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“Só há um segredo para parecer mais novo do que se é, há só um: dormir. É um 

segredo que só se descobre quando já é tarde, mas é verdade: o tempo que se passa a 

dormir não conta. Só se envelhece quando se está acordado.” 

 

Miguel Esteves Cardoso, in “Os meus problemas” 
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Resumo 

Introdução: Um padrão de sono adequado na infância é a pedra basilar para hábitos de sono 
e uma vida mais saudável em adulto. Evidências demonstram que o sono insuficiente e não 
reparador é frequente em crianças com consequências para a criança, família e comunidade. 
Objetivos: Avaliar os hábitos de sono de crianças dos 6-9 anos a frequentarem o 
Agrupamento de Escolas de Tondela Tomaz Ribeiro; identificar variáveis sociodemográficas 
associadas aos hábitos de sono das crianças e criar um projeto de intervenção. Métodos: 
Estudo transversal analítico com uma amostra de 58 pais/encarregados de educação, a 
maioria do género feminino e com uma média de idade 38,29±5,49 anos. Efetuámos a recolha 
de dados através do Questionário de Hábitos de Sono nas Crianças e questões 
sociodemográficas dos pais e crianças. Resultados: Quase 40% dos pais referiram que as 
crianças possuíam problemas de sono/latência de sono; 39,6% às vezes e/ou habitualmente 
adormecem a ver televisão e 32,8% às vezes e/ou raramente se deitam à mesma hora. 
Encontrámos associação entre a idade dos pais <38 anos e a dimensão ‘Perturbação 
respiratória do sono’ (p=0,021) e o ‘Índice de Perturbação do Sono Total’ (p=0,029); e o género 
masculino e a dimensão ‘Parassónias’ e o ‘Índice de Perturbação do Sono Total’. Foram as 
crianças do género feminino que apresentaram mais sonolência diurna. Comportamentos 
como ‘adormecer a ver televisão’; ‘adormecer na cama dos pais’ ou ‘ir a meio da noite ir para 
a cama dos pais’ associaram-se a mais problemas de sono. Conclusão: Variáveis 
sociodemográficas dos pais e comportamentos/hábitos de sono das crianças associaram-se 
a piores índices de perturbação do sono. É fundamental a promoção das medidas de higiene 
do sono, capacitando crianças, família e comunidade. O diagnóstico permitiu criar um projeto 
de intervenção, com seis sessões dinâmicas para aplicar ao longo do ano letivo. 

 

Palavra-Chave: Sono; Crianças; Intervenção; Saúde escolar; Enfermagem Comunitária. 
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Abstract 

Introduction: A proper sleep pattern in childhood is the cornerstone for sleep habits and a 
healthier adult life. Evidence shows that insufficient and non-repairing sleep is frequent in 
children with consequences for the child, family and community. Objectives: To evaluate the 
sleep habits of children aged 6-9 years attending the Tomaz Ribeiro Tondela School Group; 
to identify sociodemographic variables associated with children’s sleep habits and to create an 
intervention project. Methods: This was a cross-sectional, analytical study with a sample of 
58 parents/guardians, most of them female, with an average age of 38.29±5.49 years. We 
performed the data collection through the Sleep Habits Questionnaire in Children and 
sociodemographic issues of parents and children. Results: Almost 40% of the parents 
reported that the children had sleep/sleep latency problems; 39.6% sometimes and/or usually 
fall asleep watching television and 32.8% sometimes and/or rarely go to bed at the same hour. 
We found an association between parental age <38 years and the 'Sleep Disordered Breathing' 
dimension (p=0.021) and the ‘Total Sleep Disturbance Index’ (p=0.029); and male gender and 
the ‘Parasomnias’ dimension and the ‘Total Sleep Disturbance Index’. It was the female 
children who had more daytime sleepiness. Behaviors such as ‘falling asleep watching TV’; 
‘falling asleep in the parents bed’ or ‘going in the middle of the night to go to the parents bed’ 
have been associated with more sleep problems. Conclusion: Sociodemographic variables 
of parents and behaviors/sleep habits of children were associated with worse rates of sleep 
disturbance. It is essential to promote sleep hygiene measures, enabling children, family and 
community. The diagnosis allowed the creation of an intervention project, with six dynamic 
sessions to be applied throughout the school year. 

 

Keywords: Sleep; Children; Intervention; School health; Community Nursing. 
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Introdução 

O presente relatório com componente de investigação insere-se na proposta 

metodológica do processo ensino/aprendizagem preconizado na Unidade curricular Estágio 

com Relatório Final do 5º Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitária, da Escola 

Superior de Saúde de Viseu - Instituto Politécnico de Viseu. O mesmo está estruturado para 

promover o desenvolvimento de diversas competências específicas: relacionais e 

comunicacionais adequadas a grupos e/ou comunidades educativas, cognitivas, 

interpessoais, científicas, técnicas e humanas necessárias à prestação de cuidados 

especializados em Enfermagem de Saúde Escolar (ESSV, 2019). O seu términus e respetiva 

defesa em prova pública visa a obtenção do grau de mestre. No percurso da aquisição de 

competências, foi proposta a construção de um projeto de intervenção na comunidade 

escolar, desenvolvendo a metodologia e competências do planeamento em saúde e 

contribuindo para o processo de capacitação de grupos e comunidades. A realização do 

estágio assumiu-se como mais um passo neste percurso e pretendia reunir os diferentes 

contributos de todas as unidades curriculares que integram o plano de estudos e incluir os 

mesmos na prática diária dos cuidados especializados em enfermagem comunitária. 

O relatório é um documento de caráter informativo e reflexivo, que pretende descrever 

o resultado do processo de aprendizagem, com a exposição de atividades ou intervenções 

realizadas num período de tempo, e efetuando a respetiva análise conclusiva (Pacheco, 

2009). Segundo o autor Carneiro (2020), a formação contínua em enfermagem sempre 

consciente dos contextos e mudanças da sociedade atual, preocupa-se com a valorização da 

aprendizagem experiencial e procura incutir o desenvolvimento de conhecimentos teóricos e 

práticos, sólidos e vinculados, de forma a cimentar e valorizar a prática de enfermagem. 

Esta Unidade Curricular engloba o estágio no âmbito da Saúde Escolar que decorreu 

na Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) de Tondela sobretudo pela proximidade com 

o meu local de trabalho, mas também porque vivemos momentos únicos de grandes 

condicionalismos impostos às pessoas e instituições fruto da crise pandémica que estamos a 

atravessar e engloba também a realização de um relatório com as competências adquiridas, 

atividades desenvolvidas, a avaliação por competências e uma investigação. O estágio nesta 

área especifica de Saúde Escolar permitiu-me desenvolver competências comuns e 

especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária e aprimorar um juízo
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critico fundamentado em evidências. Uma vez que, para desenvolver uma qualquer 

competência, as experiências devem ser acompanhadas por um processo reflexivo onde se 

deve associar a prática dos cuidados de enfermagem ao pensamento crítico e à evidência 

científica. Assim, podemos referir que o presente relatório foi elaborado tendo por base uma 

metodologia descritiva, exploratória e reflexiva e, inicialmente tenta explanar o percurso de 

aquisição de competências profissionais que permitam intervir no âmbito da prestação de 

cuidados especializados de acordo com as competências do enfermeiro especialista em 

enfermagem comunitária (Ordem dos Enfermeiros, 2018). Irei realizar uma exposição clara e 

objetiva das atividades desenvolvidas; efetuar uma análise reflexiva e crítica das mesmas e 

das competências adquiridas. Posteriormente, apresento o estudo de investigação com a 

metodologia de planeamento em saúde desde o diagnóstico à criação do projeto “Dormir para 

Bem Sorrir”, no âmbito da saúde escolar. De referir que a investigação se inseriu numa das 

atividades realizadas para a aquisição de competências. Por fim, apresentamos as 

considerações finais onde será apresentada uma reflexão sobre o percurso delineado e 

concretizado através do estágio, os principais resultados da investigação, expondo as 

principais limitações e dificuldades encontradas. 

Como enfermeira e em particular como mãe, a temática dos hábitos e higiene do sono 

em crianças sempre me suscitou interesse e desde o início decidi abraçar este desafio da 

Escola Superior de Saúde de Viseu (ESSV) (Professora Doutora Odete Amaral) e da UCC de 

Tondela, desde o diagnóstico da necessidade até à criação de um projeto. Este pretende no 

âmbito da saúde escolar implementar-se numa fase inicial em duas turmas piloto do 1º e 2º 

ano do 1º Ciclo do Agrupamento de Escolas de Tondela Tomaz Ribeiro e mais tarde chegar 

a outras turmas do concelho. Desta forma, o projeto vai de encontro aos indicadores definidos 

pela UCC de Tondela, relacionados com a proporção de turmas abrangidas pelo Plano 

Nacional de Saúde Escolar. Pois os professores e a comunidade escolar demostraram 

especial interesse em abraçar este projeto e em dinamizá-lo pelo máximo de turmas possíveis, 

aumentando desta forma a intervenção da UCC com crianças no concelho de Tondela.  

Dormir é um dos principais determinantes da saúde, assim como a alimentação e a 

atividade física, sendo que cerca de um terço da nossa vida é gasto a dormir (Mindell & 

Owens, 2015). O sono pode ser definido como um modo ativo, recursivo, repetitivo e desligado 

do ambiente físico, desempenhando uma função complexa na vida do indivíduo e 

indispensável à vida de todo o ser humano (Mindell & Owens, 2015). A definição de sono 

normal é subjetiva e complexa. Configura-se como um indicador importante de saúde em geral 

e de bem-estar, tratando-se de uma necessidade biológica básica com forte impacto na 

qualidade e longevidade das pessoas (Marques, 2017). Estudos têm mostrado que existe uma 

relação entre a qualidade do sono e as funções cognitivas, raciocínio, fatores 
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comportamentais e processos criativos, ou seja, uma boa higiene do sono é importante e 

fundamental para a qualidade de vida e bem-estar ao longo do ciclo vital. Além disso, o tempo 

e o período de sono afetam o funcionamento metabólico e neuroendócrino podendo, os 

distúrbios do sono e a curta duração do mesmo, aumentar a predisposição ao 

desenvolvimento de doenças cardíacas, hipertensão, obesidade e diabetes (Rezaei et al., 

2017). Os distúrbios do sono podem afetar significativamente vários aspetos da qualidade de 

vida, tais como a saúde em geral, funcionamento físico, cognitivo e psicológico e interferir na 

realização das atividades de vida diária (Rezaei et al., 2017). A evidência, também, refere que 

é fundamental compreender cada vez melhor o sono nas diferentes faixas etárias, incluindo 

as consequências do sono não reparador, bem como os fatores protetores e de risco para um 

sono de qualidade. Estas questões assumem contornos especiais durante a infância, por se 

tratar de uma fase com alterações a nível biológico, psicológico e social. Estas alterações são 

determinantes do sono e, por sua vez, são igualmente determinadas pela qualidade de sono. 

Assim e, de uma forma sucinta, este relatório inicia-se com uma reflexão sobre as 

competências adquiridas ao longo do estágio na UCC de Tondela; seguindo-se a descrição 

das atividades realizadas designadamente a investigação intitulada ‘Hábitos de Sono em 

Crianças do 1º Ciclo: Do conhecimento à intervenção do Enfermeiro em Saúde Escolar’ que 

culmina com a elaboração de um projeto de intervenção. Por fim apresentamos a avaliação 

das competências comuns e especificas do enfermeiro e as considerações finais.  
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1. Competências adquiridas 

O enfermeiro é considerado especialista quando lhe são reconhecidas as 

competências científicas, técnicas e humanas, associadas aos cuidados de enfermagem 

especializados. Assim, uma competência é uma qualidade do enfermeiro que o capacita para 

a resolução de determinados problemas ou para poder exercer determinadas funções, tendo 

aptidão para o fazer, capaz de mobilizar, integrar e transferir os conhecimentos e as 

capacidades que adquiriu com a sua especialidade. Segundo a Ordem do Enfermeiros (OE), 

a prática de enfermagem deve ser desenvolvida com base na mais recente evidência 

científica, apresentando-se como líder para projetos de formação, de investigação e o dever 

de atualizar os seus conhecimentos dentro da área da sua especialização (Ordem dos 

Enfermeiros, 2018). O trabalho em particular do Enfermeiro Especialista em Saúde 

Comunitária objetiva a melhoria continua da qualidade de vida dos indivíduos, grupos, 

comunidades, sendo que nos é exigido uma conceção, implementação e avaliação de projetos 

de intervenção/ação como resposta às necessidades identificadas e uma monitorização de 

uma vigilância epidemiológica de âmbito geodemográfico. Uma vez que, a promoção da 

saúde e a prevenção da doença estão inseridos nos diferentes contextos da nossa ação. 

 

1.1. Competências Comuns do Enfermeiro Especialista  

As competências comuns do enfermeiro especialista são um conjunto de 

competências clínicas especializadas, que decorrem do aprofundamento dos domínios de 

competências do enfermeiro de cuidados gerais. O Regulamento n.º 140 (2019, p. 4745) 

define as competências comuns do enfermeiro especialista como sendo aquelas 

competências partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, independentemente da sua 

área de especialidade, demonstradas através da sua elevada capacidade de conceção, 

gestão e supervisão de cuidados e ainda, através de um suporte efetivo ao exercício 

profissional especializado no âmbito da formação, investigação e assessoria. Segundo o 

mesmo Regulamento, as competências comuns do enfermeiro especialista assentam em 

quatro domínios: responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria contínua da qualidade; 

gestão dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais. Seguidamente, 

tendo por base este Regulamento, será efetuada uma reflexão sobre as atividades 

desenvolvidas em estágio que permitiram adquirir, cada uma das competências comuns do
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enfermeiro especialista, enquadrando-as no seu respetivo domínio e unidade(s) de 

competência. 

 

Domínio da responsabilidade profissional, ética e legal 

Competência 1: Desenvolve uma prática profissional ética e legal, na área de especialidade, 

agindo de acordo com as normas legais, os princípios éticos e a deontologia profissional. 

Unidades de competência:  

1) Demonstra uma tomada de decisão segundo princípios, valores e normas 

deontológicas;  

2) Lidera de forma efetiva os processos de tomada de decisão ética na sua área de 

especialidade;  

3) Avalia o processo e os resultados da tomada de decisão. 

Reflexão sobre atividades desenvolvidas:  

O Código Deontológico do Enfermeiro foi publicado em anexo ao Decreto-Lei n.º 

104/98 de 21 de abril (integrando o Estatuto da Ordem dos Enfermeiros), modificado pela 

segunda alteração estatutária efetuada pela Lei n.º 156 (2015, pp. 8059 – 8105) e publicada 

em Diário da República, Série I, n.º 181 de 16 de setembro de 2015. O desenvolvimento da 

profissão de Enfermagem tem-se realizado a vários níveis, com realce para a compreensão 

da responsabilidade ética e deontológica. A codificação, neste sentido, tem função normativa 

e vinculativa, dizendo respeito a todos os enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros, 2015). Deste 

modo, sendo esta competência transversal a todos os enfermeiros, pressupõem-se que nesta 

fase da minha evolução profissional esta competência esteja já adquirida, devendo, no 

entanto, que a mesma seja consolidada com a realização deste estágio, embora aqui numa 

perspetiva da prática especializada da enfermagem comunitária. Seguindo esta premissa, e 

tendo conhecimento do instrumento que orienta a minha prática do ponto de vista do dever e 

da responsabilização ética, moral e deontológica (decorrente do Código Deontológico do 

Enfermeiro), como futura enfermeira especialista e mestre ao longo do estágio procurei 

demonstrar uma prática profissional segura e ética, recorrendo a habilidades de tomada de 

decisão assente em princípios éticos e deontológicos da profissão. 

Penso ter conseguido construir estratégias para a resolução de problemas em parceria 

com os recetores dos cuidados (quer fossem o utente, a família, grupos ou comunidade), 

adotando tomadas de decisão construídas no seio da equipa multidisciplinar, orientando essa 

mesma tomada de decisão na observância da deontologia profissional. A educação para a 

saúde e prevenção da doença abarca condicionalidades relativamente às questões éticas, 
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deontológicas, e o amadurecimento de competências profissionais com o avançar do tempo 

torna-se primordial para o desenvolvimento de um plano de cuidados específico. 

Relativamente à criança e à sua família, mostram-nos desafios éticos específicos inerentes à 

criança: como promover o interesse da criança, estabelecer uma relação empática e de 

confiança entre os profissionais e as intervenções/ações desenvolvidas com as mesmas, 

defendendo a privacidade da criança e da família (Nunes S. R., 2011). A criança assume um 

papel de vulnerabilidade por toda a sua conceção (desde física e psicológica), ou seja, ao 

pensar-se nos diferentes estádios de desenvolvimento da criança, o desenvolvimento da sua 

autonomia torna-se difícil, bem como a sua tomada de decisão individual. O enfermeiro tem 

que assumir um compromisso com a criança, de forma a certificar estas várias dimensões, 

tanto da autonomia como do agir. O compromisso “significa que a responsabilidade de um 

sujeito da ação é inseparável da ideia de missão, no sentido de que existe uma determinada 

tarefa a cumprir” (Nunes L., 2006, p.5). Esta competência comum foi considerada em todas 

as atividades desenvolvidas em estágio, designadamente em atividades relacionadas com o 

planeamento em saúde, a vigilância epidemiológica, a integração e coordenação dos 

programas de saúde. Nomeadamente na execução da 1ª fase do breve diagnóstico de 

situação relativo ao projeto de intervenção “Dormir para Bem Sorrir”, na realização da 

vigilância epidemiológica, na prestação de cuidados conjuntamente com a Equipa de 

Cuidados Continuados Integrados (ECCI), na colaboração e implementação do programa de 

Vacinação contra o vírus Severe Acute Respiratory Syndrome by Coronavirus 2 (SARS CoV-

2). Enquanto profissional e futura enfermeira especialista e mestre foi-me confiada informação 

e uma diversidade de dados pessoais, os quais, quer ao abrigo do Código Deontológico do 

Enfermeiro (nomeadamente ao dever de sigilo consagrado no seu artigo 106), quer ao abrigo 

das Leis de Proteção de Dados Pessoais, concretamente a Lei n.º 58 (2019, pp. 3-40) e a Lei 

n.º 59 (2019, pp. 41-68) estou obrigada ao dever do sigilo profissional. Durante a realização 

do estágio liderei de forma efetiva processos de tomada de decisão ética na minha área de 

especialidade, desempenhando um papel de consultora quando os cuidados requeriam um 

nível de competência correspondente à minha área de especialidade e mestrado. Procurei 

ainda proceder à avaliação dos resultados obtidos decorrentes dos processos de tomada de 

decisão, partilhando a mesma com a enfermeira tutora. 

Tanto o Código Deontológico do Enfermeiro, parte integrante do Estatuto da Ordem 

dos Enfermeiros, aprovado pelo Decreto-Lei n.º 104/98, de 21 de abril, alterado e republicado 

pelo anexo II à Lei n.º 156 (2015, pp. 8059 – 8105), como também o Regulamento do Exercício 

Profissional dos Enfermeiros (REPE) plasmado no Decreto-Lei n.º 161 (1996, pp. 2959 - 2962) 

de 4 de abril constituem no seu conjunto os 2 diplomas preponderantes para o exercício da 

profissão de enfermagem em Portugal. Os mesmos devem servir de âncora, dando segurança 
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e estabilidade a todos os enfermeiros (de cuidados gerais, especialistas ou gestores) na 

prestação ou gestão diária de cuidados aos cidadãos. Ao longo do estágio, a minha prática 

especializada teve como base de sustentação estes dois documentos de referência para a 

profissão. 

Por tudo o que descrevi anteriormente considero esta competência adquirida e 

consolidada após a realização deste estágio. 

Competência 2: Garante práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as 

responsabilidades profissionais. 

Unidade de Competência:  

1) Promove a proteção dos direitos humanos;  

2) Gere, na equipa, as práticas de cuidados fomentando a segurança, a privacidade 

e a dignidade do cliente. 

Reflexão sobre atividades desenvolvidas:  

No sentido de desenvolver/aprofundar esta competência, ao longo do estágio pautei 

por uma prática baseada no respeito pelos direitos humanos, analisando e interpretando 

situações específicas de cuidados especializados, procurando gerir situações potencialmente 

comprometedoras para o utente/família ou grupo. Em diversas ocasiões respeitei o direito 

individual no acesso à informação, respeitei a confidencialidade e a segurança da informação 

adquirida enquanto profissional (quer escrita, quer oral), respeitei a privacidade do utente, o 

seu direito à livre escolha e à sua autodeterminação, respeitando ainda os seus valores, 

crenças e costumes. Procurei no seio da equipa, com êxito julgo, gerir práticas de cuidados 

fomentando a segurança, a privacidade e a dignidade da pessoa. 

 

Domínio da melhoria contínua da qualidade 

Competência 1: Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas 

estratégicas institucionais na área da governação clínica. 

Unidade de Competência: 

1) Mobiliza conhecimentos e habilidades, garantindo a melhoria contínua da 

qualidade; 

2) Orienta projetos institucionais na área da qualidade. 
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Reflexão sobre atividades desenvolvidas:  

Segundo Dias (2014, p. 39), a necessidade de implementar sistemas de melhoria 

contínua da qualidade é fortemente assumida por instâncias internacionais como a 

Organização Mundial da Saúde (OMS) e pelo Conselho Internacional de Enfermeiros assim 

como por organizações nacionais como o Conselho Nacional da Qualidade e o Instituto da 

Qualidade em Saúde. Também a OE reconhece que a criação de sistemas de qualidade em 

saúde se revela uma ação prioritária. A qualidade e segurança dos cuidados são pilares para 

a sustentabilidade do Serviço Nacional de Saúde, com uma melhoria da eficiência e da 

efetividade da prestação de cuidados de saúde (Despacho n.º 5613, 2015). Nas várias 

atividades de estágio, foi essencial para mim conhecer a instituição no que respeita à sua 

política de cuidados, normas gerais e sectoriais, de forma a enquadrá-los na minha prática 

diária, procurando a excelência dos cuidados de saúde prestados com a máxima segurança 

e qualidade. É um dever de todos os profissionais, onde se incluem os enfermeiros, 

proporcionar a qualidade em saúde, é essencial que os cuidados de saúde respondam às 

necessidades das pessoas, que aperfeiçoem do ponto de vista da qualidade e que assumam 

uma cultura de eficiência relativa à escassez de recursos. 

Com o desenvolvimento do projeto de intervenção, o mesmo poderá afirmar-se como 

um contributo para a melhoria contínua da qualidade, foram desenvolvidas várias atividades 

que resultaram em suporte informativo e físico a serem utilizados pelos profissionais (poster, 

diferentes jogos e manuais de regras, música e letra sobre o tema, projeto escrito com base 

no conhecimento cientifico), demonstrando-se medidas promotoras de melhoria contínua com 

influência na qualidade da promoção da saúde, nomeadamente na saúde escolar prestada à 

criança, família e comunidade escolar. 

Competência 2: Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de 

melhoria contínua. 

Unidade de Competência:  

1) Avalia a qualidade das práticas clínicas; 

2) Planeia programas de melhoria contínua; 

3) Lidera programas de melhoria contínua. 

Reflexão sobre atividades desenvolvidas:  

A OMS refere-se a cuidados de saúde de qualidade aos que contemplam um elevado 

grau de excelência profissional, com riscos mínimos e resultados de saúde para os utentes e 

ainda com eficiência na utilização dos recursos [World Health Organization (WHO), 2006]. 

Como objetivos fundamentais das políticas de melhoria contínua da qualidade em cuidados 
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de saúde, a OMS aponta a promoção da saúde das populações, a estruturação dos serviços 

de saúde, a utilização racional e eficiente dos recursos tanto humanos, físicos como 

financeiros disponíveis e a garantia da competência profissional prestada aos cidadãos por 

forma a satisfazer plenamente as suas necessidades (WHO, 2006). Para Dias (2014, p. 39) é 

nesta linha, que sistemas de melhoria contínua da qualidade são implementados como 

sistemas organizados para melhorar, de forma constante, procedimentos, resultados e 

serviços prestados pelas organizações de saúde, independentemente do melhor ou do pior 

desempenho atingido, por forma a exceder permanentemente o nível conseguido. Para Maia 

et al. (2011) citado por Dias (2014, p. 39) a qualidade não é um atributo abstrato, mas algo 

com atributos comuns que assenta em pilares de eficácia, efetividade, eficiência, otimização, 

aceitabilidade, legitimidade e equidade. A qualidade associada aos cuidados de saúde deve 

ser definida à luz das normas técnicas dos prestadores e das expectativas dos clientes (Dias, 

2014, p. 39). Tendo como referência a última frase da autoria de Dias (2014), ao longo do 

estágio executei um conjunto de atividades / intervenções junto do utente, família ou grupos 

tendo por base um conjunto de normas elaboradas pela Direção-Geral de Saúde (DGS). 

Normas essas, elaboradas e baseadas na mais recente evidência científica relativa à 

temática. Na minha prática no âmbito do estágio, pude consolidar o desenvolvimento da 

procura de qualidade e da sua implementação colaborando em programas de melhoria 

contínua. Falo particularmente ao nível das visitas domiciliarias realizadas pela ECCI, na 

vigilância epidemiológica, no programa nacional de vacinação da Coronavirus Disease 

(COVID 19) e na participação de pequenos projetos a decorrer no âmbito da saúde escolar, 

nomeadamente na colaboração da realização da DICA - Escolar implementada pela Saúde 

Escolar em Casa da Administração Regional de Saúde (ARS) Centro, publicada mensalmente 

com diferentes temas em colaboração com as diferentes entidades. A ESSV em parceria com 

a UCC de Tondela desenvolveu a DICA escolar do mês de maio sobre a importância do sono 

em adolescentes / jovens e a patologia cardíaca. Aceite e enviada também para a DGS por 

sugestão da ARS Centro.  

Com a evolução da pandemia provocada pelo SARS CoV-2 foi necessário adaptar a 

minha atividade profissional e académica tendo em conta todas as “Normas e orientações” 

emanadas pela DGS. Pois, devido ao surgimento diário de novos conhecimentos e de novas 

evidências científicas relativamente a esta doença, verificaram-se alterações constantes das 

mesmas, cuja implementação está a cargo dos profissionais que diariamente contactam com 

a população. Estas atualizações requereram da minha parte uma constante leitura e 

incorporação dessas mesmas orientações na minha prática especializada diária em contexto 

de estágio em particular no processo de vacinação da COVID 19. 
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Competência 3: Garante um ambiente terapêutico e seguro. 

Unidade de Competência:  

1) Promove um ambiente físico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de 

segurança e proteção dos indivíduos/grupos;  

2) Participa na gestão do risco ao nível institucional e/ou unidades funcionais. 

 

Reflexão sobre atividades desenvolvidas:  

O enfermeiro especialista considera a gestão do ambiente centrado na pessoa como 

condição imprescindível para a efetividade terapêutica e para a prevenção de incidentes, atua 

proactivamente promovendo a envolvência adequada ao bem-estar e à gestão do risco. A 

sensibilidade, a consciência e o respeito pela identidade cultural e pelas necessidades 

espirituais como partes integrantes das perceções de segurança de cada individuo, por parte 

do enfermeiro especialista ajudam a garantir uma prestação de cuidados em ambiente 

terapêutico e seguro potenciando a eficácia das suas intervenções. Assim, a probabilidade de 

adesão aos cuidados prestados / intervenções e atividades desenvolvidas por parte do recetor 

dos cuidados melhora. O envolvimento de família ou outros pares com o objetivo de assegurar 

a promoção da saúde e a satisfação das necessidades pode igualmente constituir uma 

intervenção necessária no alcance das metas delineadas. 

Durante o estágio, por diversas vezes foi necessário recorrer a estas habilidades / 

competências no sentido de aumentar a probabilidade de êxito das minhas intervenções, na 

consecução da(s) meta(s) objetivadas. Em contexto da realização de vigilância 

epidemiológica, no processo de vacinação contra o vírus SARS CoV-2 da comunidade, na 

prestação de cuidados aos utentes no âmbito da ECCI, quer mesmo também na construção 

e desenvolvimento do projeto de intervenção na área da saúde escolar. Uma vez que, todas 

as intervenções e atividades foram delineadas tendo em conta a segurança e proteção dos 

intervenientes e a gestão do risco ao nível institucional. A baixa literacia em saúde, o défice 

de conhecimentos sobre a importância de promoção da saúde e prevenção da doença são 

fatores relevantes que tive de ter em conta em toda a minha prática profissional durante o 

estágio. Colocando-se a questão: a que estratégias recorrer para promover a adesão do 

utente / família / grupo e comunidades aos cuidados / intervenções a implementar? Não existe 

um procedimento, com etapas bem delineadas para atingir essa meta! Mas a utilização de 

uma linguagem “simples”, “objetiva”, com um tom de voz “serena”, “calma”, com a utilização 

de frases curtas e proferidas de uma forma pausada, no esclarecimento das dúvidas do 

utente/família/comunidade relativamente ao seu processo de saúde-doença foi um dos meus 

recursos na tentativa de melhorar a minha prestação diária de cuidados e na promoção da 
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saúde no âmbito do desenvolvimento e planeamento de intervenções adequadas à 

comunidade. A comunicação em saúde diz respeito à “utilização de estratégias de 

comunicação para informar e para influenciar as decisões dos indivíduos e das comunidades 

no sentido de promoverem a sua saúde” (Teixeira, 2004, p. 615). Podem ter finalidades muito 

diferentes. Neste caso, o objetivo foi “sugerir e recomendar mudanças de comportamento” 

(Teixeira, 2004, p. 615). A comunicação é utilizada transversalmente em saúde, com 

pertinência em contextos muito diferentes, a construção da mensagem pode ser considerada 

como atividade de educação para a saúde, potenciando comportamentos saudáveis (Teixeira, 

2004). Assim, comunicação e informação encontram-se intimamente ligadas entre si, a 

comunicação “(...) é um acto de transmissão cujo produto é a informação (...) se a informação 

é a medida da complexidade, a comunicação é o transporte dessa complexidade” (Figueiroa–

Rêgo, 2003, p.37). Uma boa comunicação enaltece a educação nos cuidados de saúde, assim 

como o aconselhamento, resultando em cuidados mais apropriados. A efetividade da 

comunicação interpessoal também traz benefícios no sistema de saúde, tornando-o mais 

eficiente e rentável (Dingley et al., 2008). 

Relativamente à gestão do risco considero que desenvolvi esta competência de forma 

contínua, sendo aperfeiçoada ao longo do estágio. Em todas as minhas intervenções esta 

competência esteve presente e foi tida em conta, pois não se pode prestar cuidados e 

desenvolver atividades de promoção para a saúde sem efetuar a gestão do risco para todos 

os envolvidos. 

Segundo o autor Melo (2020, p. 126) existe uma estreita e importante relação entre a 

vigilância epidemiológica e a coordenação de programas e projetos, pois uma alimenta o 

diagnóstico, a definição de objetivos e a avaliação dos resultados, no que concerne aos 

ganhos em saúde pública alcançados com o desenvolvimento desses mesmos programas / 

projetos, que estruturam o processo da outra. E outra questão importante: o enfermeiro 

especialista em enfermagem comunitária é um agente ativo neste processo na medida em 

que, seja em que contexto for, mas neste em particular, o desempenho das suas funções 

exige, no processo de tomada de decisão clínica, que tem como alvo as comunidades ou as 

populações, a utilização dos métodos alicerçados na epidemiologia para descrever, 

compreender, planear e antecipar estratégias de intervenção no contexto da gestão dos 

projetos ou programas de saúde (Melo, 2020, p. 126). Durante a realização do estágio a 

utilização de equipamento de proteção individual como seja a utilização de luvas, bata 

descartável e máscara cirúrgica durante os atos de vacinação da COVID 19, nas visitas 

domiciliárias ou mesmo a contínua utilização de máscara cirúrgica durante a realização do 

estágio constituem medidas preventivas no âmbito do controlo / gestão de riscos profissionais. 
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O sucesso do desenvolvimento e consolidação de competências ao longo do estágio 

foi o reflexo da sensibilidade que o enfermeiro demonstra no respeito pelas características 

culturais, necessidades espirituais, crenças e necessidades individuais de cada sistema 

familiar, proporcionando cuidados centrados na família / comunidade, possibilitando o 

envolvimento da mesma na resposta às necessidades dos utentes, sendo visto como um todo. 

 

Domínio da gestão dos cuidados 

Competência 1: Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a 

articulação na equipa de saúde. 

Unidade de Competência: 

1) Otimiza o processo de cuidados ao nível da tomada de decisão; 

2) Supervisiona as tarefas delegadas, garantindo a segurança e a qualidade. 

Competência 2: Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, 

visando a garantia da qualidade dos cuidados. 

Unidade de Competência: 

1) Otimiza o trabalho da equipa adequando os recursos às necessidades de 

cuidados; 

2) Adapta o estilo de liderança, do local de trabalho, adequando-o ao clima 

organizacional e favorecendo a melhor resposta do grupo e dos indivíduos. 

Reflexão sobre atividades desenvolvidas: 

A gestão dos cuidados de saúde tem que ter em conta as necessidades do utente, a 

segurança e a autonomia. Existem duas dimensões da gestão dos cuidados, uma que recai 

sobre a organização do trabalho e os recursos humanos de enfermagem, e outra que recai 

na intervenção para as necessidades de cuidado do utente (Mororó et al., 2017). A gestão 

dos cuidados pode ser considerada como “a arte de fazer acontecer e obter resultados que 

podem ser definidos, previstos, analisados e avaliados” (Mororó et al., 2017). A liderança na 

enfermagem tem que ser vista como liderança para o cuidado. A oportunidade de realizar 

estágio em diferentes contextos fez-me percecionar que a gestão de cuidados garante a 

segurança e qualidade dos cuidados, pois adequam-se os recursos às necessidades de 

cuidados. Outro aspeto relevante, é o facto de os enfermeiros orientadores serem 

especialistas e mestres com um grau diferenciador dentro das equipas, na medida em que 

observei a efetiva gestão de cuidados por parte dos orientadores, foi favorecido em certa 

medida o desenvolvimento da competência da gestão dos cuidados, nos diferentes contextos, 
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através da gestão que os próprios sempre demonstraram na sua atividade diária. Na UCC 

diariamente eram planeadas as atividades de todos os elementos da equipa para o 

desenvolvimento daquele turno de forma fluente. Desde início, que eram estabelecidas 

prioridades e os recursos humanos e materiais eram distribuídos tendo em conta o panorama 

diário. Foi percecionado em todos os locais a falta de enfermeiros, essa falta de recursos 

acionava a delegação de tarefas pelos elementos da equipa. Ao delegar-se, além de colmatar 

necessidades, também se demonstrava-se confiança na equipa. Além disso, mostrava-se 

com uma estratégia também para motivar a equipa, pois o delegar era feito em forma de elogio 

à eficiência da equipa quando a chefe de equipa não conseguia estar em todos os papéis que 

deveria estar. 

Numa visão mais abrangente da perceção da gestão dos cuidados, estive uma manhã 

a observar e a colaborar ativamente com o/a Enfermeira coordenadora da UCC enquanto 

geria os recursos, tanto a nível material como humanos. Os pedidos que realiza, tanto em 

farmácia como em armazém de consumo clínico e não clínico, para que não houvesse rotura 

de stock dos bens utilizados pela sua equipa. Observou-se a existência de uma média diária 

de gastos de materiais existentes no serviço, o que facilita a realização dos pedidos. A 

enfermeira enquanto gestor integra as comissões de escolha de materiais, dando o seu 

parecer técnico relativamente aos materiais e equipamentos a escolher. 

Em síntese, a gestão de cuidados está implícita nos padrões de qualidade, em que um 

dos enunciados é “a organização dos cuidados de enfermagem: na procura permanente da 

excelência no exercício profissional, o enfermeiro contribui para a máxima eficácia na 

organização dos cuidados de enfermagem” (Ordem dos Enfermeiros, 2011), fundamental para 

o funcionamento das diferentes unidades de saúde. 

 

Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais 

Competência 1: Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade. 

Unidade de Competência:  

1) Detém consciência de si enquanto pessoa e enfermeiro; 

2) Gera respostas de adaptabilidade individual e organizacional. 

Competência 2: Baseia a sua práxis clínica especializada em evidência científica. 

Unidade de Competência:  

1) Responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de trabalho;  

2) Suporta a prática em evidência científica; 
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3) Promove a formulação e implementação de padrões e procedimentos para a 

prática especializada no ambiente de trabalho. 

Reflexão sobre atividades desenvolvidas:  

O processo de desenvolvimento do autoconhecimento e a praxis clínica da 

especialidade assenta em padrões de conhecimento. Epistemologicamente, a enfermagem 

como ciência humana envolve vários padrões de conhecimento. É uma ciência que tem uma 

prática baseada em evidência, experiência, intuição e ponderação pessoal (Queirós, 2014), 

pois “o saber de enfermagem caracteriza-se epistemologicamente como um conhecimento 

prático que, por sua própria natureza é pessoal e tácito (...). Este saber prático reflexivo existe 

na ação profissional de maneira implícita e pessoal, desenvolvendo-se numa realidade 

complexa” (Queirós, 2014, p. 778). O autoconhecimento e assertividade foram relevantes em 

todo o processo de evolução. Foram vivenciadas experiências que foram alvo de reflexão 

constante, tanto individualmente, como com a enfermeira orientadora e a professora da ESSV, 

facilitadores do processo de autoconhecimento e pensamento crítico. Permitindo o meu 

desenvolvimento tanto pessoal como profissionalmente nas relações multidisciplinares e com 

os utentes / família / grupo / comunidade com base na assertividade inerente aos processos 

de comunicação verbal e não verbal que carateriza o enfermeiro. 

A minha adaptação individual e organizacional foi, na minha visão, atingida de uma 

forma célere e completa. Na minha perspetiva, na segunda semana de estágio, encontrava-

me muito bem integrada quer no seio da equipa multidisciplinar, ao nível das suas dinâmicas 

de trabalho, quer ao nível da dinâmica de trabalho organizacional, incluindo na articulação 

com as demais unidades funcionais.  

Ao longo do estágio a implementação das diversas intervenções / atividades, por 

exigirem a construção e manutenção de uma reflexão empática e terapêutica com os 

utentes/famílias/comunidades possibilitaram-me desenvolver e melhorar estas competências. 

Ainda neste âmbito, a prática reflexiva permitiu-me tomar consciência dos meus limites 

pessoais e profissionais. A tomada de consciência dos recursos e limites pessoais / 

profissionais são essenciais para o meu desenvolvimento enquanto pessoa e enquanto 

enfermeira (seja de cuidados gerais, ou como futuro especialista e mestre), para assim 

potenciar os resultados das intervenções junto do recetor dos cuidados. A constante revisão 

de literatura, permitiram-me não só alargar o leque dos meus conhecimentos teóricos na área 

da vigilância epidemiológica, vacinação da COVID 19 e na área da saúde escolar, como serviu 

de suporte às minhas intervenções realizadas no decorrer do estágio. Por outro lado, a partilha 

de experiências, dificuldades, angústias com a enfermeira tutora enriqueceram de igual forma 

o meu percurso formativo.  



36 

Neste campo do desenvolvimento das capacidades de aprendizagens profissionais 

contribuiu este caminho realizado ao longo do curso de mestrado. Neste sentido, procurei 

realizar a par com o percurso académico, outras formações que enriquecem o meu percurso 

profissional. Uma vez que, enquanto enfermeira, a procura pelo conhecimento deve ser 

constante no sentido do desenvolvimento pessoal e profissional. Assim, pude participar em 

algumas sessões online sempre que possível, nomeadamente: o processo de vacinação a 

decorrer da COVID 19 e a sua logística (sessão ministrada pela ARS a todos os profissionais 

envolvidos das diferentes instituições); “A família como alvo de cuidados: Comunicação entre 

equipas e referenciação”; “Revisão Sistemática da Literatura”, “Programa de Análise 

Qualitativa NVIVO”, “A Família e as suas Dinâmicas: o MDAIF na Prática” e “Mediação 

Familiar & Parentalidade Positiva” promovidas pela ESSV. 

Outro aspeto considerado no âmbito do desenvolvimento desta competência comum 

do enfermeiro especialista é o reconhecimento e antecipação de situações de eventual 

conflitualidade. Neste campo, acredito plenamente que o executei com êxito e com elevado 

sentido de responsabilidade. Recorri a um princípio basilar que me acompanha no dia-a-dia e 

o qual procuro evitar: hostilidade só gera hostilidade. Para que tal se verificasse, utilizei 

técnicas comportamentais (postura corporal) e de comunicação (linguagem com discurso 

pausado, calmo e apaziguador) com o objetivo de aumentar a probabilidade de adesão do 

recetor dos meus cuidados e às minhas intervenções. 

No desempenho das minhas funções, com o decorrer do estágio, fui um agente 

facilitador da aprendizagem no seio da equipa multidisciplinar. Relativamente ao 

desenvolvimento do projeto de intervenção no âmbito da saúde escolar, toda a sua construção 

foi assente em evidência científica, em conhecimento válido, atual e pertinente. No âmbito do 

projeto, atuei como formadora nos diferentes contextos de trabalho, foi possível diagnosticar 

as necessidades formativas que existiam relativamente à área do projeto, favorecendo a 

aprendizagem e o desenvolvimento de intervenções, o que possibilitou o desenvolvimento de 

habilidades e competências dos enfermeiros e educadores aquando da aplicação do projeto 

nas escolas.  

Nos diferentes contextos, identifiquei lacunas do conhecimento e oportunidades 

relevantes de investigação, de forma a atuar como dinamizadora da incorporação do novo 

conhecimento no contexto da prática de cuidados. Estas unidades de competências foram 

demonstradas ao longo de todo o estágio realizado nos diferentes contextos, quer ao nível da 

elaboração do projeto de intervenção, quer por exemplo no âmbito da vacinação da COVID 

19 na qual participei ativamente na procura de informação sobre a população-alvo da vacina, 

os critérios de inclusão, a identificação da vacina, o esquema vacinal , as principais 

caraterísticas da vacina, fármaco-vigilância, atuação em caso de reação anafilática, vacinação 
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em circunstâncias especiais, contraindicações / precauções, reações adversas, conservação 

da vacina, dose, via e local de administração da mesma e sua compatibilidade. 

 

1.2. Competências Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária  

As competências específicas são as competências que decorrem das respostas 

humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde e do campo de intervenção 

definido para cada área de especialidade, demonstradas através de um elevado grau de 

adequação dos cuidados às necessidades de saúde das pessoas (Regulamento n. º140 de 

2019, p. 4745). O Regulamento n.º 428 (2018, pp. 19354 - 19359) publicado em Diário da 

República, 2ª série, n.º 135 de 16 de julho no seu artigo 2.º define as competências específicas 

do enfermeiro especialista em enfermagem comunitária. As mesmas encontram-se 

consagradas em quatro grandes domínios descritos seguidamente: planeamento em saúde; 

capacitação de grupos e comunidades; coordenação dos programas de saúde de âmbito 

comunitário; vigilância epidemiológica de âmbito geodemográfico. 

O estágio na UCC de Tondela na área da saúde escolar focou-se essencialmente ao 

nível da aplicação de conhecimentos para a consolidação e desenvolvimento de 

competências no âmbito do planeamento em saúde com a elaboração de um projeto de 

intervenção na área da saúde escolar, tendo em conta as limitações de atuação decorrentes 

da pandemia por SARS-COV-2. No entanto, pude igualmente participar entre outros, no 

processo de vacinação da COVID 19, nas vigilâncias epidemiológicas, nas visitas domiciliárias 

dos utentes da ECCI. Recorrendo a estratégias como a pesquisa bibliográfica, assimilação de 

conhecimento e aos ensinamentos proporcionados pela enfermeira tutora julgo que consegui 

consolidar a minha formação com aptidões e competências nestas áreas. Desta forma, com 

base no Regulamento n.º 428 (2018, pp. 19354 – 19359), será realizada uma reflexão 

individual por cada uma das quatro competências específicas do enfermeiro especialista em 

enfermagem comunitária, desenvolvidas no decurso do estágio, enquadrando ainda as 

respetivas unidades de competência. 

Competência 1: Estabelece, com base na metodologia do Planeamento em saúde, a 

avaliação do estado de saúde de uma comunidade. Unidades de Competência: 

1) Procede à elaboração do diagnóstico de saúde de uma comunidade;  

2) Estabelece prioridades em saúde de uma comunidade;  

3) Formula objetivos e estratégias face à priorização das necessidades em saúde 

estabelecidas;  
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4) Estabelece programas e projetos de intervenção com vista à resolução dos 

problemas identificados;  

5) Avalia programas e projetos de intervenção com vista à resolução dos problemas 

identificados. 

Reflexão sobre atividades desenvolvidas:  

O planeamento em saúde é um conceito com origem no processo administrativo, que 

tal como descreveu Chavienato (1985) citado por Melo (2020, p. 3) consiste num conjunto de 

funções, tais como planear, organizar, dirigir e controlar. Quando aplicado ao setor da saúde, 

Imperatori e Geraldes (1983) citados por Melo (2020, p. 3) realçam a importância do 

planeamento em saúde, salientando como fatores da sua relevância a escassez de recursos, 

a importância da intervenção nas causas dos problemas e os custos associados a 

intervenções mal planeadas, com a importância de priorizar para otimizar recursos e ser, 

assim, custo-efetivo. Garante-se, desta forma, a eficiência das intervenções em saúde. A 

metodologia do planeamento em saúde compreende assim uma primeira etapa major, que 

compreende a elaboração do plano, a qual se subdivide nas seguintes sub-etapas: 

diagnóstico de situação, definição de prioridades, fixação de objetivos, seleção de estratégias, 

elaboração de programas / projetos e a preparação da execução. As restantes etapas major 

são a execução do plano e a avaliação do mesmo (Imperatori & Giraldes, 1983 citado por 

Melo, 2020, p. 3). O diagnóstico de situação é a primeira etapa do planeamento em saúde e 

este processo tem por base a análise dos principais indicadores e determinantes em saúde, 

assim como indicadores socioeconómicos e ambientais, disponíveis nas diversas fontes de 

informação disponíveis (Melo, 2020, pp. 3-34). A elaboração do diagnóstico de situação 

permite definir as necessidades em saúde dessa comunidade e definir assim o seu perfil de 

saúde. A elaboração do perfil de saúde de uma comunidade permite definir as prioridades em 

saúde dessa mesma comunidade, formular objetivos / metas e pré-estabelecer estratégias. 

Uma das possibilidades de efetuar a priorização em saúde dos problemas identificados é 

através de uma matriz que tem em consideração 3 critérios: magnitude, transcendência e 

vulnerabilidade. Após esta etapa são formulados objetivos e estratégias de acordo com as 

necessidades priorizadas, tendo em consideração os recursos disponíveis, que permitam 

medir as mudanças desejáveis e obter ganhos em saúde. Com estas etapas definidas, 

estabelecem-se programas e projetos de intervenção no sentido de atingir as metas 

propostas, sendo realizado posteriormente a avaliação dos mesmos (Melo, 2020, pp. 3-34). 

Ao iniciar o estágio tive a oportunidade de consultar e de fazer uma leitura atenta do 

perfil de saúde do Agrupamento de Centros de Saúde Dão Lafões (ACeS DL), o qual se 

assume como o instrumento auxiliar da tomada de decisão local. Após a consulta do Plano 
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Local de Saúde do ACeS Dão Lafões 2018-2020 (ACeS DL, 2019, p. 19), destacam-se os 

cinco problemas de saúde prioritários deste ACeS são eles: as doenças cérebro-

cardiovasculares (incluindo a hipertensão arterial), a diabetes mellitus, os tumores malignos, 

a alteração do metabolismo dos lípidos / excesso de peso / obesidade e, por último, as 

perturbações depressivas. No que diz respeito à saúde escolar, consultei o Programa 

Nacional de Saúde Escolar (PNSE) de 2015 sendo o instrumento orientador das políticas 

nacionais de promoção da saúde no meio escolar. Este foi concebido tendo em conta a 

reorganização estrutural e funcional do Serviço Nacional de Saúde (SNS). O PNSE de 2015 

determina que “todas as crianças e jovens têm direito à saúde e à educação e devem ter 

oportunidade de frequentar uma escola que promova a saúde e o bem-estar”. Os objetivos 

gerais do mesmo visam: promover estilos de vida saudável e elevar o nível de literacia para a 

saúde da comunidade educativa; contribuir para a melhoria da qualidade do ambiente escolar 

e para a minimização dos riscos para a saúde; promover a saúde, prevenir a doença da 

comunidade educativa e reduzir o impacto dos problemas de saúde no desempenho escolar 

dos/as alunos/as e estabelecer parcerias para a qualificação profissional, a investigação e 

inovação em promoção e educação para a saúde em meio escolar. Ainda relativamente à 

saúde escolar pude consultar o último Programa de Promoção e Educação para a Saúde 

referente ao ano letivo 2017/2018 do Agrupamentos de Escolas de Tondela (AE Tondela, 

2017, p. 3-4). Da sua leitura, destacam-se as áreas temáticas prioritárias, sendo elas: saúde 

mental e prevenção da violência; educação alimentar e atividade física; comportamentos 

aditivos e dependências; afetos e educação para a sexualidade, em todas elas se pretende o 

desenvolvimento de um conjunto de intervenções no âmbito da promoção e proteção da 

saúde em meio escolar. Embora nas áreas anteriormente citadas, não esteja de forma direta 

identificada a problemática dos hábitos de sono das crianças e jovens, este problema tem 

vindo a ser referenciado em anos sucessivos como uma preocupação presente para 

profissionais de saúde, educadores e pais. Contudo, este problema poderá estar relacionado 

e afetar as áreas temáticas consideradas prioritárias. Neste sentido, foi realizado um 

diagnóstico de situação / estudo efetuado pela UCC e pela ESSV na pessoa da Professora 

Doutora Odete Amaral relativamente aos hábitos de sono em crianças do Agrupamento de 

Escolas (AE) de Tondela efetuado no ano letivo 2018/2019. Os principais resultados obtidos 

numa amostra de 108 crianças revelaram que, é difícil ir para a cama à noite, onde 3,7% das 

crianças responde que habitualmente (5-7 noites por semana) é difícil irem para a cama; 

37,0% referiram que às vezes (2/4 noites por semana) e 59,3% raramente ou nunca (1/0 noites 

por semana). Relativamente, à hora de deitar e levantar durante a semana, em média, as 

crianças referiram deitar-se às 21h:34min±29 min e levantar-se às 07h38min±24 min, no fim 

de semana as crianças afirmaram deitar-se e levantar-se mais tarde, em média, deitam-se às 

22h:25 min ±45min e levantam-se às 09h:01min±01h:04min. De uma maneira geral, a maioria 
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das crianças / jovens referiram que dormem 10 horas (45,4%), 36,1% aproximadamente 9 

horas; 13,0% aproximadamente 8 horas e 5,6% aproximadamente 7 horas. No mesmo estudo, 

quando se perguntou quantas vezes adormecem ou lhes dá sono, durante as aulas, 78,6% 

respondeu nunca, 14,6% raramente, 5,8% por vezes e 1% sempre. A maioria das crianças 

também referiu que nunca lhes dá sono enquanto fazem os trabalhos de casa, assim, 76,9% 

respondeu que nunca; 13,5% raramente; 8,7% por vezes e 1,0% frequentemente. No 

seguimento das questões, 66,3% das crianças mencionou que geralmente está bem desperto 

durante o dia, 18,3% frequentemente; 10,6% por vezes e 4,8% raramente ou nunca. De 

manhã as crianças afirmam que precisam de alguém que os acorde, dos quais 31,1% sempre; 

23,3% frequentemente; 16,5% por vezes; 21,4% raramente e 7,8% nunca precisa que alguém 

os acordem. Quanto à questão ‘quantas vezes pensas que precisas de dormir mais’, 12,9% 

referiu sempre, 5,0% frequentemente; 26,7% por vezes; 30,7% raramente e 24,8% nunca. 

Com este levantamento de dados justificou-se a escolha do tema para o projeto de 

intervenção e pude dar início à sua construção no âmbito da temática da higiene do sono em 

crianças do 1º Ciclo. Assim, a participação no programa de Saúde Escolar com a criação do 

projeto “Dormir para Bem Sorrir” permitiu um crescimento no meu processo de capacitação 

pessoal e profissional, na medida em que é uma área rica em experiências novas no contexto 

profissional, enriquecendo a capacidade de trabalhar em equipa multidisciplinar, pautada por 

uma intervenção sustentada na definição das políticas de saúde. A monitorização de 

programas de saúde como é a Saúde Escolar, contribuiu para coordenar a promoção, a 

implementação e a monitorização de atividades do programa de saúde conducentes aos 

objetivos do Plano Nacional de Saúde. 

Na relação com os professores procurei otimizar e maximizar os recursos necessários 

à consecução das diferentes atividades inerentes à intervenção de enfermagem comunitária. 

O projeto será aplicado e integrado na saúde escolar no próximo ano letivo nas turmas do 1º 

Ciclo do Agrupamento de Escolas de Tondela Tomaz Ribeiro e futuramente se os recursos 

da Equipa Local de Saúde Escolar de Tondela (ELSE) e restantes autores do projeto, a ESSV 

(Professora Odete Amaral e estudante de Enfermagem) o permitirem o mesmo deverá 

abranger outras escolas do 1º ciclo do concelho. Dando continuidade à intervenção 

desenvolvida, ressalva-se a cooperação e o apoio da Direção do Agrupamento e da respetiva 

Escola e da equipa do Programa de Educação para a Saúde (PES) que permitiu recrutar 

conhecimentos de capacidade de trabalhar de forma adequada em equipa multidisciplinar. 

Como contributos para a UCC importa salientar que a intervenção na escola deu resposta à 

atividade planeada no seu Plano de Ação na área da saúde escolar – promoção da higiene 

do sono em crianças em idade escolar, proporcionando efetivos ganhos em saúde. A 

intervenção de enfermagem planeada, teve sempre por base uma metodologia científica, 
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através da revisão da literatura, que possibilitou conhecer intervenções de enfermagem 

comunitária desenvolvidas na atualidade na promoção da saúde no âmbito da higiene do sono 

em crianças, fomentando as intervenções e atividades pensadas para realizar com a 

população alvo, não esquecendo a importância da sensibilização e envolvimento dos pais / 

família e comunidade escolar para o sucesso do projeto na promoção da saúde escolar. 

Após este estágio consigo perceber que nenhum programa ou projeto de intervenção 

surge de forma aleatória, sendo estruturado com uma base metodológica por forma a 

rentabilizar recursos, cuja finalidade é a de obter ganhos em saúde. Na prática, acabei por 

aplicar estes conceitos e as etapas do planeamento em saúde através da criação de um 

projeto de intervenção. Portanto, posso afirmar que consegui desenvolver esta competência 

específica do enfermeiro especialista em enfermagem comunitária. 

Concluo esta minha reflexão, referindo que me considero mais competente no 

desenvolvimento de programas e/ou projetos em saúde utilizando para tal a metodologia do 

planeamento em saúde. 

Competência 2: Contribui para o processo de capacitação de grupos e comunidades. 

Unidade de Competência:  

1) Lidera processos comunitários com vista à capacitação de grupos e comunidades 

na consecução de projetos de saúde e ao exercício da cidadania; 

2) Integra, nos processos de mobilização e participação comunitária, conhecimentos 

de diferentes disciplinas;  

3) Procede à gestão da informação em saúde aos grupos e comunidade. 

Reflexão sobre atividades desenvolvidas: 

A capacitação de grupos e comunidades visando a promoção da saúde e a prevenção 

da doença assenta, na minha opinião, no empoderamento pessoal, organizacional e 

comunitário. E neste âmbito a literacia em saúde quer seja individual / familiar, de grupo ou 

de uma comunidade é fundamental. A génese da capacitação e da promoção da saúde 

remonta à Carta de Ottawa datada de 1986 onde a OMS propôs a definição de promoção de 

saúde como sendo “o processo que visa aumentar a capacidade dos indivíduos e das 

comunidades para controlarem a sua saúde, no sentido de a melhorar” (OMS, 1986, p. 1). 

Melo (2020, p. 43) fala-nos no conceito de empoderamento comunitário, conceito que tem 

vindo a ser estudado desde a década de 80 do século XX até aos dias de hoje por diversos 

autores” o empoderamento de Spreitzer (1995)” refere que o mesmo pode ser distinguido em 

três níveis. O empoderamento individual ou interpessoal, que ocorre quando indivíduos 

singulares se auto percebem como detentores de recursos e forças para controlar o rumo das 
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suas vidas e a solução dos seus próprios problemas; ou interpessoal quando este é 

desenvolvido num contexto relacional, resultado da perceção que os indivíduos têm de si nas 

suas interações com os ambientes e as outras pessoas. Um segundo nível - o 

empoderamento organizacional - em que as organizações comunitárias, independentemente 

de serem públicas ou privadas, promovem a partilha do poder decisório e da liderança, 

tornando a resolução dos problemas nas comunidades ou organizações mecanismos 

partilhados de gestão dos recursos e forças (Melo, 2020, p. 43). E por último, o 

empoderamento comunitário, processo pelo qual as pessoas – individualmente ou 

coletivamente (no caso, as organizações) – por meio de processos participativos, constroem 

estratégias e ações para atingir os seus objetivos. A consecução dos objetivos traçados na 

comunidade exige uma contínua procura e aquisição de recursos (internos ou externos), a 

participação nas decisões que afetam a comunidade e o fortalecimento das organizações que 

fazem a mediação pela comunidade com outros atores e instituições (Melo, 2020, p. 43). O 

empoderamento é no fundo o adquirir de conhecimentos e competências por parte dos 

indivíduos que lhes permite ser responsáveis e tomar decisões acerca da sua saúde. É 

princípio do enfermeiro ajudar as pessoas, informando-as e dando-lhe ferramentas que as 

capacitem a tomar decisões conscientes e responsáveis. Desta forma, numa comunidade 

empoderada as pessoas são capazes de agir coletivamente e atuar sobre os determinantes 

em saúde e na qualidade de vida da população / comunidade. Por outro lado, é na 

comunidade capacitada que as pessoas e as organizações aplicam os seus recursos 

materiais e humanos visando a resolução dos seus problemas e necessidades em saúde 

(WHO, 1998). 

É competência do enfermeiro especialista em enfermagem comunitária capacitar o 

indivíduo / família, grupos ou comunidades para incrementarem o controlo e melhoria sobre a 

saúde. Em linha com este facto está como é sabido o conceito de “empowerment” e leva-me 

para a reflexão sobre a postura que adotamos em relação à nossa própria saúde. As decisões 

tomadas e o caminho seguido por cada um, é um direito seu, contudo deverá existir o dever 

de proteger a sua saúde sendo que os indivíduos devem ser responsáveis pelas escolhas que 

fazem. Assim, os profissionais de saúde devem facilitar a integração dos indivíduos no 

processo de decisão e planificação dos cuidados de saúde. Por conseguinte, a intervenção 

de âmbito comunitário deve ter por base a metodologia do planeamento em saúde, esta 

preconiza a realização do diagnóstico de situação, com a identificação justificada dos 

problemas e necessidades em saúde. Necessidades essas que precisam de ser priorizadas, 

de acordo com a definição de objetivos e de estratégias de intervenção. Após a etapa de 

concretização, realiza-se a avaliação, podendo surgir diagnósticos futuros (Imperatori & 

Giraldes, 1993). 
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Com a elaboração de todo o trabalho de organização do projeto, foi possível colocar 

em prática as orientações para promover o tão expresso “empowerment”. Especificamente 

posso falar das reuniões realizadas com a equipa de Enfermagem onde existia a possibilidade 

de discutir e redefinir estratégias baseadas na prática diária, experiência da equipa e 

conhecimento científico. Sobretudo no que diz respeito à construção das atividades e 

intervenções criadas para as crianças no projeto desenvolvido “Dormir para Bem Sorrir”, 

objetivando a educação para a saúde no âmbito da saúde escolar, sensibilizando e 

fomentando o conhecimento das crianças, pais, educadores e comunidade escolar para o 

tema do projeto, capacitando os mesmos com a finalidade de os preparar para tomar decisões 

responsáveis. Pois, no que se refere às crianças, o Programa Nacional de Saúde Escolar, 

sugere que a escola tem o dever de educar para outros valores como a promoção da saúde, 

a formação e a participação cívica dos alunos, para além da aquisição de conhecimento 

organizado por disciplinas. A escola é considerada como sendo um local seguro e saudável, 

responsável pela promoção e manutenção da saúde de toda a comunidade educativa e pela 

aquisição de competências que promovam a autonomia dos alunos (DGS, 2015). 

A Saúde Escolar tem um percurso importante na promoção da saúde e prevenção da 

doença no meio escolar, onde se reconhece a importância da interação entre o ambiente e as 

pessoas para criar um padrão de saúde. A interação entre as pessoas, família, escola e 

comunidade são espaços importantes da sua vida diária e muito importantes para a promoção 

da saúde. Para a Direção Geral de Saúde (DGS), a primeira mudança no paradigma da Saúde 

Escolar foi a Carta de Ottawa e a segunda mudança, tem como ponto de partida a evidência 

científica na promoção da saúde no meio escolar, capacitando as pessoas para melhorar a 

sua saúde e a sua qualidade de vida, criando resiliência (DGS, 2015). De acordo com o 

Programa Nacional de Saúde Escolar (2015), “A efetiva implementação da Saúde Escolar 

passa por valorizar a promoção da saúde e a prevenção da doença e por assegurar os 

recursos humanos para responder a todos os desafios atuais, num contexto de inegável 

potencial para melhoria dos estilos de vida” (p. 17). A promoção da saúde em ambiente 

escolar assenta nos princípios das Escolas Promotoras de Saúde e na metodologia de projeto, 

melhorando assim a literacia para a saúde e melhora a qualidade de vida da comunidade 

educativa. A temática escolhida para o desenvolvimento do projeto de intervenção foi a 

higiene do sono, que se tem vindo a tornar-se nos últimos anos um problema de Saúde 

Pública em Portugal, sendo muitas vezes descurada a sua importância pela família e 

comunidade, a mesma poderá estar associada a vários distúrbios e problemas de saúde no 

crescimento das crianças. 

Nas visitas domiciliarias e vacinação foi também possível colocar em prática o definido 

em papel, pois foram momentos privilegiados onde eu enfermeira pude fornecer informações, 
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capacitar os utentes e cuidadores nas dúvidas relativas aos cuidados e ao processo de 

vacinação da COVID 19. 

Competência 3: Integra a coordenação dos Programas de Saúde de âmbito comunitário e na 

consecução dos objetivos do Plano Nacional de Saúde. Unidade de Competência:  

1) Participa na coordenação, promoção, implementação e monitorização das 

atividades constantes dos Programas de Saúde conducentes aos objetivos do 

Plano Nacional de Saúde. 

Reflexão sobre atividades desenvolvidas:  

O desenvolvimento desta competência passa pela maximização das atividades de 

âmbito comunitário fundamentadas pela relevância e especificidades dos diferentes 

programas de saúde e os objetivos estratégicos do Plano Nacional de Saúde. Para adquirir a 

terceira competência enunciada pela OE o enfermeiro especialista deve “Integrar a 

coordenação dos Programas de Saúde de âmbito comunitário e na consecução dos objetivos 

do Plano Nacional de Saúde;”. O plano Nacional de Saúde 2012-2016 (com extensão a 2020), 

realça a importância da reorganização dos Cuidados de Saúde Primários dando especial 

atenção à intervenção local com atenção nos cuidados centrados na família / comunidade. 

Este plano, fornece diversas orientações que vão em direção a todo o trabalho elaborado 

neste Estágio final e que culminou com a elaboração e organização do projeto de intervenção 

na área da saúde escolar. Melo (2020, p. 104) considera o Plano Nacional de Saúde como 

um processo naturalmente político de gestão de indicadores de saúde em Portugal. Ainda 

para o mesmo autor, o enfermeiro deve assim adequar o modelo de gestão de programas e 

projetos ao contexto sociopolítico e à capacidade de mobilizar positivamente os recursos da 

comunidade para dar resposta às suas necessidades de saúde, nomeadamente no que 

respeita aos diagnósticos de enfermagem, sempre num processo interativo de negociação e 

promoção da participação comunitária. O empoderamento comunitário, no contexto da gestão 

de programas e projetos de saúde, encontra, na tomada de decisão do enfermeiro, a 

possibilidade de ser desenvolvido seja qual for o modelo de gestão adotado (top down, bottom 

up ou híbrido), desde que este responda de forma o mais objetiva possível ao que se 

aproximar do melhor para aquela comunidade, sendo o adjetivo comparativo de superioridade 

“melhor” sempre um plano subjetivo de olhar a realidade e, por isso, os modelos híbridos 

poderão tendencialmente ser os modelos que naturalmente emergem nos processos de 

decisão clínica em Enfermagem de Saúde Pública e Saúde Comunitária (Melo, 2020, p. 104). 

Neste sentido, todas as atividades desenvolvidas pelos enfermeiros especialistas em 

enfermagem comunitária têm como referencial o Plano Nacional de Saúde e todos os 

programas que deles emergem. A constante atualização das normas elaboradas pela DGS 
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como guia de boas práticas para o desempenho da prática especializada é um recurso 

permanente e essencial no dia-a-dia do enfermeiro especialista em enfermagem comunitária. 

A noção da importância do Plano Nacional de Saúde ficou para mim clara após a realização 

deste estágio. Tornou-se para mim concreto que toda a intervenção desenvolvida na prática 

especializada da enfermagem comunitária tem como referencial os objetivos/metas 

estabelecidos no Plano Nacional de Saúde. É com base nesta constatação que entendo que 

desenvolvi esta competência, tendo retido a preponderância da enfermagem comunitária, 

uma vez que é esta que está na linha da frente para a consecução da maioria destes 

programas / projetos. 

Assim, neste projeto, como exemplo e de acordo com os objetivos e orientações do 

PNS, estão contempladas atividades de capacitação dos indivíduos (como referido 

anteriormente), implementação de projetos específicos dirigidos a ganhos adicionais em 

saúde focados em grupos vulneráveis, bem como o envolvimento de familiares e comunidade 

escolar no processo da promoção da saúde e prevenção da doença. O projeto organizado 

pretende assim acompanhar objetivos delineadas pelo PNS tais como, “Obter ganhos em 

Saúde”, “Promover contextos saudáveis ao longo da vida” e “Reforçar o suporte social e 

económico na saúde e na doença”.  

Finalizando o exercício reflexivo sobre a aquisição desta competência, afirmo que 

através das diversas atividades anteriormente descritas, este estágio permitiu-me desenvolver 

competências na consecução do Plano Nacional de Saúde, uma vez que termino o mesmo 

mais conhecedora do mesmo e dos seus programas, consciencializando-me de muitas ações 

que se desenvolvem neste âmbito na prática especializada da enfermagem comunitária. 

Competência 4: Realiza e coopera na vigilância epidemiológica de âmbito geodemográfico. 

Unidades de Competência:  

1) Procede à vigilância epidemiológica dos fenómenos de saúde-doença que ocorrem 

numa determinada área geodemográfica. 

Reflexão sobre atividades desenvolvidas:  

O enfermeiro especialista em enfermagem comunitária tem um papel preponderante 

neste campo, devendo proceder à vigilância epidemiológica dos fenómenos de saúde-doença. 

A vigilância epidemiológica em enfermagem, através da epidemiologia possibilita a vigilância 

dos fenómenos de saúde-doença, permitindo consequentemente a elaboração de 

diagnósticos de enfermagem e a conceção dos cuidados de enfermagem a prestar à 

população (dirigidos a indivíduos, grupos ou comunidades) através da gestão de programas 

e projetos direcionados para os cinco níveis de prevenção (Melo, 2020, p. 114). Assim, a 

vigilância epidemiológica dos fenómenos de saúde-doença é transversal à prática de 
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enfermagem. Fronteira (2018, p. 18) citado por Melo (2020, p. 115) refere que no ADN da 

epidemiologia está a “abordagem sistematizada da realidade assente em três operações 

muito simples: contar [...] dividir [...] e comparar...”. Face a este argumento, Melo (2020, p. 

116) refere que a contagem se refere à identificação do número de ocorrências de 

determinado evento, contextualizado num espaço, tempo e população específicos. Ou seja, a 

prática de enfermagem especializada requer um conjunto de conhecimentos diferenciados, 

onde a vigilância epidemiológica dos fenómenos de saúde-doença constitui a base para o 

planeamento em saúde e, consequentemente a elaboração de programas e projetos de 

intervenção direcionados aos fenómenos identificados em determinada população. 

A natureza do trabalho desenvolvido neste estágio apenas permitiu o desenvolvimento 

de algumas atividades que podem incluir-se neste âmbito. Foi então elaborado um breve perfil 

geodemográfico da área envolvente da UCC de Tondela para melhor se perceber a dimensão 

dos problemas e elaborar-se uma evolução prognóstica. Desta forma, também foram 

mobilizadas aprendizagens no sentido de se alcançar conhecimentos necessários e ser-se 

competente na área da vigilância epidemiológica. Nesta área, durante o estágio foi possível 

desenvolver intervenções neste âmbito, nos fenómenos de doença por SARS-COV-2 (COVID 

19). Relativamente aos contatos de alto risco identificados que se encontravam com medidas 

de isolamento profilático, foram explicados os respetivos cuidados de isolamento a ter no 

domicílio, sendo aferida a presença de sintomatologia, a emissão de teste de RT-PCR para 

diagnóstico de infeção por SARS-COV-2, a proibição de circulação na via pública durante o 

período de isolamento, a auto monitorização de sinais e sintomas e o reporte dos mesmos às 

equipas de saúde. A determinação do período de isolamento profilático tinha em consideração 

a data da última exposição de alto risco (a caso positivo) ou a data do início dos sintomas 

suspeitos de infeção por SARS-COV-2 aos quais se somavam os 14 dias estipulados pela 

norma da DGS. Após estas intervenções, toda esta informação era registada ao nível da 

plataforma de monitorização e vigilância “Trace COVID” por forma a gerar “tarefas” no âmbito 

da vigilância dos casos positivos ou no âmbito dos casos em vigilância ativa pelas equipas de 

saúde. De referir que todas estas intervenções e tomada de decisão eram executadas tendo 

por base as normas da DGS. 

Em forma de conclusão importa referir que, através da realização deste estágio 

constatei a extrema importância que o conhecimento dos indicadores em saúde e das 

características de determinada área geográfica representam para o enfermeiro especialista 

em enfermagem comunitária, no sentido de monitorizar os fenómenos de saúde-doença, para 

identificar os problemas e os fatores de risco nos quais necessita de intervir. Sinto-me agora 

mais capacitada para analisar estas questões, de as interpretar, assim como, de entender a 

sua importância para a manutenção ou melhoria da saúde de uma comunidade. 
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Por tudo o que referi, afirmo que desenvolvi e melhorei esta competência no âmbito 

da prática especializada da enfermagem comunitária. 

 

Competências de Mestre em Enfermagem 

No que se refere ao grau de mestre (tal como enunciado no Decreto-Lei. º 63/2016 de 

13 de setembro, p. 3174), é importante referir que para alcançar este título é necessário que 

o estudante demonstre que possui e sabe aplicar conhecimentos e tem a capacidade de 

compreender e resolver problemas em situações novas e não familiares na sua área de 

estudo. Assim sendo, o grau de mestre (Portugal, Decreto-Lei n.º 63, 2016, p. 3174) é 

concedido a quem apresente: 

• “a) Possuir conhecimentos e capacidade de compreensão a um nível que: i) Sustentando-se 
nos conhecimentos obtidos ao nível do 1.º ciclo, os desenvolva e aprofunde; ii) Permitam e 
constituam a base de desenvolvimentos e ou aplicações originais, em muitos casos em 
contexto de investigação”. “b) Saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de 
compreensão e de resolução de problemas em situações novas e não familiares, em 
contextos alargados e multidisciplinares, ainda que relacionados com a sua área de estudo”. 
“c) Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questões complexas, desenvolver 
soluções ou emitir juízos em situações de informação limitada ou incompleta, incluindo 
reflexões sobre as implicações e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas 
soluções e desses juízos ou os condicionem”. “d) Ser capazes de comunicar as suas 
conclusões, e os conhecimentos e raciocínios a elas subjacentes, quer a especialistas, quer 
a não especialistas, de uma forma clara e sem ambiguidades”. “e) Competências que lhes 
permitam uma aprendizagem ao longo da vida, de um modo fundamentalmente auto-
orientado ou autónomo”. 

 

O Mestre deve ter capacidade para lidar com questões complexas desenvolvendo 

soluções tendo em conta as implicações éticas e sociais das suas decisões. Deve ser capaz 

de comunicar as suas conclusões de forma clara tendo em conta que estas competências lhe 

permitem uma aprendizagem ao longo da vida de um modo fundamentalmente autónomo. 

Durante o estágio realizado na UCC de Tondela foram realizadas diversas atividades 

inseridas tanto no trabalho diário da equipa de enfermagem como incluídos no projeto que 

desenvolvemos ao longo do mesmo. O trabalho da equipa envolve várias valências incluindo, 

a título de exemplo: o planeamento em saúde presente nos diferentes programas 

desenvolvidos pela UCC, a vigilância epidemiológica elaborada em colaboração com a USP 

de Tondela, o processo de vacinação da comunidade em particular da COVID 19 em 

colaboração com as Unidades de Saúde Familiar (USF), Unidade de Cuidados de Saúde 

Personalizados (UCSP) do concelho de Tondela, as visitas domiciliárias no âmbito da ECCI. 

Desta forma, é importante que os enfermeiros tenham a capacidade de lidar com situações 

novas e consigam tomar decisões fundamentando a sua prática clínica. O discente que 

ambiciona o grau de Mestre deve evidenciar níveis elevados de julgamento clínico e tomada 
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de decisão de forma a promover a melhoria dos cuidados prestados. Neste aspeto, considero 

alcancei os objetivos, pois consegui demostrar competências na prestação e gestão dos 

cuidados de enfermagem participando de forma proativa nas atividades desenvolvidas pela 

equipa de enfermagem. O grau de mestre quando conferido diz-nos que o enfermeiro é 

possuidor de instrumentos e conhecimentos válidos para o desenvolvimento da enfermagem 

enquanto disciplina, e capaz de utilizar a evidência científica na prática, ou seja, consegue 

envolver uma equipa de forma a conduzir e efetivar benefícios na prática com base em 

conhecimentos aprofundados e sólidos na sua área de estudo e especialização. 

Por tudo isto julgo que estão reunidas todas as condições para a obtenção do grau de 

mestre tendo em conta o presente no Decreto-Lei. º 115/2013 de 7 de agosto, do Ministério 

da Educação. 
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2. Atividades realizadas 

Ao longo deste capítulo serão descritas as evidências das atividades desenvolvidas, 

no âmbito do estágio com relatório final: Saúde Escolar, na UCC de Tondela, baseado no 

exercício profissional reflexivo, essencial para a aprendizagem clínica, com o intuito de atingir 

os objetivos traçados ao longo deste percurso e adquirindo as competências preconizadas 

como futura enfermeira especialista e mestre em Enfermagem Comunitária. Para o 

desenvolvimento e concretização do estágio na UCC de Tondela na área da Saúde Escolar 

tornou-se fundamental a definição de objetivos específicos e estratégias a desenvolver para 

atingir os mesmos com sucesso. Assim, para o desenvolvimento das competências enquanto 

futura especialista e mestre, procurei: 

• Conhecer a organização e funcionamento da UCC de Tondela: nomeadamente a sua 

estrutura física, funcional, organizacional, recursos humanos e dinâmica da UCC de 

Tondela. Consultei os guias orientadores existentes no serviço e pude conhecer os 

seus protocolos, normas, regulamentos e recursos utilizados na prestação de 

cuidados especializados. 

• Integrar a sua filosofia de trabalho, a metodologia e a organização dos cuidados 

prestados pela equipa de enfermagem, dando especial importância às intervenções 

de enfermagem, em Saúde escolar, no âmbito da pandemia. 

• Integrar progressivamente a organização e funcionamento adotado pelo Serviço, 

assim como das suas especificidades, nesta fase mais direcionado para o “combate 

à pandemia Covid 19”, nomeadamente a vacinação. 

• Estabelecer uma relação de empatia e reciprocidade com a equipa multidisciplinar, 

sentindo parte integrante da mesma. 

• Revelar recetividade, interesse e iniciativa nas intervenções de enfermagem e aceitar 

as críticas de forma construtiva. 

• Demonstrar sentido de responsabilidade profissional, ética e legal. Promovendo a 

proteção dos Direitos Humanos e o Código Deontológico dos Enfermeiros. 

• Na minha prática diária demonstrei o meu interesse na realização de todas as 

atividades, sempre com responsabilidade e sentido crítico, adotando sempre uma 

postura responsável e assertiva na sua realização. 

• Suportar as minhas decisões em princípios, valores e normas deontológicas. 

• Colaborar nos processos de tomada de decisão ética de maior complexidade.
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• Conhecer o perfil de saúde da população abrangida pela área geográfica pertencente 

ao ACeS DL. 

• Identificar os principais problemas e necessidades em saúde da população inscrita 

no ACeS DL. Em particular procurei identificar as principais necessidades na área da 

saúde escolar do concelho de Tondela. 

• Adquirir competências científicas, técnicas e humanas necessárias à prestação de 

cuidados especializados quer no âmbito da saúde escolar, quer na participação de 

outros programas da UCC de Tondela. Nomeadamente, na ECCI, no programa de 

vacinação contra o vírus SARS CoV-2, nas vigilâncias epidemiológicas no âmbito da 

pandemia por COVID 19. Assim, fui capaz de aplicar os meus conhecimentos 

baseados em evidência científica, identificando as necessidades em contexto 

domiciliário e comunitário, elaborando e implementando um plano de cuidados para 

suprir as necessidades identificadas naquele momento, de acordo com as 

prioridades estabelecidas. Aproveitando todas as oportunidades para o 

empoderamento e capacitação dos utentes / família / comunidade realizando 

intervenções / atividades no sentido da promoção da saúde e prevenção da doença 

para que possam tomar decisões que lhes tragam ganhos em saúde.  

• Organizar eficazmente a gestão do tempo de trabalho.  

• Desenvolver todas as etapas associadas ao desenvolvimento do projeto de 

intervenção proposto. Estabelecendo prioridades de atuação no planeamento, 

execução e avaliação das intervenções, através da mobilização de conhecimentos e 

competências, com vista à melhoria continua dos cuidados. 

• Realizar pesquisa bibliográfica, suportada em evidências científicas, que 

consubstanciem o tema do projeto de intervenção que desenvolvi. Documentando as 

intervenções desenvolvidas, com recurso a linguagem científica e técnica, mantendo 

um espírito crítico e reflexivo em toda a minha prática. 

• Criar parcerias na comunidade para o desenvolvimento do projeto de intervenção. 

• Realizar visitas e reuniões no âmbito da Saúde Escolar para o desenvolvimento do 

projeto.  

• Desenvolver um projeto de investigação-ação no âmbito da Saúde Escolar com o 

tema “Dormir para Bem Sorrir”. Este projeto permitiu enriquecer o meu conhecimento 

prático do planeamento em saúde, da importância da capacitação da comunidade 

escolar e da criação de parcerias em comunidade fundamentais para o trabalho do 

enfermeiro comunitário. E desta forma, o mesmo contribuiu para aumentar o meu 

nível de conhecimentos na área da investigação científica e no aperfeiçoamento das 

competências humanas e relacionais. 
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• Realizar um estudo de âmbito quantitativo, sobre a temática dos hábitos de sono em 

crianças em idade escolar, respeitando todos os prossupostos de um estudo 

transversal, analítico. 

• Apresentar o projeto à equipa da UCC, à coordenadora e professores responsáveis 

pelos PES das escolas do Agrupamento de Escolas (AE) de Tondela. 

• Garantir a continuidade de cuidados e cooperar com outros profissionais na 

resolução de problemas da comunidade. 

• Desenvolver competências objetivando a excelência do exercício profissional.  

• Realizar visitas domiciliárias para prevenção da doença, promoção da saúde, 

tratamento, reabilitação e ações paliativas no âmbito da ECCI. 

• Desenvolver a capacidade de tomada de decisão, baseada na melhor evidência 

científica: assumi a responsabilidade das minhas ações e decisões, suportando a 

tomada de decisão na evidência e experiência, participei na tomada de decisão em 

equipa e refleti sobre a mesma. 

• Demonstrar uma atitude reflexiva: reuni com a enfermeira tutora e professora 

orientadora, refleti criticamente sobre as atividades realizadas e a concretização dos 

objetivos estabelecidos e estudei a evidência científica ao longo do estágio. 
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2.1. Estudo: Hábitos de Sono em Crianças do 1º Ciclo: Do conhecimento à 

intervenção do Enfermeiro em Saúde Escolar 

 

 

 

 





55 
 

2.1.1. Introdução 

Definir e compreender o sono é complexo, mesmo com o desenvolvimento, nos últimos 

anos, da investigação no âmbito do sono. Pode definir-se o sono como um “processo 

fisiológico, ativo e dinâmico e representa uma atividade diária crucial para o crescimento e 

desenvolvimento da criança” (Lopes et al., 2016, p. 212). Os hábitos de sono sofrem influência 

de fatores “biológicos, psicológicos, fases de desenvolvimento, ambientais, familiares e 

socioculturais”, pelo que hábitos de sono inadequados têm resultados nocivos a vários níveis, 

como “a perturbação na regulação emocional e comportamental, diminuição do rendimento 

cognitivo e académico, aumento do risco de acidentes, alterações do crescimento, obesidade, 

entre outros” (Lopes et al., 2016, p. 212). O sono não é um processo homogéneo, consiste 

numa condição fisiológica e possui dois padrões fundamentais: “o sono No Rapid Eye 

Moviment (NREM), que se divide em três fases (N1, N2 e N3), sendo a última fase a mais 

profunda, caracterizada por uma diminuição da frequência cardíaca e da pressão arterial; e o 

sono Rapid Eye Moviment (REM), quando estão presentes os movimentos oculares rápidos, 

ocorrendo hipo ou atonia muscular”. Estes dois padrões intercalam-se durante a noite e, numa 

noite típica de sono, deve cumprir-se quatro a seis ciclos de sono NREM- REM (Manzoli et 

al., 2018, p. 2). As trocas entre o sono NREM e REM parecem ser controladas pela inibição 

recíproca entre os neurónios monoaminérgicos e um subconjunto específico de neurónios 

colinérgicos dentro do tronco cerebral. Esses neurónios colinérgicos “REM-on” exibem 

ligações inibitórias recíprocas aos neurónios noradrenérgicos (LC) e serotonérgicos (raphe). 

Quando o sono REM é disparado, os neurónios colinérgicos on-REM tornam-se maximamente 

ativos, enquanto os neurónios noradrenérgicos e serotonérgicos ficam virtualmente 

silenciosos. A alternância entre a atividade e a inibição desses neurónios resulta num ciclo 

característico entre NREM e REM durante o período de sono (Paiva & Penzel, 2011; Marques, 

2017). A avaliação dos estados de sono/vigília pode ser feita por observação comportamental, 

monitorização fisiológica ou por uma combinação de ambas. Comportamentalmente, o sono 

é caracterizado pela perda de consciência e por relativa imobilidade na postura reclinada com 

os olhos fechados. Durante o sono NREM, há redução do tónus de grandes músculos 

esqueléticos que progridem para atonia completa ou quase completa com uma transição para 

o sono REM. Durante o sono, há uma relativa economia de atividade entre os músculos
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respiratórios. As respostas sensoriais visuais, olfativas, auditivas, somato-sensoriais e mesmo 

nociceptivas são diminuídas, mas não eliminadas durante o sono. Além disso, muitas 

respostas sensoriais exibem características diferentes durante o sono NREM versus REM 

(Carley & Farabi, 2016). Um ciclo básico de sono noturno é caracterizado por ocorrer o sono 

REM a cada 90 minutos, depois de uma sequência das fases do sono NREM, repetindo-se 5 

a 6 vezes durante uma noite de 8 horas de sono. Assim, o sono tem início na fase 1 do sono 

NREM, depois de um período de latência inferior a 30 minutos e este período pode ser ínfimo 

em pessoas com privação de sono ou muito cansadas. Após alguns minutos na fase 1, dá-se 

a passagem para a fase 2 – tornando-se o sono progressivamente mais profundo, tornando-

se o despertar mais difícil. O primeiro período da fase 2 é relativamente breve (10 a 25 

minutos), na medida em que o sono propende a tornar-se mais profundo até à fase 3. Depois 

de 30 a 60 minutos, ocorrem as fases 3 e 4 que se caracterizam por um sono lento e profundo. 

Passados aproximadamente 90 minutos, inicia-se o primeiro sono REM. Com esta fase, que 

pode durar entre 5 a 10 minutos e onde está patente uma atividade cerebral semelhante ao 

estado de vigília, completa-se o primeiro ciclo NREM-REM do sono. Numa noite de 8 horas 

de sono com cinco a seis ciclos, a duração do sono paradoxal é progressivamente maior com 

o decorrer da noite, em oposição à do sono lento profundo, que diminui (Paiva & Penzel, 2011; 

Marques, 2017). 

A função desempenhada pelo sono é muito importante para o funcionamento do 

organismo. É imprescindível para o crescimento e desenvolvimento saudáveis das crianças, 

famílias e comunidade. Não se pode viver sem dormir, assim como não se pode viver sem 

respirar (Vasconcelos et al., 2017). Uma boa noite de sono é determinante para a saúde, 

desenvolvimento e desempenho cognitivo das crianças em idade escolar. Ou seja, a 

alternância entre a vigília e o sono constitui um ritmo fundamental da espécie humana 

(Estevão, s.d). É essencial para a saúde física e mental das crianças. Compreender as suas 

necessidades de sono é o primeiro passo para proporcionar uma boa qualidade do sono. 

Através de uma combinação da higiene do sono, rotinas adequadas à idade e atenção 

especial a quaisquer distúrbios do sono, poder-se-á ajudar as crianças a ter o descanso de 

que precisam para crescerem fortes e saudáveis (McDowall et al., 2017). Assim, é 

fundamental definir as duas componentes que caracterizam os hábitos de sono: “a duração 

(quantidade de sono por noite) e a qualidade do sono, isto é, a satisfação percebida do sono 

pelo indivíduo”; “a qualidade do sono revela-se essencial para o desenvolvimento do ser 

humano”, porque o sono desempenha “um papel homeostático fundamental na redução do 

stress físico e melhora a qualidade de vida dos indivíduos” (Mendes et al., 2019, p. 39). O 

mesmo representa um papel crucial no desenvolvimento das crianças. Além de ter um efeito 

direto no bem-estar, afeta o estado de alerta e a atenção, o desempenho cognitivo, o humor, 
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a resiliência, a aquisição de vocabulário, a aprendizagem e a memória (Waldon et al., 2018). 

De acordo com os mesmos autores, o sono também tem efeitos importantes no crescimento, 

uma criança com má higiene de sono pode oscilar entre o mal-humorada e a hiperativa. A 

sonolência também pode afetar a capacidade de concentração da criança, com 

consequências negativas no desempenho escolar. Rangel et al., (2015, p. 257) referem que 

“as perturbações do sono podem causar morbilidade substancial na criança, nomeadamente 

consequências a nível do comportamento, da aprendizagem e mesmo perturbações de 

desenvolvimento como hiperatividade, défice de atenção, défice cognitivo, depressão, risco 

de quedas acidentais e obesidade”. Portanto, a evidência científica é unanime quanto à 

importância e papel basilar dos bons hábitos de sono em criança para o seu bem-estar físico, 

emocional e comportamental, bem como das suas famílias. A compreensão das 

particularidades fisiológicas do sono das crianças e das suas necessidades quanto à duração 

do sono são fundamentais para “a adequada transmissão dos cuidados antecipatórios aos 

pais” (Cerca & Prior, 2018, p. 34).  

A arquitetura do sono muda contínua e consideravelmente com a progressão da idade. 

As diferenças mais proeminentes na arquitetura do sono das crianças em comparação com 

os adultos são: uma maior duração do movimento rápido dos olhos (REM); nos primeiros 

meses de vida, os bebés passam cerca de 50% do seu tempo de sono em sono REM, no 

primeiro ano a proporção de sono REM diminui para 30% e, na idade adulta, diminui para 

20%. Esta arquitetura particular do sono explica os distintos padrões de sono e vigília nos 

primeiros meses de vida. Portanto, a orientação antecipatória para os pais é essencial, a fim 

de otimizar o sono das crianças e para promover rotinas de sono saudáveis (Dosman & 

Andrews, 2012). 

Além disso, os requisitos de sono também mudam nas diferentes idades. Embora 

existam diferenças inter-individuais significativas, os intervalos ideais de duração do sono 

propostas para idades pediátricas, de acordo com a American Academy of Sleep Medicine, 

segundo Paruthi et al. (2016), são as seguintes: crianças de 4 a 12 meses de idade devem 

dormir de 12 a 16 horas por dia (incluindo sestas); crianças de 1 a 2 anos de idade devem 

dormir de 11 a 14 horas por dia (incluindo sestas); crianças dos 3 aos 5 anos de idade devem 

dormir de 10 a 13 horas por dia (incluindo sestas); crianças dos e 6 aos 12 anos de idade 

devem dormir de 9 a 12 horas por dia; os adolescentes de 13 a 18 anos de idade devem 

dormir de 8 a 10 horas por dia. 

Na tentativa de comparar sociedades industrializadas, relacionaram-se as crenças 

acerca do sono em diferentes países, sendo que os resultados explicam a importância da 

cultura (Owens, 2005). No Japão, por exemplo a insónia não é considerada um problema – 

as crianças são encorajadas a dormir pouco, já nos Estados Unidos da América (EUA) a 
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criança dorme em média 9/10 horas por noite e a insónia é considerada um problema 

prioritário. Em Itália os pais preferem que os filhos durmam consigo no mesmo quarto, 

enquanto censuram os pais americanos que preferem que os seus filhos tenham o seu próprio 

quarto (Stearns & Rowland, 1996; Liu et al., 2005). Muitos dos problemas de sono das 

crianças estão também relacionados com práticas culturais que podem ser incongruentes com 

a biologia ou o desenvolvimento da criança (Steger, 2003; Owens, 2005). Em relação às 

características dos pais, os resultados da investigação incluem a idade dos pais, as 

habilitações literárias, traços de personalidade, crenças que têm sobre o sono, vinculação 

com a criança e o tipo de práticas educativas que utilizam, bem como as características 

psicossociais da família (e.g. se estão empregados, se têm uma família unida, se têm uma 

boa rede de apoio social) como variáveis que podem interferir nos hábitos de sono das 

crianças. Tentando compreender qual a influência das crenças parentais no sono da criança, 

Tikotzky & Shaashua (2011) recrutaram famílias ainda durante a gravidez, utilizando uma 

metodologia em que combinaram questionários e métodos de medição do sono, pretendendo 

demonstrar a ligação entre os comportamentos parentais e o sono da criança. Analisando os 

resultados obtidos, confirmaram que as cognições da mãe eram muito influentes e referiram 

ainda a importância de refletir sobre as dificuldades dos pais e o envolvimento parental nas 

rotinas do sono dos filhos (Tikotzki & Shaashua, 2011). No que diz respeito às características 

da criança, como a idade, o sexo, o desenvolvimento cognitivo, o temperamento, o tipo de 

vinculação que tem com os pais, a saúde física e mental e o funcionamento geral desta criança 

(Chokroverty, 2010) podem interferir nos hábitos de sono. Assim, não pode ser encarado cada 

determinante de forma individual, mas sim como um sistema de interações que ocorrem de 

forma recíproca entre si e que influenciam o sono da criança (Chokroverty, 2010; Sadeh & 

Raviv, 2002). É importante perceber que, as crenças que a criança tem sobre o sono, irão 

influenciar a forma como esta se comporta perante o mesmo, e torna-se perentório 

percecionar como compreendem o sono a fim de se poder estudar a forma como estas lidam 

com o mesmo.  

O uso das tecnologias de informação e comunicação, como a televisão, computador, 

tablets, videojogos ou smartphones, está amplamente generalizado na população pediátrica 

desde muito cedo e está a tornar-se comum encontrar esses dispositivos no quarto das 

crianças (Gradisar et al., 2018). Em conformidade com os mesmos autores, um número 

crescente de estudos epidemiológicos sugere que as atividades baseadas em ecrãs no quarto 

são os principais fatores ambientais responsáveis pelo atraso na hora de dormir ou sono 

insuficiente e não reparador. Um estudo realizado na Área Metropolitana do Porto, com uma 

amostra de 131 crianças com idades entre os 2 e os 10 anos e a maioria do sexo masculino 

(53,5%) demonstrou que o índice de perturbação do sono associou-se ao grupo etário (maior 
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na idade pré-escolar, p=0,032) e (considerando o cut-off 41), 80,2% das crianças 

apresentaram um índice de perturbação do sono elevado (Rangel et al., 2015). O mesmo 

estudo mostrou que ver televisão ou jogar videojogos antes de adormecer são variáveis que 

se relacionam significativamente com um aumento do índice de distúrbios do sono em 

crianças (Rangel et al., 2015). A maior parte das crianças têm acesso a todo o tipo de 

dispositivos eletrónicos, sendo que os equipamentos portáteis são apontados como mais 

convenientes para distrair a criança fora de casa e como aqueles que possibilitam uma maior 

interação com a criança (Bentley et al., 2016). Num estudo mais recente, todos os pais 

apontaram o Youtube como a plataforma mais utilizada, sendo que este pode ser visionado 

em quase todos os dispositivos eletrónicos (Elias & Sulkin, 2017). A segurança quanto ao uso 

de dispositivos pelas crianças mais novas é especialmente relevante devido ao facto do 

conteúdo online ser facilmente acessível, em qualquer momento e lugar, o que aumenta a 

probabilidade da criança passar mais tempo com dispositivos eletrónicos; assim como a falta 

de controlo em relação ao conteúdo a que podem ser expostas, dado que qualquer indivíduo 

pode publicar em diversas plataformas a que as crianças têm acesso (Elias & Sulkin, 2017). 

Ainda há poucos pais que conheçam as recomendações das organizações de saúde quanto 

ao uso de dispositivos eletrónicos. Não obstante, mais de metade dos pais de uma amostra 

de um estudo qualitativo, revelaram ser importante que estas existam (Hinkley & McCann, 

2018) e consideram pertinente impor limites aos filhos no que se refere ao tempo de ecrã; 

assim como mudar os seus próprios hábitos (Bentley et al., 2016; Hesketh et al., 2012; Hinkley 

& McCann, 2018), sendo que as preferências, atitudes e intenções dos pais em relação ao 

uso de dispositivos eletrónicos influenciam o comportamento das crianças em relação aos 

ecrãs (Hamilton et al., 2016; Wiseman et al., 2019). Vários estudos apontam para uma relação 

entre a utilização de dispositivos eletrónicos e a qualidade do sono. Como os dispositivos 

eletrónicos se tornaram mais leves e portáteis, as crianças podem levar, por exemplo, o tablet 

ou smartphone para a cama antes de dormir, o que interfere com a sua higiene de sono, 

resultando, inclusive, em perturbações do sono (Miskoff et al., 2019). Brockmann et al. (2016) 

avaliaram o impacto de horas de ecrã (ver televisão) na qualidade do sono das crianças numa 

amostra de 100 pais de crianças saudáveis, com aplicação da Sleep Disturbance Scale for 

Children (SDSC), demonstraram que 51% do total da amostra tinha televisão no quarto da 

criança e que as mesmas viam televisão antes de adormecerem. Essas apresentaram 

pontuações significativamente mais altas de pesadelos noturnos, parassónias, cansaço ao 

acordar e sonolência diurna (Brockmann et al, 2016). As crianças que tinham televisão no 

quarto apresentaram pior qualidade de sono (OR=3,29; IC95% 1,08-9,99) (Brockmann et al, 

2016). Adicionalmente, o uso dos dispositivos eletrónicos, especialmente antes da hora de 

dormir relaciona-se com uma maior resistência em ir para a cama, uma duração do sono 

menor e uma maior fadiga diária (Tso et al., 2016). Um estudo transversal com uma amostra 
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de 996 crianças de turmas do 1.º ciclo do ensino básico de 17 agrupamentos escolares das 

áreas da Grande Lisboa, Península de Setúbal e Alentejo e com idades entre os 6 e os 10 

anos concluiu que 167 (16,8%) crianças adormecem sempre a ver televisão, às vezes 294 

crianças (29,5%) e raramente 535 crianças (53,7%) (Afonso et al. 2019). Fazendo uma 

comparação das crianças dos subgrupos extremos (habitualmente e raramente, n=702), as 

crianças com o hábito de adormecer a ver televisão apresentam mais problemas de sono 

(p<0,001) com índices superiores nas escalas - Índice de Perturbação do Sono, resistência 

em ir para a cama, duração do sono, ansiedade associada o sono, despertares noturnos, 

parassónias e sonolência diurna (Afonso et al. 2019). O mesmo estudo ainda registou uma 

correlação positiva do hábito de adormecer a ver televisão e o Índice de Perturbação do Sono 

(0,27) e uma correlação negativa com a escolaridade dos pais (-0,22); ou seja o hábito de 

adormecer a ver televisão pode ser um fator de risco para a perturbação do sono nas crianças, 

o que implica que seja um tema a ser abordado nas consultas de vigilância de saúde da 

criança, como forma de prevenção deste tipo de perturbação e potenciar uma boa higiene de 

sono nas crianças (Afonso et al. 2019). Assume-se como fundamental que os pais e/ou 

cuidador principal da criança valorizem as questões do sono e que “reconheçam determinados 

comportamentos como problemáticos, uma vez que têm hábitos, padrões e expectativas 

próprias, de acordo com as suas normas culturais, étnicas e nível socioeconómico” (Afonso 

et al., 2019, p. 84). O papel vital que o sono desempenha diariamente pode ser afetado por 

várias atividades, como jogar videojogos. As crianças são um dos maiores consumidores de 

videojogos e, se jogados antes de dormir, podem levar à liberação de certos 

neurotransmissores que podem, por sua vez, alterar a arquitetura do sono e reduzir a 

eficiência do sono (Miskoff et al., 2019). Os mesmos autores constataram que as crianças que 

jogavam videojogos antes de dormir tinham mais parassónias e despertares noturnos, ou seja, 

houve um aumento do índice de distúrbios do sono em crianças que jogavam videojogos antes 

de dormir (Miskoff et al., 2019). 

A associação entre as horas de ecrã e o sono insuficiente ou de baixa qualidade pode 

ser explicada através de diferentes mecanismos. Para além do facto de que o tempo gasto 

com as horas de ecrã determina menos tempo disponível para dormir, outros fatores também 

estão envolvidos nos distúrbios do sono (Cerca & Prior, 2018). Há evidências de que os 

dispositivos com ecrãs de iodo emissor de luz (LED) (por exemplo tablets), que são 

conhecidos por emitir luz enriquecida com onda curta (luz azul), reduz a liberação da hormona 

promotora do sono (melatonina), portanto atenua o impulso circadiano e contribui para uma 

atenção conservada e maior estado de alerta. Também foi demonstrado que a exposição à 

luz azul perto da hora de dormir atrasa o início do sono, pois interfere na arquitetura do sono, 

aumentando a onda lenta da latência ou redução do sono REM. Cerca & Prior (2018) referem 
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a necessidade de se orientarem os pais em termos de gestão do uso das tecnologias de 

informação e comunicação por parte dos seus filhos, de forma a potenciarem uma melhor 

higiene de sono nos mesmos. Desta forma, existem várias formas de os pais reduzirem os 

problemas associados ao deitar e acordar dos filhos conhecendo e aplicando as medidas de 

higiene do sono (Mendes et al., 2004). As rotinas de deitar deverão ser consistentes, deve 

haver um encadeamento de eventos noturnos, como jantar, tomar banho, ouvir uma história 

e brincar, aproveitando o momento em que a criança está totalmente relaxada para dormir 

(Henderson & Jordan, 2010). Estas rotinas em conjunto com o ambiente do quarto devem 

favorecer um espaço e momento para adormecer. Assim, o incutir rotinas na hora de deitar é 

fundamental para uma boa higiene do sono nas crianças, em especial horários de sono 

definidos e rotinas para adormecer. Estas rotinas fornecem segurança na medida em que são 

previsíveis (Bathory & Tomopoulos, 2017). As rotinas melhoram o sono da criança, tanto no 

que se refere ao tempo que demora a adormecer, como em relação à frequência com que 

acorda durante a noite (Mindell et al., 2009). Aliado a estas rotinas, é importante que a criança 

tenha um horário de deitar e acordar regular que devem ir de encontro com as rotinas dos 

progenitores e as mesmas podem variar de família para família, contudo é essencial ter em 

conta as necessidades das crianças, sendo essencial não a perturbar pelos mais diversos 

interesses familiares (Lavie, 1998; Cordeiro, 2010). Alguns estudos referem mesmo algumas 

estratégias que os pais poderiam adotar para ajudar as crianças a adormecer. Os autores 

Morrel e Cortina-Borja conseguiram perceber que o conforto verbal e social parece ser 

bastante útil para ajudar uma criança a adormecer, contrariamente ao conforto físico (e.g. 

embalar) e que a autonomia da criança para adormecer deveria ser estimulada desde muito 

cedo de forma a reduzir a probabilidade de estas desenvolverem problemas de sono (Morrel 

& Cortina-Borja, 2002; Mindell et al., 2009). 

O sono das crianças, é influenciado pelos hábitos da família / cuidadores, que 

assumem um papel crucial na promoção de bons hábitos de sono. Numa primeira fase é da 

responsabilidade das famílias cumprir as regras essenciais para a higiene do sono. Assim, 

para que a criança tenha um sono reparador, uma noite tranquila e um sono profundo 

acordando menos vezes, dever-se-á ter em conta alguns aspetos de acordo com a 

Associação Portuguesa do Sono (s.d.) e Vasconcelos et al. (2017) e que englobam as 

medidas de higiene do sono: 

• Promover um horário regular de deitar todos os dias, mantendo essa regularidade 

aos fins-de-semana, com uma diferença máxima de 30 minutos; 

• Ter uma rotina de deitar estabelecida com um ritual que precede a ida para a cama 

(vestir o pijama, lavar os dentes, contar uma história, por exemplo); realizar atividades 

relaxantes antes de ir para a cama; 
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• Assegurar que o quarto está silencioso, escuro e com uma temperatura adequada, e 

que o colchão e cama são confortáveis. Para um sono de qualidade é importante que 

tenha um ambiente sossegado e confortável;  

• Deitar a criança ainda acordada permitindo o uso de objeto de transição, como um 

boneco;  

• Evitar adormecer em local que não a própria cama;  

• Evitar atividades estimulantes antes de adormecer, como exercício físico; 

• Evitar refeições pesadas antes de dormir, preferindo refeições leves com alimentos 

pouco açucarados ou condimentados; 

• Evitar a cafeína e outras substâncias estimulantes (café, chocolate, cacau, 

refrigerantes e alguns chás); 

• Não permitir a utilização de ecrãs (televisão, telemóvel, tablet ou consola de jogos) 

antes de adormecer. Nem existirem nos quartos. 

Os pais deverão ter em conta as histórias para adormecer, bem como, os objetos de 

transição. Uma grande maioria das crianças gosta de ouvir histórias, assim como os pais 

também gostam de as contar. Tratando-se de um momento íntimo com a criança e os seus 

progenitores, é de extrema importância, a existência destas atividades acalma as crianças, 

devido ao seu ritmo e uma melodia própria, sendo que também poderão servir como 

transmissores de valores, reforçando a dimensão ética das crianças (Cordeiro, 2010). Em 

2009, um estudo realizado no Reino Unido, revelou que 53% dos pais de crianças entre 1 e 4 

anos contam diariamente histórias aos filhos. Porém, esta prática cai para 37% entre os 5 e 8 

anos e para 21% entre os 9 e os 12 anos (Cordeiro, 2010). O contar histórias ao adormecer 

também servirá como reforço no desenvolvimento do vocabulário, fomentando a literacia e 

cultura geral das crianças. Para sintetizar, a família assume-se como um fator primário e 

facilitador de um sono tranquilo e reparador. Sendo um pilar fundamental no percurso do 

desenvolvimento e aprendizagens da criança (Nércio, 2010). É importante para as crianças 

crescerem estimuladas num ambiente rico de vinculação, com bons exemplos, providas de 

relações fortes que preencham e satisfaçam as suas necessidades (Cordeiro, 2010). Estes 

originarão na criança uma sensação de segurança e conforto, que a fará ser um adulto 

confiante e autónomo ao longo de toda a sua vida (Coelho, 2009). 

Em suma, um sono saudável requer uma duração adequada, boa qualidade, 

regularidade e ausência de perturbações / problemas. A duração do sono está associada aos 

resultados de saúde, ou seja, uma duração adequada do sono está associada a uma melhor 

atenção, comportamento, funcionamento cognitivo, regulação emocional e saúde física entre 
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as crianças (Paruthi et al., 2016). A redução do sono durante a noite ou os padrões de sono 

alterados têm sido associados à sonolência e ao fracasso no sucesso escolar. A eficiência do 

sono é considerada essencial para a recuperação, processamento cognitivo e memória. Por 

outro lado, a privação de sono tem sido associada à instabilidade emocional e concentração 

prejudicadas (Kim et al., 2011). 

Face ao exposto, é fundamental capacitar as famílias e as crianças sobre a importância 

do sono bem como as medidas de higiene do sono. Da mesma forma, que a comunidade 

escolar conjuntamente com os profissionais de saúde possa reiterar e ajudar as crianças e as 

famílias na questão da aquisição de bons hábitos de sono. Tal como evidencia o Programa 

Nacional de Saúde Escolar que dá importância ao conhecimento das perturbações primárias 

do sono, como: as alterações da quantidade ou qualidade do sono (dissónias), ou eventos 

comportamentais ou fisiológicos anormais associados ao sono. Ao averiguar-se a importância 

da área de intervenção “hábitos de sono e repouso” no programa, o mesmo transmite que a 

Saúde Escolar colabora com a escola na melhoria da literacia sobre os hábitos de sono e 

repouso e promove a sua adequação ao longo da escolaridade. É atribuída à escola, de 

acordo do Mendes (2005): 

(…) a função de suscitar o ensaio de competências essenciais ao pleno desenvolvimento 

da pessoa, tendo a seu favor, para essa missão, o facto de ser um espaço de grande 

permanecia temporal nas idades em que se realiza uma boa parte das aprendizagens 

básicas de todos os indivíduos (p.125). 

O presente estudo tem como objetivos, avaliar os hábitos de sono em crianças dos 6 

aos 9 anos do 1º e 2º Ano do 1º Ciclo do Agrupamento de Escolas de Tondela Tomaz Ribeiro 

e criar um projeto de intervenção “Dormir para Bem Sorrir”.  
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2.1.2. Métodos 

A metodologia assume-se como uma fase do processo de investigação científica de 

grande importância, onde se enquadra o plano metodológico no qual se alicerça toda a 

realização da investigação. O reconhecimento de que a atividade científica pode ser 

recuperada, estudada e avaliada, tendo por base a literatura, suporta os fundamentos teóricos 

para a aplicação de métodos que têm como finalidade a construção de indicadores de 

produção e do desempenho científico (Coutinho, 2021). Tendo como ponto de partida o 

pressuposto que a seleção da metodologia tem de se adequar ao problema em estudo e aos 

objetivos da investigação, neste capítulo descreve-se o planeamento metodológico 

necessário ao desenvolvimento da nossa pesquisa, nomeadamente o tipo de investigação, a 

amostragem realizada, o instrumento de recolha de dados utilizado, os procedimentos 

efetuados e o tratamento estatístico.  

 

Justificação do estudo 

A arquitetura do sono muda significativamente desde o nascimento até à idade adulta 

e os padrões e os problemas do sono mais comuns variam de acordo com a faixa etária. 

Compreender o sono e saber como promover uma boa higiene do sono durante a infância é 

essencial quer para as crianças, para os pais / encarregados de educação, quer para os 

profissionais de saúde (Ricci et al., 2021). O sono saudável representa uma parte essencial 

de um estilo de vida saudável para todas as idades. Em crianças, o sono adequado está 

relacionado com um melhor desempenho escolar, melhor capacidade de atenção e melhor 

saúde física e emocional. Portanto, a pesquisa sobre a higiene do sono em idade pediátrica 

é um campo de interesse crescente, mas rico em desafios (Meltzer et al., 2021). É importante 

referir que avaliar a adequação do sono é particularmente difícil uma vez que é um conceito 

complexo definido por uma rede de fatores interligados com várias dimensões, incluindo a 

qualidade e a quantidade do sono. Por um lado, a qualidade do sono das crianças pode ser 

avaliada pela frequência de episódios de parassónias, dificuldades em adormecer ou 

sonolência diurna. Por outro lado, a quantidade de sono pode ser definida como a duração do 

sono, per si. Por fim, outro assunto de interesse na saúde do sono infantil é o cronotipo, que 

é uma característica biológica de difícil mensuração. Subjacente a este conceito está o ritmo 

circadiano que influencia a adequação do sono e determina a preferência da criança por 

dormir num determinado horário. O seu papel no sono infantil, bem como até que ponto a
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qualidade e a quantidade do sono e o cronotipo estão interligados é uma questão que continua 

a suscitar debates (Meltzer et al., 2021). Numerosos fatores contribuem para a adequação do 

sono em crianças em idade escolar e evidências robustas apontam para uma relação entre o 

uso exagerado das tecnologias de comunicação e informação, a má qualidade do sono e 

quantidade inadequada de sono em crianças e adolescentes entre os 6 e os 18 anos (Ricci et 

al., 2021).  

Os problemas relacionados com os padrões de sono são comuns na infância, afetando 

cerca de um terço das crianças em idade escolar. Esses problemas estão relacionados a 

vários fatores, como as mudanças nas interações biológicas, psicológicas, culturais, sociais e 

familiares. Em relação à prevalência na população pediátrica geral, a insónia foi observada 

entre 17% a 41% das crianças com idade entre os 3 e os 14 anos e 38% têm parassónias 

(Cavalheiro et al., 2017). De acordo com os mesmos autores, os distúrbios do sono em 

crianças com idade escolar têm repercussões que se refletem a médio e a longo prazo, como 

modificação no desenvolvimento físico e cognitivo, distúrbio metabólico, alteração 

cardiovascular, desenvolvimento da aprendizagem escolar, comportamento e na qualidade 

de vida, que inclui a qualidade do sono. O sono adequado é reconhecido como um relevante 

determinante da saúde nas crianças, famílias e comunidades uma vez que este “pode afetar 

as funções cognitivas, o desempenho escolar, o comportamento, o controlo emocional, o peso 

e o risco de quedas acidentais” (Silva, et al., 2013, p. 79). As mesmas autoras referem que as 

suas consequências podem estender-se igualmente à qualidade do sono e às atividades 

diurnas dos pais. 

Deste modo formularam-se as seguintes questões de investigação: 

- Quais os hábitos de sono de crianças dos 6 aos 9 anos a frequentarem o 

Agrupamento de Escolas de Tondela Tomaz Ribeiro? 

- Quais as variáveis sociodemográficas dos pais e das crianças que influenciam os 

hábitos de sono na referida amostra?  

Para dar respostas às questões formuladas definiram-se como objetivos: avaliar os 

hábitos de sono de crianças dos 6 aos 9 anos a frequentarem o Agrupamento de Escolas de 

Tondela Tomaz Ribeiro; identificar as variáveis sociodemográficas dos pais e das crianças 

que interferem nos hábitos de sono da amostra em estudo. 

 

Tipo de estudo 

Realizou-se um estudo transversal, analítico com o qual se pretende verificar se existe 

associação entre as variáveis independentes e os hábitos de sono de crianças dos 6 aos 9 
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anos. Classifica-se de estudo transversal, pelo facto de a causa e o efeito estarem a ocorrer 

simultaneamente, isto é, capta a realidade num só momento no tempo numa amostra, não 

existindo, portanto, período de seguimento dos indivíduos (Coutinho, 2021). É ainda um 

estudo descritivo e correlacional, pois tem o propósito de avaliar a relação que existe entre 

conceitos, categorias ou variáveis (Coutinho, 2021). 

O esquema que se apresenta procura estabelecer pictograficamente as inter-relações 

das variáveis independentes ou exógenas (sociodemográficas dos pais e das crianças) com 

a variável dependente ou endógena (hábitos de sono nas crianças) (cf. Figura 1). 

 

 Figura 1 - Representação esquemática da relação entre as variáveis em estudo 

 

Variáveis 

Quanto ao tipo de variáveis, considerou-se os hábitos de sono nas crianças como 

variável dependente, mensurada através do Questionário de Hábitos de Sono nas Crianças, 

versão portuguesa do Children’s Sleep Habits Questionnaire (CSHQ-PT). As variáveis 

independentes incluem variáveis sociodemográficas dos pais e das crianças. 

 

Participantes 

A amostra é constituída por 58 encarregados de educação das crianças a frequentar 

o 1º e 2º ano do 1º Ciclo do Agrupamento de Escolas de Tondela Tomaz Ribeiro, numa 

população total de 70 alunos a frequentar o 1º e 2º ano do referido agrupamento. Para este 

Variáveis sociodemográficas dos pais  
Idade 
Género  
Estado civil 
Área de residência 
Habilitações literárias  
Profissão  

Variáveis sociodemográficas da criança  
Escola que frequenta 
Ano de escolaridade 
Possuir irmãos 
Partilhar o quarto com alguém 
Coabitação 
Deslocação para a escola 
Tempo de deslocação para a escola 
Género 
Possuir problema de sono ou com o adormecer 

 

Variável dependente 

Hábitos de sono nas crianças  
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estudo recorreu-se a uma amostra não probabilística por conveniência de pais de crianças na 

faixa etária dos 6 aos 9 anos a frequentarem o Agrupamento de Escolas de Tondela Tomaz 

Ribeiro que aceitaram participar no estudo. Foram elegíveis os participantes com os seguintes 

critérios de inclusão: ser pai/mãe da criança com idade entre os 6 e os 9 anos; frequentar o 

Agrupamento de Escolas de Tondela Tomaz Ribeiro e concordar participar no estudo, 

mediante assinatura do termo de consentimento informado livre e esclarecido. Como critérios 

de exclusão definimos ser pai/mãe de criança com idade inferior aos 6 anos e superior aos 9 

anos e o encarregado de educação não ter assinado o consentimento informado livre, 

esclarecido e assinado. 

Caracterização da Amostra 

No total da amostra a maioria dos pais / encarregados de educação é do sexo feminino 

(74,1%) com uma idade média de 38,29±5,49 anos. No género feminino, a maioria possui 

idade ≤38 anos (58,1%) e no género masculino a maioria possui idade > 38 anos (53,3%). 

Verifica-se que a grande maioria dos participantes são casados ou vivem em união de facto 

(72,4%), com 74,4% de participantes do género feminino e 66,7% do género masculino. 

Quanto às habilitações literárias, no total da amostra, constata-se que 37,9% possuem o 

ensino superior, 32,8% o ensino secundário e 29,3% os 2/3.º ciclos do ensino básico. No 

género feminino, sobressaem os que possuem o ensino superior (41,9%) e no género 

masculino os que têm o ensino secundário (40,0%). Apura-se que mais de metade dos 

encarregados de educação reside em meio urbano (62,1%), o que é comum à maioria dos 

encarregados de educação do género feminino (58,1%) e do género masculino (73,3%) (cf. 

tabela 1). 

 

Tabela 1 - Caracterização sociodemográfica da amostra 

 Feminino  Masculino  Total 

 n (43) % (74,1)  n (15) % (25,9)  n (58) % (100,0) 

Idade         
≤38 25 58,1  7 46,7  32 55,2 
>38 18 41,9  8 53,3  26 44,8 

Estado civil         
Solteiro e Divorciado 11 25,6  5 33,3  16 27,6 
Casado/União Facto 32 74,4  10 66,7  42 72,4 

Habilitações literárias dos pais       
2/3.º Ciclos 12 27,9  5 33,3  17 29,3 
Secundário 13 30,2  6 40,0  19 32,8 
Ensino Superior 18 41,9  4 26,7  22 37,9 

Área de residência        
Rural 18 41,9  4 26,7  22 37,9 
Urbana 25 58,1  11 73,3  36 62,1 
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Relativamente à profissão da mãe, estão em maioria as que são especialistas das 

atividades intelectuais e científicas (32,8%) e as que são trabalhadoras dos serviços pessoas, 

de proteção e segurança e vendedores (27,6%). Quanto aos pais, sobressaem os que 

exercem uma profissão inserida no grupo de trabalhadores qualificados da indústria, 

construção e artífices (46,6%) e os que são especialistas das atividades intelectuais e 

científicas (20,7%) (cf. tabela 2). 

Tabela 2 - Profissão dos pais 

 n (58) % (100,0) 

Profissão da mãe   

Especialistas das atividades intelectuais e científicas 19 32,8 

Técnicos e profissões de nível intermédio 7 12,1 

Pessoal administrativo 2 3,4 

Trabalhadores dos serviços pessoas, de proteção e 
segurança e vendedores 

16 27,6 

Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura, 
da pesca e da floresta 

2 3,4 

Trabalhadores qualificados da indústria, construção e 
artífices 

5 8,6 

Trabalhadores não qualificados 5 8,6 

Desempregados 2 3,4 

Profissão do pai   

Especialistas das atividades intelectuais e científicas 12 20,7 

Técnicos e profissões de nível intermédio 5 8,6 

Trabalhadores dos serviços pessoas, de proteção e 
segurança e vendedores 

7 12,1 

Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura, 
da pesca e da floresta 

2 3,4 

Trabalhadores qualificados da indústria, construção e 
artífices 

27 46,6 

Operadores de instalações e máquinas e trabalhadores 
da montagem 

2 3,4 

Desempregados 3 5,2 

 

Instrumento de recolha de dados 

Como método de colheita de dados foi aplicado um questionário (cf. Anexo I), que 

engloba duas partes. Assim, na primeira parte constam os dados sociodemográficos dos pais 

e da criança, que contém 13 questões: idade do pai/mãe, género, estado civil, área de 

residência, habilitações literárias, profissão, escola que frequenta, ano de escolaridade, 

possuir irmãos, partilhar o quarto com alguém, coabitação, deslocação para a escola, tempo 

de deslocação para a escola, género da criança e possuir problema de sono ou com o 

adormecer. Na segunda parte consta o Questionário de Hábitos de Sono nas Crianças, a 

versão portuguesa do Children’s Sleep Habits Questionnaire (CSHQ-PT). Este questionário 

avalia a perceção dos pais acerca do sono dos seus filhos durante a semana anterior ou, caso 

não seja representativo por alguma razão, durante uma semana típica mais recente. A 



70 

frequência dos comportamentos do sono é classificada numa escala de três pontos, como 

“habitualmente” (cinco a sete vezes por semana, totalizando três pontos), “às vezes” (duas a 

quatro vezes por semana, totalizando dois pontos) ou “raramente” (0 a uma vez por semana, 

totalizando um ponto). Está disponível numa versão longa de 45 itens e numa versão curta 

que contém apenas os 33 itens que entram no cálculo do Índice de Perturbação do Sono 

(IPS). Estes 33 itens estão organizados em oito subescalas de problemas do sono: 

Resistência em ir para a cama, Início do sono, Duração do sono, Ansiedade associada ao 

sono, Despertares noturnos, Parassónias, Perturbação respiratória do sono e Sonolência 

diurna. Cada pergunta descreve um comportamento específico das crianças, cuja frequência 

é avaliada pelos pais. Uma pontuação mais alta corresponde a um maior índice de 

perturbação do sono. No estudo de validação original, o CSHQ apresentou propriedades 

psicométricas adequadas (Owens, 2005). A utilidade deste questionário tem sido reconhecida 

pela sua utilização em múltiplos estudos e pela adaptação para outros idiomas. Em Portugal, 

Silva et al., (2013) realizaram uma tradução aprovada pela autora original que foi validada 

numa amostra comunitária de crianças dos 2 aos 10 anos. Foi adotado o ponto de corte 

proposto para a população portuguesa de 48 pontos, para a análise da prevalência global de 

problemas de sono na nossa amostra. 

 

Procedimentos éticos e formais 

Tendo em conta que qualquer processo de investigação obriga ao seguimento de 

normas de conduta por parte dos investigadores, foram realizadas determinadas diligências 

prévias, objetivando a proteção do direito e da liberdade dos participantes. Com a realização 

do presente estudo não são previstos riscos ou incómodos para os participantes. Foi garantida 

toda a confidencialidade e anonimato durante o tratamento de dados e apresentação de 

resultados. Foi solicitado o pedido de autorização ao autor da versão portuguesa do CSHQ-

PT (cf. Anexo II). Tendo sido também pedida autorização da Monotorização de Inquéritos em 

Meio Escolar do Ministério da Educação, sendo emitida uma resposta favorável para a 

realização de inquérito em meio escolar e da investigação (cf. Anexo III). Relativamente ao 

AE de Tondela Tomaz Ribeiro, foi concedida autorização para aplicação dos inquéritos pela 

Direção do Agrupamento de Escolas de Tondela Tomaz Ribeiro (cf. Anexo IV). E todos os 

participantes que responderam ao questionário assinaram o consentimento informado (cf. 

Anexo V), havendo uma participação voluntária dos mesmos. 

A colheita de dados decorreu num período de tempo 15 de maio a 30 de junho de 

2021, foi realizada através de um questionário que foi preenchido pelos Encarregados de 

Educação e disponibilizado presencialmente na escola. Os mesmos foram entregues à 
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professora de cada turma em envelope, onde era enviada uma pequena introdução sobre os 

questionários e os seus objetivos para conhecimento do respetivo Encarregado de Educação 

de cada aluno.  

 

Procedimentos estatísticos 

Para o tratamento estatístico recorreu-se à estatística descritiva e analítica. A 

apresentação dos resultados foi realizada através de tabelas, onde estão apresentados os 

dados mais relevantes com recurso a frequências absolutas e percentuais. A descrição e 

análise dos dados obedeceram à ordem apresentada no instrumento de recolha de dados. 

Quanto à estatística inferencial, recorreu-se à estatística paramétrica. Foi utilizado o teste T 

de student para comparação de médias de uma variável quantitativa em dois grupos de 

sujeitos diferentes e quando se desconhecem as respetivas variâncias populacionais 

(Pestana & Gajeiro, 2014). 

Na análise estatística, utilizaram-se os seguintes valores de significância: 

• p < 0,05: Há diferenças estatísticas significativas 

• p < 0,01: Há diferenças estatísticas bastante significativas 

• p < 0,001: Há diferenças estatísticas altamente significativas 

• p ≥ 0,05: Não há diferenças estatísticas significativas 

Todo o tratamento estatístico foi processado através do programa SPSS (Statistical 

Package for the Social Sciences) versão 26.0 para Windows. 
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2.1.3. Resultados 

 

Caracterização sociodemográficas das crianças 

Relativamente à caracterização sociodemográfica das crianças (cf tabela 3) constata-

se que 56,9% das crianças são raparigas e 43,1% rapazes. No que diz respeito à idade, 62,1% 

situam-se na faixa etária dos 6/7 anos e 37,9% possuem entre 8/9 anos. A maior parte das 

crianças encontra-se a frequentar o 2.º ano de escolaridade (63,8%). Constata-se que 58,6% 

das crianças não têm irmãos, enquanto 41,4% têm. Das crianças que possuem irmão (n=24), 

sobressaem as que têm 1 irmão (83,3%). No que se refere à criança partilhar o quarto, 58,6% 

partilham-no e 41,4% não o partilham. Das crianças que partilham o quarto, apenas de 24 se 

obteve resposta sobre com quem o partilha. Assim, onze crianças partilham com o irmão mais 

novo, sete com o irmão mais velho, três com os pais, uma criança partilha-o com a irmã, uma 

com a mãe e outra com a meia-irmã 2 vezes por semana. 

 
Tabela 3 - Caracterização sociodemográfica das crianças 

 n % 

Género   
Masculino 25 43,1 
Feminino 33 56,9 

Idade   
6/7 anos 36 62,1 
8/9 anos 22 37,9 

Ano que frequenta   
1.º ano 21 36,2 
2.º ano 37 63,8 

Irmãos  
Não  34 58,6 
Sim 24 41,4 

Número de irmãos  
1 irmão 20 83,3 
2 irmãos 4 16,7 

Partilhar quarto   
Não  24 41,4 
Sim 34 58,6 

Com quem partilha o quarto  
Irmão mais novo 11 19 
Irmão mais velho 7 12,1 
Pais 3 5,2 
Irmã 1 1,7 
Mãe 1 1,7 
Meia-irmã 1 1,7 
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A maioria das crianças descola-se para a escola de carro (70,7%), seguindo-se as que 

se deslocam de autocarro (22,4%), com apenas 6,9% a ir pé. Em média, as crianças demoram 

de casa à escola 13,72±8,90 minutos (Máximo 40min e Mínimo 3min), sendo que em média 

os rapazes demoram mais alguns minutos (cf tabela 4).  

Tabela 4 - Caracterização da deslocação das crianças para a escola 

 Feminino  Masculino  Total 

 n %  n %  n % 

Deslocação para a escola         
A pé 2 4,7  2 13,4  4 6,9 
Carro 32 74,4  9 60,0  41 70,7 
Autocarro 9 20,9  4 26,7  13 22,4 

Tempo médio de casa até à escola        
Média±DP 13,63±8,53 min. 

Máximo 35min  
Mínimo 3min 

 
14,00±10,21 min. 

Máximo 40min  
Mínimo 5min 

 
13,72±8,90 min. 
Máximo 40min 
Mínimo 3min 

 

Hábitos de sono das crianças segundo a perceção dos pais 

A maioria dos pais referiu que as crianças / filhos não possuíam algum problema com 

o sono ou com o adormecer (63,8%); habitualmente (67,2%) deitam-se à mesma hora (5 a 7 

vezes por semana), enquanto 25,9% deitam-se às vezes (2 a 4 vezes por semana) e 6,9% 

raramente (uma vez ou nunca). Mais de metade das crianças e, de acordo com a avaliação 

realizada pelos pais, raramente necessita de um objeto especial para adormecer (fralda, 

boneco, etc. não inclui chupeta) (62,1%), enquanto 22,4% necessitam habitualmente e 

apenas 15,5% às vezes. Constata-se que estão em maioria as crianças, cujos pais referiram, 

que raramente adormecem a ver televisão (60,3%), 29,3% adormecem às vezes a ver 

televisão e 10,3% adormecem habitualmente (cf. tabela 5).  
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Tabela 5 - Perceção dos hábitos de sono nas crianças 

 n % 

Possuir problema de sono ou com o adormecer   

Sim 21 36,2 

Não 37 63,8 

Deitar-se à mesma hora   

Raramente (uma vez ou nunca) 4 6,9 

Às vezes (2 a 4 vezes por semana) 15 25,9 

Habitualmente (5 a 7 vezes por semana) 39 67,2 

Necessitar de um objeto especial para adormecer   

Raramente 36 62,1 

Às vezes 9 15,5 

Habitualmente 13 22,4 

Adormecer a ver televisão   

Raramente 35 60,3 

Às vezes 17 29,3 

Habitualmente 6 10,3 

 

Em relação aos hábitos de sono, designadamente hora de deitar e levantar durante a 

semana e ao fim de semana, em média os pais referiram que as crianças, durante a semana 

deitam-se às 21h43min±0h:40min e levantam-se às 7h37min±0h:28min. Durante o fim de 

semana deitam-se 22h27min±0h:39min e levantam-se às 8h44min±0h:50min e referiram que 

as crianças dormiam, em média, por noite 9h49min±1h:03min. 

 

Associação dos Hábitos de sono na criança avaliado através do Children´s Sleep Habits 

Questionnaire e as variáveis sociodemográficas da criança  

Constata-se que, na globalidade, são as crianças com mais idade (8/9 anos) as que 

apresentam médias mais elevadas, à exceção das dimensões ‘Ansiedade Associada ao Sono’ 

e ‘Despertares Noturnos’, onde as pontuações são mais elevadas para as crianças com 

menos idade (6/7 anos). Assim, pode dizer-se que as crianças mais velhas são as que revelam 

mais problemas relacionados com o sono, com um ‘Índice de Perturbação do Sono Total’ mais 

elevado (M=63,27±7,87). No entanto, não se registam diferenças estatisticamente 

significativas entre os grupos (cf. tabela 6).  
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Tabela 6 - Hábitos de sono e a idade da criança 

Idade 6/7 anos 8/9 anos 
t p 

Dimensões  Média Dp Média Dp 

Início do sono  1,75 0,77 1,77 0,75 -0,110 0,913 

Resistência em ir para a cama 10,16 2,10 10,40 2,85 -0,371 0,712 

Duração do sono 6,42 0,88 6,72 0,63 -1,378 0,174 

Ansiedade associada ao sono 7,75 1,20 7,31 0,99 1,412 0,163 

Despertares noturnos 4,66 1,28 4,36 1,46 0,825 0,413 

Parassónias 9,55 2,47 10,50 2,73 -1,353 0,181 

Perturbação respiratória do sono 5,47 0,65 5,68 0,64 -1,189 0,239 

Sonolência diurna 16,05 2,42 16,50 2,36 -0,683 0,497 

Índice Perturbação Sono Total 61,77 5,59 63,27 7,87 -0,779 0,441 

 

Os resultados indicam que as crianças do género feminino são as que apresentam 

valores mais elevados nos índices referentes a quase todas as perturbações do sono, 

excetuando o as dimensões ‘Início do sono’, ‘Parassónias’ e ‘Perturbação Respiratória do 

Sono’, onde as médias são maiores nos rapazes. Na globalidade são as crianças do género 

feminino que revelam mais perturbações do sono, com um ‘Índice de Perturbação do Sono 

Total’ mais elevado (M=62,96±5,93), contudo sem associações significativas. Apenas na 

dimensão “sonolência diurna” a média é superior nas raparigas com uma diferença borderline 

(16,75±2,38 vs. 15,52±2,25; p=0,05) (cf. tabela 7). 

 

Tabela 7 - Hábitos de sono segundo o género da criança 

Género Masculino Feminino 
t p 

Dimensões Média Dp Média Dp 

Início do sono  1,80 0,81 1,73 0,71 0,360 0,720 

Resistência em ir para a cama 10,04 2,65 10,42 2,20 -0,602 0,550 

Duração do sono 6,50 1,02 6,57 0,61 -0,349 0,729 

Ansiedade associada ao sono 7,52 1,08 7,63 1,19 -0,382 0,704 

Despertares noturnos 4,36 1,31 4,69 1,38 -0,938 0,352 

Parassónias 10,28 2,93 9,63 2,31 0,933 0,355 

Perturbação respiratória do sono 5,60 0,76 5,51 0,56 0,467 0,643 

Sonolência diurna 15,52 2,25 16,75 2,38 -2,002 0,050 

Índice Perturbação Sono Total 61,50 7,33 62,96 5,93 -0,835 0,407 

 

Também para a área de residência não encontrámos diferenças significativas entre os 

problemas de sono da criança e a área de residência. Contudo, as médias são maiores para 

as crianças que vivem no meio urbano (médias superiores correspondem a mais problemas 

de sono), com exceção da dimensão ‘Duração do Sono’. No geral, são as crianças que 

residem em meio urbano que apresentam mais perturbações do sono, com ‘Índice de 
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Perturbação do Sono Total’ mais elevado (M=63,38±7,27). Porém, não se registam diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos (cf. tabela 8). 

 

Tabela 8 - Hábitos de sono segundo a sua área de residência da criança 

Área de residência Rural Urbano 
t 

 
p 

Dimensões Média Dp Média Dp 

Início do sono  1,77 0,75 1,75 0,77 0,110 0,913 

Resistência em ir para a cama 9,68 1,61 10,61 2,72 -1,629 0,109 

Duração do sono 6,57 0,59 6,52 0,90 0,196 0,845 

Ansiedade associada ao sono 7,40 1,33 7,69 1,00 -0,864 0,393 

Despertares noturnos 4,45 1,26 4,61 1,41 -0,425 0,673 

Parassónias 9,54 2,17 10,13 2,82 -0,842 0,403 

Perturbação respiratória do sono 5,45 0,67 5,61 0,64 -0,884 0,381 

Sonolência diurna 15,86 2,21 16,44 2,50 -0,896 0,374 

Índice Perturbação Sono Total 60,57 4,69 63,38 7,27 -1,775 0,081 

 

Relativamente ao género do encarregado de educação, apenas encontrámos 

diferenças significativas entre a dimensão ‘Parassónias’ e o género masculino do encarregado 

de educação (p=0,025) e para o ‘Índice de Perturbação do Sono Total’ podemos referir que 

encontrámos associações borderline (p=0,05) (cf. tabela 9). 

Tabela 9 - Hábitos de sono da criança segundo o género do encarregado de educação 

Género Masculino Feminino 
t 

 
p 

Dimensões Média Dp Média Dp 

Início do sono  1,53 0,64 1,84 0,78 -1,349 0,183 

Resistência em ir para a cama 10,66 2,35 10,11 2,42 0,763 0,448 

Duração do sono 6,73 0,70 6,47 0,83 1,065 0,291 

Ansiedade associada ao sono 7,53 0,99 7,60 1,19 -0,207 0,837 

Despertares noturnos 5,06 1,53 4, 21 1,25 1,742 0,087 

Parassónias 11,20 3,12 9, 51 2,26 2,311 0,025 

Perturbação respiratória do sono 5,66 0,81 5,51 0,59 0,676 0,507 

Sonolência diurna 16,73 2,89 16,04 2,20 0,957 0,343 

Índice Perturbação Sono Total 65,13 6,77 61, 71 6,24 1,967 0,054 

 

Segundo a idade dos encarregados de educação / pais, encontrámos associação entre 

a idade dos pais <38 anos e a dimensão ‘Perturbação respiratória do sono’ e o ‘Índice de 

Perturbação do Sono Total’ (p=0,021 e p=0,029, respetivamente) (cf. tabela 10). 
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Tabela 10 - Hábitos de sono da criança e a idade dos pais 

Género ≤38 anos >38 anos 
t 

 
p 

Dimensões Média Dp Média Dp 

Início do sono  1,84 0,72 1,65 0,79 0,950 0,346 

Resistência em ir para a cama 10,06 2,27 10,50 2,56 -0,688 0,494 

Duração do sono 6,43 0,91 6,68 0,62 -1,134 0,262 

Ansiedade associada ao sono 7,56 1,21 7,61 1,06 -0,174 0,862 

Despertares noturnos 4,28 1,30 4,88 1,36 -1,718 0,091 

Parassónias 9,37 2,51 10,57 2,59 -1,786 0,080 

Perturbação respiratória do sono 5,37 0,55 5,76 0,71 -2,376 0,021 

Sonolência diurna 15,75 2,35 16,80 2,34 -1,703 0,094 

Índice Perturbação Sono Total 60,68 6,41 64,48 6,18 -2,249 0,029 

 

Verifica-se que as crianças que não possuem irmãos têm mais ‘Despertares Noturnos’, 

‘Parassónias’, ‘Perturbação Respiratória do Sono’ e um ‘Índice de Perturbação do Sono Total’ 

mais elevado (M=62,64±6,89), enquanto as crianças com irmãos têm um ‘Início de Sono’ mais 

tardio, maior ‘Resistência em Ir para a Cama’, maior ‘Duração do Sono’ e Ansiedade 

Associada ao Sono’, onde os valores médios foram mais elevados. Todavia, não se registam 

diferenças estatisticamente significativas entre os grupos (cf. tabela 11). 

Tabela 11 - Hábitos de sono na criança e possuir irmãos 

Possuir irmãos Não Sim 
t p 

Dimensões Média Dp Média Dp 

Início do sono  1,74 0,71 1,79 0,83 -0,277 0,783 

Resistência em ir para a cama 10,17 2,32 10,37 2,53 -0,308 0,759 

Duração do sono 6,52 0,70 6,56 0,94 -0,164 0,871 

Ansiedade associada ao sono 7,38 1,23 7,87 0,94 -1,721 0,091 

Despertares noturnos 4,73 1,46 4,29 1,16 1,236 0,222 

Parassónias 10,35 2,96 9,29 1,85 1,675 0,100 

Perturbação respiratória do sono 5,58 0,65 5,50 0,65 0,503 0,617 

Sonolência diurna 16,14 2,24 16,33 2,63 -0,290 0,773 

Índice Perturbação Sono Total 62,64 6,89 61,91 6,10 0,412 0,682 

 

Hábitos de sono da criança e a sua associação com comportamentos do dia a dia 

A análise dos dados expostos na tabela 12 revela que crianças que às vezes / 

raramente se deitam à mesma hora têm maior ‘Resistência em Ir para a Cama’ (p=0,002). 

Sendo também as crianças que às vezes ou raramente se deitam à mesma hora as que 

apresentam um ‘Índice de Perturbação de Sono Total’ mais elevado, em média, mas sem 

diferenças significativas. 
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Tabela 12 - Hábitos de sono na criança e deitar-se à mesma hora 

Deitar-se à mesma hora Habitualmente Às vezes/raramente 
t p 

Dimensões Média Dp Média Dp 

Início do sono  1,85 0,74 1,58 0,76 1,269 0,210 

Resistência em ir para a cama 9,48 1,77 11,84 2,75 -3,399 0,002 

Duração do sono 6,50 0,89 6,63 0,59 -0,579 0,565 

Ansiedade associada ao sono 7,71 0,99 7,31 1,37 1,268 0,210 

Despertares noturnos 4,35 1,32 4,94 1,35 -1,574 0,121 

Parassónias 9,82 2,38 10,10 3,05 -0,389 0,699 

Perturbação respiratória do sono 5,56 0,68 5,52 0,61 0,205 0,838 

Sonolência diurna 16,33 2,46 16,00 2,28 0,495 0,623 

Índice Perturbação Sono Total 61,55 6,53 63,94 6,43 -1,311 0,195 

 

Constata-se que as crianças que habitualmente / às vezes adormecem a ver televisão 

apresentam médias superiores em quase todas as dimensões, excetuando no ‘Início do 

Sono’, na ‘Duração do Sono’ e na dimensão ‘Ansiedade Associada ao Sono’. Registam-se 

diferenças estatisticamente significativas na ‘Resistência em Ir para a Cama’ (t=2,173; 

p=0,036), ‘Despertares Noturnos’ (t=3,057; p=0,004), ‘Parassónias’ (t=3,458; 

p=0,001),’Sonolência Diurna’ (t=3,114; p=0,003) e no ‘Índice de Perturbação do Sono Total’ 

(t=4,235; p=0,000), onde pontuaram mais as crianças que habitualmente/às vezes 

adormecem a ver televisão (cf. tabela 13). 

 

Tabela 13 - Problemas de Sono nas crianças e o comportamento ‘adormecer a ver 
televisão’ 

Adormecer a ver televisão Habitualmente/às vezes Raramente 
t 

 
p 

Dimensões Média Dp Média Dp 

Início do sono  1,65 0,71 1,83 0,78 -0,867 0,390 

Resistência em ir para a cama 11,13 2,76 9,68 1,95 2,173 0,036 

Duração do sono 6,47 0,73 6,58 0,85 -0,504 0,617 

Ansiedade associada ao sono 7,47 1,12 7,65 1,16 -0,581 0,563 

Despertares noturnos 5,21 1,50 4,11 1,05 3,057 0,004 

Parassónias 11,34 2,93 8,97 1,85 3,458 0,001 

Perturbação respiratória do sono 5,60 0,72 5,51 0,61 0,535 0,595 

Sonolência diurna 17,34 2,51 15,48 2,02 3,114 0,003 

Índice Perturbação Sono Total 66,26 7,11 59,70 4,58 4,235 0,000 

 

Quando questionado se as crianças adormecem na cama dos pais, observam-se 

médias mais elevadas em quase todas as dimensões nas crianças que habitualmente/às 

vezes adormecem na cama dos pais ou dos irmãos, excetuando nas dimensões ‘Início do 

Sono’ e ‘Ansiedade Associada ao Sono’, onde os valores médios são mais elevados para as 

crianças que raramente adormecem na cama dos pais ou dos irmãos. Existem diferenças 
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estatisticamente significativas nas dimensões ‘Resistência em Ir para a Cama’ (t=6,893; 

p=0,000), ‘Despertares Noturnos’ (t=4,013; p=0,000), ‘Parassónias’(t=3,938; p=0,000), 

‘Perturbação Respiratória do Sono’ (t=2,181; p=0,033) e no ‘Índice de Perturbação do Sono 

Total’ (t=5,065; p=0,000), onde são as crianças que habitualmente / às vezes adormecem na 

cama dos pais ou dos irmãos têm médias superiores, ou seja têm mais problemas 

relacionados com o sono (cf. tabela 14).  

 

Tabela 14 - Problemas de Sono nas crianças e o comportamento ‘adormecer na cama 
dos pais ou dos irmãos’ 

Adormecer na cama dos 
pais ou dos irmãos 

Habitualmente/às vezes Raramente 
t 

 
p 

Dimensões Média Dp Média Dp 

Início do sono  1,56 0,71 1,91 0,76 -1,773 0,082 

Resistência em ir para a cama 12,20 2,30 8,78 1,02 6,893 0,000 

Duração do sono 6,68 0,74 6,43 ,840 1,134 0,262 

Ansiedade associada ao sono 7,44 1,29 7,69 1,01 -0,848 0,400 

Despertares noturnos 5,28 1,33 4,00 1,08 4,013 0,000 

Parassónias 11,36 2,84 8,81 1,75 3,938 0,000 

Perturbação respiratória do sono 5,76 0,72 5,39 0,55 2,181 0,033 

Sonolência diurna 16,36 2,67 16,12 2,19 0,374 0,710 

Índice Perturbação Sono Total 66,64 6,58 59,00 4,16 5,065 0,000 

 

Os resultados apresentados na tabela seguinte relativamente à resistência da criança 

em ir para a cama, observamos que as crianças que habitualmente/às vezes resistem a ir 

para a cama na hora de deitar tendem a demorar mais de 20 minutos a adormecer (t=-2,062; 

p=0,044), apresentam mais ‘Despertares Noturnos’ (t=3,141; p=0,003), sofrem de 

‘Parassónias’ (t=2,998; p=0,004), apresentam mais ‘Sonolência Diurna’ (t=2,212; p=0,031) e 

no Total apresentam pior ‘Índice de Perturbação do Sono Total’ (t=3,383; p=0,001) (cf. tabela 

15). 

 

 

 

 

 

 



81 
 

Tabela 15 - Problemas de Sono nas crianças e o comportamento de resistir a ir para a 
cama na hora de deitar 

Resiste a ir para a cama na 
hora de deitar 

Habitualmente/às vezes Raramente 
t 

 
p 

Dimensões Média Dp Média Dp 

Início do sono  1,63 0,66 2,06 0,87 -2,062 0,044 

Resistência em ir para a cama 10,80 2,42 9,05 1,89 2,967 0,005 

Duração do sono 6,61 0,67 6,38 1,03 0,989 0,327 

Ansiedade associada ao sono 7,47 1,19 7,83 0,98 -1,110 0,272 

Despertares noturnos 4,90 1,31 3,77 1,11 3,141 0,003 

Parassónias 10,45 2,80 8,72 1,56 2,998 0,004 

Perturbação respiratória do sono 5,65 0,69 5,33 0,48 1,990 0,053 

Sonolência diurna 16,67 2,35 15,22 2,21 2,212 0,031 

Índice Perturbação Sono Total 64,17 6,47 58,38 4,79 3,383 0,001 

 

No que se refere ao hábito das crianças em irem para a cama dos pais/irmãos a meio 

da noite, observamos médias superiores em crianças que a meio da noite habitualmente / às 

vezes têm este comportamento. As crianças que habitualmente/às vezes vão para a cama 

dos pais, irmãos a meio da noite apresentam mais ‘Resistência em Ir para a Cama’ (t=2,072; 

p=0,043), apresentam mais ‘Despertares Noturnos’ (t=4,414; p=0,000), mais ‘Parassónias’ 

(t=2,950; p=0,005), apresentam ‘Perturbação Respiratória do Sono’ (t=8,968; p=0,000) e no 

global apresentam pior ‘Índice de Perturbação do Sono Total’ (t=3,389; p=0,001) (cf. Tabela 

16).  

Tabela 16 - Problemas de Sono nas crianças e o comportamento de ir para a cama dos 
pais, irmãos a meio da noite 

Ir para a cama dos pais, 
irmãos a meio da noite 

Habitualmente/às vezes Raramente t  
p 

Dimensões Média Dp Média Dp 
  

Início do sono  1,65 0,68 1,84 0,80 -0,950 0,346 

Resistência em ir para a cama 10,96 2,58 9,68 2,10 2,072 0,043 

Duração do sono 6,68 0,74 6,43 0,84 1,134 0,262 

Ansiedade associada ao sono 7,26 1,15 7,84 1,08 -1,956 0,056 

Despertares noturnos 5,30 1,15 3,93 1,18 4,414 0,000 

Parassónias 10,96 2,82 9,06 2,07 2,950 0,005 

Perturbação respiratória do sono 6,11 0,51 5,09 0,29 8,968 0,000 

Sonolência diurna 16,42 2,70 16,06 2,13 0,568 0,573 

Índice Perturbação Sono Total 65,40 6,37 59,96 5,69 3,389 0,001 
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2.1.4. Discussão de resultados 

O presente estudo, realizado com uma amostra de 58 encarregados de educação de 

crianças do Agrupamento de Escolas de Tondela Tomaz Ribeiro, revela que 62,1% das 

crianças se encontram na faixa etária dos 6/7 anos e 37,9% têm idade entre 8/9 anos, sendo 

56,9% raparigas e 43,1% rapazes. Grande parte das crianças encontram-se a frequentar o 

2.º ano de escolaridade (63,8%); 58,6% não tem irmãos, enquanto 41,4% possuem, das quais 

sobressaem as que têm 1 irmão (83,3%). Maioritariamente, as crianças deslocam-se para a 

escola de carro (70,7%), com predomínio das que demoram de casa à escola 10 minutos 

(31,0%), com uma média de tempo de demora de casa até à escola de 13,72±8,90 minutos.  

Quanto à perceção dos pais em relação à existência de problemas de sono ou do 

adormecer com os seus filhos, a maioria referiu que os filhos não possuem problemas 

(63,8%). Mais de metade das crianças deita-se habitualmente (5 a 7 vezes por semana) à 

mesma hora (67,2%), enquanto 25,9% deitam-se às vezes (2 a 4 vezes por semana) e 6,9% 

raramente (uma vez ou nunca). Grande parte das crianças raramente necessita de um objeto 

especial para adormecer (fralda, boneco, etc.… não inclui chupeta) (62,1%), enquanto 22,4% 

necessitam habitualmente e apenas 15,5% às vezes. Lopes et al. (2016) realizaram um 

estudo com 107 crianças em idade pré-escolar e 122 com idade escolar, com idade média de 

6,3 anos, sendo na sua maioria rapazes (54,1%) e verificaram que a prevalência de crianças 

que partilhavam o quarto foi de 37,3%, sendo no presente estudo este valor mais elevado, 

pois registou-se que 58,6% das crianças partilham o quarto. Mendes et al. (2004) realizaram 

um estudo a pais de crianças com idades compreendidas entre os 5 e os 10 anos (n=100), 

em Consultas de Saúde Infantil (Centro de Saúde do Lumiar, Hospital de Santa Maria e Centro 

Hospitalar de Cascais), durante um período de quatro meses, tendo estudado os hábitos e as 

perturbações do sono nas crianças e verificaram que 17% dormiam na cama dos pais, 20% 

com a luz acesa e 25% dormiam com um objeto de transição. As perturbações do sono foram 

referidas em 74% das crianças. As mais frequentes foram os pesadelos (46%) e a parassónia 

(45%) e apenas em 1% dos casos os pais abordaram este tema com o médico assistente. 

Santos (2014) constatou que uma percentagem significativa de crianças com idade escolar 

(6-11 anos) tinha medo de dormir no escuro e precisava de luz para adormecer (eventual 

dissónia) e de um objeto de referência. Estão em maioria as crianças que raramente 

adormecem a ver televisão (60,3%), com 29,3% a adormecer a ver televisão às vezes e 10,3% 

habitualmente, o que corrobora as evidências encontradas por Afonso et al. (2019) que, numa 
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amostra de crianças com idades entre os 6 e os 10 anos, este comportamento ocorreu 

habitualmente em 16,8%, às vezes em 29,5% e raramente em 53,7%. Um crescente número 

de estudos epidemiológicos têm sugerido que as atividades baseadas em ecrãs no quarto são 

os principais fatores ambientais responsáveis pelo atraso na hora de dormir ou sono 

insuficiente (Gradisar et al. 2018). 

No presente estudo não se encontrou associação entre as variáveis 

sociodemográficas da criança e o índice de Perturbação do Sono e as suas dimensões. 

Rangel et al. (2015), ao avaliarem a qualidade do sono e a prevalência das perturbações do 

sono em crianças dos 2 aos 10 anos de idade, constaram, numa amostra de 131 crianças, 

que o Índice de Perturbação do Sono se associou às crianças com menos idade. Outro estudo 

concluiu que a sonolência diurna se associou com o género feminino (Silva et al., 2018). No 

estudo de Silva et al., (2013) também ficou registada uma relação entre o género feminino e 

a dimensão ‘Ansiedade Associada ao Sono’ e a ‘Perturbação Global do Sono’ e, por outro 

lado, verificaram que a ‘Perturbação Respiratória do Sono’ se correlacionava com o género 

masculino.  

Relativamente às variáveis sociodemográficas (género e idade dos pais / 

Encarregados de Educação) verificamos diferenças significativas entre a dimensão 

‘Parassónias’ e o género masculino do encarregado de educação (p=0,025) e para o ‘Índice 

geral de Perturbação do Sono’ podemos referir que encontrámos associações borderline 

(p=0,05). Quanto á idade dos encarregados de educação / pais, encontrámos associação 

entre a idade dos pais < 38 anos e a dimensão ‘Perturbação Respiratória do Sono’ e o ‘Índice 

de Perturbação do Sono Total’ (p=0,021 e p=0,029, respetivamente). Estes resultados poder-

se-ão justificar com a possível subvalorização da higiene de sono por parte de alguns pais, 

podendo igualmente associar-se às diferenças nos estilos educativos, tendo em conta ser pai 

ou mãe e a idade dos progenitores, ou até a menor valorização do peso da qualidade do sono 

na saúde global da criança, o que pode levar ao não reconhecimento das perturbações do 

sono (Afonso et al., 2019). Varma et al. (2020) referem que muitas vezes o facto de as crianças 

terem perturbações do sono se deve não tanto à idade e género dos pais (pai/mãe), mas aos 

distúrbios do sono dos próprios pais das crianças, uma vez que, no seu estudo, as 

perturbações de sono das crianças dos 2 aos 12 anos foram associados aos distúrbios do 

sono dos pais, sendo responsáveis por 22% da mudança na qualidade do sono. As crianças 

podem ter distúrbios do sono se os seus pais tiverem, por exemplo, insónia. 

Silva et al. (2018) referem que um sono insuficiente ou de má qualidade, durante a 

infância, pode comprometer a capacidade de aprendizagem das crianças. Assim, uma 

quantidade adequada de sono e de qualidade configura-se de extrema importância para uma 

saúde e desempenho adaptado a curto, médio e longo prazo.  
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A análise dos dados revela que as crianças que às vezes/raramente se deitam à 

mesma hora têm maior ‘Resistência em Ir para a Cama’, demoram mais tempo a adormecer, 

apresentam mais ‘Despertares Noturnos’ e ‘Parassónias’. Segundo Januário (2012), num 

estudo com pais de crianças na faixa etária dos 5 aos 12 anos, os pais reportaram que os 

filhos que só às vezes se deitam à mesma hora apresentam com alguma frequência 

perturbações do sono, como a resistência ao deitar, mais dificuldades no despertar matinal, 

queixas de fadiga, atraso do início do sono, despertares noturnos e parassónias. 

Constatou-se que as crianças que habitualmente/às vezes adormecem a ver televisão 

apresentam médias superiores nas dimensões ‘Resistência em Ir para a Cama’ (p=0,036), 

‘Despertares Noturnos’ (p=0,004), ‘Parassónias’ (p=0,001), ‘Sonolência Diurna’ (p=0,003) e 

no Índice de Perturbação do Sono Total (p=0,000). Estes resultados corroboram os 

encontrados por Afonso et al. (2019), cujo estudo revela que as crianças com o hábito de 

adormecer a ver televisão apresentaram mais problemas do sono (p<0,001), com cotações 

superiores nas seguintes dimensões: Índice de Perturbação do Sono, ‘Resistência em Ir para 

a Cama’, ‘Duração do Sono’, ‘Ansiedade Associada ao Sono’, ‘Despertares Noturnos’, 

‘Parassónias’ e ‘Sonolência Diurna’. Os mesmos autores reforçam estes resultados apoiando-

se em evidências internacionais que relacionam ver televisão antes de dormir e a presença 

desta no quarto da criança com “vários problemas e perturbações do sono, designadamente 

menor duração do sono e atraso da hora de deitar, maior resistência em ir para a cama, pior 

qualidade do sono, cansaço matinal e maior frequência de pesadelos, terrores noturnos e 

sonambulismo” (Afonso et al., 2019, p. 84). Outro estudo realizado por Marinelli et al. (2014), 

com uma amostra de 1713 crianças com idades entre 2 e os 9 anos, demonstrou que as 

crianças com períodos mais longos de horas de ecrã e que passam mais tempo a ver televisão 

antes de dormir tiveram menor duração do sono e mais sonolência diurna. Estes resultados 

apoiam os dados da National Sleep Foundation, como referem Calamaro et al. (2012), que 

revelam que as crianças dos 6 aos 10 anos de idade com televisão no quarto dormem menos 

9 minutos por dia. A análise de vários estudos acerca dos comportamentos que as crianças 

adotam antes de dormir indica que há efeitos nocivos do uso de meios eletrónicos no sono 

das crianças, sobretudo devido à luminosidade que parece transformar os níveis de 

melatonina, modificando o ciclo de sono e despertar, bem como aquilo que a criança vê no 

tablet / telemóvel / computador / televisão, influenciando o seu comportamento antes de 

adormecer, afetando a qualidade do sono (Bathory & Tomopoulos, 2017; Galvão et al., 2018). 

Existem outros comportamentos que a criança apresenta antes de ir dormir, como 

comportamentos de choro e birras na hora de adormecer (Cook et al., 2015). Falbe et al. 

(2015) também constaram que o hábito de a criança adormecer a ver televisão associa-se a 

problemas do sono, relacionados com a ‘Resistência em Ir para a Cama’, ‘Duração do Sono’, 
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‘Ansiedade Associada ao Sono’ (dificuldade em adormecer sozinho), ‘Despertares Noturnos’, 

‘Parassónias’ e ‘Sonolência Diurna’, dados semelhantes aos encontrados no presente estudo. 

Assim sendo, pode inferir-se que o hábito de a criança ver televisão antes de dormir configura-

se como um forte preditor de redução da duração do sono, atraso do adormecer, ou seja, é 

um fator preditor de perturbação do sono em crianças. Outros estudos mostram que ver 

televisão ou jogar videojogos antes de adormecer são variáveis que se relacionam 

significativamente com um aumento do índice de distúrbios do sono nas crianças, estando os 

resultados apurados no presente estudo em conformidade (Brockmann et al., 2016; Miskoff, 

et al., 2019). Adormecer a ver televisão configura-se como “uma prática de facilitação parental, 

habitualmente como resposta à resistência em ir para a cama e demora a adormecer, mas 

funciona apenas como solução de curto prazo, uma vez que a criança se torna dependente 

deste estímulo” (Afonso et al., 2019, p. 87). Outra variável estudada foi o adormecer na cama 

dos pais ou dos irmãos, verificando-se que as crianças que habitualmente/às vezes 

adormecem na cama dos pais, apresentam médias superiores nas dimensões ‘Resistência 

em Ir para a Cama’ (p=0,000), ‘Despertares Noturnos’ (p=0,000), ‘Parassónias’(p=0,000), 

‘Perturbação Respiratória do Sono’ (p=0,033) e no ‘Índice de Perturbação do Sono Total’ 

(p=0,000), ou seja, têm mais problemas relacionados com o sono. Estes dados estão em 

consonância com os resultados encontrados por Silva (2014), onde a necessidade da 

companhia dos pais ou de irmãos para adormecer ocorreu em 10% de crianças na faixa etária 

dos 9-10 anos, o que se deve, segundo a autora, ao facto de as crianças apresentarem 

parassónias e ansiedade associada ao sono, ou seja, precisam dos pais no quarto para 

adormecer, têm medo de dormir no escuro e de dormir sozinhas. Estes resultados são 

corroborados com o facto de se ter verificado no presente estudo médias superiores em 

crianças que a meio da noite habitualmente / às vezes têm o hábito de ir para a cama dos 

pais/irmãos a meio da noite. As crianças que habitualmente / às vezes vão para a cama dos 

pais, irmãos a meio da noite apresentam mais ‘Resistência em Ir para a Cama’ (p=0,043), 

apresentam mais ‘Despertares Noturnos’ (p=0,000), mais ‘Parassónias’ (p=0,005), 

apresentam ‘Perturbação Respiratória do Sono’ (p=0,000) e no global apresentam pior ‘Índice 

de Perturbação do Sono Total’ (p=0,001). No estudo de Silva et al. (2018), os pais 

percecionam que os filhos têm uma ‘Resistência em Ir para a Cama’ classificada como 

intermédia (41,0%), sendo mais prevalente nas crianças do sexo feminino (22,6%) e nas 

crianças entre os 5-6 anos (21,8%), mas não se verificaram diferenças estatisticamente 

significativas entre a ‘Resistência de Ir para a Cama e as ‘Perturbações do Sono’. Constatou-

se também valores mais elevados nas cotações em quase todas as dimensões nas crianças 

que habitualmente / às vezes resistem em ir para a cama na hora de deitar onde os valores 

são mais elevados para as crianças que raramente resistem a ir para a cama na hora de 

deitar, resultando em diferenças estatisticamente significativas no ‘Início do Sono’ (t=-2,062; 
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p=0,044), nos ‘Despertares Noturnos’ (t=3,141; p=0,003), nas ‘Parassónias’ (t=2,998; 

p=0,004), na ‘Sonolência Diurna’ (t=2,212; p=0,031) e no ‘Índice de Perturbação do Sono 

Total’ (t=3,383; p=0,001). No estudo de Santos (2014), estes problemas do sono mostraram-

se associados, principalmente, à duração do sono insuficiente, resistência em ir para a cama, 

dificuldade em adormecer sozinho, despertares noturnos frequentes e ocorrência de 

parassónias. Por outro lado, como refere Alves (2016, p. 19), não obstante, tem de se 

considerar vários fatores que poderão levar a criança a ter perturbações do sono, 

nomeadamente “sensação de insegurança; períodos de desenvolvimento acelerado, que 

torna o sono mais cheio de estímulos e de informação para assimilar; fases de medo ou 

abandono; fases cíclicas de sono superficial, com acordar; pesadelos; alimentação; 

chantagem psicológica dos pais; atitudes erradas dos pais e stress parental”, o que leva a que 

a criança possa resistir em ir para a cama na hora de deitar. 

Em suma, o sono é um dos comportamentos humanos e uma necessidade biológica 

vital e o seu efeito no sistema nervoso central inclui a influência do neuro-comportamento, a 

emoção, o humor e as funções neuro-cognitivas. As crianças com má qualidade do sono 

podem ser prejudicadas em termos desenvolvimentais. Assim sendo, o sono configura-se de 

extrema importância para a aprendizagem e memória, com implicações na regulação 

emocional e do comportamento, a nível cardiovascular, imunológico e metabólico, estando 

intimamente relacionados ao risco de obesidade. É importante a promoção das medidas de 

higiene do sono nas famílias / crianças, justificando cada vez mais a aposta em projetos de 

intervenção na educação para a saúde no âmbito escolar. Fomentando a importância da 

implementação do projeto desenvolvido durante o presente estágio “Dormir para bem Sorrir” 

(Apêndice I) nas escolas do Agrupamento de Escolas de Tondela Tomaz Ribeiro. Na minha 

opinião, e de acordo com os resultados, muitas das diferenças estatísticas encontradas entre 

os comportamentos / hábitos de sono e as perturbações do sono é devido ao não cumprimento 

das medidas de higiene do sono para crianças, designadamente horário de sono regular, ter 

rotinas antes de ir para a cama, evitar a utilização de dispositivos eletrónicos (televisão, 

computadores, smartphones) pelo menos 1 hora antes de deitar e mantê-los fora do quarto. 

A criança deve ser deitada sonolenta, mas ainda acordada, para aprender a adormecer sem 

a presença dos pais (ganha autonomia e consegue adormecer sozinha durante a noite), os 

contactos a meio da noite devem ser breves e monótonos, mantendo a criança na sua cama 

(Associação Portuguesa do Sono, s.d.). 
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2.1.5. Conclusões do estudo 

De acordo, com o estudo empírico realizado aos EE / pais do Agrupamento de Escolas 

de Tondela Tomaz Ribeiro segundo a perceção dos pais, mais de metade das crianças não 

apresenta problemas de sono ou com o adormecer, deitam-se habitualmente à mesma hora 

e não necessitam de um objeto especial para adormecer. No que diz respeito ao objetivo 

identificar as variáveis sociodemográficas dos pais e das crianças que interferem nos hábitos 

de sono da amostra não se verificou associação entre as variáveis sociodemográficas da 

criança e o ‘Índice de Perturbação do Sono’ e as suas dimensões. Apenas se encontrou 

diferenças significativas entre a dimensão ‘Parassónias’ e o género masculino do encarregado 

de educação (p=0,025) e para o ‘Índice geral de Perturbação do Sono’ podemos referir que 

encontrámos associações borderline (p=0,05). Segundo a idade dos encarregados de 

educação / pais, encontrámos associação entre a idade dos pais < 38 anos e a dimensão 

‘Perturbação Respiratória do Sono’ e o ‘Índice de Perturbação do Sono Total’.  

As crianças cujos pais referiram que às vezes / raramente se deitam à mesma hora 

apresentam mais ‘Resistência em Ir para a Cama’. As crianças que habitualmente / às vezes 

adormecem a ver televisão apresentam mais ‘Resistência em Ir para a Cama’ (p=0,036), mais 

‘Despertares Noturnos’, mais ‘Parassónias’, mais ‘Sonolência Diurna’ e pior ‘Índice de 

Perturbação do Sono Total’. Assim como, as crianças que habitualmente / às vezes 

adormecem na cama dos pais, apresentam médias superiores nas dimensões ‘Resistência 

em Ir para a Cama’, ‘Despertares Noturnos’, ‘Parassónias’, ‘Perturbação Respiratória do Sono’ 

e no ‘Índice de Perturbação do Sono Total’, ou seja, têm mais problemas relacionados com o 

sono. No que se refere ao hábito das crianças em irem para a cama dos pais / irmãos a meio 

da noite, observámos médias superiores em crianças que a meio da noite habitualmente / às 

vezes têm este comportamento. As crianças que habitualmente / às vezes vão para a cama 

dos pais, irmãos a meio da noite apresentam mais ‘Resistência em Ir para a Cama’, 

apresentam mais ‘Despertares Noturnos’, mais ‘Parassónias’, apresentam ‘Perturbação 

Respiratória do Sono’ e no global apresentam pior ‘Índice de Perturbação do Sono Total’. 
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3. Avaliação por competências 

Com o decorrer do estágio, demonstrei interesse e sentido crítico nos diferentes 

procedimentos, despoletando o sentido crítico e a reflexão sobre a ação, uma vez que 

surgiram diversas oportunidades e situações, com as quais me fui debatendo em reflexões, 

com a enfermeira tutora e com outros elementos da equipa. 

A realização do estágio e do presente estudo “Hábitos de Sono em Crianças do 1º 

Ciclo: Do conhecimento à intervenção do Enfermeiro em Saúde Escolar” têm desta forma, o 

propósito do desenvolvimento de competências específicas do enfermeiro especialista em 

Enfermagem Comunitária expressas em diário da República no Regulamento nº 428/2018. 

Particularmente no que diz respeito às competências específicas do enfermeiro especialista 

em Enfermagem Comunitária, na competência: “Estabelece com base na metodologia do 

Planeamento em Saúde, a avaliação do estado de saúde de uma comunidade”, destaco as 

atividades que desenvolvi para a realização do diagnóstico de situação sobre a temática 

estudada no presente estudo. Assim, tive a oportunidade de participar nas reuniões com a 

UCC e com os professores do Agrupamento de Escolas de Tondela Tomaz Ribeiro, por forma 

a tomar conhecimento das necessidades daquela comunidade escolar e participar na 

construção / definição dos objetivos da ELSE para o próximo ano letivo. Surgindo assim, a 

necessidade da construção do projeto de intervenção piloto na área da saúde escolar, no 

âmbito da promoção da higiene do sono em crianças do 1º Ciclo – “Dormir para Bem Sorrir”. 

Ao iniciar o estágio tive também a necessidade de consultar e de fazer uma leitura atenta do 

perfil de saúde do Agrupamento de Centros de Saúde Dão Lafões destacando-se após a sua 

análise, os cinco problemas de saúde prioritários deste ACeS são eles: as doenças cérebro-

cardiovasculares (incluindo a hipertensão arterial), a diabetes mellitus, os tumores malignos, 

a alteração do metabolismo dos lípidos / excesso de peso / obesidade e, por último, as 

perturbações depressivas. No que diz respeito à saúde escolar, consultei o Programa 

Nacional de Saúde Escolar (PNSE) de 2015 e o último Programa de Promoção e Educação 

para a Saúde referente ao ano letivo 2017/2018 do Agrupamentos de Escolas de Tondela (AE 

Tondela, 2017, p. 3-4). Da sua leitura, destacam-se as áreas temáticas prioritárias, sendo 

elas: saúde mental e prevenção da violência; educação alimentar e atividade física; 

comportamentos aditivos e dependências; afetos e educação para a sexualidade, em todas 

elas se pretende o desenvolvimento de um conjunto de intervenções no âmbito da promoção 

e proteção da saúde em meio escolar. Assim, apliquei e desenvolvi a metodologia do 

planeamento em saúde com a elaboração deste projeto. Na competência: “Contribuiu para o
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processo de capacitação de grupos e comunidades”, desenvolvi atividades no âmbito da 

comunidade escolar com o desenvolvimento do projeto de intervenção “Dormir para bem 

Sorrir” e, pude colaborar na realização da DICA - Escolar implementada pela Saúde Escolar 

em Casa da Administração Regional de Saúde (ARS) Centro, publicada mensalmente com 

diferentes temas em colaboração com as diferentes entidades. A ESSV em parceria com a 

UCC de Tondela desenvolveu a DICA escolar do mês de maio sobre a importância do sono 

em adolescentes / jovens e a patologia cardíaca. No que respeita aos outros programas / 

projetos da UCC Tondela tive a oportunidade de integrar o programa Nacional de Vacinação 

em particular no processo de vacinação da COVID 19 da comunidade, na prestação de 

cuidados aos utentes no âmbito da ECCI e também no projeto da UCC relativo às aulas de 

preparação para o parto, agora a decorrer num formato não presencial adaptado às 

condicionantes provocadas pela pandemia do SARS Cov-2. Neste sentido, todas as 

atividades por mim desenvolvidas nestas áreas anteriormente citadas tiveram presente o 

objetivo da capacitação e da educação para a saúde em todos os contactos efetuados com a 

comunidade. Na competência: “Integra a coordenação dos Programas de Saúde de âmbito 

comunitário e na consecução dos objetivos do Plano Nacional de Saúde”, as intervenções do 

especialista em Enfermagem Comunitária devem ser focadas na comunidade, para a 

comunidade e com a comunidade. E trabalhar na comunidade implica ter de estabelecer 

parceiras com outras instituições, para que, juntas possam dar resposta efetiva aos 

problemas/necessidades da comunidade. Neste âmbito os objetivos do projeto desenvolvido 

integram-se no PNS e no PNSE, assim como, outros programas que participei durante o 

ensino clínico de âmbito comunitário, como por exemplo a Vacinação da comunidade contra 

o vírus SARS CoV-2, a realização das visitas domiciliarias da ECCI e das vigilâncias 

epidemiológicas no campo da COVID 19. No que diz respeito à última competência específica: 

“Realiza e coopera na vigilância epidemiológica de âmbito geodemográfico” adquiri a mesma 

ao longo do ensino clínico com a realização de pesquisa bibliográfica sobre a temática em 

estudo e sobretudo no diagnostico de situação efetuado. Mas também, através das vigilâncias 

e intervenções passivas no âmbito de fenómenos de doença por SARS-COV-2 e no âmbito 

da ECCI com intervenções realizadas nas visitas domiciliárias. 

Desta forma, a partilha de experiências e conhecimento, a troca de reflexões críticas, 

esclarecimento de dúvidas e autoconhecimento com pesquisa bibliográfica, foram uma 

constante ao longo deste período. Face ao que foi apresentado anteriormente, considero que 

as atividades estipuladas foram superadas, com uma avaliação extremamente positiva pela 

forma como consolidei conhecimentos com este estágio. Especialmente no que diz respeito 

ao planeamento em Saúde, na vigilância epidemiológica e na coordenação dos Programas 

de Saúde de âmbito comunitário de acordo com o Plano Nacional de Saúde. Desde sempre, 
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procurei aproveitar todas as oportunidades que foram surgindo, com o intuito de obter um 

elevado crescimento profissional e pessoal como futura enfermeira especialista em 

Enfermagem Comunitária. 

Considero que, mais do que um desenvolvimento profissional, para mim, foi sem 

dúvida, um desenvolvimento pessoal. Por essa razão, assumo que as estratégias e atividades 

estipuladas, foram concretizadas e que as competências foram adquiridas e consolidadas. 

Todo este processo foi envolto de esforço pessoal onde foi necessário também o 

desenvolvimento de competências de investigação em Enfermagem e de aperfeiçoamento de 

conhecimentos a nível da transposição da teoria para a prática. 

Assim, o estágio com relatório final: Saúde Escolar foi muito proveitoso e enriquecedor 

em termos de autonomia e aquisição de competências, como futura enfermeira especialista e 

mestre em Enfermagem Comunitária, resultando numa avaliação muito boa. 
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Considerações finais 

Com o términus desta unidade curricular constato que a mesma foi um pilar essencial 

para a aquisição e consolidação de competências específicas do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem Comunitária. Desta forma, consegui adquirir com sucesso as competências 

identificadas no Regulamento n.º 428/2018 da Ordem dos Enfermeiros. Todas as atividades 

realizadas permitiram a aquisição das competências, designadamente a investigação 

desenvolvida e o projeto de intervenção elaborado “Dormir para bem Sorrir”. Este permitiu, a 

consolidação de conhecimentos sobretudo no que respeita ao planeamento em saúde. Com 

o estudo de investigação também se conseguiu dar resposta às questões de investigação e 

alcançar os objetivos propostos.  

Face a estes resultados não obstante o número reduzido da amostra, o que se assume 

como uma limitação do presente estudo, é fundamental a promoção da saúde e aumento da 

literacia em saúde dos pais / encarregados de educação das crianças para o facto de que as 

alterações na quantidade e na qualidade do sono têm um impacto nas funções cognitivas, 

emocionais e, no geral, nas funções psicológicas das crianças, independentemente da idade.  

É neste contexto que ganha toda a relevância o Projeto “Dormir para bem Sorrir”, cuja 

implementação é prioritária, uma vez que tem como objetivos: explicar às crianças a 

importância do sono como ferramenta para melhorar a qualidade de vida e as relações 

harmoniosas com as famílias, amigos e comunidade escolar através de dinâmicas ativas; 

identificar comportamentos de vida saudáveis, prevenindo problemas associados aos maus 

hábitos de sono; capacitar a comunidade escolar e os pais / encarregados de educação sobre 

esta problemática e como preveni-la. Sendo estas algumas das áreas de atuação do 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária e a desempenhar funções na Saúde 

Escolar. Neste sentido, é importante empoderar os pais / encarregados de educação, 

educadores e as crianças para tomarem decisões informadas sobre a sua saúde e projeto de 

vida, no dia-a-dia, e no desenvolvimento do sistema de saúde acedendo aos cuidados de 

saúde de forma consciente. Os enfermeiros de Saúde Escolar têm um papel extremamente 

importante na capacitação e desenvolvimento da literacia em saúde em todos os grupos 

etários e ao longo do ciclo vital. Portanto, e neste desígnio, é fundamental informar toda a 

comunidade educativa que um dos importantes fatores de risco com influência no 

desenvolvimento cognitivo, físico, psicológico e social em crianças são os problemas de sono, 

particularmente a má higiene do sono. Os maus hábitos de sono acarretam problemas nas
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crianças a curto, médio e longo prazo, aumentando o risco de várias doenças, de sonolência 

diurna, de alterações de humor, de problemas sociais e relacionais, insuficiente rendimento 

escolar, entre outros. Perante as repercussões dos maus hábitos de sono e, por outro lado, 

dada a importância da higiene do sono e dos bons hábitos de sono desde que se nasce, tem 

de se considerar os bons hábitos de sono como um estilo de vida saudável. O sono é um 

estado comportamental que faz parte da vida de todas as pessoas, sendo indispensável para 

a manutenção de uma vida saudável. 

Sendo a escola um lugar capital para a promoção de hábitos de saúde saudáveis, os 

resultados expostos justificam a continuidade de implementação de programas de educação 

para o sono, assumindo a premissa que conhecendo mais, as crianças e os seus 

encarregados de educação poderão fazer as escolhas mais saudáveis, modificando os seus 

comportamentos. Assim, considera-se que um dos maiores desafios, no papel assumido de 

educadora, como futura Enfermeira Especialista em Enfermagem Comunitária, consiste na 

transposição do conhecimento teórico para as transformações comportamentais das crianças. 

Todavia, considera-se que a continuidade de programas de intervenção ajudará a ultrapassar 

com êxito esse desafio. Os programas de educação para o sono servem para consciencializar 

toda a comunidade educativa para a importância dos ciclos sono-vigília, demonstrando que o 

conhecimento desenvolvido na escola pode ser útil para melhorar a qualidade do sono das 

crianças e por inerência a sua qualidade de vida.  

Investir em bons hábitos de sono das crianças equivale a investir no futuro. A 

promoção da sua saúde tem implicações positivas para o resto da população o que garante 

benefícios para a saúde. A destreza, a capacidade para resolver problemas, a iniciativa e a 

criatividade, articuladas aos conhecimentos especializados, são fatores cada vez mais 

importantes para o reforço da capacidade de resolução de problemas na qualidade de 

Enfermeira Especialista e Mestre em Enfermagem Comunitária. 

Assim, anexo o Projeto de Intervenção “Dormir para bem Sorrir” criado com a ESSV e 

a UCC de Tondela para implementação piloto no próximo ano letivo 

nas escolas que aceitaram participar no estudo / projeto. Toda a 

explicação e enquadramento do mesmo encontra-se no Apêndice I.  

 

 

 

 

 

Fotocomposição Gráfica: Cristina Lima 
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O João dorme... (Ó Maria,  
Diz àquela cotovia  
Que fale mais devagar:  
Não vá o João, acordar...)  
 
Tem só um palmo de altura  
E nem meio de largura:  
Para o amigo orangotango  
O João seria... um morango!  
Podia engoli-lo um leão  
Quando nasce!  
As pombas são  
Um poucochinho maiores...  
Mas os astros são menores! 
 
O João dorme… Que regalo!  
Deixá-lo dormir, deixá-lo! (...)  
 
E tu vê-lo-ás crescendo  
A teu lado (estou-o vendo João!  
Que rapaz tão lindo!)  
Mas sempre, sempre dormindo... (...)  

 
 

O sono de João  
António Nobre 
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PES   Programas de Educação para a Saúde 

PNS   Plano Nacional de Saúde 
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SHE   School for Health in Europe 
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Introdução 

O desenvolvimento deste projeto surge no âmbito do Estágio com relatório final do 

Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitária da Escola Superior de Saúde de Viseu na 

Unidade de Cuidados na Comunidade de Tondela. Enfermagem comunitária é uma prática 

continuada e globalizante dirigida a todos os indivíduos ao longo do seu ciclo de vida e 

desenvolve-se em diferentes locais da comunidade, onde a intervenção seja necessária, 

respeitando e encorajando a autonomia e o direito dos utentes e famílias a tomarem as suas 

decisões e a assumirem as suas responsabilidades em questões da saúde. De acordo com a 

Ordem dos Enfermeiros (2011), o enfermeiro especialista “adquiriu competências que lhe 

permite participar na avaliação multicausal e nos processos de tomada de decisão dos 

principais problemas de saúde pública e no desenvolvimento de programas e projetos de 

intervenção com vista à capacitação e empowerment das comunidades na consecução de 

projetos de saúde coletiva e ao exercício da cidadania”.  Assim, é fundamental a aposta numa 

formação de enfermeiros em diferentes áreas, nomeadamente na Especialização em 

Enfermagem Comunitária, com o objetivo de desenvolver competências para a assistência de 

enfermagem avançada a grupos, famílias e comunidades. 

O presente projeto designado “Dormir para bem Sorrir” resultou da preocupação dos 

profissionais da Equipa Local de Saúde Escolar (ELSE) de Tondela e da Professora Doutora 

Odete Amaral da ESSV com a qualidade do sono das crianças do 1º ciclo do ensino básico. 

Inserido no plano de ação anual das atividades a realizar com as respetivas escolas do 

concelho, mais concretamente os Programas de Educação para a Saúde (PES) da DGS de 

cada escola pela Coordenadora e responsável deste programa, com o objetivo principal de 

explicar às crianças acerca da importância de uma boa higiene do sono, diminuir os problemas 

associados aos hábitos de sono, aumentando a qualidade de vida, o desempenho escolar, a 

concentração e futuramente obter ganhos em saúde. Avaliar a qualidade do sono é uma tarefa 

complexa, uma vez que envolve parâmetros quantitativos, tais como, a duração do sono, 

latência do sono e número de despertares e parâmetros qualitativos, puramente, subjetivos. 

Apesar da atual e relevante pertinência do tema, no contexto português, são escassos os 

estudos sobre a qualidade do sono das crianças, tornando-se mais desafiante o 

desenvolvimento deste projeto.
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O crescente interesse pelas questões relacionadas com os problemas, as 

necessidades das crianças nesta fase do ciclo vital e a troca de experiências de investigação 

dos diversos ramos do saber, têm levado ao desenvolvimento de políticas conducentes à 

criação de programas de educação e promoção de saúde, prevenção da doença e prestação 

de cuidados de qualidade às crianças. A escola é considerada um espaço de formação e 

aprendizagem, onde as crianças e jovens passam grande parte do seu tempo, é um meio 

privilegiado para a abordagem de intervenções preventivas através da elaboração e 

implementação de projetos de educação para a saúde. De acordo com o Programa Nacional 

de Saúde Escolar da DGS (2015), a escola “desempenha um papel primordial no processo 

de aquisição de estilos de vida, que a intervenção da saúde escolar, dirigida ao grupo das 

crianças e dos jovens escolarizados, pode favorecer, ao mesmo tempo que complementa a 

prestação de cuidados personalizados”.  

Os problemas relacionados com o sono são transversais a todas as etapas do ciclo 

vital. Desta forma, torna-se evidente a necessidade de intervir com sessões de educação e 

projetos de intervenção com o objetivo de melhorar os hábitos de sono e aumentar os ganhos 

em saúde. E começar a sensibilização em crianças e jovens permite a longo prazo ter adultos 

mais saudáveis, uma vez que o sono desempenha uma função muito importante para o 

funcionamento do organismo ao longo do ciclo vital. É imprescindível para o crescimento e 

desenvolvimento saudáveis das crianças, famílias e comunidade. E a par das escolas as 

famílias são a pedra basilar na construção de hábitos e estilos de vida saudáveis. Uma boa 

noite de sono é determinante para a saúde, para o desenvolvimento físico, psicológico e 

cognitivo e para o desempenho escolar de cada criança. Ou seja, a alternância entre a vigília 

e o sono constitui um ritmo fundamental da espécie humana assumindo particular importância 

durante a infância (Estêvão, s.d.). Não se pode viver sem dormir, assim como não se pode 

viver sem respirar (Vasconcelos et al., 2017).  
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1. Enquadramento teórico 

O sono é uma das atividades primárias do cérebro durante o desenvolvimento inicial e 

desempenha um papel importante no crescimento físico, cognitivo e psicossocial harmonioso 

no início da vida. Os hábitos de sono assumem uma questão crítica no desenvolvimento 

infantil. Sempre que não se dorme o suficiente, há um decréscimo na produtividade, pois o 

corpo não recarrega as energias necessárias para a sua atividade, aumentando a cansaço, a 

irritabilidade, o défice de atenção, as oscilações de humor e o risco de depressão, entre 

outras. Segundo Hall & Nethery (2019), um sono saudável é fundamental para promover o 

crescimento e o desenvolvimento das crianças. A Sociedade Portuguesa de Pediatria (2017, 

p. 2) refere que “a alternância entre a vigília e o sono constitui um ritmo fundamental da 

espécie humana assumindo particular importância durante a infância”, sendo o sono “um 

estado muito complexo que serve para reorganizar todas as nossas funções e garantir a nossa 

recuperação física e psíquica. Durante o sono há renovação celular, produção de hormonas 

e anticorpos assim como síntese de proteínas e regulação metabólica. Nas crianças o sono 

contribui de forma importante para o seu crescimento corporal”. As crianças que têm sempre 

uma boa noite de sono são mais criativas, concentram-se nas tarefas por mais tempo, têm 

melhores habilidades de resolução de problemas, têm maior capacidade para tomar decisões 

positivas, de aprender e recordar coisas novas, têm mais energia durante o dia e mantêm 

boas relações com outras pessoas (Sociedade Portuguesa de Pediatria, 2017). 

Pode-se definir o sono como um “processo fisiológico, ativo e dinâmico e representa 

uma atividade diária crucial para o crescimento e desenvolvimento da criança” (Lopes et al., 

2016, p. 212). Os hábitos de sono sofrem influência de fatores “biológicos, psicológicos, 

estadio de desenvolvimento, ambientais, familiares e socioculturais”. Os hábitos de sono 

inadequados têm resultados nocivos a vários níveis, como “a perturbação na regulação 

emocional e comportamental, diminuição do rendimento cognitivo e escolar, aumento do risco 

de acidentes, alterações do crescimento, obesidade, entre outros” (Lopes et al., 2016, p. 212). 

Existem motivos suficientes e comprovados para que as crianças passem grande parte das 

suas vidas a dormir. De acordo com Stickland et al. (2016), o sono promove a saúde neural, 

função cognitiva eficiente, consolidação da memória e regulação comportamental, hormonal 

e emocional, o crescimento e a eficiência do sistema autoimune. Um sono insuficiente pode 

ter efeitos nefastos na criança, não só a curto como a longo prazo, pode afetar a consolidação
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da memória, a concentração e abstração e, consequentemente, o sucesso escolar e afetar o 

comportamento da criança, tornando-a mais irrequieta, mais irritada com problemas 

interrelacionais (Estêvão, s.d.). As alterações do comportamento, como a hiperatividade ou a 

agressividade aparecem também na sequência da privação de sono e nos adolescentes uma 

maior probabilidade de comportamentos de risco (Stickland et al., 2016). Assim, uma boa 

qualidade do sono é precursora de bem-estar, vitalidade e saúde, tanto a nível físico, como a 

nível mental. E por outro lado, a evidência científica refere que um de pobre qualidade, 

fragmentado, insuficiente, hora de deitar tardia e os despertares precoces afetam seriamente 

a capacidade de aprendizagem, o desempenho escolar e o funcionamento 

neurocomportamental das crianças e adolescentes (Curcio et al., 2006; Wolfson & Carskadon, 

2003). 

Apesar de, a expressão "qualidade do sono" ser amplamente utilizada por 

investigadores, profissionais de saúde e público em geral, esta não possui consenso na sua 

definição, sendo subjetiva, complexa, de natureza multidimensional e dependendo, muitas 

vezes, das experiências de cada pessoa. Até ao momento, não existe nenhuma orientação 

consistente na comunidade científica definindo o que constitui um sono normal ou ideal, 

saudável e uma boa qualidade do sono. Os consensos que existem em termos de sono 

suficiente e número de horas de sono recomendadas dependem da idade. A palavra 

qualidade aparece descrita como “propriedade ou condição natural de uma pessoa ou coisa 

que a distingue das outras; atributo; característica; predicado”. Habitualmente, utiliza-se esta 

palavra quando se querer classificar algo como bom ou mau (Dicionários Porto Editora, 2019). 

Segundo Ohayon et al. (2017), uma abordagem generalizada para indexar a qualidade do 

sono geralmente envolve uma autoavaliação, sendo que esses parâmetros refletem a 

satisfação da pessoa com o seu sono e a sua correlação relativamente a outras medidas, 

como sendo, fatores ambientais, tempo de sono, índices fisiologicamente derivados, 

parâmetros polissonográficos, comportamento, intervenções farmacológicas e/ou a presença 

de distúrbios do sono. Todavia, uma das limitações desta abordagem diz respeito à perda de 

consciência durante o sono, o que condiciona a auto-observação dos indivíduos neste tipo de 

comportamento. 

Uma forma alternativa para definir a qualidade do sono envolve a desconstrução nos 

seus componentes específicos e, neste sentido, a "qualidade" é explicada como uma 

combinação de elementos constituintes ou processos julgados valiosos. É importante referir 

que o sono sofre mudanças sazonais que afetam a sua qualidade. Algumas dessas variações 

de ritmo decorrem de mudanças na exposição à luz e são complicadas pela latitude geográfica 

em que a pessoa vive, outras variações poderão estar relacionadas com atividades sociais 

padronizadas que a criança frequenta como sejam, por exemplo, a escola. No relatório sobre 
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as recomendações de qualidade do sono Ohayon et al. (2017), referem que as medidas de 

continuidade do sono contribuem para os indicadores da qualidade do sono na maioria das 

idades. Desta forma, latências de sono mais baixas, menos despertares e despertares 

reduzidos após o início do sono são identificados, por esta equipa, como indicadores de uma 

boa qualidade do sono, independentemente da idade. Assim, uma maior eficiência no sono 

indica boa qualidade do sono em todas as faixas etárias e uma menor eficiência no sono 

indica um sono fraco (Ohayon et al. 2017). A baixa qualidade do sono em crianças conduz a 

uma série de consequências, sendo a morbidade psicológica (depressão/ansiedade) uma das 

mais importantes. Pucci & Pereira (2016), referem que crianças e adolescentes com 

problemas de sono têm maior probabilidade de desenvolverem depressão e ansiedade, quer 

na adolescência, quer na idade adulta. 

Cada ser humano tem um padrão próprio de sono, uns poderão ter necessidade de ir 

para a cama mais cedo e outros mais tarde. Mas, em média, o número de horas de sono 

recomendado deveria ser cumprido. E o número de horas de sono recomendado, de acordo 

com a idade da pessoa, está definido (Figura 1).  

 

Figura 1 - Número de horas de sono recomendado ao longo do ciclo vital 

Fonte: National Sleep Foundation. How Much Sleep Do We Really Need? Disponível em: sleepfoundation.org/articles/how-

much-sleep-do-we-really-need 

Ao longo do ciclo vital, o sono saudável exige duração/número de horas adequado, 

boa qualidade, regularidade e ausência de distúrbios ou perturbação do sono referência. Os 

problemas de sono são muito frequentes, pensa-se que uma em quatro pessoas experiência 

problemas com o sono (Scott, 2017). Estes problemas podem incluir dificuldade em 

adormecer, despertares noturnos, acordar cedo antes da hora necessária, dormir demasiado 

ou ter um sono agitado ou não reparador.  
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Num estudo realizado por Hale et al. (2018) mencionam que um terço das crianças em 

idade escolar tem um problema de sono e reforçou a ideia da importância do sono como um 

componente vital para um estilo de vida saudável. Embora todos tenhamos ouvido falar muito 

ao longo dos anos sobre a importância de uma dieta adequada e exercícios regulares, a 

importância do sono recebeu menos atenção. Assim, de acordo com o estudo realizado por 

Hale et al. (2018) o sono é considerado o terceiro pilar da saúde, ao lado da dieta e do 

exercício. O sono das crianças, dependendo da idade, é influenciado pelos hábitos da 

família/cuidadores, que assumem um papel crucial na promoção de bons hábitos de sono. 

Numa primeira fase é da responsabilidade das famílias cumprir as regras essenciais para a 

higiene do sono. Assim, de acordo com a Associação Portuguesa do Sono (s.d.) e 

Vasconcelos et al. (2017) deve-se: 

• Promover um horário regular de deitar todos os dias, mantendo essa regularidade 

aos fins-de-semana, com uma diferença máxima de 30 minutos; 

• Ter uma rotina de deitar estabelecida com um ritual que precede a ida para a cama 

(vestir o pijama, lavar os dentes, contar uma história, por exemplo); realizar 

atividades relaxantes antes de ir para a cama; 

• Assegurar que o quarto está silencioso, escuro e com uma temperatura adequada, 

e que o colchão e cama são confortáveis. Para um sono de qualidade é importante 

que tenha um ambiente sossegado e confortável;  

• Deitar a criança ainda acordada permitindo o uso de objeto de transição, como um 

boneco;  

• Evitar adormecer em local que não a própria cama;  

• Evitar atividade estimulante antes de adormecer como exercício físico; 

• Evitar refeições pesadas antes de dormir, preferindo refeições leves com 

alimentos pouco açucarados ou condimentados; 

• Evitar a cafeína e outras substâncias estimulantes (café, chocolate, cacau, 

refrigerantes e alguns chás); 

• Não permitir a utilização de ecrãs (televisão, telemóvel, tablet ou consola de jogos) 

antes de adormecer. 

Estudos observacionais revelam que o tempo de ecrã está associado não só a um 

atraso na hora de dormir, como a menos tempo de sono – sono insuficiente. As crianças 

possuem maior sensibilidade à luz e as suas pupilas são maiores de que as dos adultos. Esta 

exposição altera a produção natural de melatonina do organismo, a hormona que regula o 
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ciclo de sono/vigília. Um estudo revelou que a exposição noturna à luz azul suprimiu, duas 

vezes mais, a produção de melatonina em crianças quando comparadas com os adultos Hale 

et al. (2018). 

A criança que inicia o seu dia no estabelecimento pré-escolar entre as 08h e as 09h 

necessita de cerca de 1h30 para acordar, para a sua higiene, ingerir o pequeno-almoço 

adequado e ir para a escola. Assim, terá que ser acordada entre as 07h e as 07h30. Devido 

à realidade e limitações/impedimentos à qualidade de vida quotidiana familiar, principalmente 

para as famílias inseridas num contexto urbano, é de salientar que uma elevada percentagem 

só consegue que as suas crianças em idade pré-escolar (dos 3 aos 5/6 anos) adormeçam 

entre as 21h e as 22h. Por conseguinte, a média de horas de sono noturno será, em média, 

apenas 9 a 10 horas. Assim, para uma criança entre os 3 e os 5 anos de idade, a duração 

total do sono em 24 horas deverá ser de 10 a 13 horas e verifica-se uma falta de 2 a 4 horas 

de sono, segundo as horas de sono recomendadas. Num elevado número de crianças, esta 

privação motiva a ocorrência de sestas tardias ou no trajeto até casa, com interferência no 

sono noturno e a alterações de comportamento que se repercutem sobre o bem-estar da 

criança e da família. Desta forma, se a criança não fizer uma sesta ao início da tarde com uma 

duração mínima de 1 a 2 horas está em privação de sono (Vasconcelos et al., 2017). Dormir 

tempo insuficiente está relacionado com um estilo de vida não saudável entre crianças, sendo 

importante desenvolver estratégias e intervenções para melhorar a qualidade e tempo de sono 

(Tambalis et al., 2018). Assim, os pais/cuidadores assumem um papel crucial na promoção 

de bons hábitos de sono dos filhos. Para melhorar os hábitos de sono da comunidade e 

especificamente das crianças é fundamental melhorar a literacia em saúde dos pais, 

crianças/jovens, comunidade escolar e profissionais de saúde. Como refere a Associação 

Portuguesa do sono, “a melhor maneira para fazer face a esta “epidemia de comportamento 

inadequado para o sono” é através de educação – crianças, adolescentes, pais, educadores, 

profissionais de saúde – para a higiene do sono”. 

Quanto à epidemiologia dos hábitos de sono em crianças, a evidência mostra dados 

preocupantes e com necessidade de intervenção ao nível das medidas de higiene do sono. A 

prevalência de distúrbios do sono em crianças situa-se entre os 25%-40% (Loureiro et al., 

2013). Em Portugal, e em conformidade com os autores citados, estudos preliminares indicam 

a existência de um elevado número de queixas com a higiene de sono das crianças. Os 

problemas relacionados com os padrões de sono são comuns na primeira infância, afetando 

cerca de um terço das crianças em idade escolar. Esses problemas estão relacionados com 

diversos fatores, como as mudanças nas interações biológicas, psicológicas, culturais, sociais 

e familiares (Hale & Guan, 2015). Em relação à prevalência na população pediátrica geral, a 

insónia tem sido observada em 17% a 41% das crianças dos 3 aos 14 anos e 38% apresentam 
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parassónias. Deve ser dada atenção aos distúrbios do sono das crianças, uma vez que as 

suas repercussões se refletem a médio e a longo prazo, com interferência no desenvolvimento 

físico e cognitivo, metabólico, cardiovascular, na aprendizagem escolar, no comportamento e 

na qualidade de vida (Cavalheiro et al., 2017). De acordo com Parreira et al. (2019, p. 196), 

“as perturbações ou distúrbios do sono atingem cerca de 25% das crianças em alguma altura 

da sua vida e podem estar sub-diagnosticadas”. Crianças com perturbação de hiperatividade 

e défice de atenção revelam maior prevalência de perturbações do sono (Parreira et al., 2019). 

As perturbações do sono têm “impacto no desempenho cognitivo e académico das crianças, 

na regulação emocional e no comportamento, no risco de quedas acidentais e de obesidade” 

(Parreira et al., 2019, p. 196). Um estudo realizado com uma amostra de 229 crianças do 

concelho de Vila Nova de Famalicão (107 em idade pré-escolar e 122 do 1.º ciclo), com idade 

média de 6,3 anos e a maioria rapazes (54,1%) mostrou que a prevalência de crianças que 

partilhavam o quarto foi de 37,3%; em média as crianças deitavam-se às 21h:41m e 

levantavam-se às 7h:20m, com uma duração total média de sono de 9,7 horas, associando-

se à idade pré-escolar (p<0,001) (Lopes et al., 2016). Revelou também uma prevalência global 

de problemas de sono de 75,7% e uma pontuação média total do Children’s Sleep Habits 

Questionnaire (CSHQ-PT) de 47,05; maior nas crianças em idade pré-escolar (p=0,001), 

tendo estas pontuado mais nos itens resistência na hora de deitar (p<0,001), início do sono 

(p=0,046), despertares noturnos (p<0,001) e a resistência na hora de deitar e a ansiedade 

relacionada com o sono foram mais prevalecentes em filhos únicos (p=0,003). Verificou-se 

uma prevalência de enurese noturna de 7,7%, sono agitado de 52,7% e bruxismo com 22,2% 

(Lopes et al., 2016). Outro estudo realizado numa escola pública de Lisboa e num Colégio 

Privado, com crianças entre os 8 e os 10 anos, numa primeira fase mostrou que 181 mães e 

122 pais preencheram a versão portuguesa do Children’s Sleep Habits Questionnaire e o 

Questionário de Hábitos e Rotinas de Sono, e numa segunda fase 132 crianças preencheram 

o Sleep Self Report com uma entrevista semiestruturada a 90 crianças selecionadas de forma 

aleatória, tendo o estudo demonstrado que 12% das mães e 4,8% dos pais consideravam que 

o seu filho tinha problemas de sono, tendo 22% das crianças relatado problemas relacionados 

com o sono e com o dormir (Guimarães, 2013). O mesmo estudo revelou que foram as mães 

quem mais considerou que o filho tinha parassónias e as crianças perceberam o sono 

centrando-se em aspetos concretos, tendo sido as rotinas de sono mais identificadas: lavar 

os dentes, procurar companhia, ir à casa de banho e vestir o pijama (Guimarães, 2013). No 

que se refere aos comportamentos antes de deitar, as crianças mencionaram que comiam, 

escovavam os dentes e iam para a cama dos pais. Como fatores desaprovados pelos pais: 

ver televisão, jogar play-station e jogar à bola (Guimarães, 2013). Silva (2014) realizou um 

estudo transversal analítico com uma amostra de 315 crianças na faixa etária dos 2 aos 10 

anos mostrando que, nos dias de semana, as crianças deitavam-se, em média, às 21h44m; a 
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necessidade da companhia dos pais para adormecer diminui com a idade, acontecendo em 

49% das crianças dos 2-3 anos e em 10% na faixa etária dos 9-10 anos; o hábito de adormecer 

a ver televisão foi referenciado por 15,8% das crianças. O mesmo estudo referiu que o tempo 

total de sono diário reduz com a idade, nas crianças em que a sesta se torna menos frequente, 

e no fim de semana, 25% das crianças dormia pelo menos mais uma hora; 10% tinham uma 

duração do sono dois desvios padrão abaixo da média esperada para a idade (Silva, 2014). 

A prevalência dos problemas do sono, segundo a perspetiva dos pais, foi de 10,4%, sem 

diferenças significativas entre os grupos etários, as habilitações literárias dos pais, as zonas 

de média-alta e baixa densidade populacional. Os problemas do sono das crianças 

associaram-se ao sono insuficiente, à resistência em ir para a cama, à dificuldade em 

adormecer sozinho, aos despertares noturnos frequentes, à ocorrência de parassónias e às 

habilitações literárias dos pais mais baixas (Silva, 2014).  

Em geral, os estudos realizados sobre a qualidade do sono associam-se ao número 

de horas de sono, à hora de deitar e levantar e à latência do sono (demora média para 

adormecer) (Rodrigues et al., 2014). Algumas evidências demonstraram que os processos de 

memorização e de raciocínio lógico poderão ficar comprometidos caso haja privação de sono 

ou mesmo um sono “não reparador”, na medida em que há uma maior probabilidade para 

uma apreensão menos eficiente das informações a serem memorizadas (Ferreira et al., 2019). 

O estudo realizado por Silva (2014) concluiu que o rendimento escolar das crianças se 

associou aos problemas do sono, mais prevalentes nas crianças com dificuldades escolares 

e hiperatividade/problemas de atenção. E como estes problemas têm implicações deletérias, 

pois resultam numa frequência significativa de sintomas de sonolência diurna e alteração de 

comportamentos é fundamental reforçar a promoção de hábitos de sono saudáveis e realizar-

se mais estudos que abordem as consequências do sono desadequado nas crianças 

portuguesas. O sono saudável requer uma duração adequada, tempo apropriado, boa 

qualidade, regularidade e ausência de distúrbios. A duração do sono é uma medida do sono 

frequentemente investigada em relação aos resultados de saúde (De Bruin et al, 2017). 

Paruthi et al., (2016) referem que a duração adequada do sono está associada a melhor 

atenção, comportamento, funcionamento cognitivo, regulação emocional e saúde física entre 

as crianças, o que reforça a importância de se promover uma adequada higiene de sono. De 

acordo com Acebo et al. (1997) citado por Loessl et al. (2008), crianças e adolescentes com 

número de horas de sono baixas ou irregulares estão mais dias doentes e predispostos a um 

aumento de lesões, sendo as lesões desportivas enfatizadas por Milewski et al. (2014). Por 

outro lado, Felden et al (2015), mencionam que os maus hábitos de sono iniciados na infância 

e adolescência podem persistir na idade adulta. Assim, caracterizar o sono durante a infância 

e adolescência tem particular interesse, pois se a relação entre o sono e desenvolvimento não 
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é apenas correlacional, encontrando-se ambos intrinsecamente ligados, a alteração na 

qualidade do sono durante a infância pode transformar, permanentemente, o desenvolvimento 

neurocomportamental e afetar diretamente o estado de saúde e a vida futura. 
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2. Estrutura do projeto “Dormir para bem Sorrir” 

Promover a saúde diz respeito a todos e concretiza-se pela ação de cada um nos 

diferentes contextos ambientais. Sendo um processo que se realiza com as pessoas, que 

parte das suas necessidades em saúde e visa contribuir para a capacitação e 

desenvolvimento de recursos individuais e coletivos no sentido da obtenção de melhores 

níveis de bem-estar e qualidade de vida. Favorecendo os fatores positivos que influenciam a 

vida das pessoas e em particular das crianças, as suas potencialidades e capacitação 

individual e coletiva. O PNSE 2015 com extensão a 2020 foi concebido tendo em conta o 

Plano Nacional de Saúde 2012-2016 e a sua revisão e extensão a 2020 (PNS), os objetivos 

e estratégias da OMS para a Região Europeia, Health 2020 e os princípios das Escolas 

Promotoras de Saúde (EPS), School for Health in Europe (SHE). O PNSE de 2015 diz-nos 

que “a efetiva implementação da Saúde Escolar passa por valorizar a promoção da saúde e 

a prevenção da doença e por assegurar os recursos humanos para responder a todos os 

desafios atuais, num contexto de inegável potencial para a melhoria dos estilos de vida” (DGS 

- PNSE, 2015). O enfermeiro é um dos principais educadores e agentes de mudança 

comportamental da sociedade. Tem um papel decisivo nos ganhos em saúde através da 

coordenação e da dinamização de programas de intervenção comunitária no âmbito da 

prevenção, proteção e promoção da saúde em distintos contextos socioculturais. 

O projeto “Dormir para bem Sorrir” com o logótipo abaixo (Figura 2) compreende uma 

investigação e implementação longitudinal, durante um ano letivo com avaliação intermédia e 

final e redefinição se necessário. O mesmo assenta num conjunto de intervenções 

direcionadas para a promoção da saúde escolar, bem-estar e prevenção de problemas 

associados aos hábitos de sono nas crianças em idade escolar. Pois a qualidade do sono é 

essencial para o bem-estar do indivíduo e influenciador na recuperação e funcionamento do 

organismo. Durante a criação deste projeto foi elaborado um cronograma sucinto com as 

principais atividades levadas a cabo para a sua construção (cf. Apêndice I). 

 

 

 

 

  

Fotocomposição Gráfica: Cristina Lima 

Figura 2 - Logótipo do Projeto "Dormir para bem Sorrir" 
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2.1. Objetivos 

Este projeto tem como objetivo geral contribuir para a promoção da saúde escolar e 

bem-estar em crianças do 1º ciclo, especialmente sobre bons hábitos de sono.  

Objetivos específicos: 

1. Explicar às crianças a importância do sono como ferramenta para melhorar a 

qualidade de vida e as relações harmoniosas com as famílias, amigos e 

comunidade escolar através de dinâmicas ativas.  

2. Identificar comportamentos de vida saudáveis, prevenindo problemas 

associados aos maus hábitos de sono. 

3. Capacitar a comunidade escolar e os pais / encarregados de educação sobre 

esta problemática e como preveni-la.  

No futuro, com a implementação contínua do projeto pretendemos cooperar na 

melhoria da saúde pública e aumento dos ganhos em saúde. A população alvo do projeto são 

as crianças do 1º ciclo, numa fase piloto pretende-se aplicar o projeto às crianças do 1º e 2º 

ano do 1º Ciclo do Agrupamento de Escolas (AE) de Tondela e às pessoas com maior 

proximidade com os mesmos (pais/encarregados de educação e comunidade escolar). Assim, 

a ELSE de Tondela tem um papel crucial no desenvolvimento de todo este processo de 

educação para a saúde em parceria com a Escola Superior de saúde de Viseu (ESSV). 

Os critérios de inclusão são: os professores responsáveis da escola aceitarem 

participar e apresentarem candidatura conjunta com a equipa de saúde escolar; ser incluído 

no plano de atividades da equipa de saúde escolar e no programa de educação para a saúde 

da escola; os encarregados de educação concordarem em participar e com o 

desenvolvimento do mesmo. 

Os critérios de exclusão são: não haver garantia de conclusão do projeto no decorrer 

do ano letivo, devido a fatores externos como a atual situação pandémica que modificou todo 

o plano de saúde escolar existente; ou o caso de as turmas alvo de intervenção participarem 

noutros projetos similares.  

 

2.2. Entidades Promotoras e Parceiras 

O projeto “Dormir para bem Sorrir” tem como entidades promotoras a ELSE de 

Tondela e ESSV e pretende-se o apoio e parceria dos Estabelecimentos de Ensino do 1º Ciclo 

dos AE de Tondela inicialmente e posteriormente conquistar outros agrupamentos.



135 
 
2.3. Modelo de Intervenção do Projeto  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 3 - Apresentação esquemática do fluxograma do projeto “Dormir para bem Sorrir” 

Projeto “Dormir para bem Sorrir” 

Equipa Local de Saúde Escolar Comunidade Educativa 

Integração do projeto no plano do 
Agrupamento de Escolas para o 

próximo ano letivo 

Elaboração conjunta do projeto 
entre a equipa coordenadora - 

ELSE e ESSV 

EQUIPA COORDENADORA  
UCC de Tondela e ESSV  

• Aplicação dos Questionários.  

• Leitura do livro sobre a importância do sono e 
desenho livre sobre o que representa o sono 
para as crianças. 

• Consciencializar sobre a higiene do sono através 
de uma música sobre a temática. 

• No final do ano letivo 
com a aplicação de um 
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encarregados de 
Educação. 
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2ª Intervenção  
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2.4. Sensibilização de Professores e Encarregados de Educação 

A sensibilização para a importância do desenvolvimento do projeto está programada 

para o início do ano letivo a decorrer num período de cerca de 60 a 90 minutos, destinada a 

toda a comunidade escolar e encarregados de educação (cf. Apêndice II e III). Abordando a 

importância dos hábitos de sono saudáveis na promoção da saúde escolar e prevenção de 

desenvolvimento de problemas associados aos hábitos de sono.  

Pretende-se consciencializar para a importância do papel da equipa local de saúde 

escolar e da escola na promoção da saúde. Nesta sessão apresenta-se toda a 

operacionalização/metodologia do projeto em contexto escolar.  

A adesão dos professores e dos encarregados de educação será importante na 

medida em que ambos são elementos ativos no desenvolvimento e avaliação do projeto 

proposto. 

 

2.5. Metodologia 

Pretende-se realizar um estudo quantitativo, transversal analítico.  

A população alvo do projeto: 

• Crianças dos 6 aos 8 anos em contexto escolar do Agrupamento de Escolas de 

Tondela Tomaz Ribeiro; 

• Pais/Encarregados de Educação dessas crianças. 

Numa primeira fase espera-se efetuar o diagnóstico de situação, ou seja, a 

identificação das necessidades, caracterizar o sono e identificar problemas de sono das 

crianças.  

Pretende-se a aplicação de um questionário aos Encarregados de Educação (Anexo I 

e Apêndice IV). Por forma, a efetuar o diagnóstico da situação sobre os hábitos do sono das 

crianças do 1º e do 2º ano do 1º Ciclo do agrupamento referido.  

Assim, os objetivos nesta fase são: 

1. Caracterizar o sono das crianças em idade escolar das Escolas do Agrupamento 

de Escolas de Tondela Tomaz Ribeiro; 

2. Identificar problemas de sono na referida amostra; 

3. Identificar prioridades de intervenção para a elaboração do projeto de intervenção 

local. 
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2.6. Intervenção Global com os Alunos 

Figura 4 - Representação esquemática dos momentos que ocorrem em sala de aula 

 

2.7. Planeamento das Sessões 

De seguida serão descritas as intervenções planeadas do Projeto “Dormir para bem 

Sorrir” que se inicia após a 1ª fase de intervenção, que corresponde ao diagnóstico de 

situação.  

As atividades dirigidas aos alunos foram elaboradas e adaptadas de alguns jogos pré-

existentes contemplando a dinâmica de grupo e fomentando a aprendizagem e diversão 

inerentes a esta faixa etária.  

 

2.7.1. 1ª Intervenção – “Faz do Sono um Amigo!” 

Esta intervenção é constituída por duas atividades: 

▪ A leitura de uma história infantil “A cigarra e a formiga” de Jean de La Fontaine; 

▪ Desenho livre sobre o que representa o sono para as crianças. 

Atividade: leitura da história infantil  

Enquadramento 

Um dos principais estímulos que pais e cuidadores podem oferecer à criança é a 

leitura. Para além de ajudar no processo de aquisição da linguagem, ampliando a capacidade 

linguística da criança, a leitura também fortalece “a estrutura psíquica e emocional da criança, 

o que vai ser importante para que ela se sinta segura para construir o seu caminho de 

autonomia e de relacionamento social” (Vaz et al., 2015, p. 12). Deste modo, ainda em 
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conformidade com os mesmos autores, proporcionar momentos da leitura às crianças resulta 

num estímulo da sua cognição, fazendo com que estas passem a identificar o ato de ler como 

atividade prazerosa, o que é fundamental para que se torne um hábito, que lhes trará 

benefícios quer para a aprendizagem, quer para a estruturação da sua personalidade. Ler e 

contar histórias exige do profissional ou adulto uma entrega total neste tipo de atividade, 

demonstrando vontade e paixão, uma vez que pode ler, contar e mostrar as histórias de “forma 

a despertar na criança essa espécie de “aflição” que desencadeia nela o desejo de aprender 

a ler bem, porque lendo bem, pensa bem, desenvolve a sua imaginação criativa e, 

especialmente, é induzida à ação (Couto, 2003, p. 212). As crianças têm uma capacidade 

imaginativa muito superior à do adulto, pois, sempre que lhe é lida ou contada uma história, 

“a criança imagina, sente, transborda de criatividade imaginativa e emotiva (Couto, 2003, p. 

215), sendo estas capacidades mais desenvolvidas tanto quanto maior for a frequência com 

que são realizadas atividades de leitura e conto de histórias. 

A escolha deste conto infantil “A Cigarra e a formiga”, deve-se ao facto de a mesma 

ser uma fábula clássica para as crianças escrita por La Fontaine, onde fala do valor do 

esforço e do trabalho, abordando a questão da preguiça, planeamento e solidariedade. Nestes 

contos populares as crianças encontrarão valiosas lições sobre a honestidade ou a 

solidariedade. Os contos infantis contribuem para desenvolver a imaginação e a criatividade 

das crianças. 

Material necessário: 

• Sala ampla com carteiras e cadeiras; 

• Livro de histórias. 

Tempo de realização: 

• 20 minutos  

Objetivo:  

O objetivo desta atividade é proporcionar o estímulo cognitivo das crianças, fazendo 

com que estas passem a identificar o ato de ler como atividade prazerosa, passando a 

mensagem da leitura sobre os seus benefícios quer para a aprendizagem, quer para a 

estruturação da sua personalidade quer para adquirir como atividade/rotina antes de dormir. 

Desenvolvimento/dinâmica da atividade: leitura de uma história infantil 

É pedido às crianças que ajudem a dispor a sala num formato de semicírculo, ou seja, 

colocar as suas carteiras em forma de meia-lua e sentarem-se nos seus respetivos lugares. 

Por forma, que o profissional de saúde possa estar de frente para todas as crianças e contar 

a história em voz alta para todos. 
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No final da história é pedido aos alunos que falem um pouco sobre a mesma, dando a 

sua opinião sobre a história que ouviram. Tentando compreender se a mensagem do conto 

foi transmitida com sucesso. 

Atividade: Desenho livre sobre a temática do sono 

Enquadramento 

O desenho é uma forma de linguagem utilizada por todo o mundo e adaptado às 

diferentes culturas. A comunicação através de desenhos é uma linguagem que acompanha 

os homens desde que eram primitivos (Vieira, 2010). Segundo a autora Teresinha (2007), a 

prática do desenho é muito importante para a criança na Educação Infantil. Tem como objetivo 

a construção mental, o desenvolvimento cognitivo, motor e afetivo-emocional do ser humano. 

A falta dessa prática pode ser prejudicial para criança no seu processo de desenvolvimento e 

aprendizagem. A palavra desenho tem vínculo na palavra desígnio, que significa, vontade de 

desenvolver alguma coisa; que demonstra intenção. Então podemos afirmar que a criança ao 

desenhar mostra a sua capacidade de designar (Morais, 2012). Para Morais (2012) o desenho 

tem papel fundamental na formação do conhecimento e requer grande consideração no 

sentido de valorizar desde o início da vida da criança, considerando a bagagem que traz de 

casa, assim como seu próprio dia-a-dia. O ato de desenhar deve ser considerado como um 

fator fundamental no processo do desenvolvimento da linguagem, bem como, uma espécie 

de documento que regista a evolução da criança. 

Desta forma, a criança ao desenhar desenvolve a autoexpressão e atua de forma 

afetiva com o mundo, opinando, criticando, sugerindo, através da utilização das cores, formas, 

tamanhos, símbolos, entre outros. 

Material necessário: 

• Cartolinas de tamanho A3 e A4;  

• Canetas e lápis de cor. 

Tempo de realização: 

• 25 minutos  

Objetivo: 

O objetivo desta intervenção prende-se com a perceção da criança relativamente ao 

sono. Ou seja, qual o conhecimento dos alunos sobre o sono; particularmente quais as 

funções do sono; porque dormimos? Para que serve o sono? O que se passa no nosso 

cérebro durante o sono? 
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Desenvolvimento/dinâmica da atividade: desenho livre sobre a temática do sono  

Após o término da atividade da leitura do conto, será solicitado aos alunos que formem 

grupos de 2 a 3 pessoas e reajustem a sala formando pequenos grupos nas suas secretárias. 

É distribuído uma cartolina a cada aluno (A3 para o 2º ano e A4 para o 1º ano) e material de 

desenho (os estudantes têm o próprio) e poderão ser também distribuídos canetas de cor. De 

seguida será pedido que cada grupo ilustre o que representa para eles o sono e quais são os 

seus benefícios. 

Antes da sessão terminar refletimos sobre o sono e os seus benefícios. 

No final da 1ª intervenção é perguntado aos alunos se gostaram das atividades 

realizadas, dando espaço para críticas e sugestões de melhoria. É também perguntado ao 

professor da turma o seu feedback sobre a intervenção. 

Pretende-se nesta 1ª Intervenção que as crianças elaborem a partir daquele dia o seu 

Diário de Sono. Ou seja, em conjunto com os pais / encarregados de educação se efetue este 

registo diário (se possível), de uma forma simples e objetiva. Deve apenas constar a hora de 

deitar e de acordar das crianças. O objetivo é envolver os pais / encarregados de educação 

neste projeto e aumentar a sua sensibilização para a importância de promover hábitos de 

sono saudáveis nas crianças. No final do projeto ou antes se for pertinente (a meio do ano 

letivo), cada criança apresenta o seu diário de sono. 

 

2.7.2. 2ª Intervenção – “Está na hora de dormir para bem sorrir” 

Atividade: Ouvir e ver o vídeo de uma música sobre a higiene do sono  

Enquadramento 

No contexto ambiental, as intervenções para a promoção da higiene de sono nas 

crianças podem passar pelo recurso a técnicas de relaxamento ambiental, diminuição da luz 

e ruído e conforto ambiental. Neste sentido, e de acordo com a World Federation of Music 

Therapy (2011), uma das estratégias é proporcionar à criança uma música calma antes de 

dormir. A musicoterapia consiste na utilização da música e dos seus elementos, num processo 

sistematizado que, para além de outros benefícios, ajuda na comunicação, nas interações, na 

aprendizagem, na expressão e organização de processos psíquicos, como meio de 

recuperação das funções da pessoa (mentais, físicas ou emocionais), no desenvolvimento do 

seu potencial e na obtenção de uma melhor qualidade de vida. A melodia é o elemento mais 

próximo da emoção e da afetividade e o ritmo transforma o organismo produzindo efeitos de 

energia, relaxamento, inclusive, o sono (Rodrigo, 2008). 
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Material necessário:  

• Sala ampla; 

• Música e vídeo “Uma Noite Encantada”  

• Computador e projetor,  

• Aparelhagem/colunas. 

Tempo de realização: 

• 45 minutos 

Objetivo: 

Com esta intervenção pretende-se consciencializar o público-alvo, sobre a higiene do 

sono através de uma atividade dinâmica, lúdica e prazerosa para as crianças. As crianças 

identificam-se com o som e a alegria expressa pela música e ao mesmo tempo assimilam de 

uma forma simples a mensagem transmitida pela mesma. Assim, pretende-se que os alunos 

conheçam e desenvolvam a sua compreensão relativamente à higiene do sono. 

Desenvolvimento/dinâmica da atividade: Ouvir e ver o vídeo de uma música 

sobre a higiene do sono  

A Dinâmica da sessão consiste em ouvir a música “Uma Noite Encantada”; a letra 

desta música foi escrita e criada por crianças do 6ª Ano no seguimento de um desafio lançado 

à turma do 6º 3 da Escola E.B. 2/3 do Caniço (Ilha da Madeira) pelo Sr. Professor Luís Agnelo 

Cardoso do Carmo da disciplina de Música que criou a respetiva música e com a colaboração 

da Sr.ª Professora Sandra Isabel Batista da disciplina de português (cf. Anexo II). Nesta 

atividade pretende-se que os alunos estejam num ambiente calmo e descontraído, para que 

possam ouvir e ver o vídeo da música desenvolvida para a sessão. Espera-se que as crianças 

ouçam e apreendem a letra e conheçam/compreendam a higiene do sono, de uma forma 

simples e lúdica. A música reflete as medidas de higiene do sono e no final apresentamos as 

mesmas aos alunos com suporte de diapositivos numa pequena apresentação em Power 

Point. Uma intervenção proactiva entre todos os intervenientes, alunos, professores e 

profissionais de saúde em contexto sala de aula. No final desta atividade é realizado uma 

pequena apreciação, perguntado aos alunos se gostaram da música e será lançado o desafio 

da sua aprendizagem, para a poderem cantar nas próximas intervenções do projeto. E será 

realizada uma reflexão sobre medidas de higiene do sono.  
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2.7.3. 3ª Intervenção – “Uma boa noite de sono, para um dia cheio de energia” 

Atividade: Construção de Puzzle sobre as diferentes atividades diárias das 

crianças e um jogo de empilhamento de latas sobre a higiene do sono 

Enquadramento 

Na educação infantil é necessário incluir brincadeiras, jogos e brinquedos lúdicos, no 

processo de ensino-aprendizagem, pois são atividades importantes na educação e precisam 

ter o acompanhamento do profissional de educação ou de saúde para mediar este processo. 

No aspeto lúdico, os jogos de encaixe, os legos, correr, saltar com os dois pés, andar em 

bicos de pés ou fazer jogos de equilíbrio, são atividades que lhes dão prazer e, em simultâneo, 

lhes permitem, de forma lúdica e agradável continuar o seu desenvolvimento psicomotor, 

adquirindo cada vez mais competências nesta área (Opperman & Cassandra, 2001). De 

acordo com Gomes (2004, p. 47), a ludicidade é a linguagem humana, que possibilita a 

“expressão do sujeito criador que se torna capaz de dar significado à sua existência, (re) 

significar e transformar o mundo”; é “… uma possibilidade e uma capacidade de se brincar 

com a realidade, (re) significando o mundo” (Gomes, 2004, p. 145). Ainda falando do lúdico, 

Gomes escreve que: 

Como expressão de significados que tem o brincar como referência, o lúdico representa 
uma oportunidade de (re) organizar a vivência e (re) elaborar valores, os quais se 
comprometem com determinado projeto de sociedade. Pode contribuir, por um lado, com 
a alienação das pessoas: reforçando estereótipos, instigando discriminações, incitando 
a evasão da realidade, estimulando a passividade, o conformismo e o consumismo; por 
outro, o lúdico pode colaborar com a emancipação dos sujeitos, por meio do diálogo, da 
reflexão crítica, da construção coletiva e da contestação e resistência à ordem social 
injusta e excludente que impera em nossa realidade (Gomes, 2004, p. 146). 

Os puzzles têm várias formas e feitios e apresentam-se numa variedade de temas que 

contribuem para aprender sobre formas, cores, animais, letras, sono, entre outros temas. É 

uma terapia ocupacional e uma atividade lúdica, sendo um poderoso instrumento para 

trabalhar competências sensoriomotoras essenciais ao desenvolvimento da criança, 

desempenho escolar e participação nas atividades da vida diária. Contribui para o 

processamento tátil e motricidade fina, processamento visual e coordenação oculomotora, 

para a praxis, promoção da autoconfiança, atenção e concentração, uma vez que a criança 

para resolver um puzzle tem de ter tempo e despender de esforço. A realização de um puzzle 

completo promove uma sensação de autoeficácia, sobretudo em crianças. A manutenção da 

atenção e da concentração na tarefa e a tolerância à frustração assumem-se como fatores 

importantes para a sua conclusão. Os puzzles estimulam sobretudo a memorização, o 

raciocínio, a concentração, a motricidade fina e a atenção (Almeida, 2017). Quanto à 

capacidade motora para jogar o jogo das latas, este desenvolve e exige, sobretudo a 

capacidade cinestésica dos participantes. Ou seja, a capacidade que o aluno tem para realizar 



143 
 

o jogo. O movimento tem de ser realizado de forma correta, não exige um grande desgaste 

físico, a criança observa as técnicas utilizadas pelos seus colegas de turma. Todo este esforço 

é realizado através de movimentos de precisão, procurando a criança controlar a sua força e 

direção do seu lançamento, de forma a controlar variáveis dinâmicas, temporais e espaciais 

do movimento. Para este jogo, o esforço físico é baixo e moderado, estando ao alcance de 

todos os participantes, independentemente da sua idade. 

Material necessário:  

• Sala ampla; 

• Puzzle “As tuas atividades diárias”; 

• Jogo das latas “A higiene do Sono”; 

• Bola pequena. 

Tempo de realização: 

• 90 minutos 

Objetivos: 

Com esta intervenção pretende-se consciencializar a criança, sobre a importância de 

um bom sono na realização das atividades diárias das crianças e a influencia que as mesmas 

podem ter sobre o sono. A construção do puzzle objetiva mostrar que todas as nossas 

atividades diárias são possíveis de realizar e são importantes, mas o sono está sempre 

presente e encontra-se intimamente ligado ao sucesso das nossas rotinas (cf. Apêndice V). 

Pois está sempre presente a representação do sono no nosso dia-a-dia. O jogo das latas 

representa em cada lata de uma forma sucinta o ciclo da higiene do sono. E pretende que as 

crianças construam a pirâmide das latas colocando por ordem desde a sua base as atividades 

realizadas antes de ir para a cama, ficando no topo a representação do deitar (cf. Apêndice 

VI). 

Desenvolvimento/dinâmica da atividade: Construção de um Puzzle sobre as diferentes 

atividades diárias das crianças e um jogo de empilhamento de latas sobre a higiene do 

sono 

Esta 3ª intervenção é constituída por duas atividades que decorrem em simultâneo, 

dividindo a turma em dois grupos. Um grupo joga o jogo das latas e o outro constrói o puzzle, 

trocando depois entre si. A Dinâmica desta atividade passa pela utilização de um puzzle sobre 

as diferentes atividades diárias das crianças, com o objetivo de transmitir a mensagem de um 

bom sono para um dia cheio de energia. Pois todas as rotinas diárias que as crianças realizam 

estão envolvidas umas com as outras, mas o sono tem de estar sempre presente para o 

sucesso e bem-estar no dia a dia de todas as crianças. O puzzle pode ser recriado com a 
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utilização de materiais reciclados (ex. cartão), a fotocomposição gráfica do mesmo foi 

realizada com a utilização de imagens disponíveis gratuitamente nos recursos gráficos da 

Freepik (disponível em https://br.freepik.com/). Por outro lado, o jogo das latas pretende 

ilustrar as diferentes fases da hora de deitar/levantar e mostrar que à noite não é hora de 

realizar certas atividades, pois podem interferir com o sono (por exemplo fazer exercício físico 

antes de ir dormir, ver TV ou jogar antes de ir dormir…). Nesta atividade, a criança deve 

identificar a ordem das fases da higiene do sono desde a base (onde estão presentes mais 

atividades relacionadas com o dormir) e colocar no topo a ilustração da hora de acordar e ir 

para a escola (atividade muito importante que se encontra relacionada com a boa noite de 

sono). A construção do jogo das latas pode ser efetuada com recurso a materiais reciclados 

(ex. latas de refrigerantes, latas de batas fritas, cartão, bola de farrapos, etc.), a 

fotocomposição gráfica do mesmo foi realizada com a aplicação de imagens disponíveis 

gratuitamente nos recursos gráficos da Freepik (disponível em https://br.freepik.com/). Nesta 

sessão destaca-se o lúdico para a criança, no entanto tem também um significado importante 

para ela, onde passa a ter conhecimento e compreende o que constrói. Sendo assim, o aspeto 

lúdico contribui para uma boa saúde física das crianças ajudando no seu desenvolvimento 

intelectual facilitando o convívio social. 

 

2.7.4. 4ª Intervenção – “Jogo da Glória sobre os hábitos de sono” 

Atividade: realização de um jogo de tabuleiro sobre os hábitos de sono 

Enquadramento 

A criança quando brinca adquiri novas experiências, desenvolve novas habilidades de 

forma natural e assim entende / compreende melhor o que lhe é explicado facilitando a 

aprendizagem. É na hora de brincar que as crianças constroem o seu mundo interpretando o 

reflexo da vida real. Carvalho (1992) afirma que “o brincar torna-se importante no 

desenvolvimento da criança de maneira que as brincadeiras e jogos que vão surgindo 

gradualmente na sua vida, desde os mais simples até aos mais complexos com regras” 

(Carvalho, 1992, p. 14). Desta forma, o recurso a jogos e brincadeiras na educação das 

crianças, através de atividades lúdicas irão facilitar a sua aprendizagem, pois torna as 

mesmas mais prazerosas e de fácil assimilação aos conteúdos aplicados. Assim sendo, “(…) 

o ensino absorvido de uma maneira lúdica, passa a adquirir um aspeto significativo e afetivo 

no curso do desenvolvimento da inteligência da criança (…)” (Carvalho, 1992, p. 28). O jogo 

é a “atividade física ou mental fundada em sistema de regras que definem a perda ou o 

ganho”, sendo a sua caraterística principal as regras e não o carater livre da brincadeira 

(Schwartz, 2003, p. 12). O mesmo autor refere que, apesar das regras, o jogo é uma atividade 

https://br.freepik.com/
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prazerosa, sendo “compreendido como uma brincadeira que envolve regras”. Para Vygotsky 

(1989), é através da brincadeira e do jogo que a criança se desenvolve afetiva, social e 

cognitivamente. Como tal, em contexto escolar, o jogo pode ser uma ferramenta importante 

para a estimulação do desenvolvimento integral dos alunos. Todavia, para que se alcance o 

desejado e a atividade tenha sucesso, torna-se indispensável a definição de objetivos. Na 

ótica de Vygotsky (1989), mediando ações na zona de desenvolvimento proximal, está a 

proporcionar-se o desenvolvimento e a aprendizagem dos alunos, o que pode ocorrer através 

de atividades lúdico-pedagógicas. Segundo Antunes (2003), os jogos infantis podem até 

incluir uma ou outra competição, mas fundamentalmente visam estimular o crescimento e 

aprendizagens e devem ser definidos como a representação de uma relação interpessoal 

entre dois ou mais sujeitos realizada dentro de determinadas regras. Este conceito deixa 

perceber a diferença entre usar um objeto como brinquedo ou como jogo (Antunes, 2003, p. 

9). Numa época em que as crianças estão fixadas em “Smartphones e Tablets” para se 

distraírem, é também nosso dever introduzir o ‘velho charme’ dos jogos de tabuleiro. Eles têm 

infinitas variedades e são benéficos tanto para a saúde física quanto mental das crianças. 

Eles promovem o cumprimento de regras, o pensamento proativo, aprender que a derrota faz 

parte do caminho de todos nós, fomentando a concentração, a saúde física e por fim 

apreender a trabalhar em equipa. Portanto, a brincadeira não é só um divertimento, é uma 

atividade importante na aprendizagem da criança, para as crianças brincarem, é um trabalho, 

pois neste momento em que brincam descobrem-se talentos e habilidades. Tornando-se claro 

que a brincadeira vem facilitar o desenvolvimento no processo de ensino e aprendizagem da 

criança.  

Material necessário: 

• Sala ampla; 

• Tabuleiro do jogo e os acessórios (dados, cartões de regras, pinos das equipas);  

• Cartões ou cartolinas e canetas para registo das equipas. 

Tempo de realização: 

• 90 minutos 

Objetivo: 

Com esta intervenção pretende-se consolidar os conhecimentos adquiridos sobre os 

hábitos de sono através da realização do jogo de tabuleiro (cf. Apêndice VII; VIII; IX). 
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Desenvolvimento/dinâmica da atividade: realização de um jogo de tabuleiro sobre os 

hábitos de sono 

A Dinâmica da sessão caracteriza-se pela realização do jogo com a formação de duas 

a quatro equipas, cada uma com o seu logotipo, de seguida ocorre o lançamento dos dados 

e dar-se-á início ao jogo seguindo as suas regras. O jogo de tabuleiro pode ser recriado com 

a utilização de materiais reciclados, a fotocomposição gráfica do jogo foi realizada com a 

colaboração da Cristina Lima e algumas das imagens utilizadas disponíveis gratuitamente nos 

recursos gráficos da Freepik (disponível em https://br.freepik.com/). Assim, é esperado que 

as crianças se divirtam com o jogo e ao mesmo tempo apreendam os conceitos nele implícitos.  

É sabido que a investigação infantil realça a importância das atividades que envolvem jogos 

e brincadeiras na sua educação, pois traz à criança uma aprendizagem mais rápida, pois elas 

interagem com o outro de uma forma simples, sem ser pressionada, assimilando melhor o 

conteúdo pretendido. No final da atividade é perguntado aos alunos se gostaram de jogar este 

jogo e o que para eles é o sono. Pretende-se realizar em conjunto com as crianças um 

pequeno resumo sobre a importância do sono no seu crescimento. 

 

2.7.5. 5ª Intervenção – “Com um bom sono somos mais felizes” 

Atividade: realização de uma sessão de Risoterapia 

Enquadramento 

O riso é definido como um comportamento físico que ocorre em resposta a algo que é 

percebido como humorístico, divertido ou surpreendente. Este comportamento envolve a 

maioria dos grupos musculares e sistemas orgânicos do corpo. O riso é uma resposta ao 

humor e uma das maneiras de comunicar com outras pessoas (Bennett & Lengacher, 2006). 

As expressões do riso dependem de duas vias neuronais (sistemas involuntários e 

voluntários). O sistema involuntário envolve a amígdala, tálamo/hipo, áreas subtalâmicas e 

tronco cerebral dorsal/tegumentar; o sistema voluntário origina-se nas áreas operculares pré-

motoras/frontais, passando através do córtex motor e trato piramidal para o tronco cerebral 

ventral (King, 2019). Os sistemas são coordenados por um centro de coordenação do riso na 

ponte superior dorsal. Durante o riso, a frequência cardíaca, a pressão arterial e a circulação 

sanguínea aumentam e as transferências de oxigénio e nutrição ficam ativas (Lebowitz et al., 

2011). A terapia do riso tem implicações positivas no núcleo emocional e alivia sentimentos 

para além de ser a panaceia para o bem-estar físico e psicológico. O riso gera pensamentos 

positivos e reduz as tensões negativas; é um “medicamento” sem preço e sem efeitos 

colaterais. Origina mudanças fisiológicas no organismo, ajuda a desvanecer a tensão, o 

stresse, a ansiedade, a irritação, a tristeza e a depressão, une as pessoas e aumenta a 
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felicidade, o humor positivo, o otimismo, a energia e a função cognitiva (Rezaei et al., 2019), 

promovendo o conforto físico, psicoespiritual, ambiental e social. Rir é uma característica de 

uma emoção positiva. Há uma tendência generalizada para pensar que alguém que está a rir 

é porque está feliz ou acabou de ouvir uma piada. No entanto, o riso também pode ser uma 

maneira de lidar com a tristeza, controlar o stresse e outros sentimentos negativos. 

Material necessário: 

• Sala ampla; 

• Computador; 

• Colunas de som; 

• Seleção de músicas; 

• Materiais adequados à sessão de risoterapia (rolos de cartão; fitas de tecido, …) 

Tempo de realização: 

• 90 minutos 

Objetivo: 

Com esta intervenção pretendemos demonstrar como é bom dormir bem e como o 

mesmo faz bem à saúde e nos faz felizes.  

Só podemos rir bem se estivermos bem connosco, e isso só acontece se dormirmos 

bem e se tivermos energia para enfrentar os desafios do dia a dia. 

Desenvolvimento/dinâmica da atividade: realização de uma sessão de Risoterapia 

Nesta sessão educativa pretende-se utilizar como recurso a uma Profissional da 

Risoterapia. A Dinâmica da sessão consiste na aplicação da técnica da risoterapia entre as 

crianças, fomentando a importância da sua aplicação no dia a dia das crianças e como é 

importante dormir bem para o bem-estar, o sorrir. Com esta sessão voltaremos a analisar a 

questão da importância do sono para a aquisição de energia no dia a dia.  

 

2.7.6. 6ª Intervenção – “A arte no bem dormir … É tão bom dormir bem!” 

No final do ano letivo pretende-se fazer uma exposição para a comunidade escolar 

para mostrar o trabalho desenvolvido. Esta intervenção é constituída por três atividades: 

- Uma peça de teatro com o envolvimento das crianças onde representam 

sucintamente a higiene do sono de cada criança, tendo como cenário a exposição dos 

trabalhos desenvolvidos na primeira intervenção e como banda sonora a música do projeto; 
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- Apresentação de um Poster alusivo à importância do Sono em crianças (cf. Apêndice 

X); 

- Um lanche convívio com as crianças, educadores, profissionais e encarregados de 

educação. 

Atividade: Peça de teatro sobre a higiene do sono 

Enquadramento 

A arte de representar possibilita que as crianças brinquem, através de um mundo de 

fantasia. A necessidade de brincar acaba por poder estar relacionada em certa medida com 

a representação e atividade teatral. Pois com o teatro, a criança modifica o ato dramático 

numa brincadeira. Os jogos teatrais são um grande aliado para o desenvolvimento afetivo, 

cognitivo e psicossocial da criança. A criatividade dramática ajuda o pensamento criativo e o 

desenvolvimento social, pois efetiva a passagem do teatro como ilusão para o teatro como 

realidade cénica. O filósofo e pedagogo John Dewey (2002) afirmava que a fonte primária de 

toda a atividade educativa estava nas atitudes e atividades instintivas e impulsivas da criança 

e, naturalmente, inúmeras atividades espontâneas das mesmas (jogos, brincadeiras, 

mímicas) sendo as mesmas passíveis de uso educacional. Segundo o autor Spolin (2003) o 

teatro dentro da escola e os seus exercícios são facilitadores na construção de um foco 

propício para a aprendizagem de determinados conteúdos; propõe que o teatro emprestaria 

o seu conteúdo essencial para o trabalho em outra disciplina. “O conhecimento teria uma 

exatidão maior se viesse da estimulação do próprio aprendizado” (Spolin 2003 p. 17). Para 

Courtney (2003) a utilização do jogo teatral é um método de ensino:  

A Expressão Dramática é não apenas o modo de encarar o processo educacional 
(uma filosofia), ou o modo de ajudar o desenvolvimento individual (uma psicologia) 
ou assistir o indivíduo em sua adequação ao meio (uma sociologia); é a maneira 
fundamental na qual o ser humano aprende – e, assim, é o mais efetivo método para 
todas as formas de educação (Courtney, 2003, p. 278).  

O mesmo autor faz uso de múltiplos conhecimentos para descrever a importância do 

teatro, a linguagem teatral é muito mais do que simplesmente uma técnica de arte a ser 

aprendida e reproduzida. O autor acredita estar depositada no teatro toda a significação da 

humanidade na medida em que é uma expressão pura.  

Se o teatro está entrelaçado às crenças fundamentais do homem da maneira como 
se infere da abordagem sociológica, esse fato terá certamente sua influência sobre 
todo o conjunto de campos análogos de estudo: como o homem se posicionou com 
relação ao universo (filosofia e religião); as diferentes interpretações que o homem 
deu ao mundo a cada período (história) e com isso se relacionam com sua 
compreensão do teatro e das formas dramáticas (crítica teatral); como o homem 
observou o funcionamento de seus próprios processos mentais (psicologia) e a 
relação destes com a criação artística (estética) (Courtney, 2003, p. 190). 
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Assim o teatro é a primeira invenção humana que permite ao indivíduo tornar-se capaz 

de todas as outras invenções e criações (Silveira, 2009). Os elos que ligam o teatro à 

educação, em particular, aos métodos de ensino-aprendizagem, têm sido fortificadas com os 

contributos da produção científica em ciências sociais e humanas, com especial nos domínios 

da Psicologia, Educação e Saúde (Ribeiro, 2009; Ribeiro & Pino, 2010). 

Material necessário: 

• Auditório da escola ou Sala ampla; 

• Computador; 

• Colunas de som; 

• Cenário; 

Tempo de realização: 

• 30 minutos 

Objetivo: 

Com esta intervenção pretendemos demonstrar como as crianças adquiriram de uma 

forma lúdica e simples a importância de uma rotina de sono diária e como dormir bem os torna 

mais felizes e saudáveis.  

Atividade: Poster alusivo à importância do Sono nas crianças 

Enquadramento 

O poster é uma forma de comunicação científica que tem o objetivo de demonstrar as 

informações e dados mais relevantes de uma pesquisa científica. De acordo com Neto (2003), 

na estrutura de um poster deve existir - Clareza na exposição das ideias para evitar excesso 

de formas e informações desnecessárias; Coerência argumentativa, sabendo articular a forma 

e estrutura da escrita e Concisão e objetividade na construção do texto, evitando prolixidades 

e repetições desnecessárias. Neste sentido, opta-se por utilizar o poster pois para transmitir 

de uma forma simples, clara e objetiva a mensagem do projeto adequa-se este tipo de 

comunicação científica.  

Material necessário: 

• Poster; 

Tempo de realização: 

• 10 minutos 
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Objetivo: 

Com esta intervenção pretende-se apresentar a toda a comunidade escolar uma breve 

comunicação em formato Poster (Apêndice II) sobre a importância do Sono nas crianças. 

Atividade: Um lanche convívio com as crianças, educadores, profissionais e 

encarregados de educação. 

Enquadramento 

Como é sabido a hora da alimentação não serve apenas para a satisfação de uma 

necessidade básica humana, é também um modo de partilha, conversa e observação. É neste 

sentido, que se torna importante olhar para um lanche de convívio de final de projeto como 

uma intervenção para um fim. Aqui a sua finalidade não é somente proporcionar um lanche 

saudável à comunidade educativa, mas também ter conhecimento e retirar algumas inalações 

sobre o projeto desenvolvido em contexto escolar.  

Material necessário: 

• Refeitório ou sala ampla; 

• Bens alimentares para o lanche; 

• Copos e guardanapos. 

Tempo de realização: 

• 80 minutos 

Objetivo: 

Com esta atividade pretende-se fomentar a partilha de ideias e conhecimentos 

adquiridos com o projeto “Dormir para bem Sorrir” com toda a comunidade escolar. Tomar 

conhecimento do feedback do projeto relativamente aos alunos, professores e encarregados 

de educação. Ouvir críticas e sugestões de melhoria para o projeto desenvolvido.  

 

2.8. Avaliação do Projeto 

A implementação do projeto deverá desenvolver-se ao longo de um ano letivo. Assim, 

a avaliação deste projeto de intervenção sobre o sono saudável em idade escolar pretende-

se efetuar no final do ano letivo com a aplicação de um questionário de avaliação dirigido aos 

Encarregados de Educação. E propõe-se também a realização de uma análise Swot, ou um 

pequeno questionário de satisfação do projeto aos Professores envolvidos e aos 

Encarregados de Educação. 
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3. Considerações finais 

Este projeto enquadra-se nos princípios definidos no Plano Nacional de Saúde 

Escolar. Pois pretende contribuir para o aumento da educação para a saúde no âmbito da 

saúde escolar e infantil, na sensibilização de pais e educadores para a importância da 

realização de campanhas de sensibilização e sessões de formação sobre este tema. Uma vez 

que, a avaliação dos problemas de sono é crucial, devido aos potenciais problemas orgânicos, 

comportamentais emocionais e intelectuais a ele associados sendo o sono um pilar 

fundamental de todo o ciclo vital da pessoa. “Um programa de saúde escolar efetivo … é o 

investimento de custo-benefício mais eficaz que um País pode fazer para melhorar, 

simultaneamente, a educação e a saúde” e o nível de literacia em saúde (Gro Harlem 

Brundtland, Diretora-geral da OMS, 2000). O PNSE de 2015 tem como visão que todas as 

crianças e jovens têm direito à saúde e à educação e devem ter a oportunidade de frequentar 

uma Escola que promova a saúde e o bem-estar. E como finalidade contribuir para mais 

saúde, mais educação, mais equidade e maior participação e responsabilização de todos/as 

com o bem-estar e a qualidade de vida de crianças e jovens (DGS, 2015). Desta forma, a 

melhoria da saúde das crianças e dos jovens e da restante comunidade educativa, com 

propostas de atividades assentes em dois eixos essenciais: a vigilância e proteção da saúde 

e a aquisição de conhecimentos, capacidades e competências em promoção da saúde. 

Pretende-se com este projeto, e como objetivo final e a longo prazo, potenciar ganhos em 

saúde e proporcionar um acompanhamento em proximidade à criança e educadores 

maximizando todo o seu potencial de saúde e bem-estar e pontos fortes da família. 

O projeto “Dormir para bem Sorrir” e as atividades inerentes ao mesmo esperam 

contribuir de alguma forma na melhoria dos indicadores da saúde escolar e que possam ajudar 

a prevenir os problemas associados aos hábitos de sono. Espera-se também que o mesmo 

possa aumentar a sensibilização dos professores e encarregados de educação para a 

temática do sono e sua importância no crescimento das crianças. E por outro lado, acredita-

se que este projeto da ELSE de Tondela e da ESSV possa ser o primeiro de outros projetos 

similares que se vejam a criar e desenvolver no âmbito da saúde escolar nos AE de Tondela. 
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Apêndice I – Cronograma do desenvolvimento do Projeto 
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23 

Escolha do tema do projeto de intervenção e delineamento 
das principais intervenções. 

                    
 

Desenvolvimento do Projeto de intervenção “Dormir para 
bem Sorrir”. 

                    
 

Reunião com o Diretor do AE de Tondela Tomaz Ribeiro e 
equipa do PES para apresentação sumária do projeto e 
pedir autorização para realização de diagnostico de 
situação. 

                    

 

Reunião com professores das turmas do 1º e 2º Ciclo do 
AE de Tondela Tomaz Ribeiro para apresentação sumária 
do projeto. 

                    

 

Reunião por videoconferência com o professor de Música 
convidado, como parceiro do projeto na criação da canção 
“Uma noite Encantada”. Dando a conhecer os principais 
objetivos do projeto. 

                    

 

Reunião com professores das turmas do 1º e 2º Ciclo do 
AE de Tondela Tomaz Ribeiro para entrega dos 
questionários. 

                    

 

Criação das ferramentas de apoio à aplicação das 
intervenções do projeto em sala de aula (jogos, posters). 

                    

 

Reunião por videoconferência com os professores do 1º e 
2º Ciclo, com o Diretor do AE de Tondela e com os 
responsáveis da equipa do PES do AE de Tondela Tomaz 
Ribeiro para apresentação final do projeto “Dormir para 
bem Sorrir”.  
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Apêndice II – Resumo do Projeto apresentado à Comunidade Escolar 
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Introdução 

O desenvolvimento deste projeto surge no âmbito do Estágio com relatório final do 

Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitária da Escola Superior de Saúde de Viseu na 

Unidade de Cuidados na Comunidade de Tondela. 

É fundamental a aposta na formação de enfermeiros em diferentes áreas, 

nomeadamente na Especialização e Mestrado em Enfermagem Comunitária, com o objetivo 

de desenvolver competências para a assistência de enfermagem avançada a grupos, famílias 

e comunidades. 

Este projeto tem a designação de “Dormir para bem Sorrir” e a sua construção 

emergiu da preocupação dos profissionais da Equipa Local de Saúde Escolar (ELSE) de 

Tondela e da ESSV relativamente à qualidade do sono das crianças (do 1º ciclo do ensino 

básico). O objetivo principal do projeto é elucidar as crianças e capacitar os pais / 

encarregados de educação e comunidade escolar sobre a importância de uma boa higiene do 

sono, diminuir os problemas associados aos maus hábitos de sono e aumentar os ganhos em 

saúde. Avaliar a qualidade do sono é uma tarefa complexa, uma vez que envolve parâmetros 

quantitativos, tais como, a duração do sono, latência do sono, o número de despertares e 

parâmetros qualitativos que são, puramente, subjetivos. Apesar da grande relevância do 

tema, no contexto português, são escassos os estudos sobre a qualidade do sono das 

crianças com intervenção, tornando-se mais interessante o desenvolvimento deste projeto.  

O crescente interesse pelas questões relacionadas com os problemas, as 

necessidades das crianças nesta fase do ciclo vital e a troca de experiências de investigação 

dos diversos ramos do saber, têm levado ao desenvolvimento de políticas conducentes à 

criação de programas de educação e promoção de saúde, prevenção da doença e prestação 

de cuidados de qualidade às crianças. A escola é considerada um espaço de formação e 

aprendizagem, onde as crianças e jovens passam grande parte do seu tempo, é um meio 

privilegiado para a abordagem de intervenções preventivas através da elaboração e 

implementação de projetos de educação para a saúde. De acordo com o Programa Nacional 

de Saúde Escolar da DGS (2015), a escola “desempenha um papel primordial no processo 

de aquisição de estilos de vida, que a intervenção da saúde escolar, dirigida ao grupo das 

crianças e dos jovens escolarizados, pode favorecer, ao mesmo tempo que complementa a 

prestação de cuidados personalizados”. 

A evidencia científica mostra que os problemas relacionados com o sono são 

transversais a todas as etapas do ciclo vital. Desta forma, torna-se evidente a necessidade de 

intervir com sessões de educação e projetos de intervenção com o objetivo de melhorar os 

hábitos de sono e aumentar os ganhos em saúde. E começar a sensibilização em crianças e 



165 

 

jovens permite a longo prazo ter adultos mais saudáveis, uma vez que o sono desempenha 

uma função muito importante para o funcionamento do organismo ao longo do ciclo vital. É 

imprescindível para o crescimento e desenvolvimento saudáveis das crianças, famílias e 

comunidade. Não se pode viver sem dormir, assim como não se pode viver sem respirar 

(Vasconcelos, Prior, Estevão, Loureiro, Ferreira & Paiva, 2017). Uma boa noite de sono é 

determinante para a saúde, desenvolvimento e desempenho escolar de cada criança. Ou seja, 

a alternância entre a vigília e o sono constitui um ritmo fundamental da espécie humana 

assumindo particular importância durante a infância (Estêvão, 2020). 

Principais objetivos 

Este projeto tem como objetivo geral contribuir para a promoção da saúde escolar e 

bem-estar em crianças do 1º ciclo, especialmente sobre bons hábitos de sono.  

Objetivos específicos: 

1. Explicar às crianças a importância do sono como ferramenta de melhorar a 

qualidade de vida e as relações harmoniosas com as famílias, amigos e 

comunidade escolar através de dinâmicas ativas.  

2. Identificar comportamentos de vida saudáveis, prevenindo problemas 

associados aos maus hábitos de sono. 

3. Capacitar a comunidade escolar e os pais / encarregados de educação sobre 

esta problemática e como preveni-la.  

No futuro, com a implementação contínua do projeto pretendemos cooperar na 

melhoria da saúde pública e aumento dos ganhos em saúde. 

A população alvo do projeto são as crianças do 1º ciclo, numa fase piloto pretende-se 

aplicar o projeto às crianças do 1º e 2º ano do 1º Ciclo do AE de Tondela Tomaz Ribeiro e às 

pessoas com maior proximidade com as crianças. 

Entidades Promotoras e Parceiras 

O projeto dormir para bem sorrir tem como entidades promotoras a ELSE de Tondela 

e Escola Superior de Saúde de Viseu e pretende-se o apoio e parceria dos Estabelecimentos 

de Ensino do 1º Ciclo dos AE de Tondela. 
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Modelo de Intervenção do Projeto 

 

Figura 1: Apresentação esquemática do fluxograma do projeto “Dormir para bem Sorrir” 
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Avaliação do projeto 

A implementação do projeto deverá desenvolver-se ao longo de um ano letivo. Assim, 

a avaliação deste projeto de intervenção sobre o sono saudável em idade escolar pretende-

se efetuar no final do ano letivo com a aplicação de um questionário de avaliação dirigido aos 

encarregados de Educação. E propõe-se também a realização de uma análise Swot, ou um 

pequeno questionário de satisfação do projeto aos Professores envolvidos e aos 

Encarregados de Educação. 

Considerações Finais 

Este projeto enquadra-se nos princípios definidos no Plano Nacional de Saúde 

Escolar. Pois pretende contribuir para o aumento da educação para a saúde no âmbito da 

saúde escolar e infantil, na sensibilização de pais e educadores para a importância da 

realização de campanhas de sensibilização e sessões de formação sobre este tema. Uma vez 

que, a avaliação dos problemas do sono é crucial, devido aos potenciais problemas orgânicos 

e comportamentais a eles associados sendo o sono um pilar fundamental de todo o ciclo vital 

da pessoa. 

“Um programa de saúde escolar efetivo … é o investimento de custo-benefício mais 

eficaz que um País pode fazer para melhorar, simultaneamente, a educação e a saúde” (Gro 

Harlem Brundtland, Diretora-geral da OMS, 2000). 

Desta forma, a melhoria da saúde das crianças, dos jovens e da restante comunidade 

educativa, passa por propostas de atividades assentes em dois eixos essenciais: a vigilância 

e proteção da saúde e a aquisição de conhecimentos, capacidades e competências em 

promoção da saúde. 

Pretende-se com este trabalho potenciar ganhos em saúde, e proporcionar um 

acompanhamento em proximidade à criança e educadores maximizando todo o seu potencial 

de saúde e bem-estar. 

O projeto “Dormir para bem Sorrir” e as atividades inerentes ao mesmo esperam 

contribuir de alguma forma na melhoria dos indicadores da saúde escolar e que possam ajudar 

a prevenir os problemas associados aos hábitos de sono. 
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Apêndice III – Apresentação do Projeto à Comunidade Escolar 
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Apêndice IV – Consentimento informado para participação em investigação  

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAÇÃO EM 

INVESTIGAÇÃO  

Por favor, leia com atenção todo o conteúdo deste documento. Não hesite em solicitar 

mais informações se não estiver completamente esclarecido. 

Este documento é feito em duplicado, sendo que uma das cópias ficará com o participante e 

outra com o investigador. 

Caro Senhor(a) Encarregado(a) de Educação: 

No âmbito do 5º Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitária, a realizar na Escola 

Superior de Saúde de Viseu, estamos a realizar uma investigação com o tema “Hábitos de 

sono em crianças em idade escolar”, cujo os objetivos principais são: Identificar hábitos de 

sono em crianças do 1º e 2º ano do ensino básico e elaborar um projeto piloto sobre 

necessidades identificadas com início no ano letivo 2021-2022 no âmbito da saúde Escolar 

com a Equipa Local de Saúde Escolar de Tondela. O projeto planeado é um projeto de 

intervenção local que contempla um conjunto de intervenções no âmbito da temática “Hábitos 

de sono saudáveis”.  

A evolução dos conhecimentos científicos, aos mais diversos níveis e também na área da 

saúde, tem ocorrido sobretudo graças ao contributo da investigação, por isso reveste-se de 

elevada importância a sua colaboração, através da sua resposta a um futuro questionário ao 

qual terá acesso. Asseguramos que neste estudo será mantido o anonimato e 

confidencialidade dos dados do seu educando e encarregado de educação, pois os 

investigadores consagram como obrigação o dever do sigilo profissional. 

Se desejar qualquer esclarecimento, dúvida ou informação terá à sua disposição o seguinte 

contacto: E-mail – taalmarq@gmail.com. 

Agradeço a sua colaboração 

A responsável pela investigação  

Assinatura: _____________________________________________ Data _________ 

Tânia Alexandra Loureiro Marques (Enfermeira)
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- Declaro ter compreendido os objetivos, riscos e benefícios do estudo, explicados pelo 

investigador que assina este documento; 

- Declaro ter-me sido assegurado que toda a informação obtida neste estudo será estritamente 

confidencial e que a minha identidade nunca será revelada em qualquer relatório ou 

publicação, ou a qualquer pessoa não relacionada diretamente com este estudo, a menos que 

eu o venha a autorizar por escrito; 

- Declaro ter-me sido garantido que não haverá prejuízo dos meus direitos se não consentir 

ou desistir de participar a qualquer momento; 

Eu, _______________________________________________________, Encarregado de 

Educação de________________________________________________________, depois 

de devidamente informado (a) autorizo participar no estudo “Hábitos de sono nas crianças 

em idade escolar ”_____________________, ____ de ____________ de 2021. 

Assinatura do Encarregado de Educação: 

_____________________________________________________________________ 
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Apêndice V – Puzzle das atividades diárias das crianças 
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Apêndice VI – Jogo das latas sobre a higiene do sono 
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Apêndice VII – Jogo de tabuleiro sobre os hábitos de sono 
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Apêndice VIII – Manual do jogo de tabuleiro  

 

 

 

Manual do Jogo 

Glória do Sono 

 

 

Autores: 

Odete Amaral 

Paula Carvalho 

Pureza Carmo 

Tânia Marques 

 

Fotocomposição Gráfica: Cristina Lima 
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Título: 

Glória do Sono  

 

Autoras: 

Odete Amaral 

Paula Carvalho 

Pureza Carmo 

Tânia Marques 

 

Responsável pela Fotocomposição Gráfica (logotipo e algumas imagens associadas) do projeto “Dormir para bem Sorrir” 
e do Jogo da Glória do Sono:  

Ana Cristina Freitas Lima 

 

Restantes Recursos Gráficos utilizados na ilustração do Jogo e Pinos das equipas: 

Recursos gráficos da Freepik disponível em https://br.freepik.com/ 

 
(Este site é operado pela Freepik Company, S.L., registrado no Registro Comercial de Málaga, volume 4994, folha 217, página número MA 113059, com o 
Número Fiscal B-93183366 e escritório registrado na Rua Molina Lario, 13, 5º andar, 29015, Málaga, Espanha ("Companhia"). 
Através do Site, o Usuário pode pesquisar conteúdo visual, como vetores e ilustrações, fotos e imagens, PSDs e arquivos photoshop, ícones vetoriais, conteúdo 
de vídeo e gravações (incluindo o áudio correspondente) em qualquer formato, bem como, informações específicas relacionadas a esse conteúdo. 
Os Serviços podem oferecer, em resultado dessa pesquisa, conteúdos de propriedade da Empresa ("Freepik Own Content"), conteúdos de propriedade de 
terceiros oferecidos através do Site ("Conteúdo de Colaboradores") bem como conteúdo de terceiros não oferecido gratuitamente ("Conteúdo Patrocinado"). 
O Conteúdo Patrocinado é devidamente diferenciado e identificado nos resultados da pesquisa. Conteúdo próprio e conteúdo de colaboradores do Freepik 
serão referidos coletivamente como "Conteúdo Freepik" e podem ser baixados através do Site.) 

 

https://br.freepik.com/
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Apresentação 

A criação deste projeto surge, após um conhecimento relativo aos problemas de sono das crianças em idade escolar e da reconhecida 

importância na prevenção das consequências a eles associados. O trabalho conjunto entre a Equipa Local de Saúde Escolar de Tondela e a 

ESSV acrescentando as sinergias de duas estudantes a realizar a Unidade Curricular de Estágio com Relatório Final no âmbito do Curso de 

Mestrado em Enfermagem Comunitária na Unidade de Cuidados na Comunidade de Tondela decidimos criar um projeto de intervenção local 

sobre esta temática. Nascendo assim, como uma das atividades de intervenção o Jogo da Glória do Sono, pensado e projetado para intervir 

junto desta população alvo.  

O crescente interesse pelas questões relacionadas com os problemas, as necessidades das crianças nesta fase do ciclo vital e a troca 

de experiências de investigação dos diversos ramos do saber, têm levado ao desenvolvimento de políticas conducentes à criação de programas 

de educação e promoção de saúde, prevenção da doença e prestação de cuidados de qualidade às crianças. A escola é considerada um espaço 

de formação e aprendizagem, onde as crianças e jovens passam grande parte do seu tempo, é um meio privilegiado para a abordagem de 

intervenções preventivas através da elaboração e implementação de projetos de educação para a saúde. 

Numa época em que as crianças estão fixadas em “Smartphones e Tablets” para se distraírem, é também nosso dever introduzir o velho 

charme dos jogos de tabuleiro. Eles têm infinitas variedades e são benéficos tanto para a saúde física quanto mental das crianças. 

O jogo é a “atividade física ou mental fundada em sistema de regras que definem a perda ou o ganho”, sendo a sua caraterística principal 

as regras e não o carater livre da brincadeira (Schwartz, 2003, p. p.12). O mesmo autor refere que, apesar das regras, o jogo é uma atividade 

prazerosa, sendo “compreendido como uma brincadeira que envolve regras”. Para Vygotsky (1989), é através da brincadeira e do jogo que a 

criança se desenvolve afetiva, social e cognitivamente. Como tal, em contexto escolar, o jogo pode ser uma ferramenta importante para a 

estimulação do desenvolvimento integral dos alunos. 
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A necessidade de dormir é fisiológica, mas a arte de bem dormir pode ser aprendida! E neste caso, vamos ensinar os nossos filhos a 

dormir bem! Entre pais / encarregados de educação, profissionais de saúde e comunidade escolar somos capazes. É importante que os bons 

hábitos de sono sejam criados na infância para que mais facilmente sejam mantidos na adolescência e na idade adulta. Segundo a Associação 

Portuguesa do Sono (Estêvão M.H., 2020), a hora de deitar, deve ser regular e a hora de convívio com os pais já deve ter ocorrido ao fim do dia 

para que a criança esteja menos carente desta partilha. Idealmente as brincadeiras mais vigorosas, o tempo de televisão ou de outro equipamento 

eletrónico deverão terminar antes da hora de jantar. Depois do jantar, deve ser promovido um relaxamento criando a rotina da hora de deitar – 

cuidados de higiene, nomeadamente escovagem dos dentes, ida para o quarto (que deve ter temperatura confortável e luz amena), para facilitar 

a chegada do sono. Nos mais pequenos a mãe ou o pai pode sentar-se ao lado da cama e ler ou ajudar a ler uma história ou utilizar outra 

estratégia como conversar sobre as atividades do dia. Os equipamentos eletrónicos devem ser deixados fora do quarto. Um sono reparador 

ajuda a criança no dia seguinte a aprender, a concentrar-se, a sorrir, a brincar, a Ser Feliz! 
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1. Objetivos  

Com esta intervenção pretende-se consolidar os conhecimentos adquiridos sobre os hábitos de sono através da realização do jogo de 

tabuleiro. Apresentando como objetivos específicos: 

• Aumentar a compreensão sobre a importância do sono; 

• Explorar conceitos chave sobre higiene do sono; 

• Promover comportamentos de vida saudáveis; 

• Promover a literacia em saúde sobre bons hábitos de sono em crianças, pais / Encarregados de Educação e comunidade escolar. 

A dinâmica desta atividade caracteriza-se pela realização do jogo com a formação de duas a quatro equipas, cada uma com o seu logotipo 

(pino), de seguida ocorre o lançamento dos dados e dar-se-á início ao jogo seguindo as suas regras. É esperado que as crianças se divirtam 

com o jogo e ao mesmo tempo apreendam os conceitos nele implícitos. 

É sabido que a investigação infantil realça a importância das atividades que envolvem jogos e brincadeiras na sua educação, pois traz à 

criança uma aprendizagem mais rápida, pois elas interagem com o outro de uma forma simples, sem ser pressionada, assimilando melhor o 

conteúdo pretendido. 
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2. Descrição do Jogo 

• Jogo de tabuleiro em tamanho XL, um dado XL, pinos para identificar cada equipa (utilização de cartão, madeira, garrafas ou outros 

materiais recicláveis para a sua construção); 

• Cartões com as regras do jogo; 

• 14 cartões referentes a cada casa-problema com perguntas destinadas às crianças sobre o sono; 

• Número máximo de participantes: 25 

• Faixa etária: 6 – 10 anos (1ºciclo de escolaridade), podendo ser aplicável a uma faixa etária mais alargada; 

• Número de equipas: 4 equipas até 6 elementos (sujeito a alterações devido à constituição das turmas).  
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3. Regras do Jogo 

1. Constituição de equipas mistas entre os alunos; 

2. Escolha do pino (marcador) com o animal correspondente a cada equipa, o nome da mesma e o(a) porta-voz da equipa; 

3. Cada equipa lança o dado e a que obtiver maior pontuação será a primeira a jogar; 

4. Os nomes das equipas devem ser anotados, por ordem num quadro/folha, correspondendo cada equipa a um pino com um animal; 

5. Depois de definido a ordem das equipas, pode-se iniciar o jogo. 

6. O grupo lança o dado e deve avançar o número de casas indicado. 
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3. Regras do jogo  

Casa Problema: deve-se responder a uma pergunta referente à respetiva casa. A solução deve ser discutida com os alunos de cada 

grupo e o/a porta-voz deve dar a resposta. Têm no máximo 1 minuto para responder. Se acertarem, avançam 2 casas. Se errarem, a equipa 

retoma o lugar anterior. 

 

Casa STOP: a equipa fica uma ronda sem jogar. 

 

Casa Avança e Recua: se calharem nesta casa verde devem avançar ou recuar 2 casas. 

 

Ganha o jogo quem chegar à meta em primeiro lugar. 

 

O jogo deverá continuar até ser encontrado o 2º e o 3º lugar. 
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Apêndice XI – Cartões com as perguntas do jogo de tabuleiro 

 



220 

 

 



221 

 

 

 



222 

 



223 

 

 

 



224 

 



225 

 

 

 



226 

 



227 

 

 

 



228 

 



229 

 

 

 



230 

 



231 

 

 

 



232 

 

 



233 

 

 

 

Apêndice X – Poster alusivo à importância do Sono nas crianças 
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Anexos do Projeto “Dormir para bem Sorrir” 

 
 
 





237 

 

 

 

Anexo I – Questionário de Hábitos de Sono nas Crianças  
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Anexo II – Letra e Música da canção “Uma Noite Encantada” 

 
Uma Noite Encantada 

 
 

De mansinho e sem avisar 

Chega a hora de ir deitar  

Sabes que bem dormir 

Dá saúde e faz sorrir.  

 

Veste o teu pijama  

Amanhã é outro dia  

Enfrentarás o mundo  

Com força e energia. 

 

Após lavares os dentes  

Diz-me lá como te sentes? 

Só falta uma história  

Que fique na memória! 

 

Esquece o medo  

Apaga a luz e fecha os olhos  

Com ou sem brinquedo 

 

Vou-te dizer um segredo: 

Abre o teu coração   

Dá asas à tua imaginação  

Viaja até um mundo encantado  

Onde a magia é real  

Onde tudo é tão especial. 

 
 
 

Poema realizado pelos alunos do 6°3





245 
 

 

 

wefeeeeeeekjjhhuhui 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 





247 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexos 

 

 

 





249 
 

 

 

Anexo I – Questionário de Hábitos de Sono nas Criança 
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Anexo II – Autorização do Autor da versão portuguesa do CSHQ 
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Anexo III – Autorização da Monotorização de Inquéritos em Meio Escolar do 

Ministério da Educação  
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Anexo IV – Autorização do Diretor do AE de Tondela Tomaz Ribeiro 
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Anexo V – Consentimento Informado 

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAÇÃO EM 

INVESTIGAÇÃO  

Por favor, leia com atenção todo o conteúdo deste documento. Não hesite em solicitar mais 

informações se não estiver completamente esclarecido. 

Este documento é feito em duplicado, sendo que uma das cópias ficará com o participante e 

outra com o investigador. 

Caro Senhor(a) Encarregado(a) de Educação: 

No âmbito do 5º Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitária, a realizar na Escola 

Superior de Saúde de Viseu, estamos a realizar uma investigação com o tema “Hábitos de 

sono em crianças em idade escolar”, cujo os objetivos principais são: Identificar hábitos de 

sono em crianças do 1º e 2º ano do ensino básico e elaborar um projeto piloto sobre 

necessidades identificadas com início no ano letivo 2021-2022 no âmbito da saúde Escolar 

com a Equipa Local de Saúde Escolar de Tondela. O projeto planeado é um projeto de 

intervenção local que contempla um conjunto de intervenções no âmbito da temática “Hábitos 

de sono saudáveis”.  

A evolução dos conhecimentos científicos, aos mais diversos níveis e também na área da 

saúde, tem ocorrido sobretudo graças ao contributo da investigação, por isso reveste-se de 

elevada importância a sua colaboração, através da sua resposta a um futuro questionário ao 

qual terá acesso. Asseguramos que neste estudo será mantido o anonimato e 

confidencialidade dos dados do seu educando e encarregado de educação, pois os 

investigadores consagram como obrigação o dever do sigilo profissional. 

Se desejar qualquer esclarecimento, dúvida ou informação terá à sua disposição o seguinte 

contacto: E-mail – taalmarq@gmail.com. 

Agradeço a sua colaboração 

A responsável pela investigação  

Assinatura: _____________________________________________ Data _________ 

Tânia Alexandra Loureiro Marques (Enfermeira)
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- Declaro ter compreendido os objetivos, riscos e benefícios do estudo, explicados pelo 

investigador que assina este documento; 

- Declaro ter-me sido assegurado que toda a informação obtida neste estudo será estritamente 

confidencial e que a minha identidade nunca será revelada em qualquer relatório ou 

publicação, ou a qualquer pessoa não relacionada diretamente com este estudo, a menos que 

eu o venha a autorizar por escrito; 

- Declaro ter-me sido garantido que não haverá prejuízo dos meus direitos se não consentir 

ou desistir de participar a qualquer momento; 

Eu, _______________________________________________________, Encarregado de 

Educação de________________________________________________________, depois 

de devidamente informado (a) autorizo participar no estudo “Hábitos de sono nas crianças em 

idade escolar ”_____________________, ____ de ____________ de 2021. 

Assinatura do Encarregado de Educação: 

_____________________________________________________________________ 

 

 


