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Perturbacoes do sono na crianca
Perspectiva do Pediatra

RESUMO

Os disturbios do sono constituem
uma das principais perturbacdes do
comportamento das criangas de todas
as idades, particularmente das mais
jovens.

Tém uma elevada prevaléncia
e causam perturbacdo do equilibrio
emocional das criangas, directa e in-
directamente pelo reflexo na dindmica
familiar.

Depois de breve abordagem sobre
a fisiologia do sono, o autor enfatiza as
medidas profilaticas para a crianga dor-
mir bem. Faz uma abordagem pratica
dos disturbios do sono mais frequentes
e ainda de situagbes patolégicas orga-
nicas frequentemente encontradas na
clinica diaria de ambulatério, capazes
de perturbar o sono.

Palavras-chave: acordar de noi-
te, perturbagdes do sono, prevencao.
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Os disturbios do sono, ainda que
muitas vezes transitérios, sdo uma das
perturbacdes comportamentais mais
vezes observadas na pratica clinica e
assumem uma enorme importancia no
desequilibrio emocional da crianca e
da familia, pois podem acarretar graves
consequéncias como desajustamentos
familiares, maus-tratos, prejuizos so-
ciais e economicos!"?. Merecem por-
tanto a nossa atengéo. Podem ser pri-
marios e secundarios. Nos primeiros,
estdo as dissoénias, quando ha pertur-
bacdo da duragédo ou da organizagéo
temporal do sono (recusar em dormir
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ou acordar de noite), as parassonias,
quando ha comportamentos anormais
como terrores e sonambulismo. Nos
segundos ha situa¢des ou doengas or-
ganicas que secundariamente levam a
crianga a ndo dormir. Define — se acor-
dar de noite, quando a crianga acorda
e chora pelo menos uma vez entre a
meia-noite e as 5 da manha, pelo me-
nos 4 vezes por semana e por 4 se-
manas consecutivas. E uma situagéo
frequente. Referem — se valores de 25
a 40% no 2° semestre e 20 a 30% en-
tre os 12 e os 24 meses. Dificuldade
em iniciar o sono, definida como uma
demora de mais de 30 minutos, é tam-
bém frequente: de 6% no 1° ano a 50%
aos 4 anos. Pesadelos foram obser-
vados em cerca de 62% em criancas
entre 1 e 5 anos(34. O senso comum
leva — nos a supor que a crianga vem
fisiologicamente preparada para dor-
mir bem de noite. A pratica clinica e
os trabalhos cientificos naturalmente
assim o confirmam. Mas, como numa
elevada percentagem de casos assim
nao acontece, entdo, ou se tomam me-
didas erradas e por isso impeditivas de
alcangar a “programacao natural” ou
existe patologia subjacente que impor-
ta identificar e tratar.

O que se deve fazer para a crian-
¢a dormir bem? Para compreendermos
melhor as atitudes adequadas, recor-
demos alguns aspectos da fisiologia
do sono e do desenvolvimento afectivo,
cognitivo e motor. As criangas ndo nas-
cem com a capacidade de dormir toda
a noite. Esta, como qualquer outra, vai
— se desenvolvendo com a idade. Assim
o recém — nascido dorme cerca de 16 h
por dia, por periodos de 20 minutos a 6
horas, distribuidos ao longo das 24 h.
Os pais devem esperar que o seu filho
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acorde 3 a 4 vezes por noite ou mais,
se amamentado. Progressivamente o
sono vai — organizando. Pelos 3 meses,
das 15 horas de sono diarias, 8 a9 ja se
dao durante a noite. Cerca de 75% dos
lactentes dormem pelo menos 6 horas
sem darem qualquer sinal. No inicio do
segundo semestre da — se o chamado
“settling”, um das caracteristicas do
sono do adulto, que é a capacidade de
voltar a adormecer sem sinalizagéo e
ajuda apés as interrupgbes normais do
sono. Por esta altura, a maioria dos lac-
tentes dorme 10 a 12 h por noite. Pelo
final do primeiro ano a sesta da manha
desaparece e a da tarde vai se manten-
do até cerca dos trés anos. O numero
de horas de sono nocturno vai assim
diminuindo progressivamente: de 16
a 17 h na 12 semana até as 10h pelos
nove anos e 8 no adulto®*. No primeiro
semestre, o desenvolvimento afectivo
caracteriza — se pelo aparecimento pro-
gressivo da sincronia que é o conheci-
mento mutuo entre mae e o filho. Segue
— se a ligagéo preferencial com a méae
(ou outro cuidador), que a crianga reco-
nhece com facilidade, sem que ao mes-
mo tempo rejeite outro cuidador, o que
ja ndo acontece no segundo semestre
em que surge a reacgao aos estranhos
ou angustia de separagao. Entretanto e
gradualmente, vai a crianga revelando o
seu temperamento. O desenvolvimento
cognitivo vai — se alicercando na explo-
ragéo e interacgdo com o meio ambien-
te através dos sentidos, na progressiva
e intencional procura e reproducao das
sensacdes mais agradaveis (fase sen-
sorial — motora de Piaget) e mais tarde
com a aquisicao dos conceitos da per-
manéncia dos objectos e da casualida-
de. Estes conhecimentos aperfeigoam
e desenvolvem a capacidade da inte-



racgao significativa com objectos e pes-
soas. Entretanto, as aquisicbes motoras
tem vindo a progredir, as necessidades
nutricionais a diminuir e os interesses
da crianga a dirigirem — se ao que mais
Ihe interessa, ja ndo tanto a comida,
mas a interacgdo com o meio ambiente
permitida pelo desenvolvimento motor
e modelada pelo conhecimento e pela
afectividade. Ora tendo entdo em con-
ta esta organizagéo da vida da criancga,
podemos entender melhor a planifica-
¢ado de estratégias conducentes a um
dormir bem. No primeiro semestre: limi-
tar os periodos de sono diurnos a 3 a 4
horas; quando a crianga parece querer
dormir deve ser colocada no bergo ain-
da acordada e permitir — se que inicie o
sono sem qualquer ajuda (embalar, com
a refeigdo, chupeta, etc); quarto proprio
0 mais cedo possivel (pelo menos aos
dois meses); ir limitando as refeigdes
nocturnas e ndo responder aos sons
e movimentos normais que acontecem
durante o sono, pegando, acariciando
ou alimentando o bebé; permitir - lhe
o reinicio do sono sem ajuda, quando
fisiologicamente, acorda ap6s um pe-
riodo de sono. No segundo semestre:
fornecer um objecto transitivo indepen-
dente do adulto; rotina previsivel, agra-
davel e tranquila antes de ir dormir; nao
retirar da cama se houver luta (se vai
para a cama ndo sai da cama...); cui-
dados extras de carinho durante o dia;
responder de imediato a pesadelos ou
outros acontecimentos anormais; reto-
mar a conduta habitual se esta for in-
terrompida por uma doenca. Depois do
primeiro ano: ndo usar o quarto como
punigdo (time out), ndo por Ia televisdo
ou jogos de video e permitir, se possi-
vel, actividades ao ar livre e exercicio
fisico regular®®.

Compete ao pediatra, nas consul-
tas de saude, orientar devidamente a
familia para que a crianga venha a dor-
mir bem, inquirir se ha perturbacgdes do
sono que a familia podera nao valori-
zar, mas que identificara, e estar atento
a manifestagdes diurnas das perturba-
¢bes do sono, quer evidentes, como
excessiva sonoléncia, quer as mais
subtis, como falta de rendimento esco-
lar, irritabilidade, impulsividade e falta

de atencdo. Estes ultimos aspectos
podem levar a suspeita de perturbacéo
do défice da atencgdo/hiperactividade.
Devemos assim rastrear e identificar
possiveis consequéncias de perturba-
¢des do sono, como ha dificuldades em
ir dormir, excessiva sonoléncia diurna,
sono fragmentado, perturbacéo da re-
gularidade e duragéo do sono ou res-
sonar. Quando a crianga dorme mal, ha
que navegar pelas causas: dissonias,
parassonias e doengas organicas com
efeitos sobre o sono. As dissonias®45
podem ser comportamentais devido a
associagdes com o inicio do sono. Sdo
erros cometidos no adormecer: pér a
crianga no bergo adormecida com a
ajuda da alimentagdo (mama ou bibe-
réo) ou com outros rituais como emba-
lar e chupeta. Quando assim faz, a fa-
milia esté a treinar a crianga a requerer
o ritual que teve para adormecer, quan-
do volta a ter de reiniciar o sono apés
breves acordares fisiologicos. A crianga
nao aprende a iniciar o sono por si so,
sem ajuda. Introduziu — se um objecto
transitivo errado, a refeigdo ou outro ri-
tual, ambos dependentes do adulto. A
crianga fica dependente deles sempre
que precisa de iniciar o sono, seja no
inicio, seja durante da noite aquando os
breves acordares depois de cada fase
do sono. Ha entdo que repor as atitu-
des adequadas, revistas acima: ir para
a cama acordada e iniciar o sono sem
ajuda. Se precisar de ajuda que esta
seja independente do adulto, isto é, se
precisar de um objecto transitivo, este
ndo pode identificar — se com o adulto.
A dissénia pode dever — se a dificulda-
des ao deitar. A crianga tem dificuldade
em iniciar o sono. N&o quer dormir, luta
para continuar acordada, chora e aca-
ba por ser retirada da cama. A familia
ndo pode ceder. Se vai dormir e ja esta
na cama...fica na cama. Ha que ser fir-
me, caso contrario a crianga vence e a
situacéo eterniza — se. Mas é preciso
distinguir esta situagdo de outras que
se assemelham: angustia de separacéo
mais marcada, medos da noite, stress e
perturbagéo do ritmo circadiano. O diag-
noéstico pode ser feito quando a crianga
adormece havendo firmeza e coerén-
cia, caso contrario ha que colocar as
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hipoteses acabadas de expor. Pode ter
uma origem psico — social: medos da
noite e stress. A medida que se apro-
xima a noite a inquietagéo e o receio
comegcam a aparecer. A crianga ador-
mece facilmente se tiver companhia, a
porta aberta, a luz acesa, etc. Receia
haver “monstros” que por vezes exis-
tem mesmo, abusadores. A dificuldade
em adormecer pode ainda ser devida
a perturbagéo do ritmo circadiano. Ha
um “relégio” localizado no nucleo supra
- quiasmatico do hipotalamo anterior a
controlar o horério da vigilia e do sono.
As oscilagdes diarias da temperatura
corporal sdo também comandadas por
um outro “reldgio” hipotalamico. Os dois
“relbgios” comunicam pois 0 sono surge
quando a temperatura desce. Dormir a
arrepio do “reloégio” € complicado, mas
0s pais julgam que é possivel pois ape-
nas conhecem o relégio social. Ora ha
criangas madrugadoras que se deitam
e levantam cedo e noctivagas, ao con-
trario. O desacerto entre o “relégio” bio-
l6gico e o social perturba o sono, pois
o atraso do “relogio” biolégico leva a
que a crianga nao possa iniciar o sono
quando a familia entende. Querem dor-
mir e acordar tarde. O adiantamento
pde a criancga irritavel antes do horario
estabelecido para ir dormir e acorda a
crianga de madrugada. Ha necessida-
de de diagnosticarmos este desencon-
tro horario e gradualmente proceder-
mos ao acerto®. O atraso biolégico é
frequente no adolescente e relaciona
— se com a tempestade hormonal a
que esta sujeito. Este atraso fisiologi-
co pode ser agravado pelo tipo de vida
do adolescente. Também & comum no
adolescente uma insonia fisiolégica no
inicio ou durante o sono. Outras pertur-
bagdes do sono mais raras nesta faixa
etaria sdo a narcolepsia (excessiva
sonoléncia diurna) e a sindroma das
pernas inquietas (restless legs syndro-
me/periodic limb movement disorder)
que se manifesta por desagradaveis
sensagbes de formigueiro e reptagdo
nos periodos de inactividade, como no
comecgo do sono, aliviadas pelo movi-
mento. A insénia constitui uma manifes-
tacéo subtil de depresséo, ndo so6 neste
grupo etario®.
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As parassoénias mais frequentes
sao os terrores e os pesadelos. Ha ne-
cessidade de serem distinguidos. Em
ambos a crianga parece muito assusta-
da, agitada e desorientada. Mas ha di-
ferencas. No terror, a crianga continua
a dormir (ndo deve ser acordada), ndo
é consolavel e parece fora dela. Nos
pesadelos, a crianga estd acordada,
diz o que sonhou e é capaz de ser con-
fortada. Trata — se de um sonho “mau”
e da — se na fase do sono de movimen-
tos oculares rapidos (€ nesta fase que
ha sonhos). O terror ndo € um sonho:
ocorre nas fases menos profundas
(acordar parcial) do sono sem movi-
mentos oculares rapidos. Pode acom-
panhar — se de sonambulismo. Cede
espontaneamente e mais depressa se
ndo se acordar a crianga. Nos casos
mais aparatosos e frequentes, pode-
mos recorrer as benzodiazepinas ou
aos antidepressores triciclicos®.

Finalmente, pode haver doen-
¢as organicas na origem de perturba-
¢des do sono. Algumas sdo faceis de
reconhecer como uma otite média agu-
da, o prurido da dermatite atopica, a
tosse, cefaleias de um tumor cerebral,
e efeitos laterais de farmacos. Outras
situagdes podem ser de reconheci-
mento mais dificil, mas um alto indice
de suspeita, uma rigorosa anamnese
e um exame fisico detalhado podem
dar sugestdes de diagnéstico. Vejamos
algumas. Suspeitamos de “célica” pe-
rante o choro intermitente, inexplicado,
com inicio pelas 2 — 3 semanas, pico
de incidéncia no 2° més e resolugdo
pelos 3 — 4 meses. Afecta cerca de
10% dos lactentes e motiva forte inco-
modo familiar. So bebés saudaveis e
felizes durante o dia. Habitualmente ao
fim da tarde e durante a noite choram
inconsolavelmente pelo menos durante
3 horas, 3 dias por semana e durante
3 semanas®. Ha outras definigdes de
choro excessivo, recomendando — se
afinar critérios para possibilitar estu-
dos comparativos®. E um diagnéstico
de exclusdo. A etiologia é muito espe-
culada: da falta de carinho!™™ 3 aler-
gia as proteinas do leite de vaca'>'® e
polémica relagéo posterior com outras
doengas atopicas™'®, ou outros aler-
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génios alimentares®, passando pela
associagdo a depressdo pos parto'”
e ao fumo passivo ante e pos natal('®.
A doenca do refluxo gastroesofagio é
uma situagéo que obriga ao diagnés-
tico diferencial perante a crianga com
perturbacédo do sono. Em vez do qua-
dro tipico, regurgitagcdo, manifestacdes
respiratorias e faléncia do crescimento,
pode haver apenas irritabilidade e cho-
ro, muitas vezes mais evidentes duran-
te a noite. Pode confundir — se com a
“colica”, pois a sintomatologia surge
nos primeiros meses, mas ao contrario
da desta, vai — se mantendo e agravan-
do durante o 1° ano. A hipoventilagao
obstrutiva/apneia do sono é uma per-
turbagéo respiratoria observada du-
rante o sono, devida a obstrugdo das
vias aéreas. Esta obstrugcdo tem como
principal causa a hipertrofia adenoido -
amigdalina e a grande obesidade. Os
sintomas cardinais sdo o ressonar € a
apneia. Mas pode ser apenas evidente
um sono agitado, com episodios fre-
quentes de vigilia, e durante o dia so-
noléncia, perturbagdes neurocompor-
tamentais (hiperactividade) e diminui-
¢éo do rendimento escolar. Pode haver
ainda enurese, cefaleias matinais e ha-
litose. O exame clinico pode ser normal
ou constatarmos a referida hipertrofia.
A prevaléncia é elevada, apontando -
se valores de 10 a 25% em criancas
entre os 3 e 0s 12 anos (idades em que
se regista o maior “desequilibrio” entre
o volume da naso e orofaringe versus
volume das adendides e amigdalas),
tendo apneias cerca de 10% delas.
Um estudo portugués em cerca de mil
criangas frequentando a escolaridade
basica, revelou que 8.6% tinham um
ressonar forte frequente ou constante
e 30.6% ocasional. Como o ressonar é
frequente e tantas vezes familiar, pode
ndo ser valorizado e assim nao ser
apresentado como queixa"®. Por isso
em todas as consultas de saude de-
vemos averiguar esta perturbagéo do
sono. A alergia as proteinas do leite de
vaca, para além da sua relagcdo com as
“célicas”, pode ser causa de insonia®.

Em resumo, a maioria dos ca-
sos em que ha perturbag¢des do sono,
deve — se a atitudes incorrectas na altu-
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ra do deitar: objectos transitivos inade-
quados e cedéncia facil perante a luta
contra o ir dormir. Ha4 no entanto que
diagnosticar desacertos entre o “relo6-
gio” biolégico e o social e ter em conta
situagbes em que existindo patologia
organica, as perturbagbes do sono sdo
apenas um sintoma. Nas parassonias
€ essencial distinguir o terror do pesa-
delo. Ha medidas profilaticas eficazes
do dormir mal e a sua discuss&o deve
fazer parte dos cuidados antecipatorios
em todas as consultas de saude.

SLEEP PROBLEMS IN CHILD
A PAEDIATRICS’ PERSPECTIVE

ABSTRACT

Sleep disorders are among the
most common behavioural problems in
all children, specially in the youngest.

They represent an important emo-
tional distress for children and family.

After a brief note about sleep

physiology and prophylactic measures
to sleep well, the author presents a
practical overview of the more frequent
sleep disorders, including organic con-
ditions.

Key words: sleep disorders, night
awakening, prevention measures.
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