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RESUMO 

 
Introdução: A atenção subsidia a construção do conhecimento e sua qualidade está 
relacionada ao estado de vigília. Desta forma, alterações da qualidade do sono 
podem ocasionar sintomas com prejuízos cognitivos e fisiológicos significativos, 
interferindo no comportamento acadêmico e social entre os universitários, em 
especial entre os acadêmicos de medicina. Objetivo: Avaliar a associação entre a 
qualidade do sono, sonolência excessiva diurna e atenção concentrada. Material e 
métodos: estudo transversal, com 195 acadêmicos do 1º e 2º ano do curso de 
medicina, de ambos os sexos, com idade superior a 18 anos.  A coleta de dados 
ocorreu entre maio e junho de 2019. Para avaliação das variáveis principais, foram 
utilizados três instrumentos autoaplicáveis: o teste de atenção concentrada (TEACO-
FF), o Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (IQSP-Br), que avalia a qualidade 
do sono e a Escala de Sonolência de Epworth (ESE). Para as análises descritivas, 
foram utilizadas média e desvio padrão para as variáveis numéricas e frequências 
absolutas e relativas para as variáveis categóricas. Para as análises comparativas e 
de associação, foram aplicados os testes de correlação de Pearson e Teste t, para 
amostras independentes, ANOVA, Qui-quadrado e Teste Exato de Fisher, conforme 
o nível de complexidade das variáveis. Valores de p < 0,05 foram considerados 
estatisticamente significativos. Resultados: A amostra foi composta de 69,7% de 
mulheres e a média de idade dos participantes foi de 20,09 anos (±2,14). Observou-
se que 169 (86,7%) participantes apresentaram distúrbio da qualidade do sono, 91 
(46,7%) apresentaram sonolência excessiva diurna e 70 (35,9%) obtiveram escore 
compatível com distúrbio de atenção concentrada. A análise entre as variáveis 
demonstrou associação estatisticamente significativa entre a qualidade subjetiva do 
sono e “sonhos ruins” (p<0,001), com “uso de medicamento” (p<0,022) e com 
“disfunção diurna” (p<0,001) .  A verificação de relação com a sonolência excessiva 
diurna, demonstrou associação estatisticamente significativa com o componente 7 
“Disfunção diurna” (p<0,001)  e com o componente 3 “Duração do sono” (p<0,036). 
A análise de correlação entre os percentis obtidos no teste de atenção concentrada, 
o escore global do índice de qualidade do sono de Pittsburgh (IQSP-Br) e o escore 
global da escala de sonolência de Epworth (ESE-Br), assim como entre os 
componentes da qualidade do sono, não apresentaram significância estatística. 
Conclusão: A ausência de correlação entre a qualidade do sono, sonolência 
excessiva diurna e a atenção concentrada demonstrou que a população estudada 
conseguiu preservar o nível de atenção concentrada acima da média, ainda que 
apresentem distúrbios na qualidade do sono e sonolência excessiva diurna, 
sugerindo que esta população pode ter utilizado os demais tipos de atenção, 
superando os sintomas advindos da má qualidade do sono.  
 
Palavras-Chave: Sono. Sonolência. Atenção. Estudantes de medicina. 
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ABSTRACT 
 

Introduction: Introduction: Attention subsidizes the construction of knowledge and 
its quality is related to the waking state. Thus, changes in the quality of sleep can 
cause symptoms with significant cognitive and physiological impairment, interfering in 
academic and social behavior among university students, especially among medical 
students. Aim: Assess association among sleep quality, excessive daytime 
sleepiness and concentrated attention on medical students, describe sleep quality, 
identify excessive daytime sleepiness frequency and evaluate concentrated attention 
level among medical students. Methods: This cross-sectional study was conducted 
on 195 students enrolled in a private medical school, of both genders, aged over 18 
years. Data was obtained between May and June 2019. To assess main variables, 
three self applicable instruments were used: concentraded attention test (TEACO-
FF), the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI, brazilian version), which assesses 
sleep quality and Epworth Sleepiness Scale (ESS, brazilian version). The 
quantitative variables, in symmetric distribution, were expressed by mean and 
standard deviation. Categorical variables were summarized as numbers and 
percentages. P-values <0.05 were considered significant. Results: sample was 
consisted by 69.7% women and the mean age of the participants was 20.09 (± 2.14). 
The PQSI global score showed 169 (86.7%) of the participants had sleep quality 
disorders, 91 (46.7%) with excessive daytime sleepiness, higher prevalence among 
women and 70 (35.9%) obtained compatible score for concentrated attention 
disorder. There was observed association among  subjective sleep quality and “poor 
dreams” (p <0.001), with “use of medication” (p <0.022), and with   7 “daytime 
dysfunction” (p <0.001). Excessive daytime sleepiness were significantly related to 
with component 7 “Daytime dysfunction” (p <0.001) and with component 3 “Sleep 
duration” (p <0.036). Correlation analysis among main variables,  concentrated  
attention percentile, IQSP-Br global score and ESS-Br global score did not show 
statistical significance, as well  among  them and PQSI Components. Conclusion: 
Correlation abscense among sleep quality, excessive daytime sleepiness and 
concentrated attention showed that this students can keep concentrated attention 
above average, even though with  sleep quality disorders and excessive daytime 
sleepiness. suggesting that  this population may have used other types of attention, 
overcoming the poor sleep quality symptoms.  
 
Keywords: Sleep. Sleepiness. Attention. Medical students.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

O sistema cognitivo humano permite conhecer, assimilar e organizar percepções e 

informações, formando e desenvolvendo comportamentos e capacidades corporais e 

mentais1,2. As funções cognitivas, que compõem esse sistema, propiciam a 

incorporação de novos conhecimentos e formulam significados sobre o ambiente 

que nos rodeia e apresentam como elemento primário a atenção 3–6. 

 

A atenção, nos seus diferentes tipos de classificação, mantém estreita e relevante 

interveniência com o processo de aprendizagem, posto que se relaciona com a 

capacidade individual de manutenção de comportamentos orientados a objetivos, ou 

seja, à realização de ações voluntárias, independentes, autônomas, auto 

organizadas e direcionadas para metas específicas5,7,8. Reconhecendo a 

necessidade da atuação do córtex cerebral para o processamento e organização do 

estímulo capturado pela atenção, a manutenção e qualificação do estado de vigília 

são fundamentais9. Neves10 ratificam o papel fundamental do sono, dada sua função 

restaurativa, de conservação de energia e de proteção e complementa que 

transtornos do sono podem ocasionar prejuízos no desenvolvimento de atividades 

diárias, acarretando dificuldades de ordem social, somática, psicológica ou cognitiva.  

 

A qualidade do sono tem merecido especial interesse pela comunidade científica, 

em virtude das consequências deletérias oriundas da privação do sono, em 

particular, a insônia e a sonolência diurna excessiva11.  Acredita-se que privação do 

sono pode propiciar o aparecimento de problemas cognitivos, prejudicando o 

desempenho de acadêmicos, em especial os da área da saúde, devido às longas 

jornadas de estudos, estágios e atividades complementares 12,13. Estudo realizados 

entre estudantes de medicina encontrou distúrbios da qualidade do sono com 

frequência maior que 70%,  em outros países 14,15 e no Brasil 16,17.  

 

A inadequação da quantidade e qualidade de sono manifesta-se pela privação do 

sono, insônia, sonolência excessiva diurna, dificuldade para dormir ou acordar na 

hora desejada e por comportamentos anormais relacionados ao sono10,18,19. Dentre 

estes sintomas, a sonolência excessiva diurna (SED), incapacidade de se manter 

acordado e alerta durante os principais períodos de vigília do dia20, guarda 
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relevância mediante sua capacidade de impacto social e individual, demandando 

avaliação quanto à sua intensidade21. 

 

A sonolência excessiva diurna é uma queixa comum, sendo reportada por 

aproximadamente 10 a 25% da população geral10. Entre estudantes de medicina, 

foram encontradas frequências que variam entre 22,4% e 36,6% 22–25 no exterior e 

entre 39,5% e 62,9%21,26–30. Seus efeitos possibilitam alterações deletérias na 

qualidade de vida e na produtividade laborativa individuais, além de propiciar 

potenciais riscos da ocorrência de acidentes21,28. 

 

A repercussão dos distúrbios do sono é cumulativa, acarretando alterações 

importantes nesta população, como o risco de desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares11, psicológicas, como a depressão31 e cognitivas4,32. Entretanto, 

são escassos os estudos que objetivaram estabelecer associação entre a atenção, 

como parte fundamental da função cognitiva, e a qualidade de sono e seus 

sintomas. 

 

Assim, a associação entre a qualidade do sono, a sonolência excessiva diurna e a 

atenção nos acadêmicos de medicina guarda relevância mediante a dependência 

estabelecida para a construção do conhecimento, de habilidades e atitudes que 

subsidiarão a qualidade da assistência prestada por esse futuro profissional, em 

todos os níveis de atenção à saúde. A hipótese desse estudo é de que existe uma 

associação entre a qualidade do sono, sonolência excessiva diurna e atenção 

concentrada em estudantes de medicina. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Avaliar a associação entre a qualidade do sono, sonolência excessiva diurna 

e a atenção concentrada em estudantes de medicina. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

- Descrever a qualidade do sono entre os estudantes de medicina. 

- Identificar a frequência de sonolência excessiva diurna entre estudantes de 

medicina. 

- Avaliar o nível de atenção concentrada em estudantes de medicina. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Sono 

 

O sono é um estado fisiológico, de natureza cíclica e recorrente, caracterizado por 

supressão da vigilância, desaceleração do metabolismo, relaxamento muscular, 

diminuição da atividade sensorial e suspensão das experiências conscientes. A 

ocorrência em ciclos e a possibilidade de reversão desse estado de supressão da 

vigilância permitem distinguir o sono de estados de perda de consciência 

patológicos19,33–36.   

 

Desempenha papel fundamental na função reparadora, de conservação de energia, 

de proteção e imunológica, interferindo diretamente no bem estar físico e mental dos 

indivíduos. Sua ocorrência segue um ciclo, o ciclo sono-vigília, regulado pelo 

equilíbrio entre fatores internos, ajustados por funções endógenas, e externos, 

mediados principalmente pela luminosidade do ambiente, e que variam de acordo 

com a idade, sexo e características pessoais19. 

 

3.1.1 Aspectos anatomofisiológicos  

 

Em 1930, a partir da possibilidade de verificação da função cerebral por meio do 

eletroencefalograma (EEG) tornou-se factível a discriminação objetiva entre os 

estados de vigília e sono, bem como, permitiu identificar a subdivisão do sono em 

etapas. Ao longo do século XX, foram desenvolvidos outros métodos para a 

documentação da fisiologia do sono como o eletro-oculograma (EOG), que registra 

os movimentos oculares; a aferição do tônus muscular na região submentoniana 

pela eletromiografia e a adoção da nomenclatura Rapid Eye Moviments (REM). O 

estudo poligráfico do sono e o surgimento da medicina do sono, como 

especialidade19,33, também surgiram neste século.   

 

Esses avanços permitiram verificar e caracterizar os estágios do sono (I, II, III e IV e 

REM), assim como revelou a alternância e ciclicidade durante cada episódio de 

sono. Desta forma, ficam caracterizados dois padrões fundamentais do sono: o sono 

não REM (NREM), e seus quatro estágios e o sono REM33. A alternância entre os 
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padrões e estágios do sono está relacionada à atividade elétrica cerebral, 

estabelecida mediante o reconhecimento da amplitude, do ritmo e da frequência de 

onda presente, de acordo com o número de ciclos por segundo.   As diferenças 

entre as características gerais presentes nos padrões NREM e REM podem ser 

vistos no quadro 133,34.  

 

Quadro 1 - Características gerais de acordo com os padrões de sono. 

 Tono muscular Movimentos 
corporais 

REM Tipo de onda ECG e 
respiração 

Sonho 

NREM Relaxamento 
com manutenção 

Redução 
progressiva 

Não Aumento 
progressivo de 
ondas lentas 

Regulares Não 

REM Hipo ou atonia Movimentos 
fásicos/ 

mioclonias 

Sim Ondas rápidas Irregulares Sim 

Fonte: Gomes M da M, Quinhones MS, Engelhardt E. Neurofisiologia do sono e aspectos. Rev Bras 
Neurol. 2010;46(1). 

 

O sono NREM é a fase do sono mais duradoura, correspondendo entre 75 a 80% de 

todo o sono e é caracteristicamente profundo e restaurador. Normalmente, 

corresponde à primeira hora de sono após horas de estado de vigília/alerta. 

Apresenta maior densidade na infância e pode estar ausente em indivíduos sadios 

idosos. O sono REM, também chamado de paradoxal, inicia-se na segunda hora do 

sono, ocupa aproximadamente 20 a 25% do tempo de sono de adultos jovens, com 

duração variando entre 5 a 30 minutos e recorrendo a cada 90 a 110 minutos, 

perfazendo de 4 a 6 ciclos no sono do adulto34,35,37.   

 

O ciclo biológico, ou circadiano, é endógeno e persiste mesmo na ausência de 

estímulos ambientais, ditando a característica cíclica das funções fisiológicas, 

principalmente dos ciclos de sono e vigília. Os núcleos supraquiasmáticos (NCS) 

exibem um ritmo circadiano autossustentado com duração aproximada de 24 horas.  

Desempenha um papel crucial na coordenação da ritmicidade circadiana, 

intermediando a transmissão de informações ambientais entre partes do cérebro e 

quase todos os tecidos e órgãos periféricos. Como resultado, praticamente todos os 

parâmetros fisiológicos e comportamentais seguem os ritmos circadianos, entre os 

quais o ciclo de sono-vigília é o mais aparente38–41.  
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Este aspecto cíclico é controlado diariamente por agentes de sincronização, 

incluindo a luminosidade, atividade física, comportamentos sociais e a secreção de 

melatonina. Entre estes, a luz é o agente de entrada mais influente. A informação 

fótica inibe a produção de melatonina, hormônio regulador do ciclo sono-vigília, 

produzido pela glândula pineal. Na escuridão, esse efeito de inibição é removido e a 

liberação de melatonina retorna para permitir o impulso do sono. Dessa forma, a 

exposição à luz durante a noite ou a ausência durante o dia, interfere no ciclo 

circadiano, atrasando ou adiantando a fase do sono, respectivamente38,39,41,42.  

 

Para tanto, a ritmicidade na produção de melatonina atinge o auge entre 2 e 4 horas 

da manhã, caindo exponencialmente até o fim da noite e apresentando mínima 

produção durante o período diurno. Essa ciclicidade permite mensurar o ritmo e o 

horário circadiano por meio da detecção dos níveis de melatonina endógena e da 

aferição da temperatura central, que diminui de 1 a 3 graus durante o sono. Esse 

marcador endógeno é chamado de “dim light melatonina onset” (DLMO), ou, em 

português, o horário de início da secreção da melatonina sob luz de baixa 

intensidade42–44.  

 

O rompimento do mecanismo de controle circadiano endógeno ou o desalinhamento 

entre os ritmos circadianos internos com o ambiente externo resultaria em distúrbios 

do ritmo circadiano com consequências adversas no sono e muitos outros aspectos 

da saúde humana, incluindo disfunção do metabolismo, comprometimento cognitivo, 

anormalidades cardiovasculares e disfunções gastrointestinais e geniturinárias36,38,45. 

 

Considerando o ciclo claro/escuro como o mais importante zeitgeber (cronador) no 

equilíbrio desse ciclo, cabe ressaltar que a exposição à luz artificial durante a fase 

escura, nos casos de situações de trabalho e estudo noturno, viagens 

transmeridianas e costumes como televisão e internet, está associada à 

dessincronização do ritmo circadiano46. Essa dessincronização é mantida pelo perfil 

contemporâneo da população, que acumula tarefas, como trabalho, estudo e lazer 

noturno, podendo acarretar dificuldade em adormecer e na incapacidade para 

acordar de manhã, refletindo negativamente na qualidade dos estudos e do 

trabalho38. 

 



18 

As diferenças individuais devem ser observadas à luz dos aspectos cronobiológicos, 

respeitando a percepção individual entre as fases do ciclo circadiano e os 

sincronizadores externos, permitindo uma classificação de acordo com a preferência 

de cronotipo. Assim, baseado no tipo de comportamento apresentado, pode-se 

identificar o cronotipo matutino, composto por indivíduos que preferem dormir cedo 

(em torno das 22 horas) e acordar cedo (em torno das 06 horas); os vespertinos, 

que preferem dormir tarde (após as 22 horas) e os indiferentes, que se adaptam com 

facilidades aos horários47.  

 

O tempo médio de sono considerado ótimo é de 7 a 8 h por noite, porém o período, 

a duração e a estrutura do sono variam entre os indivíduos e suas idades47,48. Um 

sono saudável é aquele que possui qualidade e quantidade determinadas para 

manter o adequado estado de vigília durante o dia36,45. Para tanto, condições 

relacionadas ao estilo de vida e de comportamento que atuem acarretando 

irregularidade aos padrões de sono-vigília, devem ser considerados19,41,48. 

 

Queixas relacionadas a distúrbios do sono são frequentes entre a população em 

geral. Com vistas a atender às necessidades clínicas, a Academia Americana de 

Medicina do Sono, com a cooperação de outras entidades internacionais, publicou 

em 2014 a Classificação Internacional dos Transtornos do Sono - ICSD-3 (Anexo A), 

com seus aspectos clínicos, diagnósticos e terapêuticos, em acordo com as quatro 

principais queixas do sono: insônia, sonolência excessiva diurna, movimentos ou 

comportamentos anormais durante o sono e incapacidade de dormir na hora 

desejada 19,49. 

 

3.1.2 Métodos de avaliação da qualidade do sono 

 

Para a investigação adequada do sono e de seus transtornos, a avaliação clínica 

deve obter a história detalhada dos sintomas (início; fatores precipitantes, 

predisponentes ou perpetuantes; duração; frequência e gravidade). A presença de 

sintomas noturnos associados (roncos; apneia; refluxo gastresofágico, nicturia, 

sonambulismo); uso de medicamentos e de substâncias psicoativas/ estimulantes, 

requerem atenção especial. O exame físico deve incluir medidas antropométricas 

(peso, altura, índice de massa corporal, circunferência do pescoço), sinais vitais 
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(pressão arterial e frequência cardíaca) e alterações relacionadas às vias aéreas 

superiores19. 

 

Além da avaliação clínica, diversos métodos foram desenvolvidos com o objetivo de 

avaliar o padrão, a qualidade e os distúrbios do sono, aspectos comportamentais e 

as consequências psicológicas e somáticas específicas associadas a esses 

distúrbios. Esses métodos utilizam avaliações subjetivas e objetivas (Quadro 2 e 3), 

sendo que as subjetivas apresentam como vantagem o baixo custo e a facilidade de 

aplicação. Entretanto, a restrição da aplicação em indivíduos com menor cognição 

pode mostrar-se como desvantagem10. Dentre as avaliações objetivas, a 

polissonografia é o método padrão-ouro para o diagnóstico de grande parte dos 

transtornos do sono50.  

 

Devido a possibilidade de combinação de informações quantitativas e qualitativas, a 

comunidade internacional tem utilizado amplamente o Pittsburgh Sleep Quality Index 

(Índice da Qualidade de Sono Pittsburgh –IQSP) para avaliar a qualidade de sono, 

de forma subjetiva, em diferentes grupos de pacientes, em especial entre estudantes 

universitários14,15,36,51–57. Desde a sua validação no Brasil, o IQSP-Br também vem 

sendo utilizado para avaliação da qualidade de sono entre universitários, em 

especial, nos graduandos dos cursos de medicina17,21,58–65.  

 

Quadro 2 - Métodos objetivos de avaliação da qualidade do sono. 

Instrumento Finalidade Modo de aplicação Avaliação do resultado 

Polissonografia noturna (PSG) 

(Rechtschaffen and Kales, 1968) 

Diagnosticar 
transtornos do 

sono 

Registro poligráfico de noite 
inteira com monitoramento 
do EEG, do EOG, da EMG 
do mento e membros. 

Verifica a intensidade do 
sono; Identifica 
alterações características 
dos diversos transtornos. 

Actígrafia 

COLE et al. (l992) 

(validado no Brasil por Souza, 
1999) 

Avaliação do 
ciclo sono-

vigília 

Dispositivo colocado no 
punho que realiza a 
detecção dos movimentos 
dos membros durante 24 
horas. 

Determina padrões de 
sono 

Neuroimagem  Excluir 
afecções 

neurológicas 

Obtenção de imagem, direta 
ou indireta, das estruturas e/ 
ou funções cerebrais. 

Propicia diagnóstico 
diferencial 

Exames Laboratoriais Avaliação do 
ciclo sono-

vigília 

Eletrólitos; melatonina Determina padrões de 
sono; Propicia 
diagnóstico diferencial 

Fonte: Bertolazi AN. Tradução , adaptação cultural e validação de dois Instrumentos de avaliação do 
sono : Escala de Sonolência de Epworth e Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh. Dissertação. 
Universidade Federal do Rio Grande do Sul; 2008. 
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Quadro 3 - Métodos subjetivos de avaliação da qualidade do sono 

Instrumento Finalidade Modo de aplicação Avaliação do resultado 
Diário do Sono Avaliar hábitos 

relacionados 
ao ato de ir 
dormir 

Relato do indivíduo 
sobre seu sono, nas 
últimas duas semanas. 

Auxilia na classificação 
de transtornos do sono e 
na avaliação da higiene 
do sono. 

Basic Nordic Sleep Questionnaire 

(BNSQ) - Partinen e Gislason, 1995 
(Questionário Escandinavo Básico 
do Sono, validado para Brasil por 

Pedroso; Alóe) 

Avaliar a 
qualidade do 
sono 

22 questões, sendo 
que 11 com escores de 
0 a 5, que totalizam 55 
pontos. 

Quanto maior o escore 
obtido, pior a qualidade 
do sono 

Pittsburgh Sleep Quality Index 
(PSQI) (Buysse et al., 1989) 
(Índice de Qualidade de Sono – 
Pittsburgh , validado para o Brasil por 

Bertolazi, 2008) 

Avaliar a 
qualidade do 
sono 

18 questões que 
englobam 7 domínios, 
cuja soma fornece 
escore global (total= 21 
pontos) 

Quanto maior o escore 
obtido, pior a qualidade 
do sono 

Insomnia Severity Index (ISI)  
(Índice de Gravidade de Insônia, 

validado para o Brasil por Castro, 
2011) 

Classificar o 
grau de 
insônia 

7 questões cuja escore 
total fornece 
classificação  
(total= 28 pontos) 

Quanto maior o escore 
obtido, pior a grau de 
insônia 

Fonte: Bertolazi AN. Tradução , adaptação cultural e validação de dois Instrumentos de avaliação do 
sono : Escala de Sonolência de Epworth e Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh. Dissertação. 
Universidade Federal do Rio Grande do Sul; 2008. 
 

 

3.1.3 Sonolência Excessiva Diurna 

 

A sonolência excessiva diurna (SED) é definida pela classificação internacional dos 

transtornos do sono como a incapacidade de se manter acordado e alerta durante os 

principais períodos de vigília do dia, resultando em sonolência e lapsos de sono não 

intencionais20. Trata-se de um sintoma complexo e não um transtorno, cuja 

gravidade varia entre sonolência leve, manifesta por distração, até uma sonolência 

grave em que podem estar presentes lapsos involuntários de sono, amnésia e 

comportamento automático, sendo considerada como patológica quando as 

manifestações prolongam-se por mais de três meses18.  

 

A fisiologia da SED ocorre pela interação entre fatores homeostáticos (processo “S”), 

representados pelo controle sobre a necessidade de sono, e fatores circadianos 

(processo “C”), representados pela resposta à luminosidade. Cada um desses 

fatores é composto por dois componentes: um intrínseco à sua atividade (o estímulo 

primário de dormir e acordar), e outro relativo ao comportamento e ao ambiente 

(estímulos secundários). Esses fatores comportamentais e ambientais, descritos 

como sonicidade, envolvem a propriocepção da musculatura postural e esquelética e 

de todas as vias sensitivas, internas e externas18,66,67. 



21 

Dentre os principais fatores que contribuem para a SED encontram-se a quantidade 

e qualidade de sono ruim; condições médicas, neurológicas ou um estado clínico 

geral que impacta no sono; uso de substância psicoativa e presença de hipersonia 

primária. Dentre as condições neurológicas associadas, pode-se citar a epilepsia e 

dentre as psiquiátricas, a depressão e ansiedade. A obesidade e a apneia obstrutiva 

do sono são condições médicas que frequentemente acarretam SED18.  

 

O diagnóstico clínico da SED fundamenta-se na obtenção de anamnese detalhada, 

investigando tanto a evolução temporal do quadro, quanto a diferenciação do 

sintoma de fadiga. No exame físico, a avaliação de fatores intervenientes na 

qualidade do sono, como distúrbios respiratórios associados, alterações 

neuromusculares e a presença de comorbidades, como obesidade e hipertensão66. 

Igualmente, a avaliação clínica da SED deve contemplar alterações do sono, como a 

insônia, privação e fragmentação do sono, horário de dormir e acordar, uso de 

substâncias psicoativas (medicamentos, álcool, cafeína, cigarro, drogas ilícitas), 

além de transtornos de humor e a presença de ansiedade. Torna-se igualmente 

importante a avaliação do impacto social e individual dessas ocorrências na vida do 

indivíduo21. 

 

Após o diagnóstico, a SED deverá avaliada quanto à intensidade. Essa avaliação 

poderá ser realizada por métodos objetivos, como a polissonografia, o teste das 

latências múltiplas do sono e o teste de manutenção de vigília. Entretanto, sua 

realização requer local com estrutura física adequada e recursos humanos com 

treinamento específico, restringindo a utilização à centros com maior investimento 

financeiro50.  A avaliação subjetiva é realizada pela aplicação de questionários como 

a Escala de Sonolência de Epworth, Escala de Sonolência de Stanford, Escala de 

Sonolência de Karolinska e a Escala visual analógica, que caracterizam-se como 

instrumentos autoaplicáveis e de fácil realização10,18. Dentre os instrumentos de 

avaliação subjetiva, a Escala de Sonolência de Epworth (ESE), publicada em 1991 

por Jonhs68, é a mais utilizada, tanto em outros países, quanto no Brasil, em sua 

versão validada em português, em virtude da facilidade de aplicação e boa 

consistência interna 50.  
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Por sua condição debilitante do ponto de vista de força de trabalho e da qualidade 

de vida, com consequências que podem gerar situações de risco de vida em 

potencial para o indivíduo e para a população, o reconhecimento e tratamento 

precoce são primordiais. O tratamento envolve abordagens direcionadas à causa e a 

higiene do sono, medida não farmacológica amplamente utilizada50. A terapia 

farmacológica contempla a utilização de drogas estimulantes do sistema nervoso 

central que atuam promovendo a vigília e o alerta18. 

 

3.1.4 Qualidade do sono e sonolência excessiva no ensino superior  

 

Estudantes universitários que enfrentam transtornos do sono podem apresentar 

comprometimento do desempenho acadêmico, da saúde e do humor. Devido à 

necessidade de dormir mais tarde e precisar levantar cedo e pelas demandas 

acadêmicas, estes alunos não conseguem dormir o suficiente.  Além disso, o sono 

pode ser voluntariamente sacrificado devido a fatores sociais, como festas, ou 

ambientais, como locais barulhentos65,69,70. Os problemas de sono têm sido 

associados a déficits de atenção, desempenho acadêmico, sonolência diurna, 

comportamento de risco, depressão, relações sociais prejudicadas e 

comprometimento da saúde. Desta forma, a qualidade do sono tornou-se assunto de 

estudo entre acadêmicos, em especial entre os estudantes de medicina69,71. 

 

A prevalência de SED entre os estudantes de medicina é ratificada pela diminuição 

de horas de sono resultante da sobrecarga de atividades, carga horária curricular 

excessiva, período de estudo integral, e estresse72. Além de possuir a maior carga 

horária curricular entre os cursos de graduação no Brasil, muitas escolas médicas 

ultrapassam substancialmente a carga horária mínima exigida pelo Ministério da 

Educação, que é de 7200 horas 73. A relevância do assunto conduziu a reformulação 

da matriz curricular dos cursos de medicina nos Estados Unidos da América que, em 

2003, o Accreditation Council on Graduate Medical Education, estabeleceu regras 

para limitar o número de horas semanais que os residentes devem cumprir, com o 

objetivo de melhorar a quantidade e qualidade do sono 74.  

 

A classificação internacional vincula as alterações do sono a um sofrimento 

clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento de áreas importantes da vida 
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do indivíduo, como a social, laboral e acadêmica. Assim, o reconhecimento precoce 

dessas condições e o estabelecimento do tratamento adequado, são essenciais com 

vistas a reduzir o impacto na qualidade de vida desses indivíduos35. Reconhecendo 

a relevância da pesquisa do tema nessa população, diversos estudos objetivaram 

avaliar a qualidade do sono entre os acadêmicos de medicina16,17,23,47,55,58,75,76, a 

qualidade do sono e a sonolência excessiva diurna15,21,51,56,59,62–64,77–79, a relação 

entre a qualidade do sono e o estilo de vida29,52,78 e qualidade de sono e 

atenção36,80. 

 

A partir do conhecimento de que as alterações da qualidade do sono podem 

interferir negativamente na construção do conhecimento, estudos buscaram 

estabelecer relação entre a qualidade do sono e o desempenho 

acadêmico13,24,26,31,53,54,71,81–85. Entretanto, os achados desses estudos não 

possibilitaram conclusões definitivas devido à divergência dos resultados 

encontrados. Revisão realizada em 2015 propôs verificar os transtornos do sono em 

perspectiva global concluindo que a qualidade de sono ruim não é comum apenas 

entre estudantes de medicina. Porém, sua prevalência é maior quando comparada 

aos graduandos de outros cursos, assim como na população em geral. Os autores 

identificaram, como fatores causais, as atitudes dos estudantes de medicina, a falta 

de conhecimento sobre o sono e as demandas acadêmicas, porém ressaltam que 

outros mecanismos potenciais não são completamente compreendidos72.  

 

3.2 Atenção 

 

3.2.1 Bases Fisiológicas  

 

A capacidade atencional do indivíduo desenvolve-se em resposta às mudanças 

orgânicas promovidas com o avanço da idade e às interações sociais, passando 

pela maturação neurológica, processos automáticos, seleção de estímulos, 

focalização voluntária e desenvolvimento de estratégias cognitivas, atingindo seu 

auge entre os 18 e 30 anos de idade86. 

 

As bases fisiológicas do mecanismo de atenção envolvem atividades cooperativas 

entre os órgãos dos sentidos, responsáveis pela percepção dos estímulos, as 
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estruturas do sistema nervoso central, encarregadas pelo processamento e 

codificação e pela ação de neurotransmissores, que mediam o funcionamento das 

estruturas neurais, ativando ou inibindo a propagação desses estímulos9.  

 

Nessa perspectiva, a criação do estado de alerta implica na atuação dos sentidos 

humanos para percepção dos estímulos presentes no ambiente. Entre eles, 

percebe-se uma tendência dominante à percepção visual, 75%, enquanto 20% da 

percepção estão relacionados à audição e apenas 5% relacionados aos outros 

sentidos.  Ressalta-se, entretanto, que essa tendência pode estar fomentada pela 

utilização maciça de recursos de extensão do sentido visual, como telescópios, 

microscópios, fotografias, a televisão e computador, comprometendo a legitimidade 

dos valores observados87. 

 

O estado de alerta do indivíduo afeta diretamente a qualidade e quantidade da 

percepção dos estímulos pelos órgãos do sentido. A formação reticular, localizada 

no tronco cerebral, controla a atividade elétrica cortical - sono e vigília, a seletividade 

da atenção, atividades motoras somáticas complexas como a respiração, o sistema 

nervoso autônomo e o eixo hipotálamo-hipófise, controlando o sistema 

neuroendócrino. Dessa forma, torna-se responsável pelas alterações físicas, 

emocionais e mentais ocasionadas pela estimulação de algumas áreas periféricas 

como pele, músculos ou articulações33,77.  

 
 

Assim, os estímulos chegam ao córtex específico do sentido utilizado para 

percepção, trazendo-nos ao estado vigil, se estivermos dormindo, ou ao estado de 

atenção, se acordados9,88. Além disso, o próprio córtex pode estimular a formação 

reticular, mantendo-se ativado, utilizando para isso a atenção voluntária, a liberdade 

de escolher intencionalmente aquilo que se pretende, deseja ou necessita prestar 

atenção80. A fisiologia da atenção aponta como acontecem as modificações no nível 

de tônus cortical e sua relação com a atenção, estabelecendo relação direta entre 

eles. A estabilidade do tônus cortical permite a linearidade da atenção, assim como 

um tônus cortical mais elevado torna a atenção mais intensa89.  
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A ativação cortical pode ser avaliada por meio do registro das atividades elétricas 

corticais no eletroencefalograma. As ondas neurais chamadas P300, ou potenciais 

evocados, são respostas elétricas do cérebro como resposta a captação de um 

estímulo externo (auditivo, visual, mecânico ou elétrico), ou interno gerado pela 

atividade cognitiva (atenção e preparação motora). A latência (tempo) desta onda 

indica a duração das operações cognitivas, representando a adaptação da memória 

de trabalho aos estímulos do ambiente (atenção) e o processo de tratamento de 

informações. Assim, o nível de atenção pode ser avaliado pelo surgimento e latência 

da P300, mediante a estimulação realizada89,90. 

 

A seletividade do processo de atenção é constituída por três itens: o “volume” da 

atenção, manifestação de interesse entre a diversidade de estímulos recebidos e 

suas associações, elegendo o estímulo dominante; a “estabilidade”, que diz respeito 

ao tempo de dominância do estímulo e as “oscilações”, alternando entre o inatismo 

da atenção involuntária e a atividade consciente, considerando-se o caráter cíclico 

da atenção91. Não obstante, deve-se observar a presença de fatores intervenientes 

nos processos atencionais como o contexto onde o indivíduo está inserido, as 

características dos estímulos, expectativas, motivação, relevância da tarefa 

desempenhada, estado emocional, entre outras90.  

 

Desta forma, emerge a dependência entre a seletividade e as funções executivas, 

entendidas como as habilidades para diferenciar pensamentos conflitantes, 

consequências futuras, previsão de fatos, expectativas baseadas em ações, e 

controle social. Envolve planejamento, tomada de decisão, controle inibitório, 

memória de trabalho e consequentemente, esforço cognitivo deliberado3,91,92. 

 

3.2.2 Conceitos e tipologia 

 

A compreensão mais integradora do fenômeno da aprendizagem humana perpassa 

por estudos desenvolvidos pelas áreas pedagógicas, psicológicas, fonoaudiológicas, 

neuropsicológicas, psicolinguísticas e psicopedagógicas, que apontam o papel 

determinante da atenção nesse processo91. Em estudo realizado com professores 

universitários, 100% desses estabeleceram a relação entre atenção e 

aprendizagem, ratificando a atenção como elemento básico para a memorização e, 
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posterior, transformação em conhecimento7. Relaciona-se à habilidade de responder 

insistentemente aos estímulos significativos, em detrimento de outros, que podem 

interferir na realização de uma tarefa específica, envolvendo habilidades de 

percepção de quais estímulos são recebidos, identificação daqueles que são 

pertinentes e descarte dos que não são, organizando, assim, de forma dinâmica, os 

processos mentais93,94. 

 

Diversos campos de conhecimento estudam a atenção, sem que, no entanto, tenha-

se encontrado consenso quanto à sua conceituação e tipologia. Entretanto, as 

definições convergem invariavelmente para dois pontos: (1) trata-se de um 

fenômeno perceptivo e (2) caracteriza-se pela escolha de alguns estímulos91,94,95. A 

partir da metade do século passado, o conceito de atenção fundamenta-se em seu 

caráter seletivo, considerando o processamento ativo de uma parcela de 

informações, oriundas de diversas fontes, tais como as percebidas pelos órgãos dos 

sentidos, das memórias armazenadas e de outros processos cognitivos9,80,96,97. A 

ausência desta capacidade de seleção implicaria em recepção desordenada e 

intensa de estímulos, de modo a dificultar ou até impedir certas atividades 

mentais98,99.  

 

Outros autores basearam a definição de atenção observando seu caráter de 

concentração, atribuindo o status de função psíquica que recebe e processa 

estímulos80,100. A era cibernética ainda permite introduzir o conceito de atenção 

flutuante, desenvolvido primariamente por Freud para indicar o tipo de atenção 

requerida ao psicanalista, atualmente é descrita como um tipo artificial de atenção 

que permite ao indivíduo atender de modo simultâneo às várias situações e 

percebida com frequência no processo de aprendizagem adotado pelos 

adolescentes e adultos jovens91. Em virtude da diversidade de denominações 

encontradas na literatura e objetivando sintetizar e sistematizar os estudos sobre as 

funções da atenção, Simões1, em levantamento de estudos publicados em 

periódicos brasileiros,  apresenta um quadro com os tipos de atenção e o 

processamento cognitivo envolvido (Quadro 4). 
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Quadro 4 - Tipos de atenção e o processamento cognitivo envolvido. 

Tipos de atenção Autores/ Ano Definição 

Vigilância Simões & Tiedeman, 1977; 
Sternberg, 2000 

 

Estado de preparação para detectar e 
responder a determinadas mudanças 
no ambiente 

Atenção mantida Benczik & Casella, 2007 

Atenção sustentada Benczik & Casella, 2007 

Atenção contínua Boujo, & Quaireau, 2000 

Sondagem Sternberg, 2000 Procura ativa por um determinado 
estímulo escolha 

Atenção seletiva Benczik & Casella, 2007; 
Boujon & Quaireau, 2000; 
Matlin, 2004; Simões & 
Tiedeman, 1977; Sternberg, 
2000 

 

Escolha de um estímulo em relação a 
outro para prestar atenção 

Atenção focalizada Boujon & Quaireau, 2000  

Atenção concentrada Benczik & Casella, 2007  

Atenção dividida Benczik & Casella, 2007; 
Boujon & Quaireau, 2000; 
Matlin, 2004; Simões & 
Tiedeman, 1977; Sternberg, 
2000 

Distribuição dos recursos de atenção 
para coordenar o desempenho em 
mais de uma tarefa 

Atenção conjunta Boujon & Quaireau, 2000 Ajuste do olhar em uma direção, em 
resposta aos deslocamentos do olhar 
do outro com quem interage. 

Atenção 
compartilhada 

Bosa, 2002 

Atenção alternada Benczik & Casella, 2007 Capacidade do indivíduo mudar o foco 
de atenção 

Fonte: Simões PMU. Análise de Estudos sobre Atenção Publicados em Periódicos Brasileiros. Rev 
Quadrimestral da Assoc Bras Psicol Esc e Educ SP [Internet]. 2014 [acesso em 2018 Sep 
9];18(2):321–30. 

 

Considerando o exposto, a atenção não pode ser considerada uma função única de 

caráter global. De forma geral, são apresentadas duas classificações para o 

construto. A primeira diz respeito à sua natureza, tipificando a atenção em 

controlada, de caráter voluntário e a atenção automática, de caráter 

espontâneo3,5,100. A segunda classificação refere-se à forma como é 

operacionalizada, subdividindo a atenção em concentrada, seletiva, alternada, 

dividida e sustentada100,101. 

 

A atenção concentrada é definida como a capacidade de selecionar apenas uma 

fonte de informação, dentre outras que se encontram ao redor num determinado 

momento, e manter o foco nesse estímulo, alvo ou tarefa no decorrer do tempo89,102. 

De forma similar, conceitua-se a atenção seletiva como a habilidade de eleger, 

dentre distratores não relevantes, uma informação a ser processada, de modo a 
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emitir uma resposta adequada a este estímulo-alvo específico. De maneira 

equivalente, a atenção sustentada refere-se à capacidade do indivíduo em manter 

sua atenção em um estímulo, ou sequência de estímulos, durante o tempo 

necessário para executar uma tarefa92,94. 

 

Ressalta-se que, para alguns autores, a atenção concentrada, seletiva e sustentada 

possui conceituação muito semelhante, podendo ser utilizadas de forma sobreposta. 

A área da neuropsicologia salienta a possibilidade de sobreposição entre os 

componentes da atenção entre si e com outras habilidades cognitivas100.  

 

A diversidade de estímulos vivenciada no cenário atual em que vivemos proporciona 

situações e informações que demandam do acadêmico uma atenção concentrada, 

detida e polarizada, necessária para o processo de aprendizagem, tornando-a o foco 

deste estudo.  

 

3.2.3 Instrumentos de avaliação da atenção 

 

A avaliação psicológica e neuropsicológica da atenção é realizada 

predominantemente por meio da aplicação de testes com o objetivo de avaliar a 

capacidade de atenção do indivíduo. Utilizada frequentemente como parte de 

processos seletivos empresariais, como requisito necessário para obtenção da 

carteira nacional de habilitação e no auxílio diagnóstico de afecções neurológicas e 

psiquiátricas100.  

 

A Comissão de Testes do Colégio Oficial de Psicólogos (COP) e a Comissão 

Europeia sobre Testes da Federação Europeia de Associações Profissionais de 

Psicólogos (EFPPA) apontaram diretrizes internacionais para o uso dos testes 

psicológicos, estabelecendo a responsabilidade do profissional em promover a 

escolha adequada dos instrumentos a serem utilizados, bem como ressalta a 

preocupação acerca da sua qualidade e atualização103. 

 

Uma variedade de instrumentos tem sido empregada por diferentes grupos de 

pesquisa para avaliar a atenção e as funções executivas. No Brasil, o conselho 

federal de psicologia (CFP) disponibiliza em seu portal uma listagem dos testes 
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psicológicos com parecer favorável para aplicação (Quadro 5 e Quadro 6). Cabe 

salientar que o uso de métodos e técnicas que visem o diagnóstico psicológico é 

privativo de profissional habilitado por conselho regional de psicologia104.  

 

Quadro 5 - Testes de atenção aplicados em adultos, encontrados na literatura 
internacional. 

 

Teste Autor/ Ano Construto 

Stroop Color Word Test Stroop, 1935 Atenção seletiva visual 

Trail Making Test Spreen O, Strauss, 

1996 

Atenção Alternada  e Sustentada 

Testes de Cancelamento (TC) 
ou Continuous Performance Test (CPT) 

Diversos Atenção Sustentada 

Fonte: Conselho federal de psicologia. Sistema de avaliação de testes psicológicos. Lista de testes 
psicológicos aprovados. Disponível em:  
http://satepsi.cfp.org.br/imprimelistateste.cfm?status=1. Compilação da autora. 

 

 

Quadro 6 - Testes de atenção nacionais ou validados para o Brasil, 2019. 

Teste Autor/ Ano Constru
to 

População 

Teste de Atenção Dividida (AD) Sisto et al., 2006 AD De 18 a 72 anos 

Teste de Atenção Dividida TEADI Rueda (2010) AD De 18 a 72 anos 

Teste de atenção Sustentada (AS). Sisto et al., 2006 ASu De 18 a 72 anos 

Teste de Atenção Alternada – TEALT Rueda (2010) AA De 18 a 72 anos 

Teste de atenção Seletiva (TAS) Silva, 2011 AS  De 15 a 60 anos 

Teste de Atenção Concentrada - d2  Brickenkamp, 2000 validado 
por Bittencourt (em 
revalidação) 

AC  

Teste de Atenção Concentrada - AC 15 Boccalandro, 2003 AC De 16 a 60 anos 

Teste de Atenção Concentrada - AC Cambraia, 2003 AC de 17 a 54 anos 

Teste de Atenção Concentrada 
Toulouse-Pierón  

 

(Rainho, 1973) 

Duarte (2001)/ Araújo (2011) 
Validado para o Brasil  

AC  

TEACO FF Rueda & Sisto, 2009 AC De 18 a 61 anos 

Bateria Geral de Funções Mentais 
(BGFM -1) 

Tonglet, 2003 ADi de 15 a 59 anos 

Bateria Geral de Funções Mentais 
(BGFM -2) 

Tonglet, 2004 AC de 15 a 59 anos 

Bateria Psicológica para Avaliação da 
atenção (BPA) 

Rueda, 2013 AG de 6 a 82 anos 

AOL – Aplicação on line Lance et al. , 2018 AC, AD 
e AA 

de 18 a 70 anos 

Fonte:  Conselho federal de psicologia. Sistema de avaliação de testes psicológicos. Lista de testes 
psicológicos aprovados. Disponível em: http://satepsi.cfp.org.br/imprimelistateste.cfm?status=1. 
Compilação da autora.  ASV= atenção seletiva visual, ASu= atenção sustentada; TDAH= Transtorno 
de déficit de atenção e hiperatividade; AD= atenção dividida; AA= atenção alternada; AC= atenção 
concentrada; ADi= atenção difusa; AG= atenção geral; AS= atenção seletiva. 
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3.2.4 Atenção e aprendizado no ensino superior 

 

O estudo do sistema cognitivo adquiriu especial consideração na última década para 

auxiliar na compreensão do processo de aprendizagem, principalmente em virtude 

da facilidade de acesso à informação, viabilizada pelo dinamismo do avanço 

tecnológico2,7,32. À luz da neuropsicopedagogia, convém apresentar a arquitetura do 

funcionamento do sistema cognitivo humano como a interação de três ferramentas 

essenciais para a integração dinâmica, coerente e sistemática entre o ato de 

aprender e a cognição: as funções cognitivas, as funções conativas e as funções 

executivas, estabelecendo a arquitetura do funcionamento do sistema cognitivo 

humano, ilustrada na Figura 1 4,32. 

 

Figura 1 - Tríade funcional da aprendizagem humana 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Fonseca V da. Papel das Funções cognitivas, conativas e executivas na aprendizagem: uma 
abordagem neuropsicológica. Rev Psicopedag. 2014; 31(96):236–53. 

 

As funções conativas remetem às emoções que preparam o organismo para certos 

comportamentos, podendo afetar a disponibilidade, o empenho, o equilíbrio, a 

decisão, o esforço e o interesse para a modificabilidade adaptativa. Portanto, podem 

atuar de modo positivo, estabelecendo prioridades, desenvolvendo preferências, 

construindo confiança e segurança ou, de modo negativo, criando barreiras, 

desmotivação, desorganização, perda de estratégias de atenção, criação e busca de 

objetivos6,105,106 

 

As funções cognitivas básicas necessárias para o estabelecimento do processo 

cognitivo são percepção, atenção e memória. Nossos sentidos percebem os 

estímulos do ambiente organizando-os de forma a permitir seu entendimento. A 

 

Funções 

conativas 

Funções 

executivas 

Funções 

cognitivas 
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memória viabiliza a codificação, armazenamento e recuperação de informações do 

passado e a atenção possibilita a concentração em um estímulo ou atividade para 

processá-los posteriormente, de forma mais profunda3–6.  

 

As funções executivas são compreendidas como um conjunto diversificado de 

competências mentais, de caráter intencional, que visam estabelecer objetivos; 

planificar, gerir, predizer e antecipar tarefas, textos e trabalhos; priorizar e ordenar 

tarefas no espaço e no tempo para concluir projetos e realizar testes4,6. Ressalta-se 

que essas funções, também chamadas de metacognitivas, são elementos 

fundamentais para a consolidação e apreensão das informações, na construção do 

conhecimento.  

 

No que tange ao aprendizado acadêmico, a aprendizagem emerge como processo 

dinâmico, contínuo, global, pessoal, gradativo e cumulativo, dependente da 

estimulação adequada a faixa etária do aprendiz e dos processos psíquicos de 

formulação do pensamento, inclusive da atenção. Nessa realidade, os materiais de 

leitura recomendados em contextos diversos imputam maior dificuldade de 

compreensão mediante a exigência, em termos de processamento cognitivo, quanto 

à quantidade de textos, ao formalismo de termos científicos e formulações 

discursivas e retóricas com as quais o aluno não possui intimidade107,108.   

 

Ao ingressar na universidade, os alunos certamente já desenvolveram um conjunto 

de estratégias de aprendizagem, adquirido a partir de experiências vivenciadas ao 

longo de sua vida acadêmica anterior, tanto em contextos informais, quanto formais 

de educação. Aplicar com eficácia recursos de que se dispõe para operacionalizar o 

processo de estudo e aprendizagem, de forma consciente e intencional, o processo 

de estudo e a construção do conhecimento, permitirá alcançar um melhor 

desempenho acadêmico 109.  

 

No entendimento de que os processos atencionais são responsivos à mecanismos 

internos (interesse) e externos (estímulos), cabe ao educador, favorecido por 

políticas públicas e com recursos subsidiados pela instituição de ensino, auxiliar no 

desenvolvimento de estratégias que instiguem os discentes a querer aprender e, 

reverter a seu favor o excesso de estimulação presentes na contemporaneidade, 
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que dificulta a manutenção da atenção em atividades significativas7,110. Essas 

estratégias se referem a comportamentos e pensamentos que influenciam o 

processo cognitivo,  possibilitando que a informação possa ser armazenada de 

forma mais eficiente e de procedimentos que o indivíduo faz uso para planejar, 

monitorar e regular o seu próprio pensamento 32,92,108. Nesse contexto, a atenção 

destaca-se como função cognitiva essencial, sendo reconhecida como o pré-

requisito mais relevante para a manifestação do intelecto e da capacidade de 

reflexão102,111.  

 

Compreende-se ainda que durante o processo de aprendizagem, e dependendo do 

tipo de processamento envolvido na realização de uma tarefa, as variedades 

atencionais podem coexistir e assumir diferentes funcionamentos: seletivo ou 

flutuante, focado ou desfocado, concentrado ou disperso, voluntário ou involuntário, 

em várias combinações como seleção voluntária, flutuação involuntária, 

concentração desfocada, focalização dispersa, entre outros.112. 

 

Diversos fatores sociais/ econômicos e físicos, mentais e psicológicos podem 

intervir, positivamente ou negativamente, ocasionando desmotivação de utilização 

do processo controlado da atenção e, consequentemente, implicando em 

dificuldades para a aquisição de conhecimento4,108. Dentre os fatores sociais e 

econômicos que de forma negativa destacam-se as condições habitacionais, como a 

relação entre o número de cômodos e residentes e a desestruturação familiar, como 

desemprego, abuso de substâncias psicoativas, violência doméstica, dificuldade de 

mobilidade e acesso. As doenças que afetam aspectos físicos e mentais, 

obviamente, requerem maior zelo pelas instituições de ensino, além da necessária 

atuação diferenciada dos educadores4,113.  

 

Nogaro, Jung e Simões7 ratificaram a atenção como pré-requisito no processo de 

aprender, obtendo 100% de respostas que confirmaram a relação entre atenção e 

aprendizagem. Os participantes do estudo relataram que a porta de entrada das 

informações para a memória de trabalho é a atenção e que, portanto, ou prestamos 

atenção ou não haverá aquisição de informações e formação da memória.  
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A capacidade atencional sofre influência de estímulos externo e internos do 

organismo. Dentre os internos, ansiedade, cansaço físico e psíquico e a sonolência 

destacam-se entre os estudantes universitários114.  Com a finalidade de determinar o 

desempenho de atenção de estudantes de medicina após privação de sono devido 

ao trabalho noturno, um estudo com 180 estudantes universitários colombianos 

verificou que a privação do sono, devido ao trabalho noturno, teve um impacto 

negativo no desempenho de atenção115.  

 

As consequências advindas de alterações atencionais entre os universitários traz 

preocupações concernentes à formação profissional, em especial, quando nos 

referimos aos estudantes de medicina. Desta maneira, o estudo das variáveis 

interveniente nos processos atencionais pode colaborar na prevenção de alterações 

dos níveis de atenção, contribuindo na formação profissional dos acadêmicos116. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1 Desenho do estudo 

 

Trata-se de um estudo de corte transversal, com acadêmicos de medicina de uma 

instituição privada de ensino superior, sem fins lucrativos, em Salvador, Bahia. O 

estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Escola Bahiana de Medicina e Saúde 

Pública, sob o Parecer nº 3.044.780 (Anexo B).  

 

4.2 Recrutamento e seleção da amostra 

 

Constitui-se de amostra de conveniência não probabilística. O recrutamento e 

seleção dos estudantes foram realizados em sala de aula, de acordo com o 

cronograma de atividades letivas e com a anuência do professor responsável (Figura 

2).  

 

Figura 2 – Fluxograma do recrutamento e seleção dos estudantes de medicina. 
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Foram convidados a participar do estudo os estudantes dos 1º e 2º anos do curso de 

medicina da instituição de ensino superior, com vistas a evitar o viés do período 

clínico do curso. Os pesquisadores apresentaram aos discentes os objetivos da 

pesquisa e, igualmente, foram esclarecidos sobre o caráter voluntário da 

participação, ressaltando a ausência de prejuízos a quem se recusasse a fazê-lo. 

Sequencialmente, foi apresentado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) para que os alunos procedessem a leitura e a assinatura, caso 

concordassem em participar. Aos que concordaram em participar, assinando o 

TCLE, foi entregue uma via de igual teor para sua guarda. Para seleção, foram 

utilizados como critérios de inclusão: idade igual ou superior a 18 anos e estar 

matriculado em um dos quatro primeiros semestres do curso de medicina. Os 

critérios de exclusão aplicados foram: não estar presente nos horários e datas da 

coleta de dados e respostas incompletas aos instrumentos de coleta de dados. 

Totalizaram 195 participantes do 1º ao 3º semestres do curso de medicina. Não 

houve representação de alunos do 4º semestre após as exclusões. 

 

4.3 Procedimento de coleta de dados 

 

As coletas foram realizadas em sala de aula, em uma única etapa, com anuência do 

professor responsável, nos horários estabelecidos pela instituição de ensino, de 

acordo com o cronograma de aulas de cada semestre acadêmico. O período da 

coleta de dados ocorreu entre maio a junho de 2019, nos dias em que os alunos 

estavam presentes em um dos campi da instituição de nível superior, por motivo de 

suas atividades acadêmicas regulares. Dessa forma, procedeu-se à aplicação 

coletiva dos instrumentos de coleta de dados, em sala de aula, em horário 

previamente agendado com os professores, no início ou término das aulas.  

 

Aos participantes foram entregues três instrumentos autoaplicáveis: o teste de 

atenção concentrada (TEACO-FF), o Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh 

(IQSP-Br) e a Escala de Sonolência de Epworth (ESE-Br). Foram mantidas as 

condições de luminosidade, ruídos e disposição de mobiliário. O primeiro 

instrumento a ser preenchido pelos os participantes foi o TEACO-FF, devido à 

necessidade de esclarecimentos prévios, realizados por psicólogo e pelo fato de que 
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este teste tem a duração de tempo para preenchimento pré-estipulado, como parte 

integrante do processo de avaliação da atenção concentrada.  

 

4.4 Instrumentos de coleta de dados 

 

O IQSP-Br (Anexo C), validado para o Brasil 50, avalia subjetivamente a qualidade do 

sono nos trinta dias anteriores à sua aplicação, fornecendo um índice de gravidade e 

natureza do transtorno. Composto por 10 questões em autorrelato, algumas com 

subcategorias, classificadas em sete componentes: (1) qualidade subjetiva do sono: 

traduz a percepção do participante sobre a qualidade de seu sono. A pontuação 

ocorre de acordo com resposta  de alternativas no formato Likert (muito boa, boa, 

ruim ou muito ruim); (2) latência do sono: retrata a percepção do participante sobre o 

intervalo de  tempo entre a hora de deitar e o dormir. A pontuação consiste na soma 

dos escores obtidos sobre o  tempo médio para dormir, em minutos, e quantas 

vezes não conseguiu dormir em até 30 minutos, no último mês; (3) duração do sono: 

descrição do número de horas de sono por noite, durante o último mês; (4) eficiência 

habitual do sono: consiste no cálculo do número de horas dormidas, referidas pelo 

participante, dividida pelo número de horas que o participante refere ter ficado no 

leito (total obtido pelas respostas do participante quanto ao horário de levantar 

subtraindo o horário de deitar) e seu resultado é fornecido em porcentagem (> 85%, 

de 75 a 84%, de 65 a 74%, de 65 a 74% e < 65%); (5) distúrbios do sono: o 

participante assinala a ocorrência dos motivos que dificultaram o sono, no último 

mês. O escore final é  obtido a partir da soma das respostas alternativas no formato 

Likert (nenhuma vez; menos de 1 vez por semana; 1 ou 2 vezes por semana e 3 ou 

mais vezes na semana); (6) uso de medicamentos para dormir: refere-se ao relato 

dos participantes quanto à frequência do uso de medicamentos para dormir, no 

último mês, com ou sem prescrição médica. O escore final é  obtido a partir da soma 

das alternativas no formato Likert (nenhuma vez; menos de 1 vez por semana; 1 ou 

2 vezes por semana e 3 ou mais vezes na semana) e (7) disfunção diurna: consiste 

na soma dos escores obtidos quanto a dificuldade referida para ficar acordado 

durante situações cotidianas e sobre a manutenção de entusiasmo para realização 

de atividades habituais. O escore final é  obtido a partir da soma das respostas 

alternativas no formato Likert (nenhuma vez; menos de 1 vez por semana; 1 ou 2 

vezes por semana e 3 ou mais vezes na semana, para a dificuldade de ficar 
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acordado e nenhuma dificuldade; um problema leve; um problema razoável e um 

grande problema, para o entusiasmo). A soma dos valores obtidos em cada um dos 

componentes gera um escore global do IQSP- Br, que varia entre 0 a 21, em que 

valores até 4 indicam boa qualidade do sono, de 5 a 9 representam qualidade de 

sono pobre ou ruim e valores iguais e maiores a “10”, indicam presença de distúrbio 

do sono. O tempo de aplicação é, em média, 7,5 minutos 50. 

 

A ESE-Br (Anexo D), versão traduzida para o português e validada no Brasil50, 

possui oito perguntas em autorrelato sobre a tendência à sonolência diurna em 

situações cotidianas, levando-se em conta o modo de vida do indivíduo nas últimas 

semanas. As respostas estão dispostas em uma escala Likert, com quatro possíveis 

pontuações para cada situação, sendo “zero”= nenhuma chance de cochilar, “um”= 

pequena chance de cochilar, “dois”= moderada chance de cochilar e “três” = alta 

chance de cochilar. O escore final varia entre 0 a 24 pontos, classificando o nível de 

sonolência excessiva diurna. Resultados entre zero e 9 pontos indicam ausência de 

sonolência; entre 10 e 16 pontos, sonolência leve; entre16 e 20 pontos, sonolência 

moderada e entre 20 e 24 pontos, sonolência severa. O tempo de aplicação é de, 

em média, 2 minutos50.  

 

O teste de atenção concentrada TEACO-FF (Anexo E), instrumento validado para o 

Brasil em estudantes universitários117 avalia a capacidade do indivíduo para 

selecionar apenas uma fonte de informação frente a vários estímulos distratores, em 

um tempo pré-determinado. Consiste em uma folha de papel com elementos 

gráficos impressos (estímulos). O anverso da folha possui estímulos utilizados para 

treinamento. No topo do verso, encontra-se o sinal gráfico modelo (cruz com os 

quatro pontos em sua volta) para que o respondente possa visualizar o modelo 

enquanto realiza o teste. O instrumento possui 500 estímulos distribuídos em 20 

colunas com 25 estímulos cada. Deste total, 180 são estímulos alvo (iguais ao 

modelo) e 320 são estímulos distratores (diferentes do modelo). Cada coluna 

contém 9 estímulos alvos e 16 estímulos distratores. A localização dos símbolos a 

serem marcados pelo respondente é randomizada, evitando dessa forma a repetição 

de linhas. A pontuação do teste corresponde à soma de itens assinalados 

corretamente (tarefa solicitada), subtraindo-se os erros (símbolos marcados 

equivocadamente) e as omissões (símbolos que deveriam ter sido assinalados), 
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sendo a pontuação máxima do instrumento de 180 pontos. A pontuação obtida pelo 

respondente será utilizada, de acordo com a idade do respondente, para a 

classificação da atenção concentrada, podendo ser “superior”, “média superior”, 

“média”, “média inferior” e “inferior”. O tempo de aplicação é de quatro minutos 117. 

 

O tempo total de aplicação dos instrumentos foi de, aproximadamente, 20 minutos. 

Objetivando a manutenção do sigilo e preservação da identidade do participante, 

assim como visando o mascaramento dos avaliadores dos instrumentos, os testes 

foram codificados utilizando-se recurso do Microsoft® Office Excel. A planilha de 

codificação dos instrumentos permanece sob guarda de apenas um dos 

pesquisadores, armazenada em seu computador pessoal e, após cinco anos, será 

excluída de todos os meios digitais. 

 

4.5 Tratamento dos dados  

 

As respostas aos questionários IQSP-Br e ESE-Br foram avaliadas por profissional 

médico especialista em sono, mascarado, que, a partir da análise dos escores, 

identificou os participantes com distúrbio do sono e com sonolência excessiva 

diurna.  As respostas ao teste TEACO-FF foram analisadas por psicólogo 

mascarado que, mediante as normas estabelecidas pela padronização brasileira e 

normas de desempenho para o grupo pesquisado (acima de 18 anos), identificou os 

participantes com distúrbios de atenção que, igualmente, atendem ao escopo desse 

estudo. 

 

O banco de dados construído foi inserido, tratado e analisado com auxílio   do 

software Statistical Package for the Social Science (SPSS) for Windows®, versão 

14.0.  Inicialmente, com etapa preliminar às análises principais do estudo, os índices 

de confiabilidade dos instrumentos utilizados no estudo foram avaliados na amostra 

atual por meio do alpha de Cronbach, sendo que todos eles apresentaram 

resultados considerados satisfatórios (>0,70)100,109. Além disso, a distribuição dos 

dados também foi verificada, sendo adotado o teste de Kolmogorov-Smirnov. 
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Com vistas a propiciar melhor entendimento dos resultados e das análises 

comparativas e de associação, os dados obtidos a partir da aplicação dos 

instrumentos de coleta foram categoricamente dicotomizados: 

 

- Escore global do IQSP-Br= “bons dormidores” e “maus dormidores”; 

- Escore global da ESE-Br= “sem sonolência” e “com sonolência”; 

- Classificação da atenção concentrada= “Na média ou acima” e “Abaixo da média”; 

- Componente 1 do IQSP-Br – Qualidade subjetiva do sono= “boa e muito boa” e 

“ruim e muito ruim”; 

- Componente 2 do IQSP-Br – Latência do sono= “≤ 30 minutos” e “> 30 minutos”; 

- Componente 3 do IQSP-Br – Duração do sono= “≥ 8 horas” e “< 8 horas”; 

- Componente 4 do IQSP-Br – Eficiência do sono= “≥ 85%” e “< 85%”; 

- Componente 5 do IQSP-Br – Distúrbios do sono= “sem distúrbios” e “com 

distúrbios”; 

- Componente 6 do IQSP-Br – Uso de medicamento= “não faz uso” e “faz uso”; 

- Componente 7 do IQSP-Br – Disfunção diurna= “sem disfunção” e “com disfunção”; 

 

Para as análises descritivas, foram utilizadas média e desvio padrão para as 

variáveis numéricas, e frequências absolutas e relativas para as variáveis 

categóricas. Para avaliação da independência entre variáveis categóricas, foi 

aplicado o teste exato de Fisher ou de Qui- quadrado, de acordo com tamanho da 

amostra. Para comparação de dois grupos, foi usado o teste t de Student para 

amostras independentes. Para analisar a associação entre variáveis foi estimado o 

coeficiente de correlação de Pearson e testada a sua significância. Valores de p 

menores que 0,05 foram considerados estatisticamente significativos. 
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5 RESULTADOS  

 

Participaram da pesquisa 195 estudantes de medicina, de ambos os sexos, com 

idade entre 18 e 35 anos (média 20,09 ±2,14). A distribuição dos participantes pelos 

semestres, de acordo com o gênero, pode ser observada na Tabela 1. 

 

Tabela 1 - Caracterização dos estudantes de medicina por semestre letivo e gênero, 

2020 (n=195). 

Variável n  % 

Gênero Homens 59  30,3 

 Mulheres 136 69,7 

Semestre letivo 1º 59 30,2 

 2º 65 33,4 

 3º 71 36,4 

 

A análise da qualidade do sono a partir do IQSP-Br demonstrou variação entre um e 

vinte no escore total, com média de 7,66 (±3.05). Observou-se que 169 (86,7%) dos 

participantes apresentaram distúrbio da qualidade do sono, sendo classificados 

como “maus dormidores”, de acordo com a classificação do IQSP-Br (Tabela 2). A 

frequência de bons dormidores apresentou aumento conforme avanço nos 

semestres (6,8%, 13,8% e 18,3), embora essa diferença não seja estatisticamente  

significante.  

 

Tabela 2 - Frequência de distúrbios na qualidade do sono em estudantes de 
medicina, por semestre letivo,  2020 (n=195). 

Semestre Letivo Classificação Índice Pittsburgh  Total p 

Bons dormidores 
n(%) 

Maus dormidores 
n(%) 

1º 04 (6,8%) 55 (93,2%) 59 (30,2%)  

0,155 2º 09 (13,8%) 56 (86,2%) 65 (33,4%) 

3º 13 (18,3%) 58 (81,7%) 71 (36,4%) 

Total 26 (13,3%) 169 (86,7%) 195  

 

 

O Índice da Qualidade de Sono de Pittsburgh-Br (IQSP-Br) é composto pela 

somatória de seus componentes. Desta forma, realizou-se análise desses 
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componentes, para melhor descrição desse constructo. As frequências dos 

componentes entre os estudantes de medicina podem ser verificadas na tabela 3. A 

média da latência do sono foi de 25,57 minutos (±30,64) e a média de duração do 

sono 6h12  (±1,19), ambos sem diferença significativa entre os semestres. 

 

Tabela 3 - Frequência absoluta e relativa dos componentes do Índice da Qualidade 
do Sono de Pittsburgh-Br entre os estudantes de medicina, 2020 (n=195). 

Componentes/ Categorização N % 

Componente 1. Qualidade subjetiva do Sono   

Muito boa 21 10,8 

Boa 104 53,3 

Ruim 66 33,8 

Muito ruim 4 2,1 

Componente 2. Latência do sono   

< que 15 minutos 81 41,5 

De 16 a 29 minutos 48 24,7 

De 30 a 60 minutos 47 24,1 

Mais que 60 minutos 19 9,7 

Componente 3. Duração do sono   

≤ 5 horas 30 15,5 

Entre 5,1 e 6 horas 77 39,5 

Entre 6 e 7,59 horas 67 34,3 

≥8 horas 21 10,7 

Componente 4. Eficiência do sono   

< 65% 8 4,1 

De 65 a 74% 12 6,4 

De 75 a 84% 44 22,4 

> 85% 131 67,1 

Componente 5. Distúrbios do sono   

zero 7 3,6 

de 1 a 9 142 72,8 

de 10 a 18 45 23,1 

de 19 a 27 1 0,5 

Componente 6.  Uso de medicação   

Nenhuma vez 170  87,2 

<1 vez 12  6,1 

1 ou 2 vezes 8  4,1 

≥ 3 vezes 5  2,6 

Componente 7. Disfunção diurna   

Nenhuma 19  9,7 

Pouca 83  42,6 

Moderada 58  29,7 

Muita 35  17,9 
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Observaram-se associações entre todos os componentes do IQSP-Br e sua 

classificação geral (bons e maus dormidores), com exceção do componente latência 

do sono (Tabela 4), sendo as maiores frequências de bons dormidores reportadas 

por aqueles com qualidade  do sono boa e muito boa e entre os que dormem mais 

de 8 horas (20% e 28,6%, respectivamente). 

 

Tabela 4 - Frequência absoluta e relativa dos componentes do Índice da Qualidade 
do Sono de Pittsburgh-Br entre os estudantes de medicina classificados como bons 
e maus dormidores, 2020 (N=195). 

Componentes/ 
Categorização 

Bons dormidores 

(n=26) 

Maus dormidores 

(n=169) 

Total 

(n=195) 

p 

Qualidade subjetiva do Sono     

Boa e Muito boa 25 (20%) 100 (80%) 125 (64,1%)  

Ruim e Muito ruim 1 (1,4%) 69 (98,5) 70 (35,9%) <0,001
a
 

Latência do sono     

≤ 30 minutos 15 (11,6%) 114 (88,4%) 129 (66,1%)  

> 30 minutos 11 (16,7%) 55 (83,3%) 66 (33,9%) 0,327
 
 

Duração do sono     

≥ 8 horas 6 (28,6%) 15 (71,4%) 21 (10,8%)  

   < 8 horas 20 (11,5%) 154 (88,5%) 174 (89,2%) 0,041
 a
 

Eficiência do sono     

≥ 85% 25 (19,0%) 106 (81,0%) 131 (67,1%)  

< 85% 1 (1,6%) 63 (98,4%) 64 (32,9%) <0,001
a
 

Distúrbios do sono     

Com distúrbios 23 (12,2%) 165 (87,8%) 188 (96,4%)  

Sem distúrbios 3 (42,8%) 4 (57,2%) 7 (3,6%) 0,051
a
 

Uso de medicação     

Faz uso -- 25 (100%) 25 (12,8%)  

Não faz uso 26 (15,3%) 144 (84,7%) 170 (87,2%) 0,029
a
 

Disfunção diurna     

Sem disfunção 25 (28,8%) 95 (71,2%) 120 (61,5%)  

Com disfunção 1 (1,4%) 74 (98,6%) 75 (38,5%) <0,001
a
 

a 
Teste exato de Fisher.  

 

A avaliação dos componentes do IQSP-Br entre os semestres letivos (Tabela 5), 

demonstrou associação significativa com os componentes “qualidade subjetiva do 

sono” e “eficiência do sono”, sendo que, entre os estudantes de medicina do 1º 

semestre letivo, foram encontradas maiores frequências para eficiência do sono 

maior ou igual à 85% (76,3%) e observou-se que 100% destes alunos referiram 

algum distúrbio do sono. Entre os discentes do 2º semestre, foi observada maior 

frequência para latência do sono menor ou igual à 30 minutos (73,8%) e presença 
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de alguma disfunção diurna (49,3%). Maiores frequências foram verificadas entre os 

estudantes do 3º semestre para qualidade subjetiva do sono “boa” e “muito boa” 

(78,9%), para duração do sono maior ou igual à 8h (15,5%) e para o uso de 

medicamentos para dormir (15,5%). 

 

Tabela 5 - Frequência absoluta e relativa dos componentes do Índice da Qualidade 
do Sono de Pittsburgh-Br entre os estudantes de medicina, por semestre letivo, 2020 
(n=195). 

Componentes/ Categorização Semestre Letivo  

Total 

(n=195) 

p 

1º 

(n=59) 

2º 

(n=65) 

3º 

(n=71) 

Qualidade subjetiva do Sono      

Boa e Muito boa 33 (56%) 36 (55%) 56 (78,9%) 125 (64,1%)  

Ruim e Muito ruim 26 (44%) 29 (45%) 15 (21,1%) 70 (35,9%) 0,005 

Latência do sono      

≤ 30 minutos 37(62,7%) 48 (73,8%) 44 (62%) 129 (66,1%)  

> 30 minutos 22 (37,3%) 17 (26,2) 27 (38%) 66 (33,9%) 0,275
 
 

Duração do sono      

≥ 8 horas 3 (5,1%) 7 (10,7%) 11 (15,5%) 21 (10,8%)  

   < 8 horas 56 (94,9%) 58 (89,3%) 60 (84,5%) 174 (89,2%) 0,150
 a
 

Eficiência do sono      

≥ 85% 45 (76,3%) 36 (55,4% 50 (70,4%) 131 (67,1%)  

< 85% 14 (23,7%) 29 (44,6%) 21 (29,6%) 64 (32,9%) 0,036 

Distúrbios do sono      

Com distúrbios 59 (100%) 62 (95,4%) 67 (94,4%) 188 (96,4%)  

Sem distúrbios 0 (0%) 3 (4,6%) 4 (6,6%) 7 (3,6%) 0,092
a
 

Uso de medicação      

Faz uso 7 (11,9%) 7 (10,7%) 11 (15,5%) 25 (12,8%)  

Não faz uso 52 (88,1%) 58 (89,3%) 60 (84,5%) 170 (87,2%) 0,688 

Disfunção diurna      

Sem disfunção 37 (62,7%) 33 (50,7%) 50 (70,4%) 120 (61,5%)  

Com disfunção 22 (37,3%) 32 (49,3%) 21 (29,6%) 75 (38,5%) 0,061 
a 
Teste exato de Fisher.  

 

O componente 5, distúrbios do sono é composto pela somatória da avaliação de 

fatores que interferem no sono. A frequência destes fatores entre os bons e maus 

dormidores pode ser verificada na tabela 6, sem diferença significativa entre os 

semestres. Dentre as outras razões de perturbação do sono descritas por 61 

participantes (31,3%), as de origem psicológica (ansiedade, preocupação e 

nervosismo) tiveram maior frequência (70,5%), seguidas das causas fisiológicas 

(sede, coceira, taquicardia, rinite, enjoo e refluxo gastresofágico) com 16,4%, e 
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causas externas (estudo, ingestão de café, ruídos e mosquito) e uso de celular, com 

13,1% cada (Figura 3).   

 

Tabela 6 - Frequência dos itens que compõem os distúrbios do sono, componente 5 
do Índice de Qualidade do Sono de Pitssburgh- Br apresentados pelos estudantes 
de medicina classificados como “bons” e “maus dormidores”, 2020. 

Itens do componente 
Distúrbios do sono 

Vezes por 
semana no 
último mês 

Bons 
dormidores 

(n=26) 

Maus 
dormidores 

(n=169) 

Total 

(n=195) 

p
a
 

Não conseguiu dormir 
em 30 min 

Menos que1 vez 26 (100%) 88 (52,1%) 114 (58,5%) <0,001 

Mais que 1 vez - 81 (47,9%) 81 (41,5%) 

Acordou no meio da 
noite ou cedo 

Menos que1 vez 23 (88,5%) 84 (49,7%) 107 (54,8%) <0,001 

Mais que 1 vez 3 (11,5%) 85 (50,3%) 88 (45,2%) 

Precisou levantar para 
ir ao banheiro 

Menos que1 vez 22 (84,6%) 127 (75,1%) 149 (76,4%) 0,456
 
 

Mais que 1 vez 4 (15,4%) 42 (24,9%) 46 (23,6%) 

Não conseguiu respirar 
confortavelmente 

Menos que1 vez 25 (96,1%) 146 (86,4%) 171 (87,7%) 0,211
 
 

Mais que 1 vez 1 (3,9%) 23 (13,6%) 24 (12,3%) 

Tossiu ou roncou forte Menos que1 vez 26 (100%) 143 (84,6%) 169 (86,7%) 0,029
 
 

Mais que 1 vez -- 26 (15,4%) 26 (13,3%) 

Sentiu muito frio Menos que1 vez 26 (100%) 124 (73,8%) 150 (76,9%) 0,001
 
 

Mais que 1 vez -- 45 (26,2% 45 (23,1%) 

Sentiu muito calor Menos que1 vez 23 (88,5%) 119 (70,4%) 142 (72,8%) 0,060
 
 

Mais que 1 vez 3 (11,5%) 50 (29,6%) 53 (27,2) 

Teve sonhos ruins Menos que1 vez 26 (100%) 120 (71,0%) 146 (74,9%) <0,001 

Mais que 1 vez -- 49 (29,0%) 49 (25,1%) 

Teve dor Menos que1 vez 26 (100%) 145 (85,8%) 171 (87,7%) 0,049 

Mais que 1 vez -- 24 (14,2%) 24 (12,3%) 

Outras razões Menos que1 vez 26 (100%) 108 (63,9%) 134 (68,7%) 0,003 

Mais que 1 vez -- 61 (36,9%) 61 (31,3%) 
a 
Teste exato de Fisher.  

 

Figura 3 - Frequência de outras causas de distúrbios do sono citadas pelos 
estudantes de medicina no Índice da Qualidade do Sono de Pitssburgh-Br; 2020 
(n=61). 
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Analisando-se os hábitos de sono entre os estudantes de medicina classificados 

como “bons” e “maus dormidores”, verificou-se que a latência do sono não 

demonstrou diferença significativa entre os grupos. Os “maus dormidores” 

apresentaram maior frequência para melhor eficiência do sono (Tabela 7). 

 

Tabela 7 - Análise dos hábitos de sono dos estudantes de medicina classificados 
como “bons” e “maus dormidores”, 2020 (n=195). 

 Classificação do IQSP-Br  

Hábitos de sono Bons dormidores 

(n=26) 

Maus dormidores 

(n=169) 
p 

Hora de deitar (média em h) 23h15 (±1,04) 23h37 (±1,06) 0,021
t
 

Latência do sono (média em min) 24,15 (±18,15) 25,01 (±29,39) 0,938
 t
 

Hora de Levantar (média em h) 7h28 (±1,30) 6h12 (±1,09) < 0,001
 t
 

Horas de sono (média em h) 7h00 (±1,10) 6h14 (±1,20) 0,045
 t
 

Eficiência do sono  
(n/%) 

Menos que 85% 1 (3,9%) 63 (36,3%)  

0,001
a 

Mais que 85% 25 (96,1%) 106 (63,7%) 
t
 Teste T independente. 

a 
Teste exato de Fisher. 

 

A avaliação da sonolência excessiva diurna, a partir dos dados obtidos pela Escala 

de Sonolência de Epworth-Br (Tabela 8) demonstrou variação entre um e vinte no 

escore total e apresentou média de 10,10 (±3.93). Observou-se uma redução na 

frequência de SED com o avanço dos semestres (p=0,045), sendo a maior 

frequência de reportada entre os estudantes de medicina do 1º semestre (55,9%) e a 

menor entre aqueles cursando o 3º semestre (35,2%).  

 

Tabela 8 - Frequência de sonolência excessiva diurna em estudantes de medicina, 
por semestre letivo, 2020 (n=195). 

Semestre Letivo Sonolência Excessiva Diurna  

Total 

p* 

Sem 
(n/%) 

Com 
(n/%) 

1º 26 (44,1%) 33 (55,9%) 59 (30,2%)  

0,045 2º 32 (49,2%) 33 (50,8%) 65 (33,4%) 

3º 46 (64,8%) 25 (35,2%) 71 (36,4%) 

Total 104 (53,3%) 91 (46,7%) 195  

 

 

 

A análise dos hábitos de sono entre os estudantes de medicina classificados com e 

sem sonolência excessiva diurna (Tabela 9), demonstrou diferença significativa 



46 

quanto a hora de deitar (= 53 minutos, p<0,001) e quanto à hora de levantar (= 39 

minutos, p=0,017). 

 

Tabela 9 - Análise dos hábitos de sono dos estudantes de medicina com e sem 
sonolência excessiva diurna, 2020 (n=195). 

 Classificação da ESE-Br  

Hábitos de sono Sem sonolência 

(n=104) 

Com sonolência 

(n=91) 
p 

Hora de deitar (média em h) 23h05 (±1,00) 23h58 (±1,07) <0,001
 t
 

Latência do sono (média em min) 24,22 (±23,28) 25,38 (±32,02) 0,694
 t
 

Hora de Levantar (média em h) 6h40 (±1,27) 6h01 (±1,02) 0,017
 t
 

Horas de sono (média em h) 6h14 (±1,22) 6h29 (±1,17) 0,384
 t
 

Eficiência do sono  
(n/%) 

Menos que 85% 33 (3,84%) 31 (37,27%)  

0,761
 

Mais que 85% 71 (96,16%) 60 (63,73% 
t Teste T independente.  

 

A verificação da classificação de atenção concentrada demonstrou que, dentre os 70 

participantes que obtiveram classificação abaixo da média, 27 (41,5%) são do 2º 

semestre letivo. A atenção concentrada abaixo da média foi, aproximadamente, 60% 

maior entre os alunos do segundo e terceiro semestres, quando comparados com os 

discentes do 1º semestre. No entanto, não houve associação estatisticamente 

significante entre a classificação de atenção concentrada abaixo e acima da média e 

os semestres letivos (Tabela 10). 

 

Tabela 10 - Frequência de estudantes de medicina com classificação da atenção de 
concentrada na média e acima e abaixo da média, por semestre letivo; 2020 
(n=195). 

 

Semestre Letivo 

Classificação TEACO-FF  

Total 

 

p Na média e acima 

(n/ %) 

Abaixo da média 

(n/ %) 

1º 44 (74,6%) 15 (25,4%) 59  

0,129 2º 38 (58,5%) 27 (41,5%) 65 

3º 43 (60,6%) 28 (39,4%) 71 

Total 125  70  195  

 

Para o detalhamento da análise sobre a atenção concentrada, realizou-se a 

avaliação dos componentes do TEACO-FF (Tabela 11), uma vez que seu resultado 

global é composto pela relação entre seus componentes. Observou-se melhor 
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desempenho no teste de atenção concentrada entre os estudantes de medicina do 

1º semestre que obtiveram maiores médias de acertos, na pontuação geral e no 

percentil. Além disso, verificou-se que as omissões decresceram conforme avanço 

do semestre letivo. 

 

Tabela 11 - Médias dos componentes do teste de atenção concentrada TEACO-FF 
obtidas pelos estudantes de medicina, por semestre letivo. 2020. 

Componentes 

TEACO-FF 

Semestre letivo Média / DP 

Geral 

p
a
 

1º 2º 3º 

Acertos 137,44 (±27,77) 124,94 (±27,47) 124,73 (±30,30) 128,65 (±29,06) 0,541 

Erros 0,90 (±2,20) 2,17 (±6,06) 1,76 (±3,27) 1,64 (±4,20) 0,659 

Omissões 8,07 (±10,36) 6,58 (±8,49) 5,31 (±7,51) 6,57 (± 8,80) 0,089 

Pontuação  128,46 (±30,85) 116,17 (±29,59) 119,32 (±27,60) 121,04 (±29,56) 0,069 

Percentil 61,80 (±26,67) 49,82 (±27,97) 52,70 (±26,23) 54,49 (±27,27) 0,390 

a
 One-Way Anova. 

 

A partir da análise das relações entre as variáveis, observou-se associação 

estatisticamente significativa entre o componente 1, qualidade subjetiva do sono, do 

IQSP-Br com “sonhos ruins”, item do componente 5, distúrbios do sono (p<0,001). 

Identificou-se que, dentre os estudantes de medicina classificados como “maus 

dormidores” no IQSP-Br, 53,1% referiram ter sonhos ruins 2 vezes ou mais, durante 

o mês que antecedeu a coleta de dados, 56% fizeram uso de medicamento para 

dormir e 60% apresentaram disfunção diurna (Tabela 12).  
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Tabela 12 - Relação entre o componente 1, qualidade subjetiva do sono, e o item 
sonhos ruins, do componente 5, distúrbios do sono do IQSP-Br, entre os estudantes 
de medicina; 2020. 

Componentes/ itens  

do IQSP-Br 

Qualidade subjetiva do sono Total 

(n=195) 

p 

Boa ou muito boa 
(n/%) 

Ruim ou muito ruim 
(n/%) 

 

Sonhos ruins 

1 x ou menos 106 (72,6%) 40 (27,4%) 146 0,001 

2 x ou mais 23 (46,9%) 26 (53,1%) 49 
 

Uso de 
medicamento 

Não faz uso 118 (69,4%) 52 (30,6%) 170 0,022 

Faz uso 11 (44,0%) 14 (56,0%) 25 
 

Disfunção 
Diurna 

Sem disfunção 99 (82,5%) 21 (17,5%) 120  

<0,001 Com Disfunção 30 (40%) 45 (60%) 75 

Total 129 (66,1%) 66 (33,9%) 195  

  

 

A verificação de associações entre os estudantes de medicina classificados com 

sonolência excessiva diurna mostrou-se estatisticamente significativa entre aqueles 

que apresentaram  disfunção diurna, componente 7 do IQSP-Br, e seus subitens. 

Destes, 52,8% apresentaram algum tipo de disfunção diurna; 92,3% referiram 

problemas para manutenção do entusiasmo e 90,1% apresentaram duração do sono 

menor que 8 horas por dia (Tabela13).  

 

Tabela 13 - Relação da disfunção diurna, componente 7 do Índice de Qualidade do 
Sono de Pitssburgh-Br, entre os estudantes de medicina com e sem sonolência 
excessiva diurna, 2020 (n=195). 

Componente 
do IQSP-Br 

Itens do 
Componente  

Categorias Sonolência Excessiva Diurna Total 

(n=195) 

P 

Sem 

(n=104) 

Com 

(n=91) 

 

Disfunção 
Diurna 

Disfunção 
Diurna 

Sem disfunção 77 (74,0%) 43 (47,2%) 120 <0,001 

Com Disfunção 27 (26,0%) 48 (52,8%) 75 

Entusiasmo Sem problemas 27 (26,0%) 7 (7,7%) 34 0,001 

Com problemas 77 (74,0%) 84 (92,3%) 161 

Duração do 
sono 

≥ 8 h  12 (11,5%) 9 (9,9%) 21 0,711 

< 8 h 92 (88,5%) 82 (90,1%) 174 
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A avaliação da classificação da atenção concentrada entre os estudantes de 

medicina (Tabela 14) demonstrou que, embora a frequência de alunos classificados 

com atenção concentrada como “na média ou acima” ter sido maior entre aqueles 

classificados como bons dormidores (69% versus 63), não houve diferença 

estatisticamente significante (p= 0,558). Não foram identificadas diferenças na 

frequência de atenção concentrada  entre os estudantes com e sem sonolência 

excessiva diurna (p= 0,921). 

 
 

Tabela 14 - Frequência da classificação da atenção concentrada entre os 
estudantes de medicina classificados como “bons” e “maus dormidores” e entre 
aqueles com e sem sonolência excessiva diurna. 2020. 
 Classificação da Atenção concentrada  

Total 
(n=195) 

p 

 Na média ou acima 
(n= 125) 

Abaixo da média 
(n=70) 

Qualidade do sono 

   Bons Dormidores 18 (69,2%) 8 (30,8%) 26  

0,558    Maus dormidores 107 (63,3%) 62 (36,7%) 169 

Sonolência Excessiva diurna   

 

0,921 

   Com Sonolência 58 (63,7%) 33 (36,3%) 91 

   Sem sonolência 67 (64,4%) 37(35,6%) 104 

 

 

Examinando as relações dos componentes do teste de atenção concentrada 

TEACO-FF entre os estudantes de medicina classificados como “bons” e “maus 

dormidores”, de acordo com o IQSP-Br, observou-se que os classificados como 

“maus dormidores” apresentaram maior média de acertos do teste, porém também 

apresentaram maior média para omissões. Entretanto, verificou-se não haver 

associação estatisticamente significativa (Tabela 15). 
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Tabela 15 -  Associação entre os componentes do teste de atenção TEACO-FF e os 
estudantes de medicina classificados como “bons” e “maus dormidores”, 2020. 

Componentes TEACO-FF Qualidade do Sono Média  DP pt
 

Acertos Bons dormidores 125,92  ±37,20 0,609 

Maus dormidores 129,07  ±27,71  

Erros  Bons dormidores 0,69  ±2,09 0,220 

Maus dormidores 1,78  ±4,43  

Omissões Bons dormidores 4,77   ±4,37 0,264 

Maus dormidores 6,85    ±9,28  

Pontuação Bons dormidores 124,65  ±29,63 0,504 

 Maus dormidores 120,48  ±29,60  

Percentil Bons dormidores 57,12  ±28,22 0,600 

 Maus dormidores 54,09  ±27,19  
t 
Teste T independente. 

 

 

Ainda sobre os componentes do teste de atenção concentrada TEACO-FF, não 

foram verificadas associações estatisticamente significativas entre os estudantes de 

medicina com e sem sonolência excessiva diurna. Observou-se que os classificados 

sem SED apresentaram maiores médias de acertos e menores médias de erros e 

omissões (Tabela 16). 

 

Tabela 16 -  Associação entre os componentes do teste de atenção TEACO-FF e os 
estudantes de medicina classificados com e sem sonolência excessiva diurna, 2020. 

Componentes TEACO-FF SED Média  DP P
t
 

Acertos Sem sonolência 129,51  ±30,09 0,659 

Com sonolência 127,66  ±27,98  

Erros  Sem sonolência 1,30  ±2,54 0,232 

Com sonolência 2,02  ±5,52  

Omissões Sem sonolência 5,60  ±6,71 0,099 

Com sonolência 7,68  ±10,64  

Pontuação Sem sonolência 122,61  ±30,75 0,429 

 Com sonolência 119,24  ±28,21  

Percentil Sem sonolência 55,51  ±28,71 0,579 

 Com sonolência 53,33  ±25,63  
t 
Teste T independente. 

 

A análise da relação entre atenção concentrada, qualidade do sono e sonolência 

excessiva diurna entre os estudantes de medicina não evidenciou correlação 

(Tabela 17). 
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Tabela 17 - Correlação entre o percentil no teste de atenção concentrada TEACO-
FF, escore global do IQSP-Br  e de seus componentes e com escore global ESE-Br, 
obtidos pelos estudantes de medicina; 2020. 

 TEACO-FF Percentil 

 Coeficiente de correlação p
C
 

Escore Total IQSP-BR -0,059 0,410 

    Componente 1. Qualidade Subjetiva do sono -0,028 0,698 

    Componente 2.  Latência do Sono 0,033 0,643 

    Componente 3.  Duração do Sono 0,017 0,817 

    Componente 4. Eficiência do Sono -0,066 0,358 

    Componente 5. Distúrbios do Sono -0,023 0,752 

    Componente 6. Uso de Medicação -0,039 0,588 

    Componente 7. Disfunção Diurna -0,131 0,069 

Escore Total ESE-BR -0,049 0,492 
c 
Correlação de Pearson.  
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6 DISCUSSÃO 

 

Os estudantes de medicina avaliados na presente pesquisa não apresentaram 

associação entre  qualidade do sono, sonolência excessiva diurna e atenção 

concentrada.  Este resultado pode estar relacionado com a dinâmica da atenção e 

capacidade de alternância entre sua tipologia, cujo aspecto compensatório ainda 

não está plenamente estabelecido3,92,118. Ainda, de acordo com a neuropsicologia, 

deve-se considerar que os componentes da atenção podem sobreporem-se entre si, 

além de contarem com outras habilidades cognitivas100. Desta forma, sugere-se que 

o indivíduo se utiliza da alternância entre os tipos de atenção frente às modificações 

da qualidade do sono e na presença de sonolência excessiva diurna, com vistas a 

manutenção dos níveis gerais de atenção, indicando que a verificação simultânea 

dos tipos de atenção pode fornecer mais dados para a avaliação do nível de atenção 

entre os estudantes de medicina. 

 

Igualmente, pode-se considerar a interveniência de distratores da atenção. Apesar 

da ação inibidora das estruturas neurais responsáveis pelas funções executivas 

(córtex pré-frontal e o córtex límbico), a atenção está sujeita à interferência de 

distratores internos (estresse, ansiedade, medo, insegurança etc.)  e externos 

(estímulos sonoros, visuais e sensórios)90,118,119. Ainda que não se tenha 

estabelecido a associação entre as variáveis deste estudo, cabe salientar que os 

maiores escores de pontuação obtidos na aplicação do teste de atenção foram 

obtidos pelos estudantes de medicina classificados como bons dormidores e sem 

sonolência excessiva diurna, resultado que ratifica a influência do estado de alerta 

sobre o nível de atenção. 

 

No que tange a qualidade do sono, os escores globais obtidos pelo IQSP-Br 

demonstrou que 86,7% da população estudada foi classificada como “maus 

dormidores, superando os achados de estudantes de medicina realizados em outros 

países, que variaram entre 30% e 79,6%14,15,51,52,56,71 e entre os estudantes 

brasileiros, que permaneceram entre 60,8% e 70%16,21,47,62 . Um estudo no Brasil17,  

encontrou valor equivalente (87,1 %). A diferença entre os achados neste estudo e 

os dados encontrados com estudantes de medicina em outros países pode ser 

eventualmente explicada pelas diferenças culturais e possíveis variações das 
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demandas curriculares, além da associação com outros fatores não avaliados como 

distúrbios metabólicos, cardiorrespiratórios, psicológicos/ mentais, uso de 

substâncias psicoativas e higiene do sono. O aumento da frequência de bons 

dormidores conforme avanço nos semestres também foi observado nos estudos de 

Perota21 e Souza Neta16 e, da mesma forma, não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas. Entre os estudantes brasileiros, resultados obtidos 

enfatizam que os alunos dos primeiros semestres, população alvo do presente 

estudo, exibem maiores frequências de “maus dormidores” e ressaltam a associação 

desse achado com os estudantes do primeiro ano de graduação, indicando como 

agravante os maus hábitos de higiene do sono, como o uso de internet à noite, 

pouca vida social e hábitos alimentares ruins, como o consumo de alimentos de 

difícil digestão à noite17. 

 

Verificando-se os resultados do IQSP-Br por componente, observou-se discrepância 

entre o percentual referente aos “maus dormidores” obtidos pelo escore total do 

IQSP-Br (86,7%) e os valores referentes a qualidade do sono “ruim” e “muito ruim”, 

obtidas pelo componente 1, qualidade subjetiva do sono, (35,9%). Estudos 

reportaram que esta diferença ocorre sistematicamente tanto entre estudantes de 

medicina17,21,56, quanto entre estudantes de outros cursos120. A explicação pode 

residir no fato de que os indivíduos jovens tendem a não reconhecer as alterações 

que ocorrem enquanto dormem como fatores que alteram a qualidade do sono79,121. 

 

Pesquisas realizadas com a mesma população encontraram percentuais menores 

para o componente 1, qualidade subjetiva do sono, do que neste estudo, variando 

entre 22,8% e 30%56,59,79 e maiores, como 38,7%21 e 39,5%17. Esta variação pode 

ser justificada por tratar de autopercepção sobre a qualidade do sono, que modifica-

se de acordo com a representação que o sono assume na vida de cada um e que 

sofre influência multifatorial como cronotipo biológico, cochilos diurnos, hábitos de 

higiene do sono19, não avaliados no presente estudo. Ainda, pode-se considerar a 

proposição acarretada pela diversidade geográfica, cultural e econômica da 

população estudada, assim como pelas diferentes demandas auto infligidas visando 

a excelência do desempenho acadêmico. Maiores frequências de estudantes de 

medicina que relataram qualidade do sono “ruim”  ou “muito ruim” foram encontradas 

entre os do 1º ano do curso em relação ao 2º ano59,79 como no presente estudo. 
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A latência do sono, componente 2 do IQSP-Br, varia, na população geral, entre 15 a 

30 minutos80. Considerando-se o tempo alterado da latência do sono (maior que 30 

minutos), observa-se na literatura médias maiores17,21,80 e menores77,121 que os 

valores encontrados nesta pesquisa (25,57 minutos). Essa divergência entre os 

estudos realizados com acadêmicos de medicina pode ser aclarada mediante o 

reconhecimento da diversidade de fatores intervenientes na latência do sono como 

privação do sono, distúrbios respiratórios, narcolepsia, uso de medicamentos, 

estresse, ansiedade, entre outros, que podem aumentar ou diminuir o tempo para 

dormir, dificultando a interpretação de valores de forma isolada21.  Desta forma, 

explica-se a ausência de associação entre este componente do IQSP-Br e os 

estudantes de medicina classificados como “bons” e “maus dormidores” e entre 

aqueles com e sem sonolência excessiva diurna.  

 

Quanto a duração do sono, componente 3 do IQSP-Br, a média em horas 

encontrada no presente estudo (6h12) está aquém da recomendação da National 

Sleep Foundation que indica entre 7 e 9 horas de sono por noite, para adultos 

jovens, entre 18 a 25 anos122. Dados convergentes foram observados em estudos 

realizados com estudantes de medicina no exterior que encontraram médias de 

duração de sono entre 5,7 h e 6,6h15,56,81 e com estudos nacionais cujas médias 

foram de 6,6 h58, entre estudantes no Rio Grande do Norte e de 6 a 7h17, entre 

estudantes de São Paulo. Estes achados podem estar relacionados à preterição da 

percepção de necessidade de sono pelos universitários, fazendo com que estes 

negligenciem horas de sono com vistas à melhora de seu desempenho 

acadêmico71,123 . 

 

 A avaliação da eficiência do sono, componente 4 do IQSP-Br, demonstrou 

percentuais robustos (67,1%) para o maior índice de eficiência do sono (< 85%). Na 

Europa, Sierra123 encontraram 72% entre os estudantes espanhóis. Na América do 

Sul foram encontrados no Peru 89,5%81 e 70,1%51, na Colômbia 79,5%14 e na 

Argentina 68%36. No Brasil, os estudos realizados na população alvo encontraram 

percentis maiores que no presente estudo, variando entre 72% e 87,9%16,17,59,80,124. 

Apesar do percentual alcançado inferir que os estudantes de medicina apresentam 

eficiência do sono capaz de manter a função restauradora e consequente interação 

com o bem estar físico e mental do indivíduo, deve-se salientar que apenas 26 
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participantes (13,4%) apresentaram escore geral do IQSP-Br compatível com “bons 

dormidores”. Da mesma forma, as frequências para  maior índice de eficiência do 

sono assumem valores contraditórios aos resultados encontrados quanto à presença 

de distúrbios do sono, componente 5 do IQSP-Br, já que 96,4% dos participantes 

referiram apresentar sono fragmentado.  

 

Dentre as situações que constituem o componente 5 do IQSP-BR, distúrbios do 

sono,  a mais frequente foi “Acordar no meio da noite ou de manhã cedo”, assim 

como no estudo de Silva e Romão124, enquanto que “Sonhos ruins” foi a situação 

mais frequente no estudo de Cardoso59. Cabe destacar que, dentre os 176 

estudantes de medicina que apontaram a presença de algum distúrbio, apenas 4 

(2,3%) indicaram o uso de dispositivo eletrônico como causa, portando-se na direção 

contrária a estudos que evidenciaram a supressão dos níveis de melatonina, devido 

a constante exposição à luminosidade emitida por esses dispositivos (smatphones, 

tablets, dentre outros), comumente utilizados por esta população enquanto deitados  

gerando assim redução da sonolência e consequente distúrbio do sono21,78,125. Este 

achado sugere que os participantes não reconhecem a ação negativamente 

interveniente destes dispositivos sobre a qualidade do sono, de forma geral, como 

demonstrado em outros estudos16,63,125,126. 

 

A frequência de uso de medicamentos para dormir (12,8%), componente 6 do IQSP-

Br, encontrada entre os estudantes de medicina mostrou-se aproximadamente duas 

vezes maior que os valores encontrados na população geral (6,9%). Estudos 

realizados entre os estudantes de medicina brasileiros encontraram frequências que 

variaram entre 7,1% e 12%21,79, enquanto, entre os estudantes de medicina em 

outros países, foram encontradas frequências de até 17%127. A facilidade de acesso 

e o ambiente acadêmico e social no qual o estudante está inserido parecem 

favorecer a utilização de fármacos psicoativos, seja para melhorar o desempenho 

acadêmico, seja para diminuir níveis de ansiedade e favorecer o sono. As 

implicações da automedicação e, consequente uso abusivo dessas substâncias 

constitui preocupação real quanto à saúde física e mental de universitários, em 

especial daqueles da área da saúde77,128. 

 



56 

Os valores encontrados no presente estudo quanto à incidência de alguma 

disfunção diurna (38,5%), componente 7 do IQSP-Br, são menores aos encontrados 

no Brasil, que oscilaram entre 46,2% e 87,4%17,21,121, e no exterior, e 62,7%81.  

Dentre estes, separando-se os itens que compõem este componente, percebeu-se 

maior referência à falta de entusiasmo, 82,6%, contra 38,5% no item disfunção. Esta 

ocorrência pode ser explicada se considerarmos os fatores fadiga e ansiedade, 

presentes mediante o final do semestre letivo e a realização das avaliações finais de 

desempenho, período em que foi realizada a coleta de dados.  

 

A análise dos hábitos de sono entre os estudantes de medicina demonstrou 

diferença significante indicando que aqueles classificados como “maus dormidores” 

apresentaram, na média, 22 minutos de atraso na hora de deitar, 1h16m adiantados 

na hora de levantar e 46 minutos a menos de horas de sono. Estes dados sugerem 

que a alteração do comportamento  relativo aos hábitos adotados para dormir pode 

influir na qualidade do sono e na manifestação de seus distúrbios. Não foram 

encontrados dados na literatura sobre a relação entre estas variáveis. 

 

O presente estudo encontrou frequências maiores de sonolência excessiva diurna 

(46,7%), quando comparadas às encontradas entre estudantes de medicina de 

outros países, cujos valores encontram-se entre 22,4% e 36,6%22–25. Nos estudos 

realizados no Brasil, encontramos frequência variando entre  39,5% e 62,9%26–30. Os 

valores semelhantes (46,5%)  foram encontrados por Perotta21, entre estudantes de 

todos os anos do curso de medicina, realizado em 22 escolas médicas, das cinco 

regiões brasileiras. Frequências maiores de SED foram encontradas entre 

estudantes de medicina, quando comparados à estudantes de direito Souza Neta16. 

Entretanto, a ocorrência de SED está sob influência de diversos fatores não 

avaliados neste trabalho (cronotipo, vida social, trabalho, cochilos durante o dia etc.) 

dificultando o estabelecimento de relações. 

 

Assim como ocorreu em relação aos “maus dormidores”, a análise dos hábitos de 

sono entre os estudantes de medicina igualmente demonstrou diferença significante 

entre os estudantes com sonolência excessiva diurna, sendo que estes 

apresentaram 53 minutos de atraso em relação a hora de deitar e 39 minutos 

adiantados na hora de levantar demonstrou que 46 minutos, sugerindo que a 
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alteração do comportamento  relativo aos hábitos adotados para dormir pode influir 

na manifestação de SED. Não foram encontrados dados na literatura sobre a 

relação entre estas variáveis. 

 

A análise de relações entre as variáveis demonstrou associação significante entre os 

estudantes de medicina que classificaram o sono como “ruim” e “muito ruim” e a 

incidência de “sonhos ruins”, com o uso de medicamentos para dormir e com a 

presença de disfunção diurna. Cardoso et al 59 concluíram que os “sonhos ruins” 

afetam a qualidade do sono. Estas ocorrências, repletas de conteúdo emocional e 

frequentemente angustiantes, interrompem o sono, interferindo em sua qualidade129.  

Quanto à associação com o uso de medicamentos, estudo verificou que entre os 

estudantes de medicina, a chance de utilização de medicamentos é 4,62 maior entre 

aqueles classificados como “maus dormidores”65 . No que diz respeito à disfunção 

diurna, refere-se a uma consequência esperada nos indivíduos que apresentam a 

qualidade do sono comprometida10. 

 

A escassez de estudos que relacionem diretamente a qualidade do sono e a atenção 

concentrada restringe a discussão dos dados observados. Entretanto, distúrbios da 

atenção podem ser considerados como fatores preditores do comprometimento do 

desempenho acadêmico e das relações pessoais1,3,130,131. Como contraponto, estudo 

encontrou fraca relação entre as variáveis no estudo que buscou identificar a 

associação entre atenção, utilizando o Teste de atenção concentrada -AC, e 

desempenho acadêmico entre 76 universitários da área de humanas132, sugerindo a 

utilização compensatória de outros tipos de atenção para manutenção do 

desempenho acadêmico, como a atenção seletiva, que permite ao aluno direcionar 

sua atenção, ignorando os demais estímulos ou a atenção sustentada, que subsidia 

a manutenção da atenção sobre o estímulo escolhido133,134.  

 

Autores buscaram identificar o nível de atenção entre universitários em geral, como 

o estudo realizado entre 85 estudantes de fisioterapia130 observando a classificação 

da atenção concentrada como “média” em todos os participantes, assim como 

Alves132, entre estudantes de exatas. Rodrigues et al.131 aplicou Bateria Psicológica 

para Avaliação de Atenção (BPA) entre 84 universitários área de exatas obteve 

maior frequência da classificação da atenção concentrada como superior (26,2%), 
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valor semelhante ao observado no presente estudo (28,7%) entre os alunos de 

medicina.   

 

Apesar do maior percentual de estudantes de medicina no presente estudo 

apresentar atenção concentrada classificada como “na média ou acima” (64,1%), 

adverte-se que a outra parcela da população estudada requer a interferência de 

interlocutores comprometidos com a detecção de distúrbios de atenção e 

desenvolvimento de estratégias que permitam aos estudantes desenvolver/ 

aprimorar suas funções cognitivas, de forma a fortalecer o desempenho acadêmico.    

 

Este estudo traz como limitações o recorte temporal, assim como o caráter 

regionalizado (região e país) dos resultados, que não nos permite análise de 

causalidades, apesar das possíveis similitudes entre os estudantes de cursos de 

medicina. Da mesma forma, para o estudo do sono, em particular, o emprego de 

medidas objetivas, como a polissonografia e actigrafia, pode ratificar os resultados 

obtidos subjetivamente.  

 

Além disso, é possível que a ausência de associação estatisticamente significante 

tenha acontecido em virtude do baixo poder do estudo, devido ao reduzido tamanho 

amostral (<80%). Dessa forma, recomenda-se que outros estudos, 

preferencialmente com delineamento longitudinal e maior número de participantes 

sejam realizados. 

 

Acrescenta-se que o presente estudo não teve como objetivo investigar outros 

fatores que, possivelmente, influenciam tanto a qualidade de sono e a sonolência 

diurna quanto o nível de atenção, como hábitos de vida, uso de medicamentos, 

presença de morbidades, atividades profissionais e diferentes níveis 

socioeconômicos.  

 

Não obstante, este estudo permite avaliar as relações entre sono e atenção 

concentrada e suas características, entre os estudantes de medicina. Em 

contraponto ao crescente número de publicações sobre o sono nessa população, 

são escassos os estudos sobre os níveis de atenção e não foram encontradas 

pesquisas que busquem estabelecer associações entre essas variáveis.  
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7 CONCLUSÃO 

 

Associação entre a qualidade do sono, sonolência excessiva diurna e a 

atenção concentrada 

O presente estudo não observou associação entre a qualidade do sono, sonolência 

excessiva diurna e atenção concentrada em estudantes de medicina.  

 

Qualidade do sono 

A análise da qualidade do sono realizada neste estudo demonstrou que grande parte 

dos estudantes de medicina foram classificados como “maus dormidores”.  

 

Frequência de sonolência excessiva diurna 

O presente estudo identificou que mais da metade dos estudantes de medicina não 

apresentaram sonolência excessiva diurna. 

 

Nível de atenção concentrada 

A avaliação efetuada neste estudo, observou que a maior parte dos estudantes de 

medicina apresentaram a atenção concentrada classificada como “acima da média” 

e “média”. 
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8 PERSPECTIVAS FUTURAS 

 

Tendo em vista o impacto positivo da boa qualidade do sono entre os estudantes de 

medicina, sugere-se às instituições de ensino e aos docentes, estabelecerem 

critérios que ofereçam melhor planejamento das atividades extracurriculares ao 

longo dos anos de graduação, assim como, reforçar e sedimentar, junto aos 

estudantes, a importância do aproveitamento do tempo de sono disponível e 

desenvolvimento de hábitos de higiene do sono adequados, com vistas a atuar 

preventivamente quanto ao comprometimento cognitivo e fisiológico. 

 

De igual importância, a detecção precoce de déficits atencionais nesta população 

pode beneficiar diretamente os discentes em suas demandas diárias (acadêmicas e 

sociais), com elevação da autoestima, e, indiretamente, à população em geral, 

formando profissionais mais saudáveis. Neste quesito, os docentes assumem o 

relevante papel de ensinar e estimular a criação de estratégias de autorregulação/ 

automonitoramento que objetivem a capacidade de manutenção da atenção 

concentrada e da motivação e, também, do controle sobre distratores de atenção. 

 

Por fim, este estudo apresenta uma contribuição inicial em relação ao nível de 

atenção concentrada e qualidade do sono entre os universitários e as possíveis 

repercussões na vida pessoal e acadêmica destes jovens. Outros estudos devem, 

preferencialmente, ter delineamento longitudinal, maior número de participantes e 

utilizar instrumentos da avaliação geral da atenção e medidas objetivas para 

avaliação da qualidade do sono. 
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ANEXOS 

 

ANEXO A – Classificação Internacional de Transtornos do Sono (ICSD-3). 

A. Transtorno de Insônia: 

1. Transtorno de insônia crônica. 
2. Transtorno de insônia de curto prazo 
3. Outro transtorno de insônia. 
4. Sintomas isolados e variantes da normalidade. 
5. Tempo excessivo na cama. 
6. Dormidor curto. 

 

E. Parassonias: 

1. Parassonias do sono NREM. 
(a) Transtornos do despertar (a partir do sono NREM). 
(b) Despertar confusional. 
(c) Sonambulismo. 
(d) Terror noturno. 
(e) Transtornos alimentares relacionados ao sono. 
2. Parassonias do sono REM. 
(a) Transtorno Comportamental do sono REM. 
(b) Paralisia do sono isolada recorrente. 
(c) Pesadelos. 
3. Outras parassonias. 
(a) Síndrome da cabeça explosiva. 
(b) Alucinações relacionadas ao sono. 
(c) Enurese noturna. 
(d) Parassonia secundária a condição médica. 
(e) Parassonia devido a uso de droga ou substância. 
(f) Parassonia, não especificada 
4. Sintomas isolados e variantes da normalidade. 
(a) Sonilóquio. 

 

B. Transtornos respiratórios relacionados ao 

sono: 

1. Apneia obstrutiva do sono. 
(a) Adulto 
(b) Pediátrico. 
2. Apneia central do sono. 
(a) Com respiração de Cheyne-Stokes. 
(b) Devido à condição médica sem respiração de 
Cheyne-Stokes. 
3. Transtorno de hipoventilação relacionados ao sono. 
(a) Síndrome da hipoventilação da obesidade. 
(b) Síndrome de hipoventilação alveolar central 
congênita. 
(c) Hipoventilação central de início tardio com disfunção 
hipotalâmica. 
(d) Hipoventilação alveolar central idiopática. 
(e) Hipoventilação relacionada ao sono devido ao uso de 
drogas ou substâncias. 
(f) Hipoventilação relacionada ao sono devido à condição 
médica. 
4. Hipoxemia relacionada ao sono. 
(a) Transtorno de hipoxemia relacionada ao sono. 
5. Sintomas isolados e variantes da normalidade. 
(a) Roncos. 

(b) Catatrenia. 
 

F. Transtornos do movimento relacionado ao 

sono: 

1. Síndrome das pernas inquietas. 
2. Sínd. dos movimentos periódicos dos membros. 
3. Câimbras nas pernas  
4. Bruxismo relacionado ao sono. 
5. Transtorno do movimento rítmico  
6. Mioclonia benigna do sono da infância. 
7. Mioclonia espinhal do início do sono. 
8. Transtorno do movimento secundário à condição 
médica. 
9. Transtorno do movimento devido a uso de droga ou 
substância. 
10. Transtorno do movimento, não especificado. 
11. Sintomas isolados e variantes da normalidade. 
(a) Mioclonia fragmentária excessiva. 
(b) Tremor hipnagógico do pé e ativação muscular 
alternante das pernas. 
(c) Espasmos hípnicos. 

 
 
G. Outros transtornos do sono. 

C. Transtornos de hipersonolência central: 

1. Narcolepsia tipo 1. 
2. Narcolepsia tipo 2. 
3. Hipersonia idiopática. 
4. Síndrome de Kleine-Levin. 
5. Hipersonia devido a uso de droga ou substância. 
6. Hipersonia associada a transtorno mental. 
7. Síndrome de sono insuficiente. 
8. Sintomas isolados e variantes da normalidade. 
(a) Dormidor longo. 

D. Transtorno do ritmo circadiano de sono- 

vigília:  

1. Tipo atraso de fase do sono. 
2. Tipo avanço de fase do sono. 
3. Tipo sono-vigília irregular. 
4. Tipo sono-vigília não de 24 horas. 
5. Transtorno dos trabalhadores em turnos. 
6. Jet Leg. 
7. Transtorno do ritmo circadiano de sono-vigília não 
especificado 

Fonte: Neves GS, Giorelli AS, Florido P, Gomes MM. Transtornos do Sono: visão geral. Rev Bras 
Neurol. 2013;49(2):57–71. 
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ANEXO B – Parecer Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO C – Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (IQSP-Br) 

Nome completo: 

 

Idade: 

Celular: 

 

Semestre em curso: Sexo: Data de hoje: 

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 para a cama 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  (     ) 
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 a 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 dificuldade  

(     ) 

Um problema leve 

(     ) 

Um problema razoável  
(     ) 

Um grande problema   

(     ) 

10. Você tem um(a) parceiro [esposo(a)] ou colega de quarto? 
Não (     ) Parceiro ou colega, mas 

em outro quarto (     ) 
Parceiro no mesmo 
quarto, mas não na 
mesma cama (     ) 

Parceiro na mesma 
cama   (     ) 

Se você tem um parceiro ou colega de quarto, pergunte a ele/ela com que frequência, no último mês, 
você teve ... 
(a) Ronco forte 

Nenhuma no último 
mês  (     ) 

Menos de 1 vez/ 
semana  (     ) 

1 ou 2 vezes/ semana   
(     ) 

3 ou mais vezes/ 
semana  (     ) 

(b) Longas paradas na respiração enquanto dormia 
Nenhuma no último 

mês  (     ) 
Menos de 1 vez/ 

semana  (     ) 
1 ou 2 vezes/ semana   

(     ) 
3 ou mais vezes/ 

semana  (     ) 
(c) Contrações ou puxões nas pernas enquanto você dormia 

Nenhuma no último 
mês  (     ) 

Menos de 1 vez/ 
semana  (     ) 

1 ou 2 vezes/ semana  
 (     ) 

3 ou mais vezes/ 
semana  (     ) 

(d) Episódios de desorientação ou confusão durante o sono 
Nenhuma no último 

mês  (     ) 
Menos de 1 vez/ 

semana  (     ) 
1 ou 2 vezes/ semana   

(     ) 
3 ou mais vezes/ 

semana  (     ) 
(e) Outras alterações (inquietações) enquanto você dorme, por favor, descreva: 

Nenhuma no último 
mês  (     ) 

Menos de 1 vez/ 
semana  (     ) 

1 ou 2 vezes/ semana   
(     ) 

3 ou mais vezes/ 
semana  (     ) 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

Pontuação global do PSQI (soma dos 7 componentes) e sua interpretação: 

- 0 a 4 pontos= qualidade do sono boa 
- 5 a 10  pontos =  qualidade do sono ruim 
- >10  pontos = presença de distúrbio do sono 
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ANEXO D- Escala de Sonolência de Epworth (ESE-BR) 

 

Nome completo: 

 

Idade: 

Celular: 

 

Semestre em curso: Sexo: Data de hoje: 

 

 

Qual a probabilidade de você cochilar ou dormir, e não apenas se sentir cansado, nas 

seguintes situações? Considere o modo de vida que você tem levado recentemente. Mesmo 

que você não tenha feito algumas destas coisas recentemente, tente imaginar como elas o 

afetariam.  

Escolha o número mais apropriado para responder cada questão: 

0 = nunca cochilaria  

1 = pequena probabilidade de cochilar  

2 = probabilidade média de cochilar  

3 = grande probabilidade de cochilar 

 

Situação Probabilidade de cochilar 

Sentado e lendo 0 1 2 3 

Assistindo televisão 0 1 2 3 

Andando de carro por uma hora sem parar, como passageiro 0 1 2 3 

Ao deitar-se à tarde para descansar, quando possível 0 1 2 3 

Sentado conversando com alguém  0 1 2 3 

Sentado quieto após o almoço sem bebida de álcool 0 1 2 3 

Em um carro parado no trânsito por alguns minutos 0 1 2 3 

 

Obrigado por sua cooperação 
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ANEXO E – Teste de Atenção Concentrada TEACO-FF 

 Em virtude de disposições legais, o conteúdo deste não pode ser divulgado. 


