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Insônia na infância

Ainsônia na criança é 
um diagnóstico de 
exclusão e, na abor-

dagem inicial, devem-se afas-
tar causas clínicas.  Dentre as 
causas clínicas mais comuns 
que podem reduzir ou in-
terromper o sono da crian-
ça destacam-se, pela sua alta 
prevalência, as síndromes ál-
gicas, como, por exemplo, a 
cólica do lactente e as otites 
de repetição. O refluxo gas-
tro-esofágico deve ser sempre 
considerado no diagnóstico 
diferencial, assim como o uso 
de medicações estimulantes, 
obstrução de vias aéreas e cri-
ses de asma noturna.

A insônia na infância, 
quando comparada aos adul-
tos, difere quanto à apresen-
tação, fisiopatologia e trata-
mento, sendo que a principal 
forma de insônia na criança é 
a “insônia comportamental”.

Avaliação da 
insônia

Na avaliação clínica da 
insônia, questões são funda-
mentais para o melhor en-
tendimento do quadro: ques-
tões sobre o horário de sono 

(horário de dormir e acordar 
nos dias de semana e fim de 
semana); rotinas para dormir 
(história, música); eventos 
associados ao sono (ronco, 
apneia, despertares, terror 
noturno); comportamento 
diurno (soneca, fadiga, re-
feições, ingestão de cafeína 
e medicações); eventos sig-
nificantes da vida da criança 
(mudança de casa ou escola, 
divórcio dos pais, nascimen-
to de irmãos), já que estes po-
dem ter impacto significante 
no padrão de sono da criança 
e alteração do humor e fun-
ção cognitiva (irritabilidade, 
hiperatividade, dificuldade de 
concentração). 

Ainda, recomenda-se a 
elaboração de um diário de 
sono por uma a duas sema-
nas, pelos cuidadores, pois 
pode fornecer dados úteis 
para se conhecer o padrão de 
sono e para fazer um acom-
panhamento com o decorrer 
do tempo. Para isso, infor-
mações simples - horário em 
que a criança foi para a cama; 
quanto tempo a criança levou 
para adormecer; qual a fre-
quência e duração dos desper-
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tares noturnos; qual é o horá-
rio de acordar pela manhã e a 
duração e horário das sonecas 
diurnas - são suficientes. 

Insônia associada 
a condições 
neurológicas e 
psiquiátricas

Em crianças que apresen-
tam síndromes neurológicas 
como, por exemplo, a síndro-
me de Angelman, síndrome 
de Rett e várias síndromes 
heredo-degenerativas, fre-
quentemente se observa difi-
culdade para iniciar e manter 
o sono. Crianças com autis-
mo podem apresentar uma 
redução do tempo total de 
sono e um padrão irregular 
de ritmo vigília-sono.

A insônia é comum em 
crianças com depressão e 
crianças com transtorno do 
déficit de atenção e hipera-
tividade podem apresentar 
dificuldade para iniciar o 
sono e associá-lo a vários 
despertares.

Insônia 
comportamental 
da infância

A insônia comportamen-
tal ocorre em 10% a 30% 
das crianças pré-escolares. A 
Classificação Internacional 
dos Distúrbios do Sono (IS-

CD-2) define como a carac-
terística essencial da insônia 
comportamental a dificuldade 
de uma criança em adormecer 
e/ou manter o sono. Pode ser 
classificada em dois tipos: dis-
túrbio de associação ou dis-
túrbio de falta de limites. 

Distúrbio de ►►
associação
Existem certas condições 

associadas ao início do sono 
que são necessárias para a 
criança adormecer e voltar a 
dormir após cada despertar 
no decorrer da noite. Associa-
ções positivas são condições 
que a criança pode prover 
para si mesma. O “amigui-
nho de dormir”, como um 
bichinho macio, é recomen-
dado desde que a criança te-
nha adequada preensão, ou 
seja, em torno do quarto ou 
quinto mês de vida. Asso-
ciações negativas necessitam 
de assistência ou presença 
do cuidador – mamadeira, 
embalar, dormir mexendo 
no cabelo ou orelha da mãe 
etc. As associações negativas 
também incluem estímulos 
externos, como: TV, balançar 
no carrinho, dormir na cama 
dos pais, andar de carro etc.). 
Quando a condição associada 
ao sono está presente, a crian-
ça adormece rapidamente. Se 
a condição associada ao sono 
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não estiver presente, a criança 
apresenta despertares notur-
nos longos e frequentes.

O distúrbio de associa-
ção acomete principalmente 
crianças entre seis meses a três 
anos de idade. O diagnóstico 
de insônia comportamental 
antes dos seis meses de ida-
de não é apropriado, pois a 
capacidade de dormir longos 
períodos é uma aptidão que 
se desenvolve entre o 3° e o 
6° mês de vida. Geralmente, 
a prevalência dos desperta-
res noturnos se reduz após 
três anos de idade, porém, o 
distúrbio de associação pode 

perdurar muitos anos, se não 
houver intervenção.

Distúrbio da falta de ►►
limites
Apresenta-se como re-

cusa ou retardo em ir para a 
cama no horário estabelecido. 
Quando os limites são deter-
minados, as crianças tendem 
a adormecer com mais facili-
dade. Prorrogar o horário de 
dormir pode incluir diversos 
pedidos (sede, banheiro, mais 
um beijo de boa noite) ou ati-
vidades adicionais no horário 
de dormir (ver TV, ler mais 
uma história). Uma vez que a 
criança adormece, a qualidade 

Tabela 1 - Critérios diagnósticos: Classificação 
Internacional dos Distúrbios do Sono (ISCD-2)

Distúrbio de associação
Adormecer é um processo lento e requer condições especiais;•	

As associações com início do sono são problemáticas e requerem •	
muito esforço;

Na ausência de elementos da associação, o início do sono está •	
significantemente atrasado ou o sono está fragmentado;

Os despertares noturnos requerem intervenção do cuidador para que •	
a criança retorne a adormecer.

Distúrbio de falta de limites
Dificuldade de iniciar ou manter o sono;•	

Protela ou recusa para ir para cama no horário apropriado ou recusa •	
em retornar para cama após os despertares noturnos;

O cuidador demonstra incapacidade de estabelecer comportamento de •	
sono apropriado para a criança;

O distúrbio de sono não é explicado por outro distúrbio do sono, •	
médico, neurológico mental ou uso de medicação.
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do sono é normal e eles ten-
dem a ter poucos despertares. 
No entanto, crianças com o 
distúrbio da falta de limites 
costumam ter um tempo de 
sono mais curto (30 a 60 mi-
nutos).

No distúrbio da falta de 
limites, há dois padrões de 
comportamento dos cuida-
dores: há pais que colocam 
pouco ou nenhum limite no 
comportamento de seus fi-
lhos, por exemplo, podem 
deixar que a criança deter-
mine o horário de dormir ou 
permitam que durmam assis-
tindo TV no quarto dos pais, 
prolongando o tempo para 
início do sono; há pais que 
estabelecem limites imprevi-
síveis e irregulares, enviando 
mensagens confusas para a 
criança. Uma forma de desco-
brir se o comportamento dos 
pais está contribuindo para a 
dificuldade da criança dormir 
é perguntar se a criança tem 
dificuldade de adormecer na 
presença de outros cuidado-
res (escola, creche, casa da 
avó) ou se a criança dorme 
espontaneamente no horário 
de dormir, mas em local inde-
sejado (no quarto dos pais ou 
em frente à TV).

Consequências
Qualquer que seja a causa 

da insônia na criança, o resul-
tado será sempre o mesmo: 
haverá um impacto negativo 
no comportamento, humor 
e até repercussão nas aquisi-
ções/aprendizado da criança. 
Os problemas de sono da 
criança também atuam nega-
tivamente nos pais e cuidado-
res, pois levam à privação de 
sono. A privação de sono em 
adultos pode acarretar falta 
de concentração no trabalho, 
acidentes no trânsito e até 
depressão. Os cuidadores po-
dem apresentar sentimentos 
negativos para com a criança, 
o que dificulta ainda mais a 
resolução do problema, per-
petuando o ciclo vicioso. 

Tratamento
Abordagem ►►
comportamental
É sempre a primeira 

abordagem a ser considerada. 
Medidas de higiene do sono, 
corrigindo hábitos inadequa-
dos são sempre importantes, 
como evitar horários irregu-
lares de dormir, TV e brinca-
deiras excitantes próximas ao 
horário de dormir. Um ritual 
para dormir, com duração 
de 20 a 30 minutos, deve ser 
instituído: recomenda-se um 
ritual simples e a associação 
de um objeto de transição – o 
amiguinho de dormir – como 
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auxiliar no processo de habi-
tuação de “aprender a dormir 
sozinho”. O ritual pode ser 
iniciado por um banho mor-
no, atividades relaxantes na 
cama, como: massagem, lei-
tura, cantar, contar histórias, 
terminando sempre com um 
gostoso beijo de boa noite. As 
crianças necessitam aprender 
a adormecer sozinhas no pró-
prio berço/cama, pois vão 
poder voltar a dormir sem 
ajuda quando despertarem no 
meio da noite. Existem diver-
sos métodos que auxiliam a 
criança a adormecer sozinha, 
tais como: extinção, extinção 
gradativa, rotinas positivas, 
visitas breves, desmame da 
presença dos pais.

O horário apropriado para 
uma criança dormir, desde o 
lactente até a idade pré-es-
colar, deve ser entre 19h00 e 
20h30. Quando o horário de 
dormir é mais tardio, as crian-
ças ficam muito cansadas, ir-
ritadas e têm dificuldade para 
adormecer. O horário de dor-
mir não deve variar entre dias 
de semanas e fins de semana, 
pois horários irregulares po-
dem dificultar o adormecer. 
As sonecas diurnas são es-
senciais para a criança até três 
ou quatro anos de idade e não 
devem ocorrer após as 16 ho-
ras para não dificultar o sono 

noturno. Quando a criança 
perde uma soneca, ela tende 
a ficar irritadiça e será difícil 
mantê-la calma durante o ri-
tual de dormir. 

Rotina é essencial, tanto 
para dormir como para as 
atividades diurnas de lazer, 
alimentação, atividades edu-
cativas etc.

Em diversos estudos foi 
demonstrado que o tratamen-
to comportamental para a in-
sônia em crianças é efetivo e 
duradouro. As terapias alter-
nativas ou medicamentosas 
podem ter um bom resultado 
na primeira semana, mas rara-
mente tem efeito prolongado.

Tratamento ►►
farmacológico 
O tratamento farmaco-

lógico deve ser considerado 
como uma última opção. Em 
casos específicos, em geral 
quando já há uma patologia 
de base neurológica ou psi-
quiátrica, podem ser utilizados 
benzodiazepínicos (clonaze-
pam, clobazam, midazolam, 
diazepam), zolpidem, zopi-
clona, hidrato de cloral, pi-
metixeno, levomepromazina, 
prometazina, carbamazepina, 
clonidina, risperidona e a me-
latonina, sempre levando-se 
em conta a idade da criança 
e o risco/benefício associado 
ao uso destas drogas.
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