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RESUMO
Introdução. Os distúrbios do sono (DS) podem aparecer em 
qualquer fase da vida e podem ser influenciados por fatores cul-
turais, psicológicos e sociais. Há uma estreita relação entre pro-
blemas noturnos e as alterações diurnas do comportamento. O 
objetivo deste estudo foi averiguar hábitos de sono, a prevalência 
de DS e a relação com o comportamento de crianças. Método. 
Foram incluídas crianças na faixa etária de 3 a 14 anos. Os pais 
das crianças responderam a questionários sobre alteração do sono 
na infância, em duas escolas da zona Sul da cidade de São Pau-
lo. Resultados. Os hábitos de sono mais prevalentes foram: ser 
acordadas por alguém (43,6%), dividir quarto com outra pessoa 
(43,6%), sonolência excessiva diurna (14,5%), despertar por ru-
ídos leves durante a noite (14,5%). As crianças mais novas dor-
miram mais tempo que as mais velhas. Das 36 crianças descritas 
como tendo sono agitado (65%), 17 apresentaram dificuldades 
de concentração. Dentre as 24 crianças descritas como “crianças 
agitadas” (44%), 18 apresentaram sono agitado e 10 roncavam. 
Conclusão. As crianças que roncaram apresentaram problemas 
de concentração, sono agitado, agressividade e choro.

Unitermos. Criança, Comportamento, Sono, 
Transtornos do Sono.

Citação. Potasz C, Carvalho LBC, Natale VB, Russo CRA, Fer-
reira VR, Varela MJV, Prado LBF, Prado GF. Influência dos 
Distúrbios do Sono no comportamento da criança.

SUMMARY
Introduction. Sleep disorders (SD) may occur at any moment 
during lifetime. They can be influenced by cultural, social, and 
psychological factors. There is a relation between problems 
during night and changes in behavior during day. The aim of  
this study was to verify sleep habits, prevalence of  sleep disor-
ders and their relation to behavior in children. Method. The 
study included children from 3 to 12 years old. Children’s par-
ents, in two schools located in the south zone of  the city of  Sao 
Paulo, answered a questionnaire about changes in sleep during 
infancy. Results. The most prevalent sleep habits were: to be 
awakened by someone (43.6%), room sharing (43.6%), exces-
sive daytime sleepiness (14.5%), being awakened by light noise at 
night (14.5%). Younger children slept longer than the older ones. 
From the 36 children described as showing restless sleep (65%), 
17 showed difficulties in concentrating. Among the 24 children 
describe as restless (44%), 18 had restless sleep and 10 snored. 
Conclusion. Children that snored showed more difficulties in 
concentrating, had restless sleep, showed aggressiveness, and 
cried more frequently.
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INTRODUÇÃO
O sono é uma função complexa onde se modi-

ficam todos os processos fisiológicos, sendo conside-
rado uma atividade protetora e de sobrevivência. Os 
distúrbios do sono (DS) podem aparecer ao longo de 
toda a vida do ser humano, desde a época neonatal 
até a velhice1,2. Dentre os vários fatores que influen-
ciam os DS estão os comportamentos intrafamilia-
res, fatores culturais, e o resultado de uma complexa 
inter-relação de influências biológicas, do desenvol-
vimento, psicológicas e sociais3,4.

A definição de transtornos do sono na infância 
é uma tarefa complicada uma vez que geralmente o 
problema existe para os pais e não para a criança, e 
eventualmente significando problema para uma fa-
mília e não para outra. Além disso, muitas vezes a 
definição de normal e anormal é feita segundo a ida-
de e não segundo os padrões de sono5. A importância 
dos DS na infância é grande, pois além do sono ser 
a atividade em que a criança investe mais horas, há 
uma estreita relação entre problemas noturnos e as 
alterações diurnas do comportamento. As alterações 
dos padrões do sono da criança podem ainda estar 
relacionadas a problemas escolares2,5. A maioria dos 
DS desaparece ou melhora com o crescimento. No 
entanto, alguns estudos indicam sua persistência 
além da infância6. Há relatos que mostram que 41% 
das crianças têm DS aos 8 meses de idade e que per-
sistem aos 3 anos7.

O objetivo deste estudo foi averiguar hábitos 
de sono, a prevalência de DS e a relação com o com-
portamento observado numa população pediátrica, 
e sua influência no comportamento.

 
MÉTODO
Amostra

Foram incluídas crianças na faixa etária de 
3 a 14 anos sem distinção de raça ou gênero. Ne-
nhuma das crianças estava tomando qualquer tipo 
de medicamento. Todos os pais assinaram o Termo 
de Consentimento da pesquisa, sendo informados 
da finalidade do estudo. O Projeto foi aprovado 
pela Comissão de Ética em Pesquisa da Unifesp (no. 
447/00).

Coleta de dados
Foram enviados 515 questionários sobre dis-

túrbios do sono na infância8,9 aos pais de crianças de 
duas escolas da zona Sul da cidade de São Paulo. O 
questionário é formado por 55 questões, sobre hábi-
tos de sono, duração e manutenção do sono, traços 

de comportamento das crianças e DS. Os partici-
pantes deste estudo e o questionário na sua forma 
ampliada8 integravam estudo em andamento para 
definição das questões pertinentes utilizadas para a 
validação do questionário9. Os DS eram classificados 
segundo escala Likert: 1 = nunca, 2 = raramente, 3 = 
às vezes, 4 = frequentemente e 5 = sempre. Idade e 
sexo eram itens obrigatórios do preenchimento.

Hábitos de sono. Foram avaliados através de 
questionário: a qualidade do sono (questões: “A qua-
lidade do sono dele(a) é boa?”, “Acorda mais que duas 
vezes por noite?” e “Se acordar durante a noite tem 
dificuldade de pegar novamente no sono?”), como a 
criança acorda pela manhã (questões: “Reclama de 
dor de cabeça ao acordar?”, “Reclama de cãibras ao 
despertar?”, “Ele(a) é difícil de ser acordado(a) pela 
manhã?, “Refere cansaço pela manhã?”, “Refere que 
não consegue se mover ao acordar?” e “Tem sonhos 
vividos quando acorda pela manhã?”), ingestão de 
alimentos à noite (questões: “Ele(a) bebe café, chá, 
chocolate ou coca-cola próximo ao horário de dor-
mir?” e “Acorda para beber ou comer durante a noi-
te?”), sonolência excessiva diurna (questões: “Ele(a) 
tem sonolência durante o dia?”, “Seu filho(a) pega 
no sono durante as aulas?” e “Seu filho(a) pega no 
sono em locais inesperados?”), o local onde dorme 
(questão: “Divide o quarto com outra pessoa?”), des-
pertares noturnos (questões: “Acorda mais que duas 
vezes por noite?”, “Acorda para beber ou comer du-
rante a noite?”, “Acorda para ir ao banheiro?”, “Se 
acordar durante a noite tem dificuldade de pegar 
novamente no sono?” e “Reclama de dores durante 
a noite?”), ingestão de cafeína (questão: “Ele(a) bebe 
café, chá, chocolate ou coca-cola próximo ao horá-
rio de dormir?”).

Parâmetros do Sono. Foram avaliados: tempo to-
tal de sono (TTS) em minutos (questões: “Horário de 
adormecer” e “Horário de acordar”); latência do sono (LS) 
em minutos (questão: “Já na cama, quantos minutos seu 
filho leva para dormir?”); sono diurno (SD) em minutos 
(questão: “Seu filho dorme durante o dia?”).

Traços de comportamento. Considerou-se traços de 
comportamento da criança relatados pelos pais: di-
ficuldade de concentração, timidez, agitação, agres-
sividade, roer unhas, choro e Sonolência Excessiva 
diurna (SED), definida como maior quantidade de 
sono e cochilos durante o dia, mais do que em outras 
crianças da mesma idade; necessidade de cochilos; 
mudança dos padrões de sono com o aumento de 
horas dormindo.
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DS avaliados no estudo8-10

Distúrbios respiratórios do sono (DRS). Neste es-
tudo foram consideradas com DRS, as crianças que 
respondessem as questões: “Tem dificuldade para respirar 
durante o sono?”, “Ele(a) suspira para respirar ou não conse-
gue respirar durante o sono?” e “Ele(a) ronca?”, com pon-
tuação acima de 12, isto é, considerando-se o pior 
quadro clínico, onde as três questões fossem classifi-
cadas com freqüentemente.

Bruxismo. Neste estudo foram consideradas com 
bruxismo, as crianças que respondessem a questão: 
“Ele (a) range os dentes à noite?”, com pontuação acima 
de 4, isto é, considerando-se o pior quadro clínico, 
onde a questão foi classificada com freqüentemente.

Sonilóquio. Neste estudo foram consideradas 
com sonilóquio, as crianças que respondessem a ques-
tão: “Fala enquanto está dormindo?”, com pontuação aci-
ma de 4, isto é, considerando-se o pior quadro clínico, 
onde a questão foi classificada com freqüentemente.

Sonambulismo. Neste estudo foram considera-
das com sonambulismo, as crianças que respondes-
sem a questão: “Anda enquanto está dormindo?”, com 
pontuação acima de 4, isto é, considerando-se o pior 
quadro clínico, onde a questão foi classificada com 
freqüentemente.

Enurese noturna. Neste estudo foram consideradas 
com enurese noturna, as crianças que respondessem a 
questão: “Urina na cama?”, com pontuação acima de 4, 
isto é, considerando-se o pior quadro clínico, onde a 
questão foi classificada com freqüentemente.

Movimentos de cabeça. Neste estudo foram consi-
deradas com movimentos da cabeça, as crianças que 
respondessem a questão: “Seu filho(a) faz movimentos 
repetidos (balançar a cabeça ou o corpo) enquanto dorme?”, 
com pontuação acima de 4, isto é, considerando-se 
o pior quadro clínico, onde a questão foi classificada 
com freqüentemente.

Movimentos periódicos dos membros durante o sono 
(PLM). Neste estudo foram consideradas com PLM, 
as crianças que respondessem a questão: “Apresen-
ta choques ou abalos nas pernas enquanto dorme ou revira-
se muito à noite?”, com pontuação acima de 4, isto é, 
considerando-se o pior quadro clínico, onde a ques-
tão foi classificada com freqüentemente.

Pesadelo. Neste estudo foram consideradas com 
pesadelo, as crianças que respondessem as questões: 
“Ele(a) tem pesadelos que não se recorda no dia seguinte?” 
e “Conta que teve sonhos assustadores?”, com pontuação 
acima de 8. isto é, considerando-se o pior quadro 
clínico, onde as questões fossem classificadas com 
freqüentemente.

Terror noturno. Neste estudo foram considera-
das com terror noturno, as crianças que respondes-
sem a questão: “Seu filho acorda gritando ou confuso e não 
se recorda disso pela manhã?”, com pontuação acima de 
4, isto é, considerando-se o pior quadro clínico, onde 
a questão foi classificada com freqüentemente.

Análise de dados
Os dados foram tabulados e comparados 

usando-se software Excel do Windows, o software 
Prism 3.0 para análises estatísticas. Para os hábitos 
de sono foi feita análise descritiva. O teste t de Student 
foi utilizado para analisar o tempo total de sono, a 
latência do sono e sono diurno, levando-se em con-
sideração o gênero e grupos (de 3 a 7 anos e de 11 a 
14 anos). Utilizou-se o teste do Qui-quadrado para 
as comparações dos DS e traços de comportamento, 
levando-se em conta sexo e faixa etária.

RESULTADOS
Dos 515 questionários enviados, 260 (50,5%) 

foram devolvidos e 205 (79%) foram excluídos por 
preenchimento incorreto. Dos 55 questionários, 26 
(47%) eram meninos, 16 (61%) do grupo 1 e 10 
(39%) do grupo 2. Das 29 (53%) meninas, 18 (62%) 
eram do grupo 1 (3 a 7 anos) e 11 (38%) do grupo 2 
(11 a 14 anos).

Os hábitos de sono (Tabela 1) mais prevalentes 
foram: terem que ser acordadas por alguém (43,6%), 
dividir quarto com outra pessoa (43,6%), apresentar 
sonolência excessiva diurna (14,5%), despertar por 
ruídos leves durante a noite (14,5%).

O tempo total de sono não foi diferente para 
meninos e meninas. No entanto, as crianças mais 
novas, de 3 a 7 anos de idade, apresentaram tempo 
total de sono maior (615,8 ± 80,1 min) que as mais 
velhas, de 11 a 14 anos de idade (516,1 ± 99,6 min; p 
= 0,002). Não houve diferenças para os demais parâ-
metros do sono avaliados, gênero e idade (Tabela 2).

Das 55 crianças, 85,5% apresentaram algum 
DS. A prevalência de Distúrbios Respiratórios do 
Sono foi 29%; de Bruxismo foi 18,1%; de Sonilóquio 
foi 38,1%; de Sonambulismo foi 16,3%; de Enurese 
foi 14,5%; de Movimento de Cabeça foi 18,1%; de 
Movimentos Periódicos de Membros durante o Sono 
foi 23,6%; de Pesadelos foi 45,4%; de Terror Notur-
no foi 23,6%.

Na comparação entre os grupos (Tabela 3), as 
crianças mais velhas (11 a 14 anos de idade) apresen-
taram mais movimentos de cabeça do que as mais 
novas, de 3 a 7 anos (23,8% e 14,7% respectivamen-
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te, p = 0,05), bem como mais movimentos das per-
nas durante o sono 38,1 e 14,5%, respectivamente; p 
= 0,05). Não foram encontradas diferenças significa-
tivas entre DS e gênero (Tabela 3).

A avaliação dos pais sobre os traços de compor-
tamento de seus filhos (Tabela 4) mostrou que 47,2% 
das crianças tinham problemas de concentração, 
43,6% foram descritas como agitadas, 34,5% chora-
vam facilmente, 32,7 % roíam as unhas, 29% eram 
vistas como tímidas e 9% eram agressivas. Dentre as 
16 crianças descritas como roncadoras (29% da amos-
tra), 7 apresentaram dificuldades de concentração, 5 
tinham sono agitado e 3 eram consideradas agressivas. 
Das 36 crianças descritas como tendo sono agitado 
(65% da amostra), 17 apresentaram dificuldades de 
concentração. Dentre as 24 crianças descritas como 
“crianças agitadas” (44% da amostra), 18 apresenta-
ram sono agitado e 10 roncavam.

DISCUSSÃO
Os resultados mostram não haver diferença 

de gênero em relação aos DS e tempo total de sono. 
Com relação à idade, as crianças mais jovens, como 
esperado, dormiram mais tempo que as mais velhas, 
e estas últimas apresentaram maior incidência de 
movimentos de cabeça e movimentos das pernas du-
rante o sono.

Parâmetros do Sono
A média do tempo total de sono na amostra 

está abaixo daquela apresentada na literatura para 
crianças da mesma faixa etária, que é de 640 a 690 
minutos2. Tal fato poderia ser explicado por fatores 
sócio-culturais não avaliados neste estudo, onde pais 
que trabalham e convivem pouco ou nada com seus 
filhos durante o dia, não estabelecem horário de dor-
mir para a criança ou essas crianças precisam se le-
vantar mais cedo para irem à escola.

DS e Traços de comportamento 
Dos 55 questionários avaliados, 5 tinham res-

postas de que as crianças não dormiam bem. No 
entanto, apenas 8 crianças (14,5%) poderiam ser 
descritas como não apresentando nenhum DS. Sin-
tomas como sono agitado, sudorese e enurese notur-
na que podem ser manifestações de DRS em crian-
ças, não foram considerados significantes pelos pais, 
da mesma forma que distúrbios de comportamento e 
mau desempenho escolar11. Crianças com DRS são 
descritas como desatentas, hiperativas e agressivas12, 
além de apresentarem problemas escolares com di-
minuição do rendimento13,14. Há ainda evidências de 
que os episódios de hipóxia e hipercapnia durante o 
sono podem levar a falhas no crescimento, atrasos no 
desenvolvimento e cor pulmonale15.

A prevalência do ronco varia de país para país, 
situando-se entre 6% e 27%16. Nosso estudo mostrou 
29% e ainda assim, 85,5% dos pais relataram que seus 
filhos “dormiam bem”. Crianças com DRS freqüen-
temente apresentam desatenção e comportamento 
agitado16. Em nosso estudo, 43,6% das crianças foram 
descritas como agitadas e 47,2% apresentavam difi-
culdades de atenção. Os DRS estão associados não só 
a morbidades comportamentais, mas também a subs-

Tabela 1. Hábitos de Sono encontrados nas 55 crianças.

N %

Criança não dorme bem 5 9

Criança acorda

sozinha 23 41,8

É acordada por alguém 24 43,6

Com despertador 5 9

Não informado 3 5,4

Crianças alimentam-se à noite 1 1,8

Não informado 3 5,4

Crianças com sonolência excessiva diurna 8 14,5

Não informado 2 3,6

Local onde dormem

Na cama com os pais 6 10,9

Dividindo o quarto 24 43,6

Luz acesa 8 14,5

Dormem com brinquedo 6 10,9

Despertares noturnos

raros 5 9

mais de 1 vez por mês 1 1,8

freqüentes 1 1,8

Despertares por ruídos leves 8 14,5

Ingestão de cafeína

Não ingerem 8 14,5

Não informado 1 1,8

Tabela 2. Parâmetros do sono apresentados pelas crianças.

Amostra toda 3 a 7 anos de idade 11 a 14 anos de idade meninos meninas

Tempo Total de Sono 579,6 ± 99,2 615,8 ± 80,1 516,1 ± 99,6* 572 ± 118,9 586,5 ± 79,2

Latência de Sono 13,9 ± 10,8 12,4 ± 6,5 16,8 ± 15,7 13,8 ± 8,5 14 ± 12,9

Sono Diurno 34,9 ± 64,1 32,7 ± 54,2 38,3 ± 78,6 30 ± 54,3 39,4 ± 72,8
Valores em média ± desvio-padrão; *p < 0,05 comparando-se faixas etárias.

127124-129



original

Rev Neurocienc 2008;16/2:

tanciais morbidades cognitivas, devidas à fragmenta-
ção do sono e a hipóxia intermitente17. No nosso es-
tudo, 63,6% das crianças apresentaram sono agitado. 
Este fator, juntamente com respiração oral e sudorese 
excessiva à noite, são sintomas de DRS, uma vez que 
a criança busca a melhor posição para facilitar a res-
piração enquanto dorme2.

A prevalência de Bruxismo em nossa amostra 
foi maior do que aquela citada na literatura, que é de 
6,4% em pesquisa também realizada com questioná-
rios18. Dados também citados na literatura mostram 
que o bruxismo ainda é altamente prevalente em 
crianças de 10-11 anos, o que também não ocorreu 
em nossa amostra, onde a maior prevalência foi na 
faixa etária mais jovem18.

A prevalência de sonilóquio varia muito na 
literatura indo de 3,9%26 a 56,3%27, valores que in-
cluem os dados encontrados neste estudo. A variação 
na prevalência pode ser explicada pelas diferenças 
sócio-culturais nas amostras19.

A variação da prevalência de sonambulismo 
citada na literatura é de 1,1% a 20% na população 
infantil. Nossa amostra apresentou prevalência den-
tro desta faixa19-21.

A prevalência de enurese noturna na litera-
tura gira em torno de 19% a 12% dependendo da 
faixa etária2. Nossa amostra apresentou uma preva-
lência de 14,5%, concordando, portanto com esses 
dados. Esse distúrbio pode ter um impacto conside-
rável tanto na família como na criança, afetando sua 
auto-estima, as relações interpessoais e o desempe-
nho escolar22. Estudos em lactentes mostraram que o 
esvaziamento da bexiga durante o sono é consisten-
temente acompanhado de despertares corticais23.

A prevalência de movimentos de cabeça em 
nosso estudo foi bem maior do que a relatada na 
literatura, em torno de 4,7%2. Esta diferença pode 
ter ocorrido pelo fato de em nosso estudo, esta ob-
servação ter sido relatada somente pelos pais, e não 
por um profissional capacitado. Alguns pais podem 
ter confundido sono mais agitado com o balançar 
característico deste DS. O desconhecimento dos 
sintomas também pode ter sido o responsável pela 
baixa prevalência de movimentos de pernas duran-
te o sono em nosso estudo (47%), na literatura gira 
em torno de 50%24, sendo que em nossa amostra os 
achados foram menores, fato que pode ser explicado 
pelo desconhecimento dos pais a respeito deste DS. 
É importante lembrar que evidência inicial apon-
tando a ocorrência deste distúrbio em crianças veio 
de estudos em adultos com Síndrome das Pernas 
Inquietas, e que revelaram uma grande porcenta-
gem de pacientes com sintomas surgindo ainda na 
infância24,25. O movimento de pernas durante o sono 
emergiu recentemente como uma condição freqüen-
te e marcadamente subdiagnosticada em crianças, 
que induz a despertares e fragmentação do sono, 
podendo levar a problemas de aprendizagem e de 
comportamento26.

Os Pesadelos são mais freqüentes na infân-
cia, cuja maior incidência está entre os 3 e os 5 anos 
(61,8%), tendendo a diminuir com a idade. Encon-
tramos dados semelhantes (45,4%). Como fazem 
parte do desenvolvimento, constituem eventos de 
natureza benigna por contribuir para a elaboração 
de aspectos emocionais que poderão ser superados 
com a maturidade. Sua etiologia pode ser mais bem 
explicada por um modelo de vulnerabilidade/estres-
se bem como interferências cognitivas27.

Terror noturno ocorre mais nas crianças, com 
uma prevalência de 1 a 2% na infância segundo a 
literatura. Além disto, é mais comum em meninos. 
A presente pesquisa indicou que 23,6% das crianças 
apresentaram terror noturno, sendo 7 meninos e 6 
meninas, semelhante aos dados da literatura. Por ser 
mais comum em crianças cujo sistema nervoso ain-

Tabela 3. Prevalência de distúrbios de sono na amostra.

 
Faixa 

etária 1
N = 34

Faixa 
etária 2
N = 21

Meninos
N = 26

Meninas
N = 29

Distúrbio Respiratório 
do sono

9 (26,5) 7 (33,3) 8 (30,8) 8 (27,6)

Bruxismo 8 (26,7) 2 (10) 4 (15,4) 6 (20,7)

Sonilóquio 6 (27,3) 9 (47,4) 10 (38,5) 11 (37,9)

Sonambulismo 4 (11,8) 5 (23,8) 5 (19,2) 4 (13,8)

Enurese 6 (17,6) 2 (9,5) 3 (11,5) 5 (17,2)

Movimento da cabeça 5 (14,7) 5 (23,8)* 3 (11,5) 7 (24,1)

Movimentos periódicos 
dos membros durante 
o sono

5 (14,7) 8 (38,1)* 4 (15,4) 9 (30)

Pesadelo 14 (41,2) 11 (52,4) 11 (42,3) 14 (48,3)

Terror noturno 9 (26,5) 4 (19) 7 (26,9) 6 (20,7)
Faixa etária 1 = 3 a 7 anos de idade. Faixa etária 2 = 11 a 14 anos de idade.

Tabela 4. Avaliação dos pais sobre o comportamento dos filhos.

Comportamento N(%)

dificuldade de concentração 26(47,2)

timidez 16(29)

agitação 24(43,6)

agressividade 5(9)

roer unhas 18(32,7)

choro 19(34,5)
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da é imaturo, o problema em geral resolve-se com 
o crescimento, mas enquanto presente pode causar 
prejuízo nos relacionamentos sociais, aparecendo na 
amostra estudada como comportamentos agressivos 
ou agitação.

CONCLUSÃO
Crianças com distúrbios do sono apresenta-

ram dificuldades de concentração, agitação, choro 
fácil, hábito de roer unhas, timidez e agressividade. 
O tempo total de sono das crianças dessa amostra foi 
menor do que o esperado. As crianças apresentaram 
mais DRS, ronco, bruxismo, movimentos de cabeça, 
terror noturno do que a prevalência descrita na lite-
ratura, que podem representar, além das diferenças 
populacionais, um viés relacionado à validação do 
questionário, o qual poderá produzir diferentes da-
dos após a análise fatorial e seleção das questões mais 
adequadas.
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