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Terapêutica nas Perturbações do Sono 
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Resumo 

O sono tem uma importância fundamental no desenvolvimento 
harmonioso da criança. As perturbações do sono são muito fre-
quentes nas populações pediátricas e, apesar de serem transitórias e 
benignas na maior parte dos casos, provocam grande ansiedade e 
preocupação nos pais. 

Na avaliação das perturbações do sono, é importante o conhe-
cimento da fisiologia do sono e da sua evolução com o desenvolvi-
mento da criança. No sono há dois estados distintos, definidos com 
base em parâmetros fisiológicos: sono NREM (non-rapid eye move-
ment), por sua vez subdividido em quatro fases e sono REM (rapid 
eye movement), também designado por sono activo ou sono para-
doxal. Os sonos NREM e REM alternam ciclicamente ao longo da 
noite e a duração de cada ciclo NREM/REM aumenta progressiva-
mente desde o período neonatal até à adolescência. 

Na abordagem das perturbações do sono é essencial a colheita 
de uma história do sono detalhada, enquadrada numa história com-
pleta do desenvolvimento e saúde física da criança. 

O tratamento das perturbações do sono na criança assenta numa 
intervenção comportamental (rotinas positivas, extinção graduada, 
extinção). A promoção da higiene do sono nas crianças e adoles-
centes constitui uma componente fundamental do tratamento e tam-
bém da prevenção das perturbações do sono. A farmacoterapia não é 
uma opção de primeira linha, devendo recorrer-se a ela apenas em 
situações específicas, durante períodos de tempo curtos e sempre sob 
orientação médica. Ao contrário da abordagem comportamental, que 
é eficaz a médio e longo prazo, a utilização de fármacos apresenta 
beneficio apenas a curto prazo e que não subsiste após suspensão da 
terapêutica. 
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Summary 

Treatment for Sleep Disorders 

Sleep is essential for the normal, healthy child development. 
Sleep disorders are common in pediatric populations and cause substan-
tial distress and serious management problems to parents, in spite of 
being benign and transitory in most cases. 

When assessing sleep disorders, it is important to remember 
sleep physiology and its changes during child development. There 
are two different stages in sleep: NREM (non-rapid eye movement) 
which is further subdivided into four stages and REM (rapid eye 
movement). Both alternate cyclically during a night sleep and the 
duration of each cycle NREM/REM increases from the neonatal 
period to adolescence. 

Good clinical management is based on an accurate and detailed 
sleep history. 

The most effective long term treatment for sleep problems in 
childhood is behavioral intervention, using a variety of psychologi-
cal techniques which teach children appropriate sleeping habits (po-
sitive routines, graduated extinction, extinction). Good sleep hygiene 
in children and adolescente is essential for the treatment and also to 
prevent sleep disorders. Drug treatment is not a first line option and 
should only be used in specific situations, during short term periods 
and always under medical supervision. Contrary to behavioral inter-
vention which offers short term efficacy and long lasting benefits, 
drugs are effective only in the short term. 

Key-Words: sleep; parasomnia; co-sleeping; graduated extin-
ction; positive routines; scheduled wakings; sleep hygiene. 

Introdução 

As perturbações do sono são muito frequentes nas 
populações pediátricas e, apesar de serem transitórias e 
benignas na maior parte dos casos, provocam grande 
ansiedade e preocupação nos pais. Cerca de 25 a 30% das 
crianças com menos de 4 anos de idade têm algum tipo de 
problema de sono e 10% das crianças que frequentam a 
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escolaridade básica são afectadas por perturbações do 
sono.'•''' 

O sono é essencial para a nossa vida, quase tão impor-
tante como a alimentação e a respiração. Passamos cerca 
de um terço da nossa vida a dormir e, um quarto desse 
tempo, a sonhar activamente. O sono é, pois, um "ritmo 
biológico primordial" e tem uma importância fundamental 
no desenvolvimento harmonioso da criança.' O sono é um 
processo fisiológico altamente complexo, com influências 
sociais e culturais muito fortes e, a este respeito, abordare-
mos mais adiante a prática de dormir em proximidade com 
os pais ("co-sleeping") que, está hoje comprovado, tem 
influência no padrão de sono desenvolvido pela criança. 

Apesar de extensa investigação nesta área, continua 
por definir a função precisa do sono. Duas das teorias mais 
populares nas últimas décadas, defendiam que o sono é 
essencial para a recuperação do cérebro e para o repouso 
físico do corpo, impondo um limite ao gasto de energia. 
Actualmente, toda a evidência parece apontar no sentido 
de que a função do sono está unicamente relacionada com 
o cérebro, sabendo-se que algumas regiões do cérebro ape-
nas atingem "repouso" essencial durante o sono não-REM 
(non-rapid eye movement).' 

Existe uma grande variabilidade inter-individual 
quanto à duração de uma noite de sono normal — para o 
adulto jovem, a duração média rondará as 7,5 horas (em 
68% dos casos, varia entre 6,5 e 8,5 horas).' Contudo, a 
melhor forma de avaliar a normalidade da duração de uma 
noite de sono é através da qualidade do tempo acordado. 

Existe uma tendência por parte dos pais para sobre-
-estimar as necessidades de sono dos seus filhos. Com  o 
intuito de auxiliar os clínicos a avaliar os problemas de 
sono na população pediátrica, assegurando aos pais a nor-
malidade da duração do sono dos seus filhos, foram recen-
temente publicadas curvas de percentis para a duração do 
sono (nocturno, diurno e total diário) na população 
pediátrica.' É sabido que ocorre uma diminuição consi-
derável da duração total do sono desde o período neonatal 
até à adolescência, com persistência de grande variabili-
dade inter-individual em todas as idades. Durante o 
primeiro ano de vida, observa-se consolidação gradual do 
sono nocturno, que é acompanhada por uma diminuição 
progressiva na duração do sono diurno. Da análise com-
parativa da duração total do sono diário nas crianças ao 
longo das últimas décadas, verifica-se existir uma tendên-
cia decrescente franca, mais acentuada nas idades mais 
jovens e que estará relacionada com uma atitude de maior 
permissividade relativamente à hora de deitar, por parte 
dos pais.' Convém não esquecer, por outro lado, que, nas 
famílias em que tanto o pai como a mãe trabalham durante 
o dia inteiro, o final do dia pode ser essencial para a inte-
racção entre toda a família, o que atrasará necessariamente 
a hora de deitar.' 

Fisiologia do Sono 

Na avaliação das perturbações do sono, é fundamental 
o conhecimento da fisiologia do sono e da sua evolução 
com o desenvolvimento da criança. No sono existem dois 
estados distintos, definidos com base em parâmetros fisiológi-
cos, incluindo electroencefalograma (EEG), tónus muscu-
lar e movimentos oculares: sono com movimentos oculares 
rápidos (rapid eye movement — REM) e sono sem movi-
mentos oculares rápidos (non-rapid eye movement —
NREM). Este último, por sua vez, subdivide-se em quatro 
fases, com ritmos electroencefalográficos característicos: 
fases 1 e 2, de transição, caracterizadas por sono leve, com 
limiar sensorial para despertar baixo; fases 3 e 4, caracte-
rizadas por sono de onda lenta (onda 8) profundo, com ele-
vado limiar sensorial para despertar. Durante o sono 
NREM, os processos mentais cerebrais atingem o seu mí-
nimo diário. É um estado que pode ser descrito como de 
"um cérebro inactivo num corpo móvel".' No sono REM, 
também designado por "sono activo" ou "paradoxal", o 
EEG é muito semelhante ao do cérebro acordado. O con-
sumo de oxigénio pelo cérebro, medida do gasto de ener-
gia, é mais elevado durante o sono REM do que durante 
um período de concentração num problema de matemática 
de grande dificuldade! Para além dos movimentos oculares 
rápidos, o sono REM caracteriza-se também pela existên-
cia de sonho (presente exclusivamente neste estado) e por 
atonia muscular, o que levou à sua descrição como de um 
"cérebro activo, halucinante, num corpo paralizado".'•Z Os 
sonos NREM e REM alternam ciclicamente ao longo da 
noite e a duração de cada ciclo NREM/REM aumenta pro-
gressivamente do período neonatal até à adolescência, 
desde 50 a 60 minutos no recém-nascido até atingir os 90 
minutos nas crianças mais velhas e adultos. A proporção de 
sono NREM e REM altera-se ao longo da noite e também 
com a idade da criança, representando 50% do total do 
sono durante os primeiros 6 meses de vida e diminuindo 
depois progressivamente, de modo que, entre os 3 e os 4 
anos de idade, o sono REM passa a representar apenas 20 
a 25% do total e permanece assim durante o resto da vida.' 
Os dois estados, NREM e REM, são interrompidos durante 
a noite por despertares breves (com uma duração que pode 
ir de poucos segundos a alguns minutos), em que o EEG se 
altera no sentido de um ritmo de vigília e ocorre um 
aumento do tónus muscular, com movimento. Estes des-
pertares representam múltiplas oportunidades de acordar...6  

Classificação das Perturbações do Sono 

De uma forma sumária, as perturbações do sono 
podem classificar-se em: Dissónias — caracterizadas por 
alterações na quantidade, qualidade ou horário do sono e 
que se manifestam por dificuldade em iniciar ou manter 
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o sono ou, ainda, sonolência excessiva durante o dia; 
incluem as perturbações intrínsecas do sono (por exem-
plo, apneia obstrutiva do sono, narcolepsia), as pertur-
bações extrínsecas do sono e as perturbações do ritmo 
circadiano, de que voltaremos a falar adiante; 
Parassónias — caracterizadas por eventos, perturbações 
comportamentais ou fisiológicas, episódicas, que surgem 
associadas ao sono, a fases específicas do sono ou na 
transição sono-vigília e que incluem, entre outros, os des-
pertares parciais (por exemplo, terrores nocturnos, so-
nambulismo), as perturbações da transição sono-vigília 
(jactatio capitis, somniloquia) e as parassónias REM 
(pesadelos). 

Abordagem das Perturbações do Sono 

No que diz respeito às estratégias para a abordagem 
das perturbações do sono, o elemento mais importante con-
tinua a ser a elaboração de uma história do sono o mais 
detalhada possível, obviamente enquadrada numa história 
completa do desenvolvimento e saúde física da criança. A 
história do sono deverá abordar inúmeros aspectos, entre 
os quais salientamos os seguintes: hora média de deitar, 
hora estimada de adormecer, hora média de acordar de 
manhã; se realiza sesta(s) durante o dia; se é inadequada a 
quantidade total de sono diário e, ainda, se os horários são 
irregulares ou foram alterados recentemente. Para maior 
eficácia na colheita dos dados, aconselhamos a entrega 
prévia de questionários aos pais, que deverão ser preenchi-
dos antes da consulta, bem como a elaboração, pelos mes-
mos, de um "diário" dos 15 dias que antecederam a con-
sulta. São aspectos esquecidos com frequência a identifi-
cação de potenciais obstáculos à instituição de terapêutica 
(nomeadamente atitudes, crenças, relações intra-familiares 
ou estado emocional dos pais) bem como de terapêuticas 
concomitantes que possam interferir com o sono (por 
exemplo, administração de descongestionantes nasais) e a 
descrição pormenorizada do ambiente em que a criança 
dorme. 

Por outro lado, convém termos sempre presente que 
as diferenças culturais têm um grande impacto nos 
hábitos do sono e, a este repeito, gostaríamos de nos 
deter um pouco no co-sleeping, que ilustra bem esta 
questão. Trata-se de uma prática mais comum nas 
sociedades não ocidentais,' embora alguns trabalhos refi-
ram que o co-sleeping é um hábito progressivamente 
mais difundido em regiões de alguns países ocidentais.8  
É sabido que o co-sleeping leva ao desenvolvimento de 
padrões de sono diferentes dos habituais e que essa dife-
rença ainda se acentua mais no caso de as crianças serem 
também amamentadas durante os primeiros 24 meses de 
vida.'•9  Está descrita uma menor quantidade de sono 
diário, bem como um maior número de despertares  

durante a noite. Por outro lado, estudos multiculturais 
evidenciam que o co-sleeping tem vantagens e que é 
mais normal do ponto de vista evolutivo... Sem que-
rermos estar a tomar qualquer partido, consideramos que 
se trata, sem dúvida, de uma questão que deve ser 
reavaliada. Pelo menos, gostaríamos de fazer uma 
chamada de atenção para o facto de não se "rotular" uma 
preferência cultural como problema, sobretudo na ausên-
cia de preocupação por parte dos pais. 

Falta de Tempo de Sono 

O sono é o reflexo do equilíbrio global da criança, em 
especial da sua segurança afectiva. O sono "ensina" a criança 
a separar-se dos pais, o que é fundamental para o desen-
volvimento da vinculação e para que a criança dê os 
primeiros passos no estabelecimento do seu auto-controlo, 
tão importante para as etapas subsequentes do 
Desenvolvimento e para a sua interacção com a 
sociedade."2'5  

Os problemas em iniciar e/ou manter o sono — disputas 
ao deitar, dificuldade em adormecer, fragmentação do 
sono, acordar frequente à noite — são frequentes nas crianças 
pequenas e raramente devidos a uma perturbação intrínse-
ca do sono. Para todas as crianças, a hora de deitar é hora 
de separação e muitas tudo farão para a evitar. Contudo, 
alguns factores poderão contribuir para estas perturbações, 
como as cólicas no lactente ou o hábito de alimentação 
durante a noite,'° bem como uma situação de doença — por 
exemplo, otite, refluxo gastro-esofágico e, provavelmente, 
alergia alimentar. 

No que diz respeito às crianças mais velhas, muitas 
vezes entram em confronto com os pais, tentando adiar a 
hora de deitar (comportamento de desafio). Os problemas 
persistentes do sono nestas idades também podem ser sin-
tomas de dificuldades emocionais, nomeadamente angús-
tia de separação materna, que se encontra relacionada com 
perturbações do sono na criança.'- O hábito estabelecido de 
não adormecer sem a presença física dos pais, bem como a 
dificuldade, por parte dos pais, em estabelecer limites, resis-
tir às exigências da criança ou irritação com essas exigên-
cias e dúvidas quanto à sua competência, são outros fac-
tores que estão muitas vezes relacionados com a persistên-
cia dos problemas de sono." 

O tratamento das perturbações comportamentais do 
sono assenta num esquema comportamental cognitivo, que 
implica: ensinar à família (e à criança) os aspectos rele-
vantes da fisiologia do sono; falar sobre o problema e tra-
balhar atitudes (ou pensamentos) que possam estar a 
provocar a perturbação do sono, tentando substituí-los por 
outros mais eficazes (as técnicas comportamentais têm por 
objectivo modificar a forma como os pais reagem aos 
problemas do sono); descrever e propor um plano compor- 
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tamental, etapa por etapa e monitorizar e assistir à imple-
mentação do plano. Cabe ao médico assistente decidir qual 
a medida de abordagem comportamental mais adequada a 
determinada família, de acordo com diversos factores 
como, por exemplo, a quantidade de tempo que os pais 
passam com a criança, se outra criança partilha o quarto, o 
nível de interacção pretendido pelos pais e a capacidade 
destes ignorarem o choro da criança.b"''•" 

Existem várias abordagens possíveis, propostas ini-
cialmente por Ferber, autor que deu grande contributo 
nesta área, ao descrever e popularizar várias técnicas: 
Extinção; Extinção Graduada; Rotinas Positivas.'' 1214  
Sem querer abordar exaustivamente cada uma das técnicas 
gostaríamos, contudo, de assinalar algumas vantagens das 
Rotinas Positivas, que surgiram numa tentativa de corrigir 
as limitações da Extinção, sobretudo a grande dificuldade 
na implementação, pela sua exigência. O objectivo das 
Rotinas Positivas é ajudar os pais e a criança a lidar com 
as birras da hora de deitar, substituindo-as por actividades 
de auto-ajuda. Sendo mais simples de compreender e 
aplicar por parte dos pais, esta técnica teve logo desde o 
início bastante maior adesão. Por outro lado, permite criar 
oportunidades de interacção "positiva" entre pais e criança, 
substituindo comportamentos desapropriados, previamente 
estabelecidos, por comportamentos novos, desejáveis, que 
a criança pode utilizar à medida que se torna progressiva-
mente mais independente. Uma vantagem inestimável das 
Rotinas Positivas consiste naquilo a que poderíamos 
chamar generalização dos efeitos da técnica, na medida 
em que aumenta a adesão da criança a medidas de reforço 
positivo, que podem ser usadas em crianças mais velhas, a 
partir dos 3 a 4 anos de idade.'4  

Alterações do Ritmo Circadiano 

Trata-se de uma perturbação do sono típica da ado-
lescência, em que ocorre um atraso no início do sono, que 
provoca diminuição do tempo de sono durante a semana e 
recuperação do sono no fim-de-semana. Estas alterações 
estão relacionadas com modificações maturativas neuro-
endocrinológicas, que condicionam diminuição do sono de 
onda lenta (cujo pico é atingido no início da adolescência, 
diminuindo depois) e aumento da sonolência diurna. 

Por outro lado, pode haver outros factores envolvidos 
que importa despistar, nomeadamente: abuso de substân-
cias (por exemplo, álcool, cocaína e cafeína, que provocam 
fragmentação do sono), medicamentos, diversos aspectos 
emocionais, sociais e ambientais — é sabido que o hábito de 
ficar voluntariamente acordado provoca padrões de sono 
irregulares. 

Alguns aspectos particulares, relacionados com esta 
fase da vida, adquirem importância especial, dentre os 
quais gostaríamos de salientar dois. Por um lado, a possi- 

bilidade de doença crónica do sono, na medida em que os 
hábitos da adolescência podem persistir na idade adulta. 
Por outro lado, a maior dificuldade no diagnóstico da dis-
função do sono no adolescente, relativamente às idades 
mais jovens, inerente ao facto de os pais serem menos 
afectados, pelo que apenas os casos mais graves tenderão a 
recorrer ao médico. 

O tratamento deste tipo de perturbações do sono assen-
ta na higiene do sono e na manipulação dos horários. A 
primeira tem por objectivo criar um bom comportamento 
de sono na criança/adolescente, tentando minimizar tudo 
aquilo que possa interferir com o sono e que poderá rela-
cionar-se com aspectos muito diferentes: ambiente do 
sono; rotina de adormecer; quarto de dormir; horário de 
adormecer e acordar; alimentação ao adormecer e durante 
a noite; bebidas estimulantes; brincadeiras antes de deitar. 
Quanto à manipulação dos horários, é prudente ir fazendo 
ajustes muito graduais (15 minutos por semana) e, nos 
casos de maior privação de sono, poderá ser mesmo essen-
cial a recuperação no fim-de-semana. Uma vez atingido o 
horário pretendido, para que este se mantenha é funda-
mental a existência de uma hora de acordar consistente. 

Porque as perturbações do sono com avanço ou atraso 
de fase podem responder ao efeito da luz, alguns autores 
referem a exposição à luz de manhã como sendo eficaz 
para a resolução do atraso no início do sono que ocorre na 
adolescência. Contudo, são ainda necessários mais estu-
dos, a fim de comprovar a sua eficácia neste tipo de pro-
blemas.' 

Parassónias 

Embora não sendo nosso propósito aprofundar o tema 
de forma exaustiva, falaremos de seguida dos pesadelos e 
despertares parciais, salientando sobretudo a abordagem 
que consideramos mais correcta perante estas parassónias. 

Os pesadelos são sonhos assustadores que ocorrem na 
segunda metade da noite, durante o sono REM. São fre-
quentes, particularmente entre os 5 e os 10 anos de idade e 
a sua etiologia parece ser idêntica a outros fenómenos rela-
cionados com a ansiedade. Se forem ocasionais, a atitude 
mais adequada consiste em confortar a criança e tentar 
identificar possíveis factores precipitantes, nomeadamente 
programas de televisão, histórias (muitas vezes "de 
adormecer"!) ou acontecimentos reais, que tenham even-
tualmente provocado algum tipo de perturbação. Apenas 
será necessária uma intervenção específica se os pesadelos 
ocorrerem com frequência significativa (mais do que uma 
vez por semana) ou se se verificar uma repetição constante 
do tema ou do conteúdo. 

Os despertares parciais incluem os terrores nocturnos 
(ou terrores do sono), o sonambulismo e os estados confu-
sos. São parassónias que ocorrem geralmente no primeiro 
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terço da noite, em associação com o sono de onda lenta 
(fase 4 do sono NREM), que atinge o seu pico máximo de 
intensidade entre os 3 e os 5 anos de idade. Embora pos-
sam ser múltiplos, é mais frequente que se verifiquem ape-
nas uma vez durante o período do sono. Estão identifica-
dos alguns factores que podem precipitar o aparecimento 
destas parassónias: privação de sono; alterações no horário 
do sono; doença; medos, ansiedade, preocupações. Sempre 
que uma criança experimenta privação de sono, a resposta 
fisiológica consistirá em intensificar a fase 4, de sono mais 
profundo, especialmente nas primeiras uma a duas horas 
após o início do sono (uma vez que os estadios de sono 
profundo NREM predominam no primeiro terço da noite). 
Este sono profundo de "recuperação" é território fértil para 
o aparecimento de despertares parciais. Por outro lado, o 
estado emocional da criança quando está a adormecer 
parece ser relevante quanto aos despertares parciais, moti-
vo pelo qual é muito importante que ela se sinta segura, 
livre de medos e preocupações nessa altura.'•6  

No que diz respeito à abordagem terapêutica das 
parassónias, é essencial intervir de forma adequada ao grau 
do problema. Como recomendações gerais, diríamos que 
são fundamentais as seguintes: educar a família acerca dos 
acontecimentos e explicar o seu significado; encorajar um 
horário de sono regular; ajudar a criança a sentir-se confi-
ante na altura de se deitar; ajudar a criança a identificar (e 
expressar) factores de ansiedade e medo no ambiente que 
a rodeia. Em relação ao sonambulismo, é também impor-
tante a adopção de medidas de segurança, nomeadamente 
a colocação de grades e vedações nas escadas ou alarmes 
nas portas; o sonâmbulo deve ser sempre reencaminhado 
para a cama e não acordado. Em qualquer caso e no que 
respeita a todas as parassónias, os pais devem sempre 
abster-se de uma intervenção excessiva, a qual pode provo-
car um condicionamento não intencional do despertar 
durante a noite, agravado ainda mais se os pais estabele-
cerem associações que dificultem voltar a adormecer. 

Os despertares programados baseiam-se no facto de os 
despertares parciais tenderem a ocorrer a horas previsíveis, 
de tal modo que as famílias descrevem muitas vezes que os 
episódios sucedem todas as noites precisamente à mesma 
hora. Nestes casos, acordar a criança aproximadamente 15 
minutos antes da hora habitual do episódio poderá ser efi-
caz para o evitar. 

No que diz respeito à farmacoterapia na abordagem 
das parassónias, não se trata de uma opção de primeira 
linha e apenas deve ser utilizada pontualmente, em situ-
ações específicas (por exemplo, para quebrar o ciclo 
vicioso de tensão intra-familiar, permitindo restabelecer o 
equilíbrio que possibilite a implementação de uma abor-
dagem comportamental ou na situação de episódios fre-
quentes e graves, que não respondem a outras medidas). A 
farmacoterapia deve ainda ser usada durante períodos de  

tempo curtos, idealmente de 8 a 10 dias, no máximo 4 se-
manas, e sempre sob orientação médica.6•12  

No âmbito da farmacoterapia, "No âmbito da farma-
coterapia, tanto os anti-depressivos tricíclicos como as 
benzodiazepinas têm apresentado resultados positivos nos 
despertares parciais. 3'6  O mecanismo de acção destes fár-
macos consiste em encurtar a latência do sono e melhorar 
a sua continuidade. Provocam também diminuição dos 
despertares do sono e tornam a fase 4 do sono NREM 
menos profunda — consequentemente, diminuem os des-
pertares parciais do sono profundo. As principais dificul-
dades nesta intervenção prendem-se com os efeitos farma-
cológicos de tolerância e dependência, bem como efeitos 
prejudiciais no sono, a longo prazo. Uma vez que, mais do 
que eliminar os sintomas, os fármacos vão "mascará-los", 
acabará por haver recorrência dos episódios, devido à 
necessidade fisiológica da fase 4 do sono profundo. Em 
suma, a utilização de fármacos apresenta beneficio apenas 
a curto prazo e que não subsiste para além da suspensão da 
terapêutica, ao contrário da abordagem comportamental, 
que é eficaz a médio e a longo prazo. 

De forma menos sistemática, outros fármacos têm sido 
descritos como sendo úteis em casos específicos, não 
exclusivamente em Pediatria. Entre estes, gostaríamos de 
referir os seguintes: inibidores da monoamino-oxidase, 
pela sua acção de inibição do sono REM, são por vezes 
usados com bons resultados nos pesadelos graves (muitas 
vezes no contexto de stress pós traumático); melatonina, 
um dos neuro-químicos principais envolvidos na regulação 
do sono, pela sua acção de sincronizar os ritmos circadi-
anos e pelas suas propriedades hipnóticas ligeiras, tem sido 
descrita como eficaz nas perturbações do ritmo circadiano, 
nomeadamente em casos de amaurose.3  

Conclusão 

O sono tem uma função muito importante na atenção, 
na memória, na aprendizagem e no comportamento. As 
perturbações do sono são muito frequentes nas populações 
pediátricas e, apesar de serem transitórias e benignas na 
maior parte dos casos, provocam grande ansiedade e pre-
ocupação nos pais. A abordagem mais eficaz das pertur-
bações do sono inclui: educação sobre os processos bási-
cos relacionados com o sono; melhoria da higiene do sono; 
modificações comportamentais. A terapêutica farmacoló-
gica só deve ser utilizada pontualmente, por períodos cur-
tos e sempre sob orientação médica. 
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