
 
 

THAIS SCHAEDLER 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

AVALIAÇÃO DO COMPORTAMENTO IMPULSIVO EM ADULTOS 
SUBMETIDOS À PRIVAÇÃO PARCIAL DE SONO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CURITIBA 

2015 



 
 

THAIS SCHAEDLER 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AVALIAÇÃO DO COMPORTAMENTO IMPULSIVO EM ADULTOS 
SUBMETIDOS À PRIVAÇÃO PARCIAL DE SONO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CURITIBA 

2015 

Dissertação apresentada ao Programa 
de Pós Graduação em Fisiologia, como 
pré-requisito para obtenção do título de 
Mestre em Fisiologia.  
 

Orientador: Prof. Dr. Fernando Mazzilli 
Louzada 



Universidade Federal do Paraná 
Sistema de Bibliotecas

Schaedler, Thais
Avaliação do comportamento impulsivo em adultos submetidos à 

privação parcial de sono. / Thais Schaedler. -  Curitiba, 2015.
112f.: i l . ; 30cm.

Orientador: Fernando Mazzilli Louzada
Dissertação (Mestrado) - Universidade Federal do Paraná, Setor de 

Ciências Biológicas. Programa de Pós-Graduação em Fisiologia.

1.. Sono - Privação. 2. Comportamento Impulsivo. I. Título II. 
Louzada, Fernando Mazzilli. III. Universidade Federal do Paraná. Setor de 
Ciências Biológicas. Programa de Pós-Graduação em Fisiologia.

CDD (20. ed.) 612



 
 

TERMO DE APROVAÇÃO 

 

 

 



 
 

AGRADECIMENTOS 

 

 

Não seria possível realizar esse trabalho sem a participação e 

colaboração de diversas pessoas. Agradeço a todos que de alguma maneira 

contribuíram. 

Ao professor Fernando Mazzilli Louzada, pela oportunidade e disposição 

em me auxiliar a construir esse trabalho. 

A todos os voluntários que se disponibilizaram a contribuir para o 

trabalho, por mais difícil que isso tenha sido. 

Aos professores e colegas do programa de pós-graduação, em especial 

a equipe do Laboratório de Cronobiologia Humana que auxiliou em todas as 

etapas do trabalho. 

Aos financiadores CNPq e CAPES. 

A minha família e amigos pelo apoio e compreensão incondicional.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

RESUMO 

 

 

Alterações nas funções executivas resultantes da privação de sono podem 
afetar o comportamento impulsivo em humanos e maior expressão dessa 
conduta pode levar a impactos negativos no cotidiano. Apesar das evidências 
sobre a interferência da diminuição do tempo de sono nas funções executivas, 
há trabalhos que se contradizem e poucos estudos avaliaram os efeitos da 
privação parcial de sono noturno. Também há pouca informação se episódios 
curtos de sono, como a sesta, são capazes de produzir efeitos sobre as 
funções executivas. Esse trabalho tem como principal objetivo investigar se a 
privação parcial (três horas) de sono noturno afeta a atenção seletiva, inibição 
de resposta motora e tomada de decisão, relacionando esses processos com o 
comportamento impulsivo em adultos, e se uma sesta após o almoço é capaz 
de reverter esse efeito. Para isso foi realizada coleta de dados com dois grupos 
experimentais, sendo que em um dos grupos (privado, n = 15) foi requisitado 
aos voluntários que dormissem três horas mais tarde do que o habitual na noite 
antecedente ao experimento e ao outro grupo (controle, n = 18) que 
mantivessem sua rotina do sono habitual. Todos os participantes tiveram seu 
ciclo vigília-sono monitorado por meio de actimetria durante a semana anterior 
ao dia do experimento. No dia do experimento, os voluntários foram sorteados 
em subgrupos com oportunidade de dormir uma sesta, com duração de 90 min, 
ou de permanecer acordados durante esse mesmo período de tempo. Os 
voluntários realizaram três testes comportamentais, aplicados antes e após o 
período de 90 minutos: Teste Stroop, para avaliar atenção seletiva; Go-NoGo, 
para avaliar a inibição de resposta motora e o Iowa Gambling Task, para 
avaliar a tomada de decisão. Durante o período em que estiveram no 
laboratório, os voluntários foram monitorados por polissonografia. A privação 
parcial de sono noturno não alterou nenhuma das variáveis avaliadas. Sendo 
assim, não pudemos avaliar se a sesta possui efeito reparador sobre esse 
comportamento.  

 

Palavras-chave: Privação de sono, funções executivas, impulsividade, sesta, 
Teste Stroop, Go-NoGo,  Iowa Gambling Task.  

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

 

Sleep deprivation can modify executive functions and these changes can affect 
impulsive behavior in humans. Higher expression of this behavior can lead to 
negative impacts on daily life. There are evidences that sleep deprivation can 
affect executive functions, but the studies are contradictory and few of them 
have evaluated the effects of partial night sleep deprivation. There isn’t enough 
information if a short sleep episode, as a nap, has effects on executive 
functions. The aim of the present study is to investigate if partial night sleep 
deprivation can affect selective attention, inhibition of motor response and 
decision making and, if confirmed, to evaluate if a nap after lunch (90 minutes) 
is able to revert this effect. For that we had two groups: in one the volunteers 
went to sleep three hours later than usual in the night that preceded the 
experiment (deprived group, n = 15), and the other group went to sleep at the 
habitual time (control group, n = 18). On the day of the experiment, the 
volunteers were randomized into two subgroups within each group: one 
subgroup had the opportunity to sleep a 90-minute-nap and the other subgroup 
remained awake during the same period of time. During this period, the 
volunteers were monitored by polysomnography and performed three 
behavioral tests applied before and after the 90 minutes: Stroop Test to 
evaluate the selective attention; Go-NoGo to evaluate the inhibition of motor 
response and Iowa Gambling Task to evaluate the decision making. The 
volunteers had their sleep-wake cycle monitored by actigraphy during one week 
before the experiment. The partial night sleep deprivation didn’t modify the 
impulsive behavior in this study, so we couldn't assess whether a nap has a 
reparative effect on this behavior.  

 

Keywords: Sleep deprivation, executive functions, impulsivity, nap, Stroop 
Test, Go-NoGo, Iowa Gambling Task.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

1.1 CICLO VIGÍLIA/SONO (CVS) 
 

Os estados de vigília e sono se alternam de maneira cíclica. Em seres 

humanos adultos, o intervalo de repetição entre os dois estados tem duração 

de aproximadamente um dia e por isso esse ciclo é considerado um ritmo 

circadiano. A ocorrência desse ciclo se deve à ação de um sistema 

temporizador endógeno, no qual os núcleos supraquiasmáticos possuem papel 

essencial. Por meio da interação desses núcleos com a retina, via trato retino-

hipotalâmico, se dá a sincronização do CVS com o ciclo claro/escuro ambiental 

(GOLOMBEK & ROSENSTEIN, 2010). 

O sono pode ser descrito como um estado neurocomportamental ativo, 

mantido por meio de uma interação extremamente organizada de circuitos 

neuronais do sistema nervoso central (MARKOV & GOLDMAN, 2006). É 

caracterizado por um estado com redução na atividade motora voluntária, 

diminuição de respostas a estímulos e uma postura estereotipada (FULLER et 

al., 2006).  

Uma noite de sono é um evento cíclico, que se caracteriza pela 

alternância de dois estágios de sono, chamados REM (Rapid Eye Movement) e 

NREM (Non-Rapid Eye Movement). O estágio NREM caracteriza-se por 

possuir as fases N1, N2 e N3 (a fase N3 também é chamada sono de ondas 

lentas- SOL). Os estágios do sono refletem padrões específicos de 

sincronização neuronal, que podem ser observados no eletroencefalograma 

(EEG). Além do EEG, para realizar o estagiamento do sono, são utilizadas 

informações provenientes do eletrooculograma (EOG) e eletromiograma 

(EMG), sendo esse conjunto de registros chamado de polissonografia (ANEXO 

1) (IBER, 2007). A primeira proposta de normas para o estagiamento do sono 

surgiu em 1968 (RECHTSCHAFFEM & KALES) e dividia o sono em cinco 

fases: REM, N1, N2, N3 e N4. Em 2007, essa proposta foi reformulada por um 
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conjunto de pesquisadores da Associação Americana de Medicina do Sono (do 

inglês ASSM) e as fases N3 e N4 passaram a ser agrupadas devido à 

similaridade de suas características eletrofisiológicas (chamadas apenas de 

N3) (IBER, 2007)  

            Em seres humanos, uma noite típica de sono é caracterizada pela 

alternância de estágios, formando ciclos cuja organização varia no decorrer da 

noite: a primeira metade da noite possui uma quantidade maior de SOL, 

enquanto que a segunda metade se caracteriza por uma prevalência de sono 

REM (CARSKADON & DEMENT, 2011). A representação gráfica dos estágios 

de sono é conhecida como hipnograma (FIGURA 1) 

 

 

 

 

 

Embora não haja concordância e nem uma reposta global para a 

pergunta por que dormimos, há inúmeras funções do sono que foram 

elucidadas. Como exemplo citar podemos a consolidação da memória 

(DIEKELMANN & BORN, 2010), reversão dos danos que podem ocorrer 

FIGURA 1: Hipnograma mostrando a distribuição dos estágios de sono de uma noite típica 
para um jovem adulto (20-30 anos). Os estágios de sono estão representados verticalmente, 
sendo a fase REM marcada em vermelho. Horizontalmente estão marcadas as horas de sono. 
É possível observar como há maior quantidade de sono de ondas lentas (N3) na primeira 
metade da noite e como há aumento de sono REM na segunda parte da noite (adaptado de 
SWICK, 2012). 
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durante o período de vigília (RAMANATHAN et al., 2002), preservação e 

aumento dos níveis de energia (BERGER & PHILLIPS, 1995), aumento dos 

investimentos no sistema imunológico (PRESTON et al., 2009), entre outros.  

Diversos fatores podem influenciar a expressão do ciclo vigília/sono: 

culturais, fisiopatológicos e ambientais (LEXCEN & HICKS, 1993; KIM et al., 

1999). A invenção da lâmpada elétrica proporcionou grandes mudanças na 

vida da população e, no século subsequente à sua criação, as mudanças 

continuaram com o surgimento de um novo modelo de produção e 

principalmente com o desenvolvimento de tecnologias acessíveis à população, 

como televisões e internet. Esse modelo de vida urbano exerce forte influência 

nos padrões de vigília e sono, exigindo cada vez mais horas acordado, seja 

para trabalhar, estudar ou até mesmo se divertir (PEIXOTO et al., 2009; 

NATIONAL SLEEP FOUNDATION, 2013; PEREIRA & LOUZADA, 2014). Há 

inúmeras evidências sugerindo que nas últimas décadas a prevalência de 

tempo insuficiente e de distúrbios de sono aumentou, o que acarreta em 

decréscimo na média da duração de sono na população (HUBLIN et al., 2001; 

RAVAN et al., 2010; PEREIRA et al., 2011). Por exemplo, a duração média do 

sono entre os cidadãos dos Estados Unidos diminuiu de 8h por noite em 1959 

(HAMMOND, 1964) para 7h em 2002 (NATIONAL SLEEP FOUNDATION, 

2003) e esse número continua a cair, principalmente quando são considerados 

os dias de trabalho (NATIONAL SLEEP FOUNDATION, 2013).  

Qualidade e quantidade de sono são fundamentais para uma vida 

saudável. Embora a perda de sono seja comum atualmente, a população não 

está ciente dos possíveis efeitos adversos que a restrição de sono pode 

causar. Estas alterações podem estar associadas a inúmeros problemas de 

saúde, incluindo doenças cardiovasculares (SOFI et al., 2014), diabetes tipo 2 

(CAPPUCCIO et al., 2010), hipertensão (GANGWISCH et al., 2006) e 

obesidade (MEYER et al., 2012). 

Os problemas relacionados ao sono também causam prejuízos 

econômicos, com altos gastos relacionados a consequências diretas da perda 

de sono (gastos médicos e farmacêuticos com tratamentos de saúde) e a 

consequências indiretas (relacionados a acidentes ou diminuição de tempo e 
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desempenho no trabalho) (HILLMAN et al., 2006). Diversos estudos mostram a 

relação entre má qualidade e quantidade de sono e erros no ambiente de 

trabalho (STOOHS et al., 1994; BOURGEOIS-BOUGRINE et al., 2003; 

VENNELLE et al., 2010; JOHNSON et al., 2014). Sono insuficiente foi 

estabelecido como uma das causas contribuintes para a ocorrência de vários 

desastres, incluindo o acidente que ocorreu na decolagem do ônibus espacial 

Challenger e o desastre na usina nuclear de Chernobyl (WALSH et al., 2005). 

Acidentes de trânsito também estão fortemente associados à privação de sono. 

Simulações realizadas para comparar o desempenho em situação de privação 

de sono e de ingestão de álcool mostraram que os déficits no desempenho 

causados por uma noite sem dormir foram equivalentes aos observados nos 

indivíduos com teor de álcool no sangue de até 0,1% (FAIRCLOUGH & 

GRAHAM, 1999; WILLIAMSON et al., 2000).  

Há na literatura inúmeros trabalhos que associam a perda de sono a 

déficits neurocognitivos. Podemos citar como exemplo, déficits de atenção com 

aumento de erros de omissão e comissão, aumento do tempo de resposta, 

decréscimos nas performances relacionadas à memória, erros em tarefas que 

envolvem supressão de respostas, entre outros (DURMER & DINGES, 2005). 

Algumas dessas alterações no funcionamento cognitivo resultantes da privação 

de sono podem afetar o comportamento impulsivo (ACHESON et al., 2007).  

 

1.2 FUNÇÕES EXECUTIVAS E COMPORTAMENTO IMPULSIVO 

O termo funções executivas (FE) é utilizado para referir-se a um 

conjunto de processos cognitivos complexos que, de forma integrada, permitem 

ao indivíduo direcionar comportamentos, avaliar a eficiência e adequa-los, 

possibilitando o abandono de estratégias ineficientes e a resolução de 

problemas e permitindo a adaptação do indivíduo às rotinas e às mudanças 

ambientais. As FE tornam possíveis as habilidades de mudar de ideias e 

estratégias, pensar antes de tomar uma decisão, manter o foco em 

determinadas tarefas e responder a desafios imprevistos (DIAMOND, 2013).  
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Na literatura, há um consenso sobre a existência de três FE centrais 

(DIAMOND, 2013):  

 Controle inibitório: envolve a capacidade de controlar a atenção, 

comportamento, pensamentos e emoções a fim de substituir um 

impulso/resposta pré-potente. Torna possível mudar uma ação ou 

pensamento em curso e escolher a forma de reagir a estímulos 

ambientais (inibição cognitiva), além de permitir responder de maneira 

seletiva, suprimindo a atenção a estímulos irrelevantes (controle de 

interferência). Também está relacionado à capacidade de avaliar as 

opções e decidir em prol de uma gratificação vantajosa tardia em 

relação a uma gratificação desvantajosa e momentânea.  

 Memória de trabalho: envolve explorar e utilizar informações que já não 

estão presentes no ambiente, ou seja, já não estão mais perceptíveis ao 

sujeito. É a capacidade de lembrar-se dos acontecimentos passados, a 

fim de relaciona-los com ações do presente e futuro.  

 Flexibilidade cognitiva: se relaciona a habilidade de mudar de 

perspectiva, ou seja, mudar uma estratégia ineficiente e encontrar uma 

nova maneira de abordar o problema/atender a demanda. Quando é 

preciso inibir a estratégia em andamento e ativar outra.  

Esses três componentes das FE interagem entre si e permitem aos 

indivíduos habilidades como raciocínio lógico, planejamento e resolução de 

problemas, sequenciamento, organização e coordenação de ações 

intencionais, formação de conceitos, capacidade de inibir respostas, atenção 

seletiva e resolução de conflitos (LEZAK, 1995, apud MATA et al., 2011; 

DIAMOND, 2013). Sendo assim, FE são essenciais para a saúde física e 

mental e o comprometimento dessas habilidades pode estar relacionado à 

perda de autonomia e funcionalidade dos indivíduos, estando associados a 

inúmeros transtornos que apresentam como sintoma característico altos níveis 

de impulsividades (transtorno de déficit de atenção e hiperatividade, transtorno 

obsessivo compulsivo, etc.) (DIAMOND, 2013). 

A impulsividade é um conceito multidimensional difícil de ser definido. A 

conduta impulsiva tem sido caracterizada de diversas maneiras, como a 
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incapacidade de esperar, tendência de agir sem premeditação, insensibilidade 

às consequências dos atos e incapacidade de inibir comportamentos 

inadequados (AINSLIE, 1975; BARKLEY, 1997; EYSENCK, 1993).  

Devido a esse complexo comportamental, autores têm dividido a 

impulsividade em diferentes dimensões, sendo que Patton e colaboradores 

propuseram três: atencional, motora e cognitiva (PATTON et al., 1995). 

Alterações na dimensão atencional se caracterizam pela falta de foco ou 

atenção na realização de determinada tarefa (PATTON et al., 1995); alterações 

na dimensão motora se caracterizam como a incapacidade de inibir uma 

resposta motora a determinado sinal (LEZAK et al., 2004) e na dimensão 

cognitiva, também denominada como tomada de decisões de riscos ou por não 

planejamento, como o envolvimento em ações com alto potencial para punição 

ou perdas paralelamente à oportunidade de recompensa (LEIGH, 1999).  

Uma habilidade fundamental para a convivência em sociedade é a 

capacidade de modular o comportamento e cognição para suprir às demandas 

ambientais. Os diferentes padrões de impulsividade estão envolvidos nesse 

processo, tornando o comportamento impulsivo nem sempre desvantajoso 

(DICKMAN, 1990). No entanto, uma maior expressão dessa conduta pode levar 

a impactos negativos no cotidiano. Nesse contexto, torna-se importante sua 

melhor compreensão e avaliação, sendo que vários instrumentos foram 

desenvolvidos com essa finalidade, incluindo escalas de autorrelato e testes 

comportamentais. Devido à multidimensionalidade da impulsividade, os 

diferentes recursos utilizados para mensurá-la refletem distintos processos 

subjacentes. 

 

1.2.1 DIMENSÃO ATENCIONAL 

Sabe-se que o sistema nervoso central possui limitações relacionadas à 

quantidade de informação que pode processar num determinado tempo. Sendo 

assim, deve haver uma maneira de selecionar as informações relevantes a 

serem processadas para um funcionamento eficaz (SPREEN et al., 2006). 

Podemos definir a atenção como a capacidade de direcionamento dos 
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processos mentais, de maneira que o indivíduo responde predominantemente 

aos estímulos considerados relevantes à tarefa desempenhada no momento e 

ignora os irrelevantes (GAZZANIGA & HEATHERTON, 2005; LENT, 2002). O 

termo atenção refere-se a um conjunto de processos que inclui seleção 

sensorial, seleção de resposta e suporte ao desempenho (tolerância à fadiga). 

Déficits de atenção podem ser resultantes de problemas em um ou mais destes 

componentes (SPREEN et al., 2006). 

A percepção pode ser definida como a capacidade de processar as 

informações sensoriais, associa-las à memória e cognição e assim atribuir 

significado ao estímulo recebido, formando conceitos e orientando o 

comportamento (GAZZANIGA & HEATHERTON, 2005; LENT, 2002). Tudo o 

que percebemos depende de para onde estamos dirigindo nossa atenção: o 

ato de prestar atenção aumenta a capacidade de percepção e reduz a 

interferência que possa ser causada por estímulos distratores (PESSOA et al., 

2003).  

Podemos classificar a atenção de diferentes maneiras. Em relação à sua 

origem, pode ser dividida em voluntária e involuntária. A voluntária está 

diretamente ligada às motivações, expectativas e interesses do sujeito, e 

envolve a seleção ativa do indivíduo; a atenção involuntária abrange as 

características dos estímulos (como intensidade, cor, novidade, repetição) 

sendo que o indivíduo não é o dirigente de escolha da sua atenção 

(DALGALARRONDO, 2000). A atenção, de acordo com a maneira como é 

executada, também pode ser classificada, em sustentada, alternada, dividida e 

seletiva. A atenção sustentada pode ser definida como a capacidade do 

indivíduo manter o foco da atenção em determinado estímulo, ou sequência de 

estímulos, num determinado tempo; a atenção alternada envolve a capacidade 

de alternar o foco atencional de um estímulo para outro; a atenção dividida 

pode ser definida como dividir a atenção para o desempenho em duas tarefas 

simultâneas e a atenção seletiva pode ser definida como a competência em 

privilegiar determinados estímulos em detrimento de outros 

(DALGALARRONDO, 2000; LENT, 2002; LIMA, 2005; MUIR, 1996).  
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O Teste Stroop é utilizado para medir atenção e concentração utilizando 

estímulos distratores (STROOP, 1935) e consiste em nomear as cores 

impressas (estímulos) o mais rápido possível. É composto por três cartões, 

cada um com 24 estímulos dispostos em quatro linhas e impressos sobre fundo 

branco (ANEXO 2). O primeiro cartão apresenta estímulos que são chamados 

congruentes: retângulos impressos nas cores verde, rosa, azul e marrom. O 

segundo cartão é similar ao primeiro, exceto pelos estímulos que são neutros: 

palavras não relacionadas a conceitos de cor (como cada, nunca, hoje), 

impressas nas mesmas cores citadas anteriormente. O terceiro e último cartão 

é o de interferência, no qual os estímulos são nomes de cores (marrom, azul, 

rosa e verde) impressos de tal modo que a cor da tinta da impressão nunca 

corresponde ao nome da cor e que não se repitam as cores da impressão em 

uma mesma linha. 

Esse teste é reconhecidamente uma medida da atenção seletiva e 

controle de interferência (capacidade de responder de maneira seletiva, 

suprimindo a atenção a estímulos irrelevantes), onde a forma conflitante de 

apresentação de palavras atua como um estímulo distrator. Além de ser uma 

medida da eficácia da concentração (LEZAK, 1995, apud MATA et al., 2011), 

desafia e avalia a capacidade de se inibir uma resposta altamente 

condicionada em favor de uma não usual (inibição cognitiva ) (SPREEN et al., 

2006). O fato de haver uma incongruência entre o nome da palavra e a cor da 

tinta provoca o efeito de interferência na nomeação de cor (efeito Stroop-Cor).  

A atenção é resultado de uma interação complexa de diferentes áreas 

do sistema nervoso. Podemos citar como as principais estruturas envolvidas 

nesse processo o sistema reticular ativador ascendente (SRAA), tálamo, corpo 

estriado, córtex parietal, córtex pré-frontal e giro do cíngulo. O SRAA subsidia a 

atenção, pois está relacionado ao controle do estado de alerta. O tálamo é uma 

estrutura subcortical envolvida em estado de alerta e atenção, sendo 

importante para a realização de tarefas que exijam essas funções intactas. 

Além disso, os núcleos talâmicos filtram os sinais enviados pelo SRAA e os 

projetam para o corpo estriado e para o córtex pré-frontal. O córtex parietal 

está envolvido na seleção sensorial e autores sugerem que a sua ativação está 

relacionada à manutenção da atenção sustentada (CARTER et al., 1995; 
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PARDO et al., 1990; ADLEMAN et al., 2002). O giro do cíngulo relaciona-se à 

intensidade do foco de atenção, sendo que estudos de neuroimagem sugerem 

envolvimento em processos tais como atenção seletiva (PARDO et. al, 1990) e 

monitoramento de conflito de resposta (quando é necessário produzir uma 

resposta menos praticada em vez de uma resposta mais 

automática/prepotente) (BARCH et al., 2000). As áreas pré-frontais 

dorsolaterais do córtex pré-frontal relacionam-se à seleção da resposta e 

desempenham função na sua flexibilidade, gerando respostas alternativas e as 

áreas pré-frontais orbitomediais relacionam-se à modulação dos impulsos. O 

córtex pré-frontal também auxilia a manter o estado de alerta e medeia 

habilidades como fluência verbal, planejamento e julgamento de ações e 

tomada de decisão. Além desses componentes, diversas estruturas límbicas 

estão envolvidas na atenção, principalmente no que diz respeito à motivação, 

importância e carga emocional do estímulo (DALGALARRONDO, 2000, 

THOMAS et al., 2000; CASEY e al., 1997).  

Os mecanismos neurais que subsidiam a realização do teste Stroop não 

estão bem definidos. Entretanto, diversos trabalhos confirmam que há suporte 

das estruturas acima citadas ao realizar o teste, sendo que a maioria das 

investigações descreveu ativação no córtex cingulado, lobo parietal e regiões 

do córtex pré-frontal (CARTER et al., 1995; WEST & ALAIN, 1999; PARDO et 

al., 1990; ADLEMAN et al., 2002; BENCH et al., 1993).  

Diversos fatores influenciam o sistema atencional, como motivação, 

características dos estímulos, estado emocional, experiências anteriores (LIMA, 

2005; DALGALARRONDO, 2000). Sabe-se que, além da atenção propriamente 

dita, o estado de alerta influencia fortemente os processos atencionais. Esse 

estado representa a capacidade de sensibilização do sistema sensorial e a 

manutenção de um tônus cortical para a recepção dos estímulos (LEND, 2002). 

Inúmeros trabalhos demonstraram déficits no estado de alerta durante a 

privação de sono (KILLGORE, 2007). A privação também diminuiu a ativação 

das regiões parietal e occipital e aumentou a ativação do tálamo durante a 

realização de tarefas que envolvem atenção (TOMASI et al., 2009; CHEE et al., 

2011).  
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Um estudo realizado em 2006 (ENTICOTT et al.) forneceu suporte para 

a hipótese de que o Teste Stroop também pode ser utilizado como uma medida 

laboratorial de impulsividade. Nesse trabalho, foi realizada uma investigação 

sobre a associação entre uma medida de autorrelato de impulsividade, a escala 

de impulsividade Barratt, e uma versão do Teste Stroop, com correlações 

positivas entre o desempenho no teste e o escore obtido na escala. 

 

1.2.2 DIMENSÃO MOTORA 

 

As FE estão relacionadas à capacidade de planejar e executar 

comportamentos adequados a um ambiente em constantes mudanças (LEZAK, 

1995, apud MATA et al., 2011). Ações e pensamentos podem ser controlados 

ou direcionados para o cumprimento de metas/demandas ambientais. Muitas 

situações cotidianas requerem a mudança ou o bloqueio de 

ações/pensamentos em curso, ou seja, requerem controle inibitório 

(DRUMMOND et al., 2006).   

Alterações na dimensão motora do comportamento impulsivo se 

caracterizam como a incapacidade de inibir uma resposta motora a 

determinado sinal e as tarefas que avaliam essas alterações são intimamente 

relacionadas à atenção, pois qualquer tarefa que envolva inibição motora 

necessita de foco para sua realização (LEZAK et al., 2004). 

Inibição de resposta bem sucedida demonstrou ativar regiões pré-

frontais, parietais e estruturas subcorticais (BURGESS & SHALLICE, 1996; 

KONISHI et al., 1998; SIMMONDS et al., 2008). Entretanto, a localização de 

regiões relacionadas ao processo de inibição varia entre os estudos. Isso pode 

ocorrer devido tanto à variabilidade das tarefas utilizadas (principalmente 

quando a tarefa envolve outros processos além da inibição, como atenção e 

memória) (MOSTOFSKY et al., 2003), quanto devido ao fato de certas regiões 

cerebrais não serem substrato apenas para a inibição de resposta 

(SIMMONDS et al., 2008; SAKAI et al., 2013). 
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A tarefa Go/NoGo permite a análise de inibição de resposta minimizando 

a interferência de outros processos cognitivos. O desempenho tem sido 

associado a ativação em regiões ventrais e orbitais do córtex frontal (CASEY et 

al., 1997). No entanto, ainda assim é difícil identificar regiões cerebrais 

específicas associados ao desempenho da tarefa (SAKAI et al., 2013).  

Ao utilizar o teste Go-NoGo em indivíduos expostos à privação de sono 

maior do que 24 horas, foi constatado diminuição da capacidade de reter a 

resposta motora (DRUMMOND et al., 2006), além de decréscimos significativos 

nas taxas de acerto (CHUAH et al., 2006). Há também correlações entre 

relatos de pior qualidade de sono com tempo de reação mais lento nessa tarefa 

(TELZER et al., 2013). 

A relação entre medidas de controle inibitório e medidas de 

impulsividade não está bem clara, pois há trabalhos que se contradizem 

(MILICH & KRAMER, 1984; WHITE et al., 1994; ENTICOTT et al., 2006). 

Entretanto, trabalhos mais recentes têm mostrado que essa associação existe, 

incluindo estudos comparando o desempenho na tarefa Go-NoGo e o escore 

obtido ao preencher a Escala de Impulsividade Barratt (KEILP et al., 2005).  

 

1.2.3 DIMENSÃO COGNITIVA 

 

Um componente importante das FE é a capacidade de tomar decisões 

(DIAMOND, 2013). A tomada de decisão (TD) pode ser definida como o 

processo de escolha entre alternativas que exigem análise e reflexão dos seus 

custos/consequências e dos benefícios/recompensas, sendo que estes podem 

ser a curto, médio ou longo prazo (BECHARA, 2005). Como os resultados 

dessas decisões são incertos, pode-se dizer que TD envolve análise de risco e 

por isso pode ser chamada de tomada de decisões de risco (MATA et al., 

2011). A TD é considerada uma função executiva fundamental para a relação 

adequada do indivíduo com seu contexto social, pois diariamente há a 

necessidade de decidirmos entre diferentes cursos de ação onde nem sempre 

a decisão mais vantajosa encontra-se evidente. Isto exige do ser humano, além 
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de perspicácia na hora de solucionar tais dilemas, flexibilidade ao considerar 

cada situação individualmente, suas características e consequências, em um 

tempo presente e futuro (PALMINI, 2004 apud CARDOSO & COTRENA, 2013).  

O Iowa Gambling Task (IGT) é um teste neuropsicológico desenvolvido 

para simular tomadas de decisões similares às encontradas em situações 

reais. Essas decisões envolvem fatores de incerteza, como a possibilidade de 

recompensas, paralelas à ocorrência de punições. Esse instrumento foi 

utilizado experimentalmente pela primeira vez comparando pacientes que 

apresentavam lesão no córtex pré-frontal com um grupo controle saudável, 

sendo que os pacientes apresentaram desempenho significativamente pior do 

que o grupo controle (BECHARA et al., 1994).  

A funcionalidade dos processos cognitivos exige a associação de 

informações e envolve a interação coordenada de redes neurais. O córtex pré-

frontal é uma região fundamental para a execução de muitos desses 

processos, incluindo a TD. Utilizando neuroimagem funcional foi confirmada a 

correlação entre o desempenho na tarefa IGT com maior atividade no córtex 

pré-frontal ventromedial (CPFvm) (NORTHOFF et al., 2006). 

Ao avaliar o desempenho no IGT, realizando o teste três vezes no 

decorrer de 75 horas de vigília (no início do experimento, após 51 horas e após 

75 horas de exposição à privação), foi constatado que o desempenho nas 

últimas duas medidas foi pior em relação à primeira, sendo esse desempenho 

similar ao obtido em pacientes com lesões no CPFvm (KILLGORE et al.,  

2007). Outros trabalhos também sugerem a relação entre relatos de 

sonolência, privação de sono e TD prejudicada (WOMACK et al., 2013). Esses 

resultados são consistentes com as afirmações de que os processos cognitivos 

mediados pelo córtex pré-frontal podem ser vulneráveis aos efeitos adversos 

da privação do sono (HARRISON & HORNE, 2000). Esses efeitos podem ser 

consequência da redução da taxa metabólica de glicose, sendo que a privação 

de 24h de sono resulta em diminuição de atividade metabólica global e 

regional, principalmente no tálamo e no córtex pré-frontal (THOMAS et al., 

2000). 
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Prejuízos no processo de TD podem refletir em mudanças no 

comportamento impulsivo (PATTON et al.,1995). Para avaliar se a TD pode ser 

um indício de impulsividade em populações saudáveis, Franken e 

colaboradores (2008) examinaram o desempenho de uma amostra, que diferia 

em pontuações altas e baixas de impulsividade em tarefas que avaliam a TD, 

incluindo o IGT. Os resultados mostraram que os indivíduos com índices 

elevados de impulsividade exibem um déficit no desempenho nas tarefas em 

comparação com os indivíduos de baixa impulsividade. 

 

1.3 SESTA 

 

O cochilo (ou sesta) após o almoço é uma medida para evitar a sonolência 

diurna e é um comportamento comum a algumas populações (STANG et al., 

2007). 

Assim como o sono, não há um consenso sobre as funções da sesta. Além 

disso, diferentes trabalhos tentam responder a inúmeras questões, por 

exemplo, identificar qual o tempo ideal de duração de uma sesta, quais os 

domínios cognitivos que são afetados por esse comportamento, qual o melhor 

momento do dia para cochilar, etc. (MILNER & COTE, 2009). Há ainda uma 

carência de avaliações sobre a sesta, sendo que alguns trabalhos destacam a 

relação entre esse comportamento e benefícios a saúde (DHAND & SOHAL, 

2006) e sobre processos que podem estar envolvidos com o sono (MILNER & 

COTE, 2009).  

A sesta mostrou-se benéfica para a realização de testes que envolvem 

habilidades motoras (MILNER et al., 2006; WALKER & STICKGOLD, 2006), 

promoveu melhora na capacidade de atenção e vigilância (HAYASHI et al., 

1999; TAKAHASHI & ARITO, 2000), melhora no tempo de reação e redução da 

sensação de sonolência e fadiga (MILNER & COTE, 2009), além de efeitos 

benéficos sobre a memória declarativa (SCHABUS et al., 2005) e não 

declarativa (MEDNICK et al., 2003). Utilizando protocolo experimental que 

envolve sesta com duração de 90min, foi demonstrado que após os voluntários 
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terem sido desafiados por um problema de raciocínio lógico, a sesta foi mais 

eficiente do que a vigília para auxiliar na solução, acrescentando evidências de 

que a sesta está relacionada à melhora no desempenho cognitivo (BEIJAMINI 

et al., 2014).  

Há lacunas no conhecimento sobre a interferência da privação de sono 

sobre funções executivas. Existem evidências sobre essa relação, mas os 

conhecimentos são limitados e há trabalhos que se contradizem. Também há 

poucas informações se episódios curtos de sono, como a sesta, são capazes 

de produzir efeitos sobre as FE. O presente trabalho tem como principal 

objetivo investigar se a privação parcial de sono noturno exacerba 

comportamentos impulsivos (atencionais, motores e cognitivos) relacionados às 

FE e, caso a primeira hipótese se confirme, se a sesta seria capaz de reverter 

o efeito da privação parcial de sono. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



28 
 

2 OBJETIVOS 

 

 

 Avaliar o efeito da privação parcial de sono noturno sobre atenção 

seletiva, inibição de resposta motora e tomada de decisão, relacionando 

esses processos com o comportamento impulsivo em adultos.  

 Investigar o efeito de uma sesta após o almoço sobre atenção seletiva, 

inibição de resposta motora e tomada de decisão, relacionando esses 

processos com o comportamento impulsivo em adultos. 

 

2. 1 HIPÓTESES 
 

1. A privação parcial de três horas de sono noturno afeta negativamente o 

comportamento impulsivo, por meio de alterações na atenção seletiva, inibição 

de resposta motora e tomada de decisão. 

2. A sesta é capaz de restaurar, ao menos parcialmente, os prejuízos da 

privação parcial de sono no comportamento impulsivo. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do Setor de Saúde da 

Universidade Federal do Paraná, parecer nº 523.950 (ANEXO 3). Todos os 

voluntários leram, concordaram e assinaram o termo de compromisso livre e 

esclarecido (APÊNDICE 1). 

 

3.1 PARTICIPANTES 

 

Participaram desse experimento 51 voluntários, de ambos os sexos e 

com idade entre 18 e 35 anos. Como fatores de inclusão foram definidos: 

ausência de diagnóstico prévio de distúrbio de sono, não utilização de 

medicação que possa alterar o CVS e cronotipo definido intermediário.  

 

3.2 QUESTIONÁRIOS 
 

Os voluntários responderam a quatro questionários: 

  Sala de Aula: utilizado para a triagem dos voluntários. Como na maioria 

das vezes o convite para participar do experimento foi realizado nas salas de 

aula, esse acabou sendo o nome dado ao questionário. Este instrumento 

apresenta questões do questionário de preferência diurna de Horne & Ostberg 

(1976) (HO) para acessar o cronotipo, a escala de sonolência Epworth 

(JOHNS, 1991) (ESE) para determinar o estado geral de sonolência, e 

questões para analisar disponibilidade para participação, problemas de saúde 

já diagnosticados e uso de medicamentos (ANEXO 4);  

 Q7: aplicado sete dias antes da realização do experimento. Ele contém 

questões sobre estado de saúde, hábitos de sono, condições socioeconômicas 

e habilidades com jogos virtuais (ANEXO 5);  



30 
 

 Q0: aplicado no dia do experimento, logo após a chegada do voluntário 

ao laboratório. Este instrumento foi utilizado para verificar as condições de 

saúde, de sono, uso de medicamentos ou consumo de bebidas estimulantes 

24h antes do experimento (ANEXO 6);  

 Pós-sono: aplicado logo após o período em que os voluntários 

permaneceram no laboratório para a realização do experimento (90min). É 

relacionado à consciência durante esse período (exemplo: “Quanto tempo você 

dormiu? Você sonhou?”) (ANEXO 7).  

 

3.3 DESENHO EXPERIMENTAL 
 

Os voluntários estiveram no laboratório em três momentos (FIGURA 2). 

A primeira visita foi para receber as informações sobre o experimento e para 

preencherem o questionário “sala de aula”, com informações importantes para 

a triagem dos participantes. Caso o voluntário estivesse de acordo com os 

procedimentos e estivessem dentro dos critérios necessários para participar do 

experimento, nós entravamos em contato para agendar uma segunda visita, na 

qual era feito o preenchimento de novos questionários, esclarecimento de 

dúvidas, entrega do actímetro e informações sobre o experimento. Uma 

semana depois, os voluntários retornaram para realizar os testes 

comportamentais (experimento). 

Todos os voluntários foram instruídos a não consumir drogas, bebidas 

alcoólicas ou estimulantes na noite anterior e no dia do experimento. No dia em 

que os voluntários compareceram ao laboratório para a realização do 

experimento foram mensuradas a altura e peso para cálculo do índice de 

massa corporal. 

Num primeiro momento, os participantes foram distribuídos 

aleatoriamente em dois grupos: controle (CON) e privado (PRI). Para os 

voluntários do grupo privado de sono foi requisitado que dormissem três horas 

mais tarde do que o habitual na noite anterior ao que compareceriam ao 

laboratório para realização dos testes comportamentais. Neste dia, os mesmos 
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foram orientados a acordar no horário de sempre. Os voluntários dos grupos 

controle foram orientados a manter sua rotina habitual de sono.  

No dia do experimento, após a realização dos testes comportamentais, 

os dois grupos foram subdivididos em subgrupos com sesta (CON-S e PRI-S) e 

sem sesta (CON-NS e PRI-NS). Os voluntários dos grupos sorteados para 

realizar a sesta tiveram a oportunidade de dormir durante 90 minutos após o 

almoço, enquanto os voluntários dos grupos sem sesta permaneceram em 

repouso durante o mesmo período, assistindo a um seriado de televisão. As 

instruções dadas aos grupos que dormiram a sesta era a de que deitassem e 

relaxassem, sem haver a obrigatoriedade de dormir, e que eles seriam 

monitorados por meio da polissonografia. Aos voluntários dos grupos sem 

sesta foi dito que se sentassem confortavelmente para assistir a um seriado na 

tela do computador e que os mesmos estavam sendo monitorados. Em caso de 

indícios de sonolência no registro polinossográfico os pesquisadores interviam, 

abrindo a porta e conversando com o voluntário. 

 

 

 

 

 

 

Antes e após o período de 90min todos os grupos realizaram três testes 

comportamentais que serão descritos a baixo, além de preencher a escala de 

sonolência Karolinska (KAIDA et al., 2006). As atividades no laboratório 

FIGURA 2: Cronograma das atividades que foram realizadas durante a coleta de dados. 
Inicialmente ocorreu a triagem dos participantes por meio do preenchimento do questionário 
“sala de aula”. No dia 1 os voluntários foram até o laboratório para preencher ao questionário 
“Q7” e a Escala de Impulsividade Barratt. Nesse dia foi entregue o actímetro e diário de sono. 
Após sete dias de monitoramento por meio do actímetro, os voluntários retornaram ao 
laboratório para realizar o experimento, preenchendo os questionários restantes, a escala de 
Sonolência de Karolinska e realizando os testes comportamentais.  
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duraram em média quatro horas, desde a chegada do voluntário até o 

encerramento do experimento (FIGURA 3). 

 

 

 

 

 

 

3.4 ACTIMETRIA 
 

Durante a semana prévia ao experimento, os participantes usaram um 

actímetro [Basic Motionlogger-L, da marca Ambulatory Monitoring® (FIGURA 

4)] no punho não dominante. A actimetria é um método utilizado para monitorar 

a atividade motora. O aparelho é um acelerômetro que permite estimar a 

frequência de movimentos dos participantes em um tempo definido, nesse caso 

minuto a minuto. Foi requisitado aos participantes que retirassem o aparelho 

durante atividades com água e, quando tirassem e colocassem, apertassem o 

botão marcador de eventos, que permite a identificação de momentos nos 

quais o aparelho foi retirado pelo usuário. Além disso, foi requisitado aos 

voluntários do grupo PRI que apertassem esse botão em intervalos de 10min 

durante o período de privação, para sinalizar que realmente estavam 

acordados. 

 No dia do experimento, os dados armazenados no actímetro foram 

transferidos, por meio de uma interface, para um computador com o auxilio do 

software Act Millenium Beta Version 3.8.7.2 (Ambulatory Monitoring, Inc, 2003). 

Este processamento permitiu a construção de actogramas em um software 

FIGURA 3: Cronograma das atividades que foram realizadas no dia do experimento: 12h – 
chegada do voluntário ao laboratório; 12h ás 12h40 – orientações sobre o experimento e 
preparação para realização da polissonografia; 12h40 – realização dos testes 
comportamentais pré-sesta/repouso; 13h – almoço; 13h20 – início do período de sesta ou 
repouso, monitorados pela polissonografia; 14h50 – interrupção do sono/vigília, 15h – 
realização dos testes comportamentais pós-sesta/repouso seguido do término do 
experimento. 
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especifico (Action W Version 2.6, Ambulatory Monitoring, Inc, 1996) e a 

posterior análise para identificação das características do ciclo vigília/sono 

(CVS) na semana anterior ao dia do experimento no laboratório. 

Os participantes também preencheram um diário de sono, com 

informações sobre horários de dormir e acordar (ANEXO 8). Essas informações 

foram comparadas com os dados da actimetria e assim foi possível obter dados 

sobre o CVS de cada participante.  

As variáveis horário de início de sono (HIS), horário de despertar (HD) e 

tempo na cama (TC), obtidas por meio da actimetria, foram importantes para 

verificar se os participantes seguiram as orientações e estavam aptos a 

permanecer nos grupos, privado ou controle, do estudo.  

 

 

 

3.5 ÍNDICE DE MASSA CORPORAL (IMC) 
 

 No dia de realização do experimento, foram verificados massa corporal e 

estatura de todos os voluntários e, com esses dados, foi calculado o IMC de 

acordo com a recomendação da Organização Mundial da Saúde (OMS) [massa 

corporal(Kg)/altura²(m)]. 

 Para a classificação do estado nutricional dos voluntários, utilizamos 

como referência a classificação proposta pela OMS (WORLD HEALTH 

FIGURA 4: Actímetro utilizado durante a pesquisa. 
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ORGANIZATION, 2000), sendo: baixo peso, IMC<18,5; peso normal, IMC entre 

18,5 e 24,9; sobrepeso, IMC 25; pré-obeso, IMC entre 25 e 29,9; obeso I, IMC 

entre 30 e 34,9; obeso II, IMC entre 35 e 39,9; obeso III, IMC 40. 

 

3.6 POLISSONOGRAFIA 

 

A polissonografia foi utilizada para monitorar o estado dos sujeitos (sono 

ou vigília) no dia do experimento e para posterior caracterização dos estágios 

de sono dos voluntários que dormiram a sesta. Foi utilizado o polissonígrafo da 

marca Philips Respironics (Alice 5).  

Para fixar os eletrodos, foi utilizado o sistema internacional de 

posicionamento de eletrodos 10-20, que leva em consideração três medidas 

principais: do násio ao ínion, pré-auricular esquerdo a direito e hemicabeça. A 

partir dessas marcações se realizam derivações de 10% e 20% da medida para 

o posicionamento dos eletrodos (FIGURA 5). Foi feito o registro dos pontos 

craniométricos frontais direito e esquerdo (F4 e F3), centrais direito e esquerdo 

(C4 e C3), occipitais direito e esquerdo (O2 e O3), ponto terra (FP) e pontos 

referências mastóides direito e esquerdo (M2 e M1). Também foram utilizados 

os pontos do eletrooculograma (dois eletrodos), eletromiograma (dois 

eletrodos) e eletrocardiograma (dois eletrodos), totalizando 15 eletrodos. 

Para a classificação dos estágios de sono foi adotado como padrão o 

manual da ASSM (IBER, 2007). 
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3.6 ESCALAS 

 

3.6.1 ESCALA DE SONOLÊNCIA KAROLINSKA (KSS) 

 

 A Escala de Sonolência Karolinska (do inglês Karolinska Sleepines 

Scale) (KAIDA et al., 2006) foi utilizada para avaliar a sonolência antes da 

realização dos testes (pré e pós-sesta/repouso). Essa escala é composta por 

nove pontos e o voluntário deveria marcar a opção que melhor representava 

seu estado no momento, sendo que o valor um corresponde a “muito alerta” e o 

valor nove corresponde a “muito sonolento” (ANEXO 9). 

 

3.6.2 ESCALA DE IMPULSIVIDADE BARRATT (BIS-11) 

 

A escala de impulsividade Barratt (do inglês Barratt Impulsiveness Scale) 

foi desenvolvida inicialmente por Ernst Barratt (1959) e no decorrer do tempo 

passou por alterações, sendo que no presente estudo foi utilizada a versão 

FIGURA 5: Ilustração do sistema internacional de posicionamento de eletrodos. As 
marcações em vermelho destacam os pontos craniométricos utilizados. Adaptado de IBER 
(2007). 
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BIS-11 (Patton et al., 1995) (ANEXO 10). Sua tradução para o português, 

adaptação e validação transcultural foi feita por Malloy e colaboradores (2010). 

A escala é um instrumento utilizado para analisar as três dimensões 

propostas pelos autores da conduta impulsiva e foi aplicada nesse experimento 

com a finalidade de comparar os grupos quanto a esse comportamento. Esta 

escala é composta por 30 questões que avaliam a tendência do voluntário em 

responder impulsivamente em determinados contextos. As respostas são 

dadas por meio de uma escala que varia de um (nunca) a quatro (sempre). A 

pontuação total varia de 30 a 120 pontos, sendo que altos escores indicam 

comportamento impulsivo (pontuações acima de 72 são consideradas 

altamente impulsivas e são obtidas, por exemplo, em portadores de TDAH 

(MALLOY-DINIZ et al., 2007) e transtorno bipolar (VAN DEN EYNDE et al., 

2008); pontuações entre 52 e 71 são consideradas normais e abaixo de 52 

altamente controlados (STANFORD et al., 2009)).  

 

3.7 TESTES COMPORTAMENTAIS 

 

3.7.1 TESTE STROOP (STROOP, 1935) 

 

Para avaliar atenção seletiva (relacionada a alterações na dimensão 

atencional do comportamento impulsivo) foi utilizada a versão Victoria do teste 

Stroop. O teste aplicado em nosso experimento seguiu um modelo adaptado 

proposto para a população brasileira (DUNCAN, 2006) e foi realizado de 

maneira manual (ANEXO 2).  

Antes de inicializar o teste foi perguntado ao voluntário se ele possuía 

algum problema relacionado ao reconhecimento de cores. Mesmo a resposta 

sendo negativa, as respostas relativas aos retângulos da primeira linha do teste 

foram utilizadas para confirmação de que o voluntário não apresentava 

nenhuma dificuldade na identificação das cores. Em seguida, os voluntários 

receberam a informação sobre o sentido de realização da tarefa e sobre o 
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objetivo: “Você precisa dizer a cor que está impressa no cartão, o mais rápido 

que conseguir, assim que eu disser já. O sentido será da esquerda para a 

direita, de cima para baixo (nesse momento era apontado para o cartão, para 

ficar claro que o voluntário entendeu o sentido) e se você errar poderá corrigir a 

sua resposta.” O tempo gasto para completar cada cartão foi cronometrado, 

não podendo ultrapassar 120s. Enquanto o sujeito realizava o teste, as suas 

respostas foram marcadas em uma folha especifica (ANEXO 11).  

As variáveis analisadas foram: 

 Número de respostas corrigidas (CRG) ao realizar o terceiro cartão 

(cartão interferência);  

 Índice de interferência (II): dado pelo tempo para realização do terceiro 

cartão menos a média do tempo de realização do primeiro e segundo cartão. 

Esse índice pode ser descrito como o tempo a mais para a realização da tarefa 

quando há estímulos distratores e quanto maior esse valor maior é o efeito de 

interferência; 

 Tempo gasto para responder ao terceiro cartão (TEM). 

 

3.7.2 GO/NOGO 

 

A tarefa Go-NoGo é um dos instrumentos utilizados para medir inibição 

de resposta motora. Nesse trabalho foi utilizada uma versão computadorizada 

da tarefa, por meio da plataforma de programação E-PRIME®. 

Nessa tarefa, diferentes estímulos apresentados exigiram diferentes 

respostas do sujeito: para o aparecimento de um retângulo verde era requerido 

uma resposta, pressionar a tecla “i” do teclado; para o aparecimento de um 

retângulo alaranjado havia a necessidade de inibir a resposta, ou seja, não 

pressionar a tecla (FIGURA 6).  

As instruções foram apresentadas na tela inicial da tarefa e foi 

requisitado ao voluntário que confirmasse o entendimento clicando na tecla “c”, 

e só após essa confirmação a tarefa teve início. Os sujeitos foram orientados 
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que eles deveriam pressionar a tecla “i” se aparecesse um retângulo verde, 

tanto na horizontal quanto na vertical, e que não deveriam pressionar nada 

caso aparecesse um retângulo alaranjado, tanto na vertical quanto na 

horizontal. Antes da realização do teste, os sujeitos foram avisados que seria 

realizado um treino curto para familiarização com o teste, o qual apresentou 

seis estímulos e não foi realizado quando o teste foi aplicado na segunda vez 

(após o intervalo de 90min). 

 No total da tarefa foram apresentados 180 estímulos, sendo que os 

estímulos Go (retângulos verdes) tiveram uma frequência de aparecimento de 

75%, já os estímulos NoGo (retângulos alaranjados) apareceram 25%. Ambos 

os estímulos permaneceram na tela por 200ms e o intervalo entre os estímulos 

foi de 1,5s. 

Os parâmetros avaliados foram: 

 Número de acertos (AC): respostas efetuadas quando era necessário 

dar uma resposta; 

 Número de falsos positivos (FP): número de falhas em inibir a resposta 

frente ao estímulo específico; 

 

 
 

 

 

 

FIGURA 6: A figura ilustra a aparência da tarefa Go-NoGo. Ao aparecer retângulos verdes, 
era necessário que os voluntários clicassem na tecla “i”; ao aparecer retângulos alaranjados, 
os voluntários não deveriam clicar em nenhuma tecla.  
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3.7.3 IOWA GAMBLING TASK (IGT) 

Para avaliação tomada de decisão (relacionada a alterações na 

dimensão cognitiva do comportamento impulsivo) foi utilizada uma versão 

computadorizada do IGT, realizada por meio da plataforma de programação E-

PRIME®. Essa versão seguiu os padrões de perdas e ganhos descritos no 

artigo original (FIGURA 7) (BECHARA et al., 1994).  

Foram realizadas 120 jogadas (seis blocos com 20 jogadas cada) e em 

cada uma foi apresentado ao participante a possibilidade de escolher entre as 

cartas de quatro baralhos (A, B, C, D) (FIGURA 8). Cada baralho apresenta 

determinado padrão relacionado a perdas e ganhos monetários fictícios: há 

dois baralhos com cartas que dão maiores recompensas, mas que possuem 

grande chance de grandes perdas, os chamados baralhos desvantajosos; e 

dois baralhos com cartas com ganhos menores acompanhados de perdas 

menores, os chamados baralhos vantajosos. A cada jogada, além de aparecer 

na tela o valor referente à carta escolhida, o saldo do participante ficava visível.  

Ao iniciar a tarefa, os voluntários receberam as instruções escritas na 

tela do computador e foi requisitado que confirmassem o entendimento 

clicando na tecla “c”, sendo que só após isso a tarefa iniciava. Eles foram 

informados que o objetivo era arrecadar o máximo de dinheiro possível, que 

poderiam escolher um baralho por jogada clicando na letra correspondente ao 

baralho no teclado do computador (a, b, c ou d) e que não havia tempo pré-

definido para completar a tarefa. Entretanto, não foi informado quantas 

possibilidades de seleção de cartas teriam.  

É esperado que durante o decorrer da tarefa os participantes passem 

por um processo de aprendizagem e com isso possam criar padrões de 

probabilidade, conseguindo inferir quais são os baralhos vantajosos. Como a 

tarefa foi realizada duas vezes, houve a inversão dos valores nos baralhos: os 

baralhos vantajosos na primeira vez em que o teste foi aplicado foram C e D e 

os desvantajosos A e B (FIGURA 7), na segunda vez os valores de A foram 

trocados por C e os de B por C. 
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Na literatura, podemos encontrar inúmeras formas de interpretação dos 

resultados gerados pela IGT e não há um consenso a respeito de qual delas é 

a mais adequada (CARDOSO & COTRENA, 2013). No presente trabalho, 

analisamos as cartas selecionadas até a 100º opção, totalizando cinco blocos 

de 20 cartas cada e utilizamos as seguintes medidas de desempenho: 

 Total arrecadado (TA): refere-se ao valor que o participante acumulou ao 

final do teste; 

 Número de cartas vantajosas (CV): refere-se ao número de cartas 

vantajosas que o participante selecionou ao longo do teste. 

 

3.8 ANÁLISES ESTATÍSTICAS 

 

3.8.1 VARIÁVEIS  

 

 Inicialmente, foi avaliado o efeito da privação parcial de sono. Para essa 

análise, a variável independente do estudo foi a condição dos voluntários 

(privação de sono na noite anterior ao experimento ou não) e as variáveis 

dependentes, que foram comparadas entre os dois grupos (PRI e CON) foram:  

 Referentes às características da amostra: idade, IMC, pontuação na 

Escala Barratt, no questionário Horne & Ostberg e na escala de 

sonolência Epworth; 

 Referentes à actimetria: horário de início de sono, horário de 

despertar, tempo na cama. 

 Referente à Escala de Sonolência Karolinska: escore obtido na escala; 

 Referente ao teste Stroop: número de respostas corrigidas ao realizar 

o terceiro cartão, tempo para realizar o terceiro cartão e índice de 

interferência; 

 Referente ao teste Go-NoGo: número de acertos e falsos positivos; 

 Referente ao Iowa Gambling Task: total arrecadado e número de 

cartas vantajosas selecionadas. 
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Para a comparação do padrão da sesta entre os dois grupos que tiveram 

a oportunidade de dormir (CON-S e PRI-S), as variáveis dependentes eram 

referentes à polissonografia (tempo total de sono, duração dos despertares, 

duração de REM, duração de NREM, duração de N1, duração de N2, duração 

de SOL, latência de N1, latência de N2, latência de SOL).  

Em seguida, avaliamos o efeito da sesta e, para essa analise, a variável 

independente do estudo foi a condição dos voluntários: privação de sono na 

noite anterior ao experimento ou não e sesta no dia do experimento ou não. As 

variáveis dependentes, que foram comparadas entre os quatro grupos (CON-

NS, CON-S, PRI-NS, PRI-S), eram referentes ao desempenho nos três testes 

comportamentais realizados. 

 

3.8.2 TESTES ESTATÍSTICOS 

 

 A distribuição dos dados foi testada quanto a sua normalidade através 

do teste de Shapiro-Wilk. 

A fim de verificar a eficiência do teste Stroop, comparamos as médias de 

tempo para realização do segundo e terceiro cartão utilizado teste T para 

amostras dependentes. 

Para verificar se os voluntários do grupo privado foram dormir mais tarde 

no dia pré-experimento, utilizamos os dados gerados por meio da actimetria. 

Analisamos os dados referentes à média de seis dias da semana (exceção do 

dia anterior ao experimento) e referentes à última noite em que tiveram seu 

CVS monitorado (pré-experimento). As médias dos grupos (CON e PRI), para 

cada uma das variáveis referentes à actimetria, foram comparadas por ANOVA 

de medidas repetidas (média semanal e noite pré-experimento), seguidos de 

teste post-hoc de Fisher. 

Para a avaliação do efeito da privação parcial de sono sobre a 

sonolência, comparamos a média dos escores obtidos ao preencher a Escala 

de Sonolência de Karolinska antes do período de 90min entre os grupos (PRI e 

CON) por meio teste de Mann-Whitney. 

Para a avaliação do efeito da privação parcial de sono sobre atenção 

seletiva, inibição de resposta motora e tomada de decisão, foram avaliadas as 
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variáveis referentes ao desempenho nos testes quando realizados antes do 

período de 90min. Para os dados que apresentaram distribuição normal, 

comparamos as médias dos grupos (PRI e CON) por meio do Teste T. Para os 

dados que não apresentaram distribuição normal, foi aplicado teste de Mann-

Whitney.  

Para a comparação do padrão da sesta entre os grupos que tiveram a 

oportunidade de dormir, comparamos as médias das variáveis referentes à 

polissonografia dos dois grupos (CON-S e PRI-S) por meio de teste T. 

Para a avaliação do efeito da sesta sobre o atenção seletiva, inibição de 

resposta motora e tomada de decisão, foram utilizadas as variáveis referentes 

ao desempenho nos testes quando realizados antes a após o período de 

90min. Para os dados que apresentaram distribuição normal, comparamos as 

médias dos grupos (CON-NS, CON-S, PRI-NS, PRI-S) por meio de ANOVA de 

medidas repetidas com dois fatores (privação e sesta). Para os dados que não 

apresentaram distribuição normal, comparamos o desempenho antes e após o 

período de 90min, dentro de cada grupo, através do teste de Wilcoxon. 

 

3.9 EXCLUSÕES APÓS A COLETA DE DADOS 
 

Após a coleta de dados, foram excluídos da amostra voluntários que 

apresentaram índice de massa corporal classificado como obesidade II e/ou III 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000); que apresentaram média de 

horário de início de sono semanal maior do que 2:30 ou menor do que 22:00; 

que tenham retirado o actímetro durante a noite pré-experimento ou durante o 

período de privação; que estavam no grupo CON, mas foram dormir na noite 

pré-experimento 90min (ou mais) mais tarde do que a sua média semanal ou 

que tenham acordado na manhã do experimento 90min (ou mais) mais cedo do 

que a sua média semanal; que estavam no grupo PRI, mas foram dormir na 

noite pré-experimento 90min (ou mais) mais cedo do que a sua média semanal 

ou que tenham acordado na manhã do experimento 30min (ou mais) mais tarde 

do que a sua média semanal. 
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 Em relação à avaliação do efeito da sesta sobre o comportamento 

impulsivo, foram excluídos dessa análise os voluntários que estavam nos 

grupos com oportunidade de sesta, mas dormiram menos do que 30min ou 

apresentaram latência de sono maior do que 30min. 

 

 

 

FIGURA 7: A figura ilustra a estrutura dos ganhos e perdas em cada baralho do Iowa 
Gambling Task. Essa sequência, composta de 40 valores, foi repetida ininterruptamente três 
vezes, completando 120 jogadas. O total de ganhos, perdas e o saldo final mostrado se dão 
para cada bloco de 40 cartas. A= estrutura da tarefa realizada pela primeira vez (antes do 
intervalo de 90min); B= estrutura da tarefa quando realizada pela segunda vez (após o 
intervalo de 90min). 
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FIGURA 8: Design do Iowa Gambling Task, aparência das cartas do baralho. 
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4 RESULTADOS 

 

 

4.1 AMOSTRA 
 

A figura 9 apresenta a distribuição dos voluntários nos grupos. 

Inicialmente foram realizados experimentos com 51 voluntários, mas devido a 

perdas esse número pode variar nas análises.  

 

FIGURA 9: Distribuição dos voluntários nos dois grupos (controle e privado) e registro de 

exclusões. HIS = horário de início de sono; IMC = índice de massa corporal. 
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A tabela 2 apresenta a caracterização da amostra. Os grupos não 

diferiram quanto à idade (p = 0,8), IMC (p = 0,39), pontuações na Escala 

Barratt (p = 0,8), no questionário HO (p = 0,87), e na escala de sonolência 

Epworth (p = 0,89). 

 

TABELA 2: CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA QUANTO AO SEXO, IDADE, ÍNDICE DE 
MASSA CORPORAL, PONTUAÇÕES NA ESCALA BARRATT, NO QUESTIONÁRIO HORNE 
& OSTBERG E NA ESCALA DE SONOLÊNCIA EPWORTH. 
 CON  PRI p 

Gênero (M/F) 9/9 6/9  

Idade 24,50 (4,9) 24,13 (3,485) 0,8 

IMC 24,29 (3,09) 23,38 (2,89) 0,39 

Barratt 63,56 (12,5) 62,6 (8,04) 0,8 

HO 50,61 (9,19) 51,13 (9,24) 0,87 

ESE 7,94 (2,88) 8,13 (5,05) 0,89 

M = masculino; F = feminino; CON = grupo controle (n = 18); PRI = grupo privado (n = 15); 
IMC = índice de massa corporal; Barratt = pontuação na Escala Barratt; HO = pontuação no 
questionário Horne & Ostberg; ESSE = pontuação na Escala De Sonolência Epworth. 
Comparando as médias (DP) dos grupos, por meio de teste T, não foi observada diferença 
significativa para nenhuma das variáveis. Grau de significância definido como p<0,05 
 
 

4.2 DESCRIÇÃO DOS DADOS DO CICLO VIGÍLIA/SONO  
 

A actimetria foi utilizada a fim de verificar se os voluntários do grupo que 

envolvia privação de sono foram realmente dormir mais tarde na noite pré-

experimento. Para comparar os dados do CVS entre a média semanal, os 

valores obtidos na noite pré-experimento e entre os grupos (CON e PRI) foi 

realizada uma ANOVA de medidas repetidas. A estatística descritiva das 

variáveis referentes à actimetria encontra-se na tabela 3 e os resultados da 

análise de variância encontram-se na tabela 4 (APÊNDICE 2). 

Para a variável horário de início de sono (FIGURA 10) foi encontrado 

efeito do grupo (PRI ou CON) (F = 11,44; p = 0,001), do momento de aquisição 

dos dados (média semanal ou noite pré-experimento) (F = 129,6; p < 0,001) e 

interação entre o grupo e o momento de aquisição dos dados (F = 115,75; p < 
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0,001). A análise post-hoc de Fisher indicou que, assim como o esperado, o 

grupo PRI apresentou horário de início de sono mais tardio do que o grupo 

CON (p < 0,001) na noite pré-experimento, do que à sua média semanal (p < 

0,001) e a média semanal do grupo CON (p < 0,001). Todos os dados 

referentes à análise post-hoc de Fisher do HIS encontram-se na tabela 5 

(APÊNDICE 3). 

 

TABELA 3: DESCRIÇÃO DOS PADRÕES DO CICLO VIGÍLIA/SONO.  

 CON PRI 

HIS pré 24:27 (72) 02:52 (50) 

HD pré 7:25 (90) 7:25 (64) 

TC pré 6h58 (82) 4h51 (63) 

HIS 24:22 (59) 24:17 (64) 

HD 7:52 (82) 8:05 (71) 

TC 7h34 (57) 7h48 (53) 

CON = grupo controle (n = 18); PRI = grupo privado (n = 15); HIS = horário de início do sono; 
HD = horário de despertar; TC = tempo na cama. As siglas que apresentam “pré” são 
referentes aos dados obtidos na noite pré-experimento, enquanto as outras são referentes à 
média da semana anterior ao experimento (média feita com exceção do dia anterior ao 
experimento). Valores representados em média (DP, dado em minutos). 

 

Analisando a variável horário de despertar (FIGURA 11) no dia do 

experimento não foi constatado efeito do grupo (F = 0,06; p = 0,81), assim 

como interação entre o momento de aquisição dos dados e o grupo (F = 1,16; p 

= 0,29).  

Sabendo que o grupo PRI foi dormir mais tarde na noite pré-

experimento, era esperado que o tempo na cama (FIGURA 12) nessa noite 

fosse reduzido. A ANOVA de medidas repetidas indicou efeito do grupo (F = 

7,54; p = 0,009), efeito do momento de aquisição dos dados (F = 112,99; p < 

0,001) e interação entre o momento de aquisição dos dados e o grupo (F = 

50,0; p < 0,001). A análise post-hoc de Fisher indicou que, assim como o 

esperado, o grupo PRI apresentou menor tempo na cama quando comparado 

ao grupo CON (p < 0,001) na noite pré-experimento, em relação à sua média 
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semanal (p < 0,001) e a média semanal do grupo CON (p < 0,001). Durante a 

semana, a média do grupo PRI foi maior do que os valores referentes à noite 

pré-experimento do grupo CON (p = 0,03). Além disso, a média semanal do 

grupo controle foi menor do que os valores referentes a sua noite pré-

experimento (p = 0,01).Todos os dados referentes à análise post-hoc de Fisher 

do TC encontram-se na tabela 6 (APÊNDICE 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 10: Média do horário de início de sono (hh:min) dos grupos controle (n = 18) e 
privado (n = 15). CON-Sem = média semanal do grupo controle; CON-Pré = média da noite 
pré-experimento do grupo controle; PRI-Sem = média semanal do grupo privado; PRI-Pré = 
média da noite pré-experimento do grupo privado. As barras representam o erro padrão. Os 
grupos que indicaram diferença significativa estão marcados com * (p < 0,05). 



49 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 11: Média do horário de despertar (hh:min) dos grupos controle (n = 18) e privado 
(n = 15). CON-Sem = média semanal do grupo controle; CON-Pré = média da manhã do 
dia do experimento do grupo controle; PRI-Sem = média semanal do grupo privado; PRI-
Pré = média da manhã do dia do experimento do grupo privado. As barras representam o 
erro padrão. Nível de significância definido como p < 0,05. 
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FIGURA 12: Média do tempo na cama (min) dos grupos controle (n = 18) e privado (n = 15). 
CON-Sem = média semanal do grupo controle; CON-Pré = média da noite pré-experimento 
do grupo controle; PRI-Sem = média semanal do grupo privado; PRI-Pré = média da noite 
pré-experimento do grupo privado. As barras representam o erro padrão. Os grupos que 
indicaram diferença significativa estão marcados com * (p < 0,05). 
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4.3 ESCALA DE SONOLÊNCIA KAROLISNKA  
 

A escala de sonolência Karolinska foi utilizada para avaliar a sonolência 

subjetiva dos voluntários no dia do experimento. Comparando as médias dos 

grupos (CON e PRI), antes do período de 90min, por meio do teste de Mann-

Whitney não foi encontrada diferença entre os grupos (p = 0,35) (FIGURA 13), 

ou seja, a privação parcial de sono não teve efeito sobre a sonolência subjetiva 

dos voluntários.  

  

 

 

 

 

 

FIGURA 13: Pontuação obtida na Escala de Sonolência de Karolinska quando aplicada antes 
do período de 90min. CON = grupo controle (n = 18); PRI = grupo privado (n = 15); KSS = 
Escala de Sonolência Karolinska. Dados apresentados como média (erro padrão). Nível de 
significância definido como p < 0,05. 
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4.4 AVALIAÇÃO DO EFEITO DA PRIVAÇÃO DE SONO NA ATENÇÃO 
SELETIVA, INIBIÇÃO MOTORA E TOMADA DE DECISÃO  
 

 Os valores correspondentes às médias de cada grupo, para cada 

variável dos testes comportamentais, foram compilados na tabela 7 

(APÊNDICE 5). As figuras 14 a 17 apresentam os resultados das referentes 

variáveis. 

 Para comprovar a funcionalidade do teste Stroop é necessário confirmar 

se há aumento de tempo para responder ao terceiro cartão (cartão 

interferência) quando comparado ao segundo cartão. Para isso, comparamos a 

média do tempo de resposta dos cartões por meio de teste T para amostras 

dependentes e observamos que houve aumento do tempo para responder ao 

terceiro cartão (p < 0,001) (FIGURA 14).  

Em relação ao desempenho no teste Stroop, comparando o número de 

respostas corrigidas ao realizar o terceiro cartão, por meio do teste de Mann-

Whitney, não houve diferença entre os grupos PRI e CON (p = 0,97) (FIGURA 

15A). Comparando as médias do índice de interferência (FIGURA 15B) e 

tempo para realizar o terceiro cartão (FIGURA 15C), por meio de teste T, não 

foi encontrada diferença significativa entre os grupos CON e PRI 

(respectivamente, p = 0,6; p = 0,99). 

 

 

 

 

 

 

 

 



53 
 

 

 

 

 

 

 
FIGURA 14: Tempo para responder ao segundo e terceiro cartão do teste Stroop (n = 33). 
Tem 2 = tempo para responder ao segundo cartão; Tem 3 = tempo para responder ao terceiro 
cartão. Dados apresentados como média (erro padrão). Os grupos que indicaram diferença 
significativa estão marcados com * (p < 0,05). 
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FIGURA 15: Variáveis referentes ao teste Stroop. A = número de respostas corrigidas ao 
realizar o terceiro cartão; B = índice de interferência; C = tempo (s) para realizar o terceiro 
cartão. CON = grupo controle (n = 16); PRI = grupo privado (n = 15). Dados apresentados 
como média (erro padrão). Nível de significância definido como p < 0,05. 
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Em relação ao desempenho no teste Go-NoGo, comparando por meio 

do teste de Mann-Whitney, não houve diferença para o número de acertos (p = 

0,10) (FIGURA 16A) e número de falsos positivos (p = 0,43) (FIGURA 16B) 

entre os grupos CON e PRI. 

   

 
FIGURA 16: Variáveis referentes ao teste Go-NoGo. A = número de acertos; B = número de 
falsos positivos; COM = grupo controle (n = 17); PRI = grupo privado (n = 14). Dados 
apresentados como média (erro padrão). Nível de significância definido como p < 0,05. 
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Comparando as médias das variáveis total arrecadado (FIGURA 17A) e 

número de cartas vantajosas selecionadas (FIGURA 17B) dos grupos ao 

realizar o Iowa Gambling Task, por meio de teste T, não foram encontradas 

diferenças significativas (respectivamente p = 0,64; p = 0,68). 

  

 

 

 

FIGURA 17: Variáveis referentes ao Iowa Gambling Task. A = total arrecadado; B = número 
de cartas vantajosas selecionadas; CON = grupo controle (n = 18); PRI = grupo privado (n = 
15). Dados apresentados como média (erro padrão). Nível de significância definido como p < 
0,05. 
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4.5 AVALIAÇÃO DO EFEITO DA SESTA NA ATENÇÃO SELETIVA, INIBIÇÃO 

MOTORA E TOMADA DE DECISÃO 
 

 Como a privação parcial de três horas de sono noturno não apresentou 

efeito sobreatenção seletiva, inibição motora e tomada de decisões, não 

pudemos avaliar se há efeito reparador da sesta sobre os mesmos. De 

qualquer forma, comparamos as médias dos quatro grupos para avaliar se 

houve algum efeito da sesta.  

A figura 18 apresenta a distribuição dos voluntários nos grupos.  

 

 

  

 

 A fim de verificar se o padrão de sono da sesta do grupo CON-S diferiu 

do grupo PRI-S, comparamos as médias das variáveis obtidas por meio da 

polissonografia, por meio de teste T, entre os dois grupos. Não foram 

encontradas diferenças (TABELA 8). 

Figura 18. Distribuição dos voluntários nos quatro grupos (controle com sesta, controle sem 
sesta, privado com sesta e privado sem sesta) e registro de exclusões. 
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TABELA 8: DESCRIÇÃO DOS PADRÕES DE SONO DA SESTA, OBTIDOS POR MEIO DE 
POLISSONOGRAFIA 

 CON-S PRI-S p 

Tempo total de sono 73,75 (16,1) 80,14 (13,47) 0,45 
Duração dos 
despertares 9,83 (8,8) 6,71 (6,45) 0,48 

Duração de REM 6,25 (5,88) 5,14 (8,13) 0,79 

Duração de NREM 67,5 (14,3) 66,64 (29,89) 0,95 

Duração de N1 10,16 (6,54) 13,85 (6,81) 0,34 

Duração de N2 39,5 (11,75) 38,14 (7,55) 0,81 

Duração de SOL 17,83 (12,07) 23,07 (13,37) 0,53 

Latência de N1 11,41 (10,01) 7,92 (5,31) 0,44 

Latência de N2 16,75 (12,01) 14,57 (6,24) 0,68 

Latência de SOL 45,83 (25,63) 31,5 (5,85) 0,21 

Latência de REM 80,62 (3,09) 61,83 (14,36) *2 
CON-S = grupo controle com sesta (6); PRI-S = grupo privado com sesta (7/6*1); REM = 
estágio de sono Rapid Eye Movement; NREM = estágio de sono Non-Rapid Eye Movement; 
N1 = fase de sono 1; N2 = fase de sono 2; N3 = fase de sono 3. Os dados demonstrados na 
tabela correspondem às médias (DP) dos grupos, dados representados em minutos. Os 
grupos não apresentaram diferenças significativas. Grau de significância definido como p > 
0,05.*1Tamanho da amostra para a variável  latência de SOL. *2Não foi possível comparar a 
latência de REM entre os dois grupos, pois nem todos os voluntários dormiram essa fase, 
tornando a amostra pequena. 
  

 

 Para as variáveis referentes aos testes comportamentais que 

apresentaram distribuição normal, comparamos as médias dos quatro grupos, 

por meio de uma ANOVA de medidas repetidas com dois fatores (TABELA 9). 

Não foi encontrado nenhum efeito significativo. Para as variáveis que não 

apresentaram distribuição normal foi realizada uma comparação por meio do 

teste de Wilcoxon. Não foi encontrada nenhuma diferença significativa (grau de 

significância definido como p > 0,05). 
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TABELA 9: RESULTADO DA COMPARAÇÃO ENTRE OS GRUPOS, DOS DESEMPENHOS 
NOS TESTES ANTES E APÓS O PERÍODO DE 90MIN.  

 Efeito Privação Efeito Sesta Interação entre 
privação e sesta 

 F p F p F p 

STROOP      

II 0,003 0,95 0,03 0,86 0,71 0,41 

TEM 0,005 0,94 0,11 0,74 2,58 0,12 

IGT      

TA 3,1 0,09 0,54 0,47 0,6 0,44 

CV 1,05 0,31 0,08 0,78 0,82 0,37 

II =índice de interferência ao realizar o teste Stroop; TEM = tempo (s) para realizar o terceiro 
cartão do teste Stroop; IGT = Iowa Gambling Task; TA = total arrecadado ao realizar o IGT; CV 
= número de cartas vantajosas selecionadas ao realizar o IGT. Os dados demonstrados na 
tabela correspondem aos valores de F e p obtidos ao comparar as médias dos desempenhos 
nos testes por meio de ANOVA de medidas repetidas com dois fatores. Grau de significância 
definido como p > 0,05. 
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5. DISCUSSÃO 

 

 

 Nossos dados apontam para a ausência de efeito da privação parcial de 

três horas de sono no início da noite sobre atenção seletiva, inibição motora e 

tomada de decisão. Como não houve efeito sobre essas variáveis, a hipótese 

de que a sesta teria um papel restaurador não pôde ser testada. 

 O desempenho no teste Stroop, utilizado para avaliar atenção seletiva 

(relacionada a alterações na dimensão atencional do comportamento 

impulsivo), possui suporte de regiões parietais e frontais (CARTER et al., 1995; 

WEST & ALAIN, 1999; PARDO et al., 1990; ADLEMAN et al., 2002; BENCH et 

al., 1993). Sabe-se que uma noite sem dormir causa diminuição da ativação 

dessas regiões (THOMAS et al., 2000; TOMASI et al., 2009; CHEE et al., 

2011). Portanto, esperávamos que a privação parcial de sono resultasse em 

prejuízo no desempenho do grupo privado quando comparado ao grupo 

controle, o que não ocorreu. Na literatura, há trabalhos que utilizam diferentes 

versões do teste Stroop e protocolos de exposição à privação de sono, com 

resultados que se contradizem. Aplicando protocolo de 36 horas de vigília e 

realizando três formatos distintos do teste, SAGASPE e colaboradores (2006) 

não observaram mudanças em nenhuma das variáveis referentes ao 

desempenho. Expondo os voluntários a protocolo de vigília de 40 horas, foi 

constatado que quanto maior o tempo de vigília maior o número de erros e 

tempo para responder ao cartão interferência, porém não foi observada relação 

com o índice de interferência (CAIN et al., 2011). Com protocolo de exposição 

de quatro horas de privação durante três dias consecutivos foi observado 

aumento do tempo para responder e do número de erros ao realizar o cartão 

com os estímulos de interferência (STENUIT & KERKHOFS, 2008).  

O desempenho no teste Go-NoGo, utilizado para a avaliação de inibição 

de resposta motora (relacionado a alterações na dimensão motora do 

comportamento impulsivo), tem sido associado à ativação em regiões ventrais 

e orbitais do córtex frontal (CASEY et al., 1997) e essas regiões sofrem 
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influência da privação de sono (THOMAS et al., 2000). Esperávamos que a 

privação parcial de sono acarretasse em piora no desempenho dos voluntários 

do grupo PRI quando comparados ao grupo CON, mas isso não foi constatado. 

Utilizando tempo de privação de sono maior do que 24 horas e variação do tipo 

de estímulo ou no intervalo entre os estímulos, foram constatados aumento no 

número de falsos positivos e decréscimos nas taxas de acerto (CHUAH et al., 

2006; DRUMMOND et al., 2006; RENN & COTE, 2013). Aplicando estímulos 

com carga emocional e privação superior a 24 horas, também foi constatado 

aumento do número de falsos positivos (ANDERSON & PLATTEN 2011). A 

exposição a três horas de privação no início da manhã não demonstrou efeito 

sobre as variáveis do teste (ROSSA et al,. 2014), mas uma versão mais curta 

do teste e protocolo de exposição de privação de quatro horas de sono durante 

três noites consecutivas teve como consequência aumento no tempo para 

efetuar uma resposta correta  (STENUIT & KERKHOFS, 2008).  

O Iowa Gambling Task é um teste neuropsicológico desenvolvido para 

simular tomadas de decisões similares às encontradas em situações 

cotidianas. O córtex pré-frontal é uma região fundamental para o processo de 

tomada de decisão e há suporte na literatura que confirma a relação entre o 

desempenho nessa tarefa com a atividade no córtex pré-frontal ventromedial 

(NORTHOFF et al., 2006). As regiões envolvidas no desempenho desse teste 

são vulneráveis à privação de sono, sendo restrição de sono faz com que os 

voluntários apresentem desempenho similar ao obtido em pacientes com 

lesões no córtex pré-frontal ventromedial (KILLGORE et al., 2006, 2007). Além 

disso, outros trabalhos sugerem a relação entre relatos de sonolência, privação 

de sono e TD prejudicada (WOMACK et al., 2013). Sendo assim, esperávamos 

que nossos voluntários expostos à privação de sono apresentassem piora no 

desempenho do teste quando comparados aos voluntários que dormiram uma 

noite inteira de sono, o que não ocorreu. Prejuízos no desempenho do teste 

foram obtidos em trabalhos que envolveram mais do que 24 horas de privação 

de sono (KILLGORE et al., 2006), o que indica que o tempo de exposição a 

privação no nosso trabalho pode não ter sido suficiente. 

Em síntese, não foram encontradas diferenças em relação ao 

desempenho nos três testes comportamentais entre o grupo que foi exposto à 
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privação parcial de sono e o grupo que manteve sua rotina habitual de sono. 

Diariamente estamos expostos a inúmeras demandas sociais, e a necessidade 

de ir dormir além dos horários habituais de sono torna-se recorrente. 

Extrapolando esses achados para a vida cotidiana, a necessidade de se 

manter acordado até mais tarde, eventualmente, não irá causar alterações 

significativas nas habilidades de inibir respostas motoras, prestar atenção e 

tomar decisões. Consequentemente as habilidades de mudar de ideias e 

estratégias, pensar antes de tomar uma decisão, manter o foco em 

determinadas tarefas, responder a desafios imprevistos, planejar e resolver 

problemas, organizar e coordenar ações intencionais não serão afetadas.  

Uma possível explicação para a ausência do efeito da privação parcial 

de sono sobre o desempenho nos testes utilizados é de que o tempo a que os 

voluntários foram expostos tenha sido insuficiente. Isso pode ser corroborado 

pelos dados obtidos por meio da Escala de Sonolência de Karolinska, que 

também não detectou efeito da privação sobre a sonolência diurna. É bem 

estabelecido que privação de sono causa impacto negativo sobre desempenho 

cognitivo, função motora e estado de humor, especialmente relacionado à 

sensação de fadiga e sonolência, e isso se deve ao aumento da propensão ao 

sono e desestabilização do estado de vigília causados pela privação (DURMER 

& DINGES, 2005). Há na literatura dados sugerindo que o efeito da privação 

sobre a sensação de fadiga é maior e mais perceptível do que os efeitos sobre 

o desempenho cognitivo ou funções motoras (PILCHER & HUFFCUTT, 1996). 

Há também contradição em relação a qual protocolo de privação, parcial ou 

total, resulta em maiores efeitos sobre o organismo e, para tanto, devemos 

levar em conta a sensibilidade das medidas utilizadas nos diferentes estudos 

(PILCHER & HUFFCUTT, 1996; VAN DONGEN et al., 2003). Utilizando a KSS, 

há evidências de que privação de sono de mais de 24 horas possui efeito sobre 

a sonolência subjetiva (DRUMMOND et al., 2004), o que nos dá respaldo para 

supor que os nossos voluntários não ficaram expostos a essa condição tempo 

suficiente para provocar tais efeitos. 

Outro fator importante ao interpretar nossos resultados é quanto ao 

momento em que os voluntários foram expostos à privação. Sabe-se que uma 

noite típica de sono caracteriza-se pela alternância de dois estágios, sendo que 
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a primeira metade da noite possui maior quantidade de SOL, que diminui no 

decorrer do tempo dando lugar a maior prevalência de sono REM na segunda 

metade da noite (CARSKADON & DEMENT, 2011; SWICK, 2012). Nosso 

protocolo envolveu privação parcial de sono no início da noite e, apesar de não 

termos dados sobre a arquitetura do sono na noite pré-experimento, inferimos 

que a privação tenha tido maior efeito de restrição sobre o SWS. É bem 

estabelecido que na noite de recuperação após a restrição de sono há 

compensação de SOL (BERGER & OSWALD, 1962), sendo o aumento da 

quantidade de SWS uma das principais características de recuperação de sono 

em humanos (BERGER & OSWALD, 1962; DINGES, 1986; FERRARA et al., 

1999; CARSKADON & DEMENT, 2011). Após a exposição à privação, todos os 

voluntários dormiram o resto da noite e essa oportunidade de sono pode ter 

minimizado os efeitos sobre a sonolência e sobre o desempenho nos testes 

comportamentais devido a uma possível compensação de SOL. Entretanto, 

não podemos comprovar se essa compensação realmente ocorreu devido ao 

fato de que o sono dos voluntários na noite pré-experimento não pôde ser 

monitorado. Estudos envolvendo privação total de sono, privação parcial não 

seletiva e privação seletiva de SOL, fornecem suporte para essa afirmação, 

com indicativos de redução da latência e aumento da quantidade de SOL na 

noite de recuperação após privação de sono (DINGES, 1986; FERRARA et al., 

1999; ELMENHORST et al., 2008). Além disso, devido à privação, era 

esperado que no dia do experimento a sesta do grupo PRI apresentasse menor 

latência e maior duração de SOL quando comparado ao grupo CON. Isso não 

foi constatado e torna-se um indicativo de que realmente pode ter ocorrido 

compensação de SOL na oportunidade que os voluntários tiveram de sono 

noturno. Outra evidência para o fato de que o momento de exposição à 

privação de sono pode ter contribuído para a ausência de efeitos sobre a 

sonolência e desempenhos nos testes são dados demonstrando que a privação 

de três horas de sono no início da manhã, cujos sujeitos não puderam dormir 

em seguida da exposição à privação, é suficiente para causar efeito na 

sonolência subjetiva avaliada pela KSS (ROSSA et al., 2014).  

Apesar das fortes evidências de que o nosso protocolo de exposição à 

privação não tenha sido capaz de alterar as três dimensões avaliadas do 
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comportamento impulsivo e a sonolência subjetiva, devemos levar em 

consideração os instrumentos utilizados, que podem não ter sido sensíveis 

para captar alterações sutis. Para avaliar a sonolência, por exemplo, podemos 

utilizar medidas subjetivas, como a KSS, ou medidas objetivas, utilizando 

testes que avaliam o estado de alerta (GILLBERG et al., 1996; DURMER & 

DINGES, 2005; KILLGORE, 2010; VENKATRAMAN et al., 2011; ROSSA et al., 

2014). A escala depende da percepção do próprio sujeito e foi respondida 

apenas no dia do experimento, o que pode ter gerado nos voluntários a 

diminuição da percepção do próprio estado de sonolência, por isso esse 

instrumento pode não ter sido tão eficaz para a avaliação dos efeitos de uma 

privação parcial de sono no início da noite. 

Como não houve efeito da privação de sono, não pudemos verificar se a 

sesta é capaz de reverter possíveis alterações no mesmo. Ainda assim, 

analisamos nossos dados a fim de verificar se a sesta possui efeito sobre o 

desempenho nos testes realizados. Não houve diferenças entre os grupos que 

dormiram a sesta e os que permaneceram acordados. Isso era esperado, pois 

não há como a sesta apresentar efeito reparador sobre as variáveis avaliadas 

se a privação de sono não havia causado nenhuma mudança. No entanto, a 

sesta tem-se mostrado benéfica para processos que podem estar envolvidos 

no suporte a realização dos testes comportamentais aplicados nesse trabalho, 

por exemplo, capacidade de atenção e vigilância (HAYASHI et al., 1999), 

inclusive em situações que envolveram restrição parcial de sono (TAKAHASHI 

& ARITO, 2000). Também há evidências de que esse comportamento facilita a 

propensão de resolver um problema lógico (BEIJAMINI et al., 2014), traz 

benefícios a consolidação de memória e consequentemente ao aprendizado 

(ANTONENKO et al., 2013; MEDNICK, S. C, 2013). O desempenho no Iowa 

Gambling Task pode estar envolvido com essas habilidades, já que é bem 

definido que no decorrer do teste os voluntários passam por um processo de 

aprendizagem (BECHARA et al., 1994). Em relação ao nosso estudo, devemos 

levar em consideração o tamanho reduzido da amostra que pode ter 

influenciado nas análises estatísticas, acarretando em não ocorrência de 

efeitos. Além disso, nenhum dos trabalhos acima citados utilizou os mesmos 
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testes aplicados nesse experimento e pode ser que os processos subjacentes 

aos testes sejam diferentes, sofrendo distintas influências da sesta.  
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6 LIMITAÇÕES 

 

 

 Analisando de maneira global a condução dos experimentos podemos 

observar que o número de perdas de dados devido a problemas com a 

manipulação nos padrões de sono (privação) foi grande. As perdas, além de 

refletirem a dificuldade que os voluntários encontraram para cumprir essa 

situação desafiadora, refletem as limitações físicas do experimento, como por 

exemplo, não poder manter os voluntários dormindo durante uma noite inteira 

no laboratório. Experimentos futuros, que envolvam algum tipo de privação de 

sono, devem levar isto em consideração ao calcular o tamanho da amostra e o 

tempo disponível para realizar os experimentos. 

O critério de inclusão estabelecido em relação ao cronotipo (incluir na 

amostra apenas voluntários intermediários e excluir voluntários matutinos ou 

vespertinos) não foi suficiente para equilibrar os grupos em relação aos hábitos 

de sono. Isso pode ser constatado ao observar o número de voluntários 

excluídos devidos a variações dos hábitos de sono que não esperadas, por 

exemplo, horário de inicio de sono mais tardio do que 02:30. Sabemos que 

dentro de uma população há grande variabilidade de hábitos, o que pode gerar 

uma amostra heterogênea. Uma solução para que as perdas geradas devido à 

variabilidade individual seria coletar os dados a partir de uma amostra mais 

homogênea, avaliando anteriormente os padrões de CVS e selecionando 

voluntários que apresentassem horários de dormir e acordar similares. Assim, 

seria possível que todos os participantes durante a semana fossem dormir no 

mesmo horário e no dia do experimento o grupo privado fosse exatamente três 

horas mais tarde, além disso, todos acordariam em horário similar evitando 

perdas devido a acordar mais cedo ou a compensar a privação de sono. 

Uma das limitações do estudo, que poderia compensar a variabilidade 

de hábitos de sono, foi o fato de não utilizarmos protocolo em que os 

voluntários participassem em duas ocasiões, com padrões de sono habitual e 

privado de sono. Para isso, seria necessário acompanhamento dos voluntários 
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por mais tempo, com mais dias de uso de actímetro e disponibilidade para 

comparecer ao laboratório durante duas tardes. Como a participação é 

voluntária isso se torna difícil, já que a grande maioria dos participantes possui 

atividades diárias, além de que seria muito mais cansativo colaborar com nosso 

experimento, podendo gerar maior perda de dados. 

Talvez a limitação mais significativa ao realizar esse trabalho é a 

impossibilidade de monitorar a arquitetura do sono dos voluntários na noite pré-

experimento. As informações provenientes desse registro polissonográfico 

forneceriam dados sobre como a privação parcial de sono no início da noite 

altera a arquitetura do sono e forneceria respaldo para comprovar se houve 

compensação de SOL após a exposição à privação.  
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7 CONCLUSÕES 

 

 

 Privação de três horas de sono no início da noite não afeta as 

habilidades de inibir resposta motora, prestar atenção em determinada 

tarefa (atenção seletiva) e tomar decisões. Podemos relacionar essas 

habilidades com três dimensões do comportamento impulsivo, 

(atencional, motora e cognitiva), concluindo que essa exposição à 

privação não irá afetar o comportamento impulsivo. 

 Privação de três horas de sono não afeta a sonolência avaliada por meio 

da Escala de Sonolência de Karolinska. 

 Uma sesta de 90min após o almoço não afeta as habilidades de inibir 

resposta motora, prestar atenção em determinada tarefa (atenção 

seletiva) e tomar decisões. 
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Apêndice 1: Termo de consentimento livre e esclarecido 
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Apêndice 2- Resultado da ANOVA de medidas repetidas para as variáveis do 

ciclo vigília/sono. 

 

TABELA 4: RESULTADO DA ANOVA DE MEDIDAS REPETIDAS PARA AS VARIÁVEIS 
DO CICLO VIGÍLIA/SONO 
  F p 

HIS   

Gru 11,44 0,001* 

Mom 129,57 0,000000* 

Mom*Gru 115,75 0,000000* 

HD   

Gru 0,05 0,81 

Mom 27,93 0,000009* 

Mom*Gru 1,16 0,29 

TC   

Gru 7,54 0,009* 

Mom 112,99 0,000000* 

Mom*Gru 50,0 0,000000* 

HIS = horário de início de sono; HD = horário de despertar; TC = tempo na cama; Gru = 
fator grupo; Mom = momento de aquisição dos dados (média semanal ou noite pré-
experimento); Mom*Gru = interação entre o momento de aquisição dos dados e o grupo. 
Grau de significância definido como p > 0,05. Comparando as médias (DP) através da 
ANOVA de medidas repetidas foram encontrados efeitos significativos (*). 
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Apêndice 3: Resultado do teste post-hoc de Fisher para a variável horário de 
início de sono. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABELA 5:RESULTADO DO TESTE POST-HOC DE FISHER PARA HORÁRIO DE INÍCIO 
DE SONO. 

Grupo Período {1} {2} {3} 

{1} 
CON 

1    

{2} 
CON 

2 0,65   

{3} 
PRI 

1 0,79 0,64  

{4} 
PRI 

2 0,000000 
* 

0,000000 
* 

0,000000 
* 

CON = grupo controle (n = 18); PRI = grupo privado (n = 15); Período 1 = dados referentes à 
média da semana em que os participantes utilizaram o actímetro; Período 2 = dados 
referentes à noite pré-experimento. Grau de significância definido como p > 0,05. 
Comparando as médias (DP) através do teste post-hoc de Fisher foram encontradas 
diferenças significativas (*). 
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Apêndice 4: Resultado do teste post-hoc de Fisher para a variável tempo na 
cama. 

 

TABELA 6: RESULTADO DO TESTE POST-HOC DE FISHER PARA TEMPO NA CAMA 
Grupo Período {1} {2} {3} 

{1} 
CON 

1    

{2} 
CON 

2 0,01*   

{3} 
PRI 

1 0,54 0,03*  

{4} 
PRI 

2 0,000000 
* 

0,000001 
* 

0,000000 
* 

CON = grupo controle (n = 18); PRI = grupo privado (n = 15); Período 1 = dados referentes à 
media da semana em que os participantes utilizaram o actímetro; Período 2 = dados 
referentes à noite pré-experimento. Grau de significância definido como p > 0,05. 
Comparando as médias (DP) através do teste post-hoc de Fisher foram encontradas 
diferenças significativas (*). 
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Apêndice 5: Estatística descritiva das variáveis referentes aos testes 
comportamentais e comparação entre os grupos. 

 

TABELA 7: ESTATÍSTICA DESCRITIVA DAS VARIAVEIS REFERENTES AOS TESTES 
COMPORTAMENTAIS. 

 Controle Privado 
Stroop ( n= 16/15)   

Crg 0,63 (0,88) 0,6 (0,8) 
II 6,69 (3,36) 5,94 (4,6) 

Tem 20,92 (4,7) 20,9 (5,1) 
Go-NoGo (n = 17/14)   

Ac 134,41 (0,88) 133,14 (2,9) 
Fp 3,6 (4,74) 5,36 (8,8) 

IGT (n =  18/15)   
Ta -3016,83 

(2429,94) 
-2688,5 
(1385,1) 

Cv 46,78 (11,87) 44,9 (13,8) 
CRG = número de respostas corrigidas ao realizar o terceiro cartão do teste Stroop; II = 
índice de interferência ao realizar o teste Stroop; TEM = tempo (s) para realizar o terceiro 
cartão do teste Stroop; AC = número de acertos ao realizar o Go-NoGo; FP = número de 
falsos positivos ao realizar o Go-NoGo; IGT = Iowa Gambling Task; TA = total arrecadado 
ao realizar o Iowa Gambling Task; CV = número de cartas vantajosas selecionadas ao 
realizar o Iowa Gambling Task. Os dados demonstrados na tabela correspondem às médias 
(DP) das variáveis referentes ao desempenho nos três testes comportamentais realizados.  
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Anexo 1: descrição das principais características utilizadas para classificar as 

fases do sono. 

 

TABELA 1. CARACTERÍSTICAS UTILIZADAS PARA CLASSIFICAR OS ESTÁGIOS DO 
SONO 
ESTAGIO EEG EOG EMG 

VIGÍLIA 

Ondas de alta frequência 
e baixa amplitude. > de 
50% de ondas alfas 
quando estiver com olhos 
fechados. 

 

Presença de piscadas 
e movimentos rápidos 
dos olhos. 

Tônus muscular elevado, 
com alta amplitude. 

N1 

Ondas de frequência 
mista e baixa amplitude. 
Presença de ondas 
agudas do Vértex 

Pode ter presença de 
movimentos lentos dos 
olhos. 

Tônus variável, com 
amplitude menor do que 
na vigília. 

N2 Presença de complexos K 
e fusos do sono. 

Normalmente não se 
observam 
movimentos. 
Eventualmente podem 
ocorrer movimentos 
lentos. 

Tônus variável, com 
amplitude menor do que 
na vigília. 

SOL 

> de 20% de ondas delta 
(amplitude elevada). 
Fusos podem 
permanecer. 

 

Normalmente não são 
observados 
movimentos. 

Tônus variável, com 
amplitude normalmente 
menor do que em N2. 

REM 

Presença de ondas com 
baixa amplitude e alta 
frequência. Presença de 
ondas dente de serra. 

Movimentos rápidos 
dos olhos. Baixa amplitude. 

EEG = eletroencefalograma; EMG = eletromiograma; EOG = eletrooculograma, N1 = fase de 
sono 1; N2 = fase de sono 2; SOL = sono de ondas lentas; REM = estágio Rapid Eye 
Movement. 
Fonte: IBER (2007) 
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Anexo 2: Modelo do Teste Stroop 

 

 

 

 

Composição do Stroop Test. A = primeiro cartão apresentado; B = segundo 
cartão; C = terceiro cartão (cartão interferência). 
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Anexo 3- Parecer substanciado do comitê de ética 
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Anexo 4: Questionário “Sala de aula” 
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Anexo 5: Questionário “Q7”. 
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Anexo 6: Questionário “Q0” 
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Anexo 7: Questionário “Pós Sono” 
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Anexo 8: Modelo das páginas que compõem o diário de sono 
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Anexo 9: Escala de sonolência Karolinska  
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Anexo 10: Escala de impulsividade Barratt  
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Anexo 11: Ficha para respostas do Teste Stroop 

 

 


