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Introdução

A insônia infantil, em suas diversas formas, constitui claramente uma grande precupação dos pais
(e, portanto, dos profissionais de saúde). O sono inadequado, interrompido, de má qualidade, não
repousante e às vezes ilusório é uma das queixas mais comuns apresentadas pelos pais aos
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pediatras e profissionais de pediatria. Em contraste, a relação entre o sono insuficiente e
perturbado e as muitas manifestações de sonolência são menos frequentemente reconhecidas
pelos pais e, no entanto, contribuem significativamente para problemas de humor, de
comportamento, acadêmico e de saúde na infância. A apresentação que se segue detalha o
impacto dos problemas de sono sobre as crianças e as famílias, os tipos de intervenções
comportamentais disponíveis e direções futuras para a pesquisa e os cuidados clínicos.

Do que se trata

Muitos estudos examinaram a prevalência de queixas relatadas por pais e por crianças em
amostras grandes de crianças, utilizando pesquisas amplas baseadas em relatos de pais para
avaliar uma diversidade de problemas de sono, desde a resistência na hora de dormir até
períodos prolongados de despertar noturno e parassonias (por exemplo, sonambulismo ou falar
durante o sono). Em geral, cerca de 25% das crianças vivenciam algum tipo de problema de sono
em algum momento da infância, desde dificuldades de curta duração para adormecer até
sonambulismo, terrores noturnos e enurese noturna. Estudos específicos relataram uma
prevalência total de diversos problemas de sono informados pelos pais da ordem de 25% a 50%
em amostras de crianças em idade pré-escolar,1-2 a 37% em uma amostra comunitária de crianças
de 4 a 10 anos de idade.3

Além disso, embora muitos problemas de sono em bebês e crianças sejam passageiros e
autolimitados, alguns fatores intrínsecos e extrínsecos de risco – por exemplo, temperamento
difícil, doença crônica, atrasos no desenvolvimento, depressão materna, estresse familiar – podem
predispor uma determinada criança a desenvolver um distúrbio de sono mais crônico. Diversos
estudos documentaram também a persistência, no decorrer da infância, de problemas de sono
que ocorriam nos primeiros anos de vida.4,5

Qualquer discussão sobre a importância do sono na infância deve destacar a relevância das
relações entre os problemas de sono e o humor, o desempenho e o comportamento. Inúmeras
evidências empíricas de diversas linhas de pesquisa indicam claramente que as crianças sentem
sonolência diurna significativa em consequência do sono inadequado ou perturbado, e que essa
sonolência está associada significativamente com desempenho prejudicado e disfunções de
humor.6-10 Por exemplo, problemas de humor em crianças que têm problemas de sono são
praticamente universais, incluindo particularmente a exacerbação de mau humor e, o que é
igualmente importante, a diminuição de estados positivos de humor e de afeto. A regulação do
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humor, ou a utilização de estratégias cognitivas para modular e orientar as emoções, também
parece ser afetada pela qualidade e quantidade de sono; assim, dormir mal de forma crônica
durante períodos críticos do desenvolvimento da regulação afetiva pode ter consequências de
longo prazo sobre a saúde emocional. As respostas comportamentais das crianças à insônia,
embora muito variáveis, podem ser descritas de forma geral como manifestações de
desregulação da excitação, atenção prejudicada e insucesso na inibição de respostas
comportamentais inadequadas (baixo controle de impulso). Funções cognitivas superiores
reguladas pelo córtex pré-frontal, tais como flexibilidade cognitiva e capacidade de raciocínio e de
pensamento abstrato, parecem ser particularmente sensíveis aos efeitos do sono perturbado ou
insuficiente. Por fim, os resultados do sono inadequado em termos de saúde incluem efeitos
potencialmente deletérios sobre os sistemas cardiovascular, imunológico e vários sistemas
metabólicos, entre os quais o metabolismo da glicose e a função endócrina.

Populações vulneráveis, como as de crianças com alto risco de problemas comportamentais e de
desenvolvimento, devido à pobreza, a abuso de drogas e a doenças mentais dos pais, ou a
violência doméstica, podem ter probabilidade ainda maior de uma “dupla ameaça” em
consequência de problemas de sono. Em outras palavras, essas crianças não estão apenas sob
maior risco de desenvolver problemas de sono em consequências de condições como ambiente
doméstico caótico, questões médicas crônicas como anemia por deficiência de ferro e
negligência; elas têm também menor probabilidade de ser diagnosticadas quanto aos problemas
de sono por terem acesso limitado a serviços de atenção à saúde e por terem maior probabilidade
de sofrer consequências mais graves dos problemas de sono do que seus pares menos
vulneráveis. Crianças que têm co-morbidade de distúrbios médicos, psiquiátricos e de
desenvolvimento também correm mais risco de ocorrência e de consequências de problemas de
sono.

Por fim, os problemas de sono em crianças são também uma fonte significativa de sofrimento
para as famílias, e podem ser uma das principais razões de estresse dos cuidadores em famílias
cujos filhos têm doenças médicas crônicas ou atrasos graves de desenvolvimento. Além disso, o
impacto dos problemas de sono na infância é intensificado por sua relação direta com a qualidade
e a quantidade de sono dos pais, especialmente quando o sono perturbado resulta em fadiga
diurna e distúrbios de humor, e leva a uma redução no nível de cuidado parental efetivo.

Problemas
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Deve-se enfatizar que frequentemente é um desafio chegar a uma definição operacional de “sono
problemático” em crianças.  A diversidade de comportamentos relativos ao sono que pode ser
considerada “normal” ou “patológica” é muito ampla, e as definições são frequentemente muito
subjetivas. Deve-se ter em mente que, para populações clínicas, a descrição de problemas de
sono é muitas vezes bastante subjetiva e muito dependente da percepção, das expectativas, da
tolerância e da interpretação dos pais quanto aos problemas de sono.

Além disso, também é importante considerar o contexto familiar e cultural no qual ocorrem os
comportamentos infantis relativos ao sono. Por exemplo, crianças dormirem junto com os pais é
uma prática comum e aceita em muitos grupos étnicos, tanto em seus países de origem como nos
Estados Unidos. Dessa forma, a meta de desenvolvimento de “auto-tranquilização” autônoma da
criança na hora de dormir e quando acorda durante a noite, embora esteja associada, em muitos
estudos, a menos problemas subsequentes de sono em crianças pequenas, pode não ser
compartilhada por todas as famílias.

Contexto de pesquisa

De modo geral, as estratégias de tratamento de problemas de sono em crianças pequenas
focalizam a dificuldade de adormecer à noite e/ou o acordar durante a noite. Reconhecendo a
necessidade de padronizar as definições dessas queixas, a Classificação Internacional de
Distúrbios do Sono operacionalizou as noções de resistência significativa na hora de dormir,
demora no adormecer e acordar durante a noite em bebês e crianças, estabelecendo critérios
específicos para diversos distúrbios do sono que se apresentam como dificuldade de se acalmar e
despertar à noite em níveis problemáticos. Esses critérios incluem o Distúrbio de Associação com
o Adormecimento e o Distúrbio de Estabelecimento de Limites. No primeiro, a criança aprende a
adormecer somente em certas condições ou associações, como ser embalada ou alimentada, e
não desenvolve a capacidade de se acalmar sozinha. Durante a noite, uma criança que apresenta
o tipo de excitação breve que normalmente ocorre ao final de um ciclo de sono – a cada 90 a 120
minutos – ou que acorda por outros motivos não é capaz de voltar a dormir sem que estejam
presentes essas mesmas condições. Em contraste, o segundo caso é um distúrbio muito comum
em crianças de idade pré-escolar e mais velhas, que se caracteriza por dificuldade de adormecer
e resistência na hora de dormir (curtain calls), mais do que pelo despertar noturno. A demora
prolongada até o adormecer resulta em duração inadequada do sono. Mais comumente, este
distúrbio desenvolve-se a partir da incapacidade ou falta de inclinação de um dos pais quanto a
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estabelecer regras consistentes relativas à hora de dormir e a impor um horário regular, o que
frequentemente é exacerbado pelo comportamento resistente da criança.

Questões-chave de pesquisa

A maioria dos estudos a respeito de intervenções em problemas de sono de crianças pequenas
focalizou intervenções comportamentais em curto prazo realizadas pelos pais no contexto
doméstico; dessa forma, frequentemente a presença de variáveis interferentesa constitui um
desafio. Os pesquisadores adotaram diversas abordagens à questão da definição de um
“problema de sono” nesses estudos. Alguns utilizam definições a priori de sono perturbado ou
deficiente (por exemplo, acordar por mais de 30 minutos mais de três vezes por semana),
enquanto outros confiam em comparações com populações “normativas” ou baseiam a definição
de problemas de sono naquilo que os pais identificam subjetivamente como problemático. Embora
alguns estudos tenham tentado utilizar medidas mais “objetivas” de qualidade e quantidade de
sono (por exemplo, actigrafia, videogravações), a maioria baseou-se em relatos subjetivos dos
pais sobre progressos.

Resultados de pesquisas recentes

Existe hoje um sólido corpo de literatura empiricamente fundamentado a respeito de tratamentos
não farmacológicos de problemas relacionados à hora de dormir e ao despertar noturno em
bebês, crianças pequenas e pré-escolares.11-42 Esses tratamentos baseiam-se em princípios
comportamentais básicos que reduzem ou eliminam alguns comportamentos (por exemplo, o
choro) e reforçam outros (comportamentos adequados na hora de dormir). Essas estratégias
gerais incluem não dar atenção à criança, reforço diferencial, modelagem e encadeamento
comportamental.

Embora as aplicações desses princípios comportamentais básicos exijam ajustes ao caso
individual de cada criança, são semelhantes a tratamentos comportamentais fundamentados
empiricamente para a insônia adulta, tais como restrição do sono e controle de estímulos.43

Tratamentos comportamentais específicos para problemas relacionados à hora de dormir e ao
despertar noturno em bebês e crianças pequenas que têm recebido apoio empírico incluem: (1)
extinção (padrão modificado; graduada; com a presença dos pais); (2) despertar em momentos
programados; (3) rotinas positivas +/- custo de resposta; (4) esvanecimento do horário de dormir;
(5) reforço positivo; e (6) educação parental. O nível de sustentação empírica dessas intervenções
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comportamentais foi avaliado na literatura da Psicologia utilizando os critérios Chambless,
desenvolvidos para realizar uma avaliação sistemática da eficácia de tratamentos específicos.44

Sob esta rubrica, uma determinada técnica de tratamento é avaliada como bem-estabelecida se
houver estudos adequados e bem-planejados de pelo menos dois pesquisadores; os tratamentos
podem também ser classificados como provavelmente eficazes ou como intervenções promissoras
se tiverem atendido a critérios menos rigorosos. Atualmente existem evidências que indicam que
a extinção e a educação parental são procedimentos bem-estabelecidos, a extinção graduada e o
despertar programado são provavelmente eficazes e rotinas positivas são uma intervenção
promissora. Há uma série de metodologias que foram empregadas em estudos que examinaram a
eficácia desses tratamentos comportamentais, entre as quais desenhos de pesquisa com linha de
base múltipla, sujeito único, entre grupos e ABABb. Foram utilizadas nesses estudos diversas
medidas subjetivas e objetivas de avaliação, entre as quais relatos de pais, diários de sono,
actigrafia, audiogravação e videogravação. Por fim, as medidas de resultados utilizadas incluíram:
variáveis do sono da criança (resistência na hora de dormir, despertar noturno); humor da criança
durante o dia e variáveis comportamentais; e variáveis do sono e comportamentais (humor,
satisfação conjugal) dos pais.

Conclusões

Um sólido conjunto de trabalhos na literatura dá sustentação a tratamentos não farmacológicos
empiricamente fundamentados de problemas relacionados à hora de dormir e ao despertar
noturno em bebês, crianças pequenas e crianças em idade pré-escolar. Foram realizados muitos
estudos que utilizaram estratégias comportamentais e que emprestam um apoio significativo ao
desenvolvimento de parâmetros práticos baseados em evidências para esses problemas comuns
de sono. Esses estudos utilizaram diversos desenhos empíricos e uma variedade de medidas
subjetivas e objetivas de resultados em múltiplos aspectos do problema. Além de evidências
convincentes sobre a eficácia de muitos tratamentos não farmacológicos específicos para
problemas relativos à hora de dormir e ao despertar noturno, os estudos demonstraram também
que essas estratégias frequentemente são superiores aos tratamentos farmacológicos e são mais
bem-aceitas pelos pais e pelos profissionais. As estratégias comportamentais de manejo do sono
têm a vantagem adicional de poderem ser generalizadas para o manejo de outras questões
comportamentais que ocorrem no período diurno.

Implicações
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Considerando-se a prevalência e o impacto potencial de problemas de sono em crianças, bem
como o estresse para as famílias e as consequências econômicas resultantes desses problemas,45-

46 é imperativo que continuem a ser desenvolvidas e empiricamente testadas intervenções
comportamentais efetivas. Além disso, uma série de outras variáveis importantes que afetam o
tipo, a prevalência relativa, a cronicidade e a gravidade dos problemas de sono deve ser levada
em consideração no planejamento e na implementação dessas intervenções:

A necessidade de desenvolver estratégias voltadas para a prevenção de problemas do sono,
especialmente em crianças pequenas, enfatiza a importância da educação de pais e de
prestadores de serviços. Além disso, a detecção precoce de problemas de sono na infância requer
o desenvolvimento de sistemas de identificação e monitoramento adequados à idade em
populações pediátricas.
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