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CAPITULO 13. SONO NORMAL E PROBLEMAS DE SONO

13.1 CONTEXTO

O sono é um estadio comportamental ca-
raterizado pela auséncia de interacao e resposta
ao meio ambiente, com diminuicado da atividade
motora e reversivel com estimulacdo. E funda-
mental no restabelecimento de varios sistemas
organicos, conservacdo da energia, manutencao
da termoregulacdo e imunidade e em determi-
nadas funcdes enddcrinas como a producao de
hormona do crescimento. Desempenha um pa-
pel importante nas funcdes cognitivas como a
consolidacdo da memoéria, e no crescimento e
desenvolvimento do sistema nervoso central.

13.2 DESCRICAO DO TEMA

O ciclo sono-vigilia é regulado por dois pro-
cessos que funcionam em conjunto. O processo
homeostatico regula a duracéo e a profundidade
do sono e esta relacionado com a acumulacao de
substancias quimicas promotoras de sono durante
avigilia. O ritmo circadiano endégeno influencia
o horério e a duracao do ciclo sono-vigilia e de-
pende da producao de melatonina regulada pela
alternancia claridade-escuridao.

A arquitetura do sono baseia-se no reco-
nhecimento de que existem duas fases distintas:
Non-rapid eye movement (NREM) e Rapid eye
movement (REM):

e NREM - corresponde a fase de sono
profundo ou reparador, com baixa ati-
vidade cerebral, frequéncias cardiacas
e respiratérias mais baixas e regulares,
diminuicdo da temperatura corporal e
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com diminuicao relativa do tonus mus-
cular mantendo alguma capacidade de
movimento;

e REM - refere-se a fase de sono com in-
tensa atividade cerebral (com sonhos),
movimentos oculares rapidos, auséncia
da termorregulacao e de ténus muscular
(exceto no diafragma e nos musculos dos
olhos e do ouvido médio).

Durante a noite, as duas fases alternam-se
em ciclos com uma duracao de 90 a 110 minutos
cada. Estes ciclos terminam em breves microdes-
pertares e repetem-se quatro a seis vezes por
noite. A proporcao das diferentes fases em cada
ciclo varia durante a noite, com o sono NREM
predominando no primeiro 1/3 e o sono REM no
ultimo terco da noite, figura 1.

Ciclo 1 Ciclo2 Ciclo 3 Ciclo 4 Ciclo 5

Vigilia

REM
NREM 1
NREM 2

NREM 3

Horas

Figura 1 - Hipnograma mostrando ciclos e fases do sono.

A arquitetura do sono varia com a idade.
Nos primeiros dois meses de vida ndo existem os
padrdes electroencefalograficos que permitem
distinguir as fases do sono, pelo que este se di-
vide em trés estadios: ativo (equivalente ao REM),
calmo (equivalente ao NREM) e indeterminado.
Durante o primeiro ano de vida, individualizam-se
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as fases de sono REM e NREM, durando os ci-
clos de sono cerca de 50 minutos. Estes ciclos
vao-se tornando mais longos a medida que a
crianca cresce, até atingir os 90 a 110 minutos.
Com o crescimento a duracao total de sono nas
24 horas vai diminuindo bem como a proporcao
de sono REM e inversamente ha um aumento de
sono NREM.

No quadro 1 descrevem-se as principais ca-
rateristicas do sono em funcao da idade.

Durante o primeiro ano de vida é funda-
mental estabelecer medidas de higiene do sono.
O primeiro passo é garantir adequada educacao
parenteral nas consultas de vigilancia de satde
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infantil e juvenil. Os horérios de sono devem
ser regulares e adequados a idade da crianca,
respeitando a variabilidade individual. As ses-
tas devem também ser adaptadas a idade e ao
desenvolvimento da crianga e, quando ja s6 ha
uma sesta, esta deve ser realizada no inicio da
tarde e durar no maximo duas horas. Antes de
dormir devem ser evitadas bebidas estimulantes,
refeicdes pesadas ou exercicio fisico. A rotina
de ir para a cama deve ser consistente, de curta
duracao e com atividades calmas e agradaveis.
O ambiente em que se dorme também é impor-
tante, nao devendo existir televisao, computador
ou telémovel no quarto.

Idade Sono

0 - 2 meses

Duracdo de sono - 10 a 19/ 24 horas.
Periodos de sono alternados com uma a duas horas de vigilia, determinados pela fome
e saciedade e sem padrao diurno/noturno.

Padrées de sono irregulares.

2 - 12 meses

Duracao de sono - 12 a 13/ 24 horas.
Periodo de sono noturno de nove a dez horas. Diminuicao progressiva do nimero de
sestas diurnas, de quatro a duas.

Desenvolve-se a capacidade de adormecer sozinho.

1-3anos

Duracado de sono - 11 a 13/ 24 horas.

Passa a haver apenas uma sesta durante o dia (habitualmente por volta dos 18 meses).

3 -6 anos

Duracao de sono — 9 a 10 /24 horas.
Em idade varidvel desaparecem as sestas. Cerca de 26% das criancas de quatro anos

e 15% das de cinco anos necessita de sesta.

6 - 12 anos

Duracado de sono —9 a 10 /24 horas.

Adolescéncia

Duracao de sono - 8 a 9/ 24 horas.
Com a puberdade ha um atraso fisioldgico na producao da melatonina que condiciona
o inicio do sono cerca de duas horas mais tarde do que é habitual. Os adolescentes

tém tendéncia a estar mais alerta a noite e a acordar mais tarde.

Quadro 1. Caracteristicas do sono em funcado da idade.
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Disturbios do sono

Estima-se que cerca de 30% das criancas/
adolescentes apresente ou ja tenha apresentado
algum problema de sono, quadro 2. A falta de
identificacdo e orientacao pode contribuir para a
sua persisténcia até & idade adulta. £ fundamental
gue estas situacdes sejam diagnosticadas e orien-
tadas atempadamente e, por isso, o inquérito de
habitos do sono deve fazer parte das consultas de
vigilancia de saude infantil e juvenil. Devem ser
abordadas questodes relativas a hora de deitar e
de levantar (durante a semana e fim-de-semana),
rotina de ir dormir, resisténcia em ir para a cama,
dificuldade em adormecer e despertares noturnos;
sintomas noturnos como ressonar, pausas respi-
ratérias, agitacdo ou movimentos exuberantes,
episodios de confusdo, choro ou deambulacéo;
sintomas diurnos como a sonoléncia excessiva,
hiperatividade, perturbacdes do comportamento
ou dificuldades de aprendizagem.

Higiene inadequada do sono

Parassonias

Insénias

Hipersonias

Disturbios do ritmo circadiano

Perturbacdes respiratérias do sono

Disturbios do movimento relacionados
com o sono

Sono nas doencas médicas

Quadro 2. Principais grupos de problemas do sono em idade
pediatrica.

Parassonias
As parassonias sdo fendmenos aberrantes
do sono, reflexo da imaturidade cerebral. A sua
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prevaléncia diminui com a idade, todavia podem
persistir até a idade adulta.

Nas parassonias da fase NREM existe uma
perturbacdo do mecanismo do despertar cara-
terizada por uma diferente ativacao sono-vigilia
em diferentes areas corticais. A crianca/adoles-
cente estd a dormir mas tem comportamentos
motores ou autonémicos da vigilia. Atendendo
as caracteristicas do sono NREM, compreende-
-se que estes episddios sejam mais frequentes na
primeira metade da noite e que nao haja memoria
para o episoédio. A historia familiar é frequente-
mente positiva ja que existe uma predisposicao
genética. A esta associam-se fatores precipitantes
gue condicionam a ocorréncia e frequéncia dos
episodios: privacdo, ma higiene ou simplesmente
alteracdo do padrao de sono (como dormir num
local diferente); alteracbes emocionais ou com-
portamentais e patologias como o sindrome de
apneia obstrutiva do sono.

Os diferentes tipos de parassénias do NREM

1. Sonambulismo (entre os quatro e 0s 12
anos) - episddios de comportamentos
motores complexos com deambulacao,
podendo a crianca falar ou responder a
ordens e ter vagas memorias do episddio;

2. Terrores noturnos (entre os trés e os
oito anos) - ocorréncias de fenémenos
de inicio subito, com graus variados de
atividade motora e sinais autonémicos
de medo intenso (taquicardia, taquip-
neia, rubor facial, sudorese e midriase);
a crianca apresenta um facies de susto,
esta confusa, agitada, chora ou grita, ndo
manifesta o que a perturba, ndo acalma
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Caracteristicas

Terrores noturnos Pesadelos

Horario noturno

Primeiro terco da noite Ultimo terco da noite

Fase do sono

NREM REM

Limiar para despertar

Elevado, as criancas estao a Baixo, as criancas acordam

dormir profundamente

Resposta ao consolo Nao

A intervencao parenteral pode
mesmo prolongar os episddios

Sim
As criancas tém necessidade de ser
tranquilizadas para voltar a dormir

Memoria para o episédio

Nenhuma ou fragmentada

Vivida

Quadro 3. Diagnostico diferencial entre as parassonias, terrores noturnos e pesadelos.

com a presenca dos pais e apés alguns
minutos continua a dormir;

3. Despertares confusionais (entre os seis
meses e 0s sete anos) - fendmenos de ini-
cio lento e duracao mais prolongada, em
que nao ha alteragdes comportamentais,
respostas autondmicas ou componente
motor relevante; a crianca tem um ar
assustado, com olhar vago e um discurso
confuso e lentificado.

Na abordagem das parassénias do NREM é
importante tratar fatores precipitantes e tran-
quilizar a familia, explicando que a Unica in-
tervencao deve ser garantir a seguranca e que
a crianca/adolescente nao deve ser acordado.
Se as caracteristicas ndo forem tipicas (varios
episédios por noite, horario ndo habitual, mo-
vimentos estereotipados, posturas disténicas
ou memoéria lUcida para o episodio) deve ser
equacionado o diagnoéstico diferencial com cri-
ses epiléticas.

As parassoénias do periodo REM mais fre-
guentes sdo os pesadelos. Ocorrem na segunda

metade da noite, hd memdria para o episddio, e as
criancas acordam completamente, estando assus-
tadas e com medo de voltar a dormir. Nestes casos
é importante tranquilizar e transmitir seguranca.
Os pesadelos sdo frequentemente confundidos
com terrores noturnos, as caracteristicas que 0s
distinguem sdo apresentadas no quadro 3.

Insdnias

A insoénia define-se como a dificuldade no
inicio do sono, na sua consolidacdo ou qualidade.
Pode surgir em qualquer idade e ter multiplos
fatores desencadeantes.

Nos primeiros anos de vida, importa des-
tacar a insénia comportamental da infancia,
em que ha uma perturbacgdo do funcionamento
diario da crianca ou da familia associada ao pro-
blema de sono.

No subtipo sleep-onset association, a
crianca (seis meses a trés anos) tem dificulda-
de em adormecer sozinha e apresenta multiplos
despertares durante a noite. A partir dos seis
meses, os lactentes tém capacidade para ador-
mecer sozinhos. Se aprenderem a adormecer em
determinadas condi¢cdes (como, por exemplo,
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Sonoléncia excessiva diurna

Privagdo ou perturbagdo do sono
- M4 higiene de sono

- Sindrome de atraso de fase
- Insénia psicofisioldgica

- Insénia primdria

- Perturbacio respiratdria obstrutiva do sono

- Sindrome de pernas inquietas

— Doencas do foro
psiquidtrico ou outras

v

Hipersénia verdadeira

Figura 2. Diagnostico diferencial de sonoléncia excessiva diurna no adolescente.

a mamar ou a serem embalados), continuarao
a necessitar delas nos varios microdespertares
gue ocorrem no final dos ciclos de sono normais.
Na sua auséncia, vao acordar e chorar ou chamar
pelos pais.

No subtipo limit setting type, a crianca
(mais de dois anos) resiste em ir para a cama
tornando a rotina de adormecer prolongada
e com multiplos pedidos. Se acordar durante
a noite chama pelos pais ou vai ter com eles
a cama. Na base da resisténcia em ir dormir
podem estar fatores como os medos, a ausén-
cia de regras ou a inadequacao dos horarios
de sono.

Existe também um subtipo misto em que
estdo presentes caracteristicas de ambos. Na
abordagem da insénia comportamental da in-
fancia é fundamental explicar aos pais a fisio-
patologia da situacdo e estabelecer estratégias
de terapia comportamental adequadas a crianca
e a familia.

A resisténcia em ir dormir ou a dificuldade em
adormecer podem também ser consequéncia de
expetativas parenterais inadequadas relativamente
ao sono do seu filho. A crianca pode ter uma neces-
sidade em dormir inferior a que os pais consideram
ou ter uma preferéncia circadiana pela noite. Ao
ser forcada a ir dormir numa altura em que ndo
tem sono, resiste ou tem dificuldade em adormecer.
Devem também ser excluidas doencas como doenca
de refluxo gastroesofagico, eczema atépico, doencas
neuroldgicas ou outros disturbios do sono.

Hipersoénia

A hipersénia é um sintoma que ocorre
com maior frequéncia no adolescente. O primei-
ro passo na sua abordagem é compreender se a
sonoléncia excessiva diurna esta relacionada com
sono noturno insuficiente ou perturbado ou se
se deve a uma hipersonia verdadeira. A aborda-
gem da sonoléncia excessiva diurna encontra-se
esquematizada na figura 2.
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Alert
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12 2 4 6 8 10

PM

A — Acordado
C — ida para a cama
S — inicio do sono

Figura 3. Atraso de fase de sono caracteristico do adolescente.

Devem ser excluidas doencas que cursem
com dor ou necessidade de tomar medicacao
durante a noite, psiquiatricas (como a depres-
sao) e disturbios do sono como a perturbacdo
respiratoria obstrutiva do sono ou o sindrome
de pernas inquietas. A privacao de sono pode
também estar relacionada com ma higiene do
sono - horarios irregulares, horario tardio de ir
dormir e/ou presenca e uso de televisao, compu-
tador ou telemovel.

O sindrome de atraso de fase é um dis-
turbio do ritmo circadiano que causa insénia e
sonoléncia excessiva diurna na adolescéncia. A sua
etiologia ainda ndo é completamente conhecida.
Parece haver uma anomalia na regulacao do ciclo
sono-vigilia, endégena e/ou condicionada por
fatores ambientais, e que esta relacionada com

2 4 6 8 10 12 2 4
AM

Horas

mmmmmm==  Ritmo normal

Atraso de fase

atraso na producao da melatonina que ocorre
na puberdade. Tipicamente estes adolescentes
adormecem tarde e se for possivel acordam tarde,
sendo, nestas circunstancias, a duracao de sono
normal. Clinicamente ha insénia inicial (quando
o adolescente tenta adormecer a uma hora so-
cialmente aceitavel mas que nao corresponde a
altura em que tem sono) e dificuldade em acordar
de manha (se tiver que ser num horéario nao de-
sejado) podendo condicionar absentismo escolar,
sonoléncia diurna excessiva com sestas durante o
dia, dificuldades escolares e perturbacdes com-
portamentais ou do humor. No tratamento do
sindrome de atraso de fase é fundamental a
motivacdo do adolescente e da familia e podem
ser utilizados ajustes de horéarios de ir dormir e
acordar, exposicdo a luz ou administracdo de me-
latonina, figura 3.



CAPITULO 13. SONO NORMAL E PROBLEMAS DE SONO

Na hipersonia verdadeira existe uma dimi-
nuicdo da capacidade de alerta, com sonoléncia
excessiva diurna e sono noturno prolongado. Sao
situacdes raras, cujo exemplo é a narcolepsia.
A narcolepsia é uma perturbacao crénica do
SNC com desregulacdo do ciclo sono-vigilia e
intrusao do sono REM na vigilia. Manifesta-se
habitualmente na segunda década de vida, mas
pode surgir mais cedo. A etiologia é desconhecida,
sendo o mecanismo fisiopatoldgico mais provavel
a destruicdo autoimune de células do hipotéla-
mo produtoras de hipocretina, em individuos
com suscetibilidade genética (presenca do alelo
HLA DQB1*06:02). Clinicamente ha sonoléncia
excessiva diurna e, frequentemente mais tarde,
cataplexia, alucinacdes hipnagogicas (ao adorme-
cer) ou hipnopdmpicas (ao acordar) e paralisia do
sono. A cataplexia, paradigmatica da narcolep-
sia, € uma reducao subita e reversivel do tonus
muscular, desencadeada por um estimulo como a
gargalhada ou o susto. Pode haver dificuldades de
aprendizagem, perturbacdes do comportamento
ou do humor. Nas criancas, é dificil equacionar
a hipotese de narcolepsia, ja que pode apenas
existir sonoléncia excessiva diurna, e esta ser in-
terpretada como necessidade fisioldgica de sesta
ou preguica da crianca. O diagnostico assenta na
realizacado de um estudo poligrafico do sono para
excluir outras causas de sonoléncia, e de um teste
de laténcia multipla do sono em que se avalia o
grau de sonoléncia diurna e a ocorréncia no ini-
cio do sono da fase REM. E efetuada também a
pesquisa do HLA DQB1*06:02 que esta presente
em 90% dos casos mas é inespecifico. Pode ser
necessario efetuar o doseamento da hipocretina-1
no liquido cefalorraquidiano, que esta diminuida.
Do tratamento fazem parte estratégias de terapia
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comportamental e farmacos para controlar a so-
noléncia (como o metilfenidato) e a cataplexia

(como a venlafaxina).

Perturbacao respiratoria

obstrutiva do sono

Na perturbacao respiratéria obstrutiva
do sono existe uma diminuicdo da paténcia da via
aérea superior que, em conjunto com a hipotonia
muscular do sono, condiciona um aumento da
resisténcia a entrada do fluxo aéreo. Em idade
pediatrica, os fatores de risco mais frequentes sao
a hipertrofia adenoamigdalina (causa principal),
a obesidade, a prematuridade, as malformacoes
craniofaciais ou os dismorfismos faciais minor, a
rinite alérgica, a laringomaléacia e o refluxo-gas-
tro-esofagico (RGE). A perturbacédo respiratéria
obstrutiva do sono pode apresentar-se com uma
gravidade em crescendo que vai desde o ressonar
primario, passando pelo sindrome de resisténcia
das vias aéreas superiores (SRVAS) e sindrome de
hipoventilacdo obstrutiva (SHO), culminando no
sindrome de apneia obstrutiva do sono (SAOS).

Ressonar é o sintoma cardinal do quadro
obstrutivo respiratério, e consiste no ruido resul-
tante da vibracao da orofaringe decorrente da tur-
buléncia do fluxo aéreo na presenca do aumento
da resisténcia na via aérea superior. Quando nao
ha outros eventos respiratorios associados fala-se
em ressonar primario.

No outro extremo do espectro clinico estd o
SAOS. Nesta situacao, o aumento da resisténcia
condiciona episodios de diminuicao (hipopneias)
ou auséncia (apneias) do fluxo aéreo, havendo
esforco respiratério e hipoxémia e/ou hipercapnia.
Os episodios terminam em microdespertares, em
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gue o aumento do ténus dos musculos dilatadores
da faringe permite o restabelecimento do fluxo
aéreo. Durante a noite, repetem-se as hipopneias/
apneias e microdespertares condicionando frag-
mentacdo do sono.

No SRVAS, o aumento da resisténcia ao flu-
x0 aéreo condiciona esforco respiratério e micro-
despertares, sem que haja apneias, hipopneias,
hipoxémia ou hipercapnia. No SHO, existe uma
obstrucao parcial do fluxo de ar, com esforco
respiratorio, sem apneias ou hipopneias, mas com
hipercapnia.

O SAQS, o SRVAS e o SHO, quadro 4, po-
dem levar a complicacbes neurocomportamentais
(sonoléncia diurna ou hiperatividade em criancas
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mais pequenas, problemas de comportamento
ou dificuldades de aprendizagem), metabdlicas
(sindrome metabdlico) ou cardiovasculares (hiper-
tensao arterial, hipertensao pulmonar ou even-
tualmente cor pulmonale). Em criancas pequenas,
pode também existir ma progressao ponderal,
relacionada com o aumento do consumo ener-
gético decorrente do esforco respiratério, com a
diminuicdo do apetite e com alteracdes na pro-
ducao do factor de crescimento - insuline-like
growth factor.

O exame objetivo pode ser normal, nomea-
damente se a crianca for observada durante o dia.
Se a causa for a hipertrofia adenoamigdalina, a
crianca apresenta habitualmente facies adenoideu

Lactente

Idade pré-escolar e escolar

Adolescente

Ressonar

Apneia e estertor

Sono agitado
Despertares frequentes
Posturas bizarras
Esforco respiratério
Sudorese

Estridor

Mé progressao ponderal
Irritabilidade
Agravamento com as
infecoes respiratorias

superiores

Ressonar

Apneia e estertor

Sono agitado

Despertares frequentes
Posturas bizarras

Parassonias

Enurese noturna

Respiracao de predominio oral
Voz hiponasalada
Agravamento com as infecoes
respiratérias superiores
Cefaleias matinais
Hiperatividade

Défice de atencao
Comportamentos de oposicao

Dificuldades escolares

Ressonar

Apneia e estertor
Sono agitado
Despertares frequentes
Cefaleias matinais
Cansaco

Sonoléncia diurna
Dificuldades escolares

Compromisso cardiovascular

Quadro 4. Manifestacoes clinicas do SAOS, SRVAS e SHO em diferentes grupos etéarios.
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com respiracdo de predominio oral, palato alto e
ogivado e amigdalas hipertrofiadas. A avaliagcao
da morfologia facial é fundamental, devendo ser
procurados dismorfismos faciais minor (micro/
retrognatia, hipoplasia do andar médio da face,
desvio do septo nasal) ou sinais de patologia
alérgica como a prega nasal ou a hipertrofia dos
cornetos nasais.

Se a clinica for tipica e ao exame objetivo
forem evidentes sinais de hipertrofia adenoamig-
dalina, o diagnostico do SAOS é clinico. Noutras
circunstancias, pode ser necessario recorrer ao
estudo poligrafico do sono. Este exame é rea-
lizado durante o sono noturno e consiste no
registo, analise e interpretacao de diferentes
varidveis neurofisioldgicas, cardio-respiratérias
e comportamentais durante o sono. Durante o
estudo é possivel identificar esforco respiratorio,
apneias, hipopneias, hipoxémia, hipercapnia ou
fragmentacdo do sono.

O tratamento depende da causa subjacente.
Como a hipertrofia adenoamigdalina é a principal
causa, a abordagem terapéutica mais frequente
¢é a adenoamigdalectomia. A reducao do peso, o
tratamento da rinite alérgica ou do RGE podem
também estar indicados. Em alguns casos pode

ser necessario recorrer a ventilacdo ndo invasiva.

Disturbios do movimento

relacionados com o sono

O sindrome de pernas inquietas é um
disturbio neurolégico em que ocorrem sensacdes
desconfortaveis nos membros inferiores acompa-
nhadas por urgéncia, praticamente irresistivel,
em mexer as pernas. Estes sintomas agravam-
-se a noite e com a inatividade e aliviam com o
movimento. O reconhecimento desta entidade

243

em idade pediatrica é recente mas estima-se que
possa afetar cerca de 2% das criancas/adoles-
centes a partir dos oito anos. Nestas idades, o
diagnostico é dificultado pela descricdo pouco
clara dos sintomas, podendo as criancas refe-
rir dor ou haver apenas resisténcia em ir para a
cama, insénia inicial ou sono agitado. A histéria
familiar é frequentemente positiva e o fator de
risco mais comumente associado € a diminuicao
das reservas de ferro. Se a ferritina for inferior a
50 ng/ml, esta indicado a administracdo de ferro
(6 mg/kg/dia) durante seis meses.

Os disturbios ritmicos do movimento
caraterizam-se pela ocorréncia de movimentos
estereotipados, ritmicos e repetitivos da cabeca
(headbanging ou headrolling) ou do corpo (bo-
dyrocking) ao adormecer e/ou durante os micro-
despertares do sono. Estes movimentos sdo um
mecanismo de auto-adormecimento que, habi-
tualmente, desaparece com o crescimento (90%
regride até aos quatro anos). Deve ser explicado
aos pais a sua benignidade, recomendadas me-
didas de higiene do sono e de seguranca.

O bruxismo ou “ranger” dos doentes é uma
entidade que, com frequéncia, preocupa os pais.
Consiste em movimentos repetitivos involuntarios
e ndo funcionais, que habitualmente desapare-
cem com a erupcao da denticdo definitiva. A sua
fisiopatologia ndo é completamente conhecida,
descrevendo-se fatores de risco como ma oclu-
sdo dentaria, rinite alérgica, ansiedade, paralisia
cerebral ou histéria familiar positiva. Se ocorrer
frequentemente pode causar erosdo dentaria,
dores faciais ou na articulacdo temporomandibu-
lar, cefaleias e eventualmente sintomas diurnos
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relacionados com mé qualidade do sono. Nestes
casos a crianca/adolescente deve ser referenciada
para tratamento dentario.

13.3 FACTOS A RETER

A higiene do sono é fundamental e deve ser
promovida desde o periodo neonatal.

A avaliacao do sono faz parte das consultas
de vigilancia de saude infantil e juvenil.

As parassonias sao situacdes benignas e
transitérias, sendo fundamental a tranquilizacdo
dos pais e a instituicdo de medidas de higiene
de sono.

Ainsénia comportamental da infancia pode
causar resisténcia em ir dormir, dificuldade em
adormecer e/ou 0s multiplos acordares noturnos;
medidas de higiene de sono e estratégias de te-
rapia comportamental adequadas a crianca e a
familia sdo fundamentais.

A hipersénia verdadeira é rara; as principais
causas de sonoléncia excessiva diurna estdo rela-
cionadas com privacdo ou perturbacdo do sono
noturno.
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O sindrome de pernas inquietas pode ocorrer
em criangas/adolescentes e cursar com queixas
de dificil caracterizacdo nos membros inferiores,
insénia inicial e sono agitado.

Os disturbios ritmicos do movimento sdo
situacdes benignas e desaparecem com o cres-
cimento.

A hiperatividade pode ser uma manifestacdo
de défice de sono na crianca mais pequena e,
por outro lado, cerca de um quarto das criancas
com esta perturbacdo tem problemas de sono.

Ressonar ndo é normal; a sua investigacdo
etioldgica e abordagem terapéutica precoce sao
fundamentais.

A crianca com sindrome de apneia obstrutiva
do sono grave pode ter uma observacao normal
durante o dia.

A perturbacao respiratéria do sono na infan-
cia pode constituir um fator de risco cardiovascular
para a vida adulta.

A presenca de atraso de crescimento inexpli-
cado, alteracdes do comportamento/hiperativida-
de, dificuldades de aprendizagem/concentracao
devem evocar a presenca de um problema de
sono.
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