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RESUMO

Os disttrbios do sono sdo a quarta queixa mais comum nos consultérios pediatricos. Um sono de quan-
tidade ou qualidade inadequados pode comprometer o desenvolvimento fisico, cognitivo, emocional,
neurocomportamental e social da crianca, além de prejudicar o sono e a dinamica de toda a familia.
E fundamental que o pediatra saiba diagnosticar, tratar ou encaminhar uma crianga com disttrbio
de sono. Porém a formagdo em medicina do sono na graduacdo e na residéncia, ndo s6 Brasil, ainda é
insuficiente. O objetivo deste artigo é relatar o manejo dos principais disturbios de sono a serem reco-
nhecidos pelo pediatra.

Palavras-chave: Disttrbios do Sono na Infancia. Disturbios do Inicio e Manutencdo do Sono. Apneia
Obstutiva do Sono. Disttrbios do Sono por Sonoléncia Excessiva. Parassonias. Disttrbios do Movimen-
to relacionado ao Sono. Disttrbio do Ritmo Circadiano.

ABSTRACT

Sleep disorders are the fourth most common complamnt in Pediatric clinics. Inadequate quantity or quality of
sleep compromises a child’s growth and cognitive, emotional, neurobehavioral and social development. In
addition they can impair sleep and the dynamics of the whole family. It is essential that pediatricians know
how to diagnose, treat or refer a child with a sleep disorder: However, training in Steep Mediicine at university
and residency is still insufficient, not only in Brazil but also worldwide. The aim of this article Is to report
on the management of the main sleep disorders in order to be recognized by pediatricians.

Keywords: Sleep Initiation and Maintenance Disorders. Sleep Apnea Syndromes. Sleep. Child. Narcolepsy:
Parasomnias. Sleep Disorders Circadian Rhythm, Restless Legs Syndrome.
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INTRODUGAO

Os disturbios do sono sdo queixas comuns no consultério
pediatrico acometendo cerca de uma em cada quatro criancas.
A identificagdo e o adequado manejo desses distirbios sdo
importantes, j& que prejuizos quantitativos ou qualitativos
no sono podem comprometer o desenvolvimento fisico,
cognitivo, emocional, neurocomportamental e social.

Embora o pediatra geral deva perguntar e orientar sobre
0 sono, apenas 18% dos pediatras americanos consideram-se
devidamente treinados para tal'.

O objetivo deste artigo é relatar os principais disturbios de
sono a serem reconhecidos pelo pediatra.

INSONIA

E definida como dificuldade de iniciar o sono, despertares
noturnos frequentes e/ou prolongados ou despertar precoce,
com impacto negativo no dia-a-dia da crianca e/ou da familia.
E dividida em aguda (duracio menor que trés meses) e
cronica (a0 menos trés vezes por semana por trés meses).
O diagnéstico € realizado a partir dos seis meses devido ao
comportamento de sono polifésico antes desta idade?.

A prevaléncia é de cerca de 20% a 30%> podendo
trazer prejuizos no funcionamento diurno (alteragdes no
comportamento, cognicdo, humor, e socializacdo) e na
dinamica familiar (perturbacdo no sono dos pais, falta
de controle materno, sintomas depressivos, disttrbios
psiquiatricos e aumento do risco de abuso infantil)*”.

A principal causa de insdnia na infancia é comportamental,
devendo-se excluir problemas médicos como doenga do
refluxo gastroesofdgico, dor, alergias. Relaciona-se com
associagdes inadequadas para iniciar o sono como mamadeira,
colo, presenca dos pais e dificuldade de se estabelecer limites
(resisténcia na hora de dormir com inimeros pedidos depois
que as luzes se apagam - mais histérias, abragos, bebidas, idas
ao banheiro).

Em adultos, o tratamento de escolha é a terapia cognitivo
comportamental (TCC) e os medicamentos utilizados
mostram baixa eficdcia. Em pediatria, evidéncias apoiam
que a TCC também produz mudangas positivas, confidveis e
duradouras no sono e no bem-estar da crianca e da familia8.
Embora haja preocupagdo quanto aos efeitos negativos da
insonia sobre saide mental das criangas e dos pais, estudos
prospectivos e longitudinais ndo conseguiram demonstra-
los em longo prazo®'®. Antes de iniciar qualquer intervengao
comportamental é importante investigar como é a rotina de
sono da crianga, como atividades realizadas logo antes de
dormir, hordrios, associagdes usadas para inicio do sono.

Sdo usadas duas abordagens no tratamento ndo
farmacolégico:

- Extincdo nao modificada: colocar a crianga no bergo ou
na cama, sair e ignorar comportamentos de protesto. Embora
altamente eficaz, a adesdo € baixa.

- Extincdo gradual: pais ignoram o comportamento da
crianga na hora de dormir por periodos de tempo determina-
dos, somente no inicio da noite ou durante todo o periodo de
sono. Mais aceita pelos pais.
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Variagdes na extingdo gradual incluem: permanéncia dos
pais no quarto na hora de dormir e diminuicdo da atencdo
(manter o contato fisico com a crianga; apds um periodo,
sentar numa cadeira sem contato fisico; em seguida mover a
cadeira para longe do bergo ou da cama, até que a criancga seja
capaz de adormecer sozinha).

O objetivo desses métodos é permitir o desenvolvimento
de auto-regulacdo para adormecer de forma independente. A
maioria das criangas melhorard os despertares noturnos em 3
a 7 dias'". Os pais precisam ser consistentes e alertados sobre
a possibilidade do comportamento de protesto aumentar
temporariamente.

Na crianga com resisténcia na hora de dormir, a defini¢do
de limites claros e firmes é fundamental. Usar reforgo positivo
pode motivar pré-escolares a permanecer em seu quarto a
noite e/ou adormecer sem exigir a presenca dos pais'?.

DISTURBIOS RESPIRATGRIOS DO SONO

Sao classificados em apneia obstrutiva, apneia central,
hipoventilagdo e hipoxemia. Em pediatria, os principais sdo
de origem obstrutiva (ronco, sindrome de resisténcia das vias
aéreas e apneia obstrutiva do sono) e central (incluindo a
apneia da prematuridade). Os disttrbios obstrutivos sdo mais
comuns, sendo mandatério a polissonografia (PSG) para seu
diagnostico?.

O ronco indica uma limitagdo da entrada de ar e quando
ndo esta acompanhado de apneia é chamado de ronco
primdrio. O simples fato da crianga roncar pode comprometer
o aprendizado'>', contribuir para a hiperatividade (OR = 2,8),
inatencao (OR 4,4) e sonoléncia diurna (OR 10,7)15. Também
pode levar a consequéncias metabdlicas como aumento da
pressao arterial, da glicemia, insulinemia e indice HOMA, que
auxilia no diagnéstico da resisténcia a insulina'®.

Uma limitacdo maior do fluxo é chamada sindrome da
resisténcia das vias aéreas. Acomete geralmente adolescentes
magros e causa sonoléncia diurna e cansaco. A prevaléncia
é pouco conhecida, pois a marcacdo dos eventos que a
caracterizam nao € obrigatéria na PSG.

A apneia obstrutiva do sono (AOS) acontece quando a
crianga apresenta auséncia total (apneia) ou parcial do fluxo
aéreo (hipopneia). Para o diagnéstico utiliza-se o nimero de
eventos respiratérios obstrutivos que ocorrem por hora (indice
de apneia hipopneia - IAH) durante a PSG. A classificagdo
da gravidade ndo se baseia apenas no IAH, mas também no
valor do nadir da oxi-hemoglobina, no pico de CO, e no tempo
de sono com CO, acima de 50mmHg, devendo-se sempre
considerar o critério mais grave atingido segundo a tabela
abaixo (Tabela 1).

Pode-se identificar 3 fenétipos nas criancas com AOS:

- magros com aumento de tonsilas e/ou adenoide: tipo
cléssico e mais comum.

- obesos: com ou sem aumento de tonsilas e/ou adenoide.

- doengas genéticas ou craniofaciais que aumentam o
risco de AOS.

O tratamento, diferente da populagdo adulta, é sempre
voltado para o quadro de obstrugdo de via aérea: corticoide
tépico nasal e/ou inibidores de antileucotrienos17 ou cirurgia.
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Complementacdo do tratamento com avaliagdo odontolégica
e/ou fonoaudiolégica muitas vezes se faz necessaria.

O tratamento com pressdo positiva raramente é utilizado
em pediatria. Restringe-se aos casos graves enquanto se
aguarda a cirurgia, quando ha contraindicagdo ou ndo ha
indicagdo cirdrgica ou persisténcia de AOS apés o tratamento
inicial. Obesidade e sindromes genéticas sdo fatores de risco
para apneia residual.

Dentre as causas centrais, destacam-se a prematuridade
e as sfndromes de hipoventilagdo central congénita cujo
manejo deve ser realizado em conjunto com o pneumologista,
neonatologista e médico do sono?.

Tabela 1 — Diagnéstico da AOS na crianca.

IAH NADIRSPO;  PICOPzCO;  %TTS COM
(EVENTOS/H) (%) (MMHG) P=CO;> 50
RONCO 1 >92 <53 <10
PRIMARIO
AOS LEVE 1<5 >92 <53 <10
AOS MODERADA 5<10 86-91 >53 10-24
AOS GRAVE 10 75 >65 050

1AH = [ndice De Apneia Hipopneia, P&xCO,= medida do CO,, %TTS = porcentagem do
tempo total de sono, AOS = Apneia Obstrutiva Do Sono. (Fonte: Sheldon, 2014'%)

DISTURBIOS CENTRAIS DA HIPERSONOLENCIA___

Hipersonoléncia é a incapacidade de se manter acordado
e alerta durante o dia, resultando em ataques incontroléveis
de sono, por pelo menos trés meses. Em criancas, pode
se apresentar como desatengdo, labilidade emocional,
hiperatividade ou diminuigdo do desempenho escolar?.

A Narcolepsia é a causa mais comum de sonoléncia diurna
excessiva (SDE), podendo vir associada com cataplexia (60%
a 75%) em resposta a uma emogao forte (risos, sobressalto
ou raiva), alucinacdes hipnogogicas / hipnopdmpicas, sono
noturno perturbado e paralisia do sono'™.

E rara (0,025% a 0,050%), com pico de incidénciaentre 10 e
19 anos. Estudos indicam que os sintomas comecaram durante
a infancia em mais da metade dos adultos diagnosticados?.
Preocupante é o relato de atraso no diagnéstico de até 15
anos?®?!. Fatores genéticos e ambientais desempenham
papel etiolégico. A perda de hipocretina (neurotransmissor
importante na regulagcdo sono-vigilia) e a presenca de HLA
DQB1*0602 em mais de 90% das pessoas com a doenga
indicam base auto-imune?'?2.

O diagndstico requer histéria clinica detalhada e PSG
seguida do teste de maltiplas laténcias do sono (TMLS)".

A PSG é importante para excluir outros disttrbios do sono
que podem ser causas de SDE. Achados anormais do TMLS
(sonoléncia aumentada e presenca de REM precoce) ndo sédo
especificos, podendo ser causados por outros disttrbios do
sono, condi¢des médicas, uso medicamentos e substancias ou
privagdo do sono?. Um critério alternativo para o diagndstico
é a dosagem de hipocretina no liquido cefalorraquidiano
menor que 110pg/mL>22.

O tratamento inclui medidas ndo farmacolégicas
e farmacolégicas. O nédo farmacolégico inclui cochilos
programados, boa higiene do sono, evitar alimentos ricos em
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acucar refinado (para redugdo da sonoléncia diurna), evitar
comportamentos de risco (uso de drogas e élcool), fazer
atividade fisica regular supervisionada (melhor atencdo e
controle de peso), apoio emocional e educacional.

Atualmente, nenhuma medicacdo utilizada para o
tratamento em adultos é aprovada para criangas. Os
promotores de vigilia, modafinil e armodafinil, sdo terapia de

primeira linha para SDE. Antidepressivos triciclicos

(ADT), inibidores da recaptacado seletiva de serotonina
(ISRS) e inibidores da recaptagado de serotonina e noradrenalina
(IRSN) séo usados para tratar a cataplexia. O oxibato de sédio
(ndo liberado no Brasil) é o Unico tratamento para a cataplexia
aprovado pelo FDA?324,

DISTURBIOS DO RITMO CIRCADIANO SONO VIGILIA

Ritmo circadiano é um processo biolégico enddgeno
que oscila em aproximadamente 24 horas. E controlado pelo
nlcleo supraquiasmatico no hipotdlamo anterior. Disttrbios do
ritmo circadiano (DRCS) ocorrem quando o tempo circadiano
natural da pessoa difere dos horérios de vigilia e sono exigidos
socialmente??. Zeitgebers (em alemao “doadores de tempo”)
sdo pistas ambientais que mantém as pessoas sincronizadas
com o relégio de 24 horas. Incluem luz, interacdes sociais,
horario de alimentacao, atividade e temperatura. A preferéncia
por matutinidade ou vespertinidade pode comegar na
infancia®.

DRCS podem levar a SDE e dificuldade de iniciar o sono no
horério desejado. Estima-se que 5% a 10% dos pacientes com
insdnia cronica tém disturbio de atraso de fase, caracterizado
por dificuldade em adormecer antes da meia-noite e em
acordar pela manha. E o DRCS mais comum, com prevaléncia
estimada de 0,17% na populagdo geral e de 7% a 16% entre
adolescentes e adultos jovens. Cerca de 40% dos pacientes
tém histéria familiar positiva, indicando uma predisposi¢do
genética. Na adolescéncia, ocorre atraso fisiolégico da
secrecdo da melatonina, do inicio do sono e do horério da
temperatura corporal minima, dificultando o despertar®.

O disturbio irregular do ritmo sono-vigilia ocorre quando
o tempo de sono é desorganizado, com mltiplos periodos de
sono e vigilia ao longo das 24 horas. E comum em criancas com
atraso de desenvolvimento, com lesdo cerebral traumatica
ou outros problemas psiquiatricos. Pode ser causado por
oscilagdo circadiana central enfraquecida, diminuicdo da
exposi¢do as pistas ambientais ou degeneracdo dos neurdnios
do ntcleo supraquiasmético®. Tratamento inclui exposi¢do a
luz programada, melatonina, evitar cochilos, atividades sociais
e fisicas ao longo do dia e boa higiene do sono?.

Pacientes com disturbio de avanco de fase tém dificuldade
em permanecer acordados das 18h as 21h e acordam bem
entre 2h e 5h. E menos comum em criangas, ocorrendo apenas
em 1% da populagao®.

PARASSONIAS

E a dissociacdo entre os estados de sono e vigilia
caracterizada por eventos fisicos ou experiéncias indesejaveis
durante o sono?.




Disttrbios do despertar (parassonias do sono NREM)
ocorrem devido a um despertar incompleto do sono profundo
associado a uma resposta ausente ou inapropriada aos esforgos
de controlar a crianga. As imagens de sonho sdo limitadas ou
ausentes. O funcionamento cognitivo é minimo, associando-
se a amnesia total ou parcial. Correm mais no primeiro
terco da noite (estdgio N3). Podem ser desencadeados ou
prolongados por estimulos como som e toque. Os olhos
em geral estdo abertos, ha dificuldade em despertar a
crianga, pode haver confusdo ou desorientacdo por alguns
minutos. Nao hd associacdo com transtornos psiquidtricos
ou neurodegenerativos. Possuem fatores predisponentes e
precipitantes (privagdo de sono, estresse, dormir em ambientes
ndo familiares, febre, viagens e AOS). Medicamentos como
litio, anticolinérgicos, hipndticos e fenotiazidicos podem
deflagrar os episddios. Podem ser divididos em despertar
confusional, sonambulismo e terror noturno?.

O Despertar confusional ocorre com a crianga no leito,
sentada, olhando ao redor de uma maneira desorientada. A
prevaléncia é de 17,3%, sendo mais comum entre dois e treze
anos e reduzindo ap6s o0s cinco anos?.

No Sonambulismo h& deambulacdo ou comportamentos
complexos fora do leito, rotineiros ou inapropriados como
urinar em uma lixeira. A crianga estéa desorientada no tempo
e no espago, a fala é arrastada. Agressao defensiva contra
a pessoa que tenta conter o sonambulo pode ocorrer. A
prevaléncia é de cerca de 40 %, sendo mais comum entre
seis e dezesseis anos de idade. Fatores genéticos tém papel
importante (risco triplica quando ambos os pais tém histéria
positiva)?.

No Terror noturno ocorre despertar autondmico com
midriase, taquicardia, taquipneia ou diaforese; é comum um
grito de susto e manifestacoes de medo intenso. A crianga
quando acordada, apresenta-se confusa, desorientada e
inconsolével. A prevaléncia é de até 25% em criangas menores
que cinco anos (maior entre quatro e doze anos)?.

O tratamento envolve educagdo da familia sobre
fisiopatogenia, fatores deflagradores e exacerbadores e
medidas de segurancga. O tratamento farmacoldgico é feito
com o clonazepam (supressor de N3) e somente indicado
quando ha alto risco de lesdes ou perturbagdes no ambiente
familiar.

No Distlirbio comportamental do sono REM (uma
Parassonias do REM) ha episédios de atuacdo durante os
sonhos (em geral, ricos em agdo, com contetidos violentos ou
de confrontacdo) e aumento da atividade muscular durante o
sono REM2. Em criancas, associa-se com narcolepsia, tumores
cerebrais e disttrbios do neurodesenvolvimento, sendo comum
a sobreposicdo com as parassonias NREM. Antidepressivos
triciclicos, inibidores da recaptagdo seletiva de serotonina,
inibidores da recaptacdo de serotonina e noradrenalina,
mirtazapina, inibidores da acetilcolinesterase, beta
bloqueadores e seleginina podem ser fatores precipitantes®2.

Pesadelos ocasionais sdo comuns em criangas pré-
escolares. Tipicamente ocorrem no ter¢o final da noite,
havendo descricdo detalhada do cendrio assustador. Sao
classificados como disttrbios se recorrentes e associados
a comprometimento social, ocupacional ou clinico. Sempre
pesquisar abuso infantil nestes casos?.

A Enurese é a micgdo involuntédria durante o sono em
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criangas acima de cinco anos de idade, pelo menos duas vezes
por semana, por pelo menos trés meses. Na primadria, a crianga
nunca permaneceu seca a noite por mais de seis meses; na
secundéria, sim. H4 um alto limiar de despertar ocorrendo
em qualquer estégio do sono. Disttrbios do sono, como AOS,
podem predispor a enurese e seus tratamentos podem reduzi-
la ou elimina-la®.

As parassonias podem ser confundidas com epilepsias
com manifestagdes noturnas. A epilepsia hipermotora
(epilepsias de lobo frontal, temporal ou fronto-temporal)
pode se manifestar com comportamento complexo durante o
sono. Achados na video-PSG podem auxiliar a distinguir estes
eventos. As parassonias se iniciam com comportamentos
semelhantes a vigilia (olhos abertos, olhar fixo, bocejo,
elevacdo da cabega) e predominam nas primeiras trés horas
da noite. Os fendmenos ictais, todavia, sempre possuem
componente estereotipado.

DISTURBIOS DO MOVIMENTO RELACIONADO AO SONO____

A sindrome das pernas inquietas (SPI) é um distdrbio
sensoriomotor caracterizado pelo desejo irresistivel de
movimentar o corpo para aliviar as sensa¢des desconfortaveis,
ocorrendo durante o descanso, sentado ou dormindo.
Apresenta ritmo circadiano, com piora a noite, dificultando
o inicio do sono. Atinge cerca de 2% das criangas. Histérico
familiar de SPI foi detectado em 90,9% dos pacientes.

Atengdo, sono, humor, cogni¢do e qualidade de vida sdo
afetados. Transtorno do déficit de atencdo e hiperatividade,
sintomas depressivos e ansiosos sao comorbidades comuns. A
dor é uma apresentacdo comum na SPI pediatrica, ocorrendo
em 45% das criangas (frequentemente diagnosticada como
dores de crescimento)?.

O diagnéstico definitivo em criangas pode ser feito a
partir de cinco anos, porque é necessario, além dos critérios
de adultos (Tabela 2), que elas descrevam o desconforto com
as proprias palavras (exemplos: “muita energia nas pernas”,
“coécegas”, “parecem aranhas rastejando sobre minhas
pernas)”. Nao havendo descri¢ao do sintoma, deve atender aos
quatro critérios essenciais de adultos e dois de trés critérios de
suporte (um distdrbio do sono, ter parente de primeiro grau
com SPI, indice de movimento periédico de pernas no sono
na PSG aumentado). O diagndstico é mais dificil em criangas
mais novas e/ou com atraso de desenvolvimento. Nestes
casos, a PSG é recomendada®?°.

Tabela 2 — Diagnéstico da SPI em adultos

Urgéncia de mover as pernas acompanhada de desconforto

Inicio ou piora no repouso

Parcialmente ou totalmente aliviada pelo movimento

Ocorre predominantemente a noite

(Fonte: Picchietti, 2013%)

Movimentos periédicos dos membros sdo um conjunto
de quatro dorsiflexdes dos pés, com duragdo entre 0,5 e
10,0 segundos a cada 5 a 90 segundos. Um indice de cinco
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ou mais por hora é anormal em pacientes pedidtricos. 474
Estdo presentes em aproximadamente 80% dos pacientes
com SPI. Um indice aumentado associado a queixas de sono,
sem outras alteragdes na PSG, sugere distirbio do movimento
periédico de membros no sono e associa-se a alteracdes
sistémicas (aumento da pressao arterial e taquicardia)®. Sao
fatores exacerbadores: privacdo do sono, sono irregular, baixa
dosagem de ferritina, uso de nicotina, dlcool, anti-histaminicos,
antidepressivos serotoninérgicos e neurolépticos.

O tratamento é ndo farmacolégico e farmacolégico. Nao
ha medicamentos aprovados pelo FDA para tratamento em
criangas. A terapia com ferro é considerada como primeira
linha visando manter a ferritina sérica superior a 50 ng/mL.
Agonistas da dopamina sdo aprovados pelo FDA para SPI em
adultos™®.

O bruxismo noturno caracteriza-se pela presenca
regular e repetitiva de movimentos de atrito entre os dentes
durante o sono, com consequente desgaste anormal dos
mesmos. Ha relatos de fadiga ou dor muscular transitéria pela
manha, cefaleia predominando sobre as regides temporais
ou travamento da mandibula ao despertar. Os bruxismos de
origem primaria sao frequentes na infancia (prevaléncia entre
14 e 17%). Pode estar associado a outros disttirbios do sono
como a AOS, representando um epifendmeno de um quadro
clinico mais grave?.

CONCLUSAQ

As pesquisas e a formagdo em medicina do sono vém
avancgando nos Gltimos anos. Ha evidéncias sobre os prejuizos
que um sono de qualidade e/ou quantidade inadequados
trazem para saide em geral do ser humano, além de
repercussOes durante o dia. Em criangas e adolescentes, estes
prejuizos podem ser ainda maiores. O pediatra deve sempre
considerar a abordagem do periodo de sono para um cuidado
integral das criancas e adolescentes.
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