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RESUMO 

Introdução: A artrite idiopática juvenil (AIJ) é uma das doenças reumatológicas pediátricas mais 

frequentes, abrangendo um grupo de doenças inflamatórias crónicas da infância de etiologia 

desconhecida, com início antes dos 16 anos. Crianças com AIJ e seus pais reportam 

significativamente mais casos de despertares noturnos, parassónias, sonolência diurna 

excessiva e ansiedade relacionada com o sono. O objetivo deste estudo foi avaliar a qualidade 

e quantidade de sono nos doentes com AIJ e assim determinar as necessárias abordagens 

diagnósticas e, eventualmente, terapêuticas que deveriam ser implementadas nestes doentes. 

Materiais e métodos: Trata-se de um estudo transversal e analítico da qualidade e quantidade 

de sono em crianças dos 2 aos 17 anos com artrite idiopática juvenil, que frequentaram a consulta  

de reumatologia pediátrica em ambulatório no período de junho 2022 a março 2023. Foram 

usadas as diretrizes da checklist STrengthening the Reporting of OBservational studies in 

Epidemiology (STROBE) para redigir este artigo. Foram usados as seguintes 

escalas/questionários no estudo: JADAS-27(para aferir a atividade da doença), CSHQ-PT 

(avaliação qualitativa do sono) e o BEARS (questionário de rastreio para distúrbios de sono). Os 

doentes foram submetidos a uma avaliação objetiva do sono através de uma técnica não 

invasiva, a actigrafia. 

Resultados: Avaliámos os dados de 22 doentes com idades compreendidas entre os 2 e os 17 

anos. Na análise do indicador primário, foram incluídos 8 doentes e verificou-se que a mediana 

do tempo total de sono observado (Med=491.0 minutos) diferiu de forma estatisitcamente 

significativa da mediana do ponto médio (Med=630.0 minnutos). As associações da atividade da 

doença (traduzida pelo JADAS-27) com o tempo total de sono e WASO  revelaram-se positivas 

e moderada (rs= 0,552 e rs=0,561 respetivamente), mas sem significado estatístico.  Foi detetada 

uma associação marginal da resistência em ir para a cama com maior cotação CSHQ-PT 

(p=0.063). Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas na comparação pelos 

três diagnósticos de Oligoarticular estendida, Oligoarticular persistente e Poliarticular (fator 

reumatoide negativo) na cotação CSHQ-PT (p=0.232). 

Discussão: Achados inconsistentes nos diversos parâmetros avaliados realçam uma relação 

complexa entre AIJ e sono que merecerá ser abordado em futuros estudos longitudinais com 

uma amostra mais significativa. 

Conclusão: Observou-se que os doentes com AIJ objetivamente dormiam menos tempo que o 

tempo médio recomendado e que apontaram de forma subjetiva distúrbios de sono 

essencialmente relacionados com a fase inicial do sono, sem diferença significativa entre os 

subtipos. 
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ABSTRACT 

Introduction: Juvenile idiopathic arthritis (JIA) is one of the most common pediatric rheumatic 

diseases, comprising a group of chronic inflammatory childhood diseases of unknown etiology, 

with onset before the age of 16. Children with JIA and their parents report significantly more cases 

of nocturnal awakenings, parasomnias, excessive daytime sleepiness and sleep-related anxiety. 

The objective of this study was to analyze the quality and quantity of sleep in patients with JIA 

and thus determine the necessary diagnostic and subsequent therapeutic approaches that should 

be implemented in these patients. 

Materials and methods: A cross-sectional and analytical study of the quality and quantity of 

sleep was carried out in children aged 2 to 17 years with juvenile idiopathic arthritis, who attended 

outpatient pediatric rheumatology appointment from June 2022 to March 2023. We used the 

guidelines from the STrengthening the Reporting of OBservational studies in Epidemiology 

(STROBE) checklist to write this article. The following scales/inquiries were used in the study: 

JADAS-27 (to assess disease activity), CSHQ-PT (qualitative assessment of sleep) and BEARS 

(screening questionnaire for sleep disorders). The patients underwent an objective sleep 

assessment using a non-invasive technique, actigraphy. 

Results: We evaluated data from 22 patients aged between 2 and 17 years. In the analysis of 

the primary indicator, 8 patients were included, and it was observed that the median of the total 

sleep time (Med=491.0 minutes) differed in a statistically significant manner from the median of 

the mean recommended time (Med=630.0 minutes). The associations of disease activity 

(translated by JADAS-27) with total sleep time and WASO proved to be positive and moderate 

(rs= 0.552 and rs=0.561 respectively), but without statistical significance. A marginal association 

of «bedtime resistance» with a higher CSHQ-PT score (p=0.063) was detected. No statistically 

significant differences were observed when comparing the three diagnoses of Extended 

Oligoarticular, Persistent Oligoarticular and Polyarticular (negative rheumatoid factor) in the 

CSHQ-PT quotation (p=0.232). 

Discussion: Inconsistent findings in the various evaluated parameters highlight a complex 

relationship between JIA and sleep, which deserves to be addressed in future longitudinal studies 

with a broader sample. 

Conclusion: It was observed that patients with JIA objectively slept less than the recommended 

average time and that they subjectively pointed out sleep disorders essentially related to the initial 

phase of sleep, with no statistically significant difference between the subtypes. 
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INTRODUÇÃO 

A Artrite Idiopática Juvenil (AIJ) é uma designação que engloba um grupo de doenças 

inflamatórias crónicas da infância de etiologia desconhecida, com início antes dos 16 anos. Este 

grupo de doenças cursa com inflamação persistente ou recorrente de uma ou mais articulações, 

traduzido por dor, tumefação, calor e/ou limitação da mobilidade das mesmas. É uma das 

doenças reumatológicas pediátricas mais comuns, com prevalência estimada de 1:1000. [1] O 

seu atraso diagnóstico pode conduzir a sequelas articulares com limitação importante da 

mobilidade, bem como associar-se a complicações com eventuais sequelas em órgãos extra-

articulares como os olhos (uveíte ou iridociclite) que são mais comuns nos doentes com 

anticorpos antinucleares positivos). O subtipo AIJ sistémica pode associar-se, inclusivé, a 

complicações com risco de vida – síndrome de ativação macrofágica, doença pulmonar e 

culminar com envolvimento renal de que é exemplo a amiloidose AA ou secundária. Apesar das 

complicações referidas, cerca de 40% das crianças ficará sem medicação e sem sintomas 

(remissão) entre 8-10 anos após o aparecimento da doença. As maiores taxas de remissão são 

obtidas nos subtipos oligoarticular persistente e sistémica. [1]  

O diagnóstico da artrite idiopática juvenil é clínico, baseado nos sintomas da criança e na sua 

persistência (2-6 semanas) e na avaliação efetuada por um reumatologista pediátrico. De acordo 

com a classificação ILAR (International League of Associations Rheumatology) de 1997- 

recentemente revista em 2019, não reunindo esta última revisão ainda consenso internacional-, 

existem os seguintes subtipos: oligoarticular persistente ou estendida, poliarticular com fator 

reumatoide positivo ou com fator reumatoide negativo, sistémica, indiferenciada, psoriática ou 

associada a entesite. Esta classificação baseia-se essencialmente no número de articulações 

envolvidas durante os primeiros 6 meses de doença e a presença ou ausência de características 

sistémicas (artrite em associação com febre intermitente, exantema, hepatoesplenomegalia, 

linfadenopatia e/ou serosite). [2] O tratamento das AIJs engloba múltiplas facetas que passam 

pela abordagem terapêutica e a necessária adaptação à doença crónica. Neste sentido, para 

além da terapêutica farmacológica dirigida ao alívio sintomático e dos agentes modificadores do 

curso da doença (DMARDs) idealmente administrados na «janela de oportunidade» com o intuito 

de prevenir complicações irreversíveis da doença, são igualmente importantes a promoção de 

literacia em saúde para lidar com a doença, promover a adesão terapêutica e minimizar 

sequelas.[3] 
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A maior parte das vezes, a vigilância hospitalar necessária é multidisciplinar, não se restringindo 

à reumatologia, exigindo observações periódicas na oftalmologia e promovendo a reabilitação 

articular na medicina física e reabilitação. O recurso a infiltrações articulares com apoio 

radiológico sob sedoanalgesia bem como a reconsideração de etiologias que obriguem a novas 

referenciações como, por exemplo, uma artrite associada a doença inflamatória intestinal exigem 

que o nível de cuidados prestados a estes doentes deva ser realizado, portanto, num hospital 

nível III, tal como é o Hospital Pediátrico do Centro Hospitalar da Universidade de Coimbra 

(CHUC).   

Os autores, tendo como premissa que o compromisso do sono nas doenças crónicas é 

reconhecido na literatura [4-6] e que não existem muitos estudos sobre quais as alterações 

efetivas no sono dos doentes pediátricos com esta doença inflamatória, [7] pretenderam avaliar 

o impacto desta doença autoimune no sono das crianças e adolescentes acompanhadas neste 

centro de referenciação. 

O sono tem um impacto profundo em praticamente todos os aspetos da saúde física, mental e 

social das crianças, bem como no seu funcionamento diário e no seu bem-estar. [8]  A 

importância de um sono de qualidade e na quantidade necessária ganha particular relevância 

nestas doenças crónicas, onde a perturbação funcional e emocional possa já existir. [9,10]  

A AIJ afeta de forma significativa os aspetos físicos, mentais, sociais e funcionais da vida, 

podendo resultar na diminuição da qualidade de vida e da capacidade física, com impacto 

negativo no crescimento. Com o início da doença, as crianças e os adolescentes deparam-se 

com uma nova e desafiadora maneira de viver, muitas vezes com um conjunto de sintomas 

incapacitantes referidos como “comportamento de doença”, incluindo dor, fadiga e perturbação 

do sono. [11,12]   

Para a qualidade do sono contribui, para além de uma adequada higiene do sono, a existência 

ou não de perturbações do sono, [13] classificadas pela Internacional Classification of Sleep 

Disorders-3 (ICSD-3) em: insónia, distúrbios respiratórios do sono, hipersonolência de causa 

central, distúrbios do ritmo circadiano, distúrbios do movimento relacionados com o sono, 

parassónias e outras perturbações do sono. [14]  

Uma boa higiene do sono é uma condição essencial para uma adequada sincronização do ritmo 

circadiano endógeno com o ambiente, contribuindo para a estabilidade na hora de dormir, 

antecipando o sono de forma tranquila e favorecendo um sono reparador. A presença de dor ou 

desconforto pode, contudo, condicionar o início ou a manutenção do sono. A presença 

sistemática dos pais no momento do adormecer, para confortar fisicamente em caso de 
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sintomatologia, pode, de igual forma, favorecer uma insónia comportamental por associação da 

presença dos mesmos ao adormecimento com posteriores despertares noturnos 

comportamentais. 

A coexistência de perturbações do sono pode também exacerbar a sintomatologia da doença ou 

mesmo dificultar o seu controlo terapêutico. 

Contudo, não se percebe os mecanismos fisiopatológicos que permitam explicar esta possível 

relação bidirecional. [7] Na fisiopatologia da doença, estão envolvidas várias citocinas 

inflamatórias, das quais destaca-se o TNF-α, citocina pleiotrópica produzida por células do 

sistema imune inato e adaptativo e que participa como principal mediador na regulação e na 

formação de outros mediadores a nível sinovial. Os níveis séricos desta citocina correlacionam-

se com a atividade delta no eletroencefalograma (EEG), atividade esta representativa da duração 

e da profundidade do sono. Esta citocina exerce efeitos antagónicos em indivíduos saudáveis e 

em indivíduos doentes, sendo que em indivíduos doentes, por interferir com as ondas delta, 

parece explicar, em parte, os distúrbios de sono. [15] Os investigadores teorizam ainda que as 

vias de sinalização desta doença inflamatória crónica, particularmente as relacionadas com o 

TNF-α, levam a uma estimulação da enzima responsável pela degradação cerebral do triptofano, 

indoleamina-2,3-dioxigenase (IDO), por um mecanismo de feedback positivo, resultando num 

aumento da razão quinurenina/triptofano. Isto, por sua vez, reduz a síntese de serotonina no 

núcleo da rafe e de melatonina na glândula pineal, o que pode perturbar o ritmo circadiano e 

prejudicar a qualidade do sono. [16] Por sua vez, a privação do sono produz alterações 

hiperálgicas por induzir uma diminuição dos recetores opióides mu(μ) e delta(δ) e uma redução 

da afinidade desses mesmos recetores no sistema límbico. [17]  

Apesar da reduzida evidência do potencial benefício no sono das crianças dos fármacos usados 

no tratamento da AIJ, parece que alguns medicamentos biológicos como o etanercept e 

adalimumab, por serem anticorpos anti-TNF-α, contribuem para uma melhoria quantitativa e 

qualitativa do sono em doentes adultos com artrite reumatóide. [15] Por outro lado, a privação do 

sono pode afetar o tratamento farmacológico sintomático da dor ao inibir a ação analgésica de 

fármacos que possam atuar em receptores opioides centrais como a prednisolona. [17]  

Pacientes com dor crónica muitas vezes sofrem de distúrbios do sono, que afetam a qualidade 

do sono e podem exacerbar as queixas clínicas. Crianças com AIJ e seus pais reportam 

significativamente mais casos de despertares noturnos, parassónias, sonolência diurna 

excessiva e ansiedade relacionada com o sono. [18-20] Apesar disto, pouco se encontra 

publicado desta relação, bem como são escassos os estudos que avaliam a severidade e o tipo 

de distúrbios de sono que afetam esta população. [7] Até há à data, não há estudos sobre a 
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qualidade e quantidade de sono em crianças com Artrite Idiopática Juvenil na população 

portuguesa.  

Tratar-se-á, portanto, de um estudo observacional que visa essencialmente analisar a relação 

existente entre a artrite idiopática juvenil e a qualidade e quantidade do sono. Tratando-se de 

uma população vulnerável, em que os efeitos de um sono perturbado podem aumentar a «carga 

da doença», pretende-se perceber se estes doentes poderão beneficiar, em particular, do rastreio  

de distúrbios de sono na abordagem inicial da sua doença logo na consulta de Reumatologia. 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Estudo transversal, analítico e quase-aleatório da qualidade e quantidade de sono em crianças 

com artrite idiopática juvenil, que frequentaram a consulta de reumatologia pediátrica em 

ambulatório no período de junho de 2022 a março de 2023. O estudo foi realizado em associação 

com o Laboratório do Sono do serviço de Pneumologia Pediátrica do HP-CHUC. Foram usadas 

as diretrizes da checklist STrengthening the Reporting of OBservational studies in Epidemiology 

(STROBE) para redigir este artigo. Este estudo foi aprovado pela Comissão de Ética (CE) do 

Centro Hospitalar Universitário de Coimbra (CHUC)- código PI OBS.SF.170-2022. (anexo 1) 

Foram consideradas válidas para recrutamento para o estudo as crianças com o diagnóstico de 

artrite idiopática juvenil pela classificação ILAR,  tanto em fase ativa como de remissão, que 

teriam consulta no Hospital Pediátrico do Centro Hospitalar da Universidade de Coimbra entre  

junho de 2022 e março de 2023. Os questionários foram preenchidos numa vinda oportuna à 

consulta previamente agendada. 

Todos os dados recolhidos e o consentimento informado foram informatizados e armazenados 

no caderno de registo de dados no Microsoft Excel, a qual foi apenas acessível pelos/as 

investigadores e coordenadores através de palavra-passe, no computador e depois, na pasta 

digital que contém os ficheiros.  

Os critérios de inclusão foram a idade elegível das crianças (dos 2 aos 17 anos) e consentimento 

dos pais para participar após o esclarecimento informado. (anexo 2) Foram excluídos do estudo 

os pacientes que apresentavam uma segunda doença reumática ou outra doença crónica, 

antecedentes de défice cognitivo ou perturbação grave do neurodesenvolvimento, antecedentes 

familiares ou pessoais de narcolepsia, que utilizavam medicação que pudesse interferir  com o 

sono (excepto os necessários no tratamento da AIJ) ou aqueles cujos familiares não concederam 

autorização para a participação no estudo. 

Questionários 
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Num inquérito elaborado pelos autores(anexo 3), foram colhidas as seguintes informações: sexo, 

idade, o índice de massa corporal (IMC), a tipologia familiar, e a idade de início, o subtipo, as 

terapêuticas de suporte e de manutenção e a duração da doença. O IMC foi avaliado à luz da 

curvas da OMS 2006/7, sendo interpretado da seguinte forma: baixo IMC para idade (se IMC < 

Percentil 3);  IMC adequado (se IMC ≥ Percentil 3 e < Percentil 85); excesso de peso (se IMC 

≥ Percentil 85 IMC e < Percentil 97) e obesidade (se IMC ≥ Percentil 97). [21] 

Foram aplicadas as seguintes escalas validadas e questionários: 

- JADAS-27 (Juvenile Arthritis Disease Activity Score); 

- CSHQ-PT (Children’s Sleep Habits Questionnaire -CSHQ-PT); 

- Índice de qualidade do sono de Pittsburgh e 

- o questionário BEARS (Bedtime problems, Excessive Daytime Sleepiness, Awakening During 

the Night, Regularity and Duration of Sleep, Sleep-disordered Breathing). 

A escala validada JADAS-27 [22] foi usada para aferir a atividade da doença e inclui os seguintes 

parâmetros: avaliação global do médico da atividade da doença, avaliação global do bem-estar 

dos pais/doentes, a velocidade de sedimentação (VS) normalizada, e uma cotação atribuída com 

base na quantificação das seguintes articulações (coluna cervical, cotovelos, punhos, 

articulações metacarpofalângicas (da 1ª à 3ª), articulações interfalángicas proximais, anca, 

joelhos e tornozelos) com doença ativa.  A pontuação desta escala validada, (anexo 4) obtida 

através da soma das pontuações às questões, varia entre 0 e 57, sendo que se considera 

atividade leve da doença quando a pontuação é inferior ou igual a 2,7, atividade moderada da 

doença entre 2,7 e 6,0 e atividade elevada da doença quando apresenta uma pontuação superior 

ou igual a 6,0.  

O questionário BEARS (anexo 5) é uma ferramenta de fácil aplicação para rastreio de distúrbios 

de sono em crianças dos 2 aos 18 anos de idade. Aborda os cinco grandes domínios do sono: 

dificuldades no adormecer, sonolência diurna excessiva, despertares noturnos, regularidade e 

duração do sono, e perturbação respiratória do sono. Uma resposta afirmativa a qualquer uma 

das questões poderá indiciar um distúrbio de sono que deverá ser melhor esclarecido. 

O questionário destinado a avaliar qualitativamente o sono em crianças- CSHQ-PT- encontra-se 

validado à realidade portuguesa para crianças dos 2 aos 10 anos de idade, desde 2013 (Filipe 

Glória Silva et al.). Este questionário (anexo 6) é composto por 45 itens, agrupados em oito 

subescalas: resistência em ir para a cama,  início do sono, duração do sono, ansiedade 

associada ao sono, despertares noturnos, parassónias, distúrbios respiratórios do sono e 

sonolência diurna.  
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Os pais avaliaram a frequência de cada item no que diz respeito aos hábitos do sono da criança 

na semana anterior numa escala de 3 pontos, que incluía “habitualmente” (5-7 vezes por 

semana), “às vezes” (2-4 vezes por semana) e “raramente” (uma vez por semana ou nunca). 

Para os doentes com a idade compreendida entre os 11 e 17 anos, na ausência de uma escala 

validada para avaliação do sono em Portugal, foi decidido, dependendo da idade do doente, 

utilizar as  escalas CSHQ-PT ou Pittsburgh (esta última- anexo 7- encontra-se validada em 

Portugal para a população adulta- ≥ 18 anos), [23] admitindo que a informação obtida responderia 

às questões necessárias para a abordagem neste estudo. O questionário CSHQ- PT produz uma 

pontuação total de distúrbio do sono e oito pontuações singulares em cada subescala. Uma 

pontuação total  superior a 48 é um indicador clínico de distúrbios de sono. No índice de 

Pittsburgh, considerou-se má qualidade do sono quando para uma cotação superior a 5. 

Actigrafia 

As crianças foram ainda submetidas a uma avaliação objetiva do seu sono através de um método 

não invasivo, bem tolerado e que permite acompanhar a criança no seu ambiente, a  actigrafia. 

[24] Este método permite estimar o ciclo sono-vigília por períodos prolongados no tempo. É um 

detetor de movimento, semelhante a um relógio, usado no punho não dominante por um período 

contínuo de 7 a 10 dias- - apenas retirado durante o banho, natação e qualquer atividade que 

implique contacto físico. Usa um algoritmo matemático complexo para distinguir períodos de sono 

e de vigília, sumarizando os resultados estatísticos de forma a obter várias variáveis do sono: 

hora de deitar e levantar, tempo total de sono, latência do sono (minutos entre o deitar e o inicio 

do sono), eficiência do sono (a razão do tempo total de sono/tempo na cama, em percentagem),  

tempo de vigília após início do sono/ wake after sleep onset (WASO). O actígrafo usado foi o 

Actiwatch 2, da Philips Respironics®. 

 

A eficiência do sono representa a proporção de tempo total de sono relativamente ao tempo total 

na cama, com 100% a indicar completa eficiência do sono, significando que o indivíduo dormiu 

durante todo o período de repouso. Uma latência aumentada indica uma perturbação do início 

do sono (insónia) enquanto que o WASO e os microdespertares relacionam-se com a 

fragmentação do sono.  

As variáveis fornecidas pela actigrafia foram interpretadas da seguinte forma: eficiência 

adequada do sono se superior a 80%, latência adequada se inferior ou igual a 20 minutos e 

microdespertares noturnos se fosse inferior ou igual a 10 por hora. Como o WASO é uma 



15 
 

impressão subjetiva da fragmentação do sono, não existe um ponto de corte que defina a sua 

normalidade. [25] 

Foram avaliados a média e a variabilidade relativamente a cada um dos parâmetros actigráficos. 

Juntamente com o actígrafo, as crianças/adolescentes levaram um diário de sono onde 

documentaram a hora de deitar e acordar, o número e a duração dos despertares noturnos e das 

sestas, bem como qualquer ocorrência durante a noite e sempre que removiam o aparelho. A 

informação contida no diário de sono complementou a interpretação das actigrafias.  

O indicador (outcome) primário foi comparar a duração do sono, avaliada por método objetivo 

(actigrafia) em jovens com AIJ, comparando a duração com a  recomendada para a população 

daquela faixa etária, de acordo com as recomendações nacionais da Associação Portuguesa do 

Sono (APS) e Sociedade de Portuguesa de Pediatra (SPP). [26, 27] Para esta análise, a idade 

dos doentes foi estratificada de acordo com as faixas etárias recomendadas por estas instituições 

em idade pré-escolar (3-5 anos), idade escolar (6-13 anos) e adolescente (14-17 anos). 

Como indicadores (outcomes) secundários, definimos avaliar a quantidade e qualidade do sono 

com recurso aos questionários CSHQ-PT (n=18) e variáveis da actigrafia (n=8) - latência, 

eficiência, WASO e número de microdespertares/hora- e a sua relação com o controlo ou não da 

doença. Avaliamos também em que subtipo de AIJ ocorreria uma maior prevalência de distúrbios 

de sono (n=16) e, através da criação de dummy variables, o distúrbio de sono que teria maior 

impacto na cotação CSHQ-PT(n= 9). 

Na análise descritiva, foram utilizadas medianas e quartis nas variáveis contínuas, após 

observação de assimetria das distribuições (à exceção da «idade dos doentes» em que se usou 

a média e o desvio padrão, que seguiu uma distribuição normal) enquanto as variáveis 

qualitativas foram descritas em função das suas frequências absolutas (n) e relativas(%). 

Foram ainda avaliados os hábitos de sono da mãe (através do índice de Pittsburgh que avalia a 

qualidade e quantidade de sono nos adultos no mês anterior), o IMC, a classe social como 

possíveis fatores confundidores. Na literatura, os hábitos de sono da mãe demonstraram ter uma 

influência mais forte no sono dos filhos. [6]  

A análise estatística dos dados foi realizada com o programa SPSS, versão 27.0 (IBM Corp., 

2020). A associação entre variáveis contínuas foi avaliada com o coeficiente de correlação de 

Spearman. A comparação de variáveis contínuas foi efetuada com o teste Wilcoxon no caso de 

comparações emparelhadas, teste Mann-Whitney no caso de comparações independentes entre 

dois grupos e teste Kruskall-Wallis no caso de comparações independentes entre três grupos. O 
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nível de significância considerado foi 5% para significância estatística ou 10% para significância 

marginal. 

RESULTADOS 

A população de doentes com AIJ em seguimento no HP-CHUC à data do estudo incluía 216 

doentes, dos quais 21 eram novos casos. Destes, avaliámos os dados de 22 doentes, 16 (72,7%) 

do sexo feminino e 6 (27,3%) do sexo masculino, sendo as idades compreendidas entre os 2 e 

os 17 anos. Uma descrição sumária das características clínicas e demográficas dos doentes 

encontra-se resumida na tabela 1. 
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Tabela 1: Características demográficas e clínicas da população 

Características demográficas  

Sexo 

Feminino 16 (72,7%) 

Masculino 6 (27,3%) 

Idade média dos doentes 9,55 ± 4,56 

IMC 

➢ Baixo IMC para idade  0 (0%) 

➢ IMC adequado ou Eutrófico 13 (59,09 %) 

➢ Excesso de peso 4 (18,18%) 

➢ Obesidade 5 (22,73 %) 

Duração da doença (meses) 21 (Q1=8,8; Q3=65,5) 

Índice de Pittsburgh dos pais  

▪ Boa qualidade do sono 12 (54,55%) 

▪ Má qualidade do sono 10 (45,45%) 

Características clínicas 

Subtipo: 

• Oligoarticular persistente 11(50%) 

• Oligoarticular estendida 3 (13,64%) 

• Poliarticular com fator reumatóide positivo 0 (0%) 

• Poliarticular com fator reumatóide negativo 3 (13,64%) 

• Sistémica 2 (9,09%) 

• Psoriática 1 (4,55%) 

• AIJ com entesopatia 2 (9,09%) 

• Indiferenciada 0 (0%) 

JADAS-27 score 

o Atividade ligeira da doença 15 (68,18%) 

o Atividade moderada da doença 4 (18,18%) 

o Atividade elevada da doença 3 (13.64%) 

Terapêutica 

Sem medicação 4 (18,18%) 

Terapêutica de suporte   

• Ibuprofeno 1 (4,55%) 

• Naproxeno 1 (4,55%) 

• Prednisolona  1 (4,55%) 

Terapêutica de manutenção  

  Não biológicos  

• Metotrexato 16(72.73%) 

   Biológicos  

• Etanercept 2 (9,09%) 
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Componente da doença que receia mais  

A maioria dos pais (72,73%) mostrou-se mais preocupado com a própria «doença e eventual 

recidiva» e nenhum apontou os possíveis distúrbios de sono associados como sendo muito 

preocupante. 

Análise estatística  

Foi possível aplicar a actigrafia apenas em 8 doentes, sobre os quais foi feito a análise do 

indicador primário. (tabela 2) 

Apenas um dos doentes (12,5%) apresentou uma eficiência do sono inferior a 80% (paciente 1) 

e uma latência do sono superior a 20 minutos (paciente 8) e nenhum dos doentes apresentou 

microdespertares superior a 10 por hora.  

Verificou-se que a maioria dos doentes dormiu, em média, menos tempo do que o recomendado 

para a idade, embora sem significado estatístico (p=0.161). Contudo, observou-se que o tempo 

total de sono foi inferior à média recomendada para idade, de forma estatisticamente significativa. 

(p=0.025). A mediana do tempo total de sono observado (Med=491.0 minutos) diferiu da mediana 

do ponto médio (Med=630.0 minnutos).  

 

Tabela 2: Análise do indicador primário 

‡p<0.10 

 

 Paciente Idade Tempo total de 
sono 
(min) 

Tempo total de sono 
Recomendado pela Associação 
Portuguesa de Sono (minuto) 

  Mínimo Ponto 
médio 

Máximo 

Idade pré-
escolar         

(3-5 anos) 

5 4 560 600 690 780 

10 5 507 600 690 780 

 
Idade 

escolar      
(6-13 anos) 

1 9 300 540 630 720 

4 10 458 540 630 720 

8 11 460 540 630 720 

22 11 491 540 630 720 

Adolescente 
(14-17 anos) 

19 17 491 480 540 600 

13 17 599 480 540 600 

 Teste 
Wilcoxon 

 p=0,161 p=0,025* p=0,012* 
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Resultados dos questionários de hábitos de sono 

12 dos 22 doentes (54,55%) apresentavam uma resposta afirmativa a pelo menos um dos cinco 

domínios apresentados por este questionário, o que por si só implica uma avaliação mais 

detalhada do sono. Resultados identificados na tabela 3. 

Tabela 3: Rastreio dos distúrbios de sono através do BEARS 

Resultado BEARS                                                               n (%)  

Aparentemente sem sinais de alarme 10 (45,45%) 
Dificuldade no adormecer 6 (22,27%) 

Sonolência diurna excessiva 1 (4,55%) 

Desperatres noturnos 2 (9.09%) 

Regularidade e duração do sono 0 (0%) 

Perturbação respiratória do sono 6 (22,27%) 
 

Aplicou-se o questionário CSHQ- PT a 18 doentes, incluindo a um doente com 11 anos.  Destes, 

9 doentes(50%) apresentavam valores maiores do que 48. Nos restantes 4 doentes, de 15, 16 e 

dois de 17 anos, foi aplicado o Pittsburgh. Apenas um destes 4 doentes (25%) apresentou uma 

má qualidade de sono por «latência do sono» aumentada. 

Nesta análise, foram avaliados os 9 doentes que apresentavam uma cotação CSHQ-PT superior 

a 48. (tabela 4) O distúrbio do sono mais prevalente na amostra foi «a ansiedade associada ao 

sono» (n=6, 66.7%). A «resistência em ir para a cama» contribuiu para uma maior cotação do 

CSHQ-PT, de forma marginal e não significativa (p=0.063). 

Nesta análise, foram avaliados os 9 doentes que apresentavam uma cotação CSHQ-PT superior 

a 48 (tabela 4), tendo a «ansiedade associada ao sono» (n=6, 66.7%) sido o distúrbio mais 

prevalente. A «resistência em ir para a cama» correlacionou-se mais significativamente numa 

maior cotação CSHQ-PT, porém de forma marginal (p=0.063). 

 

 

 

 

 

 

Tabela 4: Caracterização dos distúrbios de sono encontrados pelo CSHQ-PT 

Distúrbio do sono   CSHQ-PT  

n % Med Q1 Q3 Teste Mann-Whitney 
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Resistência em ir para a cama   
   

 

  Sim 4 44,4% 61,5 56,5 62,5 p=0,063‡ 

  Não 5 55,6% 52,0 50,0 53,0 

Duração do sono   
   

 

  Sim 3 33,3% 59,0 53,0 61,0 p=0,548 

  Não 6 66,7% 52,0 50,0 62,0 

Ansiedade associada ao sono   
   

 

  Sim 6 66,7% 57,0 52,0 62,0 p=0,548 

  Não 3 33,3% 52,0 50,0 59,0 

Despertares noturnos   
   

 

  Sim 4 44,4% 60,0 54,5 62,0 p=0,413 

  Não 5 55,6% 52,0 52,0 53,0 

Sonolência diurna   
   

 

  Sim 5 55,6% 53,0 52,0 59,0 p=0,905 

  Não 4 44,4% 56,5 51,0 62,0 

Parassónias   
   

 

  Sim 4 44,4% 55,5 51,0 61,0 p>0,990 

  Não 5 55.6% 53,0 52,0 61,0 
‡p<0.10; A prevalência destes distúrbios encontra-se destacado a negrito.  

 

Foi ainda avaliada a relação entre o o subtipo de AIJ (oligoarticular estendida e persistente, e 

poliarticular- fator reumatoide negativo)  e  a cotação dos distúrbios de sono  (tabela 5), não tendo 

sido observado diferenças estatisticamente signficiativa (p=0.232). 

 

Tabela 5: Comparação dos valores de CSHQ-PT com o subtipo de artrite idiopática juvenil  

 Oligoarticular estendida 
(n=3) 

Oligoarticular 
persistente 

(n=10) 

Poliarticular (fator 
reumatoide 
negativo) 

(n=3) 

 

 Med Q1 Q3 Med Q1 Q3 Med Q1 Q3 Teste 
Kruskall-

Wallis 

Cotação 
CSHQ-
PT 

47.0 43.0 59.0 50.0 40.0 53.0 48.0 38.0 52.0 p=0.232 

Foram excluídos da análise os doentes com pontuação Pittsburgh e os outros  subtipos de AIJ que não os 
apresentados devido ao reduzido tamanho da amostra(n= 16) 

As associações da atividade da doença (traduzida pelo JADAS-27) com a duração do sono 

(rs=0,552 p=0,156) e com o WASO (rs=0,561 p=0,148) foram avaliadas com o coeficiente de 

correlação de Spearman, econtrando-se correlações positivas moderada, mas sem significado 

estatístico. (tabela 6) 
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A relação da atividade da doença com as perturbações do sono - questionário CSHQ-PT foi 

avaliada com o coeficiente de correlação de Spearman com resultados de correlação positiva 

fraca,também sem significado estatístico – (rs= 0,232 p=0,355) (n=18). 
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DISCUSSÃO 

Conforme o nosso conhecimento, o presente estudo consiste no primeiro estudo que avaliou a 

qualidade e quantidade de sono numa amostra de crianças com AIJ em Portugal. Na população 

estudada, houve uma maior representatividade de doentes do sexo feminino (72,7%) e com o 

subtipo oligoarticular persistente (50%), o que é consistente com a literatura.[7] 

Apesar da amostra pequena, os nossos doentes tiveram uma duração do sono significativamente 

inferior à duração média recomendada para a idade, resultado também concordante com um 

estudo prospetivo em que foi avaliado o mesmo parâmetro. [12] A maioria dos doentes estudados 

tinham a sua doença controlada, contudo, a atividade da doença associou-se a uma menor 

duração do sono e uma maior fragmentação do sono (WASO), achados esses descritos na 

literatura. [28] 

O facto de não haver um subtipo de AIJ,  em que os distúrbios de sono prevaleçam é consistente 

com a literatura, que revela não haver uma correlação entre os distúrbios de sono e o número de 

articulações envolvidas.[5, 29] 

O parâmetro mais cotado no CSHQ-PT, a «resistência no adormecer», e o parâmetro mais 

prevalente, a «ansiedade associada ao sono», ocorreram fundamentalmente nas crianças até 

aos 5 anos. O diagnóstico de uma doença crónica em idade tão precoce (< 5 anos) bem como a 

eventual presença de dor e desconforto e suas dificuldades de abordagem (incluindo estratégias 

de coping parental) poderão aumentar as perturbações relacionadas com o início e ou 

manutenção do sono neste grupo. Os resultados da actigrafia permitiram, contudo, perceber que 

a latência média do sono dos doentes avaliados é geralmente curta, pelo que tal resultado 

objetivo não é compatível com resistência significativa em adormecer.  

O tamanho ideal da nossa amostra seria entre 214 e 332 doentes, [30] segundo a calculadora 

Raosoft® sample size calculator (anexo 8). Neste âmbito, a nossa amostra foi pequena e esta 

limitação poderá explicar a razão de apesar de se ter encontrado uma relação entre a atividade 

da doença e menor duração e maior fragmentação do sono, esta associação não foi 

estatisticamente significativa.  

Por limitação de recursos técnicos, foi possível aplicar a actigrafia apenas em 8 doentes. Será 

útil, no futuro, aplicar os questionários e a actigrafia a mais doentes, bem como a crianças 

saudáveis, que servirão de controlo. 

Fez-se uma avaliação objetiva dos parâmetros do sono por meio da actigrafia com o objetivo de 

colmatar o possível viés de informação derivado do uso de questionários. Os inquéritos foram 

aplicados ao longo dos cinco dias laborais de junho de 2022 a março de 2023, para evitar 

introduzir viés de seleção associado a possíveis aspetos sazonais e/ou temporais da doença. 
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Foram obtidos informações acerca de outros preditores potenciais do sono de modo a controlar 

para os seus efeitos, como o IMC, duração média da doença e os hábitos de sono da mãe. No 

entanto, o tamanho da amostra permitiu apenas uma análise descritiva destas variáveis. Apesar 

de ter sido aplicado a escala de Graffar adaptada (anexo 9), apenas relata-se que a maioria dos 

doentes pertenciam a famílias nucleares (77,27%) e à classe média/ média alta(72.73%), de 

modo a não sobrecarregar o estudo. [31] 

Apenas dois doentes usavam medicamentos biológicos anti-TNF-α, nomeadamente o 

etanercept, pelo que não foi possível perceber o impacto destes fármacos na higiene do sono.  

Em estudos futuros, será útil avaliar outros possíveis fatores confundidores como os níveis de 

fadiga e os níveis de atividade física, dois fatores que apesar de reconhecidos como preditores 

potenciais de uma boa qualidade de sono, não foram avaliados para não sobrecarregar os 

inquéritos. 

O design transversal do estudo limita a nossa capacidade de discernir temporalidade, tornando-

se mais díficil estabelecer causalidade. Futuros estudos longitudinais que acompanhem os 

doentes desde o seu diagnóstico serão necessários para esclarecer a direção da relação entre 

distúrbios do sono e atividade da doença. 

Apesar da actigrafia ser um exame não invasivo e pouco incómodo, esta não fornece 

informações relativamente aos estadios do sono, ao traçado eletroencefalográfico, nem aos 

parâmetros respiratórios pelo que não tem capacidade de avaliar a presença ou não de 

perturbação respiratória do sono e narcolepsia,  entre outros. Foi, neste âmbito, que se 

questionou o IMC, por haver uma associação descrita entre esta e a pertrubação respiratória do 

sono e aplicou-se também o questionário BEARS. A maioria das crianças tinha um IMC 

adequado. No questionário BEARS, apesar de 6 doentes apontarem para uma possível 

pertrubação respiratória do sono, esta não foi valorizada no questionário CSHQ-PT. 

 

CONCLUSÃO 

Observou-se que os doentes com AIJ objetivamente dormiam menos tempo que o recomendado 

e que apontaram de forma subjetiva distúrbios de sono essencialmente relacionados com a fase 

inicial do sono, sem diferença entre os subtipos. Uma vez que nenhum dos pais se mostrou muito 

preocupado com «os possíveis distúrbios de sono associados», torna-se imperioso o rastreio 

destas situações que poderão ter consequências a curto e longo prazo. No futuro, poderá ser útil 

desenvolver algoritmos diagnósticos como o demonstrado na figura 1 com o objetivo de 

eficazmente rastrear e orientar perturbações de sono nestes doentes. O seguimento e 
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intervenção precoce para corrigir a higiene do sono pode, por sua vez, ter um impacto relevante 

na minimização do sofrimento dos doentes com AIJ. 

 

 

Figura 1: Algoritmo de orientação para distúrbios de sono 

ORL: Otorrinolaringologia; EPS: estudo polissonográfico do sono 
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ANEXOS 

           Anexo 1- Parecer favorável pela Comissão de Ética do CHUC 
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Anexo 2- Consentimento Informado 
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Anexo 3- Inquérito elaborado pelos autores 
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Anexo 4-  Cotação da escala JADAS-27 
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Anexo 5- Questionário BEARS 
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Anexo 6 - Questionário de hábitos de sono das crinaças (CSHQ-PT) 
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Anexo 7- Índice de qualidade de sono de Pittsburgh 
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Anexo 8- Cálculo do tamanho da amostra 
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Anexo 9- Escala de Graffar adaptada 
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