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RESUMO 

 

Recentemente, um novo surto de doença infecciosa, de caráter pandêmico, denominada 

COVID-19 fez com que a demanda dos profissionais de saúde aumentasse ainda mais. Neste 

contexto, medidas de isolamento e distanciamento social foram tomadas para conter o avanço 

da pandemia, contribuindo para uma possível redução do nível de atividade física. Além 

disso, as condições de estresse nesse período foram exponencialmente aumentadas, levando 

ao desenvolvimento de sintomas de ansiedade e depressão, e distúrbios do sono. Objetivo: 

Verificar associações entre a qualidade do sono, a sonolência diurna excessiva, os sintomas de 

ansiedade e depressão e o nível de atividade física em profissionais de saúde da linha de 

frente COVID-19 na região metropolitana do Recife-PE. Trata-se de uma pesquisa de corte 

transversal, realizada através da aplicação de questionários validados para avaliar qualidade 

do sono (Índice de qualidade do sono de Pittsburgh-PSQI), sonolência diurna excessiva 

(Escala de sonolência de Epworth-ESE), sintomas de ansiedade (Inventário de ansiedade de 

Beck-IAB) e depressão (Inventário de depressão de Beck-IDB) além do nível de atividade 

física (Questionário internacional de atividade física-IPAQ). Os questionários foram aplicados 

através de formulário online, divulgados através de mídias sociais. Foram recrutados 

profissionais de saúde (médicos, fisioterapeutas, enfermeiros e técnicos/auxiliares de 

enfermagem) que atuavam em unidades hospitalares na assistência a pacientes com COVID-

19. Os dados foram analisados no software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 

versão 20.0, utilizando-se técnicas de estatística descritiva e inferencial. Para análise 

estatística dos resultados foi atribuído um nível de significância de 5% (p<0,05). Noventa e 

seis indivíduos completaram o estudo. Foram observadas uma alta prevalência de má 

qualidade do sono (86,5%) e sonolência diurna excessiva (42,7%). Do total da amostra, 

42,8% e 51%, apresentaram algum sintoma de ansiedade e depressão, respectivamente. 

Quanto ao nível de atividade física, 45,8% dos sujeitos foram classificados como altamente 

ativo. Foram observadas correlações entre a qualidade do sono com a ansiedade (r = 0,587; p 

< 0,001)  e com a depressão (r = 0,588; p < 0,001), bem como entre a sonolência diurna 

excessiva com a ansiedade (r = 0,220; p = 0,031)  e com a depressão (r = 0,217; p = 0,033). 

Não foram observadas correlações entre o nível de atividade física e os parâmetros do sono 

(PSQI: r = 0,180; p = 0,079) (ESE: r = 0,030; p = 0,768). A análise de regressão linear 

múltipla resultou em um modelo sifnificativo para qualidade do sono [F (2,93) = 28,985; p < 

0,001; R² = 0,384], no qual os sintomas de ansiedade (β = 0,355; t = 2,883; p = 0,005) e 

depressão (β = 0,307; t = 2,494; p = 0,014) foram fatores preditores da qualidade do sono. 



Não houve associação entre sonolência diurna excessiva e os sintomas de ansiedade e 

depressão [F (2,93) = 2,121; p = 0,126; R² = 0,044]. De acordo com os resultados, a qualidade 

do sono e a sonolência diurna excessiva foram correlacionados com os sintomas de ansiedade 

e depressão. Entretanto, apenas a qualidade do sono apresentou associação com os sintomas 

de ansiedade e depressão, sendo estes preditores da qualidade do sono. O nível de atividade 

física não foi correlacionado com nenhum dos parâmetros do sono.  

 

Palavras-chave: sono; ansiedade; depressão; atividade física; COVID-19. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



ABSTRACT 

 

Recently, a new outbreak of an infectious disease, with a pandemic character, called COVID-

19 caused an increased demand of health care professionals. In this context, isolation and 

social distancing were implemented to contain the spread of the pandemic, contributing to a 

possible reduction in the level of physical activity. Furthermore, stress conditions during this 

moment were increased, leading to the development of symptoms of anxiety and depression, 

and sleep disturbances. Objective: To verify associations between sleep quality, excessive 

daytime sleepiness, symptoms of anxiety and depression, and the level of physical activity in 

COVID-19 frontline health care professionals in the metropolitan region of Recife-PE. This is 

a cross-sectional study, carried out by applying validated questionnaires to assess sleep 

quality (Pittsburgh-PSQI Sleep Quality Index), excessive daytime sleepiness (Epworth 

Sleepiness Scale-ESS), symptoms anxiety (Beck Anxiety Inventory-IAB) and depression 

(Beck Depression Inventory-IDB) in addition to the level of physical activity (International 

Physical Activity Questionnaire-IPAQ). The questionnaires were applied through an online 

form, disseminated through social media. Health professionals (doctors, physiotherapists, 

nurses and nursing technicians/assistants) who worked in hospitals in the care of patients with 

COVID-19 were recruited. Data were analyzed using the Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS) software, version 20.0, using descriptive and inferential statistical 

techniques. For statistical analysis of the results, a significance level of 5% (p<0.05) was 

assigned. Ninety-six subjects completed the study. A high prevalence of poor sleep quality 

(86.5%) and excessive daytime sleepiness (42.7%) were observed. Of the total sample, 42.8% 

and 51% had some symptoms of anxiety and depression, respectively. As for the level of 

physical activity, 45.8% of the subjects were classified as highly active. Correlations were 

observed between sleep quality and anxiety (r = 0.587; p < 0.001) and depression (r = 0.588; p 

< 0.001), as well as between excessive daytime sleepiness and anxiety (r = 0.220; p = 0.031) 

and with depression (r = 0.217; p = 0.033). There were no correlations between the level of 

physical activity and sleep parameters (PSQI: r = 0.180; p = 0.079) (ESS: r = 0.030; p = 

0.768). Multiple linear regression analysis resulted in a significant model for sleep quality [F 

(2.93) = 28.985; p<0.001; R² = 0.384], in which symptoms of anxiety (β = 0.355; t = 2.883; p 

= 0.005) and depression (β = 0.307; t = 2.494; p = 0.014) were predictors of sleep quality. No 

association between excessive daytime sleepiness and symptoms of anxiety and depression 

were found [F (2.93) = 2.121; p = 0.126; R² = 0.044]. According to the results, sleep quality 

and excessive daytime sleepiness were correlated with symptoms of anxiety and depression. 



However, only sleep quality was associated with symptoms of anxiety and depression, which 

are predictors of sleep quality. The level of physical activity was not correlated with any of 

the sleep parameters. 

 

Keywords: sleep; anxiety; depression; physical activity; COVID-19. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Com a confirmação da pandemia de COVID-19, causada por um novo coronavírus 

humano (SARS-COV-2) (ZHU et al., 2019), resurge em todo o mundo condições favoráveis a 

um aumento do estresse psicológico e degradação da saúde mental. Surgimento de memórias 

traumáticas, rejeição da sociedade, luto pela perda de parentes e o lidar com ansiedade 

extrema são situações frequentemente observadas entre sobreviventes, que anteriormente já 

foram associadas a situações de surtos infecciosos (MORENS & FAUCI, 2013; REARDON, 

2015). 

Em situações de risco elevado de contaminação, o uso permanente de equipamentos de 

proteção individual durante a assistência prejudica a comunicação entre os profissionais de 

saúde, dificultando a execução de procedimentos de rotina hospitalar. Associado a isso, o 

medo da autocontaminação, bem como o aumento da demanda por estes profissionais, tornam 

a jornada de trabalho maior e mais cansativa, elevando exponencialmente suas repercussões 

físicas e psicológicas (IMAI et al., 2010). Nesse contexto, profissionais de saúde estariam 

mais expostos a vivenciarem o surgimento ou agravo de sintomas como ansiedade, depressão 

e distúrbios do sono (LEHMANN et al., 2017). 

Profissionais que atuam em turnos têm um sono de menor duração e de baixa 

qualidade, especialmente os trabalhadores noturnos. A atividade profissional noturna desloca 

o sono para o dia, o que interrompe a regulação interna no hipotálamo, mais especificamente 

no núcleo supraquiasmático, que, associado aos osciladores periféricos, regulam o ritmo 

circadiano e o tempo de sono/vigília, causando também sonolência diurna excessiva e 

interferindo no desempenho diurno (ÅKERSTEDT et al., 2017). 

Associado a isto, profissionais de saúde brasileiros também estariam expostos as 

repercussões da desigualdade social do país, com superlotação dos hospitais de referência, e 

escassez de insumos e equipamentos hospitalares (BOCCOLINI & DE SOUZA JUNIOR, 

2016). Em situações de surtos infecciosos com alta taxa de mortalidade, como o ebola (2013), 

gripe H1N1 (2009) e a síndrome respiratória aguda grave (2002), o lidar diário com a perda 

de vidas e o luto agravam os sintomas emocionais e psicológicos vivenciados por estes 

profissionais (MORENS & FAUCI, 2013; REARDON, 2015). A preocupação com a possível 

transmissão da infecção para membros da família e entes queridos levam parte destes 

profissionais a se isolarem. O isolamento dos profissionais de saúde, com restrições a 

interação com outras pessoas mesmo após o horário de trabalho facilitam não só o surgimento 
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de sintomas de ansiedade e depressão, como dificultam a percepção destes sintomas (KOINIS 

et al., 2015). 

Além disso, condições de redução da duração do sono e sono insuficiente podem 

causar desregulação de mecanismos fisiológicos, os quais aumentam o risco de surgimento ou 

perpetuação de sintomas de ansiedade e depressão, tais como alterações na neurotransmissão 

de monoamina, no eixo hipotálamo-hipófise-adrenal envolvidas no estresse e inflamação 

crônica, glutamatérgica e orexinérgica, em fatores neurotróficos derivado do cérebro (BNDF), 

na neuroplasticidade cerebral e nos sistemas circadianos (HARVEY, 2008; BONNET & 

ARAND, 2000; HASHIMOTO, 2010; LEBOYER et al., 2012; MCCLUNG, 2013). Em 

paralelo, sabe-se que o nível de atividade física está significativamente associado à regulação 

destes mecanismos fisiológicos, podendo diminuir a prevalência dos sintomas de ansiedade e 

depressão, e melhorar a saúde mental (BONNET & ARAND, 2000). 

Medidas de isolamento e distanciamento social foram tomadas a fim de desacelerar a 

curva de contágio do vírus e na tentativa de impedir o colapso dos sistemas de saúde, como 

restrições de atividades físicas, consequentes de academias e centros esportivos fechados, e 

restrições à distância a pé (MARTINEZ-FERRAN et al., 2020). Contudo, estas medidas 

apresentam seus impactos na saúde da população geral, incluindo profissionais de saúde. 

Embora alguns indivíduos possam ter regulação autônoma suficiente, a maioria pode 

apresentar redução do nível de atividade fisica, condição que pode agravar possíveis sintomas 

de ansiedade e depressão, e distúrbios do sono pré existentes (STANTON et al., 2020). 

  



20 

 

2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 COVID-19 

 

No final de dezembro de 2019, várias unidades de saúde locais da província de Hubei, 

na China, relataram grupos de pacientes com pneumonia de causa desconhecida que estavam 

epidemiologicamente ligados a um mercado atacadista de frutos do mar em Wuhan. Uma 

investigação epidemiológica e etiológica foi conduzida, identificando a sua origem, e 

descrevendo um novo coronavírus detectado nesses pacientes em um estágio inicial do surto, 

denominado inicialmente “2019-nCoV” (ZHU et al., 2019). 

Mais tarde, em 30 de janeiro de 2020, a Organização Mundial de Saúde (OMS) 

declarou  a doença por coronavírus 2019 (COVID-19), causada pelo então já nomeado SARS-

CoV-2 (Síndrome Respiratória Aguda Grave Coronavirus-2) uma emergência internacional de 

saúde pública (ZHANG et al., 2020). Assim, com base em critérios genéticos e antigênicos, os 

coronavírus (CoVs) foram organizados em três grupos: α-CoVs, β-CoVs e γ-CoVs. O SARS-

CoV-2 é um beta coronavírus, semelhante ao MERS-CoV e ao SARS-CoV (SCHOEMAN & 

FIELDING, 2019). Quando visto em um microscópio eletrônico, a morfologia ultraestrutural 

do vírus mostra projeções pontiagudas em sua superfície, dando-lhe a aparência de uma coroa 

que lhe deu o nome de "coronavírus" (FAGBULE, 2019). 

O SARS-CoV-2 é transmitido de pessoa para pessoa por meio do contato direto com 

gotículas respiratórias de um indivíduo infectado por tosse/espirro, saliva, secreção nasal e via 

fecal-oral. Embora indivíduos infectados que ainda não apresentam sintomas tenham 

potencial para propagar o vírus, a transmissão ocorre principalmente a partir daqueles com 

sintomas da doença (FAGBULE, 2019). Crianças menores de dois anos, idosos, indivíduos 

com doenças crônicas e imunodeprimidos/imunosuprimidos foram identificados como 

população de risco em infecções similares anteriores (MERS-CoV e SARS-CoV) (DE WIT et 

al., 2016), condição que foi posteriormente confirmada para a COVID-19 (WANG et al., 

2020). 

Os sintomas comuns incluem febre, tosse, fadiga e dispneia. Outros sintomas relatados 

com menos frequência são cefaléia, dor de garganta, hemoptise e diarreia. A gravidade do 

COVID-19 pode variar de doenças respiratórias leves, como o resfriado comum, à sindrome 

respiratória aguda grave (SRAG) (FAGBULE, 2019). Embora as manifestações clínicas da 

COVID-19 sejam representadas principalmente por sintomas respiratórios, alguns pacientes 

também desenvolveram graves danos cardiovasculares que podem estar relacionados ao 
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desequilíbrio do sistema renina-angiotensina (HUANG et al., 2020). O vírus se liga  ao 

receptor da enzima conversora da Angiotensina do tipo 2 (ACE2), expressa nas células 

epiteliais alveolares do pulmão para entrar nas células. A internalização do vírus pode causar 

uma regulação negativa de ACE2 na superfície da célula hospedeira que pode levar a um 

nível local aumentado de angiotensina II e a um nível reduzido de angiotensina 1-7. Um 

desequilíbrio entre essas angiotensinas pode ser responsável por danos pulmonares e 

cardiovasculares (MASCOLO et al., 2020). 

Atualmente, a prevenção é a recomendação mais presente entre orgãos sanitários 

mundiais. Lavar as mãos regularmente com água e sabão ou gel à base de álcool, 

principalmente após contato com objetos e superfícies, evitar tocar os olhos, boca e nariz com 

as mãos sujas, manter distância de pelo menos um metro de qualquer pessoa, tossir no próprio 

cotovelo flexionado ou lenço de papel, garantindo que o nariz e a boca estejam cobertos. Para 

profissionais de saúde são necessárias a adesão restrita às precauções-padrão, não apenas 

quando estão atendendo os pacientes, mas em todos os momentos na unidade de saúde 

(FAGBULE, 2019). 

O número de contaminados até 7 de dezembro de 2021 ultrapassa os 265 milhões, com 

mais de 5 milhões mortes por todo o mundo. Somente no Brasil, já foram confirmados mais 

de 22 milhões de casos, com 615.636 mil mortes (WHO, 2021), o que se contrapõe aos 

relatórios iniciais, que mostravam o país em posição favorável a implementar intervenções 

não farmacológicas eficazes para controle do surto (BAQUI et al., 2020). Dificuldade em 

avaliar o crescimento da pandemia, modelo de seguridade social limitado e instabilidade de 

um governo federal que foi relutante em apoiar medidas de distanciamento social, 

subestimando a gravidade da doença, são alguns fatores que podem ter contribuído para a 

posição do Brasil como terceiro país no mundo com maior número de casos/óbitos (BAQUI et 

al., 2020). 

 

2.2 ALTERAÇÕES DE HÁBITOS E ESTILO DE VIDA NA PANDEMIA 

 

2.2.1 Sono 

O sono é um fenômeno fisiológico e comportamental complexo, ativo e 

repetitivo. Durante o sono, observa-se o distanciamento perceptivo da pessoa do meio 

ambiente e a falta de resposta a ele. O sono pode ser medido em termos de qualidade e 

duração. Em geral, a qualidade do sono é um índice subjetivo que mede como uma pessoa 

experimenta o sono, enquanto a duração do sono é simplesmente a medição do tempo que 
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uma pessoa dorme. A interrupção de qualquer um desses parâmetros leva a sono insuficiente e 

aumenta a sonolência durante o dia (SALARI et al., 2020). A sonolência é uma função 

biológica, definida como um aumento da probabilidade de adormecer. No entanto, sonolência 

excessiva refere-se a um aumento da propensão para adormecer e uma compulsão subjetiva 

para dormir, bem como uma tendência de tirar cochilos involuntários ou sofrer ataques de 

sono quando o sono não é desejado (BITTENCOURT et al., 2005). 

O sono é cada vez mais reconhecido como um importante contribuinte do estilo de 

vida saudável, no entanto,  um número cada vez maior de pessoas apresenta redução na 

duração do sono, em função de suas atividades sociais ou profissionais. A duração do sono, 

principalmente a curta duração, já foram relatados como tendo relação com risco de distúrbios 

cardiometabólicos, como obesidade, hipertensão, diabetes e doenças cardiovasculares (ST-

ONGE et al., 2016). A duração do sono pode ser afetada por vários fatores, incluindo perfis 

demográficos, estrutura familiar, posição socioeconômica, estado geral de saúde e condição 

profissional (KRUEGER & FRIEDMAN, 2009).  

A qualidade da cognição durante a vigília e durante o sono é determinada 

principalmente pelos processos cerebrais homeostáticos circadianos. A cognição é otimizada 

durante o dia biológico, enquanto o sono é otimizado durante a noite biológica. O estímulo 

homeostático do sono aumenta com a duração da vigília anterior, seja devido à privação total 

de sono ou aos pequenos episódios de sono ao longo do dia. Alterações nessa condição 

resultam em cognição prejudicada e aumento da sonolência. Esses processos circadianos e 

homeostáticos interagem para influenciar a qualidade da cognição durante a vigília e durante 

o sono. O desalinhamento resultante entre o tempo circadiano interno e os horários de vigília-

sono e trabalho-descanso necessários leva à vigília prejudicada e ao sono perturbado 

(ÅKERSTEDT & WRIGHT, 2009). 

A atividade profissional noturna desloca o sono para o dia, o que interrompe a 

regulação interna no hipotálamo, mais especificamente no núcleo supraquiasmático, que, 

associado aos osciladores periféricos, regulam o ritmo circadiano e o tempo de sono/vigília, 

causando também sonolência diurna excessiva e interferindo no desempenho diurno 

(ÅKERSTEDT & WRIGHT, 2009; SONG; CHOI & JOO, 2016; YONG; LI & CALVERT, 

2017). Estudos experimentais demonstraram que a privação de sono diminui a leptina e 

aumenta a grelina, hormônios envolvidos no controle do apetite, podendo também levar à 

resistência à insulina, aumentando a atividade do sistema nervoso simpático, níveis de cortisol 

à noite e diminuindo a utilização de glicose cerebral que, com o tempo, pode comprometer a 

função das células beta e levar ao diabetes. Durações curtas de sono podem levar à 
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hipertensão por meio do aumento da pressão arterial em 24 horas e aumento da retenção de 

sódio, resultando em adaptações estruturais no sistema cardiovascular (GANGWISCH, 2009). 

Neste contexto, surtos de doenças infecciosas, sejam de caráter endêmico ou mundial, 

frequentemente estão associados a um aumento do estresse psicológico e degradação da saúde 

mental. Profissionais de saúde estão mais expostos a vivenciarem esta realidade, apresentando 

sintomas como ansiedade, depressão e distúrbios do sono (LEHMANN et al., 2015; TUCCI et 

al., 2017). O trabalho em regime de plantão ou turno, principalmente em trabalhadores 

noturnos, causa insônia, sonolência e fadiga diurna excessiva, menor duração e pior qualidade 

do sono, através da desregulação do ritmo circadiano e ciclo sono/vigília (ÅKERSTEDT & 

WRIGHT, 2009).  

Alguns estudos observaram o comportamento da qualidade do sono dos profissionais 

de saúde da “linha de frente” no combate à pandemia. Tais pesquisas incluem achados como 

pior qualidade de sono, alta prevalência de má qualidade do sono e insônia e maior risco de 

distúrbios do sono, quando comparados a profissionais que não atuam na linha de frente. 

Quadro 1 – Alterações de parâmetros do sono em profissionais de saúde na linha de frente da COVID-19 

Autor/Ano/País População/Amostra Objetivo Resultados 

(JAHRAMI et 

al., 2021) 

Bahrain 

Profissionais de saúde 

na linha de frente vs 

outros profissionais de 

saúde 
(n=257) 

Examinar a qualidade do sono 

em profissionais de saúde na 

linha de frente vs profissionais 

de saúde sem atuação na linha 
de frente 

Prevalência de má qualidade 

do sono em profissionais da 

linha de frente: 61% 

Escala PSQI 

(WANG et al., 

2020b) China 

Profissionais de saúde 

na linha de frente 

(n=2737) 

Avaliar os efeitos psicológicos 

da epidemia de COVID-19 nos 

profissionais de saúde em Hubei 

Prevalência de má qualidade 

do sono em profissionais da 

linha de frente: 61,6% 

Escala PSQI 

(ZHAN et al., 

2020) China 

Enfermeiros na linha de 

frente (n=1794) 

Investigar a prevalência de 

insônia entre enfermeiras da 

linha de frente que lutam contra 

COVID-19 em Wuhan, China e 

analisar seus fatores de 

influência. 

Prevalência de insônia: 

52,8% 

Escala ISI 

(ZHOU et al., 

2020) China 

Profissionais de saúde 

na linha de frente 
(n=1931) 

Examinar a prevalência de má 

qualidade do sono e seus dados 

demográficos e correlatos entre 
os profissionais de saúde da 

linha de frente 

Prevalência de má qualidade 

do sono: 18,4% 
Escala PSQI 

(WAŃKOWICZ; 

SZYLIŃSKA; 

ROTTER, 2020) 

Polônia 

Profissionais de saúde 

na linha de frente vs 

outros profissionais de 

saúde (n=441) 

Avaliar os fatores de saúde 

mental entre os profissionais de 

saúde, quantificando a gravidade 

da ansiedade, depressão e 

distúrbios do sono 

Maior risco de distúrbios do 

sono (OR = 1,328; p <0,001) 

Escala ISI 

(KHANAL et al., 

2020) Nepal 

Profissionais de Saúde 

(n=475) 

Identificar os fatores associados 

à ansiedade, depressão e insônia 

entre os profissionais de saúde 

Prevalência de Insônia: 

33,9% 

Escala ISI 

(ALSHEKAILI 

et al., 2020) Omã 

Profissionais de saúde 

na linha de frente vs 

outros profissionais de 

Avaliar e comparar os fatores 

demográficos e psicológicos e o 

estado de sono dos profissionais 

Prevalência de Insônia: 

18,5% 

Maior risco de Insônia (OR 
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saúde (n=1139) de saúde da linha de frente em 

relação aos profissionais de 

saúde fora da linha de frente. 

= 1,586, p = 0,013) 

Escala ISI 

(ALNOFAIEY 

et al., 2020) 

Arábia Saudita 

Profissionais de saúde 

(n=340) 

Avaliar a prevalência e os 

fatores relacionados a distúrbios 

do sono entre médicos sauditas 

durante a pandemia de COVID-

19. 

Prevalência de má qualidade 

do sono: 43,9% 

Escala PSQI 

(ŞAHIN et al., 

2020) Turquia 

Profissionais de saúde 

(n=939) 

Avaliar a prevalência de 

depressão, ansiedade, angústia e 

insônia e fatores relacionados 

em profissionais de saúde 
durante a pandemia de COVID-

19 

Prevalência de Insônia: 

76,4% 

Escala ISI 

(GIARDINO et 

al., 2020) 

Argentina 

Profissionais de saúde 

(n=1059) 

Avaliar o impacto do longo 

período de isolamento social 

obrigatório ocorrido na 

Argentina sobre o bem-estar 

psicológico geral dos 

profissionais de saúde devido à 

pandemia COVID-19. 

Prevalência de má qualidade 

do sono: 84,7%)  

Prevalência de insônia: 

73,7% 

Escala PSQI / ISI 

Nota: PSQI = Pittsburgh Sleep Quality Index; ISI = Insomnia Severity Index; OR = Odds Ratio 

Fonte: O autor (2021). 

 

2.2.2 Sintomas de ansiedade e depressão 

 

Transtorno mental é definido como "uma síndrome ou padrão comportamental ou 

psicológico clinicamente significativo que ocorre em um indivíduo e que está associado a 

sofrimento ou deficiência atual ou a um risco significativamente aumentado de sofrer morte, 

dor, deficiência, ou uma importante perda de liberdade” (PATTEN et al., 2009).  De acordo 

com essa definição, os transtornos depressivos, ou depressão são caracterizados 

predominantemente por características depressivas, que pode implicar um humor deprimido 

(ou rebaixado) ou uma reação mal-adaptativa ao estresse. A depressão também pode ser 

conceituada como uma dimensão da expressão dos sintomas quantificável usando escalas de 

avaliação de sintomas. Na prática clínica, as avaliações dos sintomas depressivos têm um 

papel importante a desempenhar na detecção de casos e no monitoramento dos resultados 

(PATTEN et al., 2009). 

Já a ansiedade é caracterizada como uma sensação de medo, preocupação ou 

nervosismo que também pode envolver angústia, desamparo e um sistema nervoso central 

somaticamente excitado. Representa uma resposta ao perigo percebido ou ameaça real, 

imaginária ou exagerada e pode levar a evitar os estímulos que causam a sensação de perigo. 

Como tal, a ansiedade frequentemente é normal e adaptativa. No entanto, quando a ansiedade 

é persistente, excessiva ou ocorre em contextos inadequados, pode causar sofrimento 

significativo. Em tais casos, esse tipo de ansiedade intensa, mal-adaptativa e perturbadora não 
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representa mais a ansiedade normal, mas representa a ansiedade no domínio clínico ou 

patológico (FREIDL et al., 2017; PÉREZ-EDGAR & FOX, 2005). 

Algumas pesquisas reconhecem o papel crítico desempenhado pela pandemia da 

COVID-19 na saúde mental. Dados iniciais mostraram que 7% a 53,8% dos chineses 

apresentaram sintomas de ansiedade, depressão e estresse durante o surto de COVID-19 

(TALEVI et al., 2020). Outros estudos com diferentes populações também mostraram 

presença de sintomas de ansiedade e depressão, como Itália (24,7% e 23,2%), Canadá (44,1% 

e 47,2%) e EUA (24,4% e 28,2%) (GUALANO et al., 2020; NWACHUKWU et al., 2020; 

TWENGE & JOINER, 2020). No Brasil, um estudo mais recente apresentou dados mais 

alarmantes para presença de sintomas de ansiedade, com uma prevalência de 74,7% (PASSOS 

et al., 2020). 

Em situações de surtos infecciosos com alta taxa de mortalidade, como o ebola (2013), 

gripe H1N1 (2009) e a síndrome respiratória aguda grave (2002), o lidar diário com a perda 

de vidas e o luto agravam os sintomas vivenciados pelos profissionais de saúde (MORENS & 

FAUCI, 2013; REARDON, 2015). A preocupação com a possível transmissão da infecção 

para membros da família e entes queridos levam parte destes profissionais a se isolarem. O 

isolamento, com restrições a interação com outras pessoas mesmo após o horário de trabalho 

facilitam não só o surgimento de sintomas de ansiedade e depressão, como dificultam a 

percepção destes sintomas (KOINIS et al., 2015). 

Indivíduos com problemas de saúde mental pré-existentes podem ser mais suscetíveis a 

estressores associados a COVID-19 em relação à população em geral, particularmente devido 

a interrupções nas rotinas e cuidados de saúde mental e aumentos associados no potencial de 

recaída ou exacerbação dos sintomas (CHATTERJEE; BARIKAR & MUKHERJEE, 2020). 

Profissionais de saúde já foram relatados como suscetíveis ao risco de surgimento de sintomas 

de ansiedade e depressão, compondo mais uma condição que pode ser aumentada durante a 

fase atual (KIM et al., 2018). 

 Como resultado da pandemia, países em todo o mundo instituíram medidas de 

distanciamento físico para conter a transmissão e limitar o potencial de saturação do sistema 

de saúde que pode resultar em mortes desnecessárias, embora o impacto direto e indireto (por 

meio da desaceleração econômica) que pode ter na saúde mental seja uma preocupação 

significativa (TAN et al., 2020). Tal situação repercute em uma gama de fatores críticos 

associados à manutenção e gerenciamento de sintomas clínicos e cognitivos, como acesso a 

cuidados psiquiátricos presenciais, estabilidade nas rotinas diárias, ritmos sociais e padrões de 

sono (BALANZÁ–MARTÍNEZ et al., 2020; VAN RHEENEN et al., 2020). 
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A redução da duração do sono e sono insuficiente, tem particular importância no 

surgimento de sintomas de ansiedade e depressão (HARVEY, 2008; BONNET & ARAND, 

2000). Vários mecanismos potenciais, através dos quais essas condições de sono interrompido 

podem aumentar o risco ou a perpetuação destes sintomas de ansiedade e depressão são 

relatados, tais como alterações na neurotransmissão de monoamina, anormalidades no eixo 

hipotálamo-hipófise-adrenal envolvidas no estresse e inflamação crônica, glutamatérgica e 

orexinérgica, alteração em fatores neurotróficos derivado do cérebro (BNDF), disfunção da 

neuroplasticidade cerebral e desregulações dos sistemas circadianos (HASHIMOTO, 2010; 

LEBOYER et al., 2013). 

 

Quadro 2 – Sintomas de ansiedade e depressão em profissionais de saúde na linha de frente COVID-19. 

Autor/Ano/País População/Amostra Objetivo Resultados 

(WAŃKOWICZ; 

SZYLIŃSKA & 

ROTTER, 2020) 

Polônia 

Profissionais de saúde 

na linha de frente vs 

outros profissionais de 

saúde (n=441) 

Avaliar os fatores de saúde 

mental entre os profissionais de 

saúde, quantificando a 

gravidade da ansiedade, 
depressão e distúrbios do sono 

Maior risco de sintomas de 

ansiedade (OR = 

1,340; p <0,001), depressão 

(OR = 1,383; p <0,001) 

Escala GAD-7 (Ansiedade) 

Escala PHQ-9 (Depressão) 

(KHANAL et al., 

2020) Nepal 

Profissionais de saúde 

(n=475) 

Identificar os fatores 
associados à ansiedade, 

depressão e insônia entre os 

profissionais de saúde 

Prevalência Ansiedade 

41,9% 

Prevalência de Depressão 

37,5% 

Escala HADS 

(ALSHEKAILI 

et al., 2020) Omã 

Profissionais de saúde 

na linha de frente vs 

outros profissionais de 

saúde (n=1139) 

Avaliar e comparar os fatores 

demográficos e psicológicos e 

o estado de sono dos 

profissionais de saúde da linha 

de frente em relação aos 

profissionais de saúde fora da 

linha de frente. 

Prevalência de Ansiedade 

34,11% 

Prevalência de Depressão 

32,3% 
Maior risco de ansiedade 

(OR = 1,557, p = 0,004) 

Escala DASS-21 

(ŞAHIN et al., 

2020) Turquia 

Profissionais de saúde 

(n=939) 

Avaliar a prevalência de 

depressão, ansiedade, angústia 

e insônia e fatores relacionados 

em profissionais de saúde 

durante a pandemia de 
COVID-19 

Prevalência de depressão 

77,6% 

Prevalencia de Ansiedade 

50,4% 

Escala PHQ-9 (Depressão) 

Escala GAD-7 (Ansiedade) 

 

(GIARDINO et 

al., 2020) 

Argentina 

Profissionais de saúde 

(n=1059) 

Avaliar o impacto do longo 

período de isolamento social 

obrigatório ocorrido na 

Argentina sobre o bem-estar 

psicológico geral dos 

profissionais de saúde devido à 
pandemia COVID-19. 

Prevalência de depressão 

81,0% 

Prevalência de ansiedade 

76,5% 

Escala GADS 
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Nota: GAD-7 = General Anxiety Disorder-7; PHQ-9 = Patient Health Questionnaire-9; HADS = Hospital 

Anxiety and Depression Scale; DASS-21 = Depression, Anxiety and Stress Scale-21; GADS = Goldberg's 

Anxiety and Depression scales; OR = Odds Ratio 

Fonte: O autor (2021). 

 

2.2.3 Nível de atividade física 

 

O termo atividade física descreve qualquer forma de movimento que resulta em gasto 

de energético acima dos níveis de repouso e inclui em suas dimensões atividades de lazer, 

deslocamento, laboral e doméstica.  Atividade física é um termo diferente de aptidão física, 

embora estejam frequentemente relacionadas, assim como o exercício, sendo este um 

componente da atividade física, planejado e estruturado (CHENNAOUI et al., 2015). O nível 

de atividade física não se reflete pela realização de exercícios ou pela aptidão física, mas pelo 

conjunto de atividades realizadas, e quando mensuradas, deverão ser levados em consideração 

a variação do dia a dia. A avaliação da intensidade, frequência e duração compõem o pilar da 

avaliação do nível de atividade física, e através destes, é possível estimar o gasto energético 

associado à atividade física (WARREN et al., 2010). 

Aproximadamente 1 em cada 4 adultos globalmente não atende às recomendações de 

atividade física preconizadas pela Organização Mundial de Saúde (OMS) (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2010. Em profissionais de saúde brasileiros, esta proporção 

pode ser ainda maior, podendo alcançar 29% desta população. Baixo nível de atividade física 

é apresentado como um dos fatores de risco para agravos à saúde mais prevalentes na 

população mundial e brasileira, sendo identificado atualmente como um importante problema 

de saúde pública nos mais diferentes segmentos (SIQUEIRA et al., 2009; WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2018). Estima-se que 31% dos indivíduos com 15 anos ou mais são 

fisicamente inativos e aproximadamente 3,2 milhões de mortes por ano são atribuídas a esse 

estilo de vida pouco saudável (HALL et al., 2020). É importante notar que as estatísticas 

acima mencionadas enfocam na inatividade física como o não cumprimento das diretrizes de 

atividade física recomendadas (por exemplo, 150 minutos ou mais de atividade física de 

intensidade moderada por semana) (PIERCY et al., 2018), entretanto, o aumento no tempo 

sentado, independentemente da atividade física realizada também tem se mostrado 

convincentemente um preditor significativo de resultados adversos à saúde (YOUNG et al., 

2016).  

Embora algumas pessoas possam ter regulação autônoma suficiente do nível de 

atividade física ao praticar atividades alternativas, outras podem apresentar redução desta 

devido à falta de apoio social disponível ou preocupações para contrair o vírus em um 
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ambiente ao ar livre (STANTON et al., 2020). Durante a pandemia, alguns esforços foram 

difundidos para ajudar os indivíduos a serem fisicamente ativos durante este perído. O 

American College of Sports Medicine divulgou informações sobre como permanecer ativo 

durante o COVID-19 (MEDICINE, 2020). Embora esses sejam certamente esforços positivos 

que devem continuar, permanece a preocupação de que os indivíduos que não estavam 

anteriormente envolvidos em uma rotina regular de exercícios e levavam um estilo de vida 

sedentário provavelmente não aumentarão seu nível de atividade física diária durante a 

pandemia e, de fato, podem estar movendo-se ainda menos (HALL et al., 2020).  

O nível de atividade física também está significativamente associado à regulação de 

indicadores fisiológicos que podem diminuir a prevalência dos sintomas de ansiedade e 

depressão, e melhorar a saúde mental (BONNET & ARAND, 2000). Os efeitos 

antidepressivos do exercício foram recentemente atribuídos diretamente a níveis elevados 

de  BDNF, que indiretamente também exercem influência sobre a qualidade do sono 

(UCHIDA et al., 2012). Estes mecanismos compõem uma relação mutuamente dependentes 

entre sono, sintomas de ansiedade e depressão e nível de atividade física fazendo-se 

necessários mais dados para caracterizar como a pandemia COVID-19 pode estar afetando os 

comportamentos relacionados à hábitos de vida saudáveis nos profissionais de saúde, e 

fornecer informações sobre as percepções de como essas mudanças podem estar ocorrendo. 

 

Quadro 3 – Alterações no nível de atividade física em função da pandemia COVID-19. 

Autor/Ano/País População/Amostra Objetivo Resultados 

(WOODRUFF; 

COYNE & ST‐
PIERRE, 2021) 

Canadá 

População geral 

(n=121) 

Investigar como o estresse, a 

atividade física e os 

comportamentos sedentários, 

mudaram no primeiro mês da 

pandemia de COVID ‐ 19 

Diminuição no nível de 

atividade física: contagem de 

passos pré vs pós pandemia 

(p = 0,0014). 

Aumento no comportamento 

sedentário relacionado a tela: 

min/dia pré vs pós pandemia 

(p < 0,001) 

(KOOHSARI et 

al., 2021) Japão 

Trabalhadores de 

empresas (n=1318) 

Examinar as mudanças nos 

comportamentos sedentários e 

na atividade física de 

trabalhadores de empresas em 

resposta à pandemia de 

COVID-19 

Aumento no comportamento 

sedentário: Tempo total 

sentado pré vs pós pandemia 

(p < 0,001). 

Diminuição no nível de 

atividade física: GPAQ pré 

vs pós pandemia (p = 0,01) 

(GREANEY et 

al., 2021) 

Cuidadores de idosos 

(n=835) 

Explorar mudanças 

autorreferidas na atividade 

Atividade fisica de 

intensidade moderada: 55% e 
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Estados Unidos física (AF), comportamento 

sedentário e tempo de tela entre 

cuidadores informais que 

prestam cuidados a idosos com 

50 anos ou mais durante a 

pandemia. 

16% da amostra relataram 

aumento e diminuição, 

respectivamente. 

Atividade fisica de 

intensidade vigorosa: 48% e 

18% relataram aumento e 

diminuição, respectivamente. 

Comportamento sedentário: 

63% e 16% relataram 

aumento e diminuição, 

respectivamente. 

*Medidas subjetivas através 

de questionário elaborado 

pelos autores 

(SPARKS et al., 

2021) Estados 

Unidos 

População geral 

(n=4542) 

 Examinar o impacto das 

ordens de permanência em casa 
do COVID-19 sobre as 

mudanças nos comportamentos 

de saúde e ansiedade em 

adultos negros e brancos 

residentes nos Estados Unidos. 

Redução do nível de 

atividade física (p < 0,01). 

Questionário de Atividade 

Física do Nurses 'Health 

Study 

(ROGERS et al., 

2020) Reino 

Unido 

Grupos de risco 

COVID-19 (n=9190) 

Avaliar se o bloqueio teve um 

impacto desproporcional no 

comportamento de atividade 

física em grupos que estavam, 

ou que se consideravam, em 

risco elevado devido ao 

COVID-19. 

A maioria (63,9%) dos 

participantes manteve sua 

intensidade de atividade 

física normal durante o 

bloqueio, 25,0% mudaram 

para atividades menos 

intensas e 11,1% estavam 

fazendo mais. 

*Medidas subjetivas através 

de questionário elaborado 

pelos autores 

(MCCARTHY; 

POTTS & 

FISHER, 2021) 

Reino Unido 

População geral 

(n=5395) 

Explorar os padrões de 

atividade rastreada pelo 

smartphone antes, durante e 

imediatamente após o bloqueio 

no Reino Unido, e examinar as 

diferenças por características 
sociodemográficas e níveis 

anteriores de AF. 

63% dos participantes 

reduziram o nível de 

atividade física após a 

primeira semana de 

lockdown, com redução 

média de 37% nos minutos 

semanais de atividade física 

*Medidas baseadas em 

aplicativos de smartphone 

(SALMAN et al., 
2021) Reino 

Unido 

Adultos mais velhos 

(n=6219) 

Examinar o efeito das 

restrições sociais para reduzir a 

transmissão de COVID-19 no 
Reino Unido (bloqueio), sobre 

os níveis de atividade física 

(AF) de adultos mais velhos e 

os preditores sociais de 

qualquer mudança. 

A atividade física média foi 

significativamente menor 

após a introdução do 

bloqueio: 3.519 a 3.185 MET 

min / semana (p <0,001) 

IPAQ 

Nota: GPAQ = Global Physical Activity Questionnaire; IPAQ = Internacional Physical Activity Questionnaire; 

Fonte: O autor (2021). 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

 Recentemente, um novo surto de doença infecciosa, de caráter pandêmico, foi 

estabelecido pela OMS, denominada COVID-19, retomando uma situação já bem conhecida 

entre os profissionais de saúde atuantes durante esse período: a alta demanda por estes 

profissionais. Associado a esta situação, condições de estresse são exponencialmente 

aumentadas, levando-os a possivelmente desenvolverem sintomas de ansiedade e depressão, e 

distúrbios do sono, principalmente em trabalhadores de turnos noturnos. 

A inversão do horário de trabalho já foi relatada como gatilho para uma má qualidade 

do sono e sonolência diurna excessiva. Além disso, a jornada de trabalho mais intensa, com 

escassez de profissionais e materiais de proteção individual levam ao estresse durante e após o 

período de trabalho, acarretando sintomas como ansiedade e depressão. No Brasil, a diferença 

socioeconômica leva os serviços de públicos de saúde à superlotação, expondo ainda mais 

esses trabalhadores ao risco dos distúrbios já citados.  

A fim de retardar a propagação do contágio pelo vírus, medidas de isolamento e 

distanciamento social foram tomadas, o que potencialmente pode repercutir de forma negativa 

no nível de atividade física da população, um fator que poderia atenuar a prevalência dos 

sintomas de ansiedade e depressão, distúrbios do sono e melhorar a saúde mental. Neste 

contexto, questionamos se existe associação entre a qualidade do sono, sonolência diurna 

excessiva, os sintomas de ansiedade e depressão, e o nível de atividade física em profissionais 

da área de saúde que estão atuando na linha de frente da COVID-19. 
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4 HIPÓTESE 

 

Em profissionais de saúde na linha de frente da COVID-19 a presença de sonolência 

diurna excessiva e a pior qualidade do sono estão associadas aos sintomas de ansiedade e 

depressão e a um baixo nível de atividade física. 
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5 OBJETIVO 

 

5.1 GERAL 

● Determinar se existe associação entre qualidade do sono, sonolência diurna excessiva e 

sintomas de ansiedade, depressão e nível de atividade física em profissionais de saúde da 

linha de frente da COVID-19. 

 

5.2 ESPECÍFICOS 

Em profissionais de saúde da linha de frente COVID-19: 

 

● Avaliar a qualidade do sono e sonolência diurna excessiva; 

● Avaliar sintomas de depressão e ansiedade; 

● Avaliar o nível de atividade física; 

● Correlacionar a qualidade do sono e sonolência diurna excessiva com nível de atividade 

física e sintomas ansiedade e depressão; 

● Verificar associações entre os parâmetros do sono, nível de atividade física e sintomas de 

ansiedade e depressão. 
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6 MATERIAL E MÉTODOS 

 

6.1 DESENHO DO ESTUDO  

 

Trata-se de um estudo observacional e de corte transversal. 

 

6.2 LOCAL DO ESTUDO 

 

A pesquisa foi realizada em ambiente virtual, através da utilização de formulário 

online (Plataforma Google Forms). 

 

6.3 PERÍODO DO ESTUDO 

 

O estudo foi iniciado com a devida aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) 

com seres humanos da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) em setembro de 2020, 

sob o parecer 4.289.462 (ANEXO A). A coleta de dados foi realizada entre outubro/2020 à a 

maio/2021. 

 

6.4 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

Foram incluídos na pesquisa indivíduos sem restrição de gênero ou idade, 

profissionais de saúde (médicos, fisioterapeutas, enfermeiros e técnicos/auxiliares de 

enfermagem), que atuem na assistência em saúde de pacientes com COVID-19, em hospitais 

da região metropolitana do Recife-PE, sejam da rede pública de saúde, ou privada. 

Foram excluídos indivíduos que não estejam diretamente envolvidos na assistência 

destes pacientes, como profissionais de setores que não recebam pacientes com COVID-19, 

bem como profissionais que estejam afastados, no momento da pesquisa, por mais de 30 dias 

de suas atividades. 

O cálculo amostral foi realizado com base na fórmula desenvolvida por Tabacknhick, 

Fidell (2001), para realização de análise de regressão. A fórmula é: n > 50 + 8m, na qual “m” 

é igual ao número de variáveis independentes que, no estudo, foram três (ansiedade, 

depressão e nível de atividade física). Sendo assim, o cálculo resultou em um tamanho 

amostral de 74, o qual foi acrescido de 30% para reduzir possíveis perdas, totalizando 96 

indivíduos. 
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6.5 CAPTAÇÃO E ACOMPANHAMENTO DOS PARTICIPANTES 

 

O processo de captação, perdas e análise dos voluntários está ilustrado na figura 1. 

 

Figura 1. Fluxograma de captação e acompanhamento dos participantes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: O autor (2021). 
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6.6 DEFINIÇÃO E OPERACIONALIZAÇÃO DE VARIÁVEIS 

 

● Sonolência diurna excessiva: variável quantitativa discreta, obtida através da Escala de 

Sonolência de Epworth (ESE), expressa em: ausência de sonolência diurna excessiva 

(< 10) e presença de sonolência diurna excessiva (≥ 10); 

● Qualidade do sono: variável qualitativa nominal, obtida através de estratificação da 

pontuação no Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), expressa em: boa (0-4) e ruim 

(5-10); 

● Nível de depressão: variável qualitativa ordinal, avaliada por meio do Inventário de 

Depressão de Beck (IDB), será categorizada em: não deprimida (pontuação 0-3), leve 

(4-7); moderado (8-15); e grave (≥16); 

● Nível de ansiedade: variável qualitativa ordinal, avaliada por meio do Inventário de 

Ansiedade de Beck (IAB), será categorizada em: sem ansiedade (pontuação 0-10), 

ansiedade leve (11-19); ansiedade moderada (20-30); e ansiedade grave (31-63); 

● Nível de atividade física: variável qualitativa ordinal. Classificado como fisicamente 

inativo, moderadamente ativo e altamente ativo, segundo a classificação do nível de 

atividade física do Questionário Internacional de Atividade Física - IPAQ, versão 

curta. 

● Nível de atividade física (contínua): variável quantitativa contínua. Expresso em 

MET-minuto/semana segundo a classificação do nível de atividade física do 

Questionário Internacional de Atividade Física - IPAQ, versão curta. 

● Idade: variável quantitativa contínua racional. Referente ao período de tempo que 

serve de referencial, contado do nascimento até a data da realização do exame, 

expressa em anos. 

● Gênero: variável qualitativa nominal mutuamente exclusiva. Definido com uma 

categoria de grupo biologicamente complementares: masculino e feminino. 

● Profissão: variável qualitativa nominal. Definida como a ocupação a qual o 

profissional desempenha. 

● Serviço de saúde: variável qualitativa nominal. Definida como o perfil do serviço de 

saúde o qual o profissional atua, classificada em público, privado, misto ou ambos. 

● Regime de trabalho: variável qualitativa nominal. Definida como o regime de trabalho 

o qual o profissional atua, classificada em diarista (6 ou 8 horas), plantonista (12 ou 24 

horas) ou ambos. 
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● Turno de trabalho: variável qualitativa nominal. Definida como o turno o qual o 

profissional atua, em caso de regime de trabalho plantonista, classificada em diurno, 

noturno ou ambos. 

● Carga horária semanal: variável quantitativa discreta. Definida como a quantidade de 

horas trabalhadas no(s) serviço(s) de saúde, por semana. 

● Peso: variável quantitativa contínua, expressa em quilogramas (Kg). 

● Altura: variável quantitativa contínua, expressa em metros (m). 

● Uso de medicamentos: variável qualitativa nominal mutuamente exclusiva (sim e não). 

● Comorbidades: variável qualitativa nominal mutuamente exclusiva, caracterizada pela 

presença ou ausência de comorbidades associadas. 

 

6.7 COLETA DE DADOS  

 

 A coleta de dados só foi iniciada após aprovação do CEP UFPE e o cronograma foi de 

inteira responsabilidade do pesquisador principal. Os participantes do estudo foram recrutados 

através de divulgação da pesquisa em mídias digitais, bem como por indicação por parte dos 

próprios participantes da pesquisa. Estes foram instruídos a acessar um link que os 

direcionava à plataforma Google Forms, que dispunha de informações sobre a pesquisa e seus 

objetivos, seguido da assinatura digital do TCLE, em caso de aceite (APÊNDICE B). 

 

6.7.1 Avaliação Inicial 

 

Inicialmente os participantes responderam questões compostas por informações 

pessoais, antropométricas, sociodemográficas e relacionadas a atividade profissional exercida 

(APÊNDICE C), em seguida, foram esclarecidos e orientados a questionários validados 

relativos à sonolência diurna excessiva (ESE), qualidade do sono (PSQI), sintomas de 

ansiedade (IAB) e depressão (IDB) e nível de atividade física (IPAQ).  

 

6.7.2 Avaliação da sonolência diurna excessiva, qualidade do sono, sintomas de 

ansiedade e depressão e nível de atividade física  

 

●  Sonolência Diurna Excessiva 
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Avaliada pela escala de sonolência de Epworth (ESE), traduzida, adaptada e validada no 

Brasil por Bertolazi et al. (2009). Trata-se de um instrumento que avalia a sonolência diurna 

no qual contem oito situações cotidianas que solicita uma autoavaliação do indivíduo sobre a 

chance de cochilar na execução dessas atividades, pontuando de 0 a 3, no qual 0: nenhuma 

chance de cochilar, 1: pequena chance, 2: moderada chance, 3: alta chance. A pontuação total 

é baseada em uma escala de 0 a 24, no qual se utiliza uma pontuação total > 10 como ponto 

de corte, onde é possível identificar indivíduos com grande possibilidade de sonolência diurna 

excessiva (ANEXO B).  

 

● Qualidade do Sono  

 

Foi utilizado o indíce de qualidade do sono de Pittsburgh (PSQI) (ANEXO C), traduzido, 

adaptado e validado no Brasil por Bertolazi et al. (2011), o qual avalia a qualidade do sono em 

relação ao último mês. O questionário consiste de 19 (dezenove) questões auto administradas, 

agrupadas em 7 componentes, com pesos distribuídos numa escala de 0 a 3, sendo estes: 

qualidade subjetiva do sono, a latência para o sono, a duração do sono, a eficiência habitual 

do sono, os transtornos do sono, o uso de medicamentos para dormir e a disfunção diurna. As 

pontuações desses componentes são então somadas para produzirem um escore global, que 

varia de 0 a 21, onde quanto maior a pontuação, pior a qualidade do sono. Pontuação de 0 a 4 

indica boa qualidade de sono, ≥ 5 má qualidade do sono (BERTOLAZI, 2011). 

 

● Nível de Atividade Física 

 

O nível de atividade física foi avaliado pelo questionário internacional de atividade física 

(IPAQ) que é um instrumento que permite estimar o tempo semanal gasto em atividades 

físicas de intensidade leve, moderada e vigorosa. Nesta pesquisa, foi utilizada a forma curta 

do IPAQ (ANEXO D), estruturada em quatro questões subjetivas, cada uma delas 

fragmentada em duas, desta forma totalizando oito questões. Estas têm como objetivo a coleta 

de informações acerca da quantidade de dias semanais e de minutos ou horas gastas em 

atividades de esforço físico vigoroso (respiração muito mais forte que o normal) e moderadas 

(respiração um pouco mais forte que o normal), e também caminhada e ficar sentado. Após o 

preenchimento, é possível classificar o indivíduo em fisicamente inativo, moderadamente 

ativo e altamente ativo, bem como atríbuir um valor de gasto energético, expresso em MET-

minuto/semana (MATSUDO et al., 2001). 
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● Sintomas de Ansiedade 

 

Foi utilizado o inventário de ansiedade de Beck (IAB), questionário o qual se avalia a 

presença de sintomas característicos de ansiedade, traduzido (CUNHA, 2001) e validado 

(QUINTÃO; DELGADO & PRIETO, 2013) para o português, categorizado em: sem 

ansiedade (pontuação 0-10), ansiedade leve (11-19); ansiedade moderada (20-30); e ansiedade 

grave (31-63) (ANEXO E). 

 

● Sintomas de Depressão 

 

Foi utilizado o inventário de depressão de Beck (IDB), sendo este um questionário 

traduzido e validado para o português (GOMES-OLIVEIRA et al., 2012), o qual avalia a 

presença de sintomas característicos de depressão, categorizado em: não deprimida 

(pontuação 0-3), leve (4-7); moderado (8-15); e grave (≥16) (ANEXO F).  

 

6.8  MÉTODOS ESTATÍSTICOS 

 

Os dados foram analisados no software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 

versão 20.0, utilizando-se técnicas de estatística descritiva e inferencial. Para análise 

estatística dos resultados foi atribuído um nível de significância de 5% (p<0,05). A 

normalidade dos dados foi verificada por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov. Dados 

contínuos foram expressos em média e desvio padrão. Variáveis categóricas foram expressas 

em número de casos e frequência. Análises de correlação bivariada entre os parâmetros do 

sono, sintomas de ansiedade e depressão e nível de atividade física foram realizadas através 

dos testes de correlação de Pearson ou Spearman, de acordo com a distribuição de 

normalidade dos dados. Qualidade do sono e sonolência diurna de acordo com diferentes 

níveis de atividade física, ansiedade e depressão foram comparados pelo teste Anova one way 

com post-hoc de Bonferroni. Análises de regressão linear múltipla foram realizadas entre 

qualidade do sono, sonolência diurna excessiva e as variáveis independentes que 

apresentaram correlações, inseridas através do modelo Stepwise. 
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7 RESULTADOS 

 

Esta dissertação deu origem ao artigo original intitulado: “ASSOCIAÇÃO ENTRE 

PARÂMETROS DO SONO, SINTOMAS DE ANSIEDADE E 

DEPRESSÃO E NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA EM PROFISSIONAIS 

DA ÁREA DE SAÚDE NA LINHA DE FRENTE NO COMBATE À 

COVID-19” (APÊNDICE A). Este artigo foi submetido ao periódico Sleep Medicine 

(ISSN versão impressa: 1389-9457, ISSN versão on-line: 1878-5506, fator de impacto  3.492, 

conceito A2 de acordo com o percentil alcançado no SCOPUS (90% rank 2020) e sua 

formatação está de acordo com as normas de instruções aos autores determinadas pela revista 

(ANEXO K). 
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Em resumo, observamos uma alta prevalência de má qualidade do sono, e a associação 

com os sintomas de ansiedade e depressão. Não foram observadas influências do nível de 

atividade física na qualidade do sono e na sonolência diurna excessiva. Sugerimos a 

realização de novos estudos, com desenho metodologico que melhor possam definir relações 

causais e acompanhamento longitudinal, assim como a definição do nível de atividade física 

prévio destes profissionais, a fim de determinar a influência real destes na possível mudança 

ocasionada pela situação pandêmica. Em conclusão, os resultados já são suficientes para 

sugerir medidas de proteção especiais para estes profissionais de saúde, submetidos a um 

grande estresse emocional e físico. 
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Resumo 

Objetivo: Verificar associações entre parâmetros do sono, sintomas ansiedade e depressão, e 

nível de atividade física em profissionais de saúde da linha de frente COVID-19. Métodos: 

Trata-se de uma pesquisa de corte transversal, realizada através da aplicação de questionários 

validados para avaliar qualidade do sono (QS1), sonolência diurna excessiva (SDE2), sintomas 

de ansiedade e depressão e nível de atividade física (NAF3). Os questionários foram aplicados 

através de formulário online, em profissionais de saúde que atuavam na assistência a 

pacientes com COVID-19 na região metropolitana do Recife-PE. Resultados: Noventa e seis 

indivíduos completaram o estudo. Foram observadas correlações moderadas entre QS e  

ansiedade (p < 0,001) e QS e depressão (p < 0,001), bem como correlações fracas entre SDE e 

ansiedade (p < 0,05) e SDE e depressão (p < 0,05). Não foram observadas correlações entre o 

NAF e os parâmetros do sono (QS: p > 0,05) (SDE: p > 0,05). A análise de regressão linear 

múltipla resultou em um modelo de predição para QS (p < 0,001; R² = 0,384), no qual 

ansiedade (p = 0,005) e depressão (p = 0,014) foram fatores preditores da QS. Não houve 

associação entre a SDE e sintomas de ansiedade e depressão (p = 0,126; R² = 0,044). 

Conclusões: Verificamos associações entre QS e sintomas de ansiedade e depressão, onde 

estas são preditores da QS. Não foi observada associação entre SDE e sintomas de ansiedade 

e depressão. Sugerimos a adoção de medidas de proteção para estes profissionais, como 

avaliações periódicas do estado psicológico e tratamento de possíveis repercussões físicas. 

 

Palavras-chave: sono; ansiedade; depressão; atividade física; profissionais de saúde; 

COVID-19. 

 

 

  

 
1 Qualidade do sono 
2 Sonolência diurna excessiva 
3 Nível de atividade física 
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BNDF       Fator neutrófico derivado do cérebro 

CEP      Comitê de ética e pesquisa 

COVID-19     Doença por CoronaVírus 2019 

ESE      Escala de sonolência de Epworth 

IAB       Inventário de Ansiedade de Beck 

IDB       Inventário de Depressão de Beck 

IPAQ       Questionário Internacional de Atividade Física 
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PSQI      Índice de qualidade de sono de pittsburg 

SARS-CoV-2     Síndrome Respiratória Aguda Grave  

SPSS       Statistical Package for the Social Sciences 

SRAG       Síndrome Respiratória Aguda Grave 

TCLE      Termo de consentimento livre e esclarecido 

UFPE      Universidade Federal de Pernambuco  
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1. Introdução 

Recentemente, a Organização Mundial de Saúde (OMS) confirmou a pandemia de 

COVID-19, causada por um novo coronavírus humano (SARS-COV-2) 1. Surtos de doenças 

infecciosas, sejam de caráter endêmico ou pandêmico, frequentemente estão associados a um 

aumento do estresse psicológico e degradação da saúde mental. Profissionais de saúde estão 

mais expostos a esta realidade, apresentando sintomas como ansiedade, depressão e distúrbios 

do sono 2. O trabalho em regime de plantão ou turno, principalmente em trabalhadores 

noturnos, causa insônia, sonolência e fadiga diurna excessiva, menor duração e pior qualidade 

do sono, causados pela desregulação do ritmo circadiano e do ciclo sono/vigilia 3. 

A redução da duração do sono está relacionada ao surgimento de sintomas de 

ansiedade e depressão 4,5. Vários mecanismos potenciais decorrentes da fragmentação do sono 

podem aumentar o risco ou a perpetuação destes sintomas, incluindo modificações na 

neurotransmissão monoaminérgica, glutamatérgica e orexinérgica, anormalidades no eixo 

hipotálamo-hipófise-adrenal envolvidas no estresse e inflamação crônica, alteração na 

liberação de fatores neurotróficos derivados do cérebro, disfunções da neuroplasticidade 

cerebral e desregulação do sistema circadianos 6–8. 

Estas alterações relacionadas ao sono associadas às medidas de isolamento social 

durante a pandemia da COVID-19, as quais restringiram as atividades físicas em parques, 

praças, pistas, academias e centros esportivos fechados, restrições à distância a pé, e a falta de 

espaço e infraestrutura das moradias para realização de exercício físico 9 podem contribuir 

para alterações no humor e estado psíquico destes profissionais de saúde. Embora algumas 

pessoas possam ter regulação autônoma suficiente do nível de atividade física ao praticar 

atividades alternativas, outras podem se tornar menos ativas devido à falta de apoio social 

disponível ou preocupações como contrair o vírus em ambiente ao ar livre, agravando os 

sintomas de ansiedade, depressão e distúrbios do sono 10. Em contrapartida, sabe-se que o 

nível de atividade física está significativamente associado à regulação destes indicadores 

fisiológicos, podendo diminuir a prevalência dos sintomas de ansiedade e depressão, e 

melhorar a saúde mental 11. 

Neste contexto, estes mecanismos compõem uma relação mutuamente dependentes 

entre sono, sintomas de ansiedade e depressão, e nível de atividade física, fazendo-se 

necessários mais dados para caracterizar como a pandemia COVID-19 está afetando os 

comportamentos relacionados aos hábitos de vida saudáveis. Desta forma, o objetivo desta 

pesquisa foi identificar a ocorrência de baixa qualidade do sono e sonolência diurna 

excessiva,  e suas associações com sintomas de ansiedade, depressão e com o  nível e 
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atividade física  em profissionais da área de saúde que estão atuando na linha de frente da 

COVID-19. 

 

2. Metodologia 

 

Amostra 

Trata-se de um estudo de corte transversal, conduzido no período de outubro de 2020 a 

julho de 2021, realizado em ambiente virtual, através da utilização de formulário online 

(Plataforma Google Forms). Foram incluídos na pesquisa profissionais de saúde (médicos, 

fisioterapeutas, enfermeiros e técnicos/auxiliares de enfermagem), sem restrição de 

sexo/gênero ou idade, que atuassem na assistência em saúde de pacientes com COVID-19, em 

hospitais da região metropolitana do Recife-PE, Brasil, sejam da rede pública e/ou privada de 

saúde. Foram excluídos indivíduos que não estivessem diretamente envolvidos na assistência 

destes pacientes, como profissionais de setores que não recebessem pacientes com COVID-

19, bem como profissionais que estivessem afastados, no momento da pesquisa, por mais de 

30 dias de suas atividades. O cálculo amostral foi realizado com base na fórmula desenvolvida 

para realização de análise de regressão 12. A fórmula é: n > 50 + 8m, na qual “m” é igual ao 

número de variáveis independentes que, no estudo, foram três (ansiedade, depressão e nível 

de atividade física). Sendo assim, o cálculo resultou em um tamanho amostral mínimo de 74 

indivíduos. 

 

Considerações Éticas 

O estudo foi conduzido seguindo os padrões éticos em pesquisa envolvendo seres 

humanos e em conformidade com a Declaração de Helsinque. A autorização ética foi obtida 

do Comitê de Ética em Pesquisa com seres humanos da Universidade Federal de Pernambuco 

(UFPE), sob o parecer: 4.289.462. Todos os participantes do estudo leram, compreenderam e 

assinaram o consentimento virtualmente. Os pesquisadores respeitaram a privacidade e a 

confidencialidade dos participantes do estudo. Os dados foram mantidos e usados apenas para 

fins científicos. Os participantes foram informados de que tinham o direito de se retirar da 

pesquisa a qualquer momento. 

 

Coleta de dados 

Os participantes do estudo foram recrutados através de divulgação da pesquisa em 

mídias digitais, bem como por indicação por parte dos próprios participantes da pesquisa. 
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Estes foram instruídos a acessar um link que os direcionava à plataforma Google Forms, que 

dispunha de informações sobre a pesquisa e seus objetivos, seguido da assinatura digital do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), em caso de aceite. Inicialmente, os 

participantes responderam questões compostas por informações pessoais, sociodemográficas e 

relacionadas a atividade profissional exercida, em seguida, foram esclarecidos e orientados a 

questionários validados relativos à sonolência diurna excessiva, qualidade do sono, sintomas 

de ansiedade e depressão  e nível de atividade física.  

 

Avaliação da Qualidade do Sono 

Foi utilizado o índice de qualidade do sono de Pittsburgh (PSQI), questionário 

traduzido, adaptado e validado para população brasileira 13, o qual avalia a qualidade do sono 

referente ao mês anterior ao momento da avaliação. Composto por quatro questões subjetivas 

e 15 objetivas auto administráveis, divididos em sete domínios: qualidade subjetiva do sono, 

duração do sono, latência do sono, distúrbios do sono, eficiência do sono, disfunção diurna e 

o uso de medicamentos para dormir. O score total varia de 0 a 21, estratificado quanto a 

qualidade do sono em boa (<5) e ruim (≥5). 

 

Avaliação da Sonolência Diurna Excessiva 

Foi utilizada a escala de sonolência de Epworth (ESE), traduzida, adaptada e validada 

para a população brasileira 14, que trata-se de um questionário auto aplicável que avalia a 

probabilidade de adormecer em oito situações que envolvem atividades de vida diária, onde o 

escore do teste varia de 0 a 24. A pontuação para cada item varia de 0 a 3, onde: 0 = nenhuma 

chance de cochilar, 1 = pequena chance, 2 = moderada chance, e 3 = alta chance. Pontuações 

acima de 10 sugerem o diagnóstico de sonolência diurna excessiva. 

 

Avaliação dos Sintomas de Ansiedade 

Foi utilizado o inventário de ansiedade de Beck (IAB), questionário que avalia a 

presença de sintomas característicos de ansiedade, traduzido 15 e validado 16 para o português, 

categorizado em: sem ansiedade (pontuação 0-10), ansiedade leve (11-19); ansiedade 

moderada (20-30); e ansiedade grave (31-63). 

 

Avaliação dos Sintomas de Depressão 
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O inventário de depressão de Beck (IDB) , questionário traduzido e validado para o 

português 17, foi utilizado para avaliar a presença de sintomas característicos de depressão, 

categorizado em: não deprimida (pontuação 0-3), leve (4-7); moderado (8-15); e grave (≥16). 

 

Nível de Atividade Física 

Foi utilizado o questionário internacional de atividade física (IPAQ), traduzido, 

adaptado e validado para população brasileira 18, que avalia o nível de atividade física 

realizada semanalmente. Composto por quatro quesitos subjetivos, cada um com duas 

questões, os quais investigam a frequência, duração e intensidade das atividades físicas 

realizadas. Os resultados são expressões de forma categórica (fisicamente inativo, 

moderadamente ativo e altamente ativo) ou de forma contínua (MET-minuto/semana). Para 

interpretação dos resultados, também foi utilizada a planilha para cálculo automático do 

IPAQ, disponível no website oficial da iniciativa (https://sites.google.com/site/theipaq/. 

Acesso em: 09 de julho de 2021). 

 

Análise Estatística e processamento de dados 

Os dados foram analisados no software Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) versão 20.0, utilizando-se técnicas de estatística descritiva e inferencial. Para 

análise estatística dos resultados foi atribuído um nível de significância de 95% (p<0,05). A 

normalidade dos dados foi verificada por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov. Dados 

contínuos foram expressos em média e desvio padrão. Variáveis categóricas foram expressas 

em número de casos e frequência. Análises de correlação bivariada entre os sintomas do sono, 

transtornos de humor e nível de atividade física foram realizadas através dos testes de 

correlação de Pearson ou Spearman, de acordo com a distribuição de normalidade dos dados. 

Qualidade do sono e sonolência diurna de acordo com diferentes níveis de atividade física, 

ansiedade e depressão foram comparados através do teste Anova one way, post-hoc de 

Bonferroni. Análises de regressão linear múltipla foram realizadas entre qualidade do sono, 

sonolência diurna excessiva e as variáveis independentes que apresentaram correlações. 

 

3. Resultados 

 A figura 1 apresenta o fluxograma de captação e acompanhamento dos participantes. 

Noventa e seis profissionais de saúde concluíram a pesquisa. 
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Figura 1. Fluxograma de captação e acompanhamento dos participantes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: O autor (2021). 

 

A tabela 1 demonstra a distribuição sociodemográfica, dados antropométricos e 

relacionados à atividade profissional, bem como a taxa de infecção por COVID-19 e suas 

respectivas formas de diagnóstico, e o nível de atividade física dos participantes. A maior 

parte da amostra foi composta por fisioterapeutas e técnicos/auxiliares de enfermagem, 

totalizando 68,8%. Profissionais que atuam exclusivamente em hospitais do sistema público 

de saúde compuseram a maior parte da amostra (56,3%). O regime de trabalho por turno 

(plantão 12 horas) foi frequente em 85,4% dos profissionais, dos quais 68,3% travalhavam à 

noite. A média de carga horária de trabalho semanal observada dentre os participantes foi de 

55,03 horas, com 68 (70%) dos indivíduos ultrapassando 44 horas semanais.  Uma alta taxa 

de infecção por COVID-19 foi observada dentre os participantes (38,5%), com 2,1% destes 

necessitando de internamento hospitalar em função da doença. 

 

Tabela 1. Características da amostra. 

 
n = 96 

Idade (anos) 31,86 ± 7,65 

Sexo  

Masculino (n/%) 18 (18,75) 

Triagem 

Análise 

Avaliados pela verificação de 

elegibilidade (n=96) 

Excluídos (n=0) 

 

Incluídos (n=96) 

 

Perdas (n=0) 

 

Analisados (n=96) 

 

Seguimento 
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Feminino (n/%) 78 (81,25) 

Peso (kg) 69,72 ± 15,36 

Altura (m) 1,64 ± 0,09 

IMC (kg/m²) 25,66 ± 4,83 

Nível de atividade física (IPAQ)  

Fisicamente Inativo (n/%) 26 (27,1) 

Moderadamente Ativo (n/%) 26 (27,1) 

Altamente Ativo (n/%) 44 (45,8) 

Profissão 

Médico (n/%) 12 (12,5) 

Fisioterapeuta (n/%) 43 (44,8) 

Enfermeiro (n/%) 18 (18,8) 

Tec. / Aux. de Enfermagem (n/%) 23 (24) 

Serviço de Saúde 

Privado (n/%) 8 (8,3) 

Público (n/%) 54 (56,3) 

Misto (Público e privado no mesmo serviço) (n/%) 13 (13,5) 

Ambos (Público e privado e serviços diferentes) (n/%) 21 (21,9) 

Regime de Trabalho 

Diarista (4, 6 ou 8 horas diárias) (n/%) 14 (14,6) 

Plantonista (12 horas) (n/%) 61 (63,5) 

Ambos (n/%) 21 (21,9) 

Turno de Trabalho 

Diurno (n/%) 3 (31,3) 

Noturno (n/%) 8 (8,3) 

Ambos (n/%) 58 (60,4) 

Carga horárial semanal (horas) 55,03 ± 19,58 

Comorbidades (sim) (n/%) 13 (13,5) 

Asma (n/%) 5 (5,2) 

Diabetes Melitus (n/%) 2 (2,1) 

HAS (n/%) 6 (6,3) 

Medicações (sim) (n/%) 12 (12,5) 

Antidepressivos (n/%) 9 (9,4) 

Ansiolíticos (n/%) 3 (3,1) 

COVID-19 positivo (n/%) 37 (38,5) 

Necessidade de Internamento (n/%) 2 (2,1) 

Forma de diagnóstico  

RT-PCR (n/%) 25 (26) 

Sorologia  

Laboratorial (n/%) 8 (8,3) 
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Farmácia / Teste rápido (n/%) 4 (4,2) 

Dados apresentados em números absolutos (percentual) e média ± desvio padrão 

Fonte: O autor (2021). 

 

A tabela 2 apresenta a prevalência de má qualidade do sono e a presença de sonolência 

diurna excessiva observada em 86,5% e 42,7% dos voluntários, respectivamente. 

 

Tabela 2. Parâmetros do sono em profissionais da área de saúde na linha de frente da COVID-19. 

Variável  ( n  = 96) 

Qualidade subjetiva do sono PSQI (C1) 1,60 ± 0,78 

Latência do sono PSQI (C2) 1,54 ± 1,07 

Duração do sono PSQI (C3) 1,69 ± 0,91 

Eficiência habitual do sono PSQI (C4) 0,70 ± 0,98 

Distúrbios do sono PSQI (C5) 1,33 ± 0,66 

Uso de medicamentos promotores do sono PSQI (C6) 0,54 ± 0,98 

Disfunção diurna PSQI (C7) 1,47 ± 0,79 

Escore PSQI Total 8,88 ± 3,94 

Má qualidade do sono: PSQI (≥5 pontos) 83 (86,5%) 

Boa qualidade do sono: PSQI (<5 pontos) 13 (13,5%) 

Sonolência diurna excessiva (Escore ESE) 9,11 ± 3,65 

Sonolência diurna excessiva: (ESE > 10) 41 (42,7%) 

Ausência de sonolência diurna excessiva: (ESE < 10) 55 (57,3%) 

PSQI = Pittsburgh Sleep Quaillty Index; ESE = Escala de Sonolência de Epworth. Valores apresentados em média ± desvio padrão e 

números absolutos (porcentagem). 

Fonte: O autor (2021). 

 

A tabela 3 apresenta o escore para os sintomas de ansiedade e depressão entre os 

participantes. Observamos que aproximadamente metade (51%) dos indivíduos apresentaram 

sintomas de depressão, enquanto 42,8% apresentam sintomas de ansiedade. 
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Tabela 3. Sintomas de depressão e ansiedade em profissionais da área de saúde na linha de frente da COVID-19. 

Variável  (n  = 96) 

Escore IDB total 10,76 ± 7,39 

Não deprimida 47 (49%) 

Depressão leve 35 (36,5%) 

Depressão moderada 13 (13,5%) 

Depressão grave 1 (1%) 

Escore IAB total 11,55 ± 9,48 

Sem ansiedade 55 (57,3%) 

Ansiedade leve 23 (24%) 

Ansiedade moderada 14 (14,6%) 

Ansiedade grave 4 (4,2%) 

IDB = Inventário de Depressão de Beck; IAB = Inventário de Ansiedade de Beck. Valores apresentados em média ± desvio padrão e 

números absolutos (porcentagem). 

Fonte: O autor (2021). 

 

A comparação da qualidade do sono e da sonolência diurna excessiva entre os grupos 

com diferentes níveis de atividade física, sintomas de ansiedade e depressão é apresentada na 

tabela 4. O grupo com ausência de sintomas de ansiedade teve uma melhor qualidade do sono 

quando comparado aos grupos com sintomas leves (p = 0,006), moderados (p = 0,000) e 

graves (p = 0,001). Quanto aos sintomas de depressão, o grupo com ausência de sintomas teve 

uma melhor qualidade do sono quando comparado aos grupos com sintomas leves (p = 0,044) 

e moderados (p = 0,000). Indivíduos com sintomas moderados de depressão também 

apresentaram uma pior qualidade do sono quando comparados a indivíduos com sintomas 

leves (p = 0,006). A presença de sintomas graves de depressão só foi evidente em um único 

caso, não sendo possível inclui-lo na análise post-hoc. Já com relação à sonolência diurna 

excessiva, não foram observadas diferenças quando comparados os grupos com diferentes 

níveis de sintomas de ansiedade e depressão. 

Também não foram observadas diferenças na qualidade do sono e na sonolência 

diurna excessiva entre os grupos com diferentes níveis de atividade física.  
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Tabela 4. Comparação da qualidade do sono e da sonolência diurna em grupos com diferentes níveis de 

atividade física e sintomas de ansiedade e depressão. 

 PSQI *p valor Post-Hoc ESE *p valor 

IPAQ   
 

  
Insuficientemente ativo 

(n=26) 
8,27 ± 3,45 

0,572 

 
9,46 ± 3,95 

0,832 Moderadamente Ativo 

(n=26) 
8,77 ± 3,39 

 
9,12 ± 3,51 

Altamente Ativo (n=44) 9,30 ± 4,50  8,91 ± 3,61 

IAB      

Ausente (n=55) 7,13 ± 3,43 

< 0,001* 

 8,55 ± 3,67 

0,201 
Leve (n=23) 9,87 ± 3,15 0,006# 9,70 ± 3,75 

Moderada (n=14) 12,64 ± 2,73 0,000# 9,57 ± 3,0 

Grave (n=4) 14,0 ± 3,16 0,001# 12,0 ± 3,91 

IDB      

Ausente (n=47) 7,36 ± 3,61 

< 0,001* 

0,044# 8,28 ± 3,72 

0,069 Leve (n=35) 9,31 ± 3,66 0,006$ 10,11 ± 2,97 

Moderada (n=13) 12,92 ± 2,59 0,000# 9,62 ± 4,55 

Nota: IDB = Inventário de Depressão de Beck; IAB = Inventário de Ansiedade de Beck; IPAQ = Questionário Internacional de Atividade 

Física; PSQI = Pittsburgh Sleep Quaillty Index; ESE = Escala de Sonolência de Epworth. valores expressos em média ± desvio padrão. 

*Anova One Way. #PostHoc Bonferroni: Ausente vs Leve, Ausente vs Moderada, Ausente vs Grave”. $PostHoc Bonferroni: “Moderada vs 

Leve”. 

Fonte: O autor (2021). 

 

A tabela 5 apresenta as correlações entre os parâmetros do sono, sintomas de 

ansiedade e depressão, e nível de atividade física. Foram observadas correlações moderadas 

entre qualidade do sono e sintomas de ansiedade (r = 0,587 p < 0,001) e qualidade do sono e 

sintomas de depressão (r = 0,588 p < 0,001). A sonolência diurna excessiva e os sintomas de 

ansiedade e depressão  apresentaram correlação fraca (Ansiedade: r = 0,220 p < 0,031; 

Depressão: r = 0,217 p < 0,033). Nenhuma correlação foi observada entre o nível de atividade 

física, a qualidade do sono e a sonolência diurna excessiva. 

 

Tabela 5. Correlação entre os parâmetros do sono, sintomas de ansiedade e depressão e nível de atividade física. 

 
PSQI ESE 

r p-valor r p-valor 

IAB 0,587 <0,001* 0,220 0,031* 

IDB 0,588 <0,001* 0,217 0,033* 

IPAQ (MET-minuto/semana) 0,180 0,079 0,030 0,768 

IDB = Inventário de Depressão de Beck; IAB = Inventário de Ansiedade de Beck; IPAQ = Questionário Internacional de Atividade Física; 

PSQI = Pittsburgh Sleep Quaillty Index; ESE = Escala de Sonolência de Epworth. r = Spearman’s coeficient *valores significativos 

Fonte: O autor (2021). 
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Uma análise de regressão linear múltipla para verificar se os sintomas de ansiedade e 

depressão são capazes de prever a qualidade do sono e sonolência diurna são demonstrados na 

tabela 6. A análise resultou em um modelo, no qual os sintomas de ansiedade (β = 0,355; t = 

2,883; p = 0,005) e de depressão  (β = 0,307; t = 2,494; p = 0,014) são preditores para 

qualidade do sono. A análise não resultou em um modelo significativo para sonolência diurna 

[F (2, 93) = 2,121; p = 0,126; R² = 0,044]. Não foi possível estabelecer associações entre o 

nível de atividade física e os parâmetros do sono, visto que estes não se correlacionaram. 

 

Tabela 6. Análise de regressão linear múltipla dos preditores de qualidade do sono (PSQI) e sonolência diurna 

(ESE).  

  PSQI ESE 

 β 
(padronizado) 

t 
p 

valor 
F 

p 
valor 

R² 
β 

(padronizado) 
t 

p 
valor 

F 
p 

valor 
R² 

Ansiedade 

(score) 
0,355 2,883 0,005 

28,985 
< 

0,001 
0,384 

0,178 1,160 0,249 

2,121 0,126 0,044 

Depressão 

(score) 
0,307 2,494 0,014 0,039 0,254 0,800 

Qualidade do sono = 5,41 + (0,164 x escore do IDB) + (0,147 x escore do IAB) 

Fonte: O autor (2021). 
 

4. Discussão 

Até onde sabemos, este é o primeiro estudo a avaliar os parâmetros do sono e suas 

associações com os sintomas de ansiedade e depressão, e o nível de atividade física em 

profissionais de saúde de diversas categorias profissionais que atuam na linha de frente 

COVID-19 no Brasil. Como principais achados temos: 1) No presente estudo, observamos 

uma alta prevalência de má qualidade do sono.  2) A sonolência diurna excessiva, bem como 

a presença de algum sintoma de ansiedade e depressão  também se mostraram elevadas. 3) A 

maior parte dos participantes do nosso estudo apresentaram um nível de atividade física 

moderado ou alto (72,9%). 4) A qualidade do sono e a sonolência diurna excessiva foram 

correlacionados positivamente com os sintomas de ansiedade e depressão, porém não com o 

nível de atividade física. 5) A qualidade do sono apresentou associação com os sintomas de 

ansiedade e depressão, entretanto, tal associação não foi evidente quanto à sonolência diurna 

excessiva. 

Durante a pandemia, a prevalência de má qualidade do sono em profissionais de saúde 

observada em nosso estudo é superior à observada em outros trabalhos. Alimoradi et al. 

(2021), em uma recente revisão sistemática, observaram uma prevalência combinada (má 
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qualidade do sono e insônia) de 43%. Uma grande parte dos artigos incluídos na revisão (76 

de 177) foram realizados na China, que apresenta significativo controle sobre o surto desde os 

momentos iniciais e críticos, em relação ao restante do mundo. No Brasil, profissionais 

atuantes no sistema público de saúde já enfrentavam, no ambiente de trabalho, as repercussões 

da desigualdade social presente no país, como superlotação de hospitais de referência e falta 

de insumos e equipamentos hospitalares básicos 19. Com o agravamento da situação de 

calamidade na saúde causada pela pandemia, profissionais de saúde brasileiros estariam mais 

sujeitos ao medo da autocontaminação, com o uso permanente de equipamentos de proteção 

individual que prejudicam a comunicação e a execução de procedimentos, bem como com o 

aumento da demanda profissional e jornada de trabalho, elevando exponencialmente as suas 

repercussões negativas, físicas e psicológicas 20. 

Em nosso estudo, o regime de trabalho por turno (plantão de 12 horas) foi frequente 

em 85,4% dos profissionais, dos quais 68,3% trabalhavam à noite. Profissionais que atuam 

em turnos têm um sono de menor duração e de baixa qualidade. Além disso, a atividade 

profissional noturna altera a fase do ciclo sono-vigília, interrompendo a regulação interna no 

hipotálamo, mais especificamente no núcleo supraquiasmático, que, associado aos osciladores 

periféricos, regulam o ritmo circadiano e o ciclo de sono/vigília, causando também sonolência 

diurna excessiva e interferindo no desempenho diurno 3,21,22. 

Em consistência com pesquisas anteriores em profissionais de saúde na linha de frente 

COVID-19 23,24, observamos também uma alta prevalência de algum sintoma de depressão e 

ansiedade, bem como correlações positivas destes sintomas a uma pior qualidade do sono e 

maior sonolência diurna excessiva. Em tese, um possível impacto no ambiente de trabalho, 

com maior risco de infecção, aumento na carga horária de trabalho e um ambiente isolado são 

fatores que podem contribuir com o surgimento ou agravamento de sintomas de ansiedade e 

depressão 25. Além disso, vias neurais associadas ao sono estão intimamente relacionadas e 

em parte se sobrepõem a vias neurais de afeto, cognição e outras funções cerebrais 

importantes 26.  

Sabe-se que o nível de atividade física está associado à regulação de indicadores 

fisiológicos que têm influência direta sobre os parâmetros do sono e os sintomas de ansiedade 

e depressão 5. A maior parte dos participantes do nosso estudo mantiveram um nível de 

atividade física moderado ou alto, entretanto, nossos achados demonstraram não haver 

influência dos níveis de atividade física sob a qualidade do sono ou sonolência diurna 

excessiva. O  período de coleta de dados do nosso estudo abrangeu momentos de relativo 

controle sob a pandemia (outubro de 2020 a julho de 2021), com variação na curva de 
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contaminação/mortalidade, e consequente diminuição do medo de contaminação e das 

medidas de restrição. Vale ressaltar também que a composição do nível de atividade física 

integra, entre outros componentes, atividades realizadas durante a jornada de trabalho, 

visivelmente sobrecarregada no momento de emergência sanitária. Estes fatores poderiam 

justificar a presença de um alto/moderado nível de atividade física, apesar de evidências 

contrárias, em favor de aumento em grande escala no comportamento sedentário 27. 

Adicionalmente, o fator estresse promovido pela pandemia poderia superar os 

benefícios de um maior nível de atividade física sobre a qualidade do sono e sonolência 

diurna excessiva. Estes fatores poderiam justificar a divergência do nosso resultado o qual não 

aponta haver associação entre o nível de atividade física com os parâmetros do sono. Tais 

resultados devem ser interpretados com cautela, com a necessidade de estudos que avaliem 

adicionalmente o nível de atividade física de forma objetiva, visto que a forma subjetiva 

aplicada pode sofrer influência de fatores como memória. 

A análise de regressão linear em nosso estudo confirmou evidências de associações 

entre qualidade do sono e transtornos de humor, no qual os sintomas de ansiedade e de 

depressão são preditores para qualidade do sono. Nossos achados corroboram pesquisas 

anteriores que observaram um risco aumentado de distúrbios do sono em indivíduos que 

apresentam sintomas de ansiedade e depressão 28. Estes resultados sugerem que os 

profissionais de saúde lidam simultaneamente com estes problemas e, consequentemente, a 

qualidade do sono pode ser melhorada caso o sofrimento psicológico venha a ser minimizado. 

Vários mecanismos potenciais, através dos quais condições de sono interrompido podem 

aumentar o risco ou a perpetuação destes sintomas de ansiedade e depressão são relatados, 

incluindo alterações na neurotransmissão de monoamina, anormalidades no eixo hipotálamo-

hipófise-adrenal envolvidas no estresse e inflamação crônica, glutamatérgica e orexinérgica, 

alteração em fatores neurotróficos derivado do cérebro (BNDF), disfunção da 

neuroplasticidade cerebral e desregulações dos sistemas circadianos 6,7. 

O conhecimento acerca da associação entre qualidade do sono e sintomas de ansiedade 

e depressão podem direcionar o planejamento de ações de prevenção e/ou recuperação da 

saúde psicológica destes profissionais. Alguns estudos sugeriram medidas como 

implementação de áreas de descanso/lazer dentro dos centros de recuperação, treinamentos 

sobre o atendimento a pacientes e linhas de apoio telefônico, principalmente a profissionais 

atuantes em unidades de cuidados intensivos 29. 

Algumas limitações da pesquisa precisam ser relatadas. A inserção de trabalhadores de 

diferentes regimes de plantão (turno e diarista) poderiam afetar de formas diferentes os 
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parâmetros do sono. O tempo de experiência atuando na área hospitalar, bem como o grau de 

contato de cada categoria profissional com os pacientes possivelmente pode alterar o lidar 

com a situação de estresse emocional vivenciada na linha de frente. A utilização de medidas 

de desfecho subjetivas (autorelato), realizadas através de questionários online não podem 

descartar viéses de memória. O impacto da pandemia COVID-19, visto que esta se alastra ao 

longo de mais de um ano, é dinâmico, podendo este sofrer influência do momento em que foi 

avaliado, a depender da curva de contaminação/mortalidade e consequentes medidas de 

combate.  

 

5. Considerações Finais 

 Em resumo, observamos uma alta prevalência de má qualidade do sono. Houve 

associação entre a qualidade do sono e os sintomas de ansiedade e depressão. Não foi 

observada associação entre sintomas de ansiedade e depressão e sonolência diurna excessiva, 

bem como influência dos níveis de atividade física sob os parâmetros do sono avaliados no 

estudo. Sugerimos a realização de novos estudos, com desenho metodológico o qual melhor 

possa definir relações causais e acompanhamento longitudinal. Com os resultados 

apresentados, sugere-se também a adoção de medidas de proteção especiais para estes 

profissionais de saúde, submetidos a um grande estresse emocional e físico, agravadas neste 

momento de pandemia, como avaliações periódicas do estado psicológico, e acompanhamento 

terapêutico voltados para possíveis repercussões físicas. 
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolução 466/12) 

 

 

Convidamos o (a) Sr. (a) a participar como voluntário (a) da pesquisa (Parâmetros do sono, sintomas de 

transtornos de humor, nível de atividade física e fatores associados em profissionais de saúde na linha de frente 

da COVID-19), que está sob a responsabilidade do pesquisador Sulyvan Ítalo Daher Chaves, Rua Marcos Monis 

Monteiro de Lina, n. 16, Jardim Paulista, Paulista-PE, CEP: 53409-360 – telefone (inclusive para ligações a 

cobrar): (81) 99734.4145 e e-mail: sulyvan_daher@hotmail.com para contato com o referido pesquisador 

responsável. A pesquisa está sob a orientação da professora Anna Myrna Jaguaribe de Lima, telefone: (81) 

99899.0222 e e-mail (annamyrna@uol.com.br). 

Caso este Termo de Consentimento contenha informações que não lhe sejam compreensíveis, as 

dúvidas podem ser tiradas com a pessoa que está lhe entrevistando e apenas ao final, quando todos os 
esclarecimentos forem dados, caso concorde com a realização do estudo, pedimos que marque a opção “aceito 

participar”, ao final deste.  

Caso não concorde, não haverá penalização, bem como será possível retirar o consentimento a qualquer 

momento, também sem nenhuma penalidade.  

 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 

 

⮚ O motivo que nos leva a estudar a temática é a possibilidade de saber se, em profissionais de saúde que 

atuam na linha de frente da COVID-19, existe associação entre a qualidade do sono, a sonolência 
diurna, sintomas de transtornos de humor, como ansiedade e depressão e o nível de atividade física e a 

rotina do sono. 

⮚ A participação nesta pesquisa consistirá na realização de uma pesquisa de forma online, através da 

plataforma google forms, e da utilização de um aplicativo no smartphone (caso disponível) por um 

período de sete dias. 

⮚ Os participantes inicialmente responderão uma pesquisa composta por dados sociodemográficos, 
hábitos de vida, questões de saúde e à algumas questões pessoais quanto à sua atuação profissional 

durante a pandemia COVID-19, levando em média 5 minutos, seguidos de cinco questionários 

validados para avaliar condições do sono, humor e atividade física, que levarão em média, 20 minutos. 

⮚ A utilização do aplicativo no smartphone será orientada ao fim da pesquisa online, desde a forma de 

aquisição do aplicativo, até a inserção de informações referentes a hora de dormir/acordar. 

⮚ RISCOS diretos: Os riscos da pesquisa incluem: desconforto em responder questionários com 
perguntas de caráter pessoal e possível cansaço ao responder a multiplicidade de questões da pesquisa, 

incluindo os questionários, ficha de avaliação, bem como o uso do aplicativo Google Fit®. Com o 

objetivo de minimizar qualquer constrangimento, os nomes dos voluntários serão mantidos em sigilo, 

sendo utilizado apenas a abreviação. O voluntário também poderá optar por responder o formulário em 

mais de uma etapa. 

⮚ BENEFÍCIOS diretos e indiretos: Os benefícios da participação da pesquisa envolvem a realização de 

uma avaliação de como está a qualidade do sono e se o indivíduo apresenta sonolência durante o dia. 

Também serão avaliados a presença de sintomas sugestivos de ansiedade e depressão, bem como 

esclarecimentos sobre seus resultados e possível orientação ao acompanhamento profissional com fins 
de tratamento desses sintomas. Os resultados obtidos e suas devidas interpretações serão fornecidas de 

forma impressa ou enviadas por e-mail. 
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Todas as informações desta pesquisa serão confidenciais e serão divulgadas apenas em eventos ou 

publicações científicas, não havendo identificação dos voluntários, a não ser entre os responsáveis pelo estudo, 

sendo assegurado o sigilo sobre a sua participação.  Os dados coletados nesta pesquisa (informações pessoais e 

clínicas) ficarão armazenados em pastas de arquivo e computador pessoal sob a responsabilidade do pesquisador 

responsável (Sulyvan Ítalo Daher Chaves), no endereço Rua Marcos Monis Monteiro de Lima, n. 16, Jardim 

Paulista, Paulista-PE, CEP: 53409-360, pelo período de mínimo 5 anos. 

Nada lhe será pago e nem será cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitação é voluntária, mas 

fica também garantida a indenização em casos de danos, comprovadamente decorrentes da participação na 

pesquisa, conforme decisão judicial ou extrajudicial.  

Em caso de dúvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, você poderá consultar o Comitê de 
Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereço: (Avenida da Engenharia s/n – Prédio do 

CCS - 1º Andar, sala 4 - Cidade Universitária, Recife-PE, CEP: 50740-600, Telefone: (81) 2126.8588 – e-mail: 

cephumanos.ufpe@ufpe.br). 

 

 
  
 

 

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO VOLUNTÁRIO (A) 

 

Eu, _____________________________________, CPF _________________, abaixo assinado eletronicamente, 

após a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido 

as minhas dúvidas com o pesquisador responsável, concordo em participar do estudo “Parâmetros do sono, 

sintomas de transtornos de humor, nível de atividade física e fatores associados em profissionais de saúde na 

linha de frente da COVID-19”, como voluntário (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo 

pesquisador sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios 

decorrentes de minha participação. Foi-me garantido que posso retirar o meu consentimento a qualquer 

momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou interrupção de meu 
acompanhamento/assistência/tratamento.  

 

Local: ____________ e data: __________________ 

 

 

 

 

(  ) Aceito participar     (  ) Não aceito participar 
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APÊNDICE C – FICHA DE AVALIAÇÃO INICIAL, REFERENTE A DADOS 

SOCIODEMOGRÁFICOS, ANTROPOMÉTRICOS E RELACIONADOS A 

ATIVIDADE PROFISSIONAL 

 

 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO 

Nome:_________________________________________________________________ 

E-mail: ________________________________________________________________ 

 

DADOS ANTROPOMÉTRICOS E SOCIODEMOGRÁFICOS 

Data de Nascimento: ____/____/________  / Idade:_______ anos 

Gênero: ☐ Masculino  ☐ Feminino / Altura: :_______ cm / Peso: :_______ Kg 

Estado civil: ☐ Solteiro  ☐ Casado ☐ Divorciado ☐ Viúvo ☐ União Estável 

Possui filhos: ☐ Sim  ☐ Não 

Profissão: ☐ Médico   ☐ Fisioterapeuta  ☐ Enfermeiro  ☐ Tec. / Aux. de Enfermagem 

Possui mais de um vínculo profissional na área de saúde? ☐ Sim  ☐ Não 

Perfil do vínculo relacionado a assistência COVID19: ☐ Público  ☐ Privado  ☐ Misto  ☐ 

Ambos 

Regime de trabalho: ☐ Diarista  ☐ Plantonista  ☐ Ambos 

Turno de trabalho: ☐ Diurno  ☐ Noturno  ☐ Ambos 

Carga horária semanal em horas: ________  ☐ ≤ 24 ☐ > 24 ≤ 30 ☐ > 30 ≤ 60 ☐ > 60 

 

DADOS RELACIONADOS A SAÚDE 

Presença de comorbidades: ☐ Sim  ☐ Não 

Uso de medicações: ☐ Benzodiasepínicos ☐  Antidepressivos ☐ Ansiolíticos 

Diagnosticado com COVID-19: ☐ Sim  ☐ Não 

Necessidade de internamento devido a complicações da COVID-19: ☐ Sim  ☐ Não 

Forma de diagnóstico: ☐ RT-PCR   ☐ Sorologia 

Tipo de sorologia: ☐ Laboratorial   ☐ Teste rápido 

 

 

 

 

 



68 

 

ANEXO A - APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA EM SERES 

HUMANOS 
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ANEXO B - ESCALA DE SONOLÊNCIA DE EPWORTH (ESE) 
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ANEXO C - QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO DO ÍNDICE DE QUALIDADE DO 

SONO DE PITTSBURGH (PSQI). 

 

 

Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh – PSQI- PITTSBURGH SLEEP QUALITY 

INDEX 

Nome: _______________________________________________ Coleta: ___/___/___ 

Idade:__________Sexo:________Telefone:___________________________________ 

 

Instruções:  

As seguintes perguntas são relativas aos seus hábitos usuais de sono durante o último mês 

somente. Suas respostas devem indicar a lembrança mais exata na maioria dos dias e noites no 

último mês. Por favor, responda a todas as perguntas 

 

1. Durante o mês passado, a que horas você foi deitar à noite, na maioria das vezes? Hora 

usual de deitar: __________ 

2. Durante o mês passado, quanto tempo (em minutos) você demorou para pegar no sono na 

maioria das vezes? Número de minutos __________ 

3. Durante o mês passado, a que horas você geralmente levantou de manhã? Hora usual de 

levantar: __________ 

4. Durante o mês passado, quantas horas de sono por noite você dormiu? (Pode ser diferente 

do número de horas que você ficou na cama). Horas de sono por noite: __________ 

 

Para cada uma das questões seguintes, escolha uma única resposta, que você ache mais 

correta, por favor, responda todas as questões: 

 

5. No mês passado, com que frequência você teve dificuldade de dormir porque você... 

  

a) Não conseguiu adormecer em até 30 minutos 

(  ) Nenhuma no último mês 

(  ) Menos de 1 vez por semana 

(  ) 1 ou 2 vezes por semana 

(  ) 3 ou mais vezes por semana 

 

b) Acordou no meio da noite ou muito cedo pela manhã 

(  ) Nenhuma no último mês 

(  ) Menos de 1 vez por semana 
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(  ) 1 ou 2 vezes por semana 

(  ) 3 ou mais vezes por semana 

 

c) Precisou levantar para ir ao banheiro 

(  ) Nenhuma no último mês 

(  ) Menos de 1 vez por semana 

(  ) 1 ou 2 vezes por semana 

(  ) 3 ou mais vezes por semana 

 

d) Teve dificuldade para respirar 

(  ) Nenhuma no último mês 

(  ) Menos de 1 vez por semana 

(  ) 1 ou 2 vezes por semana 

(  ) 3 ou mais vezes por semana 

 

e) Tossiu ou roncou alto 

(  ) Nenhuma no último mês 

(  ) Menos de 1 vez por semana 

(  ) 1 ou 2 vezes por semana 

(  ) 3 ou mais vezes por semana 

 

f) Sentiu muito frio 

(  ) Nenhuma no último mês 

(  ) Menos de 1 vez por semana 

(  ) 1 ou 2 vezes por semana 

(  ) 3 ou mais vezes por semana 

 

g) Sentiu muito calor  

(  ) Nenhuma no último mês 

(  ) Menos de 1 vez por semana 

(  ) 1 ou 2 vezes por semana 

(  ) 3 ou mais vezes por semana 

 

h) Teve sonhos ruins ou pesadelos 

(  ) Nenhuma no último mês 

(  ) Menos de 1 vez por semana 
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(  ) 1 ou 2 vezes por semana 

(  ) 3 ou mais vezes por semana 

 

i) Sentiu dores 

(  ) Nenhuma no último mês 

(  ) Menos de 1 vez por semana 

(  ) 1 ou 2 vezes por semana 

(  ) 3 ou mais vezes por semana 

 

j) Outras razões, por favor descreva: 

________________________________________________________________________

______________________________________________________________ 

 

Com que frequência você teve dificuldade para dormir devido a esta razão: 

(  ) Nenhuma no último mês 

(  ) Menos de 1 vez por semana 

(  ) 1 ou 2 vezes por semana 

(  ) 3 ou mais vezes por semana 

 

6. Durante o mês passado como você classificaria a qualidade do seu sono de uma maneira 

geral? 

(  ) Muito boa 

(  ) Boa 

(  ) Ruim 

(  ) Muito Ruim 

 

7. Durante o mês passado com que frequência você tomou medicamento (prescrito ou “por 

conta própria”) para lhe ajudar a dormir? 

(  ) Nenhuma no último mês 

(  ) Menos de uma vez por semana 

(  ) Uma ou duas vezes por semana 

(  ) Três ou mais vezes por semana 

 

8. Durante o mês passado, com que frequência você teve problemas para ficar acordado 

enquanto dirigia, comia ou participava de uma atividade social (festa, reunião de amigos, 

trabalho ou estudo) 

(  ) Nenhuma no último mês 
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(  ) Menos de uma vez por semana 

(  ) Uma ou duas vezes por semana 

(  ) Três ou mais vezes por semana 

 

9. Durante o mês passado , você sentiu indisposição ou falta de ânimo para realizar suas 

atividade diárias? 

 

(  ) Nenhuma indisposição ou falta de ânimo 

(  ) Pequena indisposição e falta de ânimo 

(  ) Moderada indisposição e falta de ânimo 

(  ) Muita indisposição e falta de ânimo 

 

10.  Você tem um(a) parceiro(a) ou colega de quarto? 

(  ) Não 

(  ) Parceiro ou colega, mas em outro quarto 

(  ) Parceiro no mesmo quarto, mas não na mesma cama 

(  ) Parceiro na mesma cama 

 

Se você tem um(a) parceiro(a) ou colega de quarto, pergunte a ele(a) com que frequência 

no último mês você teve... 

 

a) Ronco alto: 

(  ) Nenhuma no último mês 

(  ) Menos de 1 vez por semana 

(  ) 1 ou 2 vezes por semana 

(  ) 3 ou mais vezes por semana 

 

b) Longas paradas na respiração enquanto dormia: 

(  ) Nenhuma no último mês 

(  ) Menos de 1 vez por semana 

(  ) 1 ou 2 vezes por semana 

(  ) 3 ou mais vezes por semana 

 

c) Contrações ou puxões nas pernas enquanto você dormia: 

(  ) Nenhuma no último mês 

(  ) Menos de 1 vez por semana 
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(  ) 1 ou 2 vezes por semana 

(  ) 3 ou mais vezes por semana 

 

d) Episódios de desorientação ou de confusão durante o sono: 

(  ) Nenhuma no último mês 

(  ) Menos de 1 vez por semana 

(  ) 1 ou 2 vezes por semana 

(  ) 3 ou mais vezes por semana 

 

e) Outras alterações (inquietações) enquanto você dorme; por favor, descreva: 

__________________________________________________________________ 

 

(  ) Nenhuma no último mês 

(  ) Menos de 1 vez por semana 

(  ) 1 ou 2 vezes por semana 

(  ) 3 ou mais vezes por semana 
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ANEXO D - QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA (IPAQ) 

FORMA CURTA 
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ANEXO E – INVENTÁRIO DE ANSIEDADE DE BECK 
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ANEXO F – INVENTÁRIO DE DEPRESSÃO DE BECK 
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ANEXO G - INSTRUÇÕES REDATORIAIS AOS AUTORES DA SLEEP MEDICINE 
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ANEXO H - PRODUÇÃO TÉCNICA: APRESENTAÇÃO DE TRABALHO EM 

FORMATO DE PÔSTER NO CONGRESSO BRASILEIRO DO SONO - 2019 COM 

PUBLICAÇÃO DE RESUMO NA REVISTA SLEEP SCIENCE 
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ANEXO I - PRODUÇÃO TÉCNICA: APRESENTAÇÃO DE TRABALHO EM 

FORMATO DE PÔSTER NO CONGRESSO BRASILEIRO DO SONO - 2019 COM 

PUBLICAÇÃO DE RESUMO NA REVISTA SLEEP SCIENCE 
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ANEXO J - PRODUÇÃO TÉCNICA: APRESENTAÇÃO DE TRABALHO EM 

FORMATO DE PÔSTER NO CONGRESSO BRASILEIRO DO SONO - 2019 COM 

PUBLICAÇÃO DE RESUMO NA REVISTA SLEEP SCIENCE 
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ANEXO K - PRODUÇÃO TÉCNICA: APRESENTAÇÃO DE TRABALHO EM 

FORMATO DE PÔSTER NO CONGRESSO BRASILEIRO DO SONO - 2019 COM 

PUBLICAÇÃO DE RESUMO NA REVISTA SLEEP SCIENCE 
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ANEXO L - PRODUÇÃO TÉCNICA: APRESENTAÇÃO DE TRABALHO EM 

FORMATO DE PÔSTER NO CONGRESSO BRASILEIRO DO SONO - 2019 COM 

PUBLICAÇÃO DE RESUMO NA REVISTA SLEEP SCIENCE 
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ANEXO M - PRODUÇÃO TÉCNICA: APRESENTAÇÃO DE TRABALHO EM 

FORMATO DE PÔSTER DIGITAL NO II SIMPÓSIO DA PÓS GRADUAÇÃO EM 

FISIOTERAPIA DA UFPE E DO I MEETING INTERNACIONAL DA PÓS DE 

FISIOTERAPIA COM PUBLICAÇÃO DE RESUMO NO ANAIS DO II SIMPÓSIO 

DA PÓS DE FISIOTERAPIA UFPE 
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ANEXO N - PRODUÇÃO TÉCNICA: ARTIGO PUBLICADO NA REVISTA 

RESEARCH, SOCIETY AND DEVELOPMENT 
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ANEXO O - PRODUÇÃO TÉCNICA: ARTIGO PUBLICADO NA REVISTA 

RESEARCH, SOCIETY AND DEVELOPMENT 
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ANEXO P - PRODUÇÃO TÉCNICA: ARTIGO SUBMETIDO À REVISTA SLEEP 

MEDICINE 
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