
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ 

ANDRÉA OBRECHT 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISTÚRBIOS NO SONO E A FUNÇÃO MOTORA GROSSA EM CRIANÇAS E 

ADOLESCENTES COM PARALISIA CEREBRAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CURITIBA 

2019



 

ANDRÉA OBRECHT 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISTÚRBIOS NO SONO E A FUNÇÃO MOTORA GROSSA EM CRIANÇAS E 

ADOLESCENTES COM PARALISIA CEREBRAL 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CURITIBA 

2019

Dissertação apresentada ao Programa de Pós-
Graduação em Saúde da Criança e do 
Adolescente, Setor de Ciências da Saúde, 
Universidade Federal do Paraná, como requisito 
parcial à obtenção do grau de Mestre em Saúde 
da Criança e do Adolescente, área de 
concentração em Fisioterapia Neurológica 
Pediátrica. 

 
Orientadora: Dra Ana Chrystina de Souza Crippa 

Coorientadora: Dra Marise Bueno Zonta 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

 

 
 

  



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dedico esta dissertação aos meus queridos pais Rolf Obrecht e Maria 

Aparecida Azeredo Obrecht e à minha irmã Adriana Obrecht. Eles são minha base, 

meus principais incentivadores e apoiadores no estudo. E à querida Luciana Maltauro 

que me mostrou a fisioterapia como caminho e viu, antes de todos, que esse era meu 

lugar. Com o apoio de vocês sigo mais forte e completa. 



 

AGRADECIMENTOS 

Agradeço à vida por todos os encontros programados e de surpresa que me 

trouxeram até aqui.  

Um especial agradecimento às orientadoras Profª Dra. Marise Bueno Zonta e 

Profª Dra. Ana Chrystina de Souza Crippa por me acolherem e participarem 

ativamente na construção desta pesquisa. Obrigada por clarearem os caminhos 

possíveis, levarei na vida os ensinamentos que compartilharam comigo. 

À Profª Dra. Mônica Nunes Lima Cat pelos ensinamentos em sala de aula, 

pelas oportunidades e pelas importantes orientações. Obrigada a toda coordenação 

e professores do Programa de Pós-Graduação em Saúde da Criança e do 

Adolescente da UFPR pela confiança, espaço e estrutura acadêmica para que esse 

projeto fosse desenvolvido. 

À Prof.ª Dra. Ariani Cavazzani Szkudlarek por ter-me ensinado caminhos e 

possibilidades para seguir a formação. Agradeço a amizade e o carinho. 

À toda equipe do Centro de Neuropediatria do Hospital de Clínicas da 

Universidade Federal do Paraná, em especial ao Dr. Sérgio Antoniuk, ao Dr. Isac 

Bruck e a Dra. Danielle Caldas Bufaro Rodrigues, às fisioterapeutas Larissa Volpi e 

Gisele Francini Devetak Casarotti e à doutoranda Marcela Fischer de Almeida por 

cederem o espaço e pela oportunidade para troca e aprendizagem. 

À equipe, em especial à Andréa Murray Barbosa, pais e alunos da Escola de 

Educação Básica – modalidade especial Vivian Marçal, que me proporcionaram os 

primeiros encontros com o tema paralisia cerebral e me apoiaram para a realização 

deste projeto. 

À Associação Paranaense de Reabilitação, por meio da Escola Nabil Tacla e 

ao CEMAE Campo Largo por abrirem as portas para o projeto e apoiarem sua 

realização. 

Ao Centro Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico pela bolsa 

de pesquisa que tornou possível a minha dedicação integral ao projeto. 

Obrigada aos cuidadores, crianças e adolescentes que entenderam a 

importância do tema e aceitaram participar do projeto. A participação de todos 

contribui para que sigamos rumo a um futuro melhor, construído a partir do 

conhecimento.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Se você joga uma pedra em um lago, ela provoca ondas na superfície. 

Depois de um tempo as ondas desaparecem, mas só porque você não pode vê-las 

não significa que elas realmente desapareceram. As ondas se tornaram pequenas 

demais para que nós pudéssemos ver. Da mesma forma, nós podemos acalmar 

nossa mente, mais e mais... e as ondas da mente podem se tornar infinitamente 

calmas, mas de verdade elas nunca param.” 

Koichi Tohei 



 

RESUMO 

Introdução: A paralisia cerebral (PC) é a maior causa de incapacidade motora na 
infância. Os principais fatores limitantes na PC são os comprometimentos na função 
motora grossa e fina que geram dificuldades no controle motor e postural. Crianças e 
adolescentes com PC frequentemente apresentam distúrbios do sono, e as limitações 
na função motora grossa estão entre os fatores que colaboram para essa realidade. 
Distúrbios de sono em crianças podem interferir na sua saúde global e modificar o 
ambiente familiar, comprometendo também o sono do cuidador. Objetivos: Avaliar a 
relação entre os distúrbios de sono e as habilidades na função motora grossa em 
crianças e adolescentes com PC; avaliar a qualidade de sono do principal cuidador 
nesse contexto. Método: Estudo transversal, prospectivo. Participaram crianças e 
adolescentes com PC em idade escolar e seus respectivos cuidadores. Para a função 
motora grossa foi utilizado o Sistema de Classificação da Função Motora Grossa 
(GMFCS) e realizada a Medida da Função Motora Grossa (GMFM). O sono das 
crianças e dos adolescentes foi avaliado pela Escala de Distúrbio do Sono em 
Crianças (EDSC) e o sono dos cuidadores pelo Índice de Qualidade de Sono de 
Pittsburgh (PSQI). Para análise estatística foram utilizados os testes de Wilcoxon-
Mann-Whitney, de Kruskal-Wallis, de Fisher, de Qui-quadrado e o coeficiente de 
correlação de Spearman. Resultados: Participaram 87 indivíduos com PC, 52 
(59,8%) meninos, de 6 a 17 anos, com média de 11,4 (±3,4) anos, sendo 45 (51,7%) 
classificados no GMFCS I, II e III e 42 (48,3%) no GMFCS IV e V. Segundo a EDSC, 
65,7% da amostra obtive nota inadequada para pelo menos um fator. Não foi 
observada correlação significativa entre as notas gerais da EDSC e a GMFM. Quanto 
aos fatores da EDSC, a GMFM apresentou correlação inversa com o Distúrbio de 
Iniciar e Manter o Sono (DIMS) (r= -0,22 / p=0,039), e correlação direta com o Distúrbio 
de Transição Sono-Vigília (DTSV) (r=0,26 / p=0,017) e com o Distúrbio do Despertar 
(DD) (r=0,23 / p=0,033). Indivíduos com notas mais baixas no GMFM dormiam mais 
durante dia (p=0,012) e precisavam de mais suporte noturno do seu cuidador 
(p=0,001). Quanto à qualidade de sono do cuidador, 62,1% apresentaram má 
qualidade de sono. Não houve correlação entre a GMFM e o PSQI. O PSQI 
apresentou correlação direta com a nota geral da EDSC (r=0,24 / p=0,027), os DIMS 
(r=0,25 / p=0,021) e os DTSV (r=0,23 / p=0,029). Conclusão: A maior limitação na 
função motora grossa das crianças e adolescentes com PC apresentou correlação 
com os DIMS, e associação com o hábito de dormir durante o dia e a necessidade de 
suporte noturno dos cuidadores. A maior habilidade na função motora grossa 
apresentou correlação com os DTSV e os DD. Maiores notas da EDSC, em especial, 
para os DIMS e os DTSV, foram correlacionadas com a pior qualidade de sono do 
cuidador.  

Palavras-chaves: Paralisia Cerebral; Distúrbios do Sono; Atividade Motora; Avaliação.



 

ABSTRACT 

Introduction: Cerebral palsy (CP) is the major cause of motor disability in childhood. 
The main limiting factors in CP are the impairments in gross and fine motor function 
that cause difficulties in motor and postural control. CP children and adolescents often 
have sleep problems and the limitations in gross motor function are among the factors 
that contribute to this reality. Sleep problems in children can interfere with their overall 
health and modify the family environment also compromising the caregiver’s sleep. 
Aim: To evaluate the relationship between sleep problems and gross motor function 
skills in CP children and adolescents; to evaluate the sleep quality of the main 
caregiver in this context. Method: Cross-sectional, prospective study. School-aged CP 
children and adolescents and their respective caregivers participated. For gross motor 
function was used the Gross Motor Function Classification System (GMFCS) and the 
Gross Motor Function Measure (GMFM) evaluation. The sleep of children and 
adolescents was assessed by the Sleep Disturbance Scale for Children (SDSC) and 
caregivers’ sleep by the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). For statistical analysis, 
Wilcoxon-Mann-Whitney, Kruskal-Wallis, Fisher, Chi-square tests and Spearman’s 
correlation coefficient were used. Results: Eightty-seven CP children and adolescents 
participated, 52 (59.8%) were boys, ages 6 to 17 years (mean age, 11.4, SD± 3.4). 
Forty-five (51.7%) were at GMFCS I, II, III and 42 (48.3%) were at GMFCS IV, V. Fifty-
seven (65.7%) had abnormal score on at least one SDSC factor. No significant 
correlation was observed between the SDSC total and the GMFM. The GMFM was 
negative correlated with Disorders of Initiating and Maintaining Sleep (DIMS) (r = -0.22 
/ p = 0.039), and positive correlated with Sleep-Wake Transition Disorders (SWTD) (r 
= 0.26 / p = 0.017) and Disorders of Arousal (DA) (r = 0.23 / p = 0.033). Those 
participants with lower GMFM scores used to sleep more during the day (p = 0.012) 
and needed more support from their caregiver at night (p = 0.001). Regarding the sleep 
quality of the caregiver, 54 (62.1%) had poor sleep quality. There was no significant 
correlation between GMFM and the PSQI. The PSQI was positive correlated with the 
SDSC total (r = 0.24 / p = 0.027), the DIMS (r = 0.25 / p = 0.021) and the SWTD (r = 
0.23 / p = 0.029). Conclusion: The greater gross motor function limitation in CP 
children and adolescents was correlated with the DIMS and associated with the 
presence of “sleeping during the day” and “needing caregiver support at night”. Better 
gross motor skills were correlated with SWTD and DA. And higher SDSC scores, 
especially in DIMS and SWTD, were correlated with their caregiver’s poorer sleep 
quality.  

Keywords: Cerebral Palsy; Sleep Wake Disorders; Motor Activity, Evaluation. 
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1 INTRODUÇÃO 

A paralisia cerebral (PC) é a maior causa de incapacidade motora na infância, 

causada por uma lesão não-progressiva no cérebro em desenvolvimento do feto ou 

da criança. Na PC as desordens motoras são acompanhadas por diferentes 

alterações, sendo as do sono frequentemente observadas nesta população infantil 

(NEWMAN; O’REGAN; HENSEY, 2006; ROSENBAUM et al., 2007;ADIGA et al., 

2014; ROMEO et al., 2014; HORWOOD et al., 2018 ). 

A maior prevalência de distúrbios do sono entre crianças e adolescentes com 

PC foi observada em indivíduos classificados nos níveis IV e V do GMFCS, ou seja, 

naqueles com maior dependência funcional e maiores limitações e incapacidades 

(ROMEO et al., 2014; MUNYUMU et al, 2018). Alguns autores observaram que esses 

indivíduos com PC apresentam menos movimentação e trocas de posturas durante o 

sono (KOTAGAL; GIBBONS; SITH, 1994; SATO et al., 2014). A relação entre a 

dificuldade para trocar de postura no leito e o desconforto físico causado por 

problemas como luxação de quadril ou úlceras por pressão, pode impactar 

negativamente a qualidade de sono dessa população gerando um sono fragmentado 

e não restaurador (FITZGERALD; FOLLETT; ASPEREN, 2009). No caso de haver em 

paralelo a PC grave o diagnóstico de apneia obstrutiva do sono, a dificuldade em 

realizar trocas de posturas espontâneas durante o sono pode inclusive ser um fator 

de risco para a vida, uma vez que esses indivíduos não seriam capazes de compensar 

os eventos da apneia com trocas de postura. (KOTAGAL; GIBBONS; SITH, 1994).  

Por outro lado, além de maior incapacidade e dificuldade motora, indivíduos 

com PC grave também apresentam maior número de comorbidades que podem 

facilitar a presença de distúrbios no sono como epilepsia, perda visual, déficit cognitivo 

e problemas comportamentais (NEWMAN; O’REGAN; HENSEY, 2006; FITZGERALD; 

FOLLETT; ASPEREN, 2009; SELLIER et al., 2012; ROMEO et al., 2014; OYEGBILE, 

2018). 

Neste contexto, como a população com PC é vulnerável a diferentes variáveis 

que podem interferir no sono, apesar de estudos apontarem para uma relação entre 

o maior comprometimento motor e problemas com o sono, ainda não é claro qual é o 

papel que a maior limitação na função motora grossa, e consequente menor 

capacidade de realizar movimentos espontâneos no leito, representa para os 
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distúrbios do sono entre as crianças e adolescentes com PC. (NEWMAN; O’REGAN; 

HENSEY, 2006; ROMEO et al., 2014; MUNYUMU et al, 2018) 

Problemas com o sono têm sido associados a maior taxa de mortalidade. 

Além disso, estudos apontam que uma má qualidade de sono pode influenciar 

negativamente o equilíbrio, o controle de tronco, o sistema endócrino, imunológico, 

metabólico, as respostas inflamatórias e uma série de características 

neurocomportamentais como humor, aprendizagem e funções cognitivas (MORAN et 

al., 2005; O’BRIEN, 2009; LOUCA et al., 2014; MORGAN; TSAI, 2016; ITANI et al., 

2017; TOBALDINI et al., 2017; BRUIN et al., 2017; UMEMURA et al, 2018). Por fim, a 

má qualidade de sono das crianças e dos adolescentes com PC pode modificar o 

ambiente em que vivem e provocar um efeito cascata de privação de sono na família, 

afetando por exemplo o sono do seu principal cuidador, com consequências negativas 

para a sua saúde física e emocional (SVEDBERG et al., 2010; WAYTE et al., 2012; 

ADIGA et al., 2014; TIETZE et al., 2014; MÖRLIUS; HEMMINGSSON, 2014). 

As limitações físicas das crianças e adolescentes com PC e suas implicações 

na participação de atividades do dia-a-dia são olhadas com cuidado e preocupação 

pela comunidade (BECKUNG; HAGBERG, 2002; SANTOS et al., 2011; BANIA et al., 

2014; MUTLU; BÜGÜSAN; KARA, 2017; MÉLO et al., 2017). Da mesma forma é 

preciso dar atenção ao comportamento do sono, uma vez que esse tópico 

desempenha importante papel na saúde global e pode contribuir com as dificuldades 

desses indivíduos em participar de atividades. Este estudo pretende verificar se a 

maior ou menor limitação na função motora grossa influencia a presença de distúrbios 

do sono em crianças e adolescentes com PC. Discussões sobre o tema poderão 

contribuir para a elaboração e aprimoramento de abordagens eficientes para 

diagnóstico e tratamento de distúrbios do sono nessa população. 

1.1 OBJETIVO PRINCIPAL  

 Analisar a relação entre distúrbios do sono e a função motora grossa em 

crianças e adolescentes com PC. 
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1.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Verificar a presença de distúrbios no sono e sua relação com dados 

sociodemográficos, clínicos e de saúde das crianças e adolescentes com PC; 

 Investigar comportamentos do sono das crianças e adolescentes com PC e 

suas relações com a função motora grossa e distúrbios de sono;  

 Avaliar a qualidade de sono do principal cuidador e sua relação com a função 

motora grossa e os comportamentos e distúrbios do sono das crianças e adolescentes 

com PC. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 PARALISIA CEREBRAL 

A paralisia cerebral (PC) é um grupo de desordens permanentes provocada 

por uma lesão no cérebro em desenvolvimento de fetos e crianças. Há implicações no 

desenvolvimento do movimento e da postura com consequente limitação nas 

atividades e possível comprometimento no sistema sensorial, na percepção, na 

cognição, no comportamento, na comunicação, pode ocorrer epilepsia e problemas 

ortopédicos secundários (luxação, escoliose, etc.) (ROSENBAUM et al., 2007). 

O atraso no desenvolvimento motor das crianças com PC apresenta 

características próprias que dificultam a aquisição de habilidades que são comuns a 

seus pares sem a lesão. Há uma limitação nas atividades, uma dificuldade intrínseca 

em executar tarefas ou ações funcionais em decorrência de alterações na estrutura 

corporal e sua função. Entre as alterações motoras comuns já relatadas em estudos 

estão: fraqueza muscular, encurtamento de tendão e de músculo, alteração do tônus 

muscular (sendo mais comum a espasticidade), comprometimento no controle motor 

seletivo, no equilíbrio e na coordenação (MOCKFORD; CAULTON, 2010; MORGAN; 

MCGINLEY, 2018; ZHOU et al., 2019; SAHRMANN et al., 2019;). 

De acordo com a definição de Rosenbaum et al. (2007), não existe uma idade 

máxima específica para que ocorra a lesão no cérebro característica da PC. Ela deve 

ocorrer no início do desenvolvimento biológico, antes que funções como deambular e 

manipular objetos tenham se desenvolvido completamente. Para os autores, apesar 

de não haver uma idade máxima definida, as lesões que ocorrem até os 2º ou 3º anos 

de vida são as mais características da PC.  

Quanto à etiologia, os eventos adversos considerados fatores de risco para 

causar a PC e responsáveis pela lesão no cérebro, são descritos e classificados como: 

pré-natal (nó do cordão umbilical, alterações na pressão arterial materna, pré-

eclâmpsia, malformação congênita, etc.), perinatal (prematuridade, hipóxia neonatal, 

parto instrumental, kernicterus, etc.) e pós-natal (traumas, infecções, acidente 

vascular cerebral, afogamentos, etc.) (GRAHAM et al., 2016; WIMALASUNDERA, 

STEVENSON, 2016; MORGAN; MCGINLEY, 2018). Entretanto, embora haja a 

necessidade de serem registrados os eventos pré-natal, perinatal e pós-natal, a PC 
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pode ser provocada pela interação de múltiplos fatores em diferentes períodos ou 

ainda, muitas vezes, nenhum fator pode ser identificado (ROSENBAUM et al., 2007). 

A causa da lesão na PC, a área afetada no cérebro, o tipo do 

comprometimento motor e outros problemas associados influenciam a gravidade do 

seu quadro e formam os principais componentes de classificação (ROSENBAUM et 

al., 2007). 

2.1.1 Classificação dos tipos da PC e das habilidades funcionais 

A PC, na definição de Rosenbaum et al. (2007), é um “grupo de desordens”, 

sendo que a palavra “grupo” diz respeito à heterogeneidade desta condição e à 

possibilidade de se classificar e organizar indivíduos com PC em grupos. Os grupos 

de classificação teriam o objetivo de: descrever a natureza e a gravidade; traçar um 

prognóstico e orientar equipe da saúde quanto a condutas; comparar e providenciar 

informações sobre diferentes populações com PC; acompanhar a evolução e as 

mudanças de indivíduos com PC ao longo do tempo (ROSENBAUM et al., 2007). 

a) Classificação da PC 

Tradicionalmente, a PC é classificada de acordo com a tipo de anomalia do 

movimento ou segundo o padrão que os membros são afetados, ou seja, sua 

distribuição topográfica (ROSENBAUM et al.; 2007). 

Entre as desordens do movimento a mais comum é a Espasticidade, seguida 

pelas Discinesias e pela Ataxia. (PANETH, 2008). No Quadro 1 estão as descrições 

dos tipos da PC segundo o Manual de Referência e Formação da Vigilância da PC na 

Europa. A PC espástica é caracterizada pelo aumento do tônus muscular e presença 

de reflexos patológicos ( aumento dos reflexos osteotendinosos e ou sinais piramidais, 

por exemplo de Babinski). A PC discinética é caracterizada pela presença de 

movimentos involuntários, descontrolados, recorrentes e ocasionalmente 

estereotipados. Há predominância de reflexos primitivos e variação do tônus 

muscular. A classificação discinética pode ainda ser classificada em: distônico e 
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coreoatetose. A PC atáxica é caracterizada pela incoordenação motora com 

movimentos realizados com força, ritmo e precisão anormais. (CANS et al., 2007) 

QUADRO 1 – CLASSIFICAÇÃO DE SUBTIPOS DA PARALISIA CEREBRAL DE ACORDO COM O 
MANUAL DE REFERÊNCIA E FORMAÇÃO DA VIGILÂNCIA DA PARALISIA CEREBRAL NA 

EUROPA 

CLASSIFICAÇÃO DE SUBTIPOS NA PC PELA SCPE 

com base nos achados neurológicos dominantes  

Todos os subtipos de PC têm em comum padrão 
anormal de movimento e postura.  

CARACTERÍSTICAS ADICIONAIS POR SUBTIPO 

PC 
ESPÁSTICA 

Espasticidade bilateral 
1. Tônus muscular aumentado. 

2. Reflexos patológicos: 
 Aumento dos reflexos (ex.: 

hiperreflexia) 
 Sinais piramidais (ex.: sinal de 

Babinski) 
Espasticidade unilateral 

PC 
DISCINÉTICA 

Distônico Movimentos involuntários, descontrolados, 
recorrentes, ocasionalmente estereotipados, 
predominância de padrões de reflexos 
primitivos, variação de tônus muscular. Coreoatetose 

PC ATÁXICA  
Perda de coordenação muscular ordenada o 
que leva a movimentos realizados com força, 
ritmo e precisão anormais. 

FONTE: CANS, 2000. Disponível em: scpenetwork.eu/assets/SCPE-Tools/RT-Manual-tools/SCPE-
Classification-Subtypes.pdf 

NOTA: PC – Paralisia Cerebral. 

Em relação á Classificação Topográfica não existe um consenso, mas todos 

valorizam a distribuição da espasticidade. A distribuição mais comum considera: um 

único membro afetado como monoparesia, se da perna e braço do mesmo lado do 

corpo como hemiparesia, se predominante de membros inferiores com superiores 

mais poupados como diparesia, se dos quatro membros de forma assimétrica como 

triparesia ou dupla hemiparesia, e o envolvimento simétrico dos quatro membros, mas 

de fato todo corpo, como quadriparesia ou tetraparesia (ROSENBAUM, 2003).  

A dificuldade para se padronizar a classificação das crianças diparéticas e 

quadriparéticas fez com que no ano de 2000 a Vigilância da Paralisia Cerebral na 

Europa (SCPE) recomendasse uma categorização mais simples para os padrões 

espásticos: espasticidade unilateral (comprometimento em um lado do corpo) e 

bilateral (comprometimento nos dois lados do corpo). (FIGURA 1) Dessa forma a 

espasticidade bilateral não é mais subdivida conforme 1membro/2 membros/3 

membros/4 membros afetados. Contudo, ainda é possível observar na literatura a 
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utilização das nomenclaturas hemiparética, monoparética, diparéticas, triparética e 

quadriparéticas e similares como classificação topográfica da espásticidade na PC 

(CANS et al; 2007). Um exemplo é a Swedish Classification of Cerebral Palsy que 

serve como modelo para diversas pesquisas e aborda a topografia da espasticidade 

como: hemiplegia, diplegia e tetraplegia (MUTCH et al., 1992; HIMMELMANN et al., 

2018). 

FIGURA 1 – DESCRIÇÃO TOPOGRÁFICA NA PARALISIA CEREBRAL 
PC ESPASTICO UNILATERAL PC ESPÁSTICO BILATERAL 

     

Monoparesia Hemiparesia Diparesia Triparesia Quadriparesia 

FONTE: GRAHAM et al., 2016. 

b) Classificação funcional 

Em 2001 a Organização Mundial da Saúde (OMS) aprovou a Classificação 

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF). Para a CIF, os 

determinantes de saúde e doença são originados da interação entre os domínios de 

funcionamento e incapacidade, e os fatores contextuais. Os domínios de 

funcionamento e incapacidade são descritos pela estrutura e função do corpo, 

atividades e participação.  Os fatores contextuais incluem os fatores pessoais e 

ambientais. Como é observado no Quadro 2, essas ideias são interconectadas sem 

qualquer hierarquia de importância. Se os meios tradicionais da medicina e saúde 

costumam ter no topo da hierarquia o conceito de diagnóstico clínico que guia todas 

as intervenções, para a CIF o conceito de saúde faz parte de um ecossistema 

dinâmico em que as diferentes áreas se comunicam e interagem. (WHO, 2001; 

ROSENBAUM; GORTER, 2012; SANTOS et al., 2012).  
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QUADRO 2 – CLASSIFICAÇÃO INTERNACIONAL DE FUNCIONALIDADE 
INCAPACIDADE E SAÚDE (CIF) 

 
FONTE: WHO, 2001. 

 

A OMS tem chamado a atenção dos profissionais da saúde através da CIF 

para a importância de se avaliar as consequências funcionais de diferentes estados 

de saúde (ROSENBAUM et al., 2007). Nesse sentido foram desenvolvidos sistemas 

de classificação específicos para a PC focados não no comprometimento da estrutura 

corporal, mas sim nas habilidades e limitações para participação dos indivíduos em 

atividades. O Manual Ability Classification System (MACS) é utilizado para acessar a 

habilidade global da criança e adolescentes em manipular objetos, o Communication 

Function Classification System (CFCS) utilizado para acessar a habilidade de 

comunicação, a Eating and Drinking Ability Classification System (EDACS) para 

acessar a habilidade de comer e beber e o Gross Motor Function Classification System 

(GMFCS), no português Sistema de Classificação da Função Motora Grossa, para 

acessar as habilidade de mobilidade. (ELIASSON et al., 2006; PALISANO et al., 2008; 

HIDECKER et al., 2011; SELLERS et al., 2014). 

Dentre estes instrumentos o mais utilizado por profissionais da fisioterapia é 

o GMFCS. Este sistema de classificação mede a participação do indivíduo com PC 

em atividades por meio da descrição dos movimentos espontâneos, auto-iniciados 

com ênfase no sentar-se, nas transferências, na mobilidade e no uso de dispositivos 

de assistência (por exemplo, andadores, muletas, cadeiras de rodas). O GMFCS 

classifica em cinco níveis as capacidades e limitações na função motora grossa das 
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crianças e adolescentes. Ele foi originalmente desenvolvido para classificar crianças 

de 2 a 12 anos (Quadro 3) e depois expandido para as idades de 12 a 18 anos (Quadro 

4). As descrições e diferenciações dos níveis são organizadas de acordo com 

características específicas da idade, e o enfoque de cada nível é o método de 

mobilidade que se apresenta mais claramente após os 6 anos de idade (PALISANO, 

et al., 1997).  

O GMFCS classifica os indivíduos em cinco níveis de acordo com seu 

desempenho para locomoção e na necessidade de assistência para a mobilidade em 

ambientes internos e externos. Nos extremos da classificação estão o nível I que diz 

respeito a indivíduos com maior independência para a marcha no domicílio e na 

comunidade e que apresentam limitações somente nas habilidades de correr e pular. 

No outro extremo estão indivíduos classificados no nível V, estes são totalmente 

dependentes para atividades do dia-a-dia e locomoção, com limitações para controle 

de tronco e cabeça (PALISANO et al., 2008). (Anexo 1) 

O GMFCS enfatiza a função e não a qualidade do movimento. Na prática 

clínica e de pesquisa essa classificação pode ser utilizada para descrever o padrão 

da mobilidade e traçar um prognóstico para as crianças e adolescentes (PALISANO 

et al., 2008). Wood e Rosenbaum (2000) observaram que a classificação pelo GMFCS 

mantém a estabilidade ao longo do tempo e por isso possui validade preditiva. Por 

isso também, para os autores, esse instrumento pode ser útil para verificar resultados 

de intervenções. Uma vez que não são esperadas alterações de níveis do GMFCS, 

se uma criança apresentar modificação ao longo do tempo isso pode ser devido a ela 

ter passado ou não por intervenções (por exemplo uso de um novo tipo de tala 

disponível no mercado ou passar por uma intervenção cirúrgica). 
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QUADRO 3 – GMFCS E & R- DESCRIÇÕES E ILUSTRAÇÕES DOS 6 AOS 12 ANOS 

 

NÍVEL I 

Criança anda em casa, na escola, em ambientes 
externos e na comunidade. Podem subir escadas sem 
o uso de corrimão. Possuem habilidades motoras 
grossas, como correr e pular, mas são limitados na 
velocidade, no equilíbrio e na coordenação. 

 

NÍVEL II 

As crianças andam na maioria dos ambientes e sobem 
escadas segurando corrimão. Podem ter dificuldade em 
andar longas distâncias, em equilibrar em terrenos 
irregulares, inclinações, em áreas populosas ou 
espaços confinados. As crianças podem andar com 
assistência física, um dispositivo de mobilidade manual 
ou usar a mobilidade de rodas para longas distâncias. 
As crianças têm apenas uma habilidade mínima para 
executar funções motoras grossas, como correr e saltar. 

 

NÍVEL III 

As crianças andam usando um dispositivo de 
mobilidade manual na maior parte dos ambientes 
internos. Podem subir escadas segurando no corrimão 
com supervisão ou assistência. As crianças usam a 
mobilidade com rodas quando percorrem longas 
distâncias e podem mover a cadeira de rodas de 
maneira independente por distâncias curtas. 

 

NÍVEL IV 

As crianças usam métodos de mobilidade que exigem 
assistência física ou mobilidade motorizada na maioria 
dos ambientes. Podem caminhar por curtas distâncias 
em casa com assistência física, com mobilidade 
motorizada, ou, quando posicionado, com um andador 
de apoio de corpo. Na escola, ao ar livre e na 
comunidade, as crianças são transportadas em uma 
cadeira de rodas manual ou usam mobilidade 
motorizada. 

 

NÍVEL V 

As crianças são transportadas em uma cadeira de rodas 
manual em todas as configurações. As crianças são 
limitadas em sua capacidade de manter as posturas 
antigravitacionais da cabeça e do tronco, e também de 
controlar os movimentos das pernas e dos braços. 

FONTES: Descrições - PALISANO, et al. (2008); Ilustrações – cortesia de Bill 
Reid, Kate Willoughby, Adrienne Harvey e Kerr Graham do The Royal Children’s Hospital, 

em Merbourne, Autrália, disponível em: https://canchild.ca. 
NOTA: GMFCS = Sistema de Classificação da Função Motora Grossa. 
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QUADRO 4 – GMFCS E & R- DESCRIÇÕES E ILUSTRAÇÕES DOS 12 AOS 18 ANOS 

 

NÍVEL I 

Os jovens caminham em casa, na escola, ao ar livre e 
na comunidade. São capazes de subir escadas e 
degraus sem ajuda física ou corrimão. Possuem 
habilidades motoras grossas, como correr e pular, mas 
são limitados na velocidade, no equilíbrio e na 
coordenação. 

 

NÍVEL II 

Os jovens caminham na maioria dos ambientes, mas 
fatores ambientais e escolha pessoal influenciam nas 
escolhas de mobilidade. Na escola ou no trabalho, eles 
podem precisar de um dispositivo de mobilidade para 
segurança e de corrimão para subir escadas. Ao ar livre 
e na comunidade, para percorrer longos percursos, os 
jovens podem utilizar a mobilidade com rodas. 

 

NÍVEL III 

Os jovens são capazes de andar usando um dispositivo 
de mobilidade de mão. Pode subir escadas segurando 
no corrimão com supervisão ou assistência. Na escola, 
eles podem mover a cadeira de rodas manual de 
maneira independente ou utilizar mobilidade 
motorizada. Ao ar livre e na comunidade, os jovens são 
transportados em uma cadeira de rodas ou usam 
mobilidade motorizada. 

 

NÍVEL IV 

Os jovens usam a mobilidade com rodas na maioria das 
configurações. Assistência física de 1-2 pessoas é 
necessária para transferências. No interior, os jovens 
podem caminhar distâncias curtas com assistência 
física, podem utilizar mobilidade com rodas, ou, quando 
posicionados, utilizar um andador de suporte de corpo. 
Eles podem operar uma cadeira elétrica, caso contrário, 
são transportados em uma cadeira de rodas manual. 

 

NÍVEL V 

Os jovens são transportados em uma cadeira de rodas 
manual em todos os ambientes. São limitados em sua 
capacidade de manter a postura antigravitacional da 
cabeça e do tronco, e também de controlar os 
movimentos das pernas e dos braços. A mobilidade 
pessoal é gravemente limitada, mesmo com o uso de 
tecnologia assistiva. 

FONTES: Descrições - PALISANO, et al. (2008); Ilustrações – cortesia de Bill 
Reid, Kate Willoughby, Adrienne Harvey e Kerr Graham do The Royal Children’s Hospital, 

em Merbourne, Autrália, disponível em: https://canchild.ca. 
NOTA: GMFCS = Sistema de Classificação da Função Motora Grossa. 
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A partir das premissas da CIF, as classificações e avaliações devem focar no 

reconhecimento de quais são as limitações e as capacidades responsáveis por 

dificultar ou facilitar a participação do indivíduo em todas as áreas da vida. 

Rosenbaum e Stewart (2004) argumentam que observar o indivíduo com PC e o 

comparar com aqueles saudáveis em busca do andar “certo”, sentar “certo” ou falar 

“certo”, acaba por reforçar a antítese entre “normal” e “anormal” e contribui para a 

exclusão desses indivíduos. Nesse sentido, para aumentar a participação na 

sociedade, o foco das avalições e intervenções deve ser nas capacidades individuais 

e no que a criança e o adolescente conseguem fazer, não importando como eles 

conseguem fazer. 

2.2 PARALISIA CEREBRAL, COMPROMETIMENTO MOTOR E O SONO 

Estudos apontam que há presença de pelo menos um tipo de distúrbio de 

sono em até 44% das crianças e adolescentes com PC, sendo que em crianças sem 

a PC a presença distúrbios de sono na infância é de 25,5% (NEWMAN; O’REGAN; 

HENSEY, 2006; ADIGA et al., 2014; ROMEO et al., 2014; HORWOOD et al., 2018; 

ALMEIDA, NUNES, 2019). 

São vários os fatores extrínsecos e intrínsecos que podem contribuir para 

esse alto índice de distúrbios do sono em indivíduos com PC. Os fatores extrínsecos 

que poderiam prejudicar o sono dos indivíduos com PC dizem respeito a variáveis 

socioculturais e familiares (por exemplo, co-leito ou situação matrimonial do cuidador) 

e o uso de medicamentos com efeito no sono (por exemplo, anticonvulsivantes e anti-

histamínicos) (NEWMAN; O’REGAN; HENSEY, 2006; LI et al., 2008; MINDELL; 

OWENS, 2015; SMITH et al., 2017). Os fatores intrínsecos que contribuem para 

prejudicar o sono de crianças e adolescentes com PC são a presença de 

comorbidades como: dificuldades respiratórias, complicações gastrointestinais, local 

e dimensão da lesão no cérebro, epilepsia, déficit visual moderado e profundo, déficit 

cognitivo, problemas comportamentais, desconforto físico e dor, pouca mobilidade no 

leito, comprometimento motor (KOTAGAL; GIBBONS, SITH, 1994; NEWMAN; 

O’REGAN; HENSEY, 2006; FOLLETT; ASPEREN, 2009; JAN et al., 2012; 

FITZGERALD; SELLIER et al., 2012; FALEIROS; DE PAULA, 2013; ROMEO et al., 

2014; KOYUNCU et al., 2017). 
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Entre as crianças e adolescentes com PC e maior comprometimento motor é 

observada pouca mobilidade no leito e maior dificuldade em mudar de posturas 

durante a noite (KOTAGAL; GIBBONS; SITH, 1994; SATO et al., 2014). Kotagal, 

Gibbons e Stith (1994), em estudo sobre o padrão do sono de pacientes com PC grave 

por meio de polissonografia, observaram maior número de perturbações respiratórias 

nesse grupo e menos mudanças de posturas ao longo da noite, quando compararam 

com um grupo controle. Para os autores, o fato de indivíduos com PC terem 

dificuldade de compensar a apneia do sono com mudanças na posição durante o sono 

colaboraria para aumentar a frequência de distúrbios respiratórios do sono 

(KOTAGAL; GIBBONS; STITH, 1994). 

Estudos que utilizaram questionários para avaliação subjetivas do sono em 

crianças com PC já observaram relação entre distúrbios do sono e maior limitação 

funcional. No estudo de Romeo et al. (2014) crianças classificadas no GMFCS V e no 

trabalho de Munyumu et al. (2018) crianças do GMFCS IV e V apresentavam maior 

risco para distúrbios do sono. As classificações IV e V do GMFCS representam 

aqueles indivíduos que apresentam maior dependência nas atividades incluindo 

necessidade de ajuda para ir ao leito, para se posicionar na cama e muitas vezes 

também para trocas de posturas durante a noite (PALISANO et al., 2008; SATO et al., 

2014). Nesse sentido estes estudos abrem a reflexão de que a maior limitação 

funcional e dificuldade em realizar movimentos espontâneos no leito é uma variável 

que pode interferir no sono dessas crianças. 

Também estudos já observaram que o Distúrbio de Iniciar e Manter o Sono 

(DIMS) é o mais comum observado nessa população. Ele diz respeito a 

comportamentos sobre duração e latência do sono, problemas para adormecer e 

despertares noturnos (NEWMAN; O’REGAN; HENSEY, 2006; MOL et al., 2011;  

ADIGA et al., 2014; ROMEO et al., 2014; ATMAWIDJAJA et al., 2014; MUNYUMU et 

al, 2018; HORWOOD et al., 2018). Newman, O’regan e Hensey (2006) observaram 

que os DIMS eram mais frequentes entre as crianças com comprometimento motor 

nos quatro membros (quadriparesia espástica e discinesia). Os autores argumental 

que essas crianças poderiam estar mais propensas aos DIMS devido a presença de 

outros fatores em paralelo ao maior comprometimento físico, como: dificuldades 

comportamentais, presença de dor ou movimentos involuntários durante o sono ou 

ainda a localização e dimensão da lesão no cérebro. 
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Dessa forma, apesar de estudos com a população de PC apontarem para uma 

relação entre a má qualidade de sono com a menor mobilidade no leito, maior 

limitação funcional e comprometimento físico, ainda não é claro qual é o papel da 

menor capacidade de realizar movimentos espontâneos no leito para a presença de 

distúrbios do sono entre as crianças e adolescentes com PC. (NEWMAN; O’REGAN; 

HENSEY, 2006; ROMEO et al., 2014; MUNYUMU et al, 2018) 

2.2.1 O sono do cuidador da criança e do adolescente com PC 

Em 2012, Rosenbaum e Gorter, no artigo “The F-words in Childhood Disability: 

I swear this is how we shoud think!”, criaram um mapa para a estrutura da CIF 

intitulado “F-words”. Ele é composto por seis palavras: “function”, “family”, “fitness”, 

“fun”, friends e futures. Para os autores essas palavras deveriam ser incorporadas em 

todos os serviços que cercam as crianças dada a importância desses 6 aspectos na 

infância. Sobre a palavra “família”, em especial, os autores começam dizendo: 

“Família representa o ‘ambiente’ essencial de todas as crianças. Para a CIF os pais 

são o ‘fator contextual’ central na vida de seus filhos. Pode-se perguntar ‘Isso já não 

é óbvio?’, e a resposta, em muitos aspectos é uma mistura de sim e não!”  

Sabe-se que os cuidadores de indivíduos que não possuem autonomia e 

independência para as atividades do dia-a-dia são vulneráveis a problemas de saúde 

(PINQUART; SÖRENSEN, 2007). Exigências física e mentais comuns na rotina do 

cuidador podem contribuir para sobre carga osteomuscular, dificuldades cognitivas 

(atenção, memória) e emocionais (depressão, ansiedade). (VUGT et al., 2006; 

PINQUART; SÖRENSEN, 2007; SILVA et al., 2011; MARX et al., 2011; OKEN, 

FONAREVA, WAHBEH, 2011; WAYTE et al., 2012;) A presença de má qualidade de 

sono nos cuidadores, por sua vez, pode facilitar ou potencializar problemas de saúde, 

uma vez que a privação de sono já foi associada a piora do sistema imunológico, das 

respostas inflamatórias, da memória, da atenção e do humor. (KRAUSE et al., 2017; 

TOBALDINI et al., 2017) 

Também o cuidador com uma má qualidade de sono, além do prejuízo em 

sua saúde, pode estar suscetível a dificuldades cognitivas e emocionais que 

interferem na saúde da criança e no ambiente familiar a que vivem. Por exemplo o 

esquecimento ou o erro na administração de medicamentos e reações emocionais 
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exageradas para fatos do cotidiano. (VUGT et al., 2006; OKEN, FONAREVA, 

WAHBEH, 2011) 

Entre os  cuidadores de crianças e adolescentes com PC, a literatura aponta 

que até 70% apresentam má qualidade de sono. (WAYTE et al., 2012; ADIGA et al., 

2014; RAJASEGARAN  et al., 2016). Estudos observaram também que a má 

qualidade de sono destas crianças pode prejudicar diretamente no sono do seu 

principal cuidador. (WAYTE et al.,2012; ADIGA et al., 2014; TIETZE et al., 2014) 

Tietze et al., 2014 observaram que a necessidade de assistência noturna das criança 

por parte de seus cuidadores seria um importante fator que pioraria o sono do seu 

cuidador. Ou seja, a presença de distúrbios de sono em crianças e adolescentes com 

PC pode prejudicar tanto ela própria quanto o sono de seu cuidador.  

Como aponta Rosenbaum e Gorter (2012), a família é um fator contextual 

importante e essencial para o desenvolvimento saudável da criança. Reconhecer e 

interferir no distúrbio de sono de indivíduos com PC como também no de seus 

cuidadores pode representar uma melhora global no ambiente ao qual eles fazem 

parte.  

2.2.2 Questionários para avaliação do sono em crianças e adolescentes 

No Brasil foram validadas, nos últimos anos, algumas ferramentas 

padronizadas de avaliação do sono de crianças e adolescentes. Os questionários, de 

uma forma geral, investigam duração do sono, a hora do despertar, a frequência dos 

despertares noturnos e a presença de distúrbios do sono e comportamentos diurnos 

relacionados a má rotina do sono (BATISTA, NUNES, 2006; FERREIRA et al., 2009; 

ARAÚJO, 2012; NUNES, KAMPFF, SADEH, 2012; SILVA et al., 2014; LEITE et al., 

2015; PIRES et al., 2019). 

Para a avaliação do sono de crianças e adolescentes com PC, entre as 

ferramentas já utilizadas em outros estudos, a Escala de Distúrbio do Sono (EDSC) 

foi a mais frequentemente escolhida pelos pesquisadores. Ela é concisa, fácil de 

administrar e também possibilita o cálculo de um escore total, escore por fator (áreas 

de preocupação do sono) e um escore de corte para risco da presença de distúrbios 

(BAUTISTA et al., 2018). No capítulo de Material e Método a EDSC é descrita com 

mais detalhadamente. 



 

36 
 

A EDSC foi validada em crianças saudáveis, o que é uma ressalva para a sua 

aplicação entre crianças com PC. Porém enquanto um instrumento para essa 

população não seja criado e validado em vários idiomas, é observado o uso da EDSC 

em estudos pelo mundo com a população de PC o que permite a exploração e 

discussão desse tema (NEWMAN; O’REGAN; HENSEY, 2006; MOL et al., 2011; 

ADIGA et al., 2014; ROMEO et al., 2014; ATMAWIDJAJA et al., 2014; MUNYUMU et 

al, 2018; HORWOOD et al., 2018; BAUTISTA et al., 2018). 

Uma das principais ressalvas para a aplicação da EDSC entre a população 

com PC, segundo Blankenburg et al. (2013), seria a presença de perguntas que nem 

sempre parecem úteis para aqueles que possuem comprometimento psicomotor 

grave. Por exemplo, na EDSC, o item 17, “levantar-se e sentar-se na cama ou andar 

dormindo”, não faz sentido para crianças com maior comprometimento motor e que 

apresentam dependência para levantar, sentar e locomoção. 

Em revisão de literatura, Bautista et al. (2018) localizaram apenas um 

instrumento disponível para avaliar o sono de crianças com comprometimento 

psicomotor grave, é o questionário SNAKE, criado e validado em alemão por 

Blankenburg et al. (2013). Para a validação, os autores correlacionaram os fatores da 

EDSC com os fatores do SNAKE. Foi observada correlação forte entre os DIMS da 

EDSC e os fatores 1 (distúrbios de iniciar o sono) e 2 (distúrbios de manter o sono) do 

SNAKE. O fator 3 (distúrbios do despertar e respiratórios) do SNAKE apresentou boa 

correlação com os Distúrbios Respiratórios do Sono (DRS) e correlação moderada 

com a Hiperidrose do Sono (HS) da EDSC. O fator 4 (sonolência diurna) do SNAKE 

apresentou correlação fraca com a Sonolência Excessiva Diurna (SED) da EDSC 

(BLANKENBURG et al., 2013). Essas correlações sugerem que é possível aplicar as 

questões dos EDSC com a população de maior comprometimento com PC, 

principalmente questões que se referem aos fatores DIMS, DRS, HS e SED.  

2.3 SONO E DISTÚRBIOS DO SONO NA INFÂNCIA E ADOLESCENCIA 

À medida que a criança cresce a sua atividade de sono também amadurece. 

Ao longo da infância o sono passa por mudanças na sua arquitetura, padrão e 

comportamento até se apresentar com as características próprias do sono do adulto. 

Por exemplo, um recém-nascido dorme a maior parte do seu dia, com ciclos curtos de 
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1 a 4 horas de sono para 1 a 2 horas acordado, ao contrário do sono do adulto, que 

costuma passar a maior parte do dia acordado, em ciclos de 8 horas de sono. Também 

são observadas ao longo da vida, uma mudança na arquitetura do sono com relação 

à distribuição do sono REM (Rapid Eye Movement) e do sono de ondas lentas 

(MINDELL; OWENS, 2015). Esse capítulo irá explorar a maturação do sono durante 

o desenvolvimento infantil. 

O amadurecimento do padrão do sono na criança ocorre em paralelo ao 

desenvolvimento físico, cognitivo e emocional. Estudos têm observado o papel do 

sono nesse contextos. A privação do sono em crianças tem consequências negativas 

na capacidade de concentração, de reação e de processamento cognitivo. (LOUCA; 

SHORT, 2014) Da mesma forma, distúrbios do sono em crianças e adolescentes 

podem aumentar a impulsividade e a agressividade. (O’BRIEN, 2009). Uma má 

qualidade de sono pode influenciar negativamente o desempenho escolar das 

crianças. (GRUBER et al., 2014; BRUIN et al., 2017) Recente revisão de literatura 

observou que a curta duração de sono é um fator de risco para desenvolvimento de 

obesidade entre crianças e adolescentes (MILLER et al., 2018) 

2.3.1 Desenvolvimento infantil e maturação do sono 

Do nascimento à adolescência ocorrem mudanças na organização de tempo 

e ritmo circadiano, porcentagem de estados de vigília e na arquitetura (SADEH; 

RAVIV; GRUBER, 2000; FERRI; BRUNI; NOVELLI, 2012; GALLAND et al., 2012; 

MINDELL; OWENS, 2015;). A seguir estão organizadas informações consideradas 

pertinentes a essa pesquisa sobre a maturação do sono do recém-nascido ao 

adolescente.  

2.3.1.1 Recém-nascido até os 2 meses 

Crianças recém-nascidas até os 2 meses de vida costumam dormir de 16 a 

20 horas por dia. O ritmo interno de 24 horas sincronizado com o ritmo externo diurno 

e noturno aparecem gradualmente a partir do nascimento, antes que ele seja 

consolidado a criança não apresenta uma rotina de sono sincronizada com dia e noite. 
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(BERRY, 2012; MINDELL; OWENS, 2015;). Hellbrugge em 1964 observou que o bebê 

partir da 4ª semana já mostrava sincronização com o ritmo diurno e noturno nas 

funções de temperatura, da frequência cardíaca e do rim. O ritmo estável de sono-

vigília em 24 horas, com períodos longos de vigília durante o dia e períodos longos de 

sono durante a noite, começam a ocorrer por volta do primeiro mês de vida. Shimada 

et al. (1999) observaram que 75% dos bebês termos e atermos até a 3ª ou 4ª semana 

já tinham sincronizado seu ritmo de sono-vigília e dormiam a maior parte da noite. Em 

outra pesquisa, McGraw et al. (1999) observaram que bebês expostos à luz solar e a 

rotinas sociais regulares, o ritmo circadiano de 24 horas evoluiu progressivamente 

desde a primeira semana. Nesse estudo os autores observaram que o ritmo circadiano 

do sono apareceu após 56º dia, quando o sono noturno dos bebês sincronizou com o 

por do sol.  

Antes da consolidação do ciclo circadiano em 24 horas o bebê pode 

apresentar o ritmo ultradiano (comum no neonato, com alternância de 3-4 horas para 

sono-vigília) e o ritmo de curso-livre (nas primeiras semanas de vida, nele o ciclo de 

sono-vigília é alternado regularmente para uma hora a mais ou a menos a partir do 

ciclo interno do bebê, o dia no curso-livre mais longo é de 25 horas e o dia no curso 

livre mais curto é de 23 horas) (GEIB, 2007). O desenvolvimento do ritmo circadiano 

noite/dia nos primeiros meses de vida do bebê é ilustrado na Figura 2. Quanto a 

arquitetura do sono do recém-nascido, até o segundo mês, é possível ser observado 

que a fase do sono REM (Rapid Eye Movement) ocorre logo após o adormecer e 

ocupa grande parte do sono (BERRY, 2012; MINDELL; OWENS, 2015;). 

2.3.1.2 Dos 2 meses a 1 ano de idade 

Dos 2 aos 12 meses é possível observar uma mudança na consolidação do 

sono. Entre os 2 e 3 meses de vida o bebê dorme por volta de 3 a 4 horas 

consecutivas. Entre os 4 a 6 meses a duração do sono é ampliada para 6 a 8 horas 

consecutivas. Após os 6 meses algumas crianças podem dormir até 8 horas 

consecutivas durante a noite. O total de sono para essa fase de desenvolvimento é 

de 12 a 15 horas, com cochilos de 3 a 4 horas durante o dia (GALLAND et al., 2012; 

MINDELL; OWENS, 2015; HIRSHKOWITZ et al., 2015).  
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FIGURA 2 – DESENVOLVIMENTO DO RITMO CIRCADIANO NOITE-DIA 

 

  

Ritmo ultradiano 

25 horas 

Ritmo em livre-curso 

23 horas 

Ritmo de 24 horas 

FONTE: THIRION; CHALLAME, 2011. 
NOTA: Ilustração sobre o desenvolvimento do ritmo circadiano do bebê. As linhas pretas 

representam o sono das crianças nas respectivas idades. 
 

O sono do bebê até o 3º mês apresenta progressiva maturação do ciclo 

circadiano, consolidando o sono noturno em paralelo a secreção hormonal vinculada 

ao ciclo de dia e noite. O sono contínuo noturno é atingido pela maior parte dos 

lactantes até o 6º mês de vida, embora a presença de despertares noturnos seja 

comum mesmo após a criança já ter consolidado o sono noturno. (GEIB, 2007) 

Também nessa fase é observado a diminuição progressiva da frequência do sono 

diurno. (IGLOWSTEIN et al., 2003) A Figura 3 ilustra a evolução da duração do sono 

noturno e diurno ao longo da vida.  

Durante esse período de desenvolvimento o sono NREM (Non-Rapid Eye 

Movement) começa a se separar em 3 estágios e a se posicionar no início do sono, 

seguido pelo sono REM que progressivamente diminui sua duração. (SCHER, 2008) 

Até os 12 meses é esperado que a criança desenvolva as habilidades de 

iniciar e retornar ao sono (caso acorde durante a noite) de forma independente. Ao 

mesmo tempo são observados marcos importantes do desenvolvimento. Por exemplo, 

a aquisição da habilidade de rolar na cama e de manipular objetos, que poderão estar 

presentes de várias formas nos comportamentos de dormir (MINDELL; OWENS, 

2015). 
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FIGURA 3 – EVOLUÇÃO E DURAÇÃO DO SONO NOTURNO E DIURNO DE 
ACORDO COM A IDADE 
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6 meses 

  
1 ano 

  
3-5 anos 

  
10-12 anos 

 
 

Adulto 

 Sono Noturno  Sono diurno  Vigília 

FONTE: THIRION; CHALLAME, 2011. 
 

2.3.1.3 De 1 a 3 anos 

Dos 12 meses aos 3 anos, é recomendado que a criança durma de 11 a 14 

horas, incluindo os cochilos durante o dia que são importantes para essa fase. Os 

cochilos tendem a estar presente em 87% das crianças com 2 anos e em 50% das 

crianças com 3 anos. (GALLAND et al., 2012; MINDELL; OWENS, 2015; 

HIRSHKOWITZ et al., 2015) 

Nesse período de desenvolvimento a criança adquire maior mobilidade e 

autonomia motora, facilitando, por exemplo, ações de entrar e sair do berço. Também 

ela desenvolve habilidades de linguagem e cognitivas que podem provocar as 

primeiras discussões sobre o horário de dormir (com resistência para o horário de 

dormir) ou fantasias que podem levar a medos noturnos. Nessa fase os problemas 

comuns apontados pela literatura são resistência para dormir, despertares noturnos, 
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distúrbio rítmico dos movimentos e sonambulismo (BERRY, 2012; MINDELL; 

OWENS, 2015;). 

2.3.1.4 Idade pré-escolar, dos 3 aos 6 anos 

Na idade pré-escolar, de 3 a 6 anos, é indicado que as crianças durmam de 

10 a 13 horas, e o hábito de tirar cochilo durante o dia vai diminuindo, com 4 anos em 

torno de 35% das crianças tem esse hábito (GALLAND et al., 2012; MINDELL; 

OWENS, 2015; HIRSHKOWITZ et al., 2015). 

O sono REM durante os primeiros anos de desenvolvimento da criança 

costuma diminuir sua duração progressivamente (LOUIS et al., 1997). Nessa idade, o 

sono REM é mais parecido com o padrão adulto, apesar de ainda apresentar maior 

duração. O terceiro estágio do sono NREM (sono de ondas lentas) também aparece 

com alta duração nessa fase do desenvolvimento (ROFFWARG; MUZIO; DEMENT, 

1966). A Figura 4 ilustra as mudanças da duração do sono NREM e REM durante as 

idades. 

A contínua aquisição de habilidades cognitivas e o desenvolvimento na fala 

podem aumentar a resistência para dormir. O comportamento imaginativo e fantasioso 

nessa idade pode provocar medos noturnos e pesadelos. Além dessas dificuldades, 

outros distúrbios do sono comuns na idade pré-escolar são: apneia obstrutiva do sono 

e distúrbios do despertar (terror noturno e sonambulismo) (MINDELL; OWENS, 2015). 

2.3.1.5 Idade escolar, dos 6 aos 12 anos 

É recomendado que nessa idade as crianças durmam de 9 a 10 horas. 

(HIRSHKOWITZ et al., 2015) A arquitetura do sono e a distribuição do sono NREM e 

REM da criança nessa fase já está mais semelhante a do adulto. (ROFFWARG; 

MUZIO; DEMENT, 1966)  

Na idade escolar, dos 6 aos 12 anos, as crianças desenvolvem uma série de 

estímulos que contribuem no estado de alerta, como: escola, atividades 

extracurriculares, uso de televisão, computador, celular e consumo de bebidas com 

cafeína. (MINDELL; OWENS, 2015).  
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Também eventos relacionados a mudanças hormonais e de temperatura 

características do período da puberdade, com início por volta dos 9 anos, estão 

associados a um atraso no ciclo sono-vigília, fazendo a criança dormir e acordar mais 

tarde e apresentar preferências vespertinas. Gradativamente com a idade, a partir do 

início da puberdade, esse padrão se acentua até chegar na adolescência quando tem 

seu auge (SADEH; RAVIV; GRUBER, 2000; THORLEIFSDOTTIR et al., 2002; 

RUSSO et al., 2007; CARPENTER; ROBILLARD; HICKIE, 2015). A Figura 5 ilustra a 

mudança no ciclo sono-vigília ao longo do desenvolvimento da criança e adolescente.  

A maior independência para atividade de autocuidado, assim como aumento 

na interação com atividades sociais e uso de tecnologias, podem aumentar a 

resistência da criança em cumprir horários para dormir. Também essas atividades 

somadas às exigências escolares podem aumentar a ansiedade e interferir 

negativamente no sono. A tendência a sentir sonolência diurna nessa fase deve ser 

olhada com cuidado porque pode indicar sono de má qualidade, quantidade ou a 

presença de algum distúrbio. Nessa idade os distúrbios de sono comuns são: 

distúrbios do despertar (sonambulismo e terror noturno); bruxismo; enurese do sono; 

apneia obstrutiva do sono; sono insuficiente; hábitos ruins de sono (uso de eletrônicos 

até tarde da noite, consumo de produtos com cafeína, etc.) e síndrome das pernas 

inquietas ou movimentos periódicos dos membros (MINDELL; OWENS, 2015).  

  

 FIGURA 4 – MUDANÇA NAS FAIXAS ETÁRIAS DA DURAÇÃO DO SONO NREM E REM 
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 FONTE: Desenho adaptado de ROFFWARG; MUNZIO; DEMENT (1966). 
NOTA: NREM = Non-Rapid Eye Movement; REM = Rapid Eye Movement; m. = meses. 
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 FIGURA 5 – MUDANÇAS NO CICLO SONO-VIGÍLIA AO LONGO DO TEMPO 

Id
ad

e 
(a

no
s)

 

 
 

  12 hrs 15 hrs 18 hrs 21 hrs 24 hrs 3 hrs 6 hrs 9 hrs 12 hrs  

 Horas do dia 

 FONTE: CARPENTER; ROBILLARD; HICKIE, 2015. 
NOTA: years = anos; Core body temperature = Temperatura corporal central; Cortisol 

secretion = Secreção de cortisol; Melatonin secretion = Secreção de melatonina; Sleep 
period = período do sono; hrs = horas. 

 



 

44 
 

2.3.1.6 Adolescência 

Na adolescência, dos 14 aos 17 anos são recomendadas de 8 a 10 horas de 

sono. (HIRSHKOWITZ et al., 2015) Entretanto, pesquisas têm apontado que a maior 

parte dos adolescentes dormem uma média de 7 horas por noite. Levantamento 

realizado pela Associação Brasileira do Sono (ABS), em 2018, observou que a média 

de duração do sono dos adolescentes durante a semana era de 6,7 horas, e de 8,9 

horas no fim de semana.  

Como dito anteriormente, mudanças fisiológicas características da puberdade 

são associadas a atraso na fase do sono com consequente aumento no estado de 

vigília. Na adolescência o atraso pode chegar a até 2 horas, ou seja, o adolescente 

pode atrasar em 2 horas o início e o término do sono. (HAGENAUER; LEE, 2012) 

Essa mudança no padrão para adormecer e acordar é, em grande parte, mais visível 

nos finais de semana quando o adolescente não tem restrições de horário e pode 

dormir e acordar com mais liberdade. Durante a semana, quando há compromisso de 

escola ou trabalho, é possível ser observada que a hora de dormir gradativamente se 

torna mais tarde enquanto o horário de acordar não é alterado. Esse fato provoca uma 

menor duração no sono do adolescente durante a semana (THORLEIFSDOTTIR et 

al., 2002; HAGENAUER; LEE, 2012; FELDEN et al., 2016).  

A Figura 6 foi criada a partir da média de dados observados em 13 estudos 

de 9 países diferentes. Nela é observado que o horário para dormir é atrasado 

progressivamente dos 11 aos 18 anos e também a diferença no padrão do sono em 

dias de semana e final de semana (HAGENAUER; LEE, 2012).  

Mudanças fisiológicas observadas na adolescência somadas ao aumento de 

demandas sociais (trabalho, escola, eletrônicos, recreação) colocam em risco os 

adolescentes para baixa duração do sono (HYSING et al., 2015; CARPENTER; 

ROBILLARD; HICKIE, 2015; FELDEN et al., 2016; ABS, 2018). A baixa duração do 

sono entre os adolescentes por sua vez pode contribuir para o aumento de sonolência 

diurna, alterações no humor e no comportamento, piorar a capacidade de 

autocontrole, de atenção e de memória. Estas são alterações importantes que podem 

ter consequências na performance escolar. (O’BRIEN, 2009; LOUCA; SHORT, 2014; 

GRUBER et al., 2014; BRUIN et al., 2017)  
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FIGURA 6 – MUDANÇA DO SONO NOTURNO DURANTE A ADOLESCÊNCIA 
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FONTE:  HAGENAUER; LEE, 2012. 

NOTA: hrs = horas. 
 

Distúrbios de sono comuns nessa fase dizem respeito a: sono insuficiente, 

hábitos ruins de sono, insônia, apneia obstrutiva do sono, síndrome das pernas 

inquietas e movimentos periódicos dos membros (MINDELL; OWENS, 2015). 

2.3.2 Fatores que podem interferir no sono da criança e do adolescente 

Muitos dos problemas observados no sono de crianças podem ser explicados 

no contexto do desenvolvimento físico e cognitivo-emocional, como visto 

anteriormente. Contudo, há também outras importantes variáveis relacionadas às 

crianças, aos pais, ao ambiente e a cultura a que estão inseridos que podem afetar o 

tipo, a cronicidade e a gravidade dos distúrbios de sono (OWENS, 2008). 

As crianças podem apresentar comorbidades (perda visual, epilepsia), 

condições médicas e psiquiátricas específicas e fazer uso de medicamentos que 

podem interferir no sono (NEWMAN; O’REGAN; HENSEY, 2006; KOTAGAL; YARDI, 

2008; MARCA et al., 2010; JAIN; GLAUSER, 2014; ROMEO et al., 2014; OYEGBILE, 

2018). Da mesma maneira, as especificidades no temperamento e comportamento da 

criança, nas aquisições cognitivas, nas habilidades de fala e variação no ritmo 

circadiano podem comprometer o sono da criança ao longo do seu desenvolvimento 

(OWENS, 2008; MINDELL; OWENS, 2015). 
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Considera-se que os pais apresentam papel importante no comportamento do 

sono da criança. Estilos de disciplina para educar o filho a respeito de hábitos de sono 

podem interferir no comportamento da criança para dormir (RIGNEY et al., 2018). 

Condições médicas e de saúde mental dos pais (por exemplo, a depressão), estresse 

familiar, qualidade e quantidade de sono dos pais são outros fatores importantes que 

podem modificar o sono das crianças (OWENS, 2008; WAYTE, et al., 2012; WAYTE 

et al., 2012; MINDELL; OWENS, 2015). 

Valores culturais podem ter um significado importante nas práticas de sono. 

Por exemplo, o hábito de dormir acompanhado e co-leito é visto pela cultura 

caucasiana como um problema, enquanto algumas culturas orientais e africanas 

encaram como algo aceitável. A diferença em como o sono ideal é reconhecido entre 

as culturas pode mudar o valor que se dá ao sono e também interferir nas escolhas 

de local e situação adequada para dormir, assim como no julgamento do que é um 

bom ou mau sono. Outro exemplo, é o turno escolar e a hora de início das aulas, esta 

é uma importante variável que pode afetar o sono da criança e é organizada nas 

sociedades de acordo com várias demandas, nem sempre respeitando o que é melhor 

para o sono saudável da criança (OWENS, 2008; MINDELL; OWENS, 2015; 

CARISSIMI et al., 2016; SMITH et al., 2017;). 

2.3.3 Distúrbios do sono na infância 

As perguntas da EDSC, instrumento utilizado neste estudo, exploram 

comportamentos do sono em crianças e adolescente. A seguir são descritos os 

principais distúrbios do sono investigados pela EDSC. 

2.3.3.1 Insônia 

A insônia é a repetitiva dificuldade em iniciar e manter o sono, despertares 

mais cedo do que o esperado ou desejado e sono não restaurativo ou pobre de 

qualidade. Ela influencia negativamente o dia do adolescente e sua família. 

Dificuldade de iniciar ou manter o sono pode estar relacionada a outros distúrbios do 

sono como a apneia obstrutiva do sono ou a síndrome da perna inquieta, e também 
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pode estar relacionada a outras causas primárias como dor (como cólica ou dor 

osteomuscular), doenças psiquiátricas (como depressão e ansiedade) e condições 

medicamentosas (como uso de psicoestimulantes), estas condições entretanto não 

seriam configuradas como insônia, ela em si não deve ter uma causalidade secundária 

(AMERICAN ACADEMY OF SLEEP MEDICINE, 2014; MINDELL; OWENS, 2015). 

Para o diagnóstico de insônia, a criança ou adolescente deve apresentar pelo 

menos uma das seguintes dificuldades noturnas: dificuldade para iniciar e manter o 

sono; acordar mais cedo do que o desejado; resistência em ir para a cama no horário 

apropriado; dificuldade em dormir sem intervenção dos cuidadores. Deve apresentar 

também pelo menos uma das seguintes dificuldades diurnas (relacionadas ao 

comportamento noturno): fadiga, dificuldade de atenção, concentração ou memória, 

prejuízo nas relações sociais, familiares e no aproveitamento, irritabilidade, humor 

instável e dificuldades comportamentais, sonolência diurna, redução de motivação, 

pré-disposição para cometer erros e a sofrer acidentes, ter preocupação e insatisfação 

com o sono. Os sinais, para serem compreendidos puramente como insônia, não 

podem estar relacionados a fatores inadequados de oportunidades (como falta de 

tempo para dormir), ou circunstâncias (como ambiente não seguro, luz inapropriada, 

barulho) (AMERICAN ACADEMY OF SLEEP MEDICINE, 2014; MINDELL; OWENS, 

2015). 

2.3.3.1.1 Insônia comportamental na infância 

A insônia comportamental na infância diz respeito às dificuldades da criança 

para iniciar e/ou manter o sono relacionadas, muitas vezes, às intervenções não 

adequadas dos seus cuidadores na rotina do sono (MINDELL; OWENS, 2015; 

AMERICAN ACADEMY OF SLEEP MEDICINE, 2014; OYEGBILE, 2018). 

Ela é dividida em dois tipos: 

1) Insônia por dificuldade de imposição de limites: é caracterizada pela dificuldade ou 

falta de vontade dos cuidadores de estabelecer uma rotina apropriada de sono para 

as crianças. (BERRY, 2012; MINDELL; OWENS, 2015; OYEGBILE, 2018). 

2) Insônia de associação para iniciar o sono: é caracterizada pela necessidade da 

criança de determinado estímulo para pegar no sono. Caso elas acordem durante 

a noite, elas podem apresentar dificuldade em retornarem sozinhas ao sono e 
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precisam desse estímulo novamente. (BERRY, 2012; MINDELL; OWENS, 2015; 

OYEGBILE, 2018). 

Esse distúrbio do sono é mais comum entre crianças que estão aprendendo 

a andar e falar, e de idade pré-escolar, mas pode estar presente entre crianças mais 

velhas e adolescentes. Crianças com problemas de neurodesenvolvimento, como 

autismo ou deficiência intelectual, e crianças com comprometimentos psiquiátricos, 

como depressão, ansiedade e déficit de atenção, apresentam especial risco para a 

insônia comportamental (BERRY, 2012; MINDELL; OWENS, 2015; OYEGBILE, 2018; 

OWENS, 2019). 

2.3.3.3 Distúrbios respiratórios do sono  

Os DRS são caracterizados por anomalias no padrão respiratório que ocorrem 

durante o sono (AMERICAN ACADEMY OF SLEEP MEDICINE, 2014). Essa 

dificuldade respiratória pode levar a uma diminuição do fluxo de ar, redução na 

saturação de oxihemoglobina e a hipercarbia (MINDELL; OWENS, 2015). 

O ronco ocorre, na maior parte das vezes, durante a inspiração e é um ruído 

provocado pela vibração de estruturas das vias aéreas. O ronco em si não apresenta 

associação com nenhum outro distúrbio do sono, mas sua presença é considerada 

um sintoma fundamental da Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) 

(AMERICAN ACADEMY OF SLEEP MEDICINE, 2014). 

A SAOS é caracterizada por episódios repetitivos de obstrução parcial 

prolongada das vias aéreas superiores e, ou completa obstrução intermitente durante 

o sono. Ela resulta em um aumento no esforço respiratório e alteração ventilatórias 

como hipóxia e hipercapnia. O despertar normaliza o fluxo do ar e a troca gasosa e 

desta forma entre os sinais da SAOS está a fragmentação do sono. Tanto as 

anomalias ventilatórias como os múltiplos despertares que resultam da SAOS podem 

favorecer o presença e, ou a complicação de doenças cardiovasculares, metabólicas 

e alterações neurocomportamentais e cognitivas (AMERICAN ACADEMY OF SLEEP 

MEDICINE, 2014; MINDELL; OWENS, 2015). 

Entre os fatores de risco para a SAOS na infância, a hipertrofia da adenoide 

e amígdala é o a causa mais comum entre os 2 e 6 anos de idade. Outros fatores de 

obstrução das vias aéreas superiores são alergias, anomalias craniofaciais, refluxo 
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gastresofágico, desvio de septo nasal, laringomalácia, obesidade e obstrução nasal 

crônica.  A redução do tônus muscular própria de doenças neuromusculares pode ser 

outra causa importante para 8a SAOS (MINDELL; OWENS, 2015; OYEGBILE, 2018). 

A parada respiratória durante o sono também pode ocorrer devido a uma 

disfunção no sistema nervoso central que gera um acionamento ventilatório instável e 

um decréscimo no funcionamento e/ou na contração dos músculos respiratórios. 

Como consequência ocorre uma ausência do fluxo aéreo, uma ventilação insuficiente 

e comprometimento na troca gasosa. Esse distúrbio é conhecido como Apneia Central 

do Sono (ACS). Na ACS, ao contrário da SAOS, não há esforço respiratório, contudo, 

indivíduos com SAOS podem apresentar em paralelo a ACS. O despertar noturno 

também está presente na ACS como fator que regulariza a respiração. A insônia e a 

sonolência diurna são sinais da ACS. Entre os fatores de risco para a ACS estão 

lesões, tumor e infecção no cérebro e doença respiratória crônica (ECKERT et al., 

2007; MINDELL; OWENS, 2015). 

Crianças e adolescentes com PC são mais pré-dispostos a desenvolverem 

DRS do que aqueles sem a PC. Esse achado se deve a PC ser acompanhada de uma 

série de alterações estruturais e funcionais que facilitariam distúrbios respiratórios do 

sono, como: má formação óssea da face, cornetos inferiores aumentados, hipertrofia 

adenotonsilar, laringomalácia, hipotonia dos músculos do palato e constritor, refluxo 

gastricoesofágico e aspiração pulmonar, além da dificuldade no controle 

neuromuscular e disfunção do tronco cerebral (WILKINSON et al., 2006; HSIAO, 

NIXON, 2008; FITZGERALD; FOLLETT; ASPEREN; 2009; KOYUNCU et al., 2017). 

2.3.3.4 Distúrbios do Despertar 

Nos distúrbios do despertar (DD) estão incluídos o despertar confusional, o 

terror noturno e o sonambulismo. Os três comportamentos fazem parte das 

parassonias do sono NREM e dizem respeito a despertares parciais durante o sono 

profundo de ondas lentas (AMERICAN ACADEMY OF SLEEP MEDICINE, 2014). 

Fazem parte dos DD comportamentos automatizados, sem a reação a estímulos 

externos, com limiar alto para o despertar completo, desorientação, e a ausência de 

lembrança de sonhos relacionado ao acordar (BERRY, 2012; MINDELL; OWENS, 

2015; OYEGBILE, 2018). 
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O despertar confusional diz respeito a comportamentos que ocorrem na cama. 

Normalmente ele começa com o ato de sentar na cama com um olhar confuso 

(AMERICAN ACADEMY OF SLEEP MEDICINE, 2014) 

No terror noturno, o indivíduo tem um comportamento autonômico hiperativo, 

com sinais de muito medo e emite gritos. Comumente a criança ou o adolescente 

apresenta suor, taquicardia, confusão e como no despertar confusional ela pode se 

sentar na cama. (AMERICAN ACADEMY OF SLEEP MEDICINE, 2014). 

Sonambulismo diz respeito ao comportamento de andar dormindo. A criança 

ou adolescente se levanta, pode ter olhos abertos ou semiabertos, pode ficar em 

silêncio ou falar coisas sem sentidos. Ela pode andar calmamente (mais comum entre 

as crianças) ou apresentar algum comportamento agitado. A caminhada pode ser em 

outras partes da casa, pode ser acompanhada de atos como urinar no armário, pode 

também levar o indivíduo a sair de casa ou a ir em lugares perigosos, por isso o maior 

risco do sonambulismo é o de lesão. Crianças mais velhas podem despertar 

completamente durante a caminhada e ficarem confusas, mas voltam a dormir 

facilmente. Sonambulismo é um comportamento comum e benigno na infância, com 

exceção do risco a lesão que a criança está suscetível por se mover pelo espaço 

dormindo (BERRY, 2012; MINDELL; OWENS, 2015; OYEGBILE, 2018). 

Os fatores de risco para os distúrbios do despertar noturno são mudanças na 

rotina do sono, hábitos noturnos negativos, estresse, cansaço extremo, presença do 

comportamento em outros membros da família e idade. Esse distúrbio é mais visto em 

crianças de idade pré-escolar e escolar e tende a desaparecer na adolescência 

(BERRY, 2012; AMERICAN ACADEMY OF SLEEP MEDICINE, 2014; MINDELL; 

OWENS, 2015; OYEGBILE, 2018). 

2.3.3.5 Distúrbios do movimento relacionados ao sono 

Os distúrbios do movimento relacionados ao sono são caracterizados por 

movimentos relativamente simples, geralmente estereotipados, que perturbam o sono 

ou seu início e ocorrem principalmente durante as transições entre sono e vigília. 

Normalmente, esses movimentos são benignos e não apresentam risco para a saúde 

geral da criança, mas também eles podem interferir no sono da criança e da família, 

provocarem lesões físicas e causarem sonolência diurna excessiva. Para ser 
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diagnosticado com algum distúrbio do movimento relacionado ao sono o indivíduo 

deve apresentar em paralelo algum outro distúrbio do sono ou queixas de fadiga e 

sonolência durante o dia. Isso porque a presença de movimento anormal durante o 

sono nem sempre está associada a queixas de algum distúrbio objetivo significativo 

do sono (AMERICAN ACADEMY OF SLEEP MEDICINE, 2014). 

Distúrbios do movimento relacionados ao sono podem ser:  

a) A mioclonia benigna do sono na infância é caracterizada por movimentos 

mioclônicos repetitivos que ocorrem durante o sono em recém-nascidos e bebês. 

Os movimentos podem ocorrer em todo o corpo ou somente nos membros, tronco 

ou rosto. É um comportamento benigno e raro e geralmente é confundido com 

epilepsia (AMERICAN ACADEMY OF SLEEP MEDICINE, 2014). 

b) A mioclonia fragmentária excessiva trata-se de espasmos musculares breves, de 

pequena amplitude que ocorrem de maneira simétrica e bilateral principalmente em 

músculos distais (face, braços, pernas, dedos). Muitas vezes a contração é tão 

mínima e não é percebida visualmente, sendo somente detectada na 

polissonografia. (BERRY, 2012; COGEN; AMERICAN ACADEMY OF SLEEP 

MEDICINE, 2014; LOGHMANNE, 2014). 

c) O sobressalto do sono são contrações súbitas das pernas, braços ou cabeça que 

ocorrem no início do sono. Muitas vezes esse comportamento é acompanhado de 

alucinações ou impressões de queda. A criança pode apresentar vocalização ou 

choro (AMERICAN ACADEMY OF SLEEP MEDICINE, 2014). 

d) O tremor hipnagógico dos pés é um movimento rítmico dos pés ou dedos que 

ocorre na transição de sono-vigília. Outro distúrbio semelhante é a ativação 

muscular alternante das pernas que consiste em breve ativação dos músculos 

distais da perna, primeiro em uma perna e depois na outra. O tremor hipnagógico 

e a ativação muscular alternante das pernas são semelhantes. Normalmente são 

benignos, se forem graves ou prolongados por provocar insônia ou interrupção do 

sono (AMERICAN ACADEMY OF SLEEP MEDICINE, 2014). 

e) Câimbras (sensação de dor, rigidez e tensão muscular) nas pernas ou pés durante 

a noite. Elas ocorrem durante o tempo na cama e mas podem ocorrer durante a 

vígilia ou o sono. A dor é aliviada por alongamento dos músculos afetados. As 

câimbras provocam o despertar do sono, podem acontecer mais de uma vez 

durante a noite, e a causa pode ser incerta ou estarem relacionada a condições de 

saúde como distúrbios metabólicos ou neurológicos como a neuropatia 
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(AMERICAN ACADEMY OF SLEEP MEDICINE, 2014; COGEN; LOGHMANNE, 

2014). Horwood e colaboradores (2018), em estudo sobre a prevalência de 

distúrbios de sono em crianças dos 3 aos 12 anos com PC, observaram em 17% 

da amostra a presença de câimbras durante o sono. 

f) Distúrbios rítmico do movimento são comportamentos motores repetitivos, 

estereotipados e rítmicos que envolvem grandes grupos musculares e ocorrem 

durante o sono ou sonolência. Geralmente ocorre no início do sono, mas pode 

ocorrer durante a noite. É mais comum em bebês e crianças. Os indivíduos 

apresentam movimentos rítmicos com o corpo e a cabeça, podendo balançar, bater 

ou rolar. Geralmente, os movimentos são suaves, mas quando acontecem com 

maior intensidade é preciso tomar cuidado com a proteção da criança (por exemplo, 

forrar o berço). O distúrbio rítmico do movimento é considerado benigno e é mais 

comumente observado em crianças menores de 1 ano desaparecendo com o 

passar do tempo sem qualquer intervenção (BERRY, 2012; AMERICAN ACADEMY 

OF SLEEP MEDICINE, 2014; COGEN; LOGHMANNE, 2014). 

g) Bruxismo relacionado ao sono é uma atividade repetitiva dos músculos da 

mandíbula de ranger ou apertar os dentes enquanto se dorme. O movimento é 

resultado de contrações dos músculos masseter, temporal e pterigóide. Como 

consequência, o bruxismo pode levar ao  desgaste dentário anormal, e a dor de 

dente, músculo da mandíbula ou de cabeça. O bruxismo grave relacionado ao sono 

pode levar a perturbações do sono (BERRY, 2012; COGEN; AMERICAN ACADEMY 

OF SLEEP MEDICINE, 2014; LOGHMANNE, 2014). 

h) A síndrome das pernas inquietas é a necessidade de mover as pernas 

acompanhada de sensação de desconforto nas pernas. A sensação começa 

quando se está inativo (deitado ou sentado) e  diminui ou cessa quando as pernas 

são movimentadas. A sensação pode ocorrer durante o dia em situações de 

inatividade, mas predominantemente deve ocorrer durante a noite para ser 

diagnosticada como síndrome das pernas inquietas. A sensação anormal nas 

pernas gera uma urgência irresistível de movimento o que leva a dificuldades para 

iniciar e manter o sono e a sonolência diurna. Em alguns casos a urgência de mover 

pode não ser acompanhada de sensações de desconforto. Na criança, muitas 

vezes, o diagnóstico é difícil e a queixa principal vai ser dificuldade de ficar sentado 

ou a presença de uma dor que cresce (AMERICAN ACADEMY OF SLEEP 

MEDICINE, 2014; MINDELL; OWENS, 2015). 
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i) O distúrbio dos movimentos periódicos dos membros é caracterizado por 

movimentos estereotipados e repetitivos que ocorrem durante o sono em paralelo 

a outro distúrbio do sono ou sensação de fadiga. Na maior parte das vezes os  

movimentos ocorrem nos membros superiores ou inferiores, nas extremidades 

distais, por exemplo extensão do hálux acompanhada de flexão do tornozelo, do 

joelho e quadril. Normalmente não consciência dos movimentos e da interrupção 

do sono pelo movimento (AMERICAN ACADEMY OF SLEEP MEDICINE, 2014). 

2.3.3.6 Sonilóquio  

Sonilóquio é o comportamento de falar enquanto dorme com vários graus de 

compreensão. A fala pode ocorrer durante o sono NREM e o sono REM. Falar 

dormindo tem sido associado a sonambulismo, a síndrome das pernas inquietas e nos 

despertares da SAOS. O comportamento pode ser de murmúrios sem sentido até 

frases mais elaboradas, pode durar segundos ou horas. Esse é um comportamento 

benigno que pode atrapalhar mais quem dorme próximo que a própria criança que 

costuma não se lembrar de nada ao acordar. (AMERICAN ACADEMY OF SLEEP 

MEDICINE, 2014; BERRY, 2012;). 

2.3.3.7 Sonolência excessiva diurna 

A SED é a inabilidade de permanecer acordado e em estado alerta durante a 

vigília. Na criança ou adolescente a sonolência pode se expressar através de sono 

noturno mais longo e com a recorrência de cochilos diurnos (AMERICAN ACADEMY 

OF SLEEP MEDICINE, 2014; MINDELL; OWENS, 2015) 

O sono insuficiente é a primeira causa de SED em crianças e adolescentes. 

Muitas vezes a SED está relacionada com distúrbios de sono primários que podem 

fragmentar ou encurtar o sono noturno, como: a SAOS, síndrome das pernas 

inquietas, distúrbio dos movimentos periódicos dos membros, insônia, ou também, a 

condições psiquiátricas (como depressão), questões neurológicas (como a epilepsia), 

ou o uso de medicamentos (alguns anticonvulsivantes). Atualmente na adolescência 

a sonolência excessiva diurna é considerada epidêmica, entre as razões está o estilo 



 

54 
 

de vida com pressões variadas na escola e nas relações sociais e mudança fisiológica 

na fase circadiana com atraso do sono. Em contrapartida o adolescente tende a dormir 

menos e a apresentar maior sonolência diurna (KOHRMAN, 2014; MINDELL; 

OWENS, 2015). 

Outra forma da SED é Hipersonia de Origem Central. Faz parte dela 

condições de sonolência diurna provocadas por uma disfunção no sistema nervoso 

central e que não está relacionada a outros fatores como os vistos anteriormente. 

(MINDELL; OWENS, 2015). 

Entre as hipersonias de origem central está a narcolepsia. A ICSD-3 em 2014 

dividiu a narcolepsia em 2 tipos. A narcolepsia do tipo 1 é causada por uma deficiência 

de hipocretina e caracterizada por SED e cataplexia (hipotonia abrupta momentânea 

de certos grupos musculares provocada por reações emocionais súbitas. Na face é o 

mais comum, mas pode atingir outras partes do corpo). A narcolepsia do tipo 2 é 

caracterizada por SED e manifestações anormais do sono REM observados na 

polissonografia. É comum na narcolepsia a presença de alucinações hipnagogicas e 

hipnopompicas (percepções e vivências de sonhos no início ou no final do sono). 

Outro sinal é a paralisia do sono que é a sensação de não poder mexer o corpo mesmo 

estando acordado. (AMERICAN ACADEMY OF SLEEP MEDICINE, 2014). 
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3. MATERIAL E MÉTODO 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

Estudo transversal observacional analítico com coleta de dados prospectiva. 

3.2 HIPÓTESE DE ESTUDO 

 H0 – As habilidades na função motora grossa em crianças e adolescentes com PC 

não estão associadas a presença de distúrbios do sono. 

 H1 – As habilidades na função motora grossa em crianças e adolescentes com PC 

estão associadas a presença de distúrbios do sono.  

3.3 PERÍODO E LOCAL DE ESTUDO 

O projeto teve início em março de 2017 e se estendeu até o julho de 2019. A 

coleta de dados foi realizada de fevereiro de 2018 a fevereiro de 2019.  

O recrutamento ocorreu em quatro locais, devidamente autorizados (Anexo 1, 

2, 3, e 4):  

a) Centro de Neuropediatria do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do 

Paraná (CENEP), situado à Rua Floriano Essenfelder, número 81, Alto da Glória, 

Curitiba, Paraná, no Ambulatório de Paralisia Cerebral. 

b) Associação do Deficiente Motor (ADM) – Departamento Clínico da Escola Vivian 

Marçal, situada à Rua Barão de Antonina, número 325, São Francisco e Rua Mamoré, 

número 1066, Mercês, Curitiba, Paraná.  

c) Associação Paranaense de Reabilitação (APR) – Departamento Clínico da Escola 

Nabil Tacla, situada à rua dos Funcionários, número 805, Cabral, Curitiba, Paraná. 

d) Centro Educacional Municipal de Atendimento Especializado Professora Lindamir 

Terezinha Ferreira Ribeiro (CEMAE) – Departamento Clínico, situado à Avenida 

Colônia Cristina, número 420, Jardim Florestal, Campo Largo, Paraná. 
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3.4 POPULAÇÃO FONTE 

Crianças e adolescentes com diagnóstico de PC que frequentavam as 

instituições: CENEP, a ADM, a APR e o CEMAE. A coleta no CENEP ocorreu durante 

1 ano no ambulatório de espasticidade, que ocorria uma vez por mês, no período da 

manhã. O CENEP não possuía estimativa de quantos indivíduos com PC estavam em 

acompanhamento no ambulatório. Quanto as outras instituições, a quantidade de 

crianças e adolescentes com PC, com idade de 03 a 18 anos, era: ADM 62 alunos 

matriculados, APR (Escola Nabil Tacla) 15 alunos matriculados e o CEMAE 7 

pacientes em acompanhamento.  

3.5 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

Foram incluídos no estudo: 

 Crianças e adolescentes diagnosticados com PC e seus respectivos cuidadores 

que frequentavam, no período do estudo, o CENEP, a ADM, a APR ou o CEMAE; 

 Crianças e adolescentes com idade entre 06 e 18 anos que frequentavam escolas; 

 Crianças e adolescentes com PC e seus respectivos responsáveis que 

concordaram em participar da pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice 1) e o Termo de Assentimento Informado 

Livre e Esclarecido (TAILE) (esse último, quando a criança ou o adolescente 

apresentavam capacidade cognitiva para compreender e autorizar a pesquisa). 

(Apêndices 2 e 3) 

3.6 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

Os critérios de exclusão para a não participação do estudo foram: 

 Crianças e adolescentes que não colaboraram espontaneamente ou não podiam 

por alguma razão realizarem a avaliação da função motora grossa; 

 Crianças e adolescentes com deficiência visual moderada e grave; 
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 Crianças, adolescentes e seus responsáveis que não completassem todas as 

avaliações do estudo. 

3.7 POPULAÇÃO DE ESTUDO 

De acordo com os critérios de inclusão e exclusão, foram incluídos no estudo 

87 crianças e adolescentes com diagnóstico de PC, média de 11,4 (± 3,4) anos, que 

faziam acompanhamento no CENEP, na ADM, na APR e no CEMAE. 

3.8 AMOSTRA E TÉCNICAS DE AMOSTRAGEM 

As crianças e adolescentes que participaram do estudo foram selecionadas por 

técnica de amostragem não probabilística. Para garantir distribuição uniforme 

considerando o comprometimento da função motora grossa e a idade, a coleta 

obedeceu como critério quatro cotas: 2 categorias de idade; e 2 categorias para o 

nível da função motora grossa, através do GMFCS. As composições das cotas foram: 

cota 1 – idade de 6 a 11 anos, GMFCS I, II e III; cota 2 –  idade de 6 a 11 anos, 

GMFCS IV e V; cota 3 – idade de 12 a 18 anos, GMFCS I, II e III; cota 4 – idade de 

12 a 18 anos, GMFCS IV e V. A Tabela 1 apresenta a composição e a distribuição das 

cotas. 

 

 

Para as características etárias foi considerada a maturação do sono no 

desenvolvimento infantil, como descrito no capítulo de Revisão de Literatura: dos 6 

aos 12 anos, sono de crianças na idade escolar; dos 12 aos 18 anos, sono na 

TABELA 1 – COMPOSIÇÃO E DISTRIBUIÇÃO DA AMOSTRA EM COTAS POR IDADE 
E NÍVEL FUNCIONAL (GMFCS)  

 GMFCS I, II e III GMFCS IV e IV TOTAL 
n % n % n % 

Grupos de idades       
   6 a 11 anos 24 53,3 20 47,7 44 50,6 
   12 a 18 anos 21 46,7 22 52,3 43 49,4 
TOTAL 45 51,7 42 48,3 87 100 

FONTE: A autora (2019) 
NOTA: GMFCS = Sistema de Classificação da Função Motora Grossa 
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adolescência. Para as características de independência funcional foi considerada que 

indivíduos classificados no grupo GMFCS I, II e III apresentavam menor limitação para 

participar de atividades e maior independência para transferências, para entrar e sair 

da cama e trocar de posições no leito, e sujeitos do grupo GMFCS IV e V tinham maior 

limitação e dependência nestas atividades. 

As avaliações da pesquisa foram realizadas durante as consultas 

ambulatoriais dos pacientes no CENEP, na terceira terça-feira do mês, pela manhã, 

nas consultas de fisioterapia do CEMAE e durante o período escolar conforme 

programado com a ADM e a APR, de fevereiro de 2018 a fevereiro de 2019. Os 

responsáveis, as crianças e os adolescentes que aceitaram participar da pesquisa, 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e o Termo de Assentimento 

Informado Livre e Esclarecido foram encaminhados para as avaliações. 

3.9 VARIÁVEIS DE ESTUDO E INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO 

Crianças e adolescentes com PC e seus responsáveis que preencheram os 

critérios de inclusão e exclusão, tiveram as seguintes variáveis avaliadas:  

 Perfil sociodemográfico da família e características da rotina, da saúde e do 

sono das crianças e dos adolescentes, para essa variável foram utilizados 

questionários criados pela pesquisadora. (Apêndice 4 e 5) 

 Características funcionais, para essa variável foi utilizada a GMFCS (Anexo 1).  

 Função Motora Grossa, para essa variável  foi utilizada a Gross Motor Function 

Measure (GMFM – 88), em português Medida da Função Motora Grossa; (Anexos 2) 

 Distúrbios do sono da criança e do adolescente, para essa avaliação foi 

utilizada EDSC. (Anexo 3) 

 Qualidade de sono do principal cuidador, para a avaliação foi utilizado o 

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), em português Índice de Qualidade de Sono de 

Pittsburgh (Anexo 4) 
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3.9.1 Investigação do perfil sociodemográfico da família e das características da 

rotina, da saúde e do sono da criança e do adolescente  

Sobre o perfil sociodemográfico, foram considerados os seguintes dados dos 

cuidadores: idade, sexo, estado civil, escolaridade, emprego remunerado e renda 

familiar. Sobre as crianças e adolescentes foram considerados os dados de idade, 

sexo, turno escolar e modalidade da escola. 

Blankenburg e colaboradores (2013) observaram que a  EDSC não contempla 

questões comuns a população que possui comprometimento psicomotor grave e que 

poderiam interferir no sono, como: a presença de doenças pré-existentes que 

interferem no sono (por ex., epilepsia), uso de medicamentos, presença de dor e 

hábitos de dormir durante o dia. Dessa forma, em pesquisa que utilize a EDSC em 

crianças com comprometimento grave, como a presente, é útil acrescentar na 

entrevista com o cuidador perguntas com esse conteúdo. 

Sobre a saúde das crianças e adolescentes, foram consideradas informações 

sobre classificação da PC, queixa de dor noturna, uso de órtese para dormir, presença 

de traqueostomia e de sonda para se alimentar, epilepsia e uso de medicamentos. 

Por último foram realizadas perguntas sobre os seguintes comportamentos de 

sono das crianças e adolescentes: o hábito de dormir durante o dia; a prática de co-

leito e a necessidade de suporte noturno por parte do cuidador. 

As informações sociodemográfica, de rotina, da saúde e do sono da criança, 

dos adolescentes e de seus cuidadores foram utilizadas para descrever a amostra e 

para verificar a frequência e distribuição de variáveis que poderiam interferir no sono 

e significar um viés para o estudo, tais como: 

a) Classificação da PC – foram considerados os critérios descritos na 

SCPE em paralelo aos critérios utilizados pela Swedish Classification of Cerebral 

Palsy. Sendo considerados os tipos de desordem do movimento (Espástico, 

Discinético e Atáxico) e, entre os espásticos, a distribuição topográfica da 

espasticidade (hemiparesia, diparesia e quadriparesia). 

b) Epilepsia – os indivíduos que apresentavam o diagnóstico de epilepsia 

foram categorizados em “epilepsia controlada” e “epilepsia não controlada”. Aqueles 

com “epilepsia controlada” diz respeito aos indivíduos que não tiveram crise 
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convulsiva nos últimos 6 meses que antecederam a participação no estudo. Para a 

classificação da epilepsia controlada foi considerado que a EDSC investiga o distúrbio 

do sono nos últimos 6 meses, dessa forma, se buscou verificar se a criança teve crise 

convulsiva nesse período e se a crise teve alguma relação com as notas da EDSC. 

c) Dor noturna.  

d) Uso de traqueostomia. 

e) Uso de sonda para se alimentar. 

f) Uso de órtese para dormir. 

g) Medicamentos – os cuidadores responderam sobre o uso contínuo de 

medicamentos por parte das crianças ou adolescentes. Para a pesquisa foram 

considerados os medicamentos que poderiam interferir no sono. Eles foram 

distribuídos nos grupos: medicamentos com ação no sistema nervoso central 

(antipsicóticos, antidepressivos, antiparkinsonianos; psicoestimulantes; 

anticonvulsivantes); medicamentos com ação sistêmica que agem no sistema nervoso 

central (relaxante muscular de ação central; anti-histamínicos; anticolinérgicos); 

medicamentos de ação sistêmica que não agem no sistema nervoso central 

(antiasmáticos); medicamentos fitoterápicos. Para a distribuição dos 

anticonvulsivantes em subgrupos foi utilizada a abordagem semelhante a realizada no 

trabalho de ROMEO et al. (2014): benzodiazepínicos; fenobarbital; carboxamidas; 

valproatos; lamotrigina; topiramato; vigabatrina; gabapentina; extrato de cannabis. 

3.9.2 GMFCS 

O GMFCS foi descrito em detalhes no capítulo de Revisão de Literatura. No 

presente capítulo será exposto como foram utilizados os dados dessa variável no 

estudo.  

As crianças e adolescentes foram classificadas de acordo com seu nível e na 

sequência foram distribuídos nos grupos GMFCS I, II, III e GMFCS IV, V. Os 2 grupos 

de GMFCS (menor e maior limitação funcional) foram utilizados para: 

a) Descrever o perfil funcional da população do estudo. 

b) Verificar como se comportou a distribuição das características gerais e 

clínicas da amostra entre as populações com maior e menor limitação 

funcional. 
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c) Verificar como se comportou os escores da EDSC e do PSQI distribuídos 

entre as populações com maior e menor limitação funcional. 

3.9.3 Medida da Função Motora Grossa (GMFM-88) 

A GMFM-88 foi desenvolvida na Universidade McMaster no Canadá por 

Dianne J. Russel em 1989. Seu principal objetivo é avaliar de forma quantitativa a 

capacidade da função motora grossa. Nela são avaliados aspectos motores estáticos 

e dinâmicos de crianças e adolescentes com PC por meio de tarefas funcionais que 

são observados no desenvolvimento de crianças típicas até os 5 anos (RUSSELL et 

al., 1989; RUSSELL et al., 2013). 

A escala GMFM-88 é composta por 88 itens que são avaliados por meio da 

observação, agrupados em cinco dimensões: deitar e rolar (17 itens); sentar-se (20 

itens); engatinhar e ajoelhar (14 itens); em pé (13 itens); andar, correr e pular (24 

itens). Os itens são organizados no formulário de avaliação de acordo com a 

sequência das etapas do desenvolvimento motor típico. As primeiras questões são 

em posições de decúbito dorsal, ventral e progride para o rolar, sentar, ajoelhar, 

engatinhar, ficar em pé, andar, correr e pular (RUSSELL et al., 2013). 

A GMFM-88 tem o objetivo de descrever as habilidades e as limitações das 

crianças e adolescentes com PC na função motora grossa sendo sensível para captar 

alterações ao longo do tempo. A escala mede o potencial e a independência da 

criança e adolescente para realizar as atividades motoras e determina se o indivíduo 

consegue completar uma tarefa sem ajuda (RUSSELL et al., 2013). 

Os itens avaliados são marcados em quatro pontos, conforme a criança 

consegue executar: 0 = não pode iniciar; 1 = inicia, mas completa menos de 10%; 2 = 

parcialmente completa (11 – 99%); 3 = completa independentemente (100%). A 

pontuação é feita em porcentagem para cada dimensão e em porcentagem para um 

valor geral da escala. Quanto mais alta a nota, melhor é a capacidade da função 

motora grossa da criança (RUSSELL et al., 2013). (Anexo 2) 
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3.9.4 Escala de Distúrbios do Sono em Crianças (EDSC)  

A EDSC foi criada em 1996 por Oliviero Bruni e colaboradores com o objetivo de 

investigar distúrbios do sono presentes nos últimos 6 meses na criança ou no 

adolescente. Originalmente a escala foi validada com 1157 crianças saudáveis de 6,5 

a 15,3 anos. A versão brasileira foi validada em 2008 por Ferreira et al. (2009) com 

100 crianças de 3 a 18 anos (Anexo 3) (BRUNI et. al., 1996; FERREIRA et al., 2009). 

Ela é composta por 26 itens classificados em uma escala do tipo Likert com 

valores que vão de 1 a 5: 1 nunca, 2 ocasionalmente (1 a 2 vezes por mês), 3 algumas 

vezes (1 a 2 vezes por semana), 4 quase sempre (3 a 5 vezes por semana) e 5 sempre 

(todos os dias). A soma das pontuações fornece um escore total para a escala o que 

possibilita a análise de 6 fatores que representam as áreas mais comuns de distúrbios 

do sono na infância e adolescência, são eles (BRUNI et. al., 1996; FERREIRA et al., 

2009):  

 Fator 1 – Distúrbios de Iniciar e Manter o Sono (DIMS) –  questões: 1, 2, 3, 4, 5, 

10 e 11 que dizem respeito a duração e latência do sono, dificuldade para pegar 

no sono e despertares noturnos. 

 Fator 2 – Distúrbios Respiratórios do Sono (DRS) – questões: 13, 14 e 15 que 

dizem respeito a presença de ronco e dificuldades respiratórios durante o sono. 

 Fator 3 – Distúrbios do Despertar (DD) – questões: 17, 20 e 21 que dizem 

respeito aos comportamentos de sonambulismo, terror noturno e pesadelos.  

 Fator 4 – Distúrbios de Transição Sono-Vigília (DTSV) – questões: 6, 7, 8, 12, 18 

e 19 que dizem respeito a distúrbios do movimento relacionados ao sono, 

alucinações hipnagógicas e falar dormindo.  

 Fator 5 – Sonolência Excessiva Diurna (SED) – questões: 22, 23, 24 e 25 que 

dizem respeito a dificuldade para acordar, sonolência durante o dia, dormir em 

situações inesperadas e paralisia do sono.  

 Fator 6 – Hiperidrose do Sono (HS) – questões: 9 e 16 que dizem respeito a 

questões suor excessivo no início e no meio do sono.  

O Quadro 5 apresenta as perguntas relacionadas a cada fator. O escore total da 

EDSC vai de 26 a 130, sendo que valores maiores refletem uma maior gravidade dos 
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distúrbios do sono. Também foi validado por Bruni et al. (1996) um valor de corte para 

risco de distúrbio de sono: T Score maior que 70.  

Para a análise estatística da EDSC e seus fatores, foram considerados os valores 

dos escores totais e valores de corte para risco de distúrbio do sono (T Score >70). 

Ainda foi verificada a relação entre os níveis funcionais (GMFCS) e a função motora 

grossa (GMFM) com perguntas da EDSC. 

3.9.5 Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI) 

O PSQI foi criado em 1989 por Buysse et al. e teve a versão brasileira validada 

por Bertolazi et al. em 2010. O questionário avalia a qualidade de sono ao longo dos 

últimos 30 dias por meio de 19 itens agrupados em 7 componentes, com pontuação 

de 0 a 3. São os componentes: qualidade subjetiva do sono; latência do sono; duração 

do sono; eficiência habitual do sono; alterações do sono; uso de medicações para o 

sono; disfunção diurna. Ao final, os escores são somados em uma pontuação total 

que varia de 0 a 21: total ≤ 5 indica boa qualidade de sono e total > 5 indica má 

qualidade de sono (BUYSSE et al., 1989; BERTOLAZI et al., 2010). (Anexo 4) 

3.10 PROCEDIMENTOS DE ESTUDO 

A pesquisa foi submetida à apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná (CEP-

HC/UFPR), tendo sido aprovada em março de 2017 (Anexo 5). As instituições 

participantes foram previamente contatadas e os consentimentos anexados ao projeto 

para devida autorização do CEP-HC/UFPR (Anexo 6, 7, 8, 9). Os responsáveis das 

crianças e dos adolescentes com PC quando contatados para participarem do estudo 

foram informados sobre o caráter da pesquisa e, quando concordaram em participar, 

assinaram o TCLE. As crianças e adolescentes com PC que tinham capacidade de 

compreensão também foram informadas sobre o caráter da pesquisa e, quando 

concordaram em participar, assinaram o TAILE.  
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QUADRO 5 – QUESTÕES PARA CADA FATOR DA EDSC 
Fator 1: Distúrbio de Iniciar e Manter o Sono (DIMS) 
01. Quantas horas a criança dorme durante a noite. 
02. Quanto tempo a criança demora para adormecer. 
03. A criança não quer ir para a cama para dormir. 
04. A criança tem dificuldade para adormecer. 
05. Antes de adormecer a criança está agitada, nervosa ou sente medo. 
10. A criança acorda mais de duas vezes durante a noite. 
11. A criança acorda durante a noite e tem dificuldade em adormecer novamente. 
Fator 2: Distúrbios respiratórios do sono (DRS) 
13. A criança não respira bem durante o sono. 
14. A criança para de respirar por alguns instantes durante o sono. 
15. A criança ronca. 
Fator 3: Distúrbio do despertar (DD) 
17. A criança levanta-se e senta-se na cama ou anda enquanto dorme. 
20. Durante o sono a criança grita angustiada, sem conseguir acordar. 
21. A criança tem pesadelos que não lembra no dia seguinte. 
Fator 4: Distúrbio de transição sono-vigília (DTSV)  
06. A criança apresenta “movimentos bruscos”, repuxões ou tremores ao adormecer. 
07. Durante a noite a criança faz movimentos rítmicos com a cabeça e corpo. 
08. A criança diz que está vendo “coisas estranhas” um pouco antes de adormecer. 
12. A criança mexe-se continuamente durante o sono. 
18. A criança fala durante o sono. 
19. A criança range os dentes durante o sono. 
Fator 5: Sonolência excessiva diurna (SED) 
22. A criança tem dificuldade em acordar pela manhã. 
23. A criança acorda cansada, pela manhã. 
24. Ao acordar a criança não consegue movimentar-se ou fica como se estivesse paralisada 

por uns minutos. 
25. A criança sente-se sonolenta durante o dia. 
26. Durante o dia a criança adormece em situações inesperadas sem avisar. 
Fator 6: Hiperidrose do sono (HS) 
09. A criança transpira muito ao adormecer. 
16. A criança transpira muito durante o sono. 

FONTE: BRUNI et. al., 1996; FERREIRA et al., 2009 
NOTA: EDSC = Escala de Distúrbio do Sono em Crianças 

No ambulatório de espasticidade do CENEP e durante os atendimentos de 

fisioterapia no CEMAE os responsáveis e as crianças que compareciam para 

consultas eram identificados e convidados a participar da pesquisa. As avaliações 

foram realizadas nos setores de fisioterapia.  

Na ADM e na APR, as diretoras locais forneceram o contato dos responsáveis 

das crianças e adolescentes com PC, a pesquisadora os contatou por telefone e os 

convidou a participarem do estudo. Quando aceitavam, era então agendada a 

entrevista e a avaliação. Os encontros ocorriam no setor de fisioterapia das 

instituições em horários escolares. 

Os cuidadores foram entrevistados por meio das ferramentas: (1) questionário 

sobre o perfil sociodemográfico da família e a rotina da criança ou adolescente; (2) 

questionário sobre a saúde e comportamentos do sono da criança ou adolescente; (3) 
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EDSC; e (4) PSQI. O diagnóstico clínico dos subtipos da PC foi realizado de acordo 

com os critérios da Vigilância da Paralisia Cerebral na Europa (CANS, 2000).  

A criança ou adolescente foi classificada de acordo com os cinco níveis do 

GMFCS e avaliada pela GMFM-88 pela pesquisadora em espaço previamente 

preparado. O participante foi instruído e/ou estimulado a realizar movimentos 

independentes de acordo com os critérios apresentados pela escala GMFM-88. A 

cada movimento testado foi atingida uma pontuação de 0 a 3. O teste com cada um 

teve duração de no máximo 60 minutos.  

A intervenção completa levou no máximo 90 minutos, dependendo do tempo 

que o indivíduo levava para completar o GMFM-88 e do tempo que o cuidador levava 

para responder os questionários.  

Cuidadores que concordaram em participar da pesquisa, mas dispunham de 

tempo somente para acompanhar a avaliação do GMFM-88 no local, tiveram a 

entrevista agendada para um dia próximo (presencial ou por telefone). 

3.11 REGISTROS DE GERENCIAMENTO DE DADOS 

As informações originadas desta pesquisa foram armazenadas no 

computador da autora e disponibilizadas aos orientadores. Os dados foram 

organizados em planilha Excel e são de propriedade do paciente que participou da 

pesquisa. 

Os pesquisadores comprometeram-se a desenvolver esta pesquisa seguindo 

os princípios ético-legais e respeitando o caráter de confidencialidade dos dados 

coletados. Em nenhum momento será divulgado publicamente os resultados de forma 

que permita ser identificado os dados dos sujeitos da pesquisa. 

3.12 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Resultados de variáveis quantitativas foram descritos por médias, desvios 

padrões, medianas, valores mínimos e máximos. Para variáveis categóricas foram 

apresentadas as frequências e percentuais.  
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A comparação entre dois grupos, em relação a variáveis quantitativas, foi feita 

usando-se o teste não-paramétrico de Wilcoxon-Mann-Whitney. Mais de dois grupos 

foram comparados usando-se o teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis. Para a 

análise das associações entre duas variáveis categóricas foi usado o teste exato de 

Fisher ou o teste de Qui-quadrado. Valores de p<0,05 indicaram significância 

estatística. 

Duas variáveis quantitativas foram analisadas considerando-se o coeficiente 

de correlação de Spearman. Quando a análise apresentou significância estatística 

(p<0,05), o grau de associação foi classificado em: 

 Excelente:  | r | > 0,90 

 Bom:  | r | de 0,75 a 0,90 

 Moderado: | r | de 0,50 a 0,74 

 Fraco:  | r | < 0,50 

Os dados foram analisados com o programa computacional Stata/SE v.14.1. 

StataCorpLP, USA. 

3.13 ÉTICA EM PESQUISA 

O estudo teve início após a aprovação pelo colegiado da Pós-Graduação em 

Saúde da Criança e Adolescente da UFPR e pelo CEP-HC/UFPR (CAAE nº 

61888116.6.0000.0096) (Anexo 5). Os principais cuidadores, as crianças e 

adolescentes com PC que concordaram na sua participação no estudo, assinando o 

TCLE e os TAILE. (Apêndice 1, 2 e 3)  

3.14 MONITORIZAÇÃO DA PESQUISA 

Nesta pesquisa todos os procedimentos do estudo (questionários com dados 

sociodemográficos, com dados sobre a saúde e o sono da criança ou adolescente e 

da família, a avaliação GMFM-88, a EDSC e o PSQI) foram detalhados e simulados 

antes de serem aplicados na coleta para minimizar qualquer risco. Durante todo 
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momento o sujeito teve liberdade para inquerir os pesquisadores sobre os 

procedimentos ou desistir de participar da pesquisa. 

Como critério de encerramento, a pesquisa seria suspensa caso o arquivo 

eletrônico, protegido por senha, com todos os dados coletados, fosse danificado ou 

perdido integramente, impossibilitando a utilização das informações já coletadas e 

salvas.  

A pesquisa foi realizada de acordo com o compromisso firmado com o CEP-

HC/UFPR. Foram tomadas medidas de proteção, minimização de risco, 

confidencialidade, responsabilidade das pesquisadoras e das instituições. 

3.15 FOMENTOS PARA PESQUISA, PROFISSIONAIS E INSTITUIÇÕES 

PARTICIPANTES 

Esta pesquisa recebeu fomento do Centro Nacional de Desenvolvimento 

Científico e Tecnológico (CNPq) sob a forma de bolsa concedida à pesquisadora no 

período de outubro de 2017 a outubro de 2019. As instituições que participaram 

cederam espaço para a aplicação das avaliações e a pesquisa contou com o apoio da 

equipe multidisciplinar do CENEP, das fisioterapeutas e diretoras clínicas do CEMAE, 

da ADM e da APR.  
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4 RESULTADOS 

4.1 CARACTERÍSTICAS GERAIS DA AMOSTRA 

4.1.1 Características sociodemográficas das crianças e adolescentes e de seus 

principais cuidadores distribuídas nos grupos de GMFCS 

A amostra do estudo foi constituída por 87 crianças e adolescentes com PC 

de 6 a 17 anos com média de 11,4 (± 3,4) anos e mediana de 11 anos. Quarenta e 

cincos (51,7%) foram classificados nos níveis I, II e III do GMFCS (com menor 

limitação funcional e maior independência na mobilidade), e 42 (48,3%) foram 

classificadas nos níveis IV e V do GMFCS (com maior limitação funcional e 

dependência na mobilidade). Os grupos foram homogêneos em relação á idade, sexo 

e turno escolar e suas distribuições nos grupos GMFCS I, II, III e GMFCS IV, V. Trinta 

e cinco (83,3%) participantes do GMFCS IV e V frequentavam escolas especiais e 38 

(84,4%) participantes do GMFCS I, II e III frequentava escolas de ensino regular,  

(p<0,001). 

A média de idade dos cuidadores que participaram da pesquisa foi de 40,7 

(±10,4) anos. Oitenta e cinco (97,7%) eram do sexo feminino, 60 (69,0%) estavam 

casados ou moravam juntos com parceiros (as). Cinquenta e oito (66,7%) não 

possuíam trabalho remunerado. Quanto a renda familiar, 64 (73,6%) dos participantes 

tinham uma variação entre 01 a 03 salários mínimos. Considerando os principais 

cuidadores de cada um dos grupos de GMFCS, não foi observada diferença 

significativa entre as características da amostra: sexo, estado civil, escolaridade e 

renda familiar. Oito (19,0%) cuidadores de participantes do grupo GMFCS IV, V 

possuíam emprego remunerado e 21 (46,7%) cuidadores de participantes do grupo 

GMFCS I, II, III trabalhavam, (p=0,007). 

A Tabela 2 apresenta as características sociodemográficas das crianças ou 

adolescentes e seus cuidadores distribuídas nos grupos de GMFCS. 
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TABELA 2 – CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DAS CRIANÇAS OU 
ADOLESCENTES E DE SEUS PRINCIPAIS CUIDADORES DISTRIBUÍDAS 
NOS GRUPOS DE GMFCS.  

CARACTERÍSTICAS 
GMFCS I, II e III 

(n 45) 
GMFCS IV e IV 

(n 42) p* 
n % n % 

CRIANÇAS E ADOLESCENTES      

 Grupos de idade       
  6 a 11 anos  24 53,3 20 47,7 0,670   12 a 18 anos  21 46,7 22 52,3 
 Sexo      
  Masculino  25 55,6 27 64,3 0,512   Feminino  20 44,4 15 35,7 
 Turno escolar      
  Manhã  19 42,2 24 57,1 0,200   Tarde  26 57,8 18 42,9 
 Modalidade da escola      
  Regular  38 84,4 07 16,7 <0,001   Especial  07 15,6 35 83,3 

PRINCIPAIS CUIDADORES      

 Sexo      
  Masculino  02  4,4 0  0,0 0,495   Feminino  43 95,6 42 100,0 

 Estado civil      
  Solteiro, separado, viúvo  14 31,1 13 31,0 1   Casado, ou mora junto  31 69,9 29 69,0 
 Escolaridade      
  Fundamental completo ou 

incompleto  21 46,7 22 52,4 0,831 
  Médio ou superior completo  24 53,3 20 47,6 
 Possui emprego remunerado      
  Não  24 53,3 34 81,0 0,007   Sim  21 46,7 8 19,0 
 Renda Familiar      
  De 01 a 03 salários mínimos  35 77,8 29 69,0 0,467   Mais de 03 salários mínimos  10 22,2 13 31,0 

FONTE: A autora (2019). 
NOTA: GMFCS = Sistema de Classificação da Função Motora Grossa; PC = Paralisia 
Cerebral; *Teste exato de Fisher , p<0,05. 
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4.1.2 Características clínicas das crianças e adolescentes distribuídas nos grupos de 

GMFCS 

A amostra constatou a presença de crianças com PC espástica e discinética, 

não havendo crianças atáxicas. Entre os espásticos foram observados hemiparéticos, 

diparéticos e quadriparéticos. O subtipo quadriparético e aqueles com PC Discinética 

foram mais frequentes no grupo GMFCS IV, V e os subtipos com hemiparesia e 

diparesia no grupo GMFCS I, II e III (p<0,001). 

Crianças e adolescentes com diagnóstico de epilepsia foram mais frequentes 

no grupo GMFCS IV e V (p=0,018). Aquelas que eram traqueostomizadas e que 

faziam uso de sonda para se alimentar, foram classificadas em GMFCS IV e V. A 

Tabela 3 apresenta as características clínicas distribuídas nos grupos de GMFCS. 

TABELA 3 – CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DAS CRIANÇAS E ADOLESCENTES 
DISTRIBUÍDAS NOS GRUPOS DE GMFCS 

CARACTERÍSTICAS 
GMFCS I, II e III 

(n 45) 
GMFCS IV e IV 

(n 42) p* 
n % n % 

Classificação PC      
 Hemiparesia Espástica 24 53,3 02 4,8 

<0,001  Diparesia Espástica 15 33,3 10 23,9 
 Quadriparesia Espástica 03 6,7 21 50,0 
 PC Discinética  03 6,7 10 23,9 
Epilepsia       
 Não  30 66,7 17 40,5 

0,018  Sim  15 33,3 25 59,5 
 Epilepsia não controlada  05 33,31 13 52,01 

0,332  Epilepsia controlada  10 66,71 12 48,01 
Crianças traqueostomizadas 00 0,0 4 9,5 0,05 
Utiliza sonda para se alimentar 00 0,0 6 14,3 0,01 
Com queixa de dor noturna  02 4,4 02 4,8 1,0 
Utiliza órtese para dormir  04 8,9 03 7,1 1,0 
FONTE: A autora (2019). 
NOTA: GMFCS = Sistema de Classificação da Função Motora Grossa; PC = Paralisia 
Cerebral; 1 Porcentagem para crianças e adolescentes com epilepsia; *Teste exato de Fisher  
ou teste de Qui-quadrado, p<0,05. 

4.1.3 Características das crianças e adolescentes e relação com GMFM 

Para verificar a homogeneidade entre as características da amostra e a 

função motora grossa também foram analisadas possíveis associações com os 
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resultados da GMFM. Foi observado que os participantes com pior desempenho da 

função motora grossa estudam em escola especial (p<0,001) e apresentam epilepsia 

(p=0,001).  

Quanto à classificação da PC, as medianas da GMFM baixaram 

progressivamente seguindo a ordem decrescente: hemiparesia espástica 97,4 (27-

100), diparesia espástica 52,7 (16,9-100), quadriparesia espástica 8,5 (1,6-73,7), PC 

discinética 5,9 (0-93). Houve diferença significativa entre as notas do GMFM e as 

classificações de PC (p<0,001). Na Tabela 4 são apresentadas as características das 

crianças e adolescentes e sua relação com o GMFM. 

 TABELA 4 – GMFM E CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA   
CARACTERÍSTICAS GMFM 

med (min - max) 
p* 

Grupos de idade     
 6 a 11 anos 55,1 (1,6-100) 0,949 
 12 a 18 anos 50,3 (0-100) 
Sexo    
 Masculino 40,5 (2-100) 0,456 
 Feminino 72,9 (0-99,2) 
Turno escolar    
 Manhã 37,4 (0-100) 0,843 
 Tarde 67,6 (1,6-100) 
Modalidade da escola    
 Regular 95,9 (8,9-100) <0,001 
 Especial 9,4 (0-96,4) 
Epilepsia     
 Não 90,1 (0-100) 0,001 
 Sim 21,8 (1,6-100) 
 Epilepsia não controlada  33,3 (1,6 - 98,9) 0,757 
 Epilepsia controlada  15,9 (1,8 - 100) 
Classificação PC    
 Hemiparesia Espástica 97,4 (27-100) 0,001 
 Diparesia Espástica 52,7 (16,9-100) 
 Quadriparesia Espástica 8,5 (1,6-73,7) 
 PC Discinética 5,9 (0-93) 

FONTE: A autora (2019). 
NOTA: GMFM = Medida da Função Motora Grossa; PC = paralisia cerebral; 
med = mediana;  min = mínimo; máx = máximo; *Teste não-paramétrico de 
Mann-Whitney ou teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis, p<0,05. 

Quando as médias e medianas da GMFM e suas dimensões foram 

distribuídas nos grupos de GMFCS, foi observado que o grupo GMFCS I, II, III 

apresentou distribuição simétrica para a nota geral da GMFM e as dimensões A, B, e 

C, e distribuição assimétrica para as dimensões D e E. O grupo GMFCS IV, V 
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apresentou distribuição assimétrica para a nota geral da GMFM e todas as dimensões. 

Médias e medianas da GMFM de maior valor são observadas nos grupos GMFCS I, 

II, III. A Tabela 5 apresenta a distribuição das notas da GMFM nos grupos de GMFCS. 

TABELA 5 – DISTRIBUIÇÃO DA GMFM NOS 2 GRUPOS DE GMFCS  

DIMENSÕES DO 
GMFM 

GMFCS I, II, III 
(n 45) 

GMFCS IV, V 
(n 42) 

média DP mediana min - max mediana min - max 
GMFM 87,6 ±17,3  31,7-100 8,5 0-56,1 
Dimensão A 96,4  ± 8,5  45,1-100 28,45  0-96,1 
Dimensão B 96,4  ±7,7  63,3-100 13,3  0-98,3 
Dimensão C 91,7  ±16,6  21,4-100 0,0  0-78,6 
Dimensão D   92,3 0-100 0,0  0-7,7 
Dimensão E   90,3 0-100 0,0  0-4,2 

FONTE: A autora (2019). 
NOTAS: GMFM = Medida da Função Motora Grossa; GMFCS = Sistema de 
Classificação da Função Motora Grossa; DP = desvio padrão; min = mínimo; máx = 
máximo. 

4.1.4 Medicamentos de uso contínuo com potencial para alterar a estrutura do sono 

das crianças e adolescentes 

Cinquenta e seis (64,4%) crianças e adolescentes faziam uso de pelo menos 

um medicamento que poderiam interferir na arquitetura do sono e 38 (43,7%) crianças 

faziam uso de dois ou mais. Como esta é uma variável que pode interferir no sono das 

crianças e adolescentes, a seguir seguem análises quanto a distribuição do uso de 

medicamentos nos grupos de GMFCS. 

4.1.4.1 Classes dos medicamentos 

Os medicamentos com potencial para alterar a estrutura do sono dos 

indivíduos foram organizados nas classes: antipsicóticos, antidepressivos, 

antiparkinsoniano, psicoestimulante, anticonvulsivantes, relaxante muscular de ação 

central, anti-histamínicos, anticolinérgicos, antiasmáticos e fitoterápicos. Abaixo 

segue a lista de classes de medicamentos e a frequência de crianças e adolescentes 

que faziam uso. 



 

73 
 

1. Medicamentos com ação no sistema nervoso central: 

a) Antipsicóticos: 7 (8,0%) crianças e adolescentes; 

b) Antidepressivos: 2 (2,3%) crianças e adolescentes; 

c) Antiparkinsonianos: 2 (2,3%) crianças e adolescentes; 

d) Psicoestimulantes: 2 (2,3%) crianças e adolescentes; 

e) Anticonvulsivantes: 6 (6,9%) crianças e adolescentes sem diagnóstico de 

epilepsia e 40 (46,0%) com diagnóstico de epilepsia.  

2. Medicamentos com ação sistêmica que agem no sistema nervoso central: 

a) Relaxante muscular de ação central: 8 (9,2%) crianças e adolescentes; 

b) Anti-histamínicos: 1 (1,1%) crianças e adolescentes;  

c) Anticolinérgicos: 4 (4,6%) crianças e adolescentes.  

3. Medicamentos de ação sistêmica que não agem no sistema nervoso 

central: 

a) Antiasmáticos: 1 (1,1%) crianças e adolescentes. 

4. Medicamento fitoterápico: 

a) Fitoterápicos: 1 (1,1%) crianças e adolescentes.  

Na Tabela 6 estão distribuídos nos grupos de GMFCS os medicamentos para 

tratamentos diversos que podem influenciar o sono e foram utilizados pelas crianças 

e adolescentes nos seis meses que antecederam a participação na pesquisa. 
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TABELA 6 – MEDICAMENTOS COM POSSÍVEIS EFEITOS NO SONO UTILIZADOS PELAS 
CRIANÇAS E ADOLESCENTES PARA TRATAMENTOS DIVERSOS 

MEDICAMENTOS 

QUANTIDADE DA AMOSTRA QUE 
FAZIAM USO 

 

GMFCS I, II e III 
(n 45) 

GMFCS IV e IV 
(n 42) 

TOTAL 
(n 87) 

n % n % n % 
Antipsicóticos        
 Aripiprazol  1 2,2 0 0,0 1 1,1 
 Risperidona  0 0,0 3 7,1 3 3,4 
 Periciazina 0 0,0 2 4,8 2 2,3 
 Cloridrato de Clorpromazina 0 0,0 1 2,4 1 1,1 
Antidepressivo       
 Cloridrato de Fluoxetina  0 0,0 1 2,4 1 1,1 
 Cloridrato de Amitriptilina 0 0,0 1 2,4 1 1,1 
Antiparkinsoniano       
 Levodopa 2 4,4 0 0,0 2 2,3 
Psicoestimulante       
 Cloridrato de Metilfenidato  2 4,4 0 0,0 2 2,3 
Anticonvulsivantes       
 1Benzodiazepínicos  2 4,4 15 35,7 17 19,5 
 Fenobarbital  4 8,9 10 23,9 14 16,1 
 2Carboxamidas  10 22,2 11 26,3 21 24,1 
 3Valproatos  5   11,1 14 33,3 19 21,3 
 Lamotrigina  0 0,0 5 11,9 5 5,7 
 Topiramato  2 4,4 6 14,3 8 9,2 
 Vigabatrina  1 2,2 0 0,0 1 1,1 
 Gabapentina  1 2,2 1 2,4 2 2,3 
 Extrato de cannabis  0 0,0 1 2,4 1 1,1 
Relaxante muscular de ação central       
 Baclofeno  0 0,0 8 19,0 8 9,2 
Anti-histamínico       
 Loratadina  1 2,2 0 0,0 1 1,1 
Anticolinérgicos       
 Cloridrato de Oxibutinina  1 2,2 0 0,0 1 1,1 
 Cloridrato de Triexifenidil  1 2,2 1 2,4 2 2,3 
 Cloridrato de Biperideno  1 2,2 0 0,0 1 1,1 
Antiasmático       
 Montelucaste de sódio  0 0,0 1 2,4 1 1,1 
Fitoterápico       
 Passiflora Incarnata 0 0,0 1 2,4 1 1,1 

FONTE: a autora (2019). 
NOTA: GMFCS = Sistema de Classificação da Função Motora Grossa; 
1Benzodiazepínicos – Clobazam, Clonazepam, Nitrazepam, Diazepam; 
2Carboxamidas – Carbamazepina, Trileptal; 3Valproatos – Valproato de Sódio, 
Divalproato de Sódio. 

 

Crianças e adolescentes classificadas nos níveis IV e V do GMFCS faziam 

uso de antipsicóticos (p=0,053), anticonvulsivantes (p=0,005) e de relaxante muscular 

de ação central (p=0,002). As outras classes não apresentaram diferença significativa 

na distribuição entre os grupos do GMFCS. O Gráfico 1 apresenta os medicamentos 

distribuídos nos grupos de GMFCS. 
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GRÁFICO 1 – GRUPOS DE MEDICAMENTOS DISTRIBUÍDOS ENTRE OS GRUPOS 
DE GMFCS 

 
FONTE: a autora (2019). 

NOTA: GMFCS = Sistema de Classificação da Função Motora Grossa; A - 
Antipsicóticos, p=0,053*; B - Antidepressivo, p=0,230*; C - Antiparkinsoniano, 

p=0,495*; D - Psicoestimulante, p=0,495*; E - Anticonvulsivante, p=0,005*; F- REL. 
MUSC. CENTRAL = Relaxante Muscular de Ação Central, p=0,002*; G - Anti-

histamínico, p=1,0*; H - Anticolinérgico, p=0,617*; I - Antiasmático, p=0,483*; J – 
Fitoterápico, p=0,483*;  *Teste exato de Fisher   

Quanto aos anticonvulsivantes, crianças e adolescentes do grupo IV e V do 

GMFCS faziam mais uso dos benzodiazepínicos (p=0,003), dos valproatos (p=0,018) 

e da lamotrigina (p=0,023). As outras classes de anticonvulsivantes não apresentaram 

diferença significativa na distribuição entre os níveis funcionais. O Gráfico 2 apresenta 

os anticonvulsivantes distribuídos nos grupos de GMFCS. 
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GRÁFICO 2 – GRUPOS DE ANTICONVULSIVANTES DISTRIBUÍDOS NOS 
GRUPOS DE GMFCS 

 
FONTE: a autora (2019). 

NOTA: GMFCS = Sistema de Classificação da Função Motora Grossa; A - 
Benzodiazepínico, p=0,003*; B - Fenobarbital, p=0,08*; C - Carboxamida, p=0,802*; D 

– Valproato, p=0,018*; E - Lamotrigina, p=0,023*; F - Topiramato, p=0,148*; G - 
Vigabatrina, p=1,0*; H - Gabapentina, p=1,0*; I - Extrato de Cannabis, p=0,483*; 

*Teste exato de Fisher.   

4.1.4.2 Indicação dos medicamentos 

De acordo com o relato dos principais cuidadores, os medicamentos citados 

anteriormente foram indicados para: alergia, asma, disfunção motora, distúrbios de 

sono, dor, epilepsia, problemas de comportamento e sialorreia. A Tabela 7 apresenta 

o principal uso dos medicamentos.   
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TABELA 7 – PRINCIPAL USO DAS MEDICAÇÕES CONFORME RELATO DOS 
CUIDADORES 

CLASSES DOS MEDICAMENTOS E 
PROBLEMAS DE SAÚDE 

NÚMERO DE PARTICIPANTES 
GMFCS I, II, III 

(n 45) 
GMFCS IV, V 

(n 42) 
TOTAL 
(n 87) 

n % n % n % 
Antipsicóticos      
 Distúrbio de sono 0 0,0 3 7,1 3 3,4 
 Problema de comportamento 1 2,2 3 7,1 4 4,6 
Antidepressivos      
 Dor 1 2,2 0 0,0 1 1,1 
 Problema de comportamento 1 2,2 0 0,0 1 1,1 
Antiparkinsoniano       
 Disfunção motora 2 4,4 0 0,0 2 2,3 
Psicoestimulante       
 Problema de comportamento 2 4,4 0 0,0 2 2,3 
Anticonvulsivantes       
 Disfunção motora 0 0,0 1 2,4 1 1,1 
 Distúrbio de sono 0 0,0 3 7,1 3 3,4 
 Dor 0 0,0 2 4,8 2 2,3 
 Epilepsia 15 33,3 25 59,5 40 46,0 
 Problema de comportamento 0 0,0 3 7,1 3 3,4 
Relaxante muscular de ação central       
 Disfunção motora 0 0,0 8 19,0 8 9,2 
Anti-histamínico       
 Alergia 1 2,2 0 0,0 1 1,1 
Anticolinérgicos       
 Disfunção motora 2 4,4 1 2,4 3 3,4 
 Sialorreia 1 2,2 0 0,0 1 1,1 
Antiasmático       
 Asma 0 0,0 1 2,4 1 1,1 
Fitoterápico       
 Distúrbio de sono 0 0,0 1 2,4 1 1,1 

FONTE: A autora (2019) 

4.1.4.2.1 Uso da medicação e alteração no sono 

Dos medicamentos citados, cinco deles foram prescritos para 5 (5,7%) 

crianças e adolescentes com o objetivo principal de melhorar o sono, segundo seu 

cuidador. Destes, 4 (4,6%) eram classificados no nível V e 1 (1,1%) classificado no 

nível IV do GMFCS. A média de idade foi de 13 (±2,8) anos. A Tabela 8 apresenta os 

medicamentos utilizados por essas crianças e adolescentes. 
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TABELA 8 – MEDICAMENTOS PARA MELHORAR O SONO 
UTILIZADOS PELAS CRIANÇAS E 
ADOLESCENTES 

MEDICAMENTOS 

QUANTIDADE DA 
AMOSTRA QUE UTILIZAVA 

 (n=87) 
n % 

Antipsicóticos    
 Periciazina  2 2,3 
 Cloridrato de Clorpromazina 1 1,1 
Anticonvulsivos   
 1Benzodiazepínicos  3 3,4 
Fitoterápico   
 Passiflora Incarnata 1 1,1 

FONTE: a autora (2019). 
NOTA: 1Benzodiazepínicos – Clonazepam, Diazepam. 

4.2 ESCALA DE DISTÚRBIO DO SONO EM CRIANÇAS: ANÁLISE COM OS DADOS 

GERAIS DA ESCALA 

4.2.1 Relação entre as características da amostra e as notas gerais da EDSC  

4.2.1.1 Relação entre idade, sexo, turno escolar e as variáveis da ESDC (notas gerais) 

Foram analisadas possíveis associações entre as características 

sociodemográficas da amostra com os dados coletados pela EDSC (escore total e por 

fator). Foi observada associação entre idade e as notas dos DTSV, sendo que 

crianças e adolescentes do grupo de idade 6 a 11 anos apresentaram maiores notas 

para os DTSV (p=0,028), como demonstrado no Gráfico 3. 
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GRÁFICO 3 – IDADE E DTSV (EDSC) 

 
FONTE: a autora (2019). 

NOTA: n=87; EDSC = Escala de Distúrbio do Sono em Crianças; DTSV = 
Distúrbio de Transição Sono-Vigília; A = 6 a 11 anos, DTSV mediana 9,5 (6-26); B 

= 12 a 18 anos, DTSV mediana 7 (5-18); *Teste não-paramétrico de Mann-
Whitney, p<0,05. 

4.2.1.2 Relação entre as características clínicas das crianças e adolescentes e as 

variáveis da ESDC (notas gerais) 

Foram analisadas possíveis associações entre as características clínicas das 

crianças e adolescentes com os dados coletados pela EDSC (escore total e por fator). 

Não foram observadas relações entre a EDSC (escore total e por fator) e as 

características: grupos de GMFCS, classificação de PC e epilepsia. Na Tabela 9 são 

apresentadas as medianas para a EDSC e seus seis fatores, distribuídos nos grupos 

de classificação funcional (GMFCS). 

A epilepsia foi analisada com as notas da EDSC de duas formas: com a 

amostra geral (n=87); com a amostra dividida nos grupos GMFCS I, II e III (n=45) e 

GMFCS IV e V (n=42). Para ambos os casos foram testadas as relações entre a EDSC 

com o diagnóstico de epilepsia (sim e não) e epilepsia controlada (sim e não). Não 

foram obseravdas associações com epilepsia e as notas da EDSC em nenhum dos 

casos. 
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TABELA 9 – DISTÚRBIO DO SONO E FATORES, GMFCS I, II, III E GMFCS IV, V 
 NOTAS DA EDSC  

VARIÁVEIS 
(n=87) 

GMFCS I, II, III 
(n=45) 

med (min-máx) 

GMFCS IV, V 
(n=42) 

med (min-máx) 
p* 

EDSC GERAL 56 (40-100) 58 (41-93) 0,816 
Fator 1: DIMS 12 (7-24) 13 (7-31) 0,121 
Fator 2: DRS 4 (3-15) 3 (3-8) 0,390 
Fator 3: DD 3 (3-7) 3 (3-5) 0,081 
Fator 4: DTSV 9 (6-26) 8 (6-22) 0,074 
Fator 5: SED 8 (5-17) 7,5 (5-18) 0,676 
Fator 6: HS 2 (2-6) 2 (2-10) 0,603 

FONTE: a autora (2019). 
NOTA: GMFCS = Sistema de Classificação da Função Motora Grossa; EDSC = Escala de 
Distúrbio do Sono em Crianças; DIMS = Distúrbio de Iniciar e Manter o Sono; DRS = 
Distúrbio Respiratórios do Sono; DD = Distúrbio do Despertar; DTSV = Distúrbio de 
Transição Sono-Vigília; SED = Sonolência Excessiva Diurna; HS = Hiperidrose do Sono; 
med = mediana; min = mínimo; máx = máximo; *Teste não-paramétrico de Mann-Whitney, 
p<0,05. 

4.2.2 Função motora grossa e a EDSC (notas gerais) 

4.2.2.1 Relação entre as perguntas da EDSC sobre movimentos anormais durante o 

sono e classificação funcional (GMFCS)  

Em um primeiro momento foi verificada a relação entre o nível funcional das 

crianças e adolescentes e as perguntas da EDSC que dizem respeito a movimentos 

anormais durante o sono. O objetivo é visualizar como as crianças e adolescentes 

com menor ou maior comprometimento  na função motora (GMFCS I, II, III e GMFCS 

IV, V) interagiram com as questões da EDSC sobre movimentos anormais durante o 

sono. 

Aqueles classificados nos níveis I, II e III do GMFCS apresentaram maior 

frequência para as cinco perguntas relacionadas a movimentos durante o sono: 06 – 

realizar movimentos bruscos, repuxões ou tremores ao adormecer (p=0,047); 07 – 

realizar movimentos rítmicos com a cabeça e o corpo durante a noite (p=1,0); 12 – 

mexer-se continuamente durante o sono (p=0,017); 17 – levantar-se e sentar-se na 

cama ou andar enquanto dorme (p=0,056); 19 – ranger os dentes durante o sono 

(p=1,0); e 24 – ao acordar não conseguir se movimentar ou ficar como se estivesse 

paralisada por uns minutos (p=0,617). 
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A Tabela 10 apresenta as quatro perguntas separadas de acordo com o nível 

funcional das crianças e adolescentes. Sendo que NUNCA diz respeito àqueles que 

nunca tinham esse comportamento e ÀS VEZES/SEMPRE diz respeito àqueles que 

tinham esse comportamento ocasionalmente, algumas vezes, quase sempre ou 

sempre. 

4.2.2.2 Relação entre GMFM e a EDSC (notas gerais) 

Não foram observadas correlações significativas entre os escores gerais da 

GMFM e da EDSC (r = 0,04 / p = 0,71). Quanto aos fatores da EDSC, notas mais 

baixas no GMFM apresentaram correlação inversa fraca com DIMS (r = - 0,22 / p = 

0,039), e notas mais altas no GMFM apresentaram correlação direta fraca com DD (r 

= 0,23 / p = 0,033) e DTSV (r = 0,26 / p = 0,017), ou seja, houve correlação fraca com 

maior comprometimento na função motora grossa e DIMS, e com menor 

TABELA 10 – RELAÇÃO ENTRE NÍVEL FUNCIONAL (GMFCS) E AS QUESTÕES 
RELACIONADAS A MOVIMENTOS DURANTE O SONO 

PERGUNTAS DA EDSC 
NUNCA ÀS VEZES/SEMPRE p* 

GMFCS I, II, III (n=45) GMFCS IV, V (n=42) 
n (%) n (%)  

06 - A criança apresenta 
“movimentos bruscos”, repuxões ou 
tremores ao adormecer. 

21  46,7 11  26,2 0,047 

07 - Durante a noite a criança faz 
movimentos rítmicos com a cabeça 
e corpo. 

5  11,1 4  9,5 1,0 

12 - A criança mexe-se 
continuamente durante o sono. 25  55,6 12  28,6 0,017 

17 - A criança levanta-se e senta-
se na cama ou anda enquanto 
dorme. 

5  11,1 0  0,0 0,056 

19 - A criança range os dentes 
durante o sono. 10  22,2 9  21,4 1,0 

24 - Ao acordar a criança não 
consegue movimentar-se ou fica 
como se estivesse paralisada por 
uns minutos. 

3  6,7 1  2,4 0,617 

FONTE: a autora (2019) 
NOTA: GMFCS = Sistema de Classificação da Função Motora Grossa; *Teste exato de Fisher, 
p<0,05. 
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comprometimento da função motora grossa e DD e DTSV. A Tabela 11 apresenta os 

resultados das correlações entre o GMFM a EDSC e seus 6 fatores. 

TABELA 11 – CORRELAÇÃO ENTRE GMFM E DISTÚRBIOS DO SONO 
VARIÁVEIS 

(n=87) r* p* 

GMFM x TOTAL EDSC 0,04 0,714 
GMFM x DIMS - 0,22 0,039 
GMFM x DRS 0,09 0,419 
GMFM x DD 0,23 0,033 
GMFM x DTSV 0,26 0,017 
GMFM x SED 0,07 0,501 
GMFM x HS -0,07 0,549 

FONTE: a autora (2019) 
NOTA: GMFM = Medida da Função Motora Grossa; EDSC = Escala de Distúrbio 
do Sono em Crianças; DIMS = Distúrbio de Iniciar e Manter o Sono; DRS = 
Distúrbio Respiratórios do Sono; DD = Distúrbio do Despertar; DTSV = Distúrbio 
de Transição Sono-Vigília; SED = Sonolência Excessiva Diurna; HS = Hiperidrose 
do Sono. *Coeficiente de correlação de Spearman. 

4.2.2.2.1 Análise das perguntas dos três fatores da EDSC que apresentaram 

correlação com a GMFM 

As perguntas da EDSC que correspondem aos três fatores (DIMS, DD, DTSV) 

foram verificadas separadamente para análise de quais perguntas apresentariam 

associação com o GMFM. Originalmente a EDSC oferece cinco opções de respostas 

para cada questão (Anexo 3). Na presente pesquisa as respostas foram categorizadas 

em dois subgrupos: (grupo 1) NUNCA – quem respondeu que as crianças e os 

adolescentes nunca tinham esse problema ou apresentou pontuação 1 para as 

perguntas um e dois; (grupo 2) ÀS VEZES/SEMPRE – quem respondeu que tem o 

problema ocasionalmente, algumas vezes, quase sempre ou sempre, ou respondeu 

pontuação 2, 3, 4 e 5 para as perguntas um e dois.  

 Quanto ao fator 1 DIMS, houve associação com os escores mais baixos da 

GMFM e maior comprometimento motor, com as perguntas: “Quanto tempo a criança 

demora para adormecer” (0,005), “A criança tem dificuldade para adormecer” (0,016) 

e “A criança acorda mais de duas vezes durante a noite” (0,016).  

Para os fatores DD e DTSV, houve associação com notas mais altas no 

GMFM e menor comprometimento motor, com a pergunta do fator DD “A criança 
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levanta-se e senta-se na cama ou anda enquanto dorme” (p=0,02); e para as 

perguntas do fator DTSV: “A criança apresenta ‘movimentos bruscos’, repuxões ou 

tremores ao adormecer” (p=0,01), “A criança mexe-se continuamente durante o sono” 

(p=0,003) e “A criança fala durante o sono” (p=0,028). A Tabela 12 apresenta os 

resultados. 

Para a pergunta 01 da EDSC (Quantas horas a criança dorme durante a noite) 

e a pergunta 02 (Quanto tempo a criança demora para adormecer) também foram 

testadas associação com o GMFM dividindo as respostas em três grupos. A Tabela 

13 apresenta os resultados. Como na Tabela 12, não foi observada relação entre 

GMFM e a pergunta 01 (p=0,34), e foi observada associação entre GMFM e a 

pergunta 02 (p=0,003), sendo que quanto menor for o escore do GMFM e maior for o 

comprometimento motor da  criança ou adolescente, mais tempo ele levam para 

dormir. 
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4.2.2.2.2 Relação entre as dimensões A, B, C, D e E da GMFM e as variáveis da 

EDSC (notas gerais)  

Não foi observada correlação entre a nota geral da EDSC e as dimensões do 

GMFM: A (Deitar e Rolar), B (Sentar), C (Engatinhar e Ajoelhar), D (Em pé), E (Andar, 

Correr e Pular). 

O fator 1, DIMS, apresentou correlação inversa fraca com a dimensão B (r = - 

0,24, p = 0,024). O fator 3, DD, apresentou correlação direta fraca com as dimensões 

A (r = 0,23 / p = 0,03) e C (r = 0,22 / p = 0,037). O fator 4, DTSV, apresentou correlação 

direta fraca com as dimensões A (r = 0,27 / p = 0,010), B (r = 0,24 / p = 0,024), C (r = 

0,27 / p = 0,01) e D (r = 0,23 / p = 0,035). 

4.3 ESCALA DE DISTÚRBIO DO SONO EM CRIANÇAS: ANÁLISE COM OS DADOS 

DE CORTE PARA VALORES INADEQUADOS (T SCORE >70) 

Quatorze (16,1%) indivíduos foram identificadas com risco para distúrbio do 

sono na EDSC (Score T > 70). Considerando os 6 fatores, 57 (65,5%) crianças e 

adolescentes obtiveram nota inadequada para pelo menos um fator. DIMS (n=23 / 

26,4%) foi o fator com maior frequência, seguido por SED e os DTSV (n=19 / 21,8). 

TABELA 13 – RELAÇÃO ENTRE GMFM E DURAÇÃO E LATENCIA DO SONO 

FATORES E PERGUNTAS 
(n=87) n (%) GMFM 

med (min-máx) p* 

1. Quantas horas a criança dorme durante a noite.   

0,340 
 9 - 11 horas 36 (41,4) 32,5 (0 - 100) 
 8 - 9 horas 30 (34,5) 74,6 (4 - 100) 
 7 horas ou menos 22 (25,3) 48,3 (2,3 - 99,2) 
2. Quanto tempo a criança demora para adormecer.    
 < 15 minutos 36 (41,4) 89,9 (0 - 100) 

0,003  15 - 30 minutos 30 (34,5) 48,8 (2,3 - 100) 
 > 30 minutos 21 (24,1) 16,9 (1,6 - 99,2) 

FONTE: a autora (2019) 
NOTA:  GMFM = Medida da Função Motora Grossa; med = mediana; min = mínimo; máx = 
máximo; * Teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis, p<0,05 
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Na sequência ficaram DRS (n=16 / 18,4%), HS (n=12 / 13,8%) e DD (n=8 / 9,2%). O 

Gráfico 4 apresenta a frequência de crianças que alcançaram notas >70. 
 

GRÁFICO 4 – FREQUENCIAS DE DISTÚRBIOS DO SONO (T SCORE >70) 

 
FONTE: a autora (2019). 

NOTA: A = EDSC (Escala de Distúrbio do Sono em Crianças), n=14 (16,1%); B = 
DIMS (Distúrbio de Iniciar e Manter o Sono), n=23 (26,4%); C = DRS (Distúrbio 

Respiratórios do Sono), n=16 (18,4%) ; D = DD (Distúrbio do Despertar), n=8 (9,2%); 
E = DTSV (Distúrbio de Transição Sono-Vigília), n=19 (21,8%); F = SED (Sonolência 

Excessiva Diurna), n=19 (21,8%); G = HS (Hiperidrose do Sono), n=12 (13,8%). 

4.3.1 Relação entre as características da amostra e a EDSC (T score >70) 

4.3.1.1 Relação entre idade, sexo, turno escolar e as variáveis da EDSC (T score >70) 

Quanto as características de idade, sexo e turno escolar, foi observado que 

15 (78,9%) participantes de 6 a 11 anos e 4 (21,1) de 12 a 17 anos apresentaram T 

score >70 para os DTSV, (p=0,008). 

As outras características das crianças e dos adolescentes não apresentaram 

relação com as variáveis da EDSC com Score T > 70. 
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4.3.1.2 Relação entre as características clínicas das crianças e dos adolescentes e a 

EDSC (T score >70) 

Foram observadas associações entre as variáveis a da EDSC (T score >70) 

com as seguintes características clínicas:  

a) GMFCS 

Para T score >70, na classificação funcional GMFCS, indivíduos do grupo 

GMFCS I, II e III apresentaram maior frequência dos DTSV (n=14 / 31,1%) que 

aqueles do grupo GMFCS IV, V (n=5 / 11,9%), p=0,039. A Tabela 14 apresenta a 

distribuição das crianças e adolescentes com T score >70 e as classificações do 

GMFCS. 

 
TABELA 14 – GMFCS E DISTÚRBIOS DO SONO (T SCORE > 70) 

EDSC E FATORES 
(n=87) 

GMFCS I, II e III 
(n=45) 

GMFCS IV e IV 
(n=42) p* 

n % n % 
EDSC -Total  8 17,8 6 14,3 0,773 
DIMS 8 17,8 15 35,7 0,088 
DRS 8 17,8 8 19,0 1,0 
DD 6 13,3 2 4,8 0,268 
DTSV 14 31,1 5 11,9 0,039 
SED 11 24,4 8 19,0 0,609 
HS 6 13,3 6 14,3 1,0 

FONTE: a autora (2019). 
NOTA: GMFCS = Sistema de Classificação da Função Motora Grossa; EDSC 
= Escala de Distúrbio do Sono em Crianças; DIMS = Distúrbio de Iniciar e 
Manter o Sono; DRS = Distúrbio Respiratórios do Sono; DD = Distúrbio do 
Despertar; DTSV = Distúrbio de Transição Sono-Vigília; SED = Sonolência 
Excessiva Diurna; HS = Hiperidrose do Sono; *Teste exato de Fisher, p<0,05. 

a) Classificação da PC 

Crianças e adolescentes classificados com hemiparesia espástica 

apresentaram associação com os DTSV Score T > 70, p=0,011, como ilustra o Gráfico 

5.  
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GRÁFICO 5 – CLASSIFICAÇÃO PC E DTSV > 70 (EDSC) 

 
FONTE: a autora (2019). 

NOTA: DTSV > 70, n=19; A = Hemiparesia Espástica, n=11 (57,9%); B = 
Diparesia Espástica, n=2 (10,5%); C = Quadriparesia Espástica, n=3 (15,8%); D 

= PC Discinética, n=3 (15,8%); PC = paralisia cerebral; *Teste de Qui-
quadrado, p<0,05. 

 

b) Epilepsia 

Quanto a presença de epilepsia em indivíduos que obtiveram T score >70, 

para o total da EDSC, 6 (6,9%) participantes não tinham epilepsia e 8 (9,2%) tinham 

epilepsia, sem diferença significativa para os 2 grupos (p=0,394). Também não foi 

observada diferença significativa em nenhum fator da EDSC para os grupos “sem 

epilepsia” e “com epilepsia”.  

Foi verificada a relação entre a presença de epilepsia (sim e não) para os dois 

grupos de GMFCS. Para os indivíduos com T score >70 em SED e classificados nos 

níveis I, II e III do GMFCS: 7 (8,0%) participantes apresentavam epilepsia e 4 (4,6%) 

crianças e adolescentes não apresentavam epilepsia, (p=0,025). A Tabela 15 

apresenta as crianças e adolescentes que foram classificados nos níveis I, II e III 

(GMFCS), com T score >70, separadas nos grupos “sem epilepsia” e “com epilepsia”. 
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TABELA 15 – RELAÇÃO ENTRE DISTÚRBIO DO SONO E EPILEPSIA NOS NÍVEIS I, II E III DO 
GMFCS 

EDSC E SEUS 6 FATORES 
(n=45) 

SEM EPILEPSIA 
(n=30) 

COM EPILEPSIA 
(n=15) p* 

n % n % 
EDSC -Total  3 10,0 5 33,3 0,095 
DIMS 4 13,3 4 26,7 0,410 
DRS 4 13,3 4 26,7 0,410 
DD 3 10,0 3 20,0 0,384 
DTSV 8 26,7 6 40,0 0,497 
SED 4 13,3 7 46,7 0,025 
HS 5 16,7 1 6,7 0,647 

FONTE: a autora (2019). 
NOTA: GMFCS = Sistema de Classificação da Função Motora Grossa; EDSC = Escala de 
Distúrbio do Sono em Crianças; DIMS = Distúrbio de Iniciar e Manter o Sono; DRS = Distúrbio 
Respiratório do Sono; DD = Distúrbio do Despertar; DTSV = Distúrbio de Transição Sono-Vigília; 
SED = Sonolência Excessiva Diurna; HS = Hiperidrose do Sono; *Teste exato de Fisher, p<0,05. 

As crianças e adolescentes com T score >70 e classificadas nos níveis IV e V 

do GMFCS, não apresentaram diferença significativa entre os grupos “sem epilepsia” 

e “com epilepsia”. Também não foi observada diferença significativa entre epilepsia 

“controlada” e “não controlada” e os valores T score >70 da EDSC, tanto na análise 

geral quanto na análise por grupo de GMFCS. 

c) Distribuição das crianças e adolescentes com T score >70 para a 

variáveis: dor noturna, uso de órtese para dormir, uso de traqueostomia e uso de 

sonda: 

Dos 04 (4,6%) indivíduos que apresentavam dor noturna, todos apresentaram 

T score >70 para pelo menos um fator da EDSC. Para o uso de órtese enquanto 

dorme, dos 07 (8%) participantes que apresentaram esse hábito, 03 (42,9%) 

obtiveram T score >70 para pelo menos um fator. Dos 04 (4,6%) indivíduos que faziam 

uso de traqueostomia, 03 (75,0%) apresentaram T score >70 para pelo menos um 

fator. Dos 06 (6,9%) participantes que faziam uso de sonda para se alimentar, 04 

(66.7%) apresentaram T score >70 para pelo menos um fator. Na Tabela 16 estão 

distribuídas as crianças e adolescentes com distúrbio do sono (T score >70) para dor 

noturna, uso de órtese para dormir, traqueostomia e sonda para se alimentar.  
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TABELA 16 – DISTRIBUIÇÃO DE FREQUENCIAS DE DISTÚRBIO DO SONO (T SCORE >70): 
DOR NOTURNA, USO DE ÓRTESE PARA DORMIR, USO DE 
TRAQUEOSTOMIA, USO DE SONDA PARA SE ALIMENTAR 

VARIÁVEIS EDSC DIMS DRS DD DTSV SED HS 
n % n % n % n % n % n % n % 

Dor noturna               
 GMFCS I, II, III 1 1,1 1 1,1 1 1,1 1 1,1 2 2,3 1 1,1 - - 
 GMFCS IV, V - - 2 2,3 - - - - - - - - - - 
Uso de órtese 
para dormir                

 GMFCS I, II, III - - - - - - 1 1,1 1 1,1 - - 1 1,1 
 GMFCS IV, V - - - - - - - - 1 1,1 - - 1 1,1 
Uso de 
traqueostomia                

 GMFCS I, II, III - - - - - - - - - - - - - - 
 GMFCS IV, V 2 2,3 3 3,4 - - - - 2 2,3 - - - - 
Uso de sonda 
para alimentação                

 GMFCS I, II, III - - - - - - - - - - - - - - 
 GMFCS IV, V 1 1,1 1 1,1 1 1,1 - - 1 1,1 1 1,1 - - 

FONTE: a autora (2019). 
NOTA: GMFCS = Sistema de Classificação da Função Motora Grossa; EDSC = Escala de 
Distúrbio do Sono em Crianças; DIMS = Distúrbio de Iniciar e Manter o Sono; DRS = Distúrbio 
Respiratório do Sono; DD = Distúrbio do Despertar; DTSV = Distúrbio de Transição Sono-
Vigília; SED = Sonolência Excessiva Diurna; HS = Hiperidrose do Sono. 

4.3.2 Função motora grossa e a EDSC (T score >70)  

Para a função motora grossa avaliada pela GMFM, participantes com T score 

>70 para os DIMS foram associados a notas mais baixas do GMFM (p=0,015) e 

aqueles com T score >70 para os DTSV foram associadas a maiores notas no GMFM. 

A Tabela 17 apresenta os resultados da associação entre as medianas da GMFM e 

as crianças e adolescentes com T score >70 para a EDSC. 
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TABELA 17 – RELAÇÃO ENTRE GMFM E OS INDIVÍDUOS COM T SCORE >70 PARA A 
EDSC 

EDSC E SEUS 
FATORES 

GMFM 
med (min-máx) 

GMFM 
med (min-máx) p* 

EDSC 50,3 (0-100) 63,2 (3,4-100) 0,619 
Fator 1: DIMS 58,8 (0-100) 21,1 (1,8-100) 0,015 
Fator 2: DRS 50,5 (1,6-99,2) 39,9 (0-100) 0,807 
Fator 3: DD 47,3 (0-100) 81,7 (21,6-100) 0,213 
Fator 4: DTSV 40,9 (0-100) 96,4 (1,6-100) 0,033 
Fator 5: SED 48,8 (0-100) 72,9 (4-100) 0,423 
Fator 6: HS 50,5 (0-100) 51,2 (1,6-98,9) 0,860 

FONTE: a autora (2019). 
NOTA: EDSC = Escala de Distúrbio do Sono em Crianças; DIMS = Distúrbio de Iniciar e 
Manter o Sono; DRS = Distúrbio Respiratório do Sono; DD = Distúrbio do Despertar; DTSV = 
Distúrbio de Transição Sono-Vigília; SED = Sonolência Excessiva Diurna; HS = Hiperidrose 
do Sono; med = mediana;  min = mínimo; máx = máximo; *Teste não-paramétrico de Mann-
Whitney, p<0,05. 
 

4.4 COMPORTAMENTOS DE SONO DAS CRIANÇAS E ADOLESCENTES: 

DURAÇÃO DO SONO, DORMIR DURANTE O DIA, CO-LEITO E PRECISAR DE 

SUPORTE NOTURNO DO CUIDADOR 

Sobre os comportamentos do sono das crianças e adolescentes foram 

considerados:  

a) Questão 1 da EDSC sobre a duração do sono.  

b) Comportamento de dormir durante o dia. 

c) Hábito de co-leito.  

d) Criança apresentar necessidade de suporte noturno.  

4.4.1 Relação entre as características sociodemográficas da amostra e 

comportamentos do sono  

Foram analisadas possíveis associações entre as características gerais da 

amostra e os comportamentos do sono: duração do sono, dormir durante o dia, co-

leito e precisar de suporte noturno do cuidador. Foi observado que indivíduos do sexo 

feminino dormiam menos horas que as do sexo masculino (p=0,008), ilustrado no 

Gráfico 6; e indivíduos que estudavam no turno da manhã dormiam menos horas que 
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aqueles do turno da tarde (p=0,024), ilustrado no Gráfico 7. Foi verificada se existia 

diferença significativa na distribuição dos sexos para os turnos escolares e não foi 

obsevada diferença significativa. 

GRÁFICO 6 – SEXO E DURAÇÃO DO SONO  

 
FONTE: a autora (2019). 

NOTA: n=87; A = dorme de 9 a 11 horas, masculino n=20 (32,0%) e feminino 
n=17 (19,5%); B = dorme de 8 a 9 horas, masculino n=23 (26,4%) e feminino 

n=5 (5,7%); C = dorme 7 horas ou menos, masculino 9 (10,3%) e feminino 
n=13 (14,9%); h = horas; *Teste de Qui-quadrado, p<0,05. 

 

GRÁFICO 7 – TURNO DA ESCOLA E DURAÇÃO DO SONO  

 
FONTE: a autora (2019). 

NOTA: n=87; A = dorme de 9 a 11 horas, manhã n=12 (13,8%) e tarde n=25 
(28,7%); B = dorme de 8 a 9 horas, manhã n=17 (19,5%) e tarde n=11 (12,6%); 
C = dorme 7 horas ou menos, manhã 14 (16,1%) e tarde n=8 (9,2%); h = horas; 

*Teste de Qui-quadrado, p<0,05. 
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Quanto ao comportamento de dormir durante o dia, indivíduos que estudavam 

no turno da manhã apresentavam mais esse hábito (p=0,008), como demonstrado no 

Gráfico 8. 

GRÁFICO 8 – TURNO DA ESCOLA E DORMIR DURANTE O DIA 

 
FONTE: a autora (2019). 

NOTA: n=87; A = não dorme durante o dia, manhã n=21 (48,8%) e tarde n=35 
(79,6%); B = dorme até 90 minutos, manhã n=8 (18,6%) e tarde n=5 (11,4%); C 
= dorme ≥ 2 horas, manhã 14 (32,6,1%) e tarde n=4 (9,1%); min. = minuto; h = 

horas; *Teste de Qui-quadrado, p<0,05. 

4.4.2 Relação entre as características clínicas da amostra e comportamentos do sono  

Sobre as características clínicas, foi observado que indivíduos classificados 

no GMFCS IV e V dormiam mais durante o dia (p=0,007) e precisavam de mais 

suporte noturno do cuidador (p=0,001). A Tabela 18 apresenta a distribuição nos 

grupos de GFMCS para as frequência das variáveis: duração do sono da crianças e 

adolescentes, dormir durante o dia, co-leito e receber suporte noturno do cuidador. 
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TABELA 18 – HABITOS DE SONO E GMFCS 

VARIÁVEIS DO SONO 
(n / %) 

GMFCS I, II, III 
(n=45) 

GMFCS IV, V 
(n=42) p* 

n % n % 
Duração do sono da criança      
 9 a 11 horas 17 37,8 20 47,6 

0,490  8 a 9 horas 17 37,8 11 26,2 
 7 horas ou menos 11 24,4 11 26,3 
Criança dorme durante o dia      
 Não dorme (56 / 64,4) 36 80,0 20 47,6 

0,007  30 a 90 min (13 / 14,9) 4 8,9 9 21,4 
 120 hrs ou mais (18 / 20,7) 5 11,1 13 31,0 
Co-leito      
 Não (58 / 66,7) 30 66,7 28 66,7 1  Sim (29 / 33,3) 15 33,3 14 33,3 
Suporte noturno do cuidador      
 Não (48 / 55,2) 33 73,3 15 35,7 0,001  Sim (39 / 44,8) 12 26,7 27 64,3 

FONTE: a autora (2019). 
NOTA: GMFCS = Sistema de Classificação da Função Motora Grossa; *Teste exato de 
Fisher  ou teste de Qui-quadrado, p<0,05. 

Crianças e adolescentes com epilepsia apresentaram relação com o 

comportamento de dormir durante o dia, sendo que aqueles que tinham esse 

diagnóstico dormiam mais durante o dia (p=0,003), como demonstrado no Gráfico 9. 

GRÁFICO 9 – EPILEPSIA E DORMIR DURANTE O DIA 

 
FONTE: a autora (2019). 

NOTA: n=87; A = não dorme durante o dia, sem epilepsia n=37 (78.7%) e com 
epilepsia n=19 (47,5%); B = dorme até 90 minutos, sem epilepsia n=2 (4,3%) e 
com epilepsia n=11 (27,5%); C = dorme ≥ 2 horas, sem epilepsia n=8 (17,0%) e 
com epilepsia n=10 (25,0%); min. = minutos; h = horas; *Teste de Qui-quadrado, 

p<0,05. 
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4.4.3 Relação entre a GMFM e comportamentos do sono  

Quanto a GMFM, indivíduos com maiores limitações na função motora grossa: 

dormiam mais durante o dia, p=0,021, como apresentado no Gráfico 10; e  

necessitavam mais de suporte noturno, recebiam ajuda GMFM 21,9 (0,0-100) e não 

recebiam ajuda GMFM 89,9 (0,0-100), p=0,001. 

GRÁFICO 10 – GMFM E DORMIR DURANTE O DIA 

 
FONTE: a autora (2019). 

NOTA: n=87; A = não dorme durante o dia, mediana da GMFM 84,9 (0,0-100); B 
= dorme até 90 minutos, mediana da GMFM 10,6 (1,8-97,4); C = dorme ≥ 2 

horas, mediana da GMFM 24,5 (3,4-100); GMFM = Medida da Função Motora 
Grossa; min. = minuto; h = horas; *Teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis, 

p<0,05. 

4.4.4 Relação entre a EDSC e comportamentos do sono  

A variável “dormir durante o dia” apresentou associação com o fator 5 (SED) 

da EDSC, sendo que indivíduos que dormiam mais tempo durante o dia apresentaram 

maiores valores para a SED. Aqueles não dormiam e dormiam até 90 minutos por dia, 

apresentaram mediana 7 (5-17) para SED enquanto os que dormiam ≥ 2 horas 

apresentaram mediana 11,5 (5-18), p=0,005. 
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Crianças e adolescentes com o hábito de co-leito apresentaram pior nota total 

na EDSC (p<0,001), e pior nota nos fatores DIMS (p<0,001), DRS (p=0,021) e DTSV 

(p=0,012), como demonstrado na Tabela 19. 

TABELA 19 – DISTÚRBIOS DO SONO ASSOCIADOS AO CO-LEITO 

VARIÁVEIS 
(n=87) 

Não divide a cama 
n (%) 

med (min-máx) 

Divide a cama 
n (%) 

med (min-máx) 
p* 

EDSC (Total) 54 (40-100) 64 (44-88) <0,001 
 DIMS 11 (7-25) 15 (9-31) <0,001 
 DRS 3 (3-15) 5 (3-11) 0,021 
 DTSV 7,5 (6-26) 10 (6-16) 0,012 

FONTE: a autora (2019). 
NOTA: med = mediana; min = mínimo; máx = máximo; EDSC = Escala de Distúrbio do Sono 
em Crianças; DIMS = Distúrbio de Iniciar e Manter o Sono; DRS = Distúrbio Respiratório do 
Sono; DTSV = Distúrbio de Transição Sono-Vigília. *Teste não-paramétrico de Mann-
Whitney, p<0,05. 

Quanto ao cuidador oferecer suporte noturno às crianças e adolescentes, 

houve relação com crianças que tiveram pior nota geral na EDSC (p=0,029) e pior 

nota para os DIMS (p<0,001). A Tabela 20 apresenta os resultados. 

4.5 QUALIDADE DE SONO DOS CUIDADORES 

Os principais cuidadores apresentaram mediana para a nota geral do PSQI 

foi de 7 (1 – 16). Sendo que 33 (37,9%) cuidadores foram classificados com boa 

qualidade de sono, e 54 (62,1%) dos cuidadores foram classificados com qualidade 

de sono ruim (nota ≥ 5). O PSQI não apresentou associação com o GMFCS (p=0,211) 

e não apresentou correlação com a GMFM (p=0,107).  

TABELA 20 – DISTÚRBIOS DO SONO ASSOCIADOS AO SUPORTE NOTURNO DO CUIDADOR 

VARIÁVEIS 
(n/%) 

CUIDADOR NOTURNO DO CUIDADOR 
p NÃO 

med (min-máx) 
SIM 

med (min-máx) 
EDSC GERAL 54 (40-88) 62 (41-100) 0,029 
DIMS (EDSC) 11 (7-24) 15 (7-31) <0,001 

FONTE: a autora (2019) 
NOTA:  GMFM = Medida da Função Motora Grossa; med = mediana; min = mínimo; máx = 
máximo; hrs = horas; EDSC = Escala de Distúrbio do Sono em Crianças; DIMS = Distúrbio de 
Iniciar e Manter o Sono; Teste não-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05;  
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4.5.1 Qualidade de sono dos cuidadores e Escala de Distúrbio do Sono em Crianças 

Houve correlação direta fraca entre o valor total da EDSC e o PSQI (r = 0,24 

/ p = 0,027). Quanto aos fatores da EDSC, houve correlação direta fraca com os DIMS 

(r = 0,25 / 0,021) e com os DTSV (r = 0,23 / p = 0,029). Ou seja, notas mais altas da 

EDSC, do fator 1 (DIMS) e do fator 4 (DTSV) apresentaram correlação com uma nota 

maior no PSQI e pior qualidade de sono dos cuidadores, como apresentado na Tabela 

21. 

TABELA 21 – CORRELAÇÃO ENTRE QUALIDADE DE SONO DOS CUIDADORES 
E DISTÚRBIOS DE SONO NAS CRIANÇAS E ADOLESCENTES 

VARIÁVEIS 
(n 87) r* p* 

PSQI  x  SCORE T 0,24 0,027 
PSQI  x  DIMS 0,25 0,021 
PSQI  x  DRS 0,03 0,816 
PSQI  x  DD 0,18 0,094 
PSQI  x  DTSV 0,23 0,029 
PSQI  x  SED 0,07 0,513 
PSQI  x  HS 0,09 0,419 

FONTE: a autora (2019) 
NOTA: PSQI = índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh; EDSC = Escala de 
Distúrbio do Sono em Crianças; DIMS = Distúrbio de Iniciar e Manter o Sono; DRS 
= Distúrbio Respiratório do Sono; DD = Distúrbio do Despertar; DTSV = Distúrbio de 
Transição Sono-Vigília; SED = Sonolência Excessiva Diurna; HS = Hiperidrose do 
Sono. *Coeficiente de correlação de Spearman. 

 

4.5.2 Qualidade de sono do cuidador e hábitos de sono das crianças e adolescentes 

Quanto aos hábitos de sono das crianças e dos adolescentes foi observado 

associação significativa do PSQI (p=0,001) com a variável “precisar de suporte 

noturno do cuidador”, sendo que os cuidadores que ofereciam suporte noturno para 

seus dependentes obtiveram mediana 8 (1-16), enquanto os que não precisavam 

tiveram mediana 5 (1-15). 
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5 DISCUSSÃO 

O presente estudo avaliou o sono de crianças e adolescentes com PC e os 

fatores intrínsecos e extrínsecos relacionados aos distúrbios de sono, especialmente 

a relação deles com a função motora grossa. Na presente pesquisa foi observado que 

65% da amostra apresentou algum tipo de comprometimento no sono. Esta 

porcentagem foi maior que a obtida em outros estudos com PC que utilizaram a 

mesma escala e observaram pelo menos um distúrbio em 35 a 44% das crianças 

(NEWMAN; O’REGAN; HENSEY, 2006; ADIGA et al., 2014; ROMEO et al., 2014; 

HORWOOD et al., 2018 ). A heterogeneidade com que se comporta a população com 

PC, e de como se expressam as alterações secundárias à lesão no cérebro, seriam 

fatores que explicariam as diferenças na incidência dos distúrbios de sono nos 

estudos. Estudos apontam que até 80% das crianças com dificuldades 

comportamentais, cognitivas, motoras, sensoriais, de comunicação e de linguagem, 

causadas por uma mudança no cérebro em desenvolvimento, podem apresentar 

algum distúrbio do sono (BLACKMER; FEINSTEIN, 2016). Esta frequência está acima 

da média quando comparada com as de crianças saudáveis, as quais em torno de 

25% podem apresentar algum tipo de distúrbio de sono durante o seu 

desenvolvimento (ALMEIDA; NUNES, 2019). O fato de o sono ser essencial para o 

funcionamento de diversos sistemas do organismo e da saúde como um todo 

(O`BRIEN, 2009; LOUCA, SHORT, 2014; BRUIN et al., 2017), torna o conhecimento 

sobre as alterações do sono na população com PC um importante tópico dentro da 

literatura.  

5.1 DESCRIÇÃO DA AMOSTRA 

Nesse capítulo, as características sociodemográficas e clínicas da amostra 

serão descritas e aquelas que apresentaram relação com distúrbios do sono serão 

discutidas. O objetivo, além de organizar o perfil da população estudada, é buscar 

compreender como as características sociodemográfica e clínicas da amostra 

interferiam no sono das crianças e dos adolescentes, juntamente com a função motora 

grossa, tema central do estudo.  
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5.1.1 Características da amostra 

Sobre o perfil da amostra, todas as crianças e adolescentes apresentavam o 

diagnóstico de PC, frequentavam escola de ensino regular ou especial e na sua 

maioria eram do sexo masculino. Não é clara a razão para a maior incidência do sexo 

masculino na amostra, contudo esse achado é semelhante ao de outros estudos que 

observaram a prevalência de indivíduos com PC (CARAVIELLO et al., 2006; PFEIFER 

et al., 2009; JONSSON et al., 2019).  

Grande parte da amostra foi composta por crianças e adolescentes 

classificados nos dois níveis extremos (I e V) do GMFCS. Quanto à classificação da 

PC, os indivíduos com espasticidade (hemiparéticos, diparéticos e quadriparéticos) 

apresentavam frequência parecida e compuseram a maior parte da amostra. A menor 

incidência foi para indivíduos com PC discinética e durante a coleta não foi identificado 

nenhum indivíduo com padrão atáxico para participar do estudo. Jonsson e 

colaboradores (2019), em estudo descritivo sobre a prevalência, subtipos e 

comprometimentos associados na PC, observaram como na presente pesquisa a 

maior prevalência de indivíduos com espasticidade, na sequência vieram os padrões 

discinéticos e atáxicos. Paneth (2006) aponta que o padrão de prevalência dos tipos 

de PC é apresentado na ordem espasticidade, discinético e atáxico. 

O diagnóstico de epilepsia esteve presente em quase metade das crianças e 

adolescente (46%) e, desses, a maior parte estava controlada (55%), ou seja, não 

apresentavam crise convulsiva nos últimos 6 meses. A literatura aponta a PC como 

um fator de risco para a presença de epilepsia, e como no presente estudo, outras 

pesquisas também apontam para uma incidência alta de epilepsia entre este perfil de 

amostra (WALLACE, 2001; ASHWAL et al., 2004; SELLIER et al., 2012).  

Ou seja, na presente amostra a frequência na distribuição das crianças quanto 

ao sexo, subtipos de PC e presença de epilepsia se assemelha ao padrão observado 

em outros estudos (WALLACE, 2001; ASHWAL et al., 2004; CARAVIELLO et al., 

2006; PFEIFER et al., 2009; SELLIER et al., 2012; JONSSON et al., 2019).  
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5.1.2 Características da amostra quanto a distribuição nos grupos de GMFCS 

Quanto as crianças e adolescentes, não houve diferença na distribuição da 

amostra para os grupos GMFCS I, II, III e GMFCS IV e V considerando as 

características de idade, sexo e turno escolar (manhã e tarde). A maior parte dos 

indivíduos do grupo GMFCS IV e V estudavam em escola especial. Santos e 

colaboradores (2011) observaram, como no presente estudo, que crianças e 

adolescentes com maior comprometimento funcional frequentavam mais escolas 

especiais do que seus pares e apresentavam melhor desempenho motor. Para os 

autores são muitas as variáveis que podem contribuir com essa realidade. 

Considerando o aspecto motor avaliado na presente pesquisa, Santos et al. (2011) 

observaram que nem todas as escolas regulares apresentam ambiente adaptado e 

tutores que supram as demandas das crianças com dificuldades físicas, o que 

dificultaria a inclusão eficiente dessa população no sistema de ensino regular. Essa 

poderia ser uma razão para crianças do GMFCS IV, V no presente estudo, estudarem 

na sua grande maioria em escolas especiais.  

Hemiparéticos e diparéticos espásticos, em sua maioria, faziam parte do 

grupo GMFCS I, II, III, o que demonstra melhor habilidade funcional e independência 

desses indivíduos para as atividades do dia a dia. A maior parte dos quadriparéticos 

e discinéticos, por sua vez, faziam parte do grupo GMFCS IV e V, o que demonstra 

maior limitação funcional e dependência para realizar as atividades do dia a dia. Esta 

divisão nos níveis funcionais do GMFCS é semelhante à de outros estudos com essa 

população (HIMMELMANN et al., 2006; VOORMAN et al., 2007; PFEIFER et al., 

2009). 

A queixa de dor noturna e o hábito de utilizar órtese para dormir não 

apresentaram diferença na frequência para os dois grupos de GMFCS. A presença de 

epilepsia foi maior no grupo GMFCS IV, V. Também os indivíduos que faziam uso de 

traqueostomia ou de sonda para se alimentar eram todas classificadas no GMFCS IV, 

V. Epilepsia, uso de traqueostomia e sonda para se alimentar são mais comuns em 

crianças com comprometimento grave, como já observado em outros estudos 

(SEDDON; KHAN, 2003; SLEIGH; BROCKLEHURST, 2004; HIMMELMANN et al., 

2006; SELLIER et al., 2011; CHIANG; AMIN, 2017).  
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As características (sociodemográficas e clínicas) das crianças e adolescentes 

quando testadas com os escores da GMFM, apresentaram um comportamento 

semelhante na distribuição para os grupos do GMFCS. 

5.1.3 Uso de medicamentos com potencial para alterar a estrutura do sono 

Nessa pesquisa, mais da metade da amostra (64%) fazia uso de algum 

medicamento com potencial para interferir no sono. Esse resultado corrobora com 

estudo de Zuculo, Knap e Pinato (2014) sobre o sono de crianças com PC. Na 

presente amostra foi observado que os anticonvulsivantes foram os de maior 

frequência. Na sequência, as drogas mais utilizadas foram: relaxante muscular de 

ação central (Baclofeno); antipsicóticos; anticolinérgicos; antidepressivo, 

antiparkinsoniano, psicoestimulante; anti-histamínico; antiasmático e fitoterápico.  

De acordo com Mindell e Owens (2015), há poucos estudos na pediatria sobre 

o efeito das drogas no sono, esses medicamentos podem diretamente afetar a 

arquitetura do sono. Os medicamentos podem aumentar ou diminuir as fases do sono 

(sono de ondas lentas e sono REM), podem fragmentar o sono e provocar despertares 

noturno, podem aumentar a incidência de pesadelos, podem sedar e provocar 

sonolência. 

Dessa forma, independente de qual tenha sido o objetivo principal da 

prescrição dos medicamentos nesse estudo, é importante considerar que o uso 

dessas drogas pode ter agido melhorando um sintoma de distúrbio do sono pré-

existente, ou ainda provocando um distúrbio do sono. O mecanismo de ação da droga, 

a dosagem, o tempo de uso, a interação com outra medicação (caso haja) e o histórico 

de saúde da criança (incluindo distúrbios do sono) influenciariam nesse contexto 

(JAIN, GLAUSER, 2014; MINDELL; OWENS, 2015; WANG et al., 2018). 

5.1.3.1 Uso de medicamentos que interferem no sono e GMFCS 

Foi observada na presente pesquisa que crianças e adolescentes de maior 

comprometimento funcional (GMFCS IV e V) faziam mais uso dos antipsicóticos, 
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relaxante muscular de ação central (baclofeno) e anticonvulsivos (benzodiazepínicos, 

valproatos e lamotrigina). 

a) Antipsicóticos 

Para Mindell e Owens (2015), na pediatria, os antipsicóticos normalmente são 

indicados para problemas comportamentais e simultaneamente eles promovem a 

sedação e agem sobre o sono. No presente estudo não foram realizadas avaliações 

comportamentais o que impede um melhor conhecimento do perfil das crianças que 

faziam uso destas drogas. De uma forma geral, os antipsicóticos interferem nos 

neurotransmissores que regulam o ciclo de sono-vigília e podem estar associados à 

sedação e à sonolência diurna (MINDELL; OWENS, 2015). 

b) Baclofeno 

Crianças do grupo GMFCS IV, V possuíam maior comprometimento motor o 

que parece ser uma explicação para utilizarem mais o relaxante muscular de ação 

central (baclofeno) do que seus pares do grupo GMFCS I, II, III. 

Na literatura, o uso de baclofeno tem sido associado a efeitos benéficos sobre 

os sintomas do refluxo gastroesofágico, da síndrome de pernas inquietas e da 

narcolepsia (GUILLEMINAULT; FLAGG, 1984; CLARK et al., 2018; MORSE; KELLY-

PIEPER; KOTHARE, 2019). Já em pacientes com a SAOS, é apontado que o 

baclofeno deve ser utilizado com cuidado uma vez que ele pode provocar depressão 

no drive respiratório e colapsar as vias aéreas superiores agravando a SAOS 

(DESAYES-JULLIAN et al., 2017). Também o uso baclofeno intratecal tem sido 

associado à melhora da queixa de dor e da interrupção no sono (EKK et al., 2018). 

c) Anticonvulsivantes 

Crianças com PC e comprometimento motor grave apresentaram o 

diagnóstico de epilepsia com maior frequência do que seus pares com 
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comprometimento leve e moderado (KULAK; SOBANIEC, 2003; SELLIER et al., 2012; 

GAJEWSKA; SOBIESKA; SAMBORSKI, 2014). Esse fato é confirmado nesse estudo.  

Alguns anticonvulsivantes são também indicados para o tratamento de 

distúrbios do sono, por exemplo, os benzodiazepínicos podem ser utilizados contra 

sonambulismo, terror noturno, distúrbio rítmico do movimento e insônia. Também a 

Lamotrigina pode melhorar o início do sono estabilizando o humor e diminuindo a 

ansiedade (OYEGBILE, 2018; BERRY, 2012; OWENS, et al., 2010). Ambos os 

medicamentos na amostra do presente estudo, foram utilizados mais por crianças 

classificadas no grupo GMFCS IV, V.  

Também essas crianças de maior comprometimento motor faziam mais uso 

do anticonvulsivante Valproato de Sódio do que seus pares do GMFCS I, II, III. Jain e 

Glauser (2014) em revisão sobre o efeito do tratamento da epilepsia na arquitetura do 

sono, apontam que Valproato de Sódio pode aumentar a latência do sono e os 

despertares noturnos e diminuir a duração do sono, o que pode contribuir para 

episódios de sonolência diurna. 

5.1.3.2 Uso de medicação para tratamento de distúrbios de sono 

No presente estudo, apenas cinco cuidadores afirmaram que suas crianças 

foram medicadas para distúrbios de sono, as crianças eram todas do grupo GMFCS 

IV e V, com média de 13 anos de idade. 

Observada a alta prevalência de distúrbios de sono nessa amostra, chama a 

atenção o número baixo de crianças cujos cuidadores afirmaram estarem fazendo 

tratamento específico para essa demanda. A razão não é clara. Supõe-se que 

informações sobre o sono das crianças nem sempre são passadas aos médicos ou 

ainda que alguns dos medicamentos receitados pelo especialista tinham função 

secundária para melhorar o sono, mas o cuidador desconhecia ou não lembrava para 

relatar à pesquisadora. Pesquisas futuras com o tema poderiam esclarecer melhor 

sobre qual a frequência que os cuidadores levam ao consultório os distúrbios de sono 

das crianças e quais as abordagens de tratamento que os médicos escolhem. 
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5.1.4 Características da amostra e a Escala de Distúrbio do Sono em Crianças 

Os DTSV, fator 4 da EDSC, apresentaram associação com crianças e 

adolescente de menor idades (6 a 12 anos). Sabe-se que movimentos durante o sono 

tendem a diminuir com a idade. Entre as mudanças do sistema de regulação do sono 

durante o desenvolvimento da criança está o aumento progressivo da inibição do 

tônus muscular durante o sono REM, que atingi sua maior eficiência na fase adulta 

(KOHYAMA, 1996; WALTERS, 2013). Ao mesmo tempo, na EDSC, das seis 

perguntas que pontuam os DTSV, quatro delas dizem respeito a movimentos 

anormais durante o sono. Ou seja, características fisiológicas das crianças mais novas 

que possibilitam maior movimentação durante o sono podem ter influenciado as 

perguntas dos DTSV que dizem respeito a movimentos durante o sono e colaborado 

para esse resultado. 

A melhor capacidade funcional dos participantes (GMFCS I, II, III) e o tipo 

hemiparesia espástica também apresentaram relação com os DTSV. Nesse contexto 

é importante observar que a maior parte das crianças (53%) que compunham o grupo 

GMFCS I, II, III foram classificadas com hemiparesia espástica. Também as crianças 

hemiparéticas são as que apresentam o melhor desempenho funcional e maior 

independência para locomoção e transferências, ficando na maior parte entre a 

classificação I e II do GMFCS (HIMMELMANN et al., 2006; VOORMAN et al., 2007; 

PFEIFER et al., 2009). A associação entre melhor habilidade motora com os DTSV foi 

verificada também na avaliação GMFM. Essa relação será discutida em capítulos 

futuros da pesquisa. 

5.1.4.1 Epilepsia e SED 

Indivíduos com maior habilidade funcional (GMFCS I, II, III) e com o 

diagnóstico de epilepsia apresentaram associação com escores mais baixos de SED. 

Estudos de Newman, O'regan e Hensey (2006) e Adiga et al. (2014) com crianças 

com PC, também observaram relação entre a SED e a epilepsia. Em ambas as 

pesquisas, as amostras foram formadas na sua maior parte por crianças e 

adolescentes classificadas nos níveis I, II e III do GMFCS. Esses achados sugerem 
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que a epilepsia entre sujeitos com PC e melhor habilidade funcional pode estar 

associada a maior sonolência diurna, como: ter dificuldade para acordar pela manhã, 

acordar cansado pela manhã, acordar e não se mexer por um tempo, sentir sonolência 

durante dia ou adormecer em situações inesperadas. 

Apesar de ainda não ser claro o mecanismo neurofisiológico, a literatura 

aponta para uma intima relação entre o estado fisiológico do sono e o processo 

patofisiológico da epilepsia. Crises convulsivas noturnas ou diurnas podem prejudicar 

a arquitetura do sono e influenciar na sua eficiência. E, tanto o sono (em especial o 

estágio NREM), quanto a privação dele, podem facilitar a ocorrência de episódios 

convulsivos. A epilepsia é associada a fragmentação e redução da eficácia do sono, 

a frequentes despertares noturnos e a consequente sonolência diurna (KOTAGAL, 

YARDI, 2008; WANG et al., 2018). Da mesma maneira, como visto anteriormente, o 

tratamento medicamentoso para a epilepsia pode interferir no sono (JAIN; GLAUSER, 

2014; WANG et al., 2018). 

Outros autores não associaram a epilepsia a SED e sim a presença de 

distúrbios do sono existentes paralelamente  (MAGANTI et al., 2006; GIORELLI et al., 

2013). Koh e colaboradores (2000) estudaram crianças diagnosticadas com epilepsia 

e apneia obstrutiva do sono. Eles observaram que ao tratarem a apneia, também as 

crises convulsivas diminuíram. Dessa forma, os autores chamam a atenção para que 

a apneia do sono pode ser um precipitante importante das crises convulsivas, e que, 

no caso de a criança apresentar epilepsia de difícil controle, é importante averiguar a 

presença desse distúrbio de sono em paralelo.  

5.1.4.2 Dor noturna, uso de órtese para dormir, traqueostomia, sonda para alimentar 

e distúrbios do sono 

Nesse estudo não foi grande a frequência de dor noturna, uso de órtese para 

dormir, traqueostomia e sonda alimentar, mas como essas variáveis podem interferir 

no sono, vale algumas observações quanto ao perfil das crianças e adolescentes que 

as apresentavam. 

Não foi observado diferença entre os grupos de GMFCS em relação a dor 

noturna. Contudo, dos quatro indivíduos com dor, três apresentaram escores para os 

DIMS. Lundy e colaboradores (2009) estudaram o uso de toxina botulínica em 
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crianças com PC grave e dor localizada de quadril. Após três meses de tratamento, 

os pais relataram melhora da dor e maior facilidade para iniciar o sono, assim como, 

redução dos despertares noturnos relacionados a dor. Horwood e colaboradores 

(2018), em estudo sobre a prevalência de distúrbios de sono em crianças com PC no 

Canadá, verificaram que sentir dor noturna aumentava em oito vezes a chance de a 

criança ter uma pior nota para os DIMS. Dessa forma, a dor noturna, apesar de ser 

pouco observada na amostra do presente estudo, pode ter sido uma variável 

importante para provocar episódios de despertar noturno naqueles que a 

apresentavam. 

Quanto ao uso de órtese durante o sono, na presente pesquisa, dois 

indivíduos apresentaram nota para os DTSV e outras duas para a HS. O suor 

excessivo ou a maior movimentação durante a noite poderiam estar relacionados ao 

uso de órtese, contudo, nenhum deles apresentou nota anormal para o valor geral da 

EDSC. Outros estudos com o tema não observaram a órtese como uma variável que 

interferisse o sono da criança com PC (NEWMAN; O’REGAN; HENSEY, 2006; MOL 

et al., 2011; ADIGA et al., 2014). Dessa forma, no presente estudo, se houve alguma 

influência do uso de órteses no sono das crianças e adolescentes, esta não foi de 

grande importância. 

Dos quatro indivíduos que faziam uso de traqueostomia na amostra, todos do 

GMFCS IV e V, três apresentavam escore anormal para os DIMS. O uso de 

traqueostomia é relacionada a melhora da troca gasosa durante a noite e a qualidade 

do sono em pacientes com comprometimento grave (CHIANG; AMIN, 2017). Dessa 

forma, não é clara se a traqueostomia é a causa da dificuldade para o início do sono 

e os despertares noturnos das crianças e adolescentes, ou ainda, se existiriam outros 

fatores que colaborariam para essa realidade, uma vez que a traqueostomia em si 

apresenta potencial para melhorar a qualidade do sono naqueles com 

comprometimento grave (CHIANG; AMIN, 2017). 

Por último, dos seis participantes que faziam uso de sonda para se alimentar, 

quatro apresentaram alguma nota anormal na EDSC e todos faziam parte do grupo 

GMFCS IV, V. A sonda pode facilitar o refluxo gastresofágico e, nesse caso, uma das 

complicações mais sérias é a pneumonia por aspiração pulmonar. Durante a noite a 

aspiração poderia estar associada por exemplo a despertares noturnos, tosse e dor 

(COBEN et al., 1994; FITZGERALD; FOLLETT; ASPEREN; 2009). Na presente 

amostra, aqueles que utilizavam sonda para se alimentar tiveram nota anormal para 
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os DIMS, DRS, DTSV e SED, não é claro se a sonda contribuiu nesse contexto, mas 

é importante considerar o seu uso e sua possível interferência no sono da amostra. 

5.2 ESCALA DE DISTÚRBIO DO SONO EM CRIANÇAS: RELAÇÃO COM A 

FUNÇÃO MOTORA GROSSA 

O objetivo principal dessa pesquisa foi verificar a relação entre a função 

motora grossa de crianças e adolescentes com PC e a presença de distúrbios de 

sono. Não foi observada correlação significativa entre a medida GMFM com o 

resultado geral da EDSC, mas sim correlação fraca com os três fatores: DIMS, DTSV 

e DD. Dada a heterogeneidade com que se compõe a amostra e a presença em parte 

da população do estudo de variáveis clínicas que poderiam ter interferido nos 

principais resultados, considerou-se importante a presença das correlações fracas 

observadas e elas serão discutidas nesse capítulo. 

O maior comprometimento na função motora grossa é observado em alguns 

estudos como um dos fatores associados a distúrbios de sono nas crianças e 

adolescentes com PC (NEWMAN; O’REGAN; HENSEY, 2006; ROMEO et al., 2014; 

MUNYUMU et al., 2018). Contudo esses trabalhos abordaram o tema utilizando 

apenas o GMFCS, que classifica a função motora grossa em cinco níveis, dando 

principal ênfase às transferências, ao sentar e a mobilidade (PALISANO, et al., 2008). 

O principal instrumento utilizado no presente estudo para avaliar a função motora 

grossa foi a GMFM. Ela descreve a partir de 88 itens as habilidades e limitações da 

função motora grossa em indivíduos com PC (RUSSEL et al., 2013). Até esse 

momento, não foram identificados estudos que tenham relacionado o sono de crianças 

e adolescentes com PC à sua função motora grossa e que tenham utilizado a GMFM 

como ferramenta. (NEWMAN; O’REGAN; HENSEY, 2006; SANDELLA et al., 2011; 

MOL et al., 2011; ADIGA et al., 2014; ATMAWIDJAJA et al., 2014; ROMEO et al., 

2014; ZUCULO; KANP; PINATO, 2014; MUNYUMU et al, 2018; HORWOOD et al., 

2018). Dessa forma a presente pesquisa acrescenta informações ainda não discutidas 

na literatura sobre a relação da função motora grossa e com os distúrbios do sono em 

crianças e adolescentes com PC. 

 
  



 

108 
 

5.2.1 Distúrbio de iniciar e manter o sono (DIMS) 

Os DIMS (fator 1) formaram a área de dificuldades no sono mais frequente 

nessa amostra. Pesquisas realizadas na Irlanda, na Bélgica, na Índia, na Itália, na 

Malásia, em Unganda e no Canadá também observaram os DIMS como o fator mais 

frequente entre crianças e adolescentes com PC (NEWMAN; O’REGAN; HENSEY, 

2006; MOL et al., 2011; ADIGA et al., 2014; ROMEO et al., 2014; ATMAWIDJAJA et 

al., 2014; MUNYUMU et al, 2018; HORWOOD et al., 2018). Esse fator compreende 

perguntas relacionadas à duração e latência do sono, distúrbios para adormecer e 

despertares noturnos.  

a) GMFM e DIMS 

A GMFM apresentou correlação com os DIMS, demostrando que crianças e 

adolescentes com pior desempenho na função motora grossa apresentaram maior 

predisposição aos DIMS. A pior nota no GMFM apresentou relação com os DIMS tanto 

na análise com toda a amostra, quanto na análise com aqueles que obtiveram notas 

inapropriadas para os DIMS. Newman, O'regan e Hensey (2006), em uma amostra de 

173 crianças e adolescentes com PC, observaram uma forte relação entre 

comprometimento motor nos quatro membros (tônus espástico e discinético) e os 

DIMS.  

Quando analisada a correlação entre os DIMS e as dimensões do GMFM, 

somente a dimensão “B” (Sentar) apresentou associação, demonstrando que aqueles 

que tiveram dificuldade para atingir, manter o controle e se mover a partir da posição 

sentada apresentaram maior chance de desenvolver os DIMS.  

Crianças e adolescentes classificadas nos níveis IV e V do GMFCS são as 

com pior controle de tronco e cabeça para a posição sentada, na presente pesquisa 

elas foram as que apresentaram menores notas nas dimensões “A” e “B” da GMFM. 

Nesse caso, como aquelas com pior controle de tronco para a posição sentada 

apresentaram relação com os DIMS, chamou a atenção não ter sido observado 

também relação entre a dimensão “A” (deitar e rolar) e os DIMS. Indivíduos com 

limitação na função motora grossa, pela dificuldade no controle de movimento 
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espontâneo, normalmente realizam menos trocas de posturas no leito durante o sono, 

conforme já observado em outros estudos (KATAGAL; GIBBONS; SITH, 1994; SATO 

et al., 2014). Contudo, no presente estudo, a maior limitação de movimentos 

espontâneos no leito, demonstrada pela dimensão “A” da GMFM, não apresentou 

relação com os DIMS.  

Estudos sobre comprometimento da mobilidade espontânea no leito em 

doenças crônicas, como a distrofia muscular facioscapulohumeral e a doença de 

Parkinson, observaram pela polissonografia que a redução de movimentos noturnos 

é acompanhada de modificações na arquitetura do sono e na eficiência do sono 

(MARCA et al., 2010; LOUTER et al., 2013). No presente estudo, os indivíduos com 

PC grave e com menor mobilidade no leito (dimensão “A”) não apresentaram piores 

escores nos DIMS, o que aponta para uma não relação da redução de trocas de 

posturas durante a noite e distúrbios no sono. Os estudos de Marca et al. (2010), de 

Louter et al. (2013) e a presente pesquisa não são semelhantes quanto ao perfil da 

amostra e as ferramentas para análise do sono, esse fator limita a comparação dos 

resultados. Futuras pesquisas com instrumentos objetivos de análise do sono, como 

a polissonografia, em indivíduos com PC e maior limitação motora, poderão contribuir 

para esta discussão.  

Nesse contexto, outro achado no presente estudo foi que crianças e 

adolescentes com maior comprometimento na função motora grossa recebiam mais 

suporte noturno dos cuidadores (incluindo para mudança de posturas). Ou seja, a 

dificuldade de rolar no leito e realizar mudanças de posturas na posição deitada pode 

ter sido suprida pelo suporte noturno que elas recebiam de seus cuidadores. Fator 

que melhoraria o sono destes indivíduos. 

b) GMFM e perguntas dos DIMS 

Foram três as perguntas dos DIMS que apresentaram relação com a GMFM. 

Crianças e adolescentes com pior desempenho na GMFM tinham dificuldade e 

levavam mais tempo para pegar no sono, e, quando despertavam durante a noite, 

apresentavam demora para retornar ao sono (perguntas 2, 4 e 11). Essas foram as 

principais características dos DIMS relacionadas ao pior desempenho na função 

motora grossa. A pergunta sobre quanto tempo levava para dormir foi a que 
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apresentou maior diferença significativa, sendo que aquelas com pior desempenho 

motor levavam mais de 30 minutos para pegar no sono, tempo considerado alto pela 

literatura (BLACKMER; FEINSTEIN, 2016). 

Indivíduos com maior comprometimento motor possuem maior dependência 

funcional para realizar suas atividades diárias, inclusive na rotina de dormir. Isso 

ocorre mesmo entre os adolescentes. Apesar da importância do suporte noturno do 

cuidador, estratégias ineficazes de interação do adulto com sua criança podem 

interferir negativamente nesse contexto (MILDELL; OWENS, 2015). O cuidador pode 

apresentar dificuldades de estabelecer limites de hora certa para dormir ou deixar as 

crianças e adolescentes dependentes de uma estimulação para iniciar e retornar ao 

sono (por exemplo, precisar de afago do cuidador ou de ser alimentado para dormir e 

retornar ao sono). Ou ainda, o cuidador pode apresentar desconhecimento quanto às 

características específicas do cronotipo da criança e seu ritmo biológico interno. Por 

exemplo, um indivíduo com preferência biológica para dormir mais tarde, se colocado 

na cama cedo levará um tempo maior para adormecer (MINDELL; OWENS, 2015; 

BLACKMER; FEINSTEIN; 2016). Nesses casos, são indicadas intervenções 

comportamentais que busquem educar os cuidadores sobre o sono “normal” e práticas 

saudáveis que melhorem os hábitos de interação com as crianças e adolescentes na 

hora de ir para a cama (RIGNEY et al., 2018). 

c) Características clínicas e os DIMS 

Nesta pesquisa, entre as crianças e adolescentes com maior limitação na 

função motora grossa não foi observada nenhuma relação entre epilepsia e a EDSC 

ou o fator 1 (DIMS). Entretanto, é importante considerar a alta incidência desse 

diagnóstico nestes indivíduos. Como visto anteriormente, crises convulsivas podem 

causar despertares noturnos e, também, o uso de medicamentos anticonvulsivantes 

podem alterar a arquitetura do sono facilitando o despertar. Também aqueles do grupo 

GMFCS IV, V que apresentaram dor noturna e faziam uso de sonda para se alimentar 

e de traqueostomia apresentaram notas inadequadas para os DIMS. Essas variáveis 

presentes nas crianças e adolescentes com maior limitação na função motora grossa 

podem ter de alguma forma contribuído nas notas dos DIMS. 
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5.2.2 Distúrbio de transição sono-vigília (DTSV) 

Os DTSV foram os segundos com maior número de crianças e adolescentes 

com pontuações de risco, junto do com a SED. Grande parte dos estudos com PC, 

que usou a EDSC, também observou os DTSV como segundo fator com maiores 

pontuações de risco para distúrbio (NEWMAN; O’REGAN; HENSEY, 2006; ADIGA et 

al., 2014; ROMEO et al., 2014; ATMAWIDJAJA et al., 2014; MUNYUMU et al, 2018; 

HORWOOD et al., 2018). 

a) GMFM e DTSV 

Foi observada correlação entre DTSV e o melhor desempenho na função 

motora grossa (GMFM) tanto para o escore geral como para notas inadequadas na 

EDSC.  

Quando analisada a relação da função motora grossa com as perguntas dos 

DTSV, foram observadas associações entre o melhor desempenho no GMFM e as 

questões 6,12 e 18 da EDSC, que dizem respeito a: realizar movimentos bruscos, 

repuxões e tremores ao adormecer; mexer-se continuamente durante o sono; e falar 

dormindo.  

Duas das questões dos DTSV que se relacionaram com melhor desempenho 

na função motora grossa, dizem respeito a movimentos anormais durante o sono. 

Essa seria uma possível causa para que aquelas com maior limitação funcional 

tivessem apresentado menor pontuação para os DTSV quando comparadas a seus 

pares com maior habilidade motora. O aumento do tônus muscular, característico da 

PC e causado pela lesão no neurônio motor superior, dificultam o relaxamento 

muscular também durante o sono (SANGER, 2015; GRAHAM et al., 2016). Indivíduos 

com maior comprometimento motor apresentam limitação de mobilidade durante as 

atividades do dia e da noite (SATO et al., 2014). Dessa forma, na presente pesquisa, 

a melhor habilidade motora que possibilitou as crianças e aos adolescentes 

alcançarem melhores notas no GMFM, parece ter, também, possibilitado a maior 

quantidade de movimentos anormais durante o sono. 
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b) Dimensões da GMFM e DTSV 

O fator 4 da EDSC (DTSV) foi o que apresentou associação com o maior 

número de dimensões da GMFM. Foi observada correlação entre os DTSV e as 

crianças e adolescentes com maiores notas para as dimensões: “A” (deitar e rolar), 

“B” (sentar), “C” (engatinhar e ajoelhar) e “D” (em pé). Somente a pontuação da 

dimensão “E” (andar, correr, pular) não demonstrou relação com os DTSV. No 

presente estudo, aqueles com maior habilidade nas posturas deitada, sentada, 

ajoelhada e em pé apresentaram relação com as maiores notas dos DTSV. Contudo, 

as habilidades de andar, correr e pular não pareceram interferir nesse contexto.  

Em outro estudo, a dimensão “E” da GMFM se apresentou eficiente para 

prever o nível de atividade física em crianças e adolescentes com PC. Nesse caso, 

indivíduos com melhor desempenho em atividades físicas também alcançaram 

maiores notas na dimensão “E” (BANIA et al., 2014). Ainda não é clara a relação entre 

a atividade física e o sono, mas estudos apontam que a maior ou menor prática pode 

influenciar o sono de crianças a adultos (DOLEZAL et al., 2017). No presente estudo, 

a dimensão “E” não apresentou relação com nenhum fator da EDSC, inclusive com 

os DTSV, o que traz a reflexão de que o nível praticado de atividades físicas pelas 

crianças e adolescentes com PC neste estudo não influenciou os resultados da EDSC. 

Futuros estudos sobre a atividade física e o sono na PC com avaliações objetivas, por 

exemplo, com actigrafia, poderão contribuir com a discussão. 

5.2.3 Distúrbio do despertar (DD) 

Os DD foram o fator com menos crianças e adolescentes com notas para 

risco. Na maior parte das pesquisas com a EDSC e essa população, os DD ficaram 

entre os dois últimos de menor frequência (NEWMAN; O’REGAN; HENSEY, 2006; 

ADIGA et al., 2014; ROMEO et al., 2014; ATMAWIDJAJA et al., 2014; MUNYUMU et 

al, 2018). Também foi observada na amostra, que dos oito que obtiveram notas 

inadequadas para os DD, seis deles eram classificadas no nível funcional I, II e III do 

GMFCS. 
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a) GMFM X DD 

Para os dados gerais da amostra, foi observada correlação entre as maiores 

notas dos DD e o melhor desempenho da função motora grossa (GMFM). Os DD são 

analisados por três perguntas da EDSC, e destas, somente a pergunta 17 (A criança 

levanta-se e senta-se na cama ou anda enquanto dorme) apresentou relação com o 

melhor desempenho na GMFM.  

A EDSC é uma medida que busca reconhecer os distúrbios de sono por meio 

de perguntas sobre o comportamento da criança nessa área. Na presente pesquisa, 

nenhuma criança e adolescente com comprometimento funcional grave (GMFCS IV e 

V) reportou levantar-se e sentar-se na cama ou andar enquanto dorme, resultado já 

esperado uma vez que elas apresentam dificuldades em realizar esses movimentos 

por limitações físicas. Dessa forma, a pergunta 17 da EDSC não se apresentou 

relevante para averiguar o comportamento de DD em indivíduos com 

comprometimento motor grave na PC. 

Quando analisada as dimensões do GMFM, foi observada correlação entre 

DD e melhor função motora nas dimensões “A” (deitar e rolar) e “C” (engatinhar e 

ajoelhar). Ou seja, aqueles com maiores notas para DD possuíam melhor 

desempenho motor nas posturas deitada, ajoelhada e de quatro apoios. Esse fato 

sugere que indivíduos com melhor mobilidade na cama e capazes de engatinhar e 

ajoelhar com independência já poderiam apresentar os sinais dos DD explorados pela 

EDSC. 

Os DD, segundo Mindell e Owens (2015), envolvem condutas 

musculoesqueléticas e comportamentais automáticas e a desorientação. Pode ser 

confundido com despertares noturnos curtos, pesadelos, crises convulsivas ou crise 

de pânico noturna. Nesse sentido, indivíduos com PC e maior comprometimento motor 

que apresentem alteração próprias dos DD, poderiam ter apresentado outros sinais 

motores que não os abordados pela pergunta 17 referente ao sonambulismo.  
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5.2.4 Sonolência excessiva diurna (SED) e dormir durante o dia 

A SED foi o segundo fator de maior frequência com notas inadequadas da 

EDSC, junto com os DTSV. Esse achado está acima do observado em outras 

pesquisas, em que a SED foi o terceiro ou quarto fator com maior frequência. 

(NEWMAN; O’REGAN; HENSEY, 2006; MOL et al., 2011; ADIGA et al., 2014; 

ROMEO et al., 2014; ATMAWIDJAJA et al., 2014; MUNYUMU et al, 2018) 

a) Função motora grossa e SED 

Como discutido anteriormente, no presente estudo, crianças e adolescentes 

com epilepsia e menor comprometimento funcional (GMFCS I, II, III) foram 

relacionadas à presença de SED na análise com as notas inadequadas da EDSC. 

Não foi observada relação com a GMFM e a SED. Como a EDSC foi validada entre 

sujeitos saudáveis e participantes do grupo GMFCS I, II e III apresentam um padrão 

funcional mais semelhante ao de sujeitos saudáveis, a maneira como a escala foi 

concebida pode ter facilitado para apontar a SED somente entre os indivíduos do 

GMFCS I, II e III.  

b) Dormir durante o dia e SED  

Foi indagado durante a entrevista com os cuidadores, se as crianças e 

adolescentes dormiam durante o dia. Essa pergunta apesar de não fazer parte da 

EDSC, para Blankenburg e colaboradores (2013), descreve um comportamento 

importante na análise da presença de sonolência diurna entre as crianças com 

comprometimento psicomotor grave. Nesta pesquisa, dormir durante o dia foi 

associado a SED. Aqueles que dormiam mais durante o dia apresentavam os 

comportamentos de: dificuldade para acordar pela manhã; acordar pela manhã se 

sentindo cansado; dificuldade de se mexer quando acorda pela manhã; sonolência 

durante o dia; e dormir inesperadamente em situações inapropriadas.  
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c) Dormir durante o dia e função motora grossa e turno escolar 

O Hábito de dormir durante o dia esteve relacionado ao maior 

comprometimento tanto na considerando o nível funcional como dimensões da 

GMFM. Além das variáveis já discutidas, que poderiam isoladamente influenciar 

negativamente o sono noturno e provocar consequente sonolência diurna naqueles 

com maior limitação funcional (uso de medicamentos, condições clínicas associadas 

e dificuldades em iniciar e manter o sono), esse perfil de crianças de adolescentes, 

com pior desempenho funcional e na função motora grossa, costumam também 

participar menos de atividades do dia-a-dia, como: atividades físicas, atividades de 

recreação e de socialização (ORLIN et al., 2010; LEE et al., 2017). Dessa forma, para 

aqueles com PC e maior comprometimento motor, a rotina de dormir durante o dia 

pode ser também uma substituição para a falta de oportunidades de atividades 

ofertadas. 

Na presente pesquisa, também foi observado que indivíduos que estudavam 

no turno escolar matutino dormiam mais durante o dia do que aqueles que estudavam 

no período da tarde. Estudos com sujeitos saudáveis apontam que crianças e 

adolescentes que estudam no período da manhã ou com início de aula mais cedo 

tendem a ter menor duração de sono, mais sonolência diurna e dormem mais durante 

o dia (MELLO; LOUZADA; MENNA-BARRETO, 2001; BRANDALIZE et al., 2011; 

CARISSIMI et al., 2016; BOWERS; MOYER, 2017; OWENS et al., 2017). A presente 

pesquisa observou que o comportamento de dormir durante o dia em crianças que 

estudam no período da manhã também está presente em indivíduos com PC. 

5.2.5 Distúrbios respiratórios do sono (DRS) 

Nessa pesquisa, a frequência de crianças de crianças e adolescentes com 

notas inadequadas para os DRS, entre os fatores, ficou em terceiro lugar. O mesmo 

ocorreu em estudos de Newman, O'regan e Hensey (2006), Adiga et al. (2014), 

Romeo et al. (2014) e Atmawidjaja et al. (2014). Em outros estudos os DRS foram 

observados em segundo, quarto ou quinto lugar de maior incidência (MOL et al., 2011; 

ZUCULO et al., 2014; MUNYUMU et al., 2018). A presença dos DRS, no presente 
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estudo, se confirmou em 18% dos participantes, enquanto para os outros estudos 

citados anteriormente, essa frequência variou entre 10% e 26%. A heterogeneidade 

na formação das amostras pode ser uma explicação para a diferença na frequência 

das notas inadequadas para esse fator. 

Não foi observada relação entre a limitação na função motora grossa (GMFCS 

e GMFM) e os DRS, resultado igual a de outros estudos que utilizaram a mesma 

ferramenta. (NEWMAN; O’REGAN; HENSEY, 2006; MOL et al., 2011; ADIGA et al., 

2014; ROMEO et al., 2014; ATMAWIDJAJA et al., 2014; MUNYUMU et al, 2018) 

Garcia e colaboradores (2016), utilizando a Pediatric Sleep Questionnaire, 

observaram o risco para SAOS em crianças com menor e maior comprometimento 

motor. Dessa forma, apesar da literatura apontar que indivíduos com PC apresentam 

maior chance para distúrbios respiratórios do sono, o comprometimento na função 

motora em si não apresentou ser uma variável que interferisse nesse contexto. 

(SANDELLA et al., 2011; ATMAWIDJAJA et al., 2014; GARCIA et al., 2016; 

KOYUNCU et al., 2017) 

5.3 COMPORTAMENTOS DO SONO DAS CRIANÇAS E ADOLESCENTES: 

DURAÇÃO DO SONO, CO-LEITO E SUPORTE NOTURNO DO CUIDADOR 

5.3.1 Duração do sono 

As meninas apresentaram menor duração de sono do que os meninos. 

Nenhum outro estudo que utilizou as mesmas ferramentas com essa população 

relatou achado parecido. Carissimi e colaboradores (2016), no Brasil, em pesquisa 

epidemiológica com crianças e adolescentes saudáveis sobre o efeito do turno escolar 

no padrão do sono, observaram que as garotas tinham maior déficit de sono, ou seja, 

maior diferença para o número de horas dormidas durante a semana (quando 

acordam cedo) e no fim de semana (quando podem dormir até mais tarde). A 

Associação Brasileira de Sono em dossiê sobre horários escolares e sono de 

adolescentes de 2018 reportaram que as meninas dormiam menos horas que os 

meninos durante a semana. Já outros estudos pelo mundo não observaram relação 

entre sexo e duração do sono na população infantil (AMARAL et al., 2016; CHAPUT; 
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JANSSEN, 2016; RUITER et al., 2016; DOLLMAN et al., 2017). Mallampalli e Carter 

(2014) observam que apesar do sono da mulher e do homem ser muitas vezes 

diferente em vários parâmetros, ainda há pouco conhecimento sobre o tema. 

Mudanças hormonais ao longo da vida, seria uma possível explicação. A passagem 

da infância para a adolescência, por exemplo, a menstruarão e toda reação hormonal 

envolvida seria um importante fator que poderia ter encurtado a duração do sono das 

meninas no presente estudo.  

Também indivíduos que estudavam no turno da manhã apresentavam menor 

duração de sono. Outras pesquisas com crianças e adolescentes saudáveis 

corroboram com esse achado uma vez que estudar pela manhã demanda do aluno 

acordar cedo para cumprir os horários escolares e nem sempre as crianças ou os 

adolescentes criam uma rotina de dormir mais cedo de noite para compensar e 

aumentar a duração do sono. Outro fator são as mudanças fisiológicas que começam 

na puberdade e se acentuam na adolescência e estão associadas aos distúrbios de 

ritmo circadiano. Nele o pré-adolescente e o adolescente apresenta um atraso para o 

início do sono na noite e para o despertar na manhã (MELLO; LOUZADA; MENNA-

BARRETO, 2001; BRANDALIZE et al., 2011; FELDEN et al., 2016; CARISSIMI et al., 

2016; OWENS et al., 2017). Dessa forma, a presença de distúrbios de ritmo circadiano 

entre os pré-adolescentes e adolescentes que estudavam pela manhã pode ter 

influenciado a presença de menos horas de sono nessa população. 

5.3.2 Co-leito 

Para esta amostra, 33% dos indivíduos apresentavam o hábito de co-leito. 

Horwood e colaboradores (2018) em pesquisa realizada no Canadá, observou que 

17% da amostra com PC dividiam a cama para dormir. Newman, O'regan e Hensey 

(2006), em pesquisa realizada na Irlanda, observaram esse hábito em 22% das 

crianças e adolescentes com PC. Atmawidjaja et al. (2014) em pesquisa na Malásia 

com PC, constataram o co-leito em 48%. Dividir a cama para dormir com cuidadores, 

irmãos ou parentes é uma prática mundial. Entre as variáveis que alteram essa 

realidade estão fatores socioculturais. Em países do ocidente, com raça caucasiana, 

menos crianças dividem a cama para dormir do que aquelas de países orientais, por 

exemplo. Nesse contexto, questões de tradição e cultura interfeririam na crença do 
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que seria certo e errado e na escolha em deixar a criança dormir acompanhada (LI et 

al., 2008; SMITH et al., 2017). 

Culturas africanas também apresentam forte incidência de hábito para dormir 

acompanhado (SMITH et al., 2017). Em pesquisa de Munyumu e colaboradores 

(2018), de Unganda, a maior parte das crianças com PC (74%) apresentavam o hábito 

de dormir acompanhada. Quando o estudo de Munyumu et al. (2018) é comparado 

com o presente estudo se destaca a diferença na idade das crianças, média de 3,5 

anos para o estudo africano e média de 11 anos para o estudo brasileiro. A literatura 

aponta que crianças de menor idade apresentam maior tendência ao co-leito 

(SIDHOUM et al., 2018). Dessa forma, a maior frequência que ocorre o hábito de 

dormir pode estar relacionada às diferenças socioculturais e às diferenças nas idades 

dos participantes.  

a) Co-leito e GMFM 

Na presente pesquisa não foi observada relação entre o hábito de co-leito e 

maior ou menor limitação na função motora grossa. Estudos das equipes de Newman 

(2006), Adiga (2014), Atmawidjaja (2014) e Munyumu (2018) não observaram relação 

entre co-leito e a classificação funcional (GMFCS).  

Estudo de Jacquier e Newman (2017) observou que crianças com PC 

classificadas nos níveis IV e V do GMFCS apresentavam mais o hábito de co-leito. Os 

pesquisadores observaram relação entre dormir junto e fatores que poderiam requerer 

atenção especial do cuidador durante a noite, como: epilepsia não controlada, déficit 

visual acentuado, déficit intelectual e uso de sonda para alimentação. Para eles, como 

as crianças dos níveis IV e V do GMFCS apresentam mais dessas comorbidades, elas 

estariam mais propícias a dormirem acompanhadas do que as crianças dos níveis I, 

II e III. Se as comorbidades desempenham papel importante para dividir a cama, mais 

até do que o comprometimento motor em si, talvez nesse caso, a diferença na 

presença de comorbidades tenha refletido também em diferenças nos achados deste 

estudo. 
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b) Co-leito e EDSC 

O hábito de co-leito, neste estudo, foi associado à notas maiores na EDSC, 

nos DIMS, nos DRS e nos DTSV. Newman (2006), LI (2008) e seus respectivos 

colaboradores, observaram relação parecida, em que crianças e adolescentes com 

distúrbios de sono e notas inadequadas na EDSC apresentavam com maior 

frequência o hábito de co-leito do que seus pares com o sono menos alterado. A razão 

desse achado não é clara, uma vez que os distúrbios de sono podem levar as crianças 

e os adolescentes a precisarem dormir acompanhados, por exemplo, aqueles com 

comprometimento motor graves e com distúrbios respiratórios podem necessitar de 

troca de postura durante a noite ou ainda aqueles que acordam na madrugada e têm 

dificuldade para adormecer podem precisar da presença dos seus cuidadores. Dormir 

junto, nesses casos, facilitaria o cuidador a suprir as demandas relacionadas a 

problemas de sono pré-existentes no indivíduo (JACQUIER; NEWMAN, 2017). Por 

outro lado, o cuidador que dorme separado da criança e do adolescente pode 

desconhecer sintomas de distúrbios de sono que elas apresentam, e dessa forma, 

eles não sabem relatar esses sinais. Por fim, Newman (2006), LI (2008) e seus 

respectivos colaboradores, apontam para a possibilidade de que dormir acompanhado 

pode ser um fator que leve a aumentar os despertares noturnos e outros sintomas, 

contudo não há estudos que deixem clara essa relação.  

5.3.3 Suporte noturno do cuidador 

O suporte do cuidador durante o sono noturno foi associado ao maior 

comprometimento na função motora (GMFCS e GMFM) e maiores notas na EDSC e 

no fator 1 (DISM).  

Hemmingsson, Stenhammar e Paulsson (2008) notaram que a ajuda para 

virar na cama e o sono agitado eram as razões mais frequentes para a intervenção 

dos cuidadores durante a noite com as criança e adolescentes com PC, ficando na 

sequência: ajuda para banheiro ou troca, cólicas, dor e problemas respiratórios. 

Jacquier e Newman (2017) observaram que as principais necessidades de ajuda e 

cuidado durante a noite para com os indivíduos com comprometimento motor eram, 
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na ordem: epilepsia, problemas respiratórios, mobilização e alimentação. Crianças e 

adolescentes com maior comprometimento motor, além da dificuldade de mudança 

de posturas, também apresentam mais comorbidades.  

Os DIMS foram observados naqueles com pior desempenho na função motora 

grossa, como já discutido anteriormente. Hemmingsson, Stenhammar e Paulsson 

(2008) constataram que distúrbios de sono eram relacionados à necessidade de maior 

ajuda durante a noite. Mörelius e Hemmingsson (2014), em outro estudo sobre a 

saúde dos pais de crianças e adolescentes com comprometimento físico, verificaram 

que insônia e interrupção do sono aumentavam a necessidade de atenção noturna 

por parte dos cuidadores. 

5.4 CARACTERÍSTICAS DO SONO DO PRINCIPAL CUIDADOR 

Os principais cuidadores que participaram da pesquisa eram na sua maioria 

mulheres casadas ou morando com parceiro, sem emprego remunerado e com renda 

familiar de um a três salários mínimos. 

Quanto a distribuição nos grupos de GMFCS, cuidadores de crianças e 

adolescentes classificados no nível do GMFCS I, II e III trabalhavam mais fora de casa 

do que seus pares que eram responsáveis por aqueles do GMFCS IV e V. Esse fato 

pode se dever a crianças e adolescentes de maior comprometimento funcional 

apresentarem mais demandas de cuidado e serem mais dependentes nas atividades, 

por exemplo, para alimentação e transferência, exigindo a presença de cuidadores 

grande parte do tempo (SUVEDBERG et al., 2010; RASSAFIANI et al., 2012). Esse é 

um importante fator que pode explicar a dificuldade dos cuidadores de indivíduos do 

GMFCS IV, V em assumirem vagas de trabalho remunerado.  

Neste estudo, mais da metade dos cuidadores (62%), apresentou qualidade 

de sono ruim. Quanto a outros estudos, Rajasegaran (2016) na Malásia observou em 

71%, Adiga e et al. (2014) na Índia, em 50% e Wayte e colaboradores (2012) na 

Inglaterra, em 40% das mães. Entre as razões para a má qualidade de sono do 

cuidador, no presente estudo foi observado que cuidadores que ofereciam mais 

suporte noturno tinham uma pior qualidade de sono, resultado semelhante observado 

na pesquisa de Tietze et al. (2014). Também foi observada correlação entre a pior 

qualidade de sono dos cuidadores e maiores notas para distúrbios do sono (EDSC 
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geral, DIMS e DTSV) das crianças e adolescentes, o que corrobora com os achados 

de outros estudos (WAYTE et al.,2012; ADIGA et al., 2014; TIETZE et al., 2014). 

Esses resultados apontam para a premissa de que organizar estratégias eficientes de 

suporte noturno, tanto para o dependente como para o cuidador, e também realizar o 

diagnóstico e tratamento de distúrbios do sono nas crianças e adolescentes, seriam 

atitudes que poderiam interferir de forma positiva na qualidade de sono do cuidador. 

Indivíduos com PC podem exigir maior tempo de cuidado por parte de seus 

cuidadores durante o dia e a noite (RASSAFIANI et al., 2012; JACQUIER;  NEWMAN, 

2017). Estudos apontam que essa realidade pode afetar a saúde global do cuidador. 

Svedberg e colaboradores (2010) observaram relação entre distúrbios de sono de 

crianças com PC e a maior presença de problemas de saúde nos seus cuidadores. 

Wayte e colaboradores (2012) verificaram que a relação entre a má qualidade de sono 

da criança e da mãe pode influenciar a alta frequência de sintomas de depressão nas 

cuidadoras. Ou seja, uma má qualidade de sono em crianças e adolescentes com PC 

merece atenção tanto pelo efeito negativo neles próprios, como também pelo efeito 

cascata negativo em todo o ambiente ao qual eles estão inseridos, incluindo na saúde 

de seus principais cuidadores. 

5.5 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

Esse estudo apresenta algumas limitações. No Brasil existem dois sistemas 

de saúde, o particular e o público. A amostra que participou do estudo frequenta em 

sua maioria apenas o sistema público de saúde e representa essa parcela da 

população.  

Apesar da amostra ser proporcional quanto à maior ou menor independência 

funcional, a distribuição para as limitações funcionais não é simétrica. Há poucos 

participantes dos níveis intermediários II e III do GMFCS. Considerando a 

heterogeneidade com que se apresenta os comprometimentos na PC, a distribuição 

da amostra desse estudo pode não ter sido suficiente para contemplar de forma ampla 

e equilibrada às várias expressões da PC. Dessa forma, recomenda-se amostras com 

maior abrangência sociodemográfica e com distribuição proporcional dos 

participantes nos níveis do GMFCS para que esse tema seja mais bem explorado.  
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A EDSC é somente validada para crianças e adolescentes saudáveis, 

inclusive o seu valor de corte para comportamento anormal do sono. Como não há até 

o momento uma ferramenta validada em vários idiomas para investigar o sono de 

indivíduos com PC, tem sido feito uso de ferramentas como a EDSC nesse contexto. 

Essa é uma forma de tornar possível a exploração de características do sono dessa 

população e a discussão entre os achados. Pesquisas com ferramentas de avalição 

objetiva do sono, como o actígrafo e a polissonografia ajudariam a compreender 

melhor esses distúrbios de sono.  
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6 CONCLUSÃO 

No presente estudo a maior limitação na função motora grossa apresentou 

correlação com os distúrbios de iniciar e manter o sono, e a maior habilidade na função 

motora grossa apresentou correlação com os distúrbios de transição sono-vigília e os 

distúrbios do despertar. Também a maior limitação na função motora grossa foi 

associada aos hábitos: “dormir durante o dia” e “receber suporte noturno do cuidador”.  

Foi observada prevalência alta de distúrbios do sono as crianças e 

adolescentes com PC. Os distúrbios de iniciar e manter o sono, em primeiro, e os 

distúrbios de transição sono-vigília junto com a sonolência excessiva diurna, em 

segundo, foram os problemas de sono mais presentes nesta amostra. 

Quanto aos maiores escores dos distúrbios de iniciar e manter o sono, eles 

foram associados ao co-leito e ao suporte noturno do cuidador. Escores altos dos 

distúrbios de transição sono-vigília foram relacionados a menores idade e ao hábito 

de co-leito e escores maiores dos distúrbios respiratórios do sono foram associados 

ao hábito de co-leito. 

A sonolência excessiva foi relacionada a epilepsia e ao hábito de dormir 

durante o dia. Paralelamente o hábito de dormir durante o dia foi associado a epilepsia 

e a estudar no turno escolar matutino. 

Mais da metade dos cuidadores apresentaram má qualidade de sono. Não foi 

observada correlação significativa entre a função motora grossa das crianças e 

adolescentes e a qualidade de sono do seu cuidador. Contudo, cuidadores que 

ofereciam mais suporte noturno tinham pior qualidade de sono. Também a pior 

qualidade de sono do cuidador foi associada às piores notas da EDSC e aos distúrbios 

de iniciar e manter o sono, distúrbios de transição sono-vigília e distúrbios respiratórios 

do sono.  
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APÊNDICE 1 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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APÊNDICE 2 – TERMO DE ASSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E 
ESCLARECIDO (CRIANÇAS) 
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APÊNDICE 3 – TERMO DE ASSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E 
ESCLARECIDO (ADOLESCENTES) 
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APÊNDICE 4 – QUESTIONÁRIO SOBRE O PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO DA 
FAMÍLIA E A ROTINA DA CRIANÇA 
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APÊNDICE 5 – QUESTIONÁRIO SOBRE A SAÚDE E HÁBITOS DO SONO DA 
CRIANÇA 
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ANEXO 1– SISTEMA DE CLASSIFICAÇÃO DA FUNÇÃO MOTORA GROSSA 
(GMFCS) 
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(PALISANO et al., 2008) 
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ANEXO 2 – MEDIDA DA FUNÇÃO MOTORA GROSSA (GMFM) 
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(RUSSEL et al., 2013) 
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ANEXO 3 – ESCALA DE DISTÚRBIOS DO SONO EM CRIANÇAS (EDSC) 

 
(FERREIRA et al., 2009) 
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ANEXO 4 – ÍNDICE DE QUALIDADE DE SONO DE PITTSBURGH (PSQI) 
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(BERTOLAZI et al., 2010) 
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ANEXO 5 – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 
PESQUISA 
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ANEXO 6 – CONCORDÂNCIA DAS UNIDADES E SERVIÇOS ENVOLVIDOS 
(CENEP) 
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ANEXO 7 – DECLARAÇÃO INSTITUIÇÃO CO-PARTICIPANTE (ADM) 

 
  



 

176 
 

ANEXO 8 – DECLARAÇÃO INSTITUIÇÃO CO-PARTICIPANTE (CEMAE) 
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ANEXO 9 – DECLARAÇÃO INSTITUIÇÃO CO-PARTICIPANTE (APR) 
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PRODUÇÃO ACADÊMICA 1 – RESUMO APRESENTADO NO V COBRAFIN – 
CONGRESSO BRASILEIRO DE FISIOTERAPIA NEUROFUNCIONAL 

 

 
OBRECHT, A.; ALMEIDA, M. F.; MALTAURO, L.; YAMAGUCHI, B.; CRIPPA, A. C.; 
ZONTA, M. B. Nível funcional e distúrbios do sono em crianças com paralisia 
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NEUROFUNCIONAL, 5., 2018, Florianóplis. Anais do V COBRAFIN. Rio de 
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PRODUÇÃO ACADÊMICA 2 – RESUMO APRESENTADO NO CONGRESSO DA 
ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DO SONO 2018 

 
OBRECHT, A.; ALMEIDA, M. F.; MALTAURO, L.; YAMAGUCHI, B.; CRIPPA, A. C.; 
ZONTA, M. B. Sleep quality in primary caregivers of cerebral palsy. In: 
CONGRESSO DA ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DO SONO, 17., 2018, São Paulo. 
Sleep Science. São Paulo: Associação Brasileira do Sono, 2019. v. 12, suppl. 1, p. 
82, 2019. 
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PRODUÇÃO ACADÊMICA 3 – RESUMO APRESENTADO NO II CONGRESSO 
INTERNACIONAL CENEP 2019 
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TÍTULO: DISTÚRBIOS DO SONO EM CRIANÇAS COM PARALISIA CEREBRAL 
E A FREQUENCIA DO USO DE MEDICAMENTOS PARA TRATAMENTO DE 
PROBLEMAS NO SONO 
Título abreviado: Paralisia Cerebral, Distúrbios do Sono e Medicamentos 
Autores: Andrea Obrecht1, Weslei Douglas Leite da Silva2, Marcela Fischer de 
Almeida3, Luciana Maltauro4, Marise Bueno Zonta5, Ana Chrystina de Souza Crippa6  
1Mestranda em Saúde da Criança e do Adolescente, 2Graduando em Medicina, 
3Doutoranda em Saúde da Criança e do Adolescente, 4Especialização em 
Neuropediatria, 5Doutorado em Saúde da Criança e do Adolescente, 6Doutorado em 
Medicina Interna. 
Objetivo: A paralisia cerebral (PC) é frequentemente associada a distúrbios do 
sono (DS), sendo o uso de medicamentos uma das abordagens de tratamento. O 
objetivo deste estudo foi avaliar a frequência de DS em crianças com PC e a 
frequência do uso de medicamentos indicados para o tratamento de DS. 
Métodos: Estudo prospectivo transversal. O cuidador da criança com PC 
respondeu a Escala de Distúrbio do Sono em Crianças (EDSC) e questionário com 
dados sobre a criança e o uso de medicamentos para tratamento de DS. Valores do 
T score > 70 na EDSC indicaram DS. Foi considerada a Classificação da Função 
Motora Grossa (GMFCS) e excluídas crianças com distúrbio visual severo e 
moderado. As instituições que participaram foram: HC-UFPR, APR, Associação do 
Deficiente Motor, e CEMAE Campo Largo. Para a comparação das variáveis foi 
utilizado o teste não-paramétrico Mann-Whitney. 
Resultados: Participaram 87 crianças com PC, 52 (59,8%) meninos, com média de 
11,4 (±3,4) anos de idade, sendo 45 (51,7%) classificadas como GMFCS I, II e III e 
42 (48,3%) GMFCS IV e V. Segundo a nota geral da EDSC, 14 (16,1%) crianças 
apresentaram DS e quanto aos fatores da EDSC, 57 (65,7%) obtiveram nota para 
pelo menos um tipo de DS. Os três DS mais frequentes foram o distúrbio de iniciar 
e manter o sono (n=23 / 26,4%), o distúrbio de transição de sono-vigília (n=19 / 
21,8%) e a sonolência excessiva diurna (n=19 / 21,8%). Não houve diferença para 
a presença de DS entre os grupos de GMFCS. Os cuidadores relataram que 5 
(5,7%) crianças faziam uso de alguma droga com o objetivo principal de melhorar o 
sono, sendo elas das classes antipsicóticos, anticonvulsivantes e fitoterápicos.  
Conclusão: DS foram observados em mais da metade das crianças com PC 
enquanto, de acordo com os cuidadores, apenas cinco crianças estavam medicadas 
para problemas de sono. 
Resumo apresentado no II Congresso Internacional do CENEP, 01 ago. 2019. Será 
publicado no Jornal Paranaense de Pediatria. 
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PRODUÇÃO ACADÊMICA 4 – RESUMO APRESENTADO NO II CONGRESSO 
INTERNACIONAL CENEP 2019 
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TÍTULO: AVALIAÇÃO SUBJETIVA DA QUALIDADE DE SONO DO CUIDADOR 
PRINCIPAL DE CRIANÇA OU ADOLESCENTE COM PARALISIA CEREBRAL  
Título abreviado: Distúrbios do Sono e Paralisia Cerebral  

Autores: Weslei Douglas Leite da Silva1, Jessica Aline de Andrade Melo1, Andrea 
Obrecht2, Marise Bueno Zonta3, Ana Chrystina de Souza Crippa4 
1Graduação em andamento em Medicina, 2Mestrado em andamento em Saúde da 
Criança e do Adolescente, 3Doutorado em Saúde da Criança e do Adolescente, 
4Doutorado em Medicina Interna.  

Objetivo: A paralisia cerebral (PC) é causada por uma injúria cerebral no período 
pré-natal, perinatal ou pós-natal e tem efeito potencial sobre o desenvolvimento 
geral da criança. Devido ao seu caráter crônico, essa comorbidade tem implicações 
sociais que afetam tanto o portador de PC quanto seus familiares, podendo impactar 
diretamente na qualidade de sono do cuidador principal. A qualidade de sono pode 
ser avaliada através do Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI). O 
objetivo deste estudo foi avaliar a qualidade de sono do cuidador principal da criança 
ou adolescente com PC.  
Métodos: Estudo prospectivo transversal, com 55 cuidadores principais de crianças 
ou adolescentes com diagnóstico confirmado de PC, cujos dados foram coletados 
através de uma ficha com dados gerais e com o questionário referente ao PSQI. Os 
dados foram tabulados em planilha do Excel® e analisados pelo software StatSoft 
Statistica, versão 10, para identificar frequência e estatística descritiva dos dados 
obtidos através dos questionários.  
Resultados: A maioria dos cuidadores principais considerou ter uma boa qualidade 
de sono (50,9%). Entretanto, apenas 21 dormiam a quantidade de horas adequada 
para o desempenho efetivo de funções diárias de um adulto. Dentre os 
participantes, 85,44% apresentavam latência do sono maior que 15 minutos e 
somente 27,27% não apresentavam sonolência diurna. A eficiência do sono foi 
maior que 85% para 67,27% da amostra e 47,26 % apresentavam moderada ou 
muita indisposição ou falta de entusiasmo para atividades diárias.  
Conclusão: Os resultados apresentados permitem identificar alterações na 
qualidade de sono dos cuidadores principais de crianças e adolescentes com PC, o 
que questiona a percepção da maioria dos participantes quanto à presença de uma 
boa qualidade de sono. Dessa forma, há indicação de avaliação desses cuidadores 
principais com polissonografia, a fim de complementar a análise da qualidade de 
sono e gerar mais hipóteses.  

Resumo apresentado no II Congresso Internacional do CENEP, 01 ago. 2019. 
Será publicado no Jornal Paranaense de Pediatria. 
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PRODUÇÃO ACADÊMICA 5 – ARTIGO REFERENTE À DISSERTAÇÃO DE 
MESTRADO PARA SER SUBMETIDO NO PERIÓDICO DEVELOPMENTAL 

MEDICINE & CHILD NEUROLOGY 

TÍTULO: DISTÚRBIOS NO SONO E A FUNÇÃO MOTORA GROSSA EM 
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OBJETIVO: Avaliar a relação entre o sono de crianças e adolescentes com paralisia 

cerebral (PC) e a função motora grossa. MÉTODO: Foram considerados os escores 

na Escala de Distúrbio do Sono em Crianças (EDSC), a Medida da Função Motora 

Grossa (GMFM) e o Sistema de Classificação da Função Motora Grossa (GMFCS). 

RESULTADOS: Participaram 87 indivíduos com PC e média de 11,4 anos (±3,4), 

sendo que 45 (51,7%) foram classificadas nos níveis GMFCS I, II, III e 42 (48,3%) nos 

níveis IV e V. Cinquenta e sete (65,7%) indivíduos apresentaram pelo menos um tipo 

de distúrbio de sono. Não foi observada correlação entre as notas gerais da EDSC e 

a GMFM. A maior limitação na função motora apresentou correlação inversa com o 

Distúrbio de Iniciar e Manter o Sono (DIMS) (r=-0,22/p=0,039), e a maior habilidade 

funcional correlação direta com o Distúrbio de Transição Sono e Vigília (DTSV) 

(r=0,26/p=0,017) e o Distúrbio de Despertar (DD) (r=0,23/p=0,033). A maior limitação 

funcional também foi associada a “dormir durante o dia” (p=0,012) e “cuidador oferecer 

suporte noturno” (p=0,001). INTERPRETAÇÃO: A função motora grossa apresentou 

correlação com os DIMS, DTSV e DD da EDSC e foi relacionada com os 

comportamentos: “dormir durante o dia” e “cuidador oferecer suporte noturno”.  

Palavras-chaves: Paralisia Cerebral; Sono; Atividade Motora. 

O que esse artigo acrescenta:  

 Habilidades e limitações na função motora grossa estão relacionadas a 

comportamentos do sono das crianças e adolescentes com PC.  

 A ferramenta GMFM para avaliação da função motora grossa contribui para a 

discussão dos comportamentos do sono de indivíduos com PC, considerando as 

suas capacidades e limitações em realizar movimentos independentes.  

  



 

186 
 

INTRODUÇÃO 

A paralisia cerebral (PC) é a maior causa de incapacidade motora na infância, 

causada por uma lesão não-progressiva no cérebro em desenvolvimento do feto ou 

da criança. As desordens motoras são acompanhadas por diferentes alterações, 

sendo as do sono, frequentemente, observadas nestas crianças e adolescentes.1 

Durante o dia, as habilidades e limitações na função motora grossa 

desempenham papel importante para a participação de atividades (mobilidade, 

práticas de atividades física, atividades sociais e na comunidade, etc.).2,3 Se a  

participação nestas atividades é vista com cuidado e preocupação pela família e 

comunidade, é preciso também atentar quanto ao comportamento do sono desses 

indivíduos dada a importância dele para a saúde geral.  

Os dois distúrbios mais observados no sono de crianças e adolescentes com 

PC são o distúrbio de iniciar e manter o sono (DIMS) e o distúrbio de transição sono-

vigília (DTSV).4,5,6,7,8,9,10  A presença dos DIMS foi associada com a maior limitação 

funcional,4,9  mas ainda não é claro se ela é devida à menor mobilidade/ dificuldade na 

troca de posturas espontâneas, ou relacionada a outros fatores que caracterizam a 

gravidade nestes indivíduos. 11,12   

O objetivo desse estudo foi avaliar a relação entre distúrbios de sono em 

crianças e adolescentes com PC e a função motora grossa.   
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METODOLOGIA 

Participantes 

A presente pesquisa trata-se de um estudo transversal, realizado de 2017 a 

2019 no Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná. Foram incluídos 

crianças e adolescentes de 06 a 18 anos com PC, em acompanhamento escolar e em 

centros públicos de saúde. Excluíram-se: aqueles com deficiência visual moderada ou 

profunda, e que não colaboraram espontaneamente ou não puderam completar a 

avaliação. Esse protocolo de estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

em Seres Humanos do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná e 

todos os responsáveis assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE). 

Instrumentos de avaliação  

Os indivíduos foram classificadas quanto ao subtipo da PC de acordo com o 

SCPE Collaborative Group.13 A classificação funcional foi realizada de acordo com o 

Sistema de Classificação da Função Motora Grossa (GMFCS).14 Foram considerados 

os escores da Medida da Função Motora Grossa (GMFM), da Escala de Distúrbio do 

Sono em Crianças (EDSC), dados gerais sobre a saúde e hábitos de sono da criança 

e adolescentes. Uma vez que se enquadrassem nos critérios de inclusão e exclusão, 

e aceitassem participar do estudo, elas e seus cuidadores eram convidados a irem no 

setor de fisioterapia das instituições para avaliação com o pesquisador devidamente 

treinado.  

A GMFM avalia de forma quantitativa a capacidade para realizar 88 itens 

agrupados em cinco dimensões, pontuados numa escala ordinal sendo que o maior 

escore corresponde à melhor função motora. A confiabilidade e validação da GMFM 

é confirmada para crianças e adolescentes com PC.15,16 

A EDSC avalia o sono considerando os dados dos últimos seis meses. O 

escore possibilita a análise de 6 fatores que representam as áreas mais comuns de 

distúrbios do sono na infância e adolescência: fator 1 – DIMS; fator 2 – distúrbios 
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respiratórios do sono (DRS); fator 3 – distúrbios do despertar (DD); fator 4 – distúrbios 

de transição sono-vigília (DTSV); fator 5 – sonolência excessiva diurna (SED); fator 6 

– hiperidrose do sono (HS). Maiores escores refletem uma maior gravidade dos 

sintomas do sono. Um valor de T score > 70 é considerado anormal. 17 A versão 

brasileira, a EDSC, é validada em população de crianças e adolescentes saudáveis 

de 3 a 18 anos. 18 Apesar de a EDSC não ser validada em indivíduos com PC, esse é 

um dos instrumentos mais utilizados em pesquisas sobre o sono com essa 

população.19 

Os responsáveis responderam questões sobre as crianças, como modalidade 

e turno da escola; presença e controle da epilepsia (controlada = nenhum episódio 

convulsivo nos últimos 6 meses); uso de medicamentos; hábito de dormir durante o 

dia; e precisar de suporte noturno do cuidador. 

Análise de Dados 

A amostra foi selecionada por técnica de amostragem não probabilística, em 

quatro quotas de idade e de GMFCS, a fim de equilibrar a proporção de características 

etárias e de independência funcional. As classificações do GMFCS foram divididas 

em 2 grupos: crianças e adolescentes com maior (GMFCS I, II, III) e menor (GMFCS 

IV e V) independência para atividades durante o dia e a noite. A faixa etária foi dividida 

nos 2 grupos: 6 a 11 anos (idade escolar) e 12 a 18 anos (adolescente). 

As perguntas da EDSC que correspondem aos fatores que obtiveram relação 

com a GMFM foram verificadas separadamente. As respostas foram divididas em dois 

grupos: (1) NUNCA – quem respondeu que a criança nunca tinha esse problema ou 

pontuação 1 para as perguntas um e dois; e (2) AS VEZES/SEMPRE – quem 

respondeu que a criança tem esse problema ocasionalmente, algumas vezes, quase 

sempre ou sempre, ou respondeu pontuação 2, 3, 4 e 5 para as perguntas um e dois. 

A comparação entre dois grupos, em relação às variáveis quantitativas, foi 

feita usando-se o teste não-paramétrico de Mann-Whitney. Mais de dois grupos foram 

comparados usando-se o teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis. Para a análise das 

associações entre duas variáveis categóricas foi usado o teste exato de Fisher ou o 

teste de Qui-quadrado. As variáveis quantitativas foram analisadas considerando-se 

o coeficiente de correlação de Spearman. Valores de p<0,05 indicaram significância 



 

189 
 

estatística. Os dados foram analisados com o programa computacional Stata/SE 

v.14.1. StataCorpLP, USA. 
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RESULTADOS 

Características gerais da amostra 

A amostra do estudo foi constituída por 87 crianças e adolescentes com PC, 

52 (59,8%) meninos e 35 (40,2%) meninas, média de idade de 11,4 (± 3,4) anos, 

variando entre 6 e 17 anos. Todas frequentavam escola, 43 (49,4%) no período da 

manhã e 44 (50,6%) no período da tarde. Não foi observada diferença significativa 

entre essas características da amostra e as medianas do GMFM. 

No total, 40 (56,0%) crianças ou adolescentes apresentavam epilepsia, 

destas, 18 (45,0%) tinham epilepsia controlada e em 22 (55,0%) não controlada. 

Aquelas com epilepsia apresentaram mediana menor do GMFM, com diferença 

significativa (p 0,001). Todas com epilepsia faziam uso de medicamentos 

anticonvulsivos. 

Quanto a classificação do GMFCS, foram classificadas no nível funcional I 29 

(33,3%) crianças e adolescentes, no nível II 7 (8,0%), no nível III 9 (10,3%), no nível 

IV 17 (19,5%) e no nível V 25 (28,7%). Aqueles do GMFCS IV e V apresentaram 

medianas menores da GMFM (p 0,001).  

E para a classificação da PC, na ordem, hemiparesia espástica, diparesia 

espástica, quadriparesia espástica e PC discinética, progressivamente apresentaram 

mediana do GMFM maior (p 0,001). Na Tabela 1 estão as características da amostra 

e a medianas da GMFM. 
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TABELA 1 – GMFM E CARACTERÍSTICAS GERAIS DA AMOSTRA 

CARACTERÍSTICAS 
(n / %) 

GMFM 
med (min - max) p* 

Grupos de idade     
 6 a 11 anos (44 / 50,6) 55,1 (1,6-100) 0,949  12 a 18 anos (43 / 49,4) 50,3 (0-100) 
Sexo    
 Masculino (52 / 59,8) 40,5 (2-100) 0,456  Feminino (35 / 40,2) 72,9 (0-99,2) 
Turno escolar    
 Manhã (43 / 49,4) 37,4 (0-100) 0,843  Tarde (44 / 50,6) 67,6 (1,6-100) 
Epilepsia     
 Não (47 / 54,0) 90,1 (0-100) 0,001  Sim (40 / 46,0) 21,8 (1,6-100) 
 Controlada (22 / 55,0) 15,9 (1,8 - 100) 0,757  Não controlada (18 / 45,0) 33,3 (1,6 - 98,9) 
 GMFCS    
 GMFCS I, II e III 96,2 (31,7-100)  
 GMFCS IV, V 8,5 (0-56,1) 0,001 
Classificação PC    
 Hemiparesia Espástica (25 / 28,7) 97,4 (27-100) 

0,001  Diparesia Espástica (25 / 28,7) 52,7 (16,9-100) 
 Quadriparesia Espástica (24 / 27,6) 8,5 (1,6-73,7) 
 PC Discinética (13 / 14,9) 5,9 (0-93) 

FONTE: A autora (2019). 
NOTA: GMFM = Medida da Função Motora Grossa; GMFCS = Sistema de Classificação da Função 
Motora Grossa; PC = paralisia cerebral; med = mediana; min = mínimo; máx = máximo; *Teste não-
paramétrico de Mann-Whitney ou teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis, p<0,05. 

Distúrbios do Sono 

Quatorze (16,1%) crianças e adolescentes apresentaram notas inadequadas 

(Score T > 70) para o total da EDSC. Considerando os 6 fatores, 57 (65,5%) 

participantes do estudo obtiveram nota para risco de distúrbio do sono em pelo menos 

um fator. DIMS (n 23 / 26,4%) foi o fator com maior frequência, seguido por SED e os 

DTSV (n 19 / 21,8). Na sequência ficaram DRS, HS e DD (Gráfico 1). 
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GRÁFICO 1 - EDSC NOTA > 70 

 

FONTE: a autora (2019). 
NOTA: A = EDSC (Escala de Distúrbio do Sono em Crianças), n 14 (16,1%); B = DIMS 
(Distúrbio de Iniciar e Manter o Sono), n 23 (26,4%); C = DRS (Distúrbio Respiratório 

do Sono), n 16 (18,4%) ; D = DD (Distúrbio do Despertar), n 8 (9,2%); E = DTSV 
(Distúrbio de Transição Sono-Vigília), n 19 (21,8%); F = SED (Sonolência Excessiva 

Diurna), n 19 (21,8%); G = HS (Hiperidrose do Sono), n 12 (13,8%). 

Distúrbios do Sono e características da amostra 

Foram analisadas possíveis associações entre as características gerais da 

amostra e as notas da EDSC. Foi observado que aquelas de idade 6 a 11 anos 

apresentavam maiores medianas para os DTSV (9,5 / 6 - 26) do que as de 12 a 17 

anos (7,0 / 5 - 18), p=0,028. Não foram observadas relação entre a EDSC e outras 

características da amostra. 

Distúrbios do Sono e função motora grossa 

Para a análise dos valores gerais da EDSC e seus fatores, os dois grupos de 

GMFCS não apresentaram associação. Já a análise da correlação com a GMFM 

apresentou correlação inversa fraca com os DIMS (r=-0,22 / p=0,039), com correlação 

direta fraca os DD (r=0,23 / p=0,033) e os DTSV (r=0,26 / p=0,017). 

As perguntas da EDSC que correspondem aos três fatores (DIMS, DD, DTSV) 

foram verificadas separadamente para análise de quais questões apresentam 

associação com o GMFM. Quanto ao fator 1 DIMS, houve associação com notas mais 

baixas no GMFM e maior comprometimento motor, com as perguntas: “Quanto tempo 

a criança demora para adormecer” (0,005), “A criança tem dificuldade para 
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adormecer” (0,016) e “A criança acorda mais de duas vezes durante a noite” (0,016). 

Para os fatores DD e DTSV houve associação com notas mais altas no GMFM e 

menor comprometimento motor, com a pergunta do fator DD “A criança levanta-se e 

senta-se na cama ou anda enquanto dorme” (p 0,02); e para as perguntas do fator 

DTSV: “A criança apresenta ‘movimento bruscos’, repuxões ou tremores ao 

adormecer” (p 0,01), “A criança mexe-se continuamente durante o sono” (p 0,003) e 

“A criança fala durante o sono” (p 0,028). (Tabela 2)  

 

  

TABELA 2 – DIMS, DTSV E DD E GMFM   

FATORES E PERGUNTAS 
NUNCA ÀS VEZES/SEMPRE 

p* 
n (%) GMFM 

med (min-máx) n (%) GMFM 
med (min-máx) 

Fator 1 - DIMS      
 2. Quanto tempo a criança 

demora para adormecer. 36 (41,4) 89,9 (0,0-100) 51 (58,6) 31,7 (1,6 -100) 0,005 

 4. A criança tem dificuldade 
para adormecer. 42 (48,3) 79,1 (0,0-100) 45 (51,7) 30,9 (1,6-100) 0,016 

 11. A criança acorda 
durante a noite e tem 
dificuldade em adormecer 
novamente. 

65 (74,7) 61,5 (1,8-100) 22 (25,3) 42,8 (0,0-100) 0,016 

Fator 3 - DD      
 17. A criança levanta-se e 

senta-se na cama ou anda 
enquanto dorme. 

82 (94,3) 46,8 (0,0-100) 5 (5,7) 97,5 (73,6-100) 0,017 

Fator 4 - DTSV      
 6. A criança apresenta 

“movimentos  bruscos”, 
repuxões ou tremores ao 
adormecer. 

55 (63,2) 32,5 (0,0-100) 32 (36,8) 88,65 (3,4-100) 0,010 

 12. A criança mexe-se 
continuamente durante o 
sono. 

50 (57,5) 29,4 ( 0,0-99,2) 37 (42,5) 90,1 (1,6-100) 0,002 

 18. A criança fala durante o 
sono. 66 (75,9) 48,3 (0,0-100) 21 (24,1) 93,0 (4,0-100) 0,027 

FONTE: a autora (2019) 
NOTA:  GMFM = Medida da Função Motora Grossa; DIMS = Distúrbio de Iniciar e Manter o Sono; DD 
= Distúrbio do Despertar; DTSV = Distúrbio de Transição Sono-Vigília; med = mediana;  min = mínimo; 
máx = máximo. *Teste não-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05 
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Criança e adolescente “dormir durante o dia” e cuidador “oferecer suporte noturno” 

Aquelas que dormiam durante o dia apresentaram relação com: notas mais 

baixas na GMFM (p=0,012); estar no turno da manhã (p=0,024); presença de epilepsia 

(p=0,003); e com maiores notas para o fator 5 SED da EDSC. (Tabela 3) 

 

 

O comportamento do cuidador de oferecer suporte noturno foi associado com: 

menores notas na GMFM (p=0,001), maior nota geral na EDSC (p=0,029) e maior 

nota para o fator DIMS (p<0,001). 

  

TABELA 03 – VARIÁVEIS ASSOCIADAS A DURAÇÃO DO SONO DIURNO 

VARIÁVEIS 
(n/%) 

Não dorme 
n (%) 

med (min-máx) 

Dorme até 90 minutos 
n (%) 

med (min-máx) 

Dorme ≥ 2 hrs 
n (%) 

med (min-máx) 
p 

Turno escola     
 Manhã (43 / 49,4) 21 (48,8) 8 (18,6) 14 (32,6) 

0,0081 
 Tarde (44 / 50,6) 35 (79,6) 5 (11,4) 4 (9,1) 
Epilepsia     
 Não (47 / 54,0) 37 (78,7) 2 (4,3) 8 (17,0) 

0,0031 
 Sim (40 / 46,0) 19 (47,5) 11 (27,5) 10 (25,0) 
GMFM 84,9 (0,0-100) 10,6 (1,8 - 97,4) 24,5 (3,4-100) 0,0122 
SED (EDSC) 7 (5-17) 7 (5-13) 11,5 (5-18) 0,0051 

FONTE: a autora (2019) 
NOTA:  GMFM = Medida da Função Motora Grossa; med = mediana; min = mínimo; máx = 
máximo; hrs = horas; SED = Sonolência Excessiva Diurna; EDSC = Escala de Distúrbio do Sono 
em Crianças.1Teste de Qui-quadrado; 2Teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis, p<0,05; p<0,05. 
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DISCUSSÃO 

No presente estudo foi observado que 65% da amostra apresentou notas 

inadequadas para algum tipo de distúrbio do sono. Esta porcentagem foi maior do que 

a obtida em outros estudos com PC que utilizaram a mesma escala e observaram 

nota anormal para, pelo menos, um fator da EDSC em 35 a 44% da amostra.4,6,7,10 A 

diferença de idade nas amostras e a heterogeneidade com que se comporta a 

população com PC e de como se expressam as comorbidades estão entre os fatores 

que poderiam ter interferido nas diferentes incidências entre os estudos.  

Entre os fatores da EDSC, as principais áreas de preocupação e de maior 

incidência foram os DIMS, os DTSV e a SED. Os DIMS e os DTSV estão entre os dois 

de maior frequência em outros estudos pelo mundo que utilizaram a mesma escala, 

enquanto os DD apresentaram menor frequência.4,6,7,8,10  

Características gerais da amostra 

Indivíduos mais novos apresentaram notas mais altas para o fator de DTSV, 

achado não observado em outros estudos com a EDSC e essa população.4,7 Contudo, 

cabe considerar que na EDSC das seis perguntas que pontuam os DTSV, quatro 

dizem respeito a movimentos anormais durante o sono. Também a literatura aponta 

que muitos comportamentos de movimento durante o sono tendem a diminuir 

conforme as crianças se desenvolvem.20,21 Dessa forma, no presente estudo, 

características do desenvolvimento do sistema regulatório do sono que possibilitam 

mais movimentos durante o sono de crianças mais novas, podem ter influenciado as 

perguntas dos DTSV e que dizem respeito a movimentos anormais durante o sono e 

contribuído para esse resultado.  

Função motora grossa e o sono 

O principal objetivo desse estudo foi verificar a relação entre distúrbios do 

sono e a função motora grossa em crianças e adolescentes com PC. Foi observada 
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correlação entre a maior limitação na função motora grossa com o fator DIMS e a 

associação com os comportamentos de dormir durante o dia e precisar de suporte 

noturno do cuidador. Aqueles com maior habilidade na função motora grossa foram 

correlacionadas aos fatores DTSV e DD. 

Limitação na função motora grossa e o sono 

Nesse estudo, crianças e adolescentes com pior desempenho na função 

motora grossa apresentaram maior tendência aos DIMS. Estudo de Newman, O'regan 

e Hensey (2006) observou relação entre o maior comprometimento motor e os DIMS.4 

Por outro lado, na literatura, a maioria dos estudos com essa população não aponta 

para uma relação entre função motora e os DIMS. 5,6,7,8,9,10 Porém esse estudo é o 

primeiro sobre o tema que utiliza a GMFM para análise da função motora grossa, o 

que limita a comparação entre esse e os outros estudos.  

A GMFM é uma ferramenta padronizada que descreve de maneira quantitativa 

e em maior detalhes, quando comparada com o GMFCS, as capacidades dos 

indivíduos em realizar movimentos de forma independente. Dessa forma, mesmo a 

relação observada entre a GMFM e os DIMS tenha sido fraca nesta pesquisa, sua 

constatação abre a reflexão para futuros estudos com amostras maiores que poderiam 

explorar melhor o tema e contribuir com a discussão. 

Entre as perguntas da EDSC que representam os DIMS, três apresentaram 

relação com a GMFM. Aqueles que obtiveram pior desempenho na GMFM tinham 

dificuldade e levavam mais tempo para pegar no sono, e quando despertavam durante 

a noite, apresentavam maior dificuldade para retornar ao sono. A maior limitação na 

função motora grossa pareceu contribuir nesse contexto, principalmente para o 

aumento do tempo em iniciar o sono. Foi também observada relação entre o 

comportamento do cuidador oferecer suporte noturno à criança e adolescente com a 

maior limitação na função motora grossa e os DIMS.  

Indivíduos com PC e maior comprometimento motor, além da limitação física, 

muitas vezes, apresentam outras condições que podem influenciar o início e 

manutenção do sono. Estudos sobre o comportamento do cuidador oferecer suporte 

noturno à criança apontam que as principais demandas seriam: ajuda para virar na 
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cama, banheiro ou troca, sono agitado, cólicas e dores gerais, distúrbios respiratórios, 

epilepsia e alimentação.22,23 

Não obstante a importância do suporte noturno do cuidador, estratégias 

ineficazes da interação entre adulto e sua criança podem interferir negativamente 

nesse contexto, pois o cuidador pode apresentar dificuldades de estabelecer limites, 

deixa-las dependentes de um estímulo para iniciar e retornar ao sono, ou ainda, pode 

apresentar desconhecimento quanto às características específicas do cronotipo da 

criança e adolescentes os colocando para dormir antes da hora adequada para seu 

ritmo interno.24 Futuros estudos acerca de intervenções comportamentais para 

problemas de sono em indivíduos com PC e maior comprometimento motor poderão 

esclarecer se apesar das demandas físicas, existe também um comportamento 

ineficaz por parte dos cuidadores nesse contexto. 

A pesquisa atentou que o comportamento das crianças e adolescentes de 

“dormir durante o dia” estava relacionado aos sintomas de SED investigados pela 

EDSC, à epilepsia, a estudar no turno da manhã e à maior limitação na função motora 

grossa. A questão “se a criança dorme durante o dia” não é testada pela EDSC, mas 

apresentou relação com as perguntas do fator de SED, apontando que o hábito de 

dormir durante o dia pode ser consequência da sensação de sonolência. A epilepsia, 

associada ao fato de dormir de dia, vem sendo relacionada na literatura com a 

fragmentação do sono noturno e consequente sonolência diurna e ao uso de 

medicamentos para tratamento. 25 Quanto ao horário escolar do período da manhã, 

por sua vez, há evidências de que acordar cedo pode influenciar negativamente na 

realidade do estudante em vários fatores.26 No presente estudo, observou-se que 

estudar pela manhã relaciona-se com o fato de dormir durante o dia, nesse caso esse 

hábito poderia ser para compensar o sono noturno insuficiente e interrompido pelo 

horário escolar. Por fim, entre as variáveis que demonstraram papel importante para 

os indivíduos dormirem durante o dia, observa-se a maior limitação na função motora 

grossa. Nesse estudo, as crianças e adolescentes com menores notas no GMFM junto 

ao diagnóstico de epilepsia, recebiam mais suporte noturno dos cuidadores e foram 

correlacionadas com dificuldades para iniciar e manter o sono. Essas são variáveis 

que teriam um papel importante em fragmentar o sono noturno desses indivíduos e 

provocar como consequência a sonolência diurna. 
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Maior habilidade na função motora grossa e o sono 

Os DTSV e os DD apresentaram correlação com melhores desempenhos de 

função motora grossa. Quando analisada a relação entre as notas da GMFM e as 

perguntas da EDSC, que se referem aos DTSV e aos DD, das quatro questões que 

apresentaram associação com o melhor desempenho na função motora grossa, três 

eram sobre comportamentos de movimento do corpo anormais e uma sobre 

comportamentos anormais da fala. São elas: DTSV – realizar movimentos bruscos, 

repuxões e tremores ao adormecer; mexer-se continuamente durante o sono; e falar 

dormindo; DD – levantar, sentar e andar dormindo (sonambulismo). Essa seria uma 

possível razão para que crianças e adolescentes com maiores habilidades motoras 

tivessem apresentado as maiores notas para os DTSV e os DD que seus pares com 

maior limitação motora. O aumento do tônus muscular, característico da PC e causado 

pela lesão no neurônio motor superior, é constatado durante o sono.27 Indivíduos com 

maior comprometimento motor apresentam limitação de mobilidade também no leito.12 

Inclusive em indivíduos com maior comprometimento e tônus muscular discinético já 

foram observados menos movimentos durante o sono.28 

A EDSC, o instrumento utilizado nesse estudo, somente foi validada entre 

crianças saudáveis e alguns itens, como a pergunta sobre sonambulismo dos DD, 

podem não serem úteis para aquelas que possuem algum comprometimento motor 

grave.29 Os DD, segundo Mindell e Owens24, envolvem condutas musculoesqueléticos 

e comportamentais automáticas e a desorientação. Pode ser confundido com 

despertares noturnos curtos, pesadelos, crises convulsivas ou crise de pânico 

noturna. Nesse sentido, crianças e adolescentes com PC e maior comprometimento 

motor nesse estudo que apresentaram alteração do sono próprias dos DD, poderiam 

ter apresentado outros sinais motores que não os testados pela EDSC. 

Entretanto, esse estudo apresenta algumas limitações, visto que no Brasil há 

dois sistemas de saúde, o particular e o público. A amostra que participou do estudo 

frequentava, em sua maioria, apenas o sistema público e representa essa parcela da 

população. Apesar da amostra ser proporcional quanto a maior ou menor 

independência funcional, a distribuição para as limitações funcionais não é simétrica, 

há poucos participantes dos níveis intermediários II e III do GMFCS. Considerando a 

heterogeneidade com que se apresentam os comprometimentos na PC, o tamanho 
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da amostra desse estudo pode não ter sido suficiente para contemplar de forma 

considerável às várias expressões da PC. Dessa forma, recomenda-se estudos com 

maior número de participantes, com ampla abrangência sociodemográfica e com 

distribuição proporcional dos participantes nos níveis do GMFCS para que esse tema 

seja satisfatoriamente explorado. Como já dito, a EDSC é somente validada para 

crianças típicas saudáveis, inclusive o seu valor de corte para comportamento anormal 

do sono. Até que sejam criadas ferramentas próprias para estudar o sono de crianças 

com PC, o uso da EDSC permite a exploração sobre o tema e discussão dos achados. 

Contudo, estudos futuros com avaliações objetivas do sono, como o actígrafo e a 

polissonografia, poderão esclarecer com mais precisão a relação entre a função 

motora grossa e distúrbios de sono.  
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CONCLUSÃO 

Considera-se que os DIMS, em primeiro, e os DTSV junto com a SED, em 

segundo, foram os problemas de sono mais presentes nesta amostra. Maior limitação 

na função motora grossa apresentou correlação com os DIMS, com o comportamento 

de dormir durante o dia e de precisar de suporte noturno. Os DTSV apresentaram 

correlação com a maior habilidade na função motora grossa e foi associado a menores 

idades. Os DD, fator com menor frequência na amostra, apresentaram correlação com 

a maior habilidade na função motora grossa. O comportamento de dormir durante o 

dia foi associado a epilepsia e ao turno escolar. Saber como as habilidades e 

limitações na função motora grossa estão relacionadas ao sono de crianças e 

adolescentes com PC auxiliará a comunidade da saúde a elaborar ferramentas de 

investigação do sono adequadas para essa população, assim como a escolher 

intervenções eficazes considerando as características funcionais desses indivíduos. 
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