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Resumo  
Introdução. A Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) tem sido amplamente utilizada na 
prática clínica, e avaliada em ensaios clínicos e revisões sistemáticas, embora não existam 

protocolos bem definidos sobre o emprego das técnicas e sobre os desfechos que devem ser 
mensurados. Objetivo. o objetivo desta revisão sistemática foi avaliar a aplicação da TCC 
para adultos insones, comparada a quatro grupos de controle (lista de espera, sem 
tratamento, intervenção farmacológica e outras intervenções não farmacológicas), realizada 

em intervalo de quatro a oito semanas, utilizando as técnicas de Controle de Estímulos, 
Restrição de Sono, Reestruturação Cognitiva e Técnicas de Relaxamento. Método. As 
estratégias de busca foram submetidas às bases de dados MEDLINE (1966 a agosto de 

2016), EMBASE (1980 a agosto de 2016), LILACS (1982 a agosto de 2016), Cochrane 

Central Register of Controlled Trials (agosto de 2016), PsycINFO (agosto de 2016) e WHO 
(agosto de 2016). Não houve restrição sobre a maneira de aplicação da TCC, e os resultados 

foram avaliados separadamente, quando necessário. Resultados. seis ensaios clínicos 
randomizados foram incluídos. A TCC apresentou melhora na qualidade de vida e na 
performance diurna, diminuiu os sintomas subjetivos da insônia e aumentou a eficiência do 
sono. Conclusão. Embora os resultados demonstrem efetividade da TCC, investigações 

posteriores são necessárias. Muitos resultados foram avaliados a partir da análise de um 
único estudo e a qualidade da evidência foi considerada como muito baixa. 
Unitermos. Terapia Comportamental Cognitiva; Sono; Distúrbios do Início e da Manutenção 

do Sono; Revisão Sistemática. 
 

Abstract 
Introduction. Cognitive Behavioral Therapy (CBT) for insomnia has been used in clinical 
practice and evaluated in clinical trials and systematic reviews, although there are no set 
protocols for how the technique should be applied and results measured. Objective. The aim 

of this systematic review was to evaluate the application of CBT, incorporating the 
techniques of stimulus control, sleep restriction, cognitive restructuring, and relaxation 
techniques, when performed between 4 and 8 weeks for insomnia in adults compared to four 

different control groups: waitlist, no treatment, pharmacological intervention, and other non-
pharmacological interventions. Method. The search strategies were found in MEDLINE (1966 
to August 2016), EMBASE (1980 to August 2016), LILACS (1982 to August 2016), Cochrane 
Central Register of Controlled trials (August 2016), PsycINFO (data August 2016), and WHO 

(August 2016). There were no restrictions as to the manner of application of CBT, and the 
results were evaluated separately. Results. Six randomized controlled trials were included. 
CBT improved quality of life and daytime performance, reduced subjective symptoms of 

insomnia, and increased sleep efficiency. Conclusions. Although the results demonstrate 
effectiveness for CBT, further investigations are necessary, because most results were 
evaluated in terms of only one publication and the quality of evidence was considered very 

low. 
Keywords. Cognitive Behavioral Therapy, Sleep, Insomnia, Psychological Treatment, 
Systematic Review. 
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INTRODUÇÃO  

A insônia é o distúrbio do sono mais comum e a 

queixa mais comum relacionada ao sono. Ela é definida 

como a percepção de má qualidade do sono ou sono não 

reparador, dificuldades para o início do sono, duração ou de 

consolidação, resultando em uma deficiência no 

funcionamento diurno do indivíduo1. 

Entre os adultos, a insônia inclui a dificuldade para 

iniciar ou manter o sono, geralmente acompanhada de 

preocupações com longos períodos de vigília noturna ou 

quantidades insuficientes de sono noturno. Sintomas 

diurnos podem incluir fadiga, rebaixamento do humor ou 

aumento da irritabilidade, redução da motivação, energia 

ou iniciativa, sonolência, prejuízo do funcionamento social 

ou ocupacional e redução da qualidade de vida. Dores de 

cabeça, tensão muscular e dores também podem estar 

associadas à insônia. Em casos graves, a insônia pode 

aumentar o risco de acidentes de trabalho e de trânsito. A 

gravidade desse problema sugere que a diminuição do 

tempo de sono e a utilização de comprimidos para dormir 

estejam associados ao aumento da mortalidade.  

De acordo com a Classificação Internacional de 

Distúrbios do Sono (ICSD), as causas mais comuns de 
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insônia incluem doenças psiquiátricas (40% a 45% dos 

casos), distúrbios de sono relacionados ao ciclo circadiano 

(10% a 15% dos casos) e distúrbio primário de sono (10 a 

31%)1,2. 

A prevalência média da insônia para a população geral 

é em torno de 35%, sendo 10% a 15% dos casos 

classificados como moderado a severo. A prevalência da 

insônia é mais predominante em mulheres, e aumenta com 

a idade3. 

Os indivíduos acometidos muitas vezes desenvolvem 

comportamentos que agravam e aumentam o problema, 

como passar muito tempo na cama, pensar em 

preocupações na hora de adormecer e manter uma rotina 

inadequada de horas de sono4. 

Embora a terapia farmacológica seja comumente 

usada para o tratamento da insônia, seus efeitos aos 

pacientes tendem a diminuir ao longo do tempo5. A Terapia 

Cognitiva Comportamental (TCC) tem sido também 

amplamente utilizada para o tratamento da insônia, e há 

algumas evidências de que ela é eficaz em melhorar o sono 

e a qualidade de vida6.  

A TCC é definida como uma forma de psicoterapia 

baseada na interpretação de situações (estrutura cognitiva 

de experiências) que determinam como um indivíduo se 

sente e se comporta. Em pacientes com insônia, a TCC 

normalmente envolve vários componentes, incluindo 

biofeedback, intenção paradoxal, instruções de controle de 
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estímulo, restrição do sono, estratégias de relaxamento, 

reestruturação cognitiva e higiene do sono4,7-12. 

Embora essas sejam as estratégias recomendadas 

pelos guidelines13, não existe um protocolo sobre quais 

técnicas devem ser aplicadas em conjunto. Nos últimos 

anos, estudos randomizados e revisões sistemáticas têm 

caracterizado as tentativas de demonstrar a evidência 

quanto ao número de sessões a serem realizadas e se a 

TCC deve ser administrada individualmente ou em grupos14, 

15, pessoalmente, por autoaplicação16 ou internet17.  

Devido à grande variedade de técnicas de TCC e a 

limitações associadas a outras modalidades terapêuticas 

existentes, há a necessidade de uma revisão sistemática de 

ensaios clínicos randomizados centrada na TCC aplicada à 

insônia. 

Nesse contexto, a presente revisão procura examinar 

a eficiência e segurança da TCC para insônia em adultos 

(acima de 18 anos), em comparação com quatro grupos 

controle (lista de espera, pacientes sem tratamento, 

intervenções farmacológicas e outras intervenções não 

farmacológicas). 

Na hipótese de uma análise mais completa das 

intervenções em TCC para insônia, foram incluídos os 

estudos que realizaram atendimentos no intervalo de 4 a 8 

semanas e que consideraram dentre as técnicas as 

orientações de controle de estímulos, restrição de sono, 

técnicas de relaxamento e reestruturação cognitiva.  



 
 

5 
 

Rev Neurocienc 2016;24:1-33. 

 

Não houve restrição sobre a maneira como a TCC foi 

aplicada nos grupos, pois os resultados foram analisados 

separadamente. 

 

 

MÉTODO 

O protocolo desta revisão foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo, 

Brasil, sob o número de parecer 816.776. 

 

Pesquisa bibliográfica 

Foram pesquisadas as seguintes bases de dados: 

MEDLINE (1966 a agosto de 2016), EMBASE (1980 a 

agosto de 2016), LILACS (1982 a agosto de 2016), 

Cochrane Central Register of Controlled Trials (agosto de 

2016), PsycINFO (agosto de 2016), e WHO (agosto de 

2016). Uma detalhada estratégia de busca foi desenvolvida 

para cada uma das bases de dados, considerando-se as 

diferenças de vocabulário e sintáticas. As buscas foram 

realizadas de maneira abrangente, de modo a reunir o 

maior número possível de estudos.  

Todos os artigos potencialmente relevantes foram 

avaliados por meio de um formulário previamente 

preparado, baseado nos critérios de inclusão. Dois 

pesquisadores avaliaram a relevância de cada artigo de 

forma independente e em dupla. Discordâncias em relação 

à seleção dos estudos foram resolvidas por um terceiro 

pesquisador. A extração dos dados foi realizada pelos 
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mesmos pesquisadores que avaliaram a possibilidade de 

inclusão dos artigos, e então foi realizada a análise dos 

dados.  

Os dados foram obtidos por meio de fichas de extração 

que incluíam informações relativas a características dos 

participantes (país de origem, tamanho da amostra, idade, 

sexo, critérios de diagnóstico, história, local, participantes 

após randomização, e proporção de perdas de seguimento), 

detalhes de intervenção, intervenção controle (lista de 

espera, sem tratamento, intervenções farmacológicas ou 

outras intervenções não farmacológicas), e as medidas dos 

desfechos primários e secundários de interesse e seus 

valores numéricos.  

 

Tipos de Estudo 

Todos os ensaios clínicos randomizados e quasi-

randomizados foram incluídos. Ensaios clínicos quasi-

randomizados foram definidos como aqueles que utilizaram 

alocação inadequada, como data de nascimento, dia da 

semana ou mês do ano, número do prontuário ou aqueles 

que simplesmente alocaram os participantes18.  

Ensaios clínicos que realizaram as intervenções em 

menos de quatro semanas foram excluídos.  

 

Participantes 

Participantes com idade acima de 18 anos, 

diagnosticados com insônia crônica pelos critérios definidos 

pelos autores dos estudos primários (clínicos e/ou 
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polissonográfico). Na insônia, o monitoramento da 

polissonografia pode demonstrar os seguintes aspectos: 

redução da eficiência do sono, redução do estágio N3 e 

latência de sono aumentada. O diagnóstico clínico da 

insônia considerou os critérios diagnósticos padrão, como 

do Manual Diagnóstico e Estatístico dos Transtornos 

Mentais (DSM)19, Classificação Internacional dos Distúrbios 

de Sono (ICSD)1, e Classificação Internacional de Doenças 

(CID)20 ou simplesmente indivíduos com queixas e sinais 

clínicos de insônia.  

Estudos com participantes que apresentaram 

comorbidades como distúrbios do sono relacionados ao 

movimento, distúrbios respiratórios e distúrbios 

neurológicos ou psiquiátricos foram excluídos.  

Todos os cenários, vinculados a ambientes de ensino e 

pesquisa, foram considerados. 

 

Tipo de Intervenção 

Grupo Intervenção 

Foram incluídos artigos que avaliaram a TCC aplicada 

ao tratamento da insônia. Não houve restrição quanto ao 

modo específico de aplicação da TCC nos estudos quanto ao 

método (presencialmente, via internet ou material 

impresso, individualmente ou em grupos). A intervenção 

precisou ser realizada no intervalo de quatro a oito 

semanas, ter incluído no protocolo as técnicas que seguem:  

Instruções de Controle de Estímulos: são baseadas 

nos princípios de condicionamento clássico, em que a cama 
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deve ser utilizada apenas para o sono. O objetivo desta 

técnica é re-associar o estímulo do quarto ao início rápido 

do sono. Determinando um horário fixo para o despertar, a 

estratégia estabiliza o ciclo sono/vigília. As instruções 

incluem: 1) Ir para a cama apenas quando sentir sono; 2) 

Uso da cama apenas para o sono e atividade sexual (única 

exceção); 3) Deixar a cama, sair do quarto e iniciar 

atividade monótona e que induza o relaxamento se não 

adormecer após 15 minutos da primeira instrução. Retornar 

para a cama apenas quando se sentir sonolento 

novamente, e repetir o procedimento o quanto for 

necessário; 4) Evitar ler, assistir televisão, trabalhar ou 

comer na cama; 5) Acordar e levantar-se diariamente no 

mesmo horário, inclusive aos finais de semana; 6) Evitar 

cochilos diurnos10,21,22. 

Restrição de sono: visa consolidar o sono, reduzindo a 

quantidade de tempo que as pessoas passam na cama, 

aumentando a eficiência do sono. A primeira etapa envolve 

a restrição do tempo permitido na cama para igualar a 

quantidade média de tempo que a pessoa gasta realmente 

dormindo. No final de cada semana, o índice de eficiência 

do sono (ES) é calculado (tempo gasto no sono / tempo 

passado na cama × 100). Se a ES for superior a 85%, um 

adicional de 15 a 20 minutos de tempo na cama é 

adicionado à noite. Se a ES for inferior a 85%, o tempo na 

cama é ainda mais restringido por 15 a 20 minutos. Reduzir 

o tempo na cama para menos de 5,5 horas não é 
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geralmente recomendado. A restrição do sono requer 

tremenda disciplina23,24. 

Métodos de Relaxamento: os mais estudados e 

utilizados no tratamento de insônia são: relaxamento 

muscular progressivo, biofeedback, imaginação guiada e 

respiração diafragmática (abdominal). O relaxamento 

muscular progressivo é realizado tensionando e relaxando 

uma série de músculos, progressivamente. Biofeedback 

pode ajudar no relaxamento, fornecendo pistas visuais ou 

auditivas para informar a pessoa se o alvo correlato 

fisiológico de relaxamento foi atingido. A técnica de 

imaginação guiada ajuda a pessoa a imaginar vividamente 

uma imagem neutra ou agradável. A formação dessas 

imagens pode induzir diretamente a um estado de 

relaxamento ou indiretamente desviar a atenção de um 

estímulo desencadeador de ansiedade. A respiração 

diafragmática (abdominal) facilita a desaceleração da 

respiração, levando a um estado de relaxamento. É fácil de 

aprender e pode induzir o relaxamento e o sono de forma 

relativamente rápida. O relaxamento deve ser introduzido e 

praticado com o objetivo de reduzir os níveis de excitação, 

e não como um meio para induzir o sono. Métodos de 

relaxamento não requerem ajudas externas, tais como fitas 

de áudio ou aparelhos de som2, 25. 

Reestruturação Cognitiva: é usada para identificar os 

pensamentos disfuncionais e atitudes que as pessoas 

podem ter sobre o sono e substituí-los por pensamentos e 

comportamentos mais adaptativos. A reestruturação 
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cognitiva em longo prazo pode ser usada para superar 

todas as preocupações a respeito do sono e eliminar 

ansiedades associadas ao sono ruim ou à incapacidade de 

adormecer2,4,26. 

Intervenções de biofeedback e intenção paradoxal não 

foram consideradas porque são menos utilizadas nos 

protocolos. A técnica de higiene do sono, embora não seja 

considerada parte da TCC nas diretrizes do tratamento 

padrão da insônia propostas pelos guidelines, foi utilizada 

em quase todos os grupos e relatada em quase todos os 

artigos. 

 

Grupo Controle 

O grupo controle considerado foi Lista de Espera ou 

Tratamento Usual (LE), Sem Tratamento (ST), Intervenções 

Farmacológicas (IF) – como benzodiazepínicos, agentes 

dopaminérgicos, antidepressivos, analgésicos e outros – e 

Outras Intervenções Não Farmacológicas (OINF) (ioga, 

meditação e outros). Embora os grupos LE e ST tenham 

características semelhantes, os pacientes de LE podem 

manter contato com os pesquisadores, o que facilita o 

controle das variáveis, tais como diários de sono e / ou 

outras avaliações clínicas enquanto aguardam tratamento. 

Os doentes atribuídos a grupos ST podem ter sido 

submetidos a qualquer outro tratamento sem que os 

experimentadores estivessem cientes. Portanto, LE e ST 

foram analisados separadamente, conforme o protocolo. 
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Caracterização dos Riscos de Viés nos Artigos 

Incluídos 

Dois autores avaliaram a qualidade dos artigos de 

forma independente. Discordâncias foram resolvidas por 

discussão. O Método foi baseado no Manual Cochrane de 

Revisões Sistemáticas de Intervenções18. Os critérios 

considerados foram: geração de sequência de 

randomização adequada; ocultação da alocação; 

mascaramento dos participantes e pesquisadores; 

cegamento de avaliação de resultados; dados de resultados 

incompletos; relatório seletivo de resultados e outros 

vieses. Cada critério foi avaliado como “baixo risco”, “alto 

risco”, ou “risco incerto”. O “risco incerto” foi indicado 

quando não havia informação suficiente para permitir um 

julgamento claro. 

Usamos a classificação GRADE para avaliar a qualidade 

da evidência por meio dos resultados. Os estudos primários 

incluídos foram classificados no mais alto nível, e foram 

rebaixados devido às seguintes limitações do estudo (risco 

de viés): limitações de concepção, de inconsistência 

(grande heterogeneidade), indiretividade de provas 

(comparações ou desfechos avaliados sem que o estudo 

tenha sido proposto a eles), imprecisão (estudos realizados 

com poucos participantes ou efeito acima de 0,5) e viés de 

publicação (poucos estudos para análise da evidência). 

Essa classificação especifica quatro graus de qualidade 

da evidência: 1) Alta qualidade: Futuras pesquisas não são 

necessárias para aumentar a confiança no efeito estimado. 
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2) Qualidade moderada: Pesquisas são recomendadas para 

aumentar a confiança no efeito, e podem mudar as 

estimativas. 3) Baixa qualidade: alta recomendação para 

novas pesquisas, que devem alterar estimativas. 4) 

Qualidade muito baixa: muita incerteza sobre as 

estimativas. Novas pesquisas são necessárias.  

 

Desfechos e medidas 

Melhora na qualidade do sono, redução das queixas e 

sintomas subjetivos (auto-relato de satisfação do sono), e 

performance diurna foram considerados como desfechos 

primários e analisados por diários de sono ou escalas. 

Como desfechos secundários foram considerados 

latência do início do sono (medido como o tempo 

necessário para adormecer), eficiência do sono (medida 

como a proporção de tempo dormindo / tempo na cama), 

vigília após o início do sono (medido em unidades de 

tempo), redução de despertares, tempo total de sono 

(medida em unidades de tempo), redução da frequência do 

consumo de drogas hipnóticas e redução de efeitos 

adversos relacionados ao uso de fármacos. Todos os 

resultados foram analisados como foram apresentados, por 

diário do sono ou polissonografia. 

O nível de ansiedade foi medido por meio do 

Inventário Beck de Ansiedade (BAI)27 e o nível de 

depressão foi medido pelo Inventário Beck de Depressão 

(BDI)28. A qualidade de vida foi mensurada através do SF-

3629. 
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Análise Estatística 

Nesta revisão sistemática, o método usado para 

avaliar o conjunto de resultados de dois ou mais estudos foi 

a meta-análise. A heterogeneidade foi classificada conforme 

os valores dos testes I2 e Qui-quadrado, e foi considerado 

valor de significância para P<0,05. Quando foi verificada 

heterogeneidade significativa, tentou-se explicar as 

diferenças em função das características clínicas dos 

estudos incluídos. A heterogeneidade estatística foi avaliada 

assumindo grande heterogeneidade quando I2>50%. 

 

 

RESULTADOS 

A pesquisa nas bases de dados identificou um total de 

2.768 artigos potencialmente relevantes, e 34 artigos 

foram identificados por meio de uma busca manual. 

As revisões sistemáticas (53 registros) foram 

excluídas. Após examinar títulos e resumos e após a 

remoção de duplicatas (631 registros) foram identificados 

184 artigos potencialmente relevantes. Desses, 173 foram 

excluídos, três estão aguardando dados (Arnedt 201330, 

Bjortvan 201131, Espie 200132) e dois estão à espera de 

tradução (Fornal-Pawlowska 201333 e Ueda 200834). Seis 

artigos preencheram os critérios de inclusão para a análise 

principal dessa revisão e foram analisados (Figura 1).  
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Figura 1. Diagrama de seleção dos artigos. 

 
 

 

Todos os artigos incluídos validaram suas pesquisas 

junto às instituições responsáveis por avaliar os princípios 

éticos de pesquisa com seres humanos. 

Os seis artigos incluídos nessa revisão foram: Espie 

201235, Jacobs 200436, Omvik 200837, Strom 200426, 

Sivertsen 200638 e Van Straten 200939. As características 

dos artigos incluídos encontram-se na Tabela 1. 

A comparação da TCC contra os quatro grupos 

controle estabelecidos no protocolo resultou nas seguintes 

análises: Foram identificados três artigos (Strom 200426, 

Van Straten 200939, e Espie 201235) comparando TCC 

(n=235) com LE (n=230), três artigos (Omvik 200836, 

Jacobs 200437 e Sivertsen 200638) comparando TCC (n=56) 

com IF (n=53) e um artigo (Espie 201235) comparando TCC 

(n=55) com OINF (n=55) (construção de imagens 



 
 

15 
 

Rev Neurocienc 2016;24:1-33. 

 

 

 

Tabela 1. Característica dos artigos incluídos. 
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agradáveis como placebo). Nenhum artigo que comparasse 

TCC com o grupo ST foi encontrado. 

Todos os artigos encontrados aplicaram as quatro 

técnicas previstas no protocolo, embora o procedimento da 

TCC tenha sido realizado de maneira diferente. Strom 

200426 e Espie 201235 administraram a TCC via internet, e 

seus resultados, quando mensurados com as mesmas 

escalas para os mesmos desfechos, puderam ser 

agrupados.  

Omvik 200837, Jacobs 200436 e Sivertsen 200638 

administraram a TCC em sessões individuais e, novamente, 

seus resultados quando mensurados com as mesmas 

escalas para os mesmos desfechos puderam ser agrupados. 

Van Straten 200939 foi o único que aplicou a TCC por meio 

de materiais bibliográficos impressos e em DVD para que os 

participantes os utilizassem em casa. 

 

Viés nos Artigos Incluídos 

Geração de sequência aleatória e Alocação (viés de seleção) 

Dentre os artigos incluídos, Omvik 200837 e Strom 

200426 não descreveram o modo de geração de sequência e 

randomização aleatória dos participantes. Nenhum estudo 

apresentou alto risco de viés em relação à alocação, mas 

Omvik 200837 não descreveu esta informação, e o viés foi 

considerado como “incerto”. Espie 201235, Jacobs 200436, 

Sivertsen 200638, Strom 200426 e van Straten 200939 

descreveram o processo de alocação dos participantes, 

indicando um baixo risco de viés. 
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Cegamento (viés de desenho do estudo) 

Em van Straten 200939, os participantes foram 

informados sobre o resultado da randomização antes de 

iniciar o tratamento; este foi considerado um possível risco 

de parcialidade, e considerado como incerto. Os outros 

cinco estudos incluídos foram classificados como baixo risco 

de viés devido à descrição explícita do cegamento dos 

participantes e pesquisadores. 

 

Cegamento da avaliação dos resultados (viés de detecção) 

Dois artigos não forneceram informações sobre o 

cegamento da avaliação de resultados, e assim foram 

classificados como de risco de viés “incerto” (Espie 201235 e 

Jacobs 200436).  

 

Resultado com Dados Incompletos (viés de perda) e Relato 

Seletivo 

Dentre os artigos incluídos, Strom 200426 e Jacobs 

200436 apresentaram risco de viés de perda.  Apesar de 

descreverem a quantidade e os motivos de participantes 

que evadiram os grupos em que estavam alocados durante 

os estudos, estes não foram contabilizados na análise final 

dos resultados. Strom 200426 por ter perdido ao longo do 

estudo 28% dos participantes, teve um alto risco de viés 

considerado. 
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Desfechos e Qualidade das Evidências 

Vários instrumentos foram utilizados para mensurar os 

desfechos nas diferentes comparações, e os estudos foram 

agrupados, quando possível, considerando seus meios para 

medir os resultados. Os desfechos foram avaliados nesta 

revisão a partir de variáveis contínuas, pois foi o meio 

utilizado pelos artigos incluídos para expressão dos 

resultados. Todos os resultados avaliados nas três 

comparações estão expressos na Tabela 2.  

A melhora na Qualidade do Sono foi avaliada com 

escalas analógicas de 1 a 5 (Strom 200426), 1 a 10 (Van 

Straten 200939), 1 a 100 (Espie 201235) e por meio do 

Sleep Condition Indicator (SCI) (Espie 201235). O estudo de 

Espie 201235, comparando TCC com LE demonstrou 

melhora na qualidade do sono no grupo de intervenção 

TCC, na escala de 1 a 100 (MD 12,30; IC 5,28 a 19,32; 

p=0,0006) e através do SCI (MD 2,52; IC 2,41 a 2,63; 

p<0,00001). Resultados similares foram reportados na 

comparação da TCC vs. OINF (MD 1,82; IC 1,71 a 1,93; 

p<0,00001). Apesar dos resultados favoráveis, a qualidade 

da evidência foi considerada muito baixa. 

Performance diurna foi mensurada por meio do estado 

de alerta, tempo de reação e número de respostas corretas 

no teste Vigil 5.0 (Omvik 200837). A capacidade de se 

manter acordado, concentração, produtividade, humor, 

relacionamentos e energia foram avaliados em uma escala 

analógica de 0 a 4 (Espie 201235). Nos níveis de 

concentração, produtividade e capacidade de se manter  
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 Comparação TCC x Lista de Espera  

Desfecho ou subgrupo Artigo 
Tipo de 

aplicação da 
TCC 

Medida N 
Efeito 

estimado 

Desfecho 
favorável 

para:  

Melhor qualidade do sono 
Strom 
200426 

Internet 

Escala 1 a 5 81 
0.11  

[-0,17;0,39] 
TCC 

Melhor qualidade do sono 
Espie 
201235  

Escala  
1 a 100  

109 
12,3  

[5,28;19,32] 
TCC 

Melhor qualidade do sono 
Espie 
201235  

SCI 109 
2,52  

[2,41;2,63] 
TCC 

Melhor qualidade do sono 
Van 
Straten 
200939 

Autoaplicação 
Escala  
1 a 10  

234 
0,00  

[-0,27;0,27] 
Sem 

diferença 

Redução dos sintomas 
subjetivos da insônia 

Van 
Straten 
200939 

Autoaplicação SEF 247 
2,30  

[1,61;2,99] 
TCC 

Redução dos sintomas 
subjetivos da insônia 

Strom 
2004 26 

Internet DBAS 65 
-14,40  

[-23,13;-5,7] 
TCC 

Redução dos sintomas 
subjetivos da insônia 

Van 
Straten 
200939 

Autoaplicação DBAS 247 
10,00 

[6,65;13,35] 
Lista espera 

Performance diurna 
(concentração, 
produtividade, manter-se 
desperto) 

Espie 
201235  

Internet 
Classificação 

0-4  
109 

-1,32  
[-1,46;-1,18] 

TCC 

Performance diurna 
(humor, relacionamentos, 
energia)  

Espie 
201235  

Internet 
Classificação 

0-4  
109 

-1,50  
[-1,64;-1,36] 

TCC 

Latência do sono 

Espie 
201235  
Strom 

200426 

Internet 
Diário de 

sono 
190 

-25,34  
[-59,52;8,83] 

TCC 

Latência do sono 
Van 

Straten 
200939 

Autoaplicação 
Diário de 

sono 
234 

-4,20  
[-14,76;6,36] 

TCC 

Eficiência do sono 

Espie 
201235  
Strom 
200426 

Internet 
Diário de 

sono 
190 

11,59  
[-6,32;29,50] 

TCC 

Eficiência do sono 
Van 

Straten 
200939 

Autoaplicação 
Diário de 

sono 
234 

0,60  
[-2,81 4,01] 

TCC 

Despertar após início do 
sono 

Espie 
201235  
Strom 
200426 

Internet 
Diário de 

sono 
190 

-24,91  
[-76,02;26,2] 

TCC 

Redução de despertares 
Strom 
2004 26 

Internet 
Diário de 

sono 
81 

-0,21  
[-0,57;0,15] 

TCC 

Tempo total de sono 

Espie 
201235  
Strom 
200426 

Internet 
Diário de 

sono 
190 

0,22  
[-0.22;0,66] 

TCC 

Tempo total de sono 
Van 

Straten 
200939 

Autoaplicação 
Diário de 

sono 
234 

-0,19  
[-0,49; 0,11] 

Lista espera 

Redução na frequência do 
consumo de hipnóticos 

Strom 
200426 

Internet 
Número de 

noites 
80 

-0,60  
[-2,82; 1,62] 

TCC 

Redução na frequência do 
consumo de hipnóticos 

Van 
Straten 
200939 

Autoaplicação 
Número de 

noites 
234 

0,10  
[-1,07; 1,27] 

TCC 

Qualidade de vida (medida 
pelo SF 36) 

Van 
Straten 
200939 

Autoaplicação MCS 247 
1,90  

[0,40; 3,40] 
TCC 

Tabela 2. Resultados dos artigos incluídos. 



 
 

20 
 

Rev Neurocienc 2016;24:1-33. 

 

Comparação TCC x Intervenções Farmacológicas 

Desfecho ou subgrupo Artigo 
Tipo de 

aplicação da 
TCC 

Medida N 
Efeito 

Estimado 
Desfecho 

favorável para:  

 Performance - tempo de 
reação (em segundos) 

Omvik 
200837 

  Vigil, 5.0 31 
0,00  

[-0,06; 
0,06] 

Sem diferença 

Performance - número de 

respostas corretas 

Omvik 

200837 
  Vigil, 5.0 31 

0,09  
[-1,28; 

1,46] 

TCC 

Performance – alerta 
Omvik 
200837 

  
Diário de 

sono 
37 

-0,28  
[-0,81; 
0,25] 

I. Farmacológica 

Latência do sono 
Jacobs 
200436 

  
Diário de 

sono 
25 

-24,60  
[-54,12; 

4,92] 
TCC 

Latência do sono 
Jacobs 
200436 

  
Sensor 

movimento 
25 

-19,00 
[-43,15; 

5,15] 
TCC 

Eficiência do sono 
Sivertsen 
200638 

  PSG 34 
7,40  

[1,41; 
13,39] 

TCC 

Eficiência do sono 

Jacobs 
200436 

Sivertsen 
200638 

  
Diário de 

sono 
59 

12,02  
[4,37; 
19,67] 

TCC 

Eficiência do sono 
Jacobs 
200436 

Sessões 
individuais 

Sensor 
movimento 

25 
6,00  

[-1,17; 
13,17] 

TCC 

Tempo total de sono 
Sivertsen 
200638 

  PSG 34 
0,36  

[-0,28; 
1,00] 

TCC 

Tempo total de sono 

Jacobs 
200436 

Sivertsen 
200638 

  
Diário de 

sono 
61 

-0,16  
[-0,72; 
0,41] 

I. Farmacológica 

Tempo total de sono 
Jacobs 
200436 

  
Sensor 

movimento 
25 

0,83  
[-0,23; 
1,89] 

TCC 

Depressão 
Omvik 
200837 

  BDI 38 
-1,62  

[-5,15; 

1,91] 

TCC 

Qualidade de vida  
(medida pelo SF 36) 

Omvik 
200837 

  PCS 39 
1,97  

[-3,90; 
7,84] 

TCC 

Qualidade de vida  
(medida pelo SF 36) 

Omvik 
200837 

  MCS 39 
0,31  

[-6,12; 
6,74] 

TCC 

Comparação TCC x Outras Intervenções Não Farmacológicas 

Desfecho ou subgrupo Artigo 
Tipo de 

aplicação da 
TCC 

Medida N 
Efeito 

estimado 
Desfecho 

favorável para:  

Melhor qualidade do sono 

Espie 201235  Internet 

Escala 1 a 
100  

110 
4,30 

[-1,87; 
10,47] 

TCC 

Melhor qualidade do sono SCI 109 
1,82  

[1,71; 
1,93] 

TCC 

 Performance diurna 
(concentração, 
produtividade, manter-se 
desperto) 

Classificação 
0-4  

110 
-0,63  

[-0,78; -
0,48] 

TCC 

 Performance diurna 
(humor, relacionamentos, 
energia)  

Classificação 
0-4  

109 
-1,45  

[-1,60; -
1,30] 

OINF 

Latência do sono 
Diário de 

sono 
110 

-26,50  
[-37,8; -

15,2] 
TCC 

Eficiência do sono 
Diário de 

sono 
110 

11,90  
[7,13; 
16,67] 

TCC 

Despertar após início do 

sono 

Diário de 

sono 
110 

-26,30  
[-39,9;-

12,7] 

TCC 

Tempo total de sono 
Diário de 

sono 
110 

-0,11  
[-0,61; 
0,39] 

OINF 

Abreviações: SCI - Sleep Condition Indicator; SEF - Sleep Evaluation Form; DBAS - Dysfunctional Beliefs and Attitudes 
About Sleep; MCS - Mental Health Composite Score; PCS - Physical Composite Socre; PSG – Polissonografia. 

Tabela 2 (cont.). Resultados dos artigos incluídos. 
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acordado, o grupo de intervenção TCC apresentou melhora 

em relação ao grupo LE (MD -1,32; IC –1,46 a –1,18; 

p<0,00001) e em relação aos grupos OINF, TCC (MD -0,63; 

IC –0,78 a –0,48; p<0,00001). Sobre humor, 

relacionamentos e energia, TCC apresentou melhora em 

relação ao grupo LE (MD -1,50; IC –1,64 a –1,36; 

p<0,00001) e ao grupo OINF (MD -1,45; IC –1,60 a –1,30; 

p<0,00001). Apesar dos resultados favoráveis, a qualidade 

da evidência foi considerada muito baixa.  

A redução nos sintomas subjetivos de insônia foi 

reportada por meio do Sleep Evaluation Form (SEF) (Van 

Straten 200939) e pela escala Dysfunctional Beliefs and 

Attitudes about Sleep (DBAS) (Strom 200426 e Van Straten 

200939). TCC apresentou resultados favoráveis comparada 

a LE. Por meio do SEF, TCC apresentou MD 2,30 (IC 1,61 a 

2,99; p<0,00001). Na escala DBAS, TCC obteve MD –14,40 

(IC -23,13 a -5,67; p=0,001) (Strom 2004)26 e MD 10,00 

(IC 6,65 a 13,35; p<0,00001) (Van Straten 2009)39. A 

qualidade da evidência foi considerada muito baixa segundo 

a classificação do GRADE. 

Os desfechos referentes ao número de despertares, o 

tempo total de sono, a latência do sono e despertares após 

início do sono foram mensurados por meio de diários de 

sono, polissonografia (Sivertsen 2006)38 e um sensor de 

movimento (Jacobs 2004)36, mas não foram verificadas 

diferenças entre os grupos nessas variáveis.  

Sivertsen 200638 apresentou aumento na eficiência do 

sono no grupo de intervenção TCC comparado ao grupo de 
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Intervenção Farmacológica (MD 7,40; IC 1,41 a 13,39; 

p=0,02), com alta qualidade da evidência.  

Juntos Sivertsen 200638 e Jacobs 200436 apresentaram 

o mesmo (MD 12,02; IC 4,37 a 19,67; I²=0%; p=0,002). 

Entretanto, a qualidade da evidência foi considerada muito 

baixa.  

Ainda sobre o aumento na eficiência do sono, Espie 

201235 apresentou melhora para o grupo TCC e, 

comparação com o grupo OINF (MD 11,90; IC 7,13 a 

16,67; p<0,00001). A qualidade da evidência foi 

considerada muito baixa. 

O desfecho de Qualidade de Vida foi mensurado por 

meio do SF-36, como previsto no protocolo (Omvik 200837 

e Van Straten 200939). O grupo TCC apresentou melhora na 

Qualidade de Vida em comparação com o grupo LE (Van 

Straten 2009)39, pelo Mental Health Composite Score (MCS) 

(MD 1,90; IC 0,40 a 3,40; p=0,01). A qualidade da 

evidência foi considerada moderada.  

Nenhum dos artigos avaliou níveis de ansiedade pelo 

BAI, nem reportaram efeitos adversos da TCC. 

 

 

DISCUSSÃO  

Esta revisão demonstra que a TCC apresentou 

tendência favorável a ser superior à lista de espera (LE) em 

melhorar a qualidade do sono, melhorar a performance 

diurna em relação a concentração, produtividade, 

capacidade de manter-se acordado, humor, 
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relacionamentos e energia (Espie 201235), em reduzir dos 

sintomas subjetivos da insônia (Strom 200426, Van Straten 

200939) e em melhorar a qualidade de vida (Van Straten 

200939). 

Comparada aos grupos de Intervenção Farmacológica 

(IF), a TCC apresentou tendência favorável a ser superior 

apenas em aumentar a eficiência do sono, como relatado 

nos diários de sono e polissonografia (Jacobs 200436 e 

Sivertsen 200638). A análise do sensor de movimento não 

demonstrou diferença entre os grupos, o que sugere a 

necessidade de mais investigações sobre a validade desse 

instrumento de medida.  

Comparada aos grupos de outras intervenções não 

farmacológicas, a TCC apresentou tendência favorável a ser 

superior em melhorar a qualidade do sono e a performance 

diurna em relação a concentração, produtividade, 

capacidade de manter-se acordado, humor, 

relacionamentos, energia, e em aumentar a eficiência do 

sono (Espie 201235). 

Apesar de a TCC ser recomendada pela literatura para 

o tratamento da insônia, não há um protocolo validado que 

oriente quais são as técnicas que devem ser usadas 

obrigatoriamente. As técnicas da TCC foram combinadas de 

diversas maneiras nos estudos encontrados para esta 

revisão, o que dificultou a inclusão de estudos e aumentou 

o número de artigos excluídos que não satisfizeram as 

definições de protocolo. Foram identificados muitos artigos 
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que utilizaram apenas uma ou duas das técnicas descritas 

no protocolo. 

Além dos diferentes modelos de estudo, outros 

aspectos que dificultaram a análise e o agrupamento de 

dados e que podem ter afetado os resultados da meta-

análise incluem a variedade de resultados escolhidos para 

serem avaliados nos estudos, o modo como as quatro 

técnicas selecionadas para o protocolo foram administradas 

(internet, sessões individuais, sessões de grupo, autoajuda) 

e o método para mensurar os desfechos escolhidos. 

 Os resultados favoráveis encontrados nesta revisão 

denotam a eficiência da TCC quando administrada de várias 

maneiras. Muitos grupos têm dedicado seu trabalho para 

estudar administração da TCC de modo online, em uma 

tentativa de aliviar a sobrecarga dos sistemas de saúde e 

democratizar o acesso da população ao atendimento, 

atualmente limitado, devido ao pequeno número de 

profissionais treinados. Os resultados destes estudos 

demonstram a melhoria na qualidade do sono, na eficiência 

do sono, no número de despertares e na diminuição da 

latência do sono17. 

Foram incluídos na revisão estudos que utilizaram a 

TCC como uma combinação das técnicas de controle de 

estímulos, reestruturação cognitiva, restrição de sono e 

técnicas de relaxamento. Muitos estudos têm usado esse 

conjunto de técnicas, exceto as técnicas de relaxamento. 

Esses estudos não foram incluídos, e outra avaliação é 

recomendada para analisar esses ensaios. 
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A higiene do sono é considerada pelos Guidelines 

como uma técnica associada à TCC13, e, nos estudos 

incluídos, ela foi combinada às intervenções em todos os 

grupos. Como uma técnica independente, a higiene do sono 

foi utilizada como grupo de controle, e, assim, foi 

considerado neste estudo como parte da classificação OINF 

de grupos de controle.  

Em geral, os resultados dos desfechos dos estudos 

incluídos tendenciam o uso da TCC para o tratamento da 

insônia, embora algumas comparações não tenham 

apresentado diferenças significativas entre os grupos 

controle e os grupos de intervenção.  

Questões importantes relativas a possíveis diferenças 

na adesão ao tratamento por homens e mulheres, insones 

agudos ou crônicos, jovens e adultos insones contra idosos 

devem ser exploradas no futuro. 

Outro fator importante é que a qualidade das 

evidências foi considerada muito baixa, o que pressupõe 

que o tratamento da TCC deva ser alvo de mais 

investigações para que possa ser replicado na população 

em geral, uma vez que estas conclusões são baseadas em 

apenas um ou dois artigos com poucos participantes.  

Algumas análises apresentaram grande 

heterogeneidade, o que pode ser justificado pela 

diversidade dos meios de aplicação das intervenções nos 

estudos e pela diferença de idade dos participantes. 

Apesar dos resultados clínicos favoráveis 

apresentados, a TCC não demonstrou impacto em muitos 
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desfechos. Por conta disso, novas pesquisas devem ser 

realizadas, principalmente ensaios clínicos randomizados 

com amostras representativas, para que a TCC possa ser 

recomendada para a melhora desses desfechos no 

tratamento da insônia primária. 

Há poucas revisões sistemáticas de ensaios clínicos 

randomizados que avaliem a TCC e os grupos controle 

conforme determina este protocolo.  

Schwartz 201240 revisou estudos que avaliaram a TCC 

e incluiu 21 ensaios clínicos randomizados (agrupou 

diversas técnicas e grupos controle). Os resultados 

relacionados ao tempo de leito, cochilos e número de 

despertares demonstraram resultados significantes à TCC. 

Entretanto, estudos com pacientes com comorbidades ou 

insônia secundária não foram excluídos.  

Mitchell 201241 avaliou cinco artigos que avaliaram a 

TCC comparada a medicações prescritas e não prescritas à 

pacientes com insônia primária. Os desfechos avaliados 

foram o tempo total de sono, latência do sono, eficiência do 

sono e tempo total de vigília após o início do sono. Os 

resultados foram avaliados a curto e longo prazo, e ao 

contrário do que se apresente nesta revisão o tratamento 

medicamentoso aumentou a eficiência do sono, reduziu o 

tempo de latência, e aumentou o tempo total de sono 

comparado à TCC. O objetivo desta revisão não foi o de 

avaliar os desfechos em longo prazo. Mitchell 201241 afirma 

que a TCC é mais eficaz que os medicamentos 

benzodiazepínicos e não benzodiazepínicos em longo prazo 



 
 

27 
 

Rev Neurocienc 2016;24:1-33. 

 

(qualidade da evidência de baixa a moderada), e que os 

benzodiazepínicos são mais eficazes que a TCC em curto 

prazo (qualidade da evidência muito baixa). 

Várias questões metodológicas precisam ser 

abordadas ao considerar os achados desta revisão. A TCC 

tem validade clínica, como demonstram muitas séries de 

caso e ensaios clínicos, e embora a TCC tenha demonstrado 

superioridade em relação aos grupos controle nos estudos 

incluídos, muitos resultados não diferiram entre os grupos, 

sugerindo que estudos bem desenhados adicionais com 

grandes amostras ainda são necessários para avaliar o 

efeito desta intervenção. 

Os desfechos mais favoráveis à TCC foram 

encontrados nas comparações aos grupos de lista de 

espera. Esse tipo de grupo controle parece ser adequado 

para comparação, pois os pacientes podem ser monitorados 

sistematicamente enquanto aguardam pelo tratamento. 

São comuns os resultados das comparações da TCC 

com outras intervenções serem menos expressivos do que 

em comparação com a lista de espera. Provavelmente essa 

diferença se deve ao vínculo estabelecido entre paciente e 

terapeuta. Esses pacientes recebem de certa forma algum 

cuidado enquanto aguardam o atendimento em TCC, o que 

deve promover mudanças nos hábitos de sono e até na 

percepção do sono, além da diminuição da ansiedade.  

Os estudos primários incluídos administraram 

intervenções de TCC de maneiras diferentes. Essas 

variações são observadas na gestão dos pacientes, na 
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aplicação em grupo vs. sessões individuais e no formato de 

atendimento (pessoalmente, via internet ou por meio de 

livros ou folhetos). A quantidade, a frequência e o tempo 

das visitas também diferiram muito entre os estudos, e 

essa fonte de viés pode influenciar a interpretação dos 

resultados. 

A falta de um protocolo para ensaios clínicos que 

visam medir os benefícios da TCC aplicada à insônia 

dificulta a inclusão de muitos estudos, devido a dados 

incompletos ou insuficientes. Na maioria dos estudos, as 

técnicas de TCC foram administradas face a face, e os 

grupos de controle foram muito diferentes dos grupos de 

TCC. Isso dificulta controlar o viés no cegamento de 

participantes e terapeutas. 

Como esta revisão teve como objetivo avaliar a 

eficiência da TCC em curto prazo, os resultados obtidos 

durante o follow-up (geralmente em 3-6 meses) não foram 

avaliados. Nós não verificamos a durabilidade de melhora 

após o tratamento; e esse pode ser considerado um viés 

desfavorável para protocolos que avaliem TCC, uma vez 

que a terapia é uma intervenção eficaz em longo prazo42.  

Para avaliar a qualidade de evidência da TCC, as 

técnicas de TCC empregadas devem ser avaliadas conforme 

sua eficácia. A padronização é também necessária na 

medição de resultados, por exemplo, em relação ao uso de 

escalas, diários de sono e polissonografia. A dificuldade de 

criar um protocolo eficiente pode ser resultado da 

diversidade das demandas de tratamento em toda a 
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população, sendo que alguns pacientes necessitam de 

intervenções mais cognitivas, enquanto outros exigem 

intervenções comportamentais.   

A construção e validação de um protocolo para 

orientar a escolha das intervenções para tratamento de TCC 

na insônia deve ser uma prioridade nas pesquisas 

futuramente. No que diz respeito à concepção desses 

estudos futuros, recomendamos estudos randomizados 

controlados de TCC que consistam em uma combinação de 

controle de estímulos, reestruturação cognitiva, restrição 

do sono e técnicas de relaxamento, incluindo os métodos 

de higiene do sono. 

Sugerimos também que a mensuração dos resultados 

deva ser padronizada por polissonografia, diários de sono e 

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)43 para os resultados 

relacionados ao sono, BDI para avaliar sintomas 

depressivos e BAI para sintomas de ansiedade. 

Recomendamos que o SF-36 seja usado para medir as 

mudanças na qualidade de vida. 

Ensaios clínicos com amostras maiores são necessários 

para aumentar o poder estatístico dos resultados. Há 

também uma necessidade de novas revisões para avaliar os 

resultados observados nos follow-ups, permitindo, assim, a 

investigação dos efeitos das intervenções de TCC para a 

insônia, em longo prazo. 
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CONCLUSÕES 

Dados os resultados desta revisão, a TCC pode ser 

indicada para melhorar a qualidade de vida e a atividade 

diurna, e também para aumentar a eficiência do sono em 

pacientes insones. Embora os resultados demonstrem 

tendências favoráveis ao uso da TCC, são necessárias mais 

investigações. A qualidade das evidências foi considerada 

como muito baixa, e a maioria dos resultados foi avaliada 

em relação a apenas um artigo, não sendo possível a 

obtenção de meta-análises. 
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