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Introdução

O sono é um dos pilares do desenvolvimento infantil adequado. Estudos recentes mostram que o
sono com duração insuficiente tem consequências extremamente prejudiciais em várias áreas do
desenvolvimento (para revisões, ver o artigo de Sadeh1 nesta enciclopédia e Touchette et al.2).
Quando pensamos em uma criança que não dorme bem, imaginamos imediatamente noites
frequentemente interrompidas pelo despertar da criança; mas o sono do bebê também pode ser
perturbado por uma variedade de parassonias.

Do que se trata

A Academia Americana de Medicina do Sono define parassonias como experiências ou fenômenos
físicos indesejáveis durante a transição sono-vigília, o sono ou o despertar parcial.3

 Sonambulismo e terrores noturnos são classificados como distúrbios do despertar. O
sonambulismo é definido como uma série de comportamentos complexos, que têm início durante
períodos de despertar parcial na etapa de sono de ondas lentas, e que resultam em perambulação
durante o sono, até mesmo para fora da casa, etc., em um estado de consciência alterado.3

Terrores noturnos também são caracterizados por despertar durante o sono de ondas lentas, e
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são acompanhados por choro ou gritos com considerável atividade autonômica (aceleração de
batimentos cardíacos e taxa respiratória, suor) e manifestações de medo intenso.3 Os terrores
noturnos distinguem-se dos pesadelos pela resistência da criança a ser consolada, o término
súbito do episódio e sua ocorrência  no início da noite; os pesadelos são uma parassonia do sono
REM, que faz com que o sonhador desperte completamente. Na manhã seguinte, a criança em
geral não tem nenhuma lembrança do sonambulismo ou do episódio de terror noturno, ao passo
que a lembrança de um pesadelo geralmente é conservada. Devem ser diferenciados também
distúrbios do despertar decorrentes de epilepsia noturna do lobo frontal. Algumas crianças
apresentam episódios epilépticos apenas durante a noite, e estes tomam a forma de
comportamentos complexos, mas estereotipados e recorrentes (frequentemente ocorrendo
diversas vezes em uma mesma noite) que podem se assemelhar ao sonambulismo.4 

O falar dormindo (sonilóquio) é definido como a condição de falar durante o sono, com vários
graus de inteligibilidade.3 Pode ocorrer durante períodos de sono de ondas lentas ou de sono REM.
Distúrbios de movimentação rítmica caracterizam-se por comportamentos motores padronizados
e repetitivos, que ocorrem principalmente (mas não exclusivamente) no momento de adormecer,
e incluem balançar o corpo inteiro de um lado para outro, rolar ou bater a cabeça, geralmente
contra o travesseiro ou a cabeceira da cama.3 Molhar a cama (enurese) é verter involuntariamente
a urina durante o sono. O diagnóstico de enurese é feito depois dos 5 anos de idade, se a criança
ainda molha a cama pelo menos duas vezes por semana.3 O bruxismo caracteriza-se por esfregar
ou ranger os dentes durante o sono.3 Em geral, está associado a episódios breves de despertar, e
pode causar dor na mandíbula e desgaste nos dentes.

Resultados de pesquisas recentes

As parassonias são muito comuns na primeira infância. É rara a criança que não apresenta
nenhum tipo de parassonia. No entanto, poucos estudos prospectivos têm sido realizados com
uma amostra grande de crianças em idade pré-escolar. Um estudo longitudinal de
desenvolvimento infantil com cerca de duas mil crianças nascidas em 1997-1998, na província de
Quebec (Canadá), estudou a prevalência e o desaparecimento de parassonias na primeira
infância. O estudo concluiu que, no período entre 2 anos e meio e 6 anos de idade, a prevalência
de parassonias estava distribuída da seguinte maneira: falar dormindo = 84,4%; bruxismo =
45,6%; terrores noturnos = 39,8%; sonambulismo = 14,5%; distúrbios de movimentação rítmica
= 9,2%. A prevalência de enurese (molhar a cama), que só é diagnosticada depois dos 5 anos de
idade, era de 21,4% aos 5 anos e de 16,1% aos 6 anos. Tanto para enurese como para
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sonambulismo, foi observada uma diferença de dois para um entre meninos e meninas.5 Por outro
lado, as meninas tinham mais pesadelos.6 Aparentemente, não havia diferença entre meninos e
meninas quanto à prevalência de terrores noturnos, sonambulismo, bruxismo ou distúrbios de
movimentação rítmica.

Algumas parassonias aparecem nos primeiros meses de vida, ao passo que outras manifestam-se
mais tarde.5,7-10 Terrores noturnos e distúrbios de movimentação rítmica são reconhecidos como
parassonias da primeira infância,  e há poucos casos relatados depois dos 4 anos de idade.
Inversamente, no entanto, a prevalência de bruxismo e sonambulismo é bem baixa na primeira
infância, e aumenta gradualmente com a idade.

Algumas parassonias – entre elas, sonambulismo, terrores noturnos, bruxismo, enurese e
pesadelos – envolvem fatores genéticos.11-13 Além disso, observou-se que algumas parassonias
podem coexistir. O sonambulismo persistente coexiste frequentemente com terrores noturnos ou
sonilóquio no mesmo indivíduo.5-9 Essa relação é explicada por uma predisposição genética para
um despertar parcial durante o sono de ondas lentas (estado dissociado). A genética produz uma
predisposição que será acentuada por fatores ambientais. Os fatores que podem precipitar
terrores noturnos ou sonambulismo são fadiga, privação de sono, ambiente ruidoso,14,15  febre,16

certos medicamentos que afetam o sistema nervoso central17 e outros distúrbios do sono, como a
síndrome de apneia noturna.18 Outras parassonias, como pesadelos e bruxismo, podem ser
desencadeadas por estresse ocasional. De modo geral, os estudos mostram que fatores
sociodemográficos e adversidades familiares têm pouco ou nenhum efeito ou influência no
aparecimento de parassonias.5,8,9,19,20

Em resumo, a experiência de parassonia no começo da infância é comum e normal, e
frequentemente tem um componente genético. Na maioria dos casos, é um fenômeno benigno e
temporário que não requer nenhuma intervenção, exceto tranquilizar a criança e seus pais. A
maioria das parassonias tende a desaparecer na adolescência.9,21 No entanto, há algumas
parassonias mais persistentes e mais sérias, que podem perturbar o sono não só da criança mas
também da família, causar ferimentos ou alto risco de ferimentos (no caso de distúrbio de
movimentação rítmica, sonambulismo ou terrores noturnos intensos) ou produzir sofrimento
psicológico (especialmente no caso de enurese e pesadelos frequentes).22,23

O tratamento de parassonias problemáticas difere conforme o tipo específico de parassonia. Na
maioria dos casos, devem ser explorados métodos não farmacológicos antes de tentar utilizar
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medicação. 

Para sonambulismo e terrores noturnos, por exemplo, a abordagem terapêutica usual,
especialmente com crianças pequenas, é o despertar programado.22  Este método consiste
em manter um registro do momento de início dos episódios durante cerca de 2 a 3 semanas,
para estabelecer em que momento os episódios normalmente ocorrem. A partir daí, a
criança é acordada preventivamente todas as noites, 15 a 30 minutos antes do momento
usual do episódio, durante um período de um mês; é preciso manter a criança totalmente
acordada por cerca de cinco minutos, e depois permitir que volte a dormir.24 Os episódios
param de ocorrer depois que o despertar programado é interrompido. 

Para bruxismo grave recomenda-se usualmente uma proteção dental acrílica, que não
apenas previne o desgaste dos dentes, mas também realmente ajuda a reduzir o número de
episódios de atividade muscular associada a ranger os dentes.25

Há diversas intervenções disponíveis para enurese, de acordo com a causa específica do
problema: produção excessiva de urina, bexiga hiper-reativa ou com pequena capacidade,
ou dificuldade de acordar em reação à sensação de bexiga cheia. Neste último caso, com
crianças de 6 anos de idade ou mais, é frequentemente utilizado um alarme de enurese com
um sensor colocado sob a roupa da criança. O dispositivo emite um som ou uma vibração
quando a criança começa a urinar, e ela precisa levantar-se e terminar de urinar no
banheiro. Aos poucos, a criança aprende a despertar quando sente que a bexiga está cheia.
Nos casos de produção excessiva de urina e de bexiga hiper-reativa, são mais utilizados
tratamentos farmacológicos, tais como desmopressina e oxibutinina, respectivamente.
Esses tratamentos também podem ser usados de forma combinada (para uma revisão, ver
referência 26).

Uma técnica eficaz para controlar pesadelos recorrentes ou particularmente assustadores
em crianças pequenas consiste em retomar ou encenar o pesadelo em pensamento ou no
papel para inventar um final diferente.27 

Crianças pequenas que apresentam distúrbio de movimentação rítmica, como bater ou rolar
a cabeça, ou balançar o corpo, devem apenas ser vigiadas para garantir que não se
machuquem, fazendo alterações do ambiente do sono. Para a maioria das crianças, essa
forma de auto relaxamento não envolve risco de danos. No entanto, é possível modificar
esse ritual de adormecimento por meio do condicionamento de uma resposta mais aceitável
para os pais.
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Algumas parassonias podem funcionar como um indicador para os pais de que a criança está
vivendo um problema ou uma insegurança. Parassonias que persistem durante anos (tais como
sonambulismo, terrores noturnos, bruxismo) têm sido associadas à ansiedade de separação ou
apenas ansiedade.5,9,28-30 É importante notar que o problema do despertar noturno frequente foi
associado à ansiedade de separação.5 Da mesma forma, pesadelos frequentes são muitas vezes
sinal de ansiedade ou de sofrimento emocional, e por vezes até de traumatismo. Foi demonstrado
também que a enurese noturna está associada a retardos na aquisição de certos marcos de
desenvolvimento motor e de linguagem.31 Essa associação provavelmente é um indício de um
problema de desenvolvimento do sistema nervoso central, e não uma consequência da
parassonia.

Questões-chave para pesquisas futuras

Há ainda muito poucos estudos sobre as consequências potenciais das parassonias na primeira
infância. Terão essas crianças dificuldades em certas áreas do desenvolvimento, tal como ocorre
com crianças que sistematicamente dormem mal? Foi demonstrado que crianças que dormem
rotineiramente menos de nove horas por noite têm desempenho cognitivo mais baixo,
comportamento hiperativo mais frequente e maior risco de excesso de peso ou obesidade por
ocasião do ingresso na escola do que crianças que rotineiramente dormem mais de dez horas por
noite.2,32,33 Os resultados devem diferir de acordo com o tipo de parassonia. Condições que
encurtam a duração do sono têm maior probabilidade de afetar o desenvolvimento da criança.
Pouco se sabe até agora sobre as relações entre dissonias (despertares frequentes ou dificuldade
de pegar no sono) e parassonias na primeira infância. Crianças que não dormem bem têm mais
parassonias?

Há também uma flagrante carência de estudos controlados sobre a eficácia de intervenções
terapêuticas, farmacológicas ou não farmacológicas, para parassonias problemáticas,
especialmente com crianças pequenas. Os relatos sobre eficácia frequentemente são pouco
significativos.

Por que as parassonias são mais comuns na primeira infância, e por que desaparecem mais tarde?
A fisiopatologia da maioria das parassonias ainda está por ser esclarecida. Uma melhor
compreensão dos mecanismos neurais subjacentes a esses distúrbios pode conduzir a melhores
abordagens terapêuticas. A partir de estudos de gêmeos, sabemos que algumas parassonias têm
base genética. Mas ainda não conseguimos identificar os genes específicos que estão em jogo no

©2010-2023 CEECD | SONO 5



aparecimento de diversas parassonias.

Conclusões

Hoje compreende-se melhor que o sono adequado é a base do desenvolvimento biológico, social e
emocional normal. Portanto, é muito importante que dissonias e parassonias severas sejam
tratadas o mais cedo possível. Por outro lado, os muitos estudos realizados sobre parassonias da
infância mostraram que a maioria delas tem poucas repercussões graves, e aparentemente não
tem impacto importante sobre a duração do sono.5 Vale esta menção porque sabemos agora que
a duração reduzida do sono efetivamente tem repercussões importantes em várias áreas do
desenvolvimento na primeira infância. No entanto, é desejável intervir quando a parassonia se
manifesta de forma mais séria ou perturbadora, ou quando envolve risco de ferimentos.

Implicações para políticas e serviços

Para atender à necessidade crescente de tratamento de distúrbios do sono, é necessário
desenvolver e oferecer programas de intervenção em diferentes níveis, e distribuídos
geograficamente de forma a serem facilmente acessíveis.

Os pais devem receber informações detalhadas sobre o sono do bebê e da criança, idealmente
em cursos pré-natais, para que promovam, desde o início, o estabelecimento de bons hábitos de
sono e duração de sono apropriada para cada idade, e para que se preparem para a possibilidade
de ocorrência de parassonias.

Deve-se iniciar uma capacitação abrangente para pediatras sobre as características do sono
infantil (e sua importância para o desenvolvimento). Na condição de provedores de saúde que
atuam na linha de frente, os pediatras precisam estar atualizados a respeito tanto de abordagens
comportamentais quanto farmacológicas. Dessa forma, terão melhores condições para
tranquilizar os pais nos casos de parassonias comuns, ou para oferecer soluções de tratamento
(inclusive o encaminhamento para um especialista) no caso de parassonias problemáticas ou que
envolvem riscos.

Por fim, dada a prevalência de distúrbios do sono e seus efeitos, a transferência de
conhecimentos deve ser ampliada de forma a incluir órgãos governamentais e o público em geral.
Para tanto, deve ser constituído um grupo de especialistas em medicina do sono na primeira
infância, com o objetivo de formular políticas de saúde pública fundamentadas em dados
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empíricos.
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