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Palavras-chave

Resumo

Habitos de Sono; Dispositivos eletronicos; Criancas; Idade Escolar;
Enfermagem de Familia

Cuidar da familia enquanto unidade de cuidados, ao longo do ciclo
vital, nos diferentes niveis de prevencéo, e liderar e colaborar em
processos de intervengdo no ambito da enfermagem de saude familiar
constituem as competéncias especificas do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Salude Familiar, desenvolvidas e adquiridas ao
longo do estagio de natureza profissional na USF Santa Joana.

O sono é, pela sua importancia, um aspeto que deve ser abordado no
ambito da saude familiar. A prevaléncia dos problemas do sono nas
criangas, muitas vezes de origem comportamental, provenientes de
hébitos diarios, como seja a utilizacdo de dispositivos eletrénicos (DE)
— impBe a necessidade de processos de intervencdo, onde o
Enfermeiro de Familia pode desempenhar um papel essencial.

Neste ambito realizou-se um estudo quantitativo, descritivo-
correlacional e transversal que, recorrendo ao CSHQ-PT, ao SSR-PT
e a um questionario de caracterizagao sociodemografica, familiar e de
utilizacé@o de DE, pretendeu avaliar os habitos de sono em criancas em
idade escolar e analisar a sua relagdo com a utilizagdo de DE antes de
dormir.

Entre os principais resultados e conclusdes destaca-se a existéncia de
diferencas significativas entre habitos de sono referidos pelos pais e
hébitos de sono referidos pelas criancas. A elevada prevaléncia de
problemas de sono das criancas, segundo a percec¢do dos pais,
constitui uma preocupacédo, podendo contribuir para a sua melhoria, a
intervencdo do Enfermeiro de Familia.

A televisdo é o DE mais usado, diariamente, pelas criancas, seguido
do smartphone, ao fim-de-semana. Embora existam diferencas
significativas entre a utilizag&o de televiséo, tablet e smartphone antes
de dormir, durante a semana e ao fim-de-semana, néo se verificou a
existéncia de uma associacao significativa entre habitos/problemas de
sono e utilizacéo de DE, pelas criangas, antes de dormir, a semana ou
ao fim-de-semana.
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Taking care of the family as a care unit, throughout the life cycle, at
different levels of prevention and leading and collaborating in
intervention processes within the scope of family health nursing are the
specific competences of the Nurse Specialist in Family Health Nursing,
developed and acquired during the professional internship at USF
Santa Joana.

Sleep is, due to its importance, an aspect that must be addressed in
the family health context. The prevalence of sleep problems in children,
often of behavioural origin, arising from daily habits, such as the use of
electronic devices (ED) - imposes the need for intervention processes,
in which the Family Nurse can play an essential role.

In this context, a quantitative, descriptive-correlational and transversal
study was carried out, which, using the CSHQ-PT, the SSR-PT and a
sociodemographic, family and ED use surveys, aimed to assess sleep
habits in children in school age and to analyse its relationship with the
use of ED before bed.

Among the main results and conclusions, the existence of significant
differences between sleep habits reported by parents and sleep habits
reported by children stands out. The high prevalence of children's sleep
problems, according to the parents' perception, is a concern, and the
intervention of the Family Nurse can contribute to its improvement.
Television is the most ED used daily by children, followed by the
smartphone at the weekend. Although there are significant differences
between the use of television, tablet and smartphone before bed,
during the week and at the weekend, there was no significant
association between sleep habits/problems and use of ED by children,
before bed, during the week or weekend.
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INTRODUCAO

O presente relatério de estagio de natureza profissional apresentado a Universidade de Aveiro
pretende dar cumprimento aos requisitos necessarios a obtengcdo do grau de Mestre em

Enfermagem de Saude Familiar.

O estagio decorreu na Unidade de Saude Familiar (USF) Santa Joana pertencente ao
Agrupamento de Centros de Salde do Baixo Vouga (ACeS BV), da Administracéo Regional de
Saude do Centro (ARSC), entre abril e novembro de 2021, tendo tido uma duracgéo de 540 horas.

Considerando o processo de desenvolvimento de competéncias em Enfermagem de Saude
Familiar, sabe-se que o contexto da pratica clinica € o local mais adequado para o
desenvolvimento das mesmas, pois permite operacionalizar os diversos tipos de saberes,
nomeadamente o “saber saber”, o “saber fazer” e o “saber ser” (da ag¢éo), construindo assim o

“saber cognitivo” (saber emergente de reflexdo na agao) (Alarcdo & Rua, 2005).

A Ordem dos Enfermeiros (OE) (2008) tem vindo a evidenciar, ao longo do tempo, a importancia
de se implementar metodologias de trabalho que promovam a ado¢&o de um novo paradigma de
cuidar, direcionado para a familia e assente na efetividade (adequacdo das respostas), na
integralidade (visdo global) e na proximidade do utente aos servigos de saude (acessibilidade).
A intervencdo do Enfermeiro de Familia é considerada valiosa para que sejam garantidos

cuidados de qualidade a populagéo.

A inclusédo da familia como alvo dos cuidados de enfermagem tem o seu enquadramento politico
internacional na Saude 21. S&o atribuidos novos desafios aos enfermeiros dos Cuidados de
Saude Primérios (CSP), pelo reconhecimento da sua contribuicdo na promocao da saude
familiar, salientando o seu papel na promocado dos recursos da familia enquanto sistema em
permanente transformacdo. A 2.2 Conferéncia Ministerial de Enfermagem da Organizagdo
Mundial de Saude (OMS) na regido europeia, reforcou o contributo dos enfermeiros na salde
familiar, para os diversos niveis de prevencdo (Regulamento n.° 367/2015 Da Ordem Dos
Enfermeiros, 2015).

A Enfermagem de Familia tem como foco de atencéo a familia, as suas dindmicas internas e o
relacionamento dos diferentes subsistemas com o todo familiar e com o meio envolvente.
Pretende-se que o Enfermeiro Especialista interaja com as familias a partir de um método
organizado, dinamico e sistematizado de pensamento critico sobre a salde familiar, sendo
facilitador, elo de ligagao e promotor das for¢as e recursos da familia (Regulamento n.° 367/2015
Da Ordem Dos Enfermeiros, 2015).

O sono é, pela sua importancia, um aspeto que deve ser abordado no ambito da satde familiar.
Sabe-se que a prevaléncia dos problemas do sono na infancia € elevada, podendo afetar até

cerca de 50% das criancas (Carter et al., 2014). De acordo com Mindell & Owens (2015)
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aproximadamente 25% das criancas experienciam qualquer tipo de problema de sono durante a
infancia, sendo que, mais do que 33% das criancas em idade escolar apresentam queixas de
sono significativas. Esta representatividade atribui a esta tematica uma importancia imutavel,
considerando-a uma preocupacéao para a saude publica (Jones et al., 2012), ndo s6 pelos efeitos

sobre a saude das criangas, mas também sobre a propria qualidade de vida familiar.

Por outro lado, os desafios inerentes a utilizacdo de diferentes formas de tecnologia por parte
das criancas sdo crescentes e constituem uma preocupac¢do cuja atualidade é irrevogavel
(Nuutinen et al., 2013). A evidéncia tem sido clara em relacdo aos efeitos da utilizacdo dos DE
sobre o0 sono das criancas, sobretudo se usados antes da hora de deitar (Domingues-Montanari,

2017; Hale et al., 2019; Lund et al., 2021; Mindell & Owens, 2015).

Neste contexto, pretendeu-se desenvolver um estudo empirico com o objetivo de avaliar os
habitos de sono em criancas em idade escolar e analisar a sua relagdo com a utilizacédo de DE
antes de dormir. Em ultima instancia, pretende-se sensibilizar o Enfermeiro de Familia para a
importancia da abordagem sistematica dos habitos de sono da crianga, a qual pode incluir o
acompanhamento da utiliza¢@o de DE, colaborando, se necessario, com as familias, na defini¢cdo

de planos individualizados de utilizagdo dos mesmos.

O presente relatério encontra-se organizado em dois principais capitulos. O primeiro, referente a
Andlise e Reflexdo Critica do Desenvolvimento de Competéncias e o segundo, referente ao

Estudo Empirico realizado durante o estagio.

No primeiro capitulo, para além da contextualizag&o e da apresentagéo do local de estagio, foram
apresentadas as competéncias comuns do Enfermeiro Especialista, as competéncias especificas
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Salude Familiar, e ainda, realizada uma
exposigao critico-reflexiva sobre as atividades desenvolvidas durante o estagio que permitiram a

aquisicdo de competéncias e, consequentemente, alcancar os objetivos definidos para o0 mesmo.

O segundo capitulo diz respeito ao estudo empirico e integra como partes principais, a
contextualizacdo do estudo, o enquadramento teérico, 0 enquadramento metodolégico, a

apresentacao dos resultados, a discusséo dos resultados e a concluséo.

O relat6rio termina com uma sintese conclusiva, onde se encontram documentados 0s aspetos
mais relevantes no ambito do processo de aquisicdo de competéncias gerais e especificas da
Enfermagem de Salde Familiar, e do estudo empirico, na ética do papel e da relevancia que
pode ser atribuida ao Enfermeiro de Familia face a tematica em analise. A pertinéncia deste
estudo resulta de a possibilidade dos seus resultados contribuirem para a intervencdo do

Enfermeiro de Familia junto daquelas que sdo as suas familias.
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CAPITULO | - ANALISE E REFLEXAO CRITICA DO
DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS
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1. CONTEXTUALIZACAO

O processo de analise e reflexdo critica referente ao desenvolvimento daquelas que séo as
competéncias gerais e especificas do Enfermeiro de Familia decorreu no ambito do estagio de
natureza profissional na USF Santa Joana, em Aveiro, sob supervisédo tutorial da Enfermeira
Clara Marisa Silva Correia, Especialista em Enfermagem de Sadde Familiar, entre abril e

novembro de 2021, com uma duracao de 540 horas.

A USF Santa Joana pertence ao ACeS BV, da ARSC. De acordo com o Decreto-Lei n.° 73/2017,
0 qual revoga o Decreto-Lei n.° 298/2007, as USF constituem unidades de prestacéo de cuidados

de salde, individuais e familiares, dotadas de autonomia organizacional, funcional e técnica.

A USF Santa Joana tem como Missdo a prestacdo de cuidados de saude personalizados
garantindo a acessibilidade, a globalidade, a qualidade e a continuidade dos mesmos (USF Santa
Joana, 2019). Em relagdo a sua Visao, pretende ser “Uma unidade prestadora de cuidados de
salde priméarios de exceléncia, adequados as caracteristicas das populagdes, proxima das
familias e dos cidadaos, sustentavel e baseada na vontade empreendedora dos profissionais”
(USF Santa Joana, 2019, p. 5). Ja em relacdo aos Principios que norteiam a sua atuagéo, a
Conciliacdo, a Cooperacéo, a Solidariedade, a Autonomia, a Articulagdo, a Avaliacdo, a Gestao
participativa, pretendem garantir a Qualidade e a Exceléncia do servigo prestado, por intermédio,
da salvaguarda incondicional da Dignidade Humana; da Solidariedade e Justica social; do
Carinho e do Respeito; da Cidadania, como expressdo de Autonomia; da prestacdo de um

Servi¢co de Qualidade percebido pelos seus utentes (USF Santa Joana, 2019).

A USF Santa Joana presta cuidados de salde a utentes de todas as freguesias do concelho de
Aveiro, embora a area geogréfica de atuagao prioritaria seja a freguesia de Santa Joana (42,5%
dos utentes). Da, ainda, resposta de salde a utentes de todos os concelhos da area de influéncia
do ACeS BV, com excec¢do de Ovar (USF Santa Joana, 2018).

De acordo com os dados do Mddulo de Informacédo e Monitorizagdo das Unidade Funcionais
(MIM@UF®), consultados a 18 de janeiro de 2022, a USF Santa Joana tem 11816 utentes
inscritos, das quais 52% s&o mulheres e 48% s&o homens. A pirdmide etaria desta unidade é do
tipo regressivo, como se pode observar na imagem a baixo, com base estreita relativamente ao
topo, 0 que indica a existéncia de uma populacdo envelhecida, quebras na natalidade e o
aumento da esperanca média de vida (MIM@UF®, 2019).
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Figura 1 - Piramide etaria dos utentes inscritos na USF Santa Joana

Fonte: MIM@UF® a 18 de janeiro de 2022

Da equipa multiprofissional da USF Santa Joana fazem parte, sete médicos, sete enfermeiras,
cinco administrativas, cinco assistentes operacionais e ainda alguns internos de medicina geral
e familiar. A prestacao de cuidados de saude personalizados e de proximidade a sua populagéo
encontra-se organizada por micro equipa, segundo o modelo equipa de familia, sendo sete na
sua totalidade. Cada micro equipa é constituida por um médico, uma enfermeira de familia e uma
administrativa e tem um ficheiro proprio com um determinado nimero de utentes/familias, aos
guais proporcionam a prestacao de cuidados de saulde, quer na unidade, quer no domicilio,
através da visita domiciliaria (VD).

Da atividade assistencial desenvolvida fazem parte as consultas de vigilancia de sadde infantil
(CVSlI), as consultas de salde da mulher (planeamento familiar e gravidez), as consultas de
doenga cronica (diabetes, hipertensdo...), as consultas de enfermagem destinadas as mais
diversas finalidades (vacinacéo, tratamentos, promog¢&o da saude, vigilancia da saude...), bem
como, todas as atividades que permitem dar resposta aos diversos programas de saude
existentes, e ainda, as consultas ndo programadas, destinadas ao atendimento de situagdes
agudas pelo médico e pela enfermeira de familia. Salienta-se o facto da atividade assistencial
desenvolvida salvaguardar a inter-substituicdo entre mico equipas como forma de garantir o
acesso, o cumprimento dos programas de salde e a maximizacao das respostas necessarias
aos seus utentes/familias. Toda a equipa desenvolve ainda atividade assistencial contratualizada
com o ACeS, através da prestacdo de servicos extra carteira basica, no atendimento
complementar do concelho de Aveiro, ao fim de semana e feriados. Contribui igualmente para a

consulta concelhia de desabituacéo tabagica e de alcoologia (USF Santa Joana, 2018). A USF
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encontra-se em funcionamento, entre as 8h e as 20h, de segunda a sexta-feira, tendo cada micro

equipa um horario organizado pelas diversas valéncias dos cuidados.

Com a finalidade de alcancar os objetivos definidos para o estagio foram desenvolvidas
atividades que visaram a aquisicdo das competéncias comuns e especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Comunitaria na area de Enfermagem de Saude Familiar (ESSUA,
2021; Regulamento n.° 428/2018 Da Ordem Dos Enfermeiros, 2018).

15



2. REFLEXAO SOBRE O DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Esta sec¢éo do relatério tem como finalidade documentar e refletir sobre o percurso formativo
em contexto de estdgio de natureza profissional, considerando os seus objetivos e o
desenvolvimento de competéncias no que se refere a obtencédo do titulo de Especializacdo em
Enfermagem Comunitaria, na area da Enfermagem de Saldde Familiar, encontrando-se

estruturada por competéncia.

Antes de fazer referéncia as Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista na area da
Saude Familiar (CEEESF), importa refletir sobre aquelas que sdo as competéncias gerais do
Enfermeiro Especialista (Regulamento n.°140/2019 Da Ordem Dos Enfermeiros, 2019). O
desenvolvimento destas decorreu da prestacdo de cuidados de enfermagem, as familias,
sustentados nos principios e valores éticos, e nas devidas disposi¢es deontoldgicas e legais. A
abordagem sistémica e de proximidade que se pretendeu estabelecer, através de uma relagéo
colaborativa, procurou sempre salvaguardar os direitos humanos, como por exemplo, o respeito
por valores e preferéncias. Também a melhoria continua da qualidade constituiu uma
preocupacgdo constante, pelo que se procurou integrar estratégias institucionais existentes e
mobilizar conhecimentos e habilidades neste sentido, utilizando a reflexdo como instrumento de
aprendizagem diario, o qual se reconhece como essencial ao processo de tomada de decisao, a
avaliacéo das préticas e a implementagédo de mudangas que visem mais qualidade e melhores

resultados em saude.

Cuida afamilia, enquanto unidade de cuidados, e de cada um dos seus membros, ao longo

do ciclo vital e aos diferentes niveis de prevencéo.

A consciencializagao da familia enquanto “unidade de cuidados” constituiu um dos aspetos de
maior reflexdo no decorrer do estagio. Para Figueiredo (2012), é condicdo essencial ao
entendimento profundo sobre a prestacao de cuidados de enfermagem ao longo do ciclo de vida
da familia, reconhecer a unidade familiar como o alvo dos cuidados e, assim, colocar o foco
“tanto na familia como um todo, quanto nos seus membros individualmente” (Figueiredo, 2012,
p. Xll). Considera-se a interiorizacdo deste pressuposto um aspeto fundamental para o
desenvolvimento das CEEESF (Regulamento n.° 428/2018 Da Ordem Dos Enfermeiros, 2018),
processo facilitado pela metodologia de trabalho segundo o modelo equipa de familia, existente

na USF Santa Joana.

Acompanhar a familia ao longo do seu ciclo vital, implica ajuda-la e, capacita-la para a vivéncia
das transicdes impostas pelas diversas etapas de desenvolvimento. Este é um desafio constante
para os Enfermeiros de Familia, ja que requer que detenham um conhecimento profundo acerca

das familias que sao alvo dos seus cuidados.

O Enfermeiro de Familia atua a todos os niveis de prevencao. Contudo, considera-se que € ao
nivel da prevencao primaria que mais deve investir, junto das suas familias. No entanto, e face

aos constrangimentos inerentes ao envelhecimento populacional e aos desafios impostos pelas
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doencas crénicas e incapacitantes, pode-se constatar que no ambito da prevencao terciaria e
quaternaria existe “um espacgo crescente” para implementagao e desenvolvimento da atividade

auténoma de enfermagem.

No decorrer do estagio, o sistema familiar constituiu sempre o “alvo” dos cuidados. Os contactos
estabelecidos foram tratados de forma personalizada em fungéo da familia e do seu contexto
ecologico, sendo as intervengfes desenvolvidas mediante a saide do proprio, mas também do
sistema familiar, em conformidade com os normativos adjacentes as CEEESF. Cuidar da familia
€ intervir num todo sistémico, superior a soma das suas partes, e que compreende a
complexidade das relacdes que nela existem. E é por isso, que qualquer intervencao terd sempre
repercussdes sobre o sistema familiar, pretendendo-se que, como sistema aberto, se auto-
organize no sentido do seu equilibrio.

As diversas experiéncias vivenciadas ao longo do estdgio permitiram o desenvolvimento desta
competéncia. Quer em contexto das VD, quer no ambito das consultas programadas de
vigilancias e dos tratamentos continuados procurou-se estabelecer uma relacéo de proximidade

e envolver a familia presente no processo de saude/doenca do seu familiar.

A VD é uma forma privilegiada de conhecer a familia e o seu contexto ecolégico. As VD
realizadas permitiram observar a interacdo entre os membros da familia e aceder a uma
multiplicidade de informacgdes, que se consideram essenciais para a avaliagdo familiar e para a
caracterizacdo da etapa de desenvolvimento da familia. As VD permitiram também estreitar a
relacdo terapéutica através do fortalecimento da confianca e da empatia — elementos que se
demonstraram essenciais para o envolvimento da familia na gestdo da sua salde/doenca e no
desenvolvimento de novas competéncias. Considera-se que a VD é uma pratica enriquecedora
pois permite uma atividade diagnostica e interveng¢do mais sustentadas, bem como, uma maior
aceitacao da familia em relacao as diversas imposi¢Ges de salde-doenca que vao surgindo ao

longo do seu ciclo de vida.

Durante o tratamento de feridas a pessoas de mais idade e j& com algum grau de dependéncia
foi possivel conhecer melhor a pessoa em questdo, bem como, perceber quem desempenha o
papel de cuidador e garante o apoio necessario a nivel do autocuidado e da gestdo do regime
terapéutico. Na maior parte das vezes, estas pessoas fizeram-se acompanhar por um familiar,
geralmente cuidador. Neste contexto, a intervencdo desenvolvida baseou-se huma abordagem
de envolvimento da familia, encorajando-a a partilhar a sua historia e as suas necessidades,
avaliando a reciprocidade entre os seus membros e procurando compreender, em que medida,
a dindmica familiar influencia os cuidados a familia. Uma consulta de enfermagem desta natureza
pode constituir um momento privilegiado para conhecer melhor a pessoa, a sua familia e o0 seu
contexto ecolégico de desenvolvimento, recolher informacgdes e posteriormente avaliar e intervir.
Importa fazer referéncia que a continuidade de cuidados que se conseguiu garantir com algumas
familias foi essencial para o estabelecimento de uma relacdo de confianga e proximidade,
necessaria a definicdo conjunta do plano de acédo da familia, com o objetivo de promover e

reforcar a salde da mesa.
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Este, é apenas um exemplo caracterizador da intervencéo desenvolvida durante o estagio junto
das familias e baseada num método organizado, dindmico e sistematizado de pensamento
critico. Efetivamente, a familia enquanto unidade sistémica com func¢des sociais, de afetividade,
reproducdo e sexualidade, suporte econémico, segurancga, autoridade, aceitacdo pessoal,
satisfagdo e recreacédo (Hanson, 2005; Stanhope & Lancaster, 1999), mantém-se como espaco
privilegiado de suporte a vida e salde dos seus membros (Regulamento n.° 367/2015 Da Ordem
Dos Enfermeiros, 2015). Deste modo, o trabalho desenvolvido pelo Enfermeiro de Familia deve

ser planeado em parceria com as familias, tendo como principal objetivo a sua capacitacao.

As familias desenvolvem-se através de transicées, onde 0s novos contextos requerem mudanca
nos padrBes familiares (Figueiredo, 2012; Hanson, 2005). Cuidar da familia ao longo do ciclo
vital implica ser um elemento orientador e facilitador na vivéncia de uma transicdo, mediante a
redefinicdo daqueles que séo os significados da familia, com base no desenvolvimento de novas
competéncias e na incorpora¢do de novos conhecimentos (Meleis et al., 2010; Schumacher &
Meleis, 2010).

Durante o estagio, o acompanhamento de algumas familias em transicao (para a parentalidade,
para a dependéncia do familiar) decorreu através de consultas de vigilancia na USF, mas
também em contexto de VD, por esta facilitar a relagdo terapéutica e possibilitar um maior
conhecimento do contexto familiar, viabilizando a avalia¢do familiar e a definigcdo conjunta de um

plano de cuidados.

O Modelo Dinamico de Avaliacéo e Intervencdo Familiar (MDAIF) - instrumento desenvolvido por
Figueiredo (2009) - foi adotado OE (2011) para fazer face as necessidades dos Enfermeiros de
Familia no ambito dos cuidados as familias. O MDAIF permite intervir a nivel de multiplos aspetos
relacionados com a familia, organizados em trés dimensdes, estrutural, de desenvolvimento e
funcional, sendo apresentado através de uma matriz operativa que estabelece a estrutura
organizativa e compreensiva das relagdes da familia, permitindo a interligagédo do processo de

enfermagem na pratica do Enfermeiro de Familia (Figueiredo, 2012).

O estéagio profissional permitiu perceber que o MDAIF ndo é ainda utilizado, de forma sistemética.
O processo clinico familiar e, consequentemente a avaliagdo familiar, encontram-se ainda
subvalorizados relativamente ao processo individual. O SClinico® esta limitado nesse contexto,
porque embora a sua parametrizacdo contemple campos destinados a elementos de avaliagdo
familiar, estes sdo ainda reduzidos. N&o obstante, o conhecimento e as competéncias adquiridas,

no decorrer do curso, permitiram recorrer a esta ferramenta, sempre que necessario.

Embora o MDAIF se apresente como instrumento de referéncia para a avaliacéo e intervencédo
familiar importa referir que a sua robustez e complexidade dificultam a sua utilizacdo. Se, por um
lado, se considera que os Enfermeiros de Familia deveriam ter mais tempo efetivo para as suas
familias, por outro, é igualmente necessario que as familias tenham disponibilidade para estar
com o seu Enfermeiro de Familia. Para fazer face a estas dificuldades e garantir a informagédo
necessaria para a elaboracéo do plano de cuidados da familia, realizaram-se as avaliacdes

familiares em diversos momentos.
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Para o aperfeicoamento do raciocinio clinico no ambito da avaliacdo familiar e respetiva
intervencao contribuiu também a discusséo de casos clinicos com a Enfermeira tutora ao longo
do estéagio.

Lidera e colabora nos processos de intervencdo no ambito da enfermagem de sadde
familiar.

No ambito desta competéncia, cujo desenvolvimento, se considera indissociavel da anterior,
prevé-se a gestdo, articulacdo e mobilizacdo dos recursos necessarios a prestacao de cuidados
a familia, num acompanhamento que se prevé ao longo do ciclo vital e aos diferentes niveis de
prevencao. Estas foram aptiddes adquiridas através do envolvimento das familias nos seus
processos de saude-doenca, da avaliagdo familiar, da definicdo partilhada dos planos de

cuidados, bem como, de um trabalho permanente em equipa multidisciplinar.

As experiéncias decorridas ao longo do estagio permitiram compreender a importancia de
“liderar” e “colaborar” na saude das familias, capacitando-as e atribuindo-lhes o papel principal

na promocao e restauracdo da sua salde e bem-estar.

S6 se é lider e referéncia quando se estabelece com as familias uma relacdo empética, de
confianca e proximidade, baseada na interajuda e na reciprocidade mutua, e quando as familias
reconhecem que o seu Enfermeiro de Familia é o profissional de satde que melhor as conhece,
e por isso, mais habilitado para ajuda-las mediante as solicitudes adjacentes ao seu

desenvolvimento e aos recursos e competéncias a adquirir.

Pretende-se que o Enfermeiro de Familia seja uma pessoa de referéncia para as suas familias
e lidere os processos de intervencao em enfermagem de saude familiar. Diers & Molde (1983)
colocaram a seguinte questdo: “Nurses in Primary Care: The New Gatekeepers?” Efetivamente,
os Enfermeiros de Familia devem ser “advogados” dos seus doentes, principais parceiros na
gestéo do bindmio saude/doenga, e “guardides” da “porta” do sistema de saude, ja que conhecem
as suas familias como ninguém. Como “gatekeeper” o Enfermeiro de Familia deve orientar a
familia no sistema de saude, enfatizando a prevencao primaria e a maximizagao do seu potencial
de saude, e zelando pelo cumprimento de direitos e deveres. Por vezes, a orientacdo ultrapassa

as “linhas” do sistema de saude (Hayden, 2012) e abrange o setor social.

As vivéncias durante o estagio permitiram desempenhar este papel, de ser “referéncia” e principal
parceiro no processo familiar de saude/doenca, definindo planos de cuidados em funcao dos
objetivos das familias e encaminhando-as para outros profissionais de salude e do setor social,
sempre que necessario. Circunstancias que permitiram tomar consciéncia da funcao de gestor e

organizador dos recursos disponiveis na familia e no meio envolvente.

As consultas destinadas a gestdo da doenga cronica constituiram um importante espaco de
intervencao no ambito da liderancga e colaboragdo nos processos de intervengao junto da familia.
Foram muitas as vezes em que as pessoas, sozinhas ou acompanhadas de um familiar direto,
expressaram as dificuldades sentidas, geralmente relacionadas com o regime terapéutico, mas

também com a dindmica familiar, como por exemplo, dificuldades oriundas da caréncia de apoios
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dentro da rede familiar de proximidade, da auséncia de apoios sociais (de natureza assistencial
e financeira) e da exaustdo emocional. Estas, e outras dificuldades foram partilhadas, quer de
forma espontanea, quer através de uma entrevista semi-dirigida, apos a identificacdo de sinais
de desanimo e preocupacao. As interveng8es desenvolvidas integraram a andlise da influéncia
da dinamica familiar, do bindomio salde/doenca e dos fatores ambientais sobre os cuidados a
familia, a andlise dos recursos necessarios (por vezes de natureza social), a exploracdo de
estratégias que permitam que a familia alcance os seus objetivos melhorando a dindmica familiar
e a assisténcia no autocuidado (promover tempos de descanso e lazer para o cuidador, fomentar
o didlogo e a promocao da interajuda na familia). Por diversas vezes, houve necessidade de
encaminhar as familias para instituicbes de apoio social na comunidade e para o médico de
familia, mas também, de colaborar em processos de referenciagdo para a rede nacional de

cuidados continuados integrados (RNCCI).

Durante a colheita de dados do estudo empirico realizado, “espago” privilegiado de contacto com
as familias e que possibilitou observar a interacdo entre a(s) crianca(s) e a mée ou o pai, as
familias partilharam informacgdes e preocupacdes relacionadas com o sono, mas também com
outros aspetos, havendo necessidade de as esclarecer em relacdo a medidas de higiene do
sono, mas também de as instruir face as davidas apresentadas, de as orientar na gestdo do seu
processo de saude-doenca e, por vezes, de as encaminhar para outros profissionais da equipa

multidisciplinar.
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CAPITULO Il - ESTUDO EMPIRICO



1. CONTEXTUALIZACAO DO ESTUDO

O sono, e em particular o sono na infancia, constitui uma atividade de grande importancia que
influencia a salde, o bem-estar e o desenvolvimento humano. Dormir com qualidade, e de acordo
com as necessidades fisioldgicas inerentes a idade é essencial para que a crianca se desenvolva

a nivel fisico, cerebral e emocional (Ordem dos Enfermeiros, 2010).

A prevaléncia dos problemas do sono na infancia é elevada, podendo afetar até cerca de 50%
das criangas (Carter et al., 2014). De acordo com Mindell & Owens (2015) aproximadamente
25% das criangas experienciam qualquer tipo de problema de sono durante a infancia, sendo
que, mais do que 33% das criancas em idade escolar apresentam queixas de sono significativas.
O estudo de Lopes et al. (2016) evidencia uma prevaléncia global de problemas de sono de
75,7% para criancas em idade pré-escolar e escolar. Esta representatividade atribui a esta
temética uma importancia imutével, considerando-a uma preocupacéo para a salde publica
(Jones et al., 2012), ndo so pelos efeitos sobre a salde das criangas, mas também sobre a

prépria qualidade de vida familiar.

Os hébitos de sono da familia sdo influenciados pelas interagBes reciprocas entre 0s seus
membros, bem como, pelas interacdes que estes estabelecem com o ambiente de casa e o
contexto externo. Entre a multiplicidade de fatores que condiciona e influencia a dindmica familiar
e a qualidade do sono dos seus membros, encontra-se a utilizacdo de DE (Buxton et al., 2015).
Ver televisdo e utilizar outros DE na hora de dormir € um dos comportamentos mais comuns
entre as criancas (Mindell & Owens, 2015) e que influencia de forma negativa o seu sono (Buxton
et al., 2015; Domingues-Montanari, 2017; Fuller et al., 2017; Mindell et al., 2009; Mindell &
Owens, 2015; Nuutinen et al., 2013).

Para Mindell & Owens (2015) e Hale et al. (2019) os DE influenciam o sono com base nos
seguintes mecanismos: o tempo despendido, a estimula¢ao psicoldgica do conteldo, e os efeitos
da luz (especialmente da luz azul) no estado de alerta e no ritmo circadiano, através da

supressdo da melatonina ou do atraso na sua libertacdo e da alteragcéo da arquitetura do sono.

Considerando a importancia do sono nas criangas e, por outro lado, a problematica da utilizagao
crescente de diferentes formas de tecnologia, por parte das mesmas, optou-se por desenvolver
um trabalho neste ambito. Sendo que, para além de se avaliar os habitos de sono em criangas
em idade escolar e analisar a sua relacdo com a utilizacdo de DE antes de dormir, pretendeu-se
refletir sobre o tema e a pertinéncia da sua abordagem no &mbito da vigilancia da saude infantil

e da Enfermagem de Saude Familiar.
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2. ENQUADRAMENTO TEORICO

2.1. O sono nacrianca

2.1.1. A importéancia do sono
O sono pode ser definido como “um estado muito complexo que serve para reorganizar todas as

nossas funcBes e garantir a nossa recuperacdo fisica e psiquica. (...) Nas criancas 0 sono

contribui de forma importante para o seu crescimento corporal” (Vasconcelos et al., 2017, p. 2).

De acordo com a American Academy of Sleep Medicine (AASM) (Paruthi et al., 2016) e o Centers
for Disease Control and Prevention (CDC) (2017) as crian¢gas apresentam as seguintes
necessidades, em termos de horas de sono diarias: entre os O meses e os 3 meses, 14 a 17
horas; entre 0s 4 meses e 0s 12 meses, 12 a 16 horas (incluindo sestas); entre 1 e 2 anos, 11 a
14 horas (incluindo sestas); entre 3 e 5 anos, 10 a 13 horas (incluindo sestas); entre 6 e 12 anos,

9 a 12 horas; entre 0os 13 e 0s 18 anos, 8 a 10 horas por dia.

Os problemas do sono na infancia podem afetar, significativamente, o desenvolvimento fisico,
psicolégico e social da crianca (Ryan et al.,, 2014), traduzindo-se em dificuldades de
aprendizagem, alteracdes de comportamento, alteracdes de humor, aumento da predisposi¢cao
para lesGes acidentais, para a obesidade (Halal & Nunes, 2014; Judith Owens, 2013), e para
problemas cardiovasculares ou imunitarios. A nivel cognitivo, a flexibilidade cognitiva e a
capacidade de argumentar e pensar de forma abstrata parecem ser areas, particularmente

sensiveis, aos efeitos de um sono insuficiente ou inadequado (Judith Owens, 2013).

2.1.2. Problemas do sono nainfancia
Bruni & Novelli (2010) classificam os distarbios do sono em 8 categorias: insonias, distarbios

respiratérios do sono, hiperssonias de origem central, distarbios do ritmo circadiano, parassonias
(terrores noturnos, pesadelos, somniloquia, sonambulismo, bruxismo e enurese noturna),
distarbios de movimento relacionados com o sono, sintomas isolados e de importancia ndo
resolvida (onde incluem ronco, soniléquio, e as mioclonias benignas), e outros disturbios do sono.
Na categoria de “outros disturbios do sono” encontram-se os distlrbios do sono considerados
fisioldgicos ou ambientais, os quais sdo, frequentemente, de origem comportamental (Sateia,
2014). Dentre estes podem ser considerados a dificuldade a iniciar ou a manter o sono, de forma
auténoma, os despertares noturnos frequentes e a relutancia em ir dormir (Blunden et al., 2011;
Mindell & Owens, 2015; Judith Owens, 2013; Vriend & Corkum, 2011).

Os problemas do sono de natureza ambiental, os distUrbios do ritmo circadiano e os transtornos
primarios associados a excessiva sonoléncia diurna constituem os principais problemas do sono
na infancia (Mindell & Owens, 2015). Porém, Halal & Nunes (2014), Macedo (2014), Mindell et
al. (2009) e Mindell & Owens (2015) referem que sé@o os problemas de origem comportamental,

0S que maior expresséo apresentam.
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2.2. Os héabitos de sono da crianca: percecao de pais e criancas

A percecao dos pais acerca dos problemas do sono dos seus filhos é influenciada pela prépria
consciéncia, expetativas, tolerancia, interpretacao (Judith Owens, 2013) e pelas normas culturais
(Cortese et al., 2014; Sadeh et al., 2010). De acordo com Mindell & Owens (2015) a perce¢éo
dos pais em relagdo aos problemas do sono dos seus filhos varia ao longo da infancia, sendo
que, pais com crian¢as pequenas estdo mais despertos para os problemas de sono dos filhos.
Estes autores referem ainda que a propria definicdo de problema de sono é altamente subjetiva

e comumente determinada pelo nivel de perturbacéo sobre o préprio sono.

Os habitos e problemas do sono nas criangcas podem ser rastreados através de medidas
objetivas, tal como, a polissonografia e a actigrafia, e medidas subjetivas, tais como, os
questionarios e os diarios de sono (Steur et al., 2019). Segundo Loureiro et al. (2013) os

questionarios apresentam-se como uma ferramenta muito Util e comumente utilizada.

Nas criancas em idade escolar é frequente comparar respostas de pais e filhos, através da
utilizac@o de questionarios que permitam obter as duas percec¢des (Loureiro, 2012). Steur et al.
(2019) referem a importancia de se ter em conta, sempre que possivel, os auto-relatos das
criancas, aquando da avaliagdo do sono das mesmas através de medidas objetivas ou subjetivas
que reflitam a percec¢do dos pais, ja que alguns estudos tém demonstrado que nem sempre existe
correlacdo entre a percecdo dos pais e a percecao das criancas, e que alguns aspetos do sono

séo avaliados de forma mais apropriada pelos auto-relatos das criancas.

De acordo com Gregory et al. (2011) as criancas reportam, geralmente, mais problemas do sono
do que os pais. Um aspeto que pode refletir uma falta de percecdo por parte dos pais dos
problemas do sono das criancas ou, por outro lado, falta de rigor da parte das criancas quando
questionadas sobre o0 seu sono. Contudo, quando nos reportamos a amostras clinicas, sdo os

pais que mais reportam problemas do sono (Gregory & Sadeh, 2012).

O Children’s Sleep Habits Questionnaire (CSHQ) foi desenvolvido por Owens em 2000 e é
amplamente utilizado em todo o mundo (Loureiro et al., 2013; Silva et al., 2014). E um
guestionario retrospetivo que avalia a percecdo dos pais em relacdo ao sono dos seus filhos,
tendo como referéncia o padrdo de sono da semana anterior ou, caso esta ndo seja
representativa, por motivos relacionados, por exemplo, com doenga, uma semana “tipica”
recente, sendo dirigido a criancas entre os 4 e os 10 anos de idade (J . Owens et al., 2000) ou

entre os 2 e os 10 anos de idade, na versdo portuguesa (Silva et al., 2014).

O Sleep Self Report (SSR) é um questionario sobre habitos de sono destinado a ser respondido

por criancgas entre os 7 e 0s 12 anos de idade (Loureiro, 2012) desenolvido pela mesma autora.
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O facto do SSR e do CSHQ terem sido criados pela mesma autora confere-lhes coeréncia na
abordagem do tema, através da partilha de perguntas comuns entre os dois questionarios
(Loureiro, 2012). Dos 23 itens do SSR, 13 séo iguais para o CSHQ (Loureiro et al., 2013),
podendo assim, ser correlacionados, o que se reveste de grande importancia, pela informacéo
gue permite obter no ambito do estudo dos habitos/problemas do sono das criancgas (Loureiro,
2012).

No estudo holandés de Van Litsenburg et al. (2010), 25% das crian¢as apresentavam problemas
do sono. Este estudo, mostra a existéncia de uma relacéo significativa entre habitos de sono e
idade. O resultado global do CSHQ obtido foi de 40,50, ndo tendo sido influenciado pela idade.
J& as correlacdes entre as respostas dos pais e das criangas, obtidas, respetivamente, através

do CSHQ e do SSR foram baixas a moderadas.

Loureiro et al. (2013) obtiveram um resultado médio total de 43,83 no CSHQ-PT para a amostra
comunitéria e de 53,99 para a amostra clinica, sendo que a diferenca entre as amostras foi
estatisticamente significativa. J4 para o SSR, obtiveram uma pontuagdo média total de 34,93 e
39,87, respetivamente, para a amostra comunitaria e clinica, sendo que a comparacao entre as
duas amostras revelou diferencas estatisticamente significativas. Verificou-se ainda que as
correlacdes entre pais e filhos eram estatisticamente significativas em 14 itens na amostra
comunitaria e em 12 itens na amostra clinica, embora que, a maior parte de intensidade baixa a

moderada.

O estudo de Silva et al. (2013) mostra a existéncia de uma situagéo contrastante entre a baixa
prevaléncia de problemas do sono referidos pelos pais — 10,4 e as elevadas cota¢des obtidas no
CSHQ-PT, com um indice de Perturbacéo do Sono (IPS) — resultado global do CSHQ-PT, de
46,51. O IPS apresentou uma tendéncia decrescente com o aumento da idade, traduzindo a

menor frequéncia de problemas em criancas mais velhas.

Rangel et al. (2015) encontraram uma associacao estatisticamente significativa entre o IPS e o
grupo etario (maior na idade pré-escolar), sendo o valor médio encontrado de 47. Um IPS
superior associou-se, a visualizacao de televisdo e ao uso de videojogos. Os resultados deste
estudo indicaram que entre 41,1 a 56,3% das criangas nao dorme o niumero minimo de horas

desejaveis.

O estudo de Lopes et al. (2016) identificou uma elevada prevaléncia de problemas do sono —
75,7% utilizando o ponto de corte de 41 proposto originalmente por Owens et al. (2000), contudo
aplicando o ponto de corte de 48, sugerido por Silva et al. (2013) como sendo mais adequando
para a populacdo portuguesa, a prevaléncia dos problemas do sono baixa para 44,5%. Foi obtido
o valor médio de 9,7 horas de sono diarias. O IPS obtido foi de 47,05, que quando comparado a
outros IPS obtidos em estudos nacionais ou internacionais em que foi utilizado o CSHQ permite

verificar que as criancas portuguesas sdo as que apresentam mais problemas do sono.
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Ao nivel das subescalas, ambos os estudos de Silva et al. (2013) & Lopes et al. (2016) obtiveram
as pontuacdes médias mais elevadas para a “Resisténcia na hora de deitar”, a “Ansiedade no
sono”, as “Parassonias” e a “Sonoléncia diurna. No estudo de Silva et al. (2013) as criangas “com
problemas do sono” identificados pelos pais apresentaram cotag¢des superiores em todas as
subescalas do CSHQ-PT, com excegao da subescala “Inicio do sono”, a Unica para a qual ndo
se encontraram diferengas estatisticamente significativas entre criangas “com” e “sem” problema

do sono.

2.2.1.Dispositivos eletronicos e o sono das criangas
Segundo Arumugam, Said, & Nik Farid (2021), os DE podem ser classificados em tradicionais e
digitais. Nos primeiros, o utilizador desempenha um papel passivo, “vendo”, ou “escutando”. S&o
exemplos destes, a televisdo e o radio. Os segundos, considerados interativos e sociais,
permitem ao utilizador uma interacdo ativa e capaz de gerar alteracdes de conteldo. Sao

exemplos destes, os smartphones, 0os computadores e os tablets.

Para Mindell & Owens (2015) e Hale et al. (2019) os DE influenciam o sono com base nos
seguintes mecanismos: o tempo despendido, a estimulacdo psicolégica do conteddo (com a
possivel geracdo de estados de excitacdo psicolégica, emocional e fisica), e os efeitos da luz
(especialmente da luz azul) no estado de alerta e no ritmo circadiano, através da supressao da
melatonina ou do atraso na sua libertacdo, da alteragdo da arquitetura do sono e do aumento

dos niveis de excitacédo e da redugdo da sonoléncia na hora de dormir.

Durante anos, de acordo com as orientacées da American Academy of Pediatrics (AAP), as
criancas em idade escolar ndo deveriam despender mais de 2 horas por dia com DE. Contudo,
as novas recomendac¢Bes da AAP reconhecem que os DE sdo parte integrante da vida das
criancas sendo, por isso, quase impossivel, policiar um limite de 2 horas por dia, colocando
assim, o foco, na intervencao dos pais. Estes, devem estabelecer limites consistentes no tempo
gasto com os DE em fun¢éo da sua tipologia e garantir que ndo substituam o sono e a atividade
fisica (Holecko, 2022; Morin, 2021).

Chassiakos et al. (2016) referem que, se por um lado, a investigacédo sobre os DE tradicionais,
como a televisdo, tem demonstrado a existéncia de correlacdes entre diversos problemas de
salide e a duracdo e o tipo de contelido visualizado, a evidéncia sobre o uso de novos DE,
essencialmente digitais e sociais, tem demonstrado a coexisténcia de beneficios e riscos
(aprendizagem precoce, a exposi¢do a novas ideias oportunidades de apoio e contacto social...,
por outro lado, os efeitos negativos sobre o sono, a atencéo, a aprendizagem, a maior incidéncia

de obesidade e depresséao, a exposicdo a conteudos e contactos imprecisos, inadequados...).

A revisdo sistematica de Domingues-Montanari (2017) e de Lund et al. (2021) demonstram que
0 uso de DE, sobretudo antes de dormir, esta geralmente associado a reducéo das horas e da

qualidade do sono das criangas.
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Segundo o relatério de LeBourgeois et al. (2017), verifica-se, em mais de 90% dos estudos, a
existéncia de uma associa¢ao inversa entre tempos superiores de utilizacdo de DE, e os atrasos
na hora de dormir e a reducéo do tempo total de sono. A utilizagdo do computador foi associada,

de forma mais consistente, a pobres resultados em salde, do que a utilizagdo da televiséo.

Nuutinen et al. (2013) referem que o uso de computador e de televisdo constituem variaveis
preditivas de menores duracdes de sono e de horas de deitar mais tardias, quer em dias de

semana, quer ao fim de semana.

Rideout & Robb (2020) mostram que as criangas até aos 8 anos despendem, em média, 2,24h
por dia do seu tempo com DE, sendo que 73% deste é passado a ver televisdo e videos online
em sites como o Youtube. Estes autores referem que a percentagem de criangas entre 0os 5 e 0s
8 anos que usa DE interativos alcanca os 96%, sendo o tempo médio de uso diario de
smartphone de 1 hora e 15 minutos, ocorrendo a maior parte da utilizagdo de DE sem superviséo
parental. Loucaides (2020) refere que o uso de DE, pelas criangas, é significativamente superior

ao fim-de-semana.

Segundo Rhodes (2017) a maioria das criancas australianas despende, em média com DE, 4,6
horas por dia, durante a semana, e 4,5 horas por dia ao fim de semana. O tempo de uso dos DE
aumenta com a idade, sendo que, 60% das criancas dos 6 aos 13 anos, despende mais de 2
horas por dia com DE, 67% tem smartphone e/ou tablet préprio e 31% usa o tablet todos os dias.
Ver televisdo e videos, bem como, jogar jogos eletrénicos sdo as atividades mais comuns entre
as criancas de idade escolar, com cerca de 37% a jogar quase todos os dias. E ainda de
mencionar que 43% das criangas usa, regularmente, DE antes de dormir, e destas 26%

apresentam problemas de sono relacionados com o uso de DE (Rhodes, 2017).

Buxton et al. (2015) referem que cerca de 45% das criangas dormem 9 ou mais horas por noite
em dias de escola e 69% das criancas dormem mais de 9 horas por noite ao fim-de-semana. Em
relacdo aos DE, 75% das criangas tém, pelo menos, 1 DE no quarto. A televisdo é o DE mais
comum, com mais de 45% das criancas a ter televisdo no quarto, cuja presenca esta associada
a uma reducéo significativa nas horas de sono (8 horas em comparagédo com as 8,3 horas de
sono das criangas sem televisdo no quarto — em dias de escola). A presenca de “sono suficiente”
esta estatisticamente associada a nao deixar qualquer DE ligado no quarto (deixar a televisdo
ligada durante a noite corresponde, em média, a menos 30 minutos de sono por noite); por outro
lado, a existéncia de “sono de excelente qualidade” est4 estatisticamente associada a existéncia

de uma rotina consistente na hora de dormir e & inexisténcia de DE ligados no quarto.

Falbe et al. (2015) referem que 54% das criangas diz dormir perto de um “pequeno ecrd” e 75%
refere ter televisdo no quarto. As primeiras apresentam uma perda de 20,6 minutos no total de
horas de sono diarias. As segundas dormem menos 18 minutos, contudo, esta diferenca nao é

estatisticamente significativa, talvez porque a televisdo nao interrompe o sono quando desligada.
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Fuller et al. (2017) encontraram uma relacéo estatisticamente significativa entre a média de horas
de sono e o uso de DE antes de dormir: criancas que veem televisdo ou usam jogos eletrénicos,
antes de dormir, dormem aproximadamente menos 30 minutos por noite; criangas que usam o

telemovel ou o computador, antes de dormir, dormem aproximadamente menos 1 hora.

Segundo Brambilla et al. (2017) cerca de 33,1% das criancas italianas dorme menos do que o
recomendado e 63,5% das criancas usa DE antes de dormir, constituindo este uso um preditor
negativo da duracao do sono em menos 25 minutos. Ja as variaveis ter um sono 6timo (criancas
adormecem sozinhas na sua cama, onde dormem toda a noite sem despertares) e a presenca

de televisdo no quarto estdo inversamente relacionadas.

Chindamo et al. (2019) referem que o uso diario ou frequente dos DE interativos (smartphone ou
tablet) aumenta, de forma estatisticamente significativa, a probabilidade de obter um nimero
inferior de horas de sono e, por outro lado, um periodo superior de laténcia antes do inicio do

sSono.

2.3. O papel do Enfermeiro de Familia na promog¢ao de um sono saudéavel

Cuidar da familia ao longo do ciclo vital e conhecé-la, torna o Enfermeiro de Familia, um parceiro
de proximidade e referéncia na vigilancia e promocé&o da salde e na gestéo da doenca da familia.
O sono da crianca é, pela sua importancia, um aspeto que deve ser abordado, compreendido e
avaliado em contexto de vigilancia de salde infantil, onde o Enfermeiro de Familia detém um
papel fundamental. Neste Ambito, o reconhecimento do sistema familiar como promotor da salde
dos seus membros (Regulamento n.° 367/2015 Da Ordem Dos Enfermeiros, 2015) determina
gue o Enfermeiro de Familia considere, na intervengéo planeada, o empoderamento da familia,
envolvendo-a ativamente, na definicdo de estratégias e solu¢des para os seus problemas.
Considerando o sono das criancas e o uso de DE, importa essencialmente, promover a higiene
do sono e despertar a atencdo para 0s potenciais efeitos adversos dos DE (Lund et al., 2021).
De acordo com Bathory & Tomopoulos (2017) as rotinas constituem um aspeto critico para a
higiene do sono, sendo a sua consisténcia um pressuposto essencial. As rotinas sao benéficas
para todas as criangas, mas sobretudo, para as mais pequenas, proporcionando-lhes uma

sensacao de previsibilidade e de seguranca e ajudando-as a fazer a transicdo das atividades.

Em Portugal, a abordagem dos héabitos e dos comportamentos de sono das criangas nem sempre
é feita em contexto das consultas de vigilancia de salde infantil e juvenil, atrasando assim, a
identificacdo de possiveis perturbacdes, algumas das quais, facilmente corrigidas através da
implementacdo de medidas de higiene do sono. Por este motivo, torna-se essencial, a

abordagem sistematica deste tema (Rangel et al., 2015).

Para além de deter um papel essencial ao nivel da partilha de informacdes com a familia, no

ambito dos efeitos dos DE e dos mecanismos, através dos quais, influenciam o sono, o

28



Enfermeiro de Familia deve ser o principal promotor da parentalidade e do envolvimento dos pais
na “realidade virtual dos filhos”, na definicao dos limites de utilizagao dos DE, apelando a criagao
das “tech-free-zones” (por exemplo, horas de refeicdo), e de, como refere Chassiakos et al.
(2016), na elaboracdo de um plano familiar personalizado que possa orientar o uso dos DE.
Segundo Halal & Nunes (2014) e Owens (2013) a educacao dirigida aos pais é considerada a
principal e mais importante estratégia no ambito da abordagem aos problemas do sono das

criancas.

Chassiakos et al. (2016) e Hill et al. (2016) enunciam como principais recomendacfes da AAP
para as familias e profissionais de saude, sobre o uso de DE — onde o Enfermeiro de Familia
ocupa um lugar privilegiado ao acompanhar a familia ao longo do seu ciclo vital: 1) tornar o sono
uma prioridade — falar com as familias sobre a importadncia do sono e aquelas que sdo as
expetativas para um sono saudavel; 2) encorajar a criagdo de uma rotina para a hora de dormir
que inclua atividades tranquilas e evite o uso de DE; 3) encorajar a familia a remover todos os
DE dos quartos das criancas e adolescentes; 4) falar com as familias sobre as consequéncias
negativas sobre o sono, da presenca da luz brilhante & noite; 5) se a crianca ou adolescente
apresentar problemas de humor ou comportamento, o sono insuficiente deve ser considerado

como possivel fator contributivo.
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3. ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

3.1. Tipo de estudo

Este é um estudo quantitativo, descritivo-correlacional e transversal, com o objetivo de avaliar os
habitos de sono em criancas em idade escolar e analisar a sua relacdo com a utilizacdo de
dispositivos eletrénicos antes de dormir. Segundo Keeler (2010) & Fetters et al. (2013) a
investigacdo quantitativa esta orientada para os resultados (obtidos com amostras) e sua
generalizagdo para a populacdo alvo; e pretende que os resultados conduzam a melhorias em

situacdes particulares.

Os estudos descritivo-correlacionais inserem-se, em termos de investiga¢cdo, nos desenhos nédo
experimentais, sendo conduzidos em meios naturais, sem intervencao por parte do investigador
(Fortin et al., 2009c). Enquanto estudo descritivo visa descrever um fenémeno, determinando a
frequéncia da sua ocorréncia numa dada populagdo e aumentando o conhecimento sobre um
determinado assunto (Fortin et al., 2009b; Keeler, 2010). A investigagéo correlacional sustenta-
se nos estudos descritivos e pretende estabelecer relagdes entre varidveis, com o intuito de

explicar a sua natureza (Fortin et al., 2009b).

3.2. Populagdo e Amostra/ Caraterizagdo dos Participantes

A populagdo em estudo foi constituida pelas criancas em idade escolar - dos 7 aos 10 anos, e
respetivos pais, inscritos na USF Santa Joana do ACeS BV, ARSC. No periodo de estagio,
decorrido entre abril e novembro de 2021, estavam inscritas nessa unidade 530 criangcas com

idades compreendidas entre os 7 e os 10 anos de idade.

O tipo de amostragem utilizada foi a ndo probabilistica por conveniéncia. A amostragem ndo
probabilistica € comummente usada em situacfes em que a populacdo inteira raramente é
acessivel. A amostragem por conveniéncia permite ao investigador selecionar os sujeitos em
funcédo de critérios de incluséo especificos, o que Ihe atribui um caréater intencional (Fortin et al.,
2009a; Keeler, 2010).

A amostra em estudo é constituida por 106 criancas em idade escolar (dos 7 aos 10 anos de
idade) e respetivos pais, inscritos na USF Santa Joana. A selecdo da amostra foi efetuada

considerando os seguintes critérios de inclusao e exclusao:

Critérios de inclusédo

e Estar inscrito e realizar vigilancia de saude infantil na USF Santa Joana;

e Terentre 7 e 10 anos de idade.
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Critérios de exclusao:

e A presenca de transtorno de desenvolvimento e/ou psiquiatrico (como ex: o transtorno
do deficit de atengé@o com hiperatividade (TDAH), transtorno do espetro do autismo);

e A toma de medicacdo que possa afetar o sono da criangca (psicoestimulantes,
anticonvulsivantes ou anti-histaminicos);

e A presenca de deficiéncia fisica e/ou cognitiva, uma vez que a estas condicfes esta
associado um maior risco de distdrbios do sono;

e Avrealizacdo de cirurgia nos Ultimos 6 meses.

3.3. Problematica e objetivos

A relevancia deste estudo resulta de a possibilidade dos seus resultados contribuirem para a
intervencao do Enfermeiro de Familia junto daquelas que sdo as suas familias. Pretende-se que
0s resultados obtidos possam sensibilizar o Enfermeiro de Familia para a importancia da
abordagem sistemética dos hébitos de sono da crianca, com vista a identificagdo precoce de
problemas; e, por outro lado, para a importancia de monitorizar a utilizagao de DE pelas criangas,
colaborando, se necessério, com as familias, na definicdo de planos individualizados de

utilizagc&o dos diversos DE.

A importancia do sono nas criangas € inquestionavel em toda a comunidade cientifica, sendo a
prevaléncia dos problemas do sono uma preocupacao crescente. Por outro lado, também os
desafios inerentes a utilizagdo de diferentes formas de tecnologia por parte das criancas sédo
crescentes e constituem uma preocupacédo cuja atualidade é irrevogavel. A evidéncia tem sido
clara em relacdo aos efeitos da utilizacdo dos DE sobre o sono das criancas, sobretudo se
usados antes da hora de deitar. Assim, pretendeu-se desenvolver um estudo empirico com os

seguintes objetivos:

Objetivo Geral

-Avaliar os habitos de sono em criangas em idade escolar e analisar a sua relagdo com a

utilizacdo de dispositivos eletrénicos antes de dormir.

Objetivos Especificos

- Caracterizar os habitos de sono das criancas;
- Comparar habitos de sono referidos pelas criangcas com habitos de sono referidos pelos pais;
- Caracterizar a utilizagéo de dispositivos eletrénicos pelas criancas antes de dormir;

- Relacionar habitos de sono, com utilizacéo de dispositivos eletronicos pelas criangas antes de

dormir.
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No intuito de direcionar o presente estudo e relacionar algumas variaveis, tendo por base a

fundamentacao tedrica realizada, foram definidas as seguintes hipdteses de investigacao:

- Existem diferengas significativas entre as horas de acordar e deitar & semana e ao fim-de-

semana;

- Existem diferencas significativas nos habitos de sono de acordo com as diferentes idades das
criancas;

- Existem diferencas significativas entre habitos de sono referidos pelas criancas e habitos de

sono referidos pelos pais;

- Existem diferencas significativas entre a utilizacdo dos dispositivos eletronicos pelas criancas

antes de dormir, durante a semana e ao fim-de-semana;

- Existe uma relag&o entre habitos de sono/problemas do sono e o uso de dispositivos eletrénicos
pelas criangas antes de dormir.

3.4. Instrumento de recolha de dados e/ou Intervengéo

Constituem instrumentos de recolha de dados, um questionario sociodemografico e de
caracterizacdo familiar e utilizacao de dispositivos eletrénicos (QSCFDE) (Apéndice |); a versao
portuguesa do CSHQ (CSHQ-PT) (Anexo 1); e a verséo portuguesa do SSR (SSR-PT) (Anexo

11).

O QSCFDE constitui um questiondrio de elaboracéo prépria que pretende reunir informacdes

sobre a situacdo socioecondmica e estrutural da familia e a utilizagdo de DE pelas criangas.

A utilizacdo de questionérios validados e adaptados culturalmente a uma populagcdo permite
obter respostas comparaveis e conclusées fidedignas sobre o tema (Loureiro, 2012), como € o
caso do CSHQ, amplamente utilizado em todo o mundo (Gregory et al., 2011; Loureiro et al.,
2013; J . Owens et al., 2000) e do SSR (Loureiro et al., 2013; Orgilés et al., 2012; Van Litsenburg
et al., 2010).

No CSHQ, os comportamentos do sono das criancas sao classificados com base numa escala
de trés pontos, em funcao da sua frequéncia, como: “habitualmente” (5 a 7 vezes por semana,
totalizando 3 pontos); “as vezes”(2 a 4 vezes por semana, totalizando 2 pontos); “raramente” (0
a 1 vez por semana, totalizando 1 ponto). A pontuacao de alguns itens do questionario encontra-
se revertida (itens 1, 2, 3, 10, 11 e 26) para que a um score mais elevado possa corresponder
um sono mais perturbado. O CSHQ fornece um score global (referente aos seus 45 itens) ou IPS
e um score para cada uma das suas 8 subescalas (referente ao agrupamento concetual de 33

itens), os quais, sao o resultado de um conjunto especifico de questdes (J . Owens et al., 2000;
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Silva et al., 2013, 2014). As subescalas refletem os seguintes dominios do sono: Resisténcia em
ir para a cama; Inicio do sono; Duracdo do sono; Ansiedade do sono; Despertares noturnos;
Parassonias; Disturbios respiratérios do sono; e Sonoléncia Diurna (J . Owens et al., 2000; Silva
etal.,, 2013, 2014).

O CSHQ apresenta um ponto de corte de 41 para o IPS, com base na analise da Receiver
Operator Characteristic Curve (ROC) (80% sensibilidade; 72% especificidade) (J . Owens et al.,
2000). Silva et al. (2014) determinaram um ponto de corte de 48 para o IPS, pelo que, sugerem
0 ajuste de 41 para 48, considerando este valor mais adequado a populagéo portuguesa. Loureiro
et al. (2013) obtiveram um ponto de corte de 44 (81% sensibilidade; 64% especificidade).

Na sua validagéo original, o CSHQ apresentou uma consisténcia interna adequada, com um alfa
de Cronbach de 0,68 na amostra comunitaria e de 0,78 na amostra clinica (Maroco, 2006; J .
Owens et al., 2000). No estudo portugués de Loureiro et al. (2013) a consisténcia interna do
CSHQ foi de 0,77 para a amostra comuniaria e de 0,86 para a amostra clinica. No estudo
desenvolvido por Silva et al. (2014) a consisténcia interna do CSHQ foi de 0,78 para a escala
completa e variou de 0,44 a 0,74 nas subescalas. No estudo holandés de Van Litsenburg et al.
(2010) o coeficiente alfa de Cronbach do CSHQ variou entre 0.47 e 0.68.

O SSR é um questionario constituido por 26 itens, 23 dos quais respondidos através de uma
escala de Likert de 3 pontos, em que 3 signfica “usualmente”, 2 “as vezes” e 1 “raramente ou
nunca”. A pontuacdo de alguns itens esta revertida (itens, 4, 5, 6, 8, 11 e 26) para que a um score
mais elevado possa corresponder um sono mais perturbado. O score total € obtido pela soma
dos 23 itens, correspondendo a scores mais elevados, problemas de sono mais severos
(Loureiro, 2012; Loureiro et al., 2013; Orgilés et al., 2012).

No estudo portugués de Loureiro et al. (2013) a consisténcia interna do SSR foi de 0,70 para a
amostra comunitéria e de 0,81 para a amostra clinica. No estudo De Orgilés et al. (2012) o

coeficiente alfa de Cronbach foi de 0.85.

O SSR nao devera ser utilizado de forma isolada, por motivos relacionados com as suas
propriedades psicométricas, na medida em que, ndo esta disponivel na literatura nenhum
resultado que represente um ponto de corte. Desta forma, preconiza-se que o SSR seja utilizado
em simultdneo com o CSHQ (Loureiro, 2012). Dos 23 itens do SSR, 13 s&o iguais para o CSHQ
(Loureiro et al., 2013), podendo assim, ser correlacionados. Ainda assim, segundo o seu autor,
o resultado do SSR baseado nos 13 itens comuns ao CSHQ, podera ser usado como média para
a populacao em estudo, e permitir a definigdo de distirbio de sono, quando se situa dois desvios
padrdo acima da média (Loureiro, 2012). No presente estudo optou-se por usar 0 SSR em
simultdneo com o CSHQ e, assim, conhecer a percecéo de criancas e pais, correlacionando os

itens comuns entre os 2 questionarios.

A operacionalizacdo das variaveis encontra-se no Apéndice II.
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3.5. Procedimentos de recolha de dados e consideracdes éticas

O estudo foi realizado em contexto de estagio de natureza profissional na USF Santa Joana entre

abril e novembro de 2021, tendo decorrido a fase de colheita de dados durante o més de outubro.

Ap6s definicdo do tamanho da amostra foram identificadas todas as consultas de saude infantil
agendadas para o més de outubro, considerando-as o momento ideal para convidar pais e
criangas a participar no estudo. Contudo, devido ao nimero limitado de contactos agendados
para o periodo destinado a colheita de dados, optou-se também, por convidar, telefonicamente,
pais e criancas. Estes contactos foram realizados primeiramente pelo Enfermeiro de Familia.
Com todos os que desejaram participar, foi combinado com o investigador principal, 0 momento
mais favoravel para realizar, de forma presencial a colheita de dados, a qual decorreu, na USF
Santa Joana. A colheita de dados foi realizada, maioritariamente, pelo investigador principal, e
pontualmente, pelo respetivo enfermeiro de familia. Os questionéarios foram preenchidos, sempre
que possivel, em formato digital. Contudo, salvaguardou-se a op¢do do preenchimento em

formato papel, & qual se recorreu quando necessario.

Terminada a colheita de dados, a informacéo constante dos questionarios em formato papel foi
transposta para formato digital e posteriormente, todos os dados recolhidos foram extraidos para

um ficheiro excel, a fim de poderem ser submetidos ao devido tratamento estatistico.

A realizacdo do presente trabalho empirico decorreu apos parecer favoravel da Comisséo de
Etica da ARSC (Anexo lll), salvaguardando o respeito dos direitos humanos e das
recomendagdes constantes nos documentos nacionais e internacionais em todo o processo de
investigacdo. Os principios apresentados, na teoria principalista (justica, autonomia,
beneficiéncia e ndo maleficiéncia) orientaram a intervenc¢ao junto da crianca e da familia. A todos
0s participantes foi solicitado o preenchimento do Consentimento Informado (Apéndice 1ll) apés
breve explicacdo da finalidade do estudo e antes do momento da recolha de dados.
Relativamente aos instrumentos de colheita de dados utilizados, apenas um deles foi de
elaboracao propria, pelo que, foi solicitada a devida autorizagao aos autores dos mesmos (Anexo
V).

3.6. Procedimentos de analise dos dados

Apés a recolha dos questionarios foram atribuidos codigos a casa um dos instrumentos
devidamente preenchido. Seguidamente, os dados obtidos foram introduzidos e tratados
estatisticamente na ferramenta informatica Rstudio v4.0.2. Recorreu-se a estatistica descritiva e

inferencial para responder aos objetivos definidos.

Os testes utilizados foram principalmente ndo-paramétricos. O Teste de McNemar foi utilizado

para comparar as respostas dos pais com as respostas dos filhos, o Teste dos Sinais por sua
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vez serviu para identificar diferencas significativas relativamente a rotina das criancas durante a
semana e ao fim de semana. O Teste de Spearman avaliou a correlacdo, ja com a respetiva
pontuacao, dos itens comparativos entre 0s questionarios respondidos pelos pais e pelos filhos.
Teste de Wilcoxon-Mann-Whitney permitiu verificar a existéncia de diferengas entre criancas
“com” e “sem” problemas do sono, em relagéo as pontuacdes obtidas nas subescalas do CSHQ.
Através do Teste de Fisher analisou-se a associagao entre problemas de sono e uso de DE antes
de dormir.

Os valores p inferiores ao nivel de significancia 0,05 levaram a considerar resultados

estatisticamente significativos.
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4. APRESENTACAO DE RESULTADOS

A apresentacgédo dos resultados encontra-se organizada por objetivo especifico, sendo precedida
pela caracterizacdo da amostra em estudo.

Como se pode observar na tabela 1, a amostra do presente estudo € composta por 106 criangas
entre os 7 e os 10 anos de idade, com uma idade média de 8,12 anos (DP = 1,14 anos), das
quais, 45,28% sdo do género feminino e 54,72% do género masculino. Em termos
sociodemograficos analisou-se a informagéo relativa ao estado civil, escolaridade e idade dos
pais. A maior parte dos pais sdo casados, detém um curso superior e apresentam uma idade
compreendida entre os 36 e 0os 45 anos. Em termos de estrutura familiar, a mais comum é a
nuclear. Embora ndo conste na tabela, sabe-se que a maioria das familias reside nas freguesias

de Santa Joana, Esgueira e Gléria e Vera Cruz.

Tabela 1 - Caraterizagdo da amostra (n=106)

Variavel n %
Género das criangas
Masculino 58 54,72
Feminino 48 45,28
Idade das criancas
7 anos 40 37,74
8 anos 25 23,58
9 anos 21 19,81
10 anos 20 18,87
Tipo de estrutura familiar
Nuclear 91 85,85
Monoparental 9 8,49
Alargada 5 4,72
Reconstituida 1 0,94
Estado Civil dos pais
Casado(a) 75 70,75
Unido de facto 22 20,75
Divorciado(a) 7 6,60
Solteiro(a) 2 1,90
Escolaridade dos pais
9° ano 26 24,53
12° ano 19 17,92
Curso Técnico 8 7,55
Curso Superior 53 50,00
Idade dos pais (anos)
[25 a 30] 3 2,88
[31a35] 14 13,46
[36 a 40] 34 32,70
[41 a 45] 43 41,35
[46 a 50] 8 7,69
[51 a 55] 1 0,96
[56 a 60] 1 0,96

A caracterizacdo dos habitos de sono das criancas realizou-se com base na percecao dos
pais, em funcéo da hora de deitar e de acordar a semana e ao fim-se-semana, e do nimero de
horas de sono diarias, como se pode observar nas tabelas seguintes (2, 3, 4, 5, 6 e 7), nas quais,
estas 3 variaveis se encontram organizadas de duas formas — hora concreta e intervalos de

tempo.
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Tabela 2 - Hora de deitar durante a semana e ao fim-de-semana

HORA DE DEITAR DURANTE A SEMANA HORA DE DEITAR DURANTE O FIM DE
SEMANA

Hora n % Hora n %

20:30 | 3 2,83 21:00 2 1,89
21:00 | 13 12,26 21:30 7 6,60
21:15 | 2 1,89 22:00 23 21,70
21:30 | 42 39,62 22:15 1 0,94
21:140 | 1 0,94 22:30 30 28,30
21:145 | 5 4,72 23:00 32 30,19
22:00 | 30 28,30 23:30 6 5,66
22:30 | 8 7,55 00:00 3 2,83
23:00 | 2 1,89 01:00 2 1,89

Tabela 3 - Hora de deitar durante a semana e ao fim-de-semana (por intervalo de tempo)

HORA DE DEITAR DURANTE A SEMANA HORA DE DEITAR DURANTE O FIM DE
SEMANA

Hora n % Hora n %

[20:30-21:00[ 3 2,83 [20:30-21:00[ - -
[21:00-21:30[ 15 14,15 [21:00-21:30[ 2 1,89
[21:30-22:00[ 48 45,28 [21:30-22:00[ 7 6,60
[22:00-22:30[ 30 28,30 [22:00-22:30[ 24 22,64
[22:30-23:00] 10 9,44 [22:30-23:00[ 30 28,30
[23:00-23:30[ - - [23:00-23:30[ 32 30,19
[23:30-24:00[ - - [23:30-24:00[ 6 5,66
[24:00-24:30[ - - [24:00-24:30[ 3 2,83
[24:30-01:00] - - [24:30-01:00] 2 1,89

Da andlise da tabela 2 verifica-se que, durante a semana, a maior parte das criancas (39,62%)
se deita as 21:30 horas; ja ao fim de semana, as criancas na sua maioria (30,19%), costumam
deitar-se as 23:00 horas. Considerando a tabela 3, onde consta a analise por intervalo de tempo,
sabe-se que, durante a semana, 45,28% das criancas se deita entre as 21:30 e as 21:59 e que,

durante o fim-de-semana, 30,19% das criang¢as se deita entre as 23:00 e as 23:29.

O teste dos sinais, realizado para comparar as horas de deitar durante a semana e ao fim-de-
semana (p=0,001) permite rejeitar a hipotese nula, indicando, portanto, a existéncia de diferencas

estatisticamente significativas.
Tabela 4 - Hora de acordar durante a semana e ao fim-de-semana

HORA DE ACORDAR DURANTE HORA DE ACORDAR DURANTE

A SEMANA O FIM DE SEMANA,

Hora n % Hora n %
06:30 1 0,96 07:00 6 5,77
06:45 2 1,92 07:15 1 0,96
07:00 25 24,04 07:30 6 5,77
07:05 2 1,92 08:00 15 14,42
07:15 5 4,81 08:30 17 16,35
07:30 31 29,81 09:00 36 34,62
07:40 2 1,92 09:30 9 8,65
07:45 7 6,73 10:00 7 6,73
07:50 1 0,96 10:10 1 0,96
08:00 24 23,08 10:30 2 1,92
08:15 2 1,92 11:00 3 2,88
08:30 1 0,96 12:00 1 0,96
09:00 1 0,96
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Tabela 5 - Hora de acordar durante a semana e ao fim-de-semana (por intervalo de tempo)

HORA DE ACORDAR DURANTE HORA DE ACORDAR DURANTE
A SEMANA O FIM DE SEMANA,

Hora N % Hora n %

[06:30-7:00] 3 2,88 [06:30-7:00] - -
[7:00-7:30] 32 30,77 [7:00-7:30] 7 6,73
[7:30-8:00] 41 39,43 [7:30-8:00] 6 5,77
[8:00-8:30] 26 25,00 [8:00-8:30] 15 14,42
[8:30-9:00] 1 0,96 [8:30-9:00] 17 16,35
[9:00-9:30] 1 0,96 [9:00-9:30] 36 34,62
[9:30-10:00] - - [9:30-10:00] 9 8,66
[10:00-10:30[ - - [10:00-10:30[ 8 7,69
[10:30-11:00[ - - [10:30-11:00[ 2 1,92
[11:00-11:30[ - - [11:00-11:30[ 3 2,88
[11:30-12:00] - - [11:30-12:00] 1 0,96

Em relacdo a hora de acordar, a tabela 4 mostra que, na sua maioria (29,81%), as criancas
acordam as 7:30 horas durante a semana; ja ao fim de semana, as criangas na sua maioria
(34,62%) acordam as 9:00 horas. Considerando a tabela 5, onde consta a andlise por intervalo
de tempo, sabe-se que, durante a semana, 39,43% das criangcas acorda entre as 07:30 e as

07:59 e que, durante o fim-de-semana, 34,62% das criangas acorda entre as 09:00 e as 09:29.

O teste dos sinais, realizado para comparar as horas de acordar durante a semana e ao fim-de-
semana (p=0,001) permite rejeitar a hipdtese nula, indicando, portanto, a existéncia de diferencas

estatisticamente significativas.

Assim, pode-se concluir que ha diferencgas estatisticamente significativas quando se compara 0s

horarios de deitar/acordar das criancas durante a semana e ao fim de semana.

Em relac@o ao numero de horas de sono diarias verifica-se, através da observacgéo da tabela 6,
que a maioria das criancas (74,04%) dorme cerca de 9:00 a 10:00 horas diariamente. Analisando
a informacéo da tabela 7 verifica-se que 78,85% das crian¢cas dorme entre 9:00 a 10:59 horas

diariamente.

Tabela 6 - Horas de sono diarias

HORAS DE SONO DIARIAS

Hora n %

05:00 1 0,96
07:00 1 0,96
08:00 6 5,76
08:30 7 6,73
09:00 25 24,04
09:30 17 16,35
10:00 35 33,65
10:30 5 4,81
11:00 3 2,88
12:00 4 3,86
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Tabela 7 - Horas de sono diarias (por intervalo de tempo)

HORAS DE SONO DIARIAS

Hora n %
[5a6[ 1 0,96
[6a7] - -
[7ag[ 1 0,96
[8a9[ 13 12,50
[9 a 10[ 42 40,38

[10 a 11] 40 38,47
[11 a12] 7 6,73

Realizou-se uma ANOVA a um fator para tentar encontrar diferencas nos habitos de sono de
acordo com as diferentes idades das criancgas.
Tabela 8 - ANOVA de 1 fator para comparar os padrdes de sono com as diferentes idades

7 8 9 10
Média (DP) Valor p

Hora de deitar

durante a 21,59 (0,48) 21,51 (0,42) 21,82 (0,54) 21,85 (0,51) 0,01
semana

Hora de deitar

ao fim de 22,48 (0,56) 22,32 (0,61) 22,07 (0,73) 23,30 (0,77) 0,008
semana

Hora de acordar

durante a 7,58 (0,38) 7,63 (0,57) 7,47 (0,42) 7,27 (0,29) 0,004
semana

Hora de acordar

ao fim de 8,82 (0,83) 8,64 (0,70) 8,59 (0,90) 9,13 (1,35) 0,5*
semana

Horas de Sono

Diéarias 8,83 (0,83) 8,64 (0,70) 8,59 (0,90) 9,13 (1,35) 0,01

De acordo com os valores p obtidos, podemos verificar que a idade influencia de forma
significativa a “Hora de deitar durante a semana”, a “Hora de deitar ao fim-de-semana”, a “Hora
de acordar durante a semana” e “As horas de sono diarias”. Porém, verifica-se que para a
variavel “Hora de acordar ao fim de semana”, o valor p é superior a 0,05, o0 que quer dizer que a

idade ndo influencia, de forma significativa, a hora de acordar ao fim de semana.
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Seguidamente, e antes de se iniciar a comparacao entre os habitos de sono referidos pelas
criancas com os habitos de sono referidos pelos pais, apresentam-se as pontuacdes globais
do CSHQ-PT e do SSR-PT.

A tabela 9 disponibiliza as respostas dos pais em relagcao aos habitos e comportamentos de sono
dos seus filhos, agrupadas em cada uma das 8 subescalas do CSHQ-PT, bem como, a
pontuacdo média global do questionario, a qual se pode designar de IPS e que foi de 45,88 (DP
= 6,86) para a amostra estudada. Foi ao nivel das subescalas “Resisténcia em ir para a cama”,

“Ansiedade no sono”, “Parassonias” e “Sonoléncia diurna”, que se identificaram os valores mais

elevados, e assim, mais alteracdes em termos de habitos/comportamentos de sono.

O ponto de corte obtido através da curva ROC foi de 48,50 (especificidade: 66,70, sensibilidade:
95,70). Relativamente a consisténcia interna do questionario, obtida através do alfa de Cronbach,

conclui-se, com um alfa de 0,77 que é substancial (Maroco, 2006).

Tabela 9 - Pontuacdo do CSHQ-PT

CSHQ-PT Amostra (n=106)

Subescala Média Desvio Padrédo
1. Resisténcia em ir para a 8,30 2,52
cama
2. Atraso inicio do sono 1,68 0,82
3. Duracédo do sono 3,95 1,37
4. Ansiedade no sono 6,09 1,89
5. Despertares noturnos 3,83 1,24
6. ParassoOnias 8,75 1,87
7. Disturbios respiratérios 3,37 0,88
8. Sonoléncia diurna 12,93 2,83
Pontuacéo global 45,88 6,86
Alfa de Cronbach 0,77
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A tabela 10 mostra as respostas das criancas em relacéo aos seus habitos de sono. A pontuacéo
média global do questionario foi de 35,72 (DP = 5,45). O ponto de corte obtido foi de 35,50
(especificidade: 65,90, sensibilidade: 73,90). O facto de n&o existir nenhum ponto de corte
referido na literatura, faz com que este instrumento ndo deva ser utilizado isoladamente como
forma de rastreio de habitos e/ou problemas de sono (Loureiro, 2012). O alfa de Cronbach obtido

foi de 0,66, que apesar de mais pequeno também é considerado substancial (Maroco, 2006).

Tabela 10 - Pontuagdo do SSR-PT

SSR-PT Amostra (n=106)
Item Média Desvio Padrao
4 1,54 0,60
5 1,28 0,55
6 1,75 0,89
7 1,47 0,62
8 1,74 0,80
9 1,36 0,50
10 1,37 0,61
11 1,48 0,68
12 2,26 0,92
13 1,92 0,85
14 1,48 0,73
15 1,36 0,57
16 1,58 0,76
17 1,79 0,86
18 1,59 0,63
19 1,74 0,84
20 1,64 0,71
21 1,14 0,47
22 1,26 0,50
23 2,05 0,81
24 1,53 0,67
25 1,08 0,30
26 1,31 0,58
Pontuacéo global 35,72 5,45
Alfa de Cronbach 0,66
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A comparacéo entre os habitos de sono referidos pelas criangcas com os habitos de sono referidos
pelos pais, encontra-se representada na tabela seguinte, a qual contém os 13 itens comparaveis
entre o CSHQ-PT e o SSR-PT. Para além das frequéncias absolutas e respetivas percentagens
para cada uma das 13 questdes, a tabela 11 da-nos o resultado dos valores p do Teste de
McNemar, o qual foi realizado para se comparar as respostas dos filhos com as respostas dos
pais. De acordo com a analise dos valores p do teste de McNemar verifica-se que nao ha
diferencas estatisticamente significativas nas respostas de pais e filhos para as perguntas:
“Adormece em 20 minutos”, “Medo do escuro” e “Medo de dormir sozinho”. Para todas as outras
questdes comparaveis observa-se que as respostas dadas por pais e filhos sao estatisticamente

diferentes.

Tabela 11 - Frequéncias das respostas aos questionarios SSR-PT e CSHQ-PT; Teste McNemar

SSR-PT CSHQ-PT Teste
McNemar
Habitualmente Asvezes Raramente Habitualmente Asvezes Raramente
(5-7 semana) (2-4 (0-1 (5-7 semana) (2-4 (0-1 Valor p
n semana) semana) n semana) semana)
% n n % n n
% % % %
Vai para a 55 45 6 84 20 2
cama 51,88 42,46 5,66 79,24 18,87 1,89 0,0002*
mesma
hora
Adormece 7 36 63 13 12 80
cama 6,60 33,97 59,43 12,38 11,43 76,19 0,0004*
outros
Adormece 51 32 23 84 20 2
em 20 48,11 30,19 21,70 79,26 18,87 1,88 0,58
minutos
Zanga-se ao 1 36 69 3 7 94
deitar 0,94 33,96 65,10 2,88 6,73 90,39 0,000*
Medo 34 29 43 27 25 52
escuro 32,07 27,36 40,57 26,01 24,00 50,00 0,34
Medo 15 21 70 15 22 67
dormir 14,20 19,80 66,00 14,42 21,15 64,43 0,81
sozinho
Dorme 17 27 62 4 23 77
pouco 16,04 25,47 58,49 3,84 22,12 74,04 0,004*
Vai para 3 22 81 8 16 80
cama outro 2,83 20,75 76,42 7,70 15,38 76,92 0,037*
Dificil sair 37 37 32 17 45 17
cama 34,91 34,91 30,18 16,35 43,27 40,38 0,027*
Pronto para 66 29 11 14 42 49
ir para a 62,26 27,36 10,38 13,33 40,00 46,67 0,000*
cama
Precisa 62 10 34 25 16 64
objeto 58,49 9,43 32,08 23,81 15,24 60,95 0,000*
especial
Acorda 8 47 51 9 24 71
durante a 7,55 44,34 48,11 8,65 23,08 68,27 0,0057*
noite
Dores 5 5 96 0 5 99
durante a 4,72 4,72 90,56 0,00 4,81 95,19 0,000*
noite
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Analisando agora, as correlac@es (tabela 12) entre as respostas comparaveis do CSHQ-PT e do
SSR-PT verifica-se, através dos valores p do teste de Spearman, a existéncia de correlacédo
estatisticamente significativa (p<0,05) entre as pontua¢fes das seguintes questdes: “Adormece
noutra cama”, “Tem objeto especial para dormir”, “Medo do escuro”, “Medo de dormir sozinho”,
“Acorda durante a noite”, “Dores durante a noite” €’ Muda de cama durante a noite”. Também a
correlacdo entre as pontuacdes globais dos 13 itens dos 2 questionarios é estatisticamente
significativa. Destas correlacdes significativas, duas séo fracas - “Medo do escuro” e “Medo de

” o«

dormir sozinho”, duas sdo moderadas - “Adormece noutra cama”, “Tem objeto especial para

"«

dormir’ e as restantes trés sdo de intensidade desprezivel - “Acorda durante a noite”, “Dores
durante a noite” e’ Muda de cama durante a noite”. Em relag¢éo a correlacdo entre as pontuacdes

globais dos 13 itens dos 2 questionérios esta é de fraca intensidade (Miot, 2018).

Tabela 12 - Correlagéo de Spearman entre o CSHQ-PT e 0 SSR-PT

Item CHSC-PT SSR-PT rho Valor p
Vai para a cama a mesma hora 1,23(0,46) 1,54(0,60) 0,17 0,084
Adormece noutra cama 1,36(0,70) 1,47(0,62) 0,54 0,000*
Adormece em 20 minutos 1,68(0,82) 1,74(0,80) 0,04 0,662
Discute ao deitar 1,13(0,41) 1,36(0,50) 0,14 0,165
Esta pronto na hora de deitar 1,67(0,70) 1,00(0,68) 0,17 0,081
Tem objeto especial para 1,63(0,85) 2,26(0,92) 0,57 0,000*
dormir
Medo escuro 1,76(0,84) 1,92(0,85) 0,44 0,000*
Medo dormir sozinho 1,50(0,74) 1,48(0,73) 0,48 0,000*
Dorme pouco 1,30(0,54) 1,58(0,76) 0,09 0,358
Acorda durante a noite 1,40(0,65) 1,59(0,63) 0,21 0,033*
Dores durante a noite 1,05(0,21) 1,14(0,47) 0,23 0,018*
Muda de cama durante a noite 1,31(0,61) 1,26(0,50) 0,23 0,017*
Dificil acordar 1,34(0,58) 2,05(0,81) 0,13 0,199
Pontuacéo total 13 itens 20,01(3,52) 18,82(3,26) 0,35 0,0003*

Considerou-se ainda interessante relacionar as pontuac¢des das subescalas e do IPS com ter ou
ndo ter problema do sono (tabela 13). Verificou-se que criangas ‘com problemas do sono”
identificados pelos pais apresentaram cota¢gbes superiores em todas as subescalas, o que se
reflete igualmente ao nivel do IPS, sendo que, as diferencas face as criangas “sem problemas
do sono” sdo estatisticamente significativas, com exceg¢do para a subescala “Perturbagao

respiratéria do sono”.
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Tabela 13 - Cota¢cdes do CSHQ-PT das criangas com e sem "problema do sono"

Subescalas Criancas COM Criancas SEM Valor p*
problemas do problemas do sono
sono

1. Resisténcia em ir para a cama 9,57+2,92 7,94+2,28 0,008*
2. Inicio do sono 1,96+0,81 1,60+0,81 0,038*
3. Duracé&o do sono 4,78+1,93 3,72+1,06 0,008*
4. Ansiedade com sono 7,52+1,83 5,68+1,70 0,000*
5. Despertares noturnos 4,96+1,74 3,51+0,82 0,000*
6. Parassonias 9,96+2,53 8,41+1,49 0,003*
7. Perturbacédo resp. Sono 3,65+1,37 3,28+0,68 0,419
8. Sonoléncia noturna 14,35+2,77 12,53+2,73 0,005*
indice de perturbac&o de sono 56,74+7,57 46,6746,00 0,000*

Relativamente a utilizacdo de DE pelas criangas antes de dormir, a tabela 14 mostra as
respostas dos pais em relacdo ao uso de televisdo, computador, tablet, smartphone e outros DE,
por parte das criancas, durante a semana e ao fim-de-semana. Como se pode observar o DE
mais usado pelas criangas antes de dormir, durante a semana, é a televisao (73,58%). Sdo muito
poucas as que usam outros dispositivos. Ao fim-de-semana, os DE mais utilizados séo a
televisdo e o smartphone, com 85,85% e 45,28% das criancas, respetivamente, a ver televisdo
ou a usar o smartphone antes de dormir. E também de salientar que 29,25% das criancas usa o
tablet ao fim de semana, antes de dormir.

Tabela 14 - Utilizacao de dispositivos eletrénicos (DE) antes de dormir durante a semana e fim-de-semana;
Teste McNemar

Sim Sim Nao Naéao Teste de

Utilizacdo de DE antes de dormir n % n % McNemar
Valor p

Tv durante a semana 78 73,58 28 26,42

0,00*
Tv durante o fim de semana 91 8585 15 14,15
Computador durante a semana 10 9,43 96 90,57

0,13
Computador durante o fim de semana 14 1321 92 86,79
Tablet durante a semana 17 16,04 89 83,96

0,00*
Tablet durante o fim de semana 31 29,25 75 70,75
Smartphone durante a semana 34 3208 72 67,92

Smartphone durante o fim de semana 48 4528 58 54,72 0,00*
Outros DE durante a semana 13 12,26 93 87,74

1,00
Outros DE durante o fim de semana 14 13,21 92 86,79

Com base nos valores p do teste de McNemar, também presentes na tabela 14 verifica-se a
existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre a utilizacao de televisao, tablet e

smartphone antes de dormir, durante a semana e ao fim-de-semana.

Sabe-se ainda que a maior parte das criancas despende menos de 1 hora ou entre 1 a 2 horas
por dia a ver televisdo, durante a semana; ja ao fim de semana este valor situa-se entre 1 a 3

horas. Em relacdo ao smartphone, a maior parte das criancas despende menos de 1 hora ou
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entre 1 a 2 horas durante o fim de semana, com o seu uso. J4 em relacdo ao tablet, a maioria

das criancas usa-o durante menos de 1 hora ou entre 1 a 2 horas ao fim de semana.

Ainda no dmbito da utilizacdo dos DE considera-se importante saber se as criancas tém DE no
quarto, se estes ficam ligados durante a noite e ainda, se sdo usados com supervisao parental.
A este nivel, sabe-se que a maior parte das criancas ndo tém DE no quarto, apenas 32,08% e
16,98% tém, respetivamente, televisdo e computador. Quando existe algum DE no quarto da
crianca, este quase nunca fica ligado durante a noite. Relativamente a supervisdo parental
verifica-se que a maior parte das criangas usa os DE com supervisdo dos pais.

Para se relacionar os habitos/problemas do sono, com a utilizacdo de dispositivos
eletrénicos pelas criangas antes de dormir foi realizado o teste de Fisher, segundo o qual,
como se pode observar na tabela 12, ndo se encontra nenhuma associacdo estatisticamente
significativa entre habitos/problemas do sono e utilizagdo de DE, pelas criangas, antes de dormir.
Também para as variaveis ter DE no quarto, ficar ligado durante a noite e usar DE sob supervisédo
parental - as quais se consideram importantes no ambito do uso de DE, ndo se encontrou

nenhuma associagdo estatisticamente significativa com problemas do sono.

Tabela 15 - Teste de Fisher para avaliar associa¢éo entre problemas do sono com o uso de DE
antes de dormir, Ter DE no quarto, DE ligado durante a noite, usar DE sob supervisdo parental

Associacdo dos problemas do sono com: OR Valor p
Tv durante a semana 0,84 0,79
Tv durante o fim de semana 0,53 0,32
Computador durante a semana 1,52 0,69
Computador durante o fim de semana 0,92 1,00
Tablet durante a semana 2,93 0,06
Tablet durante o fim de semana 1,63 0,32
Smartphone durante a semana 1,36 0,62
Smartphone durante o fim de semana 0,83 0,82
Outros DE durante a semana 3,52 0,07
Outros DE durante o fim de semana 1,43 0,52
Tv no quarto 2,70 0,05
Computador no quarto 0,97 1,00
Tablet no quarto 1,40 0,66
Smartphone no quarto 0,36 0,45
Outros DE no quarto 2,51 0,23
Tv ligada noite 0,97 1,00
Computador ligado noite 0,00 1,00
Tablet ligado noite 0,00 1,00
Smartphone ligado noite 0,00 1,00
Outros DE ligados noite 2,81 0,46
Tv com superviso 0,59 0,35
Computador com superviséo 1,57 0,60
Tablet com superviséo 1,24 0,80
Smartphone com supervisao 0,59 0,35
Outros DE com supervisdo 1,21 0,82
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5. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Caracterizacdo dos habitos de sono das criancas

Das 106 criancas estudadas verifica-se que 74,04% dorme entre 9 a 10 horas de sono
diariamente ou que 78,85% dorme entre 9:00 a 10:59 horas, o que vai de encontro as
recomenda¢cBes da AASM (Paruthi et al., 2016) e do CDC (2017) e aos resultados da
investigacdo de Buxton et al. (2015) e de Lopes et al. (2016). Contudo, muitos estudos tém
mostrado uma tendéncia diferente. Por exemplo, Wheaton et al. (2018) referem que 57,8% das
criancas, entre os 6-12 anos de idade, apresentam um numero de horas de sono inferior ao
desejavel. Também Brambilla et al. (2017) e Rangel et al. (2015) referem que uma percentagem

significativa de criancas ndo dorme o nimero minimo de horas de sono recomendadas.

A andlise estatistica realizada encontrou diferencas estatisticamente significativas entre os
horarios de deitar/acordar das criancas durante a semana e ao fim-de-semana. Foram também
encontradas diferengas estatisticamente significativas entre os hébitos de sono e a idade das
criancas com excegdo da “Hora de acordar ao fim-de-semana”’. Também o estudo de Van
Litsenburg et al. (2010) mostra a existéncia de uma relagéo estatisticamente significativa entre
hébitos de sono e idade. Neste caso demonstrando que criangas mais velhas apresentam horas

de deitar e acordar mais tardias e duracdes de sono inferiores.

Comparacédo dos hébitos de sono referidos pelas criangcas com os hébitos de sono

referidos pelos pais

Para os 13 itens comparaveis entre 0 CSHQ-PT e o SSR-PT verifica-se que ha diferencas
estatisticamente significativas entre as respostas dos pais e dos filhos em 10 questfes. Esta
andlise comparativa remete-nos para as diferencas existentes a nivel da percecao de pais e
filhos (Gregory et al., 2011; Gregory & Sadeh, 2012; Loureiro, 2012; Mindell & Owens, 2015).

As respostas de pais e filhos encontram-se correlacionadas, de forma estatisticamente
significativa, para 7 dos itens comparaveis entre 0 CSHQ-PT e o SSR-PT. Destas correlacdes, 4
sédo fracas a moderadas e 3 sdo de intensidade desprezivel. A correlacdo entre as pontuagdes
globais dos 13 itens dos 2 questionarios € também estatisticamente significativa e apresenta uma
intensidade fraca (Miot, 2018). Também nos estudos de Van Litsenburg et al. (2010) e de
Loureiro et al. (2013) as correlacdes significativas entre as respostas de pais e criancas, obtidas,

respetivamente, através do CSHQ e do SSR foram fracas a moderadas.

Considerando agora as pontuacdes globais do CSHQ-PT, o IPS obtido para a amostra em estudo
foi de 45,88. No estudo de Van Litsenburg et al. (2010) o resultado global do CSHQ obtido foi de
40,50. Ja Loureiro et al. (2013) obtiveram um resultado médio total de 43,83 no CSHQ-PT para
a amostra comunitaria e de 53,99 para a amostra clinica, sendo a diferenca entre ambas
estatisticamente significativa. O IPS obtido por Loureiro et al. (2013) na amostra comunitaria

aproxima-se ao que foi obtido no presente estudo, contudo o IPS obtido por Silva et al. (2013)
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de 46,51 é ainda mais parecido. Também Rangel et al. (2015) e Lopes et al. (2016) obtiveram
um IPS similar, ainda que um pouco mais elevado, respetivamente de 47 e 47,05. Estes valores,
quando comparados com IPS inferiores, obtidos em diversos estudos internacionais, como o Van
Litsenburg et al. (2010) e outros, sugerem a elevada prevaléncia de problemas do sono entre as

criangas portuguesas.

Ja ao nivel das subescalas, a “Resisténcia em ir para a cama”, a “Ansiedade no sono”, as
“Parassonias” e a “Sonoléncia diurna” obtiveram os valores médios mais elevados. O mesmo se
verificou nos estudos de Silva et al. (2013) e de Lopes et al. (2016). De acordo com Mindell &
Owens (2015), a resisténcia na hora de deitar (problema de natureza ambiental) e os transtornos
associados a sonoléncia diurna constituem, juntamente com os distirbios do ritmo circadiano, os
principais problemas do sono na infancia. Ainda assim, Halal & Nunes (2014), Macedo (2014),
Mindell et al. (2009) e Mindell & Owens (2015) referem que sdo os problemas de natureza

ambiental, geralmente de origem comportamental, 0s que maior expressao apresentam.

Verificou-se que criangas “com problemas do sono” identificados pelos pais apresentaram
cotacBes superiores em todas as subescalas, o que se reflete igualmente ao nivel do IPS. Com
excegao da subescala “Perturbagéo respiratéria do sono”, em todas as outras, bem como, para
o IPS existem diferencas estatisticamente significativa em funcdo de ter ou n&o ter um problema
do sono. O mesmo se verifica no estudo de Silva et al. (2013) com excec¢do na subescala “Inicio
do sono”, a Unica para a qual ndo se encontraram diferencas estatisticamente significativas entre

criangas “com” e “sem” problema do sono.

O ponto de corte obtido através da curva ROC foi de 48,50 (especificidade: 66,70, sensibilidade:
95,70), sendo superior ao ponto de corte original - 41 (J . Owens et al., 2000) e ao de Loureiro et
al. (2013) — 44, o que podera significar uma maior tendéncia da existéncia de problemas do sono.
Por outro lado, é similar ao encontrado por Silva et al. (2014) — 48, valor entendido como sendo

mais adequado a populacao portuguesa.

No que se refere a consisténcia interna do questionério esta foi considerada substancial, com
um alfa de Cronbach de 0,77 (Maroco, 2006), valor igual ao obtido por Loureiro et al. (2013) para
a amostra comunitaria, € que se aproxima ao obtido por Silva et al. (2014) e por Owens et al.

(2000). Por outro lado, é superior ao obtido por Van Litsenburg et al. (2010).

Em relacdo ao SSR-PT, a pontuacdo média global obtida foi de 35,72, valor superior mas similar
ao obtido por Loureiro et al. (2013) para a amostra comunitaria (34,93) e inferior ao obtido pelos
mesmos autores para a amostra clinica (39,87). Daqui se depreende uma gravidade semelhante,

em termos de problemas do sono, a de Loureiro et al. (2013) para a amostra comunitaria.

O ponto de corte obtido através da curva ROC foi de 35,50 (especificidade: 65,90, sensibilidade:
73,90). Porém, 0 SSR nédo devera ser usado isoladamente, por motivos relacionados com as
suas propriedades psicométricas, ja que ndo esta disponivel na literatura nenhum resultado que

represente um ponto de corte, preconizando-se que seja utilizado em simultdneo com o CSHQ
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(Loureiro, 2012). Com a utilizacdo do SSR-PT pretendeu-se complementar a informacéo obtida

junto dos pais, valorizando assim, a percecao das criancas.

Ja em relacdo a consisténcia interna do questionario esta foi considerada substancial perante
um alfa de Cronbach de 0,66 (Maroco, 2006), porém inferior aos obtidos por Loureiro et al. (2013)
e De Orgilés et al. (2012), o que pode estar relacionado com a existéncia de dificuldades na

interpretacdo e compreenséo de algumas das questdes, por parte das criancas.
Caracterizacao da utilizacdo de dispositivos eletronicos pelas criangas antes de dormir

Atelevisdo é o DE mais usado pelas criangas (numa percentagem de 73,58%) durante a semana,
antes de dormir, sendo muito poucas as que usam outros dispositivos. Ao fim-de-semana, os DE
mais utilizados pelas criangas sdo a televisdo e o smartphone, numa percentagem de 85,85% e
45,28%, respetivamente. Salienta-se ainda que 29,25% das criangas usam o tablet ao fim-de-
semana, antes de dormir. Rhodes (2017) refere que 17% e 31%, respetivamente, das criancas
em idade escolar usa diariamente o smartphone e o tablet e que 43% das criancas usa,
regularmente, DE antes de dormir, percentagem que aumenta para os 63,5% no estudo de
Brambilla et al. (2017). E ainda de referir a existéncia de diferencas significativas entre a
utilizac&o de televisdo, tablet e smartphone antes de dormir, durante a semana e ao fim-de-

semana, evidéncia corroborada por Loucaides (2020).

A maior parte das criancas despende até 2 horas por dia a ver televisdo, durante a semana; ja
ao fim-de-semana este valor é superior e pode chegar as 3 horas. Em relagdo ao uso do
smartphone e do tablet ao fim-de-semana, este pode chegar as 2 horas, para a maior parte das
criancas. Segundo Rideout & Robb (2020) as criancas até aos 8 anos despendem, em média,
2,24 horas por dia do seu tempo com DE, em que cerca de 73% deste é passado a ver televisdo
e videos online; ja o tempo médio de uso diario de smartphone € de cerca de 1 hora e 15 minutos.
Rhodes (2017) refere que 60% das criancas australianas em idade escolar (dos 6 aos 13 anos)
despende mais de 2 horas por dia com DE.

Relacdo entre habitos de sono e utilizacdo de dispositivos eletrénicos pelas criancas

antes de dormir

N&o se encontrou qualquer associagao estatisticamente significativa entre habitos/problemas de
sono e utilizacdo de DE, pelas criancas, antes de dormir, durante a semana ou ao fim-de-
semana. Este € um achado que néo vai de encontro a uma parte significativa da evidéncia atual
e que, eventualmente, pode ser, em parte, justificado pelas propriedades psicométricas do
guestionario de elaboracao propria. Efetivamente, a evidéncia tem sido clara no que respeita a
relacdo existente entre o uso de DE, antes de dormir, pelas criancas e a existéncia de problemas
do sono (Domingues-Montanari, 2017; Falbe et al., 2015; Fuller et al., 2017; LeBourgeois et al.,
2017; Lund et al., 2021; Nuutinen et al., 2013; Rhodes, 2017).

Nuutinen et al. (2013) e Falbe et al. (2015) referem que o0 uso de computador ou televisao

constituem variaveis preditivas de menores duraces de sono e horas de deitar mais tardias,
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quer em dias de semana, quer ao fim de semana. O estudo de Fuller et al. (2017) mostra que as
criancas que veem televisdo ou usam jogos eletrénicos, ou que usam o telemével ou o
computador, antes de dormir, dormem, respetivamente menos 30 ou 60 minutos do que as que
ndo usam DE antes de dormir. Brambilla et al. (2017) referem que o uso de DE constituiu um
preditor negativo da dura¢éo do sono em menos 25 minutos. No estudo portugués de Rangel et
al. (2015) foi encontrada uma associagao estatisticamente significativa entre um IPS superior e
a visualizacdo de televisdo e o uso de videojogos, com repercussdes em termos do tempo total

de sono diario.

Chindamo et al. (2019) referem que o uso diario ou frequente de DE interativos (smartphone ou
tablet) aumenta, de forma significativa, a probabilidade de obter um nimero inferior de horas de
sono e um periodo superior de laténcia antes do inicio do sono. Por outro lado, os DE passivos,
como a televisdo, tém um impacto menos negativo sobre o sono do que os interativos (Fuller et
al., 2017; LeBourgeois et al., 2017).

Também para as variaveis ter DE no quarto, ficarem ligados durante a noite ou serem usados
com supervisédo parental ndo se encontrou nenhuma associagéao significativa com problemas do
sono. A este nivel, sabe-se que apenas 32,08% e 16,98% das criancas, tém respetivamente,
televisdo e computador no quarto, embora quase nunca fiquem ligados durante a noite. Contudo,
Buxton et al. (2015) referem que 75% das criancas tém, pelo menos, 1 DE no quarto (televiséo,
para mais de 45% das criancas). Ja Falbe et al. (2015) mencionam que 54% das criangas refere
dormir perto de um “pequeno ecrd” e 75% refere ter televisdo no quarto. Buxton et al. (2015) e
Brambilla et al. (2017) evidenciam nos seus estudos a existéncia de uma associacéo
estatisticamente significativa entre “sono de qualidade” e a inexisténcia de DE no quarto.
Associacdo corroborada por Falbe et al. (2015) para os DE interativos, ndo se verificando

contudo para a televiséo, talvez porque esta, ndo interrompe o sono quando desligada.

Relativamente a supervisdo parental verifica-se que a maior parte das crian¢as usa os DE com
supervisdo dos pais. Mais uma vez, a evidéncia mostra-nos achados diferentes. Por exemplo,
Rideout & Robb (2020) referem que a maior parte da utilizacéo de DE por criangas, entre 0s 5 e

0s 8 anos, ocorre sem supervisao parental.
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6. CONCLUSAO

6.1. Conclusdes

Este trabalho contribuiu para melhorar o conhecimento acerca dos habitos de sono de uma
amostra de criancas em idade escolar e da sua relacdo com a utilizacdo de DE antes de dormir.
Verificou-se que, o nimero de horas de sono, da maior parte das criancas, esta de acordo com
as orientac6es, bem como, a existéncia de diferencas significativas entre as horas de
deitar/acordar & semana e ao fim-de-semana. Com excec¢do da variavel “Hora de acordar ao fim
de semana” existem diferencas significativas nos habitos de sono de acordo com as diferentes

idades das criancas.

Relativamente a perce¢cdo de pais e criancas, verificou-se a existéncia de diferencas
significativas entre habitos de sono referidos pelos pais e habitos de sono referidos pelas
criancas. Os IPS foram significativamente mais elevados para as criangas consideradas como
tendo problemas de sono. A elevada prevaléncia de problemas de sono das criangas, segundo
a percecdo dos pais, constitui uma preocupacao, podendo contribuir para a sua melhoria uma
melhor abordagem desta temética nas CVSI e, em particular, a interven¢do do Enfermeiro de

Familia junto das suas familias.

Constatou-se que a televisdo é o DE mais usado, diariamente, pelas crian¢as, seguido do
smartphone, ao fim-de-semana. A maior parte das criangas despende até 2 horas por dia a ver
televisdo, durante a semana; ja ao fim-de-semana este valor pode chegar as 3 horas; o uso de
smartphone e tablet ao fim-de-semana pode chegar as 2 horas. Embora existam diferencas
significativas entre a utilizacdo de televisdo, tablet e smartphone antes de dormir, durante a
semana e ao fim-de-semana, néo se verificou a existéncia de uma associacao significativa entre
hébitos/problemas de sono e utilizagdo de DE, pelas criangas, antes de dormir, a semana ou ao
fim-de-semana. Também para as variaveis “ter DE no quarto”, “ficar ligado durante a noite” ou
“ser usado com supervisdo parental” ndo se encontrou qualquer associagéo significativa com

habitos/problemas de sono.

6.2. LimitacBes do estudo

A primeira limitag&o do estudo realizado relaciona-se com o facto de ser um estudo transversal,

0 que limita a capacidade de fazer inferéncias causais.

A segunda limitacdo prende-se com o processo de amostragem por conveniéncia, condicdo que
determina que os resultados obtidos ndo possam ser extrapolados para a populacdo em geral,

tal como acontece no estudo de Brambilla et al. (2017). Ainda assim, o tamanho da amostra e a
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sua distribuicdo geografica por diversas freguesias do concelho de Aveiro sugere que 0s

resultados possam descrever um fendémeno real a nivel deste concelho.

A terceira limitacdo prende-se com o facto de os habitos de sono terem sido avaliados em periodo

escolar, ndo sendo assim, representativos dos periodos de férias das criancas.

A quarta limitagdo tem que ver com o instrumento de colheita de dados. Um dos principais
constrangimentos no uso de questionarios relaciona-se com a existéncia de vieses no seu
preenchimento devido a subjetividade na sua interpretagédo. De acordo com LeBourgeois et al.
(2017) as informagdes provenientes dos auto-relatos sdo sensiveis a erros de medigdo que,
geralmente atenuam a magnitude dos resultados. No presente estudo, a consisténcia interna do
SSR-PT pode refletir a existéncia de dificuldades na interpretacdo e compreensao de algumas
das questdes, por parte das criancas. Também o facto de ndo se ter encontrado uma associacéo
significativa entre habitos/problemas de sono e utilizacdo de DE pelas criangas, pode estar, em
parte, relacionado com as propriedades psicométricas do questionério de elaboracdo prépria,

cuja construcéo se baseou unicamente na validagédo de conteldo bibliografico.

Embora possuam algumas limitagdes, os questionarios sdo amplamente usados para determinar
0s habitos e a duracédo do sono das criangas, ja que detém algumas vantagens em relacdo ao
uso de medidas objetivas, como seja, a facilidade na sua utilizac&do e a minimizacdo do tempo e
dos custos envolvidos na sua aplicagdo (Matricciani, 2013). Considera-se que o preenchimento
presencial dos questionarios, constituiu um aspeto positivo, como pressuposto assumido para
minimizar os vieses associados ao preenchimento do SSR-PT pelas criangas, j& que estas,

sobretudo as mais novas, precisam, por vezes, de orientacéo e esclarecimento.

6.3. ImplicacBes para a prética profissional /propostas de alteracao de préaticas
profissionais

Considerando a importancia do sono para o desenvolvimento da crianca e, em simultaneo, os
valores de IPS encontrados é crucial que os problemas do sono possam ser devidamente
detetados, em contexto de vigilancia de salde infantil, onde o Enfermeiro de Familia
desempenha um papel fundamental pelo conhecimento que detém da familia e do seu contexto

ecoldgico e por fazer o seu acompanhamento ao longo do ciclo vital.

Se por um lado, se deve dar a devida aten¢éo aos habitos/comportamentos de sono das criangas
para que se possam identificar precocemente, possiveis problemas, por outro, € perentorio
considerar o “mundo” dos DE, que atualmente invade a vida das criancas, e conhecer os
mecanismos através dos quais influenciam o seu sono. O sono deve ser um aspeto avaliado e
monitorizado, de forma sistematica, em todas as CVSI (Fuller et al., 2017; Rangel et al., 2015),
bem como, sempre que o Enfermeiro de Familia o considere como um aspeto merecedor de

intervencao, pelas alteracdes identificadas e pelas respetivas repercussdes no sistema familiar.
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Apesar de nao se ter encontrado uma associacédo significativa entre habitos/problemas de sono
e uso de DE antes de dormir, considera-se fundamental, continuar a desenvolver trabalhos de
investigagcdo nesta area, tendo em conta os héabitos de utilizagcdo dos DE, bem como, as suas
implicagGes sobre os padrdes de sono das criangas, a luz daquelas que sdo as tendéncias

tecnoldgicas atuais e 0s novos tipos de DE (Lund et al., 2021).

Sabe-se que a maior parte do conhecimento e da compreenséo atual sobre estes processos esta
circunscrita a estudos transversais, observacionais e que incorporam instrumentos de auto-relato
(LeBourgeois et al., 2017). Em proximas investigagGes sdo necessarios estudos longitudinais e
experimentais que possam confirmar as associa¢cdes encontradas e que sejam capazes de
elucidar a forma como a revolugéo digital é capaz de alterar o sono e o ritmo circadiano e

influenciar a saude (LeBourgeois et al., 2017; Nuutinen et al., 2013).

Blunden et al. (2011) alertam para a importancia de saber em que medida é que os efeitos dos
DE sobre o sono afetam ou amplificam outros aspetos da saude e do desenvolvimento das
criangas. S6 com mais conhecimento, se pode melhorar o aconselhamento aos pais acerca do

impacto dos DE sobre o sono dos seus filhos (Fuller et al., 2017).

Interessa, sobretudo, sensibilizar e alertar para a importancia da tematica do sono e do uso de
DE, aprofundando a relagéo entre eles, com o intuito de alterar e corrigir padrées de sono e

encorajar um adequado desenvolvimento infantil (Fuller et al., 2017).
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SINTESE CONCLUSIVA DO RELATORIO

Sabe-se que o atual enquadramento legislativo dos CSP esta subjacente a um modelo de
proximidade e de redes dinamicas e comunicantes onde os Enfermeiros de Familia devem ter
como unidade de cuidados as familias, assumindo-se como os profissionais privilegiados na
prestacdo de cuidados ao longo do ciclo de vida ao nivel dos diversos tipos de prevencao
(Regulamento n.° 367/2015 Da Ordem Dos Enfermeiros, 2015).

Cuidar da familia enquanto unidade de cuidados, ao longo do ciclo vital, nos diferentes niveis de
prevencdo, bem como, liderar e colaborar em processos de intervencdo no ambito da
Enfermagem de Salde Familiar constituem as competéncias especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Saude Familiar, desenvolvidas e adquiridas ao longo do estagio

de natureza profissional na USF Santa Joana.

O paradigma do cuidado centrado na familia prevé a considera¢éo constante daquelas que sao

as suas forgas, potenciais, recursos, fragilidades e dificuldades.

Considerando as competéncias especificas do Enfermeiro de Familia pretendeu-se que o seu
desenvolvimento e aquisi¢céo acontecesse de forma ativa e dindmica mediante um processo de
aprendizagem critico-reflexivo. Alarcdo & Rua (2005, p. 376) definem competéncia como
“capacidade de agir em situagao”. Foi esta capacidade, sustentada no conhecimento acerca das
familias e do seu ambiente ecolégico, que se pretendeu desenvolver e aperfeicoar ao longo do
estagio. O contexto da pratica clinica € o local mais adequado para o desenvolvimento de
competéncias, pois permite operacionalizar os diversos tipos de saberes, nhomeadamente o
“saber saber”, o “saber fazer” e o “saber ser” (da acado), construindo assim o “saber cognitivo”

(saber emergente de reflexdo na agéo) (Alarcéo & Rua, 2005).

Durante o estégio procurou-se promover e desenvolver uma relacdo terapéutica e de ajuda e, de
forma colaborativa, proxima e flexivel, propor intervencfes capazes de atender e responder as
necessidades das familias, com a intima finalidade de as capacitar no &mbito da resolucéo dos
seus problemas e da otimizac@o da gestao do seu bindmio saude/doenga. Permitindo assim, o
seu “crescimento” e evolugao enquanto familia, a medida que percorre e responde aos desafios
impostos pela etapa de desenvolvimento em que se encontra, no sentido da sua auto-

organizacdo e homeostasia, mediante aqueles que sdo os seus valores.

O estudo empirico realizado, para além, de ter permitido abordar e refletir sobre um tema de
grande importancia — 0 sono nas crian¢cas em idade escolar e os seus habitos de utilizacédo de
DE, possibilitou refletir acerca da importancia de se abordar, de forma consistente e regular, no
ambito da vigilancia da sadde infantil, os habitos/comportamentos do sono. Sé assim, se podera
identificar precocemente possiveis problemas, 0s quais sdo, muitas vezes de natureza

comportamental e, por isso, possiveis de resolver com medidas de higiene do sono.
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A avaliacdo dos habitos/comportamentos do sono considerando a percecao de pais e criancas é
uma pratica frequente nas criancas em idade escolar e que se apresenta enriquecedora do ponto
de vista da informacéo obtida, ja que alguns estudos tém demonstrado que nem sempre existe
correlacdo entre a percecdo dos pais e a percecdo das criancas, e que alguns aspetos do sono
sdo avaliados de forma mais apropriada pelos auto-relatos das criancas. No estudo realizado
verificou-se a existéncia de diferencas significativas entre habitos de sono referidos pelos pais e
habitos de sono referidos pelas criancas.

O “mundo” da tecnologia invade a vida das familias e a saude familiar de forma avassaladora
criando um “espacgo” com grande potencial de intervencao por parte do Enfermeiro de Familia.
Apesar de néo se ter encontrado uma associagéo significativa entre habitos/problemas de sono
e utilizacdo de DE, é essencial que o Enfermeiro de Familia conheca e compreenda os
mecanismos, através dos quais, os DE influenciam o sono das criangas e seja o principal
promotor da parentalidade e do envolvimento dos pais na “realidade virtual dos filhos”, ajudando-
os a definir o tipo de utilizacdo mais adequado mediante as caracteristicas de determinado DE,
apelando a criagdo das ‘tech-free-zones” e, se necessario a elaboragdo de um plano familiar
personalizado.
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ANEXO I: CSHQ-PT

Questionario de Habitos de Sono das Criancas

Adaptado do Children’s Sleep Habits Questionnaire, Prof. Owens, 2000!

Este questionario pode ser preenchido por um dos pais ou por outra pessoa que cuide da crianca e
conhega bem os seus habitos de sono. O seu preenchimento demora apenas alguns minutos.

Nome da crianga:

Data de nascimento: [/ _/

Acha que o seu filho/filha tem algum problema com o sono ou com o adormecer?

Sexo: Masculinod

Feminino]

Data atual:

Sim]

Codigo de

Identificagdo

Nao[]

As afirmagdes seguintes dizem respeito aos habitos de sono da crianca e possiveis problemas com o sono.
Para responder as questbes, pense no gue aconteceu na semana passada. Se o sono foi diferente do

habitual nessa semana por alguma razao (por ter uma otite ou porque a televisdo avariou, por exemplo),
pense noutra semana recente que considere mais normal. Nas perguntas de escolha multipla, coloque uma

cruz na coluna mais apropriada:

- HABITUALMENTE: se o comportamento descrito ocorre 5 ou mais vezes durante a semana

- AS VEZES: se o comportamento ocorre 2 a 4 vezes durante a semana

- RARAMENTE: se o comportamento ocorre apenas 1 vez durante a semana 0u hunca acontece

HORA DE DEITAR

Durante a semana: horas e

No fim de semana: horas e

minutos

minutos

A crianca...

Habitualment
e Bbav7
vezes
por semana)

As vezes
(2 a 4 vezes
por semana)

Raramente
(uma vez
ou nunca)

Deita-se sempre a mesma hora Ry

(R)@)

Depois de se deitar, demora até 20 minutos a adormecer

Adormece sozinha na sua propria cama (ry@s)

! Tradugao e adaptagio por Filipe Silva. Validado para criangas dos 2 aos 10 anos.
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Adormece na cama dos pais ou dos irmaos ()

Adormece embalada ou com movimentos ritmicos

Precisa de um objeto especial para adormecer (fralda,
boneco, etc., ndo inclui chupeta)

Precisa de um dos pais no quarto para adormecer (s

Resiste a ir para a cama na hora de deitar

“Luta” na hora de deitar (chora, recusa-se a ficar na cama,
etc.) )

HORA DE DEITAR (CONT.)

Habitualment As vezes Raramente
A crianga... e (5a7 | (2a4vezes (uma vez
vezes por semana) ou nunca)
por semana)
Tem medo de dormir no escuro ()
Tem medo de dormir sozinha @)
Adormece a ver televisédo/ecra
COMPORTAMENTO DURANTE O SONO
Tempo total de sono diério: horas e minutos
(considerando o sono da noite e as sestas)
Habitualment As vezes Raramente
A crianga... e ba7 | (2a4vezes (uma vez
vezes por semana) ou nunca)

por semana)

Dorme pouco ()

Dorme muito

Dorme 0 que é necessario (o)

Dorme o mesmo nimero de horas todos os dias Ry

Fala a dormir (13

Tem sono agitado, mexe-se muito a dormir (14

Anda a dormir, & noite (sonambulismo) (s)

Vai para a cama dos pais, irmaos, etc., a meio da noite (s)
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Queixa-se de dores no corpo durante a noite. Se sim,
onde?

Range os dentes durante o0 sono (17

Ressona alto s

Parece parar de respirar durante o sono (19

Ronca ou tem dificuldade em respirar durante o sono (o)

Tem dificuldade em dormir fora de casa (na casa de
familiares, nas férias, etc.) (@)

Acorda durante a noite a gritar, a suar, inconsolavel (22

Acorda assustada com pesadelos (23

Molha a cama a noite (criangas com 4 ou mais anos) (12)

ACORDAR DURANTE A NOITE

Habitualment As vezes Raramente
A crianga... e (5a7 | (2a4vezes (uma vez
vezes por semana) ou nunca)
por semana)
Acorda uma vez durante a noite (24
Acorda mais de uma vez durante a noite (2s)
Quando acorda de noite, volta a adormecer sem ajuda
Quando acorda durante a noite, quanto tempo fica acordada? minutos
ACORDAR DE MANHA
Hora de acordar nos dias de semana: horas e minutos
Hora de acordar no fim de semana: horas e minutos
Habitualment As vezes Raramente
A crianga... e 5a7 | (2a4vezes (uma vez
vezes por semana) ou nunca)

por semana)

De manha, acorda por si prépria (r)ze)

Acorda com despertador

Acorda mal-humorada @7

De manh@, é acordada pelos pais ou irmaos (zs)

Tem dificuldade em sair da cama de manha (o)
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Demora a ficar bem acordada o)

Acorda com apetite

SONOLENCIA DURANTE O DIA

Habitualment As vezes Raramente

A crianga... e ba7 | (2a4vezes (uma vez
vezes por semana) ou nunca)
por semana)

Dorme a sesta durante o dia
Adormece de repente no meio de uma atividade
Parece cansada (1)
Na semana passada, a crian¢a pareceu sonolenta em Nao ficou Ficou muito | Adormeceu
alguma destas situagdes? sonolenta sonolenta

A brincar sozinha

A ver televisdo 32

A andar de carro (33

Nas refeicbes

Obrigado pela sua colaboragao!
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ANEXO II: SSR-PT
Sleep Self Report-PT

(Adaptado de Owens 2000 Vers3o para investigagdo)

Cddigo
Idade em anos: Sexo: M/ F
1. Na tua familia, quem faz as regras sobre a hora de ir para a cama?
1 M3e L] Pai LI Tu ] Outros, quem?:
2. Pensas que tens problemas com o sono? 1 Sim 1 N3o
3. Gostas de ir dormir? L1 Sim L1 Nao
A . . N Raramente
A hora de deitar Habitualmente As vezes 0-1/semana
5-7/semana 2-4/semana
Oou nunca
4. Vais para a cama a mesma hora em dias de escola? ] ] ]
5. Adormeces na mesma cama todas as noites?
6. Adormeces sozinho/a? ] ] ]
7. Adormeces na cama do pai/mae, irm3o/irma? ] ] ]
8. Adormeces em menos de 20 minutos? ] ] ]
9. Discutes com os teus pais acerca de ires para a cama? ] ] ]
10. E dificil para ti ires para a cama? ] ] ]
11. Estas pronto/a para ir para a cama a hora habitual de
_ p /ap p ] ] ]
deitar?
12. Tens um objecto especial (boneco, manta) que levas para a
] ] L]
cama?
13. Tens medo do escuro? ] ] ]
14. Tens medo de dormir sozinho/a? [] [] L]
15. Ficas acordado/a até tarde quando os teus pais pensam que
. : L] ] ]
estds a dormir?
Continua na parte de trds da folha
. N Raramente
Durante o sono Habitualmente As vezes 0-1/semana
5-7/semana 2-4/semana
Oou nunca
16. Pensas que dormes pouco? U U ]
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17. Pensas que dormes muito? ] ] ]
18. Acordas durante a noite quando os teus pais pensam que
. . [ [ ]
estds a dormir?
19. Tens dificuldade em voltar a adormecer quando acordas
. Ll Ll ]
durante a noite?
20. Tens pesadelos? L] L] Ol
ite?
21. Tens a!guma dor que te acorde de noite? . . 0
Onde é a dor:
22. Costumas ir para a cama de alguém durante a noite? . . 0
Se sim, quem?
De manha e durante o dia
23. Tens dificuldade em acordar de manha? ] L] ]
24. Sentes-te com sono durante o dia? ] ] ]
25. Dormes alguma sesta durante o dia? L] L] L]
26. Sentes-te descansado depois de uma noite de sono? L] L] ]

Fim

Obrigado pela colaboragdo!
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ANEXO Ill: Parecer da Comisséo de Etica para a Saude

1
[
GOVERND DE ADMINISTRACAD C\
@ PORTUGAL A}S( REGIDNAL DS
[—— SADE DO CENTRG,LR

COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE

PARECER FINAL: DESPACHO: A
Favordvel h}ﬁmﬂ" “'%,;-'-'p'@i':it-" !.:’-—;J,f?—'hi‘—-ﬁ" et

2903 Lek |

Diiredivn

- Conssih
| Titule: Utilizagio de dispositivos eletrénicos e os hbitos de sono em eriangas &m jdade eseplar -
0 eriagio de oma estratégia educativa parz crizngas e pais , Processo n® 6372021

| Autores: Elisabete Marin de Jesus Teixeirn de Sousa, enfermeira ne Servige de Medicing. ntema, Lde
3: | Centro Hospitalar do Baixo Vouga & estudante do Mestrado em Bofernagern de Saide Farfi i i ool

{ Superior de Sadde da Universidade de Aveiro, em consareio com a Universidade de g 55%0
- Dourp & com o Instituto Politéenice de Braganga; Assungfo das Dores Laranjeira de Akmeild e Heleia

* Maria Almeids Macedo Lourein, Professoras da Escola Superior de Swide da Univarsidid de Ay

eirn

Edn,

)

A investigagio que as auforas prefendem desenvalver tem come ohjetivo geral: Avaliar os hébitog:'aé&;ho em
criangas em idade eseolar ¢ analisar a sua relagio com a utilizagio de dispositivos eletronicos antes de
dormir. Trata-se de wm estudo quantitative, descritivo-correlacional e trangversal. As auto tendem
que o5 resultados deste estudo possam contribuir para a claboragio de uma :strat:'giﬁ educativa, que
envolva toda a familia {criangas e pais).

A amostra/sujeitos de investigacio em estude serfio todas as criangas em idade escolar {dos 7 aos 10
anos de idode) e respetivos pais, inscritos na USTF de Santa Joana, que cumpram os criterios de
inclesiofexclusio definidos. O tpo de amostragem sera ndo probabilistica por conveniéncia, Pais e
criangas serdo convidados welefonicamente a participar no estudo, pelos enfermeiros de familia,

Ag autores definiram como critérios de inclusiio: estar inscrito ¢ realizar vigilineia de sande infant] na
USE de Santa Joana; - ldade clegivel das criangas ¢ aceitar voluntariamente participar no estudo. E como
critérios de exclusio: presenga de transtomo de desenvolvimento ou psiquidtrico (comao ex: o transtomo
dir deficat de atengao com hiperatividade (TRDAH), transtomo do espetro do autismo); toma de medicagio
que possa afetar o sone da crianga (psicoestimulantes, anticonvulsivantes ou anti-histamindeos);
presenga de deficiéneia fisica efon cognitiva, wma vez que, a estas condiefies estd associado um maior
risco de distirbios do sono e realizagio de cirurgia nos Lltimos 6 meses.

Come instrumento de colheita de dados usarfio um guestionfrio sociodemografice e de earacterizagio
Famniliar € utilizagho de dispositives eletronicos (QBCFDEY; a versio porteguesa do Sleep Sell Report
(SSR-PT), a preencher pelas criangas (Loureiro, Pinte, Pinto, Pinto, & Paiva, 2013, ¢ a versio
portuguesa do Children’s Sleep Habits Cruestionnaire (CSHQ-PT), a preencher pelos pais Silva, Silva,
Braga, & Neto, 2014).
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GOVERNO D e ADMBISTRACAD
PORTUGAL &{S TR
SAUDE DO CENTRO,LP

COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE

O estudo serd realizado em contexto de estdgio de natureza profissional ma TISF de Santa Joana, do
Agrupamento de Centros de Satde do Baixe Vouga, Administragio Regional de Sande do Centro
(ARSC), que decorrera no periodo de abril de 2021 a dezembro de 2021,

Foi solicitada autorizagio para a realizagZo do estude ao Coordenador da USF de Santa Joana, do
Aprupamento de Centros de Sadde do Baixo Youga,

. ; .
A proposta de Consentimento Informado, consta do processo e contem os elementos definidos como
necessirios por esta comissio de éica.

Mio identificamnos impedimento étice & realizagio do estudo, pelo que propomos que o parecer seja favordvel,
Deve ser remetida relatdrio final do estudo a esta Comissio de Eica,

Relator: Maria da Conceiglio Saraiva da Silva Cota Bento

Fresidente da Comissio de Etica da Saide -ARSC

Coplsn

{Professor Doutor Carlos Fontes Ribeiro)
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ANEXO IV: Autorizacao para utilizacdo do CSHQ-PT e do SSR-PT

X ol Correio - Elisabete Sousa - Qutlc X + N — X

outlook.office.com/mail/id/AAQKAGEZZmExZWNmLWImNzktNGQ3NC1iYjlhLTQzYmUzNjhmNGFIZAAQAH)5ygqkZ9IGkWMpgnURZIs%3D

. Tudo Vv & @ De: Filipe Gléria Silva < voR H  Chamada do Teams

ova mensagem [i] Eliminar & Arquivar Q Lixo ¥ 53 Moverpara v <7 Categorizar ¥ (O Suspender v

Filipe Gloria Silva ¢ Pedido de autorizacio para utilizacio do CSHQ-PT b~
fs.sono@gmail.com

Filipe Gléria Silva <fs.sono@gmail.com> <
e R, T 3 Enviar e-mail Ver perfil e P 132 9 & 9 9 S
cunhos 7 : Elisabete Sousa
. ©  Resultados Filtro ~ \ CSHQ-PT rev 7-5-020.docx

34 KB

ndadas Todos os resultados K8

Cara Enf. Elisabete,
s Elimina... 282 O Filipe Gloria Silva

> Pedido de autorizagdo para... 17/02/2022 Pode usar livremente. Anexo o ficheiro.
jail de Lixo 60 Bom dia S6 vi este email... [ Caixa de Entrada | Parabéns pela escolha do tema que é muito relevante e necessario. Quando estiver em fase de divulgar os
1) CSHQ-PT rev 7-.. resultad0§, pe_dla que partilhasse comigo também

uivar Anexo o ficheiro.

Algumas pessoas tém duvidas sobre os pontos de corte mas o essencial esta explicado aqui:
as https://www.dormirecrescer.com/2011/08/20/cshq-pt-pdf/
6rico de Con... Bom trabalho

Filipe Silva
IL-ANTIGO
INBOX 1343 Elisabete Sousa <a30940@ua.pt> escreveu no dia terca, 18/05/2021 a(s) 09:48:

Caro Dr. Filipe Gléria Silva,

Sent ltems

O meu nome € Elisabete Maria de Jesus Teixeira de Sousa e sou estudante do Mestrado em Enfermagem de Sadde
SPAM-mailbox Familiar da Escola Superior de Salde da Universidade de Aveiro, em consércio com a Universidade de Trds-os-Montes
e Alto Douro e com o Instituto Politécnico de Braganga e estou a desenvolver um trabalho de projeto no contexto do
meu estagio com o seguinte titulo:
"Utilizagdo de dispositivos eletrénicos e os habitos de sono em criangas em idade escolar: criagdo de uma estratégia
educativa para criangas e pais”, sob orientagdo cientifica da Professora Assungdo das Dores Laranjeira de Almeirda.

ra pasta

Neste dmbito, um dos instrumentos de recolha de dados que gostaria de utilizar seria 0 CSHQ-PT, pelo gue venho por

21:06

22/04/2022

% R Correio - Elisabete Sousa - Outlc X + v - X

ok.office.com/mail/id/AAQKAGEZZ mExZWNmLWImNzktNGQ3NC1iYjlhLTQzYmUzNjhmNGFIZAAQAMOE%2 FFYUuLJky48TOlkTU%3D e v B e »0 e :

Tudo Vv & @ De: Helena Cristina Silva X N awel 1 Chamada do Teams o [T

[i] Eliminar T Arquivar & Lixo v B3 Moverpara v < Categorizar v (O Suspender ¥

Helena Cristina Silva < Autorizacio para usar o SSR-PT bav
helenaloureiro 1209@gmail.com
it X =1 Enviar e-mail Ver perfil
7 @ Helena Cristina Silva <helenaloureiro1209@gmail.com> s G >
qua, 04/08/2021 08:13
|t @ Resultados Filtro Para: Elisabete Sousa
3 Todos os resultados Bon‘.' dia,
Obrigada pelo seu contacto.
Helena Cristina Sil 0 O SSR- PT € um questionario para aplicar as criancas mas deve ser aplicado em conjunto com o dos pais CSHQ- PT,
o O >e:nta istina Siva SSR..  05/08/2021 pois o interesse é precisamente comparar as respostas.
- boa:;;za;j‘;p:]?::;?o \m| Deixo 0 meu contacto se achar por bem conversarmos . De qg modo tenho todo o gosto em Ihe enviar o
B - — questionario. Logo a noite tratarei disso.
@3 SSR-PT.docx +3 Cumprimentos
Helena Loureiro
@ Helena Cristina Silva 1] Tm 965416778
CSHQe SSR 20/07/2018 .
o G Boa tarde, Conforme co...  [Caixa de Entrada | Aterca, 3/08/20?1,.22:39, Ellsal_)ete Sousa <§3(?940@ua.p,t> escreveu: )
O meu nome é Elisabete Maria de Jesus Teixeira de Sousa e sou estudante do Mestrado em Enfermagem de Saude
Familiar da Escola Superior de Satde da Universidade de Aveiro, em consércio com a Universidade de Tras-os-Montes
1GO e Alto Douro e com o Instituto Politécnico de Braganga e estou a desenvolver um trabalho de projeto no contexto do
meu estagio com o seguinte titulo:
1343 "Utilizagdo de dispositivos eletronicos e os habitos de sono em criangas em idade escolar: criagdo de uma estratégia
educativa para criangas e pais”, sob orientago cientifica da Professora Assungdo das Dores Laranjeira de Almeida.
Fe Neste dmbito, um dos instrumentos de recolha de dados que gostaria de utilizar seria o SSR-PT, pelo que venho por
. este meio solicitar autorizaco para o uso do mesmo. E ainda, se possivel, o envio do questionario em formato word.
mailbox

Com os melhores cumprimentos,

Elisabete Sousa

21:10

22/04/2022
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APENDICE I: QSCFDE

Questionéario sociodemogréafico, de caraterizacdo familiar e

utilizacdo de dispositivos eletronicos (QSCFDE)

1. IDADE ()

2. ESTADO CIVIL
2.1 Casado(a) ()
2.2 Uniao de facto ()
2.3 Solteiro(a) ()
2.4 Divorciado(a) ()
2.5 Viavo(a) ()

3. FREGUESIA

4. ESCOLARIDADE
4.1 Inferior ao 9°ano ()
4.2 9%ano ()
4.3 12%no ()
4.4 Curso técnico ()
4.5 Curso superior ()
4.6 Outro. Qual? Q)

5. PROFISSAO

6. EM RELACAO A FAMILIA
6.1 Numero de elementos do agregado familiar ()
6.2 Namero de filhos ()
6.3 Tipo de estrutura
6.3.1 Nuclear (pais e filho(s)) ()
6.3.2 Alargada (pais, filho(s) e avés) ()
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6.3.3 Monoparental (apenas pai ou méae e filho(s)) ()

6.3.4 Reconstituida (pai ou mée com filho(s) junto a outro pai ou mae com
filho(s)) ()

6.3.5 Adotiva ()

6.3.6 Do mesmo sexo ()

6.3.7 Outra. Qual? )

7. EM RELACAO AO SEU FILHO
7.1ldade (_)
7.2Sexo ()
7.3 Ano de escolaridade (_ )
7.4 Vivem na mesma casa? Sim (_) Néao ()
7.5 O seu filho tem um quarto que é s6 dele? Sim () Nao ()

7.6 Habitualmente, o seu filho partilha a cama com alguém?

Sim | Nao

Pai/mae

Irmaos

Outros

8. USO DE DISPOSITIVOS ELETRONICOS (em relac&o ao seu filho)
8.1 Quantas horas por dia o seu filho utiliza dispositivos eletrénicos?
8.1.1 Durante a semana

Nunca | Até 1h/dia | 1 <2 h/dia | 2 < 3h/dia | 3 < 4h/dia

Televisao

Computador

Tablet

Telemovel (Smartphone)

Outros

8.1.2 Ao fim de semana

Nunca | Até 1h/dia | 1 <2 h/dia | 2 < 3h/dia | 3 < 4h/dia

Televisao

Computador

Tablet

Telemovel (Smartphone)
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Outros

8.2 O seu filho utiliza dispositivos eletrénicos na hora que antecede a hora de ir
dormir?

8.2.1 Durante a semana

Sim | Nao

Televisao

Computador
Tablet

Telemovel (smartphone)

Outros

8.2.2 Ao fim de semana

Sim | Nao

Televisao

Computador
Tablet

Telemovel (smartphone)

Outros

8.3 O seu filho tem dispositivos eletrénicos no quarto?

Sim | Nao

Televisao

Computador
Tablet

Telemovel (smartphone)

Outros

8.3.1 Se sim, ficam ligados durante a noite?

Sim | Nao

Televisao

Computador
Tablet

Telemovel (smartphone)

QOutros

8.4 O seu filho usa os dispositivos eletrénicos com supervisdo parental?
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Sim

Televisao

Computador

Tablet

Telemovel (smartphone)

Outros
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APENDICE I: OPERACIONALIZAGCAO DAS VARIAVEIS EM ESTUDO

Variavel dependente: Habitos/comportamentos/problemas de sono, medidos através do CSHQ-
PT e do SSR-PT.

Variaveis independentes: A definicdo destas variaveis sera realizada de acordo com o Dicionario

Priberam da Lingua Portuguesa (2022).

e |dade: “tempo transcorrido desde o nascimento” — variavel quantitativa discreta.

e Estado civil: “existéncia e condi¢gfes da existéncia do individuo perante a lei civil e que
corresponde geralmente a solteiro, casado, viivo ou divorciado”; considerada também a
categoria de unido de facto — variavel qualitativa nominal.

e Freguesia: “subdivisdo administrativa do concelho” — variavel qualitativa nominal.

o Escolaridade: “periodo de estudos escolares”; consideradas as seguintes categorias:
inferior ao 9%ano, 9%no, 12° ano, curso técnico, curso superior, e outro — variavel
qualitativa ordinal.

e Profissdo: “Oficio, emprego, ocupagédo” — variavel qualitativa nominal.

e Familia: “conjunto de pessoas que vivem na mesma casa’, para a qual foram
considerados os seguintes aspetos: numero de elementos do agregado familiar —
varidvel quantitativa discreta, nimero de filhos — variavel quantitativa discreta, tipo de
estrutura (nuclear, alargada, monoparental, reconstituida, adotiva, do mesmo sexo,
outra) — variavel qualitativa nominal.

e Filho: “descendente”, para o qual foram considerados os seguintes aspetos: idade —
variavel quantitativa discreta, sexo — variadvel qualitativa nominal, ano de escolaridade —
variavel qualitativa ordinal, viver na mesma casa — variavel qualitativa nominal, ter quarto
proprio — variavel qualitativa nominal, partilhar a cama com alguém — variavel qualitativa
nominal.

e Dispositivos eletrénicos - Foram considerados os seguintes aspetos: numero de horas
de uso diario durante a semana e ao fim-de-semana (televisdo, computador, tablet,
telemével, outro) — variavel quantitativa discreta, uso na hora que antecede a hora de ir
dormir durante a semana e ao fim-de-semana (televisdo, computador, tablet, telemoével,
outro) — variavel qualitativa nominal, existéncia de DE no quarto da crianca (televiséo,
computador, tablet, telemével, outro) — variavel qualitativa nominal, se DE ficam ligados
durante a noite (televisao, computador, tablet, telemovel, outro) — variavel qualitativa
nominal, se os DE s&@o usados com supervisdo parental (televisédo, computador, tablet,

telemovel, outro) — variavel qualitativa nominal.
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APENDICE lIl: Consentimento Informado

Consentimento Informado

A Escola Superior de Saude da Universidade de Aveiro (ESSUA), em consorcio com a
Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro (UTAD) e o Instituto Politécnico de
Braganca (IPB), convidam-no(a) a participar num estudo sobre “Utilizacdo de
dispositivos eletrénicos e os habitos de sono em criangas em idade escolar: criagcdo de

uma estratégia educativa para criangas e pais”.

Este estudo sera realizado por Elisabete Maria de Jesus Teixeira de Sousa, aluna do
Mestrado em Enfermagem de Saude Familiar, sob orientacdo cientifica da Professora
Doutora Assunc¢do das Dores Laranjeira de Almeida e da Professora Doutora Helena
Maria Almeida Macedo Loureiro.

O estudo apresenta como obijetivo geral:
- Avaliar os habitos de sono em criancas em idade escolar e analisar a sua relagdo com

a utilizacao de dispositivos eletronicos antes de dormir.

E, como objetivos especificos:

- Caracterizar as familias a nivel sociodemografico e da sua estrutura;

- Identificar os habitos de sono das criancas referidos por elas proéprias;

- Identificar os habitos de sono das criancas referidos pelos pais;

- Caracterizar a utilizacao de dispositivos eletronicos pelas criangas antes de dormir;

- Comparar habitos de sono referidos pelas criangas com habitos de sono referidos
pelos pais;

- Relacionar habitos de sono, referidos pelas criangas, com utilizagdo de dispositivos
eletrénicos pelas criangas antes de dormir;

- Relacionar hébitos de sono, referidos pelos pais, com utilizacdo de dispositivos
eletrénicos pelas criangas antes de dormir;

- Propor estratégia educativa no &mbito da utilizacao dos dispositivos eletronicos.

O estudo dirige-se a criancas em idade escolar (dos 7 aos 10 anos de idade) e
respetivos pais da USF de Santa Joana do ACeS do Baixo Vouga. Pais e criangas,
mediante autorizacdo do encarregado de educacdo, serdo convidados pessoal ou
telefonicamente a participar no estudo, pelo investigador principal ou pelo respetivo
enfermeiro de familia. Com todos os que expressarem intencdo de participar, sera
combinado 0 momento mais favoravel para realizar a colheita de dados, a qual
decorrera, sempre que possivel, na USF; contudo, se necessario pode decorrer também

em contexto de visitacdo domiciliaria.
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Para poder contar com a sua participacdo, bem como, com a do seu(ua) filho(a)
pedimos-lhe que assine este consentimento e preencha os questionarios em anexo, um

dos quais se destina a ser respondido pelo seu filho(a).

A participacdo é voluntdria e € absolutamente garantido o anonimato e a
confidencialidade dos dados, os quais ficardo unicamente na posse dos investigadores

para fins de investigacao.

A decisdo de nao participar no estudo ndo tera quaisquer consequéncias na oferta de
cuidados que lhe é proporcionada assim como, em caso de decidir participar, a sua
deciséo de abandonar pode ser tomada a qualquer momento.

Face ao exposto, declaro que aceito participar no estudo, apés:

e Ter compreendido os objetivos do estudo, explicados pelo investigador;

e Ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre 0 assunto e
para todas elas ter obtido resposta esclarecedora;

e Ter-me sido assegurado que toda a informacdo obtida neste estudo sera
estritamente confidencial e que a minha identidade nunca sera revelada em
gualquer relatério ou publicagdo, ou a qualquer pessoa nao relacionada
diretamente com este estudo, a menos que eu o venha a autorizar por escrito;

e Ter-me sido garantido que ndo havera prejuizo dos meus direitos se nado

consentir ou desistir de participar a qualquer momento.

RuUbrica
Data

Contactos dos responsaveis pelo estudo:
Elisabete Sousa: a30940@ua.pt

Assuncao Almeida: laranjeira.almeida@ua.pt

Helena Loureiro: hloureiro@ua.pt
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