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Resumo 

O sono exerce um papel determinante na saúde infantil, na medida em que está relacionado 

com o desenvolvimento cognitivo e emocional, com a produção da hormona do crescimento. 

Este vai igualmente influenciar a aprendizagem e capacidade de atenção. Se o sono não for 

respeitado na infância, então, o mesmo afetará a quantidade e qualidade, causando 

lentificação psicomotora, falhas na atenção e memória a curto prazo, dificuldades de 

concentração e variações do humor e cansaço. Desse modo, o objetivo principal da presente 

investigação passa por verificar os hábitos de sono e as suas perturbações, assim como a 

qualidade do sono das crianças e a sua influência no rendimento e empenho académico. A 

amostra foi constituída por 66 crianças entre os 7 e os 10 anos, que frequentam 

estabelecimentos de ensino na Zona da Grande Lisboa. Os instrumentos aplicados foram 

validados para a população portuguesa: Children´s Sleep Habits Questionnaire (CSHQ-PT), 

Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI), Escala de Empenho (EEmp), Escala de 

Rendimento Académico e Questionário Sociodemográfico. Os resultados obtidos evidenciam 

que a maioria das crianças dorme sozinha, não tem dificuldade em adormecer, gosta de 

dormir e é controlada pelos pais relativamente à hora de deitar, normalmente pela mãe. 

Também é de realçar que a maioria das crianças costuma ver TV e jogar jogos no computador 

antes de adormecer, possuindo tablet e Playstation. Evidenciou-se também que a qualidade do 

sono influencia o rendimento e empenho académico, os alunos com má higiene do sono 

demonstram pior rendimento e empenho académico. 

Palavras-chave: sono, perturbações do sono, rotinas, rendimento académico, empenho 

académico 
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Abstract 

Sleep plays a determinant role in the health of children, because is related to cognitive and 

emotional development, with the production of growth hormone. This will also influence 

learning and attention span. If sleep is not respected by children, then it will affect quantity 

and quality, causing psychomotor slowing, attention deficit and short-term memory, 

difficulty concentrating and mood swings and tiredness. Thus, the main objective of the 

present investigation was to verify the sleep habits and their disturbances, as well as the sleep 

quality of the children and their influence on academic performance and engagement. The 

sample consisted of 66 children between 7 and 10 years of age who attend educational 

establishments in area of Greater Lisbon. The instruments applied were validated for the 

Portuguese population: Children's Sleep Habits Questionnaire (CSHQ-PT), Pittsburgh Sleep 

Quality Index (PSQI), Employability Scale (EEmp), Academic Income Scale and 

Sociodemographic Questionnaire. The results showed that most children sleep alone, have no 

difficulty falling asleep, like to sleep and are controlled by parents when it comes to bedtime, 

usually by the mother. It is also noteworthy that most children usually watch TV and play 

games on the computer before falling asleep, owning a tablet and Playstation. It was also 

evidenced that the quality of sleep influences academic achievement and engagement; 

students with poor sleep hygiene demonstrate poor academic performance and engagement. 

Keywords: sleep, sleep disorders, routines, academic performance, academic 

engagement 
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Introdução 

Na presente dissertação pretende-se averiguar a influência dos vários aspetos da vida 

quotidiana das crianças do 1º Ciclo do Ensino Básico, nomeadamente as atividades realizadas 

antes de adormecer, a partilha de quarto e o género, assim como a relação da qualidade do 

sono com o rendimento e empenho académico. 

O sono é considerado algo básico no ser humano, sendo este um processo vital para a 

sua sobrevivência do individuo (Paiva, 2015). O mesmo corresponde a um estado de 

inconsciência do qual a pessoa pode ser despertada por estímulos sensoriais, distingue-se 

assim do coma, que é o estado de inconsciência do qual a pessoa não pode ser desperta 

(Guyton & Hall, 2002). O sono produz dois tipos importantes de efeitos fisiológicos, 

primeiros os efeitos evidenciam-se sobre o próprio sistema nervoso, e os segundos os efeitos 

sobre outros sistemas funcionais do corpo. É um processo fisiológico de atividade cerebral, 

inato, periódico e cíclico, no qual o estado de consciência se altera, ocorrem variações 

autónomas, a sensibilidade estímulos exteriores diminuí e são evidenciadas específicas 

posturas corporais e motoras (Gomes, Quinhones, & Engelhardt, 2010). Estes autores referem 

que uma boa higiene do sono é preponderante para a saúde mental do individuo bem como o 

seu bem-estar físico, sendo que este por vezes é alterado ou perturbado por fatores biológicos 

e ambientais. 

Através do sono podemos obter um ajustado descanso regular, através do qual existe 

relaxamento muscular e de vários sentidos, alteração estado consciência e decrescimento do 

ritmo cardiorrespiratório, sendo algo vital para a própria forma de vida. Desse modo, o sono, 

ao levar à reparação física e psicológica, defende o ser humano do cansaço e fadiga natural 

das horas em que se encontra acordado (no estado de vigília), este processo fisiológico é 

essencial para a ausência de patologias (Stores, 2001). 

O sono é caraterizado por cinco estágios fundamentais. Esses estágios diferenciam-se 

de acordo com a possibilidade de existirem movimentos oculares rápidos (REM) e pelos 

dados obtidos no eletrencefalograma (EEG), além de outras mudanças como o tônus 

muscular e o padrão cardiorrespiratório. Os cincos estágios do sono formam o ciclo, durando 

cada estágio cerca de noventa minutos (Fernandes, 2006). 

As duas fases do sono são: REM (Movimento Rápido dos Olhos) e NREM 

(Movimento Não Rápido dos Olhos). A fase do NREM corresponde a 75% do período do 

sono, sendo dividido em quatro fases: estágio um, corresponde à fase de sonolência, onde o 

indivíduo começa a sentir as primeiras sensações de sono; estágio dois, dura normalmente 5 a 

15 minutos, onde a atividade cardíaca é reduzida, relaxam-se os músculos e a temperatura 
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corporal baixa; estágio três é idêntico ao estágio quatro, diferenciando-se apenas no nível de 

profundidade, sendo que neste estágio a profundidade é um pouco menor; o quarto estágio 

dura cerca de 40 minutos (Fernandes, 2006). 

A fase do NREM é fundamental para o corpo, pois, é nesta fase que é libertada a 

hormona do crescimento, a qual é crucial para a recuperação de energia. É na fase NREM 

que, efetivamente, existe o descanso profundo e menor atividade neural. Após a quarta fase, o 

individuo retorna aos estágios anteriores até à fase REM (Albuquerque, Cardeal, & Campos, 

1998). 

O sono REM é caraterizado por uma intensa atividade cerebral, bastante semelhante 

ao estado de vigília, onde ocorrem os movimentos oculares rápidos, pelo que este estágio é 

importante para a recuperação emocional e para o surgimento dos sonhos (Albuquerque, 

Cardeal, & Campos, 1998). 

Segundo Halal e Nunes (2014), conhecer o sono da criança e a sua maturação é 

relevante, na medida em que evita que fenómenos fisiológicos, em certos períodos de vida, 

não sejam entendidos como distúrbio do sono. 

Os mesmos autores referem que a prevalência dos distúrbios do sono na infância é 

elevada, afetando cerca de uma em cada três crianças em idade escolar, podendo provocar 

dificuldades de aprendizagem, alterações de comportamento, aumento da predisposição para 

lesões acidentais e para a obesidade. 

A definição de distúrbios de sono na criança apresenta uma grande dificuldade, 

devido aos diferentes padrões de sono que ocorrem ao longo do desenvolvimento infantil e, 

pela diferente tolerabilidade dos pais ao padrão de sono dos seus filhos. Alguns desses 

distúrbios têm origem comportamental, sendo possível a sua prevenção e tratamento, através 

de medidas de higiene do sono, tais como: mudanças ambientais e comportamentais por parte 

dos pais e da criança que podem promover um sono de boa qualidade e duração suficiente 

(Halal & Nunes, 2014). 

Especialmente na infância, o sono será essencial para o desenvolvimento saudável da 

criança, influenciando tanto cognitivamente (processos da memória e atenção), como o 

crescimento físico (através da segregação da hormona do crescimento). Irá também exercer 

influência no seu desenvolvimento emocional e comportamental (Januário, 2012). Alguns 

estudos apontam no sentido de se verificar uma relação causa-efeito entre distúrbios de sono 

e a saúde da criança, sendo mesmo um sinal de diagnóstico para as diversas perturbações, tais 

como a relação entre sonambulismo (ou muitos movimentos noturnos) e presença de 

hiperatividade, problemas a adormecer e perturbações de ansiedade (ou estados ansiosos), 
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sintomatologia depressiva, relutância ao deitar, desassossego e patologia comportamental e 

enurese noturna (Januário, 2012). 

Owens, Fernando, e McGuinn (2005) mostram que alguns estudos evidenciam que um 

sono infantil pobre, quer em qualidade quer em quantidade, está relacionado com problemas 

de memória, concentração e alterações de comportamento, pressupondo-se que as 

consequências sejam tão nefastas quanto maior a durabilidade do sono infantil pobre. A 

ausência de sono expressa-se no decorrer do dia, tanto a nível de cansaço (fadiga) como de 

sonolência, assim como um pobre desempenho a nível cognitivo e comportamental, levando a 

uma diminuição do rendimento académico e alguns problemas de saúde. 

Quanto ao desempenho cognitivo, as perturbações do sono relacionam-se com um 

fraco desempenho, especialmente nos territórios que envolvam a criatividade e pensamento 

abstrato, ressaltando-se modificações na memória e aprendizagem, onde se verificam 

limitações de transmutação de informação da memória a curto prazo para longo prazo 

(Januário, 2012). 

De modo a compreender estas temáticas, a metodologia adotada prende-se com a 

aplicação de um protocolo de testes, que permite analisar a relação da qualidade do sono com 

o rendimento e empenho académico, dos quais se destacam: Questionário sociodemográfico, 

Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (IQSP), Questionário de Hábitos de Sono das 

Crianças (CSHQ-PT), Escala de Empenho e Escala de Rendimento Académico. 

A estrutura da dissertação encontra-se organizada em três partes. A primeira parte 

aborda o enquadramento teórico, nomeadamente os aspetos descritivos do sono (estrutura e 

funções, fisiologia e cronobiologia, perturbações, prevalência, incidência e etiologia); a 

importância do sono na infância; perturbações do sono na infância; influência dos vários 

aspetos da vida quotidiana no sono (partilha de quarto e rotinas, atividades realizadas antes de 

adormecer e influência do género); relação entre qualidade do sono e comportamentos; 

características e qualidade do sono nas crianças portuguesas; crianças do 1º Ciclo, rendimento 

e empenho académico e qualidade do sono (relação com o rendimento e empenho 

académico). 

A segunda parte aborda a metodologia, onde é discutido o problema, delineamento do 

estudo, objetivos, hipóteses, operacionalização das variáveis, participantes, instrumentos 

(Questionário sociodemográfico, Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (IQSP), 

Questionário de Hábitos de Sono das Crianças (CSHQ-PT), Escala de Empenho e Escala de 

Rendimento Académico) e procedimentos. 
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A terceira parte aborda os resultados, nomeadamente a caracterização da amostra, a 

estatística descritiva e a discussão dos resultados. 

 

Parte I – Enquadramento Teórico 

1.1. Aspetos Descritivos do Sono 

Existem vários aspetos do sono importantes de relevar, que iram ser dissertados nesta 

revisão. Iremos dar especial importância às caraterísticas e estrutura do sono bem como às 

suas funções, relação entre a saúde física e mental, e distúrbios do sono. Este assunto 

abordado terá importância para o estudo, visto que o sono é a variável base desta 

investigação.  

1.1.1. Sono. 

O sono corresponde a um estado de inconsciência do qual a pessoa pode ser 

despertada por estímulos sensoriais, distingue-se assim do coma, que é o estado de 

inconsciência do qual a pessoa não pode ser desperta (Guyton & Hall, 2002). O sono é um 

fator relevante para uma boa saúde de uma população, nomeadamente a sua qualidade e 

quantidade (Gomes, Quinhones, & Engelhardt, 2010). O sono e as suas problemáticas têm 

vindo a ocupar um lugar de relevo junto à classe de profissionais de saúde, uma vez que vai 

influenciar a sua qualidade de vida e bem-estar sem presença de patologias (Afonso, 2008). 

De acordo com a literatura, sabemos que o avigoramento da memória, boa regulação 

hormonal, nomeadamente, da hormona do crescimento e a renovação das sinapses, são 

obtidas por uma boa qualidade de sono (Afonso, 2008).  

Assim, importa assumir o sono como algo a valorizar e respeitar, assumindo o seu 

carácter majorativo para o correto desenrolar de toda e qualquer função do organismo (Rente 

& Pimentel, 2004).  

De acordo com a literatura, verifica-se que tanto o stress como até perturbações de 

ansiedade e sintomatologia depressiva poderão ser causadas por uma má qualidade e 

quantidade de sono. Estas perturbações podem ser responsáveis por um desequilíbrio 

emocional. Estas são de especial interesse, sabendo a elevada prevalência de doenças mentais 

em Portugal, em especial quando é comparada com os demais países da União Europeia 

(Serra, 2014). 

 Podemos referir que o sono é algo vital para uma correta atividade cerebral cíclica e 

inata, apresentando uma alteração no estado de consciência, decrescimento de sensibilidade a 

estímulos ambientais, também sem controlo do indivíduo vão existir modificações a nível 

postural e motor (Gomes et al., 2010).  
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O crescente fenómeno de desenvolvimento industrial e tecnológico que se verifica na 

sociedade contribuiu para a modificação dos estilos de vida dos indivíduos, ou seja, as áreas 

de interesse alteraram-se e avançam para o horário noturno (Paiva, 2015). Dessa forma, o 

sono vai influenciar a produtividade e absentismo no local de trabalho, indo obviamente 

trazer consequências para a economia das empresas (Paiva, 2015). 

Uma elevada percentagem da população têm privação de sono devido aos elevados 

estímulos tecnológicos. Esta ausência do sono é causada devido às poucas ocasiões para o 

indivíduo dormir ou pelo pouco respeito e importância atribuída à quantidade de sono. Esta 

ausência deve-se às prioridades ou apenas por opção do próprio indivíduo (Richards, 2015) 

Apesar do período de sono ser visto como tempo roubado ao trabalho, uma generosa 

noite de sono é essencial para o bem-estar do indivíduo. Importa no entanto não esquecer, 

que o sono é igualmente afetado por outras questões ambientais e biológicas (Kabrita, Hajjar-

Muça, & Duffy, 2014).  

De acordo com Paiva (2015), o individuo que detém uma boa higiene de sono será 

mais resistente e vai mais facilmente moldar-se aos diferentes contextos, sendo mais 

resiliente por exemplo em situações de stress e ansiedade. Situação esta que será de máxima 

importância para permitir a homeostasia, entenda-se o ponto de equilíbrio interno do ser 

humano (Paiva, 2015).  

Para Paiva e Penzel (2011), o sono é algo extraordinário e intrincado que permite a 

auto-organização e correta regulação do organismo, existindo diferentes fases do sono. 

 A idade vai apresentar um papel preponderante no tempo despendido no sono 

segundo Paiva (2015), à medida que o ser humano envelhece, este vai dormir cada vez menos 

tempo, sendo uma situação considerada como algo comum. Segundo este autor, um adulto 

saudável (cerca de 90% dos mesmos) irá dormir 7 a 8 horas por noite, contudo para alguns 

(5%) bastará dormir 6 horas, para outros adultos (5%) terem uma boa higiene do sono 

necessitam de dormir cerca de 10 horas (Paiva, 2015).  

Tendo em consideração os valores mencionados, alguns adultos necessitam de dormir 

menos (sono curto) e alguns adultos necessitaram de dormir mais horas (sono longo), 

independentemente desta variabilidade individual o homem é um animal diurno (Paiva, 

2015). Tendo em consideração que o Humano é considerado um animal diurno, entende-se 

que o dormir de dia seja menos produtivo que o dormir de noite. Podemos também afirmar 

que práticas que consistam em levantar muito cedo (horário anterior às 6H da manhã) serão 



 
 

6 
 

lesivas para o organismo independentemente de qual a tarefa a ser realizada (Paiva, 2015). 

Este autora não estabelece um número dourado de horas ou de padrão de sono para cada 

idade ao longo da vida, contudo existe na literatura a evidência de intervalo de valores para o 

tempo de sono em vários grupos etários (Quadro 1). 

 

Quadro 1. Necessidades de horas de sono ao longo do ciclo vital 

 

Fonte: Adaptado de "Dormir a sono solto: Como prevenir os distúrbios do sono" por E. 

Estivill, 2007, Círculo de Leitores, p. 11. 

 

O sono permite a renovação da mente e do corpo, ou seja, o sono refresca-nos e 

retempera-nos, sendo reparador no organismo humano. Assim alguém que durma menos terá 

uma maior propensão e suscetibilidade a doenças e acidentes (escola ou trabalho) (Richards, 

2015). O diminuto número de horas de sono é algo que pode ser considerado como 

preocupante a nível de saúde pública, uma vez que o indivíduo com menos horas de sono 

estará mais suscetível a acidentes e doenças crónicas quando comparado com os de mais 

indivíduos (Richards, 2015). Estas diminutas horas de sono se forem algo crónico, vão levar a 

uma notória sonolência durante o dia, quebra de produtividade e empenho tanto na escola 

como no trabalho. Isto acarretara também consequências a nível do sistema endócrino e 

cardiovascular (Ferreira, Jesus, & Santos, 2015).  

Também o meio ambiental e cultural, bem como questões psicológicas do próprio 

individuo e sua própria genética vão alterar a qualidade do sono. É deveras fundamental que 

o individuo tenha uma boa e reparadora noite de sono com qualidade, para o seu próprio 

bem-estar físico e homeostasia do seu organismo (Rios, Peixoto, & Senra, 2008).  

Assim sendo, podemos afirmar que dormir é fundamental e essencial, não só para a 

sobrevivência do individuo, mas também para o seu o bem-estar físico, psíquico e emocional, 
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é também importante para uma boa capacidade criativa e para a manutenção e 

desenvolvimento das funções cognitivas (Paiva & Penzel, 2011). 

1.1.2. Estrutura e funções do sono. 

O sono é algo básico, essencial e fundamental para a vida, este tem como objetivo 

primordial a recuperação mental e física do organismo humano (Gambelunghe et al., 2001), 

têm vários benefícios psicológicos, entre os quais nas funções da memória e atenção (Coelho 

et al., 2010). 

O processo do sono apresenta um princípio e um fim, constituindo um ciclo 

renovável. Este ciclo têm variações durante o seu decurso. Esta informação é obtida por 

medições verificadas através de polissonografia, em que podemos constatar modificações no 

seu decorrer (Coelho et al., 2010).  

De acordo com Bustamante (2006), a polissonografia (PSG) é uma técnica (podendo 

ser executada tanto em horário diurno como noturno) onde são registadas as diferentes 

variações fisiológicas ao longo do sono. Com os constantes avanços tecnológicos, e com 

novas descobertas a nível de patologias do sono, esta técnica foi sendo melhorada e 

aprimorada. 

A polissonografia vai nos permitir distinguir as várias fases do sono ao conjugar os 

parâmetros seguintes: eletroencefalograma (EEG) analisa ondas elétricas cerebrais, o eletro-

oculograma (EOG) que revela movimentos oculares e, o eletromiograma (EMG) que verifica 

o tónus muscular (Afonso, 2008).  

Podemos referir que o sono se divide em dois estados alternantes: o sono lento 

(NREM) e o sono paradoxal (REM). No sono lento/NREM (non REM) temos um EEG, onde 

se apresentam baixas frequências (teta ou delta). Este pode-se ramificar em 3 fases: N1, N2 e 

N3 (Afonso, 2008). 

No sono NREM temos atividade parassimpática, com ausência de respostas 

psicogalvánicas, diminuição da temperatura central, do débito cardíaco e diminuição da 

pressão arterial. Nesta fase do sono, verifica-se que a atividade cognitiva permanece existindo 

sonhos de carácter lógico, apesar de serem sonhos de fácil esquecimento (Paiva & Penzel, 

2011). 

Na fase do sono paradoxal/REM, temos atividade simpática, como instabilidade, a 

nível do sistema cardiorrespiratório e da pressão arterial (Parmeggiani, 1987, citado por Paiva 

& Penzel, 2011). Verifica-se um aumento da temperatura hipotalâmica, com um aumento do 

consumo de oxigénio cerebral com valores semelhantes aos do estado de vigília, ausência de 

atividade postural, presença de contrações musculares fásicas, ou seja, os movimentos dos 



 
 

8 
 

olhos são paradigmáticos e as ereções transitórias do pénis são frequentes (Paiva & Penzel, 

2011). Ao acordar nesta fase, (onde prevalecem os sonhos emocionais) um sonho emocional 

será mais facilmente revivido (Paiva & Penzel, 2011).  

Ao entrarmos no primeiro momento de sono temos necessidade de moldarmo-nos e 

adaptarmo-nos à nossa envolvência. Para um correto adormecimento, temos todo um 

protocolo. Na hora de dormir, vai ter especial importância a postura adotada, sabemos pela 

literatura que o organismo privilegia a posição deitada (Paiva, 2015). O conforto térmico será 

também relevante, uma vez que dificilmente vamos adormecer com as extremidades do 

organismo frias ou quentes em excesso. O processo do sono inicia-se desde logo, com a 

escolha da postura mais confortável e cómoda e da regulação da temperatura corporal (Paiva, 

2015).  

No início do sono e do despertar matinal, vamos ter uma fase de vigília. Vão existir 

momentos de vigília alternada com o sono ao longo da noite (Rente & Pimentel, 2004). Estes 

momentos consistem num despertar breve, onde se verificam frequentemente movimentos 

oculares rápidos ou lentos e instabilidade respiratória, eles podem ocorrer até 15 vezes no 

decorrer de uma hora de sono (Paiva & Penzel, 2011).  

Numa fase com a duração de 1 a 7 minutos (Cronfli, 2002), que corresponde a 5% da 

duração total de tempo de sono, onde ocorre produção de melatonina (com indução do sono), 

vai existir variação entre a vigília e o sono, esta fase é chamada N1. Aqui vão se verificar 

movimentos oculares lentos, (Paiva & Penzel, 2011).  

Ao passarmos para fase N2, caracterizada por um sono leve, vamos encontrar 

relaxamento muscular e diminuição de temperatura corporal, com redução dos ritmos 

cardíacos e respiratórios (Cronfli, 2002). Ao longo desta fase podem ocorrer vários 

acontecimentos, tais como a micção involuntária (enurese), falar a dormir ou emitir sons a 

dormir (sonilóquia), hiperextensões dos membros (mioclonias), ausência de movimentos 

respiratórios com duração de breves segundos a alguns minutos (apneia do sono) (Paiva, 

2015).  

Na fase N3 temos um aumento de ocupação temporal de ritmo delta em relação a N2. 

Nesta fase vamos ter uma predominância parassimpática, com redução de movimentos 

oculares e EOG a diminuir, têm uma duração aproximada de 20 a 60 minutos (Paiva & 

Penzel, 2011).   

O sono NREM, pela existência de síntese proteica nesta fase (Oliveira, 2013), 

libertação de somatotrofina, leptina e cortisol, e regeneração tecidular vai ter uma ação anti 

disrítmica (Cronfli, 2002).  



 
 

9 
 

É nesta fase que a saúde física do indivíduo é salvaguardada pela conservação do 

tónus muscular (pela Somatotropina), evitando assim a acumulação de gordura no organismo 

(Cronfli, 2002). É também nesta fase que obtemos a sensação de saciedade (pela leptina), 

sabemos pela literatura que indivíduos com menor horas de sono produzem menos leptina, o 

que leva à vontade de ingerir mais hidratos de carbono (Cronfli, 2002).  

O sono REM é caracterizado por um aumento da frequência respiratória e cardíaca, 

aumento pressão arterial, com desenvolvimento nos homens de ereções penianas, presença de 

movimentos rápidos dos olhos (National Institute of Neurological Disorders and Stroke 

[NINDS], 2017). É nesta fase do sono, que maior complexidade dos sonhos é observada 

(Paiva, 2015). Esta fase do sono terá início 70 a 90 minutos após o adormecimento (num 

adulto), indo corresponder a um percentagem próxima de 20% do total de sono (NINDS, 

2017).  

No sono ocorre uma alternância entre ciclos REM e NREM, começando no estádio 

N1 avançando para N2, N3, N2 e REM (Rodrigues, 2012). 

Assim, após adormecermos vamos evoluindo de um sono superficial para o profundo, 

voltando ao sono superficial, seguindo-se de sono paradoxal ou REM. Este ciclo é 

sistemático e sequencial, ocorrendo durante uma noite de sono de 4 a 6 vezes (Paiva, 2015).  

De acordo com a literatura, verifica-se que cada ciclo de sono demora de 90 a 110 

minutos a completar-se. Pela polissonografia verifica-se que estes ciclos não são 

homogêneos, tendo uma duração variável (Sheldon, et.al, 2014). 

A fase NREM vai ocupar a maior parte da duração do sono (cerca de 70%), a fase 

REM cerca de 25% e na fase de vigília 5%, embora maioritariamente sem qualquer 

lembrança deste período (Afonso, 2008).  

Após a descrição da estrutura do sono, abordam-se agora as suas respetivas e 

inúmeras funções.  

O sono têm um papel essencial, com especial relevância para a conservação da 

memória, processos de aprendizagem e estabilidade psicológica e emocional, contribuindo 

deste modo para a homeostasia do organismo (Paiva, 2015). No sono vão existir fenómenos 

especialmente relevantes, tais como a produção de hormonas catabolizantes (cortisol) e 

anabolizantes (hormona do crescimento e a prolactina), fortalecimento do sistema imunitário, 

diminuição da temperatura do organismo. É através dos sonhos que é restaurado o equilíbrio 

emocional (Paiva, 2015). A principal função do sono visa permitir que o organismo esteja nas 

adequadas condições quando estiver desperto. Se uma correta higiene de sono não se 
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verificar, o individuo vai demostrar excessiva sonolência durante o dia, levando a uma falta 

de condições para realizar o seu quotidiano (Paiva, 2015).  

O sono é essencial e importante tanto no reparo das condições físicas e mentais do 

indivíduo, como também na manutenção energética do mesmo, promovendo positivamente o 

bem-estar e a saúde do individuo (Paiva, 2015).  

Para que o individuo tenha uma boa de qualidade de vida, o sono torna-se 

imprescindível (Rios et al. 2008).  

O sono perante uma teoria evolutiva será muito importante para restaurar o bom 

desempenho físico e mental. Para o restabelecimento da energia física o sono NREM será 

preponderante, o sono REM vai ter um papel importante para o restabelecimento a nível 

cognitivo (Rios et al., 2008).  

O sono é constituído por várias fases, cada uma com a sua importância, tendo um 

papel responsável por contribuir diferentemente para a qualidade de vida do indivíduo (Rios 

et al., 2008). 

1.1.3. Fisiologia e cronobiologia do sono. 

No sono temos uma ausência de motricidade voluntária e de atividade percetiva, este 

estado é suplementar ao estado de vigília, tendo um carácter fisiológico importa relevar o 

papel reparador que o sono detém, favorecendo as funções de aprendizagem e memória, algo 

fundamental para o ser humano (Maquet, 2001, citado por Jemmi & O´Connor, 2005).  

Como referimos anteriormente, o sono vai alternar entre o estado “non rapid eye 

movement” (NREM) e “rapid eye movement” (REM) (Afonso, 2008). 

Logo a seguir ao adormecimento, temos o sono NREM (75 a 80% da duração do sono 

de um adulto). O sono NREM têm vários estádios, o primeiro estádio do sono começa com o 

adormecer e, nesta fase o indivíduo encontra-se num sono leve, sendo acordado com alguma 

facilidade (duração de alguns minutos) (Gleitman, Fridlund, & Reisberg, 2009). Segue-se o 

segundo estádio onde o sono irá ser mais profundo e diminuição da frequência respiratória e 

cardíaca (duração de 90 a 100 minutos), segue-se o terceiro e quarto estádios (Gleitman, et, 

al., 2009). Vão ocorrer de seguida alterações relevantes e inicia-se o sono REM ou sono 

paradoxal – oposição do ponto de vista muscular (inatividade) e atividade fisiológica. Nesta 

fase, verifica-se um aumento do ritmo cardíaco e respiratório, movimentos rápidos dos olhos, 

aumento ativação cortical, com um EEG próximo ao estado de vigília, com uma ocorrência 

de sonhos de cerca de 80%, decorrem em reduzidos minutos, acontecendo ao longo da noite, 

por períodos cada vez maiores e mais espaçadamente (Gleitman, et, al., 2009).  
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 A idade e características individuais vão levar a diferentes padrões de sono REM e 

NREM. As características únicas de cada individuo, levam a diferentes tempos de 

permanência em cada estádio, contudo evidencia-se um padrão dentro do sono do mesmo 

individuo (Williams et al., 1964, 1966, citados por Ross, Agnew, Williams, & Webb, 1968). 

As crianças têm um sono mais prolongando e estão mais tempo no sono REM (50% do tempo 

de sono), esta situação vai se alterar com a idade. No período da adolescência o tempo médio 

de sono é cerca de 8 horas por noite (duas em sono REM) e os indivíduos com mais idade 

apenas seis horas (uma em REM) (Rosenzweig et al., 1996, citado por Gleitman et al., 2009). 

Relativamente à cronobiologia, esta é a ciência que investiga as caraterísticas 

temporais dos organismos vivos, envolve o estudo dos ritmos biológicos caraterizados pela 

recorrência, a intervalos regulares, de eventos bioquímicos, fisiológicos e comportamentais. 

Os ritmos biológicos persistem mesmo na ausência de pistas temporais, os chamados 

zeitgebers. A persistência da ritmicidade biológica, em ambientes naturais ou artificiais 

mantidos constantes, é um dos sinais do caráter endógeno dos ritmos biológicos, ou seja, do 

fato de serem determinados por fatores internos do organismo (Mello, Esteves, Comparoni, 

Benedito-Silva, & Tufik, 2002). 

Diversos fatores importantes têm operado sobre os processos reguladores do sono-

vigília nos seres humanos, tais como: idade, sexo, cronotipo, duração do sono habitual e 

variações genéticas (Cruz, Franco, & Esteves, 2017). O ciclo claro/escuro é considerado o 

mais fundamental zeitgeber dos ritmos de mamíferos, contudo nos humanos devido à 

invenção da luz elétrica os padrões de sincronização foram modificados e alterados (Martino 

& Basto, 2009). A exposição à luz artificial durante a fase escura, em situações de estudo ou 

trabalho noturno, bem como em viagens e hábitos como ver televisão ou utilizar a internet, 

está associada à dessincronização dos ritmos circadianos (Santos, Martino, Sonati, Faria, & 

Nascimento, 2016). Esta dessincronização é sustentada no decorrer da vida pelo perfil do 

ritmo do homem contemporâneo, podendo resultar na dificuldade em adormecer e na 

incapacidade de acordar de manhã, refletindo na qualidade dos estudos e do trabalho (Santos 

et al., 2016). 

É deveras importante referir a existência das diferenças individuais que podem ser 

observadas de acordo com os aspetos cronobiológicos, pois são consideradas a preferência de 

horários para dormir e acordar e as fases de maior disposição física e cognitiva, que irá 

permitir uma classificação de acordo com a preferência do cronotipo, que respeita a perceção 

individual entre as relações de fases distintas da expressão dos ritmos circadianos e os 

sincronizadores externos em seres humanos (Santos et al., 2016). 
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A cronobiologia assume especial relevo, de acordo com alguns autores, uma vez que 

esta se concentra na análise do ser humano enquanto este realiza atividades ao longo das 24 

horas do dia, seja em escola, casa ou trabalho, permitindo entender que sendo cada ser 

humano único, irá apresentar funções biológicas variáveis ao longo do seu dia (Martino & 

Basto, 2009). 

A cronobiologia permite conhecer as caraterísticas individuais que compõem um 

fenótipo baseado no comportamento (Mello et al., 2002). Horne e Ostberg (1976) autores de 

um questionário para avaliar as diferenças individuais na preferência pelos horários de vigília 

e de sono, os indivíduos podem ser divididos em três cronotipos básicos, sendo estes: os 

matutinos, que podem ser extremos ou moderados, sendo que estes constituem cerca de 10 a 

12% da população, os vespertinos e os indiferentes, estes não têm horários preferenciais para 

dormir ou acordar, as fases dos seus ritmos endógenos são intermediárias, relativamente às 

dos matutinos e dos vespertinos. 

É importante também ter em consideração, além da matutinidade e vespertinidade, as 

diferenças individuais relativamente à duração do sono. Existe assim pequenos dormidores, 

ou seja, estes indivíduos necessitam de ter 6h30 no máximo de sono, e temos os grandes 

dormidores, que carecem de no mínimo 8h30 de sono (Horne e Ostberg, 1976). 

Os indivíduos matutinos preferencialmente dormem cedo, por volta das 21h ou 22h e 

acordam cedo em torno das 6h, sem interferências no seu desempenho quer físico quer 

mental. Quanto aos vespertinos elegem a sua hora de ir dormir após as 22h e sentem mais 

disposição à tarde e no início da noite (Santos et al., 2016). Os indiferentes adaptam-se com 

uma maior facilidade aos horários (Martino & Basto, 2009).  

Martino, Silva, e Miguez (2005), consideram o cronotipo um método simples e 

acessível de classificar os hábitos de sono de acordo com a variações individuais da pessoa ao 

longo do dia, ajustar as atividades de acordo com as caraterísticas individuais. Levando a uma 

melhor adaptação e equilíbrio no organismo do indivíduo, aos seus próprios ritmos 

endógenos. 

1.1.4. Perturbações do sono. 

 Vários acontecimentos vão interferir no ciclo sono-vigília, por exemplo privação do 

sono, idade, patologia relacionada com distúrbios mentais, falta de rotinas, alterações de fuso 

horário, efeitos de estupefacientes, problemas cognitivos e doenças físicas. Estes 

acontecimentos vão ter importância na qualidade e quantidade de sono (Hidalgo et al., 2003). 

Qualquer motivo ou causa de alteração de sono vai diminuir a qualidade do mesmo 

levando a um resultado prejudicial no comportamento do indivíduo (Blunden, 2011). As 
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perturbações do sono estão intimamente ligadas a doenças crónicas não transmissíveis, assim 

sendo, uma má higiene do sono fragiliza o organismo dos indivíduos (Araújo et al., 2013).  

Verifica-se nos indivíduos que frequentam o ensino superior, uma maior ocorrência de 

perturbações e problemas de sono (Cheng et al., 2012), visto que estes estão constantemente 

suscetíveis a mudanças no seu estilo de vida e a comportamentos patológicos (tabagismo, 

alcoolismo, sedentarismo ou consumo inadequado de internet) (Kloss, Nash, Horsey, & 

Taylor, 2011).  

As perturbações de sono normalmente apresentam comorbilidades, podendo estar 

ligadas a sintomatologia depressiva, perturbações de ansiedade e modificações no processo 

das funções cognitivas (American Psychological Association [APA], 2013).  

Segundo a literatura, podemos classificar as perturbações do sono nos seguintes 

sistemas:  

O primeiro sistema de classificação é a “Classificação Internacional dos Distúrbios do 

Sono (2014) - International Classification of Sleep Disorders – Third Edition (ICSD-3)”, este 

sistema expõe a classificação e os diagnósticos de distúrbios de sono, sendo uma referência 

elementar no universo dos profissionais de saúde que estejam ligados à área de investigação 

do sono (American Academy of Sleep Medicine [AASM], 2014).  

O segundo sistema é o “Manual de Diagnóstico e Estatístico de Perturbações Mentais 

– DSM – V” este manual é um guia de diagnóstico credível de perturbações mentais, 

fornecendo opções e guias de tratamento, aplicadas nas profissões ligadas ao cuidado de 

problemas mentais, este manual é bastante utilizado pelos profissionais que trabalham na área 

da saúde mental (APA, 2013).  

O terceiro sistema de classificação é a “Classificação Internacional de Doenças, ICD – 

10 (2010) - World Health Organization (2011)”, este compreende o diagnóstico padrão 

internacional para efeitos epidemiológicos. Dá uma ideia geral de saúde das populações, o 

seu objetivo é o controlo da ocorrência e prevalência de doenças bem como outros problemas 

de saúde a nível internacional (International Statistical Classification of Diseases and Related 

Health Problems 10th Revision [ICD-10], 2016).  

Estes sistemas visam permitir aos profissionais de saúde um correto diagnóstico de 

perturbações do sono, depressão e perturbações de ansiedade, visando um tratamento 

atempado e correto. 

Segundo estes sistemas, temos como perturbações de sono, as seguintes: 

- Perturbações do Sono relacionadas com a Respiração - Apneia obstrutiva do 

sono: esta perturbação é manifestada através do colapso transitório da faringe, inviabilizando 
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a entrada de ar do exterior para os pulmões. Este acontecimento irá provocar uma redução da 

oxigenação do organismo, um sono descontínuo com consequências para o corpo humano. 

Esta é das perturbações mais prevalentes quando comparada com as demais perturbações 

(Kissmann, Leal, & Franco, 2013).  

- Insónia: Comumente é a principal queixa do doente, relacionada com a higiene do 

sono, estando relacionada a um ou mais sintomas, como por exemplo a dificuldade em iniciar 

e manter o sono, assim como o despertar precoce (APA, 2013). A insónia origina patologias a 

nível social, educacional, ocupacional, académico, comportamental assim como em múltiplas 

áreas de funcionamento do organismo (APA, 2013). Quanto à sua frequência esta pode ser 

definida por episódica, persistente e recorrente. Vai durante o dia apresentar várias queixas, 

como exaustão, cansaço e variações de humor (APA, 2013).  

É no sexo feminino, que estatisticamente encontramos uma maior incidência desta 

perturbação, esta pode ser explicada e podendo estar associada ao parto ou à menopausa 

(APA, 2013). Como efeitos de insónia verificam-se problemas na interação social e 

ocupacional. Se a insónia for persistente, esta conduz o individuo a uma maior incidência de 

hipertensão e enfarte do miocárdio, patologia depressiva significante, maior absentismo 

levando à redução da produtividade no local de trabalho. Estes dois últimos efeitos vão 

conduzir o individuo a uma inferior qualidade de vida e pior nível socioeconómico (APA, 

2013).  

- Narcolepsia: os indivíduos com esta perturbação apresentam uma notória 

necessidade de ao longo do dia dormitar, fazer sestas ou de adormecer (APA, 2013). A 

sonolência, sendo algo diário, para poder ser classificada como patologia, deve ter as 

seguintes características: durante 3 meses ter frequência de pelo menos 3 vezes por semana. 

Pode classificar-se esta perturbação do sono em vários estádios de acordo com a sua 

durabilidade sendo classificada como: gravidade ligeira, moderada ou grave (APA, 2013). 

- Hipersonolência: é caracterizada por uma grande sonolência, aumentando o sono 

durante a noite, podemos também observar que estes indivíduos diurnamente apresentam 

sono de uma forma inconsciente e involuntária (APA, 2013). Verifica-se nos indivíduos com 

esta perturbação uma enorme facilidade em adormecer e exibem uma boa eficiência do sono, 

podendo ser uma verdadeira luta no despertar matinal, apresentando confusão mental, 

relutância ao despertar e falta de coordenação motora (APA, 2013).  

- Parassónias: são caracterizadas por comportamentos, acontecimentos ou fenómenos 

fisiológicos anómalos durante o sono, em certas fases do sono ou transição para fase de 

vigília (APA, 2013). Temos como parassónias mais comuns as patologias do acordar do sono 
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sem movimentos oculares rápidos (NREM) e a patologia do sono de movimentos oculares 

rápidos (REM), (APA, 2013).  

- Perturbações do ritmo circadiano de sono-vigília: esta perturbação do sono é 

caracterizada pela falta de sono contínuo (muitas vezes por solicitações sociais ou 

profissionais) o que vai levar a alterações circadianas e falta de consistência entre o horário 

de sono/vigília e o ritmo circadiano endógeno (APA, 2013). Esta perturbação está muito 

presente em indivíduos cegos ou invisuais sendo a sua prevalência baixa em indivíduos sem 

patologia visual (Kolla, Auger, & Morgenthaler, 2012).  

- Sonambulismo: é uma perturbação comportamental do sono caraterizada por um 

conjunto de várias atividades motoras que implica deambulação, o movimento do individuo 

na cama (sentar ou levantar), podendo ocorrer despertares súbitos durante o sono (Thorpy, 

2012). 

 - Pesadelos: existe um sono de angústia (na fase do sono REM), nos pesadelos os 

registros polissonográficos mostram que a atividade autonômica é mais elevada, ou seja, são 

considerados uma libertação psíquica sem qualquer nível de imaginação (Valle, & Reimão, 

2009).  

- Terrores de sono: existem repetições de despertares abruptos por terrores durante o 

sono, iniciam-se com um clamor de pânico. Levam a uma ativação autonómica da midríase, 

taquicardia, taquipneia e sudação, trazendo uma sensação de desconforto e insegurança 

durante estes terrores de sono (APA, 2013). 

- Síndrome das pernas inquietas (SPI): Têm como característica principal uma 

excessiva vontade de movimentar as pernas durante a noite (em períodos que deviam ser de 

descanso e inatividade), esta vai acontecer principalmente durante a noite, o que vai trazer 

efeitos negativos para a qualidade do sono (Fröhlich et al., 2015). É classificada como uma 

doença crónica, da competência sensório-motora (Masuko et al., 2008). 

- Perturbação do sono induzida por substância/medicamento: Este tipo de 

perturbação difere pela sua causa inicial. Vai obter a terminologia da substância consumida 

que terá sido a causa inicial do distúrbio do sono (APA, 2013). Nos momentos de consumo 

ou abstinência da substância em questão, vão se verificar como principais queixas: 

sintomatologia depressiva, perturbações de ansiedade, variações de humor, labilidade 

emocional, falta energia, irritabilidade, défices cognitivos, falhas de concentração e nas 

funções de memória (APA, 2013).  

O sono apresenta um elevado número de alterações ou perturbações, assim sendo, 

torna-se relevante a investigação da causa de cada uma delas, possibilitando assim realizar 
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um tratamento adequado, evitando desse modo, o aparecimento de efeitos secundários 

negativos que podem levar a um mau estar no indivíduo, tanto a nível social como do seu 

bem-estar psíquico e correto equilíbrio físico. Nos dias de hoje a má higiene de sono é algo 

frequentemente encontrado. Isto vai se tornar um risco e uma questão importante de saúde 

pública a abordar, necessitando de uma atuação devidamente personalizada, uma abordagem 

o mais cedo possível (tanto coletiva como individualmente), devendo-se atuar tanto a nível 

preventivo como educativo, com medidas educativas e de promoção de saúde (Paixão, 

Branco, & Contreiras, 2006).  

De acordo com a literatura podemos referir que um número significativo de doenças 

na área da saúde (patologias do foro mental, perturbações por consumo de substâncias e 

alterações neurológicas) estão relacionadas com perturbações do sono (Muller & Guimarães, 

2007), verifica-se que a excessiva sonolência e a insónia são os distúrbios de sono mais 

prevalentes na população (APA, 2013). 

Verifica-se que as perturbações comportamentais de sono mais frequentes nos jovens 

são uma falta de horas de sono, má qualidade de sono e ausência de regras de sono. (Blunden, 

2011). Nesse sentido, podemos atuar a nível da prevenção e promoção da ausência de 

patologias nos jovens, através da investigação do seu processo de sono (Blunden, 2011). 

1.1.5. Aspetos epidemiológicos: prevalência, incidência e etiologia. 

Na atualidade, não dispomos das técnicas e métodos de estudo necessários à 

compreensão global dos mecanismos neurofisiológicos que permitem a entrada do cérebro 

em sono (Habib, 2003).  

Contudo os autores, explicam a alternância entre a fase de sono e a fase de vigília 

como o produto da interação coordenada, mas elevadamente complexa (Khealani, 2006), 

entre estruturas promotoras do sono e estruturas promotoras da vigília (Afifi & Bergman, 

2008).  

É devido à atividade conjunta: do núcleo tuberomamilar (NTM) localizado na região 

posterior do hipotálamo (Mackay, 2006), do tálamo (Khealani, 2006), do prosencéfalo basal 

(Porkka-Heiskanen, Alanko, Kalinchuk, & Stenberg, 2002) e da região rostral do tronco 

cerebral (España & Scammel, 2005) mais concretamente, a região denominada de Sistema 

Ativador Reticular Ascendente (SARA) (Afifi & Bergman, 2008), composto entre outros 

pelo núcleo tegmental dorsolateral (TDL) e o núcleo tegmental pedunculopontino (TPP) 

(Porkka-Heiskanen et al., 2002), que o estado de vigília é iniciado e mantido ao longo do dia 

(Mackay, 2006). 
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Nenhuma das estruturas cerebrais, por si só, consegue organizar, ordenar e estruturar 

toda a dinâmica cerebral. Nesse sentido, utilizam um grupo específico de mensageiros 

químicos – os neurotransmissores, que no seu conjunto, obedecendo à sua valência química e 

direções especificas de difusão, formam os diversos sistemas de neurotransmissão. Os 

sistemas de neurotransmissão principais que participam no estado de vigília são: o 

colinérgico, o noradrenérgico, o dopaminérgico, o serotoninérgico (Mackay, 2006; Saper, 

Chou, & Scammell, 2001) e o histaminérgico (Khealani, 2006). 

Se acordo com a literatura, o sistema colinérgico foi o primeiro a ser identificado 

(Mackay, 2006). Este sistema tem a sua início no núcleo pontinho (NP), no núcleo TDL e no 

núcleo TPP (Carlson, 1999; Saper et al., 2001), projetando-se rostralmente do SARA, 

segundo um circuito dorsal para o tálamo (núcleo intralaminar e reticular), hipotálamo 

(região lateral), núcleos da base (Hobson, 1999; Khealani, 2006), amígdala, hipocampo e 

neocórtex (Blandina, Efoudebe, Cenni, Mannaioni, & Passani, 2009). O segundo sistema 

reconhecido foi o noradrenérgico, com começo na porção superior do tronco encefálico mais 

concretamente na área tegmental ventral (ATV). (Hobson, 1999; Mackay, 2006). Os 

neurónios da ATV projetam-se para o Locus Cereulus (LC), núcleos talâmicos límbicos 

(Alóe, Azevedo, & Hasan, 2005) mas também para o córtex cerebeloso, córtex cerebral 

(Greenstein & Greenstein, 2000), hipocampo e hipotálamo (Carlson, 1999; España & 

Scammel, 2005).  

O sistema dopaminérgico tem origem na substância nigra (pars compacta), na ATV do 

mesencéfalo (Mackay, 2006) e no hipotálamo posterior (Khealani, 2006). Estes neurónios 

projetam-se para o estriado, amígdala, hipocampo, córtex frontal (Mackay, 2006) e para 

alguns dos núcleos talâmicos (España & Scammel, 2005). O sistema serotonérgico (Ursin, 

2002) com origem no núcleo dorsal de Raphe (NDR) (Greenstein & Greenstein, 2000) 

situado na linha média entre a protuberância e o bolbo raquidiano (Carlson, 1999; Hobson, 

1999), projeta-se maioritariamente para o córtex frontal, hipocampo, tálamo, hipotálamo e 

estriado (España & Scammel, 2005; Khealani, 2006; Mackay, 2006), detendo ainda conexões 

inibitórias sobre a região pré-ótica ventrolateral do hipotálamo anterior (Ursin, 2002).  

A função do sistema serotonérgico no ciclo sono – vigília, ainda não é totalmente 

entendido, sendo fundamentado por alguns autores como um autêntico “sistema de vigília”, 

enquanto outros, como Jouvet (1999, citado por Ursin, 2002) consideram que a atividade do 

NDR, está sim envolvida com o início de um outro processo, que possivelmente irá resultar 

na entrada do cérebro individuo em sono.  
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O sistema histaminérgico tem origem nos neurónios do NTM na região posterior do 

hipotálamo, sendo um verdadeiro «centro da vigília», desempenha uma função essencial na 

promoção e manutenção da vigília através do efeito excitatório da histamina (Blandina et al., 

2009; Khealani, 2006) sobre as estruturas promotoras da vigília – LC, NDR, TPP e TDL 

(Carlson, 1999).  

A libertação de histamina promove ao mesmo tempo a libertação de um segundo 

neurotransmissor, também ele promotor do estado de vigília – a orexina (Blandina et al., 

2009; Saper, Scammel, & Lu, 2005). A orexina é sintetizada ao nível da região lateral e 

dorsal do hipotálamo (Ursin, 2002) que através das suas variadíssimas conexões funcionais 

vai influenciar os diversos sistemas de neurotransmissão (Peyron et al., 1998, citados por 

Ursin, 2002) especificamente o sistema colinérgico e serotonérgico (Blandina et al., 2009), 

bem como as restantes estruturas promotoras de vigília (LC, NDR, NTM, TPP, TDL e ATV) 

(España & Scammel, 2005). 

Os neurónios que constituem cada um destes sistemas de neurotransmissão, ao 

receberem os seus inputs criam espontaneamente a sua atividade, libertando acetilcolina e 

glutamato, produzindo um efeito excitatório em determinadas estruturas cerebrais como 

exemplo o tálamo e a base do prosencéfalo, promovendo assim o estado de vigília cortical 

(Saper et al., 2001).  

Quanto às estruturas promotoras do sono, considera-se que é a região anterior do 

hipotálamo, mais concretamente a área pré-ótica ventro-lateral (POVL), a região responsável 

pela entrada do cérebro em sono (España & Scammel, 2005). Os neurónios da região POVL, 

mas também da área pré-ótica anterior do hipotálamo (POAH) (Porkka-Heiskanen et al., 

2002), sintetizadores de GABA e galanina, estão assim capacitados para exercer um efeito 

inibitório sobre as regiões promotoras da vigília referidas anteriormente (España & Scammel, 

2005; Saper et al., 2001; Vincent, 2007).  

A glândula pineal é outra estrutura promotora do sono, é através da segregação da 

neuro-hormona melatonina (“darkness hormone”), que estipula o período de “noite 

biológica” (Arendt, 2010), promovendo, controlando e regulando a entrada do cérebro em 

sono (Dijk & Lockley, 2002; Gomes et al., 2010).  

Numa perspetiva global da entrada do cérebro humano em sono são libertados ao 

nível dos ventrículos cerebrais, serotonina e adenosina que promovem a libertação de GABA, 

culminando na inibição do hipotálamo posterior onde se situa o sistema da histamina – 

principal neurotransmissor do sistema de vigília (Blandina et al., 2009; Vincent, 2007). 
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Concomitantemente, são libertados outros péptidos também ao nível dos ventrículos cerebrais 

e líquido cefalorraquidiano, iniciando uma reação inibitória em cascata (Jouvet, 2001).  

Por fim, a entrada do cérebro em sono, é também influenciada pela informação de 

natureza emocional, cognitivo e propriocetivo, provenientes das regiões inferiores do tronco 

encefálico, de que o cérebro deverá entrar em sono (Colten & Altevogt, 2006). Por outro 

lado, a passagem do estado de vigília para o estado de sono ocorre tipicamente (exceto em 

algumas patologias do sono) de forma gradual (Lugaresi, 1999) mas rápida (Vincent, 2007), 

com um período de latência mínimo entre fases.  

Este fenómeno é explicado pela vulnerabilidade relacionada à necessidade de um 

período alargado para estar totalmente desperto e alerta (España & Scammel, 2005; Saper et 

al., 2005). Esta alternância relativamente rápida entre o estado de sono e o de vigília é 

elucidada pelo modelo flip-flop switch (Gomes et al., 2010), segundo este modelo, a 

atividade de um dos sistemas (por exemplo o de vigília) inibe o seu sistema complementar (o 

de sono), ao mesmo tempo que reforça e promove a sua própria ação (Olson, Drage, & 

Auger, 2012). A este nível, pondera-se que o neurotransmissor orexina, desempenhe uma 

função decisivo na estabilização deste sistema de alternância, especialmente ao nível do 

sistema de vigília (España & Scammel, 2005). 

Esta conceção é sustentada pela evidência de que individuos com narcolepsia 

(necessidade irresistível em adormecer) apresentam alterações fisiológicas ao nível do 

diencéfalo posterior, região que está implicada na produção e secreção de orexina (Saper et 

al., 2001). 

1.2. O Sono na Infância 

O sono é uma função necessária e essencial para a sobrevivência dos indivíduos 

(Seixas, 2009) O sono vai ser algo essencial para um bem-estar físico e psicológico (Vicente, 

2009), pois vai atuar de forma reparadora no consumo energético do individuo em vigília, 

uma vez que através do relaxamento dos músculos, diminuição da frequência do sistema 

cardiorrespiratório e ausência de consciência vamos obter o tão necessário repouso (Rente & 

Pimentel, 2004). 

Como já mencionado anteriormente, o sono é essencialmente composto por dois 

estádios principais, sono lento/não-REM e sono paradoxal/REM, estes são cíclicos e têm 

características próprias (Seixas, 2009). Contudo, estes dois estádios não são estáticos, 

alterando assim de acordo com várias variáveis tais como: caraterísticas individuais e a idade. 

Como descrito na literatura em relação aos adultos as crianças dormem mais tempo, e 

predomina nas crianças o sono REM (cerca de metade do seu sono) (Januário, 2012).  
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O sono nas crianças vai apresentar modificações da fase fetal até aos primeiros anos 

de vida, sendo algo vital para as crianças (Alóe et al., 2005). Se um recém-nascido têm a 

necessidade de dormir entre dezasseis a vinte horas por dia (com intervalos de duas a quatro 

horas ao longo do dia e da noite) (Gleitman et al., 2009), uma criança entre os três e os seis 

meses vai apresentar necessidade de dormir entre nove a doze horas por noite (de dia dormem 

cerca de duas a quatro horas) (Gleitman et al., 2009). 

 Numa criança com cerca de três anos de idade as sestas e sono durante o dia têm 

tendência a extinguirem-se, e até atingir os cinco anos de idade, esta irá dormir cerca de onze 

horas por noite. Vai passar a predominar o sono durante a noite, com a criança a estar mais 

tempo acordada durante o dia (indo deitar-se mais tarde). (Chokroverty, 2010).  

O sono vai ser de especial importância nas crianças, uma vez que vai permitir um 

correto desenvolvimento emocional, psíquico e cognitivo (especialmente na função de 

atenção e memória) na criança. Também o seu desenvolvimento físico é positivamente 

afetado pela boa qualidade do sono (Chen, Wang, & Jeng, 2006). 

De forma a manter o rendimento escolar, é aconselhado às crianças em idade escolar a 

dormirem aproximadamente 10 horas (Antunes, 2012). O sono é fisiológico e correto, quando 

permite um sentimento de bem-estar físico e mental, permitindo o correto relaxamento nas 

crianças, o que irá possibilitar às crianças estarem concentradas e focadas no seu dia-a-dia 

(algo que vai obviamente influenciar positivamente um bom rendimento escolar) (Rente & 

Pimentel, 2004). 

Na infância, a aprendizagem benéfica e o bom desenvolvimento psicológico 

relacionam-se com a boa qualidade do sono (seus efeitos vão se manifestar na fase de vigília), 

ou seja, com uma correta higiene do sono, horas de acordar, tempo dormido e ausência de 

despertares noturnos (Batista & Nunes, 2006). Se não for dado a devida atenção ao sono, 

podem daí advir perturbações, com consequências a nível físico (lentificação psicomotora), 

prejuízos cognitivos nomeadamente problemas de concentração e memória, assim como 

problemas emocionais e cansaço físico (Paiva, 2015). Também ao nível comportamental vão 

surgir patologias (isolamento social, ausência controlo dos impulsos) (Fallone et al., 2002, 

citados por Januário, 2012).  

Estas consequências terão um impacto escolar significativo, pelo que as crianças em 

idade escolar devem adaptar os horários de sono aos horários escolares, de forma a promover 

a concentração e aprendizagem, devem ter horários definidos e uma rotina consistente 

(Antunes, 2012). Atualmente o excesso e a sobrecarga de atividades curriculares e 
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extracurriculares, bem como as tarefas das crianças podem ser responsáveis por uma má 

qualidade e falta de rotina de sono qualidade (Busse & Baldini, 1994).  

Em Portugal, verifica-se uma elevada prevalência, em crianças em idade escolar, de 

perturbações do sono, estas são consideradas um grave problema de saúde pública (Paiva & 

Pinto, 2010). Segundo os Pediatras, estas patologias do sono são uma importante 

preocupação apresentada pelos pais (quinta preocupação) (Klein & Gonçalves, 2008). Na 

grande maioria dos casos, uma anamnese detalhada e minuciosa possibilita um correto 

diagnóstico e um bom plano de tratamento (Nunes, 2002). Contudo nem sempre esta 

preocupação dos pais é encontrada numa consulta pediátrica (Stein, et. al, 2001) sendo estas 

patologias do sono presentes nas crianças desvalorizadas, dando-se um caráter temporário e 

provisório, sem atribuir-se consequências ao longo do tempo. Contudo, estes problemas têm 

possibilidade de evoluir para uma situação gravosa e danosa para a criança, afetando o seu 

correto desenvolvimento físico e psicológico (Klein & Gonçalves, 2008).  

Segundo a Classificação Internacional dos Distúrbios do Sono, os problemas de sono 

são classificados em dissónias, parassónias e perturbações relacionadas com doenças (Rente e 

Pimentel, 2003). No DSM-IV-TR (American Psychological Association [APA], 2013), as 

perturbações do sono são classificadas em quatro grupos: patologias primárias do sono 

(dissónias e parassónias), distúrbios do sono associadas a problemas mentais, problemas do 

sono devido a uma má condição física e situações induzidas por substâncias.  

São divididas em dois grupos as perturbações do sono das crianças: o primeiro grupo 

são as “perturbações caracterizadas por eventos comportamentais anormais, parassónias 

(terrores noturnos, pesadelos e sonambulismo) ” e o segundo grupo são as “perturbações 

com uma alteração do sono em quantidade, qualidade e horários, dissónias (as insónias e as 

hipersónias) ” (APA, 2013, p. 597). Em idade mais precoce predominam os seguintes 

problemas: dificuldades em adormecer (verificamos choro), tentativas de atrasar o ir para a 

cama ou fugas do quarto (Hoban, 2010). 

Assim, estas crianças em idade mais precoce vão contrariar a hora de dormir, usando 

por diversas vezes um objeto de referência para conseguir dormir (como exemplo um 

peluche). Outras crianças fazem birra, com a intenção de irem dormir para a cama dos pais 

(Daltoon, 1996 citado por Borges, Azevedo, Fonseca, Torres, & Costa, 2000). Em relação a 

crianças que frequentam a escola é frequente se encontrar as parassónias (Matwiyoff & Lee-

Chiong, 2010).  

Verificou-se que os distúrbios do sono mais recorrentes (em crianças entre 2 e 15 

anos, numa amostra de 218 famílias) (Salzarudo & Chevalier, 1983) foram: sonambulismo, 



 
 

22 
 

soníloquo, pesadelos, terrores de noite dificuldade em adormecer, enurese e ranger de dentes. 

Numa outra amostra (com idades entre 3 e os 15 anos), foram feitas alusões (pelas mães) às 

seguintes complicações: soníloquo, resistir e dificuldade a ir para a cama (com choro durante 

a noite), terrores e pesadelos noturnos e necessidade de luz de presença (Dollinger, 1982). 

1.3. A Importância do Sono da Infância 

O sono é um estado multifuncional que exerce vários objetivos, sendo muito 

importante ao longo do desenvolvimento do organismo, do nascimento à morte (Paiva & 

Penzel, 2011). Na juventude o sono assume um papel deveras importante, visto que o mesmo 

vai contribuir para processos da memória, atenção e restaurativos (Curcio, Ferrera, & De 

Gennaro, 2006). Este vai influenciar uma boa capacidade criativa, assim como um raciocínio 

abstrato e um comportamento dirigido e objetivo (Dewald, Meijer, Oort, Kerkhof, & Bogels, 

2010).  

A atenção, a memória, a aprendizagem e o comportamento de um indivíduo são 

funções nas quais o sono tem um papel essencial (Mendes, Fernandes, & Garcia, 2004), visto 

que é no decorrer do sono noturno, que todos os processos cerebrais vão influenciar 

principalmente desempenho cognitivo, bem-estar físico e emocional (Dewald et al., 2010).  

Segundo Rente e Pimentel (2004), na juventude ocorrem várias modificações quer 

físicas quer psicológicas, que vão moldar o indivíduo e sua nova identidade, este fenómeno, 

desencadeia o aparecimento de preocupações quanto à qualidade do sono nesta fase da vida. 

Quando o sono é correto e existe uma correta educação, estes vão ser essenciais para que todo 

o desenvolvimento do indivíduo seja correto e ausente de patologias, mantendo a sua 

homeostasia (Rente e Pimentel, 2004). 

Os sonhos podem ocorrer durante o sono. Estes serão importantes em qualquer idade, 

pois exercem uma função na regulação do humor, sendo os sonhos os responsáveis na 

modulação de emoções do individuo durante o dia (Gujar, McDonalds, Nishida, & Walker, 

2011).  

Se os comportamentos adotados pelas crianças não forem adequados e existir privação 

de sono, ocorrem vários prejuízos na sua saúde, afetando a maioria dos órgãos e sistemas. 

Estes comportamentos exercem efeitos imediatos na cognição, o que vai levar a défices de 

concentração e atenção ou ainda falhas na memória (Aldabal & Bahammam, 2011). A 

elevada sonolência durante o dia vai levar a problemas de sono graves, levando mesmo a 

curto prazo a falhas a nível cognitivo nos jovens, o que se reflete em danos na capacidade de 

concentração, foco e memória operacional (Lim & Dinges, 2010).  
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De acordo com a literatura, o sono é vital na juventude, quer a nível físico quer a nível 

emocional. Uma boa noite de sono é fundamental para a manutenção de uma vida sã e para o 

bem-estar de cada indivíduo, apesar de uma má higiene de sono ser um problema com que a 

sociedade atual se depara.  

O sono desempenha um papel importante na libertação de hormonas, na regulação da 

atividade cardiovascular e dos níveis de glicose, fortalecendo o sistema imunitário (Cheng et 

al., 2012).  

Relativamente às hormonas, é durante o sono que muitas das hormonas que 

participam na recuperação do desgaste diário, são libertadas (Van Cauter, Spiegel, Tasali, & 

Leproult, 2008). Durante o sono, ocorre a libertação de interleucinas (proteínas), que irão 

ativar os linfócitos, células com um importante papel na defesa do corpo contra 

microrganismos (Dinges et al., 1997).  

A hormona do crescimento ou somatotropina (GH) é também produzida e libertada 

durante o sono, o que explica o facto de ser fundamental um sono de qualidade durante o 

nascimento e a infância (Morris, Aeschbach, & Scheer, 2012). Durante a fase adulta, esta 

hormona não é essencial pela participação no crescimento, mas contribui para a proteção dos 

ossos e músculos contra o desgaste do passar da idade (Van Cauter & Plat, 1996).  

A leptina é outra hormona libertada durante o sono e atua no mecanismo do apetite, 

inibindo-o. Também atua no metabolismo da glicose e das gorduras, sendo que uma má 

higiene do sono constitui um fator de risco para a obesidade e diabetes (Van Cauter et al., 

2008). 

O cortisol, hormona do stresse, durante o sono é inibido a sua secreção pelo que, se 

não se dormir o suficiente observar-se-ão efeitos como ansiedade logo pela manhã (Morris et 

al., 2012). 

1.4. Perturbações do Sono na Infância 

Definem-se perturbações de sono como as dificuldades relacionadas com o sono, 

podendo incluir dificuldade em adormecer e manter o sono, excesso de sono, sono em toda e 

qualquer situação e comportamentos desviantes associados ao sono (Mendes, Fernandes, & 

Garcia, 2004).  

 As perturbações de sono podem ser divididas em dois grupos: as dissónias e 

parassónias. Em relação a problemas por anomalias na quantidade, qualidade ou tempo de 

sono, temos as dissónias (levam a problemas em iniciar ou manter o sono – insónias – ou 

demasiada sonolência – hipersónias). Se tivermos problemas comportamentais ou fisiológicos 
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relacionados com o sono temos as parassónias (podem ser em alturas do sono ou na mudança 

para vigília – traduzem-se em ativação do sistema nervoso central) (Mendes et al., 2004).  

Considera-se que as perturbações de sono são uma das alterações comportamentais 

mais notórias nas crianças (Mendes et al., 2004), apresentam significativas taxas de 

prevalência entre 20 a 40%, de acordo com as diferentes idades incluídas (Waumans et al., 

2010). De acordo com a literatura, podemos observar que nas crianças da pré-escola os 

problemas de sono tem uma prevalência de 35 a 40%, nos pré-adolescentes essa percentagem 

situa-se entre 10 a 45%. Nos adolescentes vamos ter uma percentagem de 11 a 30% de 

distúrbios do sono (Bauer & Blunder, 2008).  

Segundo um estudo de Blader e seus colaboradores (1997, citados por Chorney, 

Detweiler, Morris, & Kuhn, 2008), (numa amostra com crianças dos 5 aos 12 anos), foram 

relatados as seguintes situações: oposição ao deitar (27%), dificuldades de acordar de manhã 

(17%), cansaço (17%), dificuldade a adormecer (11%) e acordar durante a noite (7%). Os 

resultados são mais expressivos numa população clínica (43% das crianças com sono agitado 

e 47% das crianças com despertares noturnos) (Simonds & Parraga, 1984, citados por 

Chorney et al., 2008).  

Os problemas de sono, habitualmente são considerados como transitórios, 

passageiros, existindo na literatura evidência que podem na sua maioria manter-se ou retornar 

(Kataria et al., 1987, Zuckerman et al., 1987, citados por Owens et al., 2005) e se estes 

problemas forem enraizados e recorrentes tornam-se de difícil resolução e mau prognóstico 

(Leitz, 2005). 

Nalguns estádios do desenvolvimento infantil, podemos encontrar alguns problemas 

típicos. Em idades mais precoces vamos encontrar dificuldades e problemas em adormecer, 

resistência ao deitar, despertares noturnos ou precoces, choro, fuga do quarto tentativa de 

atrasar a hora de dormir (Hoban, 2010). Na idade pré-escolar e escolar, as perturbações de 

sono que se encontram mais presentes são as parassónias, sendo estas caraterizadas por 

experiencias e comportamentos não salutares que ocorrem no período do sono ou nas 

transições sono-vigília, como mais frequentes verifica-se o sonambulismo, despertares, 

pesadelos, terrores noturnos, problemas no sono REM (Matwiyoff & Lee-Chiong, 2010). 

Na literatura encontramos os seguintes dados: os pesadelos afetam, esporadicamente 

30 a 90% das crianças dos 3 aos 6 anos (5 a 30% regularmente). A idade vai exercer 

influência no que diz respeito à sua prevalência, visto que esta diminui com o aumento da 

idade (Bühler & Largo, 1981, citados por Schredl, Fricke-Oerkermann, Mitschke, Wiater, & 
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Lehmkuhl, 2009) aos 6 anos 60% das crianças demostram pesadelos esporadicamente, aos 10 

anos essa percentagem passa a ser de 20% (Mason II & Pack, 2007). 

Numa amostra de crianças dos 5 aos 10 anos (estudo efetuado em Portugal), 70% das 

crianças apresentava parassónias, mais comumente pesadelos (46%), soníloqua (45%) e 

insónias (19%) (Mendes et al., 2004) 

Devido à existência de uma notória inconsistência de horários, falta de rotinas e 

menor supervisão dos pais (Anders et al., 1978 citado por Owens et al., 2006), na 

adolescência estimando-se que 5 a 10% dos adolescentes apresentem problemas de sono, 

sendo que os mais predominantes são os problemas de adormecimento e sonolência diurna 

(Stein et al., 2001) estes problemas estão intimamente ligados ao retardamento da hora de ir 

dormir para além do aconselhado, o que leva a uma ausência de adormecimento no horário 

ideal (Crowley, Acebo, & Carskadon, 2007, citados por Moore, 2012).  

O próprio meio em que a criança se insere vai afetar a qualidade do sono. Esta 

qualidade do sono pode ser negativamente afeta por um meio desfavorecido e atos deletérios 

dos pais. (Stein et al., 2001, citados por Tikotzy & Sadeh, 2001). 

1.5. Influência dos Vários Aspetos da Vida Quotidiana no Sono 

1.5.1. Partilha de quarto e rotinas. 

A prática de rotinas consistentes pode ajudar e ser fundamental para existirem 

atividades diárias de uma forma previsível e rotineira, nesse sentido cabe aos pais que 

estruturem essas rotinas e organizem uma prática de sono saudável (Henderson & Jordan, 

2010).  

Os hábitos (ou rotinas) de sono envolvem a criança e um adulto de referência, 

geralmente é a mãe ou o pai, estas são constituídas por um conjunto de rituais, 

comportamentos e hábitos frequentes e previsíveis, adaptados à criança e que ocorrem 

regularmente no seu ambiente de descanso antes de deitar (Henderson & Jordan, 2010). As 

rotinas devem abranger a hora de deitar e comportamentos antes de ir para a cama, hábitos de 

adormecimento, a hora de levantar, as sestas (se estas ainda ocorrerem) e outros 

comportamentos. As rotinas têm uma grande variedade, associada não só à idade da criança, 

mas estão essencialmente associadas a questões culturais e aspetos educativos (Henderson & 

Jordan, 2010). 

Diferentes questões culturais vão influenciar de maneira distinta rotinas e hábitos de 

sono. Encontramos na literatura (Liu, Liu, Owens, e Kaplan, 2005) evidências que crianças 

chinesas dormem em média uma hora a menos de sono noturno (9h25 são as horas de sono 

das crianças chinesas e 10h15 são as horas de sono das crianças americanas), apresentam 
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mais problemas de sono, vão para a cama mais tarde e acordam mais cedo quando 

comparadas às crianças americanas (estudo em crianças em idade escolar, entre os 4 aos 13 

anos na China e Estados Unidos). Verificou-se que nos países asiáticos os pais não criam uma 

rotina de sono nem impõem regras, as crianças ficam acordadas até mais tarde, é dada mais 

importância à realização de tarefas do que ao sono, têm explicações em horários tardios, o 

que atrasa a hora de deitar. Na asia existe a perceção de que crianças dos 9 aos 11 anos 

necessitam dormir menos horas comparativamente ao mundo ocidental (Biggs, Lushington, 

van den Heuvel, Martin, & Kennedy, 2011). 

Enquanto na cultura ocidental o co-sleeping (dormir com familiares) é pouco aceite, 

na cultura oriental está é algo comum (metade das crianças na asia partilham quarto ou cama 

com os pais) (Liu et al., 2005).  

Num estudo realizado por Mindell, Meltzer, Carskadon, e Chervin (2009), em 

crianças dos 0 aos 36 meses revela resultados semelhantes, verificando-se assim que nas 

regiões asiáticas 87,5% das crianças partilham o quarto e 64,7% partilham a sua cama, nas 

regiões ocidentais 22% das crianças partilham quarto e 11,8% partilham a sua cama, 

existindo diferenças significativas quando comparadas estas duas regiões. Relativamente aos 

resultados obtidos no momento do adormecimento, apenas 4% das asiáticas adormecem 

independentemente, por seu turno 57% das crianças ocidentais dormem independentemente. 

(Mindell, et al, 2009). 

Martins, Mello, e Tufik (2015), no seu estudo verificaram que o co-sleeping é mais 

frequente nas famílias monoparentais, o que consciencializa mais os pais dos distúrbios de 

sono das crianças. Contudo, os mesmos autores observaram que entre o co-sleeping e a 

ansiedade do sono não existem diferenças estatisticamente significativas, pois, este atua como 

um modulador da ansiedade no sono. 

Em contrapartida, nos estudos realizados por Hayes, McCoy, Fukumizi, Wellman, e 

DiPietro (2001) e Geib (2007) verificou-se que as crianças que partilham cama ou quarto, 

apresentam três vezes mais distúrbios de sono quando comparadas com as crianças que 

dormem no seu quarto e/ou na sua própria cama, assim como menor probabilidade de manter 

um horário estável e rotinas para dormir, dificuldade em adormecer sozinho, necessitar de luz 

de presença, acordares noturnos frequentes ou problemas comportamentais.  

Num estudo realizado por Lopes et al. (2016), a crianças de idade pré-escolar 107 

crianças e escolar 122 crianças (n=229), a prevalência de crianças que partilhavam o quarto 

foi de 37.3%, verificou-se que não foram encontradas diferenças relevantes entre as crianças 

que partilham quarto e as crianças que dormiam em quarto próprio. 
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Os mesmos resultados são apresentados no estudo de Sadeh, Tikotzky, e Scher 

(2010), estes autores defendem que o co-sleeping pode impossibilitar o desenvolvimento de 

um sono infantil independente, estando relacionado com o aumento dos problemas 

comportamentais de sono, como a insónia. 

Mendes et al. (2004) realizaram um estudo com uma amostra de crianças portuguesas 

com idades compreendidas entre os 5 aos 10 anos, no estudo verificou-se que 89% das 

crianças dormem o número de horas aconselhado. A maior percentagem de crianças do 

estudo deitavam-se, entre as 21 e 22 horas e acordavam entre as 7 e as 8 horas. Na sua 

maioria (77% das crianças) é acordada pelos pais, 20% espontaneamente e 3% com auxílio 

do despertador. Também se verificou que 17% das crianças dormem na cama dos pais, sendo 

que esta variável se encontra relacionada ao nível de escolaridade dos pais, quanto maior a 

escolaridade dos pais menor é frequência de co-sleeping. Verificou-se que 25% da amostra 

utiliza a um objeto de transição (por exemplo um peluche), 20% das crianças necessita de 

dormir com a luz acesa, e 3% das crianças dormem com um animal de companhia.  

Apesar das desigualdades culturais encontradas, é formalmente admitido que o sono 

têm uma base comportamental e que a hábitos e horários são indispensáveis para a criança, 

devendo os pais exercer uma influência educativa benéfica para a criança. As rotinas e as 

boas práticas de sono diminuem a incidência de perturbações e relutância ao ir dormir, caso 

não existam rotinas consistentes os problemas de sono tendem a persistir e a agravarem-se 

(Mendes et al., 2004). 

As rotinas e as atitudes educacionais que promovam uma boa higiene do sono devem 

ser criadas e enraizadas desde cedo. O conceito “sleep hygiene” expõe todas as rotinas, 

comportamentos e hábitos que levam a um benéfico sono e asseguram um correto 

funcionamento diário (tanto a nível familiar como do dia-a-dia) (Noland, Price, Dake, & 

Telljohann, 2009). 

As melhorias na qualidade do sono verificadas nas populações pediátricas, têm sido 

amplamente associadas a práticas de sono saudáveis, que envolvem rotinas regulares, 

horários constantes de sono, prática de deitar cedo, adormecer sozinho e ausência de 

aparelhos eletrónicos (televisão, tablet, computador entre outros) no quarto (Owens, Jones, & 

Nash, 2011).  

Os estudos referem que as crianças que apresentam uma maior probabilidade de 

desenvolver problemas na hora de deitar e que dormem efetivamente menos horas (Mindell et 

al., 2009), apresentam cansaço e distúrbios mentais (Weissbluth, 1999, citado por Bates, et 

al., 2002) são as crianças que não têm rotinas estruturadas na hora de deitar, essas evidências 



 
 

28 
 

são demonstradas quando estas são comparadas a crianças que possuem rotinas (Hoban, 

2010) 

Num estudo de Biggs et al. (2011), (uma amostra entre 5 e 10 anos), constatou-se uma 

relação causa e efeito entre ausência de horários de sono constantes e comportamentos 

patológicos. 

Os hábitos e rotinas possuem um papel fundamental na vida da criança pois vão trazer 

uma sensação previsibilidade, sendo fulcrais na diminuição do nível de ansiedade em relação 

ao sono, que se manifestam na criança ao deitar (Wilkinson, 1988). No momento de ir dormir 

é fundamental que a criança reduza os estímulos recebidos de modo a promover uma boa 

higiene do sono, desse modo o meio envolvente dever ser consistente, confortável e calmo. 

Assim, devem existir rituais específicos na preparação para o sono, ou seja, devem ser 

criados hábitos e comportamentos de sono. É fundamental criar uma rotina de sono 

individualizada, à qual a criança se habitue, esses rituais podem incluir vestir o pijama, 

escovar os dentes, o banho antes de jantar, contar uma história, cantar canções de embalar, o 

beijo de boa noite (Jemmi & O´Connor, 2005). O local de descanso da criança deve ser 

agradável, com luminosidade e temperatura adequadas, onde esta possa descansar. É 

importante que sejam adotadas antes da hora de dormir atividades calmas e tranquilas como a 

leitura, pequenas conversas positivas e relaxantes. Em crianças mais pequenas, pode ser 

estimulada a utilização de objetos transicionais, sendo os mais comuns as chuchas, o seu 

próprio polegar, peluches ou cobertores, estes objetos estão regularmente presentes na hora 

de deitar, que facilita e auxilia a alternância entre sono e vigília, além de proporcionarem à 

criança uma sensação de conforto e segurança, (Burnham et al., 2002, citados por Jemmi & 

O´Connor, 2005).  

São considerados saudáveis para o sono das crianças a partilha de quarto, devendo-se 

evitar partilhar a cama (Stein et al., 2001), bem como o manuseamento ou visionamento de 

aparelhos eletrónicos, ou seja, jogar no computador, tablet ou consola, ver televisão ou estar 

no telemóvel, visto que estes aparelhos provocam na criança excitação devido à exposição a 

uma luz muito luminosa e clara, provocando modificações dos ritmos circadianos (Higuchi et 

al., 2005, citados por Oka, Suzuki, & Inoue, 2008), relacionada a um decrescimento tanto do 

tempo de sono quanto do seu efeito retemperador no sono das crianças (Moore, 2012). 

Numa fase de transição têm sido utilizada erroneamente a televisão (crianças 

adormecem a vê-la) (Owens et al. 1999). Este hábito encontra-se relacionado ao atraso do 

início do sono, à oposição em ir para a cama, a problemas no sono, acordar durante a noite, 

ansiedade na hora de ir dormir, e dormir menos tempo, o hábito de ter televisão no quarto 
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torna esta situação ainda mais deletéria (Van den Bulck, 2004, citados por Paavonen, 

Pennonen, Roine, Valkonen, & Lahikainen, 2006).  

Segundo Owens et al. (1999) apurou-se que o diagnóstico de perturbações de sono 

(quando associado a adormecer em frente à televisão), é algo que os próprios pais 

conseguiam perceber. As crianças com televisão no quarto dormem menos 30 minutos de 

sono por noite, 25% das crianças com o hábito de adormecer em frente a este aparelho 

manifestavam problemas e alterações do sono, versus aqueles que não dispõem de aparelho 

televisivo no local aonde vão dormir. 

 Verifica-se que existe um certo desconhecimento parental, relativamente aos aspetos 

que contribuírem para um sono infantil de qualidade. No estudo de Owens et al. (2011) com 

crianças dos 3 meses aos 12 anos verificaram-se, associações entre práticas de sono não 

saudáveis para a criança e a falta de informação e desconhecimento de problemáticas 

relativas ao sono, evidenciou-se particularmente a presença de aparelhos eletrónicos no 

quarto, a falta de horários de deitar constantes e acordar e deitar tardiamente. A maioria dos 

pais não dão importância ao sono nas crianças, de salientar que 25% das crianças não têm um 

número de horas de sono recomendado para a sua idade, mas apenas 13% dos pais 

demonstraram esse conhecimento. 

1.5.2. Atividades realizadas antes de adormecer. 

As rotinas de sono da criança de idade escolar são definidas pelas práticas parentais 

do sono. A parentalidade refere-se ao conjunto complexo de comportamentos parentais, 

deveres, papéis, expectativas, cognições e emoções relacionadas com cuidar e educar a sua 

criança (Sadeh, Mindell, Luedtke, & Wiegand, 2009).  

Existe uma relação bidireccional entre a parentalidade e o sono infantil. As crenças, 

expectativas, emoções e comportamentos parentais, relacionados com o sono infantil, são 

influenciados pelo ambiente e o contexto sociocultural; a sua história de desenvolvimento e 

memórias; a sua personalidade e psicopatologia; a idade da criança e as suas características 

de desenvolvimento; e os padrões de sono da criança. As cognições parentais relativas ao 

sono infantil conduzem os comportamentos parentais relacionados com sono, que 

influenciam o sono das crianças (Sadeh et al., 2010).  

A relação entre o sono infantil, as cognições parentais e os comportamentos na hora 

de deitar, sugere que os pais têm um papel relevante no desenvolvimento e manutenção dos 

problemas de sono durante a infância (Touchette, Petit, Tremblay, & Montplaisir, 2009).  

Existe uma forte ligação, de acordo com a literatura, entre o envolvimento parental 

noturno e os problemas de sono nas crianças, visto que as crianças que adormecem com uma 
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colaboração parental significativa, como exemplo a ser segurada, alimentada, balançada, etc., 

são mais prováveis de ter um aumento no número e duração de despertares noturnos. As 

crianças que adormecem com um elevado nível de envolvimento parental e comportamentos 

para a acalmar, não desenvolvem a sua capacidade de autorregulação e de se acalmarem, 

continuando assim a depender de intervenções parentais repetidas durante a noite. Ou seja, 

um envolvimento parental ínfimo, durante o processo de acalmar e durante a noite, está 

relacionado a um sono mais consolidado nas crianças. (Sadeh et al., 2010). 

Segundo Owens-Stively et al. (1997), as práticas parentais mais relaxadas (com 

menos regras e rotinas) foram relacionadas a perturbação de sono na população pediátrica em 

geral, e as características intensas e negativas do temperamento parecem estar associadas a 

perturbações comportamentais de sono clinicamente significativas. Verifica-se também que 

os estilos parentais inadaptados e comportamentos diários disruptivos estão relacionados a 

perturbações de sono moderadas, variando as rotinas parentais do sono entre as culturas e 

mesmo dentro de cada cultura.  

De acordo com Sadeh, Mindell, e Rivera (2011), as cognições e perceções parentais 

associadas ao sono das crianças são adaptadas pelo contexto cultural, as suas narrativas de 

infância e a experiência com a sua própria criança. Segundo estes autores, existem variações 

nos padrões de sono, nos comportamentos parentais e no contexto do sono entre vários países 

e culturas (Mindell, Sadeh, Wiegand, How, & Goh, 2010), principalmente, apuraram 

diferenças entre países asiáticos e caucasianos.  

Nos países asiáticos, as crianças com idades compreendidas entre os 0 e 3 anos, são 

mais prováveis de ter uma hora de deitar mais tarde, dormir menos, de ter mais descrições de 

dificuldades de sono e dormir na cama ou quarto dos pais, quando comparadas com as 

crianças dos países caucasianos. Contudo, os comportamentos parentais associados com o 

sono são mais preditivos do sono das crianças nos países caucasianos, do que nos países 

asiáticos (Sadeh et al., 2011).  

Num estudo longitudinal realizado na Suíça por Sadeh et al. (2011) referem que, a 

duração do sono em crianças e adolescentes tem vindo a diminuír, e a hora de deitar tem sido 

adiada, durante as últimas décadas (Iglowstein, Jenni, Molinari, & Largo, 2003). Em média, 

as crianças japonesas vão para a cama mais tarde do que as crianças australianas (Kohyama, 

Shiiki, Ohinata-Sugimoto, & Hasegawa, 2002), tal como as crianças islandesas em 

comparação com as europeias (Thorleifsdottir, Bjornsson, Benediktsdottir, Gislason, & 

Kristbjarnarson, 2002). Biggs et al. (2011) referem que a duração de sono aconselhada para 

crianças dos 6 aos 12 anos é 11 horas de sono (National Sleep Foundation, 2015), mas devido 
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às crianças se deitarem mais tarde e se levantarem mais cedo, as crianças de culturas 

Asiáticas (Yang, Kim, Patel, & Lee, 2005) têm uma menor duração do sono noturno do que 

as crianças Americanas e Europeias (Thorleifsdottir et al., 2002).  

As desigualdades culturais nos padrões de sono de crianças de idade escolar podem 

ser elucidadas, por um fator cultural, nomeadamente pela postura dos pais face aos trabalhos 

de casa e pela relevância relativamente ao sono (Liu et al., 2005). Verifica-se que os pais 

coreanos e chineses são menos aptos a impor regras ao sono, e mais propensos a estimular a 

criança a ficar acordada até tarde para estudar (Biggs et al. 2011). 

 Os estudos atuais sugerem que as crianças jogam computador, em média, 1 hora e 40 

minutos por dia, e 10 horas por semana (Paavonen et al. 2006). Enquanto se joga computador 

pode-se experienciar várias emoções, acompanhadas por alterações fisiológicas (Dworak, 

Schierl, Bruns, & Struder, 2007). 

Os estudos referem que enquanto ver televisão gasta a mesma energia do que estar 

sentado, jogar computador provoca um aumento de variáveis fisiológicas e metabólicas em 

crianças mais novas, como, batimento cardíaco, pressão arterial, frequência respiratória e 

gasto de energia, resultando assim num aumento do estado de excitação do Sistema Nervoso 

Central (Wang & Perry, 2006). Um estado de excitação alto nas horas precedentes a se ir 

dormir pode influenciar o sono em si (Dworak et al., 2007). As rotinas inadequadas do sono, 

como o uso excessivo da comunicação social e redes sociais na hora de dormir, como a 

televisão, jogos de computador, telemóveis e computadores, intervém com o sono, adiando a 

hora de dormir (Gupta, Saini, Acharya, & Miglani, 1994). O visionamento prolongado de 

televisão durante a idade escolar e adolescência contribui para o desenvolvimento de 

problemas de sono no início da idade adulta (Johnson, Cohen, Kasen, & Brook, 2004). Um 

estudo de Owens et al. (1999), com crianças de idade escolar, demonstra que o uso da 

televisão está associado à resistência ao deitar, a medos na hora de deitar e ao atraso no início 

do sono, o que resulta em sono insuficiente. O tempo despendido a ver televisão pode estar a 

substituir outras atividades menos sedentárias e passivas, como jogar no exterior ou praticar 

desporto, resultando deste modo, num sono com fraca qualidade. 

Bernard-Bonnin, Rousseau, Masson, e Maheux (1991), realizaram um estudo onde se 

demonstrou que um terço das crianças via televisão sem existirem regras impostas pelos pais. 

De acordo com Rideout, Foehr, e Roberts (2010), apenas 13% das crianças de idade escolar 

têm controlo parental e regras quanto ao conteúdo observado nos meios de comunicação. Isto 

não é satisfatório, visto que a visualização de media com conteúdo adulto, violento ou sexual, 

associada a um estado de excitação, pode afetar o sono das crianças (Brady & Matthews, 
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2006), podendo assim resultar em dificuldade em adormecer e/ou despertares noturnos, 

associados com ansiedade (Owens et al., 1999). 

Owens et al. (1999), concluíram num estudo que 1/4 dos pais referiram a presença de 

uma televisão no quarto da criança. A presença de uma televisão no quarto da criança conduz 

a alterações nos parâmetros de sono-vigília, relacionados com a hora de dormir e a duração 

do sono (Van den Bulck, 2004, citado por Paavonen et al., 2006), sendo assim o melhor 

preditor das perturbações de sono e da resistência ao deitar (Owens et al., 1999). 

As inquietações sobre a comunicação social não se devem apenas limitar à televisão, 

visto que jogar computador ou em algum aparelho eletrónico e usar a Internet também estão 

associados aos comportamentos do sono (Van den Bulck, 2004, citado por Paavonen et al., 

2006). O estudo de Van den Bulck (2004, citado por Paavonen et al., 2006) revela que as 

crianças que têm televisão e computador no quarto ou que usam a Internet antes de irem para 

a cama, deitam-se mais tarde e relatam em média maiores níveis de cansaço. Verificou-se 

neste estudo que a visualização de televisão em demasia pode estar relacionada a várias 

perturbações de sono durante a infância e adolescência. 

De acordo com Dworak et al. (2007), os seus estudos recentes indicam que depois de 

se ver televisão e jogar computador existe um aumento do atraso do início do sono (Paavonen 

et al., 2006), um risco elevado de despertares noturnos (Alexandru et al., 2006), dificuldade 

em adormecer e diminuição da qualidade do sono (Johnson et al., 2004). As dificuldades e os 

problemas no dormir foram relacionadas a problemas de comportamento, superiores níveis de 

cansaço (Van den Bulck, 2004, citado por Paavonen et al., 2006), e uma débil qualidade de 

sono foi relacionada a problemas de saúde mental, desempenho e rendimento escolar inferior 

e queixas somáticas. 

 Vários autores procuram associar o hábito de ver televisão antes de dormir e 

qualidade de sono (Pereira, Costa, Passadouro, & Spencer, 2007). A maioria das crianças do 

estudo vêm em média 2:02h de televisão por dia, contudo 35% das crianças chegam mesmo a 

ver mais de 2 horas diárias de televisão. A maior parte das crianças vêm televisão após a hora 

do jantar (68%), uma percentagem de 17% das crianças adormecem a ver televisão. 

Verificou-se uma relação entre os seguintes acontecimentos: necessitar companhia para 

adormecer, medo dormir sozinha, necessidade luz presença e adormecer a ver televisão 

(Owens et al., 1999) 

Dworak et al. (2007) no seu estudo, demonstra que a exposição excessiva aos meios 

de comunicação afeta a organização e a continuidade do sono das crianças. Especificamente, 

jogar computador resulta no adiamento do início do sono, aumento do período de sono no 
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estádio 2 e diminuição no estádio 3 e 4, e ver televisão resulta na redução da eficiência do 

sono. Estes resultados apontam para uma influência negativa da exposição excessiva aos 

meios de comunicação no sono e saúde das crianças. Consequentemente é referida na 

literatura a relevância de regras e a imposição de limites pelos pais, sobre o conteúdo e o 

tempo de exposição aos meios de comunicação (Dworak et al., 2007), nesse sentido os pais 

devem reduzir a exposição de crianças de idade escolar à televisão e internet na hora de deitar 

(Blunden, 2011).  

A exigência de mais estrutura, como uma hora de término de uso dos meios de 

comunicação (televisão e internet), pode reduzir o seu impacto (Van den Bulck, 2004, citado 

por Paavonen et al., 2006). É essencial ter em conta que o consumo de medicamentos para 

ajudar a dormir é comum (Kerr & Jowett, 1994), e as consequências derivantes. 

Para Owens et al. (2011) as práticas de sono saudáveis (higiene de sono), que 

compreendam um horário de sono regular, hora de deitar cedo, rotina de deitar regular, 

ausência de um adulto quando se adormece, ausência de objetos eletrónicos, especialmente de 

uma televisão no quarto, têm sido associadas a uma melhor qualidade de sono na população 

pediátrica (Anderson & Whitaker, 2010). 

Os níveis elevados de excitação fisiológica e cognitiva/emocional (ver televisão, 

jogar, computador, telemóvel) podem interferir com o sono, práticas de sono saudáveis 

promovem o sono, ao reduzir a estimulação ambiental. As boas práticas de sono possibilitam 

uma quantidade e um horário de sono adequados, tendo em consideração a idade e as 

necessidades da criança (Owens, Spirito, McGuinn, & Nobile, 2000). Visto que as práticas de 

sono são comportamentos aprendidos, a compreensão das crenças e atitudes dos pais ou 

encarregados de educação relativamente às práticas de sono saudáveis, e a identificação de 

falhas no seu conhecimento, pode auxiliar no desenvolvimento de materiais educacionais e 

estratégias para melhorar a saúde do sono nas crianças (Owens et al., 2011). 

1.5.3. Género. 

Uma das variáveis que pode exercer influência sobre o sono é o género dos 

indivíduos. De acordo com Manber, Baker, e Gess-Smith (2008), o género é decisivo para a 

explicação de distúrbios do sono, visto que ambos os géneros podem apresentar diferentes 

distúrbios com diferentes sintomas. 

Contudo, os vários estudos não têm sido consistentes, ao se analisar as diferenças nas 

normas e rotinas de sono entre o sexo masculino e o sexo feminino. Relativamente à duração 

do sono, existem estatisticamente diferenças entre crianças americanas e chinesas. As 
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meninas americanas dormiam mais oito minutos em média que os meninos, contudo tal 

situação não se verifica na amostra recolhida nas meninas chinesas (Liu et al., 2005). 

Nos estudos realizados por Iglowtein et al. (2003), Olds, Maher, Blunden, e 

Matricciani (2010) e a meta-análise de Galland, Taylor, Elder, & Herbison (2012), também 

não indicaram diferenças nesta varável.   

Num estudo realizado por Blair et al. (2012), foram visíveis sinais que entre os 6 

meses aos 11 anos, o sexo feminino dormia mais cinco a dez minutos. 

Liu et al. (2005), tendo em ponderação condutas mais intrincadas, usou o instrumento 

Children´s Sleep Habits Questionnaire (CSHQ) numa amostra em idade escolar, composta 

por meninos e meninas, de origem Americana e Chinesa, o teste reportou que somente em 

relação à duração do sono existiram diferenças significativas perante as várias variáveis 

presentes no estudo, com mais patologias para o sexo feminino.  

Foi realizado um estudo (com uma amostra na Holanda), onde se registaram 

conotações mais elevadas no sexo feminino em mais variáveis quando comparado rapazes 

com raparigas: Índice de Perturbação do sono 40,2 vs 40,9; demora no início do sono 1,25 vs 

1,34; sonolência diurna 10,75 vs 11,6, contudo é de referir que esta análise teve como 

limitação o não controlo do efeito de outras variáveis (Van Litsenburg, Waumans, Van den 

Berg, & Gemke, 2010). 

O género feminino tem mais tendência para sofrer de pesadelos, maior latência do 

sono e despertares noturnos (Coren, 1994). Ohayon, Caulet, Philip, Guilleminault, e Priest 

(1997) partilham da conceção de Coren (1994), ao mencionar que o género feminino pode 

manifestar mais distúrbios de sono, durante o período de descanso, assim como mais 

pesadelos e latência do sono REM (Antunes, Andersen, Alvarenga, & Tufik, 2007; Hachul de 

Campos et al., 2006; Soares, 2005). 

No estudo realizado por Seixas (2009), na cidade do Porto, verifica-se que o género 

feminino apresenta pior qualidade do sono, com aproximadamente 60% das raparigas a 

queixarem-se destes distúrbios. 

Reid, Maldonado, e Baker (2002) aplicaram um estudo em estudantes na África do 

Sul, com uma amostra do género feminino de 61%, com idades compreendidas entre os 6-20 

anos. Os resultados obtidos mostram que os períodos de latência longos, um maior número de 

despertares noturnos e o uso de medicação são aspetos significativos de uma fraca qualidade 

do sono, apesar do género não possuir um efeito significativo na qualidade do sono. 

Cortez (2014) no seu estudo, verificou a existência de diferenças de género face à 

hora de deitar e de adormecer, visto que o género feminino apresenta mais qualidade de sono 



 
 

35 
 

em domínios ativadores cognitivos e emocionais, ativadores comportamentais e fisiológicos, 

e rotinas. 

Contudo, os distúrbios que o género masculino mais apresenta durante o sono são 

sonolência diurna, apneia obstrutiva do sono (Coren, 1994; Silva, Farias, Silvares, & Arantes, 

2008). 

No estudo realizado por Silva (2014), são os estudantes do sexo masculino que 

apresentam uma pior qualidade do sono são os mais ansiosos, nervosos e com uma 

sonolência mais elevada. Os estudantes que partilham habitação com os familiares durante o 

tempo de aulas apresentam uma melhor qualidade do sono.  

Krishnan e Collop (2006) referem que a qualidade do sono difere entre géneros, 

apresentando o género feminino mais queixas e distúrbios de sono do que o género 

masculino, o que se deve à influência da variação hormonal fisiológica e cíclica do 

organismo feminino. 

Os autores Rocha, Guerra, e Lima-Costa (2002) e Campos, Bittencourt, Haidar, Tufik, 

e Campos et al. (2005) argumentam que o género masculino manifesta distúrbios de sono 

como o ronco, em detrimento do género feminino que manifesta insônia, com a prevalência 

de cerca de duas vezes mais do que no género masculino. 

Para conclusão podemos referir que os distúrbios mais frequentes do género feminino 

são os pesadelos, maior latência do sono e despertares noturnos. Enquanto os distúrbios mais 

frequentes do género masculino são a sonolência diurna, apneia obstrutiva do sono e ronco. 

1.6. Relação entre Qualidade do Sono e Comportamentos 

Os problemas de comportamento da infância são definidos e vistos como atitudes, 

posturas, condutas e ações desapropriadas e desajustadas em interação com a sociedade, 

podem ser manifestadas por comportamentos excessivos ou deficitários, sendo que estes 

comportamentos prejudicam substancialmente as interações com as outras crianças e com os 

adultos (Silva, et al., 2008). Estes problemas emocionais e comportamentais são considerados 

problemas de saúde mental, apresentam uma prevalência significativa entre os 10 a 20% na 

população mundial (Stewart-Brown, 2003).  

Os autores que mais tem investido em estudos relativos aos problemas 

comportamentais em crianças são Achenbach e Edelbrock (Achenbach & Edelbrock, 1978, 

citados por Clemente, 2008; Achenbach & Edelbrock, 1983, citados por Clemente, 2008). 

 Estes autores consideram duas questões essenciais para o problema do 

comportamento infantil, sendo estes os comportamentos internalizantes e externalizantes. As 

crianças que demostram problemas de comportamentos internalizantes apresentam 
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sintomatologia depressiva, problemas somáticos, sintomas ou perturbações de ansiedade e 

tendem a isolarem-se. As crianças com problemas de comportamento externalizantes 

demonstram problemas sociais na relação com os outros, problemas de impulsividade, 

apresentando atitudes de oposição, tendo dificuldade em permanecer calmos (Coplan, 

Findlay, & Nelson, 2004, citados por Bolsoni-Silva, et al., 2006), comportamentos 

desviantes, hiperatividade, falta calma e hostilidade (Achenbach e Edelbrock, 1978, 

Achenbach, 1991a, 1991b, citados por Clemente, 2008). As crianças com problemas 

internalizantes controlam em excesso o seu comportamento e transportam emoções de índole 

especialmente negativa sobre a própria criança. Relativamente aos problemas externalizantes 

existe maior dificuldade na autorregulação do comportamento e carga emocional negativa 

remetida aos outros (Achenbach & Edelbrock, 1978, Achenbach, 1991a, 1991b, citados por 

Clemente, 2008).  

Segundo Anselmi, Piccinini, Barros, e Lopes (2004), as patologias de comportamento 

mais presentes são os de carácter externalizantes, contrariamente a outros autores que 

afirmam que as patologias de comportamento mais evidentes são os internalizantes (Beyer & 

Furniss, 2007, Keegstra, Post, & Goorhuis-Brouwer, 2010, citados por Borsa, Souza, & 

Bandeira, 2011). Contudo quer os problemas internalizantes como os externalizantes são 

preocupantes, visto que vão ter consequências nas mais diversas áreas, entre as quais na 

família, colegas (relação com outras crianças) e em contexto escolar (Roeser, Eccles, & 

Strobel, 1998). São vários os motivos que contribuem para o aparecimento de algumas 

patologias comportamentais, alguns desses fatores prendem-se à condição económica e social 

bem como à conduta dos pais, (Assis, Avanci, & Oliveira, 2009), ao tipo de educação 

imposta pelos pais, nomeadamente se esta for mais rígida, surgimento de distúrbio na família, 

e problemas patológicos do fórum mental dos pais (Ferriolli, Marturano, & Puntel, 2007, 

citados por Borsa et al., 2011), caraterísticas individuais e questões genéticas (Goldsmith & 

Lemery, 2000, citados por Borsa et al., 2011)   

Nos vários estudos em que tiveram em consideração as variáveis entre sexo feminino 

e masculino, demostram que as patologias comportamentais externalizantes são mais 

prevalentes no sexo masculino. Relativamente ao sexo feminino, as queixas referem-se 

essencialmente a problemas de comportamento internalizantes e tendem a relatar menos 

problemas comportamentais (Anselmi et al., 2004). As diferenças estatísticas entre crianças 

do sexo feminino e masculino estão associadas com as condutas sociais. No sexo feminino 

existe uma influência que as leva a serem mais controladas, contidas e sensíveis no seu 

comportamento, devido a essa ocorrência as raparigas ficam mais vulneráveis aos problemas 
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de comportamento internalizantes. No sexo masculino são valorizadas práticas sociais que os 

encaminham para comportamentos de afirmação pessoal e hostilidade, assim sendo a 

possibilidade de desenvolverem problemas de comportamento externalizantes aumenta 

significativamente (Leadbeater, Kuperminc, Blatt, & Hertzog, 1999). Contudo, os agentes 

hormonais podem estar relacionados com essas diferenças (Beijsterveldt, Hudziak, & 

Boomsma, 2006, citados por Borsa et al., 2011; Cova, Maganto, & Melipillán, 2011). As 

crianças no entanto podem apresentar problemas de comportamento externalizantes ou 

internalizantes, podendo algumas crianças possuir os dois tipos de problemas de 

comportamento (externalizantes e internalizantes) (Achenbach, 1991a, citado por Clemente, 

2008). 

Através da literatura é verificada uma relação entre a ansiedade (podendo esta ser 

social e/ou generalizada), depressão e as perturbações do sono (Chorney et al., 2008). Os 

movimentos excessivos no decorrer do sono podem-se estar ligados a hiperatividade, quanto 

às patologias das crianças em adormecer, estão intimamente ligados à sintomatologia 

depressiva e perturbação da ansiedade, as perturbações associadas à oposição ao deitar e 

enurese associam-se a patologias comportamentais (Smedje, Broman, & Hetta, 2001).  

Num estudo realizado por Borges et al., (2000), com uma amostra de 350 crianças 

com idades compreendidas entre os 6 e os 10 anos, estando as mesmas em idade escolar (o 

objetivo deste estudo era o de identificar os hábitos de sono), foi possível verificar-se que 

estatisticamente a maior percentagem da amostra dormia em média entre 8 a 10 horas por 

noite, indo-se deitar por volta das 21 horas, verificou-se também que uma percentagem 

significativa de 42% das crianças precisava de um objeto de referência (como exemplo um 

peluche) para dormir, a maioria das crianças dormia sozinha no quarto, contudo 33% das 

crianças partilhava o quarto com os irmãos, 47% das crianças necessitavam de luz de 

presença e 13% das crianças necessitavam de companhia para adormecer, por último 

verificou-se que 24% das crianças tinha despertares noturnos (Borges et al., 2000).  

Quanto ao comportamento, a maioria da amostra 40% foi apreciada como calma, 36% 

das crianças ficaram cotadas como hiperativas e 8% das crianças demostraram agitação e 

agressividade. Os acontecimentos noturnos mais recorrentes nas crianças verificados neste 

estudo foram os pesadelos, bruxismo e o falar durante o sono (Borges et al., 2000).  

 Stein et al. (2001) no seu estudo propôs-se a entender se as patologias do sono 

estavam associadas a psicopatologia sob a perspetiva dos pais. A amostra era constituída por 

472 crianças com idades escolares entre os 4 e os 12 anos, estas crianças frequentavam 

consultas pediátricas de rotina e a recolha de dados da amostra foi efetuada durante seis 
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meses. Para o estudo utilizou-se o instrumento Sleep Behavior Questionnaire que têm como 

objetivo tanto a avaliação de patologias de sono (por exemplo problemas a adormecer) como 

os hábitos de sono das crianças (por exemplo o horário de ir para a cama). Os 

comportamentos durante o sono como o falar enquanto dorme e ressonar também são 

considerados por este instrumento. Aos pais foi aplicado o Child Behavior Checklist (CBCL), 

que visa avaliar os problemas do comportamento internalizantes e externalizantes, e aplicou-

se também um questionário relativo ao desenvolvimento e historial clínico (Stein et al., 

2001).  

O estudo conclui que não existe relação significativa entre as perturbações de sono e 

variáveis sociodemográficas, ou seja, concluiu-se que sexo das crianças o estatuto 

socioeconómico ou a partilha de quarto não tem influência na qualidade do sono (Stein et al., 

2001). Em cerca de 20% das crianças do estudo foram verificados que correm pelo menos 

uma vez por semana, perturbações do sono como ressonar, fadiga e problemas de 

adormecimento. Quanto aos pais, só 20% dos pais que constituíram a amostra é que 

mostraram apreensão com o sono dos seus filhos ao médico (Stein et al., 2001). 

 Neste estudo, as patologias de sono presentes ficaram reunidas em vários fatores. O 

primeiro fator é culpado por 25% das perturbações do sono, este fator está associado às 

parassónias, ou seja, engloba o ressonar, falar ao dormir, pesadelos, terrores noturnos e 

sonambulismo. O segundo fator é responsável por 9,5% das alterações do sono, está 

relacionado à enurese noturna. O terceiro fator é responsável por 9,3% das perturbações do 

sono e este está relacionado à fadiga apresentada pela criança durante o dia. Quanto ao quarto 

fator é responsável por 7,6% das alterações do sono e está diretamente ligado ao barulho 

frequente durante o sono. Por último o quinto fator são as insónias, sendo estas a causa de 

7,1% das alterações do sono (Stein et al., 2001). 

O estudo concluiu que as perturbações do sono verificados nas crianças associam-se 

significativamente com os problemas do comportamento externalizantes e internalizantes e 

com grande parte das variáveis do instrumento. Evidenciou-se que as parassónias, as insónias 

e a fadiga durante o dia, podem ser associados a mudanças no comportamento e patologias 

mentais. Não foram evidenciadas mudanças de comportamento relacionadas ao ruído durante 

o sono e a enurese. Em suma, as parassónias apresentam-se ligadas às variáveis relativas aos 

défices no pensamento, ansiedade, dificuldades na interação social e depressão (Stein et al., 

2001). Quanto à enurese esta perturbação apresenta uma relação associada aos défices de 

pensamento. Os problemas somáticos e dificuldades na interação social (ou processo de 

socialização) estão associados à fadiga durante o dia. O barulho noturno está intimamente 
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ligado à agressividade, ou seja, verifica-se que as crianças tem o sono perturbado por um 

barulho ao longo do tempo tendencialmente tornam-se mais agressivas e violentas em 

comparação às outras crianças. Quanto ao último fator, a insónia está associada a estados de 

ansiedade, sintomatologia depressiva, problemas somáticos e dificuldades de concentração e 

memória (Stein et al., 2001).  

1.7. Características e Qualidade do Sono nas Crianças Portuguesas 

No nosso país, têm sido discutidos cada vez mais o reduzido número de horas de sono 

total, a irregularidade dos horários e horas tardias de deitar, assim como o aumento da 

sonolência diurna, presente na população em geral e em crianças e adolescentes (Boto et al., 

2012). 

No correto desenvolvimento da criança o sono tem uma função vital. Este vai ter 

influência no seu crescimento físico, nos seus comportamento e nas suas emoções, irá 

também influenciar a nível das funções cognitivas, da aprendizagem e da atenção, desse 

modo, uma perturbação do sono pode ter consequências em qualquer destas áreas (Arriaga, 

Brito, Gaspar, & Luz, 2015). 

No estudo de Arriaga et al. (2015), numa amostra de 966 crianças portuguesas, entre 

os 2 e os 10 anos, as diferenças relativas à duração do sono apenas se demonstraram 

significativas entre os grupos etários, diminuindo o tempo total com o aumento da idade e 

durante os dias laborais, assim foi verificada diferença na duração do sono por idade, com 

média inferior durante a semana nos 8-10 anos (p <0.001). A média do índice de perturbação 

do sono apresentou o valor de 47,59 ± 6,43, estando 74% da amostra recolhida acima do 

ponto de corte, não se verificando diferenças significativas entre rapazes e raparigas ou idade. 

No índice de perturbação do sono este relacionou-se inversamente com a idade das crianças (r 

= -0, 123; p < 0,001) e a sonolência diurna foi a única subescala onde se verificou que 

pontuou de forma mais significativa com o aumento da idade ( r = 0,198; p < 0,001). 

Verificou-se que no sexo feminino obtiveram índices mais elevados na sonolência diurna (p = 

0,001) e no sexo masculino nas parassónias (p = 0,026). Identificou-se também uma 

correlação negativa entre a sonolência diurna e a duração do sono durante a semana (r = -

0,131; p <0,001) e verificou-se positiva durante o fim de semana (r = 0,132; p < 0,001). Na 

amostra deste estudo, apurou-se uma elevada percentagem de perturbações de sono, sendo 

estas mais notórias nas idades mais jovens. 

Os hábitos de sono são influenciados por fatores a nível biológicos, psicológicos, 

estádio do desenvolvimento, familiares, ambientais, sociais e culturais. A avaliação dos 
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problemas de sono é essencial na prática clinica, visto que acarreta problemas orgânicos e 

comportamentais associados (Lopes et al., 2016). 

No estudo de Lopes et al. (2016), no qual a amostra era constituída por 107 crianças 

em idade pré-escolar e 122 no primeiro ciclo do ensino básico, verificou-se que as crianças 

do estudo tendem a adormecer mais tarde e a dormir menos, foi demonstrada também uma 

elevada prevalência de problemas de sono. A hora média de ir deitar foi às 21h 41m e de 

levantar foi às 7h20m, também se apurou que o tempo total de sono foi em 9,7 horas. A 

percentagem total de patologia de sono foi de 75,7% e a pontuação máxima no CSHQ-PT foi 

de 47,05. Verificou-se que nos filhos únicos a resistência na hora de deitar e ansiedade 

relacionada ao sono foram maiores (p = 0,003), relativamente à prevalência de enurese 

noturna foi de 7,7%, bruxismo 22,2% e de sono agitado 52,7%.  

Analisando globalmente a amostra as crianças deitavam-se mais tarde 

comparativamente às crianças residentes noutros países ocidentais com exceção de Espanha. 

Comparando com outros estudos, constatou-se que no fim-de-semana a criança tende a 

procurar recuperar a duração do sono semanal, visto que se evidencia uma duração total do 

sono superior nestes dias, este acontecimento tende a aumentar desde a infância até à 

adolescência, sendo demonstrado desta forma, como um sinal de insuficiente duração de sono 

durante a semana. As respostas obtidas dos pais das crianças do estudo demonstraram que 

estes consideravam que os seus filhos tinham uma duração de sono suficiente, ou seja, que 

dormiam o tempo necessário, contudo o estudo concluiu que a duração total de sono das 

crianças era insuficiente (Lopes et al., 2016). 

A privação do sono na criança está associada a efeitos negativos a curto prazo e a 

longo prazo em vários domínios. Entre os quais o desempenho cognitivo e aprendizagem, a 

regulação emocional e do comportamento, o risco de quedas acidentais, de obesidade e 

hipertensão arterial (Vasconcelos et al., 2017). 

Segundo Vasconcelos et al. (2017) a duração diária do sono diminui progressivamente 

ao longo do crescimento, em Portugal, a maior parte das crianças não consegue completar o 

tempo de sono recomendado para a sua idade, sendo que na faixa etária do nosso estudo (7-

10 anos), o número de horas recomendadas é entre nove a doze horas de sono noturno, por 

24h. O sono saudável exige duração/tempo adequado, boa qualidade, regularidade e ausência 

de perturbações sono. 

Boto et al. (2010) realizaram uma avaliação da incidência de quedas acidentais em 

1756 crianças (entre 1 e 14 anos de vida), tendo sido encontrada correlação estatisticamente 
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significativa entre quedas acidentais e sono diminuído nas 24 horas precedentes, nas idades 

entre os 3-7anos. 

Clemente (1997) realizou um estudo onde fez uma caraterização dos hábitos de sono 

de 988 crianças do conselho de Coimbra, as durações médias de sono apuradas foram de 

9:50h nas crianças com 6 e 7 anos, nas crianças com 8 anos a duração média obtida foi de 

9:44h, aos 9 anos a média foi de 9:31h, entre os 9 e os 10 anos verificou-se a diferença de 

apenas 1 minuto (9:30 aos 10 anos), 9:46h foi a média de duração obtida nas crianças com 11 

anos e por último as crianças com idades compreendidas entre os 12-16 anos a média foi de 

9:36h, relativamente à variável sexo, nesta não foram encontradas diferenças. Se os 

resultados obtidos forem comparados com os resultados o estudo de Iglowstein et al. (2003), 

podemos referir que a amostra apresenta menos horas de sono (aos 6 anos dormem menos 70 

minutos, aos 7 anos menos 45 minutos, aos 8 anos menos 40 minutos, aos 9 anos menos 35 

minutos, aos 10 anos menos 8 minutos e aos 11 anos mais 10 minutos). Verificou-se que ao 

fim-de-semana, as crianças tinham mais horas de sono, o mesmo sucede com as crianças dos 

estudos já mencionados. 

No estudo de Clemente (1997) foi possível verificar-se que os horários de acordar 

durante a semana não sofrem alterações significativas com a idade, apresentando-se as 

seguintes horas de acordar durante este período: 7:53-8:01h, foram detetadas apenas algumas 

diferenças nas crianças que pertencem ao grupo dos 11 anos, sendo hora média de acordar as 

7:33h. Evidenciou-se também que a durabilidade ou quantidade de sono estava 

essencialmente associada aos horários em que a criança se ia deitar, verificaram-se as 

seguintes médias: entre as 21.43h aos 6 anos até 22:19h aos 12-16 anos. Em todas as idades 

verificou-se que no horário do fim-de-semana deitam-se 1 hora mais tarde (Clemente, 1997). 

Mendes et al. (2004) realizaram um estudo com 100 crianças com idades 

compreendidas entre os 5 aos 10 anos, residentes na de Lisboa e Cascais. Nessas crianças foi 

possível verificar-se que dormiam em média 9:50h. Não foram encontradas crianças que 

dormissem menos de 8h por dia. Os valores obtidos no estudo de Mendes et al (2004) foram 

valores aproximados dos resultados encontrados por Pereira et al., (2007) num estudo com 

315 crianças residentes na zona de Leiria com idades compreendias entre os 6 e os 11 anos, 

onde se obteve um resultado de duração média de 10h de sono por dia.  

Borges et al. (2000) realizaram um estudo com 350 crianças, residentes área do 

grande Porto, neste estudo verificou-se que a maioria das crianças (83%) dormiam cerca de 8 

a 10h, e verificou-se que 2% das crianças dormiam menos de 8h por dia, no fim-de-semana as 

crianças dormiam mais horas. 
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Foram obtidos resultados diferentes dos estudos referidos anteriormente, na 

investigação de Klein e Gonçalves (2008), no qual participaram crianças em idade escolar, 

com idades compreendidas entre os 7 e os 11 anos, que frequentavam as escolas de Braga e 

Faro. Nesta investigação o questionário foi preenchido pelas próprias crianças, através dos 

resultados obtidos foi possível verificarem-se menores tempo de sono (8,3% dormem menos 

de 5 horas, 1% dorme menos de 6 horas, 3,2% dorme menos que 7 horas, 8,4% dormem 

menos de 8 horas, 22,9% dormem menos de 9 horas, uma percentagem significativa neste 

caso 56,4% domem mais de 9 horas). Em Braga esta média foi menor (4,95 vs 5,17) que as 

crianças de Faro, tendo em conta o tempo de sono cotado numa escala de 1 a 6. Após 

observar os resultados obtidos, o estudo indica que as crianças de Faro têm maior duração do 

tempo de sono que as residentes em Braga (Klein e Gonçalves, 2008). 

No estudo de Silva (2014), no qual a amostra era constituída por 1450 crianças (entre 

2 a 10 anos de idade), da zona da grande Lisboa, Península de Setúbal e Alentejo, apurou-se 

as suas rotinas de sono. Foi possível verificar que durante a semana as 21h44m foi o valor 

médio obtido, não existindo uma significativa variação na hora de deitar relativamente à 

idade. A hora de deitar esta intimamente ligada aos horários de toda a família, visto que o 

estudo demostrou uma relação com as horas de deitar dos pais. Verificou-se também, uma 

diferença de 20 minutos entre as crianças mais novas quando comparadas às mais velhas, 

sendo que as mais novas se deitam um pouco mais cedo (Silva, 2014). 

Para Silva (2014) os problemas de sono apresentados nas crianças são desvalorizados 

pelos pais, a visão destes não corresponde às evidências encontradas nos estudos. Na visão 

dos pais apenas 5,6% das crianças mostravam algum problema associado ao sono. Contudo 

verifica-se que a presença e prevalência de sintomas de perturbação do sono mencionados 

pelos pais é superior, nomeadamente à perturbação de insónia comportamental da infância. 

13% das crianças, sendo esta uma percentagem significativa, referiu que necessita da 

presença dos pais ou de uma figura de referencia para adormecer.  

Verifica-se que as crianças em idade escolar são mais independentes na hora de 

dormir, nestas idades é comum que 72% das crianças adormeçam sozinhas. Segundo a 

literatura 73,8% das crianças adormecem sozinhas (Clemente, 1997), por outro lado em outro 

estudo 12,8% das crianças necessitavam regularmente da presença dos pais junto á sua cama 

para adormecer (Silva, 2004).  

A duração adequada do sono para sujeitos saudáveis e que não sofrem de nenhuma 

perturbação do sono é alterada de acordo com o seu ciclo de desenvolvimento, sendo que nas 

crianças em idade escolar é entre as 9 e as 11 horas (Hirshkowitz et al., 2015).  
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Num estudo realizado por Gomes, et al. (2017) em que se pretendeu verificar se existia 

relação entre a qualidade do sono e comportamentos de bullying em crianças em idade 

escolar. Verificou-se no Questionário de Hábitos de Sono das Crianças (CSHQ-PT), neste 

instrumento o valor médio do Índice de Perturbação do Sono (IPS) é de 46.12 ± 7,78, logo 

50,6% da amostra está significativamente acima do ponto de corte de 44.00, indicando que 

estas crianças apresentam no geral uma má qualidade do sono.  

As crianças vítimas de bullying assumem 69,5% da amostra e as não vítimas 30,5% 

(n=883). O grupo das crianças vítimas de bullying apresenta um IPS de 46,68 ± 8,05, 

encontrando-se 74,5% da amostra acima do ponto de corte, (44,00,t) e as não vítimas 

assumem um IPS de 44,86 ± 6,96, com 25,5% de crianças acima do ponto de corte. Verifica-

se que as crianças vítimas de bullying têm um IPS significativamente mais elevado do que as 

não vítimas (p=.001). As crianças vítimas de bullying deitam-se menos frequentemente à 

mesma hora (p=.020), dormem menos (p=.030), têm mais medo de dormir no escuro 

(p=.007), acordam mais durante a noite (p=.020), molham mais vezes a cama (p=.011), 

acordam mais vezes assustadas com pesadelos (p=.038), apresentam mais resistência a se 

levantar (p=.002), são mais vagarosas a ficar plenamente acordadas (p=.015), parecem mais 

cansadas (p= <.001) e adormecem mais a andar de carro (p=.006) (Gomes et al., 2017). 

Os agressores assumem 49,4% da amostra e os não agressores 50,6% (n=883). O IPS 

das crianças que reportam ter praticado agressões (agressores) não é significativamente 

diferente do IPS dos não agressores (p=.083). Os agressores reportam um IPS de 46,70 ± 8,35 

e os não agressores de 45,56 ± 7,14. Porém, em comparação com os não-agressores, os 

agressores deitam-se menos frequentemente à mesma hora (p=.002), lutam mais para não 

irem para a cama (p=.042), dormem pouco (p=.025), molham mais frequentemente a cama à 

noite (p=.030), têm um sono mais agitado, mexem-se muito na cama (p=.011), acordam mais 

vezes assustados com pesadelos (p=.017), e de manhã, acordam mais mal-humorados 

(p=.045). 

Existem diferenças significativas ao na qualidade de sono entre crianças vítimas de 

bullying e as crianças não vítimas (Gomes et al., 2017). 

Não existem diferenças significativas entre crianças agressoras e não agressoras, para o 

Índice de Perturbação de Sono (IPS). Logo, parece que a qualidade do sono não influencia o 

comportamento das crianças no sentido da agressão e do bullying. Apesar do IPS das crianças 

agressoras não ser significativamente maior do que o IPS das não agressoras, os agressores 

apresentam em sete de oito dimensões do Questionário de Hábitos de Sono das Crianças 

(CSHQ-PT), diferenças significativas. Especificamente nas dimensões: resistência em ir para 
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a cama, os agressores têm mais dificuldade em deitarem-se à mesma hora, e resistem mais em 

ir para a cama. Na dimensão duração do sono, dormem menos do que as outras crianças. 

Quanto às parassónias, os agressores molham mais vezes a cama, têm um sono mais agitado e 

acordam mais vezes assustados com pesadelos. Na dimensão sonolência diurna, os agressores 

acordam mais vezes mal-humorados (Gomes et al., 2017). 

No geral o IPS das crianças desta amostra está bastante elevado em 50,6% da amostra, 

indicando que estas apresentam uma má qualidade do sono. Verifica-se que na amostra 

global, os problemas de sono são frequentes, e podem constituir um "risco invisível", para 

outros problemas (Gomes et al., 2017). 

Na prática clínica diária, em Consultas de Pediatria, Neuropediatria e Consultas de 

Sono, é patente a hora tardia do deitar, a irregularidade dos hábitos relativamente à hora de ir 

para a cama, e a ausência de uma boa higiene do sono na nossa população, particularmente 

nos adolescentes. Na patologia neurológica seguida em consulta, as alterações da estrutura do 

sono e a sonolência diurna são um problema prevalente e uma causa de morbilidade e perda 

de qualidade de vida importante. As patologias como a epilepsia, défice de atenção e 

hiperatividade, autismo, atraso de desenvolvimento contribuem de forma própria e específica 

para alterações do sono e a sua medicação interfere igualmente com este de forma 

importante. Outras patologias, como as doenças neuromusculares, apresentam insuficiência 

respiratória noturna, que surge de forma insidiosa e o sintoma diurno de sonolência excessiva 

é frequentemente um indicador precoce de perturbação respiratória noturna (Boto et al, 

2012). 

1.8. Crianças do 1º Ciclo, Rendimento e Empenho Académico 

1.8.1. Rendimento académico e aprendizagem.  

O conceito de rendimento académico compreende um conjunto de aspetos 

característicos do aluno, influenciados por vários fatores relativos a qualidade pessoal, social, 

profissional, educativo, instrutivo entre outros, que se expressam na obtenção de valores 

qualitativo e quantitativos do aluno, durante o seu percurso escolar. Este conceito funciona 

como a qualificação da escola em geral refletindo na ideia de desempenho escolar, pois certa 

escola torna-se referência, de acordo com os resultados que os alunos obtém. Segundo 

Carvalho (2012), “a ideia de sucesso escolar pode ser entendida quase de modo geral ao 

desempenho dos alunos, ou seja, obtêm êxito aqueles que satisfazem as normas de excelência 

escolar e progridem nos estudos” (p. 4).  

Nesse sentido, podemos referir de acordo com a literatura, que o aluno com bom 

rendimento académico é aquele que é disciplinado, pontual, empenhado, participativo, 
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dedicado, assíduo tem boas relações com os colegas, professores e demais auxiliares, e 

principalmente tem bom carácter qualitativo e quantitativo no que se refere ao conhecimento 

assimilado que se reflete no obtenção de bons resultados escolares. Vasconcelos (2001, citado 

por Carvalho, 2012) refere que o sucesso escolar, é produzido através da capacidade de 

assimilação adaptação e interiorização que o individuo desenvolve desde o início da 

escolarização, dependente do ethos de classe social e da herança cultural da família em 

contacto com o meio social e pedagógico da escola. 

Existem diversos fatores que estão envolvidos no rendimento académico dos alunos. 

Segundo Dias (2010, citado por Carvalho, 2012), “estes podem ser fatores sociais, 

fatores relacionados com dinâmicas internas das escolas e com as políticas educativas, ou 

ainda fatores relacionados com variáveis pessoais dos alunos.”  

Consideramos para que o aluno tenha bom rendimento académico é necessário:  

- Ter afeto e acompanhamento necessário no ambiente famíliar;  

- Existir apoio dos indivíduos associados ao sistema de ensino e aprendizagem e 

educativo em geral, apoios estes que vão desde moral, material, profissional, socialização, 

económico-financeiro, escolar e extraescolar.  

Nesse sentido, cabe ao aluno:  

- Ter respeito com os Pais ou Encarregado de Educação, com os professores e os 

demais funcionários associados ao estabelecimento de ensino;  

- Executar as tarefas de casa e trabalhos escolares e/ou extraescolares orientados pelos 

professores; 

- Saber estar na diferença social, visto que o contexto de sala de aula tem esta 

característica;  

- Informar aos pais ou Encarregado de Educação acerca do seu rendimento, 

promovendo assim um ambiente de diálogo com os mesmos, para em conjunto procurem 

soluções;  

- Contestar da nota, sempre dentro de um respeito mútuo, aceitando que o professor é 

ser humano e não está isento de um possível erro de cotação ou correção;  

- Dirigir-se aos professores de forma humilde, respeitosa e responsável;  

- Admitir sempre quando se sente errado;  

- Evitar conflitos com professores e colegas;  

- Procurar conservar o bom humor;  

- Marcar reuniões com o professor ou com alguém com certo conhecimento sobre as 

dificuldades encontradas durante as aulas, a fim de serem solucionadas. 
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- Evitar atrasos e faltas nas aulas, ou seja ser pontual e assiduo;  

- Não ocultar dificuldades, visto que estas se podem transformar em dificuldades cada 

vez mais difíceis de solucionar;  

- Possuir um caráter humilde;  

- Estar permanentemente concentrado durante o período de aulas;  

- Evitar sair da sala, a mesma decorre;  

- Evitar os colegas que considera não serem compatíveis com os seus objetivos 

escolares;  

- Estudar e trabalhar em grupo sempre que é necassário. 

1.8.2. Empenho académico e aprendizagem. 

De acordo com Wellborn (1991, citado por Reeve, 2013), este define engagement 

(traduzido como empenho e envolvimento escolar) como a extensão do empenho ativo do 

aluno numa atividade de aprendizagem. Podemos definir empenho académico como o 

envolvimento comportamental e emocional dos alunos nas tarefas escolares (Roque, Lemos, 

& Gonçalves, 2013), visto que esta foi também uma definição adotada para a utilização da 

escala de Empenho. Existe uma grande necessidade de uma definição clara deste conceito 

sendo bastante utilizado o termo “envolvimento”. 

Segundo Reeve (2006), os alunos têm uma motivação própria direcionada à obtenção 

de um bom empenho e rendimento escolar. Estes podem ter uma atitude pró-ativa e 

empenhada no seu dia escolar. Na escola, estes podem ser empenhados, atentos, curiosos, 

assertivos, ou por outro lado, ser alienados, reativos e passivos, assim sendo cabe ao 

professor apoiar e envolver estes alunos na aula e nas respetivas atividades (Ryan & 

Powelson, 1991). Os professores devem fornecer as ferramentas aos alunos que os permitam 

adquirir novos conhecimentos, fortalecer competências e motivar o acréscimo de 

responsabilidades socias na escola, isto só é possível com uma correta relação entre o aluno e 

o professor, indo esta de encontro aos interesses e motivações dos alunos, ou seja, os alunos 

mostram uma notória e forte motivação, empenhamento e uma aprendizagem significativa 

(Ryan & Powelson, 1991). 

O empenho e envolvimento do aluno nas atividades escolares pode representar um 

fator decisivo no sucesso e na prevenção do abandono escolar (Kinderman, 2007). O 

empenho e envolvimento doa alunos aumenta a probabilidade de despertar curiosidade, 

otimismo e prazer pela aprendizagem, traços que geralmente são acompanhados por uma 

predileção pela ação, esforço e persistência (Skinner & Belmont, 1993). 
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O envolvimento escolar do aluno revela-se um conceito que desperta um interesse 

significativo para os professores, visto que se apresenta como maleável e assim sendo está 

parcialmente sob o controlo dos professores e das respetivas escolas, o empenho 

(envolvimento) mostra-se fortemente associado ao sucesso e ao abandono escolar (Carvalho, 

Conboy, Santos, & Fonseca, 2016).  

O envolvimento descreve a energia em ação, a relação que se estabelece entre o 

individuo e a atividade que lhe é proposta em função do contexto, esta relação pode ser 

positiva (empenhado, envolvido, comprometido) ou por outro lado, negativa (alienado, 

desinteressado, indiferente) (Fredricks, Blumenfelt, & Paris, 2004).  

Este conceito é multidimensional, visto que apresenta quatro componentes, estando 

relacionadas entre si designadamente o envolvimento comportamental, envolvimento 

emocional, envolvimento cognitivo e envolvimento pró-ativo. Estes compreendem uma serie 

de indicadores de envolvimento (sentido de pertença, ligação à escola, sentido de autoeficácia 

para a aprendizagem) (Reeve, 2013). 

A componente comportamental está relacionada com a forma como o aluno se 

envolve ativamente nas atividades de aprendizagem na sala de aula, refletindo-se em aspetos 

como a concentração, participação assim como a postura adotada pelos alunos durante a 

resolução das atividades. Como exemplo, a adoção de uma conduta correta ou a ausência de 

comportamentos inadequados ou incorretos, o cumprimento das normas, o envolvimento nas 

tarefas, a persistência, a atenção e a participação (Fredricks et al., 2004). 

Relativamente à componente emocional foca-se em aspetos relacionados com os 

sentimentos favoráveis face às tarefas realizadas na sala de aula, está associada à 

identificação com a escola, a criação de laços com a escola, com os elementos que compõem 

o ambiente escolar, o sentido de pertença à escola e as reações afetivas na sala (interesse, 

alegria). Abrange também as reações afetivas e emocionais dos alunos perante as atividades 

sugeridas (como exemplo de reações temos: o interesse, felicidade, bem-estar, desgosto, 

ansiedade, frustração) e a valorização das aquisições escolares (Fredricks et al., 2004). 

Quanto à componente cognitiva, esta envolve o investimento psicológico do aluno na 

aprendizagem, a criação de objetivos de aprendizagem, a utilização de estratégias e o esforço. 

Inclui o esforço realizado pelo aluno para compreender o que é estudado e para atingir níveis 

mais altos de compreensão sobre determinado assunto de estudo, isto é, o aluno envolvido 

cognitivamente não se restringe a fazer o mínimo pedido pela atividade ou pelo professor, o 

aluno não faz a atividade por obrigação ou pela classificação dada pelo professor, mas sim 

pela sua vontade de compreender e de aprender (Fredricks et al., 2004). 
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Por último, a componente pró-ativa é demonstrada através do esforço do aluno, de 

melhorar e desenvolver as suas experiências de aprendizagem dialogando com o professor, 

colocando questões, dúvidas e sugestões. É o processo através do qual o aluno 

proactivamente enriquece o que aprende (Reeve, 2013). 

O envolvimento dos alunos na escola tem sido operacionalizado de modo a valorizar o 

grau em que os alunos estão ligados e comprometidos com a escola, e motivados para 

aprender (Veiga et al., 2012). 

Newmann, Wehlage, e Lamborn (1992) caraterizam o envolvimento escolar como um 

investimento psicológico na aprendizagem. Os alunos envolvidos no processo esforçam-se 

em apreender o que a escola lhes transmite e sentem orgulho, não só nos resultados positivos 

obtidos nas avaliações das disciplinas, mas também na compreensão dos conteúdos. Quanto 

aos alunos não envolvidos, apesar de conseguirem mostrar um bom comportamento na escola 

e estrem presentes nas aulas, tendem a demonstrar baixos índices de entusiasmo, de 

compromisso ou de orgulho nos trabalhos que realizam. 

Willms (2003), afirma que o envolvimento escolar é descrito como uma disposição do 

aluno para aprender a trabalhar com os outros e a envolver-se na instituição escolar, o que se 

manifesta nos sentimentos de pertença do aluno e na sua participação nas atividades 

realizadas em sala de aula e na escola.  

Estudos feitos por Klem e Connel (2004), indicam que os alunos com um bom 

envolvimento escolar estão mais suscetíveis a alcançar melhores resultados em avaliações, o 

que se reflete, em melhores resultados escolares e numa taxa de abandono escolar mais baixa. 

Relativamente aos alunos com fracos níveis de envolvimento apresentam maior 

vulnerabilidade para um conjunto de situações adversas, como o absentismo, o abandono 

escolar e os comportamentos disruptivos em sala de aula. Podemos concluir que os alunos 

com falta de envolvimento na escola tendem a ter resultados académicos baixos, a um maior 

absentismo escolar e um considerável abandono escolar (Lippman & River, 2008). 

No que diz respeito aos indicadores pessoais que contribuem para o envolvimento dos 

alunos podemos referir a motivação, a autoestima, a orientação para objetivos, autoeficácia e 

a autorregulação (Gibbs & Poskitt, 2010).   

A motivação está intimamente relacionada, de acordo com a literatura, ao empenho e 

envolvimento académico. A motivação desempenha um papel crucial na qualidade das 

aprendizagens e nos resultados/avaliações escolares dos alunos (Gibbs & Poskitt, 2010) e 

apresenta-se como um dos indicadores que cooperam para o envolvimento dos alunos na 

escola (Gibbs & Poskitt, 2010). Os alunos que se encontram motivados intrinsecamente 
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apresentam um maior envolvimento, maior desempenho e maior empenho nas atividades 

escolares (Siqueira & Wechsler 2006). 

A motivação, como vocábulo, é um neologismo relacionado com motivo, com aquilo 

que nos leva a agir e a realizar qualquer coisa. Tudo o que fazemos, fazemo-lo por um motivo 

(Abreu, 2002). 

No que se refere ao campo da Psicologia, reconhece-se, em termos gerais, que todo o 

comportamento é motivado, o que expressa que subjacente a qualquer atividade está sempre 

um motivo ou conjunto de motivos de cuja influência o sujeito que se comporta pode ou não 

ter a necessária consciência. Desse modo, a motivação pode designar-se por tudo o que 

desperta, dirige e condiciona a conduta (Abreu, 2002). 

Através da motivação, consegue-se que o aluno encontre motivos para aprender, 

aperfeiçoar e potenciar capacidades. O aluno auto motivado busca obter os seus objetivos 

pelos seus próprios meios. A sua motivação é intrínseca, depende de si próprio, da sua 

curiosidade, interesse ou necessidade em aprender (Abreu, 2002). 

Quando o aluno não possui motivos interiores para se dedicar aos conteúdos de 

aprendizagem, é necessário e importante que o professor lhe forneça incentivos ou estímulos. 

A sua motivação é, especialmente, extrínseca e depende de situações que resultam de metas 

ou objetivos a alcançar através de prémios ou recompensas (Abreu, 2002).  

Em contexto escolar é frequente a separação entre o interesse e o motivo. O aluno 

pode ter interesse em aprender, mas nem sempre essa postura o leva a realizar as tarefas 

propostas. A motivação somente se completa quando o aluno descobre uma razão suficiente 

para que o trabalho se realize e percebe que os seus esforços o levam à concretização dos 

seus objetivos (Abreu, 2002). 

Segundo Abreu (2002), os alunos nem sempre são capazes de apreciar o real interesse 

dos trabalhos escolares. Frequentemente revelam dificuldades para compreender a relação 

existente entre a aprendizagem e os seus desejos pessoais. A melhor maneira de motivar o 

aluno para a realização de um trabalho escolar consiste em apresentá-lo como uma tarefa 

estimulante, apelativa e interessante, conducente a uma finalidade com valor, ou como 

situação problemática, cuja situação importa ao aluno.  

“O aluno tem de aprender e gostar de aprender” (Balancho, 2001, p. 43). Competirá 

ao professor promover esse gosto. Aprender e gostar de aprender são dois estados 

fundamentais para que se registem progressos no domínio cognitivo e afetivo dos alunos. 

Garantida a empatia e desperta a curiosidade, o professor tem como incumbência ensinar a 
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estudar, através da utilização apropriada de métodos de estudo, conveniente gestão do tempo 

e organização do material escolar.  

Para aprender é preciso ter método de estudo, é preferível estudar pouco tempo e bem, 

do que muito e mal ou seja, é indispensável saber distribuir o tempo entre as atividades 

escolares e a diversão. Estudar deve ser um processo estimulante e interessante e, não 

dependendo apenas dos resultados escolares que se desejam obter, mas pelo desafio que 

representa aprender. Motivar o aluno exige, por parte do professor ou educador, a elaboração 

de planificações das atividades escolares tendo como objetivo despertar capacidades dos 

alunos para que estes consigam utilizá-las com gosto e prazer, nos diferentes contextos 

educativos (Sá, 2004).  

A motivação para a aprendizagem pode ser observada à luz da teoria da 

autodeterminação e da teoria sobre os objetivos. A preocupação fundamental destas teorias é 

a representação cognitiva que os indivíduos têm de si próprios e do meio. Na atualidade, a 

motivação é essencialmente uma função do grau em que as pessoas têm consciência de si 

mesmas, enquanto agentes ativos na construção dos seus pensamentos, crenças, objetivos, 

expetativas e atribuições (Sá, 2004).  

A teoria da autodeterminação encara os processos motivacionais de modo mais 

profundo do que a cognição. A motivação intrínseca faz com que o nosso interesse e 

capacidades sejam genuinamente envolvidos e ao fazê-lo procuramos ultrapassar desafios que 

nos são suscitados. Este tipo de motivação reflete espontaneamente a tendência interna de 

mobilização da aprendizagem.  

Segundo os autores Deci e Ryan (1985), o self, enquanto instância interna, bem como 

o conhecimento que o individuo tem sobre si próprio é fator essencial de estimulação da 

motivação intrínseca. A consciência reflexiva e a capacidade de ter consciência de si próprio, 

impulsionam para a ação, assegurando um controlo pessoal mais eficiente sobre o meio 

envolvente.  

Se aplicarmos esta teoria no contexto escolar, salienta o seu interesse em alunos com 

elevado padrão de motivação intrínseca; que aceitam envolverem-se nas tarefas de 

aprendizagem; que aceitam novos desafios; que são persistentes e que usam adequadamente 

estratégias de aprendizagem (Sá, 2004).   

A autodeterminação relaciona-se com a regulação do próprio comportamento e da 

ação. Expressa a tendência do individuo para se sentir protagonista e com voz ativa na 

determinação do seu comportamento. A autonomia representa a capacidade de cada um se 
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governar por si próprio e manifesta-se na vontade de adaptar o próprio comportamento às 

necessidades do self (Sá, 2004). 

Quanto à competência eta assinala o sentimento de realização e de eficácia, reflexo do 

exercício das nossas potencialidades em contextos de desafio adequados. Neste domínio, os 

indivíduos sentem que controlam os resultados das suas ações e consideram-se eficazes e 

capazes de realizar essas mesmas ações (Sá, 2004). 

Relativamente à necessidade de afinidade interpessoal abrange o esforço dos 

indivíduos no sentido do bom relacionamento e preocupação com os outros, além de um 

envolvimento coeso e satisfatório com o meio social em que estão inseridos. A afinidade 

considera os laços pessoais, a procura de relacionamento e a solidariedade entre os 

indivíduos. A experiência do relacionamento pessoal promove o bem-estar e a coesão social 

(Sá, 2004). 

Na aprendizagem em meio escolar, toda e qualquer interação deve trazer satisfação 

psicológica de forma a motivar interiormente o comportamento da criança. Assim, o 

comportamento e atitudes autodeterminadas possam verificar-se (Sá, 2004). 

Segundo Sá (2004), as necessidades referidas são exaustivas e auxiliam a explicar 

uma parte significativa da variância no comportamento e experiência humana, além de 

possibilitar a previsão das condições contextuais, que poderão promover os processos 

intrinsecamente motivados.  

Os indivíduos são motivados por razões internas que aparecem dos seus próprios 

interesses e valores e, por razões externas, tais como a pressão social, as recompensas e os 

receios. As comparações entre os indivíduos com motivações pessoais e os individuos que 

estão externamente controladas revelam que as primeiras, relativamente às segundas, têm 

superior interesse, dinamismo e confiança que se expressam num melhor desempenho 

escolar, persistência e criatividade, autoestima e bem-estar geral (Sá, 2004). 

As pessoas que manifestam comportamentos intrinsecamente motivados realizam-se 

com interesse e prazer. Ao contrário, os comportamentos extrinsecamente motivados são 

instrumentais e realizam-se em função dos reforços e consequências que resultem do seu 

desempenho (Sá, 2004).  

Durante a infância, a motivação intrínseca começa por ser uma necessidade 

indiferenciada, em termos de capacidade e autodeterminação. No decorrer do 

desenvolvimento infantil a criança vai desenvolvendo esta necessidade vai-se diversificando, 

como o desejo de ser bem-sucedido, na escola, no desporto, na música e outras atividades 

(Sá, 2004).  
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A motivação intrínseca leva os indivíduos a encararem os desafios que satisfaçam a 

sua competência e autodeterminação. Os desafios devem ser adaptados ao seu alcance. Se 

estes desafios forem demasiado simples e fáceis, surgirá um sentimento de aborrecimento e a 

procura de desafios mais estimulantes. Contudo, se estes desafios forem demasiado difíceis e 

complexos, tendo em conta as competências atuais da pessoa, pode levar ao abandono da 

tarefa (Sá, 2004).   

A motivação intrínseca diminui se o exercício da autodeterminação não puder ser 

realizado. As pessoas autodeterminadas necessitam de se sentirem livres para fazer as suas 

escolhas e opções, e de se sentirem responsáveis pelas suas ações (Sá, 2004). 

Os prazos, as diretivas, os objetivos impostos e a avaliação de resultados podem 

possuir, um resultado negativo na motivação intrínseca, pois possibilitam o controlo externo 

fazendo com que a pessoa se sinta mais pressionada e não tanto interessada pela atividade. 

Os fatores positivos que promovem a motivação intrínseca são o grau de escolha e o 

feedback positivo relativamente à competência e eficácia. Os sentimentos de competência só 

promovem este tipo de motivação, se acompanhados por um sentido de autonomia.  

Embora tenham um papel e uma função relevante, a motivação intrínseca não é o 

único tipo de motivação autodeterminada. Podemos referir que a maior parte das coisas que 

os indivíduos fazem, não é intrinsecamente motivada, especialmente após a infância, a partir 

da qual a liberdade tende a ser mais limitada pelas pressões sociais para a realização de 

atividades que não são estimulantes e pela assunção de responsabilidades (Sá, 2004).  

A motivação intrínseca valoriza os estados emocionais positivos, ou seja, as 

atividades autotélicas. Os indivíduos autotélicos sentem que a sua vida é mais significativa e 

com mais objetivo, pelo que a felicidade é a habilidade de estar positivamente envolvido com 

a vida. As experiências positivas decorrem do conjunto de atividades físicas, mentais ou 

emocionais que derivam do trabalho, da prática desportiva, do lazer e das relações 

interpessoais. Ou seja, o indivíduo envolve-se pela própria atividade, e por definição é 

autodeterminada.  

A motivação extrínseca engloba a progressão de comportamentos que eram 

extrinsecamente motivados, mas que foram interiorizados e se podem tornar mais ou menos 

autodeterminados. Na família, na escola e na comunidade existem estruturas extrínsecas, 

controlos e reforços que ajudam a criança a produzir os comportamentos adequados e 

promovam um funcionamento social ajustado (Sá, 2004).  

Deci e Ryan (1985) destacam dentro da autodeterminação, uma subteoria, a 

integração organicista, sobre as diferentes formas de motivação extrínseca e sobre as 
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condições de contexto que promovem ou limitam a interiorização e a integração da regulação 

de comportamentos que, num primeiro momento, são regulados por contingências externas. 

Antes de suceder qualquer interiorização, é provável que a pessoa realize o 

comportamento prescrito, ou limite um que seja proibido, apenas com base nas contingências 

externas esperadas. Estes comportamentos são regulados externamente porque estão na 

dependência do incentivo externo, das recompensas ou das sanções implícitas ou explícitas. 

Nesse sentido, os trabalhos de casa podem ser feitos a pensar no elogio do professor ou para 

evitar o desagrado dos pais e exibe, desse modo uma regulação que é exterior ao próprio 

aluno que, se sente obrigado a comportar-se de uma forma específica, mas não 

autodeterminada (Sá, 2004).  

No processo de interiorização, o processo seguinte é o da regulação introjetada, que 

está presente quando o aluno realiza os trabalhos escolares porque compreende que as deve 

fazer, sentindo-se valorizado por isso, ou porque se sentiria culpado se não as fizesse. 

Embora as crenças e os controlos estejam agora interiorizados, não são autodeterminados, 

pois continuam a ser induzidos com pressão e controlo para atingir determinados objetivos 

(Sá, 2004).  

O processo seguinte é apontado como regulação identificada e representa uma 

autodeterminação mais representativa. Quando o individuo se identifica com uma estrutura 

reguladora e a considera um valor ou objetivo pessoal, a pressão é menor e a ansiedade 

diminui (Sá, 2004).  

Quanto à regulação integrada, os valores do individuo são integrados sem conflito, 

coerentemente, garantindo o funcionamento e escolha autónomos. O indivíduo consegue 

integrar as fontes de informação e conhecimento, internas e externas, no seu próprio esquema 

pessoal e envolve-se no comportamento devido à sua relevância para o seu autoconceito (Sá, 

2004).  

Segundo Sá (2004), a integração é um estado amadurecido da autorregulação e que 

poderá surgir apenas num estádio mais avançado da adolescência e, de forma mais completa, 

nos estádios de desenvolvimento adulto. Durante a maior parte da escolaridade básica e 

secundária só estão presentes os três primeiros estilos de regulação. A base do funcionamento 

autodeterminado reúne conjuntamente a motivação intrínseca com a regulação integrada. 

Contudo, a primeira carateriza-se pelo interesse na própria atividade e a segunda focaliza-se 

no facto da atividade ser relevante para o indivíduo em função dos resultados valorizados.  

A teoria da autodeterminação propõe que, para além da não regulação comum à 

infância, existem quatro estilos de regulação do comportamento. O primeiro é a regulação 
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externa e envolve a presença de contingências externas. O segundo é a regulação introjetada 

fundamentado em indicações internas. O terceiro é a autorregulação por identificação e 

envolve menos conflito” interno” e sucede quando a criança se identifica com o efeito do 

comportamento e a sua regulação. O último, a autodeterminação completa, é a autorregulação 

integrada que resulta da integração de várias identificações num sentido unificado do self  

(Sá, 2004).   

Considerando a teoria da autodeterminação, foi estudado e avaliado o padrão de 

desenvolvimento das diferentes formas de regulação ou orientações motivacionais para a 

aprendizagem, em alunos portugueses do 3º ao 9º ano de escolaridade (Sá, 2004). O estudo 

permitiu verificar que, ao longo da escolaridade, os alunos descrevem ter menos prazer 

intrínseco no estudo, apesar de mostrarem estar menos dependentes de reforços externos. O 

estudo mostra que o sexo feminino está mais intrinsecamente motivadas e mostram maiores 

níveis de autorregulação introjetada do que o sexo masculino, enquanto estes estão mais 

extrinsecamente motivados (Sá, 2004). 

Observou-se também neste estudo, que as orientações intrínsecas e identificada das 

raparigas, se mantêm relativamente estáveis com a idade. Nos rapazes, estas orientações 

apresentam uma tendência para diminuir entre os 8 e os 13 anos de idade. Para Sá (2004), os 

resultados sugerem que as raparigas, além de estarem mais intrinsecamente motivadas que os 

rapazes, apresentam uma interiorização mais estável dos valores que envolvem as tarefas 

escolares. Enquanto os rapazes aparentam trabalhar mais em função da obtenção de 

recompensas e no evitamento das consequências desagradáveis. 

Provavelmente estes resultados representem tendências desenvolvimentistas no 

sentido de as raparigas poderem vir a apresentar níveis superiores nas orientações intrínsecas 

e orientada (Sá, 2004).   

Confirmando as teses da teoria da autodeterminação, um bom e satisfatório 

rendimento escolar pode estar relacionado a formas de autorregulação mais autónomas 

(identificada) e à motivação intrínseca, ou seja, à convicção de que os valores associados ao 

trabalho escolar produzem efeitos positivos, enquanto os alunos com rendimento escolar mais 

fraco e menos satisfatório, mostram formas de autorregulação menos autónomas (extrínseca) 

(Sá, 2004). 

O aluno motivado constrói uma imagem positiva de si próprio e da sua atividade 

escolar associando esta a uma parte significativa do seu projeto de vida, aplicando um 

significado próprio importante à sua aprendizagem (Sá, 2004). 



 
 

55 
 

O aluno, para obter sucesso necessita acreditar nas suas capacidades e competências e 

estar convencido de que dirige e controla as suas atividades escolares. Estas convicções 

determinam um maior ou menor envolvimento e persistência na realização das tarefas 

escolares (Sá, 2004). 

 Os alunos evidentemente envolvidos são caracterizados pelo sentimento de ligação 

com a escola, professores e colegas, detêm competências de autorregulação, despendem 

esforço, mostrando compromisso com a aprendizagem, sendo intrinsecamente motivados na 

sua aprendizagem, sentem-se confiantes sobre a sua capacidade para aprender e concluir com 

sucesso, sendo orientados para o sucesso e possuindo e usando processos autorregulatórios e 

competências (Gibbs & Poskitt, 2010). 

1.9. Qualidade do Sono 

1.9.1. Qualidade do sono e rendimento académico. 

O sono no nosso País tem sido considerado uma situação preocupante a nível de saúde 

pública, é nas faixas etárias mais novas, nomeadamente nas crianças e jovens na idade 

escolar, em que se verifica uma incidência mais elevada. Tendo isto em consideração, é 

deveras importante intervir a nível da prevenção dando informação necessária sobre a 

importância do sono (Paiva & Pinto, 2010). A evidência de uma má higiene de sono (fraco 

qualidade e quantidade), presume que existam vários elementos responsáveis pelas 

perturbações e alterações do sono (Paiva & Pinto, 2010). 

O rendimento académico é medido através de uma classificação quantitativa que se 

expressa no alcance de uma determinada aprendizagem. Consideramos o rendimento 

académico algo muito complexo e dependendo de vários fatores, este vai se manifestar 

através de várias partes que influenciam no somatório total do processo de aprendizagem do 

aluno (Santos, 2013). 

O sono desempenha uma importante função na memória, atenção, no comportamento 

e na aprendizagem das crianças (Santos, 2013). Este é essencial para uma correta função 

executiva, estando abrangido o raciocínio abstrato, criatividade e objetividade 

comportamental. Durante a noite as funções cerebrais relacionados com o sono vão levar a 

consequências diurnas no domínio do desempenho emocional, psíquico e físico (Dewald et 

al., 2010).  

O sono tem um papel relevante e imprescindível a nível físico, emocional e escolar, 

nesse sentido se durante a noite o organismo sofrer perturbações ou alterações do mesmo, tal 

situação levará a problemas tanto a nível da memória como da capacidade de concentração, 
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esta questão pode ser explicada visto que todos os processos mentais se encontram 

interligados, assim sendo um acontecimento destrutivo para uma função cerebral, irá ter 

consequências para as outras funções, que serão afetadas, assim sendo existem algumas 

preocupações relativamente à qualidade de sono das crianças (Rente & Pimentel, 2004).  

Através da literatura, sabemos que durante o sono atividade cerebral mantem-se em 

processamento, especialmente no que diz respeito à manutenção das funções cognitivas e da 

rede hormonal, o que tem influência nos processos da memória. A memória vai ser essencial 

para uma boa aprendizagem e consequente aproveitamento escolar das crianças (Guyton & 

Hall, 2002). Nesse sentido, para que exista um bom rendimento escolar, é essencial que a 

capacidade de aprendizagem e os processos de memória estejam plenamente funcionais 

(Gaspar de Matos, Loureiro, & Veiga, 2010). 

Os estudos de Curcio et al. (2006) e Dewald et al. (2010), demonstram que uma fraca 

qualidade e quantidade de sono tem como consequência que o individuo apresente durante o 

dia, comportamentos muito pouco eficazes e inoperantes, existindo uma maior variabilidade 

no desempenho geral do individuo, abrangendo assim também o desempenho e rendimento 

académico das crianças. Podemos então considerar que rotinas de sono apropriadas, assim 

como uma estabilidade da sonolência, vão afetar positivamente tanto a aprendizagem como 

consequentemente o aproveitamento escolar das crianças e seu desempenho escolar (Guyton 

& Hall, 2002). 

A aprendizagem, o rendimento escolar, o desempenho escolar, a saúde, a vida familiar 

e a qualidade de vida, são influenciados pelas perturbações ou problemas de sono. Isto pode 

ser mais comumente encontrado em países Ocidentais e Orientais (Owens, 2005). 

A escola é o local onde são percebidos os sintomas primários da falta de sono, pois 

estes verificam-se através do declínio do rendimento escolar, na agitação e irritabilidade, 

dificuldade de concentração, isto na sequência da falta de horas de sono necessárias em idade 

escolar. Quando a criança dorme menos horas que as necessárias, a sua memória de curto 

prazo não é adequadamente processada, não conseguindo transformar o conhecimento aquilo 

que foi aprendido, ou seja, a criança manifestará dificuldade para aprender coisas novas 

(Neto, 2012). 

Quando as crianças reúnem dificuldades escolares, dificuldades interativas e 

relacionais com perturbações e insuficiências do ritmo sono e vigília, tem uma grande 

probabilidade de possuírem, mais frequentemente que outra criança da mesma idade, menor 

capacidade de atenção, de mobilização dos seus recursos intelectuais e dos seus processos 

cognitivos. A falta e hábitos inadequados de sono influenciam fortemente o processo de 
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aprendizagem. A privação de sono causa sonolência diurna, o que desencadeia uma notória 

quebra dos níveis de atenção, o que se poderá refletir no rendimento escolar (Duarte, 2011). 

A qualidade do sono reflete-se no rendimento e desempenho académico, na medida 

em que a ausência de uma correta higiene de sono, (tanto por poucas horas de sono, deitar 

tarde e levantar cedo), isto vai influenciar negativamente o funcionamento neuro-

comportamental, a aprendizagem e o desempenho académico (Dewald et al., 2010). 

As crianças, habitualmente, apresentam distúrbios de sono que variam conforme a 

idade, podendo manifestar-se na idade escolar com despertares e terrores noturnos. A 

segmentação do sono pode ser causada por alterações respiratórias, distúrbios neurológicos, 

bruxismo, sonambulismo e enurese noturna (Reimão, 2004). 

A necessidade do sono é individual, podendo ser alterada no período escolar. O uso 

em excesso de aparelhos eletrónicos, o excesso de obrigações e a baixa qualidade do 

ambiente de descanso contribuem para um padrão de sono irregular e desajustado. Para além 

disso, a privação do sono também acrescenta consequências negativas em diversos domínios, 

tais como: desempenho académico, desempenho cognitivo, regulação emocional e do 

comportamento (Santos, Barbosa, & Felden, 2015). 

A atividade cerebral continua em função enquanto dormimos, principalmente as 

funções cognitivas e as funções que levam a uma correta função hormonal, se a qualidade e 

quantidade de sono não forem satisfatórias ocorrem prejuízos nos processos da memória, 

sendo que esta é crucial para a capacidade de aprendizagem, assim como contribuem para o 

bom desempenho académico das crianças (Curcio et al., 2006).  

Por esse motivo, é recomendado que as crianças com 6 a 12 anos durmam diariamente 

entre 10 a 12 h, para garantir que durante o dia a criança esteja em pleno nas funções 

cognitivas para garantir um correto desempenho e satisfatório rendimento na escola 

(Januário, 2012). 

Para isso, os alunos devem possuir motivação interna para terem um bom rendimento 

e desempenho na sala de aula, podendo-se demonstrar empenhados ao longo da 

aprendizagem e serem pró-ativos também no seu processo de aprendizagem (Rodrigues & 

Barrera, 2007). Nas aulas os alunos podem ser ativos, muito empenhados e curiosos, ou por 

outro lado, podem ser alienados, reativos e passivos. Contudo, é fundamental que estes se 

encontrem nas melhores condições físicas e psíquicas (Rodrigues & Barrera, 2007). 

As dificuldades durante o sono, foram associadas a problemas de comportamento 

(como problemas na frequência escolar) e maiores níveis de cansaço, assim como uma fraca 
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qualidade de sono foi associada a problemas de saúde mental, desempenho escolar inferior e 

queixas somáticas (Van den Bulck, 2004, citado por Paavonen et al., 2006). 

O estudo de Boscolo, Sacco, Antunes, Mello, e Tufik (2007) mostra que o período de 

estudos e os hábitos de sono estão relacionados, podendo traduzir-se no desempenho e 

rendimento académico, uma vez que os estudantes que apresentam menor número de queixas 

relativas ao sono têm melhor desempenho na memorização das palavras. Em contrapartida, os 

estudantes com horários matinais apresentam diminuição do sono e aumento da sonolência 

diurna. 

Adeosun, Asa, Babalola, e Akanmu (2008) corroboram o estudo de Boscolo et al. 

(2007), ao mencionar que a privação crónica do sono está associada à sonolência excessiva, o 

que faz diminuir o desempenho académico, nomeadamente se o período de estudos é 

realizado durante a noite. 

A este respeito, Dewald et al. (2010) observam que o período de estudos diurno, leva 

a noites de sono suspensas ou a diminuição das horas de sono, o que causa instabilidade no 

desempenho global dos estudantes. 

Considerando que a escola é um local privilegiado de partilha de conhecimento e 

aprendizagens, é indispensável que as crianças a frequentem nas melhores condições físicas e 

psíquicas, de forma a desenvolverem competências de aprendizagem, de tomada de decisões 

e de relacionamento saudável com os seus colegas, professores e toda a comunidade escolar 

(Coelho & Anastácio, 2011). 

No estudo de Coelho e Anastácio (2011) no qual a amostra caracterizou-se por um 

grupo de alunos com idades compreendidas entre os 5 e os 10 anos, sendo a média de 7,6 

anos, distribuindo-se pelos quatro anos de escolaridade com 20 alunos no 1.º ano; 25 no 2.º; 

39 no 3.º e 30 no 4.º ano. A maior dificuldade registada foi o cumprimento de regras na sala 

de aula, verificando-se que quase metade dos alunos assinalou senti-la sempre. Conseguir 

concentrar-se e estar no lugar foi para quase metade dos alunos uma dificuldade algumas 

vezes manifestada. Da totalidade da amostra de crianças, 41,2% manifestou dificuldades de 

concentração, 27,2% em estar no lugar e 48,2% em cumprir regras na sala de aula. As 

dificuldades de concentração surgem associadas a quem tem consola no quarto. Os aparelhos 

eletrónicos estimulam o cérebro, indicando a este que não está na hora de dormir, 

prolongando o estado de vigília. A privação do sono parece estar relacionada com problemas 

de atenção. 

Um estudo realizado por Souza e Tomaz (2018), realizado a 20 crianças com idades 

compreendidas entre os 5 e os 10 anos, concluiu que a uma má qualidade do sono tem uma 
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contribuição negativa para a aprendizagem das crianças. Na fase do sono REM (movimentos 

oculares rápidos), as atividades efetuadas durante o dia são assimiladas e posteriormente 

armazenadas, dessa feita as crianças que por algum motivo apresentam uma má qualidade do 

sono, não conseguem reter de forma adequada o que foi aprendido durante o dia, o que é 

prejudicial para a sua concentração, memória e consequente rendimento académico. Neste 

estudo 15% das crianças sofriam de um distúrbio respiratório do sono e foi identificada uma 

moderada correlação positiva e significativa entre a má qualidade do sono e o rendimento 

académico. Os autores verificaram que os alunos que tinham distúrbios do sono e as que 

apresentavam distúrbios respiratórios do sono tinham notas mais baixas à disciplina de 

Português e de Matemática, referem que estas crianças estavam com um baixo rendimento 

académico. Conclui-se que a má qualidade do sono prejudicou o rendimento escolar das 

crianças avaliadas. 

Num estudo realizado por Serrão, Klein, e Gonçalves (2007), a 467 crianças que 

frequentam do primeiro ao quarto ano (amostra com idades entre os 6 e os 11 anos). As 

crianças tiveram dois momentos de avaliação, um primeiro momento foi realizado no mês de 

Dezembro (T1) e um segundo momento no mês de Abril (T2). Foi possível verificar que no 

primeiro momento de avaliação (T1), 44,9% das crianças dormem mais de 9 horas, 26,2% 

dormem menos de 9 horas e uma percentagem menor (14,4%) dorme menos de 5 horas. 

Contudo, no segundo momento de avaliação (T2), constata-se um aumento do número de 

crianças que dormem 9 ou mais horas (56,0%), e consequentemente uma diminuição das que 

dormem menos de 9 horas (14,0%) e menos de 5 horas (12,0%). Verificou-se também, que se 

encontra uma associação negativa entre o rendimento académico e a sonolência diurna, nos 

dois momentos de avaliação (T1 rho=-0,189; p=0,020; T2 rho=-0,162; p=0,027). Para além 

disso, no T2 obteve-se uma associação positiva entre a duração de sono e o rendimento 

académico (rho=0,174; p=0,033). 

Quanto à perturbação de sono, no primeiro momento de avaliação verifica-se que 8% 

da amostra apresenta sintomatologia de sono, foi ainda possível verificar que o índice de 

perturbação do sono diminuiu ao longo do ano letivo. Esta transformação poderá estar 

relacionada com o facto de, ao longo do período escolar, o padrão de sono ter sido 

estruturado. O contexto escolar assume-se como um contexto bastante estruturante pelas suas 

rotinas e regras e, particularmente pelos seus horários, o que tem impacto significativo e 

positivo, ao nível da higiene de sono das crianças (Gozal, 1998). 

O estudo de Braga et al. (2009), realizado a 50 crianças, com idades compreendidas 

entre os 7 e os 14 anos, verificou que os alunos presentes no estudo 54% delas dormem entre 
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9 e 10 horas por noite. A informação recolhida dos professores das crianças do estudo 

determinou-se que cerca 38% apresentam sonolência e, ocorrem pequenos cochilos durante 

as aulas. As crianças com distúrbios, cerca de 42% sofrem de sonolência excessiva duas ou 

mais vezes na semana e cerca de 28% sofrem de sonolência uma vez por semana ou menos. 

Os alunos com dificuldade de concentração tendem a ter maior dificuldade de acompanhar às 

aulas e tirar boas notas, apurou-se que 62% das crianças do estudo tinham bom rendimento e 

38% dos alunos apresentavam um baixo rendimento. 

O sono insuficiente ou perturbado tem como consequência o aumento da sonolência 

diurna. O aumento desta pode levar a uma redução no estado de alerta e comprometer o 

funcionamento diurno de áreas específicas do cérebro tais como, por exemplo o córtex pré-

frontal, causando desse modo um défice no funcionamento cognitivo. A sonolência diurna 

decorre de uma má qualidade do sono, duração do sono reduzida ou uma combinação dos 

domínios do sono. Alguns estudos demonstraram assim, as consequências negativas da 

sonolência diurna no funcionamento neuro-comportamental e no rendimento escolar (Dewald 

et al., 2010). 

Num estudo meta-análise realizado por Dewald et al. (2010) verificou-se que uma 

melhor qualidade do sono está relacionada com um melhor rendimento escolar. Conclui-

também que mais duração de sono está associado a melhor rendimento e desempenho escolar. 

Os alunos com valores menores de sonolência estão associados a um melhor desempenho 

escolar. O estudo concluiu que a associação entre a duração do sono e o desempenho e 

rendimento escolar é significativamente menor do que a associação entre a qualidade do sono 

e o desempenho e rendimento escolar, que por sua vez é significativamente menor do que a 

associação entre a sonolência e o desempenho e rendimento escolar. 

1.9.2. Qualidade do sono e empenho académico. 

O sono é caracterizado pelos autores por um estado de comportamento, aonde se 

verificam posturas próprias e particularidades (Mindell et al., 2011). Durante o sono, verifica-

se uma diminuição tanto da atividade motora como da perceção e resposta aos estímulos do 

meio ambiente. Fisiologicamente, o sono apresenta padrões típicos de eletroencefalograma 

(EEG), mais coordenados que em vigília, uma vez que temos uma diminuição da frequência 

do sistema cardiorrespiratórios, e do tónus muscular (Mindell et al., 2011). O sono é um 

estado de fácil reversão, visto que alterna de forma cíclica com o estado de vigília (Mindell et 

al., 2011). 

O sono é essencial para a aprendizagem, para os processos de memória e desempenho, 

rendimento, envolvimento e empenho escolar das crianças. Vários estudos já mencionados 
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anteriormente, demonstram que um sono pobre, maior fragmentação do sono, deitar cada vez 

mais tarde e levantar cada vez mais cedo, influenciam negativamente a habilidade do 

individuo para a aprendizagem, para o desempenho escolar e o funcionamento neuro 

comportamental (Dewald et al., 2010). 

O sono adequado é usualmente considerado fundamental para o bem-estar e o 

desenvolvimento das crianças. Diversos estudos têm relacionado problemas de sono com um 

desempenho, rendimento, envolvimento e empenho escolar inferior ou com problemas de 

comportamento (Wolfson & Carskadon, 2003). 

Em contexto pediátrico, o sono é identificado cada vez mais como um elemento 

preponderante visto que, se este não é apropriado, o organismo é negativamente afetado, a 

nível da regulação comportamental e do equilíbrio emocional, o risco de lesões acidentais é 

mais elevado, na regulação do peso, nas funções cognitivas, no empenho, envolvimento e 

rendimento académico (Silva, 2014). 

Para as crianças em idade escolar, o sono é uma necessidade biológica indispensável e 

necessária para o seu normal crescimento e desenvolvimento (Maia & Pinto, 2008). As 

alterações na rotina de sono produzem consequências negativas no funcionamento 

neuropsicológico, tudo isto vai poder ser observado a nível do bem-estar físico, emocional e 

psicológico das crianças. A falta de sono em crianças está associada a prejuízos na atividade 

neurocognitiva e relaciona-se também com mais probabilidade de comportamentos 

inapropriados (Klein & Gonçalves, 2008). 

Um estudo, com 82 crianças, com idades compreendidas entre os 8 e 15 anos, foi 

testado um grupo de crianças em restrição de sono (4 horas de sono por noite) e outro grupo 

em “otimização” (10 horas de sono por noite). Verificou-se que crianças em restrição de sono 

mostram um número mais elevado de erros de omissão, de atrasos no Teste de Desempenho 

Contínuo (CPT) e uma maior distração, tendo assim mais dificuldades na concentração 

versus crianças com maior número de horas de sono (Fallone, Acebo, Seifer, & Carskadon, 

2005). 

Um estudo realizado por Sadeh, Gruber, e Raviv (2003), no qual participaram 77 

crianças, com idades compreendidas entre os 9 e os 12 anos, verificou-se também que a 

limitação do sono mesmo em números menos elevados pode ter uma influência no empenho, 

envolvimento e desempenho se for persistente. Restringir ou alargar a duração do sono das 

crianças em cerca de 30 minutos, durante três dias influenciou a performance neurocognitiva 

dos participantes do estudo, demonstrando assim que o aumento das horas de sono beneficia 



 
 

62 
 

e melhora a atenção das crianças quando realizam uma tarefa que implique a utilização da 

memória de trabalho (Sadeh, Gruber, e Raviv, 2003). 

O empenho e envolvimento dos alunos na escola tem sido operacionalizado de forma 

a considerar o grau e o nível em que os alunos estão ligados e comprometidos com a escola, e 

motivados para a aprendizagem (Veiga et al., 2012).  

Este conceito (empenho e envolvimento) é considerado como multidimensional, 

sendo usualmente apresentado como um ‑constructo com duas a quatro dimensões, 

geralmente, cognitiva, comportamental, psicológica e académica (ou pró-ativa) (Reschly & 

Christenson, 2006). Alguns autores referem que existe o envolvimento em três tipos de 

dimensões, interrelacionados: cognições, emoções e comportamentos (Fredricks et al., 2004). 

Reeve e Tseng (2011) acrescentam mais uma componente, a de ação, que designam de 

“agency” e que conceptualizam como, o processo através do qual os estudantes, intencional e 

proactivamente, personalizam e enriquecem o que é aprendido na sala de aula, assim como as 

circunstâncias em que tal acontece. 

A componente cognitiva, envolve o investimento psicológico do aluno na 

aprendizagem, a criação de objetivos de aprendizagem, a utilização de estratégias e o esforço. 

Inclui o esforço realizado pelo aluno para compreender o que é estudado e para atingir níveis 

mais altos de compreensão sobre determinado assunto de estudo, isto é, o aluno envolvido 

cognitivamente não se restringe a fazer o mínimo pedido pela atividade ou pelo professor, o 

aluno não faz a atividade por obrigação ou pela classificação dada pelo professor, mas sim 

pela sua vontade de compreender e de aprender (Fredricks et al., 2004). 

Relativamente à componente comportamental está relacionada com a forma como o 

aluno se envolve ativamente nas atividades de aprendizagem na sala de aula, refletindo-se em 

aspetos como a concentração, participação assim como a postura adotada pelos alunos 

durante a resolução das atividades (Fredricks et al., 2004). Esta componente é caraterizada 

pelas ações e práticas relacionadas com a escola e com a aprendizagem, envolvendo 

comportamentos como: a realização dos trabalhos de casa, a frequência e a atenção nas aulas, 

o empenho nas tarefas escolares, ou seja, o esforço e concentração, o tempo despendido na 

tarefa, bem como a o rendimento académico, a participação em atividades extracurriculares a 

ausência de comportamentos disruptivos, e a aceitação e o respeito das regras da escola 

(Veiga et al., 2012). É deste modo deveras importante a adoção de uma conduta correta ou a 

ausência de comportamentos inadequados ou incorretos, o cumprimento das normas, o 

envolvimento nas tarefas, a persistência, a atenção e a participação (Fredricks et al., 2004). 
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Relativamente à componente emocional foca-se em aspetos relacionados com os 

sentimentos favoráveis face às tarefas realizadas na sala de aula, está associada à 

identificação com a escola, a criação de laços com a escola, com os elementos que compõem 

o ambiente escolar, o sentido de pertença à escola e as reações afetivas na sala (interesse, 

alegria). Abrange também as reações afetivas e emocionais dos alunos perante as atividades 

sugeridas (como exemplo de reações temos: o interesse, felicidade, bem-estar, desgosto, 

ansiedade, frustração) e a valorização das aquisições escolares (Fredricks et al., 2004). 

Por último, a componente académica (Veiga et al., 2012) ou pró-ativa é demonstrada 

através do esforço do aluno, de melhorar e desenvolver as suas experiências de aprendizagem 

dialogando com o professor, colocando questões, dúvidas e sugestões. É o processo através 

do qual o aluno proactivamente enriquece o que aprende (Reeve, 2013). 

Para Willms (2003), envolvimento escolar é considerado como uma disposição do 

aluno para aprender a trabalhar com os outros alunos e a envolver-se na instituição escolar, o 

que se revela nos sentimentos de pertença do aluno e na sua participação, quer em atividades 

propostas na sala de aula, como em atividades escolares e também nas atividades 

extracurriculares. Klem e Connel (2004) referem que os alunos com um favorável 

envolvimento escolar estão mais suscetíveis a conseguir melhores resultados em avaliações, 

ou seja, têm melhores resultados académicos. Quanto aos alunos com baixos níveis de 

envolvimento demostram maior vulnerabilidade para um conjunto de situações adversas, 

como o absentismo, e os comportamentos disruptivos e desajustados em sala de aula. Assim 

sendo poder-se-á afirmar que os alunos com falta de envolvimento na escola tendem a ter 

resultados académicos fracos e a um maior absentismo escolar (Lippman & Rivers, 2008).  

O envolvimento, empenho escolar é o nível em que os estudantes estão ativamente 

empenhados, dedicados e comprometidos nas suas aprendizagens, presume que por parte dos 

alunos, exista um papel ativo e dinâmico, aquando das suas aprendizagens escolares. As 

caraterísticas que constituem o envolvimento dos alunos são: a participação ativa nas 

atividades propostas na sala de aula e nas atividades extracurriculares, as horas dedicadas à 

aprendizagem e estudo, o compromisso para com as disciplinas, a interação e interajuda com 

o grupo de pares, de professores e a comunidade escolar (Markwell, 2007). 

De acordo com a literatura, se o individuo apresentar poucas horas de sono, a 

memória e a atenção sofreram prejuízos, em contrapartida se o individuo aumentar o número 

de horas de sono estas funções são melhoradas. Mesmo pequenas modificações, no horário de 

dormir ou de acordar das crianças, de forma a elevar o número de horas dormidas, afetam de 

forma notória as funções neuro comportamentais, melhorando as suas capacidade de 
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desempenho e rendimento comportamental e cognitivo, estando estes associados a processos 

de memória, concentração, atenção, envolvimento, empenho e rendimento académico (Sadeh 

et al., 2000), assim sendo de acordo com a literatura, as alterações e a má qualidade do sono 

intervêm nas tarefas realizadas em sala de aula, o que poderá trazer prejuízos no empenho 

académico das crianças. 

Parte II - Metodologia 

2.1. Problema 

O sono assume um papel relevante no desenvolvimento e saúde infantil, pelo que as 

crianças que estão em idade escolar deveriam dormir uma média de 10 a 12 horas noturnas. 

Uma criança com alterações crónicas do sono, pode apresentar dificuldades na aprendizagem, 

na consolidação da memória dos conteúdos aprendidos, dificuldade em manter a atenção e 

alterações comportamentais (Santos et al., 2015). 

Para as crianças em idade escolar, o sono é uma necessidade biológica indispensável e 

necessária para o seu normal crescimento e desenvolvimento (Maia & Pinto, 2008). 

Modificações na norma de sono habitual vão influenciar negativamente o sistema 

neuropsicológico, isto vai se manifestar a nível psicológico e emocional das crianças. A falta 

de sono em crianças está corelacionada com prejuízo da função neuro cognitiva e com 

acréscimo de comportamentos desajustados (Klein & Gonçalves, 2008). 

Sendo a escola um lugar privilegiado de partilha de conhecimentos e aprendizagens, 

as crianças necessitam de melhores condições físicas e psíquicas (Coelho & Anastácio, 

2011). Com base nesta realidade, pretende-se responder à seguinte questão: “Em que 

medida os vários aspetos da vida quotidiana das crianças do 1ºciclo do ensino básico, 

nomeadamente as atividades realizadas antes de adormecer, a partilha de quarto e o 

género têm influência na qualidade do sono e deste sobre o rendimento e empenho 

(envolvimento) académico?” 

2.2. Delineamento do Estudo 

A natureza do presente estudo é de cariz quantitativo, na medida em que se pretende 

averiguar se as atividades realizadas antes de adormecer, a partilha de quarto e o género 

influenciam a qualidade do sono e deste sobre o rendimento e empenho académico, em 

crianças portuguesas que se encontram a frequentar escolas do 1º Ciclo do Ensino Básico, as 

idades presentes no estudo situam-se entre os 7 e os 10 anos.  

A metodologia quantitativa permite prever e controlar os fenómenos, através da 

verificação de hipóteses, de modo a estabelecer leis causais. A partir desta metodologia, surge 

a necessidade de formulação do problema de investigação, assim como as respetivas 
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hipóteses e variáveis (Guba & Lincoln, 1994). Na metodologia quantitativa, foi aplicado um 

protocolo de instrumentos com o qual se procurou obter medidas fiáveis das variáveis em 

estudo, seguindo-se a análise estatística (Wilson & Maclean, 2011). 

A investigação apresenta um corte transversal, pois, os dados são recolhidos num 

único momento, ou seja, contamos apenas com uma observação por participante, comparativa 

descritiva, positivista e exploratória, visto que não existem estudos a respeito de se a 

qualidade do sono tem implicações no empenho académico. No paradigma positivista as 

variáveis em estudo podem ser controlados, medidas, calculadas, previstas e esclarecidas, 

sendo a investigação o meio que conduz à formulação de hipóteses e as variáveis 

interrelacionais passives de medição quantitativa, permitindo assim a confirmação ou 

refutação no processo investigativo (Coutinho, 2011). Este paradigma segue critérios de 

validade, de fidelidade e de objetividade, assentando assim na utilização de metodologias 

empírico-analíticas, com base dedutiva, utilizam-se técnicas quantitativas derivadas da 

utilização de questionários, medição por testes, observação sistemática e experimentação. De 

forma a analisar os dados recolhidos, são utilizadas preferencialmente a análise estatística 

descritiva e inferencial, sendo estas caraterísticas do método quantitativo (Coutinho, 2011). 

Neste estudo serão analisadas as relações de causa efeito entre as variáveis sono em 

crianças do 1º ciclo do ensino básico (7-10 anos), atividades realizadas antes de adormecer, 

partilha de quarto, género, rendimento e empenho académico. Pretendemos desta forma 

inferir se existem correlações entre as atividades realizadas antes de dormir, a partilha de 

quarto e o género e a qualidade do sono, e se a qualidade do sono tem correlação com o 

rendimento e empenho académico das crianças. 

Trata-se de uma amostra não probabilística, tendo sido selecionada por conveniência 

em dois colégios privados na zona da grande Lisboa. 

2.3. Objetivos 

O objetivo geral desta investigação é averiguar a influência dos vários aspetos da vida 

quotidiana das crianças do 1º Ciclo do Ensino Básico, nomeadamente as atividades realizadas 

antes de adormecer, a partilha de quarto e o género, assim como a relação da qualidade do 

sono com o rendimento e empenho académico. 

Como objetivos específicos enumeram-se os seguintes: 

 Reconhecer os fatores que influenciam a qualidade do sono nas crianças do 1º 

Ciclo do Ensino Básico; 

 Verificar se a partilha de quarto influencia a qualidade do sono; 
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 Identificar as atividades realizadas pelas crianças antes de dormir e a sua 

influência sobre o sono; 

 Observar as diferenças entre o género feminino e masculino na qualidade do 

sono; 

 Analisar se a qualidade do sono influencia o rendimento académico das crianças 

do 1º Ciclo do Ensino Básico; 

 Apurar se a qualidade do sono influencia o empenho académico das crianças do 

1º Ciclo do Ensino Básico.  

2.4. Hipóteses 

Perante os objetivos expostos, pretende-se responder ao problema de investigação, 

através das seguintes hipóteses: 

H1 - São esperadas relações significativas e positivas entre hábitos de sono e a 

qualidade do sono das crianças do 1º Ciclo do Ensino Básico. (Chorney et al., 2008; Ferreira 

et al., 2015; Hoban, 2010; Januário 2012; Mendes et al., 2004; Matwiyoff & Lee-Chiong, 

2010). 

H2 - É esperado que existam diferenças na qualidade do sono em crianças que 

partilhem o quarto e as que dormem sozinhas. (Geib 2007; Hayes et al., 2011; Liu et al., 

2005; Mindell et al., 2009). 

H3 - É esperado que as diferentes atividades realizadas antes de dormir influenciem 

significativamente a qualidade do sono das crianças. (Dworak et al., 2007; Johnson et al., 

2004; Owens et al., 1999).  

H4 - É esperado que existam diferenças entre o género feminino e o género masculino 

na qualidade do sono. (Campos et al., 2005; Krishnan & Collop, 2006; Laberge et al., 2001; 

Oginska & Pokorski, 2006; Rocha et al., 2002) 

H5 - É esperado que as crianças que tenham uma pior qualidade de sono tenham um 

rendimento académico inferior do que as crianças com uma boa qualidade de sono (Boscolo 

et al., 2007; Curcio et al, 2006; Dewald et al., 2013; Owens, 2005; Souza & Tomaz, 2018). 

H6 - É esperado que as crianças que tenham uma pior qualidade de sono tenham um 

empenho académico inferior do que as crianças com uma boa qualidade de sono (Fallone et 

al., 2005; Lim e Dinges, 2010; Sadeh et al., 2003; Sadeh et al., 2000; Silva, 2014). 

2.5. Operacionalização das Variáveis 

As variáveis representam aspetos relevantes dos fenómenos, pelo que é relevante 

saber individualizá-las e utilizá-las de forma adequada na investigação (Maroco, 2014). Por 
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esse motivo, existe uma classificação das variáveis em concordância com a função que 

desempenham na investigação, de acordo com caraterísticas ou propriedades que são 

suscetíveis de serem medidas ou observadas. As variáveis podem dividir-se em variáveis 

dependentes e variáveis independentes (Maroco, 2014). 

Nesse sentido, no nosso estudo temos como variáveis independentes (VI) são as 

atividades realizadas antes de dormir, partilha de quarto, género e o sono as variáveis 

dependentes (VD) são o sono, rendimento académico e empenho académico. A variável sono 

funciona como variável dependente relativamente a qualidade e hábitos de sono e como 

variável independente em relação às variáveis rendimento e empenho académico. 

Como variáveis de critério, que se referem as caraterísticas sociodemográficas da 

amostra são a idade, género, habilitações e agregado familiar. 

 

Tabela 1 

Operacionalização das Variáveis e Instrumentos 

Variável Instrumento Tipo de medida 

Sono  PSQI (Buysse, 1989; validado 

para a população portuguesa por 

Ramalho, 2008).  

CSHQ-PT (Owens, 2000; 

validado para a população 

portuguesa por Silva et al.,2014). 

Questionário Sociodemográfico. 

Quantitativa 

 

 

 

 

 

 

Quantitativa, respostas breves e 

diretas 

Atividades 

realizadas antes de 

adormecer 

Questionário Sociodemográfico. Quantitativa, respostas breves e 

diretas 

Partilha de quarto  Questionário Sociodemográfico Quantitativa dicotómica Sim/Não 

Rendimento 

académico  

Escala Rendimento Académico Quantitativa, ordinal  

Empenho 

académico 

Escala de empenho (adaptada 

para a população portuguesa por 

Roque & Lemos, 2002). 

Quantitativa, ordinal 
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2.6. Participantes 

Almeida e Freire (2008) definem população como um conjunto de indivíduos onde se 

pretende estudar determinado fenómeno, é o universo de pessoas cujo investigador se propõe 

a estudar e encontrar resultados. 

Quanto à amostra esta é o conjunto de situações, indivíduos, casos ou observações 

extraídas de uma população (Almeida & Freire, 2008). 

Num universo investigativo ideal, a população deveria ser mais abrangente, contudo 

devido a várias restrições e impossibilidades de escolas e colégios por nós contatados, 

limitamo-nos a uma recolha por conveniência. 

A amostra do presente estudo é constituída por crianças que estão de acordo com os 

critérios da nossa investigação, sendo estes: frequentarem o 1º ciclo do ensino básico quer em 

escolas públicas quer privadas na zona da grande Lisboa e terem idades compreendidas entre 

os 7 e os 10 anos, de ambos os géneros.  

Como critério de exclusão, retiramos as crianças do primeiro ano, visto que não 

teriam capacidade de resposta nem de escrita para os instrumentos direcionados as crianças. 

A nossa amostra é então constituída por 66 crianças. A maioria pertence ao género 

feminino (n=34; 51,5%), com uma média de idades de 8,2 anos, variando entre um mínimo 

de 7 e um máximo de 10 anos. Quarenta e seis crianças (69,6%) frequentam o 3º e o 4º ano de 

escolaridade.  

No que se refere à idade do pai, a mesma é de aproximadamente 37.8 (4,8%) em 

detrimento da idade da mãe que é aproximadamente de 34.6 (4,7%). Quanto ao número de 

irmãos, a maioria das crianças possui entre 1-3 irmãos (n=38; 57,5%) e vive com o pai, mãe e 

irmãos (n=34; 51,5%).  

2.7. Instrumentos  

Utilizamos na nossa investigação os seguintes instrumentos: 

  Questionário sociodemográfico construído de forma a recolher as informações 

pretendidas para o nosso estudo. 

  Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI) (Buysse, Reynolds, Monk, 

Berman, & Kupfer, 1989; validado para a população portuguesa por Ramalho, 2008, citado 

por Galvão, Pinheiro, Gomes, & Ala, 2017). 

  Questionário de Hábitos do Sono das Crianças (CSHQ-PT) (Owens, Spirito, & 

McGuinn, 2000; validado para a população portuguesa por Silva et al., 2014). 
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  A Escala de Empenho foi adaptada por Roque e Lemos (2002), tendo por base os 

estudos de Skinner e Wellborn e nas respetivas escalas propostas por esses autores. 

  A Escala de rendimento académico foi criada por nós de forma a aferir a avaliação 

dada pelos professores às crianças do nosso estudo. 

2.7.1. Questionário sociodemográfico. 

O questionário sociodemográfico foi construído com base na caraterização da 

população específica do estudo. O seu objetivo passa por caraterizar os sujeitos da amostra, 

através da recolha de alguns dos seus dados biográficos, sociais e familiares, num total de 29 

questões. 

Este instrumento foi apresentado às crianças e pretende recolher informações sobre o 

género, idade, ano de escolaridade, informações relativamente aos pais, tais como a idade, 

profissão, escolaridade, assim como as atividades realizadas pelas crianças antes de 

adormecer, partilha de quarto, e questões relativamente ao sono. É constituído por respostas 

dicotómicas (sim/não), respostas de escolha múltipla bem como respostas simples e diretas. 

Para além disso, também se procura estudar o papel de algumas variáveis 

sociodemográficas, que podem estar relacionadas com a má qualidade do sono. Sendo que 

acrescentamos acordo com as variáveis em estudo. 

2.7.2. Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (IQSP). 

O Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh foi elaborado por Buysse et al. (1989), 

cuja versão portuguesa para investigação foi desenvolvida por Ramalho (2008, citado por 

Galvão et al., 2017) e, a sua tradução para a língua Portuguesa foi realizada por Bertolazi 

(2008).  

O IQSP é considerado estável para a avaliação da qualidade do sono, sendo bastante 

acessível, uma vez que identifica facilmente os indivíduos que têm uma boa ou má qualidade 

de sono (Escobar-Córdoba & Eslava-Schmalbach, 2005).  

Este instrumento é constituído por 19 questões, 15 itens são de escolha múltipla, ou 

seja permite uma maior rapidez no seu preenchimento (resposta rápida), estes itens aludem à 

frequência das perturbações de sono e qualidade subjetiva do mesmo. Os itens relativos às 

horas de deitar e acordar das crianças, à latência e ao tempo do sono das crianças (4 itens) são 

respondidos através da escrita. Relativamente à pontuação obtida nos itens de resposta de 

escolha múltipla, esta altera entre 0 (zero) e 3 (três), sendo que o 3 apresenta uma cotação 

inferior. Assim sendo, a classificação 0 (zero) corresponde à resposta “nenhuma vez”, a 

classificação 1 (um) corresponde à resposta “menos de uma vez por semana”, a resposta 
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“uma ou duas vezes por semana” corresponde à cotação 2 (dois) e por último a cotação 3 

(três) corresponde à resposta “três vezes por semana ou mais” (Ferreira, 2012).  

O IQSP compreende 7 elementos da qualidade do sono, sendo estas: Qualidade de 

sono; Latência do sono; Duração do sono; Eficiência habitual do sono; Distúrbios do sono; 

Uso de medicação para dormir e Sonolência diurna, o resultado global indicará a qualidade 

do sono da criança (Buysse et al., 1989). O valor máximo para este instrumento (IQSP) é de 

21 pontos, a qualidade de sono varia consoante essa pontuação, assim verifica-se que quanto 

mais elevado for a pontuação obtida pior é a qualidade do sono apresentada pela criança 

(Buyesse et al., 1989). 

 O cálculo deste instrumento é feito através da totalização dos resultados de cada um 

dos elementos anteriormente referidos, desse modo obtemos o índice global do sono da 

criança. Para que este índice mostre uma boa qualidade de sono, os valores dos índices 

globais têm que ser iguais ou inferiores a um resultado 5 (cinco). Se o índice demonstrar uma 

má qualidade de sono, os valores dos resultados obtidos são superiores a 5 (cinco) (Buyesse 

et al., 1989). 

2.7.3. Questionário de Hábitos de Sono das Crianças (CSHQ-PT). 

O Questionário de Hábitos de Sono das Crianças está validado para a população 

portuguesa, desde 2009, com o pedido de autorização da Professora Judith Owens para a sua 

adaptação à cultura portuguesa. A adaptação foi realizada de acordo com as recomendações 

internacionais, tendo sido apresentados os primeiros resultados do estudo de validação no 5º 

Congresso Europediatrics, em junho de 2011, demonstrando propriedades psicométricas 

semelhantes às versões dos outros países e adequadas para investigação (Silva et al, 2014). 

O CSHQ-PT é um questionário preenchido pelos pais que permite avaliar os hábitos e 

os problemas do sono mais comuns nas crianças. O CSHQ avalia a perceção dos pais em 

relação ao sono dos seus filhos durante a semana anterior, ou durante uma semana típica mais 

recente. A frequência dos comportamentos do sono é classificada numa escala de três pontos, 

sendo esses os seguintes: “habitualmente” (cinco a sete vezes por semana), “as vezes” (duas a 

quatro vezes por semana) e, por último “raramente” (uma vez por semana ou nunca) (Santos 

et al., 2015). 

É constituído por 45 itens e para o cálculo dos escores são utilizados 33 itens, sendo a 

pontuação mínima 33 e a máxima 99. Os 33 itens subdividem-se formando subescalas, sendo 

elas: “resistência em ir para a cama” (itens 1, 3, 4, 5, 6 e 8), “início do sono” (item 2), 

“duração do sono” (itens 9, 10 e 11), “ansiedade do sono” (itens 5, 7, 8 e 21), “despertares 

noturnos” (itens 16, 24 e 25), “parassonias” (itens 12, 13, 14, 15, 17, 22 e 23), “distúrbios 
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respiratórios do sono” (itens 18, 19 e 20) e “sonolência diurna” (itens 26, 27, 28, 29, 30, 31, 

32 e 33). A pontuação mínima e máxima das subescalas altera conforme o número de 

questões que constitui cada escala. Quanto maior for o resultado da pontuação, maiores os 

problemas relacionados com o sono (Santos et al., 2015). 

O instrumento visa classificar, através da informação recolhida e disponibilizada pelos 

pais (ou cuidadores) das crianças, os hábitos e perturbações de sono em crianças dos 4 aos 10 

anos de idade. O CSHQ está indicado para os problemas de sono mais frequentes e comuns 

detetados na prática clinica em crianças, os problemas de sono que se manifestam nesta faixa 

etária são: a relutância ao ir deitar, receios, problemas em adormecer, pesadelos, terrores 

noturnos, sono desajustado, sonambulismo, acordar durante a noite e problemas em despertar 

matinalmente (Owens et al., 2000).  

As respostas dadas neste questionário devem apenas se referir aos acontecimentos do 

sono da criança verificados na última semana, ou a situações que tenham sido 

manifestamente diferentes do sono comum, visto que é através dessas respostas que é feita 

avaliação do instrumento em questão (Owens et al., 2000). 

A classificação total, cada item e as várias subescalas do instrumento indicam a sua 

validade, distinguindo consistentemente os grupos das duas amostras (Owens et al., 2000). 

Este instrumento apresentou níveis apropriados de consistência interna quer através da 

amostra recolhida na comunidade (coeficientes alfa de Cronbach 0.68), quer na amostra 

recolhida em contexto clínico (alfa de Cronbach 0.78), apresentou uma confiança teste-reteste 

aceitável de 0.62 a 079 (Owens et al., 2000). 

Os valores de coeficientes alfa de Cronbach obtidos nas várias subescalas vão oscilar 

entre o 0,36 e os 0,70, sendo que para as Parassónias o alfa é de 0,36 e para a Resistência ao 

Deitar o alfa é de 0,70. Relativamente à sua validação da versão portuguesa (CSHQ-PT) de 

Silva (2011) esta também evidenciou propriedades psicométricas adequadas para 

investigação, sendo que os coeficientes alfa de Cronbach para as diversas subescalas oscilam 

entre 0,35 a 0,75, sendo que para os despertares noturnos o alfa é de 0,35 e para a resistência 

ao deitar o alfa que se obteve foi de 0,75. Relativamente à confiança do teste-reteste obteve-

se valores de 0,69-0,87. (Owens et al., 2000).   

O Questionário de Hábitos do Sono das Crianças, para a versão Portuguesa (CSHQ-

PT) foi adaptada e traduzida por Silva et al. (2014), com propriedades psicométricas 

consideradas adequadas, tendo como coerência interna (alfa de Cronbach) de .77, testado em 

uma amostra N=315, superior ao valor de .70 indicado na escala original. Foi estabelecido o 

cutoff de _> 48, ao qual foi ajustado para a população portuguesa (Silva, 2014). 
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Este instrumento é considerado de rápida e fácil aplicação, fidedigno e adequado para 

investigação clínica nos diversos grupos etários (Duarte, 2007).  

2.7.4. Escala de Empenho. 

A Escala de Empenho foi adaptada por Roque e Lemos (2002), tendo por base os 

estudos de Skinner e Wellborn e nas respetivas escalas propostas por esses autores.  

A Escala de Empenho baseou-se em grande parte na adaptação da Teacher-Rated 

Student Engagement and Disaffection (Skinner, Wellborn, & Connel, 1990) e em descrições 

de empenho escolar (Roque & Lemos, 2002). 

A escala avalia o empenho dos estudantes, os itens estão relacionados com as suas 

manifestações comportamentais e emocionais, tais como: o esforço, a atenção e a persistência 

durante as atividades escolares bem como, o envolvimento emocional dos estudantes nessas 

atividades (Roque & Lemos, 2002). 

A Escala de Empenho é constituída por nove itens, sendo estes respondidos pelos 

professores, os quais registam, para cada aluno: a) em que grau o estudante participa 

ativamente na aula (exemplo, nas aulas, o estudante participa nas discussões; nas aulas o 

estudante faz de conta que trabalha) e b) a tonalidade emocional do estudante na aula 

(exemplo, nas aulas este estudante parece entusiasmado; nas aulas, este estudante parece 

aborrecido). Na escala de empenho, existem exemplos positivos e negativos quer para os 

itens comportamentais quer para os itens emocionais (Roque & Lemos, 2002). 

É uma escala preenchida pelo professor titular. A escala é constituída por nove 

questões de escolha múltipla, consoante a opção escolhida pelo professor, é atribuída uma 

cotação de 0, 1 ou 2. A análise dos resultados indica que média próxima de 0 mostra 

corresponde (ou mais próxima) significa pouco ou nenhum empenho perante tarefas escolares 

e média de 2 (ou próxima) releva significativo  empenho escolar (Afonso, 2014). 

Esta escala foi testada numa amostra de 182 estudantes (91 rapazes e 91 raparigas) do 

2º ano de escolaridade (N=61), do 4º ano de escolaridade (N=60) e do 6º ano de escolaridade 

(N=61) de uma escola no Norte do País (Roque & Lemos, 2002). 

A análise em componentes principais revelou um fator único, explicando 69% da 

variância, com um alfa de Cronbach de .94, mais concretamente, os coeficientes de 

consistência interna foram de .91, .94 e .93 respetivamente, para cada ano de escolaridade. 

Assim sendo, os resultados revelaram uma estrutura compatível com os conceitos em que se 

baseia, tendo uma boa consistência interna. O empenho académico é desta forma avaliado 

como um resultado global (Roque & Lemos, 2002). 
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2.7.5. Rendimento académico. 

A Escala de Rendimento Académico foi criada por nós de forma a aferir a avaliação 

dada pelos professores às crianças do nosso estudo. A escala é constituída por apenas uma 

questão (Assinale, por favor com uma cruz a avaliação que mais se adequa ao rendimento 

académico do aluno/a) com resposta de escolha múltipla (Excelente; Muito Bom; Bom; 

Suficiente; Insuficiente e Mau). O docente tem de assinalar qual a nota correspondente ao 

rendimento académico de cada aluno. As respostas dadas vão nos permitir aferir o 

rendimento académico global do aluno. 

2.8. Procedimentos 

Tendo em consideração a especificidade da população do estudo, crianças do 1º Ciclo 

do Ensino Básico, foram contatadas diversas escolas na zona da grande Lisboa   

A amostra foi recolhida em dois colégios privados na zona da grande Lisboa. No 

âmbito de um estudo mais alargado, foram estabelecidos contatos, pedidos formais e 

respetivas autorizações por parte dos pais das crianças envolvidas. 

Foi formalizado um pedido de colaboração no estudo aos colégios, através email, o 

processo foi semelhante nos dois colégios. Fomos a reuniões com as Diretoras das 

instituições e com as professoras que ficariam encarregues da colaboração direta no estudo. 

Foram dados a conhecer os objetivos do estudo e os procedimentos a adotar, preservando a 

confidencialidade e anonimato das informações pretendidas, garantindo as recomendações 

éticas de confidencialidade e privacidade dos dados.   

Após os devidos consentimentos informados, para que os pais autorizassem a 

colaboração dos filhos no estudo, foi iniciado o protocolo da investigação. Os dados 

recolhidos serão mantidos apenas até à sua necessária contabilização estatística, após isso 

serão invalidados. 

O protocolo de testes foi aplicado numa sala de estudo a pequenos grupos de crianças, 

no caso de um colégio, no outro colégio foi aplicado em sala de aula, neste momento 

responderam aso questionário sociodemográfico e ao Índice de qualidade de sono de 

Pittsburg (IQSP) com a nossa ajuda e da professora. Após responderem, foi entregue à 

professora o questionário de hábitos de sono das crianças (CSHQ-PT) para entregar aos 

respetivos pais, assim como a escala de empenho, bem como a escala de rendimento 

académico para a professora preencher. 

A amostra é constituída por 66 participantes, pertencendo 34 ao género feminino 

(51,5%) e 32 (48,5%) ao género masculino. Todos os participantes responderam a todos os 
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itens dos instrumentos, com a exceção das questões do questionário sociodemográfico 

relativamente as habilitações literárias dos pais e a profissão dos mesmos. 

Para a inserção e análise de dados, recorreu-se ao software SPSS (Statistical Package 

for the Social Sciences) versão 24.0 para Windows. 

Parte III – Resultados 

3.1. Resultados Descritivos da Amostra 

Foram distribuídos um total de 120 questionários, excluindo-se imediatamente três, 

devido a estarem incompletos, tendo-se obtido um total de 66 questionários devidamente 

devolvidos.  

A análise estatística envolveu medidas de estatística descritiva (frequências absolutas 

e relativas, médias e respetivos desvios-padrão) e estatística inferencial. O nível de 

significância para rejeitar a hipótese nula foi fixado em α ≤ .05. O alfa de Cronbach é uma 

medida usada frequentemente para a investigação da consistência interna de um grupo de 

variáveis, possibilita determinar a corelação provável entre a escala utilizada e as outras 

escalas entendidas no mesmo universo (Maroco & Garcia-Marques, 2006). 

Também foram aplicados o coeficiente de correlação de Pearson e o teste t-Student 

para amostras independentes. Os pressupostos deste teste, designadamente o pressuposto de 

normalidade de distribuição e o pressuposto de homogeneidade de variância foram analisados 

com os testes de Shapiro-Wilk e teste de Levene. Quando o pressuposto de normalidade não 

se encontrava satisfeito, usou-se a alternativa não-paramétrica ao teste t-Student, que é o teste 

de Mann-Whitney. 

A análise estatística foi efetuada com o SPSS (Statistical Package for the Social 

Sciences) versão 24.0 para Windows. 

Para quantificar a associação entre os hábitos de sono e a qualidade do sono das 

crianças do 1º ciclo do ensino básico, a qualidade do sono e o rendimento académico e a 

qualidade do sono e o empenho académico foi aplicado o Coeficiente de Pearson, sendo este 

frequentemente usado para medir o sentido e intensidade da relação entre as variáveis (Lira & 

Neto, 2006), de forma a aferir se as variáveis se correlacionam. 

De forma a testar as diferenças entre os grupos usamos o teste não paramétrico U de 

Mann-Whitney, pois as variáveis dependentes não tinham distribuição normal. O teste de 

Mann-Whitney é utilizado para comparar amostras independentes que tenham a mesma 

distribuição. O teste pretende encontrar as desigualdades ou diferenças entre as populações e 

comparar onde se localiza o centro das duas amostras. Os valores de U calculados pelo teste 
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avaliam o grau de entrelaçamento dos dados dos dois grupos após a ordenação (Pestana & 

Gageiro, 2014). 

A amostra é constituída por 66 crianças. A maioria era do género Feminino (n= 34; 

51.5%), sendo o género masculino constituído por 32 (n= 48.5%). A amostra compreendia 

uma média de idades de 8.2 anos, variando entre um mínimo de 7 anos e um máximo de 10 

anos. A maioria das crianças frequentavam o 3º (n=23; 34,8%) ou o 4º (n=23; 34,8%) ano de 

escolaridade. Cerca de 57.5% tinham irmãos e um pouco mais de metade (n=51.5%) vivia em 

agregados familiares constituídos por pai, mãe e irmãos. 

Os participantes da amostra vivem em Portugal, na região da grande Lisboa. 

Os dados sociodemográficos da amostra são apresentamos nas tabelas abaixo, de 

forma a conhecer a variação da amostra, bem como os contextos nos quais estão inseridos. 

 

 

3.1.1. Caracterização da amostra. 

 

Tabela 2 

Caracterização Sociodemográfica (N = 66) 

 
N % 

Género   

     Feminino 34 51,5 

     Masculino 32 48,5 

Idade (M; DP) 8.2 (0.9)  

Escalões etários   

     7 anos 19 28,8 

     8 anos 22 33.3 

     9 anos 21 31,8 

    10 anos 4 6,1 

Escolaridade   

     1º ano 1 1,5 

     2º ano 17 25,8 

     3º ano 23 34,8 

     4º ano 23 34,8 

Idade da Mãe 34,6 (4,7) 4,738 

Idade do Pai 37,8 (4,8) 4,813 

Irmãos   

     Não 28 42,4 

     1 irmão 28 42,4 

     2 irmãos 7 10,6 
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     3 irmãos 3 4,5 

Agregado familiar   

     Pai, mãe, irmãos, avós 5 7.6 

     Pai, mãe, irmãos 34 51.5 

     Mãe e irmãos 17 25.8 

     Só pai 1 1.5 

     Só mãe 9 13.6 

 

3.1.1. Estatística descritiva. 

De acordo com a Tabela 2, as crianças costumam ir para a cama às 21:30h (em termos 

médios), com uma variação entre as 20h e as 23:00h. 

 

Tabela 3 

Vais para a cama a que horas 

 Mínimo Máximo Média Desvio Padrão 

Horas 20:00 23:00 21:30 0:43 

 

Na Tabela 3, verifica-se que a maioria das crianças dorme sozinha (n=36; 56,2%), não 

tem dificuldade em adormecer (n=53; 80,3%), gosta de dormir (n=60; 90,9%) e é controlada 

pelos pais relativamente à hora de deitar, normalmente pela mãe (n=65; 100%). 

 

Tabela 4 

Sono 

 Sim  

N

ã

o 

 N %  N % 

Dormes sozinho? 36 56,2  28 43,7 

Adormeces facilmente 53 80,3  13 19,6 

Gostas de dormir?            60 90,9  6 9,0 

Os teus pais controlam a hora a que te deitas? 65 100.0  0 0 
 

A maioria das crianças costuma ver televisão antes de adormecer (n=50; 75.8%), e 

joga jogos antes de dormir (n=38; 57,6%). 
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Tabela 5 

Antes de dormires costumas 

 Não  

S

i

m 

 N %  N % 

Ver televisão 16 24,2  50 75,8 

Jogar jogos 28 42,4  38 57,6 

Falar ao telemóvel 64 97,0  2 3,0 

Ouvir música            53 80,3  13 19,7 

Ler 43 65,2  23 34,8 

Ouvir Histórias 53 80,3  13 19,7 

Computador 58 87,9  8 12,1 
 

Os tipos de equipamentos mais possuídos pelas crianças são Tablet (n=30; 45,5%) e 

Playstation (n=20; 30,3%). A maioria das crianças não possui PSP (n=60; 90,9%) nem 

telemóvel (n=49; 74,2%). 

 

Tabela 6 

Tipos de Equipamento 

 Sim  

N

ã

o 

 N %  N % 

PSP 6 9,1  60 90,9 

Playstation 20 30,3  46 69,7 

Tablet 30 45,5  36 54,5 

Telemovel 17 25,8  49 74,2 

 

Grande parte das crianças que jogam jogos antes de dormir, fazem-no no quarto 

(n=28; 42.4%). Em contrapartida, a maioria das crianças (n=58; 87,9%) não joga jogos na 

sala. 
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Tabela 7 

Onde jogas 

 Sim  

N

ã

o 

 N %  N % 

Quarto 28 42,4  38 57,6 

Sala 8 12,1  58 87,9 

Cama 5 7,6  61 92,4 
 

A consistência interna foi analisada com o coeficiente de consistência interna Alfa de 

Cronbach. Os valores variam entre um mínimo de .699 (fraco) no IQSP a um máximo de .928 

(excelente) no CSHQ. Os valores de Alfa partiram da categorização apresentada por Hill 

(2005). 

Para analisar a consistência interna dos instrumentos, foi usado o coeficiente de 

consistência de Alfa de Cronbach. Para o Questionário de Hábitos de Sono das Crianças 

(CSHQ) apresentou uma consistência interna de .928 na escala completa, exibindo valores 

mais elevados que a escala original .68 para a amostra não clinica (Owens et al., 2000), 

exibindo valores também mais elevados do que o valor de .78 da versão portuguesa (Silva, et 

al., 2014). Relativamente às subescalas verificou-se uma variação de .74 na dimensão 

despertares noturnos, sendo superior ao valor da versão original .54 e superior também ao 

valor da versão portuguesa .58. Na dimensão perturbação respiratória do sono obtivemos um 

Alfa de .95 sendo este o valor que apresenta uma maior consistência interna que nas versões 

originais .51 e na versão portuguesa .67 (Silva, et al,2014). A variação nos resultados obtidos 

nas subescalas, também foi verificado na realização da validação do instrumento para a 

população portuguesa, tendo sido observados valores entre .44 e .74 (Silva, et al., 2014). 

Relativamente à consistência interna do Índice de Qualidade de Sono, na nossa 

amostra apresentou um alfa de Cronbach de .699, tendo uma consistência interna mais baixa 

do que na versão original .83 (Buysse et al., 1989), contudo aproxima-se consideravelmente 

do valor .66 obtido por Ramalho (2008, citado por Certo, 2016). 

Na Escala de Empenho obtivemos para a nossa investigação um alfa de Cronbach de 

.909, apresentando uma consistência interna mais elevada do que a versão original .94 

(Roque & Lemos, 2002). 
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Tabela 8 

Consistência Interna 

 

Cronbach's 

Alpha N of Items 

Children’s Sleep Habits Questionnaire 

(CSHQ) 

.928 33 

Resistência em ir para a cama .824 6 

Início do sono -- -- 

      Duração do sono .774 3 

Ansiedade associada ao sono .838 4 

Despertares noturnos .704 3 

Parassónias .735 7 

       Perturbação respiratória do sono .915 3 

Sonolência diurna .766 8 

IQSP .699 7 

Empenho académico .909 9 

 

Nas Tabelas 9 e 10, podem-se observar os valores obtidos pelas crianças no 

Children’s Sleep Habits Questionnaire, e IQSP, com a indicação dos valores mínimos e 

máximos, médias e respetivos desvios-padrão. 

Tabela 9 

Estatísticas Descritivas (CSQH) 

 
Mínimo Máximo Média 

Desvio 

padrão 

Children’s Sleep Habits Questionnaire (CSHQ) 36,00 81,00 51,47 11,01 

Resistência em ir para a cama 6,00 15,00 9,31 2,94 

Início do sono 1,00 3,00 2,01 ,85 

      Duração do sono 3,00 9,00 4,44 1,51 

Ansiedade associada ao sono 4,00 12,00 6,75 2,38 

Despertares noturnos 3,00 8,00 4,34 1,31 

Parassónias 7,00 16,00 9,62 2,19 

       Perturbação respiratória do sono 3,00 9,00 3,74 1,32 

Sonolência diurna 10,00 24,00 15,00 3,20 
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Tabela 10 

Estatísticas Descritivas (IQSP) 

 
Mínimo Máximo Média 

Desvio 

padrão 

IQSP 0 11 3,00 2,48 

      Qualidade subjectiva do sono 0 3 0,74 0,64 

      Latência 0 3 0,86 0,94 

      Duração do sono 0 1 0,06 0,24 

      Eficiência do sono 0 2 0,14 0,42 

      Perturbações do sono 0 2 0,78 0,59 

      Uso de medicação para dormir 0 3 0,12 0,54 

      Disfunção durante o dia 0 2 0,27 0,54 

 

Os valores de corte do IQSP permitem-nos identificar que 14 (21%) das crianças 

possuem má qualidade de sono. 

 

 

Gráfico 1. Qualidade do Sono 
                          

 

 

 

 

 

 

 

Hipóteses 

H1- São esperadas relações significativas e positivas entre os hábitos de sono e a 

qualidade do sono das crianças do 1º ciclo do ensino básico.  

Encontrámos os seguintes coeficientes de correlação significativos: 

A resistência em ir para a cama correlaciona-se de forma significativa e positiva com 

a Qualidade subjetiva do sono, Latência do sono, Duração do sono, Perturbação do sono, 

Disfunção durante o dia e o Índice de qualidade do sono. Como os coeficientes são positivos 

isso significa que quanto mais elevada é a resistência em ir para a cama pior é a qualidade do 

sono e dos índices a ele associados. 
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O início do sono correlaciona-se de forma significativa e negativa com a Qualidade 

subjetiva do sono, Latência do sono, Perturbação do sono, Disfunção durante o dia e o Índice 

de qualidade do sono. Como os coeficientes são negativos isso significa que quanto mais 

tardio é o início do sono pior é a qualidade do sono e dos índices a ele associados. 

A resistência em ir para a cama correlaciona-se de forma significativa e positiva com 

a Qualidade subjetiva do sono, Latência do sono, Duração do sono, Eficiência do sono, 

Perturbação do sono, Disfunção durante o dia e o Índice de qualidade do sono. Como os 

coeficientes são positivos isso significa que quanto menor é a duração do sono pior é a 

qualidade do sono e dos índices a ele associados. 

A Ansiedade associada ao sono correlaciona-se de forma significativa e positiva com 

a Qualidade subjetiva do sono, Latência do sono, Perturbação do sono e o Índice de qualidade 

do sono. Como os coeficientes são positivos isso significa que quanto mais elevada é a 

ansiedade associada ao sono pior é a qualidade do sono e dos índices a ele associados. 

Os despertares noturnos correlacionam-se de forma significativa e positiva com a 

Qualidade subjetiva do sono, Latência do sono, Duração do sono, Perturbação do sono, 

Disfunção durante o dia e o Índice de qualidade do sono. Como os coeficientes são positivos 

isso significa que quanto mais despertares noturnos pior a qualidade do sono e dos índices a 

ele associados. 

As parassónias correlacionam-se de forma significativa e positiva com a Qualidade 

subjetiva do sono, Latência do sono, Duração do sono, Disfunção durante o dia e o Índice de 

qualidade do sono. Como os coeficientes são positivos isso significa que as parassónias 

perturbam a qualidade do sono e dos índices a ele associados. 

A perturbação respiratória do sono correlaciona-se de forma significativa e positiva 

com a Qualidade subjetiva do sono, Latência do sono, Duração do sono, Perturbação do sono, 

Disfunção durante o dia e o Índice de qualidade do sono. Como os coeficientes são positivos 

isso significa que a perturbação respiratória do sono prejudica a qualidade do sono e dos 

índices a ele associados. 

A sonolência diurna correlaciona-se de forma significativa e positiva com a Qualidade 

subjetiva do sono, Latência do sono, Duração do sono, Perturbação do sono, Disfunção 

durante o dia e o Índice de qualidade do sono. Como os coeficientes são positivos isso 

significa que a sonolência diurna prejudica a qualidade do sono e dos índices a ele 

associados. 

Os hábitos de sono correlacionam-se de forma significativa e positiva com a 

Qualidade subjetiva do sono, Latência do sono, Duração do sono, Perturbação do sono, 
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Disfunção durante o dia e o Índice de qualidade do sono. Como os coeficientes são positivos 

isso significa que os maus hábitos de sono prejudicam a qualidade do sono e dos índices a ele 

associados. 

 

 

 
 

Tabela 11 

CSHQ vs IQSP 

 

I

Q

S

P 

Children’s Sleep Habits 

Questionnaire QSS LA DS ES PS UMD DDD IQS 

Resistência em ir para a cama ,461** ,510** ,320** 0,100 ,490** 0,130 ,340** ,580** 

Início do sono -,445** -,573** -0,155 -0,048 -,246* -0,004 -,243* -,467** 

Duração do sono ,437** ,598** ,607** ,362** ,396** 0,197 ,546** ,725** 

Ansiedade associada ao sono ,331** ,348** 0,187 0,033 ,408** 0,071 0,242 ,404** 

Despertares noturnos ,382** ,546** ,369** 0,188 ,490** 0,220 ,382** ,624** 

Parassónias ,356** ,458** ,510** 0,188 ,468** 0,195 ,450** ,600** 

Perturbação respiratória do sono ,283* ,377** ,435** 0,226 ,382** 0,130 ,505** ,527** 

Sonolência diurna ,394** ,501** ,442** -0,027 ,430** 0,153 ,403** ,568** 

Total ,476** ,563** ,475** 0,079 ,531** 0,215 ,455** ,687** 

* p ≤ .05  ** p ≤ .01  *** p ≤ .001       QSS - Qualidade subjetiva do sono; LA - Latência do sono; DS - 

Duração do sono; ES - Eficiência do sono; PS - Perturbação do sono; UMD - Uso de medicação para 
dormir; DDD - Disfunção durante o dia; IQS- Índice de qualidade  
do sono  

 

 

H2- É esperado que existam diferenças na qualidade do sono em crianças que 

partilhem o quarto e as que dormem sozinhas. 

Encontrámos as seguintes diferenças estatisticamente significativas: 

 

Tabela 12 

Comparação: Partilha do Quarto 

 Sim  Não  

 M Dp  M DP Sig. 

      Qualidade subjectiva do sono ,89 ,67  ,50 ,51 -2,390* 
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      Latência ,92 ,91  ,71 ,94 -1,115 

      Duração do sono ,03 ,17  ,07 ,26 -0,813 

      Eficiência do sono ,06 ,23  ,25 ,59 -1,600 

      Perturbações do sono ,78 ,64  ,81 ,56 -0,320 

      Uso de medicação para dormir ,17 ,70  ,07 ,26 -0,194 

      Disfunção durante o dia ,19 ,47  ,36 ,62 -1,166 

      IQSP 3,03 2,29  2,81 2,68 -0,64 
         * p ≤ .05  ** p ≤ .01  *** p ≤ .001       

 

A Qualidade subjetiva do sono, Z = 2.390, p = .017, mostra que as crianças que 

partilham o quarto apresentam valores significativamente mais elevados neste índice (.89 vs  

.50) do que as crianças que não partilham o quarto. 

H3- É esperado que as diferentes atividades realizadas antes de dormir 

influenciem a qualidade do sono das crianças. 

Ver televisão 

Encontrámos as seguintes diferenças estatisticamente significativas: 

 

Tabela 13 

Comparação: Ver TV 

 Não  Sim  

 M Dp  M DP Sig. 

      Qualidade subjectiva do sono ,63 ,81  ,78 ,58 -1,307 

      Latência ,44 ,63  1,00 ,99 -2,072* 

      Duração do sono ,00 ,00  ,08 ,27 -1,158 

      Eficiência do sono ,06 ,25  ,16 ,47 -0,672 

      Perturbações do sono ,69 ,70  ,82 ,57 -0,868 

      Uso de medicação para dormir ,38 1,02  ,04 ,20 -1,303 

      Disfunção durante o dia ,06 ,25  ,34 ,59 -1,814 

      IQSP 2,25 2,44  3,24 2,48 -1,735 
         * p ≤ .05  ** p ≤ .01  *** p ≤ .001       

A Latência, Z = 2.072, p = .037, mostra que as crianças que veem TV antes de 

adormecer apresentam valores significativamente mais elevados neste índice (1.00 vs .44) do 

que as crianças que não veem TV antes de adormecer. 

Jogar jogos 

Encontrámos as seguintes diferenças estatisticamente significativas: 
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Tabela 14 

Comparação: Jogar 

 Não  Sim  

 M Dp  M DP Sig. 

      Qualidade subjectiva do sono ,46 ,51  ,95 ,66 -3,045** 

      Latência ,46 ,58  1,16 1,05 -2,758** 

      Duração do sono ,00 ,00  ,11 ,31 -1,758 

      Eficiência do sono ,14 ,45  ,13 ,41 -0,036 

      Perturbações do sono ,52 ,58  ,97 ,54 -3,089** 

      Uso de medicação para dormir ,04 ,19  ,18 ,69 -0,753 

      Disfunção durante o dia ,11 ,31  ,39 ,64 -2,053* 

      IQSP 1,74 1,35  3,89 2,73 -3,585*** 
         * p ≤ .05  ** p ≤ .01  *** p ≤ .001       

 

A Qualidade subjetiva do sono, Z = -3.045, p = .002, mostra que as crianças que jogam 

jogos antes de adormecer apresentam valores significativamente mais elevados neste índice 

(.95 vs .46). 

A Latência, Z = -2.758, p = .006, mostra que as crianças que jogam jogos antes de 

adormecer apresentam valores significativamente mais elevados neste índice (1.16 vs .46). 

As Perturbações do sono, Z = -3.089, p = .002, mostram que as crianças que jogam 

jogos antes de adormecer apresentam valores significativamente mais elevados neste índice 

(0.87 vs .52). 

A Disfunção durante o dia, Z = -2.053, p = .040, mostra que as crianças que jogam 

jogos antes de adormecer apresentam valores significativamente mais elevados neste índice 

(0.39 vs .11). 

O IQSP total, Z = -3.585, p = .001, mostra que as crianças que jogam jogos antes de 

adormecer apresentam valores significativamente mais elevados neste índice (3.89 vs 1.74). 

Ler 

Não encontrámos diferenças estatisticamente significativas. A leitura não interfere 

com a qualidade do sono. 

Tabela 15 

Comparação: Ler 

 Não  Sim  

 M Dp  M DP Sig. 

      Qualidade subjectiva do sono ,81 ,70  ,61 ,50 -1,037 

      Latência ,88 ,98  ,83 ,89 -0,072 
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      Duração do sono ,07 ,26  ,04 ,21 -0,423 

      Eficiência do sono ,14 ,47  ,13 ,34 -0,391 

      Perturbações do sono ,83 ,58  ,70 ,63 -0,940 

      Uso de medicação para dormir ,16 ,65  ,04 ,21 -0,456 

      Disfunção durante o dia ,33 ,57  ,17 ,49 -1,300 

      IQSP 3,26 2,53  2,52 2,39 -1,243 

 

 

H4- É esperado que existam diferenças entre o sexo feminino e o sexo masculino 

na qualidade do sono. 

Encontrámos as seguintes diferenças estatisticamente significativas: 

 

Tabela 16 

Comparação: Género 

 Feminino  Masculino  

 M Dp  M DP Sig. 

      Qualidade subjectiva do sono ,65 ,65  ,84 ,63 -1,429 

      Latência ,85 1,05  ,88 ,83 -0,572 

      Duração do sono ,00 ,00  ,13 ,34 -2,111* 

      Eficiência do sono ,12 ,41  ,16 ,45 -0,468 

      Perturbações do sono ,73 ,63  ,84 ,57 -0,839 

      Uso de medicação para dormir ,21 ,73  ,03 ,18 -0,993 

      Disfunção durante o dia ,15 ,36  ,41 ,67 -1,714 

      IQSP 2,73 2,34  3,28 2,64 -0,943 
         * p ≤ .05  ** p ≤ .01  *** p ≤ .001 

 

A Duração do sono, Z = -2.1110, p = .035, as crianças do género masculino 

apresentam valores significativamente mais elevados neste índice (.89 vs .50). 

H5- É esperado que as crianças que tenham uma pior qualidade de sono tenham 

um rendimento académico inferior que as crianças com uma boa qualidade de sono 

Excetuando os índices eficiência do sono e uso de medicação para dormir, todos os 

restantes índices de qualidade do sono correlacionam-se de forma significativa e negativa 

com o rendimento académico. Assim, quanto pior é a qualidade do sono pior é o rendimento 

académico. 
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Tabela 17 

Sono e Rendimento Académico 

 

Rendimento 

académico 

      Qualidade subjectiva do sono -,470** 

      Latência -,459** 

      Duração do sono -,361** 

      Eficiência do sono -0,188 

      Perturbações do sono -,518** 

      Uso de medicação para dormir -0,208 

      Disfunção durante o dia -,522** 

      IQSP -,646** 
* p ≤ .05  ** p ≤ .01  *** p ≤ .001       

 

H6- É esperado que as crianças que tenham uma pior qualidade de sono tenham 

um empenho académico inferior que as crianças com uma boa qualidade de sono 

Excetuando os índices eficiência do sono e uso de medicação para dormir, todos os 

restantes índices de qualidade do sono correlacionam-se de forma significativa e negativa 

com o empenho académico. Assim, quanto pior é a qualidade do sono pior é o empenho 

académico. 

 

Tabela 18 

Sono e Empenho Académico 

 

Empenho 

académico 

      Qualidade subjectiva do sono -,520** 

      Latência -,563** 

      Duração do sono -,342** 

      Eficiência do sono -0,187 

      Perturbações do sono -,483** 

      Uso de medicação para dormir -0,128 

      Disfunção durante o dia -,474** 

      IQSP -,669** 
* p ≤ .05  ** p ≤ .01  *** p ≤ .001       

 

 

3.1.2. Discussão dos resultados. 

Após o tratamento estatístico dos dados obtidos através do questionário 

sociodemográfico, do Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI), Questionário de 
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Hábitos do Sono das Crianças (CSHQ-PT), Escala de Empenho e Escala de Rendimento 

Académico, torna-se crucial discutir os resultados, de modo a confrontar os mesmos com os 

estudos realizados por diversos autores. 

O presente estudo tem como objetivo averiguar a influência dos vários aspetos da vida 

quotidiana das crianças do 1º Ciclo do Ensino Básico, nomeadamente as atividades realizadas 

antes de adormecer, a partilha de quarto e o género, assim como a relação da qualidade do 

sono com o rendimento e empenho académico. 

Para responder ao primeiro objetivo: reconhecer os fatores que influenciam a 

qualidade do sono das crianças do 1º ciclo do ensino básico, na amostra do presente estudo, 

evidencia-se que as crianças costumam ir para a cama às 21h30, com uma variação entre as 

20-23 horas. A maioria das crianças dorme sozinha (n=36;56,2%), não tem dificuldade em 

adormecer (n=53; 80,3%), gosta de dormir (n=60;90,9%) e é controlada pelos pais 

relativamente à hora de deitar, normalmente pela mãe (n=65;100%). Também é de realçar 

que a maioria das crianças costuma ver TV (n=50; 75,8%) e jogar jogos antes de adormecer 

(n=38;57,6%), possuindo tablet e Playstation. Verificou-se que existe uma correlação 

significativa e positiva entre a resistência em ir para a cama, os despertares noturnos, 

parassónias, perturbação respiratória, sonolência diurna, hábitos do sono e a qualidade 

subjetiva do sono, latência do sono, duração do sono, perturbação do sono, disfunção durante 

o dia e o índice de qualidade do sono, ou seja, quanto mais elevada é a resistência em ir para 

a cama, mais despertares noturnos, sonolência diurna e quanto mais tardio é o início do sono 

pior é a qualidade e os hábitos do sono e dos respetivos índices. Estes resultados vão ao 

encontro dos estudos de Chorney et al. (2008), Hoban (2010), Januário (2012), Matwiyoff e 

Lee-Chiong (2010), Mendes et al. (2004), uma vez que os autores observaram a existência de 

uma relação entre diversas perturbações do sono (sonambulismo, dificuldades de adormecer, 

resistência ao deitar, agitação, comportamentos que atrasam o sono, despertares noturnos, 

pesadelos, parassónias) e a qualidade do sono. Estas perturbações irão exercer influência 

sobre a qualidade de vida das crianças, assim como nas alterações cardiovasculares e 

metabólicas (Ferreira et al., 2015).  

A ansiedade também está relacionada de forma significativa e positiva com a 

qualidade subjetiva do sono, latência do sono, duração do sono, perturbação do sono e o 

índice de qualidade do sono, ou seja, quanto mais elevada é a ansiedade associada ao sono 

pior é a qualidade do sono e dos respetivos índices.  
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A este respeito, a APA (2013) expressa que as alterações dos padrões do sono 

costumam estar associadas à depressão, ansiedade e alterações cognitivas, as quais devem ser 

ponderadas no plano de tratamento de um indivíduo.  

Relativamente ao segundo objetivo, verificar se a partilha de quarto influencia a 

qualidade do sono, verificou-se que a maioria das crianças dorme sozinha, não tendo 

dificuldade em adormecer, o que difere dos estudos de Hayes et al. (2001) e Geib (2007), na 

medida em que os autores concluíram que existe uma relação entre a partilha de quarto ou 

cama e distúrbios de sono, assim como dificuldade em manter um horário estável para 

dormir, dificuldade em adormecer sozinho, necessitar luz de presença, acordares noturnos 

frequentes ou problemas comportamentais.  

Sadeh et al. (2010) acrescentam que o co-sleeping pode impedir o desenvolvimento de 

um sono infantil dependente, o qual está relacionado com o aumento dos problemas 

comportamentais de sono, nomeadamente a insónia. Por sua vez, os estudos de Martins et al. 

(2015) e Lopes et al. (2016) mostram que não existe relação entre o co-sleeping e distúrbios 

do sono, nomeadamente a ansiedade do sono, assim como entre as crianças que partilham 

quarto e as que dormem em quarto próprio. 

Quanto ao terceiro objetivo, identificar as atividades realizadas pelas crianças antes de 

dormir e a sua influência sobre o sono, o presente estudo mostra que as crianças que veem 

TV antes de adormecer ou jogam jogos apresentam valores significativamente mais elevados 

da latência do sono e da qualidade subjetiva do sono do que as outras crianças. Das atividades 

mais realizadas pelas crianças antes de dormir destacam-se o uso de televisão, das redes 

sociais e jogos no computador. Estes resultados corroboram os estudos de Dworak et al. 

(2007), Gupta et al. (1994), Johnson et al. (2004), Owens et al. (1999), Paavonen et al. 

(2006), e Pereira et al. (2007), uma vez que estes autores observaram uma relação entre o 

aumento do atraso do início do sono, assim como despertares noturnos, dificuldade em 

adormecer e diminuição da qualidade do sono em crianças que viam TV e jogavam 

computador antes de adormecer. Isto deve-se ao facto de quando as crianças veem TV ou 

jogam computador estão a sofrer alterações a nível fisiológico e metabólico (batimento 

cardíaco, pressão arterial, frequência respiratória e gasto de energia), o que leva ao aumento 

do estado de excitação do Sistema Nervoso Central e, consequentemente, à dificuldade em 

adormecer e à diminuição da qualidade do sono.  

Relativamente ao quarto objetivo, observar as diferenças entre o género feminino e 

masculino na qualidade do sono, o presente estudo apresenta valores significativamente mais 

elevados nas crianças do género masculino, o que vai ao encontro dos estudos realizados por 
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Coren (1994), Ohayon, Caulet, Philip, Guilleminault, e Priest (1997), e Seixas (2009), onde 

se evidencia que o género feminino apresenta pior qualidade de sono, uma vez que sofre de 

mais pesadelos, latência do sono e despertares noturnos.  

Para Krishnan e Collop (2006), esta situação deve-se à variação hormonal fisiológica 

e cíclica do organismo feminino, o que leva a mais queixas e distúrbios do sono do que o 

género masculino. Em contrapartida, o estudo de Reid et al. (2002), não apresenta uma 

relação significativa entre o género e a qualidade do sono, apesar de existirem diferenças nos 

períodos de latência longos, despertares noturnos e uso de medicação. O estudo de Cortez 

(2014) também difere dos anteriores, na medida em que o autor observou que o género 

feminino mostra mais qualidade de sono nos domínios ativadores cognitivos e emocionais, 

ativadores comportamentais e fisiológicos e rotinas. 

No geral, o género masculino apresenta distúrbios do sono, ao nível da sonolência 

diurna, apneia obstrutiva e ronco. Por sua vez, o género feminino apresenta mais insónias, 

pesadelos, maior latência do sono e despertares noturnos (Campos et al., 2005; Coren, 1994; 

Rocha et al., 2002; Silva et al., 2008). 

No quinto objetivo, analisar se a qualidade do sono influencia o rendimento 

académico das crianças do 1º Ciclo do Ensino Básico, apurou-se que todos os índices de 

qualidade do sono estão correlacionados de forma significativa e negativa com o rendimento 

académico, à exceção do índice de eficiência do sono e do uso de medicação. Isto significa 

que quanto pior é a qualidade do sono, pior é o rendimento académico, o que corrobora os 

estudos de Boscolo et al. (2007), Curcio et al. (2006), Dewald et al. (2010), Owens (2005), e 

Souza e Tomaz (2018), pois, segundo os resultados obtidos os distúrbios do sono influenciam 

o rendimento académico, nomeadamente a aprendizagem, desempenho académico, 

funcionamento neuro-comportamental, família e qualidade de vida em geral. Em 

contrapartida, o estudo de Dewald et al. (2010) mostra que uma melhor qualidade e mais 

duração do sono estão relacionadas com um melhor rendimento e desempenho escolar. 

No sexto objetivo, apurar a qualidade do sono e a sua influência sobre o empenho 

académico das crianças do 1º Ciclo do Ensino Básico, verificou-se que quanto pior é a 

qualidade do sono, pior é o empenho académico. Estes resultados vão ao encontro dos 

estudos de Fallone et al. (2005), Lim e Dinges (2010), Sadeh et al. (2003), e Sadeh et al. 

(2000), onde se evidencia que a restrição do sono conduz a uma maior desatenção, maior 

número de erros de omissão, alterações no desempenho, empenho e envolvimento, alterações 

cognitivas e neuro-comportamentais do que as crianças que dormem mais horas por noite. 

Silva (2014) acrescenta que a restrição ou distúrbios do sono, podem afetar a regulação 
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emocional, funções cognitivas, rendimento e empenho académico, assim como a regulação 

do peso e risco de lesões acidentais. 

Em relação à hipótese 1 em que seria esperado diferenças significativas e positivas 

entre hábitos de sono e qualidade de sono das crianças do 1º ciclo do ensino básico de acordo 

com a literatura (Chorney et al. 2008; Ferreira et al., 2015; Hoban, 2010; Januário 2012; 

Matwiyoff & Lee-Chiong, 2010; Mendes et al., 2004), esta diferença confirmou-se existindo 

uma correlação significativa e positiva entre a resistência em ir para a cama, os despertares 

noturnos, parassónias, perturbação respiratória, sonolência diurna, hábitos do sono e a 

qualidade subjetiva do sono, latência do sono, duração do sono, perturbação do sono, 

disfunção durante o dia e o índice de qualidade do sono, ou seja, quanto mais elevada é a 

resistência em ir para a cama, mais despertares noturnos, sonolência diurna e quanto mais 

tardio é o início do sono pior é a qualidade e os hábitos do sono e dos respetivos índices. 

Na hipótese 2 seria esperado a existência de diferenças na qualidade do sono em 

crianças que partilhem o quarto e as que dormem sozinhas de acordo com a literatura (Geib 

2007; Hayes et al., 2001; Liu et al., 2005; Mindell et al., 2009), esta hipótese confirmou-se 

verificando-se diferença na qualidade de sono entre crianças que dormem sozinhas e crianças 

que partilham quarto. Contudo contrariamente à literatura verificou-se que as crianças que 

dormem sozinhas apresentam uma melhor qualidade de sono do que as que partilham quarto. 

Relativamente à hipótese 3 seria esperado que as diferentes atividades realizadas antes 

de dormir influenciem significativamente a qualidade do sono das crianças, de acordo com a 

literatura (Dworak et al., 2007; Johnson et al., 2004; Owens et al., 1999), esta hipótese 

confirmou-se. As crianças que veem TV antes de adormecer ou jogam jogos apresentam 

valores significativamente mais elevados da latência do sono e da qualidade subjetiva do 

sono do que as outras crianças. Das atividades mais realizadas pelas crianças antes de dormir 

destacam-se o uso de televisão, das redes sociais e jogos no computador. Contudo na 

atividade de leitura não existem diferenças significativas, ou seja poderemos dizer que a 

leitura não interfere com a qualidade do sono. 

Na hipótese 4 onde é esperado que existam diferenças entre o género feminino e o 

género masculino na qualidade do sono, o que vai ao encontro dos estudos realizados por 

Coren (1994), Ohayon et al. (1997) e Seixas (2009), a hipótese confirmou-se. O presente 

estudo apresenta valores significativamente mais elevados nas crianças do género masculino, 

onde se evidencia que o género feminino apresenta pior qualidade de sono, uma vez que sofre 

de mais pesadelos, latência do sono e despertares noturnos.  
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Quanto à hipótese 5, seria esperado que as crianças que tenham uma pior qualidade de 

sono tenham um rendimento académico inferior do que as crianças com uma boa qualidade 

de sono (Boscolo et al., 2007; Curcio et al., 2006; Dewald et al., 2013; Owens, 2005; Souza 

& Tomaz 2018), esta hipótese confirmou-se, apurou-se que todos os índices de qualidade do 

sono estão correlacionados de forma significativa e negativa com o rendimento académico, à 

exceção do índice de eficiência do sono e do uso de medicação. Isto significa que quanto pior 

é a qualidade do sono, pior é o rendimento académico, o que corrobora a literatura 

Na hipótese 6 seria esperado que as crianças que tenham uma pior qualidade de sono 

tenham um empenho académico inferior do que as crianças com uma boa qualidade de sono 

de acordo com a literatura (Fallone et al., 2005; Lim e Dinges, 2010; Sadeh et al., 2003; 

Sadeh et al., 2000; Silva, 2014), esta hipótese confirmou-se, verificando-se que quanto pior é 

a qualidade do sono, pior é o empenho académico. 

Sintetizando, a partir do presente estudo constatou-se que o sono é essencial nas 

crianças, quer a nível físico quer a nível emocional, pelo que uma boa noite de sono carece de 

aspetos, tais como: manutenção de uma vida sã, boa higiene do sono, horário de sono regular, 

hora de deitar cedo, rotina de deitar regular, ausência de um adulto quando se adormece, 

ausência de objetos eletrónicos, principalmente de uma televisão no quarto e não consumir 

cafeina. 

A nível escolar, para que as crianças tenham um bom rendimento, torna-se crucial que 

tenham afeto e acompanhamento adequado no seio da família; tenham apoio dos agentes 

ligados ao processo de ensino e aprendizagem e educativo em geral, apoios que vão desde 

moral, material, profissional, socialização, económico-financeiro, escolar e extraescolar.  

É da incumbência das crianças respeitarem os Pais/EE e os professores; realizarem as 

tarefas de casa e trabalhos escolares e/ou extraescolares orientados pelos professores; 

saberem estar na diferença social, porque o contexto de sala de aula tem esta característica; 

informar aos pais/EE sobre o seu rendimento real, favorecendo assim um ambiente de diálogo 

com os mesmos, para em conjunto procurar soluções; reclamar da nota, sempre dentro de um 

respeito mútuo, reconhecendo que o professor é ser humano e não está isento de um possível 

erro de cotação ou correção; dirigir-se aos professores de forma humilde, respeitosa e 

responsável; reconhecer sempre quando se sente errado; evitar conflitos com professores e 

colegas; procurar manter sempre o bom humor; marcar consultas com o professor ou com 

alguém com certo conhecimento sobre as dificuldades encontradas durante as aulas, a fim de 

serem solucionadas; evitar atrasos e faltas nas aulas; não omitir dificuldades, sob pena de 

resultar tantas outras; ter um caráter humilde, como sua arma de triunfo na arena científica; 
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estar sempre atento durante as aulas; evitar sair da sala constantemente, enquanto ocorre a 

aula; evitar a companhia que acha não compatível com os objetivos escolares; estudar em 

grupo sempre que é preciso. 

Por esse motivo, a qualidade do sono é relevante no contexto académico, uma vez que 

as crianças devem estar aptas para adquirir novos conhecimentos e consolidar os 

conhecimentos já existentes. Desse modo, os pais ou familiares devem incutir nas mesmas 

boas práticas de sono, evitando sintomas, tais como: agitação e irritabilidade, dificuldade de 

concentração, falta de horas de sono, dificuldades interativas e relacionais com perturbações e 

insuficiências do ritmo sono e vigília, menor capacidade de atenção, de mobilização dos seus 

recursos intelectuais e dos seus processos cognitivos. 

A este respeito, Januário (2012) recomenda que as crianças com 6-12 anos durmam 

entre 10-12 horas por noite, de modo a manter um desempenho e rendimento escolar 

favorável no decorrer do seu dia académico. Se isto acontecer, então as crianças terão 

motivação interna, se sentirão mais pró-ativos e empenhados na aprendizagem das atividades, 

mais curiosos e ativos. 

Conclusões 

No nosso trabalho foi possível verificar que qualidade e a quantidade do sono é 

afetada por um conjunto de vários fatores genéticos, psicológicos, ambientais, e culturais, 

assim sendo é fundamental que o indivíduo cumpra e respeite as horas de sono, de forma a ter 

de uma noite de sono produtiva, visto ser essencial para a manutenção de um corpo saudável 

e para a prevenção de distúrbios do sono. Desse modo, os indivíduos que apresentam 

qualidade do sono têm tendência a manifestar uma maior capacidade de adaptação a 

circunstâncias adversas, como o stress, mantendo a homeostasia, ou seja, equilíbrio interno 

ou balanço perfeito do organismo. No desenvolvimento infantil o sono detém um lugar de 

destaque, possuindo um papel deveras importante no que se refere ao desenvolvimento 

emocional, quer a nível do crescimento físico (através da libertação de várias hormonas 

importantes, nomeadamente, a hormona do crescimento) e no comportamento, quer a nível 

do funcionamento cognitivo (funções de memória e atenção), sendo fundamental para o 

processo de aprendizagem, na concentração e na atenção das crianças (Januário, 2012).  

Alguns estudos apontam no sentido de existir uma relação de causa e efeito entre as 

patologias (e perturbações) de sono e o bem-estar e saúde da criança. Entre as perturbações 

que mais se destacam nas crianças temos o sonambulismo ou excessiva movimentação no 

sono (por exemplo a síndrome das pernas inquietas) que se relacionam com sintomas de 

hiperatividade, os problemas de adormecimento estão intimamente ligados a sintomas 
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emocionais. Os sintomas com maior prevalência e destaque são os sintomas depressivos, 

ansiosos, variações de humor, excessiva agitação, resistência a dormir (nomeadamente à hora 

de deitar), e perturbações de comportamento e enurese noturna (Januário, 2012). Estas 

perturbações evidenciadas na literatura vão contribuir para a construção de um diagnóstico 

mais preciso por parte dos profissionais de saúde infantil (Januário, 2012). 

No caso das crianças, o sono é crucial desde a fase fetal até aos primeiros anos de 

vida, sendo que um bebé recém-nascido dorme entre 16-20 horas por dia. Com o passar do 

tempo, esta situação vai diminuindo, levando à solidificação do sono noturno, atrasos na hora 

de ir para a cama e ao aumento do tempo que as crianças se mantêm acordadas. Se o sono das 

crianças não for respeitado, então, o mesmo irá influenciar a quantidade e qualidade do sono, 

podendo causar vários sintomas tais como a lentificação psicomotora, cansaço excessivo, 

falhas na atenção e memória a curto prazo, os indivíduos apresentam algumas dificuldades de 

concentração, variações do humor (labilidade emocional) e problemas comportamentais e 

emocionais. A nível dos problemas de comportamento, os indivíduos tendem a sofrer mais 

acidentes, dificuldades no relacionamento social, ou seja, na interação com outros indivíduos, 

apresentando também problemas no controlo dos seus impulsos, relativamente aos problemas 

emocionais estes indivíduos apresentam uma maior vulnerabilidade emocional (Coelho & 

Anastácio, 2011). 

A escola é um local privilegiado de partilha de conhecimentos e aprendizagens, é 

necessário que as crianças a frequentem nas melhores condições físicas e psíquicas, para que 

possam desenvolver competências de aprendizagem, de tomada de decisões e de 

relacionamento saudável com os seus pares, professores e restante comunidade escolar 

(Coelho & Anastácio, 2011). 

Owens et al. (2005) mostram que alguns estudos evidenciam que um sono infantil 

pobre, quer em qualidade quer em quantidade, poderá estar relacionado a vários prejuízos a 

nível cognitivo, nomeadamente a défices de atenção e défices de memória, assim como a 

perturbações comportamentais, estes impactos tendem a ser tanto maiores quanto a sua 

duração. Um sono de fraca qualidade e quantidade manifesta-se em vários sintomas durante o 

dia, sendo os mais comuns e prevalentes a sonolência e fadiga excessiva, défices em diversas 

áreas como o rendimento académico, desempenho cognitivo, perturbações no comportamento 

e alguns problemas de saúde (Owens, et al, 2015). 

A nossa amostra é constituída por 66 crianças de ambos os géneros, do 1º ciclo do 

ensino básico A maioria pertence ao género feminino (n=34; 51,5%), a média de idades é de 
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8,2 anos, possuindo um intervalo entre os 7 anos e os 10 anos. Quarenta e seis crianças 

(69,6%) frequentam o 3º e o 4º ano de escolaridade.  

Podemos concluir que foi dada resposta à questão inicialmente colocada - «Em que 

medida os vários aspetos da vida quotidiana das crianças do 1ºciclo do ensino básico, 

nomeadamente as atividades realizadas antes de adormecer, a partilha de quarto e o género 

têm influência na qualidade do sono e deste sobre o rendimento e empenho académico?» 

Visto que os resultados obtidos neste estudo mostram a existência de diferenças 

estatisticamente significativas entre as atividades realizadas antes de adormecer, a partilha de 

quarto e o género e a qualidade do sono, bem como existem diferenças estatisticamente 

significativas entre a qualidade do sono das crianças do 1º ciclo do ensino básico e o 

rendimento e empenho académico. Todas as hipóteses do nosso estudo foram confirmadas. 

Relativamente aos aspetos da vida quotidiana (ou rotinas) das crianças, observou-se 

que a maioria das crianças não tem dificuldade em adormecer, gosta de dormir e é controlada 

pelos pais, sobretudo pela mãe, relativamente à hora de deitar. Também se verificou que a 

maioria das crianças costuma ver TV e joga jogos antes de adormecer. Neste sentido, tornam-

se essenciais as práticas educativas parentais, sobretudo a nível de rotinas, horários, ausência 

de um adulto na hora de dormir, partilha de cama, ausência de aparelhos eletrónicos no 

quarto e abstinência de consumo de cafeína, que permitam uma boa higiene do sono. 

Quanto à correlação entre os hábitos de sono e qualidade de sono das crianças do 1º 

ciclo do ensino básico, esta diferença confirmou-se existindo uma correlação significativa e 

positiva entre a resistência em ir para a cama, os despertares noturnos, parassónias, 

perturbação respiratória, sonolência diurna, hábitos do sono e a qualidade subjetiva do sono, 

latência do sono, duração do sono, perturbação do sono, disfunção durante o dia e o índice de 

qualidade do sono, ou seja, quanto mais elevada é a resistência em ir para a cama, mais 

despertares noturnos, sonolência diurna e quanto mais tardio é o início do sono pior é a 

qualidade e os hábitos do sono e dos respetivos índices de acordo com a literatura (Chorney 

et al., 2008; Ferreira et al., 2015; Hoban, 2010; Januário 2012; Matwiyoff & Lee-Chiong, 

2010; Mendes et al., 2004). 

Relativamente à existência de diferenças na qualidade do sono em crianças que 

partilhem o quarto e as que dormem sozinhas no nosso estudo verificou-se diferença na 

qualidade de sono entre crianças que dormem sozinhas e crianças que partilham quarto. 

Contudo contrariamente à literatura verificou-se que as crianças que dormem sozinhas 

apresentam uma melhor qualidade de sono do que as que partilham quarto. 
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No que diz respeito às diferentes atividades realizadas antes de dormir influenciem 

significativamente a qualidade do sono das crianças, o nosso estudo verificou que as crianças 

que veem TV antes de adormecer ou jogam jogos apresentam valores significativamente mais 

elevados da latência do sono e da qualidade subjetiva do sono do que as outras crianças. Das 

atividades mais realizadas pelas crianças antes de dormir destacam-se o uso de televisão, das 

redes sociais e jogos no computador. Contudo na atividade de leitura não existem diferenças 

significativas, ou seja poderemos dizer que a leitura não interfere com a qualidade do sono. 

Relativamente à variável género, o presente estudo apresenta valores 

significativamente mais elevados nas crianças do género masculino, onde se evidencia que o 

género feminino apresenta pior qualidade de sono, uma vez que sofre de mais pesadelos, 

latência do sono e despertares noturnos. Por sua vez, os distúrbios mais frequentes do género 

masculino são a sonolência diurna, apneia obstrutiva do sono e ronco. 

Ao analisar se a qualidade do sono influencia o rendimento académico das crianças do 

1º Ciclo do Ensino Básico, apurou-se que todos os índices de qualidade do sono estão 

correlacionados de forma significativa e negativa com o rendimento académico, o mesmo se 

verifica no que diz respeito qualidade do sono e a sua influência sobre o empenho académico 

das crianças do 1º Ciclo do Ensino Básico, ou seja, quanto pior é a qualidade do sono, pior é 

o empenho académico. A nível escolar, os pais e as crianças devem conciliar os horários de 

sono com os horários escolares, de modo a obter uma maior capacidade de aprendizagem e 

concentração, uma vez que o excesso de atividades e obrigações podem conduzir a um 

padrão de sono instável e à má qualidade do sono. 

Em suma, sono é essencial nas crianças, quer a nível físico quer a nível emocional, 

pelo que uma boa noite de sono carece de aspetos, tais como: manutenção de uma vida sã, 

boa higiene do sono, horário de sono regular, hora de deitar cedo, rotina de deitar regular, 

ausência de um adulto quando se adormece, ausência de objetos eletrónicos, principalmente 

de uma televisão no quarto. A qualidade e quantidade de sono é nos dias de hoje alvo de um 

especial relevo, sendo considerado preponderante para a ausência de patologia infantil, uma 

vez que o mesmo exerce influência na regulação emocional, comportamental, funções 

cognitivas, empenho, envolvimento, rendimento académico e, consequentemente, na 

qualidade de vida em geral das crianças. 

Limitações da investigação e sugestões para investigações futuras 

No que se refere às limitações ao estudo, este deparou-se com algumas que poderão 

ter condicionado, de alguma forma, os resultados finais e as respetivas análises. Estas 

limitações refletiram-se na difícil tarefa de encontrar escolas que colaborassem com o estudo 
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que estávamos a desenvolver. Havia alguma apreensão por parte das escolas e dos colégios, 

relativamente às questões colocadas aos pais no que diz respeito às rotinas e comportamentos 

adotados antes de dormirem. Relativamente aos pais, devido ao número de questões presentes 

no CSQH-PT alguns questionários foram devolvidos incompletos, o que inviabilizou a sua 

utilização. Verificamos também por parte dos professores alguma apreensão ao avaliar o 

aluno no que diz respeito ao seu rendimento e empenho, mostrando-se pouco recetivos a essa 

avaliação.  

As escolas públicas mostraram-se ainda menos recetivas ao estudo pedindo as devidas 

autorizações por parte do Ministério da Educação, bem como variadíssimas reuniões que 

acabaram com respostas negativas ao nosso pedido. Devido a essas limitações nossa amostra 

teve um reduzido número de participantes. A recolha da amostra deu-se apenas em colégios 

privados e numa região delimitadas do país (zona da grande Lisboa), o que restringe a 

possibilidade de realizar mais comparações. 

Quanto às sugestões para futuras investigações seria pertinente que a amostra fosse 

maior, abrangendo também escolas públicas, assim como várias zonas geográficas do nosso 

pais. 

Sendo o sono, um elemento fundamental no desenvolvimento infantil, é deveras 

importante que sejam implementadas mudanças por parte dos pais, educadores, escolas e 

medidas que visem a qualidade de vida, qualidade do sono, bem-estar e o bom funcionamento 

no rendimento e empenho académico das crianças. Seria importante o desenvolvimento de 

atividades pedagógicas, de forma a sensibilizar as crianças e os pais relativamente à 

importância do sono na qualidade de vida e bem-estar.  
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Questionário de Hábitos de Sono das Crianças 
Adaptado do Children’s Sleep Habits Questionnaire, Prof. Owens, 2000‡ 

 

 

 

Este questionário pode ser preenchido por um dos pais ou por outra pessoa que cuide da criança e conheça bem os 
seus hábitos de sono. O seu preenchimento demora apenas alguns minutos. 
 

Nome da criança: __________________________________            Sexo:  Masculino□   Feminino□ 
 
Data de nascimento: __/__/____     Data atual: __/__/____    Idade: _____  

Acha que o seu filho/filha tem algum problema com o sono ou com o adormecer?    Sim□   Não□ 

 
 

As afirmações seguintes dizem respeito aos hábitos de sono da criança e possíveis problemas com o sono. Para 

responder às questões, pense no que aconteceu na semana passada. Se o sono foi diferente do habitual nessa 

semana por alguma razão (por ter uma otite ou porque a televisão avariou, por exemplo), pense noutra semana 

recente que considere mais normal. Nas perguntas de escolha múltipla, coloque uma cruz na coluna mais apropriada: 

- HABITUALMENTE: se o comportamento descrito ocorre 5 ou mais vezes durante a semana 

- ÀS VEZES: se o comportamento ocorre 2 a 4 vezes durante a semana 

- RARAMENTE: se o comportamento ocorre apenas 1 vez durante a semana ou nunca acontece 

 
 

HORA DE DEITAR 

Durante a semana: ______ horas e ______ minutos 

No fim de semana: ______ horas e ______ minutos 

A criança…                                      

Habitualmente          
(5 a 7 vezes          

por semana) 

Às vezes           
(2 a 4 vezes      

por semana) 

Raramente    
(uma vez          

ou nunca) 

Deita-se sempre à mesma hora  (R)(1)    

Depois de se deitar, demora até 20 minutos a adormecer  
(R)(2) 

   

Adormece sozinha na sua própria cama  (R)(3)    

Adormece na cama dos pais ou dos irmãos   (4)    

Adormece embalada ou com movimentos rítmicos    

Precisa de um objeto especial para adormecer (fralda, 
boneco, etc., não inclui chupeta) 

   

Precisa de um dos pais no quarto para adormecer  (5)    

Resiste a ir para a cama na hora de deitar     

“Luta” na hora de deitar (chora, recusa-se a ficar na cama, 
etc.)  (6) 

   

 

 

 

                                                           
‡
 Tradução e adaptação por Filipe Silva. Validado para crianças dos 2 aos 10 anos.     dormirecrescer.blogspot.com 
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HORA DE DEITAR (CONT.) 

A criança…                                      

Habitualmente          
(5 a 7 vezes          

por semana) 

Às vezes           
(2 a 4 vezes      

por semana) 

Raramente    
(uma vez          

ou nunca) 

Tem medo de dormir no escuro  (7)    

Tem medo de dormir sozinha  (8)    

Adormece a ver televisão    

 
 
 

COMPORTAMENTO DURANTE O SONO 

Tempo total de sono diário:  ______ horas e ______ minutos 

(considerando o sono da noite e as sestas) 

A criança…                                      

Habitualmente          
(5 a 7 vezes          

por semana) 

Às vezes           
(2 a 4 vezes      

por semana) 

Raramente    
(uma vez          

ou nunca) 

Dorme pouco  (9)    

Dorme muito    

Dorme o que é necessário  (R)(10)    

Dorme o mesmo número de horas todos os dias  (R)(11)    

Fala a dormir  (13)    

Tem sono agitado, mexe-se muito a dormir  (14)    

Anda a dormir, à noite (sonambulismo)  (15)    

Vai para a cama dos pais, irmãos, etc., a meio da noite (16)    

Queixa-se de dores no corpo durante a noite. Se sim, 
onde? ____________ 

   

Range os dentes durante o sono   (17)    

Ressona alto (18)    

Parece parar de respirar durante o sono  (19)    

Ronca ou tem dificuldade em respirar durante o sono  (20)    

Tem dificuldade em dormir fora de casa (na casa de 
familiares, nas férias, etc.)  (21) 

   

Acorda durante a noite a gritar, a suar, inconsolável  (22)    

Acorda assustada com pesadelos  (23)    

Molha a cama à noite (crianças com 4 ou mais anos)  (12)    
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ACORDAR DURANTE A NOITE 

A criança…                                      

Habitualmente          
(5 a 7 vezes          

por semana) 

Às vezes           
(2 a 4 vezes      

por semana) 

Raramente    
(uma vez         

ou nunca) 

Acorda uma vez durante a noite  (24)    

Acorda mais de uma vez durante a noite  (25)    

Quando acorda de noite, volta a adormecer sem ajuda    

Quando acorda durante a noite, quanto tempo fica acordada? _________ minutos 

 
 

ACORDAR DE MANHÃ 

Hora de acordar nos dias de semana: ______ horas e ______ minutos 

Hora de acordar no fim de semana:     ______ horas e ______ minutos 

A criança…                                      

Habitualmente          
(5 a 7 vezes          

por semana) 

Às vezes           
(2 a 4 vezes      

por semana) 

Raramente    
(uma vez          

ou nunca) 

De manhã, acorda por si própria  (R)(26)    

Acorda com despertador    

Acorda mal-humorada  (27)    

De manhã, é acordada pelos pais ou irmãos  (28)    

Tem dificuldade em sair da cama de manhã  (29)    

Demora a ficar bem acordada  (30)    

Acorda com apetite    

 
 

SONOLÊNCIA DURANTE O DIA 

A criança…                                      

Habitualmente          
(5 a 7 vezes          

por semana) 

Às vezes           
(2 a 4 vezes      

por semana) 

Raramente    
(uma vez          

ou nunca) 

Dorme a sesta durante o dia    

Adormece de repente no meio de uma atividade    

Parece cansada  (31)    

 

 

Na semana passada, a criança pareceu sonolenta em 
alguma destas situações? 

Não ficou 
sonolenta 

Ficou muito 
sonolenta 

Adormeceu 

A brincar sozinha    

A ver televisão  (32)    

A andar de carro  (33)    

Nas refeições    

 



Índice de Qualidade de sono de Pittsburgh 
Nome:_____________________________________________________Idade:___________
__ 
 

 

Instruções: 
As questões apresentadas referem-se aos teus hábitos de sono. 
As tuas respostas devem indicar o mais correctamente possível o que aconteceu na maioria 
dos dias e noites do mês passado. 
Por favor responde a todas as questões. 
 

 

1. Durante o mês passado a que horas foste para a cama na maioria das vezes? 
        Hora de deitar:____________________ 
2. Quanto tempo (minutos) demoras a adormecer? ___________________ 
3. A que horas acordas de manhã, na maioria das vezes?________________ 
4. Quantas horas de sono dormes por noite?__________________________ 

 
 

Para cada questão escolhe só uma única resposta: 
5. Costumas ter dificuldade em adormecer ou dormir porque: 

 
 

5.1.Costumo demorar mais de 30 minutos para adormecer: 
Nunca  
Duas vezes por semana      

Uma vez por semana   

Três vezes por semana ou mais   
 

5.2. Acordo no meio da noite ou de manhã muito cedo: 
Nunca  
Duas vezes por semana      

Uma vez por semana   

Três vezes por semana ou mais   
 

5.3. Levanto-me durante a noite para ir à casa de banho: 
Nunca  
Duas vezes por semana      

Uma vez por semana   

Três vezes por semana ou mais   
 

5.4. Tenho dificuldade em respirar enquanto estou para adormecer ou a dormir: 
Nunca  
Duas vezes por semana      

Uma vez por semana   

Três vezes por semana ou mais   
 

5.5. Tusso e ressono muito alto 
Nunca  
Duas vezes por semana      

Uma vez por semana   

Três vezes por semana ou mais   



 

5.6. Sinto muito frio: 
Nunca  
Duas vezes por semana      

Uma vez por semana   

Três vezes por semana ou mais   
 

5.7. Sinto muito calor: 
Nunca  
Duas vezes por semana      

Uma vez por semana   

Três vezes por semana ou mais   
 

5.8. Tenho sonhos maus ou pesadelos: 
Nunca  
Duas vezes por semana      

Uma vez por semana   

Três vezes por semana ou mais   
 

5.9. Sinto dores: 
Nunca  
Duas vezes por semana      

Uma vez por semana   

Três vezes por semana ou mais   
 

5.10. Descreve outra razão:_________________________________________ 
Quantas vezes aconteceu? 

Duas vezes por semana      

Uma vez por semana   

Três vezes por semana ou mais   
 

5.11. Durante o mês passado, como classificas no geral a qualidade do teu sono? 

Muito boa  

Boa              

Má               

Muito má   
 

5.12. Durante o mês passado tomaste algum medicamento, para dormir melhor? 
Nunca  
Duas vezes por semana      

Uma vez por semana   

Três vezes por semana ou mais   
 

5.13. Costumas ter dificuldade em ficar acordado (a) enquanto estás na escola, a comer ou 
fazendo outra coisa qualquer? Dá um 
exemplo:____________________________________________________________________
_ 
Nunca  
Duas vezes por semana      

Uma vez por semana   

Três vezes por semana ou mais   
 

 

MUITO OBRIGADO PELA TUA PARTICIPAÇÂO 
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QUESTIONÁRIO  

 

 

Pedimos a sua colaboração para o preenchimento de um questionário acerca dos seus 

alunos. 

 

Para cada item, por favor assinale com uma cruz a afirmação que mais se adequa ao 

caso do/a aluno/a  ________________________________________________________  

 

 

1. Na minha aula, este aluno/a 

trabalha o mais que pode ....................................................................................  

faz apenas o suficiente para passar .....................................................................  

não vem preparado..............................................................................................  

faz de conta que trabalha ....................................................................................  

2. Quando iniciamos algum assunto na aula 

participa nas discussões ......................................................................................  

não presta atenção ...............................................................................................  

distrai-se com outras coisas ................................................................................  

3. Quando iniciamos alguma actividade nova na sala mostra-se 

relaxado/tranquilo ...............................................................................................  

aborrecido ...........................................................................................................  

4. Na minha aula, este aluno/a mostra-se 

feliz .....................................................................................................................  

entusiasmado ......................................................................................................  

depressivo ...........................................................................................................  

ansioso ................................................................................................................  

irritado ................................................................................................................  

5. Quando trabalhamos na sala de aula, o aluno/a parece 

empenhado ..........................................................................................................  

preocupado/inquieto ...........................................................................................  

frustrado ..............................................................................................................  

6. Na minha sala de aula este aluno/a 

inicia o trabalho por ele próprio .........................................................................  

precisa de ser estimulado para começar .............................................................  

só começa depois de muita insistência ...............................................................  

evita começar a trabalhar ....................................................................................  

não chega a começar a trabalhar .........................................................................  

7. Este aluno/a 

leva os trabalhos até ao fim ................................................................................  

dificilmente termina os trabalhos .......................................................................  

8. Na sala de aula o/a aluno/a 

gosta de fazer descobertas e de explorar novos assuntos ...................................  

prefere fazer apenas o necessário .......................................................................  

evita assuntos complementares ...........................................................................  

9. Perante um trabalho difícil ou desafiador 

tenta activamente ultrapassar as dificuldades .....................................................  

tende a desistir ....................................................................................................  

 

 

Agradecemos a sua disponibilidade para colaborar neste estudo. 
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Cotação: 

 

1- Na minha aula, este aluno/a 

(2) trabalha o mais que pode...............................................................................  

(1) faz apenas o suficiente para passar ...............................................................  

(0) não vem preparado ........................................................................................  

(0) faz de conta que trabalha...............................................................................  

2- Quando iniciamos algum assunto na aula 

(2) participa nas discussões ................................................................................  

(0) não presta atenção .........................................................................................  

(0) distrai-se com outras coisas ..........................................................................  

3- Quando iniciamos alguma actividade nova na sala mostra-se 

(2) relaxado/tranquilo .........................................................................................  

(0) aborrecido .....................................................................................................  

4- Na minha aula, este aluno/a mostra-se 

(2) feliz ...............................................................................................................  

(2) entusiasmado .................................................................................................  

(0) depressivo .....................................................................................................  

(0) ansioso ..........................................................................................................  

(0) irritado ...........................................................................................................  

5- Quando trabalhamos na sala de aula, o aluno/a parece 

(2) empenhado ....................................................................................................  

(0) preocupado/inquieto ......................................................................................  

(0) frustrado ........................................................................................................  

6- Na minha sala de aula este aluno/a 

(2) inicia o trabalho por ele próprio ....................................................................  

(1) precisa de ser estimulado para começar ........................................................  

(0) só começa depois de muita insistência..........................................................  

(0) evita começar a trabalhar ..............................................................................  

(0) não chega a começar a trabalhar ...................................................................  

7- Este aluno/a 

(2) leva os trabalhos até ao fim ...........................................................................  

(0) dificilmente termina os trabalhos ..................................................................  

8- Na sala de aula o/a aluno/a 

(2) gosta de fazer descobertas e de explorar novos assuntos ..............................  

(1) prefere fazer apenas o necessário ..................................................................  

(0) evita assuntos complementares .....................................................................  

9- Perante um trabalho difícil ou desafiador 

(2) tenta activamente ultrapassar as dificuldades ...............................................  

(0) tende a desistir...............................................................................................  
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A Escala de Empenho foi adaptada por Roque e Lemos (Roque, 2002; Roque & Lemos, 

2002), com base nos trabalhos de Skinner e Wellborn e nas escalas propostas por estes 

autores (Skinner, Wellborn & Connel, 1990; Skinner, Zimmer-Gembeck & Connel, 

1998).  

Os itens da escala estão relacionados com manifestações comportamentais e 

emocionais de empenho dos alunos, avaliando o esforço, a atenção e a persistência 

durante as actividades académicas, assim como o envolvimento emocional dos alunos 

nessas actividades (Skinner, Zimmer-Gembeck & Connell, 1998). 

A Escala de Empenho foi adaptada para uma amostra de alunos do 2º, 4º e 6º 

anos de escolaridade, tendo revelado bons coeficientes de consistência interna (0.91, 

0.94 e 0.93 para cada ano de escolaridade respectivamente e 0.89 para o total da 

amostra). 

 

 

Resultados: 

1 factor, explicando 69% da variância, com alfa=.94 
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Questionário Sócio demográfico 

Este questionário é estritamente confidencial 
Nome:_______________________________________________________idade:_________
__ 
Género: 
Feminino 
Masculino 

Ano de escolaridade: 1º ano           2º ano        3º ano         4º ano              

 

Mãe: 
Idade:________ 
Profissão:___________________________________________________________________
_ 
Escolaridade:________________________________________________________________
__ 

 

Pai: 
Idade:_________ 
Profissão:___________________________________________________________________
__ 
Escolaridade:________________________________________________________________
__ 

 

Irmãos 
Quantos irmãos tens?___________________ 
Idade:_______________________________ 
Escolaridade:________________________________________________________________
_ 
 

 

Agregado familiar 
Vivo com: 

Pai                  

Mãe               

Irmãos           

Avós               
Outras pessoas, 
quais___________________________________________________________ 

 

 

 



Partilha de quarto 

No teu quarto dormes: 

Sozinho  

Acompanhado  

Outra situação, qual 

 
 
 
 
 
 

 

Sono 
Normalmente vais para a cama a que horas?________________ 

Adormeces facilmente:  Sim          Não         

Gostas de dormir?           Sim          Não                       
Porquê?____________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
____ 
 

Os teus pais controlam a hora a que te deitas?  Sim           Não                           

Quem é que costuma controlar a hora a que te deitas: Mãe     Pai      Avós              

outras pessoas                 (quem)____________________________________ 
Antes de dormires costumas: 

 Ver televisão:                        

 Jogar jogos:                                

 Falar ao telemóvel      

 Ouvir música                

 Ler                                  

 Estar no computador  

 Jogar jogos de tabuleiro (Cartas, monopólio etc) 

 Ouvir Histórias 

 Outras situações_______________________________________________________ 
 
 Se jogas jogos antes de dormir indica quais os tipos de equipamento que utilizas: 

 PSP                  

 Play station    

 Tablet / Ipad  

 Telemóvel      

 Wii                   
 

Se costumas jogar antes de dormir diz onde é que jogas: 

 No teu quarto  

 Sala                    

 Cozinha             

 Casa de Banho  

 Cama                 

 Escritório          



Outros sítios________________________ 
 
Se jogas antes de dormir, Jogas em média durante quanto tempo: 

 Menos de 30 minutos  

 Cerca de 30 minutos    

 Uma hora                       

 Mais de uma hora         

 Pela noite dentro          
Como reagem os teus pais ao facto de jogares antes de dormires: 

 Não sabem                                         

 Não se importam                              

 Estabelecem um limite de tempo  

 Outras situações________________________________________________ 
 

No teu quarto tens: 

 Televisão         

 Telemóvel       

 Ipad / Tablet   

 Computador   

 Outros aparelhos electrónicos, quais:______________________________________ 
 
 

 

 

Muito Obrigado pela tua participação 
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