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RESUMO 

O sono assume um papel fundamental no desenvolvimento infantil, sendo crucial 

para promover um crescimento físico, cognitivo e comportamental saudável. 

Em todo o mundo, 10% a 35% das crianças enfrentam problemas de sono. Portugal 

também apresnta problemas semelhantes, no entanto há uma carência de dados 

recentes sobre os hábitos de sono em crianças pequenas, obtidos por meio de 

questionários validados para a nossa população. 

Objetivos: Descrever as diferentes etapas de tradução, adaptação cultural e avaliar 

as propriedades psicométricas do questionário de sono infantil BISQ-R SF.Avaliar 

padrões de sono inadequado na amostra, tendo por base os critérios estabelecidos por 

Avi Sadeh; Caracterizar os hábitos de sono das crianças; Identificar os distúrbios 

de sono das crianças;  Comparar o número de horas que dormem as crianças do 

estudo com os dados de crianças de outros países e de Portugal; Verificar a relação 

entre as duas dimensões de comportamento e perceção parental e os padrões de sono 

das crianças; Averiguar a relação entre a perceção dos pais e os padrões de sono das 

crianças; Verificar a relação entre o sexo dos pais e os comportamentos e perceção 

parental sobre o sono das crianças; Determinar a associação entre o sexo das crianças 

e os comportamentos e perceção parental dos pais em relação ao sono; Verificar se a 

prematuridade influencia os comportamentos e perceção parental dos pais em relação 

ao sono das crianças. 

Material e Métodos: Trata-se de m estudo realizado em duas fases. O 1º estudo é 

metodológico e o 2º estudo é descritivo, correlacional de abordagem quantitativa. No 

1º estudo a escala foi traduzida e adaptada culturalmente para o português e aplicada 

a uma amostra de 120 crianças dos 0 aos 3 anos de idade, distribuídas por 4 

infantários no distrito de Setúbal. Esta escala foi testada quanto à sua adequação e 

compreensão. A avaliação da confiabilidade e validade foi obtida por análises 

estatísticas - determinação do Alpha de Cronbach, para avaliação da confiabilidade e 

análise fatorial exploratória dos componentes principais para a validade interna. No 

2º estudo foram avaliados os hátibos de sono das crianças, identificados os disturbios 

de sono, bem como foram avaliados os comportamentos e perceções dos pais em 

relação ao sono dos seus filhos.  

Resultados: O BISQ-R SF foi traduzido e adaptado para a cultura portuguesa. Os 

dados estatísticos demostraram que o BISQ-R SF PT é um instrumento que 

apresenta propriedades psicométricas adequadas. Em relação a caracterização da 

amostra a média de idades das crianças foi de 23.02 meses. Constituída de forma 

semelhante por crianças de ambos os sexos e maioritariamente não prematuras. O 

tempo total de sono das crianças em 24h foi cerca de 12h.  A média do número de 

despertares noturnos foi de 1.67 e de vigília noturna 22 minutos. A necessidade de 

intervenção externa estava presente para o adormecer e para o readormecer após os 

despertares noturnos. Os comportamentos parentais promotores de um sono 

independente e rotinas consistentes de sono são os melhores preditores de 

diminuição do número de despertares durante a noite e maior tempo total de sono 

noturno. A perceção dos pais em relação ao sono deteriora-se quando a criança 

apresenta padrões de sono irregulares e melhora quando a criança dorme por 

períodos mais longos durante a noite. Não foram observadas diferenças significativas 

nas atitudes e práticas parentais em relação ao sono das crianças com base no 



 

 

 

membro específico da família (pai ou mãe). A avaliação dos comportamentos e da 

perceção parental em relação ao género no presente estudo revela que os pais têm 

uma perceção melhor em relação ao sono dos meninos em comparação com as 

meninas. O comportamento e a perceção parental em relação ao sono não variam 

substancialmente com base no momento do nascimento da criança, seja ela 

prematura ou a termo. 

Conclusão: O BISQ-R SF PT é um instrumento com propriedades psicométricas 

adequadas, que garantem ao profissional ou ao investigador a sua utilização na sua 

prática. As crianças em estudo não apresentam padrões de sono inadequado de 

acordo com os três critérios estabelecidos por Sadeh, no entanto problemas 

comportamentais são evidentes. A aplicação da escala CSHQ-PT em crianças 

portuguesas, também demostrou a existência de problemas comportamentais do 

sono, existindo desta forma oportunidades de intervenção nesta área. 

Palavras-chave: Sono, Lactente, Questionários, Estudo de Validação, Psicometria 

  



 

 

 

ABSTRACT 

Sleep plays a fundamental role in child development, being crucial to promoting 

healthy physical, cognitive and behavioral growth. 

Worldwide, 10% to 35% of children face sleep problems. Portugal also presents 

similar problems, however there is a lack of recent data on sleeping habits in young 

children, obtained through questionnaires validated for our population. 

Objectives: Describe the different stages of translation, cultural adaptation and 

evaluate the psychometric properties of the BISQ-R SF infant sleep questionnaire. 

Evaluate inadequate sleep patterns in the sample, based on the criteria established by 

Avi Sadeh; Characterize children’s sleeping habits; Identify children’s sleep 

disorders; Compare the number of hours that children in the study sleep with data 

from children from other countries and Portugal; Verify the relationship between the 

two dimensions of parental behavior and perception and children's sleeping patterns; 

Investigate the relationship between parents' perception and children's sleeping 

patterns; Verify the relationship between parents' gender and parental behavior and 

perception of children's sleep; Determine the association between children's sex and 

parents' parental behaviors and perception regarding sleep; To verify whether 

prematurity influences parents’ parental behaviors and perception regarding their 

children’s sleep. 

Material and Methods: This is a study carried out in two phases. The 1st study is 

methodological and the 2nd study is descriptive, correlational with a quantitative 

approach. In the 1st study, the scale was translated and culturally adapted into 

Portuguese and applied to a sample of 120 children from 0 to 3 years of age, 

distributed across 4 nurseries in the district of Setúbal. This scale was tested for 

suitability and understandability. The assessment of reliability and validity was 

obtained by statistical analysis - determination of Cronbach's Alpha, to assess 

reliability and exploratory factor analysis of the main components for internal 

validity. In the 2nd study, children's sleeping habits were evaluated, sleep disorders 

were identified, as well as parents' behaviors and perceptions regarding their 

children's sleep were evaluated. 

Results: The BISQ-R SF was translated and adapted for Portuguese culture. 

Statistical data demonstrated that the BISQ-R SF PT is an instrument that presents 

adequate psychometric properties. Regarding the characterization of the sample, the 

average age of the children was 23.02 months. Consisting similarly of children of 

both sexes and mostly non-premature. The children's total sleeping time in 24 hours 

was about 12 hours. The average number of nighttime awakenings was 1.67 and 

nighttime wakefulness was 22 minutes. The need for external intervention was 

present to fall asleep and to fall asleep again after nighttime awakenings. Parental 

behaviors that promote independent sleep and consistent sleep routines are the best 

predictors of a decrease in the number of awakenings during the night and greater 

total nighttime sleep time. Parental perception of sleep deteriorates when the child 

has irregular sleep patterns and improves when the child sleeps for longer periods 

during the night. No significant differences were observed in parental attitudes and 

practices regarding children's sleep based on the specific family member (father or 

mother). The evaluation of parental behaviors and perception in relation to gender in 

the present study reveals that parents have a better perception regarding boys' sleep 



 

 

 

compared to girls. Parental behavior and perception regarding sleep do not vary 

substantially based on when the child was born, whether premature or full-term. 

Conclusion: The BISQ-R SF PT is an instrument with adequate psychometric 

properties, which guarantee the professional or researcher its use in their practice. 

The children under study do not present inadequate sleep patterns according to the 

three criteria established by Sadeh, however behavioral problems are evident. The 

application of the CSHQ-PT scale to Portuguese children also demonstrated the 

existence of behavioral sleep problems, thus creating opportunities for intervention 

in this area. 

Keywords: Sleep, Infant, Questionnaires, Validation Study, Psychometrics 
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I. INTRODUÇÃO 

 

Os enfermeiros atualmente enfrentam desafios que os levam a procurar 

conhecimento científico, visando aprimorar a qualidade da prestação de cuidados e 

reduzir os custos operacionais
 (1) (2)

. 

A Ordem dos Enfermeiros (OE) refere que a investigação em Enfermagem é 

um processo que apresenta uma metodologia rigorosa e válida cientificamente, 

procurando contribuir para o aumento de conhecimentos da disciplina de 

Enfermagem. Tem como finalidade dar respostas às necessidades de cuidados de 

saúde aos utentes, famílias e comunidades, envolvendo a promoção da saúde, 

prevenção da doença da pessoa ao longo do seu ciclo de vida, incluindo os processos 

de saúde-doença englobando a morte digna e sem sofrimento 
(1)

. 

O conhecimento obtido por meio da pesquisa em Enfermagem desempenha 

uma função primordial no desenvolvimento de uma Prática Baseada na Evidência 

(PBE). Esse conhecimento é aplicado para assegurar a qualidade e a segurança dos 

cuidados prestados, otimizar os ganhos em saúde e, ao mesmo tempo, reduzir os 

custos operacionais
 (2)

. Como em qualquer disciplina, a Enfermagem requer uma 

constante produção e renovação do seu próprio corpo de conhecimento, sendo a 

investigação uma estratégia para garantir esse processo
 (1)

. 

Tendo em conta o que se disse anteriormente a OE defende e a sua missão é a 

garantia da qualidade e segurança dos cuidados de enfermagem. Para a OE através 

da investigação em Enfermagem os enfermeiros têm oportunidade de atingir este 

objetivo. Realça que a investigação em Enfermagem é essencial para a afirmação da 

Enfermagem tanto como disciplina, como profissão e permite também melhorar a 

saúde das comunidades alicerçada em cuidados seguros e de elevada qualidade 
(1)

. 

Assim, OE recomenda e respalda, sem impedir que os enfermeiros possam explorar 

outras dimensões, através da definição de quatro eixos prioritários de pesquisa. Esses 

eixos são fundamentados nas contribuições dos Órgãos Sociais, nas Unidades de 

Investigação em Enfermagem, nas estratégias e diretrizes do Plano Nacional de 

Saúde, bem como nos Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem
 (1)

. 
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O presente trabalho de investigação “Tradução, Adaptação e Avaliação das 

Propriedades Psicométricas do Questionário Brief Infant Sleep Questionnaire – Short 

Form, para a população portuguesa” enquadra-se no 2º eixo prioritário de 

investigação - Educação para a Saúde na aprendizagem de capacidades, que inclui as 

pesquisas na área da Educação para a Saúde e no desenvolvimento de habilidades 

que impulsionem programas de intervenção em áreas consideradas prioritárias, 

especificamente aspetos de saúde populacional relacionados com a dependência para 

o autocuidado e a necessidade de cuidados continuados, padrões de vida, qualidade 

de vida e impacto ambiental 
(1)

. 

A escolha do tema de pesquisa envolve a seleção de um assunto alinhado 

com as preferências, capacidades, habilidades e interesses da pessoa que pretende 

desenvolver um trabalho científico. É crucial que o tema escolhido reflita o interesse 

do pesquisador e esteja situado num campo de conhecimento, pois para abordar de 

forma adequada um tema de investigação, é essencial que o pesquisador tenha 

domínio sobre o assunto e esteja apto a utilizar as fontes bibliográficas para 

fundamentar a sua investigação
 (3)

. Desta forma o foco de atenção do estudo será o 

sono na criança. 

A importância da atenção clínica em relação ao sono pediátrico é cada vez 

mais estudada e a sua importância é crescente, devido à elevada prevalência de 

distúrbios do sono em crianças
 (4)

. As questões relacionadas com o sono, como sejam 

as dificuldades no início do sono, os despertares noturnos e o sono de curta duração, 

têm sido associadas a alterações comportamentais, disfunções neurocognitivas e 

complicações a longo prazo, nomeadamente obesidade, doenças cardiovasculares e 

diminuição do êxito escolar
 (4) (5)

. 

A consolidação do sono durante a noite é um processo de maturação que 

ocorre rapidamente durante o primeiro ano de vida
 (5)

. Todavia, estudos 

internacionais indicam que entre 15% e 35% dos lactentes e crianças pequenas 

enfrentam dificuldades nesse processo, resultando em padrões de sono segmentados, 

que resultam em números e prolongados despertares durante a noite
 (6) (7)

. 

As crianças têm o direito inquestionável de obter os mais elevados padrões de 

cuidados de saúde, sendo este um direito fundamental que não pode ser 

negligenciado.
 (8)

. O EEESIP tendo como binómio de atuação a criança/família tem 



 

14 

 

como objetivo principal promover a maximização da sua saúde e a atuação nos 

problemas de sono da criança, deverá fazer parte do seu plano de intervenção 
 (9)

. 

A investigação dos padrões e distúrbios de sono na população pediátrica é um 

tema de grande relevância devido às implicações que pode ter na saúde do indivíduo. 

Essas implicações não se limitam apenas à fase infantil, mas também poderá trazer 

potenciais repercussões que se perpetuam na vida adulta. 

Nola Pender será a teórica que sustenta todas as asserções relacionadas com 

as intervenções de Enfermagem promotoras de um sono saudável. No seu modelo de 

Promoção da Saúde defende que os cuidados de enfermagem têm como objetivo 

ajudar as pessoas a alcançarem saúde e bem-estar ideais. Pender ainda afirma, que as 

características e experiências de vida de cada indivíduo têm impacto direto nas suas 

ações e decisões em relação à sua saúde. A saúde não é definida apenas como a 

ausência de doença, mas como o estado de bem-estar
 (10)

. Assim, e tendo em conta 

que o estudo é sobre o sono das crianças, é preciso avaliar os comportamentos 

aprendidos desde a infância sobre o sono, adquiridos nos ambientes familiares e 

comunitários. Pois estes irão desenvolver a capacidade da criança de participar em 

comportamentos de promoção de um sono saudável. Enquanto Enfermeiros temos a 

oportunidade de melhorar o bem-estar da criança e futuro adulto e prevenir doenças 

quando são estabelecidos comportamentos de promoção da saúde
 (11)

. 

Em Portugal, as crianças, também parecem apresentar problemas de sono, no 

entanto, os dados recentes existentes na literatura são insuficientes, nomeadamente 

aqueles que resultaram da aplicação de instrumentos validados, por exemplo: 

questionários
 (12) (7)

.  

Um método amplamente aceite pela comunidade científica para a realização 

destes estudos envolve a utilização de instrumentos validados e comparáveis 

internacionalmente, com propriedades psicométricas adequadas. A análise dos 

resultados desses instrumentos é fundamental para chegar a conclusões fidedignas 

(13)
. 

Os questionários de sono são instrumentos de recolha de dados úteis para 

avaliar o sono, pois permitem que as medidas se tornem padronizadas e aplicáveis 

em diferentes contextos
 (6)

, podendo ser usados quer em estudos comunitários, quer 

em ensaios clínicos, envolvendo tanto crianças saudáveis, como crianças com várias 
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patologias. Contudo, é crucial que os instrumentos utilizados sejam devidamente 

validados para a população em estudo, apresentando propriedades psicométricas 

adequadas. Além disso, é essencial que sua adaptação cultural seja o mais sensível 

possível 
(13)

. 

A aplicação de um questionário validado e culturalmente adaptado a uma 

determinada população possibilita a utilização de perguntas padronizadas, facilitando 

a obtenção de respostas comparáveis nesse grupo específico, e obter conclusões 

confiáveis sobre o foco de atenção em estudo
 (13)

. 

Existem apenas quatro questionários traduzidos e adaptados para a população 

portuguesa: Children’s Sleep Habits Questionnaire (CSHQ-PT) que avalia o sono 

das crianças entre os 2 e os 10 anos de idade
 (7)

, Children’s Sleep Habits 

Questionnaire para bebés com menos de 12 meses (CSHQ-I)
 (14)

, o questionário 

Sleep Self Report (SSR)
 (15)

 destinado a ser respondido pelas crianças dos 7 aos 12 

anos e o Pittsburgh Sleep Quality Index – PSQI-PT, que é um questionário destinado 

a uma população com 18 ou mais anos. Desta forma, é compreensível a necessidade 

de se validar mais questionários para a língua e cultura portuguesa. 

O questionário “Brief Infant Sleep Questionnaire – Revised (BISQ-R)”, 

segundo o Pediatric Sleep Council, é um sistema de pontuação referenciado por 

normas com base na idade e baseado em pesquisas completas de 150.000 lactentes e 

crianças pequenas
 (16)

 sendo um instrumento para triagem de distúrbios do sono 

indicado para ser aplicado em lactentes e crianças pequenas (0-3 anos). Este 

questionário possibilita uma seleção efetiva de um maior número de crianças com 

distúrbios do sono, por parte de profissionais de saúde 
(17)

. Para além disto, é uma 

um instrumento simples e sintético de análise do sono infantil para fins clínicos e 

científicos 
(18)

.  

O questionário de sono BISQ desenvolvido em 2004 por Sadeh
 (18)

, foi 

posteriormente ampliado e revisto (BISQ-R)
 (19)

 e tem sido amplamente utilizado em 

estudos em todo o mundo. O BISQ e o BISQ-R já foram traduzidos para várias 

línguas, nomeadamente, para o português do Brasil
 (17)

, Nepalês
 (20)

, Chinês
 (21)

, 

Turco
 (22)

 e Espanhol
 (23)

, no entanto não existe nenhuma tradução para o português 

de Portugal.  
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A tradução, adaptação cultural e a avaliação das propriedades psicométricas 

do questionário de sono BISQ-R para a população portuguesa permitirá que um 

maior número de crianças com distúrbios do sono possa ser diagnosticadas por 

profissionais de saúde em Portugal, bem como permitirá ser utilizado para fins de 

investigação. 

O presente estudo de investigação foi organizado em duas partes distintas, 

nomeadamente o Estudo I e o Estudo II. Cada estudo terá os seus objetivos. 

Do Estudo I faz parte tradução, adaptação cultural e análise das propriedades 

psicométricas do questionário de sono infantil Brief Infant Sleep Questionnaire – 

Revised Short Form. Os objetivos definidos para o Estudo I foram:  

 Descrever as diferentes etapas de tradução e adaptação cultural para a 

língua e cultura portuguesa do questionário de sono infantil “Brief Infant 

Sleep Questionnaire – Revised Short Form - BISQ-R SF (Anexo 1); 

 Avaliar as propriedades psicométricas do questionário de sono infantil 

“Brief Infant Sleep Questionnaire – Revised Short Form - BISQ-R SF” na 

população portuguesa.  

Do Estudo II fez parte o estudo dos padrões e distúrbios de sono das crianças 

dos 0-3 anos de quatro infantários da região de Setúbal, Marateca e de Vendas 

Novas. Os objetivos definidos para o Estudo II foram: 

 Avaliar padrões de sono inadequado na amostra, tendo por base os 

critérios estabelecidos por Avi Sadeh; 

 Caracterizar os hábitos de sono das crianças; 

 Identificar os distúrbios de sono das crianças; 

 Comparar o número de horas que dormem as crianças do estudo com os 

dados de crianças de outros países e de Portugal; 

 Verificar a relação entre as duas dimensões de comportamento e perceção 

parental e os padrões de sono das crianças. 

 Averiguar a relação entre a perceção dos pais e os padrões de sono das 

crianças; 

 Verificar a relação entre o sexo dos pais e os comportamentos e perceção 

parental sobre o sono das crianças; 
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 Determinar a associação entre o sexo das crianças e os comportamentos e 

perceção parental dos pais em relação ao sono; 

 Verificar se a prematuridade influencia os comportamentos e perceção 

parental dos pais em relação ao sono das crianças. 

O presente trabalho é constituído por uma introdução, enquadramento 

teórico, material e métodos utilizados, objetivos e hipóteses levantadas, seguida da 

apresentação de resultados do Estudo I e do Estudo II. A discussão dos resultados 

vem na continuação da apresentação dos resultados e o trabalho culmina com a 

conclusão. 

Na introdução é abordada a importância da investigação para a enfermagem 

enquanto disciplina e profissão, bem como estão identificados, o tema, a 

problemática e os objetivos desta dissertação de mestrado bem como a justificação 

da sua pertinência. 

No enquadramento teórico é realizada a fundamentação teórica sobre o sono 

infantil, bem como os problemas de sono da criança e o impacto desses problemas na 

criança e família. É abordado o tratamento comportamental como intervenção nos 

problemas do sono da criança e a abordagem dos profissionais de saúde em relação a 

esta problemática. Os questionários do sono como instrumento de avaliação do 

padrão do sono da criança são apresentados, nomeadamente os questionários de sono 

validados para a população portuguesa. Será apresentado o questionário BISQ-R e a 

sua importância para a prática clínica e de investigação nos problemas de sono da 

criança pequena (0-3 anos). 

Após o enquadramento teórico, inicia-se a descrição do material e métodos 

utilizados na realização desta investigação, nomeadamente, objetivos e hipóteses 

levantadas, população e amostra utilizada, instrumento de recolha de dados, bem 

como as etapas alcançadas para a tradução, adaptação cultural e avaliação das 

propriedades psicométricas do questionário BISQ-R SF para a língua portuguesa. A 

análise estatística do sono das crianças em estudo e as consideraçóes éticas  também 

são apresentadas. Seguidamente, os resultados são discutidos. A finalização do 

trabalho ocorre na conclusão, onde se destaca o alcance dos objetivos propostos e 

das hipóteses levantadas, identifica limitações e oferece sugestões para futuras 

investigações. Além disso, são sintetizadas as aprendizagens obtidas.  
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II. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

 

O enquadramento teórico tem como objetivo analisar documentos teóricos e 

empíricos pertinentes, proporcionando uma contextualização da problemática do 

estudo. Por conseguinte, a revisão da literatura sobre a temática permite delimitar o 

estado atual dos conhecimentos relacionados com a área problemática em análise
 (24)

. 

 

II.1 Sono Infantil 

 

Na literatura o sono encontra-se definido como um estado de comportamento 

reversível, que implica uma desconexão com o ambiente enquanto o corpo relaxa
 (25) 

(26)
. É uma necessidade fisiológica caracterizada por funções biológicas essenciais, 

como a restauração do organismo e a conservação da energia, contribuindo para o 

equilíbrio físico e emocional da pessoa
 (27)

. 

Segundo a OE, o sono desempenha um papel fundamental no funcionamento 

saudável do organismo, e é especialmente importante para o crescimento e 

desenvolvimento das crianças. Durante o sono, ocorrem inúmeros processos 

reparadores e de consolidação que afetam vários aspetos da saúde física e mental da 

criança. Algumas das funções essenciais do sono incluem manutenção da vigília; a 

preservação de energia através de processos anabólicos e dos mecanismos de 

termorregulação central; regulação da atividade dos sistemas endócrinos, 

imunológico pela produção de citoquinas e metabólico, renovação celular e 

maturação e plasticidade do cérebro
 (28)

. O sono tem consequência direta sobre o 

desenvolvimento da criança, assim como no comportamento, na aprendizagem, no 

humor e nas funções cognitivas cerebrais de nível superior
 (29)

 e tem também uma 

função primordial para a nossa sobrevivência, pois ao longo da vida, o sono 

desempenha funções tão vitais que a sua ausência pode levar à morte
 (7)

.  

O sono emerge, desta forma, como um elemento crucial para o 

desenvolvimento infantil, sendo a sua relevância associada a um crescimento físico, 

cognitivo e comportamental saudável. A literatura enfatiza, como já foi referido, a 

sua indispensabilidade para a sobrevivência humana, tal como a alimentação. 
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Todavia o sono como função natural e básica está sujeita a uma evolução contínua ao 

longo da vida
 (30)

. 

O sono pode ser dividido em dois tipos: a) sono REM (rapid eye movement) e 

b) sono NREM (non-REM), de acordo com o padrão de atividade elétrica do Sistema 

Nervoso Central (SNS), tónus muscular e movimento ocular
 (31)

. Nos lactentes, os 

dois tipos de sono são conhecidos como sono ativo (REM) e sono passivo (NREM)
 

(32)
.  

O sono REM, sendo mais comum na segunda metade da noite, alterna 

características de sono profundo com características de sono leve, ocorrendo em 

ciclos de cerca de 90 minutos cada. Durante esta fase do sono, há um relaxamento 

muscular, exceto dos músculos responsáveis pelos movimentos oculares rápidos. No 

entanto nos recém-nascidos este relaxamento não se observa, apresentando pequenos 

movimentos das extremidades ou da face. O sono REM é a etapa do sono associada 

aos sonhos e é conhecida pela intensa atividade cerebral 
(33)

. 

O sono NREM caracteriza-se por ser mais profundo e ocorre 

maioritariamente na primeira metade da noite. É constituído por 4 estádios.  Os 

estádios 1 e 2 correspondem ao sono leve. Os estádios 3 e 4 habitualmente 

combinados, revelam um padrão elétrico característico com ondas cerebrais lentas, 

denominadas de ondas delta. Essa fase é vulgarmente referida como o sono de ondas 

lentas
 (33)

. 

Durante o sono NREM as crianças dormem tão profundamente que 

dificilmente são acordadas. Se acordarem, as crianças manifestam comportamentos 

associados a estados confusionais e de desorientação, uma vez que é nesta fase do 

sono, que a atividade cerebral é mais lenta e profunda e, portanto, o despertar pode 

implicar um período abrupto de transição do estado de sono para a vigília, levando a 

uma sensação de confusão temporária.
 (33)

.  

Não obstante, há que referir que a distribuição das fases do sono (REM e 

NREM) não é constante, muda com a idade da pessoa. Assim, os prematuros passam 

80% do seu tempo de sono em REM, os recém-nascidos de termo 50%, e diminui 

para 30% nos lactentes. A necessidade de elevados níveis de sono ativo no período 

neonatal não é clara, mas talvez importante para a maturação cerebral e a 
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plasticidade sináptica. Os períodos de sono tranquilo duram cerca de 20 minutos e 

representam 25-35% do sono global
 (34)

. Desta forma, o sono NREM aumenta 

enquanto o sono REM diminui
 (31)

. A proporção entre sono REM e NREM vai 

mudando e diminuindo com o crescimento, acompanhando a maturação do SNC
 (35)

. 

O sono não se caracteriza por um estado constante, pelo contrário, ele segue 

uma alternância entre os ciclos de sono REM e NREM, ocasionalmente 

interrompidos por breves despertares. A maioria desses despertares passa 

despercebida tanto pelos observadores quanto pelo próprio. Na infância, a maioria 

das crianças desenvolve mecanismos autorreguladores que lhes permitem voltar a 

adormecer após esses despertares. Cada ciclo de sono tem uma duração de 

aproximadamente 50-60 minutos em recém-nascidos, aumentando progressivamente 

para 90 minutos na adolescência
 (36)

. 

Relativamente ao desenvolvimento do ciclo sono-vigília, acredita-se que este 

surge no útero materno, ainda, durante a formação do feto 
(25) (26) (37)

. A literatura 

revela que durante a vida intrauterina, o feto passa por fases de sono tranquilo e sono 

ativo, que são consideradas como estádios iniciais do sono REM e NREM
 (32)

. Com o 

nascimento e o consequente desenvolvimento rápido, uma das funções fundamentais 

para a estabilização do ciclo de sono-vigília é a sincronização fisiológica da criança 

com as interações sociais primárias 
(38)

. 

Existem autores que afirmam que inicialmente o sono do recém-nascido, não 

tem uma organização circadiana, ou seja, é indiferente ao ambiente (ultradiano). Os 

ciclos de sono-vigília mantêm um padrão polifásico, com alternância a cada três ou 

quatro horas, com despertares geralmente desencadeados pela necessidade de 

satisfazer a fome
 (31) (39)

.  

A vigília é responsável por apenas 8-10% de um dia em lactentes até às 8 

semanas
 (31)

 e estes períodos de vigília vão aumentando gradualmente durante o dia 

com o crescimento da criança. Aos 3 meses de idade, o padrão circadiano de sono 

começa a ser gradualmente estabelecido. Sendo a duração do sono noturno maior 

que a do sono diurno.
 
Por norma aos 12 meses o padrão de sono estável está 

estabelecido nos hábitos de vida da criança
 (40)

. 
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Relativamente às necessidades diárias de sono na criança, estas decrescem 

lentamente nestes primeiros meses. A criança necessita cerca de 16,3 horas diárias ao 

nascer, diminuindo para 14,8 horas diárias aos 16 meses, havendo sobretudo um 

decréscimo do sono diurno, com aumento da vigília diurna e diminuição do número 

de sestas. À noite e por volta dos 16 meses o sono contínuo aumenta, em média, das 

4 para as 8,5 horas
 (37)

. Aos 2-3 anos a necessidade de sono da criança reduz para 12 

horas diárias, com decréscimo para as 9 horas diárias entre os 9 e os 12 anos
 (37) (38)

. 

A Academia Americana de Medicina do Sono (AASM) recomenda em 

relação ao número total de horas diárias de sono, que os neonatos deverão dormir em 

média 17 nas 24 horas, lactentes dos 4 aos 12 meses - 12 a 16 horas (incluindo 

sestas), a criança de 1 a 2 anos - 11 a 14 horas (incluindo sestas), a criança de 3 a 5 

anos - 10 a 13 horas (incluindo sestas), a criança de 6 a 12 anos - 9 a 12 horas de 

sono noturno e o adolescente de 13 a 18 anos - 8 a 10 horas de sono noturno
 (41)

. 

Durante a infância, observa-se uma diminuição do sono diurno e uma 

redução do total do sono em 24 horas. Aos 3 anos, a maioria das crianças deixa de 

realizar a sesta. A criança começa a privilegiar as necessidades sociais em 

desvalorizando algumas necessidades fisiológicas. Após a consolidação de um único 

período de sono, a evolução ocorre de maneira mais gradual, com uma redução 

progressiva no número de horas de sono até a adolescência
 (42)

. 

Estabelecer a número de horas de sono que uma criança deverá realizar nem 

sempre é uma atividade fácil, e por sua vez definir a qualidade do sono é ainda mais 

desafiador. No entanto, é conhecido que as mudanças em ambas as dimensões têm 

repercussões significativas a nível físico, psicológico e cognitivo, tanto no presente 

como no futuro da criança
 (43)

. 

 

II.2 Problemas de Sono da Criança 

 

Os problemas do sono em crianças referem-se a hábitos, comportamentos e 

padrões de sono que são considerados desajustados e indesejáveis
 (44)

. Estes 

representam uma das preocupações mais comuns para pais e profissionais de saúde, 

afetando entre 15% a 35% das crianças ocidentais nos primeiros anos de vida
 (14) (45)

. 
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A evidência refere que os distúrbios do sono são uma das principais perturbações 

comportamentais em crianças de todas as idades. Embora muitas vezes transitórios 

estes problemas são observados com frequência na prática clínica, desempenhando 

um papel significativo no desequilíbrio emocional da criança e sua família
 (46)

. Para a 

família são uma fonte de angústia e stress. Os comportamentos parentais que surgem 

podem estar associados a potenciais consequências graves, como um défice no 

desenvolvimento da criança, punições físicas e morbilidade tanto individual quanto 

familiar
 (47)

. 

Torna-se evidente a importância de destacar que a inadequação do sono pode 

manifestar-se tanto pela quantidade ou seja pela alteração da sua duração quanto pela 

qualidade através da modificação da sua estrutura neurofisiológica
 (44)

. 

A Direção-Geral da Saúde (DGS) salienta ainda que as perturbações 

primárias do sono podem resultar de alterações na duração ou na qualidade do sono 

(dissónias), ou de eventos comportamentais ou fisiológicos anómalos associados ao 

sono (parassónias), como terrores noturnos, pesadelos, sonambulismo, entre outros
 

(48)
. 

Desta forma pode-se dividir também, os problemas do sono em dissónias e 

parassónias, pela Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM IV)
 

(49)
. As dissónias estão relacionados com perturbações durante a iniciação ou 

manutenção do sono ou existência de sonolência excessiva, caracterizando-se por 

uma desregulação na quantidade, qualidade e ritmo do sono. Este distúrbio abrange a 

hipersónia primária, insónia primária, perturbação do sono relacionada com a 

respiração, perturbação do ritmo circadiano do sono, narcolepsia e dissónias sem 

outra especificação. Por outro lado, as parassónias referem-se a comportamentos 

anormais ou fisiológicos relacionados com eventos que ocorrem durante o sono ou 

durante a transição sono-vigília. Estas perturbações incluem perturbação do despertar 

parcial (dormir/acordar), perturbações associadas ao sono REM, sonambulismo, 

pesadelos, bruxismo e enurese noturna
 (49)

. 

Nas crianças pequenas, os problemas de sono mais comuns incluem as 

dificuldades para iniciar e manter o sono, conhecidas como problemas no momento 

de dormir (bedtime problems) e despertares noturnos (night wakings)
 (50)

. Num 

estudo realizado por Mindell e os seus colaboradores, conclui-se que 20% a 30% das 
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crianças até aos 3 anos de idade manifestavam essas queixas e que grande parte delas 

(84%) permanecem até aos 3 anos de idade com essas queixas de sono
 (51) (52)

. 

Todavia, é importante reforçar que, a prevalência de problemas de sono varia com a 

idade. De um modo geral, a dificuldade para iniciar o sono e os despertares noturnos 

são verificados em aproximadamente 40% dos recém-nascidos e 20% a 50% das 

crianças até à idade pré-escolar. Por outro lado, a resistência em dormir é relatada 

por 15% a 27% das crianças em idade escolar
 (53)

. 

Os estudos que investigam a prevalência dos problemas e perturbações do 

sono podem apresentar uma variação considerável nos resultados, uma vez que os 

mesmos podem ser influenciados por vários fatores, nomeadamente, pelas definições 

utilizadas, pela escala de frequência dos comportamentos e pela idade das crianças 

envolvidas
 (44)

. A título indicativo, o Quadro 1 apresenta as prevalências das 

perturbações mais comuns nas crianças 
(51-55)

. Os resultados indicam que a maioria 

das crianças (59%) apresentam perturbações do sono relacionados com movimentos 

rítmicos e 50% com sonilóquios ou mesmo pesadelos. Episódios de Narcolépsia e de 

pernas inquietas são pouco significativos. 

 

PERTURBAÇÃO DO SONO PREVALÊNCIA  

Movimentos rítmicos 59% 
(54)

 

Sonilóquio 50% 
(54)

 

Insónia comportamental da infância 20–30% 
(55)

 

Sonambulismo 15-40% 
(55)

 

Pesadelos 10-50% 
(54)

 

Bruxismo 14-38% 
(54)

 

Síndrome de atraso de fase 7-16 % 
(56)

 

Terrores noturnos 1 a 6% 
(54)

 

Síndrome de pernas inquietas 0,5-2%
 (57)

 

Narcolepsia 0,02-0,05% 
(54)

 

Ressonar habitual 3 a 12% 
(58)

 

Síndroma de apneia obstrutiva do sono 1 a 3% 
(58)

 

 

Quadro 1 - Perturbações do Sono - Prevalências 
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Problemas no Momento de Dormir 

Os problemas no momento de dormir, nomeadamente, de resistência em ir 

para a cama, dificuldade em permanecer nela ou recusa em participar na rotina pré-

sono, ocorrem em cerca de 10% a 30% das crianças pequenas
 (53)

. 

A rotina pré-sono, é caracterizada por uma sequência de atividades que são 

realizadas antes da criança ir para a cama. Essa rotina tem como objetivo 

proporcionar um ambiente calmo e tranquilo, estimular o relaxamento e ajudar a 

criança a preparar-se para uma boa noite de sono. Estes procedimentos podem variar 

de família para família, mas geralmente envolve atividades que promovem o 

relaxamento e a transição do estado de alerta para o estado de sono. Dar banho à 

criança, vestir o pijama, escovar os dentes, contar uma história calmante, colocar 

uma música suave, diminuir ou apagar as luzes são exemplos de atividades comuns 

na rotina pré-sono
 (53)

. 

É importante estabelecer uma rotina consistente e seguir a mesma sequência 

de atividades todas as noites. Isso ajuda a alertar o cérebro da criança que é hora de 

se preparar para dormir. Uma rotina pré-sono bem estruturada pode contribuir para 

uma transição mais suave para o sono e ajudar a promover um sono mais tranquilo e 

reparador para a criança
 (53) (59)

. 

Frequentemente, os desafios de sono no momento de dormir surgem à 

medida que as crianças adquirem autonomia e desafiam os limites estabelecidos 

pelos pais/cuidadores. Consequentemente, muitos pais enfrentam obstáculos ao lidar 

com esses comportamentos durante a noite, o que pode levar a inconsistências na 

rotina pré-sono e no estabelecimento de limites. Desta forma, começam a surgir os 

problemas no momento de dormir
 (59)

. 

 

Despertares noturnos 

Os despertares noturnos observam-se, em 25% a 50% das crianças pequenas, 

sendo mais prevalentes em crianças com idades entre 6 meses e 3 anos
 (36)

. 

Os despertares noturnos, estão intimamente ligados com os hábitos e 

comportamentos que a criança adquiriu para adormecer, ou seja, às condições 

associadas ao início do sono. Muitas vezes, os despertares noturnos frequentes 
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resultam de associações inadequadas com o sono, como dependência de fatores 

externos, incluindo colo, amamentação, biberão, chupeta, televisão, telemóvel e/ou 

presença dos pais antes de dormir
 (59)

. A literatura, ainda demonstra, que a presença 

dos pais é o preditor mais comum de despertares noturnos
 (36)

. Portanto, as crianças 

que adormecem com contato físico ou envolvimento parental ativo têm maior 

probabilidade de precisarem de ajuda para voltar a dormir após os despertares 

noturnos típicos 
(53) (60)

. 

 Os despertares noturnos fazem parte do padrão natural do sono das crianças 

pequenas e acontecem sempre no final de cada ciclo de sono, sendo desta forma, 

uma experiência comum para a maioria das crianças. No entanto é fundamental 

destacar, que quando uma criança permanece acordada e expressa o despertar através 

de choro, pedidos ou saindo da cama, isso indica uma dificuldade em adormecer de 

forma independente
 (59)

. 

Os problemas no momento de dormir e os despertares noturnos frequentes, 

são apresentados na Classificação Internacional de Problemas de Sono da Academia 

Americana de Medicina do Sono, na categoria de diagnóstico de insónia 

comportamental da infância
 (61)

. Há três subtipos de insónia comportamental na 

infância: a insónia de associação, a insónia por dificuldades na imposição dos limites 

e a insónia do tipo combinado. A insónia de associação é definida pela dependência 

que a criança desenvolve em relação a certos cuidados específicos, como por 

exemplo: ser embalada. A repetição destes comportamentos leva ao aumento dessa 

exigência comportamental. Portanto, na ausência desse fator associado, as 

dificuldades de sono aumentam nomeadamente no que diz respeito aos atrasos para 

iniciar ou retomar o sono quando interrompido. A insónia por dificuldades na 

imposição dos limites é caracterizada pela recusa ou pelo adiamento em ir para a 

cama por parte da criança. A insónia do tipo combinado é caracterizada, pela 

associação dos comportamentos da insónia de associação e da insónia por 

dificuldades na imposição dos limites, sendo o exemplo de uma criança precisar de 

um determinado tipo de ambiente para iniciar o sono ou após despertares noturnos 

frequentes e problemáticos, mas também demonstra resistência ao deitar
 (61)

. 

Nos recém-nascidos, os problemas de sono mais comuns, são os despertares 

noturnos frequentes e resistência a dormir 
(52)

. Entre os 12 e os 36 meses de idade, 

cerca de 25% a 30% das crianças enfrentam problemas de sono. A resistência ao 
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deitar é observada em aproximadamente 10% a 15% das crianças, enquanto os 

despertares noturnos afetam 15% a 20% das crianças
 (53) (62)

. 

Contudo há que ter sempre presente que a origem dos problemas de sono na 

criança é multifatorial e envolve uma interação complexa entre comportamentos 

familiares, influências culturais, fatores ambientais, elementos biológicos, ritmos 

circadianos e desenvolvimento neurológico
 (52) (53) (63)

. Ainda se pode afirmar que os 

problemas de sono são o resultado de uma complexa interação entre fatores 

fisiológicos da criança e do seu relacionamento com os pais
 (46)

.  No estudo de 

Gomes, a autora refere que a relação de proximidade pais-criança atinge o 

desenvolvimento da criança a nível fisiológico, psicológico, cognitivo e social, 

interferindo com os mecanismos fisiológicos e psicológicos do sono. No entanto, a 

relação pais-criança também é ela afetada quer pelo desenvolvimento da criança, 

quer pelas características do seu sono, quer pelo conhecimento que os pais têm 

acerca do seu filho, do seu nível de desenvolvimento e do seu padrão de sono
 (64)

. A 

autora defende que os enfermeiros têm um papel vital na educação e formação dos 

pais sobre o sono da criança, o desenvolvimento infantil e o papel parental neste 

processo de maturação e de aprendizagem
 (64)

. 

A evidência sugere que os padrões de sono em crianças são influenciados por 

uma complexa e dinâmica interação de fatores biológicos, ambientais e 

comportamentais. Este modelo não atribui a regulação do sono a uma única causa, 

mas destaca a importância das transações contínuas entre esses diferentes elementos 

ao longo do tempo. Assim, o sono das crianças é moldado não apenas por fatores 

biológicos, como ritmos circadianos e desenvolvimento neurológico, mas também 

por influências ambientais, como a rotina de sono estabelecida pela família, práticas 

de sono e interações familiares. Assume que tanto os participantes como o contexto 

interagem de maneira incessante, com fluxo bidirecional, mediada particularmente 

pelos comportamentos interativos entre criança e pais, pois a parentalidade 

demonstra ter um papel importante na modelagem do sono infantil
 (65)

, ou seja, se é 

um facto que a idade e características da criança influenciam os padrões de sono, os 

melhores preditores estão relacionados com o comportamento dos pais no início e 

manutenção do sono dos filhos. Esta relação entre estes vários aspetos, nem sempre 

equilibrada, pode resultar em maus hábitos de sono e em alterações da qualidade do 

mesmo
 (66)

. O cenário sociocultural, também desempenha um papel significativo na 
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regulação do sono infantil. Desta forma, os fatores sociais e culturais, como práticas 

familiares, valores culturais em relação ao sono, e as influências do ambiente 

circundante, têm uma influência substancial nos padrões de sono das crianças. As 

práticas familiares relacionadas com o sono, como sejam as rotinas estabelecidas 

antes de dormir, a presença dos pais durante a noite e a abordagem para lidar com 

despertares noturnos, são exemplos de aspetos socioculturais que podem alterar a 

qualidade e a duração do sono infantil. Além disso, as normas culturais em torno do 

sono, como expectativas em relação aos horários de dormir e acordar, também 

podem moldar os hábitos de sono das crianças. Reconhece-se que o contexto 

sociocultural não apenas influencia, mas é fundamental na compreensão e na 

abordagem dos padrões de sono infantil. Isso destaca a importância de considerar as 

práticas e normas culturais específicas ao abordar questões relacionadas ao sono em 

crianças 
(67)

. A plasticidade do sono infantil, ou seja, a capacidade do sono das 

crianças de se adaptar e mudar ao longo do tempo em resposta a vários fatores, 

também deve ser considerada
 (65)

. 

Na literatura destaca-se ainda a importância dos fatores parentais na 

regulação do sono infantil. Os comportamentos específicos dos pais durante o 

período de sono da criança, assim como as características de personalidade dos pais, 

incluindo sobre proteção e depressão, e o temperamento difícil das crianças são 

fatores fortemente associados às dissónias. Estes fatores estão inter-relacionados e 

são influenciados por elementos culturais, características socioeconómicas e 

estrutura familiar
 (38)

. 

As características sociodemográficas, nomeadamente, o nível educacional 

dos pais, a cultura e a estrutura familiar também têm sido apontados como fatores 

influenciadores de problemas de sono na criança
 (68)

. As características 

sociodemográficas, nomeadamente, pais jovens, baixa escolaridade, baixos 

rendimentos, mau índice de aglomeração, desemprego entre outros, estão 

relacionados com a disfunção familiar e paralelamente associados com sintomas 

depressivos, que por si, conduzem a uma parentalidade negativa, que 

consequentemente está associada a problemas de sono
 (69)

.  

Relativamente ao ambiente familiar e seu funcionamento, os conflitos 

familiares e os conflitos conjugais provocam insegurança emocional nas crianças e 

como consequência geram também, problemas de sono infantil
 (68)

. 
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Em suma, a complexidade de interações dos fatores que podem influenciar o 

sono das crianças ao longo do seu desenvolvimento, são diversas e apresentadas por 

vários autores, no entanto todas elas referem a importância que os comportamentos 

dos pais têm sobre o sono dos seus filhos. 

 

II.3 Impacto dos Problemas do Sono na Criança e Família 

 

A falta de sono adequado pode ter impactos significativos no funcionamento 

diurno das crianças, afetando diversos aspetos, nomeadamente, comportamentais, 

cognitivos, emocionais e escolares
 (60)

. Problemas de sono na infância estão 

relacionados a uma série comportamentos desafiadores, como irritabilidade, 

agressividade, impulsividade, baixa capacidade de lidar com frustrações, ansiedade, 

depressão, hiperatividade, instabilidade emocional, falta de atenção e aumento do 

stress familiar
 (53) (70)

. 

As queixas de problemas do sono pediátrico geralmente não são consideradas 

para os pais como uma questão clínica. Além disso, o histórico pediátrico de rotina, 

não avalia o sono e possíveis distúrbios do sono devido à limitada formação e 

informação pelos clínicos
 (71)

. No entanto, sabe-se que a persistência dos distúrbios 

do sono que começam na infância pode estar associada a problemas 

comportamentais, emocionais, dificuldades de aprendizagem, diminuição da atenção 

e irritabilidade na idade escolar e na adolescência
 (17) (32)

. A privação de sono pode ter 

ainda impacto na memória e na regulação emocional durante a primeira infância
 (72)

. 

As crianças que apresentaram problemas de sono, nomeadamente sono 

noturno de curta duração, antes dos 3 anos e meio, têm um risco elevado de 

desenvolver hiperatividade-impulsividade e exibir desempenho cognitivo inferior 

aos seis anos. Além disso, esses distúrbios estão fortemente associados e 

representam fatores de risco significativos para a ocorrência de ansiedade, depressão, 

problemas de atenção e agressividade durante a adolescência 
(73)

. Adicionalmente, os 

distúrbios de sono na primeira infância aumentam a probabilidade de enfrentar 

problemas de obesidade em idades posteriores
 (32)

. 
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A literatura revela associações entre dificuldades de sono no primeiro ano de 

vida e a manifestação de problemas comportamentais nos períodos subsequentes, aos 

3 e 4 anos
 (74)

. Dentro deste contexto, alguns autores indicaram que pontuações mais 

elevadas em problemas de sono aos 3 anos foram indicadores preditivos de 

comportamento agressivo aos 4 anos
 (75)

. Além disso, os resultados de outro estudo 

sugerem que as dificuldades de sono na infância podem persistir até a vida adulta
 (66)

. 

 A Sociedade Portuguesa de Pediatria, aponta que a privação de sono e a sua 

fragmentação pode trazer efeitos negativos a curto e a longo prazo em diversos 

campos, nomeadamente no desempenho cognitivo e aprendizagem, no 

comportamento e na regulação emocional, no risco de quedas, no desenvolvimento 

de obesidade e hipertensão arterial à medida que a idade aumenta
 (76)

.  

Os problemas de sono não só afetam significativamente a vida da criança, 

mas também têm repercussões nos pais, influenciando o humor e a funcionalidade 

diurna da família como um todo
 (60)

. Além disso, os pais podem experimentar 

sentimentos de frustração e fadiga devido à situação, o que pode resultar em 

impactos negativos nas relações parentais, contribuir para a ocorrência de depressão 

materna e gerar insatisfação geral na dinâmica familiar
 (77)

. 

Os sinais de privação de sono em crianças abrangem uma ampla gama de 

manifestações, incluindo os vulgares sinais de sonolência, como esfregar os olhos ou 

descansar a cabeça sobre a mesa de trabalho. Além disso, observam-se 

comportamentos externalizantes, como aumento da impulsividade, agitação motora, 

agressividade, distração e dificuldade em concluir tarefas
 (76)

. 

A SPP refere ainda que a privação de sono nas crianças, ao contrário dos 

adultos, está mais associada a sintomas de impulsividade e falta de atenção, podendo 

mesmo ser confundida com o transtorno de défice de atenção e hiperatividade. Para, 

além disso, a privação de sono impacta as funções neurocognitivas, resultando em 

diminuição da flexibilidade do pensamento, do raciocínio abstrato, da destreza 

motora e da memória, o que compromete a aprendizagem. Também está estabelecida 

uma relação clara entre a privação de sono em crianças e o aumento de lesões 

acidentais, com quedas frequentes, especialmente no final da tarde
 (76)

. 
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A SPP, no documento Recomendações SPS-SPP: prática da sesta da criança 

organizou e apresentou as repercussões da privação do sono na criança. As mesmas 

foram divididas em consequências a curto e a longo prazo
 (74, p.6)

 que são exibidas no 

quadro 2. 

 

 

CONSEQUÊNCIAS A CURTO PRAZO 

Distúrbios na modulação 

do 

humor e dos afetos 

 Irritabilidade/birras;  

 Maior reatividade emocional;  

 Humor variável;  

 Perda do controlo emocional. 

Perturbação da função 

neurocognitiva 

 Falta de atenção/distração;  

 Incapacidade de concluir tarefas;  

 Diminuição da flexibilidade do pensamento;  

 Diminuição do raciocínio abstrato;  

 Perturbação da memória. 

Alteração do 

comportamento 

 Sonolência diurna;  

 Agressividade;  

 Impulsividade/hiperatividade. 

Alteração motora 
 Diminuição da destreza motora;  

 Aumento de lesões acidentais e quedas frequentes. 

CONSEQUÊNCIAS A LONGO PRAZO 

Aprendizagem  Fraco rendimento escolar. 

Comportamento  Hiperatividade e défice de atenção. 

Psicológicas 
 Ansiedade 

 Depressão 

Alterações orgânicas 

 Alteração da função endócrina;  

 Alteração da função imunológica;  

 Alteração do metabolismo do açúcar (glicose); 

 Obesidade/excesso ponderal; 

 Hipertensão arterial. 

Perturbação da vida 

familiar 

 Aumento do risco de depressão materna; 

 Aumento do risco de disfunção familiar. 

Fonte: Sociedade Portuguesa de Pediatria
 (76)

  

Quadro 2 - Repercussões da Privação do Sono na Criança 
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Manter um padrão regular de sono com qualidade e cumprindo a quantidade 

de horas recomendada, está associado a benefícios para a saúde. Isso reflete-se 

positivamente na atenção, comportamento, aprendizagem, memória, regulação 

emocional, qualidade de vida, assim como na saúde mental e física
 (76)

.  

Desta forma e tendo em conta o exposto anteriormente, a abordagem dos 

problemas de sono na criança deve ser uma prioridade na assistência de saúde 

pediátrica. 

 

II.4 Tratamento Comportamental Para Problemas de Sono na 

Infância 

 

Os padrões de sono das crianças, como já foi referido, são conhecidos por 

estarem interligados a fatores biológicos, de maturidade e temperamento, variando 

conforme a cultura e são influenciados pelas práticas e rotinas parentais. É sabido 

também, que as crianças com problemas de sono podem perturbar a estabilidade 

familiar, tornando-se essencial abordar o problema em conjunto com a família. A 

interrupção desse ciclo certamente trará benefícios para toda a família
 (27)

.  

No contexto da insónia infantil, as técnicas de abordagem ao tratamento, 

deverão passar por formação parental sobre o sono da criança, abordando temas 

como a higiene do sono e rotinas pré-sono, nomeadamente o estabelecimento de 

regras. O empoderamento dos pais envolve um treino terapêutico, destinado a 

capacitá-los para que se tornem agentes ativos na mudança dos comportamentos 

desajustados dos seus filhos
 (78)

. 

As estratégias de tratamento quer para os problemas no momento de dormir, 

quer nos despertares noturnos, são as mesmas, uma vez que o objetivo é iniciar o 

sono. Por conseguinte, os resultados obtidos com as estratégias implementadas para 

o início do sono são generalizados também para quando a criança desperta
 (47)

. 

Diversas evidências respaldam que, a prevenção e tratamento dos distúrbios 

de sono na infância são evidenciadas pela efetividade das abordagens 

comportamentais. O estudo de Mindell e colaboradores revelou que 80% das 
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crianças apresentavam uma melhoria no sono, mantendo os resultados após 3 a 6 

meses, através da aplicação de atitudes efetivas no âmbito da abordagem 

comportamental nomeadamente, as relacionadas com a higiene do sono, rotinas pré-

sono, extinção e reforço positivo. Estas são estratégias de intervenção utilizadas para 

diminuir ou eliminar os problemas no momento de dormir e nos frequentes 

despertares noturnos
 (78)

. 

De seguida aborda-se de uma forma mais aprofundada cada uma das 

estratégias apresentadas anteriormente: higiene do sono, rotinas pré-sono, extinção e 

reforço positivo. 

 

Higiene do Sono  

A promoção da higiene do sono em crianças é um aspeto importante para o 

desenvolvimento saudável e bem-estar, sendo um dos focos na educação parental, 

para a obtenção de sono de qualidade na criança. Em Portugal, as recomendações 

para a higiene do sono infantil estão alinhadas com as práticas internacionais e 

incluem várias orientações, nomeadamente a)rotinas consistentes, b)ambiente 

propício, c)atividades prévias ao sono, d)horários regulares, e)limitar a exposição a 

dispositivos eletrónicos antes de deitar, f)incentivo à leitura, g)relaxamento, 

h)alimentação saudável e i)limitar a ingestão de líquidos antes de dormir 
(79) (80) (81)

. 

Assim, é importante fornecer orientações aos pais sobre práticas e fatores ambientais 

que podem melhorar a qualidade e aumentar a quantidade de sono dos seus filhos. 

Neste contexto, os programas de intervenção sobre a promoção do sono 

envolvem o desenvolvimento de hábitos e rotinas de sono para as crianças, 

aconselhando medidas simples, como é o caso de criar um ambiente adequado no 

quarto, nomeadamente diminuir a luminosidade, garantir a limpeza adequada do 

espaço, manter um ambiente calmo, tranquilo, bem-ventilado e com uma 

temperatura agradável. Inclui também, providenciar uma cama apropriada para a 

idade da criança e com roupas adequadas. Estabelecer horários regulares de dormir e 

acordar, de forma a garantir uma consistência das rotinas de deitar e de levantar para 

que a criança desenvolva o seu próprio ritmo são outras medidas a adotar 
(43) (62)

. Os 

programas devem, também, abordar a manutenção de um ambiente adequado que 
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exclui completamente a prática de assistir televisão no quarto, assim como jogar 

videojogos ou utilizar outros meios audiovisuais, uma vez que isso pode resultar em 

hiperestimulação cerebral em crianças e jovens, prejudicando consequentemente o 

padrão de sono
 (82)

. Outra prática essencial e já reconhecida como uma intervenção 

não farmacológica para melhorar a qualidade do sono, é incentivar a prática de 

atividade física, de preferência ao ar livre, diminuir o isolamento social promovendo 

o convívio com os seus pares
 (43) (82)

. 

 

Rotinas Pré-Sono 

Rotinas pré-sono abrangem um conjunto de atividades ou práticas que são 

realizadas consistentemente antes da criança se preparar para dormir. Estas rotinas 

têm como objetivo ajudar a criança a fazer a transição do estado de vigília para o 

sono, promovendo um ambiente propício e tranquilo para uma boa noite de 

descanso. As rotinas pré-sono podem variar de família para família, mas geralmente 

incluem atividades calmas e relaxantes. Essas atividades podem incluir banho, 

escovar os dentes, vestir o pijama, ir para o quarto, deitar, escutar uma história, 

cantiga ou oração e relaxar e devem ocorrer todas as noites pela mesma ordem, num 

período de 30 a 40 minutos indicando à criança que é o momento de dormir
 (59) (83)

. É 

fundamental, que os pais estabeleçam uma rotina de sono e evitem quebrar as regras
 

(82)
. 

Para o estabelecimento de rotinas de sono, no lactente é crucial estabelecer a 

amamentação/biberão no início do processo, impedindo que a criança adormeça 

durante a satisfação dessa necessidade e, assim, evita que ela associe o ato de dormir 

diretamente à alimentação (aleitamento natural ou artificial)
 (59)

. 

 

 Extinção 

A técnica de extinção é indicada, pela Academia Americana de Medicina do 

Sono, no tratamento comportamental de problemas de sono na infância
 (41)

. Esta 

técnica é uma abordagem comportamental usada, especialmente em relação a 

dificuldades, como dificuldades em adormecer ou despertares noturnos frequentes. A 
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ideia principal da técnica de extinção é permitir que a criança adormeça ou retome o 

sono sem a intervenção constante dos pais, de forma que ela aprenda a se 

autorregular e crie o hábito de adormecer de forma independente
 (78)

. Em suma, a 

técnica tem como meta eliminar comportamentos indesejáveis que a criança 

aprendeu, retirando os estímulos que reforçam esses comportamentos. Os pais são 

instruídos a colocar a criança na cama enquanto ainda está acordada e permitir que 

ela adormeça sozinha, sem usar métodos como embalar, ninar ou ficar no quarto até 

que ela adormeça e responder aos seus protestos com moderação, como choro e 

birras, quando a criança está prestes a dormir ou acorda durante a noite, sendo 

exceção uma necessidade legítima, como desconforto físico ou fome
 (84)

. O propósito 

da técnica é capacitar a criança a desenvolver a capacidade de adormecer 

autonomamente, sem depender da intervenção constante dos pais
 (78) (84)

. Esta 

estratégia pode ser implementada de maneira sistemática ou gradual, dependendo das 

necessidades específicas da criança e das preferências dos pais
 (78)

. 

Existem dois tipos de extinção: 1) extinção sistemática e 2) extinção gradual. 

Na primeira o objetivo consiste em colocar a criança na cama, na hora estabelecida, e 

ignorar os seus protestos até ao horário estabelecido para acordar. É importante notar 

que esta técnica de extinção pode ser muito stressante e emocionalmente desafiadora 

para os pais, pois envolve resistir à vontade de responder imediatamente às 

necessidades da criança durante a noite e muitas vezes não conseguem ignorar os 

protestos por tempo suficiente para que a intervenção seja eficaz. Desta forma, 

alguns autores, recomendam uma variação desta técnica, denominada de extinção na 

presença dos pais. Esta variação caracteriza-se por os pais apenas ignorarem os 

protestos da criança (choro, birras, solicitações), podendo estar no quarto próximos 

da mesma
 (78)

. 

 Na extinção gradual, os pais são aconselhados a ignorar os protestos da 

criança, por períodos específicos de tempo, de forma que é permitido a observação 

da criança durante alguns períodos durante a noite
 (83)

. A duração e o intervalo entre 

as verificações devem ser adaptados à idade e temperamento da criança, bem como à 

capacidade que os pais têm de resistir aos protestos da criança. Esta técnica tem 

como vantagem, relativamente, à técnica de extinção sistemática, o facto de os pais 

poderem verificar/observar a criança, atitude que poderá servir de segurança e 

conforto para os mesmos
 (83)

. 
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A técnica de extinção visa diminuir comportamentos que prejudicam o início 

do sono, como choro e birras, mas não está focada em ensinar ou reforçar 

comportamentos pré-sono apropriados. Por esse motivo, torna-se fundamental 

incorporar o reforço positivo como uma técnica complementar à extinção
 (77) (85)

. 

Apesar da técnica de extinção ser indicada no tratamento comportamental dos 

problemas de sono na criança pequena, é crucial implementar essas estratégias com 

empatia, moderação e consideração pelas necessidades e conforto da criança, 

adaptando-as de acordo com a situação e as preferências familiares. 

 

Reforço Positivo 

O reforço positivo é uma abordagem comportamental que envolve o aumento 

ou fortalecimento de comportamentos desejáveis por meio da aplicação de estímulos 

agradáveis ou recompensas. Quando aplicado ao tratamento de problemas de sono, o 

reforço positivo pode desempenhar uma função importante na promoção do sono 

saudável
 (77) (85)

. 

No contexto do sono infantil, o reforço positivo envolve a aplicação de 

estímulos agradáveis ou recompensas para fortalecer e incentivar comportamentos 

desejáveis relacionados ao sono. O objetivo é associar experiências positivas com 

hábitos e práticas que promovem um sono saudável na criança. São exemplos de 

reforço positivo: elogios e atenção, carinho, recompensas simbólicas, histórias ou 

canções especiais, entre outras. O reforço positivo deverá ser empregue na criação de 

rotinas pré-sono, como escovar os dentes, vestir o pijama, ir para o quarto, deitar, 

ouvir uma história e relaxar
 (77) (85)

. Esta técnica deve ser aplicada em conjunto com o 

procedimento de extinção para abordar problemas associados ao início do sono e aos 

despertares noturnos frequentes, sendo desta forma uma técnica adicional à extinção
 

(85)
.  

Ao implementar a técnica de reforço positivo, os pais são aconselhados a 

reforçar os comportamentos apropriados do filho, como ficar quieto, não chorar e 

permanecer na cama. É fundamental perceber que os reforços nunca devem ser 

realizados após a criança realizar comportamentos inadequados. Antes de aplicar o 

reforço, é crucial que os pais identifiquem o que é motivador ou recompensador para 
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a criança. A seleção do reforço deve ser personalizada, respeitando a singularidade 

da criança, levando em conta fatores como idade e preferências individuais
 (86)

. 

 Desta forma, integrar o reforço positivo ao tratamento comportamental pode 

contribuir para estabelecer hábitos de sono saudáveis e melhorar a qualidade do sono 

infantil. 

 

II.5 A Abordagem do Sono na Saúde Infantil 

 

O sono é uma necessidade biológica fundamental que influencia diretamente 

o crescimento e desenvolvimento das crianças. Alguns pais referem enfrentar 

desafios relacionados ao sono de seus filhos, no entanto e surpreendentemente, 

apenas 14% dos pais afirmaram ter recebido orientações ou esclarecimentos sobre 

práticas de sono por parte dos profissionais de saúde
 (87)

. Se por um lado alguns pais 

referem enfrentar problemas com o sono das suas crianças e identificam como um 

problema, outros não reconhecem que os problemas de sono têm impacto e 

consequências no comportamento diurno dos seus filhos, afetando significativamente 

a regulação emocional e o processo de aprendizagem
 (12)

. 

Sendo, as dificuldades relacionadas ao sono, uma queixa nas consultas de 

saúde, muitas vezes, não recebe a devida atenção. A falta de ensino sobre hábitos de 

sono adequados é frequentemente identificada como uma das principais causas 

desses problemas
 (87)

. É crucial adquirir ferramentas necessárias para desenvolver 

intervenções específicas, eficazes e direcionadas para prevenir a privação de sono em 

crianças. Essas estratégias devem ser aplicadas pelos profissionais de saúde como 

parte dos cuidados antecipatórios direcionados para a criança
 (5)

. Assim, o tema do 

sono muitas vezes subvalorizado nos cuidados de saúde, representa uma área de 

investimento, para ampliar o conhecimento e a consciencialização dos pais. Os 

profissionais de saúde, particularmente os enfermeiros, desempenham um papel 

fulcral ao oferecer suporte e formação aos pais, que contribui para melhorar a 

implementação de medidas de prevenção, identificação e gestão de problemas no 

sono nas crianças
 (88)

. 
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Os enfermeiros têm a responsabilidade de evidenciar a importância do sono 

para o desenvolvimento saudável da criança, assumindo a família um papel essencial 

na promoção de hábitos de sono saudáveis
 (89)

. Desta forma, nas consultas de saúde 

infantil, os enfermeiros devem oferecer apoio aos pais na compreensão dos seus 

filhos, esclarecendo dúvidas e preparando-os para desafios comuns da infância, 

nomeadamente o sono. Estes profissionais têm a oportunidade para reforçar junto 

dos pais a importância da interação, do estímulo afetivo e do ambiente desde o 

nascimento, capacitando-os com estratégias personalizadas, para auxiliar na gestão 

do sono em diferentes fases do desenvolvimento da criança
 (64)

. Os Enfermeiros, 

durante as consultas, podem desenvolver sessões de educação para a saúde baseadas 

em programas de intervenção para problemas do sono, centrando-se principalmente 

em capacitar os pais com estratégias que envolvam técnicas comportamentais
 (64)

. 

No Programa Nacional de Saúde Infantil e Juvenil, o sono está previsto como 

sendo um tema de elevada importância para ser abordado como cuidados 

antecipatórios ao longo do desenvolvimento da criança, nomeadamente, desde o 

primeiro mês até à adolescência. Temas como o ciclo natural do dia e noite (ritmo 

circadiano), as práticas envolvidas no processo de adormecer, questões como enurese 

noturna e encoprese, bem como a quantidade adequada de horas de sono para as 

diferentes faixas etárias, deverão ser abordados. Além disso, também deverão ser 

trabalhados com os pais os sinais de alerta, nomeadamente dificuldades recorrentes 

em adormecer e os pesadelos frequentes
 (90)

.  

O sono também é um tema plasmado no Programa Nacional de Saúde 

Escolar, sendo uma abordagem que visa antecipar e prevenir possíveis problemas de 

saúde, durante a infância e adolescência. Assim, os hábitos de sono e repouso, na 

escola, são uma das áreas de intervenção dentro do contexto para preparar a 

comunidade educativa para incorporar práticas de vida saudáveis
 (91)

. 

Em suma, quer nas instituições de saúde, quer nas escolas, a promoção da 

saúde da criança e do jovem em relação ao sono é um elemento crucial. É essencial 

destacar a importância de criar e aproveitar oportunidades para colaborar com a 

família, a criança e o jovem, visando à adoção de comportamentos que promovam a 

sua saúde
 (92)

. 
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II.6 Modelo de Promoção de Saúde – Nola Pender 

 

Ao refletir-se sobre o tema que se está a trabalhar – o sono na criança e no 

problema levantado “Alterações no padrão de sono da criança – intervenção do 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica (EEESIP)” 

enquadrá-los nas teorias de enfermagem é fundamental. Tendo em linha de 

pensamento o ponto anterior “A Abordagem Do Sono Na Saúde Infantil” é 

imperativo pensar no sono numa atitude de promoção da saúde. Os profissionais de 

saúde, particularmente os enfermeiros, são elementos fundamentais na mudança de 

comportamentos, no sentido de promover a saúde e prevenir a doença. 

No contexto da promoção da saúde, um dos modelos e teorias de enfermagem 

relevantes é o Modelo de Promoção da Saúde de Pender. Este modelo oferece uma 

estrutura valiosa para orientar os cuidados de enfermagem voltados para a promoção 

da saúde. Ele propõe abordagens específicas para desenvolver práticas de 

enfermagem que visam melhorar a saúde e prevenir doenças, abrangendo a 

promoção de comportamentos saudáveis ao longo do ciclo de vida, capacitando as 

pessoas para as suas escolhas mais saudáveis
 (93)

.  

O Modelo de Promoção da Saúde, desenvolvido por Nola Pender nos anos 

80, tem como premissa central a promoção da saúde através do desenvolvimento de 

recursos que preservem ou melhorem a saúde das pessoas. Este modelo incorpora 

conceitos fundamentais como saúde, ambiente, pessoa e enfermagem e oferece uma 

estrutura simples e clara, proporcionando ao enfermeiro a capacidade de prestar 

cuidados de forma personalizada ou reunindo indivíduos em grupos. Isso possibilita 

a elaboração, implementação e avaliação de ações de enfermagem de maneira 

organizada e adaptada às necessidades específicas de cada pessoa ou grupo. Este 

modelo é apresentado como uma abordagem que visa integrar a prática de 

enfermagem com os princípios da ciência do comportamento, identificando os 

fatores que influenciam os comportamentos saudáveis
 (94)

. 

Fundamentado nos princípios da enfermagem holística, psicologia social e 

teoria de aprendizagem, o Modelo de Promoção da Saúde de Nola Pender identifica 

práticas que visam melhorar a saúde e tem em conta os fatores individuais e 

ambientais que influenciam as escolhas de saúde das pessoas, sendo aplicável ao 
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longo de todo o ciclo de vida
 (95)

. Ele possibilita a análise do comportamento que 

conduz à promoção da saúde ao examinar a inter-relação de três grandes 

componentes principais: 1 - as características e experiências individuais, 2 - os 

sentimentos e conhecimentos sobre o comportamento que se quer alcançar e 3 - o 

comportamento de promoção da saúde desejável
 (94)

.   

O componente 1 - as características e experiências individuais engloba o 

histórico comportamental, o comportamento a ser modificado e os fatores pessoais. 

Os fatores pessoais, por sua vez, são subdivididos em fatores biológicos, 

psicológicos e socioculturais. Desta forma podemos referir que
 (94)

: 

 Histórico comportamental: Refere-se aos padrões de comportamento anteriores 

de um indivíduo, fornecendo informações sobre a sua história de 

comportamentos e escolhas. 

 Comportamento a ser modificado: Indica o comportamento específico que se 

pretende alterar ou promover, sendo o foco da intervenção a promoção da 

saúde. 

 Fatores Pessoais: 

 Fatores Biológicos: Incluem elementos relacionados à saúde do 

indivíduo, como genética, condições de saúde e características 

fisiológicas. 

 Fatores Psicológicos: Englobam aspetos emocionais e mentais, 

como atitudes, crenças, motivações e experiências psicológicas que 

influenciam o comportamento. 

 Fatores Socioculturais: Referem-se a influências do ambiente social 

e cultural, incluindo normas, valores, contextos sociais e 

experiências culturais que moldam as escolhas e comportamentos 

individuais. 

Assim, esta primeira categoria analisa profundamente a complexidade das 

características individuais, proporcionando uma base abrangente para abordar e 

compreender o comportamento de promoção da saúde desejável. 

O componente 2 - os sentimentos e conhecimentos sobre o comportamento 

que se quer alcançar. Esta é a parte central do diagrama e abrange diversas variáveis 

essenciais para compreender e influenciar o comportamento desejado, são eles: 
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 Perceção de benefícios para a ação: Refere-se à avaliação que o indivíduo faz 

dos benefícios associados à adoção do comportamento desejado. Isso inclui 

reconhecer as vantagens e resultados positivos esperados. 

 Perceção de barreiras para a ação: Envolve a identificação de obstáculos e 

desafios associados ao comportamento desejado. Isso inclui perceber 

dificuldades e custos pessoais relacionados à adoção desse comportamento. 

 Perceção de autoeficácia: Refere-se ao julgamento das capacidades pessoais do 

indivíduo para organizar e executar as ações necessárias para adotar o 

comportamento desejado. 

 Sentimentos em relação ao comportamento: Representa a resposta emocional 

direta ou a reação emocional associada ao pensamento sobre o comportamento. 

Esses sentimentos podem ser positivos, negativos, agradáveis ou 

desagradáveis. 

 Influências interpessoais: Examina se o comportamento é influenciado ou não 

por outras pessoas, como familiares, cônjuge, profissionais de saúde, normas 

sociais ou modelos sociais. 

 Influências situacionais: Considera como o ambiente pode facilitar ou 

dificultar a realização do comportamento desejado. O contexto físico e social 

pode ter um impacto significativo nas escolhas de saúde. 

Desta forma, as variáveis desta categoria constituem o cerne do entendimento 

psicossocial do indivíduo em relação ao comportamento desejado, incorporando 

elementos cognitivos, emocionais e sociais que moldam a motivação e a tomada de 

decisões. 

O componente 3 - o comportamento de promoção da saúde desejável 

(resultado do comportamento). Este componente envolve:  

 Compromisso com o Plano de Ação: Refere-se à dedicação e adesão do 

indivíduo ao plano elaborado para alcançar e manter o comportamento de 

promoção da saúde desejado. Isso envolve a implementação de estratégias e 

ações planeadas – são as intervenções de enfermagem. 

 Exigências Imediatas e Preferências:  
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o Exigências Imediatas: Indica que as pessoas muitas vezes têm baixo controle 

sobre comportamentos que exigem mudanças imediatas, destacando a 

dificuldade em alterar padrões comportamentais de maneira instantânea. 

o Preferências Pessoais: Reflete que as preferências pessoais exercem um alto 

controle sobre as ações de mudança de comportamento. As escolhas 

individuais são influenciadas por preferências pessoais e valores. 

 Comportamento de Promoção da Saúde: Este é o resultado concreto da 

implementação do Modelo de Promoção da Saúde. Representa o 

comportamento efetivo que o indivíduo adota para promover a sua própria 

saúde, conforme orientado pelo modelo. 

Este componente concentra-se nos resultados práticos da aplicação do 

Modelo de Promoção da Saúde, abordando tanto o envolvimento do indivíduo 

quanto os fatores que influenciam as suas escolhas, para alcançar e manter o 

comportamento de promoção da saúde desejado a curto e longo prazo
 (94)

. 

A integração dos 3 componentes do modelo de Pender na área do sono 

infantil, contribui para uma abordagem holística e centrada na criança, visando não 

apenas os aspetos físicos, mas também os cognitivos e ambientais relacionados ao 

sono. Essa abordagem reforça a importância da promoção da saúde e prevenção de 

doenças desde a infância. 

 Em suma, a utilização do Modelo de Promoção da Saúde de Nola, pelos 

enfermeiros e em especial o EESIP, na área da promoção de um sono saudável, 

apenas respalda a relevância do papel dos enfermeiros na avaliação dos padrões de 

sono das crianças e na identificação de quaisquer alterações nesses padrões. Essa 

abordagem visa prevenir potenciais consequências negativas durante o 

desenvolvimento infantil, promovendo hábitos de sono saudáveis e contribuindo 

para uma vida saudável ao longo do crescimento. Além disso, a intervenção precoce 

vai evitar o surgimento de comorbilidades associadas aos distúrbios do sono. O 

enfermeiro deve capacitar as crianças e os pais para a promoção de um sono 

saudável, através da adoção de várias estratégias anteriormente descritas. Estas 

medidas que tende a melhor a qualidade e a quantidade do sono nas crianças devem 

ter em conta as preferências individuais quer dos pais, quer das crianças, envolvendo 

o ambiente físico, social e emocional em que estão inseridos. 
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II.7 Avaliação do Sono nas Crianças Através de Instrumentos 

Validados 

 

Os problemas de sono representam uma das principais perturbações no 

comportamento das crianças em todas as faixas etárias, sendo altamente prevalentes 

e causando desequilíbrios emocionais nas crianças, além de influenciar a dinâmica 

familiar. Embora as alterações nos padrões de sono possam ser temporárias, elas têm 

o potencial de deixar marcas duradouras tanto na criança quanto na família. Os 

distúrbios do sono estão associados a consequências sérias, como disfunções 

familiares, possíveis casos de maus-tratos, e impactos sociais e econômicos 

significativos
 (82)

. 

Nos lactentes e crianças pequenas, as dificuldades de sono constituem uma 

das preocupações mais comuns tanto para os pais como para os profissionais de 

saúde, afetando entre 15% a 35% das crianças nos primeiros anos de vida
 (14)

. Assim, 

a abordagem e gestão desses distúrbios devem ser consideradas como uma 

prioridade nos cuidados de saúde pediátricos
 (17)

. 

A elevada prevalência de problemas de sono e as implicações negativas para 

as crianças e para os seus pais, e as taxas elevadas de sucesso de intervenções 

clínicas e educacionais, enfatizam a necessidade de ferramentas de triagem precoce 

que podem ser utilizadas por pais e/ou profissionais para avaliar os problemas de 

sono
 (18)

. 

Os questionários de sono são instrumentos valiosos para a avaliação do sono, 

proporcionando medidas padronizadas e reprodutíveis
 (6)

. Estes instrumentos 

desempenham um papel crucial no diagnóstico de distúrbios do sono, monitorização 

do tratamento e realização de estudos clínicos. Além disso, são de baixo custo, 

facilmente acessíveis e podem ser aplicados pelos pais ou cuidadores da criança, 

registando padrões e comportamentos do sono em um curto período de tempo. A sua 

utilização teve um aumento significativo nos últimos anos
 (96)

. 

Na prática clínica, a utilização de questionários de sono como um método 

eficaz de avaliação do sono, são fundamentais, no entanto estes devem ser 

culturalmente adaptados à população-alvo para garantir uma fácil compreensão. É 

essencial que apresentem um formato adequado, facilitando sua utilização, e 
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possuam propriedades psicométricas robustas para assegurar sua qualidade. Esta 

abordagem é fundamental para obter resultados confiáveis e comparáveis, 

permitindo conclusões fidedignas em cada estudo
 (13)

. Ao escolher um questionário 

de sono, é necessário considerar a clareza dos componentes, a facilidade de 

compreensão e aplicação, bem como o tempo necessário para sua aplicação
 (6)

. 

Ao longo do tempo, várias escalas de medida foram desenvolvidas para tentar 

uma categorização dos distúrbios do sono em crianças. 

A utilização de escalas, questionários e outros instrumentos de medida, 

devidamente validados segundo padrões rigorosos e reconhecidos cientificamente, 

tem crescido na área da investigação. Contudo, é importante salientar que alguns 

desses instrumentos foram desenvolvidos noutros países, o que obriga a uma 

adaptação cultural para que possa ser utilizado em Portugal
 (3)

. O questionário Sleep 

Habits Questionnaire for Children (CSHQ), o Sleep Self Report (SSR) e o Pittsburgh 

Sleep Quality Index – PSQI, são os questionários de sono já validados para a 

população portuguesa. 

O questionário Sleep Habits Questionnaire for Children (CSHQ) é um 

instrumento retrospetivo respondido pelos pais e que foi desenvolvido nos Estados 

Unidos por Judith Owens. Este questionário foi projetado para avaliar o 

comportamento do sono em crianças em idade escolar, dos quatro aos 10 anos. Em 

2011, foi adaptado para a língua e cultura portuguesa, por Silva et al. 
(97)

 e em 2013 a 

versão portuguesa do CSHQ (CSHQ-PT) foi validada para crianças dos 2 aos 10 

anos. Em 2016 por um grupo de investigadores portugueses foi adaptado para a 

utilização nos neonatos (com menos de 12 meses) - CSHQ-I
 (14)

. 

Em 2012, foi realizada a adaptação cultural e validação para crianças 

Portuguesas do Sleep Self Report (SSR)
 (15)

. O SSR é um questionário desenvolvido 

para ser respondido pelas próprias crianças e originalmente validado para crianças 

com idades compreendidas entre 7 e 12 anos.  

O Pittsburgh Sleep Quality Index – PSQI, é um questionário de autoavaliação 

de 19 itens para avaliar a qualidade subjetiva do sono em populações gerais e 

clínicas no mês anterior. Este questionário está destinado à população com 18 ou 
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mais anos. A validação da versão portuguesa do Pittsburgh Sleep Quality Index 

(PSQI-PT), foi realizada por João et al. em 2017
 (98)

. 

Mais questionários destinados a serem preenchidos pelos pais, para avaliar o 

sono do lactente e criança pequena, traduzidos e validados para a cultura portuguesa, 

são necessários. 
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III. MATERIAL E MÉTODOS 

 

 Objetivos e Hipóteses de Investigação III.1

 

A investigação e o estudo dos hábitos e distúrbios de sono na população 

pediátrica são temas relevantes devido às implicações na saúde do indivíduo, não 

apenas durante a infância, mas também considerando os impactos que podem surgir 

na vida adulta. Um dos métodos amplamente aceitos pela comunidade científica para 

a realização destes estudos envolve a utilização de instrumentos válidos e 

comparáveis internacionalmente, com propriedades psicométricas adequadas, 

permitindo a análise desses resultados e chegar a conclusões fidedignas
 (13)

. 

Desta forma, o trabalho que se apresenta tem como objetivos: 

1. Descrever as diferentes etapas de tradução e adaptação cultural para 

a língua e cultura portuguesa do questionário de sono infantil “Brief 

Infant Sleep Questionnaire – Revised Short Form - BISQ-R SF 

(Anexo 1); 

2. Avaliar as propriedades psicométricas do questionário de sono 

infantil “Brief Infant Sleep Questionnaire – Revised Short Form - 

BISQ-R SF” na população portuguesa.  

3. Avaliar padrões de sono inadequado na amostra, tendo por base os 

critérios estabelecidos por Avi Sadeh; 

4. Caracterizar os hábitos de sono das crianças; 

5. Identificar os distúrbios de sono das crianças; 

6. Comparar o número de horas que dormem as crianças do estudo com 

os dados de crianças de outros países e de Portugal; 

7. Verificar a relação entre as duas dimensões de comportamento e 

perceção parental e os padrões de sono das crianças. 

8. Averiguar a relação entre a perceção dos pais e os padrões de sono 

das crianças; 

9. Verificar a relação entre o sexo dos pais e os comportamentos e 

perceção parental sobre o sono das crianças; 
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10. Determinar a associação entre o sexo das crianças e os 

comportamentos e perceção parental dos pais em relação ao sono; 

11. Verificar se a prematuridade influencia os comportamentos e 

perceção parental dos pais em relação ao sono das crianças. 

 

Com base na análise da literatura, foram elaboradas as seguintes hipóteses de 

pesquisa, as quais serão corroboradas ou contestadas durante o estudo: 

Hipótese 1 - as crianças portuguesas dormem, em média, um menor número 

de horas por comparação com os dados de referência de outros países e de 

Portugal: 

Hipótese 2 – há uma relação direta entre as duas dimensões de 

comportamento e perceção parental e os padrões de sono das crianças; 

Hipótese 3 – há uma relação direta entre a perceção dos pais e os padrões de 

sono das crianças; 

Hipótese 4 – os comportamentos e perceção parental são melhores quando a 

relação é com mãe comparativamente a um maior relacionamento com o pai; 

Hipótese 5 – os comportamentos e perceção parental dos pais são melhores 

na relação com os rapazes comparativamente com as raparigas; 

Hipótese 6 – os comportamentos e perceção parental dos pais são melhores 

na relação quando os bebés são prematuros comparativamente com os que 

não são prematuros. 

 

 Tipo de Estudo III.2

 

Para alcançar os objetivos propostos, numa primeira fase foi realizado um estudo 

do tipo metodológico de análise psicométrica da escala de sono infantil BISQ-R SF, 

numa amostra de crianças dos 0 aos 3 anos. Numa segunda fase efetuamos um estudo 

descritivo e correlacional de abordagem quantitativa, das variáveis em estudo, sendo as 

variáveis dependentes os hábitos de sono e as variáveis independentes as crianças (3) (24) 

(99). A natureza descritiva indica que o objetivo principal é descrever características 

ou fenómenos na população em estudo. A abordagem correlacional sugere que o 
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estudo busca identificar possíveis relações ou associações entre variáveis sem 

manipulação experimental
 (3)

. 

 

 População e Amostra III.3

 

A nível europeu, as recomendações mais recentes, conforme adotadas pelo 

Instituto Nacional de Estatística em 2021
 (100)

 divide o território em regiões. A 

nomenclatura está organizada em três níveis (NUTS I, NUTS II, NUTS III), sendo 

delineada, com base em critérios que envolvem população, aspetos administrativos e 

geográficos
 (101)

. 

Dessa forma, e utilizando o sistema hierárquico de divisão do território em 

regiões, decidimos focar o nosso estudo numa população de crianças dos 0 a 3 anos, 

utilizando as NUTS II, nomeadamente as regiões da Área Metropolitana de Lisboa e 

Alentejo. As localidades escolhidas foram a cidade de Setúbal, a cidade de Vendas 

Novas e localidade de Marateca. A cidade de Setúbal e localidade de Marateca são 

regiões incluídas na Área Metropolitana de Lisboa e a cidade de Vendas Novas 

incluída na divisão geográfica de NUTS II - Alentejo. Este território engloba zonas 

com baixa, média e alta densidade populacional, além de abranger zonas de litoral e 

interior
 (101)

.  

Assim, a população é definida por todos os pais de crianças dos 0-3 anos de 

Setúbal, Marateca e Vendas Novas. 

Os infantários selecionados foram quatro, um localizado na cidade de Vendas 

Novas, outro localizado em Marateca e dois localizados na cidade de Setúbal. Foram 

selecionados estes infantários e consequentemente os pais e crianças, pela 

proximidade, facilidade de acesso e fazerem parte das NUTS II. 

Trata-se de uma amostra de base populacional, obtida por método não 

probabilístico de amostragem por conveniência. A amostragem por conveniência foi 

selecionada por ser uma técnica não probabilística, sendo utilizada para formar 

amostras com base na disponibilidade e facilidade de acesso
 (3)

.  
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Nos jardins de infância, as educadoras foram responsáveis por distribuir os 

questionários aos pais. Estes foram orientados a preenchê-los em casa e encorajados 

a devolvê-los no prazo de uma semana. 

Esta fase do estudo foi conduzida durante o mês de maio de 2023. 

Desta forma, foram distribuídos 250 questionários, considerando uma taxa de 

resposta estimada de 60%, o que ainda iria permitir acomodar perdas devido a 

preenchimento incorreto/incompleto ou falta de assinatura no consentimento 

informado. 

Dos 250 questionários distribuídos, foram devolvidos 121. Um dos pais de 

uma criança foi excluído do estudo por não ter dado o consentimento ao processo de 

recolha de dados, ficando desta forma a amostra constituída por 120 pais de crianças 

com idades compreendidas entre 0 e 3 anos. 

Assim, a amostra foi constituída da seguinte forma:  

a) Marateca = 33 crianças 

b) Setúbal = 67 crianças 

c) Vendas Novas = 20 crianças 

Na literatura, há diversos critérios referentes à proporção entre o número de 

itens e o número de participantes num estudo. Nesta pesquisa, optou-se por seguir o 

princípio do rácio 5:1, como preconizado por Hill & Hill e Anderson et al.
 (102) (103)

. 

Assim, considerando o total de 120 participantes e 20 itens, o rácio obtido foi de 6 

indivíduos para cada item (6:1). Este valor mostrou-se adequado para a análise 

psicométrica através da análise fatorial. 

 

 Instrumento de Recolha de Dados III.4

 

Para tentar uma categorização dos distúrbios do sono em crianças foram 

desenvolvidos várias escalas e questionários. O Brief Infant Sleep Questionnaire 

(BISQ) foi originalmente criado por Dr. Avi Sadeh em 2004 e é um instrumento já 

utilizado em diversos países e traduzido para várias línguas (Chinês, Nepalês, 
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Português do Brasil, Turco e Espanhol). Este questionário é utilizado para avaliar o 

sono dos lactentes e crianças pequenas dos 0 aos 3 anos e a sua utilização possibilita 

que os profissionais de saúde, identifiquem um número maior de crianças com 

distúrbios do sono, tornando-se assim uma ferramenta útil e de fácil aplicação, que 

poderia fazer parte da rotina dos serviços de pediatria
 (18)

.  

 Sadeh considera que o BISQ é uma breve ferramenta de triagem do sono 

infantil para fins clínicos e de pesquisa
 (18)

 e foi criado com base na revisão da 

literatura sobre o sono dos lactentes, evidenciando principalmente variáveis 

significativas em estudos clínicos que utilizaram medidas subjetivas e objetivas do 

sono. O tempo de resposta ao questionário é de 5 a 10 minutos e as perguntas estão 

relacionadas com o padrão de sono da criança nas duas últimas semanas
 (18)

.  

A confiabilidade, validade e aplicabilidade clínica do BISQ como ferramenta 

de triagem rápida de problemas de sono em recém-nascidos, lactentes e crianças até 

3 anos, para fins clínicos e de pesquisa foi avaliada por dois estudos anteriores 

realizados por Sadeh
 (18)

. No primeiro estudo, as medidas do BISQ foram 

correlacionadas significativamente com medidas de sono derivadas da actigrafia e 

diários do sono para os grupos clínicos (n= 43) e controlo (n = 57) de lactentes (5-29 

meses de idade). As medidas do BISQ (número de vigílias noturnas e duração do 

sono noturno) foram os melhores preditores para distinguir entre amostras clínicas e 

de controle O segundo estudo, incluiu 1028 entrevistados que preencheram o 

questionário BISQ publicado num site de sono infantil
 (18)

. Este segundo estudo 

demonstrou que as medidas do BISQ, forneceram achados relacionados ao 

desenvolvimento e à ecologia do sono que corresponderam aos resultados da 

literatura existente sobre padrões de sono na primeira infância
 (18)

. 

O BISQ já foi aplicado em mais de 150.000 recém-nascidos, lactentes e 

crianças pequenas. Posteriormente foi ampliado e revisto, a partir da sua forma 

original (BISQ-R) e tem sido amplamente utilizado em estudos em todo o mundo. 

Foi desenvolvido um sistema de pontuação referenciado por normas com base na 

idade. Essas normas são atualmente baseadas em dados dos EUA, com a intenção de 

desenvolvimento de normas em outros países
 (16)

. A criação deste sistema de 

pontuação baseado na idade foi desenvolvida por Mindell et al. em 2019
 (19)

. 
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Existem duas versões do BISQ-R, uma versão completa que inclui 33 

perguntas e uma versão curta que inclui apenas as 19 perguntas pontuadas e uma 

pergunta adicional de duração do sono
 (16)

. Desta forma o BISQ-R e o BISQ-R SF 

são versões diferentes do mesmo questionário, sendo o BISQ-R SF uma versão mais 

curta e simplificada do BISQ-R original. A versão curta pode ser adaptada para 

atender a diferentes necessidades de pesquisa ou aplicação clínica, proporcionando 

uma abordagem mais eficiente em termos de tempo e recursos, enquanto ainda 

captura as informações essenciais relacionadas aos hábitos de sono infantil. 

Neste estudo vamos traduzir e adaptar culturalmente para a população 

portuguesa, bem como avaliar as propriedades psicométricas do questionário Brief 

Infant Sleep Questionnaire – Revised Short Form (BISQ-R SF). 

O BISQ-R SF é um questionário curto, simples, fácil de usar e inclui três 

subescalas: Sono Infantil (SI), Perceção dos Pais (PP) e Comportamento dos Pais 

(CP)
 (16)

. A anteceder o questionário existe uma caraterização das variáveis 

sociodemográficas das crianças e respondente. 

 A subescala do sono infantil (SI) apresenta cinco perguntas sobre os 

padrões de sono: latência de início do sono, número e duração das 

vigílias noturnas, maior fluxo de sono e sono noturno total
 (16)

;  

 A subescala de perceção parental (PP) apresenta três perguntas sobre a 

perceção do cuidador sobre dificuldade de dormir, sono noturno e 

problemas gerais de sono infantil
 (16)

;  

 A subescala do comportamento parental (CP) apresenta 9 perguntas 

sobre ecologia do sono, incluindo consistência de rotina na hora de 

dormir, hora de dormir, comportamento dos pais na hora do início do 

sono e acompanhamento da noite, e locais de sono na hora do início do 

sono e acompanhamento das vigílias noturnas
 (16)

. 

As pontuações em cada subescala e a pontuação total são dimensionadas de 0 

a 100, com pontuações mais altas denotando melhor qualidade do sono, perceção 

mais positiva do sono infantil e comportamentos dos pais que promovem o sono 

saudável e independente. A pontuação total (T) é a média das 3 pontuações das 

subescalas
 (16)

. De salientar que a pontuação das perguntas é realizada pela equipa de 

BISQ (Pediatric Sleep Council). 
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As medidas derivadas do questionário de sono BISQ realizado por Avi Sadeh 

em 2004 foram validadas correlacionando com registos de diários de sono e medidas 

actigráficas objetivas do sono e a avaliação de teste-reteste para a confiabilidade das 

medidas do BISQ. 

 

O questionário de sono BISQ-R SF versão portuguesa foi constituído por: 

1. Questões de caraterização das variáveis sociodemográficas em relação à 

criança e ao respondente: idade, sexo, prematuridade, grau de parentesco com 

a criança, nível de escolaridade e o número de noite que o respondente está 

envolvido com a criança na hora de adormecer. 

2. Inventário de comportamento parental (CP) composto por 9 itens que avaliam 

os comportamentos dos pais relativamente às crianças. Na escala original a 

questão CP 9 subdivide-se em 2 subitens CP10 e CP11.  Na versão 

portuguesa a questão CP9 incluiu os subitens CP10 e CP11. 

3. Inventario de perceção parental composto 3 afirmações avaliando as 

perceções dos pais relativamente aos padrões de sono das crianças 

4. Caraterização dos padrões de sono das crianças, composto por 5 questões que 

avaliam os seguintes aspetos: 

 SI1: Normalmente, quantas vezes a sua criança acorda durante a 

noite? 

 SI2: Normalmente quanto tempo demora a sua criança a adormecer? 

 SI3: Qual é o período de tempo mais longo em que a sua criança está 

a dormir durante a noite sem acordar? 

 SI4: No total, quanto tempo o seu filho passa a dormir durante a noite 

(entre a sua criança adormecer e acordar de manhã)? 

 SI5: Normalmente quantos minutos a sua criança passa acordada 

durante a noite? (entre a hora de deitar e de levantar de manhã)? 
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 Etapas de Tradução, Adaptação Cultural e Propriedades III.4.1

Psicométricas do Questionário 

 

A simples tradução do instrumento não assegura a validade da medida. É 

necessário realizar uma adaptação cultural para que o instrumento seja relevante e 

compreensível, preservando a integridade dos itens originais
 (3)

. 

O processo de adaptação de um instrumento deve passar por duas fases 

distintas: a qualitativa e a quantitativa. 

A fase qualitativa envolve a tradução, retroversão, comparação das versões 

traduzidas com a original, teste de versão traduzida numa amostra de validade, ou 

seja, a produção de uma nova versão com o teste-reteste. A fase quantitativa envolve 

a testagem da versão traduzida numa amostra da população-alvo
 (3)

. 

A tradução e adaptação cultural foram conduzidas de acordo com as 

diretrizes de Vilelas, que propõem uma padronização composta por 4 etapas: Etapa 

1: Tradução inicial e síntese; Etapa 2: Retroversão e síntese; Etapa 3: Revisão; Etapa 

4: Pré-teste. Após esta fase ocorrerá a aplicação do pré-teste cujo objetivo será 

avaliar a compreensibilidade, pertinência e relevância cultural, recolhendo as 

opiniões dos participantes
 (3)

.  

Para validar as propriedades psicométricas de uma escala, é importante ter 

uma dimensão de amostra apropriada em relação ao número total de itens da escala. 

Na literatura, existem diversos critérios em relação à proporção itens/sujeitos, e neste 

estudo, optamos por seguir a recomendação de um rácio de 5:1, valor aceite para 

conduzir uma análise fatorial exploratória
 (102) (103)

.  

A realização da avaliação do comportamento do instrumento numa amostra 

real para garantir que ele seja válido e confiável para o contexto específico em que 

está a ser aplicado é necessário. Este passo é crucial para garantir a qualidade e a 

precisão dos resultados obtidos com o questionário. Desta forma será necessário 

avaliar a confiabilidade e a validade do instrumento BISQ-R SF PT. 

A consistência interna avalia o grau de concordância entre os itens de um 

instrumento, ou seja, se todas as partes do instrumento medem o mesmo construto. A 
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consistência interna é frequentemente avaliada por meio de estatísticas como o 

coeficiente Alpha de Cronbach, no entanto podem ser utilizadas outras técnicas 

estatísticas. Neste estudo a consistência interna, foi avaliada pela determinação do 

Alpha de Cronbach.  

O Alpha de Cronbach pode variar de 0 a 1, sendo que valores mais altos são 

indicativos de uma maior consistência interna. Um valor Alpha desejável geralmente 

é superior a 0.70, e é considerado aceitável, acima de 0.90 é considerado excelente
 

(104) (102)
, mas este critério pode variar dependendo do contexto 

(105) (103)
. 

Após a avaliação da confiabilidade, a validade é o próximo aspeto a ser 

considerado. A validade de um instrumento refere-se à capacidade do instrumento 

medir aquilo que pretende medir de maneira satisfatória
 (72)

. Existem vários tipos de 

validade, cada um abordando uma dimensão específica da qualidade da medida.  

A validade de construto refere-se à capacidade de uma medida se relacionar 

de maneira consistente com as variáveis conforme previsto pela teoria, ou seja, este 

tipo de validade, avalia se os resultados obtidos pelo instrumento estão em linha com 

as expectativas teóricas, confirmando que o instrumento está realmente a medir o 

construto desejado. Envolve a realização de análises estatísticas, como a 

determinação do KMO, análise fatorial exploratória ou confirmatória, para verificar 

se as questões do questionário estão agrupadas nos fatores esperados ou se estão de 

acordo com o modelo teórico proposto
 (104) (102) (105)

. 

Neste estudo, foi utilizada a validade de construto, sendo avaliada por meio 

da execução de uma análise fatorial exploratória, pelo método de análise de 

componentes principais, aplicado o método de Kaiser. 

Por limitações de tempo e por não existir financiamento ao estudo, optou-se 

realiza a avaliação da validade de instrumento BISQ-R SF PT, pela validade de 

construto. 
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 Análise Estatística III.5

 

A análise estatística deste trabalho foi predominantemente realizada no 

programa IBM SPSS Statistics para Windows, versão 24.0. 

As propriedades psicométricas da escala de sono BISQ-R SF PT foram 

avaliadas, tal como referido anteriormente, por meio de uma análise fatorial 

exploratória de componentes principais, com rotação Varimax dos itens da escala. 

Para garantir a adequação do modelo fatorial à matriz de correlações para a 

realização da análise fatorial, foram empregues o método de Kaiser e os testes 

Kaiser-Meyer-Olkin (KMO > 0,6). No que diz respeito à confiabilidade, foi 

realizado o cálculo do coeficiente alfa de Cronbach para avaliar a consistência 

interna do instrumento.   

Neste estudo, realizou-se também uma análise estatística descritiva para 

caracterizar a distribuição de cada variável, seguida de uma análise bivariada ou 

estatística inferencial. A associação entre duas variáveis foi avaliada por diferença de 

médias utilizando o teste t de Student Oneway e as correlações por meio de 

coeficientes de correlação de Pearson (r), na análise bivariada, levando em 

consideração os pressupostos da relação linear e distribuição normal. Para a 

interpretação desses coeficientes, além da sua significância, foram considerados: 

correlações fracas (|r| < 0,25), moderadas (0,25 ≤ |r| < 0,50), fortes (0,50 ≤ |r| < 0,75) 

ou muito fortes (|r| ≥ 0,75), seguindo os critérios propostos por Vilelas
 (3)

 e Marôco
 

(106)
. 

O recurso a tabelas foi imperativo para a exibição dos resultados obtidos. 

 

 Considerações Éticas  III.6

 

A consideração ética na investigação envolve diversas fases, desde o início 

até a conclusão do estudo. Passa pela relevância do problema, a validade dos 

resultados para o avanço do conhecimento, a seleção adequada da metodologia e 
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instrumentos, os processos de colheita de dados, a revisão de resultados anteriores, 

bem como as normas de publicação e divulgação dos resultados
 (107)

. 

O enunciado de posição do International Council of Nurses (ICN) destaca a 

responsabilidade dos enfermeiros na proteção dos direitos humanos em todas as 

circunstâncias e momentos 
(108)

. O ICN enfatiza a integridade na pesquisa, abordando 

questões relacionadas à vulnerabilidade dos direitos humanos e de grupos 

vulneráveis, incluindo crianças, idosos e pessoas em coma
 (109)

. Os princípios éticos 

orientadores da pesquisa, de acordo com o ICN, abrangem Beneficência, Avaliação 

da Maleficência, Fidelidade, Justiça, Veracidade e Confidencialidade
 (107)

. 

Evitar causar danos, garantir o direito a informações completas sobre o 

estudo, respeitar a autodeterminação, preservar a intimidade, e assegurar o direito ao 

anonimato e à confidencialidade - são valores éticos fundamentais na condução de 

uma investigação, especialmente em contextos que envolvem a participação humana. 

Estes valores refletem o compromisso com a ética, a integridade e o respeito pelos 

direitos e bem-estar dos participantes
 (107)

. 

A realização deste estudo teve em consideração os princípios éticos 

referentes à investigação, bem como os princípios referentes ao respeito pelo direito 

dos participantes no estudo. 

Antes de se iniciar o processo de tradução, adaptação e avaliação das 

propriedades psicométricas do instrmento, procedeu-se ao pedido de autorização aos 

autores do questionário de sono infantil BISQ-R SF original, tendo sido obtido o seu 

consentimento por via informática. A Comissão de Ética da Escola Superior de 

Saúde da Cruz Vermelha Portuguesa também emitiu parecer favorável à realização 

do projeto de investigação -Parecer nº 04/2023(Apêndice A). 

Satisfeitos estes pedidos, foram solicitadas as autorizações para a aplicação, 

numa primeira fase do pré-teste do questionário BISQ-R SF e numa segunda fase do 

questionário final traduzido. A versão portuguesa do questionário BISQ-R SF 

(questionário final) (Apêndice B) foi aplicado em quatro infantários localizados no 

distrito de Setúbal, nomeadamente um localizado em Vendas Novas, um localizado 

em Marateca e dois localizados na cidade de Setúbal. 
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A preceder o questionário a ser aplicado, foi apresentada uma seção inicial 

que consistia no termo de consentimento informado. Nesta seção, foram fornecidas 

informações sobre a natureza do estudo, a garantia de sigilo e confidencialidade das 

respostas, bem como a natureza voluntária da participação. Desta forma, o 

cumprimento das normas éticas aplicáveis à pesquisa envolvendo seres humanos, 

estava assegurado (Apêndice C).  

O consentimento informado destinou-se a ser preenchido pelos pais das 

crianças, caso pretendessem fazer parte do estudo. A resposta ao questionário só foi 

permitida se previamente os inquiridos assinassem o consentimento informado. Não 

houve qualquer dano ou prejuízo para os pais e crianças que não aderiram ao estudo. 
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IV. APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 

 

IV.1 ESTUDO I - Tradução, Adaptação Cultural e Estudo das 

Propriedades Psicométricas do Questionário de Sono Infantil 

Brief Infant Sleep Questionnaire – Revised Short Form: BISQ-R 

SF 

 

Nesta secção, será apresentado o processo de adaptação do BISQ-R SF para a 

língua e cultura portuguesa e o estudo das propriedades psicométricas do BISQ-R SF 

PT. 

A versão portuguesa da escala BISQ-R SF, obtida por meio do processo de 

tradução e adaptação cultural, que será inicialmente apresentada. De seguida, serão 

apresentados os resultados do estudo das propriedades psicométricas do BISQ-R SF 

PT. 

 

IV.1.1 Tradução e Adaptação Cultural do Questionário de Sono BISQ-R 

SF 

 

Etapa 1- Tradução Inicial e Síntese 

Na primeira etapa da tradução, o objetivo é transmitir com precisão o 

contexto da escala original para a realidade portuguesa. 

O processo de tradução do BISQ-R SF teve início em novembro de 2022, 

após contacto preliminar, com os elementos da Pediatric Sleep Council que 

autorizaram o processo de tradução do questionário BISQ-R SF (revisão de março de 

2020) em língua inglesa, disponibilizado no site babysleep, sendo este o ponto de 

partida desta tradução- Anexo 1. 

A tradução e adaptação cultural foram realizadas por uma equipa liderada 

pela autora desta dissertação, ocorrendo em diversas fases. Numa primeira fase, o 
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questionário original foi traduzido de maneira independente por dois enfermeiros 

bilingues, cuja língua materna é o português, ambos com experiência em cuidados de 

saúde infantil e pediátrica.  

As duas traduções juntamente com o instrumento original foram trabalhadas 

e analisadas. Através da participação duma terceira pessoa compôs-se a versão final 

(síntese) sendo que no relatório apresentado não existiam discrepâncias. 

 

Etapa 2- Retroversão/ Back-Translation e Síntese 

 A última versão em português foi submetida a mais dois tradutores bilíngues 

independentes, que não tinham conhecimento do instrumento em inglês, visando 

permitir a comparação com o questionário original. Um dos tradutores não tinha 

afinidade com a medicina nem com a área do sono. O outro tradutor era da área da 

saúde, no entanto sem afinidade com a área do sono. Ambos realizaram traduções 

independentes para o inglês, e após uma comparação conjunta, resultou uma versão 

traduzida para o inglês. Esta versão de back-translation do questionário BISQ-R SF 

foi enviada para a equipa do BISQ-R, a pedido dos mesmos. Os elementos desta 

equipa, incluindo a psicóloga PhD. Jodi Mindell, revisaram a retrotradução em 

inglês, comparando-a com a versão original para garantir consistência e 

compreensão precisa das nuances culturais. Foram sugeridas algumas alterações, que 

foram aceites. 

O objetivo desta fase foi identificar possíveis discrepâncias de significado 

e/ou conteúdo entre o questionário original e a tradução para o português, 

assegurando a qualidade do questionário. Além disso, procurou-se garantir que a 

versão resultante da retroversão apresentasse semelhanças com a versão original
 (3)

. 

 

Etapa 3: Revisão pelo Grupo de Especialistas 

Nesta etapa pretende-se que o grupo de especialistas analisem as divergências 

entre o instrumento original em inglês e o instrumento resultante da tradução para 

português.  
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Assim foram analisadas as equivalências semântica e idiomática. Verificou-

se que o significado das palavras e as expressões utilizadas nos respetivos idiomas 

eram coerentes na globalidade com o espectável e as situações relacionadas com o 

sono, em termos de equivalência cultural de cada item correspondiam na totalidade 

às vivenciadas no contexto da cultura portuguesa. 

Em relação às questões relativas aos dados demográficos que antecedem o 

questionário, o maior desafio foi a tradução do termo Intersex, uma vez que esse 

termo não é usual no vocabulário português, desta forma foi sugerida a palavra sexo 

desconhecido pelo grupo de revisores portugueses, mas que não foi aceite pelos 

elementos do Pediatric Sleep Council, sendo que estes sugeriram “my child has a 

known disorder of sex development”. O grupo de revisores portugueses não 

concordou e achou pertinente manter o termo original, pelo que ficou a termo 

intersexo. 

Ainda nas questões relativas aos dados demográficos a pergunta 7. “How 

many nights per week are you involved with your child at bedtime and/or 

overnight?” foi inicialmente traduzida para “Quantas noites por semana está junto da 

sua criança na hora de adormecer ou durante a noite?” e foi sugerido pelos elementos 

do Pediatric Sleep Council  manter exatamente a mesma pergunta “How many nights 

per week are you involved with your child at bedtime and/or overnight”, referindo 

que a intenção nesta pergunta seria saber quantas noites (na hora de dormir ou 

durante a noite) por semana o cuidador está envolvido ou faz o trabalho de cuidar da 

criança naquele horário - não necessariamente se estava fisicamente próximo da 

criança, pelo que o grupo de revisores portugueses aceitaram a sugestão, ficando a 

pergunta traduzida para o português “Quantas noites por semana está envolvido com 

a sua criança na hora de adormecer e/ou durante a noite?”. 

Nos 20 itens que compõem as três subescalas, houve particular atenção a 

alguns ternos, nomeadamente ao termo “bedtime routine” e “at bedtime”. 

O termo “bedtime routine” na escala original tem o significado “rotina para 

dormir” nomeadamente os momentos antes de dormir (quando a criança adormece 

no início da noite) e não durante a noite. Desta forma, houve a preocupação dos 

autores da escala em que o termo “bedtime routine” significasse isso. Este termo 

aparece em duas perguntas, mais propriamente na pergunta 1. “What time do you 
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usually start your child’s bedtime routine (start getting your child ready for bed)?” e 

na pergunta 2. “In a typical week, how often does your child have the exact same 

bedtime routine?”. Desta forma, a tradução final sugerida pelo grupo de revisores 

para a pergunta 1 ficou “A que horas geralmente começa a rotina de dormir da sua 

criança (começar a preparar a criança para ir para a cama)?” e a pergunta 2 ficou 

“Numa semana típica, quantas vezes a sua criança tem a mesma rotina para 

dormir?”.  

O termo “at bedtime” que aparece nas perguntas 3. “Where does your child 

usually fall asleep at bedtime?”, 4. “How does your child usually fall asleep at 

bedtime?” e 5. “At bedtime, does your child usually fall asleep while breastfeeding, 

bottle feeding, or drinking from a sippy cup?”, foi referido pelos autores da escala 

original como o momento na hora de dormir (quando adormecem no início da 

noite), pelo que as traduções ficaram após a avaliação do grupo de revisores, para a 

pergunta 3. “Onde é que a sua criança costuma adormecer na hora de dormir?”, para 

a pergunta 4. “Como é que normalmente a sua criança adormece na hora de dormir?” 

e na pergunta 5. “Na hora de dormir, a sua criança normalmente adormece durante a 

amamentação, no biberão ou a beber por um copo de treinamento?”.  

A pergunta 7. “Typically, how difficult is bedtime?”, foi inicialmente 

traduzida para “Normalmente, o quanto difícil é a rotina do adormecer?”, no entanto 

os elementos da Pediatric Sleep Council referiram que esta pergunta originalmente 

não se refere necessariamente à rotina - apenas à hora de dormir em geral. Desta 

forma a pergunta foi revista e ficou “Normalmente, o quão difícil é a hora de ir 

dormir?”.  

A pergunta 10 e a 12 também foram sujeitas a pedidos de alterações pelos 

elementos da Pediatric Sleep Council, nomeadamente na opção de escolha “Co-

sleeper (attached to parents’ bed)” que foi traduzida inicialmente para “Berço junto à 

cama dos pais” e foi sugerido mudar para “Co-sleeper - Berço acoplado à cama dos 

pais”. Na pergunta 12, a opção de escolha “Bottle feed or give a sippy cup to put my 

child back to sleep”, foi inicialmente traduzida para “Dou-lhe biberon para voltar a 

adormecer” e foi sugerido mudar para “Dou-lhe biberon ou copo de aprendizagem 

para voltar a adormecer”. Estas sugestões foram aceites pelo grupo de revisores 

portugueses. 
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O questionário final traduzido para a língua portuguesa foi enviado para o 

grupo de trabalho da Pediatric Sleep Council e integrado nos questionários 

traduzidos disponibilizados no site. 

 

Adaptação cultural 

Após as etapas de tradução e retroversão, o grupo de revisores ou 

especialistas foram responsáveis por analisar criticamente a versão traduzida para 

garantir a precisão, clareza e relevância cultural, avaliando a equivalência semântica, 

idiomática, experimental ou cultural e concetual
 (3)

.  

 As traduções foram submetidas a uma avaliação, por um grupo de técnicos 

experientes na área da saúde infantil, nomeadamente uma enfermeira especialista em 

saúde infantil e pediátrica, pela autora deste trabalho de investigação, por ma médica 

pneumologista com especialiação na àrea infantil. Com este grupo procurou-se 

ambiguidades, realizou-se ajustes e trabalhou-se para garantir que a tradução se 

mantivesse com fidelidade ao original sendo compreensível e apropriada 

culturalmente. 

Ainda se procedeu a entrevistas cognitivas com um total de 20 participantes, 

e verificou-se que todos os pais conseguiram entender e preencher o questionário 

sem qualquer dúvida. Assim, confirmou-se que a tradução do questionário estava 

correta e não foi necessário fazer qualquer modificação. 

 

Etapa 4 - Pré-Teste 

 Para esta etapa foi selecionado aleatoriamente o jardim de infância na 

localidade de Vendas Novas, onde 20 pais de nacionalidade portuguesa, que tinham 

filhos entre 0-3 anos, receberam a versão pré-final do questionário. Na aplicação do 

pré-teste os pais deveriam avaliar a compreensibilidade, pertinência e relevância 

cultural, manifestando as suas opiniões no próprio instrumento, caso fosse necessário
 

(3)
.  
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Uma semana após a entrega da versão pré-final do questionário, os pais 

foram entrevistados telefonicamente pela autora desta dissertação para verificar o 

nível de compreensão dos mesmos em relação às perguntas, a forma como 

responderam e se surgiram dúvidas durante o preenchimento, realizando-se desta 

forma uma avaliação qualitativa do questionário. Dos 20 pais, nenhum apresentou 

dúvidas na compreensão das perguntas do instrumento, referindo que não tiveram 

dificuldades na resposta e preenchimento. Desta forma, não houve necessidade de o 

questionário voltar ao grupo de peritos. E, portanto, foram incluídos na amostra, tal 

como vem na literatura
 (3)

. 

Após a realização destas etapas, alcançou-se a versão final do BISQ-R SF em 

Português (BISQ-R SF PT) que contém 20 itens. Os itens que compõem as três 

subescalas estão listados no Apêndice D, numerados de 1 a 20, conforme o original. 

A tradução e adaptação cultural foram os primeiros passos, posteriormente 

foi realizada a avaliação do comportamento do instrumento numa amostra real para 

garantir que ele seja válido e confiável para o contexto específico em que está a ser 

aplicado. Este passo é crucial para garantir a qualidade e a precisão dos resultados 

obtidos com o questionário. 

De seguida apresentam-se as qualidades psicométricas indispensáveis para a 

validação BISQ-R SF PT para a população portuguesa, nomeadamente da subescala 

de comportamento parental e da subescala de perceção parental. 

 

IV.1.2 Avaliação das Propriedades Psicométricas do Questionário de 

Sono BISQ-R SF PT 

 

As várias variáveis dependentes foram operacionalizadas por inventários, 

assegurando a elaboração de valores standardizados cuja dimensão amostral permite 

caso se verifiquem qualidades psicométricas robustas. 

Deste modo, efetuou-se a análise fatorial exploratória à subescala de 

comportamento parental (CP) (tabela 1), pelo método de análise de componentes 

principais; aplicado o método de Kaiser, tendo sido identificada uma estrutura 

fatorial com um domínio (valores próprios  1.00 e saturação o item no fator  .35).  
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Esta estrutura de 9 itens não apresenta uma solução satisfatória uma vez que 3 

afirmações continham saturações do item no fator inferior a 0.40. O alfa de 

Cronbach também era afetado por isso procedeu-se à elaboração de uma segunda 

analise fatorial, eliminando os itens 1, 2 e 3. 

Assim, na tabela 1. Pode-se apreciar uma solução adequada. 

 

Indicadores de Avaliação 
Fator 1 

Item 7 .81 

Item 9 .73 

Item 4 .65 

Item 6 .61 

Item 8 .52 

Item 5 .51 

Raiz Própria 2.49 

Variância Explicada 41.62 

Alfa (α) de Cronbach 0.63 

 

Através da análise confirmamos a existência unidimensional, cujo total da 

variância explicada é de 41.62%. 

A consistência interna do instrumento foi calculada na análise estatística 

através do coeficiente alfa de Cronbach. Este método serve para calcular o grau de 

homogeneidade ou semelhança dos diversos itens ou questões de uma mesma escala. 

Sabendo que o valor do coeficiente alfa pode variar de 0 a 1.0. Uma consistência 

interna adequada situa-se com valores superiores a 0.70, pois este valor indica que as 

questões são semelhantes ou homogéneas sem serem redundantes. 

De acordo com a análise da tabela 1, verificamos que o  de Cronbach 

apresenta um valor entre 0.63, que de acordo com os critérios de Nunnally & 

Bernstein podemos considerar que a escala em estudo apresenta adequada 

consistência interna
 (110)

. 

Assim, podemos referir que este instrumento apresenta valores de qualidades 

psicométricas adequadas para a versão portuguesa. 

 

Tabela 1 - Análise Fatorial da Subescala de Comportamento Parental 
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Quanto à análise fatorial exploratória à subescala Perceção Parental (PP) 

(tabela 2), pelo método de análise de componentes principais; aplicado o método de 

Kaiser, foi identificada uma estrutura fatorial com 1 domínio (valores próprios  

1.00 e saturação o item no fator  .35).  

 

Indicadores de Avaliação 
Fator 1 

Item 2 .893 

Item 1 .869 

Item 3 .561 

Raiz Própria 1.90 

Variância Explicada 63.44 

Alfa (α) de Cronbach 0.70 

 

Através da análise confirmamos a existência unidimensional, cujo total da 

variância explicada é de 63.44%. 

A consistência interna do instrumento foi calculada na análise estatística 

através do coeficiente alfa de Cronbach. Este método serve para calcular o grau de 

homogeneidade ou semelhança dos diversos itens ou questões de uma mesma escala. 

Sabendo que o valor do coeficiente alfa pode variar de 0 a 1.0. Uma consistência 

interna adequada situa-se com valores superiores a 0.70, pois este valor indica que as 

questões são semelhantes ou homogéneas sem serem redundantes. 

De acordo com a análise da tabela 2, verificamos que o  de Cronbach 

apresenta um valor entre 0.70, que de acordo com os critérios de Nunnally & 

Bernstein podemos considerar que a escala em estudo apresenta consistência interna
 

(110)
. 

Assim, podemos referir que este instrumento apresenta valores de qualidades 

psicométricas adequadas para a versão portuguesa. 

De seguida serão apresentadas as estatísticas descritivas das diferentes 

subescalas e das 5 afirmações que caracterizam os padrões de sono das crianças.  

 

 

Tabela 2 - Análise Fatorial da Subescala de Perceção Parental 
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Variável  Média 
Desvio 

padrão 
Min Max 

SI1: Normalmente, quantas vezes a sua criança acorda durante a 

noite? 
1.62 1.47 0 7 

SI2: Normalmente quanto tempo demora a sua criança a 

adormecer? 
35.92 23.36 10 120 

SI3: Qual é o período de tempo mais longo em que a sua criança 

está a dormir durante a noite sem acordar? 
388.00 143.89 120 720 

SI4: No total, quanto tempo o seu filho passa a dormir durante a 

noite (entre a sua criança adormecer e acordar de manhã)? 
569.96 72.01 360 720 

SI5: Normalmente quantos minutos a sua criança passa 

acordada durante a noite? (entre a hora de deitar e de levantar de 

manhã)? 

21.82 27.27 0 150 

Comportamento parental  1.86 0.86 0.83 3.17 

Perceção parental 2.31 0.86 1.00 5.00 

 

De acordo com a tabela 3, verificamos que: 

1. O sono das crianças é avaliado por 5 aspetos com métricas diferentes que vão 

desde o nº de vezes que acorda ao nº de minutos; 

2. Em média as crianças acordam 1,67 vezes por noite (desvio padrão de 1.47), 

oscilando entre zero e 7 vezes; 

3. Para adormecer, a criança, demora em média 36 minutos (desvio padrão de 

23.36), oscilando entre 120 e 720 minutos; 

4. Na situação inversa, a criança passa acordada durante a noite cerca de 22 

minutos (desvio padrão de 27.27), oscilando entre 0 e 150 minutos; 

5. Considerando o período de tempo mais longo em que a sua criança está a 

dormir durante a noite sem acordar constatamos uma média 388 minutos 

(desvio padrão de 143.89), oscilando entre 120 a 720 minutos; 

6. Finalmente, o tempo o seu filho passa a dormir durante a noite apresenta uma 

média de 597 minutos (desvio padrão de 72.01), oscilando entre 360 e 720 

minutos; 

No que respeita às escalas parentais verificamos que; 

Tabela 3 - Média e Desvio Padrão das Variáveis Estudadas 
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1. O comportamento parental revela uma média de 1.86, com um desvio 

padrão de 0.86 (oscilando entre um mínimo de 0.83 e máximo de 3.17 

pontos); 

2. A perceção parental, por sua vez, tem uma média de 2.31, com um 

desvio padrão de 0.86 (oscilando entre um mínimo de 1.00 e máximo 

de 5.00 pontos); 

3. Os valores médios da perceção parental são mais elevados que os do 

comportamento parental. 

 

 

IV.2 ESTUDO II - Padrão e Distúrbios de Sono das Crianças da 

Amostra 

 

 Caracterização da Amostra  IV.2.1

 

A estratégia de amostragem foi implementada através do recrutamento de 

pais em quatro contextos distintos, localizados em três áreas geográficas do país, 

abrangendo duas regiões com alta densidade populacional (Vendas Novas e Cidade 

de Setúbal) e uma com baixa densidade populacional (Marateca), como 

anteriormente já foi mencionado. 

Na amostra em estudo, a média de idades das crianças foi de 23.02 meses 

com um desvio padrão de 9.85 meses e maioritariamente constituída por crianças do 

sexo masculino (50.8%), apesar de pequena a diferença entre os sexos,  e crianças 

não prematuras (88%). Dos 120 questionários respondidos, 90% foram respondidos 

pela mãe e da totalidade dos respondentes 50% tinha completado o ensino 

secundário, 29% completaram a licenciatura ou bacharelato e 15% completaram o 

ensino pós-graduado. A média de noites que a totalidade dos respondentes passava 

com a sua criança era de 6.73 noites por semana e com um desvio padrão de 1.03, o 

que significa que o familiar que respondeu ao questionário, era a pessoa que estava 

envolvida com a criança na hora do adormecer, na maioria dos dias da semana. 
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A tabela 4 ajuda a observar e interpretar os demográficos apresentados no 

texto anterior. 

 

 

 Padrões de Sono Inadequado IV.2.2

 

Mindell et al. para definir padrões de sono inadequado, dividiu a amostra do 

estudo em quatro grupos: lactentes mais jovens (G1) (1 a 5.99 meses), lactentes mais 

velhos (G2) (6-11.99 meses), crianças pequenas (G3) (12 a 17.99 meses) e crianças 

mais velhas (G4) (18 a 35.99 meses). A amostra do presente estudo também foi 

dividida dessa forma
 (19)

.  

Tabela 4 - Caracterização da Amostra 

Idade (Média, Desvio padrão, Amplitude) =23.02 =9.85 1-36 

  Nº % 

Qual a relação do respondente com a 

criança 

Mãe 108 90% 

Pai 12 10% 

Educação 

Menos do que o 

secundário 
4 3% 

Secundário 60 50% 

Bacharelato /Licenciatura 35 29% 

Pós-graduado (MS, MD, 

JD, Ph.D.) 
18 15% 

Prematuridade 

Prematuro 14 12% 

Termo 106 88% 

Sexo 

Masculino 61 51% 

Feminino 59 49% 

Número de noites por semana que o 

respondente está envolvido com a criança 

na hora de adormecer e/ou durante a 

noite? 

(Média, Desvio padrão, Amplitude) 

=6.73 =1.03 1-7 
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Na amostra (n=120) o tempo total de sono das crianças em estudo foi de 

705.25’ (12h), sendo que as crianças mais pequenas, G1, apresentaram um tempo 

total de sono em 24h, de 14.5h, o G2 de 12.6h, o G3 de 12.3h e o G4 de 11.3h. O 

tempo total de sono em 24h é o somatório do sono total noturno com o sono total 

diurno (sestas). Relativamente ao número de despertares noturnos o G1 apresentou 

em média 2.3 despertares por noite, o G2 apresentou 2, o G3 apresentou 2.1 e o G4 

apresentou 1.4 despertares noturnos. Relativamente à vigília noturna o G1 

apresentou 27.5’, o G2, 25.7’, o G3, 25.3’ e o G4, 20.1’. Estes dados podem ser 

observados na tabela 5. 

 

 

 

 Rotina de Dormir, Hora de Dormir e Hora de Acordar IV.2.3

 

Neste ponto serão apresentados os resultados referentes à estatística 

descritiva relacionados com os padrões de sono da amostra em estudo. 

As crianças estudadas nesta amostra iniciam a sua rotina de dormir pelas 

20h45’, sendo a hora de dormir com as luzes apagadas em média às 21h15’. O tempo 

que a criança leva para adormecer foi em média de 35.92’. A hora de acordar foi às 

7h50’em média às (Tabela 6).  

 

Tabela 5 - Variáveis de Sono Por Idade 

VARIÁVEIS DE SONO  (=) G1 G2 G3 G4 

Sono noturno total (horas) 9.8 9.3 9.6 9.3 

Sono diurno total (horas) 4.8 3.3 2.8 2.1 

Sono Total em 24H (horas) 14.5 12.6 12.3 11.3 

Nº de Despertares 2.3 2 2.1 1.4 

Vigília Noturna 27.5 25.7 25.3 20.1 

Sono Total em 24H (horas) da Amostra 12    
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Considerando os subgrupos de idades na amostra em estudo, verificou-se a 

média e o desvio padrão relativamente da hora de início da rotina de dormir, da hora 

de dormir e da hora de acordar. É também avaliada a média do total de número de 

horas que a criança está a dormir durante a noite. Os resultados são apresentados na 

tabela 7. 

 

 

 

 Horas de Sono nas 24h IV.2.4

 

Para poder abordar o sono nas 24h, será necessário abordar as sestas e os 

despertares noturnos.  

De seguida serão apresentadas tabelas de estatística descritiva referente ao 

número de despertares noturnos, duração total dos despertares, período mais longo a 

Tabela 6 - Variáveis do Sono Noturno 

VARIÁVEIS DE SONO NOTURNO = = 

Hora de começo da rotina de dormir  20.45 0.84 

Latência do sono (min) 35.92 23.36 

Hora de dormir 21.15 0.76 

Horário de despertar (hora) 7.5 0.8 

Tabela 7 - Variáveis do Sono Noturno Por Idades 

VARIÁVEIS DE SONO NOTURNO POR 

IDADES 
=/= =/=  =/=  =/=  

 G1  G2  G3  G4  

Hora de começo da rotina de dormir 20.88 1.55 20.47 0.98 20.31 0.63 20.88 0.78 

Hora de dormir 22.38 1.10 21.07 0.92 20.90 0.46 21.37 0.69 

Horário de despertar (hora) 7.31 1.18 7.45 0.78 7.19 1.04 7.63 0.75 
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dormir, sono noturno total, número de sestas realizadas, tempo total utilizado em 

sestas e o tempo total de sono nas 24h. 

Em relação aos dados da tabela 8 pode-se afirmar que as crianças têm em 

média 1.67 despertares, quase dois despertares e que duram cerca de 21.82’. O 

período mais longo a dormir foi de 388 minutos. No total perfazem um período de 

sono de 569,96’. 

 

 

Quanto ao sono diurno/Sono nas 24h, os resultados da tabela 9 demonstram 

que as crianças dormem cerca de 1 sesta e meia, com um sono diurno de 145’ e um 

total de minutos a dormir nas 24 horas de 705.25. 

 

Quanto aos dados da tabela 10 pode-se inferir que as crianças em estudo têm 

hábitos de sono diferentes, consoante a idade. Verifica-se assim que no G1 estão os 

lactentes que dormem mais sestas (4.25). Em relação ao total de horas de sono 

Tabela 8 - Variáveis de Sono Noturno  

 

VARIÁVEIS DE SONO NOTURNO 

= = Min Max 

Nº de despertares 1.67 1.47 1 7 

Duração dos despertares (minutos) 21.82 27.27 0 150 

Período mais longo a dormir (minutos) 388 143.9 120 720 

Dração do sono notrno 569,96 72.01 360 720 

Tabela 9 - Variáveis do Sono Diurno/Sono nas 24h 

 

VARIÁVEIS DE SONO 

DIURNO/SONO EM 24H 

= = Min Max 

Número de Sestas 1,5 0,9 1 6 

Período diurno a dormir (minutos) 145 67 15 480 

Tempo total de dormir em 24h (minutos) 705.25 --- --- --- 
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diurno são também os latentes que dormem mais (4.75 horas), bem como o número 

de despertares (2.3), duração dos despertares (27.5 minutos) e sono total nas 24 horas 

(14.h e 30 m). Assim, pode-se afirmar que as variáveis de sono em estudo diminuem 

com a idade (G1>G2>G3>G4). 

 

 

 

 Comportamentos Parentais Associados ao Sono da IV.2.5

Criança 

 

Neste ponto serão apresentados os comportamentos realizados pelos pais em 

torno do sono da sua criança. 

Quanto aos dados da tabela 11 pode-se observar que a maioria das crianças 

inicia o sono com uma intervenção externa, sendo as mais prevalentes, a presença de 

um adulto no quarto, ao colo/embalado e alimentação (amamentação/biberão). 

Apenas 15.8% das crianças iniciam o sono sozinhos.  

Relativamente ao local onde iniciam o sono a maioria 35% inicia na sua 

própria cama, seguida de 29.2% na cama dos pais e 16.7% ao colo dos pais. 

 

 

Tabela 10 - Variáveis de Sono por Idade 

 

Variáveis de Sono 
G1 G2 G3 G4 

Nº de sestas 4,25 2,4 1,9 1,1 

Sono diurno total (horas) 4,75 3,28 2,77 2,06 

Nº de despertares 2,3 2 2,1 1,4 

Duração dos despertares 27,5 25,7 25,3 20,1 

Sono total em 24H (horas) 14,5 12,6 12,3 11,3 
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A tabela 12 apresenta a forma como os pais agem para que a criança volte ao 

sono após os despertares noturnos. 

 

 

Na tabela 13 podemos observar a distribuição dos locais onde as crianças 

deste estudo dormem a maioria da noite, sendo que a maioria dorme no quarto dos 

pais (66.7%) e na cama dos pais (36.6%).  

Tabela 11 - Iniciação do Sono 

Iniciação do Sono % 

Intervenção Associada ao Início do Sono  

Amamentação-Biberão 34 

Ao colo/Embalado 35 

Com um adulto no quarto 49.2 

Sozinho 15.8 

Local de Início do Sono  

Berço 11.7 

Cama Própria 35 

Cama dos Pais 29.2 

Coo-sleeper 5.8 

Alcofa/Espreguiçadeira 0 

Baloiço/Carrinho de Bebé 0.8 

Colo dos Pais 16.7 

Tabela 12 - Retoma do Sono 
 

 

Retoma do Sono 

 

 

% 

Pegar na criança e voltar a deitá-la ainda acordada 25  

Dar biberon 20  

Amamentar 23.3  

Brincar/ Ver TV/Tablet/Telemóvel 0  

Nenhuma das opções 31.7  
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Local de Sono Durante a Noite % 

No seu quarto 29 

Quarto dos pais 66.7 

Quarto do irmão/irmã 3.33 

Noutra divisão da casa 0.83 

Berço 18.33 

Cama Própria 35.8 

Cama dos Pais 36.6 

Coo-sleeper 8.33 

 

  

 Perceção Parental Associado ao Sono da  Criança IV.2.6

Os resultados da tabela 14 representam a perceção dos pais em relação ao 

sono global e ao sono noturno da criança. 

 

 

Tabela 13 - Local de Sono Durante a Noite 

Tabela 14 - Sono da Criança VS Perceção dos Pais 

Sono da Criança VS Perceção dos Pais % 

Não é um problema 55.83 

Um problema muito pequeno 12.5 

Um problema pequeno 18.33 

Um problema moderado 9.16 

Um problema sério 4.17 

Sono Noturno VS Perceção dos Pais % 

Muito bem 25 

Bem 30 

Normal 31.67 

Mal 11.67 

Muito mal 1.67 
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 Resultado do Tratamento Estatístico Inferencial IV.2.7

 

Neste ponto, será apresentada de forma sequencial a análise e os resultados 

das hipóteses formuladas, uma a uma.  

Hipótese 1 - As crianças portuguesas dormem, em média, um menor número 

de horas noturnas por comparação com os dados de referência de outros países e de 

Portugal. 

Para averiguar se existem diferenças entre o número de horas de sono 

noturno das crianças portuguesas comparativamente com os valores internacionais 

utilizou-se o teste t de Student Oneway. Este teste permite verificar se a diferença 

entre as médias das pontuações associadas a cada variável é significativa. Assim, 

para testar a hipótese em que as crianças portuguesas dormem, em média, um menor 

número de horas por comparação com os dados de referência de outros países que 

são em média de 600 minutos, fomos calcular a diferença de médias recorrendo ao 

teste t de Student Oneway. 

Assim, da análise da tabela 15, verificamos que os participantes apresentam 

valores médios mais baixos na amostra global (media de 559.95; t=6.09; p=.000) 

com elevada significância estatística. Nas crianças com idades entre 6 a 11 meses e 

18 a 36 meses também, verificamos que existem diferenças estatisticamente 

significativas (media = 559.41; t=2.53; p=.022 e média=556.20; t=5.36; p=.000). 

Desta forma a Hipótese 1 é parcialmente confirmada ao dividir a amostra por 

grupos etários e totalmente confirmada na amostra global. 

Dimensão Idades das crianças 
Spotify 

t p 
Média DP 

Número de horas de sono 

noturno das crianças 

portuguesas 

1 a 5 meses 585.00 110.91 0.27 .804 

6 a 11 meses 559.41 66.18 2.53 .022 

12 a 17 meses 573.75 53.53 1.96 .069 

18 a 36 meses 556.20 74.93 5.36 .000 

Global 559.95 72.01 6.09 .000 

Tabela 15 - Teste da Diferença de Médias das Variáveis Segundo o Número de Horas de Sono Noturno das 

Crianças Portuguesas Comparativamente Com os Valores de 600 minutos 
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Hipótese 2 - Existe uma relação direta entre as duas dimensões de 

comportamento e perceção parental e os padrões de sono das crianças 

Para testar a hipótese de que existe uma relação direta entre a perceção dos 

pais e os padrões de sono das crianças, fomos calcular a correlação recorrendo ao 

teste de Pearson.  

Assim, da análise da tabela 16, verificamos que:  

a) há relações estatisticamente significativas, entre o comportamento 

parental e quantos minutos a sua criança passa acordada durante a 

noite, mas o valor r de Pearson é fraco, revelador de uma correlação 

espúria entre as duas variáveis (r=.235; p = 0.010); 

b) há uma relação direta, estatisticamente significativa, entre o 

comportamento parental e quantas vezes a sua criança acorda durante 

a noite (r=.422; p=0.000) 

c) há uma relação inversa, estatisticamente significativa, entre o 

comportamento parental e o período mais longo em que a sua criança 

está a dormir durante a noite sem acordar (r=-.429; p = 0.000). 

 

 Nesta dimensão a hipótese é parcialmente confirmada sendo que os padrões 

de sono estáveis estão relacionados com o comportamento parental. 

 Analisando as correlações da dimensão perceção parental com os padrões de 

sono das crianças, temos que: 

a) há relações estatisticamente significativas, e quanto tempo o seu filho 

passa a dormir durante a noite, mas o valor r de Pearson é fraco, 

revelador de uma correlação espúria entre as duas variáveis (r=-.297; 

p = 0.001); 

b) há uma relação inversa, estatisticamente significativa, entre o período 

mais longo em que a sua criança está a dormir durante a noite sem 

acordar (r=-.540; p = 0.000); 

c) há relações diretas, estatisticamente significativas, entre o 

comportamento parental e quantas vezes a sua criança acorda durante 

a noite (r=.612; p = 0.000); e normalmente quanto tempo demora a 
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sua criança a adormecer (r=.410; p = 0.000); e quantas minutos a sua 

criança passa acordada durante a noite (r=.478; p = 0.000). 

 

 Consideramos que a hipótese é parcialmente confirmada, verificando-se 

que a perceção parental piora quando a criança apresenta padrões irregulares de sono 

e melhora quando dorme longos períodos durante a noite. 

 

Dimensões Avaliadas CP PP 

r p 

 

 

r p 

 

SI1: Normalmente, quantas vezes a sua criança acorda durante a noite? 
.422 .000 .612 .000 

SI2: Normalmente quanto tempo demora a sua criança a adormecer? 
.092 .317 .410 .000 

SI3: Qual é o período mais longo em que a sua criança está a dormir 

durante a noite sem acordar? 

-.429 .000 -.540 .000 

SI4: No total, quanto tempo o seu filho passa a dormir durante a noite 

(entre a sua criança adormecer e acordar de manhã)? 

.043 .640 -.297 .001 

SI5: Normalmente quantos minutos a sua criança passa acordada durante 

a noite? (entre a hora de deitar e de levantar de manhã)? 

.235 .010 .478 .000 

Legenda: CP – Comportamento Parental; PP – Perceção Parental; SI – Sono Infantil 

 

Hipótese 3 - Existe uma relação direta entre a perceção dos pais e os padrões 

de sono das crianças 

Para testar esta hipótese fomos calcular a correlação recorrendo ao teste de 

Pearson. 

Assim, da análise da tabela 17, verificamos que: 

a) há correlação significativa, direta e adequada entre o PP2 e 3 das 

dimensões dos padrões de sono das crianças: quantas vezes a sua criança acorda 

Tabela 16 - Resultado Obtido do Teste de Pearson entre as duas dimensões comportamento a perceção dos 

pais e os padrões de sono das crianças 
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durante a noite (r=.605; p = 0.000); período de tempo mais longo em que a sua 

criança está a dormir durante a noite sem acordar (r=.547; p = 0.000) e quantas 

minutos a sua criança passa acordada durante a noite (r=.455; p = 0.000); 

b) a correlação entre o PP2 e quanto tempo o seu filho passa a dormir durante 

a noite, apesar de estatisticamente significativa, o valor r de Pearson é fraco 

revelador de uma correlação espúria entre as duas variáveis. 

Consequentemente, a hipótese é parcialmente confirmada. 

 

Dimensões Avaliadas 

Como a Sua Criança 

Dorme à Noite 

r p 

IS1: Normalmente, quantas vezes a sua criança acorda durante a noite? .605 .000 

IS 2: Normalmente quanto tempo demora a sua criança a adormecer? .235 .000 

IS3: Qual é o período de tempo mais longo em que a sua criança está a dormir 

durante a noite sem acordar? 
.547 .000 

IS4: No total, quanto tempo o seu filho passa a dormir durante a noite (entre a sua 

criança adormecer e acordar de manhã)? 
-.280 .000 

IS5: Normalmente quantos minutos a sua criança passa acordada durante a noite? 

(entre a hora de deitar e de levantar de manhã)? 
.455 .000 

 

 Para testar a Hipótese 4 de que os comportamentos e perceção parental são 

melhores quando a relação é com mãe comparativamente a um maior relacionamento 

com o pai, fomos calcular o valor do teste t de Student., para averiguar se existem 

diferenças nas dimensões estudadas (comportamento e perceção parental),  

Este teste permite verificar se a diferença entre as médias das pontuações 

associadas a cada variável é significativa. Assim, para testar a hipótese de que os 

comportamentos e perceção parental são melhores quando a relação é com mãe 

Tabela 17 - Resultado Obtido do Teste de Pearson Entre a Perceção dos Pais e os Padrões de Sono das 

Crianças – Como a Sua Criança Dorme à Noite 
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comparativamente a um maior relacionamento com o pai, fomos calcular a diferença 

de médias recorrendo ao teste t de Student.  

Pela análise da tabela 18, verifica-se que os participantes apresentam valores 

médios mais elevados nas dimensões de comportamento e perceção parental quando 

se relacionam mais com a mãe; contudo não há diferenças estatisticamente 

significativas (t=1.86; p=.065 e t=0.98; p=.329, respetivamente). Assim a hipótese 4 

não se confirma. 

 

 

Dimensões Avaliadas 

Familiar   

Mãe Pai 
t p 

Média DP Média DP 

Comportamento parental 1.89 0.64 1.54 0.48 1.86 .065 

Perceção parental 2.33 0.87 2.08 0.71 0.98 .329 

 

 

 

Hipótese 5 – Os comportamentos e perceção parental dos pais são melhores 

na relação com os rapazes comparativamente com as raparigas 

 

Através da análise da tabela 19, verifica-se que os participantes apresentam 

valores médios mais elevados das dimensões de comportamento e perceção parental 

quando se trata de rapazes; contudo não há diferenças estatisticamente significativas 

na dimensão comportamento parental (t=-0.84; p=.398).  

Relativamente à dimensão perceção parental verifica-se que os valores 

médios são mais elevados nos rapazes do que nas raparigas (média de 2.55 e de 2.06, 

respetivamente), sendo que existem diferenças estatisticamente significativas (t=-

3.20; p=.002), pelo que a hipótese 5 é parcialmente confirmada. 

 

 

Tabela 18 - Teste da diferença de médias das variáveis parentais segundo o familiar com quem mais se 

relacionam 
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Dimensões Avaliadas 

Género das crianças   

Rapariga Rapaz  

t p 

Média DP Média DP 

Comportamento parental 1.81 0.59 1.91 0.68 -0.84 .398 

Perceção parental 2.06 0.69 2.55 0.94 -3.20 .002 

 

 

Hipótese 6 – Os comportamentos e perceção parental dos pais são melhores 

na relação quando os recém-nascidos são prematuros comparativamente com os que 

não são prematuros 

 

Através da análise da tabela 20, verifica-se que os participantes apresentam 

valores médios mais elevados das dimensões de comportamento e perceção parental 

quando os bebés não são prematuros; contudo não há diferenças estatisticamente 

significativas nas 2 dimensões (t=-1.01; p=.316 na dimensão comportamento 

parental e t=-1.07; p=.298 na dimensão perceção parental), pelo que a hipótese 6 não 

é confirmada. 

 

Dimensões Avaliadas 

Prematuridade   

Sim Não 

t p 

Média DP Média DP 

Comportamento parental 1.70 0.59 1.88 0.64 -1.01 .316 

Perceção parental 2.23 0.62 2.32 0.88 -1.07 .298 

 

  

Tabela 19 - Teste da diferença de médias das variáveis parentais segundo o género das crianças 

Tabela 20 - Teste da diferença de médias das variáveis parentais segundo a prematuridade dos bebés 
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V. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

 

A discussão dos resultados será conduzida de acordo com a ordem 

estabelecida dos estudos e pelos objetivos de cada estudo. 

 

 ESTUDO I - Tradução, Adaptação Cultural e Estudo das Propriedades V.1

Psicométricas do Questionário de Sono Infantil Brief Infant Sleep 

Questionnaire – Revised Short Form: BISQ-R SF 

 

A adaptação de instrumentos de pesquisa, nomeadamente instrumentos de 

avaliação do sono, revela-se especialmente vantajosa na prática clínica e na 

investigação, uma vez que implica menos dispêndio de tempo e recursos financeiros 

comparando com a construção de novos instrumentos, no entanto é fundamental que 

sejam culturalmente adaptados para a população-alvo, garantindo fácil compreensão. 

Também é desejável que tenham um formato acessível e apresentem propriedades 

psicométricas robustas para assegurar a sua qualidade, possibilitando desta forma, 

resultados confiáveis e comparáveis, permitindo conclusões consistentes em cada 

estudo. Desta forma, existe a oportunidade de comparar resultados entre diversas 

populações, contribuindo assim para avanços significativos no campo científico
 (111) 

(112)
.  

Um dos objetivos deste estudo foi realizar a tradução dos itens do 

questionário de sono infantil BISQ-R SF para o português, realizar a adaptação 

semântica e avaliar as propriedades psicométricas da versão obtida utilizando uma 

amostra de participantes portugueses. 

A metodologia adotada no processo de tradução e adaptação cultural da 

escala de sono BISQ-R SF obedeceu aos critérios recomendados por Vilelas (3). 

Nesta etapa foi utilizada uma amostra de 20 pais de crianças dos 0 aos 3 anos, tal 

como referido anteriormente. 

No processo de adaptação cultural, em relação à escala original, a mesma 

sofreu algumas alterações na sua constituição, quando aplicada à população 



 

81 

 

portuguesa. Era esperado que, devido à adaptação aos aspetos culturais portugueses, 

a escala passasse por uma transformação, resultando assim na redução de 3 para 2 

componentes, além da eliminação de 2 itens num dos componentes. Esse ajuste 

reflete a necessidade de alinhar a escala com as nuances específicas da cultura 

portuguesa, otimizando a sua relevância e precisão para a população-alvo. 

Com a aplicação da escala na amostra foi possível afirmar que a versão 

portuguesa da escala de sono BISQ-R SF é detentora de equivalência funcional e de 

conteúdo. 

Para a avaliação das propriedades psicométricas, as subescalas 

comportamento parental (CP) e perceção parental (PP) foram avaliados 

individualmente. 

Para a Subescala Comportamento Parental (CP), podemos concluir pelos 

resultados estatísticos alcançados, que não é possível validar esta estrutura de 9 itens, 

uma vez que 3 afirmações continham saturações do item no fator inferior a 0.40 e 

sendo o alfa de Cronbach também afetado. Desta forma, eliminando os itens 1 – 

“Numa semana típica, quantas vezes a sua criança tem a mesma rotina para 

dormir?”, 2 – “A que horas, geralmente a sua criança vai para a cama (luzes 

apagadas)?” e 3 – “A que horas geralmente começa a rotina de dormir da sua criança 

(começar a preparar a criança para ir para a cama)?”, foi encontrada uma solução 

estatisticamente aceitável. O total da variância explicada foi de 41.62%, para a 

análise dos 6 itens. A consistência interna foi calculada através do coeficiente alfa de 

Cronbach, sendo o valor de 0.63.  

Desta forma, pelo processo de análise de confiabilidade e validade, a 

Subescala Comportamento Parental (CP), ficou constituída pelos itens: 

1 – “Onde é que a sua criança costuma adormecer na hora de dormir?” 

2 – “Em que quarto a sua criança dorme a maioria das noites?” 

3 – “Na hora de dormir, a sua criança normalmente adormece durante a 

amamentação, no biberão, ou a beber por copo de treinamento?” 

4 – “Como é que normalmente a sua criança adormece na hora de dormir?” 

5 – “Onde dorme a sua criança a maior parte do tempo durante a noite?” 
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6 – “Quando a sua criança acorda durante a noite o que costuma fazer?” 

Na Subescala perceção parental (PP), pela análise fatorial exploratória, 

pelo método de análise de componentes principais, sendo aplicado o método de 

Kaiser, podemos concluir que é possível validar uma estrutura de 3 itens, cujo total 

da variância explicada é de 63.44%. A consistência interna avaliada através do 

coeficiente alfa de Cronbach foi de 0.70. 

Assim, após a análise detalhada de confiabilidade e validade, a Subescala de 

Perceção Parental (PP) foi composta pelos itens abaixo apresentados: 

1. “Considera que o sono da sua criança é um problema?” 

2. “Como é que a sua criança, geralmente, dorme durante a noite?” 

3. “Normalmente, o quão difícil é a hora de ir dormir?” 

 

Desta forma, o instrumento português, ficou constituído por questões de 

caraterização das variáveis sociodemográficas relacionadas com a criança: idade, 

sexo, se foi prematura ou não; e relacionadas com o respondente: grau de parentesco, 

nível de escolaridade e  relacionamento da criança. O restante instrumento ficou 

composto por 2 subescalas e 5 afirmações que caracterizam os padrões de sono das 

crianças: 

 Subescala comportamento parental (CP) composta por 6 itens que 

avaliam os comportamentos dos pais relativamente às crianças; 

 Subescala perceção parental (PP) composta por 3 itens que avaliam 

as perceções dos pais relativamente aos padrões de sono das crianças; 

 As 5 afirmações que caracterizam os padrões de sono das 

crianças, são:  

o SI1: Normalmente, quantas vezes a sua criança acorda durante 

a noite? 

o SI2: Normalmente quanto tempo demora a sua criança a 

adormecer? 

o SI3: Qual é o período de tempo mais longo em que a sua 

criança está a dormir durante a noite sem acordar? 
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o SI4: No total, quanto tempo o seu filho passa a dormir durante 

a noite (entre a sua criança adormecer e acordar de manhã)? 

o SI5: Normalmente quantos minutos a sua criança passa 

acordada durante a noite? (entre a hora de deitar e de levantar 

de manhã)? 

O processo de avaliação das propriedades psicométricas do instrumento, foi 

realizado numa amostra de 120 pais de crianças dos 0 aos 3 anos de idade e os 

resultados também indicam, que a escala é considerada adequada do ponto de vista 

psicométrico.  

No estudo desenvolvido por Cassanello et al. para avaliar a confiabilidade, os 

autores analisaram dois componentes: (A) confiabilidade inter-observador e (B) 

confiabilidade intra-observador. Para o ponto A mediram a concordância das 

respostas obtidas com o BISQ-E quando autoaplicável em comparação quando foi 

administrado por um entrevistador. Para o ponto B realizaram análise de correlação 

para avaliar teste-reteste, para o qual aplicaram o BISQ-E a um grupo de 27 famílias 

em dois momentos, sendo o valor r =.848 para o global do questionário
 (23)

. No 

estudo chinês desenvolvido pelos autores Huanget et al. a confiabilidade do CBISQ 

foi avaliada pelo método teste-reteste, sendo que os coeficientes de correlação 

variaram entre .439 e .848
 (21)

. O estudo turco para a avaliação de confiabilidade 

realizou também o método teste-reteste, em que 30 pais completaram o BISQ duas 

vezes, com um intervalo de três semanas entre as administrações, sendo que os 

coeficientes de correlação variaram entre .63 e .82
 (22)

. O estudo brasileiro 

desenvolvido por Del-Ponte et al. não avaliou a confiabilidade
 (113)

.  

O presente estudo foi o único que, para avaliar o instrumento quanto à 

confiabilidade, utilizou a consistência interna determinada pelo teste de Alpha de 

Cronbach. Os restantes estudos estrangeiros avaliaram a confiabilidade do 

questionário BISQ apenas pela estabilidade temporal com a utilização do método 

teste-reteste. Este estudo, também foi o único que utilizou o método de construto 

para a avaliação da validade do instrumento. 

Foi utilizada a validade de construto e não a validade de critério tal como foi 

utilizada por outros autores na validação da escala. A escolha pela validade de 

critério prendeu-se a limitações financeiras e temporais, uma vez que, não seria 
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possível financeiramente, nem em tempo útil, correlacionar o instrumento a validar 

com um critério externo ou padrão, nomeadamente, diários de sono ou actigrafia. A 

utilização de outros instrumentos já estabelecidos que meçam a mesma construção 

ou fenómeno, também não seria possível uma vez que não existem questionários de 

sono traduzidos para o português que avalie o sono na faixa etária dos 0 aos 3 anos. 

Os autores para avaliaram a validade do instrumento BISQ, optaram sempre 

por utilizar outro instrumento considerado “Gold standard” na temática em estudo, 

realizando desta forma a validade do questionário BISQ pela validade de critério. Os 

instrumentos “Gold standard” utilizados para a comparação com os resultados 

obtidos com o questionário BISQ, foram para o estudo espanhol os registos em 

diário de sono 
(23)

, para o estudo chinês os registos em diários de sono, actigrafia e 

polisonografia (PSG)
 (21)

 e para o estudo brasileiro foi utilizado os dados obtidos por 

actigrafia 
(113)

. O estudo turco e o estudo nepalês não avaliaram a validade do 

questionário, referindo que o questionário BISQ já tinha sido validado e 

correlacionado significativamente com medidas de sono derivadas de actigrafia e 

diários de sono, e dessa forma apenas se propunham a avaliar se o questionário em 

turco e nepalês seria compreensível e confiável para avaliar medidas de sono e 

problemas de sono durante a primeira infância para a população em estudo 

respetivamente
 (20) (22)

. De referir que o estudo nepalês apenas realizou a tradução e 

adaptação cultural para a sua população, sendo que a confiabilidade também não foi 

avaliada
 (20)

. 

Assim, pode-se considerar através dos testes estatísticos realizados, que o 

BISQ-R SF PT é um instrumento com propriedades psicométricas adequadas, que 

garantem ao profissional ou ao investigador a sua utilização na sua prática, visto 

tratar-se de um questionário preciso e fiável, capazes de atingir o objetivo para o 

qual foi elaborado, ou seja, possibilitar que um maior número de crianças com 

distúrbios do sono possam ser identificadas por profissionais da saúde. 

 

 Estudo II - Padrão e Distúrbios de Sono das Crianças da Amostra V.2

 

A discussão dos resultados do Estudo II foi realizada pela mesma ordem de 

entrada no ponto IV – Apresentação dos Resultados. Desta forma serão discutidos 
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sequencialmente os pontos, iniciando-se nos padrões de sono inadequado da criança 

e culminando na discussão das hipóteses levantadas. 

Neste estudo, dado que a dimensão da amostra não permite 

representatividade da população portuguesa, realizamos uma análise dos padrões de 

sono com base nos dados do questionário e fomos comparar esses padrões de sono 

com informações previamente obtidas por outros pesquisadores. 

 

 Caracterização da Amostra V.2.1

 

Neste ponto será importante referir que a amostra estava sensivelmente 

dividida entre ensino secundário e ensino superior, nomeadamente licenciatura e 

ensino pós-graduado. Desta forma o impacto potencial nos resultados relacionado à 

composição da amostra entre diferentes níveis educacionais e consequentemente 

socioeconómicos serão minimizado, pois os grupos estão equilibrados. Esta 

distribuição equitativa ajudou a mitigar possíveis distorções nos resultados devido a 

desequilíbrios na distribuição educacional e socioeconómica. 

 

 Padrões de Sono Inadequado V.2.2

 

O autor do questionário BISQ, Avi Sadeh, estabeleceu três critérios para 

identificar crianças com padrões de sono inadequado: um padrão sustentado de mais 

de três despertares por noite, 1 hora de vigília durante o período da noite, ou duração 

total do sono inferior a 9 h (540m) em 24 h. Quando pelo menos um dos seguintes 

critérios é satisfeito o BISQ define a criança com uma qualidade do sono pobre
 (18)

. 

As perguntas utilizadas para obter estes critérios foram: “Normalmente, 

quantas vezes a sua criança acorda durante a noite?” para avaliar o número de 

despertares noturnos; "Normalmente quantas horas a sua criança passa acordada 

durante a noite (entre a hora de deitar e de levantar de manhã)?” para avaliar a vigília 

noturna e as perguntas “ No total, quanto tempo o seu filho passa a dormir durante a 
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noite (entre a sua criança adormecer e acordar de manhã)?” e “Quanto tempo, no 

total, a sua criança passa a dormir durante o dia (entre o acordar de manhã e ir para a 

cama à noite)?” para estimar a duração total do sono. 

Segundo Sadeh, esses indicadores permanecem estáveis em crianças entre 6 e 

30 meses de idade. No entanto, dada a variabilidade dos padrões de sono nestas 

idades e o caráter semiqualitativo de sua avaliação, o questionário não pode ser 

usado para diagnosticar um distúrbio do sono. Pelo contrário, ajuda a identificar 

precocemente e por meios simples aquelas crianças que poderiam beneficiar da 

melhoria dos hábitos de sono
 (18)

. 

A amostra foi dividida em quatro faixas etárias, tal como no estudo de 

Mindell et al
 (19)

 e já referido anteriormente: bebés mais jovens (G1) (1 a 5.99 

meses), bebés mais velhos (G2) (6-11.99 meses), crianças pequenas (G3) (12 a 17.99 

meses) e crianças mais velhas (G4) (18 a 35.99 meses). 

Na amostra (n=120) o tempo total de sono das crianças em estudo foi de 

705.25´ (12h), sendo que as crianças mais pequenas, G1, apresentam como era de 

esperar um tempo total de sono maior em 24h, sendo de 14.5h e o G4 de 11.3H. Tal 

como já referido anteriormente, o tempo total de sono em 24h é o somatório do sono 

total noturno com o sono total diurno (sestas). Relativamente ao número de 

despertares noturnos o G1 apresentou mais despertares comparativamente com os 

restantes grupos, sendo que G1 apresentou 2.3 despertares. Relativamente à vigília 

noturna, todos os grupos apresentaram sensivelmente o mesmo tempo de vigília 

noturna, variando entre 27.5’ para o G1, 25.7’ para o G2, 25.3’ para o G3 e 20’ para 

o G4. Nesta amostra as crianças mais novas apresentavam mais tempo de vigília que 

as mais velhas. 

De acordo com os três critérios estabelecidos por Avi Sadeh, a amostra em 

estudo não apresenta padrões de sono inadequado.  Todos os grupos de crianças (G1, 

G2, G3 e G4) apresentam uma duração total de sono em 24h superior a 540m, um 

número de despertares inferior a três por noite e uma vigília noturna inferior a 1h. 

No entanto avaliando as crianças da amostra em estudo, uma a uma, 9% 

apresentavam mais de 3 despertares por noite e 12% apresentaram mais de 1h de 

vigília noturna, todavia e no global, a mostra em estudo, não apresenta resultados 
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similares a outros estudos, sendo os resultados das crianças do estudo melhores. No 

estudo de Thomas e Spieker 
(114) 

os problemas de sono infantil, avaliados pelos 

despertares noturnos, duração da vigília noturna e tempo total de sono, foram 

prevalentes na amostra (31%). No estudo Sadeh, os problemas de sono infantil foram 

identificados pelo BISQ em aproximadamente um terço da amostra. No estudo de 

Del Ponte et al.
 (113), 

as crianças estudadas também apresentavam elevadas 

prevalências de problemas de sono, sendo que aos três, seis, doze e 24 meses foi de 

53,6%, 31,8%, 31,6% e 36,0%. O estudo turco avaliou uma amostra de 121 lactentes 

e de acordo com os critérios de mau dormidor sugeridos por Sadeh, 32,2% dos 

lactentes enquadravam-se neste perfil
 (22)

. 

 

 Rotina de Dormir, Hora de Dormir e Hora de Acordar V.2.3

 

A finalidade da rotina do sono é estabelecer associações entre 

comportamentos positivos, ou seja, uma série de atividades serenas que orientam a 

criança em direção ao momento de dormir, facilitando um adormecimento rápido. O 

cumprimento de horários adequados à criança também são fundamentais
 (115)

. Para 

crianças menores, a rotina de dormir deve ser iniciada 20 a 30 minutos antes da hora 

de dormir
 (116)

. 

As crianças estudadas nesta amostra iniciam a sua rotina de dormir pelas 

20h45’, sendo a hora de dormir com as luzes apagadas em média às 21h15’. Para 

adormecer, as crianças, demoraram em média 36 minutos, oscilando entre 10 a 120 

minutos. 

Relativamente à hora de dormir, os dados deste estudo vão ao encontro de 

outros estudos portugueses em que a média da hora de dormir era às 21h e 21h 30’
 

(12) (117)
. No estudo de Ahn e colaboradores

 (118)
 que realizaram com crianças coreanas 

e em países/regiões predominantemente asiáticos (P-A) e predominantemente 

caucasianos (P-C), do nascimento até aos 36 meses, verificaram que as crianças P-C, 

em média, deitavam-se às 20h 25’ e as crianças P-A pelas 21h 25’ e coreanas pelas 

22h 20’. No estudo de Ferreira et al.
 (115)

 as crianças estudadas apresentavam horas 
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de deitar mais tardias (22h66’) que as crianças deste estudo, bem como 

apresentavam uma latência do sono de 50.14’.  

O aumento da latência do sono pode estar associado à falta de rotinas 

consistentes. Para promover uma latência do sono adequada em crianças pequenas, é 

recomendável estabelecer rotinas de sono consistentes, criar um ambiente de dormir 

propício (por exemplo, escuro, tranquilo e confortável) e garantir que a criança siga 

um horário de sono regular.  

Comparando os dados da amostra em estudo com dados internacionais, as 

crianças do presente estudo, apresentam horas de deitar e de acordar semelhantes aos 

das crianças dos países predominantemente Asiáticos
 (45)

. Por sua vez, no estudo de 

Mindell et al. as crianças apresentavam hora de dormir inferior à da amostra em 

estudo, apenas na Índia e na Coreia do Sul as crianças apresentaram horas de dormir 

mais tardias que Portugal (45)
. 

No entanto, considerando os subgrupos de idades da amostra em estudo, 

verificou-se que as crianças mais novas (G1) tendem a dormir mais tarde, com 

médias de 22h38’ indo diminuindo esta hora ao longo da idade, sendo que o G4 

apresentava uma hora de dormir em média às 21h37’. Estes dados não vão ao 

encontro com alguns estudos portugueses em que as crianças mais velhas tendem a 

deitar-se mais tarde 
(12) (117)

.  

A hora de acordar foi semelhante em todos os grupos com média de 7h 15’, 

tal como nos estudos portugueses
 (12) (117)

. 

Comparando os dados da amostra em estudo com dados internacionais, as 

nossas crianças apresentam horas de deitar e de acordar semelhantes aos das crianças 

dos países predominantemente Asiáticos
 (45)

.  

É de salientar que crianças com ausência de rotinas consistente de dormir 

apresentam menor quantidade de sono
 (119)

. Outro elemento adicional a ser 

considerado são os horários de ir para a cama. Conforme evidenciado no estudo 

realizado por Crabtree et al.
 (120)

, observou-se que crianças pequenas tendem a ter 

uma menor quantidade de horas de sono quando o horário de dormir é mais tardio, 

ocorrendo após as 21 horas. No estudo de Mindell, et al. foi identificada uma 

correlação entre o início do sono após as 21 horas e a experiência de levar mais 
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tempo para adormecer, além de resultar numa menor duração total do sono. Neste 

estudo, os resultados também sugerem que instituir uma rotina noturna consistente 

para dormir é benéfico para melhorar múltiplos aspetos do sono do lactente e da 

criança pequena, resultando em menor latência para o início do sono, diminuição da 

vigília após o início do sono e aumento da consolidação do sono
 (119)

.  

 

 Horas de Sono nas 24h V.2.4

 

Para poder abordar o sono em 24h, tal como referido anteriormente teremos 

de abordar as sestas e os despertares noturnos. 

Segundo as diretrizes da Sociedade Portuguesa de Pediatria (SPP), a partir 

dos 12 meses de idade, é recomendado que as crianças sigam uma rotina de sono que 

inclua três períodos distintos: um durante a noite (sono noturno) e dois durante o dia 

(uma sesta de manhã e outra à tarde). Entre os 15 e os 30 meses, é comum que as 

crianças suspendam naturalmente a sesta da manhã, mantendo apenas a sesta da 

tarde. Geralmente, a sesta da tarde é progressivamente abandonada entre os três e os 

cinco anos, ou até mais tarde, dependendo das características individuais de cada 

criança. É válido destacar que a duração do sono diurno pode variar, sendo de 2 a 4 

horas para crianças mais jovens e de 1 a 3 horas para as mais velhas
 (76)

. 

Todas as crianças em estudo dormiam a sesta, sendo a média de 1.5 sestas. A 

variação foi entre 1 e 6 sestas, sendo que o maior número de sesta foi realizado pelas 

crianças do G1 e o menor pelo G4. As crianças entre os 12 e os 17 meses realizavam 

em média 2 sestas e as crianças a partir dos 17 meses, realizavam em média 1 sesta 

por dia. Os dados recolhidos da população em estudo vão ao encontro dos valores 

apresentados pela SPP
 (76)

. 

O tempo total utilizado em sestas foi em média de 145’ (2h45’) dados que se 

revelaram consonantes aos apresentados pela SPP, e superiores aos encontrados 

noutros estudos em que a média do sono diurno das crianças era de 1h09’ 
(72)

. No 

estudo internacional de Mindell et al., em que caracteriza os padrões de sono em 

várias culturas e os problemas de sono numa grande amostra de crianças desde o 
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nascimento até 36 meses em vários países predominantemente asiáticos (P-A) e 

predominantemente caucasianos (P-C), todas as crianças estudadas também 

apresentavam em média 1 a 2 sestas por dia
 (45)

, com um tempo total gasto em sestas 

de 2 a 3 horas. Também o estudo português de Marinho et al.
 (117) 

apurou que a 

maioria das crianças realizava a sesta, havendo a distinção neste estudo para a sesta 

da manhã e sesta da tarde, sendo que neste estudo as crianças dormiam 

maioritariamente a sesta à tarde (94.7%) com uma duração média das sestas, durante 

a semana, foi de 2h 07’ e, no fim de semana, de 2h 21’, valores inferiores aos do 

presente estudo. 

Os dados da amostra aqui estudada relativamente às sestas são muito 

semelhantes aos dos outros estudos portugueses e ao de Mindell et al.
 (5) (12) (45)

. 

Desta forma, existem diferenças mínimas para o sono diurno (sestas) em todas as 

crianças estudadas e seguem o mesmo padrão comportamental no desenvolvimento, 

em relação às sestas. Assim, estes resultados indicam uma forte contribuição 

biológica para o sono diurno, ao contrário do sono noturno que parece ter uma 

influência de base cultural mais forte. Os resultados encontrados corroboram com 

pesquisas anteriores que indicam que o sono durante o dia é possivelmente menos 

influenciado por fatores ecológicos do que o sono noturno
 (121) (122)

. 

Relativamente ao número de despertares noturnos e duração do total de 

tempo que a criança passa acordada durante a noite, a amostra apresentou uma média 

de 1.67 despertares noturnos e uma duração total média cerca de 22’ de tempo total 

perdido pelas crianças nos despertares. Como era de prever as crianças mais novas 

apresentam mais despertares noturnos que as crianças mais velhas. Relativamente 

aos despertares noturnos estes achados vão de encontro com o estudo de Mindell et 

al.
 (52)

. No estudo português de Maia et al.
 (87)

 que tinha como objetivo conhecer os 

hábitos de sono de lactentes entre os seis e os vinte e quatro meses de idade, também 

neste grupo de crianças a maioria acordava mais de 2 vezes por noite.  

Relativamente ao sono noturno total, como já foi apresentado, a média da 

amostra foi de cerca de 569.96 (9h50’), sendo que as crianças mais novas dormem 

mais que as crianças mais velhas – G1: 585’, G2: 559.41’, G3: 573.75’ e 

G4:556.20’. Estes dados vão ao encontro dos dados apresentados no estudo de 

Dereymaeker et al
 (123)

., onde observam que são as crianças mais novas que dormem 
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mais, apresentando os recém-nascidos e lactentes ciclos curtos de sono, alternando 

entre momentos tranquilos e períodos de ligeiro despertar. 

Em vários estudos encontrados, quer para a população portuguesa quer em 

estudos estrangeiros, as horas de sono noturno total, apresentadas pelas crianças 

estudadas foram de 600’ ou mais, desta forma estes resultados são superiores aos da 

amostra global em estudo
 (12) (44) (45) (59)

. No estudo Silva et al.
 (12)

, as crianças com a 

mesma faixa etária das crianças estudadas nesta amostra, dormiam em média 600’. 

No estudo de Crispim et al. a maioria das crianças estudadas, 55.7%, dormiram 480’ 

a 600’por noite, e 41.3% dormiram mais de 600’por noite
 (5)

.   

Assim sendo as crianças do presente estudo dormem, em média, um menor 

número de horas por comparação com os dados de referência de outros países, bem 

como com os dados de alguns estudos portugueses relevantes, que abordam o sono 

da criança pequena. 

Dessa forma, garantir um tempo total de sono apropriado para a idade está 

significativamente vinculado à realização da sesta. 

O tempo total de sono das crianças em estudo foi de 705.25’(11h75’), sendo 

que as crianças mais pequenas, G1, apresentam como era de esperar um tempo total 

de sono maior em 24h, sendo de 14h50’, G2 de cerca de 13h, G3 de cerca de 12h e o 

G4 cerca de 11H. Os resultados da pesquisa conduzida por Marinho et al. também 

indicaram diferenças estatisticamente significativas com base na faixa etária das 

crianças em relação ao total de horas de sono nas 24 horas do dia. Observou-se que 

as crianças mais jovens apresentam uma propensão a dormir por um período mais 

extenso, superando as 14 horas diárias 
(117)

.  No estudo de Crispim et al. a duração 

média de sono diário era de 14h20’ horas aos seis meses de vida
 (5)

 e no estudo de 

Silva et al. as crianças aos 2 anos apresentavam em média 10h de sono total
 (12)

. O 

resultado do tempo total de sono da amostra em estudo é semelhante aos estudos 

portugueses como se pode constatar, no entanto foi o mais baixo de todos os países 

avaliados no estudo de Mindell et al.
 (45)

. A literatura destaca que, a partir dos 12 

meses de idade, a quantidade total de sono nas crianças tende a diminuir, variando 

entre 11 e 14 horas
 (76)

.  
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Na presente amostra verificou-se que a média de horas que as crianças 

passam a dormir em 24h encontrava-se dentro desse intervalo. Apoiando a evidência 

científica, são as crianças mais velhas que tendem a dormir menos. Estes dados 

também vão ao encontro do estudo Williamson et al.
 (124)

. Nesta pesquisa, que 

envolveu uma amostra de 1983 crianças com idades entre 18 e 36 meses, 

provenientes de diversos países (Austrália, Canadá, Nova Zelândia, Reino Unido e 

Estados Unidos), a conclusão apontou para uma diminuição linear das taxas de sono 

com o aumento da idade, em todos esses países. No estudo de Sadeh et al. 
(121)  

e no 

estudo de Yu et al.
 (125)

 observou-se uma redução significativa no tempo total de sono 

à medida que o desenvolvimento da criança avança, principalmente devido a uma 

diminuição no tempo dedicado ao sono durante o dia e da concentração do sono 

durante a noite. Os padrões de sono e vigília relacionadas à idade, também 

encontraram mudanças significativas ao longo da idade, apresentando uma melhoria 

nos padrões de sono e uma diminuição nos despertares noturnos. 

 

 Comportamentos e Perceção Parental Associados Ao Sono V.2.5

da Criança 

 

Na amostra em estudo, relativamente aos comportamentos parentais 

associados ao sono da criança, a necessidade de intervenção externa para o 

adormecer estava presente, sendo que 34% das crianças tinha de ser amamentada, 

35% tinha de ser embalado ou estar ao colo e 49.2% tinha de ter a presença de um 

adulto, refletindo a dificuldade da imposição de limites e regras.  

Os resultados deste estudo são semelhantes ao estudo de Mindell et al.
 (126)

, 

apenas com a diferença de que a maioria das crianças (31%) costuma adormecer na 

cama dos pais com um dos pais presente, e na amostra em estudo a maioria das 

crianças adormece na própria cama (35%) com um adulto no quarto sem que esteja 

ao colo ou embalada (49.2%). 

No estudo de Mindell et al.
 

para todas as famílias, no geral, os 

comportamentos parentais mais comuns no início do sono são para além de 
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adormecer na cama dos pais com um dos pais presente (31%), a alimentação para 

dormir, incluindo biberão (31%) e amamentação (26%) 
(126)

. Também era comum 

segurar (26%) e balançar (23%) a criança para dormir. Menos frequente era 

adormecer de forma independente (18%) ou no berço/cama com um dos pais 

presente (12%)
 (126)

. Na amostra em estudo, estes comportamentos também se 

observaram tal como referido anteriormente. Em relação ao local de adormecimento, 

a maioria das crianças da amostra em estudo adormecia na sua própria cama (35%), 

mas com um adulto no quarto sem que esteja ao colo ou embala (49.2%). 

No estudo de Ferreira et al.
 (115)

, a diminuição da presença dos pais antes de 

dormir proporcionou às crianças a oportunidade de adquirir habilidades de 

autorregulação, fundamentais para aprender a adormecer de maneira autónoma.  

De acordo com Thomas et al.
 (127)

, a eficácia dos resultados da técnica de 

extinção deve-se à sua capacidade de fomentar o desenvolvimento das habilidades de 

autoacomodação na criança. Allen et al. 
(128) 

recomenda o incentivo da 

independência no momento de dormir como uma estratégia fundamental para 

desassociar padrões negativos no início do sono. 

No estudo de Mindell et al.
 (126)

 os autores referem que durante a noite, os 

pais também são altamente propensos a interagir com seu filho após despertares 

noturnos. Os comportamentos mais comuns incluem biberão (30%) ou amamentação 

(28%) para a criança voltar ao sono, bem como esfregar/dar palmadinhas no 

berço/cama (31%) ou embalar (27%). No entanto existiam diferenças entre as 

populações em estudo: P-C (População Caucasiana) e P-A (População Asiática), 

sendo que Pais P-C tendem a esfregar/acariciar no berço/cama (29%), realimentar 

para dormir (25% amamentando, 21% alimentando com biberon) e embalar para 

voltar a dormir (21%). Da mesma forma, os pais P-A são mais propensos a alimentar 

(29% amamentando, 34% alimentando com mamadeira) e embalar para voltar a 

dormir (29%). Tal como no estudo de Mindell et al.
 (126)

, no presente estudo, os pais 

das crianças, também são altamente propensos a interagir com seu filho após 

despertares noturnos. A atitude que mais foi utilizada pelos pais, foi pegar na criança 

e voltar a deitá-la ainda acordada (25%), seguida da amamentação (23.3%). No 

entanto a maioria das dos pais (31.7%) não utilizava nenhuma destas técnicas. 
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No estudo de Nudelmann e Vivian
 (129)

, em que avaliam a prevalência de 

distúrbios do sono e fatores associados em crianças de 0 a 3 anos de um bairro do sul 

do Brasil, referem que em relação ao local em que o bebé dorme, 59,57% das 

crianças tinham a sua cama no quarto dos pais e 36,17% dormiam na mesma cama 

que os pais. O estudo em análise também releva dados semelhantes, sendo que a 

maioria das crianças do estudo dorme a maior parte da noite no quarto dos pais 

(66.7%) e na cama dos pais (36.6%). No estudo de Dias
 (122)

, as percentagens 

encontradas são mais elevadas, sendo que quase 90% dos pais divide o quarto com 

os filhos e 65.6% das crianças dormem na cama dos pais. 

 A maioria das crianças do estudo em análise costuma adormecer na sua 

própria cama (35%), no entanto passam a maior parte da noite na cama dos pais 

(66.7%) e que leva a concluir que os pais levam a criança para a sua cama, ainda 

durante o sono ou após os despertares. Desta forma, despertar num local diferente 

daquele onde a criança adormeceu inerente às situações acima referidas, pode 

resultar em desafios para a criança, ao tentar voltar a dormir durante os breves 

despertares noturnos relacionados à fase REM do sono. 

No estudo de Ferreira et al. a maioria das crianças adormecia noutro local 

antes de ser levada para a sua cama
 (115)

. 

Alguns autores referem que certos pais sentem-se mais tranquilos ao 

compartilhar a cama com seus filhos durante a noite, pois isso cria uma proximidade 

que possibilita ajudar a criança caso esta necessite de ajuda. Todavia, os autores 

também destacam que essa prática pode ter algumas desvantagens. Compartilhar a 

cama pode resultar em mais despertares, levar mais tempo para adormecer, para além 

das crianças poderem ter uma rotina de sono mais tardia devido às rotinas parentais
 

(65)
. 

Mindell et al. indicam que o compartilhamento da cama está associado a um 

maior número de despertares e menor quantidade de horas de sono. Além disso, a 

criança pode associar o início do sono com a presença dos pais e só conseguir 

adormecer na presença destes, tendo dificuldade em dormir sozinha
 (126)

. 

Este facto deve ser explicado aos pais, assim como a aprendizagem que pode 

ser feita para adquirir bons hábitos de sono. O despertar ligeiro é frequente e normal 
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se seguido de readormecimento não problemático
 (130) (131)

. Nesta série estudada, após 

os despertares a maioria das crianças tinham intervenção parental para retomar o 

sono.  

A ecologia do sono, e particularmente as intervenções dos pais na hora de 

dormir, estão fortemente ligadas à consolidação do sono na primeira infância. A 

qualidade do sono noturno e a duração do sono estão associadas a um conjunto 

semelhante de medidas principalmente relacionadas a comportamentos parentais. A 

duração do sono noturno é influenciada principalmente pela hora de dormir
 (126)

. 

Neste estudo foi aferido uma relação direta, estatisticamente significativa, 

entre o comportamento parental e quantas vezes a sua criança acorda durante a noite 

e existe uma relação inversa, estatisticamente significativa, entre o comportamento 

parental e o período mais longo em que a sua criança está a dormir durante a noite 

sem acordar. Estes dados revelam-nos que a qualidade do sono noturno, 

nomeadamente o número de despertares e o tempo total de sono noturno estão 

fortemente associadas a um conjunto semelhante de medidas principalmente 

relacionadas a comportamentos parentais. Assim, neste estudo, os comportamentos 

parentais promotores de um sono independente e rotinas consistentes de sono, são os 

melhores preditores de diminuição do número de despertares durante a noite e maior 

tempo total de sono noturno. 

Os resultados deste estudo levam a considerar que as recomendações comuns 

feitas aos pais para uma hora de dormir cedo, rotina de dormir consistente e 

encorajar as crianças a adormecer de forma independente para melhor qualidade do 

sono da criança. 

No presente estudo, quase 56% por cento dos pais definiram o sono de seus 

filhos como não problemático, 18% definiram o sono do filho como um pequeno 

problema e 4% como um problema grave. Para entender melhor o que determinou a 

definição dos pais sobre o sono de seus filhos como um problema, foi realizada uma 

análise de correlação passo a passo com a perceção parental como critério e os 

padrões de sono da criança como preditores e verificou-se que existem correlações 

significativamente estatísticas entre a perceção dos pais relativamente ao sono 

noturno dos seus filhos. Averiguou-se que existia uma relação inversa, 

estatisticamente significativa, entre o período mais longo em que a sua criança está a 
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dormir durante a noite sem acordar. Existia também, relações diretas, 

estatisticamente significativas, entre a perceção parental e quantas vezes a sua 

criança acorda durante a noite, e entre quanto tempo demora a sua criança a 

adormecer e quantas minutos a sua criança passa acordada durante a noite.  

Desta forma, podemos inferir que as determinantes para que os pais 

considerem o sono dos seus filhos como um problema ou não, está diretamente 

relacionado com o período mais longo em que a sua criança está a dormir durante a 

noite sem acordar, o número de despertares noturnos, a duração da vigília noturna e a 

latência para dormir, concluindo desta forma, que a perceção parental piora quando a 

criança apresenta padrões irregulares de sono e melhora quando dorme longos 

períodos durante a noite. 

A perceção parental em relação ao sono noturno da criança está relacionado 

com 3 das dimensões dos padrões de sono das crianças, nomeadamente, os 

despertares noturnos, tempo e vigília noturna e o período de tempo mais longo em 

que a criança está a dormir durante a noite sem acordar. 

Na amostra em estudo não se pode avaliar a relação entre o sono diurno e o 

número de sestas com a perceção dos pais, uma vez que essas questões não têm 

indicação de pontuação pelos autores do BISQ-R SF, não contribuindo desta forma, 

estes itens para determinar a definição dos pais sobre o sono de seus filhos como um 

problema.  

A amostra em estudo tal como o estudo de Sadeh et al.
 (121)

, concluíram da 

análise dos dados que o aumento de número de despertares noturnos, maior latência 

do sono e menor duração de episódio de sono total, aumentava a probabilidade de 

problemas de sono, definidos pelos pais. Os resultados da amostra em estudo 

também vão ao encontro de outro estudo de Sadeh et al.
 (132)

, sobre as diferenças 

entre bebés e crianças pequenas, indicando que a perceção dos pais sobre o sono de 

seus filhos como um problema é principalmente previsto por as variáveis do sono da 

criança relacionados à fragmentação do sono. No estudo de Nudelmann e Vivian
 

(129)
, apontaram que a dificuldade para iniciar o sono, na qual ter dificuldade para 

iniciar o sono quase todas e todas as noites, bem como, quanto mais vezes o bebé 

acordar durante a noite, são as variáveis para determinar a definição dos pais sobre o 

sono de seus filhos como um problema. O estudo de Hiscock e Wake
 (133)

 também 
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obteve uma associação positiva entre acordar mais vezes à noite e perceção dos pais 

sobre o sono de seus filhos como um problema, referindo como distúrbio de sono em 

crianças pequenas. 

No presente estudo a maioria dos pais não considerou o sono dos seus filhos 

como um problema. Desta forma podemos concluir que esta percentagem está 

relacionada com o facto de esta amostra de crianças em estudo não apresentarem 

padrões de sono inadequados, de acordo com os três critérios estabelecidos por Avi 

Sadeh 
(18)

 ou então os pais portugueses têm uma tolerância mais elevada em relação 

aos comportamentos problemáticos do sono, considerando um processo natural do 

sono da criança pequena. 

Alguns pesquisadores apontam que os desafios relacionados ao sono são 

comuns em Portugal, no entanto, notam que são culturalmente aceites pela grande 

maioria dos pais
 (12)

. Outros mencionam a desinformação dos pais e a escassez de 

informação por parte dos técnicos de saúde, acerca dos padrões normais de sono na 

infância e repercussões desses problemas
 (33)

. 

Dias no seu estudo, também referiu que apesar dos desafios enfrentados no 

sono das crianças, cerca de 89,9% das mães não consideraram isso um problema. A 

autora sugeriu que esta atitude pode ser resultado da compreensão das mães, de que 

os despertares frequentes, faz parte do processo natural de amadurecimento da 

criança, bem como sentiam que estes desafios também são referidos por muitas 

outras mães
 (122)

. 

As atitudes praticadas pelos pais, em relação ao sono das crianças do presente 

estudo, não apresentaram diferenças seja qual for o elemento da família, pai ou mãe, 

bem como a perceção quer do pai quer da mãe em relação ao sono da criança 

também é igual. 

No estudo de Guimarães
 (134)

, foi encontrado, que ambos os pais (mãe e pai) 

referem utilizar estratégias de resolução punitivas, como o castigo e a zanga, em 

situação de resistência da criança em deitar. Portanto também não havia diferenças 

de comportamento entre pai e mãe, tal como nos dados encontrados neste estudo, 

apesar de no presente estudo não ser avaliado os comportamentos dos pais em 

relação à resistência em ir para a cama. No estudo de Coimbra, em que avaliou o 
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sono em crianças pré-escolares, ambos os pais apresentam comportamentos similares 

quer no adormecer e quer nos despertares noturnos
 (135)

. 

Relativamente à perceção parental de problemas de sono, no estudo de 

Guimarães
 (134)

 os resultados evidenciaram uma discrepância significativa entre as 

avaliações feitas por pais e mães em relação aos desafios relacionados ao sono de 

seus filhos. Esses resultados indicam que as mães tendem a fazer avaliações mais 

desfavoráveis, levantando a possibilidade de que essa tendência se deve ao fato de 

serem geralmente as mães que se levantam com maior frequência para acalmar seus 

filhos durante a noite. Outra hipótese a considerar é que as mães possam ter uma 

compreensão mais precisa do que ocorre com a criança ao longo da noite. 

No estudo de Coimbra
 (135)

 a perceção sobre o impacto negativo que as 

perturbações do sono podem ter nas crianças, foi igual quer nos pais e nas mães. 

Ambos referiram que essas perturbações podem influenciar o comportamento, afetar 

o estado emocional e até ter implicações físicas, como no crescimento da criança. A 

autora menciona ainda que, de acordo com Owens, tanto as mães quanto os pais 

destacaram que as perturbações do sono podem impactar a dinâmica familiar. A 

principal preocupação ressaltada é o efeito dessas perturbações nas funções 

parentais, resultando na diminuição do nível de cuidado parental eficaz. 

 A avaliação dos comportamentos e da perceção parental em relação ao 

género no presente estudo revela que os pais têm uma perceção melhor em relação 

ao sono dos meninos em comparação com as meninas. Quando se trata dos 

comportamentos dos pais em relação ao sono das crianças, não há diferenças 

discerníveis entre meninos e meninas. 

 Não foram encontrados resultados na literatura sobre a avaliação dos 

comportamentos e da perceção parental em relação ao sono dos 0 aos 3 anos da 

criança, realizando a discriminação entre menino e menina, no entanto foram 

encontrados resultados para os pré-escolares na dimensão perceção parental. 

Silva et al.
 (136)

 no estudo realizado, apuraram que os pais pontuaram as 

meninas com uma percentagem mais elevada de boa qualidade de sono, embora os 

valores para os meninos sejam muito próximos ou bastante semelhantes. O estudo de 

Simões
 (137)

 revela que os pais percebem diferenças na qualidade do sono entre 
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meninas e meninos. Especificamente, os pais relatam que as meninas têm uma 

qualidade de sono melhor em comparação com os meninos, indicando uma 

preferência ou uma perceção mais positiva em relação aos padrões de sono das 

meninas.  

Por sua vez, dois estudos portugueses que avaliaram a perspetiva dos pais 

sobre as perturbações do sono das crianças em idade pré-escolar, concluíram que as 

crianças do sexo feminino apresentaram maior prevalência para perturbações de sono 

relacionado respetivamente com a sonolência diurna e com a ansiedade associada ao 

sono
 (12) (138)

. 

Relativamente à latência do sono, Ferreira et al. 
(139)

, apurou que os pais de 

meninas reportaram aumento da latência do sono associado aos medos noturnos e 

comportamentos de resistência em dormir sozinho. 

Por sua vez no estudo de Silva et al.
 (7) 

não houve diferenças na perceção dos 

pais em relação ao sono da criança consoante o género. 

A diferença de resultados encontrada nos diferentes estudos relativamente à 

perceção parental em relação ao sono da criança, realizando a discriminação entre 

menino e menina, leva-nos a ponderar que este fenómeno por ser influenciados por 

vários fatores, nomeadamente, metodologia do estudo, comportamentos de sono, 

preferências individuais, ou até mesmo perceções culturais ou sociais associadas ao 

sono de meninas e meninos. 

Neste estudo e por último, fomos averiguar se o comportamento e perceção 

parental, em relação ao sono das crianças, são melhores quando a criança nasceu 

prematura e averiguou-se que não existem diferenças, independente de ser uma 

criança que nasceu prematura ou de termo. Estes resultados vão ao encontro dos 

resultados do estudo desenvolvido por Cunha
 (140)

 em que revelaram similaridade no 

envolvimento dos pais em relação ao sono da criança, quer seja nos recém-nascidos 

de termo quer nos prematuros. No entanto neste estudo, ao longo do tempo, os pais 

dos recém-nascidos prematuros mantiveram esse envolvimento mais acentuado que 

os outros pais.  

Segundo Calciolari & Montirosso citado por Cunha
 (140)

, a persistência do 

envolvimento dos pais, especificamente observada no grupo de recém-nascidos 
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prematuros, pode ser explicada por fatores fisiológicos associados à organização do 

padrão de sono e ao desenvolvimento cerebral destas crianças. Neste estudo, o autor 

concluiu que os pais dos prematuros enfrentam dificuldades maiores, não apenas nos 

desafios relacionados ao sono, mas também na adaptação a outras rotinas de 

cuidados com a criança.  

Mazzo
 (141)

 citando Holditch-Davis, refere que as crianças prematuras não 

exibem padrões de sono prejudicados. No entanto, estes padrões são suscetíveis à 

influência do desenvolvimento psicossocial e do estímulo social proporcionado à 

criança. O nascimento prematuro pode ter um impacto significativo na relação pais-

filhos, uma vez que a imaturidade do recém-nascido pré-termo interfere no processo 

de vinculação pós-natal e na construção dos laços afetivos. Desta forma pode criar-se 

um obstáculo para a interação afetiva entre pais e filhos.  

No estudo de Rodrigues et al.
 (142)

 sobre as práticas e as crenças maternas 

sobre o cuidado e estimulação de bebés prematuros e a termo, avaliaram que quer as 

mães de crianças prematuras quer as mães de crianças a termo, realizam as mesmas 

práticas relacionadas ao cuidado com a criança, onde está incluído o sono. 
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VI. CONCLUSÃO 

 

Encerrando a apresentação deste estudo, destacam-se os resultados mais 

significativos que oferecem contribuições valiosas para a compreensão e intervenção 

clínica nos padrões de sono das crianças. Os resultados deste estudo foram valiosos 

porque não responderam apenas aos objetivos estabelecidos para o estudo, mas 

também confirmaram ou refutaram as hipóteses inicialmente levantadas. Além disso, 

são reconhecidas as restrições ou desafios metodológicos que possam ter afetado a 

interpretação ou generalização dos resultados. Ainda serão apresentadas sugestões 

para investigações futuras para alargar ou aprofundar o conhecimento na área de 

estudo do sono infantil. 

O BISQ-R SF foi traduzido e adaptado para a cultura portuguesa. Este 

processo seguiu as diretrizes internacionais estabelecidas por autores de referência, 

sendo conduzido de acordo com todos os passos metodológicos recomendados. Os 

dados estatísticos demostraram que o BISQ-R SF PT é um instrumento que 

apresenta propriedades psicométricas adequadas, que garantem ao profissional ou ao 

investigador a sua utilização na sua prática, demonstrando tratar-se de um 

questionário preciso e fiável, capazes de atingir o objetivo para o qual foi elaborado, 

ou seja, a identificação de um número maior de crianças com distúrbios do sono. 

Desta forma, podemos referir que a tradução, adaptação cultural e avaliação 

psicométrica do instrumento BISQ-R SF PT não apenas tornou o questionário 

acessível à população portuguesa, como também tornou disponível uma ferramenta 

valiosa para entender e abordar questões relacionadas ao sono na primeira infância 

em Portugal. 

A aplicação e análise do questionário no âmbito das consultas de enfermagem 

pediátrica não só oferecem um método de triagem objetivo, mas também 

representam um indicador crucial para lidar com questões relacionadas ao sono que 

podem causar preocupação às famílias. Essa abordagem proporciona informações 

passíveis de intervenção, abordando de maneira eficaz problemas que, de outra 

forma, seriam negligenciados. Sendo o BISQ-R SF PT, um instrumento de rápido 

preenchimento, a sua aplicação na consulta de enfermagem, será uma mais valia, 

visto que um sono deficiente pode comprometer o funcionamento diurno da criança, 



 

102 

 

afetando diversos aspetos ao nível do comportamento, cognição, emoções e 

desempenho escolar, bem como interfere com a dinâmica familiar. 

A aplicação do questionário BISQ-R SF PT numa amostra de 120 crianças 

com idades compreendidas entre 1 e 36 meses de regiões de diferente densidade 

populacional do litoral e do interior do país, permitiu responder aos restantes 

objetivos propostos neste estudo, bem com apoiar ou refutar as hipóteses levantadas. 

As crianças estudas, apresentam um sono total em 24h concordante com as 

recomendações internacionais. Os resultados apurados confirmam ainda, uma 

diminuição expressiva na quantidade total de sono à medida que a criança se 

desenvolve, principalmente devido à redução do tempo dedicado ao sono durante o 

dia, com uma maior concentração do sono durante a noite. No entanto estas crianças 

estudadas, dormem durante a noite, em média, um menor número de horas por 

comparação com os dados de referência quer de Portugal quer de outros países, 

levando à conclusão de que um tempo total de sono apropriado para a idade está 

significativamente vinculado à realização da sesta. 

Como achado neste estudo, conclui-se que todas as crianças estudadas, 

seguem o mesmo padrão comportamental no desenvolvimento, em relação às sestas, 

sendo que estas parecem ter uma influência biológica ao contrário dos padrões de 

sono noturno que parecem ser fortemente influenciados por fatores culturais e 

comportamentais. De forma, a consulta com um profissional de saúde pode oferecer 

orientação personalizada para abordar os desafios específicos enfrentados pelas 

crianças em relação ao sono noturno. 

Na amostra em estudo, relativamente aos comportamentos parentais 

associados ao sono da criança, a necessidade de intervenção externa para o 

adormecer e após os despertares noturnos estava presente, refletindo a dificuldade da 

imposição de limites e regras.  

Em relação ao local de adormecimento, a maioria das crianças do estudo, têm 

por hábito adormecer na sua própria cama, no entanto passam a maior parte da noite 

no quarto e na cama dos pais, o que leva a concluir que os pais levam a criança para 

a sua cama, ainda durante o sono ou após os despertares. Estes comportamentos 

praticados pelos pais resultará em desafios para a criança voltar a adormecer durante 
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os pequenos despertares noturnos, que são típicos do estágio de sono REM. A 

partilha do quarto e da cama são práticas desaconselhadas a partir dos seis meses de 

idade. Este facto deve ser explicado aos pais, assim como a aprendizagem que pode 

ser feita para adquirir bons hábitos de sono.  

É conhecido que o ambiente de sono, especialmente as ações dos pais na hora 

de dormir, desempenha um papel crucial na formação dos padrões de sono na 

primeira infância. A qualidade do sono durante a noite e a quantidade de horas de 

sono noturno, estão ligadas a um conjunto semelhante de medidas, principalmente 

relacionadas às práticas parentais. 

O presente estudo, também permitiu concluir que os comportamentos 

parentais promotores de um sono independente e rotinas consistentes de sono, são os 

melhores preditores de diminuição do número de despertares durante a noite e maior 

tempo total de sono noturno. Desta forma, a qualidade do sono noturno, 

nomeadamente o número de despertares e o tempo total de sono noturno estão 

fortemente associadas a um conjunto semelhante de medidas principalmente 

relacionadas a comportamentos parentais. 

Desta forma, estes resultados apoiam as recomendações comuns feitas aos 

pais para uma hora de dormir cedo, rotina de dormir consistente e encorajar as 

crianças a adormecer de forma independente contribuindo assim para melhorar a 

qualidade do sono da criança. A ecologia do sono, especialmente as ações dos pais 

em torno da hora de dormir, desempenha um papel crucial na formação e 

estabilização dos padrões de sono durante os primeiros anos de vida da criança. 

Os desafios relacionados ao sono são uma experiência comum em Portugal, 

no entanto, observa-se que a maioria dos pais aceita esses desafios, talvez por uma 

influência cultural. Também é apontado que possa existir nos pais, uma falta de 

conhecimento ou até mesmo desinformação por parte dos profissionais de saúde, 

sobre os padrões normais de sono na infância e as suas possíveis consequências. 

No presente estudo, a maioria dos pais definiu o sono de seus filhos como 

não problemático. Este achado pode estar relacionado, com o facto da amostra em 

estudo não apresenta padrões de sono inadequado, seguindo critérios estabelecidos 

Sadeh, no entanto não se pode colocar de parte a influência cultural existente à 
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tolerância de padrões de sono desajustado da criança, bem como à falta de 

conhecimento que possa existir nesta área por parte dos pais. 

Os fatores que levaram os pais a considerarem o sono de seus filhos como um 

problema ou não, estiveram diretamente ligados ao tempo que a criança passava a 

dormir durante a noite, ao número de despertares noturnos, ao tempo de vigília 

noturna e ao tempo que levava para a criança adormecer. Assim, podemos concluir 

que a perceção dos pais se deteriora quando a criança apresenta padrões de sono 

irregulares e melhora quando a criança dorme por períodos mais longos durante a 

noite. 

No presente estudo, não foram observadas diferenças significativas nas 

atitudes e práticas parentais em relação ao sono das crianças com base no membro 

específico da família (pai ou mãe). Além disso, indica que a perceção do sono da 

criança por parte tanto dos pais quanto das mães foi semelhante. Podemos concluir 

que dentro da amostra estudada, ambos os pais desempenham papéis semelhantes em 

termos de envolvimento nas rotinas de sono das crianças. Além disso, a consistência 

nas atitudes e perceções entre pais e mães pode apontar para uma abordagem 

compartilhada ou uma compreensão comum sobre questões relacionadas ao sono 

infantil. 

A análise dos comportamentos parentais e das perceções em relação ao sexo 

da criança neste estudo indica que os pais têm uma visão mais positiva em relação ao 

sono dos meninos em comparação com as meninas. No entanto, quando se trata das 

ações práticas dos pais em relação ao sono das crianças, não foram identificadas 

diferenças notáveis entre meninos e meninas, concluindo que, a perceção dos pais 

pode variar com base no sexo da criança, mas essa perceção não se reflete 

necessariamente em diferenças nas práticas de sono realizadas pelos pais em relação 

a meninos e meninas. 

Em relação à prematuridade, observou-se que o tanto o comportamento 

quanto a perceção parental em relação ao sono não variam substancialmente com 

base no momento do nascimento da criança, seja ela prematura ou a termo. Este 

resultado pode indicar que, independentemente do momento do nascimento, os pais 

estão, em geral, igualmente bem ajustados e envolvidos no cuidado do sono de seus 

filhos. 



 

105 

 

Os resultados desta pesquisa destacam a importância dos profissionais de 

saúde, especialmente os enfermeiros, continuarem a concentrar os seus cuidados na 

implementação de estratégias específicas de intervenção para os pais de crianças 

pequenas. O objetivo é proporcionar, manter e fortalecer informações relacionadas 

aos padrões de sono apropriados, enfatizando os benefícios para a saúde e o 

desenvolvimento das crianças. Adotar boas práticas de higiene do sono pode ser uma 

maneira eficaz de promover um sono saudável em crianças pequenas, influenciando 

positivamente os resultados de saúde e reduzindo o impacto social que os distúrbios 

de sono podem representar. 

O estudo apresenta algumas limitações, nomeadamente a utilização de 

amostras por conveniência, tamanho da amostra e questionário de autoresposta. 

 Embora as amostras por conveniência, abranjam diversas características 

geográficas e socioeconómicas, há a consciência de que podem não representar 

integralmente a diversidade da população portuguesa. A participação voluntária pode 

também ter introduzido viés nos resultados do estudo.  

O tamanho da amostra poderá apresentar uma limitação ao estudo. Uma 

amostra maior tende a fornecer resultados mais robustos e representativos e por isso 

mais confiáveis. A eliminação dos três itens à subescala CP, na análise estatística, 

poderá estar relacionado com o tamanho da amostra. Todavia, apesar de não ser a 

solução estatisticamente aceitável neste estudo, será pertinente manter os itens 1,2,3 

por representarem soluções teoricamente explicáveis. Desta forma sugere-se a 

validação desta subescala com uma amostra maior. 

O uso de um questionário de autorresposta como instrumento de colheita de 

dados pode ser considerado uma limitação metodológica, pois a precisão dos 

resultados está intrinsecamente ligada à sinceridade das respostas fornecidas pelos 

pais, sendo que as mesmas podem ter sido moldadas para refletir comportamentos 

considerados socialmente aceitáveis, sem necessariamente representar as ações reais 

dos participantes. Além disto, é importante considerar que os dados colhidos por 

meio de questionários não capturam as flutuações diárias, resultando na perda de 

nuances e detalhes nas respostas. 
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Dado que o sono é uma área ainda pouco explorada, mas de extrema 

importância no desenvolvimento infantil, é relevante destacar que este estudo pode 

servir como um ponto de partida para pesquisas futuras. Ele pode funcionar como 

uma base que abre caminho para investigações adicionais na área do sono infantil, 

contribuindo assim para o desenvolvimento contínuo do conhecimento nesse campo. 

Em resumo, considerando o papel crucial que os enfermeiros desempenham 

na promoção do desenvolvimento saudável das crianças, a informação derivada deste 

estudo representa um recurso valioso, podendo estes resultados alcançados serem 

utilizados para oferecer educação, apoio e orientação aos pais, ajudando na 

identificação de problemas relacionados ao sono. Além disso, possibilita a 

implementação de estratégias adequadas e colaboração eficaz com outros 

profissionais de saúde, visando assegurar o melhor cuidado possível para as crianças 

na área do sono. 

 

. 
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IX. ANEXOS 
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