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Introdução

Nossa compreensão sobre o desenvolvimento dos padrões e dos comportamentos relativos ao
sono de bebês e crianças pequenas aumentou significativamente desde a década de 1950,
quando os registros polissonográficos (PSG) descreveram pela primeira vez a neurofisiologia e a
organização dos estados de sono com movimentos oculares rápidos (REM) e sem movimentos
oculares rápidos (não REM; NREM)a.1,2  Atualmente nos EUA, foram estabelecidos protocolos de
prática, nosologias e processos oficiais de certificação. A Academia Americana de Medicina do
Sono certifica técnicos e laboratórios clínicos que registram o sono, e os Conselhos Americanos de
Medicina Interna, Pediatria e Psiquiatria/Neurologia concordaram consensualmente em credenciar
profissionais clínicos elegíveis para os Conselhos em uma nova subespecialidade, a Medicina dos
Distúrbios do Sono. Um setor de pediatria da Associated Professional Sleep Societies – APSS
(Sociedades Associadas de Profissionais do Sono) – a organização profissional nacional de
especialistas em sono – teve seu primeiro encontro científico em 2005, e desde então tem-se
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reunido anualmente.

Como se mede o sono? A polissonografia continua a ser o “padrão de ouro”, registrando diversos
sistemas psicofisiológicos: tônus muscular periférico (eletromiograma, EMG) de músculos
submentais, movimentos oculares verticais e horizontais (eletrooculografia, EOG) a partir de
eletrodos situados periorbitalmente, eletroencefalograma (EEG) a partir de um conjunto de
eletrodos no couro cabeludo, e atividade cardíaca, respiratória e motora periférica a partir de
resistores termométricos colocados no peito, nas vias respiratórias e nos membros. O movimento
ocular, o tônus muscular e os padrões de EEG são os parâmetros principais utilizados para
identificar estados de sono REM e NREM. Padrões de respiração obstruída, irregularidades na taxa
cardíaca e comportamentos episódicos, inclusive movimentos dos membros, são indicadores
associados úteis no diagnóstico de distúrbios específicos do sono.

O padrão do EEG durante o sono REM é de baixa voltagem, rápido, semelhante ao do EEG do
estado de vigília, com padrão EMG inibido e EOG caracterizado por surtos de movimentos oculares
verticais e horizontais sacádicos. As taxas cardíaca e respiratória são rápidas e irregulares. No
sono REM, o disparo neuronal, a liberação e absorção de neurotransmissores e as taxas
metabólicas também se assemelham às do estado de vigília. Durante o sono REM a atividade
mental está presente e manifesta-se sob a forma de sonhos. Assim, durante o sono REM o
indivíduo parece estar adormecido, mas a maior parte do sistema nervoso está muito ativa. Em
bebês, o sono REM tem sido chamado de Sono Ativo.

Em contraste com a ativação psicofisiológica do sono REM, o sono NREM caracteriza-se por
padrões mais basais e organizados de inibição fisiológica. As taxas respiratória e cardíaca são
mais lentas e mais regulares. O EEG sincroniza-se com ondas específicas de frequência mais
lenta. Em bebês, o sono NREM é chamado também de Sono Calmo.  O EEG do primeiro estágio do
sono NREM assemelha-se ao traçado do sono REM; no entanto, os padrões das taxas cardíaca e
respiratória são regulares, e não ocorrem movimento oculares sacádicos. O EEG do segundo
estágio do sono não REM contém complexos K e fusos de sono. O terceiro e o quarto estágios têm
quantidades variáveis de ondas delta lentas, sincronizadas e de alta voltagem. Em recém-
nascidos, só podem ser diferenciados dois estados de sono: o REM e o NREM. Aos 6 meses de
idade, já emergiram as formas de onda específicas do EEG que são utilizadas para subclassificar
os quatro estágios do sono NREM. 
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Em recém-nascidos humanos, o sono REM ocupa 50% do tempo total de sono.3 Os estados de
sono REM e NREM alternam-se em ciclos de sono que recorrem periodicamente durante o período
de sono, aproximadamente a cada 50 minutos. No período neonatal, o sono começa com um
período inicial de sono REM, e cada ciclo de sono inclui a mesma quantidade de sono REM e
NREM. Não há diferenças nas distribuições de sono REM e NREM entre o início e o final da noite. A
mudança na organização temporal dos estados de sono no decorrer de uma noite, que se iniciam
no segundo mês de vida, reflete a maturação de mecanismos temporais do sistema nervoso
central.4 Isto é, os relógios biológicos amadurecem de forma a regular os mecanimos de controle
circadiano e ultradianob que resultam na consolidação dos estados de sono-vigília. O sono REM
decresce proporcionalmente à medida que aumenta a duração do sono NREM, e o estágio IV do
sono NREM desloca-se para o primeiro terço do período de sono à medida que o sono REM torna-
se mais proeminente no último terço do período de sono.5-9 O ciclo circadiano sono-vigília passa de
um ritmo polifásico  no período neonatal para um ritmo diurno por volta dos 4-6 meses de idade, à
medida que o sono se consolida no período noturno e a vigília no período diurno, exceto por um a
dois cochilos rápidos durante o dia.10-12 O cochilo matinal em geral desaparece no segundo ano de
vida, e o da tarde entre o terceiro e o quarto ano de vida.9-13 Só recentemente começamos a
compreender de que forma essas mudanças no desenvolvimento são afetadas por influências
familiares, culturais e psicossociais. 

Do que se trata

É muito comum a preocupação dos pais com o sono de filhos pequenos.14,15  Durante o primeiro
ano de vida, os pais frequentemente preocupam-se mais com questões relativas à consolidação
do sono – isto é, preocupações com cochilos irregulares e despertar noturno frequente e
prolongado. Entre o final do primeiro ano de vida e início do segundo, as preocupações podem
deslocar-se para comportamentos de resistência ao sono – isto é, a ir para a cama na hora
adequada e adormecer rapidamente e com facilidade. Eles perguntam: “O que é normal? O que
se deve esperar? Como o desenvolvimento de meu filho vai ser afetado?” Uma literatura extensa
aborda essas questões, mas relativamente pouco se sabe sobre suas origens.16-21 Será que o bebê
que acorda e chora regularmente no meio da noite, ou a criança pequena que não consegue
adormecer com facilidade, ficam privados de sono, com possíveis consequências
comportamentais ou desenvolvimento mais tarde? Ou serão esses comportamentos mais
estressantes para os pais, principalmente para os pais que trabalham e ficam exaustos com o
atraso persistente no horário de dormir e/ou o atendimento recorrente ao filho no decorrer da
noite? Até quando esses comportamentos devem ser tolerados? O que deve ser feito?
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Contexto de pesquisa

As respostas às perguntas formuladas acima a respeito do sono são pesquisadas por meio de
diversos métodos: polissonografia (em geral no laboratório, mas também nos lares); actigrafia
(em geral no lar), videossonografia (em geral no lar) e instrumentos que colhem relatos dos pais,
tais como registros diários sobre o sonoc, diários e questionários estruturados. É frequente a
utilização simultânea de vários desses métodos.22-25 No entanto, um contexto mais abrangente de
pesquisa, orientado para a compreensão do desenrolar dos padrões de sono-vigília dos bebês no
desenvolvimento inicial, utiliza um modelo transacional que avalia vários dos múltiplos fatores
que têm impacto sobre a relação pais-filhos.26,27  As influências proximais sobre a relação incluem
o estado de bem estar físico e psicológico do cuidador principal, suas próprias experiências de
cuidado na infância, inclusive quanto ao sono, as redes sociais de apoio, a situação econômica e
doméstica da família, e o temperamento e a saúde física do bebê. Estressores como doenças do
bebê ou depressão materna também constituem fatores proximais que têm impacto direto sobre
a interação pais-filho e o sono da criança. Os fatores mais distais do modelo transacional incluem
o contexto cultural mais amplo, os sistemas de crença familiares e influências ambientais mais
indiretas.28-31

Questões-chave de pesquisa

As questões para pesquisas futuras são muito mais numerosas do que as respostas disponíveis
atualmente. Qual dos métodos de mensuração do sono nessas populações de bebês é mais
adequado?  De que forma devem ser resolvidos os problemas de concordância entre os vários
métodos de registro?22,24,32,33 O sono organiza-se de forma diferente em crianças com distúrbios
clínicos, especialmente com distúrbios do neurodesenvolvimento, do que em crianças com
desenvolvimento típico? Os instrumentos e questionários estruturados para pais são válidos para
crianças com distúrbios médicos? Para que os profissionais orientem os pais sobre qual é a gama
de comportamentos relativos ao sono que é “normal” para uma determinada idade, são
essenciais estudos epidemiológicos longitudinais de larga escala, interculturais e baseados em
populações.34,35 De que forma devem ser estruturados esses estudos? Dormir junto é saudável ou
prejudicial para a saúde, o bem estar físico e o desenvolvimento autônomo do bebê? Que tipos de
tratamentos (comportamentais, psicofarmacológicos, psicoterapêuticos) devem ser utilizados, e
quando? Quais fatores da criança, psicossociais ou parentais – se existe algum – otimizam o sono?
Qual é a relação entre perturbação do sono noturmo, insônia durante o dia e perturbações
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comportamentais diurnas? Quais são as consequências para o longo prazo de distúrbios crônicos
do sono na primeira infância?

Resultados de pesquisas recentes

Há uma associação forte entre interações pais-bebê relativas ao sono e a emergência dos padrões
de sono da criança. Pais que embalam ou carregam ativamente seus bebês até que adormeçam
(isto é, que se envolvem mais ao colocar o bebê para dormir) têm filhos com mais problemas de
despertar noturno em comparação com pais que deixam que seus bebês adormeçam sozinhos.36,37-

39  Essas associações podem resultar de um efeito direto do comportamento dos pais sobre o sono
dos filhos, ou de bebês com temperamento mais difícil, que exigem maior envolvimento parental
durante a noite.40

A importância do papel dos pais foi estabelecida em estudos de prevenção que demonstraram
que mudanças no conhecimento dos pais sobre o sono da criança antes do nascimento podem
contribuir para um sono de melhor qualidade.41,42 Além disso, estudos clínicos sobre intervenções
comportamentais para o manejo clínico de problemas de sono evidenciaram que usar os pais
como principais interventores resulta em mudanças confiáveis e duradouras no sono infantil.
Especificamente, ficou demonstrado que o sono do bebê pode melhorar significativamente
quando os pais reduzem seu envolvimento na hora de dormir e durante a noite.43,44 Assim, é
importante reconhecer que o sono na primeira infância pode ser específico a uma relação ou a um
contexto particulares. Uma criança pode cochilar na creche, mas não em casa (ou vice-versa), ou
pode adormecer mais facilmente quando é a babá quem a coloca para dormir do que quando é
um dos pais (ou vice-versa). Os comportamentos relativos ao sono de bebês e de crianças
pequenas apresentam-se às vezes de formas diferentes com as mães e com os pais.

Muitos estudos relataram que os distúrbios de sono em crianças pequenas são bastante
persistentes e podem estar relacionados aos padrões de sono em períodos anteriores. Um estudo
recente descreveu a persistência de problemas de sono desde os 12 meses até os 4 anos de
idade em 12% de uma amostra que apresentava principalmente o problema de despertar à
noite.45 Relatou-se que os problemas de sono tendem a persistir até os 8 anos de idade em até
30% das crianças estudadas. 

Os estudos com crianças de idade escolar sugerem que a perturbação do sono noturno pode
afetar o comportamento durante o dia, particularmente com problemas de irritabilidade,
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hiperatividade e atenção,45,47-49 problemas conjugais e ambientes mais estressados.50,51  Um estudo
com crianças em idade pré-escolar examinou os padrões de sono a partir de diários escritos pelos
pais, e relatou que a variação na quantidade de sono e no horário de dormir, e horários de dormir
mais tardios foram preditores de ajustamento insatisfatório na pré-escola.52 Como seria de
esperar, melhorias no sono com intervenções terapêuticas com crianças pequenas associaram-se
a melhorias no comportamento durante o dia.53

Conclusões

O sono desempenha um papel importante no desenvolvimento, e os padrões que se desenvolvem
precocemente podem persistir, com consequências comportamentais posteriores. É importante
compreender a complexa diversidade de fatores biológicos e psicossociais que atuam no percurso
para um sono saudável. Há necessidade de muito mais pesquisas.

Implicações para políticas e serviços

A compreensão sobre o desenvolvimento normal do sono, sobre quais fatores promovem um sono
saudável e de que forma emergem distúrbios do sono é uma questão significativa com
implicações para todo o ciclo de vida. Os custos econômicos e para a saúde pública das
perturbações do sono são estonteantes. As fatalidades em acidentes de trânsito relacionados à
sonolência, especialmente quando combinada com uso de álcool e drogas, são incapacitantes.
Acidentes de trabalho e erros no trabalho - especialmente de profissionais da saúde - relacionados
à perda de sono e a sonolência diurna também são graves. Na infância, distúrbios como o
transtorno do deficit de atenção com hiperatividade e perturbações comportamentais no autismo,
transtorno de estresse traumático e depressão associam-se frequentemente a distúrbios
subjacentes do sono. Crianças cujo sono é fragmentado ou insuficiente podem apresentar
problemas de aprendizagem, de retenção e de memória na escola. Podem ser menos capazes de
inibir respostas emocionais e, com isso, serem propensas a reações explosivas, impulsivas ou
violentas. Por fim, o sono perturbado ou problemático de bebês e crianças pequenas é estressante
para toda a família. O pior cenário decorrente pode ser o abuso infantil; a incapacidade dos pais
de trabalhar eficientemente (especialmente quando ambos os pais trabalham) é a decorrência
menos grave. São enormes os custos do sono desordenado para a sociedade, para o
desenvolvimento saudável das crianças e para o bem estar das famílias. É imperativa a exposição
precoce das crianças a uma boa higiene de sono.
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Notas

aNT: REM – rapid eye movement (movimento ocular rápido). A mesma sigla vem sendo utilizada em português para designar a
etapa do sono (sono REM) no qual as ondas cerebrais são rápidas e na qual ocorrem sonhos e movimentos oculares rápidos. 

bNT: circadiano – ciclos que ocorrem entre 20 e 28 horas; ultradiano: ciclos que ocorrem em períodos menores do que 20 horas.  
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