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Perturbacoes do Sono na Crianca
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Resumo

As perturbagdes do sono ocorrem com relativa frequéncia na
crianga. O desconhecimento de aspectos importantes da fisiologia do
sono e a omissdo frequente deste tema nas consultas de rotina expli-
cam parcialmente o subdiagndstico deste grupo de doengas.

Os autores apresentam uma revisdo sumadria da fisiologia do
sono e das perturba¢des mais frequentes na idade pediatrica: pertur-
bagdes do inicio e da manutengdo do sono, sonoléncia excessiva,
parassonias, distirbios do ciclo sono-vigilia e patologia respiratoria
do sono.

Em comentario final sdo fornecidas pistas para a promog¢do dum
bom sono.

Palavras-chave: Sono, vigilia, sonoléncia, despertar, parasso-
nia, apneia obstrutiva, narcolepsia, ciclo sono-vigilia, habito de sono.

Summary
Sleep Disorders in Children

Sleep disorders are common in children. Unfamiliarity of cru-
cial features of sleep physiology and frequent oversight of this aspect
in routine visits may be the reason for the underdiagnosis of this
group of problems.

The authors review sleep physiology and the most frequent di-
sorders in children: sleep-onset and maintenance disorder, excessive
somnolence, parasomnia, sleep-wake rythm disorders and sleep di-
sordered breathing.

Finally, some keys are provided for promotion of a good quali-
ty of sleep.

Key-words: Sleep, wakefulness, somnolence, arousal, paraso-
mnia, obstructive apnea, narcolepsy, sleep-wake rythm, sleep habit.
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Introducgio

As perturbagdes do sono ocorrem com frequéncia na
crianga — aproximadamente 30% '* das criangas terdo tido
alguma perturbag@o do sono em qualquer momento da sua
infincia. Devido ao caracter benigno e transitério que fre-
quentemente lhes ¢ atribuido, a sua identificagdo ¢ tardia,
ocorrendo quase sempre quando as consequéncias na cri-
anga e/ou na familia se fazem sentir de forma significativa.

As manifestagdes da auséncia de um sono reparador na
crianga instalam-se, na maioria dos casos, de forma subtil
e gradual, o que explica parcialmente o subdiagnostico
apesar da elevada prevaléncia. Os sintomas sdo inespecifi-
cos e facilmente atribuiveis a fases transitérias do desen-
volvimento. Irritabilidade, agita¢do, choro ou birra faceis,
hiperactividade e palidez, sdo alguns dos muitos sinais
evocadores de patologia do sono.

A privagdo prolongada de sono nos pais tem conse-
quéncias mais precoces e € muitas vezes a sensagdo de
“atingimento do limite” que os leva a procurar ajuda. A
depressdo, a indisponibilidade, a violéncia familiar e a sen-
sa¢do de impoténcia e fracasso como pais, sdo o culminar
de uma situag@o na qual uma intervengao precoce ¢ pos-
sivel e desejavel.

A abordagem detalhada deste tema na histéria clinica
¢ um passo crucial na identificagcdo das perturbagdes do
sono. O desconhecimento de aspectos importantes da fisi-
ologia e patologia do sono, ou a sua omissdo nas consultas
de rotina, podem protelar o diagndstico de situagdes que,
detectadas atempadamente, teriam facil resolu¢do e menor
numero de implicagdes’.

Pretende-se rever sumariamente a fisiologia do sono e as
perturbagdes mais frequentes na idade pediatrica, agrupando-
-as, para mais facil abordagem, em cinco grupos (Quadro I)
e a proposito de cada um destes € dado um exemplo.
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Quadro I
Perturbagdes do sono mais frequentes na idade pedidtrica

Perturbagdes do inicio e manutengdo do sono
Sonoléncia excessiva

Perturbagdes do ritmo sono-vigilia
Parassonias

Patologia respiratoria do sono

Fisiologia do sono

O sono divide-se em 2 estadios: REM (rapid eye move-
ment) e NREM ( non-REM ), e este ainda aps os primeiros
meses de vida (em que ha uma indiferenciagdo relativa), em
quatro fases que representam niveis progressivos de sono
mais profundo. Nos lactentes e criangas mais pequenas, a
diferenciagdo do sono ainda ndo estd completa, sendo cons-
tituido por dois estadios: o Activo (correspondente ao
REM) e o Calmo (correspondente ao NREM), havendo
ainda por vezes um estadio intermédio indeterminado.

O sono REM constitui cerca de 20 — 25% da totalidade
do sono do adulto, relagdo que estd invertida no recém-
-nascido e pequeno lactente. Por volta dos seis meses de
idade, a proporgdo dos estadios de sono aproxima-se da do
adulto (Figura 1).

Aduito

Fig. 1 - Proporgdo relativa dos estadios de sono desde recém-nascido a
idade adulta.

As criangas, da mesma forma que os adultos, alternam
entre os dois estadios varias vezes ao longo da mesma
noite, obedecendo ao que se designa por ritmo ultradiano
45670 sono mais profundo (fases 3 e 4 do sono NREM)
predomina na 1°* parte da noite ao contrario do que acon-
tece com o sono REM que abunda na 2° parte da noite
(Figura 2). A crianga mais velha e o adulto entram em sono
NREM quando adormecem, ao contréario do recém-nascido
e pequeno lactente que adormecem em sono Activo (cor-
respondente ao REM).

REM

nREM
172

nREM
3/4

Fig. 2 - Histograma do sono ao longo da noite

Cada fase ¢ perfeitamente identificada através da moni-
torizagdo poligrafica das ondas cerebrais, dos movimentos
oculares e do tonus muscular®.

Na fase 1 assiste-se a um padrdo electroencefalografi-
co de ondas de baixa amplitude e elevada frequéncia que
na fase 2 alternam com complexos K e fitsos de sono. Nas
fases 3 e 4 observam-se quase exclusivamente amplas
ondas lentas (Figura 3). A medida que o sono NREM pro-
gride das fases 1 a 4, os ritmos cardiaco e respiratorio tor-
nam-se progressivamente mais lentos e regulares. O tonus
muscular é normal. O estimulo necessario para acordar €
cada vez maior 2 medida que o sono se aprofunda®, o que
reflecte a dificuldade na transigdo da fase 4 para a vigilia e
facilita a ocorréncia de algumas perturbagoes (parassonias
do sono NREM).
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Fig. 3 - Padrdes das ondas cerebrais durante o sono e a vigilia
(adaptado de Ferber R, 1985%)

O sono REM ¢é caracterizado por um padrio elec-
troencefalografico de baixa voltagem, rapido e dessin-
cronizado’. E uma fase activa do sono, em que ocorrem
movimentos oculares bilaterais, sob as palpebras, € os rit-
mos cardiaco e respiratério sdo rapidos e irregulares. Ha
hipotonia muscular acentuada, que apenas poupa os mus-
culos ligados aos movimentos oculares, & respiragdo e a
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audigdo. Apesar da acentuada actividade cerebral e
metabdlica, o corpo permanece relativamente imovel .

A partir dos 3-4 meses, a crianga adormece e entra em
sono NREM. A duragdo de cada ciclo ultradiano (NREM
IREM) aumenta progressivamente, desde 50 minutos no
primeiro ano de vida, até atingir um maximo de 90 minutos
na adolescéncia. A evolugdo do ritmo circadiano, isto é, a
organizagdo em ciclos de sono-vigilia, é outro sinal de ma-
turagdo do desenvolvimento. As necessidades diarias de
sono vdo diminuindo e a organizagdo em periodos de sono
nocturno e diurno (sestas) vai sofrendo variagdes (Figura 4).
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Fig. 4 - Evolugdo das necessidades diarias de sono desde crianga até a
idade adulta

Perturbagées do sono
Caso clinico 1

O Jodo, de 3 anos, é enviado a consulta por “dificul-
dades no sono”. E uma crian¢a saudavel, bem disposta,
que frequenta o Infantario onde habitualmente ndo dorme.
Deita-se sem protestar entre as 22 e 23 horas, mas exigin-
do a presenga da mae, dorme cerca de 3 horas, acorda e
chama a mae que acorre prontamente; por vezes quer
brincar, ao que a made acede, e passado algum tempo
adormece, desperta depois de hora a hora e a cena vai-se
repetindo.

A mde conta a historia. Sente-se exausta (em risco de
perder o emprego) e admite que cede rapidamente a cada
despertar para que o Jodo volte a dormir e o pai nao
acorde. Acredita que ndo é a forma mais correcta, mas é a
mais facil, de obviar a situagdo.

Durante a consulta, é estabelecido um plano: 1) - criar
um ambiente seguro no quarto; 2)- ler uma historia e sair
do quarto; 3) - manter uma atitude neutra durante as
chamadas nocturnas e esperar 5 minutos até responder
durante a 1° semana, acrescentando 5 minutos em cada
semana; 4) - tentar que o pai e a mae ajam da mesma
forma; 5) -fazer um diario do sono.

Nas semanas seguintes a mae do Jodo vai sendo con-
tactada, insistindo-se na importancia de manter as ati-
tudes. Ao fim de 2 meses, o Jodo s6 acorda 1 vez por noite
e ndo requer a presen¢a da mae. Como plano mantém as
regras e comeca um programa de deitar mais cedo.
Passados 4 meses a situagdo continua a melhorar: no ulti-
mo més o Jodo ndo acordou durante a noite, deita-se as
21:30 e acorda perto das 7 horas (Figura 5).
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Fig. 5 - Registo diario do sono durante uma semana no inicio (A) do
tratamento e 4,5 meses depois (B). * Periodo de brincadeira

Diagnostico : Perturbacdo da manutencdo do sono
por comportamento condicionado

As perturbagdes do inicio e manutengdo do sono cons-
tituem a mais frequente perturbagdo do sono na crianga
pequena, afectando cerca de 30% das criangas com idade
compreendida entre os 6 meses e os 5 anos®. Referem-se
ao adormecimento e readormecimento depois de um des-
pertar no decurso da noite e podem ter como causas subja-
centes, aspectos como os rituais da hora de deitar, certas
atitudes dos pais, sono partilhado, refeigdes nocturnas
mantidas e alguns factores orgédnicos, estes tltimos respon-
saveis por apenas uma minoria dos casos (Quadro II). Na
maioria das situagdes, ocorre por falta de educagdo dos
habitos de sono da crianga“.

Quadro II
Factores favorecedores de perturbacio da manuntencao do sono

Rituais da hora de deitar
Habitos e atitudes dos pais
Sono partilhado ("cosleeping”)
Refeigdes nocturnas

Factores perinatais

Factores organicos
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Os rituais da hora de deitar sdo gestos associados ao
acto de adormecer (colo dos pais, luz, musica, chupeta,
etc.), habitualmente s6 suspensos quando a crianga ja esta
a dormir. Criadas e mantidas pelos pais, e muitas vezes
facilitadoras de um adormecimento mais rapido, estas
condigdes ndo estdo presentes quando a crianga acorda
durante a noite, o que a impede de voltar a dormir sem que
esse ambiente seja reproduzido. Os despertares nocturnos
traduzem uma resposta fisiologica a transicdo entre os
estadios do sono. A crianga, sujeita a um condicionamento
mantido, solicita o ritual do inicio da noite mesmo no mais
breve despertar, o que faz com que um evento normal, fisi-
ologico, se transforme num episédio perturbador da
dindmica nocturna familiar. O sono partilhado (a crianga
adormece na cama dos pais) cria um condicionamento
semelhante >,

As refeigdes nocturnas, outro dos factores condi-
cionadores, criam um ciclo vicioso que estabelece e per-
petua os acordares nocturnos "' constituem um ritual,
aumentam o nimero de micgdes, € por vezes, O eritema
decorrente, e condicionam ainda uma alterag@o dos ritmos
hormonais e fisiolégicos, tornando menos marcada a dife-
renga entre o dia e a noite. A redugdo gradual do volume
das refeicdes é a solugdo mais adequada. Os factores
organicos sdo responsaveis por uma minoria das pertur-
bagdes do sono. Podem ser a causa ou favorecer, pelas ati-
tudes que impdem em determinado momento, o apareci-
mento de comportamentos condicionados que mais uma
vez irdo perpetuar a perturbagdo. Hd um determinado
namero de sintomas que poderdo fazer suspeitar de organi-
cidade a explicar a perturbagdo (Quadro III).

Quadro III
Sintomas sugestivos de etiologia orgénica e causas orgénicas de
perturbagdes do sono**"

Sintomas sugestivos de etiologia Causas orginicas mais frequentes

organica
Acordares prolongados Doenga aguda
Acordares da primeira metade da noite Factores perinatais

Diminuigdo do sono total
Hiperactividade diuma
Atraso estatoponderal
Regurgitagdes excessivas

Colicas do lactente

Sindrome gastroesofagico
Hipersensibilidade prot. do leite vaca
Otite média aguda e cronica

Ressonar anormal Asma
Hipersudorese Sindrome de apneia obstrutiva do sono
Doengas neurologicas

As colicas do lactente afectam cerca de 20% dos
lactentes a partir das 2°-3* semanas de vida e sdo um exem-
plo de como um factor inicial pode estar na origem de um
comportamento condicionado que mantém o problema
depois de resolvida a causa primaria. Imprevisiveis e
aparatosos na sua apresentagdo, estes acessos de choro e
hipertonia respondem muitas vezes a presenga dos pais ¢ a

sua tentativa de consolar. Apos os 4 meses, altura em que
esta situagdo esta geralmente ultrapassada, os pais mantém
as mesmas atitudes perante a excitabilidade da crianca,
tomando-a nos bragos ¢ apelando a uma série de rituais
para aliviar uma dor que talvez ndo exista. Perpetuam
assim o problema do sono por condicionamento "'".

Caso clinico 2

A Sofia, de 9 anos, foi enviada a consulta por sonolén-
cia excessiva. Desde os 7 anos apresentava episodios de
sono diurno muito frequentes. Dormia bem durante a noite
e ndo parecia ter problemas respiratorios. O aproveita-
mento escolar era insuficiente e os pais eram repetida-
mente chamados a escola por a filha “dormir nas aulas
e/ou em qualquer lado”. Era considerada um pouco
preguigosa. Nao havia referéncia a quedas frequentes o
perda de forgas. Referia que mal adormecia coni.
logo a sonhar.

Néo havia historia de doengas anteriores.

Tendo sido evocado o diagnéstico de narcolepsia, a
confirmagéo foi efectuada por estudo poligrdfico do sono
e pelo teste de laténcia multipla do sono. O recurso a
pequenas sestas e a um estimulante — metilfenidato — per-
mitiram que pouco tempo depois a Sofia tivesse uma
actividade e um rendimento escolar normais.

Diagnéstico: Sonoléncia excessiva por Narcolepsia

O principal resultado de um sono adequado ¢ a
manutengdo do estado de alerta durante o dia. A principal
causa de sonoléncia excessiva diurna ¢é a privagdo cronica
de sono’. A narcolepsia, o sindrome de Kleine-Levin, a
hipersonia periédica associada ao periodo menstrual ¢ a
hipersénia idiopatica sdo causas mais raras.

A narcolepsia é um sindrome clinico raro (prevaléncia
de 0.02 a 0.09 %), * caracterizado por sonoléncia diurna
excessiva associada a sinais de intrusdo do sono REM no
periodo de vigilia. Define-se por uma tétrada clinica que
inclui sonoléncia excessiva, cataplexia (fraqueza muscular
stibita, geralmente induzida por emog#o), paralisia do sono
e alucinagdes hipnagégicas (experiéncias visuais ou audi-
tivas na transi¢do sono-vigilia) 7>, A tétrada completa,
aparentemente inconfundivel, ocorre contudo numa mino-
ria, sendo excepcional na crianga.

O inicio do quadro é mais evidente na segunda década
de vida e o diagnéstico é raro antes da puberdade, embora
nas séries descritas a sintomatologia remonte frequente-
mente & primeira década '*"*'*. Num nimero importante de
casos o diagnostico ¢ feito com um atraso de 10 a 15 anos
relativamente ao inicio dos sintomas. O esforgo que ¢ feito
pela crianga em superar as implicagdes escolares e sociais
da doenca dificultam o diagndstico precoce. A crianga €
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descrita como desinteressada e apética e sdo as alteragdes
do comportamento ¢ a diminuigdo do rendimento escolar,
decorrentes da sonoléncia quase constante, que motivam a
consulta.

O diagnoéstico baseia-se na histéria clinica detalhada,
no estudo poligréfico do sono e no teste de laténcia milti-
pla do sono, em que se demonstra que o tempo de laténcia
a0 sono é muito curto e em que o sono ¢ frequentemente
iniciado por REM.

A narcolepsia ¢ uma doenga cronica limitante. O diag-
nostico atempado e a instituigdo precoce das medidas ade-
quadas podem prevenir muitas das suas implicagdes. A
adesdo da crianga/adolescente e da familia é fundamental.
Sdo importantes uma boa higiene do sono, pequenas sestas
diurnas e distribuigdo das principais actividades nos perio-
dos de maior alerta. Se uma intervengdo geral é insufi-
ciente, pode haver necessidade de recorrer aos estimu-
lantes.

Outras causas (raras) de sonoléncia excessiva diurna
estdo descritas no Quadro IV.

Quadro 1V
Causas raras de sonoléncia excessiva diurna

Narcolepsia

Sindrome de Kleine-Levin

M/F:3/1; inicio na adolescéncia

clinica: sonoléncia excessiva (siibita ou gradual), alteragdes do comportamento, apetite
compulsivo, desinibigo sexual, irritabilidade, alucinagdes, desregulagdo me-
sencéfalo-hipotalamo-limbica *

Hipersdnia periddica

associada ao periodo menstrual nos primeiros anos apos a menarca

desequilibrio hormonal

Hipersonia idioptica

sonoléncia excessiva diuma cronica de causa desconhecida

diagnostico de exclusio

diagnostico diferencial: encefalite, hidrocefalia, tumores do SNC, doengas endocrinas e

metabdlicas ¥

Caso clinico 3

O Pedro, de 7 anos, vem a primeira vez a consulta por
adormecer tarde. A mae afirma que ele nunca tem sono a
noite, recusando deitar-se antes da 1 hora. E sempre difi-
cil acorda-lo de manha; esta mal humorado, vai para a
escola sonolento, e “s6 comega a funcionar” a tarde. Nao
dorme durante o dia. Aos fins de semana so acorda para o
fim da manha.

E proposto um plano que consiste em antecipar gra-
dualmente a hora de acordar e, com o tempo, também a hora
de deitar. As alteragées devem ser cumpridas em todos os
dias da semana e deve ser respeitada a quantidade de sono
necessdria para a sua idade. As etapas e os resultados vao
sendo registados num didrio do sono. Ao fim de 3 meses o
Pedro deita-se as 21:30 e acorda as 8 horas bem disposto.

Diagnostico: Perturbacd ritmo sono-vigilia-

-Sindrome de atraso de fase do sono

Nas perturbagdes do ritmo sono-vigilia a quantidade
total de sono € normal, mas a sua distribui¢@o é inadequa-
da’.

No sindrome de atraso da fase do sono (Quadro V) a
crianga adormece e acorda tarde — o seu ritmo esta deslo-
cado para mais tarde. Podendo ocorrer em qualquer idade,

Quadro V
Perturbagdes do ritmo sono-vigilia

Caracter Transitorio
Trabalho por turno dos pais

Caracter Persistente
(deslocamento de fase)

Avango de fase

Atraso de fase

¢ mais frequente na idade escolar e na adolescéncia’. Os
pais referem os conflitos na hora de deitar e, principal-
mente, a dificuldade em acordar a crianga. O comporta-
mento e a capacidade de concentragdo matinais sdo afecta-
dos, 0 que é mais evidente se as aulas sdo de manha. Tende
a existir priva¢do do sono durante a semana e recuperagao
ao fim-de-semana'. O tratamento consiste na antecipagao
gradual da hora de deitar, fixagdo da hora de acordar em
todos os dias da semana e o refor¢o dos horarios, uma vez
atingidos.

No sindrome de avango da fase do sono a crianga
adormece e acorda precocemente e sdo raros os despertares
nocturnos. A perturbagdo é mais frequente na idade pré-
-escolar’ e é frequentemente dificil de reconhecer por ndo
afectar o seu desempenho. Os pais queixam-se do facto de
a crianga acordar muito cedo e totalmente preparada para
encetar um novo dia. A realizagdo de um diario do sono ¢é
util para o diagnostico, e o tratamento ¢é directo e rapida-
mente eficaz: a hora de deitar é gradualmente atrasada (30
a 60 minutos por noite, dependendo do nivel de desen-
volvimento) e o acordar é espontaneo, tornando-se pro-
gressivamente mais tardio. Uma vez atingido o horério que
se pretende, este deve ser mantido, inclusive durante os
fins-de-semana e as.férias.

Caso clinico 4

A Joana tem 4 anos e é enviada a consulta por
“pesadelos “. Preocupados, os pais descrevem a situagdo:
cerca de 2 horas depois de adormecer grita, sentada na
cama, suada, o coragdo “salta-lhe” no peito, os olhos
muito abertos e um olhar assustado no vazio. Ignora a pre-
senga dos pais e o seu conforto. Alguns minutos depois
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acalma, volta a dormir, e na manhd seguinte ndo recorda
o episodio. Os episédios sdo esporadicos, mas mais fre-
quentes quando viajam.

Diagnostico: Terrores nocturnos

Os terrores nocturnos constituem uma das parassonias
— fenémenos aberrantes que ocorrem durante o sono
(Quadro VI). Apds os despertares nocturnos multiplos,
constituem as perturbagdes do sono mais frequentes na

QuadroVI
Parassonias da crianga

Sono REM
Pesadelos
Paralisia do sono

Sono NREM
Terrores nocturnos
Despertares confusionais
Sonambulismo

Perturbagdes ritmicas
Bruxismo
Enurese

infancia *. Os terrores nocturnos, os despertares confusio-
nais e o sonambulismo constituem as parassénias do sono
NREM; os pesadelos e a paralisia do sono ocorrem no sono
REM. As perturbagdes ritmicas, o bruxismo e a enurese
sdo parassonias nao dependentes do estddio do sono. Os
terrores nocturnos sio mais frequentes entre os 2 e 0os 6
anos de idade; sdo despertares parciais do sono NREM
profundo, ocorrendo nas primeiras horas da noite. Sao
mais frequentes durante periodos de ansiedade, doenga ou
privagdo do sono, mas podem ocorrer sem qualquer pre-
cipitante 6bvio ™ (Quadro VII). A prevaléncia ¢ dificil de

Quadro VII

Diferencas entre terrores nocturnos e pesadelos
Caracteristicas Terrores nocturnos Pesadelos
Designagio pavor nocturmus sonho de ansiedade
Altura da noite tergo inicial terco final
Estadio do sono NREM REM
Vocalizagoes frequentes raras
Descarga autondmica intensa ligeira
Lembranca fragmentada boa
Situagdo ao acordar desorientagdo boa fungao
Ferimentos frequentes raros
Violéncia frequente rara

estimar, dada a dificuldade em descrever os episédios com
precisdo. Num estudo rectrospectivo de 1353 criangas,
Laberge et al. encontraram uma prevaléncia de 17.3%
entre os 3 e os 10 anos, persistindo os episodios até aos 13
anos em 1.2% das criangas da amostra estudada . A con-
fusdo com os pesadelos é frequente. O quadro caracteristi-
co é o da crianga sentada na cama, a chorar, com aspecto

confuso e assustado, ndo confortado pela presenga dos pais
e parecendo olhar através destes, sem dizer o que a pertur-
ba; esta diaforética, taquicardica e taquipneica. O episédio
dura alguns minutos, e a crianga volta a adormecer, sem
recordar o evento na manh seguinte. E importante lembrar
que a crianga estd bem e que ndo deve ser acordada.

Os pesadelos sdio sonhos assustadores. Ocorrem na
segunda metade da noite, quando predomina o sono REM,
e sdo mais frequentes na idade pré-escolar e em periodos
de maior ansiedade e medo*. A crianga acorda assustada, ¢
confortada pela presenga dos pais e consegue descrever o
conteudo do sonho. A descri¢do exaustiva ndo deve ser
encorajada. Quando frequentes, os pesadelos podem ter
implicagdes na qualidade do sono e no desempenho diario.
Nestes casos, a exploragdo dos factores precipitantes pode
ser decisiva na resolugdo. Conflitos familiares, treino vesi-
cal, entrada na escola e mesmo o inicio da percepgdo do
conceito de morte, sdo exemplos de fontes potenciais da
ansiedade que pode estar na base dos pesadelos.

Os despertares confusionais constituem também
acordares parciais do sono NREM e sdo muitas vezes con-
fundidos com os terrores nocturnos, mas, ao contrario
destes, comegam gradualmente e sdo menos violentos.
Duram geralmente entre 5 e 15 minutos™'® e ocorrem tam-
bém nas primeiras horas do sono; quando multiplos,
podem surgir na segunda metade da noite sendo contudo
mais leves. A incidéncia é maior na idade pré-escolar.
Desconhece-se a prevaléncia, mas estima-se que a maioria
das criangas experimente pelo menos um episddio até aos
5 anos’.

O sonambulismo é um dos problemas do sono mais
frequentes na crianga, apresentando uma prevaléncia que
varia entre 1 e 15% "'"*. O acesso de sonambulismo ocorre
em sono lento profundo, 1 a 3 horas ap6s o adormecer: a
crianga levanta-se, de olhos abertos mas parecendo nao
ver, e deambula lentamente com o rosto inexpressivo; con-
segue realizar actividades elaboradas mas pode ter gestos
perigosos. Geralmente esta docil e, com suavidade, deixa-
se conduzir a sua cama; em situagdes menos comuns pode
estar agitada e confusa, reagindo mal quando estimulada. 0
episédio dura cerca de 10 minutos e é frequente haver
histéria familiar de eventos semelhantes.

Para compreender a fisiopatologia das parassonias do
sono NREM, importa relembrar os fenémenos associados
4 transigdo entre os estadios do sono. Apés um periodo de
sono de ondas lentas hd um momento de transi¢do para
uma de trés formas possiveis: inicio de novo ciclo, num
diferente estadio do sono (a crianga ndo acorda); despertar
completo durante a transi¢do; despertar parcial, ou seja, a
crianga fica incapaz de acordar totalmente € de retomar o
sono. A ocorréncia destes despertares parciais depende de
factores constitucionais e de factores precipitantes. Dentre
os factores constitucionais, encontram-se os genéticos, de
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natureza ainda desconhecida, e aqueles relacionados com o
desenvolvimento, sendo os mais importantes a profundi-
dade e a duragdo do sono de ondas lentas. Os despertares
parciais sdo mais frequentes na crianga pequena cujo sono
de ondas lentas ¢ mais profundo e duradouro. A privagio e
ama qualidade do sono também afectam a duragao e a pro-
fundidade deste estadio e é frequente os pais associarem
uma maior frequéncia dos eventos a periodos de maior
fadiga. O aspecto mais importante do tratamento é o diag-
nostico adequado e a tranquilizagdo. No caso do sonambu-
lismo ha que acentuar a importancia das medidas de segu-
ranga. Quando a frequéncia dos episodios interfere de
forma significativa com a qualidade do sono, eventuais
factores precipitantes devem ser explorados. Alguns
autores defendem o despertar antecipatério no caso de
episodios muito frequentes de sonambulismo em horarios
previsiveis, mas esse procedimento ndo é consensual.

Caso clinico 5

O Carlos, de 12 meses, é referenciado a consulta por
«ma progressdo ponderaly com alguns meses de evolugao.
Habitualmente respira de boca aberta, engasga-se a
comer; tem voz nasalada e rinorreia cronica. E um lactente
agitado. Ressona muito, respira com grande esforgo e por
vezes até “para” de respirar. Apresenta acordares noc-
turnos multiplos e sudorese profusa.

Diagnéstico: Sindrome de apneia obstrutiva do sono

O sindrome de apneia obstrutiva do sono é uma das
entidades clinicas do foro respiratério relacionadas com o
sono (Quadro VIII).

Quadro VIII
Entidades clinicas com patologia respiratéria associada ao sono

Sindrome de apneia obstrutiva do sono
Doengas respiratdrias cronicas
Doengas neuromusculares
Hipoventilagao alveolar

Sindrome de morte stibita do lactente

O sindrome de apneia obstrutiva do sono (SAOS)
caracteriza-se por auséncia ou diminui¢do do fluxo aéreo
no nariz e na boca, apesar do esforgo respiratorio, e resul-
ta da obstru¢do completa ou parcial das vias aéreas superi-
ores. A prevaléncia na idade pediatrica ronda os 2% e o
pico de maior incidéncia ocorre entre os 2 e 0s 5 anos, cor-
respondendo a idade em que a hipertrofia adenoamigdali-
na ¢ mais frequente . Na adolescéncia ocorre um segundo
pico. A prevaléncia é igual nos dois sexos até a puberdade,
sendo superior no sexo masculino a partir desta altura.

Todos os factores (mecédnicos ou funcionais) que

reduzam o calibre das vias aéreas superiores, aumentem a
sua tendéncia ao colapso ou interfiram com o seu controle
neural, predispdem a ocorréncia do SAOS ™%, Por vezes,
vérios factores podem estar associados. O quadro IX
resume os factores predisponentes mais frequentes.Varios
sintomas nocturnos e diurnos estdo associados a esta enti-
dade (Quadro X). A clinica nocturna predomina relativa-
mente a diurna. A sonoléncia excessiva diurna é uma con-
sequéncia muito menos frequente que no adulto, podendo
assistir-se a uma hiperactividade paradoxal ™',

O diagnostico de SAOS baseia-se na historia clinica
detalhada, no exame fisico (factores predisponentes e con-
sequéncias) e em exames complementares. O estudo poli-
gréafico do sono é o exame complementar de exceléncia e
fornece informagdo sobre varios pardmetros relacionados
com o sono. No entanto, este ¢ um exame muito oneroso e
sdo muito poucos os laboratérios habilitados a realiza-lo
em criangas. Outros meios tém sido utilizados para demon-
stragdo da obstrugdo das vias aéreas superiores: registos de
video e/ou oximetria de pulso. A gasometria e a ecocar-
diografia permitem avaliar as repercussdes da doenga.

Quadro IX
Factores predisponentes de SAOS

F. mecanicos

Fossas nasais
rinite

estreitamento das coanas
desvio do septo

polipos nasais
hipertrofia adenoideia

Naso/Orofaringe
hipertrofia amigdalina
obesidade

macroglossia

cirurgia do véu do palato

Estrutura craniofacial
hipoplasia do macico central da face
hipoplasia mandibular

retrognatia

mucopolissacaridoses

F. funcionais

hipotonia generalizada
lesdo do SNC
disfungdo do tronco cerebral

A evolugdo natural do SAOS depende de multiplos
factores e, apesar de ser possivel a resolugdo espontinea, a
identificagdo precoce é importante na prevengdo das reper-
cussoes. As complicagdes a curto e médio prazo incluem
perturbagdes do crescimento (ma progressdo estatoponde-
ral ou obesidade), cardiovasculares (hipertensao pulmonar,
cor pulmonale, HTA), gastrointestinais (RGE, dificuldades
alimentares) e do desenvolvimento psicomotor (atraso de
desenvolvimento, alteragdes comportamentais, aprendiza-
gem deficiente) *°.
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Quadro X
Manifestacdes clinicas comuns do SAOS

Manifestagdes diurnas
Respiragdo bucal
Voz nasalada
Rinorreia cronica
Cefaleias/imritabilidade/mau humor matinais
Dificuldades alimentares
Dificuldade de concentragdo/aprendizagem

Manifestacdes nocturnas
Ressonar
Apneia comestertor
Respiragdo bucal
Esforgo respiratdrio
Hipersudorese
Sono agitado

Acordares frequentes Hiperactividade/sonoléncia

Dependendo da causa, o tratamento pode ser médico,
cirtrgico, ou mecanico (ventilagio ndo invasiva) "%
(Quadro XI).

Quadro XI
Modalidades de tratamento do SAOS na crianga.
AAT- adenoamigdalectomia, UPPP - uvulopalatofaringoplastia

Médico Cirdrgico
Tubo nasofaringeo AAT
Farmacologico UPPP
Corticoides intranasais Amigdalectomia lingual
Descongestionantes Redugo lingual
Dietético Cirurgia maxilar/mandibular
Mecinico Traqueostomia
Pressdo positiva

As alteracdes respiratorias relacionadas com o sono
tém habitualmente um impacto significativo em criangas
com doenga pulmonar subjacente — os efeitos respiratérios
do sono podem implicar importantes anomalias da venti-
lagdo e das trocas gasosas™"”.

A diminuigdo da ventilagdo durante o sono ¢ devida a
um aumento da resisténcia das vias aéreas superiores € a
uma reducdo da actividade do centro respiratorio. A
redugdo da ventilagdo/minuto e a hipoxia e a hipercépnia
relativas sio mais evidentes no estadio REM, embora ocor-
ram durante todo o sono™* .

As alteragdes fisiologicas inerentes as diferentes fases
do sono constituem a base fisiopatologica das doengas
associadas ao sono e do agravamento nocturno de algumas
patologias crénicas, como a displasia broncopulmonar, a
fibrose quistica e as doengas neuromusculares (Quadro
VIII).

A hipoventilagdo alveolar ¢ uma entidade rara na
auséncia de doenga neuromuscular ou pulmonar* e pode
ser classificada em congénita, adquirida ou transitéria. A
forma congénita pode ser primaria — sindrome de hipoven-
tilagdo central congénito (SHCC) — ou secundaria a mal-
formagdes cerebrais ou anomalias funcionais, como a defi-
ciéncia de carnitina ou de piruvato-desidrogenase.

No SHCC, ha um distarbio do controlo automatico da
respiragdo sendo o controlo voluntario muito menos afecta-

do. Atendendo a que o sono NREM ¢é a fase do sono em que
o controlo automatico é predominante, € neste estadio que
a ventilagdo esta mais severamente comprometida. Os sin-
tomas geralmente manifestam-se durante o primeiro ano de
vida, e a grande maioria nos primeiros dias — 68% nas
primeiras 24 horas de vida e em 96% na primeira semana .
Perante uma apneia prolongada e cianose apos o nasci-
mento, o primeiro diagnostico colocado €, com frequéncia,
o de sépsis neonatal. O diagnéstico comega depois a ser
evocado perante a impossibilidade de manter a crianca
desligada do ventilador e perante a constatagdo de que
entra em apneia logo que adormece, com hipercépnia e
hipoxia crescente concomitante que ndo desencadeia
resposta ventilatoria. O tratamento destas criangas implica
um suporte ventilatério durante o sono e, nas criangas mais
afectadas, durante a vigilia.

O prognostico destas criangas é bom se os episodios de
hipoxia forem evitados **.

O sindrome de morte subita do lactente (SMSL) ¢ a
principal causa de morte no primeiro ano de vida nos
Estados Unidos, apresentando um pico entre os 2 € os 4
meses 7. A sua incidéncia tem, no entanto, vindo a
decrescer 7. A etiologia e a patogénese permanecem por
estabelecer, mas a relagdo com a posi¢ao em decibito ven-
tral ha muito que é defendida, apontando-se como expli-
cagdes a obstrugdo das vias aéreas, a respiragao de ar con-
finado e o sobreaquecimento. Outros factores tém sido
relacionados com o SMSL, nomeadamente o tabagismo
parental, a partilha do leito materno,* a multiparidade, o
baixo nivel soécio-econémico, a exposi¢do a drogas in
utero, o baixo peso ao nascimento e o aleitamento artifi-
cial, entre outros.

O diagnostico ¢ de exclusdo e a prevengdo € ainda con-
troversa (posigdo em decubito dorsal, uso de monitores de
apneia/oximeros evicgdo do tabaco...).

Comentario final

Uma boa higiene do sono baseia-se num grupo de
condigdes necessarias para a aquisi¢do de um sono saudav-
el e reparador. E um processo que deve comegar nos
primeiros meses de vida e que pode prevenir muitas das
perturbagdes do sono e suas consequéncias. O pediatra tem
aqui um papel fundamental na orientag@o dos pais desde as
primeiras semanas e meses de vida®?®.

A hora de deitar deve ser um momento de carinho e
intimidade familiar, ¢ ndo uma fonte de conflitos em que
muitas vezes se transforma.

O primeiro ano de vida ¢ extremamente importante na
aquisigdo de habitos de sono. A resolugdo das perturbagoes
mais frequentes comega com a prevengdo desde as
primeiras semanas de vida.

Apbs um curto periodo de transi¢do, o bebé deve ser
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deitado na sua cama quando ainda estd acordado; neste
momento pode ser oferecido um objecto de transigdo,
agradavel para o bebé e que o acompanha durante o sono,
minimizando a sensag¢do de abandono.

No Quadro XII apresentam-se algumas regras que
poderdo contribuir para uma boa higiene do sono.

Quadro XII
Regras de uma boa higiene do sono.

0 ambiente do quarto deve estar sossegado ¢ escuro
A temperatura do quarto deve estar confortavel
A hora do acordar e deitar deve ser fixa

Deve ser evitada a fome ao deitar
Nio administrar liquidos excessivos ao deitar nem durante as horas nocturnas
Alimentos ou bebidas com estimulantes devem ser evitados nas vérias horas

que antecedem o sono
Evitar actividades vigorosas nas 1-2 horas que antecedem a hora de deitar
As sestas devem ser adaptadas ao desenvolvimento. Evitar sestas muito
prolongadas ou muito frequentes

A crianga deve adormecer sozinha sem intervengdo dos pais.
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