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Epígrafe  

 

 

“Escolas que são gaiolas existem para que os pássaros 

desaprendam a arte do voo. Pássaros engaiolados são 

pássaros sob controlo. Engaiolados, o seu dono pode leva-

los para onde quiser. Pássaros engaiolados têm sempre um 

dono. Deixaram de ser pássaros. Porque a essência dos 

pássaros é o voo. 

Escolas que são asas não amam pássaros engaiolados. O 

que elas amam são pássaros em voo. Existem para dar aos 

pássaros coragem para voar. Ensinar o voo, isso, elas não 

podem fazer, porque o voo já nasce dentro dos pássaros. O 

voo não pode ser ensinado. Só pode ser encorajado.” 

(Alves, 2004)  

 

 

 

“Estar atento significa estar disponível ao espanto. Sem 

espanto não há ciência, e não há criação artística. O 

espanto é o momento do processo de pesquisa, de busca. 

Essa postura de abertura ao espanto é uma exigência 

fundamental ao educador e à educadora. [...] O espanto 

não é o medo que ele tem nem é coisa de ignorante. O 

espanto revela a busca do saber.” (Freire, s.d., citado por 

Souza, 2006)  
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Resumo 

Este estudo procurou investigar como o sono pode alterar o comportamento e atenção na escola 

das crianças que frequentam o ensino básico. A dissertação tem como análise principal 

identificar quais os fatores externos que podem alterar a qualidade do sono da criança, 

influenciando a sua aprendizagem. Esta pretende inferir se o ambiente familiar, os 

determinantes culturais e sociais e o uso excessivo de dispositivos eletrónicos podem 

influenciar a qualidade do sono nesta amostra. A amostra representativa desta pesquisa incluiu 

registos de 61 crianças com idades compreendidas, entre os 7 e os 10 anos, que frequentam o 

ensino básico num colégio privado em Lisboa. Através de uma metodologia quantitativa e 

exploratória foram aplicados três questionários (perfil sociodemográfico; índice de qualidade 

de sono; avaliação de comportamento e atenção), validados para a população portuguesa. 

Embora a dimensão da amostra possa ser considerada razoável, o número de casos identificados 

com menor qualidade de sono não foram suficientes para associar e determinar influência de 

fatores externos com significância estatística.  

Palavras-chave: sono, comportamento, aprendizagem, aluno/a 
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Abstract 

This study was set to research how sleep quality can influence behavior and attention in children 

attending basic education. The main analysis was designed to identify external factors changing 

sleep quality and, thus, influencing learning. Familiar environment, socio-demographic and 

cultural determinants and the use of electronic devices were assessed as possible factors. The 

sample included 61 children with ages between 7 and 10 years old, attending basic education 

at a private school located in Lisbon. Through a quantitative and exploratory statistical 

methodology, three questionnaires (sociodemographic profile; sleep quality index; behavior 

and attention assessment), validated for the Portuguese population, were applied to the sample 

of children, their teachers and education tutors. Even though the dimension of this sample was 

reasonable, the number of cases identified as having poor sleep quality were not enough to 

associate and determine the influence of external factors with statistical significance. 

Keyword: sleep, behavior, learning, students 
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Introdução 

No âmbito do curso de mestrado em Psicologia Clinica e Aconselhamento lecionado 

na Universidade Autónoma de Lisboa, a presente dissertação é um estudo sobre: “O Sono 

enquanto fator de influência no comportamento dos alunos do ensino básico”.  

A premissa- base desta abordagem assenta numa pesquisa bibliográfica exaustiva e com 

base na recolha de dados individuais realizada a crianças do 1º ciclo, num colégio privado em 

Lisboa. Este estudo de investigação e pesquisa tem como foco, procurar provar através de uma 

investigação criteriosa e sucinta, se de facto as crianças que praticam os horários de sono dos 

adultos, vivendo de forma constante privações de sono, alteram por esse motivo, o seu 

comportamento nas componentes físicas, mental e emocional. Procura ainda demonstrar, se 

essa influência comportamental negativa, interfere com a aprendizagem e bem-estar escolar. 

Refletir sobre a aprendizagem das crianças analisando de forma pertinente estudos já realizados 

e comprovados. Elencar os diversos modelos teóricos procurar interpretar através de resultados 

estatísticos concisos, causas, comportamentos e atitudes que possam no âmbito desta 

investigação em psicologia clinica, provar se o sono enquanto normal comportamento 

fisiológica, pode, ou não, ser apontado como a primeira causa para um mau desempenho das 

crianças na sala de aulas, levando-os ao desinteresse pelo estudo, pela escola e influenciando 

o seu comportamento, neurológico e psicológico. 

Neste contexto, será utilizada uma metodologia quantitativa transversal através da 

utilização de questionários métricos, aplicados a professores e alunos. Os questionários a 

utilizar já validados para a população Portuguesa em referência são: o Índice da Qualidade do 

Sono de Pittsburgh (PSQI): Este questionário foi inicialmente desenvolvido nos Estados 

Unidos, por (Buysse, Reynolds, Mont, Berman, & Kupfer,1989) na Universidade de Pittsburgh 

para obterem informações padronizadas e consistentes de pessoas jovens e adultos com 

problemas do sono e stresse; A Escala Reduzida de Conners (ERC) para pais e professores 

(Conners, Wells, Parker, Sitarenios, Diamond, & Powell, 1997) adaptada e traduzida para a 

língua Portuguesa (Rodrigues, 2007): Esta escala será preenchida pelos professores, que 

trabalham diariamente com os alunos de cada turma. Outro instrumento de grande valor 

estatístico a ser aplicado, será o questionário Sociodemográfico, a preencher pelos pais ou 

encarregados de educação, sendo este considerado como fundamental para o estudo a realizar. 

A amostra será constituída por cerca de mais de 90 alunos, do ensino básico, respetivamente 

do 2º, 3º e 4º ano do período letivo de 2016/ 2017 com base no princípio de que estes só o farão 
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se estiverem predispostas a isso, aceitando colaborar neste estudo de investigação de forma 

voluntaria e com conhecimento prévio.  

A criança de hoje é o adulto de amanhã. Por isso, é determinante alertar as instituições 

escolares, os pais, professores, e a sociedade em geral para a influência do sono, no 

comportamento dos jovens alunos e as consequências, que poderão ser irreversíveis. Para a 

psicologia, o comportamento dos indivíduos é observável e mensurável, sendo possível medir 

estatisticamente através de ferramentas adequadas o porquê de uma má qualidade da higiene 

do sono. A nossa tese para dissertação tem como objetivo principal fazer um diagnóstico 

bibliográfico sobre o sono e a sua ação fisiológica, comportamental e cognitiva no jovem aluno. 

Comparar dados adquiridos na coleta a efetuar na população em estudo na nossa investigação, 

com outros estudos já realizados ajudando a explicar, fatores que geram influências para uma 

má higiene do sono no jovem aluno. Especificamente, procurar provar a existência ou 

associação entre a duração do sono e o comportamento do/a aluno/a, avaliar através de 

resultados estatísticos: se quanto menos o aluno dorme, mais o comportamento da criança se 

pode tornar disfuncional. Identificar ainda, quais os fatores que mais podem influenciar a 

qualidade do sono aferindo, se existem diferenças estatísticas significativas, entre sexos. 
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Parte I - Enquadramento teórico 

1.1. O Sono em Contexto Fisiológico e Neurológico 

A fisiologia do sono é de grande complexidade cerebral e permanece de algum modo 

inexplicada, daí a pergunta a uma questão que se torna fundamental “porquê dormir?”. A esta 

pergunta concreta, ninguém conseguiu, até hoje, responder de forma credível (Petit, Burlet-

Godinot, Magistretti, & Allaman, 2015). 

De fato desde sempre que o sono é visto como um mistério e de certo modo é 

reconhecida a sua importância no equilíbrio das pessoas. No entanto e de acordo com 

estudiosos desta temática (Schaafsma, Pfaff, Spunt, & Adolphs, 2015) afirmam só ser possível 

responder com alguma certeza a esta questão nos próximos 50 anos. O que na verdade sabemos 

já é que o cérebro humano apenas corresponde a 2% da nossa massa corporal e, no entanto, 

consome mais de 25% da glucose gerada no nosso corpo (Tononi & Cirelli, 2014). De facto, a 

principal fonte energética para a alimentação que gera a energia do cérebro é a glucose (Dash, 

Bellesi, Tononi, & Cirelli, 2013). 

Hobson, (2005) diz acreditar que o sono é do cérebro, pelo cérebro e para o cérebro, 

sendo certa a existência de razões plausíveis para crer que o sono é exclusivamente para o 

cérebro. A fisiologia humana produz uma hormona endógena chamada melatonina, que é 

segregada no hipotálamo e com a ajuda da diminuição da intensidade da luz, ausência de sons 

e ruídos, faz com que esta hormona que é produzida pela glândula pineal, com ligações á retina, 

funcione como primeiro impulso, para a ativação do sono (Ackermann & Rasch, 2014). 

Na perspetiva dos autores, o sono que é determinado pela atividade cerebral torna-se 

numa condição fisiológica periódica e natural, caraterizando-se por alterações do estado de 

consciência, redução da sensibilidade a estímulos, modificações motoras e posturas próprias 

(Gomes, Quinhones, & Engelhardt, 2010). 

É do conhecimento geral que cerca de um terço da vida dos humanos, tal como a de 

muitos outros animais, é passada a dormir. No entanto e segundo o autor não foram obtidos 

ainda com exatidão, resultados que nos permitam perceber o motivo pelo qual precisamos 

efetivamente de dormir (Deitos, 2004). 

Uma investigação realizada ao nível dos cuidados de saúde primários sobre o sono e a 

saúde dos Portugueses concluiu que 52,4% dos indivíduos inquiridos dizem sofrer de alguma 

patologia com base na ausência ou incapacidade de dormir (Rodrigues, Nina, & Matos, 2014). 

Esclarece o autor que sono, enquanto estrutura fisiológica, não é coisa figurativa, ele é 

dependente de diversos arranjos do Sistema Nervoso Central (SNC) alterando-se à medida que 
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as questões com ele relacionado se modificam, não sendo por isso uma estrutura isolada, 

reagindo a componentes diversas como a motivação, o movimento físico, a atividade mental, 

entre outros (Gesell, 1997). 

Mindell, Meltzer, Carskadon, e Chervin (2009) consideram que as crianças com idade 

escolar (compreendidas entre 6 a 12 anos) dormem em média 9,5 horas, quando no essencial 

seriam 10 a 12 horas de sono noturno. Verificou-se neste estudo que mais de um terço destas 

crianças tem problemas que advém de uma má higiene do sono. 

O sono é assim uma função vital e de extrema importância para o comportamento do 

individuo, tanto em termos físicos, como cognitivos, caracterizando-se pela “supressão de 

atividade preceptiva”, provocando, diminuição da atividade física, baixos níveis de atenção e 

ausência de estímulos sensoriais (Hall, 2002, p. 721). 

O défice de sono nos jovens alunos é a principal causa de stresse, depressão e obesidade 

nas crianças sendo importante, uma intervenção pedagógica por parte de pais e professores, de 

forma a incentivar para as boas práticas da higiene do sono (Noland, Price, Dake, & Telljohann, 

2009).  

O relógio biológico, ou “ritmo circadiano”, ao contrário do processo homeostático, 

funciona de forma independente do tempo de sono vigília anterior (McCarley & Sinton, 2008). 

Este é estabelecido pelo Núcleo Supraquiasmático (NSQ), que se situa no Hipotálamo, fazendo 

parte dele mais de 20.000 neurónios que controlam ativamente a intensidade luminosa através 

de uma via chamada retino-Hipo talâmica (RHT) (Masri & Sassone-Corsi, 2013). O 

temporizador biológico intrínseco é, sem dúvida, o NSQ, que funciona como regulador de um 

elevado número de ações fisiológicas (Nohara, Yoo, & Chen, 2015). Um sono que funciona 

como compensador do chamado sono perdido ou “sono extra” é o sono de recuperação do 

período prolongado de vigília (Porkka-Heiskanen & Kalinchuk, 2011).  

A importância do sono enquanto condição fisiológica caracteriza-se por um estado de 

comportamento reversível, criando profundas alterações ao nível da consciência e da 

capacidade a respostas estímulos, tanto internos como externos (Siegel, 2009). 

Para Nogueira et al. (2013) os problemas do sono na criança resultam da interação de 

alguma forma complexa, entre os fatores fisiológicos da própria criança, tal como o da 

interação e relacionamento com os pais. Para a criança em crescimento o sono pode também 

ser visto como uma questão de afirmação da sua própria personalidade e autonomia. Tem, por 

isso, que existir por parte dos pais alguma pedagogia quando impõem aos filhos a obrigação 
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de ir dormir. A revolta pode instalar-se, dificultando ainda mais a obtenção de um bom sono 

(Gesell, 1997). 

A forma de vida das famílias, tal como os seus hábitos e vivências, podem também ter 

uma influência negativa e determinante na vida da criança, perturbando-a e alterando o ritmo 

normal saudável do seu sono (Matos & Veiga, 2009).  

Analisando as alterações fisiológicas e os padrões de sono das crianças, pode-se 

concluir que grande parte das disfunções ao nível emocional e comportamental são mais 

percetíveis na infância, prosseguindo até a adolescência (Yang, Kim, Patel, & Lee, 2011). 

Enquanto processo ativo, o sono envolve mecanismos complexos nas várias regiões do 

SNC, relacionadas com os mais diversos processos de maturação e desenvolvimento no início 

da vida, como o reabastecimento de neurotransmissores, remodelação de sinapses, funções 

homeostáticas para a conservação de energia, modulação de sensibilidade e consolidação da 

memória nas crianças (Grandner, Hale, Moore, & Patel, 2010). 

Tal como é citado pelos diversos investigadores que analisam a importância e o 

funcionamento do sono, este tem na realidade uma enorme influência na saúde e no 

desenvolvimento da criança. O reconhecimento da importância do sono por todos eles permite-

nos perceber que a educação e a saúde se complementam, sendo fulcrais para um normal e 

harmonioso desenvolvimento da criança. De salientar que a Associação Portuguesa do Sono 

descreve-o como um estado de inconsciência que altera a mobilidade física, mental e 

intelectual, permitindo no entanto ao SNC uma atividade constante de regeneração, 

crescimento e desenvolvimento. Diz ainda que o sono é uma função natural básica sem o qual 

não poderíamos viver. Para as crianças é importante que os pais, parceiros, ou cuidadores sigam 

uma rotina, regular e previsível, de modo a que seja mais fácil para a criança, ficar calma e 

pegar no sono (Owens, 2004). 

O corpo humano enquanto sistema ativo e dinâmico, com enorme desgaste físico e mental, 

precisa diariamente de um bom sono, funcionando como estabilizador e recuperador de 

energias. No caso das crianças o sono é crucial para o seu crescimento, desenvolvimento e 

aprendizagem, sendo determinante para o seu bem-estar psicológico e emocional (Carter, 

Hathaway, & Lettieri, 2014).  

Segundo Paiva e Penzel (2011), o sono compreende cinco fases: na vigília as fases N1, 

N2, e N3 e ainda o sono REM. É na fase vigília que se pode identificar o ritmo alfa persistente, 

ou ritmo alfa intercalado nas ações musculares nas alterações de posição ou ainda na 

dessincronização. Aqui a questão respiratória pode ser inconstante, podendo existir ou não 
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movimentos oculares e, a existirem, podendo ser rápidos ou lentos. Ocorre depois a fase N1, a 

fase da transição para o sono, onde existem movimentos oculares lentos que estão de algum 

modo relacionados com a diminuição da ação do individuo. Na fase N2, as frequências 

respiratórias e cardíacas diminuem significativamente em relação às da fase vigília deixando 

de existir movimentos oculares lentos. A seguir temos a fase N3, ou “sono lento profundo”, ou 

“sono de ondas lentas”. Anteriormente este ciclo foi dividido em fases 3 e 4 do sono NREM. 

Nesta fase verifica-se uma diminuição nas frequências respiratória e cardíaca, tal como no tono 

muscular. Existe ainda a fase R, ou sono REM, onde não se deteta atividade rítmica dominante, 

podendo verificar-se uma pequena dessincronização no ECG assim como uma substancial 

redução no tonos muscular do individuo. 

Existem ainda, dois tipos de estados fisiológicos de sono que de uma forma organizada, 

que se vão alterando entre si, numa sequência distinta Rente e Pimentel (2004, citados por 

Oliveira & Anastácio, 2011). São eles: o sono lento (Não-REM), e REM (Rapid Eye Movement 

/ Rápido Movimento dos Olhos). Para Brunschwig (2008) é o sono lento, NREM, que permite 

recuperar da fadiga ao mesmo tempo que se regenera em células e hormonas favorecendo o 

crescimento do corpo ou a recuperação de órgãos e tecidos, enquanto o sono paradoxal REM 

permite ao cérebro recuperar-se da fadiga psíquica. O sono NREM representa 

aproximadamente 75% do sono de uma pessoa, enquanto o sono REM, embora mais curto, 

apresenta algumas alterações no nosso corpo como, por exemplo, as frequências 

cardiorrespiratórias a pressão arterial, e um maior fluxo sanguíneo no cérebro. Ao mesmo 

tempo ocorrem atividades muito importantes para a memorização do que aprendemos ao longo 

do dia. É também nestes 25% de sono que vivenciamos os sonhos (Mota-Rolim & Araújo, 

2011). Sobre este tema e após largos anos de investigação sobre o sono e os sonhos, afirma 

este autor estar consciente de que, que não poderíamos ver se não fosse o sono REM (Rapid 

Eye Movement) que considera ser o sistema a trabalhar “of line” ou a criação de uma realidade 

virtual para o cérebro” Hobson, (2009). A existência do modelo da interação recíproca pode 

aplicar-se também aos “núcleos colinérgicos” (células REM-on) e anérgicos (células REM-of) 

do tronco cerebral e no controlo temporal do sono REM-NREM (Carskadon & Acebo, 2002). 

As atividades Beta e Gama apresentam, maioritariamente, ondas de baixa amplitude 

com uma atividade elétrica irregular, dessincronizada, o que ocorre quando o indivíduo se 

encontra em estado de alerta ou com pensamento ativo (Bear, Connors, & Paradiso, 2007). 

Existe um estudo recente sobre uma atividade análoga ao nível cerebral em humanos, 

que associa registos na memória durante o sono NREM à chamada fase do sono tranquilo e de 
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baixa frequência cardíaca e respiratória mas que aumenta a atividade parassimpática, sendo 

ainda neste período que se dá a transição entre o estado de vigília e o sono (Ackermann & 

Rasch, 2014). Esta privação de sono na criança manifesta-se na grande dificuldade em se 

levantar cedo e na sonolência durante as aulas. Este facto contribui precocemente para a 

existência de conflitos, com pais e professores, ao mesmo tempo que diminui a autoestima do 

aluno (Louzada & Menna-Barreto, 2007). Antunes, (2009) considera não ser aconselhável a 

prática de atividades físicas nos primeiros horários escolares, uma vez que o exercício físico 

aumenta o estado de alerta, libertando substâncias neuro-químicas, que escondem na pessoa 

que foi, ao longo da noite, privada de sono. 

 No funcionamento e consolidação da memória, o sono, enquanto função biológica, é 

fundamental na conservação e recuperação de energias (Reimão, 2004). É também vital para o 

metabolismo cerebral (Ferrara & De Gennaro, 2001) Efetivamente, a criança dorme apenas o 

número de horas que pode, o que nem sempre é adequado, podendo gerar privação crónica do 

sono. Estas consequências poderão ser irreversíveis se não forem adotados hábitos de sono 

saudáveis (Curcio, Ferrara, & De Gennaro, 2006). Cada pessoa tem o seu próprio ritmo 

circadiano, moldado ao seu perfil por influência genética. Alguns desses genes são 

efetivamente responsáveis pelos ritmos de sono-vigília, por isso existem diferenças no sono de 

cada um. Alguns vão dormir mais tarde, outros querem dormir mais e vão mais cedo para a 

cama, criando assim diferenças no ajustar de horários tanto para dormir, como para acordar 

(Almeida, 2013). 

Independentemente da idade do aluno ou do sexo deste, é determinante para o bom 

funcionamente individuo a alternância entre o ciclo vigilia e o sono dada a existência relacional 

do chamado relógio biológico e a sua interação do dia com a noite. O número de horas de sono 

pode não ser a única maneira de avaliar um “bom sono” na criança. É também importante 

garantir o equilíbrio entre o sono lento e o sono paradoxal (Brunschwig, 2008). 

Há aspetos muito preocupantes que extravasam já para o âmbito da saúde pública, 

sobretudo quando admitimos que estas preocupações se devem a uma combinação de fatores 

sociais, biológicos e psicológicos (Ohayon, 2002). 

No reconhecimento das causalidades múltiplas associadas ao fenómeno sono, importa 

estudar as interações existentes entre estas perturbações e a redução sistemática de horas de 

sono nas crianças e jovens alunos (Tomás Vila et al., 2008). Face ao observado, afigura-se-nos 

ser importante estabelecer as relações entre os diferentes componentes da saúde, contribuindo 
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para uma melhor compreensão dos jovens alunos e, consequentemente desenvolver programas 

escolares que ajudem as crianças e os jovens a melhorar o seu estilo de vida. 

O primeiro estudo sobre o sono realizado em humanos através do EEG foi realizado 

por Loomis, Harvey, e Hobart (1937), sendo descrita uma fase do sono de ondas lentas, 

denominado de ritmo delta que segundo Buhs, Ladd, e Herald (2006) se encontra na frequência 

de 0 a 4 Hz, percebendo-se que nesta frequência os neurónios trabalham a um ritmo muito 

lento. O sono esconde, na sua aparente tranquilidade, imensas atividades internas que 

funcionam ininterruptamente. O bom funcionamento do cérebro, neurónios, glândulas, 

pulmões e músculos, é determinante para a qualidade de vida do ser humano (Müller & 

Guimarães, 2007). Contudo, nos dias de hoje, cada vez mais as crianças e os adolescentes 

adiam a hora de ir dormir, registando-se uma duração de sono muito inferior ao que é 

recomendado para os jovens alunos (Pinto, Pinto, Rebelo-Pinto, & Paiva, 2016). Há um padrão 

expresso do ciclo vigília sono que se modifica com a idade, sendo influenciado, tanto por 

questões biológicas, como pelo ambiente, nível socioeconómico ou os horários escolares 

(Short, Gradisar, Lack, & Wright, 2013). 

Citam os autores que o sono enquanto processo ativo é promovido por neurónios que 

inibem o Sistema Ativador Ascendente (SAA) promovendo a interação de controlo da vigília 

e o sistema que promove o sono (Saper, Scammell, & Lu, 2005). 

Há duas principais vias de informação utilizadas pela SAA que fazem ligação ao córtex, 

sendo que a primeira consiste na via que ascende ao tálamo, ativando os neurónios tálamo 

corticais. A segunda é crucial para a transmissão de informações ao córtex cerebral (Saper et 

al., 2005). A alteração do neurotransmissor noradrenalina que diminui a atividade dos 

neurónios que se encontram mais ativos no momento da vigília sono REM, alteram a sua 

atividade durante o sono NREM, o que explica a sua importância na atividade cortical para o 

estado vigília-sono (Konadhode, Pelluru, & Shiromani, 2015). 

Os ritmos no sono REM e do sono NREM representam um estado ativo, embora com 

padrão dessincronizado. A atividade é de alta frequência mas de baixa amplitude (Pace-Schott 

& Hobson, 2002), com os ritmos gama e beta (GB) semelhantes à vigília (Bear et al., 2007). A 

ocorrência destes ciclos constituem exemplos de ritmos circadianos, ou seja, são ritmos 

biológicos cujo período é inferior a um dia, ou 24 horas (Pace-Schott & Hobson, 2002). É por 

isso fundamental e necessário, para que o sono ocorra, que os sistemas de vigília sejam inibidos 

(Lin, Sergeeva, & Haas, 2011). 
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O estado vigília caracteriza-se por um estado consciente e de alerta; já o sono profundo 

é visto de modo mais simples, como um estado desejado de inconsciência, sendo a única 

maneira de nos desligarmos do mundo exterior, com o objetivo de nos sentirmos de novo 

revigorados (McCarley & Sinton, 2008). A palavra “revigorada” não foi ainda esclarecida na 

totalidade, mas sabemos que um bom sono nos proporciona reequilibrar forças, assim como 

sabemos também que a privação do sono altera as funções cognitivas, endócrinas, 

cardiovasculares e imunitárias (Tononi & Cirelli, 2014). 

Sabendo da importância do sono para os seres vivos enquanto necessidade biológica, 

percebemos também a importância do sono para o crescimento, desenvolvimento e saúde da 

criança. Percebemos também que o ciclo vigília/sono se altera com a idade por questões 

diversas como, por exemplo, biológicas, sociais, ambientais, o nível socioeconómico, os 

horários escolares desajustados ou até a estrutura familiar disfuncional (Bernardo, Pereira, 

Louzada, & D’Almeida, 2009; Jenni & Werner, 2011; Maia & Pinto, 2008; Short et al., 2013). 

 

1.2. A Importância do Sono na Infância  

             As crianças que apresentam ausência crónica de rotinas para dormir, com práticas que 

são inconvenientes para a saúde, estão de forma inconsciente a promover danos futuros no seu 

desenvolvimento físico, cognitivo, e inclusive na sua autonomia (Pinto et al., 2016). 

O sono difere de pessoa para pessoa, tanto em quantidade como na qualidade, 

alterando-se ao longo da vida. A National Sleep Fundation (Hirshkowitz et al., 2015) divulgou 

recentemente novas ideias e recomendações para a duração do sono no ciclo de vida, sugerindo 

hábitos e praticas para as crianças do 1º ciclo do ensino básico. O número aconselhável de 

horas de sono diárias para as crianças dos 3-5 anos seria de 10-13 horas, e para as crianças com 

idades compreendidas entre os 6-13 anos, entre 9-11 horas. 

Silva e Paiva (2015) afirmam saber que as crianças em Portugal, em especial as que 

frequentam o 1º ciclo do ensino básico, cumprem horários escolares alargados, tendo depois 

que cumprir atividades extracurriculares cansativas do ponto de vista físico e mental e ainda os 

incontornáveis trabalhos para casa (TPC’s). É necessária uma boa noite de descanso para 

revitalizar e recuperar o seu desgaste físico, já que no dia seguinte tudo se repetirá de novo. O 

sono é, por isso, um fenómeno de grande complexidade, ao mesmo tempo que é determinante 

em diversas tarefas como, por exemplo.  

 Na manutenção e qualidade da vigília;  

 No desempenho psicomotor;  
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 Na conservação da energia e na promoção de processos anabólicos;  

 Na termorregulação do cérebro e do sono; 

 Na promoção do próprio sono;  

 Nas interações do sistema imunológico;  

 No desenvolvimento e maturação do cérebro; 

 Nas funções mnésicas;  

 Na regulação de processos metabólicos e nos sonos, entre outros. 

A privação do sono faz com que o organismo do individuo tenha necessidade de dormir, 

o que se traduz num aumento de sonolência diurna. Este facto parece dever-se a alterações 

fisiológicas e neurológicas que provocam alterações no metabolismo cerebral dos mamíferos 

(Dash et al., 2013). 

O sono é determinante para o normal desenvolvimento cognitivo da criança. Pode por 

isso, ser o fator crítico que interfere de forma negativa no seu dia-dia. Ainda assim, o tempo de 

sono na infância continua a diminuir ano após ano, sendo uma enorme preocupação em termos 

de saúde para os serviços de pediatria (Allen, Howlett, Coulombe, & Corkum, 2016). 

             O deficite de sono pode causar descontrolo emocional provocar sintomas, de tristeza, 

rejeição e medo. Importa ter uma atenção redobrada, para que a criança desmotivada ou 

ansiosa, para que possa ser reintegrada no grupo e poder socializar-se e interagir (Figueroa-

Altmann, Bedrossian, Steinmiller, & Wilmot, 2005). Na atualidade, as crianças adiam cada vez 

mais a hora de ir dormir, registando-se uma duração de sono, muito inferior ao que seria 

aconselhável para as suas idades (Pinto et al., 2016). As exigências familiares, os horários 

praticados pelas escolas e as atividades de estudo e lazer, diminuem o tempo que resta às 

crianças para um bom sono (Wolfson, Spaulding, Dandrow, & Baroni, 2007).  

De acordo com Dewald, Meijer, Oort, Kerkhof, e Bogels (2010), que estudaram o 

comportamento e a influência do sono nas crianças, para consolidar a memória a criança deve 

dormir o necessário. Se não dorme parte do que estudou na escola não fica registado. O mesmo 

acontece durante uma prova em que aluno poderá comprometer a logica ou raciocínio. É de 

salientar que um sono de pouca qualidade e de pouca duração pode interferir de forma negativa 

no processo normal de crescimento, de aprendizagem e de desenvolvimento cognitivo da 

criança (Paiva, Souza, & Soares, 2006). 

Ao sabermos dos vários fatores que influenciam de forma negativa o tempo de sono 

dos alunos do primeiro ciclo, é importante investigar até que ponto o sono influência a saúde 

física na criança: fadiga muscular, latência, cansaço. O sono pode ainda influenciar a 
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componente emocional: humor, ansiedade, desmotivação, tristeza. O comportamento e 

aprendizagem do aluno são, por tudo isto, gravemente afetadas” (Pinto et al., 2016).  

A American Psychiatric Association considera que devido à má qualidade do sono, são 

comuns as perturbações na aprendizagem, existindo uma discrepância significativa no 

rendimento individual nas provas de aritmética, leitura, ou escrita comparativamente à idade, 

nível de escolaridade ou nível intelectual (American Psychiatric Association, 2002). 

A falta de atenção pode ter como origem o défice de sono, ou outros transtornos 

fisiológicos, causando traumas que poderão persistir até à idade adulta (Wu & Gau, 2013). É 

necessária uma matriz consistente, cujos objetivos pudessem ajudar nas intervenções 

educativas dada a necessidade de enquadramento dos programas para a educação sobre o que 

é o sono e assim, de forma objetiva, melhorar a eficácia desta problemática que tanto afeta as 

crianças (Blunden, Chapman, & Rigney, 2012). No reconhecimento das causalidades múltiplas 

associadas ao fenómeno sono, importa estudar as interações existentes entre estas perturbações 

e a redução sistemática de horas de sono, nas crianças e jovens alunos (Tomás Vila et al., 2008). 

Face ao observado afigura-se-nos ser importante estabelecer as relações entre os diferentes 

componentes da saúde, contribuindo para uma melhor compreensão dos jovens alunos e, 

consequentemente desenvolver programas escolares que ajudem as crianças e os jovens a 

melhorar o seu estilo de vida. O sono é visto como uma necessidade básica, essencial para o 

bom funcionamento orgânico, cognitivo e emocional, determinante, portanto, para uma vida 

adequada e saudável nas crianças com idade escolar (Carskadon, 2002). 

O sono tem um papel fundamental na aprendizagem da criança, bastando uma noite 

mal dormida para que se altere a atenção e a concentração. Assim, se a criança não está 

concentrada, a aquisição de informação é prejudicada aumentando as dificuldades do aluno na 

escola (Silva & Paiva, 2015). 

Apesar da sociedade atual desvalorizar a importância do sono para a saúde e para o 

bem-estar das populações, sabe-se que o sono é também muito importante na regulação do 

apetite, pelo que os indivíduos que dormem menos do que seria recomendado podem, em 

consequência disso, apresentar alterações no seu apetite interferindo na harmonia do 

metabolismo do individuo (Silva & Paiva, 2015). 

Os comportamentos relacionados com o sono e os problemas do sono nas crianças 

apresentam uma complexidade de influências biológicas, psicológicas, desenvolvimentais, 

ambientais e sociais, cujas contribuições relativas muitas vezes são difíceis, ou até impossíveis, 

de separar. Também existem determinantes biológicos e mecanismos homeostáticos do sono e 
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os componentes crono biológicos. Por outro lado, a cultura e a biologia, entrecruzam-se e 

assumem um papel importante no estabelecimento dos padrões de sono. Por outro lado, as 

próprias crianças também participam ativamente nas dinâmicas do sono através de 

características individuais como temperamento e relacionamento social, tal como pela 

influência da sua cultura individual (Owens, 2004). 

O sono assume-se como um fenómeno biopsicossocial, uma vez que reflete o ambiente 

sociocultural em que o indivíduo se insere. Logo, é influenciado por variáveis pessoais, 

incluindo as crenças culturais sobre a função e o significado do sono, tal como normas culturais 

para práticas de sono e interações sociais, redes e relacionamentos. É importante salientar que 

muitas das variáveis que interferem nos problemas, padrões e práticas do sono são organizadas 

na cultura em que a criança se insere (Owens, 2004). 

 

1.2.1. Perturbações do sono na infância. 

Efetivamente sabe-se muito pouco sobre os hábitos de sono distúrbios e transtornos do 

mesmo, nas crianças com idade escolar. Owens, Spirito, McGuinn, e Hart, (2000) estudaram 

diversos comportamentos associados ao sono num grupo de 494 crianças que frequentavam o 

ensino básico. Utilizaram vários questionários sobre o sono onde se incluíam perguntas a pais 

e professores. Os problemas de sono definidos pelos pais variaram de 3,7% a 15,1%, em que 

37% da amostra geral relatava ter alguns problemas de sono de elevado significado. No entanto, 

eram as crianças mais novas onde as probabilidades de terem problemas de sono eram maiores, 

sendo que os pais detetaram despertar noturno nos seus educandos. Neste caso, cerca de 10% 

da amostra foi identificada com problemas significativos de sonolência diurna. 

As recomendações sobre os hábitos de sono da American Academy of Sleep Medicine 

(2017) são: 

- Bebés de quatro meses até doze meses devem dormir de 12 a 16 horas; 

- Crianças de 1 a 2 anos de idade devem dormir de 11 a 14 horas em cada 24 horas; 

- Crianças de 3 a 5 anos de idade devem dormir entre 10 a 13 em cada 24 horas; 

- Para crianças entre os 6 e os 12 anos de idade, é aconselhável que durmam entre 9 e 

12 horas em cada 24 horas; 

- Adolescentes de 13 a 18 anos devem dormir de 8 a 10 horas em cada 24 horas. 

Dormir o número de horas recomendadas com regularidade ficará associado a melhores 

níveis de saúde, onde se inclui melhor aprendizagem, atenção, comportamento, memoria, e 
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regulação emocional e, por consequinte, melhor qualidade de vida e saúde, tanto mental como 

física (Paruthi et al., 2016). 

Hoefelmann, Silva, Filho, Silva, e Nahas (2014) falam em medos independentemente 

da idade, medos que afetam o sono das crianças, esclarecendo que estes medos são, por vezes, 

algo inexplicável ou pouco racionais. Mendes, Fernandes, e Garcia (2004) especificam nos 

seus estudos que as dissónias se dividem em insónias: ou seja, perturbações no sono, na 

quantidade e na qualidade. Hipersónias: sonolência diurna em excesso mesmo levando em 

conta a duração do sono aparentemente não diminuta. Estes distúrbios, alteram o ritmo 

circadiano e por consequençia o sono na criança.  

          A influência das diferentes variáveis na qualidade do sono infantil, nomeadamente 

atividades escolares ou lúdicas que as crianças realizam por sistema antes de deitar, adiam a 

hora que estas adormecem limitando o seu tempo de sono (Tsai & Li, 2004). 

A importância do sono na aquisição e consolidação de memórias é determinante, 

podendo também ajudar na formulação de ideias novas (Silva, 2002). Também as crianças que 

vivem com padrões de sono desajustados podem exibir sinais ou sintomas graves de saúde, 

comprometendo o seu bem-estar físico e psicológico, influenciando o seu comportamento e, 

por causa deste, o ambiente grupal e familiar (Hirshkowitz et al., 2015). 

Algumas perturbações do comportamento na infância abrangem problemas de natureza 

diversa. São eles as perturbações de atenção e hiperatividade (PHDA), perturbações de humor, 

de ansiedade ou, ainda, a perturbação obsessivo-compulsivo (POC), as perturbações de conduta 

e de oposição-desafiante. A psicologia estuda ainda os transtornos da dislexia e discalculia, 

altas habilidades, deficite sensorial, visão e audição, deficiência na concentração, alterações de 

dinâmica familiar e outros fatores que estão diretamente ligados com o ambiente escolar, onde 

se incluem o ambiente, a alimentação, o sono e, ainda, os métodos pedagógicos utilizados no 

ensino aos jovens alunos (Hatzinger et al., 2008).  

              Bronfenbrenner e Morris (1998) afirmam que diversos estudos já realizados revelam 

que para a criança em idade escolar os conteúdos que transportam um significado emocional 

são mais facilmente memorizados sendo que as crianças aprendem mais e melhor quando são 

de algum modo encorajadas e motivadas em ambientes com menos stress e menos 

competitividade. Melhoram ainda substancialmente quando sentem ter colaboração e em 

escolas onde se sintam valorizados nas suas habilidades e na sua criatividade. 

Um estudo realizado com crianças dos 6 aos 10 anos, ligado à higiene do sono, associou 

o horário tardio para dormir com a presença de um dos pais no quarto, quando a criança procura 
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adormecer, sendo este ato considerado desestabilizador, portanto negativo, para os padrões 

normais do sono (Mindell & Lee, 2015).  

Silva e Paiva (2015) referem comportamentos a adotar no dia-a-dia para que em termos 

pedagógicos se possa melhorar a qualidade e duração do sono da criança e que se apresentam 

como fatores estratégicos para melhorar a higiene do sono, sendo estes: 

 Regularizar a hora de deitar e de levantar;  

 No caso de a criança não conseguir adormecer em 20 minutos, deve sair da cama e 

tentar outra estratégia (contar uma historia, ler um livro, ver fotografias); 

 Não usar relógio no quarto;  

 Não ter televisão, nem computador no quarto; 

 Evitar comer chocolate ou beber refrigerantes perto da hora de deitar;  

 Não praticar exercício físico depois das 20h00. 

           A questão do medo de dormir por parte das crianças está relacionada com os sonhos 

noturnos, ou pesadelos, o que devemos considerar normal. Os pais bem informados devem 

saber ouvir a criança após um acontecimento destes: não rir, nem fazer chacota, só porque a 

criança tem medo do escuro, ou se sente desprotegida no seu quarto (Gesell,1997).  

Por tudo isto, a qualidade do sono é primordial, em especial para crianças e jovens tanto 

ao nível físico, como psicológico, sendo por isso um tema a abordar pelos profissionais de 

saúde pública, que devem promover a higiene do sono infantil das crianças em idade escolar 

(Fletcher et al., 2009). A neurobiologia é igualmente responsável pelo entendimento das células 

e moléculas que compõem todo o sistema nervoso central, os chamados neurónios, e 

investigando os genes, a membrana da célula, ou como as várias células se comunicam, 

percebemos também o funcionamento do sono, da memória, comportamento, humor, atenção, 

pensamento e consciência (Mota-Rolim & Araujo, 2011). Segundo Arriaga, Brito, Gaspar, & 

Luz (2015), as perturbações do sono nas crianças são as que mais frequentemente alteram os 

comportamentos na população pediátrica sendo também, por norma, subvalorizadas. 

 Damos como exemplo o bruxismo enquanto movimento fisiológico que sugere indícios 

de desconforto psicológico, estando geralmente associado aos distúrbios de sono, provocando 

micro despertares (Diniz, Silva, & Zuanon, 2009). Também a sonolência diurna, perturbações 

respiratórias durante o sono, tal como casuais despertares noturnos, são mais frequentemente 

detetados nos estudos efetuados com crianças do 1º ciclo (Simola et al., 2010).  

Embora existam poucos estudos epidemiológicos na área do sono, foi recentemente 

realizado um ao nível dos cuidados de saúde primários, que veio esclarecer que 52,4% das 
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crianças sofrerem de potologias que afetam diretamente o sono (Rodrigues et al., 2014). Esses 

resultados corroboram o trabalho onde se observou que o aumento da má qualidade de sono 

noturno interfere substancialmente no desempenho escolar das crianças (Meijer & Wittenboer, 

2000). 

            Sendo que um sono fragmentado pode causar, alterações respiratórias, distúrbios 

neurológicos, bruxismo, soníloquo, sonambulismo, ou até epilepsia ou enurese noturna 

(Reimão, 2004), o sono pode ser visto no contexto psicológico, social e familiar, como fator 

perturbador da homeostasia de um sistema grupal ou estrutura familiar (Gomes, Bolze, Bueno, 

& Crepaldi, 2014). 

Numa investigação desenvolvida em Portugal por Arriaga et al., (2015), analisaram um 

total de 966 crianças de idade escolar. Encontraram um índice de perturbação do sono (IPS) 

em 74% da amostra, sem diferença por sexo ou idade. A sonolência diurna apresenta-se como 

a subescala com a pontuação mais elevada em relação com o aumento da idade. As raparigas 

revelam índices mais altos na sonolência diurna e os rapazes aproximam-se desses valores nas 

parassónias. Neste estudo, é bastante saliente a existência de uma alta percentagem de 

perturbações do sono nas crianças portuguesas, acentuando-se em idades mais precoces. Por 

outro lado, é muito evidente que os pais ainda subvalorizam o sono dos filhos, sendo 

obrigatório pensar em formas de intervir na área do sono infantil. 

Outra investigação realizada em Portugal por Gomes, Ferreira, Silva, Castro Caldas, 

(2017), com um total de 883 crianças, apresenta no Children's Sleep Habits Questionnaire 

(CSHQ-PT), um Indíce de Perturbação do Sono (IPS) em 50,6% das crianças da amostra, 

revelando nestas uma má qualidade do sono. É saliente que neste estudo o IPS verificado nas 

crianças desta amostra está bastante elevado em 50,6%. Logo as problemáticas ao nível do 

sono estão bem presentes. Neste contexto, é deveras preocupante a qualidade do sono que as 

crianças portuguesas revelam. No entanto, os serviços pediátricos descrevem as abordagens 

comportamentais para a higiene do sono como fáceis de aplicar, sendo também fácil a adesão 

por parte das familias. No entanto, existem ainda poucos estudos que avaliem a eficácia das 

técnicas disponíveis. Na verdade, os métodos utilizados são eficazes no fornecimento de 

higiene do sono para crianças, ao mesmo tempo que se reflete na melhoria da qualidade de vida 

dos pais. É, por isso, cada vez mais importante que os pediatras ou médicos de família estejam 

certos destes métodos, para assim poderem de forma adequada e profissional, aconselhar os 

pacientes e os seus familiares (Halal & Nunes, 2014). 
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1.3. A Influência do Sono no Comportamento do Aluno na Sala de Aulas  

 Carskadon (2011) identifica fatores biológicos, psicológicos e sociais para identificar a 

diminuição do tempo de sono, apontando algumas atitudes a tomar para minorar o problema, 

dando como exemplo o início do horário escolar limitar as atividades noturnas e encorajando 

os pais a definirem uma hora para as crianças irem dormir, alertando-as para a importância do 

ritmo circadiano (Hoefelmann et al., 2014). Fala em medos independentemente da idade, que 

afetam o sono, esclarecendo, que os medos são por vezes algo inexplicável ou pouco racionais.  

As crianças que vivem com padrões de sono desajustados podem exibir sinais ou 

sintomas graves de saúde, comprometendo o seu bem-estar físico e psicológico influenciando 

o seu comportamento e por causa deste, o ambiente grupal e familiar (Hirshkowitz et al., 2015). 

A criança que se sente afetada pela privação de sono carece da intervenção e apoio 

pedagógico também por parte do professor, já que necessita de atenção, compreensão e 

estímulo psicológico Ao sentir-se compreendido no ambiente escolar e familiar, melhorará a 

sua autoestima (Halal, & Nunes, 2014).  

A influência das diferentes variáveis na qualidade do sono infantil, nomeadamente, 

atividades escolares ou lúdicas que as crianças realizam por sistema antes de deitar, adiam a 

hora que estas adormecem limitando o seu tempo de sono (Tsai & Li, 2004). A importância do 

sono na aquisição, consolidação de memórias é determinante, podendo também, ajudar na 

formulação de ideias novas (Silva, 2002). Se ocorrerem com frequência distúrbios no sono, 

estes são nocivos para consolidação das memórias declarativas, comprometendo a 

aprendizagem, como funcionamento de todo o organismo em geral (Fletcher et al., 2009). 

Um mau sono traz sempre como consequência um impacto negativo na qualidade de 

vida da criança, verificando-se que a privação do sono é um fator de risco relevante para a 

saúde e segurança e pode aumentar o risco de doenças cardiovasculares, hipertensão obesidade, 

diabetes e distúrbios de humor (Pinto et al., 2016). 

 Assim, as perturbações no sono constituem um problema para a saúde pública que 

exige uma intervenção quer no nível individual, quer no âmbito mais alargado, mas que terão 

que envolver medidas educativas e programas de intervenção, com fundamento em informação 

credível e disponível sobre o problema. É também fundamental a realização de investigações 

com diferentes variáveis para que sejam desenvolvidos programas de promoção efetivos para 

as populações alvo, em particular para crianças e adolescentes em idade escolar (Direcção 

Geral da Saúde, 2015). 
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Por tudo isto, a qualidade do sono é primordial, em especial para crianças e jovens tanto 

ao nível físico, como psicológico, sendo por isso um tema a abordar pelos profissionais de 

saúde pública, que devem promover a higiene do sono infantil das crianças em idade escolar 

(Fletcher et al., 2009).  

A WHO em 1948 declarou, na sua constituição e em carta aberta aos seus membros, 

alertando-os para que todas as crianças tivessem direito a um desenvolvimento saudável no 

qual pudessem viver harmoniosamente num ambiente variável (Grad, 2002). São também os 

provedores dos cuidados da saúde que devem elucidar os pais a estimularem desde muito cedo, 

bons hábitos de sono para os seus filhos, evitando assim comportamentos inadequados num 

futuro próximo (Wiggs, 2009). 

Também a neurobiologia é responsável pelo entendimento das células e moléculas que 

compõem todo o SNC, os chamados neurónios, e investigando os genes, a membrana da célula, 

ou como as várias células se comunicam, percebemos também o funcionamento do sono, da 

memória, comportamento, humor, atenção, pensamento e consciência (Mota-Rolim & Araujo, 

2011). 

O foco para a saúde no ambiente escolar existe apenas para a prevenção de doenças, 

esquecendo a formação para o comportamento e atitudes saudáveis para a vida dos alunos, que 

incluem práticas e vivências socioculturais. A autora cita o papel da escola, a tendência que 

existe para ensinar apenas os alunos nas disciplinas como a matemática, história, línguas e 

outras disciplinas académicas, não valorizando a saúde dos alunos, como fator determinante 

para o seu bem-estar físico e emocional (Cerqueira, 2007).  

Damos como exemplo o bruxismo enquanto movimento fisiológico que sugere indícios 

de desconforto psicológico, estando geralmente associado aos distúrbios de sono, provocando 

micro despertares (Diniz et al., 2013). Também a sonolência diurna, perturbações respiratórias 

durante o sono, tal como casuais despertares noturnos, são mais frequentemente detetados nos 

estudos efetuados com crianças do 1º ciclo (Simola et al., 2010).  

A privação prolongada do sono pode ainda estar associada a consequências negativas 

em outos domínios, entre os quais o desempenho académico, e cognitivo influenciando também 

o seu comportamento revelando algum descontrolo emocional. Segundo o autor, esta disfunção 

fisiológica pode ainda levar a quedas inexplicáveis, baixo rendimento físico, obesidade e/ou 

uma maior agressividade para com os restantes colegas e familiares (Froy, 2010). 
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Estudantes com má higiene do sono revelam maior incidência de sintomas negativos, 

um comportamento nem sempre adequado, e sentem mais dificuldades com atenção e 

concentração, levando a um desempenho escolar mais fraco (Oliveira & Anastácio, 2011). 

O entendimento de que perturbações no sono podem dar origem ou agravar os sintomas 

de Perturbação de Hiperatividade e Défice de Atenção (PHDA) e que a boa higiene do sono 

melhora as competências de atenção e concentração, despertou interesse na investigação de 

possíveis relações etiológicas entre Perturbações do sono e PHDA e ou problemas 

comportamentais na infância (Young, Jain, & Shapiro, 2012). Vários estudos indicam que 30% 

das crianças e 60-80% dos adultos com PHDA apresentam sintomas de distúrbios do sono, 

como sonolência diurna, insónia, síndrome da fase atrasada do sono, sono fraturado, síndrome 

das pernas inquietas e distúrbios respiratórios do sono. A variedade e diversidade dos achados 

por diferentes investigadores têm colocado desafios em estabelecer se os distúrbios do sono 

são intrínsecos ao PHDA ou se ocorrem perturbações devido a distúrbios do sono comórbidos. 

Como tal, a compreensão da natureza da relação entre perturbações do sono e PHDA ainda não 

está clara. Contudo, é de salientar que muitos estudos apontam para a existência de uma relação 

entre má higiene do sono e perturbações comportamentais na infância, o que é sugestivo da 

ocorrência de uma relação entre a má higiene do sono e comportamentos disfuncionais em sala 

de aula, em crianças de idade escolar (Young et al., 2012). 

Um sono insuficiente na infância contribui não só para notas escolares mais baixas, 

como para falta de motivação, maior tendência para perturbações emocionais e 

comportamentais, incluindo a Perturbação de Hiperatividade e Défice de Atenção (PHDA) 

(American Academy of Sleep Medicine, 2017).  

Crianças que apresentam PHDA revelam maiores dificuldades no funcionamento 

comportamental, social e académico, assim como pior qualidade de vida. No geral, as crianças 

com problemas de sono demonstraram ter mais dificuldades de autorregulação 

comportamental, emocional e social e têm mais dificuldades escolares. As crianças com sono 

insuficiente, fragmentado ou de má qualidade são mais impulsivas, revelam maiores 

indicadores de hiperatividade e de agressividade, bem como maior tendência para apresentarem 

problemáticas ao nível do humor, desempenho académico e funcionamento neurocognitivo. 

Logo, os comportamentos destas crianças em contexto de sala de aula estarão comprometidos, 

sendo crianças mais propensas a apresentarem comportamentos disfuncionais e complexos em 

contexto de sala e na interação com os professores e com os colegas (Sung, Hiscock, & 

Sciberras, 2008). 



 

19 

 

Uma ampla gama de dados clínicos e observacionais suporta um quadro geral de que o 

sono inadequado resulta num significativio cansaço, dificuldades de atenção focalizada, baixo 

limiar para expressar afeto negativo. Isto é, facilmente a criança reage com irritabilidade e 

imediatamente se sente frustrada, revelando então bastante dificuldade de modular impulsos e 

emoções. Essas descobertas são analisadas no contexto em que a falta de sono influencia o 

córtex pré-frontal, incluindo funções executivas envolvidas no controlo da atenção e das 

emoções. Tal leva-nos a supor que o défice de sono pode efetivamente comprometer o 

comportamento da criança em contexto de sala de aula, promovendo dificuldades acentuadas 

ao nível da autorregulação comportamental e emocional (Dahl, 2006). 

É saliente que a importância de uma boa higiene do sono é fundamental para melhorar 

as dimensões emocionais, comportamentais, sociais e académicas dos alunos. 

 

1.4. A Influência do Sono no Comportamento da Criança 

 Uma má qualidade de sono noturno constante tem por consequência primária, provocar 

nas crianças sonolência diurna, alterando de forma significativa a atenção na sala de aulas, 

inclusive, pode provocar graves transtornos ao nível do seu equilíbrio psicológico tornando-se 

mais evidente na sua inação participativa, comunicativa e comportamental.  

 Esses resultados corroboram o trabalho onde se observou que o aumento da má 

qualidade de sono noturno interfere substancialmente no desempenho escolar das crianças 

(Meijer et al., 2000). Finimundi, Rico, Junqueira, e Souza (2013) citam que o comportamento 

de um aluno com privação de sono tem um efeito negativo sobre o controlo emocional, 

podendo trazer irritabilidade, mau humor e baixa tolerância à frustração, aumentando a 

impulsividade e tristeza e levando ao desinteresse escolar Bacelar e Pinto Jr. (2013). 

O processo homeostático que regula o sono na criança, quando não ajustado a 

necessidade, funcionará como elemento desestabilizador no normal desenvolvimento da 

criança em termos de atenção e comportamento na escola (Carskadon & Acebo, 2002). Alguns 

distúrbios comportamentais devem-se à influência do relógio biológico, um sistema complexo 

cerebral que mede o tempo, controlando, entre outras coisas, qual o tempo necessário para 

dormir e qual o tempo para ficar acordado. Segundo Felden et al. (2016), a funcionalidade 

biológico desse mecanismo leva-nos a saber se ainda é de dia, ou já é noite, mesmo sem ver o 

sol. É também através dele que sentimos fome ou vamos dormir, e acordamos, à mesma hora.  

De acordo com Bacelar e Pinto Jr. (2013), que estudaram o comportamento e o sono 

nas crianças, para consolidar a memória a criança deve dormir o necessário. Se não dorme, 



 

20 

 

parte do que estudou na escola não fica registado. O mesmo acontece durante uma prova em 

que aluno poderá comprometer a logica ou raciocínio. 

A designação “hábitos de sono” refere-se exclusivamente ao que a criança costuma 

fazer em termos de duração, ritmo e regulação do sono, sendo contempladas três sub-

dimensões, sendo elas a “duração”, tempo total de sono, a “regularidade”, que corresponde aos 

horários padrão de sono, a “autonomia”, capacidade de regulação do próprio sono. Ao 

integrarmos estas sub-dimensões no modelo elas visam contribuir, interventivamente para a 

criação de objetivos e atividades que estimulem os jovens a ter um tempo de sono adequado à 

sua idade, ajudando a definir um horário de sono organizado e regular, adquirindo 

progressivamente independência e autonomia na sua regulação de dormir e acordar (Gomes et 

al., 2011). 

Um sono inadquado nas crianças estará sempre relacionado com uma fraca higiene do 

sono, ou restrição do mesmo, que associado a disturbios fisiologicos, trarão  problemas ao nivel 

do comportamento, do humor, ou ainda do foro cognitivo. O sono é por isso um fenómeno que 

inluência a dimensão relacional, social, organica e psicológica (Dewald et al, 2010). 

Estudos indicam que é no sexo masculino que ocorrem as maiores dificuldades na 

aprendizagem. Para este facto existem algumas formas de explicar a ocorrência. Estudos 

realizados falam da menor quantidade de microlitros no sexo masculino do que no feminino. 

A genética, por outro lado, defende que alguns genes que passam de pais para filhos podem 

influenciar negativamente a atenção e concentração dos rapazes. Outros estudos defendem 

ainda que o sexo feminino possui maior habilidade de coordenação motora, tal como nas provas 

de carácter verbal e nas componentes da linguagem. Outros estudos já realizados revelam ainda 

que os alunos do sexo masculino são também mais indisciplinados do que as meninas, o que 

obriga a que estes sejam mais propensos a consultas de avaliação do foro psicológico (Mattos, 

2005). 

Alguma literatura que procura esclarecer, através de diverso autores e investigadores o 

fenómeno do sono, atribui a existençia de uma relação entre alguma agressividade 

comportamental e uma má qualidade e higiene do sono em crianças de idade escolar. (Gomes, 

Baron, Albornoz, & Borsa, 2013). Outros estudos não confirmam a relação entre problemas de 

sono e comportamentos agressivos ou de bullying nas crianças com idade escolar. Contudo 

alguns agressores dizem sentir perturbações do sono dando como exemplo as parassónias 

(Kena et al., 2016).  
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Em crianças com dificuldades académicas, quando é comparado o seu potencial e 

intelecto com alguns resultados académicos menos bons, são encontradas distorções na 

investigação. O que ocorre não é o facto de não conseguirem perceber, mas sim, de manter a 

atenção necessária para poderem aprender. Estes autores descrevem a escola o local ideal para 

o ensino de temas importantes para o conhecimento da criança, tais como a sexualidade, e as 

drogas. Nesse sentido, e dada a sua importância, deveriam ser também incluídos as variáveis 

relacionadas com o ciclo da vigília-sono. Segundo os mesmos autores, existe uma relação 

fisiológica muito acentuada entre o sono e a memória, sendo vitais para uma boa assimilação 

de conhecimento (Louzada & Menna-Barreto, 2007). 

As exigências familiares, os horários praticados pelas escolas e as ativadas 

extracurriculares e de lazer, diminuem substancialmente o tempo que resta às crianças para 

poderem usufruir de um bom sono (Wolfson et al., 2007). A falta de sono pode ainda dificultar 

a aprendizagem escolar, consolidação da memória dos conteúdos aprendidos, provocar 

irritação, dificuldades em manter a atenção na sala de aulas e alterações do comportamento 

como a agressividade, hiperatividade e impulsividade (Halal & Nunes, 2014).  

Ao sabermos dos vários fatores, que influenciam de forma negativa o tempo de sono 

dos alunos do primeiro ciclo, é importante averiguar a influência do sono na saúde física como 

o cansaço, a latência e a fadiga muscular, tal como a influência do sono na dimensão emocional, 

nomeadamente o humor, a ansiedade, a desmotivação e a tristeza. O comportamento e 

aprendizagem do aluno são por tudo isto gravemente afetadas (Pinto et al., 2016). 

É de salientar que um sono de pouca qualidade e de pouca duração pode interferir de 

forma negativa no processo normal de crescimento, de aprendizagem e desenvolvimento 

cognitivo da criança (Paiva et al., 2006). 

 Segundo Gordon (2003), as condicionantes do ensino podem ser atenuadas pelo grau 

de eficiência do professor através da capacidade que demonstra no estabelecimento de uma 

relação entre si e o aluno. Será dentro deste quadro que se poderá ou não permitir um maior 

desenvolvimento no potencial do aluno. O sono tem influência no desempenho intelectual e 

comportamental da criança, podendo interferir no funcionamento da memória. A memória é 

determinante para o desenvolvimento da criança e pode ser classificada de curto prazo (que 

dura alguns segundos ou apenas minutos), de medio prazo (que pode durar dias ou semanas), 

ou ainda de longo prazo que poderá ser lembrada (por meses ou anos). Pode ainda ser dividida 

em memória declarativa, quando as pessoas se lembram de factos como o nome dos pais ou os 

mais diversos eventos pessoais, ou não declarativa, que está relacionada com as habilidades 
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motoras, como jogar futebol, andar de bicicleta, entre outras. A memória declarativa depende 

de uma estrutura situada no cérebro denominada de hipocampo, cujo bom funcionamento é 

determinante para a aprendizagem da criança (Ackerman & Brown, 2014). 

 A escola é um lugar estratégico para a promoção de ações do sector da saúde, 

incentivando o individuo para a qualidade de vida. Os profissionais da educação que propõem 

e facilitam a realização desses modelos reconhecem que o sono é muito importante para a saúde 

dos alunos e fundamental nos processos de ensino. Já em relação ao desempenho escolar, a 

criança com privação de sono fica associada a graves lapsos de atenção durante atividades 

simples, que requerem criatividade em atividades complexas, onde é exigida atenção, 

agilidade, concentração e motivação (Louzada & Menna-Barreto, 2007). 

 Talvez por isso, a escola deva ser um espaço aberto e privilegiado, tendo como base 

não só o ensino, mas também ajudar na relação entre crianças e adultos. Todos os profissionais 

da escola e familiares devem assumir de forma categórica a importância que lhe é atribuída 

socialmente (Cerqueira, 2007). 

 “A neurociência procura explicar alguns processos neurais importantes para a 

aprendizagem, revelando mecanismos de memória da atenção e da motivação, podem ajudar 

os jovens estudantes na questão comportamental e os professores, na elaboração de novas 

pedagogias” (Schenkel, Marlow-O’Connor, Moss, Sweeney, & Pavuluri, 2008, p. 11). O setor 

da educação deve por isso ter como prioridade, fazer com que o aluno possa ter uma 

aprendizagem que lhe possibilite conhecer o seu corpo, mantendo-o saudável através de boas 

práticas, valorizando-o como individuo no seio do grupo escolar e nas atividades sociais 

(Cerqueira, 2007). Ainda segundo o mesmo autor, deve elucidar-se o aluno para a importância 

do sono na escola e na vida, alertando que seria desejável que o tema se encontrasse nos 

manuais escolares e que os professores se esforçassem por salientar este aspeto. 

É necessário uma matriz consistente cujos objetivos passem por ajudar nas intervenções 

educativas, dada a necessidade imperiosa de enquadramento dos programas para a educação 

sobre o que é o sono e da sua importância para a saúde infantil. Podendo assim, de forma 

objetiva, melhorar a eficácia desta problemática que tanto afeta as crianças (Blunden et al., 

2012). 

Na infância são vários os aspetos de grande relevância para medir os parâmetros da 

qualidade do sono: número de horas de sono, horário de despertar, interrupções de sono, 

frequência de distúrbios de sono, afetando diretamente a criança na sua rotina diária (Batista 

& Nunes, 2006). Segundo os mesmos autores, estudos realizados com alunos de escolas da 
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mesma faixa etária também identificara a influência da exposição excessiva a jogos e televisão 

na qualidade do sono e no desempenho escolar. 

O fácil acesso às novas tecnologias por parte das crianças, veio trazer-lhes novas 

questões de ordem social, obrigando-as a prescindir de algumas horas de sono, não só como 

entretenimento e prática das mesmas (Sheldon, Kryger, Ferber, & Gozal, 2014). Quando a 

criança que frequenta o primeiro ciclo escolar faz uso excessivo de gadgets eletrónicos, o seu 

padrão de sono será por certo irregular e inadequado (Nuutinen, Ray, & Roos, 2013). Os jogos 

de consola, telemóveis e outros aparelhos audiovisuais não são aconselháveis nos quartos das 

crianças, assim como o seu uso antes de dormir (Paiva, 2010). A existência da televisão e 

computador no quarto do jovem aluno podem provocar alterações no sono, retardando-o e 

interferindo no estado normal do sono vigília (Paiva, 2010). 

Os autores do livro “Tempo Escolar Tempo Biológico” dizem ser o uso excessivo da 

internet e da televisão, que mais perturbam os adolescentes e em especial as crianças, 

refletindo-se aos atrasos na hora de ir dormir e na hora de acordar (Louzada & Menna-Barreto, 

2007). A criança dorme e acorda, o sono é assim uma vivência quotidiana de quatro fases: 

adormecer-dormir-acordar ficar acordado! A criança precisa de tempo para organizar estas 

fases, enquanto cresce e estrutura a sua própria personalidade (Gesell, 1997). 

 É uma realidade confirmada estatisticamente nos vários estudos efetuados. De facto, 

são muitas as crianças/alunos que ficam acordados até de madrugada, em frente ao computador 

ou da televisão, acordando irritados, desmotivados e com dificuldades para estarem atentos na 

sala de aulas (Moreno, 2010). Ainda, segundo Joly, Silva, e Almeida (2012), a luz azulada que 

o computador emite é também um estímulo luminoso para a hipófase e para o hipotálamo, 

contribuindo para que este sistema cerebral que regula o sono seja diretamente influenciando.  

 Ao dissecarmos a literatura bibliográfica sobre a temática que estuda cientificamente a 

influência do sono nos alunos que frequentam o ensino básico, percebemos que poderão existir 

outros fatores que não o sono, na alteração comportamental dos jovens alunos. O sono e toda 

a sua envolvência fisiológica e psicológica são vistos na nossa exposição como primeira 

condição, para que a criança se sinta transtornada no ambiente escolar e por consequência, no 

seu ambiente social e familiar.  

 

1.5. A Influência da Qualidade do Sono na Aprendizagem Escolar da Criança  

Segundo Lopes, Nascimento e Bandeira (2005), deveria ser feita uma adequada 

avaliação com a colaboração de diversos profissionais nas áreas da Psicologia, Neurologia e 
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até Psiquiatria, a fim de se perceber claramente, se o sono tem ou não forte influência na 

atenção e comportamento do aluno na escola. 

Para que possa existir uma boa aprendizagem e desenvolvimento psíquico na idade 

escolar, é preciso vitalidade física e psíquica, estando ambas relacionadas com a qualidade do 

sono. São vários os aspetos que ganham importância na vida das crianças como parâmetros 

para a qualidade e higiene do sono, tais como o número de horas de sono, o horário de despertar, 

interrupções no sono, frequência de distúrbios e as repercussões destes distúrbios na rotina 

diurna da criança (Stein, Mendelsonhn, & Obermeyer, 2001). 

O sono da criança terá que ser de qualidade, já que pode influenciar as capacidades 

adaptativas, aumentar os sinais de stresse ao mesmo tempo que influencia a sua homeostasia 

orgânica. Essa pode ser uma das causas para a não integração como membro do grupo (Paiva 

et al., 2015). 

O insucesso escolar e as dificuldades cognitivas e comportamentais também são 

associados à privação de sono (Gomes, Tavares, & de Azevedo, 2011). 

Para que possa existir uma aprendizagem positiva e significativa, é preciso motivação 

para aprender, para querer saber, sendo que essa motivação deve ter um significado lógico e 

percetível para a criança. Isso não depende só da natureza do conteúdo, mas também do 

significado que este atribui ao que acabou de aprender (Gonçalves & Silva, 2017). 

Os métodos psicológicos usados nas escolas têm vindo a servir de âncora de apoio na 

ajuda a crianças com problemas patológicos de sono, fundamentalmente quando surgem os 

maus resultados ou na prevalência de outras psicopatologias de infância que afetam o 

comportamento e a aprendizagem escolares. Algumas crianças, mesmo fazendo o seu melhor, 

não conseguem resultados condizentes, o que face a esta situação desencadeia sintomas de 

baixa autoestima e, portanto, desmotivação que em alguns casos exige a presença de 

profissionais ligados à psicologia infantil (Viana, 2005). 

É uma realidade confirmada estatisticamente nos vários estudos efetuados. De facto, 

são muitas as crianças/alunos que ficam acordados até de madrugada, em frente ao computador 

ou da televisão, acordando irritados, desmotivados e com dificuldades para estarem atentos na 

sala de aulas (Moreno, 2010). Ainda segundo Rodrigues et al. (2014), a luz azulada que o 

computador emite é também um estímulo luminoso para a hipófise e para o hipotálamo, 

contribuindo para que este sistema cerebral que regula o sono seja diretamente influenciado. 

Talvez por isso, a escola deva ser um espaço aberto e privilegiado, tendo como base não só o 

ensino, mas também ajudar na relação entre crianças e adultos. Todos os profissionais da escola 
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e familiares devem assumir de forma categórica a importância que lhe é atribuída socialmente 

(Cerqueira, 2007). 

A falta de atenção na sala de aulas pode ter como origem o défice de sono, ou ainda, 

transtornos de ordem fisiológica. Este comportamento pode causar traumas no individuo que 

poderão persistir até a idade adulta (Wu & Gau, 2013).Também os pais deveriam 

consciencializar-se de que as crianças que hoje têm dificuldade na aprendizagem, quando 

adultos, terão as mesmas dificuldades em obter bons resultados académicos (Correia & 

Martins, 2007). No seu trabalho de investigação afirmam os autores que a subvalorização das 

alterações e perturbações do sono criam dificuldades na obtenção ao diagnóstico e a um correto 

envolvimento terapêutico. O fator educação e esclarecimento dos cuidadores são determinantes 

para a prevenção atempada do sono, enquanto patologia a prevenir (Arriaga et al., 2015). 

Na infância são vários os aspetos de grande relevância para medir os parâmetros de 

qualidade do sono: número de horas de sono, horário de despertar, distúrbios e interrupções do 

sono e a frequência com que estes acontecem, afetam diretamente a criança na sua rotina diária 

(Batista & Nunes, 2006). Segundo os mesmos autores, estudos realizados com alunos de 

escolas da mesma faixa etária também identificaram como grande influência na qualidade do 

sono e no desempenho escolar a exposição excessiva a jogos e televisão. 

Ainda na procura constante desta temática, foram efetuados estudos com base na edição 

IV do Manual Diagnóstico e Estatístico (DSM-IV; American Psychiatric Association, 2002). 

Onde foram encontradas variações entre 5,8 % a 17,1% de crianças com idade escolar com 

diferentes tipos de PHDA, estando alguns associados a uma má higiene do sono. 

A criança com privações de sono pode ficar fragilizada, o que lhe poderá proporcionar 

consequências nocivas para a saúde como, por exemplo, a fadiga, fácil irritabilidade, e 

acentuadas alterações nas suas funções ao nível do desenvolvimento cognitivo (Tononi & 

Cirelli, 2014) 

As crianças de idade escolar devem dormir aproximadamente entre 9 e 11 horas. Já o 

tempo ou duração do sono aconselhada para os adolescentes se situa entre as 8 e as 10 horas. 

No entanto, o tempo de sono varia de indivíduo para indivíduo e tem muito a ver com o 

comportamento e a fisiologia de cada um. Independentemente da idade, existem pessoas que 

habitualmente dormem fora do padrão que seria considerado ideal. Estas pessoas podem estar 

a viver sinais ou sintomas de problemas graves de saúde o que, por norma, compromete o seu 

bem-estar (Hirshkowitz et al. 2015). 
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Por este motivo, os professores devem ser os primeiros a saber e a perceber as 

inadquações comportamentais do aluno com PHDA, em especial quando percebem o 

comportamento de umas e outras crianças no seu ambiente (Topczewski, 2011).  

Uma investigação foi realizada com crianças dos 2 aos 10 anos por Silva, Silva, Braga 

e Neto (2014), onde foi adaptado e validado o Children´s Sleep Habits Questionaire (CSHQ-

PT). O estudo, com ampla caracterização para a população portuguesa, mostrou que durante a 

semana as crianças vão para a cama em média, pelas 21:45 horas. Aos fins-de-semana as 

crianças dormem mais uma hora e a necessidade de adormecer com os pais também vai 

diminuindo com o tempo. Ao avaliarem a qualidade de sono dos seus filhos, os pais referem 

que as crianças apresentam uma prevalência de sono de 10,4%. Ao mesmo tempo não se 

verificam diferenças significativas entre as classes etárias ou nível de educação dos pais, nem 

diferenças entre as zonas de baixa ou alta densidade populacional. Este estudo revelou ainda a 

incidência de uma forte relação entre o rendimento escolar e o sono, dada a obtenção de 

resultados onde se verificam crianças com sonolência diurna motivada pela privação de um 

sono adequado. 

            Outro trabalho de investigação, também desenvolvida com o CSHQ, apresenta 

resultados com a média considerada muito acima da média apresentada em outros estudos que 

usaram o mesmo questionário. É de salientar que tanto os rapazes como as meninas 

apresentaram um IPS superior a 44, sendo mesmo assim superior no sexo feminino. O mesmo 

estudo refere também a existência de uma disparidade entre a qualidade efetiva do sono das 

crianças e a perceção da qualidade do mesmo que os pais têm dos seus filhos (Arriaga et al., 

2015). 

A forma como reagimos em termos biologicos à organização do tempo, não nos permite 

separar a saúde, deste contexto, seja ao nível psicológico, seja ou comportamental. É no tempo, 

que encontramos o desenvolvimento e a maturidade nas funções orgânicas, tal como na sua 

expressão interna e externa. Ter a noção destas vivências e ocorrências vividas durante as 24h 

do dia, é imprescindível para que se possa analisar cretiriosamente cada sujeito e assim, 

identificar o seu cronótipo através do seu ritmo circadiano (Gomes, Figueiredo, et al., 2017). 

Segundo um estudo realizado por Rohde e Benczik (1999) sobre o sono e a sua 

influência no comportamento dos alunos na sala de aulas, foram encontrados resultados muito 

semelhantes às investigações realizadas, tanto no passado como nos dias de hoje, entre meninos 

e meninas com idade escolar. As meninas apresentam maiores sintomas de PHDA apenas na 

falta de atenção, sendo o seu comportamento bem melhor na escola e em casa do que o da 
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generalidade dos meninos. Talvez por isso as meninas não são, como seria lógico, levadas para 

a avaliação nos serviços de saúde, o que acontece frequentemente com os rapazes que 

apresentam as mesmas patologias.  

Tem havido muitos estudos que ligam "hábitos de sono pouco saudáveis" com a 

diminuição do funcionamento cognitivo. Alguns estudos indicaram uma correlação positiva 

significativa entre a quantidade de sono por noite com o rendimento académico em crianças. 

Tal significa que se a qualidade do sono da criança estiver comprometida o rendimento escolar 

da mesma sofrerá consequências negativas (Young et al., 2012). 

Dewald et al. (2010) apresentaram um estudo em que demonstraram os diferentes 

efeitos da qualidade do sono, duração do sono e sonolência no desempenho escolar 

óInquestionavelmente o sono tem efeitos benéficos sobre a saúde infantil, emoções, memória 

e potencial académico. O sono inadequado, no entanto, pode afetar negativamente o bem-estar, 

a tomada de decisões e a atenção, todos fatores necessários para o sucesso na escola. Devido 

ao impacto vital do sono sobre a saúde e o desempenho dos alunos, é importante enfatizar bons 

hábitos de dormir nas nossas crianças. Com efeito, parece que na nossa sociedade, estamos a 

dormir cada vez menos. As crianças em idade escolar estão a ir para a cama cada vez mais 

tarde. As dificuldades associadas a um sono de má qualidade estão a tornar-se cada vez mais 

comuns nos países ocidentais. Como consequência, estas crianças estão a apresentar cada vez 

mais dificuldades de aprendizagem (American Academy of Sleep Medicine, 2017). 

Reduzir o tempo de sono pode dificultar a capacidade dos alunos em se concentrarem 

por longos períodos de tempo e lembrar o que aprendem na sala de aula. As crianças com sono 

reduzido podem apresentar menor criatividade verbal, dificuldades em resolver problemas 

matemáticos e inibir comportamentos impulsivos (American Academy of Sleep Medicine, 

2017) 

Alguns estudos relatam a existência de uma relação entre a qualidade das notas 

escolares e a sonolência. Se a criança fica sujeita a uma maior sonolência resultante de um 

défice de sono noturno, os comportamentos adequados em contexto de sala de aula que 

facilitariam a aprendizagem podem estar comprometidos (American Academy of Sleep 

Medicine, 2017) 

O sono é considerado um fator-chave para a aprendizagem e para a memória e está 

diretamente envolvido na regulação comportamental. Por outro lado, o uso excessivo de 

equipamentos eletrónicos antes de dormir pode influenciar negativamente a qualidade do sono 

e potenciar consequências negativas ao nível das competências de aprendizagem. Assistir TV 



 

28 

 

foi associado a uma menor duração do sono, logo pode ser considerado uma barreira para a 

duração do sono em crianças e adolescentes, o que possibilita o adormecer em frente à 

televisão. Durante a infância, a utilização excessiva de televisão antes de dormir pode 

contribuir para o desenvolvimento de problemas de sono no início da adolescência e vida 

adulta, podendo ter repercussões ao nível das competências de autorregulação e de 

aprendizagem (Hoefelmann et al., 2014). 

Sono insuficiente, má qualidade do sono e sonolência diurna são problemas comuns 

em crianças e adolescentes com impacto negativo na aprendizagem, memória e desempenho 

escolar. Dewald et al. (2010) admitem existir associações entre qualidade do sono, duração do 

sono, sonolência e desempenho escolar, sendo que a sonolência apresentou a maior correlação 

com o desempenho escolar, seguida pela qualidade do sono e duração do sono. Isto significa 

que quanto mais sonolência a criança apresentar, mais dificuldades terá ao nível do 

desempenho escolar. 

Por outro lado, é importante considerar que a qualidade do sono na infância pode 

influenciar determinadas funções cognitivas, particularmente ao nível da perceção visual e viso 

espacial. Parece existir uma relação entre as competências viso espaciais e a aprendizagem de 

conteúdos escolares. Um sono em défice pode estar associado a episódios em que a retina 

assume a formação de imagens turvas, com menos competência visual e alterações do tamanho 

da pupila. Algumas investigações que relacionam o sono com a perceção visual apresentam 

indicadores de que se efetua uma diminuição da capacidade de integrar de forma precisa 

estímulos visuais retirados do ambiente, justificando-se pela falta efetiva de sono (Louzada & 

Menna-Barreto, 2012). Portanto, mais uma vez parece existir uma relação estreita entre a 

qualidade do sono e competências específicas que integram potencialidades para a 

aprendizagem escolar. 

 

1.5.1. Utilização de aparelhos eletrónicos pelas crianças e a qualidade do sono. 

Silva e Paiva (2015) argumentam que são os pais os principais responsáveis pela prática 

de maus hábitos dos filhos na higiene do sono. Consideram ainda, serem pais os principais 

cúmplices na exposição dos filhos aos jogos de consola e outros jogos electrónicos. 

Os aparelhos eletrónicos mais utilizados pelas crianças atualmente são a televisão, os 

computadores, os telefones móveis e as tabletes. Estes são uma constante na vida das crianças 

de idade escolar (Lauricella, Wartella, & Rideout, 2015). Crianças que utilizam de forma 

excessiva este tipo de aparelhos podem apresentar problemas de desenvolvimento e até 
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problemas físicos, tais como dores de cabeça, barriga, cansaço, pesadelos e sonolência diurna 

(Seo, Kim, Yang, & Hong, 2017). 

Apesar das crianças que frequentam o 1º ciclo utilizarem estes aparelhos em demasia, 

a literatura assume que a sua utilização ainda tende a aumentar mais com a idade. Logo, não é 

pouco comum os adolescentes e pré-adolescentes utilizarem este equipamento para 

supostamente os ajudar a adormecer (Lauricella et al., 2015). A American Academy of 

Pediatrics (AAP; 2013) admite que as crianças não devem exceder por dia 2 horas em frente à 

televisão, sendo a televisão o aparelho eletrónico mais banal na vida das crianças, estando estas 

em média 3 horas à sua frente (AAP, 2013).  

Não é preciso uma exposição muito prolongada a estes aparelhos para influenciar 

negativamente a qualidade do sono da criança levando o individuo a sentir alterações ao nível 

das competências da memória verbal, com implicações ao nível cognitivo e como tal no 

rendimento escolar (Dewald et al., 2010). O excesso de horas junto a estas tecnologias pode 

promover uma tendência para desenvolver comportamentos pouco saudáveis na adolescência, 

face ao aumento do uso excessivo das mesmas (Jones, Mitchell, & Finkelhor, 2013). 

Uma das consequências diretas do uso exagerado destes aparelhos reflete-se na saúde 

física, com o aumento de peso, devido ao consequente sedentarismo (AAP, 2013).  

 A televisão, jogos eletrónicos e a própria internet, quando utilizados em excesso, podem 

causar problemas psicológicos nas crianças.Como por exemplo: A depressão, isolamento, 

ansiedade, problemas de oposição, ou agrssividade (Martin, 2011). Por outro lado, a privação 

do sono resultante do uso inadvertido destes equipamentos também potencia problemas 

psicológicos nas crianças. Dormir pouco está relacionado com a possibilidade de desenvolver 

problemas psiquiátricos (Seo et al., 2017). Estes autores admitem a existência de uma relação 

com a depressão e perturbações do humor.  

 Alguns estudos comprovam a influência dos aparelhos eletrónicos no quotidiano das 

crianças. Uma investigação longitudinal com duração de dezoito meses desenvolvida por 

Nuutnen et al. (2013) teve como objetivo examinar o uso do computador como linha de base, 

ver televisão ou outra presença de média nos hábitos de sono da criança, assim como o horário 

nos dias de escola e nos fins-de-semana. Foi também analisada a duração do sono e os hábitos 

irregulares do sono entre crianças em idade escolar. 

 De acordo com Paiva, Gaspar e Matos (2015), as crianças de idade escolar passam 

demasiado tempo a utilizar aparelhos eletrónicos antes do deitar, tendo implicações negativas 

na duração do sono, pois atrasa a ida para a cama, não permitindo que a função reguladora do 
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sono funcione adequadamente. A utilização desta tecnologia antes de ir para a cama afeta não 

só a quantidade do sono, como a qualidade, fazendo com que a hora de dormir seja irregular. 

 É importante considerar que muitas vezes os próprios pais dão exemplos aos filhos de 

passar imensas horas a manipular a tecnologia, sendo um fator importante para que os filhos, 

cada vez mais novos, tenham ma tendência para procurar e passar bastante tempo também a 

utilizar estes aparelhos. Assim, muitos pais têm dificuldade em colocar limites de tempo nos 

jogos dos filhos, pois também eles passam muitas horas nas redes sociais ou afins. Logo, não 

existem rotinas bem definidas e delimitadas e as crianças ficam imersas em tecnologia, sendo 

muitas vezes as horas de sono negligenciadas (Vittrup, Snider, Rose, & Rippy, 2016).  

Por outro lado, muitas crianças têm aparelhos eletrónicos no seu quarto de dormir, o 

que pode levar à sua fácil utilização no momento de deitar, logo noites mal dormidas durante 

a semana, mas principalmente ao fim-de-semana (Vittrup et al., 2016). 

Se formos analisar a natureza passiva ou ativa dos aparelhos, pressupondo que os 

aparelhos que permitem jogar sejam os mais ativos, quando estes são utilizados também ativam 

e estimulam mais a criança, possibilitando uma maior tendência em passar por dificuldades em 

adormecer e ter um sono pouco reparador (Seo et al., 2017). A luz destes aparelhos também é 

um aspeto a ter em conta, pois vai ter um efeito no ritmo circadiano da criança e 

consequentemente na qualidade do sono (AAP, 2013). O que acontece é que os neurónios 

promotores do sono são inibidos por causa da luz dos ecrãs, logo a melatonina não é libertada 

e o estado de alerta é ativado. Assim, todo o mecanismo do relógio circadiano é atrasado e 

perturbado (Zeitzer, Dijk, Kronauer, Brown, & Czeisler, 2000).  

Estudos sobre a qualidade do sono infantil assumem que basta uma criança estar cerca 

de 90 minutos com um aparelho eletrónico antes de dormir para que apresente maior latência 

do sono no seu início e menor duração do sono. Os padrões do sono serão afetados e ficarão 

perturbados, promovendo não só a insónia, cansaço, mas também a tão comum sonolência 

diurna (Fable et al., 2015). Entre a criança e o adolescente é possível observar mudanças 

fisiológicas e comportamentais, por exemplo, no ciclo vigília sono. Sabe-se que o uso de 

aparelhos eletrónicos, a televisão e a internet, durante a noite alteram a duração do sono nas 

crianças e modificam os seus comportamentos (Felden et al., 2016). 

É de salientar que a má qualidade do sono se torna mais provável quando tanto as 

crianças como os pais aceitam a existência de aparelhos eletrónicos no quarto onde dormem. 

É por isso de extrema importância criar a ideia de que não é saudável ter aparelhos eletrónicos 
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no quarto, explicando à criança de forma pedagógica para que perceba o porquê desta restrição 

(Brockmann et al., 2016). 

Utilizar dispositivos eletrónicos antes de dormir atrasa o ritmo circadiano, dificulta a 

liberação da hormona indutora do sono, a melatonina, e compromete o processo de 

adormecimento. Tal justifica-se, em parte, à luz azul artificial que é emitida por esses 

aparelhos. Quanto mais se utiliza estes aparelhos à hora de deitar, mais difícil é adormecer e 

até manter-se a dormir. Tal pode promover um aumento do estado de alerta nos períodos 

reservados ao sono, podendo atrasar a hora de ir para a cama, e consequentemente atrasar o 

início do sono REM, reduzindo a sua quantidade, o que obviamente perturba o estado de alerta 

na manhã seguinte. Com a continuação, o sono pode sofrer danos crónicos que se podem 

prolongar no tempo, potenciando consequências bastante nefastas (Hirshkowitz et al., 2015). 

Sem dúvida que na atualidade as crianças compõem um dos maiores grupos de 

consumidores de tecnologia, podendo uma má gestão da mesma lesar a dinâmica do sono 

infantil. O sono é fundamental para o funcionamento ideal durante a infância, incluindo saúde 

e comportamento.  

Fullen, Lehman, e Hicks (2017) desenvolveram um estudo em que exploraram o uso de 

aparelhos eletrónicos perto da hora de dormir e analisaram o seu impacto em três dimensões: 

quantidade e qualidade do sono, desatenção e índice de massa corporal (IMC). O uso de 

qualquer dispositivo na hora de dormir foi associado a uma redução na quantidade e a qualidade 

do sono. Foi também encontrada uma relação estatisticamente significativa entre o uso da 

tecnologia na hora de dormir e um índice de massa corporal elevada. 

Os mesmos autores fizeram um estudo com crianças de idades ente os 4 a 11 anos e 

descobriram que o aumento do tempo frente à televisão foi associado a um aumento da 

ansiedade durante o sono, aumento da vigília noturna e aumento do distúrbio total do sono. 

Assistir televisão à noite promove uma duração total do sono significativamente menor. Os 

autores sugeriram que o uso de aparelhos pode deslocar o sono, já que não há início ou fim 

fixo. Utilizar aparelhos na cama aumenta a excitação mental. O impacto da qualidade / duração 

do sono no crescimento infantil e bem-estar tem sido bastante estudado. O sono é fundamental 

para o funcionamento e desenvolvimento ideal durante a infância, incluindo saúde, 

desenvolvimento, cognição e comportamento (Fullen et al., 2017). 

A sociedade atual está cada vez mais dependente de tecnologia e é difícil proteger as 

crianças do seu impacto. A Academia Americana de Pediatria (AAP, 2013) recentemente 

lançou uma nova recomendação para aconselhar as famílias sobre uso da tecnologia. A 
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recomendação passa por levar à tomada de consciência que a tecnologia funciona como um 

ambiente ao qual as crianças são expostas e que pode ter efeitos positivos e negativos, alertando 

os pais que devem não só brincar com seus filhos, mas também estarem envolvidos na sua 

realidade virtual, organizando muito bem a definição de limites nas horas de exposição. Uma 

recomendação interessante é estimular momentos livres de tecnologia na família, passando 

pelo não deixar dispositivos junto das zonas de refeição, de estar e não deixar a carregar 

dispositivos junto à cama, para promover um sono mais saudável. Os resultados deste estudo 

apoiam a recomendação da AAP: crianças expostas à televisão, smarthphones, videogames e / 

ou computadores antes de dormir diminuem a duração do sono e o aumento do IMC. 

A pouca duração de sono na criança irá causar sonolência diurna. São muitos os fatores 

que podem retardar o horário para a criança dormir. Um desses fatores pode ser o uso dos 

computadores e a visualização de TV entre crianças de idade escolar, o que pode simplesmente 

reduzir o tempo de sono e ao mesmo tempo causar habituação. Encontramos um caminho direto 

em vários estudos para afirmar essa associação negativa e prejudicial para a criança: 

visualização de TV, computador, e jogos, tendo como resultado final um mau sono (Nuutinen 

et al., 2013). 

Embora a American Academy of Pediatrics (2013) recomenda tratar esta era da 

tecnologia como simplesmente outro ambiente para a criança, devemos discutir de forma 

psicopedagógica o uso da tecnologia na hora de dormir e encontrar padrões comportamentais 

mais saudáveis.  

Por conseguinte, hà pais que entendem, que se as crianças forem ver televisão antes de 

dormir, terão mais facilidade em adormecer. Contudo, estudos revelam que as crianças que 

veem televisão antes de dormir perdem aproximadamente 30 minutos de sono por noite. Mais 

pesquisas e estudos serão necessárias para avaliar o efeito da televisão no sono, tal como de 

outros dispositivos digitais. 

A investigação desenvolvida por Fullen et al. (2017) sobre o uso de tecnologias na hora 

de dormir está associada não só com a diminuição da quantidade de sono, mas também com a 

diminuição da qualidade do sono e o aumento do IMC. Um novo achado deste estudo revela 

que qualquer forma de tecnologia na hora de dormir aumenta o risco de uma criança usar várias 

outras formas de tecnologia ao deitar e pode levar ao aumento do uso de tecnologia no meio 

da noite. Limitar do uso da tecnologia na hora de dormir é importante a fim de incentivar na 

infância a promoção da saúde mental. 



 

33 

 

Os dados sugerem que o aumento do uso de tecnologia na hora de dormir, 

nomeadamente, televisão, telemóveis, jogos de vídeo e computadores, está associado a uma 

diminuição na quantidade de sono infantil. Estas crianças serão mais propensas a estarem 

cansadas de manhã. Os dados também sugerem que o excesso de peso e obesidade em crianças 

e adolescentes era mais comum em crianças que apresentavam dificuldades ao nível do sono, 

como em adormecer e dificuldade em permanecer dormindo. Além disso, as crianças que 

assistiam a mais televisão teriam mais tendência para exibir comportamentos de desatenção 

(Fullen et al., 2017) 

Juntamente com todos os benefícios da tecnologia é importante estar ciente de como 

esta nova era digital pode influenciar as gerações vindouras para que possamos estar 

preparados e oferecer recomendações de como evitar o perigo dos efeitos adversos da 

subreexposição à tecnologia. 

Os pais devem então ser educados no que diz respeito às possíveis associações entre 

esses fatores, a fim de promover o bem-estar da criança e um desenvolvimento o mais saudável 

possível. 

Para a realização deste trabalho de investigação, foi feita uma pesquisa bibliográfica 

com recurso a diversas bases de dados tais como: a B-on, Science Direct., PubMED, Scielo ou 

Ebsco. 

 

Parte II 

2.1. Metodologia  

Foi utilizada nesta investigação uma metodologia quantitativa, com estudo transversal, 

dado que a recolha de dados foi efetuada num determinado local e no mesmo momento. Os 

instrumentos utilizados foram dois questionários, já validados e traduzidos para a população 

portuguesa: O Índice da Qualidade de Sono de Pittsburgh (IQSP; Pittsburgh Sleep Questionary 

Indice) e a escala de Conners para Professores – versão revista (Forma Reduzida). O IQSP foi 

preenchido pelas crianças com o respetivo apoio dos docentes de cada turma. Todos os alunos 

que decidiram participar neste estudo/investigação aceitaram fazê-lo de forma voluntaria. 

Foram, no entanto, previamente informados do projeto a realizar, tal como da importância deste 

trabalho de investigação, cujo foco se centra na melhoria da saúde e bem-estar fisiológico e 

psicológico de todas as crianças. Foi também utilizado um questionário sociodemográfico que 

foi aplicado aos pais ou encarregados de educação, tendo estes sido informados do seu carater 

estritamente confidencial. Os dados foram recolhidos no mês de Novembro de 2017. 
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2.2. Delineamento do Estudo  

Esta investigação assume-se de natureza transversal, uma vez que os instrumentos 

apresentados foram preenchidos num só momento, sendo um estudo quantitativo. Vamos partir 

da literatura pesquisada e nomeadamente a referenciada por Gomes et al. (2011), o sono e a 

sua privação em crianças, pode potenciar alterações no comportamento destas, em ambiente 

escolar. O suporte teórico referido admite serem determinantes os momentos de sono 

adequados para o equilíbrio fisiológico do organismo embora, por razões diversas, a sua 

privação ou dificuldade seja cada vez mais uma preocupação atual. (Gomes, Figueiredo, et al., 

2017). Neste contexto, tornou-se fundamental, para a nossa pesquisa e investigação, procurar 

compreender os mais diversos elementos que podem inibir o sono infantil e, eventualmente, 

justificar os comportamentos em contexto escolar menos adequados.  

 

2.3. Problema de Investigação 

Um número crescente de estudos epidemiológicos tem demonstrado que as dificuldades 

de sono das crianças associam-se a problemas comportamentais, os quais podem levar a 

implicações negativas nos processos de aprendizagem. O nosso estudo procura contribuir para 

a compreensão da relação entre a qualidade do sono em crianças de idade escolar e os 

comportamentos que essas crianças possam apresentar em contexto de sala de aula. Ainda se 

sabe pouco sobre a associação entre sono infantil e os comportamentos em sala de aula, 

contudo, uma vasta quantidade de estudos já demonstrou claramente que a privação de sono 

afeta as competências infantis de autorregulação emocional e comportamental e até o 

funcionamento cognitivo (Sung et al., 2008). Parece bastante relevante que o humor e o 

comportamento são afetados pela privação de sono (Paavonen, Porkka-Heiskanen, & 

Lahikainen, 2009). A restrição do sono surge relacionada com problemas de atenção, 

comportamentos de PHDA e consequentemente diminuição de resultados escolares, sendo 

muito relevante considerar que a restrição do sono surge associado a um aumento significativo 

de problemas de atenção avaliados pelo professor e problemas académicos (Sung et al., 2008). 

Os mesmos autores associam o défice de sono com dificuldades de natureza cognitiva nas 

crianças de idade escolar. 

Partindo da inquestionável relevância que o sono tem na vida das crianças, assim no 

seu comportamento propomo-nos a investigar as questões que se seguem. 
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2.4. Objetivo Geral 

Identificar potenciais problemas na qualidade do sono dos alunos do ensino básico e 

perceber em que medida o sono pode ser um fator de influência no comportamento dos mesmos 

em sala de aula. Analisar a relação entre utilização de aparelhos eletrónicos antes de adormecer 

e a qualidade do sono. 

 

2.5. Objetivos Específicos  

 Investigar sobre a qualidade do sono dos slunos do 1º ciclo do ensino básico; 

 Verificar até que ponto a qualidade do sono influencia o comportamento do aluno 

na sala de aulas. 

 Verificar se existe alguma corrrelação entre a utilização de aparelhos eletrónicos 

antes de deitar e a qualidade do sono em crianças com idade escolar. 

 

2.6. Hipóteses 

De acordo com a revisão de literatura efetuada e de acordo com os objetivos de 

investigação explicitados anteriormente, apresentamos as seguintes hipóteses de investigação: 

H1: As crianças que frequentam o 1º ciclo apresentam uma má qualidade do sono; 

H2: Existe ou não alguma correlação entre má qualidade do sono e os problemas 

comportamentais em contexto de sala de aula; 

H3: Existe uma relação positiva entre a utilização de aparelhos eletrónicos, tal como, 

jogar jogos eletrónicos, antes de adormecer e a existência de uma má qualidade do sono.  

Para justificar com a literatura da Hipótese 1, partimos do facto de existirem estudos 

muito recentes que revelaram e demonstraram a existência de má qualidade do sono nas 

crianças com idade escolar em Portugal (Arriaga et al., 2015; Gomes, Ferreira et al., 2017; 

Gomes, Figueiredo et al., 2017). 

No que diz respeito à Hipótese 2 apresentamos como fundamentação teórica as 

investigações nacionais e internacionais que revelam e sustentam a relação entre a má 

qualidade do sono e problemas comportamentais em crianças que frequentam o 1º ciclo. 

Estudos realizados pelos autores Hoefelmann et al. (2014) e Dewald et al. (2010) afirmam que 

o comportamento adverso dos alunos na sala de aulas pode ter como causas vivências sociais 

ou, ainda, a ausência de homeostasia em ambiente familiar. Para Louzada e Menna-Barreto 

(2007) e Owens (2004), que referem a perturbação de oposição nas crianças como estando 
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associada à Perturbação de Hiperatividade com Défice de Atenção (PHDA), resultados 

corroborados por Arriaga et al. (2015) e Owens (2004).   

Para a Hipótese 3, a literatura mais recente admite que as crianças de hoje estão a crescer 

imersas num meio tecnológico. Esta tecnologia compreende a televisão, os computadores, 

telefones móveis e os tablets, estes são uma constante na vida das crianças (Lauricella et al., 

2015; Paiva et al., 2015). Basta algumas horas de utilização de aparelhos eletrónicos para 

influenciar a qualidade e a continuidade do sono e têm consequências negativas no desempenho 

cognitivo e, consequentemente, o rendimento escolar (Seo et al., 2017; Zeitzer et al., 2000). 

 

2.6.1. Operacionalização das variáveis. 

A nossa investigação operacionaliza um conjunto de variáveis que são:  

As variáveis independentes são as dimensões estudadas que podem afetar a qualidade 

e higiene do sono e comportamentos realizados antes do deitar. Como variável dependente 

temos o sono, a sua duração e qualidade e os comportamentos em sala de aula.  

 

Tabela 1 

Variáveis em Estudo e Instrumentos Quantitativos 

Variável Instrumento Tipo de medida 

Sono PSQI (Buysse, 1989; validado para 

população portuguesa por Ramalho, 2008).  

 

Questionário sociodemográfico. 

 Quantitativa  

 

 

Quantitativa,  

Comportamento Escala de Conners para professores - 

Versão Revista (Conners, 1998; adaptada 

para população portuguesa por Rodrigues, 

2003). 

Quantitativa 

 
  

 

2.7. Participantes 

Os participantes, para a nossa amostra, estudo e análise perfazem um total de 61 alunos 

(numa população de 70). Estas são crianças de ambos os sexos, com idades compreendidas 

entre os 7 e os 10 anos, que frequentam o 1º ciclo do ano letivo 2016/ 2017 do ensino básico, 

num colégio privado em Lisboa. A amostra em questão é não clínica, de conveniência e de 

natureza não probabilística. 
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2.8. Instrumentos 

Foram aplicados neste estudo três questionários: 

1º. Questionário socio demográfico, a preencher pelas crianças com a ajuda dos 

professores. Este questionário é composto por nove itens, com perguntas sobre idade dos pais, 

irmãos, conceito familiar, comportamentos e atitudes, relacionamentos sociais e hábitos de 

lazer. Este questionário é estritamente confidencial. 

2º. O Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh criado por Buysse et al. (1989), a 

preencher pelas crianças. Este questionário é constituído por 19 itens que depois são agrupados 

em sete componentes, cada uma com o mesmo peso, medidas numa escala de 0-3 pontos. As 

sete componentes são depois somadas, obtendo-se um valor global do IQSP, que varia entre 0-

21 pontos, sendo que os valores mais elevados correspondem a pior qualidade de sono. Dada 

a sua fácil obtenção e simples execução a par da confiabilidade e validade, é estatisticamente 

usado como instrumento prático para o estudo clinico associado aos distúrbios do sono. O 

PSQI-PT foi já traduzido em 56 idiomas, sendo geralmente utilizado em consultas de pediatria, 

com resultados credíveis, em especial nas questões da saúde e em crianças com PHDA, versão 

atualizada para a população Portuguesa (Silva et al., 2014). 

3º. A Escala de Conners para professores – versão revista (Forma Reduzida) (versão 

original validada para a população portuguesa por Rodrigues, 2007). A versão reduzida para 

professores, organizada em 28 itens, tem como base uma escala de Likert em 4 pontos, no qual 

os valores (0), (1), (2), e (3) correspondem respetivamente aos termos “nunca”, “um pouco”, 

“frequentemente”, e “muito frequentemente”. Esta escala está subdividida em 4 subescalas que 

medem os problemas de oposição (PO), de desatenção/cognitivos (PD/C), problemas de 

excesso de atividade motora (PAM), e ainda o índice Problemas de Hiperatividade e Deficit de 

Atenção (PHDA). A escala de Conners pode ser utilizada com sujeitos dos 3 aos 17 anos de 

idade. 

Os 28 itens são constituídos por frases afirmativas, de acordo com o registo 

comportamental observado na criança no último mês. Quando o professor preenche a escala 

este deve indicar com que frequência ocorre o comportamento em estudo, para a criança em 

causa, e para que se possa fazer a cotação somam-se os valores obtidos em cada resposta dada 

pelos professores, conseguindo assim os resultados brutos, sendo que quanto mais vezes 

responder o valor (3) “muito frequentemente”, pior será o score do aluno. É a partir do valor 

normativo 56 a que corresponde o percentil 74-85, que indica um comportamento pouco 
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comum. Com um resultado superior a 70 pode considerar-se grave ou marcadamente atípico. 

Por norma, os resultados normativos são diferentes, dependendo se a criança for do sexo 

feminino, ou masculino. 

 

2.9. Procedimentos 

Após a aprovação prévia do nosso projeto, por parte da Comissão de Ética C.I.P./U.A.L, 

foi efetuado um pedido à administração de uma instituição de ensino particular situado em 

Lisboa, a fim de requer e agendar uma reunião com os responsáveis pelo ensino do 1º ciclo do 

ensino básico, conselho pedagógico, e professores das respetivas turmas, do 2º 3º e 4º ano. Esta 

reunião teve o propósito de obter consensos na autorização para a recolha dos dados. Seguiram-

se duas reuniões naquela instituição escolar, onde o investigador foi sempre cordialmente 

recebido. Concluíram, os responsáveis, de que seria autorizada a recolha de dados, 

considerando ser benéfica a realização de um estudo que averiguasse se o sono tinha, ou não, 

influência no comportamento e na aprendizagem das crianças/alunos, considerando ser 

importante, para os professores, pais, e encarregados de educação. Ao mesmo tempo, foi 

enviada uma carta para as famílias de cada uma das crianças, para que os pais ou encarregados 

de educação tivessem conhecimento prévio, a fim obter a devida autorização para que os seus 

filhos pudessem preencher os respetivos questionários. Posteriormente e após a obtenção de 

todos os requisitos exigidos, foi com a ajuda dos discentes da instituição, efetuado o 

preenchimento dos respetivos questionários, pelos alunos e professores que frequentam esta 

instituição de ensino/colégio.   

Os instrumentos (Questionários) foram aplicados em crianças, residentes na grande 

Lisboa, e zona periférica da cidade, a alunos de ambos os sexos, que frequentavam o ensino 

básico, do 2º 3º e 4º no ano letivo de 2016/2017. Foi selecionada uma turma por cada ano letivo 

de escolaridade, de acordo com a disponibilidade do colégio, dos professores e das respetivas 

turmas. Ficou ainda acordado que nesta recolha de dados, não fariam parte as crianças 

pertencentes às turmas do 1º ano do ensino básico, por se considerar que a idade e o tempo de 

ensino não eram ainda suficientes para permitir uma resposta autónoma. Falamos de crianças 

que na maioria dos casos tem ainda pouco mais de 6 anos de idade. A decisão foi tomada em 

conjunto e ficou decidido que a aplicação dos questionários se faria apenas às três restantes 

turmas 2º 3º e 4º ano, o que veio diminuir consideravelmente o número de intervenientes 

anteriormente propostos, muito próximo dos noventa (90) alunos. Posteriormente foram 

devolvidos por vinte e dois alunos os respetivos questionários, dado que os pais, ou 
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encarregados de educação, declinaram a sua participação na investigação. Dos restantes, foram 

ainda eliminados sete (7) questionários por se considerar, não estavam devidamente 

preenchidos. Ficando a recolha de dados situada, nos sessenta e um (61) conjuntos válidos o 

que corresponde a uma taxa de respostas de 68%. 

 

2.10. Análise Estatística 

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. Utilizou-se o coeficiente de consistência 

interna Alfa de Cronbach, o teste t de Student para uma amostra para testar a hipótese 1, o 

coeficiente de correlação de Pearson para testar a hipótese 2 e a Manova para testar a hipótese 

3, pois as variáveis dependentes pertencem a um mesmo constructo e estão correlacionadas 

entre si. Aceitou-se a normalidade de distribuição dos valores das variáveis dado que a 

dimensão da amostra era superior a 30, de acordo com o teorema do limite central. 

A análise estatística foi efectuada com o SPSS (Statistical Package for the Social 

Sciences) versão 24.0 para Windows. 

 

Parte III – Resultados 

3.1. Caracterização da Amostra 

Os dados referem-se a um total de 61 crianças. A maioria era do género feminino (57.4), 

com uma média de idades de 8.3 anos, variando entre os 7 e os 10 anos. Cerca de 37% 

frequentavam o 2º ano. A média de idades das mães era de 42.3 anos e a dos pais de 44 anos. 

Em termos de escolaridade 82.1% das mães tinha uma licenciatura enquanto nos pais esta 

percentagem era de 75%. Uma percentagem de 62.3% tinha um irmão e 11.5% não tinham 

irmãos. As profissões predominantes nas mães eram Professora (15.3%), Gestora (13.6%) ou 

Advogada (10.2%) e nos pais eram Gestor (20%), Engenheiro (20%) ou Economista (9.1%). 

Em cerca de 92% dos casos os pais viviam juntos. 

  

Tabela 2 

Caracterização Sociodemográfica (N = 61) 

 
N % 

Género   

     Feminino 35 57.4 
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     Masculino 26 42.6 

Idade (M, DP) 8.3 (0.9)  

     7 anos 16 26.2 

     8 anos 14 23.0 

     9 anos 28 45.9 

     10 anos 3 4.9 

Escolaridade   

     2º ano 22 36.1 

     3 º ano 20 32.8 

     4 º ano 19 31.1 

Idade da Mãe 42.3  (4.0)  

Idade do pai 44.0 (5.9)  

Nr de irmãos   

      Sem irmãos 7 11.5 

     1 irmão 38 62.3 

     ≥ 2 irmãos 16 26.2 

Escolaridade da mãe   

      12º ano 2 5.1 

      Doutoramento 1 2.6 

      Licenciatura 32 82.1 

      Mestrado 4 10.3 

Escolaridade do pai   

      12º ano 3 8.3 

      Licenciatura 27 75.0 

      Mestrado 5 13.9 

      Pós-Doutoramento 1 2.8 

Pais vivem juntos   

      Sim 56 91.8 

      Não 5 8.2 

 

 

3.1.1. Resultados. 

Normalmente as crianças vão para a cama às 21:25h (em termos médios), com uma 

variação entre as 20:15h e as 22:00h e a maioria afirma que não tem dificuldades em adormecer 

(72.1%) e 83.6% diz que gosta de dormir. Todas as crianças afirmam que são controladas pelos 

pais relativamente à hora de deitar. 
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Tabela 3 

Hora de Deitar 

 
Mínimo Máximo Média 

Desvio 

Padrão 

Hora de deitar 20:15 22:00 21:25 24:45 

 

Mais de metade vê televisão antes de adormecer (70.4%), não joga jogos antes de 

dormir (63.9%), e não costuma falar ao telemóvel (83%) nem ouvir música (92.5%). 

 

Tabela 4 

Antes de Dormires Costumas 

 Sim  Não 

 N %  N % 

Ver televisão 43 70.4%  18 29.5% 

Jogos 22 36%  39 63.9% 

Falar ao telemóvel 1 1.7%  60 98.3% 

Ouvir música            2 3.3%  59 96.7% 

 

Os tipos de equipamentos para jogar mais possuídos eram o Tablet (36.1%), a 

Playstation (31.1%) ou Telemóvel (9.8%). 

 

Tabela 5 

Tipos de Equipamento  

 Sim  Não 

 N %  N % 

PSP 3 4.9  58 95.1 

Playstation 19 31.1  42 68.9 

Tablet 22 36.1  39 63.9 

Telemóvel  6 9.8  55 90.2 

Wii 5 8.2  56 91.8 

A maioria jogava jogos, antes de dormir, na sala (42.6%) ou no quarto (11.5%). O 

tempo de jogo mais frequente correspondia a menos de 30 minutos (68.8%), sendo que em 

65% dos casos os pais estabeleciam um limite para o tempo de jogo. 

 

Tabela 6 

Onde Jogas 
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 Sim  Não 

 N %  N % 

Quarto 7 11.5  54 88.5 

sala 26 42.6  35 57.4 

Cozinha 1 1.6  60 98.4 

Cama 1 1.6  60 98.4 

Escritorio 1 1.6  60 98.4 

 

 

Os equipamentos que as crianças mais tinham no seu próprio quarto eram a Televisão 

ou o Ipad/Tablet (16.4%). 

 

Tabela 7 

Tipo de Equipamentos 

 Sim  Não 

 N %  N % 

Televisão 12 19.7  49 80.3 

Telemóvel 8 13.1  53 86.9 

Ipad/Tablet 10 16.4  51 83.6 

Computador 3 4.9  58 95.1 

 

 

3.1.2. Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh. 

A consistência interna do Índice de qualidade de sono de Pittsburgh foi analisada com 

o coeficiente de consistência interna Alfa de Cronbach. O valor obtido, para as sete 

componentes, foi de .635 (fraco, mas aceitável). A categorização dos valores de Alfa segue o 

indicado em Hill e Tononi (2005). Buysse et al. (1989) encontraram um valor de .83. 

 

 

Tabela 8 

Consistência Interna: IQSP 

 

Alfa 

Cronbach Nr de itens 

Quarto .635 7 
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As estatísticas descritivas das sete componentes do Índice de qualidade de sono de 

Pittsburgh, incluindo o valor global, podem ser apreciadas na tabela 8. Nela indicamos os 

valores mínimos e máximos, médias e respectivos desvios padrão. De acordo com os valores 

de corte indicados pelos autores (> 5 pontos) podemos identificar 7 crianças (11.5%) como 

tendo uma má qualidade de sono. 

 

 

Tabela 9 

Estatísticas Descritivas: IQSP 

 
Mínimo Máximo Média 

Desvio 

padrão 

Qualidade subjetiva do sono 0 2 0.62 0.93 

Latência do sono 0 3 0.61 0.84 

Duração do sono 0 0 0.00 0.00 

Eficiência habitual do sono 0 2 0.05 0.28 

Distúrbios do sono 0 2 0.90 0.47 

Uso de medicação para dormir 0 0 0.00 0.00 

Disfunção durante o dia 0 2 0.18 0.50 

IQSP 0 8 2.36 1.81 

 

 

3.1.3. Escala de Conner´s para professores (forma reduzida). 

Os valores de consistência interna da Escala de Conner´s para Professores variaram 

entre um mínimo de .840 (bom) na dimensão Excesso de Actividade Motora a um máximo de 

.925 (excelente) na dimensão Índice de Défice de Atenção e Hiperactividade.  

 

 

 

Tabela 10 

Consistência Interna: CTRS-R 

 

Alfa 

Cronbach Nr de itens 

Problemas de oposição .859 5 

Problemas cognitivos/desatenção .850 5 

Excesso de actividade motora .840 7 

Índice de défice de atenção e hiperactividade .925 10 
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As estatísticas descritivas das componentes da Escala de Conner´s para Professores 

podem ser apreciadas na tabela 10. Os valores indicados são os valores brutos depois de serem 

transformados em scores normalizados T. 

 

 

Tabela 11 

Estatísticas Descritivas: CTRS-R 

 
Mínimo Máximo Média 

Desvio 

padrão 

Problemas de oposição 43 64 43.91 3.32 

Problemas cognitivos/desatenção 40 73 43.33 5.59 

Excesso de actividade motora 40 55 41.22 3.13 

Índice de défice de atenção e hiperactividade 38 60 40.38 4.61 

 

 

Hipótese 1: As crianças que frequentam o 1º ciclo apresentam uma má qualidade 

do sono 

Quando comparamos a média obtida pelas crianças no IQSP com o valor a partir do 

qual é considerada uma má qualidade do sono (5) constatamos que as crianças da amostra 

obtêm um valor médio mais baixo (2.36), sendo a diferença estatisticamente significativa, t(60) 

= -11.246, p = .001. Consideramos assim que as crianças da nossa amostra têm uma boa 

qualidade de sono, não se confirmando a hipótese enunciada. 

 

 

 

Tabela 12 

Qualidade do Sono 

 

Test Value = 5 

t df Sig.  Mean Difference 

95% Confidence Interval 

of the Difference 

Lower Upper 

IQSP -11,346 60 ,000*** -2,639 -3,10 -2,17 

* p ≤ .05  ** p ≤ .01  *** p ≤ .001  
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Hipótese 2: Existe uma correlação positiva entre má qualidade do sono e 

problemas comportamentais em contexto de sala de aula, em crianças de idade escolar 

Encontrámos uma correlação estatisticamente significativa, positiva e moderada entre 

os problemas de oposição e a disfunção durante o dia (r =.336). Como o coeficiente de 

correlação é positivo isso significa que quanto maior é a disfunção do sono durante o dia mais 

elevados são os problemas de oposição das crianças. 

 

Tabela 13 

Correlações 

  Escala de Conner´s para Professores 

  

Problemas 

de oposição 

Problemas 

cognitivos/ 

desatenção 

Excesso de 

actividade 

motora 

Índice de défice 

de atenção e 

hiperactividade 

Qualidade subjetiva do sono -0.191 -0.067 -0.026 -0.151 

Latência do sono 0.165 -0.062 0.161 -0.001 

Eficiência habitual do sono -0.049 -0.063 -0.070 -0.079 

Distúrbios do sono -0.071 -0.087 0.170 0.015 

Disfunção durante o dia .336** 0.134 0.256 0.217 

Somatório componentes 0.046 -0.059 0.167 -0.027 

* p ≤ .05  ** p ≤ .01  *** p ≤ .001  

 

Hipótese 3: Existe uma relação positiva entre a utilização de aparelhos 

eletrónicos, tal como, jogar jogos eletrónicos, antes de adormecer e a existência de uma 

má qualidade do sono.  

O teste multivariado da Manova, F (5, 55) = 0.8849, p = .249, indica-nos que as 

diferenças nos níveis do sono entre crianças que jogam jogos eletrónicos antes de dormir e as 

que não jogam não são estatisticamente significativas. Apesar de as diferenças não serem 

significativas constata-se que as crianças jogam jogos eletrónicos antes de dormir apresentam 

pior qualidade de sono nas dimensões Qualidade subjetiva do sono, Eficiência habitual do 

sono, Disfunção durante o dia e Qualidade global do sono. 

 

Tabela 14 

Jogo e Qualidade do Sono 

 Não  Sim 
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 M Dp  M DP 

Qualidade subjetiva do sono 0.62 0.94  0.63 0.94 

Eficiência habitual do sono 0.03 0.19  0.06 0.35 

Distúrbios do sono 0.93 0.46  0.88 0.49 

Disfunção durante o dia 0.07 0.26  0.28 0.63 

IQSP 2.03 1.68  2.66 1.91 

 

Parte IV – Discussão de Resultados 

 O percurso seguido pela nossa investigação possibilitou-nos uma colheita de dados de 

natureza quantitativa, pondo em destaque os conceitos fundamentais para a compreensão das 

caraterísticas do sono das crianças que frequentam o 1º ciclo. Ao mesmo tempo procuramos 

identificar fatores de natureza diversa que dificultam a qualidade do sono destas crianças, 

enumerando dificuldades e problemas associados a esta temática que começa a ser preocupante 

em termos sociais. A evidência passa a estar na análise e reconhecimento dos objetivos, ou 

seja, analisar e discutir os resultados extraídos na recolha de dados sendo importante uma boa 

interpretação dos mesmos, garantindo assim a validade das hipóteses e ao mesmo tempo 

fornecendo um conjunto de conhecimentos e transformações dos factos teóricos em fatos 

inteligíveis dando à investigação um valor extra, que é o do conhecimento novo. A produção 

destes resultados põe em evidência o particular interesse da tese que nos prepusemos defender: 

o sono e a sua influência no comportamento dos alunos do 1º ciclo na sala de aulas obrigando 

a dois tipos de análise e identificação de diferentes conceitos de investigação. 

A importância do sono enquanto fator vital para a saúde das crianças, tanto sob o prisma 

físico, como biológico e psicológico, é visto por nós como de extrema importância para o 

desenvolvimento e crescimento das crianças. Os padrões do sono alteram-se tanto com o 

ambiente, como com os horários escolares, ou ainda com questões que derivam, não só de 

fatores socioeconómicos como com a estrutura social e familiar (Bernardo et al., 2009; Owens, 

2004; Sung et al., 2008). A qualidade do sono, a relação entre este e o comportamento das 

crianças na escola foi o nosso principal objetivo de investigação. Procuramos também de modo 

contundente perceber a influência negativa da utilização das novas tecnologias. Os jogos de 

consola, telemóveis e computadores, entre outros, interferem de forma muito significativa na 

higiene do sono tornando-o irregular e até inadequado (Jones et al., 2013; Nuutinen et al., 

2013). Encontramos respostas, embora não muito significativas, na análise estatística efetuada 

que nos permitem concluir que as utilizações sistemáticas destes gadgets antes de dormir, pode 

influenciar a qualidade do sono nos alunos do 1º ciclo. 
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No nosso estudo foi analisada uma amostra de 61 crianças com idades compreendidas 

entre os 7 e os 10 anos e equilibrada em termos de composição por género. Para avaliar a 

qualidade de sono foi administrado o Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (IQSP) que é 

aplicado para que se possa quantificar a qualidade do sono do psujeito relativamente ao mês 

anterior. Para analisar os comportamentos em sala de aula foi utilizado a Escala de Conners 

para Professores – versão reduzida (CTRS-R). Ambos os instrumentos foram objeto de aferição 

em amostras portuguesas estando amplamente estudadas as suas propriedades psicométricas. 

Em termos médios as crianças deitavam-se por volta das 21:25h, com uma variação 

entre as 20:15 e as 22h. Cerca de 70% destas crianças vêm televisão antes de adormecer, 36% 

jogam jogos, sendo que 31% fazem-no na Playstation e 36% em Tablets. Cerca de 50% das 

crianças jogam os jogos na sala de estar. Quanto aos equipamentos que as crianças tinham no 

seu quarto, 20% tinham televisão, 16% I-pad/Tablet e 13% telemóvel. Estas percentagens são 

bastante inferiores às encontradas por Olinda e Anastácio (2011), embora a sua amostra seja 

diferente da nossa em termos de composição etária. As autoras analisaram uma amostra de 

indivíduos, com idades compreendidas entre os 9 e os 17 anos, e identificaram 75% de 

adolescentes com televisão no quarto, 77% com telefone e 40% com Playstation. A diferença 

de idades, bem como do provável estatuto socioeconómico, pode estar na origem das diferenças 

comparativas com a nossa amostra. Já quanto à hora de deitar as mesmas autoras concluíram 

que os mais jovens, ou seja, os alunos do 5º e 6º ano deitavam-se frequentemente entre as 21 e 

as 22h, o que confere com os nossos dados amostrais, enquanto os mais velhos o faziam entre 

as 22 e as 23 horas. Simões (2017), num estudo em que utilizou 642 crianças a frequentar o 

ensino pré-escolar público, particular e cooperativo dos concelhos de Águeda e albergaria 

(média de idades de 5 anos), revela que 52% dessas crianças adormeciam entre 09:30 a 10:30 

horas da noite (Gomes, Ferreira, Silva, Castro Caldas, 2017). 

Os valores obtidos pelas crianças no Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh são 

todos inferiores a 1, e o seu valor global situou-se nos 2.36. Este valor é bastante inferior ao 

valor de corte a partir do qual se considera possuir uma má qualidade de sono. Aliás, com 

valores superiores ao ponto de corte só conseguimos identificar 7 crianças (11.5%), o que nos 

leva ao confronto com a nossa primeira hipótese em que se afirmava que as crianças que 

frequentam o 1º ciclo apresentam uma má qualidade do sono. De facto, a diferença entre os 

dois valores (observado e o testado) é estatisticamente significativa, t (60) = -11.246, p = .001, 

mas sendo o valor da nossa amostra significativamente inferior ao ponto de corte somos 

obrigados a concluir pela afirmação inversa, a de que as crianças da amostra têm uma boa 
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qualidade de sono. Confrontar os dados obtidos com os dados da literatura científica sobre a 

problemática analisada não se nos afigura fácil, pois embora possa existir muita investigação e 

variada, a maioria não está disponível pois não se encontra publicada. Acresce a esta 

dificuldade a enorme variedade de estudos, muitas vezes procurando relacionar as variáveis 

sociodemográficas e outras com a qualidade de sono, e com amostras com características 

etárias diferentes da nossa ou diferentes instrumentos de investigação para a mesma variável 

(qualidade de sono). Ainda, não existe uma aferição para a população portuguesa indicando 

valores para as diferentes idades. Recorda-se que a diferença de 1 ou 2 anos em crianças de 

tenra idade tem um impacto muito maior do que a mesma diferença em adultos. No entanto, 

referenciando-nos aos dados de Gomes, Figueiredo et al., 2017), que estudaram a qualidade de 

sono utilizando o IQSP numa amostra de 1109 alunos portugueses em idade escolar, entre os 

6 e os 11 anos, constatamos que os mesmos obtiveram um valor de 4.14 no IQSP. Este valor, 

segundo os próprios, era significativamente melhor do que o ponto de corte (p =.001). O nosso 

valor é além do mais significativamente menor do que este (p = .001). Deste modo, concluímos 

pela boa qualidade de sono das crianças analisadas, rejeitando a hipótese enunciada. As 

restantes dimensões do IQSP não são analisadas no artigo referido pelo que não as podemos 

comparar. No entanto Barros (2017), utilizando uma amostra de 53 crianças com idades dos 6 

aos 11 anos, que frequentavam escolas da Grande Lisboa e Vale do Tejo, tendo administrado 

o IQSP, concluiu pela existência de 41.5% de crianças com perturbação do sono. 

Quanto à nossa segunda hipótese, que recordamos foi formulada como postulando uma 

relação positiva entre a qualidade do sono e problemas comportamentais em contexto de sala 

de aula, apenas encontrámos uma relação significativa e positiva entre a disfunção durante o 

dia e os problemas de oposição (r =.336). Deste modo, quanto maior é a disfunção do sono 

durante o dia mais elevados são os problemas de oposição das crianças. Confirma-se assim, 

embora parcialmente, a hipótese enunciada. Refira-se a este propósito, que os dados 

normativos aplicados às crianças indicam que estas têm valores padronizados em qualquer das 

dimensões (Problemas de oposição, Problemas cognitivos/desatenção, Excesso de actividade 

motora, Índice de défice de atenção e hiperatividade) à volta dos 40 pontos, o que significa que 

não as podemos considerar como sendo problemáticas em contexto especificamente escolar. 

Recorda-se que entre os 45-55 pontos se considera como resultado típico que a criança não 

deve levantar preocupações na dimensão particular. A relação entre a qualidade de sono e os 

problemas daí derivados é amplamente reconhecida: a sonolência é a consequência mais direta 

da privação de sono na criança e no adolescente, manifesta-se na dificuldade em levantar no 
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horário para a escola e no sono ou sonolência, durante as aulas. Esta situação contribui 

sobremaneira para a promoção de conflitos entre pais e professores diminuindo fortemente a 

auto-estima do aluno (Louzada & Menna-Barreto, 2007). 

Dewald et al. (2010) numa meta-análise (16 estudos) de artigos que envolveram um 

total 13.631 crianças, com a qualidade do sono e o desempenho escolar, refere relações 

significativas, mas fracas, com a qualidade do sono (r = .096) ou com a duração do sono (r = 

.133). Wang et al. (2013), num estudo que envolveu 912 crianças dos 6-14 anos de Shenzhen, 

obtiveram associações significativas entre as perturbações do sono e sintomas emocionais, 

problemas de conduta e hiperatividade. No entanto, apesar de haver evidência científica para a 

relação entre o Índice de défice de atenção e hiperatividade e a qualidade de sono no nosso 

estudo, essa relação não foi estabelecida. Este resultado é confirmado por Matos (2013) que ao 

estudar esta relação numa amostra de crianças com diagnóstico de perturbação de 

hiperatividade e défice de atenção (N = 20) também não a encontrou.  

Por último a análise da relação entre a utilização de aparelhos eletrónicos e a existência 

de uma má qualidade do sono que era o objetivo da nossa terceira hipótese não foi confirmada 

por as diferenças associadas aos dois grupos em comparação (jogadores vs. não jogadores) não 

serem estatisticamente significativas (p > .05). Apesar desse resultado infirmar a hipótese, não 

podemos deixar de evidenciar que os resultados obtidos confirmam o padrão esperado, ou seja, 

as crianças com hábitos de jogo antes de dormir apresentam pior qualidade subjetiva de sono 

(0.63 vs. 0.62), pior eficiência habitual do sono (0.06 vs. 0.03), mais disfunção durante o dia 

(0.28 vs. 0.07) e valores mais elevados no índice de qualidade do sono (2.66 vs. 2.03). Bruni 

et al. (2015), num estudo com 850 pré-adolescentes encontraram uma relação negativa entre o 

número de gadgets eletrónicos no quarto e a qualidade de sono e em particular com o uso de 

telemóvel e o acesso à internet (Jones, Mitchell, & Finkelhor, 2013). 

Estas relações entre uso de tecnologia, qualidade de sono e comportamentos em sala de 

aula em alunos que frequentam do 1º ciclo, são uma temática obviamente atual, cujo estudo se 

autojustifica, multidimensional, com resultados algumas vezes controversos e contraditórios, 

uma área por isso, ou em função disso, inerentemente fascinante e ainda passível de estudos 

originais, bem como de replicações. 

 

4.1. Conclusões 

Este estudo, realizado num colégio privado em Lisboa, envolveu uma população 90 

alunos do ensino básico (2º, 3º, e 4º anos), tendo-se obtido uma amostra com qualidade para 
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aproveitamento e analise estatística de 61destes alunos, o que significa que 29% destas crianças 

não puderam, ou não souberam, preencher devidamente os respetivos questionários. Os 

resultados estatísticos obtidos na amostra revelam valores substancialmente baixos no que 

concerne à influência negativa do sono, ou falta dele, no desempenho e comportamento em 

sala de aula.  

No nosso estudo não encontramos diferenças estatisticamente significativas ao nível da 

qualidade do sono entre crianças que jogam jogos eletrónicos antes de dormir e as que não 

jogam. Contudo constata-se que as crianças que jogam jogos eletrónicos antes de dormir 

apresentam pior qualidade de sono nas dimensões Qualidade subjetiva do sono, Eficiência 

habitual do sono, Disfunção durante o dia e Qualidade global do sono. Logo, os fatores 

ambientais, como o local para dormir, as suas condições em termos de luz, barulho, 

temperatura, tal como actividades aí realizadas, podem interferir, mesmo que diminutamente 

algumas dimensões do sono. (Bernardo et al., 2009; Jenni & Werner, 2011; Short et al., 2013).  

Verificámos que 77% das crianças inquiridas vivem com os ambos os pais e irmãos, o 

que pode indiciar uma situação de estabilidade familiar que, de alguma forma, pode ser o fator 

justificativo para o facto de 72% das crianças não terem dificuldade em adormecer, 84% 

assumir que gosta de dormir, e que a hora de deitar é controlada pelos pais, o que vem ao 

encontro da teoria do autor que incentiva os pais a usarem uma pedagogia positiva, no sentido 

de melhorarem a higiene do sono nos eus filhos (Owens, 2004). Um controlo destes sobre as 

crianças permite-nos perceber o valor apresentado de cerca de 72% verem televisão e/ou 

jogarem jogos por períodos inferiores a trinta minutos. Estes elementos podem, eventualmente, 

justificar os resultados positivos no sentido de ser saliente uma boa qualidade do sono nestas 

crianças e não se verificar relação com problemas de comportamento em sala de aula.  

Relevante ainda é o facto de todas as crianças afirmaram não tomar qualquer 

medicamento para dormir. Neste contexto parece não se identificarem distúrbios do sono. Em 

relação às questões de oposição ou comportamento, nos resultados obtidos com aplicação da 

escala de Conners, verificou-se que os resultados traduzem estabilidade física e emocional 

nestas crianças. De salientar que as pontuações obtidas nesta escala pelos alunos ficam todas 

abaixo de 61, portanto abaixo do percentil 86-94, o que significa não se verificarem problemas 

significativos. 

Em síntese, e face aos resultados obtidos, verificou-se que, de uma forma global, as 

crianças abrangidas no presente estudo não apresentaram problemas relacionados com a 

qualidade do sono (ou seja, não apresentavam distúrbios assinaláveis), sendo que em 89% dos 
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casos a qualidade do sono era boa ou muito boa, e apenas em 11% foi considerado mau o que 

levando em conta a universo da amostra, justifica os estudos efetuados (Arriaga et al., 2015; 

Gomes, Ferreira, Silva & Castro Caldas, 2017; Gomes, Figueiredo et al., 2017). 

Por outro lado, os resultados obtidos neste estudo com a escala de Conners (1997) 

também não indiciaram problemas comportamentais na sala de aulas, assinaláveis nos alunos 

observados, o que vem ao encontro dos autores Hoefelmann et al. (2014), que declararam que 

o comportamento das crianças na escola pode ser transportado de casa. 

Verificámos ainda não ser possível provar a existência de uma associação entre a 

qualidade subjetiva do sono e os comportamentos do aluno na sala de aula. Tão pouco podemos 

provar a existência de uma associação entre a latência do sono e os comportamentos do aluno, 

na sala de aulas, o que também não se encontra em consonância com as conclusões obtidas 

pelos investigadores Dewald et al. (2010), nomeadamente nas questões de fadiga, sonolência 

diurna, alterações ao nível comportamental e emocional provocando stresse e desinteresse, em 

crianças com idade escolar, podendo inclusive provocar transtornos a nível psicológico. 

(Gomes, Baron, Albornoz, & Borsa, 2013).Se na realidade existe alguma influência por parte 

dos pais na orientação para um bom sono dos filhos, através das amostras recolhidas, ela 

afigura-se-nos positiva e portanto saudável. 

Esta conclusão é confirmada pela inferência observada na hipótese 1 “as crianças que 

frequentam o 1º ciclo apresentam uma má qualidade do sono” que não se confirmou. 

Do mesmo modo, não conseguimos obter uma associação entre a duração do sono e o 

comportamento do aluno na sala de aula. A associação entre os distúrbios do sono e os 

comportamentos do aluno na sala de aula não se mostrou identificável, bem como não 

conseguimos estabelecer uma associação entre o uso de medicação para dormir e o 

comportamento do aluno. 

De salientar a existência de uma associação positiva entre a disfunção durante o dia e 

comportamentos de oposição, bem como a existência de uma associação positiva entre a 

disfunção durante o dia e comportamentos de excessiva atividade motora. Também não foi 

possível provar a existência de uma associação entre a qualidade do sono, no seu global, e os 

comportamentos do aluno, seja nas componentes, seja na avaliação global da escala de 

Conners` Rating Scales. Sabendo que esta escala foi criada de forma a conter fatores de 

derivação clinicamente significativos, partindo do estudo de formas completas, verificamos 

que todos os fatores e itens escolhidos para a forma reduzida, apresentam excelentes 

propriedades psicométricas, para análise e conclusão. 
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Esta conclusão é confirmada pela correlação estatisticamente significativa, positiva e 

moderada entre os problemas de oposição e a disfunção durante o dia que se verificou com a 

hipótese 2 “existe uma correlação positiva entre a má qualidade do sono e problemas 

comportamentais em contexto de sala de aula, em crianças de idade escolar”, podendo afirmar-

se que a disfunção do sono durante o dia tem uma relação evidente com os problemas de 

oposição das crianças. 

Relativamente à influência da prática de jogos eletrónicos antes do sono, verificou-se 

na análise da hipótese 3, que embora as diferenças não sejam significativas entre os que jogam 

e não jogam, naquele período, a pior qualidade do sono, nos que jogam, tem indicadores piores 

nas dimensões qualidade subjetiva, eficiência habitual no somo, disfunção durante o dia e 

qualidade global do sono, o que de alguma forma comprova a teoria adotada neste estudo. 

Embora a dimensão da amostra possa ser considerada razoável, o número de casos 

identificados com menor qualidade de sono ou apresentando problemas significativos de 

comportamentos como sejam os comportamentos de oposição, desatenção, excesso de 

atividade motora ou de hiperatividade e défice de atenção, é diminuto. Não foram encontrados 

resultados nem registos de impulsividade ou agressividade nas crianças que frequentam as 

turmas do primeiro ciclo, não se verificando neste estudo quaisquer dificuldades na 

aprendizagem dos mesmos. Assim, a recolha destes dados não permite um maior 

aprofundamento destas temáticas, pelo que poderemos sugerir em investigações futuras a 

utilização de amostras de maior dimensão e, eventualmente, mais diversificadas em termos, de 

contextos sociodemográficos ou socioeconómicos. 

Bernardo et al. (2009), Jenni e Werner (2011), Maia e Pinto (2008), e Short et al. (2013), 

nos seus estudos dão grande relevo à importância do sono, enquanto necessidade biológica, 

incentivando as famílias a adotarem metodologias de modo a que o sono enquanto elemento 

fisiológico seja visto como fulcral para o crescimento e desenvolvimento da criança. Não 

encontramos neste estudo qualquer resultado que prove as suas afirmações o que nos leva a 

concluir que a escola onde foi efetuada a recolha de dados, se situa ao nível social, ambiental 

e até socioeconómico, no topo da pirâmide. Ao mesmo tempo, o resultado da amostra no 

quadro “desempenhos profissionais” dos pais dos alunos ajuda-nos a esclarecer 

estatisticamente a importância que tem para as crianças a solidez da estrutura familiar, tanto ao 

nível cultural, como social.      

A análise deste estudo permitiu verificar a consistência destes questionários na 

abordagem aos problemas do sono e variáveis envolventes. Permitiu-nos ainda gerar um 
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quadro de referência para a escola, onde estes foram aplicados, para professores, pais e alunos. 

Mesmo sendo uma escola onde os hábitos na formação dos jovens se pode considerar positiva, 

bem como a relação entre pais e alunos, existem sempre, como referimos anteriormente, 

aspetos que podem ser melhorados na procura da excelência. Não pondo em causa os resultados 

obtidos neste estudo, lembramos que a estatística corresponde a um procedimento pragmático 

que é o de procurar revelar factos procurando intreperta-los e ao mesmo tempo transmitir saber 

sobre novas realidades e não apenas: analisar, interpretar ou validar os dados obtidos através 

dos diversos testes e questionários existentes. Os resultados obtidos nesta investigação foram 

tratados estaisticamente de forma a poder validar o estudo efetuado poderão sempre conter 

informação dispersa, não sendo por isso 100% fiaveis sobretudo considerando as idades da 

população em causa, e a quantidade da amostra. 

 

4.2. Limitações da Investigação 

A principal limitação foi encontrar uma instituição de ensino disponível e ter a 

colaboração de pais e alunos. Para este estudo tivemos a aceitação de um colégio privado 

embora com algumas condicionantes que tiveram enfoque na não colaboração de alguns pais 

e encarregados de educação que optaram por não permitir a recolha de dados aos seus filhos 

que consideram ser de foro intimo. É de salientar que o colégio em questão não é representativo 

da população portuguesa, sendo este uma instituição privada de difícil acesso e de nível 

sociocultural e profissional bastante elevado. Tal, pode ter condicionado os nossos resultados, 

pois sabemos que existe uma relação entre variáveis socioculturais dos pais e higiene do sono. 

Significando isto, que quanto mais diferenciadas forem estas variáveis melhor será a qualidade 

de sono dos filhos (O'Brien, et al 2011). Talvez esta seja uma explicação para a nossa amostra 

não ter apresentado dificuldades ao nível da qualidade do sono. Outro fator, que pode ter 

influenciado os nossos resultados, prender-se com o preenchimento do Índice de Qualidade de 

Sono de Pittsburgh que foi realizado pelas crianças e estas muitas vezes não assumem uma 

perceção realista da qualidade do seu próprio sono (Gomes et al. 2017). Sendo mais credível a 

utilização de questionários que são preenchidos pelos pais das crianças e não pelas próprias. 

 

4.3. Sugestões para uma Investigação Futura 

Poderia ser de interesse científico numa futura investigação sobre esta temática fazer a 

recolha de dados em escolas públicas, de cariz não urbano, para se poderem efetuar correlações 

pela eventual diferença. Uma variável de interesse poderia ser uma amostra de alunos que 
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tivessem de fazer viagens em transportes coletivos, patrocinados pelas Câmaras Municipais, 

ou até em transportes particulares, mas viajando das suas casas em aldeias, ou bairros 

periféricos, até chegarem à escola ou colégio que frequentam por vezes a horas de distância. O 

foco nas diferenças existentes tanto na questão socioeconómica e cultural, como na questão do 

comportamento, ambiente social e familiar poderia ser outro fator relevante.   
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Anexos 

Anexo I – Correspondência aos encarregados de educação 

 

Caros pais ou Encarregados de Educação 

Sou Psicólogo e aluno de Mestrado em Psicologia Clínica e Aconselhamento na 

Universidade Autónoma de Lisboa e estou a desenvolver uma investigação com o título …… 

Esta investigação foi aprovada pela comissão de ética da Universidade Autónoma de Lisboa e 

está a ser orientada pela Professora Doutora Ana Maria Gomes. 

A investigação em curso refere-se ao estudo da relação entre a ……Desta forma, vamos 

investigar em que medida, ……. 

Todas as respostas dadas são absolutamente confidenciais e os seus dados só serão 

utilizados no âmbito desta investigação. 

Se for do agrado dos pais/encarregados de educação, estamos disponíveis para 

apresentar os resultados da investigação. 

-----------------------------------------------------------------------------------------

---------- 

Eu 

________________________________________________encarregado de 

educação do aluno /a) ________________________________________a 

frequentar ____ano da turma/sala________________________________. 

Escola:_____________________________________________________

__ 

Autorizo o meu educando a participar na investigação sobre a relação entre 

……. 

Comunicação dos resultados da investigação (colocar uma cruz X): 

Desejo receber os resultados da investigação 

Não desejo receber os resultados da investigação 

Comunicar para o seguinte correio eletrónico: 

____________________________________________________________ 

Muito obrigada pela sua atenção e participação 
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Anexo II – Questionário Sociodemográfico (QSD) 

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___________________________________________________________ 

 

Sono 

Normalmente vais para a cama a que horas?________________ 

Adormeces facilmente:  Sim          Não         
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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            

 Outras situações_______________________________________________________ 

 

 Se jogas jogos antes de dormir indica quais os tipos de equipamento que utilizas: 

 PSP                  

 Play station    

 Tablet / Ipad  

 Telemóvel      

 Wiif                   

 

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          
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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       

 I pad / Tablet   

 Computador   

 Outros aparelhos eletrónicos, quais:______________________________________ 

 

 

 

 

Muito Obrigado pela tua participação 
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Anexo III – Escala Reduzida de Conners para Professores 
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Anexo IV – Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh 

 

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 corretamente 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  
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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   
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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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Anexo V – Estatísticas Descritivas 

 

Sexo 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Masculino 26 42,6 42,6 42,6 

Feminino 35 57,4 57,4 100,0 

Total 61 100,0 100,0  

 

 

Ano escolaridade 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid 2 22 36,1 36,1 36,1 

3 20 32,8 32,8 68,9 

4 19 31,1 31,1 100,0 

Total 61 100,0 100,0  

 

 

Descriptive Statistics 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Idade 61 7 10 8,30 ,919 

Valid N (listwise) 61     

 

 

Idade   

N Valid 61 

Missing 0 

 

 

Idade 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid 7 16 26,2 26,2 26,2 

8 14 23,0 23,0 49,2 

9 28 45,9 45,9 95,1 

10 3 4,9 4,9 100,0 

Total 61 100,0 100,0  
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Descriptive Statistics 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Idade mãe 61 31 55 42,30 4,080 

Idade pai 59 36 71 44,02 5,944 

Nº irmãos 61 0 4 1,25 ,809 

agregado familiar 61 2 12 3,03 2,516 

Valid N (listwise) 59     

 

 

Statistics 

 

Escolaridade 

mãe Escolaridade pai Nº irmãos 

N Valid 39 36 61 

Missing 22 25 0 

 

 

Escolaridade mãe 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid 12 2 3,3 5,1 5,1 

Doutoramento 1 1,6 2,6 7,7 

Licenciatura 32 52,5 82,1 89,7 

Mestrado 4 6,6 10,3 100,0 

Total 39 63,9 100,0  

Missing  22 36,1   

Total 61 100,0   

 

 

Escolaridade pai 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid 12 3 4,9 8,3 8,3 

Licenciatura 27 44,3 75,0 83,3 

Mestrado 5 8,2 13,9 97,2 

Pós-Doutoramento 1 1,6 2,8 100,0 

Total 36 59,0 100,0  

Missing  25 41,0   

Total 61 100,0   
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Nº irmãos 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid 0 7 11,5 11,5 11,5 

1 38 62,3 62,3 73,8 

2 11 18,0 18,0 91,8 

3 4 6,6 6,6 98,4 

4 1 1,6 1,6 100,0 

Total 61 100,0 100,0  

 

 

Statistics 

agregado familiar   

N Valid 61 

Missing 0 

 

 

agregado familiar 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid ambos os pais e irmão(s) 47 77,0 77,0 77,0 

ambos os pais 6 9,8 9,8 86,9 

pai e irmão(s) 1 1,6 1,6 88,5 

mãe e irmão(s) 2 3,3 3,3 91,8 

mãe 1 1,6 1,6 93,4 

ambos os pais, irmão(s) e  

outro(s) não familiares 

2 3,3 3,3 96,7 

guarda partilhada pai e mãe 1 1,6 1,6 98,4 

ambos os pais, irmão(s) e  

outro(s) familiares 

1 1,6 1,6 100,0 

Total 61 100,0 100,0  

 

 

Statistics 

 Profissão mãe Profissão pai 

N Valid 59 55 

Missing 2 6 

Profissão mãe 
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 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Administrativa(o) 1 1,6 1,7 1,7 

Advogada(o) 6 9,8 10,2 11,9 

Analista alimentar 1 1,6 1,7 13,6 

Arquitecta(o) 1 1,6 1,7 15,3 

Bancária(o) 3 4,9 5,1 20,3 

Consultor(a) 1 1,6 1,7 22,0 

Consultor(a) fiscal 1 1,6 1,7 23,7 

Consultora de 

comunicação 

1 1,6 1,7 25,4 

Dentista 1 1,6 1,7 27,1 

Designer 1 1,6 1,7 28,8 

Diretor(a) 1 1,6 1,7 30,5 

Diretora de colégio 1 1,6 1,7 32,2 

Doméstica 1 1,6 1,7 33,9 

Economista 3 4,9 5,1 39,0 

Educador(a) 2 3,3 3,4 42,4 

Enfermeira(o) 1 1,6 1,7 44,1 

Engenheiro(a) 3 4,9 5,1 49,2 

Farmacêutica(o) 1 1,6 1,7 50,8 

Funcionária(o) Pública(o) 1 1,6 1,7 52,5 

Gestor(a) 8 13,1 13,6 66,1 

Juiz 3 4,9 5,1 71,2 

Jurista 1 1,6 1,7 72,9 

Médica(o) 3 4,9 5,1 78,0 

Nutricionista 1 1,6 1,7 79,7 

Professor(a) 9 14,8 15,3 94,9 

R.H. 1 1,6 1,7 96,6 

Responsável Compras 1 1,6 1,7 98,3 

Técnica de SHT 1 1,6 1,7 100,0 

Total 59 96,7 100,0  

Missing  2 3,3   

Total 61 100,0   

 

 

 

Profissão pai 
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 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Advogada(o) 2 3,3 3,6 3,6 

Analista de risco 1 1,6 1,8 5,5 

Artista plástico 1 1,6 1,8 7,3 

Bancária(o) 3 4,9 5,5 12,7 

Comercial 2 3,3 3,6 16,4 

Consultor(a) fiscal 1 1,6 1,8 18,2 

Dentista 1 1,6 1,8 20,0 

Director de comunicação 1 1,6 1,8 21,8 

Economista 5 8,2 9,1 30,9 

Empresária(o) 4 6,6 7,3 38,2 

Engenheiro(a) 11 18,0 20,0 58,2 

Farmacêutica(o) 1 1,6 1,8 60,0 

Funcionária(o) Pública(o) 2 3,3 3,6 63,6 

Gestor(a) 11 18,0 20,0 83,6 

Informática(o) 2 3,3 3,6 87,3 

Jurista 1 1,6 1,8 89,1 

Manager 1 1,6 1,8 90,9 

Médica(o) 2 3,3 3,6 94,5 

Polícia 1 1,6 1,8 96,4 

Professor(a) 2 3,3 3,6 100,0 

Total 55 90,2 100,0  

Missing  6 9,8   

Total 61 100,0   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Statistics 
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agregado familiar   

N Valid 61 

Missing 0 

 

 

agregado familiar 

 Frequency Percent Valid Percent 

Valid ambos os pais e irmão(s) 47 77,0 77,0 

ambos os pais 6 9,8 9,8 

pai e irmão(s) 1 1,6 1,6 

mãe e irmão(s) 2 3,3 3,3 

mãe 1 1,6 1,6 

ambos os pais, irmão(s) e  outro(s) não 

familiares 

2 3,3 3,3 

guarda partilhada pai e mãe 1 1,6 1,6 

ambos os pais, irmão(s) e  outro(s) 

familiares 

1 1,6 1,6 

Total 61 100,0 100,0 

 

 

agregado familiar 

 Cumulative Percent 

Valid ambos os pais e irmão(s) 77,0 

ambos os pais 86,9 

pai e irmão(s) 88,5 

mãe e irmão(s) 91,8 

mãe 93,4 

ambos os pais, irmão(s) e  outro(s) não familiares 96,7 

guarda partilhada pai e mãe 98,4 

ambos os pais, irmão(s) e  outro(s) familiares 100,0 

Total  

 

 

Descriptive Statistics 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Hora de deitar 60 20:15:00,00 22:00:00,00 21:25:20,00 0:24:45,044 

Valid N (listwise) 60     

Facilidade adormecer 



 

82 

 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Sim 44 72,1 72,1 72,1 

Não 17 27,9 27,9 100,0 

Total 61 100,0 100,0  

 

 

Gosto por dormir 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Sim 51 83,6 83,6 83,6 

Não 10 16,4 16,4 100,0 

Total 61 100,0 100,0  

 

 

Pais controlam hora deitar 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Sim 61 100,0 100,0 100,0 

 

 

Quem costuma controlar hora deitar 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Mãe 18 29,5 29,5 29,5 

Mãe ou Pai 33 54,1 54,1 83,6 

Mãe ou Pai ou Outros 2 3,3 3,3 86,9 

Mãe ou Outros 1 1,6 1,6 88,5 

Pai 6 9,8 9,8 98,4 

Pai ou Outros 1 1,6 1,6 100,0 

Total 61 100,0 100,0  

 

 

 

 

 

 

Outras, Quem? 
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 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid empregada 3 4,9 75,0 75,0 

tia 1 1,6 25,0 100,0 

Total 4 6,6 100,0  

Missing  57 93,4   

Total 61 100,0   

 

 

Antes de dormir costumas... 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid ver televisão 11 18,0 18,3 18,3 

ver televisão e jogar jogos 13 21,3 21,7 40,0 

ver televisão e falar ao 

telemóvel 

1 1,6 1,7 41,7 

ver televisão e outras 

situação 

12 19,7 20,0 61,7 

ver televisão e jogar jogos e 

ouvir música 

1 1,6 1,7 63,3 

ver televisão e jogar jogos e 

outras situação 

5 8,2 8,3 71,7 

jogar jogos 2 3,3 3,3 75,0 

jogar jogos e outras 

situação 

2 3,3 3,3 78,3 

ouvir música 1 1,6 1,7 80,0 

outras situação 12 19,7 20,0 100,0 

Total 60 98,4 100,0  

Missing  1 1,6   

Total 61 100,0   

 

 

 

 

 

 

 

 

Outras, quais 
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 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid brincar 3 4,9 9,7 9,7 

brincar e ler 1 1,6 3,2 12,9 

brincar e ouvir histórias 1 1,6 3,2 16,1 

computador (Vídeos) 1 1,6 3,2 19,4 

jogar futebol 1 1,6 3,2 22,6 

Jogo à bola, ler 1 1,6 3,2 25,8 

ler 18 29,5 58,1 83,9 

ler e conversar 1 1,6 3,2 87,1 

ler e escrever 1 1,6 3,2 90,3 

ouvir histórias 1 1,6 3,2 93,5 

trabalhos de casa 1 1,6 3,2 96,8 

videos 1 1,6 3,2 100,0 

Total 31 50,8 100,0  

Missing  30 49,2   

Total 61 100,0   

 

 

Se jogas, que tipo de equipamentos usas 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid PSP e Tablet/Ipad 1 1,6 3,3 3,3 

PSP e Wii 1 1,6 3,3 6,7 

PSP e Tablet/Ipad e Wii 1 1,6 3,3 10,0 

Playstation 4 6,6 13,3 23,3 

Tablet/Ipad 15 24,6 50,0 73,3 

Tablet/Ipad e Telemóvel 3 4,9 10,0 83,3 

Tablet/Ipad e Wii 2 3,3 6,7 90,0 

Telemóvel 2 3,3 6,7 96,7 

Telemóvel e Wii 1 1,6 3,3 100,0 

Total 30 49,2 100,0  

Missing  31 50,8   

Total 61 100,0   

 

FREQUENCIES VARIABLES=emquelocal 

  /ORDER=ANALYSIS. 

Statistics 
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em que local   

N Valid 32 

Missing 29 

 

 

em que local 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid No teu quarto 3 4,9 9,4 9,4 

No teu quarto e Sala 3 4,9 9,4 18,8 

No teu quarto e Sala e 

Cama 

1 1,6 3,1 21,9 

Sala 21 34,4 65,6 87,5 

Sala e Escritório 1 1,6 3,1 90,6 

Cozinha 1 1,6 3,1 93,8 

Cama 1 1,6 3,1 96,9 

Outro 1 1,6 3,1 100,0 

Total 32 52,5 100,0  

Missing  29 47,5   

Total 61 100,0   

 

 

tempo médio 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid < 30 minutos 22 36,1 68,8 68,8 

Cerca de 30 minutos 5 8,2 15,6 84,4 

1 hora 4 6,6 12,5 96,9 

Mais de 1 hora 1 1,6 3,1 100,0 

Total 32 52,5 100,0  

Missing System 29 47,5   

Total 61 100,0   

 

 

 

 

 

Reação dos pais 
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 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Não sabem 1 1,6 2,9 2,9 

Não se importam 6 9,8 17,6 20,6 

Não se importam e 

estabelecem um limite de 

tempo 

1 1,6 2,9 23,5 

estabelecem um limite de 

tempo 

22 36,1 64,7 88,2 

estabelecem um limite de 

tempo e Outras situações 

1 1,6 2,9 91,2 

Outras situações 3 4,9 8,8 100,0 

Total 34 55,7 100,0  

Missing  27 44,3   

Total 61 100,0   

 

 

outras, quais 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid não deixam 2 3,3 50,0 50,0 

os meus pais jogam cartas 

comigo 

1 1,6 25,0 75,0 

sugerem que faça outras 

coisas 

1 1,6 25,0 100,0 

Total 4 6,6 100,0  

Missing  57 93,4   

Total 61 100,0   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

que equipamentos tens no teu quarto 
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 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Televisão 3 4,9 12,0 12,0 

Televisão e Telemóvel 3 4,9 12,0 24,0 

Televisão e Ipad/Tablet 3 4,9 12,0 36,0 

Televisão e Outros 1 1,6 4,0 40,0 

Televisão e Telemóvel e 

Ipad/Tablet 

1 1,6 4,0 44,0 

Televisão e Telemóvel e 

Ipad/Tablet 

1 1,6 4,0 48,0 

Telemóvel 3 4,9 12,0 60,0 

Ipad/Tablet 3 4,9 12,0 72,0 

Ipad/Tablet e Computador 1 1,6 4,0 76,0 

Ipad/Tablet e Outros 1 1,6 4,0 80,0 

Computador 2 3,3 8,0 88,0 

Outros 3 4,9 12,0 100,0 

Total 25 41,0 100,0  

Missing  36 59,0   

Total 61 100,0   

 

 

Outros, quais 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid aparelhagem 1 1,6 20,0 20,0 

Despertador 1 1,6 20,0 40,0 

IPOD 1 1,6 20,0 60,0 

PS Vita 1 1,6 20,0 80,0 

PSP 1 1,6 20,0 100,0 

Total 5 8,2 100,0  

Missing  56 91,8   

Total 61 100,0   

 

 

 

 

 

Case Processing Summary 
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 N % 

Cases Valid 61 100,0 

Excludeda 0 ,0 

Total 61 100,0 

 

a. Listwise deletion based on all variables in 

the procedure. 

 

 

Reliability Statistics 

Cronbach's 

Alpha N of Items 

,635 7 

 

Descriptive Statistics 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Qualidade subjetiva do 

sono 

61 0 2 ,62 ,934 

Latência do sono 61 0 3 ,61 ,842 

Duração do sono 61 0 0 ,00 ,000 

Eficiência habitual do sono 61 0 2 ,05 ,284 

Distúrbios do sono 61 0 2 ,90 ,473 

Uso de medicação para 

dormir 

61 0 0 ,00 ,000 

Disfunção durante o dia 61 0 2 ,18 ,500 

Somatório componentes 61 0 8 2,36 1,817 

Valid N (listwise) 61     

 

Statistics 

 

Somatório 

componentes 

Qualidade do 

sono 

N Valid 61 61 

Missing 0 0 

 

 

 

Somatório componentes 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 
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Valid 0 7 11,5 11,5 11,5 

1 19 31,1 31,1 42,6 

2 10 16,4 16,4 59,0 

3 8 13,1 13,1 72,1 

4 10 16,4 16,4 88,5 

5 3 4,9 4,9 93,4 

6 3 4,9 4,9 98,4 

8 1 1,6 1,6 100,0 

Total 61 100,0 100,0  

 

 

Qualidade do sono 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Boa 54 88,5 88,5 88,5 

Ruim 7 11,5 11,5 100,0 

Total 61 100,0 100,0  

 

Case Processing Summary 

 N % 

Cases Valid 59 96,7 

Excludeda 2 3,3 

Total 61 100,0 

 

a. Listwise deletion based on all variables in 

the procedure. 

 

 

Reliability Statistics 

Cronbach's 

Alpha N of Items 

,859 5 

 

 

 

Case Processing Summary 

 N % 

Cases Valid 60 98,4 
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Excludeda 1 1,6 

Total 61 100,0 

a. Listwise deletion based on all variables in 

the procedure. 

 

 

Reliability Statistics 

Cronbach's 

Alpha N of Items 

,850 5 

 

 

Case Processing Summary 

 N % 

Cases Valid 59 96,7 

Excludeda 2 3,3 

Total 61 100,0 

 

a. Listwise deletion based on all variables in 

the procedure. 

 

 

Reliability Statistics 

Cronbach's 

Alpha N of Items 

,840 7 

 

 

Case Processing Summary 

 N % 

Cases Valid 60 98,4 

Excludeda 1 1,6 

Total 61 100,0 

a. Listwise deletion based on all variables in 

the procedure. 

 

Reliability Statistics 
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Cronbach's 

Alpha N of Items 

,925 10 

 

Descriptive Statistics 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Oposição_T 59 43,00 64,00 43,9153 3,32850 

ProblemasCD_T 60 40 73 43,33 5,599 

ExcessivaAM_T 59 40 55 41,22 3,130 

Hiperactividade_T 60 38,00 60,00 40,3833 4,61792 

Valid N (listwise) 58     
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Anexo VI – Hipóteses 

 

Correlations 

 Oposição_T 

ProblemasCD

_T 

ExcessivaAM

_T 

Hiperactividad

e_T 

Oposição_T Pearson Correlation 1 ,038 ,427** ,371** 

Sig. (2-tailed)  ,772 ,001 ,004 

N 59 59 58 59 

ProblemasCD_T Pearson Correlation ,038 1 ,407** ,849** 

Sig. (2-tailed) ,772  ,001 ,000 

N 59 60 59 60 

ExcessivaAM_T Pearson Correlation ,427** ,407** 1 ,740** 

Sig. (2-tailed) ,001 ,001  ,000 

N 58 59 59 59 

Hiperactividade_T Pearson Correlation ,371** ,849** ,740** 1 

Sig. (2-tailed) ,004 ,000 ,000  

N 59 60 59 60 

Qualidade subjetiva do 

sono 

Pearson Correlation -,191 -,067 -,026 -,151 

Sig. (2-tailed) ,147 ,613 ,848 ,250 

N 59 60 59 60 

Latência do sono Pearson Correlation ,165 -,062 ,161 -,001 

Sig. (2-tailed) ,213 ,638 ,222 ,995 

N 59 60 59 60 

Duração do sono Pearson Correlation .b .b .b .b 

Sig. (2-tailed) . . . . 

N 59 60 59 60 

Eficiência habitual do 

sono 

Pearson Correlation -,049 -,063 -,070 -,079 

Sig. (2-tailed) ,711 ,631 ,600 ,550 

N 59 60 59 60 

Distúrbios do sono Pearson Correlation -,071 -,087 ,170 ,015 

Sig. (2-tailed) ,591 ,507 ,198 ,908 

N 59 60 59 60 

Uso de medicação para 

dormir 

Pearson Correlation .b .b .b .b 

Sig. (2-tailed) . . . . 

N 59 60 59 60 

Disfunção durante o dia Pearson Correlation ,336** ,134 ,256 ,217 

Sig. (2-tailed) ,009 ,307 ,051 ,096 
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N 59 60 59 60 

Somatório componentes Pearson Correlation ,046 -,059 ,167 -,027 

Sig. (2-tailed) ,732 ,656 ,207 ,839 

N 59 60 59 60 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Correlations 

 

Qualidade 

subjetiva do 

sono 

Latência do 

sono 

Duração do 

sono 

Eficiência 

habitual do 

sono 

Oposição_T Pearson 

Correlation 

-,191 ,165 .b -,049 

Sig. (2-tailed) ,147 ,213 . ,711 

N 59 59 59 59 

ProblemasCD_T Pearson 

Correlation 

-,067 -,062 .b -,063 

Sig. (2-tailed) ,613 ,638 . ,631 

N 60 60 60 60 
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ExcessivaAM_T Pearson 

Correlation 

-,026 ,161 .b -,070 

Sig. (2-tailed) ,848 ,222 . ,600 

N 59 59 59 59 

Hiperactividade_T Pearson 

Correlation 

-,151 -,001 .b -,079 

Sig. (2-tailed) ,250 ,995 . ,550 

N 60 60 60 60 

Qualidade subjetiva do 

sono 

Pearson 

Correlation 

1 ,317* .b ,259* 

Sig. (2-tailed)  ,013 . ,044 

N 61 61 61 61 

Latência do sono Pearson 

Correlation 

,317* 1 .b ,291* 

Sig. (2-tailed) ,013  . ,023 

N 61 61 61 61 

Duração do sono Pearson 

Correlation 

.b .b .b .b 

Sig. (2-tailed) . .  . 

N 61 61 61 61 

Eficiência habitual do 

sono 

Pearson 

Correlation 

,259* ,291* .b 1 

Sig. (2-tailed) ,044 ,023 .  

N 61 61 61 61 

Distúrbios do sono Pearson 

Correlation 

,217 ,027 .b ,037 

Sig. (2-tailed) ,094 ,838 . ,780 

N 61 61 61 61 

Uso de medicação para 

dormir 

Pearson 

Correlation 

.b .b .b .b 

Sig. (2-tailed) . . . . 

N 61 61 61 61 

Disfunção durante o dia Pearson 

Correlation 

-,030 ,132 .b ,171 

Sig. (2-tailed) ,816 ,312 . ,188 

N 61 61 61 61 

Somatório 

componentes 

Pearson 

Correlation 

,749** ,715** .b ,481** 
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Sig. (2-tailed) ,000 ,000 . ,000 

N 61 61 61 61 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Correlations 

 

Distúrbios do 

sono 

Uso de 

medicação 

para dormir 

Disfunção 

durante o dia 

Somatório 

componentes 

Oposição_T Pearson 

Correlation 

-,071 .b ,336** ,046 

Sig. (2-tailed) ,591 . ,009 ,732 

N 59 59 59 59 

ProblemasCD_T Pearson 

Correlation 

-,087 .b ,134 -,059 

Sig. (2-tailed) ,507 . ,307 ,656 

N 60 60 60 60 
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ExcessivaAM_T Pearson 

Correlation 

,170 .b ,256 ,167 

Sig. (2-tailed) ,198 . ,051 ,207 

N 59 59 59 59 

Hiperactividade_T Pearson 

Correlation 

,015 .b ,217 -,027 

Sig. (2-tailed) ,908 . ,096 ,839 

N 60 60 60 60 

Qualidade subjetiva do 

sono 

Pearson 

Correlation 

,217 .b -,030 ,749** 

Sig. (2-tailed) ,094 . ,816 ,000 

N 61 61 61 61 

Latência do sono Pearson 

Correlation 

,027 .b ,132 ,715** 

Sig. (2-tailed) ,838 . ,312 ,000 

N 61 61 61 61 

Duração do sono Pearson 

Correlation 

.b .b .b .b 

Sig. (2-tailed) . . . . 

N 61 61 61 61 

Eficiência habitual do 

sono 

Pearson 

Correlation 

,037 .b ,171 ,481** 

Sig. (2-tailed) ,780 . ,188 ,000 

N 61 61 61 61 

Distúrbios do sono Pearson 

Correlation 

1 .b ,076 ,411** 

Sig. (2-tailed)  . ,559 ,001 

N 61 61 61 61 

Uso de medicação para 

dormir 

Pearson 

Correlation 

.b .b .b .b 

Sig. (2-tailed) .  . . 

N 61 61 61 61 

Disfunção durante o dia Pearson 

Correlation 

,076 .b 1 ,367** 

Sig. (2-tailed) ,559 .  ,004 

N 61 61 61 61 

Somatório 

componentes 

Pearson 

Correlation 

,411** .b ,367** 1 
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Sig. (2-tailed) ,001 . ,004  

N 61 61 61 61 

 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 

b. Cannot be computed because at least one of the variables is constant. 

 

General Linear Model 

 

 

Warnings 

Box's Test of Equality of Covariance Matrices is not computed 

because there are fewer than two nonsingular cell covariance 

matrices. 

 

 

Between-Subjects Factors 

 Value Label N 

Jogo_antes_dormir 0 Não 29 

1 Sim 32 

 

 

 

 

 

 

 

Descriptive Statistics 

 Jogo_antes_dormir Mean Std. Deviation N 

Qualidade subjetiva do 

sono 

Não ,62 ,942 29 

Sim ,63 ,942 32 

Total ,62 ,934 61 

Latência do sono Não ,38 ,728 29 

Sim ,81 ,896 32 

Total ,61 ,842 61 

Eficiência habitual do sono Não ,03 ,186 29 

Sim ,06 ,354 32 

Total ,05 ,284 61 

Distúrbios do sono Não ,93 ,458 29 
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Sim ,88 ,492 32 

Total ,90 ,473 61 

Disfunção durante o dia Não ,07 ,258 29 

Sim ,28 ,634 32 

Total ,18 ,500 61 

Somatório componentes Não 2,03 1,679 29 

Sim 2,66 1,911 32 

Total 2,36 1,817 61 

 

 

Multivariate Testsa 

Effect Value F Hypothesis df Error df 

Intercept Pillai's Trace ,807 45,987b 5,000 55,000 

Wilks' Lambda ,193 45,987b 5,000 55,000 

Hotelling's Trace 4,181 45,987b 5,000 55,000 

Roy's Largest Root 4,181 45,987b 5,000 55,000 

Jogo_antes_dormir Pillai's Trace ,111 1,372b 5,000 55,000 

Wilks' Lambda ,889 1,372b 5,000 55,000 

Hotelling's Trace ,125 1,372b 5,000 55,000 

Roy's Largest Root ,125 1,372b 5,000 55,000 

 

 

 

 

 

 

Multivariate Testsa 

Effect Sig. 

Partial Eta 

Squared 

Noncent. 

Parameter 

Intercept Pillai's Trace ,000 ,807 229,936 

Wilks' Lambda ,000 ,807 229,936 

Hotelling's Trace ,000 ,807 229,936 

Roy's Largest Root ,000 ,807 229,936 

Jogo_antes_dormir Pillai's Trace ,249 ,111 6,861 

Wilks' Lambda ,249 ,111 6,861 

Hotelling's Trace ,249 ,111 6,861 

Roy's Largest Root ,249 ,111 6,861 
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Multivariate Testsa 

Effect Observed Powerc 

Intercept Pillai's Trace 1,000 

Wilks' Lambda 1,000 

Hotelling's Trace 1,000 

Roy's Largest Root 1,000 

Jogo_antes_dormir Pillai's Trace ,448 

Wilks' Lambda ,448 

Hotelling's Trace ,448 

Roy's Largest Root ,448 

 

a. Design: Intercept + Jogo_antes_dormir 

b. Exact statistic 

c. Computed using alpha = ,05 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Levene's Test of Equality of Error Variancesa 

 F df1 df2 Sig. 

Qualidade subjetiva do 

sono 

,001 1 59 ,972 

Latência do sono 3,269 1 59 ,076 

Eficiência habitual do sono ,629 1 59 ,431 

Distúrbios do sono ,570 1 59 ,453 

Disfunção durante o dia 13,521 1 59 ,001 

Somatório componentes ,424 1 59 ,518 

 

Tests the null hypothesis that the error variance of the dependent variable 

is equal across groups.a 

a. Design: Intercept + Jogo_antes_dormir 
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Tests of Between-Subjects Effects 

Source Dependent Variable 

Type III Sum 

of Squares df 

Mean 

Square F Sig. 

Partial Eta 

Squared 

Corrected Model Qualidade subjetiva 

do sono 

,000a 1 ,000 ,000 ,986 ,000 

Latência do sono 2,855b 1 2,855 4,242 ,044 ,067 

Eficiência habitual do 

sono 

,012c 1 ,012 ,146 ,704 ,002 

Distúrbios do sono ,048d 1 ,048 ,211 ,648 ,004 

Disfunção durante o 

dia 

,686e 1 ,686 2,823 ,098 ,046 

Somatório 

componentes 

5,881f 1 5,881 1,806 ,184 ,030 

Intercept Qualidade subjetiva 

do sono 

23,607 1 23,607 26,617 ,000 ,311 

Latência do sono 21,609 1 21,609 32,112 ,000 ,352 

Eficiência habitual do 

sono 

,143 1 ,143 1,744 ,192 ,029 

Distúrbios do sono 49,622 1 49,622 219,103 ,000 ,788 

Disfunção durante o 

dia 

1,866 1 1,866 7,682 ,007 ,115 

Somatório 

componentes 

334,734 1 334,734 102,762 ,000 ,635 

Jogo_antes_dor

mir 

Qualidade subjetiva 

do sono 

,000 1 ,000 ,000 ,986 ,000 

Latência do sono 2,855 1 2,855 4,242 ,044 ,067 

Eficiência habitual do 

sono 

,012 1 ,012 ,146 ,704 ,002 

Distúrbios do sono ,048 1 ,048 ,211 ,648 ,004 

Disfunção durante o 

dia 

,686 1 ,686 2,823 ,098 ,046 

Somatório 

componentes 

5,881 1 5,881 1,806 ,184 ,030 

Error Qualidade subjetiva 

do sono 

52,328 59 ,887 
   

Latência do sono 39,703 59 ,673    
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Eficiência habitual do 

sono 

4,841 59 ,082 
   

Distúrbios do sono 13,362 59 ,226    

Disfunção durante o 

dia 

14,331 59 ,243 
   

Somatório 

componentes 

192,184 59 3,257 
   

Total Qualidade subjetiva 

do sono 

76,000 61 
    

Latência do sono 65,000 61     

Eficiência habitual do 

sono 

5,000 61 
    

Distúrbios do sono 63,000 61     

Disfunção durante o 

dia 

17,000 61 
    

Somatório 

componentes 

538,000 61 
    

Corrected Total Qualidade subjetiva 

do sono 

52,328 60 
    

Latência do sono 42,557 60     

Eficiência habitual do 

sono 

4,852 60 
    

Distúrbios do sono 13,410 60     

Disfunção durante o 

dia 

15,016 60 
    

Somatório 

componentes 

198,066 60 
    

 

 

Tests of Between-Subjects Effects 

Source Dependent Variable Noncent. Parameter Observed Powerg 

Corrected Model Qualidade subjetiva do sono ,000 ,050 

Latência do sono 4,242 ,526 

Eficiência habitual do sono ,146 ,066 

Distúrbios do sono ,211 ,074 

Disfunção durante o dia 2,823 ,379 

Somatório componentes 1,806 ,262 

Intercept Qualidade subjetiva do sono 26,617 ,999 
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Latência do sono 32,112 1,000 

Eficiência habitual do sono 1,744 ,255 

Distúrbios do sono 219,103 1,000 

Disfunção durante o dia 7,682 ,778 

Somatório componentes 102,762 1,000 

Jogo_antes_dormir Qualidade subjetiva do sono ,000 ,050 

Latência do sono 4,242 ,526 

Eficiência habitual do sono ,146 ,066 

Distúrbios do sono ,211 ,074 

Disfunção durante o dia 2,823 ,379 

Somatório componentes 1,806 ,262 

Error Qualidade subjetiva do sono   

Latência do sono   

Eficiência habitual do sono   

Distúrbios do sono   

Disfunção durante o dia   

Somatório componentes   

Total Qualidade subjetiva do sono   

Latência do sono   

Eficiência habitual do sono   

Distúrbios do sono   

Disfunção durante o dia   

Somatório componentes   

Corrected Total Qualidade subjetiva do sono   

Latência do sono   

Eficiência habitual do sono   

Distúrbios do sono   

Disfunção durante o dia   

Somatório componentes   

 

a. R Squared = ,000 (Adjusted R Squared = -,017) 

b. R Squared = ,067 (Adjusted R Squared = ,051) 

c. R Squared = ,002 (Adjusted R Squared = -,014) 

d. R Squared = ,004 (Adjusted R Squared = -,013) 

e. R Squared = ,046 (Adjusted R Squared = ,029) 

f. R Squared = ,030 (Adjusted R Squared = ,013) 

g. Computed using alpha = ,05 
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Estimated Marginal Means 

 

 

 

Grand Mean 

Dependent Variable Mean Std. Error 

95% Confidence Interval 

Lower Bound Upper Bound 

Qualidade subjetiva do 

sono 

,623 ,121 ,381 ,864 

Latência do sono ,596 ,105 ,385 ,806 

Eficiência habitual do sono ,048 ,037 -,025 ,122 

Distúrbios do sono ,903 ,061 ,781 1,025 

Disfunção durante o dia ,175 ,063 ,049 ,302 

Somatório componentes 2,345 ,231 1,882 2,808 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Custom Tables 

 

 

Jogo_antes_dormir 

Não Sim 

Mean 

Standard 

Deviation Mean 

Standard 

Deviation 

Qualidade subjetiva do 

sono 

,62 ,94 ,63 ,94 

Duração do sono ,00 ,00 ,00 ,00 

Eficiência habitual do sono ,03 ,19 ,06 ,35 

Distúrbios do sono ,93 ,46 ,88 ,49 

Uso de medicação para 

dormir 

,00 ,00 ,00 ,00 
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Disfunção durante o dia ,07 ,26 ,28 ,63 

Somatório componentes 2,03 1,68 2,66 1,91 

 

 

T-Test 

 

One-Sample Statistics 

 N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 

Somatório componentes 61 2,36 1,817 ,233 

 

One-Sample Test 

 

Test Value = 5 

t df Sig. (2-tailed) Mean Difference 

95% Confidence 

Interval of the 

Difference 

Lower 

Somatório componentes -11,346 60 ,000 -2,639 -3,10 

 

One-Sample Test 

 

Test Value = 5 

95% Confidence Interval of the 

Difference 

Upper 

Somatório componentes -2,17 

 


