW 

 

SEÇÃO 10 – OUTRAS EXPERIÊNCIAS 

Em suas vidas, muitas mulheres vivenciam diferentes formas de violência, causadas por 

familiares, por outras pessoas que elas conhecem e/ou por estranhos. Se não se incomodar, 

gostaria de lhe perguntar, rapidamente, a respeito de algumas dessas situações. Tudo o que 

você disser será mantido em segredo. Posso continuar? 

 

VIOLÊNCIA EMOCIONAL: 

 

1. Alguma vez seu companheiro /marido ou namorado insultou-a ou fez com que você 

se sentisse mal a respeito de si mesma? 

1 ( ) Sim 2 ( )Não  (IR PARA A QUESTÃO 2) 

 

1.1. Isso aconteceu nos últimos 12 meses?  

1 ( ) Sim 2 ( ) Não 

 

1.2. Quantas vezes esse episódio aconteceu?  

1  ( ) Uma 2 ( ) Poucas 3 ( ) Muitas 

 

2. Alguma vez seu companheiro /marido ou namorado depreciou ou humilhou você 

diante de outras pessoas? 

1 ( ) Sim 2 ( ) Não (IR PARA A QUESTÃO 3) 

 

2.1. Isso aconteceu nos últimos 12 meses?  

1 ( ) Sim 2 ( ) Não 

 

2.2. Quantas vezes esse episódio aconteceu?  

1 ( ) Uma 2 ( ) Poucas 3 ( ) Muitas 

 

3. Alguma vez seu companheiro /marido ou namorado fez coisas para assustá-la ou 

intimidá-la de propósito? 

1 ( ) Sim 2 ( ) Não (IR PARA A QUESTÃO 4) 

 

3.1. Isso aconteceu nos últimos 12 meses?  

1 ( ) Sim 2 ( ) Não 

 



109 

 

3.2. Quantas vezes esse episódio aconteceu?  

1 ( ) Uma 2 ( ) Poucas 3 ( ) Muitas 

 

4. Alguma vez seu companheiro /marido ou namorado ameaçou machucá-la ou alguém 

de quem você gosta? 

1 ( ) Sim 2 ( ) Não (IR PARA A QUESTÃO 5) 

 

4.1. Isso aconteceu nos últimos 12 meses?  

1 ( ) Sim 2 ( ) Não 

 

4.2. Quantas vezes esse episódio aconteceu?  

1 ( ) Uma 2 ( ) Poucas 3 ( ) Muitas 

 

 

VIOLÊNCIA FÍSICA: 

 

5. Alguma vez seu companheiro /marido ou namorado deu-lhe um tapa ou jogou algo 

em você que poderia machucá-la? 

1 ( ) Sim 2 ( ) Não (IR PARA A QUESTÃO 6) 

 

5.1. Isso aconteceu nos últimos 12 meses?  

1 ( ) Sim 2 ( ) Não 

 

5.2. Quantas vezes esse episódio aconteceu?  

1 ( ) Uma 2 ( ) Poucas 3 ( ) Muitas 

 

6. Alguma vez seu companheiro /marido ou namorado empurrou-a ou deu-lhe um 

tranco/chacoalhão? 

1 ( ) Sim 2 ( ) Não (IR PARA A QUESTÃO 7) 

 

6.1. Isso aconteceu nos últimos 12 meses? 

1 ( ) Sim 2 ( ) Não 

 

6.2. Quantas vezes esse episódio aconteceu? 

1 ( ) Uma 2 ( ) Poucas 3 ( ) Muitas 
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7. Alguma vez seu companheiro /marido ou namorado machucou-a com um soco ou 

com algum objeto? 

1 ( ) Sim 2 ( ) Não ............. (IR PARA A QUESTÃO 8) 

 

7.1. Isso aconteceu nos últimos 12 meses? 

1 ( ) Sim 2 ( ) Não 

 

7.2. Quantas vezes esse episódio aconteceu? 

1 ( ) Uma 2 ( ) Poucas 3 ( ) Muitas 

 

 

8. Alguma vez seu companheiro /marido ou namorado deu um chute, arrastou ou surrou 

você? 

1 ( ) Sim 2 ( ) Não ............. (IR PARA A QUESTÃO 9) 

 

8.1. Isso aconteceu nos últimos 12 meses? 

1 (  ) Sim 2 ( ) Não 

 

8.2. Quantas vezes esse episódio aconteceu? 

1 ( ) Uma 2 ( ) Poucas 3 ( ) Muitas 

 

9. Alguma vez seu companheiro /marido ou namorado estrangulou ou queimou você de 

propósito? 

1 ( ) Sim 2 ( ) Não ............. (IR PARA A QUESTÃO 10) 

 

9.1. Isso aconteceu nos últimos 12 meses? 

1 ( ) Sim 2 ( ) Não 

 

9.2. Quantas vezes esse episódio aconteceu? 

1 ( ) Uma 2 ( ) Poucas 3 ( ) Muitas 

 

 

10. Alguma vez seu companheiro /marido ou namorado ameaçou usar ou realmente usou 

arma de fogo, faca ou outro tipo de arma contra você? 

1 ( ) Sim 2 ( ) Não ............. (IR PARA A QUESTÃO 11) 

 

10.1. Isso aconteceu nos últimos 12 meses? 
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1 ( ) Sim 2 ( ) Não 

 

10.2. Quantas vezes esse episódio aconteceu? 

1 ( ) Uma 2 ( ) Poucas 3 ( ) Muitas 

 

VIOLÊNCIA SEXUAL: 

 

11. Alguma vez seu companheiro /marido ou namorado forçou-a fisicamente a manter 

relações sexuais quando você não queria? 

1 ( ) Sim 2 ( ) Não ............. (IR PARA A QUESTÃO 12) 

 

11.1. Isso aconteceu nos últimos 12 meses? 

1 ( ) Sim 2 ( ) Não 

 

11.2. Quantas vezes esse episódio aconteceu? 

1 ( ) Uma 2 ( ) Poucas 3 ( ) Muitas 

 

12. Alguma vez você teve relação sexual com seu companheiro /marido ou namorado 

porque estava com medo do que ele pudesse fazer? 

1 (  ) Sim 2 ( ) Não ............. (IR PARA A QUESTÃO 13) 

 

12.1 Isso aconteceu nos últimos 12 meses? 

1 ( ) Sim 2 ( ) Não 

 

12.2 Quantas vezes esse episódio aconteceu? 

1 ( ) Uma 2 ( ) Poucas 3 ( ) Muitas 

 

13. Alguma vez seu companheiro /marido ou namorado forçou-a a uma prática sexual 

degradante ou humilhante? 

1 (  ) Sim 2 ( ) Não 

 

13.1 Isso aconteceu nos últimos 12 meses? 

1 ( ) Sim 2 ( ) Não 

 

13.2 Quantas vezes esse episódio aconteceu? 

1 ( ) Uma 2 ( ) Poucas 3 ( ) Muitas 


