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ARTIGO DE REVISAO

Disturbios do sono

Sleep disorders

Magda Lahorgue Nunes*

Resumo

Objetivo: o objetivo deste artigo é realizar uma atualizagdo
sobre o tema distirbios do sono na infancia.

Fontes dos dados: foram revisados aspectos normais da onto-
génese do sono e o manejo dos distirbios do sono mais prevalentes
na infancia. O texto foi baseado em artigos e livros cldssicos da
literatura e em pesquisa na Medline (publica¢des dos anos 2000 e
2001), utilizando os termos distirbios do sono e infancia.

Sintese dos dados: o artigo foi estruturado em tépicos, apresen-
tados de forma descritiva, contendo a defini¢ao do distirbio do sono,
idade de risco, caracterfsticas clinicas e manejo terapéutico.

Conclusdes: os disttirbios do sono sdo queixas bastante freqiien-
tes no consultério pedidtrico, e o seu diagnéstico preciso € funda-
mental para o estabelecimento da terapéutica adequada. Na maioria
dos casos, uma boa anamnese € suficiente para o diagndstico e para
assegurar aos pais a benignidade do problema, e o melhor tratamen-
to.
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Introducao

Os distirbios do sono sdo queixas bastante freqiientes
no consultério pedidtrico. Entretanto, na maioria dos
casos, uma boa anamnese ¢é suficiente para o diagndstico e
para assegurar aos pais a benignidade do problema e o
melhor tratamento!-3. A maioria dos disttrbios do sono
pode ocorrer tanto em adultos como em criangas, o que
difere é sua forma de apresenta¢do. Considera-se que,
possivelmente, somente as célicas e a sindrome da morte
stbita do lactente (SMSL) sao distirbios do sono exclusi-
vos da infincia2, os demais podem ocorrer em qualquer
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Abstract
Objective: the aim of this article is to review and update the
knowledge about sleep disorders in childhood.

Sources: normal sleep ontogenesis and therapeutics for the most
prevalent sleep disorders were reviewed. The text was based on
classical articles and books and on Medline (publications form 2000
and 2001) using the key words sleep disorders and childhood. the
article was structured on descriptive topics containing definition of
the sleep disorder, age, clinical presentation and therapeutics.

Summary of the findings: sleep disorders are frequent concerns
referred in pediatrics outpatient clinics, and a correct diagnosis is the
main goal to establish therapeutic procedures.

Conclusions: In the majority of cases clinical history is sufficient
to establish diagnosis and assuring parents of the benign evolution of
the symptoms the better treatment.

J Pediatr (Rio J) 2002; 78 (Supl.1): S63-S72: sleep disorders,
childhood, sudden infant death syndrome, apnea.

idade, apesar de alguns predominarem na infancia. Os
objetivos deste artigo sdo os de ilustrar aspectos normais da
ontogénese do sono, ja que, em alguns casos, o conheci-
mento dos padrdes normais de sono orientam a terapéutica
dos disttirbios do sono, e revisar o manejo terapéutico dos
disturbios do sono mais prevalentes na infancia.

Padrio normal de sono do periodo neonatal a adoles-
céncia

Os ritmos circadianos ja estdo estabelecidos desde o
periodo perinatal. O recém-nascido (RN) apresenta seu
padrdo de sono dentro de ritmo ultradiano (<24horas), e,
s6 apds o periodo neonatal, 0 sono passa a apresentar ritmo
circadiano (equivalente a 24 horas).
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Ao nascimento, o RN apresenta periodos de 3-4 horas
de sono continuo, intercalados por mais ou menos uma
hora de despertar. Esse ritmo ocorre de forma continua
durante o dia e a noite. No periodo neonatal, a alternancia
dos estdgios do sono tem duragdo de 50-60 minutos, o ciclo
inicia em sono REM e, quanto mais prematuro for o RN,
maior a dura¢do do tempo em sono REM. Durante o
primeiro més de vida, inicia a adaptacdo do ciclo sono-
vigilia ao ciclo noite-dia. No final do primeiro més de vida,
os periodos de sono noturno passam a ser mais longos.

Modificag¢des estruturais importantes na arquitetura do
sono iniciam durante o terceiro més de vida, o sono passa
ainiciar na fase NREM, e até o sexto més de vida, 90% dos
lactentes ja devem ter efetuado esta troca. Nessa idade, o
mais longo periodo de sono ininterrupto geralmente ndo
ultrapassa 200 minutos.

Aos seis meses, o periodo mais longo de sono ininter-
rupto ndo ultrapassa seis horas. A noite € dividida em dois
periodos continuos de sono, intercalada por um despertar.
Durante o dia, inicia a ocorrer a consolidagdo da vigilia,
mas ainda interrompida por periodos de sono diurno.

Entre 9-10 meses, o lactente dorme em média 9-10
horas por noite, e 2-3 horas por dia, dividas em duas sestas.

Aos 12 meses, deve ocorrer a consolidagdo do sono
noturno, com a permanéncia de 1-2 sestas diurnas.

Entre 2-3 anos ocorrem longos periodos de sono notur-
no (x10 horas), e uma ou duas sestas diurnas (no meio da
manha e no inicio da tarde), que ndo ultrapassam um total
de duas horas. Aos trés anos geralmente sé € necessaria a
sesta da tarde. Nessa idade, € atingido o percentual adulto

Tabela 1 - Tempo total em sono como funcdo da idade
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de sono REM, devendo este constituir no maximo 25% do
tempo total em sono.

A partir dos cinco anos, o sono noturno ja deve estar
consolidado, e nao ocorrem mais periodos de sono diurno.
Entre cinco e dez anos de idade, ocorre diminuicdo grada-
tiva do tempo total em sono, aproximando-se ao padrao do
adulto ( 8 horas).

Na adolescéncia, tende a ocorrer uma reduc¢io do sono
noturno (dormem em média 7 horas), havendo diferenca
nos dias com atividade escolar e fins-de-semana. O aumen-
to do tempo total em sono nos fins-de-semana reflete uma
recuperacdo da privagdo de sono ocorrida nos dias letivos.

A média de sono em 24 horas, o percentual entre sono
REM/NREM e o estabelecimento da consisténcia dos
padrdes de sono noturno e vigilia diurna ocorrem em

funcdo do desenvolvimento, e estdo descritos na Tabela
137,
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Apnéias do lactente — eventos com aparente risco de
vida (ALTE)

A apnéia do lactente € definida como pausa respiratoria
inexplicada, com duragdo de 20 ou mais segundos, ou com
menor duracdo, mas associada a bradicardia, cianose,
palidez e hipotonia, considerando-se lactente com idade
gestacional minima de 37 semanas. E o termo que vem
sendo utilizado para definir lactentes nos quais nenhuma
causa especifica para o diagnodstico de ALTE foi identifi-
cada, isto é, aqueles com ALTE idiopéticog.

Idade Tempo total % sono Sono diurno Sono noturno
sono /24 horas REM/NREM

RN prematuro 22 80 /20 Sim ciclagem do sono independe de noite /dia

RN termo 16,5 60/40 Sim ciclagem do sono independe de noite /dia

1 més 15,5 50/50 Sim ciclagem do sono inicia a relacionar-se

com noite/dia

3 meses 15 50/50 Sim ciclagem do sono mais relacionada a noite/dia

6 meses 14,2 40/60 Sim.Vigilia dois longos periodos com uma interrupg¢ao
diurna inicia
a consolidar

12 meses 13,7 30/70 Sim, 2 sestas consolidag@o sono noturno

2 anos 13 30/70 Sim, 1-2 sestas  consolida¢do sono noturno

5 anos 11 25/75 Nio somente

10 anos 9,7 25/75 Nio somente

Adolescéncia 8.5 25/75 Nio somente

Modificado das referéncias 3,4,5,6 e 7.
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ALTE € a abreviatura utilizada para o termo americano
apparent life-threatening event, amplamente utilizada na
literatura mundial. Por definicdo, ALTE € um episédio que
aterroriza o observador, e é caracterizado por uma com-
binagdo de sinais: apnéia (central ou ocasionalmente obs-
trutiva), alteracdo na coloragdo da pele (geralmente ciano-
se ou palidez, ocasionalmente pletora), alteracdo no tono
muscular (hipotonia importante), choque ou engasgo. Para
o observador, parece que a crianca vai morrer. Inicialmen-
te, esses episddios eram chamados de quase morte siibita
(near miss — SIDS), termo em desuso, pois implica uma
relacdo direta com SMSL, que, na maioria dos casos, nao
¢é verdadeira. O termo ALTE refere uma queixa, nao é por
si s6 um diagndstico, e criangas com esse tipo de episédio
devem ser amplamente investigadas, no sentido de deter-
minar a etiologia dos mesmos®. Existem muiltiplas causas
de ALTE (refluxo gastroesofagico, convulsdes, arritmias
cardiacas), e em mais ou menos 50% dos casos, € possivel
determinar a etiologia. Dados de literatura demonstram
que, apesar da maioria dos pacientes que evoluem para
SMSL nunca apresentaram episédios prévios de ALTE, a
maioria dos 6bitos por ALTE parece estar associada a
SMSL, isto ocorre principalmente nos casos idiopaticos®.

Em estudo observacional, descritivo, de 56 pacientes
com ALTE, investigados no HSL-PUCRS, observamos
que 92% dos pacientes apresentaram o episddio nos pri-
meiros 30 dias de vida. A incidéncia de ALTE sintomaético
na populacio estudada foi elevado, 71%, e as causas mais
prevalentes foram refluxo gastroesofdgico, seguido de
causas neurolégicas. Nenhum caso de SMSL foi registrado
no seguimento, apesar de quatro criangas terem repetido
episédios de ALTE?.

O manejo do paciente com episddio recente de ALTE
inclui internac¢@o hospitalar, para melhor observacdo, e
monitorizacao cardiorrespiratéria. Durante a hospitaliza-
¢do, deve-se observar recorréncia, pesquisar evidéncias
fisicas ou laboratoriais de hipoxemia ou hipoventilacdo,
tentar identificar a causa do ALTE. A investigagdo minima
consiste em hemograma, para descartar anemia e proces-
sos infecciosos, além de bicarbonato sérico, para descartar
acidose metabdlica. Exames adicionais devem ser solicita-
dos quando a anamnese e/ou o exame fisico indicarem
necessidade?,

A terapéutica do paciente com ALTE baseia-se em dois
aspectos, tratamento especifico, isto é, tratamento para
etiologia do ALTE, e tratamento inespecifico, que consiste
na monitorizagdo cardiorrespiratéria domiciliar. A moni-
torizacdo domiciliar estd indicada nos casos em que o
episédio de ALTE foi severo, requerendo intensa estimu-
lacdo, e manobras de ressuscitagdo. Nos casos menos
severos, a indica¢ao de monitorizacido domiciliar é contro-
versa, devendo cada caso ser bem estudado, de forma
individual. Geralmente, quando existe histéria prévia de
SMSL na familia, ou quando os episédios de ALTE sdo
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recorrentes, indica-se monitorizagdo. O uso de metilxan-
tinas (teofilina) como estimulante respiratério tem sua
eficdcia controversa apds o periodo neonatal®.

Sindrome da morte sibita do lactente

A SMSL ¢ definida como a morte stibita e inesperada
de lactente, que permanece inexplicada apds extensa in-
vestigagdo, que inclui histdria clinica, necropsia completa
e revisdo do local do 6bito!?. E considerada a principal
causa de mortalidade infantil nos paises desenvolvidos. Os
fatores de risco maternos e perinatais estao bem estabele-
cidos na literatura, e hoje, acredita-se que a etiologia deste
processo esteja relacionada a imaturidade do mecanismo
de despertar, associado a fatores ambientais (posi¢ao prona
ao dormir) e a idade de risco (entre dois e trés meses de
vida). Tabagismo durante a gestagao e exposi¢do do lacten-
te a0 fumo também tém sido considerados fatores de
risco! 112, Em nosso meio, sdo poucos os dados disponiveis
sobre SMSL, exceto por dois estudos realizados no Rio
Grande do Sul, onde foi observada prevaléncia de 6,3% dos
obitos no primeiro ano de vida, em Porto Alegre, e 4% em
Pelotas!3-14. Os fatores de risco para SMSL em nosso meio
estdo intimamente relacionados a fatores maternos, tais
como idade inferior a 20 anos e tabagismo. A posi¢io prona
ao dormir ndo parece ser fator de risco relevante, pois a
maioria dos lactentes dorme preferencialmente em dectibi-
to lateral’>!6. O melhor tratamento para a SMSL é a
prevengdo direcionada aos fatores de risco. Deve-se evitar
o fumo durante a gestacdo e no domicilio, com criangas
menores de um ano, melhorar cuidados perinatais e plane-
jamento familiar, evitar posi¢do prona ao dormir, evitar
manter o lactente extremamente aquecido durante o sono,
com o uso de muitos cobertores ou camadas de roupa que
impecam sua livre movimentagdo, ou que cubram sua
cabeca.

Insonia

A dificuldade de iniciar ou manter o sono apresenta
caracteristicas diversas durante o desenvolvimento, po-
dendo ocorrer tanto em criangas higidas como secundari-
amente a diversas doengas, que serdo abordadas nos topi-
cos a seguir.

A queixa de insOnia ou recusa de iniciar o sono é
geralmente trazida de forma dramadtica pelos pais, que
sempre ddo maior €nfase a pior noite, e ndo a rotina das
noites. E fundamental para o diagnéstico estabelecer como
€ a rotina da crianca dentro das 24 horas, incluindo todas
as atividades e intervencdes dos pais ou, se for o caso, da
baba. O pediatra deve estar atento para nao superestimar a
queixa dos pais, pois isso geralmente resulta em exames e
medicagdes desnecessdrias!-!7.

As causas mais comuns de insOnia na infincia estdo
citadas na Tabela 2, em ordem de ocorréncia de acordo com
cada faixa etdrial:3:17.
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Tabela 2 - Causas de insOnia relacionadas a faixa etaria

Faixa etaria Causas

Lactente

2-3 anos

Disttirbios de associa¢@o do inicio do sono

Haébito de alimentag¢do ou ingestdo noturna excessiva de liquidos

Alergia ao leite de vaca
Doencas cronicas ou agudas

Pré-escolar e escolar

Falta do estabelecimento de limites
Medo, pesadelos

Doencas cronicas ou agudas

Adolescéncia Ansiedade

Pressdo familiar ou escolar
Distirbios emocionais (anorexia, esquizofrenia, mania)
Doencas cronicas ou agudas

Modificado da referéncia 17

Problemas médicos: geralmente causam insOnia de
forma aguda, mas por tempo limitado a duragdo da enfer-
midade. Entre os problemas fisicos, destacam-se as doen-
cas respiratérias, febre, otite, traumatismos, inicio da
denticdo, alergia ao leite, refluxo gastroesofdgico, entre
outros.

Medo e ansiedade: no lactente a partir dos 10 meses,
pode ocorrer a ansiedade da separacdo; o lactente pode
apresentar variados graus de stress ao ser separado da mée,
acarretando em dificuldades para iniciar o sono. Nas
criancgas entre 2-3 anos é mais comum o medo. O medo de
ficar sozinho pode estar associado a filmes ou histdrias, ao
fato de presenciar brigas entre os pais, ou a qualquer outro
evento amedrontador, ou menos freqiientemente, a um
problema de deterioro psicossocial da prépria criangal7-18,
Em adolescentes e pré-adolescentes, a depressdo e a ansi-

edade sdo causas freqiientes de insonial?.

Hdbitos e associagoes: o sono desenvolve-se durante a
noite, de forma ciclica, através da alternancia dos estdgios
NREM-REM, breves periodos de despertar parcial ou total
podem ocorrer e sd0 normais, nestes casos, a crianga deve
voltar a dormir espontaneamente. Algumas criangas que
necessitam usualmente de diversos estimulos para iniciar
0 sono, tais como serem embaladas, receber batidas nas
costas, ficar no colo dos pais, a0 passarem por estes
periodos normais de despertar requerem as mesmas medi-
das indutoras de sono, necessitando do envolvimento dos
pais2?. Em recente estudo, comparando qualidade do sono
de escolares e pré-escolares que dormem sozinhos ou com
os pais, foi observado no udltimo grupo maior nimero de

despertares noturnos?!.

Alimentagdo durante a noite: a partir dos 6 meses,
excetuando os casos de prematuridade, o lactente ndo tem
mais necessidade de ser alimentado durante a noite. Quan-

do alactag@o é mantida, ocorrem mais episddios de desper-
tar, pois esta passa a ser um processo de transi¢do entre
vigilia e sono, além disso, a fome fica condicionada ao
horario noturno.

Limites: a falta do estabelecimento de limites inicia no
momento em que a crianca adquire habilidades motoras
para sair do berco, e os pais abdicam o controle sobre as
atividades noturnas de seus filhos. As causas da falta de
limite estdo relacionadas, na maioria das vezes, a proble-
mas dos pais, tais como falta de habilidade para estabelecer
limites, sentimento de culpa, problemas psicoldgicos, al-
coolismo, depressdo materna, stress familiar. A falta de
limites pode estar associada também a problemas da crian-
¢a, como eventual ganho secunddrio.

Problemas no estabelecimento do hordrio de dormir:
o diagndstico da insdnia relacionada a problemas no
estabelecimento de hordrios envolve uma boa compreen-
sdo dos ritmos normais de sono/vigilia nas diferentes
idades. Um dos problemas mais freqiientes é o estabeleci-
mento do hordrio de dormir antes da hora adequada, em
periodo de intensa vigilia, o que faz com que a crianga
permaneca deitada sem sono (porque dentro do seu ritmo
interno € cedo para ter sono).

O manejo da ins6nia pode ser feito através de varias
abordagens que, utilizadas em associacao, tém excelentes
efeitos complementares. A primeira etapa consiste no
diagndstico da causa da insonia, e isto pode ser realizado
através da anamnese e do exame fisico. Nos casos necessa-
rios, exames complementares podem auxiliar neste diag-
néstico. A segunda etapa consiste no tratamento direto ou
remocao da causa de insdnia. A terceira etapa € a higiene
do sono, a quarta e a quinta, geralmente associadas,
consistem na abordagem comportamental e terapéutica

medicamentosa?2.
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Para estabelecer o diagndstico, € necessdria a coleta de
histéria dirigida ao problema do sono, incluindo relato de
como habitualmente a crianga dorme, rituais pré-sono, as
associacdes para induzir o sono, e o ritmo sono/vigilia nas
24 horas. Apés, deve-se coletar dados sobre o distirbio do
sono propriamente dito, tentando caracterizar o seu inicio
e possiveis associacdes, e sobre o ambiente no qual a
crianca dorme. O perfil psicossocial atual da familia e a
histéria familiar de disttirbios do sono devem ser questio-
nados. O restante da anamnese tradicional e o exame fisico
completo devem ser realizados, para afastar problemas de
saide que possam estar desencadeando o distirbio do sono.

Nos casos de medo e ansiedade, o principal objetivo é
identificar a causa e remové-la, seguido de fazer a crianga
retornar gradativamente a dormir sozinha. Postergar o
horéario de dormir para o momento em que a crianga fica
sonolenta também pode resolver este problema.

Nos casos de hébitos/estimulacdo para dormir que
contam com muito envolvimento direto dos pais, estes
devem treinar a crianga para dormir diretamente no berco,
utilizando seus objetos de transi¢do, diminuindo gradati-
vamente a necessidade da intervengdo paterna.

Quando a insdnia estd relacionada ao padrdo de ali-
mentacdo noturna, a solugdo é reduzir gradativamente a
oferta de alimentagdo noturna, de forma a descondicionar
este habito.

Ahigiene do sono refere-se ao estabelecimento e manu-
tencdo de condicdes adequadas a um sono saudavel e
efetivo. Este processo deve iniciar nos primeiros meses de
vida, sob orientacdo do pediatra, e, na maioria das vezes,
previne o desenvolvimento de distirbios do sono. Uma

Tabela 3 - Técnicas de abordagem comportamental da insdnia
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adequada higiene do sono relaciona-se a trés aspectos
fundamentais: ambiente, hordrio e atividades prévias ao
sono. O ambiente do sono deve ser escurecido, silencioso
e com temperatura adequada (evitar excesso de aqueci-
mento). Os hordrios de dormir e acordar devem ser consis-
tentes e regulares. Os horarios de sesta durante o dia devem
ser adequados para aidade, e sempre regulares e consisten-
tes. A rotina de atividades antes de dormir deve ser
consistente (exemplo: banho, jantar, escovar dentes, colo-
car pijamas, ir ao banheiro, musica calma ou histdrias
suaves). O método de colocar a crianca na cama também
deve ser consistente, podendo-se utilizar os chamados
objetos de transi¢do — algum brinquedo, boneca, fralda
predileta, chupeta, entre outros. Deve-se evitar atividades
fisicas vigorosas antes de dormir, programas de TV ou
histérias que possam atemorizar, e colocar a crianca

acordada na cama, antes do hordrio previsto para dormir?.

A abordagem comportamental da ins6nia em criangas
tem sido bastante discutida, e diversos estudos foram
publicados nos tltimos anos tratando estes aspectos22-20,
Ap6s os dois anos de idade, quando € possivel estabelecer
sistema de recompensas com a crianga, esta técnica parece
ser bastante efetiva. Entretanto, em lactentes e criangas
com até dois anos de idade, sua aplicagdo e eficdcia ainda
¢é controversa. A abordagem comportamental baseia-se na
compreensio do distirbio do sono envolvendo um diag-
néstico familiar e da crianca?2. As técnicas comportamen-
tais mais utilizadas, suas indica¢des e suas desvantagens
estdo indicadas na Tabela 32220, O estabelecimento de
rotinas positivas deve iniciar mais ou menos 20 minutos
antes do hordrio de deitar. Estas rotinas podem ser acom-
panhadas pelos pais, e o seu tempo deve ser reduzido

Técnica Vantagens

Desvantagens

Aplicacao Contra-indicacdes

Técnica bastante
efetiva e rdpida

Rotinas positivas e
ignorar sistematico

Checagem minima associada
a ignorar sistemdtico/extingdo
modificada

Pais ficam seguros.
Apesar do choro,

bem com a crianca

Menos choro,
pais mais seguros

Presenga dos pais associada
a ignorar sistemadtico

Ignorar sistemético ou A técnica é gradual,

Resisténcia dos pais
e falta de ades@o

A presenca dos pais
pode desencadear
sabem que estd tudo  choro intenso

E dificil para os pais
ndo interagir durante
o choro

Longa adesdo e

Se houve falhas em
intervencdes anteriores

Somente em pais
motivados

Se houve falhas
em intervengdes
anteriores

Recomendada para
pais que tém
necessidade de
checar a crianga

Pais flexiveis,
ansiedade de
separagdo

Quando pais
nao conseguem
ndo interagir

Pais ansiosos, Criangas com

extin¢do gradual mas os pais ficam organizagdo pais organizados, problemas de satide
mais seguros criancas higidas
Despertar programado Técnica gradual Adesio Requer grande -

organizac¢do dos pais

Modificado das referéncias 22 e 26.



S68 Jornal de Pediatria - Vol. 78, Supl.1, 2002

gradualmente até coincidir com o hordrio ideal; apds a
realizacdo das mesmas, a crianca deve dormir em sua
cama. Na extin¢do gradual, os pais ignoram o despertar e
o choro da crianca por periodos de tempo previamente
definidos, e que devem aumentar semanalmente. Ao final
do periodo de espera, os pais entram no quarto, tranqiiili-
zam e colocam a crianga de volta na cama, deixando o
quarto o mais rapidamente possivel. Na técnica de extingdo
ou ignorar sistemadtico, os pais entram no quarto no inicio
do choro, checam se esta tudo bem, trocam fraldas se
necessdrio, nao tiram a crianca do berco, e saem do quarto
ignorando o restante do episddio de choro. Esta técnica
também pode ser realizada com um dos pais permanecendo
no quarto da crianga, mas sem interagir com a mesma. A
extin¢do modificada consiste em ignorar o choro/despertar
por 20 minutos, entrar no quarto para checar se existe
algum problema real, ndo interagir com a crianga e sair,
levando no minimo mais 20 minutos para entrar novamen-
te no quarto. O despertar programado consiste em acordar
a crianca previamente ao seu despertar espontdneo, e
checar se a mesma esta bem, deixando-a dormir novamen-
te espontaneamente.

A terapéutica medicamentosa da insonia na infancia é
bastante restrita. Deve ser utilizada sempre em associa¢io
com alguma das técnicas comportamentais. Os medica-
mentos de escolha sdo os anti-histaminicos e, em casos
mais graves, € possivel utilizar o hidrato de cloral 10% na
dose de 0,4-0,5 ml/kg. O uso de medicac¢des na insdnia da
infancia deve ocorrer sempre de forma temporaria, como
coadjuvante, nas primeiras trés semanas de tratamen-
to!722, Em recente estudo, a melatonina, na dose de
Smg/dia, foi eficaz na reducao dos sintomas de insdnia em
criangas com idade entre seis e doze anos2°.

Enurese noturna

A enurese noturna € considerada o distirbio do sono
mais prevalente e persistente da infancia. O diagndstico de
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enurese baseia-se nos seguintes critérios: idade cronoldgica
>5 anos, e mental >4 anos; dois ou mais eventos de incon-
tinéncia em um més entre cinco € Seis anos, ou um ou mais
eventos apds seis anos; auséncia de doengas associadas a
incontinéncia, como diabetes, infec¢ao urindria e crises
convulsivas generalizadas23-2%. Apesar daetiologia daenu-
rese ndo estar claramente definida, acredita-se que amesma
ocorre devido a uma associacdo de fatores envolvendo
falha na liberacdo de vasopressina durante o sono, instabi-
lidade vesical e inabilidade para despertar secunddria a
sensacio de bexiga cheia’0. O tratamento da enurese é
baseado em dois aspectos, medicamentoso e desenvolvi-
mento da habilidade da continéncia. No tratamento medi-
camentoso estd indicado o uso de imipramina 25-75mg a
noite, inicialmente apresenta rdpido resultado, mas apds
suspensdo, a taxa de recorréncia é alta. Antidiuréticos,
como a desmopressina, na dose de 20-40pLg intranasal, ao
dormir, € outra opg¢do. O treinamento de habilidades
apresenta, a longo prazo, resultados superiores ao trata-
mento medicamentoso, pois focaliza o desenvolvimento da
habilidade da continéncia. As op¢des ndo medicamentosas
contemplam o uso de monitor de alarme para enurese,
exercicios de interrupcao do jato urindrio e acordar durante
0 sono, antes do tempo médio de ocorréncia da enurese. E
fundamental que ocorra um reforco de motivacdo através
de premiacdes pela contagem dos dias secos, € uma parti-
cipacdo direta da crianca neste treinamento.

Parassonias

As parassonias consistem em fendmenos motores, au-
tondmicos ou experienciais indesejaveis, que ocorrem
durante o sono31-33,

As parassonias dividem-se em associadas a despertar
parcial, ou ndo associadas a despertar. As parassonias
associadas a despertar parcial ou incompleto ocorrem no
primeiro terco da noite, em sono NREM, e suas caracteris-
ticas estdo descritas na Tabela 4.

Tabela 4 - Caracteristicas clinicas das parassonias com reagdo de despertar

Clinica Sonambulismo Despertar confusional Terror noturno
Periodo da noite 1° terco 1° terco 1° terco
Duracdo (minutos) 1-10 5-40 1-5

Agitagdo Nenhuma ou leve Moderada Forte

Sinais autondmicos Nenhum ou leve Moderados Fortes
Incidéncia 40% 5-40% 1-5%

Idade Escolar, pré-adolescente  Lactente, pré-escolar e escolar Adolescéncia
Amnésia Sim Sim Sim

Limiar despertar Elevado Elevado Elevado

Hx familiar + Freqiiente Freqiiente Freqiiente

Modificado das referéncias 31 e 32.
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O sonambulismo ¢ caracterizado por comportamento
estereotipado e caminhar noturno. Pode ser calmo (o mais
comum), ou agitado (associado a caminhar agitado, falar
ininteligivel, reacdo agressiva quando constrangidos).
Apesar de o sonambulismo nao ser propriamente perigoso,
€ bom lembrar que a crianga pode envolver-se em situagdes
perigosas, como sair de casa ou subir em janelas, sacadas.

O despertar confusional pode ocorrer em lactentes, pré-
escolar e escolar. Sao episddios com duracdo média entre
5-15 minutos, caracterizados por choro, gritos, agitacao
motora e confusdo, que pioram gradualmente, até cessa-
rem de forma espontinea. A reagdo piora quando se tenta
consolar a crianga, além disso, ndo € possivel despertd-la.

O terror noturno ocorre em criancas maiores e em
adolescentes, inicia de forma abrupta, com choro, gritos,
olhos abertos, taquicardia, midriase, sudorese, a expressdo
facial é de medo intenso, a crianca pode saltar da cama e
correr sem direcdo. Os episddios sdo de curta duragdo (um
minuto) e existem sérios riscos da crianga se machucar,
batendo contra méveis e/ou janelas.

O tratamento das parassonias envolve o conhecimento
dos pais sobre os seus mecanismos bdsicos e questdes
bésicas de seguranca. O pediatra deve assegurar a benig-
nidade dos episddios e reafirmar a sua autolimitacdo,
dentro da faixa etdria pedidtrica. Ocasionais fatores de
stress psicoldgico podem aumentar a freqii€ncia dos episo-
dios3*. Os pais devem ser orientados a ndo tentar restringir
a atividade motora, pois isto prolonga os eventos. O quarto
deve ficar desobstruido, e as janelas firmemente fechadas.
Deve-se incentivar a regularidade e os hordrios de dormir/
despertar, evitando privacao de sono. O uso de medicagdes
pode ser necessdario quando os despertares sio muito
violentos, e a crianga sofre riscos de machucar-se. A
escolha recai sobre os benzodiazepinicos, como o clonaze-
pam 0,25 mg antes de deitar. Trés a seis semanas de

tratamento geralmente sdo o suficiente para evitar recidi-
31,32
vas” =%,

A polissonografia somente estd indicada se houver
suspeita de que algum fator desencadeante, tal como
apnéia, refluxo gastroesofdgico ou movimentos peridédicos
de membros possa estar associado aos episddios de desper-
tar. Para diagndstico diferencial com crises parciais com-
plexas, o EEG em sono na maioria das vezes € suficiente.

No grupo das parassonias ndo associadas a despertar,
temos as que ocorrem em sono REM (soniléquio, alucina-
cdes hipnagogicas, paralisia do sono), e as que podem
ocorrer tanto em REM como NREM (bruxismo). A mais
conhecida delas é o soniléquio (falar noturno). Esta condi-
cdo € benigna, e ndo requer nenhum tipo de tratamento. O
bruxismo (ranger dentes) tem prevaléncia varidvel de 7 a
88%. Quando muito intenso, pode resultar em dano aos
dentes e articulacdo temporo-mandibular. Opg¢des terapéu-
ticas variam desde o uso de dispositivos intra-orais a
aparelhos ortodonticos, e até toxina botulinica (para rela-
xamento muscular)33.
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Roncos primdrios e sindrome da apnéia obstrutiva do
sono (SAOS)

O ronco primdrio na infincia caracteriza-se pela pre-
senca de ronco noturno ndo associado a apnéia, hipoxemia
ou hipercarbia, geralmente ndo ocorre disttirbio do sono ou
sinais de sonoléncia diurna. Ao exame, geralmente obser-
va-se hipertrofia de amigdalas e adendides. Existem vérios
fatores predisponentes ao ronco que devem ser avaliados
nainvestigacdo desta queixa, tais como uso de medicamen-
tos narcéticos ou sedativos, sindromes genéticas associa-
das a malformacdes craniofaciais, hipotireoidismo, ma-
croglossia, micrognatia, obesidade. A necessidade de tera-
péutica do ronco primdrio na infancia € muito discutivel na
auséncia de comprovada SAOS33.

A sindrome da apnéia obstrutiva do sono caracteriza-
se por episddios de obstrugdo total ou parcial das vias
aéreas superiores, durante o sono, associados a queda na
saturacao de oxigé€nio ou hipercapnia. Ronco, movimentos
paradoxais entre abdomen e térax, apnéia e sono fragmen-
tado sdo sintomas noturnos. Os sintomas diurnos variam
entre obstrugcdo nasal, respiracdo bucal, irritabilidade,
sonoléncia excessiva diurna, atraso no desenvolvimento,
dificuldade de ganho ponderal e, nos casos mais graves,
cor pulmonale e morte. A polissonografia noturna é o
padrao-ouro para o diagndstico, e deve ser realizada em
laboratérios do sono com prética no manejo de criangas. A
terapéutica da SAOS vai variar de acordo com a sua
gravidade, entre seguimento clinico, tratamento medica-
mentoso (teofilina), cirdrgico (traqueostomia, adenoidec-
tomia-tonsilectomia), ou mecanico (ventilag@o por pressao
positiva nasal - CPAP)36-39,

Narcolepsia

A narcolepsia é uma sindrome clinica, relativamente
rara no nosso meio, caracterizada por sonoléncia excessiva
diurna, intromissdes diurnas de sono REM (cataplexia e
paralisia do sono) e alucina¢des hipnagégicas. E um
disturbio transmitido de forma hereditaria, relacionada ao
antigeno classe I HLA DR2 no cromossoma 6. O inicio dos
sintomas geralmente ocorre na adolescéncia ou na idade
adulta, mas em alguns casos pode iniciar na infancia. O
diagnéstico € feito através de estudo polissonografico e do
teste de mdltiplas laténcias do sono. O tratamento € feito
com medicagdes estimulantes, tais como o metilfenidato,
anfetaminas ou antidepressivos triciclicos (imipramina).
Mais recentemente, o modafinil, medica¢do promotora da
vigilia, tem sido introduzido na terapéutica da narcolepsia.
O tratamento da cataplexia € realizado com clomipramina
ou fluoxetina. O pediatra deve ater-se ao fato de que esta é
uma doenca crbnica, e o tratamento é feito de forma
continua, durante toda a vida%0-4!,

Sono e epilepsia
Existe uma clara influéncia entre o ciclo sono—vigilia
e a ocorréncia de alguns tipos de crises convulsivas. As
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crises das epilepsias do tipo auséncia e da mioclonica
juvenil ocorrem sempre em vigilia, durante o dia. As crises
das epilepsias de lobo frontal, sindrome de Landau—Kleff-
ner e epilepsia benigna rolandica ocorrem durante o sono
ou ao despertar. A privacdo de sono é reconhecidamente
um fator precipitante de crises convulsivas. Por outro lado,
as epilepsias também podem trazer alteracdes na organiza-
¢ao do sono, principalmente as encefalopatias epilépticas
progressivas, sindrome de West e Lennox-Gastaut, em que
pode ocorrer até uma ruptura total dos padrdes normais de
organizacdo dos estdgios do sono. De uma maneira geral,
pacientes com epilepsia apresentam sono fragmentado,
aumento do nimero de despertares, aumento dos estdgios
I e II do sono NREM e diminui¢@o do III e IV. Quando
ocorrem crises generalizadas durante a noite, existe tam-
bém tendéncia a diminuicdo do sono REM. O controle das
crises com drogas antiepilépticas pode ser efetivo na
melhoria destes aspectos. Recomenda-se uma boa higiene
do sono e evitar periodos de privacio do sono*243,

Distiirbios do sono em criangas com problemas neu-
rologicos e/ou comportamentais

Disttirbios do sono podem ocorrer associados a qual-
quer tipo de lesdo adquirida ou congénita do diencéfalo e
nicleos do tronco cerebral envolvidos na regulacdo do
ciclo sono-vigilia e na ciclagem REM-NREM*4,

As criangas com déficit visual apresentam diversos
distiirbios do sono, tais como dificuldade para iniciar sono
noturno, despertares noturnos freqiientes, cansago diurno,
e excesso de cochilos diurnos. A causa destes distirbios
deve-se a problemas cronobiolégicos, tais como ritmo

circadiano livre#4.

Em algumas sindromes genéticas, com Down e Prader-
Willi, ocorrem distirbios especificos do sono, tais como
apnéias obstrutivas na primeira, e hipersonoléncia diurna

na segunda®?.

Criangas com retardo mental severo geralmente apre-
sentam diversas alteracdes e desorganizacdo da arquitetu-
ra do sono. Os periodos de sono sdo fragmentados entre o
dia e a noite. A abordagem destas criangas deve ser
comportamental e farmacolégica. O objetivo da terapéuti-
ca comportamental € evitar o sono diurno e consolidar o
noturno. A terapéutica medicamentosa pode ser realizada
com sedativos, como o hidrato de cloral, ou anti-histami-
nicos. Melatonina na dose de 2-10mg na hora de dormir
também pode ser efetiva**.

Na sindrome de Rett, doenga de predominio no sexo
feminino, caracterizada por retardo mental, microcefalia e
distirbios pervasivos, uma queixa freqiiente € a insonia,

que deve ser manejada com sedativos*4.

As criangas com autismo apresentam distirbios do
sono caracterizados por padrido imaturo de sono, altera¢des
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na arquitetura nao compativeis com a idade cronoldgica e
alteracdes funcionais, como dificuldade para iniciar o sono
e despertar precoce?0.

Na sindrome de Tourette, distirbio neurocomporta-
mental familiar, que € caracterizado por miitiplos tiques
motores e fonéticos, comportamento obsessivo—compulsi-
vo e distirbio da aten¢do com hiperatividade, observa-se
aumento significativo das parassonias (sonambulismo e
terror noturno). Em criangas nao tratadas, observa-se
alteracdes da arquitetura do sono relacionadas aredugao de
sono REM, aumento de sono NREM fases III-IV, e frag-

mentagio do sono por despertares noturnos**.

No distirbio da atengdo com hiperatividade também
sdo relatados pelos pais problemas de sono. Dificuldade
para iniciar o sono, sono agitado, despertares vespertinos
sdo os sintomas mais freqiientes. O uso cronico de metil-

fenidato parece trazer aumento do tempo total de sono**.

Nos pacientes com doengas neuromusculares, que en-
volvem musculos respiratdrios, o distirbio de sono mais
comum € decorrente de hipoventilagdo e apnéias noturnas,
podendo resultar em irritabilidade e sonoléncia diurna. O
tratamento para melhorar o padrdo respiratério noturno
inclui corre¢c@o da escoliose, controle de peso, e uso de
CPAP nasal#+47,

Distiirbios do sono em criancas com problemas respi-
ratorios

As alteracdes respiratorias que ocorrem de forma fisi-
olégica durante o sono ndo trazem nenhum tipo de compro-
metimento para criangas com pulmdes normais. Entretan-
to, para criangas que possuem doengas pulmonares croni-
cas e capacidade respiratéria limitada, os efeitos do sono
sobre a respiragdo podem resultar em significativas altera-

¢des ventilatérias e de troca gasosa®s.

Na fibrose cistica, ocorre hipoxemia noturna, que pode
estar associada ao desenvolvimento de cor pulmonale
nestes pacientes. Além do tratamento para a doenca de
base, em casos mais graves tem sido sugerida a utilizacio
de CPAP nasal para melhorar a oxigenacdo durante o

son048.

A asma ¢é caracterizada por periodos de exacerbacio
noturna, e isto deve-se possivelmente a variagdo circadia-
na normal da fun¢do pulmonar (melhor durante o dia).
Entretanto, foi observado que criangas asmaticas apresen-
tam reducdo do estagio IV de sono NREM e maior freqiién-
cia de despertares noturnos, interrompendo o sono. Parece
também haver maior risco de morte em pacientes cuja crise
asmadtica inicia durante a noite. O pediatra deve considerar
tanto a sintomatologia diurna como a noturna, realizando
um plano terapéutico que contemple ambas as situa¢des. A
teofilina deve ser uma das opgdes terapéuticas nestes
pacientes?8:49,
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