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o1. Indicações geraisA Revista “Saúde Infantil” destina-se a todos os profis-
sionais de saúde que tenham a seu cargo a prestação
de cuidados básicos de saúde à criança.

2. Tipos de artigos
A Revista “Saúde Infantil” prevê a publicação de artigos
de investigação original, casuísticas, casos clínicos e
artigos de opinião. Os artigos a publicar deverão, deba-
ter problemas de interesse eminentemente prático,
cujo objectivo seja a promoção da qualidade dos servi-
ços a prestar.
As opiniões expressas nos artigos são da completa e
exclusiva responsabilidade dos autores.

3. Submissão dos manuscritos.
Os manuscritos devem ser submetidos ao Editor da
“Saúde Infantil” através do e-mail asic@asic.pt, ou por
correio para Revista Saúde Infantil — ASIC — Hospital
Pediátrico — Av Bissaya Barreto — 3000-076, Coimbra.
A carta de apresentação deve incluir: titulo do manuscri-
to, nome dos autores, especificação do tipo de artigo e
declaração de transferência dos direitos de autor, assina-
da por todos: «Os autores abaixo assinados transferem
os direitos de autor do manuscrito (título do artigo) para
a Revista “Saúde Infantil”, na eventualidade deste ser
publicado. Os abaixo assinados garantem que o artigo é
original e não foi previamente publicado.» 
Situações excepcionais de textos não originais poderão
ser apreciadas.
Os trabalhos propostos serão submetidos à Redacção
da Revista, que poderá aceitá-los, solicitar correcções
ou rejeitá-los.

4. Formatação dos manuscritos.
O manuscrito deve ser redigido em coluna única, a dois
espaços, com letra de dimensão 11. Aconselha-se a uti-
lização dos formatos de letra Times New Roman ou
Arial. As quatro margens devem ser de 2.5cm. Todas as
páginas devem ser numeradas incluindo a página do
título. Devem ser inseridas quebra de página entre
cada secção do manuscrito.
O número de autores deve ser restrito aos que verda-
deiramente participaram na concepção, execução e
escrita do manuscrito.

Secções do manuscrito – O manuscrito deve ser
apresentado na seguinte ordem:

— Título (em Português e Inglês), autores, institui-
ções, endereço para correspondência.

— Resumo e Palavras-chave (até 5) (em Portu-
guês e Inglês). O Resumo: não deve exceder 150 pala-
vras. Inclui introdução e objectivos do trabalho, mate-
rial e métodos, resultados e principais conclusões. Nos
casos clínicos e séries de casos, deve ser estruturado
em introdução, relato do(s) caso(s), discussão (incluin-
do a conclusão); a conclusão deve destacar os aspec-
tos que justificam a publicação do caso ou série de
casos.

— Texto. Os artigos devem ser divididos em 4 sec-
ções: a) Introdução com definição dos objectivos do
trabalho. b) Material e Métodos (critérios de selecção
dos casos, identificação das técnicas utilizadas). c)
Resultados (apresentados na sequência lógica do texto,
das figuras e dos quadros). Não usar ilustrações supér-
fluas ou repetir no texto dados dos quadros. d) Discus-
são e conclusões (implicações e limitações dos resulta-
dos, sua importância). As conclusões devem estar rela-
cionadas com os objectivos enunciados inicialmente. 

— Referências. Devem ser mencionadas por ordem
de entrada no texto da seguinte forma:

• Artigo de revista – Listar todos os autores até 6.
Se houver mais indicar et al. Ex: Kusel MMH, Klerk NH,
Holt PG, Kebadze T, Johnston SL. Role of respiratory
vírus in acute and lower respiratory tract ilness in the
first year of life. Ped Infect Dis J 2006;25:680-686 

• Capítulo de livro – Grose C. Bacterial myositis
and pyomyositis. In: Feigin RD, Cherry JD, eds. Text-
book of Pediatric Infectious Diseases, 4th ed. Philadelp-
hia. Lippincott Williams & Wilkins;1998:704-708

• Livro – Nelson JD, Bradley JS. Nelson’s Pocket
Book of Pediatric Antimicrobial Therapy. 14th ed. Phila-
delphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2000

• Página web - Gostin LO. Drug use and HIV/AIDS
(JAMA HIV/AIDS web site). June 1, 1996. Available at:
http://www.ama-assn.org/special/hiv/ethics. Accessed
June 26; 2004

•Comunicações em congressos/jornadas – Har-
rigan PR, Don W, Weber AE, Blair B, Town C, George T
et al. Mutated RT and protease. (Abstract I – 115). In:
38th Interscience Conference on Antimicrobial Agents
and Chemotherapy, San Diego, Califórnia, September
24 to 27, 1998. Washington, DC: American Society for
Microbiology; 1998

5. Legendas

6. Quadros e Figuras
Cada Quadro ou Figura deve ser apresentados em pági-
nas separadas, juntamente com os respectivos título e
notas explicativas.
As Figuras, incluindo gráficos, mapas, ilustrações, foto-
grafias ou outros materiais, devem ser formatadas em
computador ou digitalizadas.
As ilustrações que incluam fotografias que permitam
identificação de doentes, deverão ser acompanhadas
pela autorização do doente, ou seu responsável legal,
permitindo a sua publicação, devendo ter os olhos
tapados ou desfocados digitalmente, de modo a impe-
dir a sua identificação.
Apenas serão publicadas citações, tabelas ou ilustra-
ções cuja origem esteja sujeita a direitos de autor, com
citação completa da fonte e/ ou com autorização do
detentor dos direitos de autor.

002 edit 1 -4   16.07.07  17:38  Page 2



3 Saúde Infantil 2007 29|1:3_6

O Primeiro Curso de Pediatria Comunitária 
da ASIC

Nos dias 1 e 2 de Fevereiro de 2007, realizou-se no restaurado Cine-Teatro Messias, na Mealhada, o

primeiro Curso de Pediatria Comunitária (CPC) da ASIC, “Educação para a Saúde — As crianças, os

infantários, as escolas e as infecções” —, destinada a todos os grupos profissionais que cuidam de

crianças, mas especialmente vocacionado para educadores de infância, professores, farmacêuticos,

técnicos de farmácia e assistentes sociais de infantários.

Escolheram-se os temas do dia a dia. Pediu-se aos oradores que utilizassem uma linguagem simulta-

neamente científica e simples, de forma a poder ser entendida por todos.

Os sentimentos de agrado que resultaram deste curso, tanto para os organizadores como para os

assistentes, levaram-nos já a formular novos projectos (realizando pelo menos um curso anual temá-

tico), de forma a continuar este modelo de comunicação e de formação em saúde a outros profissio-

nais que cuidam de crianças, e a sugerir a sua realização no maior número de locais do nosso país. 

Os progressos da Medicina e da Pediatria têm determinado um melhor conhecimento das doenças e uma

enorme sofisticação de exames complementares e de equipamentos de saúde. Estes avanços têm vindo

a permitir um maior número de diagnósticos e o tratamento de situações cada vez mais complexas. 

Os cuidados de saúde tornaram-se tão sofisticados nos Hospitais, que actualmente, os seus profissio-

nais, cada vez mais se dirigem preferencialmente para o que é grave, complicado ou raro. Esta dife-

renciação poderá mesmo retirar-lhes tempo para a formação em temas muito comuns do dia a dia.

Por outro lado, a divulgação quase diária de avanços médicos nos media, contribui para aumentar as

expectativas e os receios do público em geral. A notícia das últimas descobertas da ciência (muitas ainda

sem aplicação prática) aumenta as expectativas da população, tanto da necessidade, como da “dispo-

nibilidade” dos mais variados exames complementares, e na esperança de terapêuticas inovadoras.

Também a permanente confusão, pelo público, entre sintomas e doenças — (febre, tosse, convulsão,

etc.-, fomenta fobias generalizadas. A informação deficiente aos doentes ou aos pais dos doentes, pro-

porcionada pelos profissionais de saúde, por consultas apressadas ou, tantas vezes, em contexto ina-

dequado (urgências), ou nalguns casos, mesmo por deficiente preparação, vem reforçar esses medos,

por vezes pânicos.

A vida ocupada e apressada dos pais de hoje, justifica que deixem os seus filhos ao cuidado de pro-

fissionais de ensino: os educadores de infância. Mais tarde, a escola é um trajecto necessário em que

simultaneamente se ensina e se ocupam as crianças.

Na prática, a maioria das crianças passa cerca de um terço do seu dia em infantários, nas creches, nas

escolas ou em actividades dos tempos livres. 

Editorial
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A convivência regular e demorada de dezenas de crianças entre si, condiciona a quase contínua pro-

pagação de variados agentes infecciosos, em especial nos meses frios, com consequente aumento da

sua frequência.

A larga maioria dessas infecções, contraídas neste ambientes, são benignas e auto-limitadas. Por

vezes, numa escola, num infantário, etc., surge um caso duma doença infecciosa, potencialmente

muito graves. Nestas alturas gera-se o pânico e, tantas vezes, o desnorte. 

A notícia brutal, pela Comunicação Social ou não, sem os esclarecimentos adequados, de uma doen-

ça potencialmente grave, numa escola ou num infantário, perturba os pais, receosos do contágio da

mais banal das doenças, e que estas se transformem em situações graves. 

As actuais dificuldades laborais, com a necessidade de ambos os pais contribuírem para o sustento da

família, condicionam diariamente dificuldades decorrentes da criação de situações ambíguas, tanto

para os pais como para os educadores de infância. 

Os pais ficam condicionados pelos empregos e pela necessidade de deixarem uma criança doente

cargo dos profissionais de educação. Aos educadores fica a responsabilidade de ensino e a vigilância

de problemas para os quais não tiveram formação específica.

Naturalmente os pais colocam expectativas e confiança nos profissionais de ensino a quem deixam os

seus filhos. Mas se a sua formação em educação não se questiona, a sua formação, em temas de

saúde, tem sido má.

Efectivamente, o curriculum destes profissionais de ensino é em educação e não em saúde. A sua

quase nula preparação em temas saúde, ajuda a entender as suas próprias fobias e as condutas desa-

justadas, em regra por excesso. Pelo menos 95% dos educadores de infância não conhece o Decreto

Regumentar nº 3/95 do Diário da República, I Série-B, nº 23, de 27 de Janeiro de 1995 (resultados

de um inquérito a 100 educadores de infância, realizado para este CPC, em Dezembro de 2006). Isto

é, a vasta maioria destes profissionais, apesar de exigirem, diariamente, o cumprimento da evicção

em variadas situações, não conhecem quais as doenças que realmente justificam evicção escolar.

Daí que, não tendo formação específica, quando acontece qualquer problema de saúde, adoptam a

medida mais fácil: contactam sempre os pais, independentemente da situação, por mais banal e ino-

fensiva que seja. Mesmo nas infecções inevitáveis e, inclusive de desejável aquisição de imunidade

enquanto criança (só possível pela aquisição da infecção), numa postura, por vezes, patética.

Os medos enraizados condicionam, em muitas instituições, uma generalização das medidas ditas “pre-

ventivas”, sem medir os prejuízos para os pais e para a sociedade. Muitas dessas medidas, são absur-

das e provocam problemas e despesas aos pais, tantas vezes, ridículas.

E o facto destas condutas (excessivas e) não serem questionadas, transformou a retirada temporária

das crianças doentes, das escolas e dos infantários, um dogma. E o autoritarismo de muitas institui-

ções (em que cada uma impõe o que acha, e não o que é correcto) é uma medida institucionalizada

em Portugal, tornando os atestados e as declarações, neste contexto, um problema social e de ques-

tionável veracidade.

Estas tão frequentes incongruências de opiniões e atitudes entre os profissionais de educação e os pro-

fissionais de saúde só poderão ser ultrapassadas se houverem reuniões conjuntas, para a exposição
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dos respectivos pontos de vista. Só após se proporcionar formação suficiente, em temas de saúde bási-

ca, aos profissionais de educação, se poderão conseguir, no futuro, a adopção de medidas mais cor-

rectas e sensatas, e adequadas à realidade.

Com estes objectivos, convidaram-se profissionais de reconhecido valor científico para esclarecer sobre

os seguintes temas:

• Os jardins-de-infância e a criança doente (a perspectiva da educadora de infância)

• O infantário como fonte de infecções

• Distúrbios da imunidade em crianças que frequentam infantários

• A febre: mais benéfica que prejudicial

• Convulsões febris: na sua maioria episódios benignos

• Vómitos e diarreia: as atitudes adequadas

• A tosse: um sintoma a não contrariar nem a favorecer

• A varicela, a escarlatina e outras “pintinhas”

• Infecções e parasitoses da pele e dos cabelos

• “As viroses”: o que são e seus riscos

• Bronquiolites e pneumonias: desfazer alguns mitos

• Amigdalites, otites e conjuntivites: na sua maioria a não tratar

• As meningites: antes e depois do hospital

• Antibióticos: indicações e limites

• Evicção escolar e dos infantários: perspectiva dos educadores de infância; resultados dum

inquérito

• Evicção escolar e dos infantários: o que se deve fazer; o que diz a lei.

Neste evento inscreveram-se 416 profissionais: 194 educadores de infância, 76 médicos, 41 enfer-

meiros, 25 professores, 18 Técnicos Superiores do Serviços Social (assistentes sociais), 6 farmacêuti-

cos, 3 técnicos de farmácia, 7 tripulantes de ambulância (INEM) e uma miscelânea de profissões.

Das 164 respostas obtidas sobre a opinião geral sobre o Curso (se conseguiu ou não os objectivos),

responderam Integralmente 48 (29%), Bem 95 (58%), Razoavelmente 20 (12%), com apenas uma

resposta Não conseguiu (um enfermeiro). Podemos concluir que 87% dos que responderam aprecia-

ram bastante este CPC.

As principais críticas foram: excesso de informação para os 2 dias; linguagem excessivamente técnica

de algumas prelecções, frequentes incumprimentos do horário, com pouco tempo para debate.

Os temas mais apreciados foram: A febre (94%), A tosse (82%), As meningites (78%), A varicela, a

escarlatina (76%), Convulsões febris (60%), O infantário como fonte de infecções (57%).

Sabíamos que era um projecto arriscado e ambicioso: melhorar os conhecimentos, em saúde básica,

a profissionais que poderão servir de intermediário entre os profissionais de saúde e os pais. Este pri-

meiro teste sugere-nos que esse objectivo é possível e útil. Acreditamos que os jardins-de-infância e

as escolas são locais que poderão ter um papel educativo também em questões básicas de saúde.

Com profissionais de educação melhor esclarecidos, poder-se-á assim contribuir para a diminuição de

medos fúteis, a redução do absentismo ao trabalho dos pais e minimizar eventuais conflitos nas rela-

ções inter-profissionais e com os pais.
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E em relação aos atestados / declarações sobre evicção nas escolas ou nos infantários, julgamos estar

na hora da Sociedade Portuguesa de Pediatria abraçar esta causa, de forma a minimizar burocracias,

despesas e incómodos supérfluos. A nova regulamentação sobre os atestados a funcionários públicos

(Decreto-Lei nº 181/2007 de 9 de Maio e Portaria nº 666-A/2007, de 1 de Junho) torna premente esta

discussão.

Este primeiro CPC irá ser repetido em finais do ano 2008, em Recardães, Águeda, com o mesmo figu-

rino. Antes será realizado o 2º CPC, agendado para Abril de 2008, sobre os diversos tipos de Preven-

ção (de infecções, de acidentes, de intoxicações, de violência, etc.). Em ambos teremos em atenção

as críticas feitas a este 1º CPC. 

E como prometido publicamente, durante o primeiro CPC, a quase totalidade das prelecções está já

acessível on-line no site www.asic.pt e, alguns de nós, estaremos disponíveis para eventualmente

repetir estas formações de “educação para a saúde”.

Manuel Salgado

mbsalgado@sapo.pt
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Estridor e fibroscopia: reflexões para o ambulatório

Ana Vaz, Elsa Hipólito, Miguel Félix

Resumo
O estridor crónico é um motivo frequente de referência para realização de fibroscopia respiratória. Com

vista à caracterização clínica e fibroscópica das crianças submetidas a broncofibroscopia no Hospital

Pediátrico de Coimbra, por estridor crónico, entre 1 de Janeiro de 2001 e 31 de Agosto de 2003, pro-

cedeu-se à revisão dos respectivos processos clínicos, no total de 44. A idade variou entre os 4 dias e

11 anos, com predomínio do sexo feminino. Oitenta por cento das crianças apresentava um sinal ou

sintoma associado ao estridor: dificuldade alimentar (11), má progressão ponderal (11), SDR modera-

do a grave (11), apneia/dessaturação (4). Os diagnósticos endoscópicos foram: normal (4), laringo-

malácia (32) e um de cada dos seguintes: malácia subglótica, estenose subglótica adquirida, bronco-

malácia (cutis laxa), quisto da valécula, papilomatose laríngea e sinéquia das cordas vocais.

Nenhuma criança com exame endoscópico normal ou com estridor isolado teve indicação para trata-

mento; todas as crianças com diagnóstico diferente de laringomalácia ou com três sinais ou sintomas

associados tiveram indicação para tratamento (ventilação não invasiva ou cirurgia). 

Os autores concluem que a associação de um estridor crónico a outros sinais ou sintomas deve fazer

ponderar a realização de uma fibroscopia respiratória, pela maior possibilidade de existir uma situação

potencialmente grave ou que necessite de tratamento.

Palavras-chave: estridor, fibroscopia respiratória.

Stridor and bronchofibroscopy - reflections for outpatient management

Summary
Stridor is a frequent referral reason for flexible respiratory endoscopy (FRE). We reviewed the records

of children with stridor submitted to FRE in our hospital, during a period of 32 months (January 1st

2001 to August 31st 2003). 

Forty-two children (43% boys) were submitted to 44 endoscopies. Ages ranged between 4 days and

11 years-old. More frequent associated signs and symptoms were: eating/feeding difficulties — 11, fail-

ure to thrive — 11, moderate to severe respiratory effort — 11 and apnea/dessaturation — 4. Endo-

scopic diagnosis were: normal findings — 4, laryngomalacia — 32.  Subglotic malacia, acquired sub-

glotic stenosis, bronchomalacia (cutis laxa), vallecular cyst, laryngeal papillomatosis and vocal folds

synechia — each one case. 

Children with normal FRE or without associated clinical findings needed no treatment.  All children with

causes justifying treatment presented significant signs and symptoms or unusual age at presentation.  

Hospital Pediátrico de Coimbra

003 estridor  16.07.07  17:39  Page 7



The presence of these signs and symptoms did not predict the need for treatment, although they were

a constant finding in cases where the cause justified treatment. FRE should always be performed in

children with stridor and other clinical findings that suggest a potentially severe cause.

Keywords: stridor, flexible respiratory endoscopy.

Introdução
O estridor, ruído produzido pelo fluxo turbulento e rápido do ar através de segmento estreitado das vias

aéreas superiores [1], é um motivo frequente de referência para realização de fibroscopia respiratória. 

Os locais mais frequentemente implicados na sua origem são a laringe, a traqueia e os brônquios de

maior calibre [1]. O estridor pode ser agudo ou crónico [2]. 

O estridor crónico associa-se habitualmente a alterações da laringe (laringomalácia, estenose, angio-

mas, quistos…), da traqueia (malácia, estenose, compressões extrínsecas, …) ou dos brônquios (malá-

cia, compressões extrínsecas…) [2]. 

A causa mais frequente de estridor crónico é a laringomalácia [3,4], que consiste na diminuição da

consistência das estruturas supraglóticas, com consequente diminuição do calibre laríngeo durante a

inspiração, o que provoca turbulência do ar, originando um estridor musical. 

A avaliação do estridor pode ser feita com base em seis parâmetros: gravidade (impressão subjectiva

acerca da gravidade da obstrução); progressão da obstrução ao longo do tempo; existência de dificul-

dades alimentares, engasgamentos ou má progressão ponderal; episódios de cianose ou dificuldade

respiratória; interferência com o sono e anomalias radiográficas [1]. Esta avaliação permite suspeitar

de causas menos frequentes de estridor, que eventualmente necessitem de tratamento com ventila-

ção não invasiva ou cirurgia, indiciando a necessidade de investigação complementar [1]. 

Objectivos
Caracterização clínica e fibroscópica das crianças submetidas a broncofibroscopia no Hospital Pediátri-

co de Coimbra, por estridor crónico, entre 1 de Janeiro de 2001 e 31 de Agosto de 2003.

Métodos
Procedeu-se à revisão dos processos clínicos tendo sido analisados os seguintes parâmetros: idade,

sexo, sinais e sintomas associados, diagnóstico endoscópico e tratamento.

A laringe e a árvore traqueo-brônquica foram visualizadas em todas as crianças.

A avaliação da gravidade da laringomalácia é feita pelo observador na fibroscopia e de modo subjec-

tivo, de acordo com a importância da obstrução observada na via aérea.

Resultados
Durante os 32 meses em estudo, foram efectuadas 365 broncofibroscopias. A presença de um estri-

dor crónico foi a indicação para este exame em 42 crianças (44 exames, 12% do total) (quadro 1).

A idade das crianças referenciadas por estridor crónico variou entre os 4 dias e 11 anos, tendo 80%

das crianças idade inferior a um ano. Das 32 crianças em que o diagnóstico foi laringomalácia
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84,4% tinham idade inferior a 1 ano, 9,4% entre 1 e 2 anos e 6,2% idade superior a 2 anos. Verifi-

cou-se um ligeiro predomínio de crianças do sexo feminino (57%).

Estridor agudo 4

Estridor crónico 44

Corpo estranho 40

Pneumonia persistente / de repetição 82

atelectasia 43

Rouquidão / disfonia 4

Pieira persistente 18

Tosse crónica 4

Intubação assistida 3

outros 123

Quadro 1: Indicações para fibroscopia.

Figura 1.

Apenas 8 crianças apresentavam estridor isolado e em todas elas o diagnóstico foi de laringomalácia.

Na maioria das crianças, os sinais e sintomas associados foram os classicamente descritos como asso-

ciados a estridor crónico: dificuldade respiratória (SDR), má progressão ponderal (MPP), dificuldades

alimentares, existência de apneias ou cianose [1]. No entanto outros sintomas / sinais que foram

encontrados podem alertar para a possibilidade de uma patologia mais complexa: deformidade toráci-

ca, hipotonia, afonia, antecedentes de entubação endotraqueal (TET), presença de um hemangioma

cutâneo, antecedentes de quisto laríngeo, cutis laxa, existência de uma massa submaxilar. Considera-

mos também um factor adicional de risco uma idade de apresentação atípica ou evolução pouco habi-

tual em relação ao esperado para uma laringomalácia, em que o estridor se inicia nas primeiras sema-

nas de vida, podendo inicialmente haver algum agravamento, mas resolvendo quase sempre até aos

18-24 meses, não sendo habitualmente necessário tratamento [3,4,5] (fig. 1).
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Os diagnósticos endoscópicos foram: exame normal – 9,5%, laringomalácia – 76%, e um caso de cada

um dos seguintes: malácia subglótica, estenose subglótica adquirida, broncomalácia (cutis laxa), quis-

to valecular, papilomatose laríngea e sinéquia das cordas vocais (fig. 2). As laringomalácias ligeiras /

moderadas correspondem a 57% do total dos casos com esta patologia (fig. 3).
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Figura 2.

Figura 3.

Na figura 4 pode ver-se a relação entre o número de sinais ou sintomas associados e os achados endos-

cópicos em cada criança (cada caso é representado por um círculo). A maioria das crianças com estridor

isolado ou associado a apenas um sinal ou sintoma tiveram ou um exame normal ou laringomalácia ligei-

ra / moderada. A maioria das crianças com laringomalácia moderada / grave e grave ou um diagnóstico

endoscópico diferente de laringomalácia tinha dois ou mais sinais ou sintomas associados ao estridor.

Nenhuma criança com 3 sinais ou sintomas associados teve um exame endoscópico normal. 

Sete crianças com laringomalácia justificaram a instituição de ventilação não-invasiva. Das crianças

com outros diagnósticos, 4 tiveram indicação para tratamento cirúrgico e uma fez ventilação não-inva-

siva (Fig. 5). A criança com cutis laxa teria indicação para ventilação não-invasiva, mas não foi insti-

tuída dado a sua patologia de base constituir uma contra-indicação.
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Na figura 6 vemos a relação entre o número de sinais ou sintomas associados, os achados endoscópicos

e a indicação para tratamento (círculos vermelhos indicam crianças com necessidade de tratamento).

Nenhuma criança com exame endoscópico normal ou com estridor isolado teve indicação para trata-

mento; todas as crianças com diagnóstico diferente de laringomalácia ou com três sinais ou sintomas

associados tiveram indicação para tratamento.
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Figura 4

Figura 5
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Comentários
No nosso grupo de 42 crianças, submetidas a broncofibroscopia por estridor crónico, o achado endos-

cópico mais frequente foi a laringomalácia (76%), o que está de acordo com a literatura (22 a 81%)

[6]. Os outros achados endoscópicos estão também descritos na literatura associados a estridor em

percentagens semelhantes à do nosso estudo [6]. A associação do estridor a outros sinais ou sinto-

mas foi nula ou pequena nos casos em que a fibroscopia respiratória foi normal ou mostrou alterações

menos graves. Pelo contrário, nos casos em que a fibroscopia respiratória revelou alterações mais gra-

ves, havia 2 ou 3 sinais ou sintomas associados.

Como esperado, as crianças sem sinais ou sintomas associados tiveram boa evolução, sem necessida-

de de tratamento [2].

A maioria das crianças que necessitou de tratamento tinha dois ou mais sinais ou sintomas associa-

dos ao estridor.

Concluímos que a associação de um estridor crónico a outros sinais ou sintomas deve fazer ponderar

a realização de uma fibroscopia respiratória, pela maior possibilidade de existir uma situação poten-

cialmente grave ou que necessite de tratamento, não sendo de investigar os casos de laringomalácia

com apresentação clássica (monossintomática).

Figura 6
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Hábitos e perturbações do sono numa população
pediátrica de Coimbra

Sofia Morais1, Zita Veiga2, M. Helena Estêvão1

Resumo
A qualidade do sono é um factor importante para o crescimento e desenvolvimento adequados das

crianças e é influenciado por múltiplos factores.

Objectivos: Avaliar e conhecer hábitos e perturbações do sono em crianças que frequentam uma das

consultas de Saúde Infantil do Centro de Saúde Norton de Matos, em Coimbra. 

Material e métodos: Foi realizado um inquérito sobre características do sono aos pais de crianças com

idades compreendidas entre o primeiro mês de vida e os 10 anos, no período de 1 de Março a 1 de

Junho de 2005. 

Resultados: Foram avaliados os inquéritos respeitantes a 128 crianças. Nas várias variáveis analisa-

das, foi encontrada uma relação estatisticamente significativa entre ressonar e parar de respirar com

hiperactividade (p=0,016 e 0,018, respectivamente), esforço respiratório com aspecto cansado ao

acordar e cefaleias (p=0,007 e 0,028) e número de horas de sono insuficiente com ver televisão antes

de deitar (p <0,001). 

Comentários: A abordagem das características do sono nas consultas de vigilância é importante com

a perspectiva de corrigir os desvios/problemas existentes.

Palavras-chave: sono, hábitos sono, perturbações sono, parassónias, criança.

Sleep habits and sleep problems in a pediatric population in Coimbra

Summary
Quality of sleep is important for adequate childhood physical and psychomotor development and it is

determined by multiple factors.

Objective: To recognize and evaluate sleep habits and disorders from a pediatric population in one

routine medical consultation in Norton de Matos Health Center, in Coimbra. 

Materials and methods: A questionnaire about sleep characteristics was performed to the parents of

one month to ten years old children, in the period from the 1st March to the 1st June 2005.

Results: The questionnaires from a hundred and twenty-eight children were evaluated. A significant

statistical relation was found between: snoring and apneic pauses with hyperactivity (p= 0,016 and

0,018, respectively), difficulty in breathing with tiredness at morning and headache (p= 0,007 e 0,028)

and insufficient number of sleep hours with watching television before going to bed (p<0,001).

Comments: Approaching sleep issues in routine medical consultation is important in order to correct

some existing problems. 

Keywords: sleep, sleep habits, sleep disorders, parasomnias, child.

1 Hospital Pediátrico de Coimbra         2 Centro de Saúde Norton de Matos
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Introdução
O sono constitui um estádio comportamental, reversível, de diminuição da resposta e interacção com

o meio [1]. Ao longo da vida, as particularidades que o caracterizam alteram-se, nomeadamente no

decorrer da infância, acompanhando assim todas as outras transformações ao nível do crescimento e

desenvolvimento. Para além das características biológicas ou genéticas individuais, o sono também é

influenciado por factores extrínsecos, particularmente por questões sócio-culturais [2]. 

Durante os primeiros anos de vida, o sono constitui a actividade primária cerebral, ocupando uma pro-

porção importante do dia: aos 2 anos de idade, a criança passa uma média de 13 meses a dormir e

entre os 2 e 5 anos está acordada apenas durante metade do dia. 

O sono é um factor primordial para o crescimento adequado, assim como para o desenvolvimento

emocional, cognitivo e social [3]. Assim, a perturbação do sono pode ter repercussões variadas nes-

tas áreas, traduzindo-se em alterações do humor, da aprendizagem e do comportamento. Estima-se

que cerca de 25% das crianças tenham, nalguma fase da sua infância, uma perturbação do sono [3,4].

Além das implicações já mencionadas nas crianças, estas perturbações podem ocasionar nos pais pri-

vação de sono, e consequentemente fadiga, alterações do humor, frustração, constituindo por vezes

um factor de risco para violência familiar e divórcio [3-7].

A abordagem e relato dos hábitos e perturbações do sono, quer pela família quer pelo médico, nem

sempre é feita nas consultas de vigilância [7-9], ficando a sua detecção para uma fase mais tardia em

que as manifestações e repercussões já se fazem sentir.

A simples instituição de regras para uma boa higiene do sono, com criação de novos hábitos e rituais

pode ser o suficiente para corrigir algumas destas alterações.

Com o objectivo de avaliar e conhecer hábitos e perturbações do sono numa população de crianças,

foi realizado um estudo prospectivo descritivo numa consulta de saúde infantil.

Material e métodos
Foi realizado um inquérito aos pais de crianças com idades compreendidas entre o primeiro mês de

vida e os 10 anos de idade, numa consulta de saúde infantil do Centro de Saúde Norton de Matos, em

Coimbra. O inquérito era distribuído aos pais que recorriam à consulta, na triagem inicial realizada

pelos enfermeiros, e posteriormente preenchida na sala de espera enquanto aguardavam a chamada.

Qualquer dúvida no preenchimento era posteriormente esclarecida com o médico, na consulta. O

período de aplicação do inquérito decorreu entre 1 de Março e 1 de Junho de 2005. 

O inquérito era constituído por 26 perguntas. As variáveis recolhidas foram a idade, género e etnia da

criança, a idade, profissão e habilitações literárias dos pais, número de irmãos e fumadores, antece-

dentes patológicos pessoais e algumas alterações do comportamento, hábitos e perturbações do sono.

O número diário de horas de sono considerado insuficiente nas várias faixas etárias foi: 1 a 12 meses

– <13 horas; 13 a 23 meses – <12 horas; 2 a 5 anos - <11 horas; 6 a 10 anos – <10 horas.

As respostas eram fechadas do tipo “sim/não”, “sempre/às vezes/ nunca” ou respostas abertas. Para efei-

to de tratamento de dados algumas respostas foram agrupadas, considerando uma resposta positiva

“sempre” e “às vezes”. As respostas obtidas foram registadas em suporte informático (Microsoft Excel®).

Na análise e tratamento de dados foi utilizado o programa informático SPSS 13.0 e o teste exacto de Fis-

cher para detectar a significância das variáveis. O nível de significância usado foi de 5% (p<0,05).
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Resultados

Caracterização da amostra

Durante o período de 3 meses referido, foram questionados 128 pais. A idade média das crianças ava-

liadas foi de 3 anos e 7 meses e a mediana de 3 anos, com uma diferente distribuição consoante os

grupos etários: 34% dos 1 aos 23 meses, 39% dos 2 aos 5 anos e 27% dos 6 aos 10 anos (Quadro

I). Houve um ligeiro predomínio do sexo masculino (55%) em relação ao sexo feminino (45%). Uma

criança era de etnia negra, sendo as restantes de etnia caucasiana.

A mediana para a idade dos pais foi de 34 anos, distribuindo-se, consoante as habilitações literárias,

da seguinte forma: 6% concluíram o ensino até à 4ª classe, 4% até ao 6º ano escolaridade, 47% entre

o 9º ano e 12º ano, 42% tinham curso superior e 1% com doutoramento. Quarenta e um por cento

não tinha irmãos, 51% – 1 irmão, 5% – 2, 2% – 3 e 1 % – >3 irmãos.

Em 77% das crianças havia algum tipo de patologia que poderia ter contribuído para perturbação do

sono: problemas do foro otorrinolaringológico (n=69), patologia do sistema nervoso central (n=5), foro

imunoalergológico (n=50) e cólicas (n=49). Nenhuma das crianças fazia alguma medicação diária ou teve

algum outro problema de saúde para além dos referidos, que pudesse justificar uma perturbação do sono.

Quadro I – Distribuição da amostra por sexo e idade.

Comportamento
Noventa e três pais (73%) consideraram que o seu filho tinha alguma alteração do comportamento

(Quadro II), sendo o “falar muito” a alteração mais frequente.

Hábitos de sono
Do total das crianças avaliadas, 19% nunca adormecia na própria cama e 10% fazia-o sempre na cama

dos pais; na idade escolar, 66% adormeciam na própria cama – Quadro III.

Quando questionados sobre o local onde a criança habitualmente dormia, 81% das crianças dos 1 aos

23 meses e 14% dos 2 aos 5 anos dormia no quarto dos pais, sendo que 60 % das crianças dos 6 aos
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10 anos dormia sempre num quarto separado; de referir que 34% das crianças neste grupo etário,

dorme ainda por vezes no quarto dos pais.

Do total das crianças da amostra, 77% são deitados ainda acordados, sendo este valor de 94% nas crian-

ças dos 6 aos 10 anos; das crianças nos dois primeiros anos de vida 37% são deitadas já a dormir.

Em metade dos casos, quem deita a criança é alternadamente o pai ou a mãe, e em 40% dos casos

é sempre a mãe.

A totalidade das crianças que constituem a amostra, têm um objecto de transição ou cumprem um

ritual antes de adormecer, que é variável consoante a idade (Quadro IV).

Hábitos e perturbações do sono numa população 
pediátrica de Coimbra

Saúde Infantil 2007 29|1:15_22

Quadro II – Alterações de comportamento.

Quadro III – Distribuição por grupos etários do local de adormecimento da criança.

1-23 M 2-5 A 6-10 A
Na própria cama 14% 44% 66%
Na cama dos pais 9% 12% 9%
Ao colo a mamar 5% 4% 0%

Ao colo a ser abanada 9% 2% 0%

Quadro IV – Distribuição por grupos etários de objectos de transição/ rituais antes de adormecer.
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Quando questionados sobre o que as crianças fazem entre a hora de jantar e de deitar, é de referir que

a maioria das crianças, em todos os escalões etários, brinca e que 71% das crianças com mais de dois

anos, vê televisão antes de deitar. Mais de metade das crianças nos dois primeiros anos de vida (63%)

come ou bebe alguma coisa antes de deitar, diminuindo esta percentagem ao longo das idades, sendo

esta de 26% na idade escolar.

A maioria das crianças (70%) têm horários regulares, sendo a hora média de deitar às 21h 41m

(19h30m – 23h00m) e a de levantar às 8h 04m (6h00m – 10h30m). Da amostra em estudo, 54% dorme

um número de horas considerado insuficiente para a idade: no primeiro ano de vida mais de metade dos

lactentes não dorme número de horas adequado (com um limite inferior de 7,5 horas e superior de 18

horas); no segundo ano de vida o número de horas de sono varia entre as 10 e 14 horas; dos 2 aos 5

anos das 7,5 às 14 horas e dos 6 aos 10 anos varia entre as 8 e 12 horas (Quadro V).

19

Quadro V – Distribuição por grupo etário de número de horas de sono.

Perturbações do sono
Na tentativa de avaliar a frequência de parassónias e de outras perturbações durante o sono, nomea-

damente de sinais sugestivos de síndrome de resistência das vias aéreas superiores (SRVAS) / apneia

obstrutiva do sono (SAOS), os pais foram questionados sobre a sua presença (“sempre” ou “às vezes”)

ou ausência. Verificou-se que 93% das crianças apresentaram, nalguma ocasião, alguma perturbação

durante o sono. As parassónias mais frequentes foram os pesadelos (39%) e somniloquia (34%), sendo

a sua frequência variável consoante o grupo etário em questão (Quadro VI). 

Quadro VI – Distribuição por grupo etário de parassónias.
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O sonambulismo esteve presente em 7% das crianças, o bruxismo em 22%, terrores nocturnos em

23%, perturbações rítmicas do movimento em 15% e enurese em 8,5%.

Nas perguntas relativas a sinais SRVAS/SAOS, 58 crianças (45%) ressonavam, 8% paravam de respi-

rar enquanto dormiam e 13% apresentavam sinais de esforço respiratório durante o sono. 

Na tentativa de encontrar relações estatisticamente significativas, foram estudadas algumas variáveis

tais como sinais de dificuldade respiratória, alterações comportamento, comportamento durante o dia

e ao acordar, número de horas de sono insuficiente, ver televisão antes de deitar e parassónias.

Assim,as crianças consideradas pelos pais como sendo hiperactivas apresentaram mais frequentemen-

te sinais sugestivos de resistência das vias aéreas superiores, como ressonar e parar de respirar

(p=0,016 e 0,018 respectivamente – Quadro VII). Da mesma forma, as queixas de cefaleias matinais

estão mais frequentemente associadas ao ressonar e esforço respiratório (p=0,042 e 0,028- Quadro

VIII). Foi igualmente encontrada uma diferença estatisticamente significativa entre acordar com

aspecto cansado e esforço respiratório (p=0,007) e ver televisão antes de deitar e dormir número de

horas de sono insuficiente para a idade (p<0,001).

Quadro VII– Relações entre ressonar ou parar de respirar e hiperactividade.

Hiperactivo
(n=33)

Não Hiperactivo
(n=95)

p

Ressona 21 (64%) 37 (39%) 0,016

Pára respirar 6 (18%) 4 (4%) 0,018

Quadro VIII – Ressonar ou esforço respiratório e cefaleias.

Cefaleias
(n=10)

Sem cefaleias
(n=118)

p

Ressona 8 (80%) 50 (42%) 0,042

Esforço respiratório 4 (40%) 13 (11%) 0,028

Discussão e conclusões
A linha que distingue o sono “normal” do “problemático” não se encontra bem definida. Por um lado,

o padrão de sono de uma criança, é influenciado por vários factores como idade e temperamento,

enquanto que por outro, as expectativas e necessidades dos pais influenciam a percepção do tipo de

sono, interpretando-o como normal ou anormal [2]. Embora uma perturbação do sono possa consti-

tuir um sinal de alerta para alguma patologia, pode também ser a tradução de maus hábitos, que por

vezes são instituídos logo nos primeiros meses de vida. 

Embora frequente e aceite em algumas culturas, nomeadamente afro-americanos, hispânicos e sul-

-asiáticos, o “co-sleeping” está contra-indicado nos primeiros meses de vida (para evitar síndrome 

morte súbita do lactente). O “co-sleeping” não promove o adormecimento independente, não constitui

uma medida eficaz para resolução de algumas perturbações do sono (por exemplo, resistência ao dei-

tar), está associado a mais despertares nocturnos e pode ser um factor contributivo para a disrupção

conjugal [1,3]. No nosso estudo, um quinto das crianças nunca adormecia na própria cama, sendo que
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10% adormecia sempre na cama dos pais, não promovendo assim a aprendizagem do adormecimen-

to independente e dificultando o readormecimento após os despertares nocturnos, visto que a crian-

ça acorda a meio da noite num local diferente daquele em que adormeceu. Apenas 60% das crianças

em idade escolar dorme sempre num quarto separado, sendo que os restantes dormem sempre no

quarto dos pais (6%) ou o fazem por vezes (34%).

O tipo de actividades realizadas antes de ir para a cama, pode influenciar a fase de adormecimento e

interferir na qualidade do sono, podendo estar associado a algumas parassónias. Assim, a prática de

actividades estimulantes próxima da hora de deitar não é recomendada [1]. No nosso trabalho, uma

percentagem importante de crianças (71%) via televisão antes de se ir deitar, valor este registado a

partir dos 2 anos de idade, e facto já constatado noutro estudo similar, no nosso país [10]. Foi encon-

trada uma forte associação desta prática com o dormir “número de horas de sono insuficiente”, o que

constitui um factor de preocupação, visto que mais de metade do total das crianças avaliadas, dormia

um número de horas de sono considerado insuficiente para a idade. A visualização de televisão cons-

titui um hábito bem implementado nas sociedades modernas e até certo ponto desejado por alguns

pais “atarefados”, visto que lhes permite ter tempo para a realização de algumas obrigações domésti-

cas e profissionais enquanto os seus filhos se encontram “hipnotizados” em frente a um ecrã, nem

sempre educativo.

Embora aceite que seja frequente a ocorrência de perturbações do sono, quer como um evento isola-

do ou raro, quer de uma forma repetida, no nosso estudo estas alterações foram referidas em 93%

das crianças, valor este muito superior ao registado na literatura [3,4]. As parassónias mais frequen-

temente referidas foram os pesadelos e a somniloquia, tendo este achado sido já previamente regis-

tado noutro estudo similar em crianças em idade escolar [11]. A percentagem de crianças com som-

niloquia, sonambulismo, terrores nocturnos, bruxismo e enurese, foi superior ao registado na literatu-

ra [3]. Embora a instituição de número de horas de sono adequado e hábitos regulares constitua uma

forma de tratamento de algumas parassónias [3,12], não foi encontrada relação estatisticamente sig-

nificativa entre número de horas de sono insuficiente e parassónias.

Apesar de não se encontrar sempre associado a patologia crónica das vias aéreas superiores e de poder

constituir um sinal presente nas infecções agudas das mesmas, o ressonar foi uma queixa frequente

dos pais no nosso estudo – 45%, valor que foi muito superior àquele que é encontrado na literatura e

em outros estudos, em que o valor máximo referido é de 20% [3,13,14]. Esta diferença pode ser atri-

buída ao modo como foi tratada a questão no inquérito do estudo – a resposta positiva poderá referir-

se a um ressonar muito ocasional. A associação entre alterações do comportamento como a irritabili-

dade, desatenção, impulsividade e hiperactividade com o SRVAS/SAOS está amplamente descrita,

tendo sido objecto de alguns estudos que vieram confirmar esta associação [3,9,13-15]. O nosso estu-

do veio comprovar que algumas destas alterações comportamentais podem estar relacionadas com

sinais sugestivos de resistência das vias aéreas superiores: o ressonar e o parar de respirar com a hipe-

ractividade, o esforço respiratório com o acordar com aspecto cansado. Não foi encontrada relação com

sonolência diurna excessiva, sendo este um sintoma menos frequentemente encontrado na criança,

comparativamente ao adulto. As queixas de cefaleias, apesar de apenas referidas em 10 crianças, apre-

sentaram uma associação estatisticamente significativa com o ressonar e o esforço respiratório noctur-

no e podem ser justificadas pela fragmentação do sono nocturno secundária ao esforço respiratório.

Apesar de não ter sido avaliado de uma forma quantitativa e de não constituir um objectivo do traba-

lho, verificou-se que, na maioria dos casos, a abordagem dos problemas do sono não constituiu uma
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preocupação dos pais durante a consulta. Esta questão tem sido analisada em alguns estudos, que

vêm comprovar que a referência a hábitos e perturbações durante o sono não é habitualmente reali-

zada em consultas de vigilância. O problema não reside apenas na falta de valorização deste tipo de

problemas pelos pais, como na ausência de discussão por parte dos médicos. Estes poderão não estar

sensibilizados para este tipo de questões, talvez em parte por falta de formação médica [6,8,9,16].

A abordagem de rotina das características do sono em consultas de cuidados primários de saúde, 

deverá ser incentivada, com o objectivo de informar, corrigir e instituir regras de higiene do sono.
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Parassónias da criança

Andrea Dias, Maria Helena Estêvão

Resumo
Introdução: O período nocturno de sono é composto por uma série de ciclos repetidos, em que alter-

nam períodos de sono profundo (NREM) e outros de sono mais superficial (REM). Cada uma destas

fases predispõe à ocorrência de alguns fenómenos aberrantes designados Parassónias, causa frequen-

te de perturbação do sono de crianças/adolescentes e familiares.

Relato do caso: É apresentado o caso clínico de uma adolescente com Sonambulismo e Somnilóquia

bem como o seu modo de orientação. A propósito do caso, os autores fazem uma breve revisão teóri-

ca acerca das Parassónias Primárias.

Discussão: Embora muito comuns, estes distúrbios continuam a ser subdiagnosticados, impedindo

uma correcta orientação, com prejuízo de toda a dinâmica familiar. Impõe-se a elaboração de história

clínica detalhada que permita identificar e controlar possíveis factores desencadeantes.

Palavras-chave: sono REM, sono NREM, ciclo do sono, parassónia.

Childhood parasomnias

Summary
Introduction: Night sleep period consists of repeated cycles of Rapid Eye Movement Sleep (REM-

sleep) and non-REM sleep. Each of these stages predispose to some sleep disruptions called Parasom-

nias which often disturb the child/teenager and family sleep.

Report of the case: The clinical case and management of an adolescent with somnambulism (sleep

walking) and somniloquia (sleep talking) is presented. The authors provide also an updated review

about Primary Parasomnias.

Discussion: Despite being very common, this problem is still underestimated in children affecting the

family as a whole. A complete anamnesis is required to identify and to control an underlying cause. 

Keywords: REM sleep, non-REM sleep, sleep cycle, parasomnia.

Hospital Pediátrico de Coimbra.
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Introdução
O Sono pode definir-se como um “estado reversível de consciência, em que existe uma resposta diminuí-

da para os estímulos do ambiente” [1]. Divide-se em duas fases fisiológicas distintas: o sono REM (Rapid

eye movment) e o sono NREM (Non-REM), que por sua vez é composto por estadios 1, 2, 3 e 4 de sono

progressivamente mais profundo [2].

O período de sono é composto por uma série de ciclos repetidos (5-6 ciclos durante a noite), com uma

duração média de 90-110 minutos. Cada um destes ciclos é composto por sono REM, caracterizado

por grande actividade cerebral, que contrasta com uma marcada hipotonia muscular; e sono NREM,

que se caracteriza por sono cada vez mais profundo e maior dificuldade em acordar (Figura 1). O sono

profundo predomina na primeira parte da noite, enquanto que na segunda parte o sono REM se torna

mais frequente (Figura 2) [3].
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Figura 1: Características das várias fases de cada ciclo do sono.

Figura 2: Histograma do sono ao longo da noite – 1,2,3,4 – estádios do sono NREM.

Acordado

Tempo (horas)
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Nos recém-nascidos (RN) e pequenos lactentes, a estrutura do sono não está ainda bem diferenciada

e pode classificar-se como Sono Activo (correspondente ao sono REM) e Sono Calmo (correspondente

ao sono NREM), existindo ainda um estadio intermédio Indeterminado [4]. A criança mais velha e o

adulto, adormecem em sono NREM, enquanto o RN e pequeno lactente adormecem em sono Activo.

Pelos 6 meses, o lactente adquire um padrão de sono semelhante ao do adulto [2, 4].

As Parassónias constituem um grupo de fenómenos aberrantes relacionados com o sono, que podem

ser provocados por uma variedade de estímulos físicos, psicológicos e ambientais [5]. De acordo com

a Classificação Internacional dos Distúrbios do Sono, as Parassónias classificam-se como fenómenos

motores ou autonómicos estadio-dependentes em relação ao ciclo sono-vigília [5]. Podem ainda divi-

dir-se em Parassónias Primárias quando ocorrem em crianças previamente saudáveis e Secundárias,

sempre que é possível identificar patologia concomitante, eventualmente responsável pela parassónia

[5]. Com a presente revisão pretende-se abordar as Parassónias Primárias, relativamente a parâme-

tros epidemiológicos, forma de apresentação e orientação destas situações, tendo como mote o caso

de uma adolescente com este tipo de distúrbio, referenciada para consulta no nosso hospital.

Caso clínico
A Rita, de 11 anos e 6 meses, raça caucasiana, não apresentava antecedentes pessoais relevantes até

aos 4 anos, altura em que iniciou episódios de deambulação nocturna pela casa, acompanhados de dis-

curso e choro, ocorrendo várias vezes na mesma semana, com perturbação frequente do sono dos

familiares. Havia referência a desempenho de tarefas elaboradas durante estes períodos, nomeada-

mente descer escadas, abrir portas e janelas, passear o cão, com frequente sensação de cansaço ao

acordar. Houve evidente agravamento quer na frequência, quer na qualidade destes eventos, após

ingresso no 5º ano de escolaridade, pelo que foi enviada pelo seu Médico Assistente ao Hospital Pediá-

trico de Coimbra (HPC). Não havia referência a perturbação respiratória significativa do sono.

Constatou-se que o pai, com 30 anos de idade, emigrante, tinha somnilóquio e a mãe, de 29 anos de

idade, ex-emigrante, apresentava antecedentes pessoais de sonambulismo em criança e adolescente.

Tinha ainda um irmão de 12 anos, saudável.

A Rita apresentava alguns problemas de integração no ambiente escolar que frequentava sendo, por

esse motivo, seguida por Psicólogo. Os problemas do sono da Rita, que tinha estado aos cuidados de

uma avó, obrigaram a mãe a regressar a Portugal para acompanhar a filha.

O exame objectivo revelou tratar-se de uma adolescente simpática, embora um pouco introvertida,

sem patologia orgânica evidente.

Tendo sido colocados os diagnósticos de Sonambulismo e Somnilóquia, foi programada a realização de

um Estudo Poligráfico do Sono (EPS), em que não houve ocorrência de episódios de sonambulismo ou

somnilóquia, tendo no entanto sido detectado um Síndrome de Resistência das Vias Aéreas Superio-

res. Foi explicada a natureza destes eventos bem como as medidas a adoptar e estabeleceu-se como

plano terapêutico a intervenção a nível dum potencial factor de ansiedade — o ambiente escolar. A Rita

foi então integrada numa nova turma, mais equilibrada do ponto de vista emocional e de desempenho.

Houve melhoria gradual e observada 5 meses mais tarde, em consulta, constatou-se uma melhoria sig-

nificativa, com diminuição do número e da intensidade dos eventos, tendo sido protelada a necessida-

de de intervenção farmacológica.
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Discussão
Atendendo à sua natureza, pensa-se que as Parassónias Primárias são um reflexo da imaturidade do

Sistema Nervoso Central (SNC), assistindo-se a uma diminuição da prevalência com o avançar da

idade [4]. Por este motivo, alguns autores preferem considerá-las fenómenos disruptivos transitórios

e não condições patológicas [6]. A sua incidência é altamente variável, dependendo de cada entidade

em particular [5].

Algumas parassónias são características de determinadas fases do sono (Parassónias do sono REM e

Parassónias do sono NREM) enquanto outras surgem independentemente da fase [1], (Tabelas 1).
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Sono NREM Sono REM Independentes da fase 
do sono

• Sonambulismo • Pesadelos • Movimentos rítmicos

• Despertares confusionais • Paralisia do sono • Bruxismo

• Terrores nocturnos • Somnilóquia 

• Enurese

Tabela 1: Parassónias mais frequentes em cada fase do sono.

Parassónias do sono NREM
Sonambulismo

O Sonambulismo consiste num conjunto de eventos complexos, que têm início durante o sono lento

profundo e que resultam no deambular durante o sono [6]. Ocorre em 1-15% das crianças [2], com

um pico de incidência pelos 11-12 anos e verifica-se uma maior prevalência no sexo masculino [4].

Ao elaborar a história clínica encontramos muitas vezes antecedentes familiares de Sonambulismo, tal

como está patente no caso clínico descrito.

Os episódios têm uma duração média de 2-20 minutos. A criança levanta-se de olhos abertos, mas

parecendo não ver, deambula lentamente de rosto inexpressivo, consegue realizar actividades elabo-

radas e por vezes apresenta comportamentos bizarros. Encontra-se geralmente dócil, embora ocasio-

nalmente possa parecer agitada e confusa. Quando abordada, deixa-se conduzir suavemente à cama

e não tem memória para o evento na manhã seguinte.

O fundamental é manter a criança/adolescente segura durante o episódio, utilizando para isso estra-

tégias, nomeadamente, manter as portas e janelas trancadas, colocar guardas nas escadas e zonas

de declive, não deixar objectos potencialmente perigosos ao alcance da criança/adolescente e/ou usar

alarmes [4]. Deve ser guiada à cama, sem ser acordada e deve-se evitar abordar o assunto na sua

presença, para não aumentar o nível de ansiedade, uma vez que não existe memória para o evento.

A intervenção consiste em manter uma higiene adequada do sono (Tabela 2) e eliminar possíveis fac-

tores de stress, reservando os fármacos (benzodiazepinas e antidepressivos tricíclicos) para situações

extremas, difíceis de controlar [7]. Outra intervenção defendida por alguns autores [2, 4, 5] e que se

mostrou efectiva designa-se “scheduled awakenings” e consiste em acordar de forma repetida a crian-

ça, 15-30 minutos antes do momento em que se prevê a ocorrência dos episódios (após um período

de observação) mantendo-a acordada durante, pelo menos, 5 minutos.
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Despertares confusionais

Os Despertares Confusionais consistem, tal como os Terrores Nocturnos, em despertares parciais do

sono NREM e portanto ocorrem nas primeiras horas de sono. No entanto, ao contrário destes, têm um

início gradual e são menos violentos. Têm uma duração aproximada de 5 a 15 minutos e maior inci-

dência em idade pré-escolar [2]. A sua prevalência é de 15% na população infantil.

A criança apresenta-se assustada, com olhar vago, mas parecendo não ver. Decorridos poucos minu-

tos continua a dormir e na manhã seguinte não se recorda do episódio. O mais importante é não inter-

vir demasiado, uma vez que a criança irá continuar a dormir sem dificuldade.

“Pavor Nocturnus” ou Terrores Nocturnos / Sono

Os Terrores nocturnos podem definir-se como despertares parciais do sono NREM profundo (estadios

3 e 4) [4] acompanhados de manifestações autonómicas de medo intenso, que ocorrem nas primeiras

horas da noite ou durante a sesta (se nela ocorrer sono NREM). Ocorrem principalmente em crianças

dos 3 aos 8 anos de idade [4] e a sua prevalência é de 17,3% entre os 3 e os 10 anos de idade; em

1,2% persiste até aos 13 anos [2]. Identifica-se uma predisposição genética, que associada a alguns

eventos favorecedores (nomeadamente ansiedade, doença, toma de alguns fármacos, ambiente ruido-

so, privação de sono) condiciona uma maior frequência de eventos. É frequente a associação com

outras parassónias do sono NREM [8].

Devido à grande activação autonómica que caracteriza estes fenómenos, a criança encontra-se senta-

da na cama, a chorar ou a gritar, com aspecto confuso e assustado, diaforética, taquicárdica e taquip-

neica. Não diz o que a perturba e não acalma com a presença dos pais [6, 9]. Após alguns minutos

(até 30 minutos), continua calmamente a dormir e não tem memória para o evento na manhã seguin-

te [2, 4, 8]. É importante estar consciente de que estes episódios são muitos mais perturbadores para

os observadores (normalmente os pais) do que para a criança que os vivencia, sendo fundamental não

interferir demasiado [9]. Como tal, deve abordar-se a criança de forma calma, evitando acordá-la e

mantendo-a segura [8] — o facto de a criança acordar no meio da “tempestade autonómica” pode dar-

lhe uma sensação consciente de muito mau-estar. No dia seguinte deve evitar-se falar acerca do assun-

to, sendo excepção o facto de ser a criança a questionar. Para diminuir a frequência destes eventos é
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REGRAS DE HIGIENE DO SONO

Manter horário fixo para deitar e acordar 

O quarto deve ter ambiente sossegado e escuro

A temperatura do quarto deve ser confortável

Evitar consumo de alimentos/bebidas estimulantes nas horas que antecedem o sono

Evitar actividade excessiva nas 1-2 horas antes de deitar

Evitar a fome à hora de deitar

Limitar a ingestão de líquidos ao deitar ou durante as horas nocturnas

Sesta adaptada à idade da criança: evitar sestas muito prolongadas ou muito frequentes

A criança deve adormecer sozinha sem intervenção dos pais

Tabela 2: Regras para uma adequada higiene do sono [2].
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importante manter uma higiene adequada do sono. Se muito frequentes e/ou severos, pode ser neces-

sária intervenção, nomeadamente Psicoterapia ou uso de fármacos (Benzodiazepinas) [4, 8].

Parassónias do Sono REM
Pesadelos

Um pesadelo consiste num sonho perturbador que ocorre durante o episódio REM mais longo e mais

intenso, sendo este mais frequente nas primeiras horas da madrugada (última metade do período noc-

turno de sono). Praticamente todas as crianças experimentam pesadelos, com igual incidência em

ambos os sexos. Eventos complicados/destabilizadores da vida da criança, nomeadamente a entrada

para o Infantário, perseguição por um cão, visualização de um filme de terror podem ser identificados

como desencadeantes [2]. Geralmente não se consegue estabelecer um padrão familiar claro.

A criança desperta do sono REM para um estadio acordado completo [5], sendo raros os movimentos,

dada a marcada hipotonia que caracteriza este período de sono; reage bem à intervenção parental [5]

e tem medo de voltar a dormir. No dia seguinte, a criança tem memória clara para o sonho e conse-

gue delinear uma história [8]. Os Pesadelos são muitas vezes confundidos com Terrores Nocturnos [6],

no entanto, apresentam características diversas que permitem individualizá-los (Tabela 3) [4].

TERRORES NOCTURNOS PESADELOS

Estádio do sono Sono NREM (estádios 3 e 4) Sono REM
Altura da noite 1ª porção da noite 2ª porção da noite
Vocalizações Frequentes Raras
Descarga autonómica Intensa Ligeira
Violência Frequente Rara
Memória para o evento Não Sim

Tabela 3: Principais diferenças entre Pesadelos e Terrores Nocturnos.

Torna-se fundamental tranquilizar e sossegar a criança e se necessário permanecer com ela no quar-

to durante alguns minutos e/ou deixar a luz acesa para transmitir segurança. No dia seguinte é impor-

tante falar com a criança acerca do pesadelo e, se o seu nível de entendimento o permitir, incentivá-

-la ao uso da imaginação, nomeadamente fazer um desenho ou inventar um novo final para o pesa-

delo. Raramente é necessária intervenção médica, podendo no entanto constituir um recurso quando

os episódios são severos e/ou muito frequentes.

Paralisia do sono

Durante o sono REM todos os músculos corporais, excepto o diafragma e os músculos dos olhos, se

encontram em atonia, que desaparece quando se transita para outro estadio do sono ou ao acordar.

No entanto, em algumas ocasiões, a criança acorda durante o sono REM estando ainda activo este

mecanismo protector, o que resulta numa incapacidade para se mover, ou seja, ocorre Paralisia do

Sono [5]. Raramente, durante estes episódios, o cérebro continua a “sonhar” o que leva à ocorrência

de alucinações (Paralisia do Sono Alucinatória ou Hipnagógica).

Esta parassónia ocorre de forma universal e pode estar relacionada com Narcolepsia, sendo esta asso-

ciação mais frequente na forma alucinatória. O pico de incidência ocorre pela adolescência; a preva-

lência diminui com a idade e este distúrbio está praticamente ausente pelos 30 anos.
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Consiste em episódios breves (30 segundos a 3 minutos) de paralisia musculoesquelética parcial ou

completa, que ocorre no início do sono ou momentos antes de acordar. Esta situação provoca grande

ansiedade na criança, com sensação de medo ou morte iminente, pelo que os pais devem estar cons-

cientes da sua benignidade, e da não existência de perigo para a criança. Pode interromper-se o epi-

sódio através do contacto cutâneo ou com um som [5].

Parassónias independentes da fase do sono
Movimentos rítmicos: “Body Rocking” e “Head Banging”

O “Body Rocking” ou balanceio do corpo e o “Head Banging” ou batimento da cabeça consistem num

conjunto de movimentos rítmicos do corpo produzidos pela criança como forma calmante no momen-

to de adormecer ou durante micro-despertares do sono [6]; raramente podem persistir durante o sono

NREM. Variam de intensidade e podem ser violentos, no entanto as lesões são raras [5]. Verifica-se

uma maior prevalência no sexo masculino, com uma relação de 4:1. Normalmente, trata-se de uma

situação auto-limitada, sobretudo se tem início antes dos 3-4 anos, com uma prevalência de 19,1%

entre os 6 meses e os 6 anos [6]. Apesar da sua assumida benignidade, torna-se fundamental fazer

o diagnóstico diferencial com autismo e outros distúrbios do desenvolvimento, principalmente se estes

movimentos se mantêm durante o período de vigília.

No decurso dos episódios, a criança balouça-se, rola ou bate com a cabeça no momento de adorme-

cer, razão pela qual ocorrem fundamentalmente ao início da noite. 

O mais importante é manter a criança segura, nomeadamente deixar algum espaço entre a cama e a

parede, para que não haja prejuízo do sono dos familiares, evitando protegê-la demasiado para não

reforçar o seu comportamento. Geralmente não é necessário medicação, mas nos casos severos

podem usar-se benzodiazepinas [7]. Se estes movimentos ocorrem durante o dia podem traduzir pro-

blemas neurológicos ou psiquiátricos, pelo que é necessário avaliação médica.

Bruxismo

O Bruxismo consiste na produção de movimentos rítmicos da mandíbula com os dentes cerrados, como

resultado de contracções repetidas involuntárias dos músculos masseter, temporal e pterigoideu, pro-

duzindo um ruído característico [6]. Não existe relação com o estadio de sono, no entanto são mais

frequentes na segunda metade da noite, altura em que predomina o sono NREM. A sua prevalência

estima-se em 5-20% na população infantil, diminuindo progressivamente com a aquisição da dentição

definitiva. Pela idade adulta este distúrbio está normalmente ultrapassado [6].

Como predisponentes podemos identificar: anomalias minor dos dentes, má-oclusão, stress, ansieda-

de, encontrando-se frequentemente um padrão familiar, mas sem transmissão genética clara.

Os acessos ocorrem periodicamente ou de forma paroxística, com duração de 5-15 segundos e vão-

se repetindo ao longo do período de sono. Durante o dia a criança experimenta dor na mandíbula, cra-

niofacial ou dentária. Se os episódios são muito frequentes ocorre desgaste da coroa dos dentes, des-

truição do tecido peri-odontal ou hemorragia gengival.

Para evitar ou diminuir a frequência dos episódios, é importante proporcionar à criança um ambiente

calmo antes de adormecer, o que pode ser conseguido tomando um banho quente, ouvindo uma his-

tória preferida ou uma música calma. Se ocorrem cefaleias, odontalgia ou erosão dentária, deve ser
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efectuada avaliação por um estomatologista, sendo por vezes adequada a utilização de uma prótese

de protecção [5].

Somnilóquia

A Somnilóquia pode definir-se como ”o discursar durante o sono” [6], sendo também típica a amné-

sia para o evento. Está presente em 50% das crianças pelo menos uma vez por ano [6], não sendo

evidente qualquer preferência por sexo. Tem normalmente um curso auto-limitado e raramente se

associa a patologia. Um quarto destas situações persiste até à idade adulta. Acompanha-se algumas

vezes de outras parassónias, nomeadamente terrores nocturnos, despertares confusionais e sonam-

bulismo, tal como está patente no caso clínico descrito. Para diminuir a frequência destes episódios

torna-se fundamental manter uma adequada higiene do sono.

Enurese

A Enurese consiste na perda recorrente e involuntária de urina durante o sono, nas raparigas para

além dos 5 anos e nos rapazes para além dos 6 anos de idade. A enurese pode ser primária, quando

presente desde o nascimento, sem período livre de sintomas; ou secundária, se há recorrência de enu-

rese após um período assintomático de 3-6 meses. A enurese primária é normalmente um sinal de

imaturidade, resultando de uma bexiga com uma capacidade funcional ainda pequena [5]. Habitual-

mente, verifica-se uma diminuição progressiva da incidência com o avançar da idade e geralmente é

possível identificar uma história familiar fortemente positiva. A enurese secundária associa-se mais

frequentemente a alterações orgânicas [4].

Existem algumas estratégias que permitem diminuir a frequência destes eventos, nomeadamente: uri-

nar antes de deitar, evitar a ingestão de água 2-3 horas antes de ir para a cama, explicar à criança o

processo de controlo esfíncteriano, usar um calendário no qual se registam as noites secas e reforçar

positivamente estes momentos, não punir a criança ou abordar o assunto na presença de terceiros,

evitando ferir a sua auto-estima. Se os eventos são muito frequentes pode ser necessário intervir far-

macologicamente (desmopressina, imipramina) [5, 7] ou recorrer ao uso de alarmes (sonoros ou

vibratórios) [4].

Comentário final
As Parassónias são um grupo de fenómenos muito prevalentes na população infantil. Apesar da benigni-

dade característica destas situações causam, com alguma frequência, grave perturbação da normal

arquitectura do sono, quer das crianças que as experimentam quer daqueles que partilham o mesmo

espaço [9], com prejuízo de toda a dinâmica familiar. Torna-se deste modo imperativo estar alerta para

os sinais evocadores destes fenómenos, tornando possível a sua identificação e adequada orientação.

Na maioria dos casos, uma atitude de serenidade é fundamental e uma boa higiene do sono contribui

para uma diminuição da prevalência das parassónias.
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Serviço de Neonatologia — Maternidade Bissaya Barreto.

Avalia•‹o cl’nica da icter’cia neonatal

Margarida Fonseca, Ana Nordeste, Cristina Resende, Adelaide Taborda, Concei•‹o Ramos

Resumo
O risco da icterícia neonatal evoluir para kernicterus é diminuído pelo uso de fototerapia.

Objectivos : Avaliar numa população de recém-nascidos de termo, saudáveis, a relação entre a pro-

gressão cefalocaudal da icterícia e os níveis da bilirrubina e inferir da sua utilidade clínica para identi-

ficar os recém-nascidos com critério para fototerapia.

Material e mŽtodos : Estudo transversal em recém-nascidos com icterícia após as 24 horas de vida,

classificada nas zonas 3, 4 ou 5 de Kramer. Doseou-se a bilirrubina total sérica e utilizaram-se as reco-

mendações para fototerapia, de 1994, da Academia Americana de Pediatria. Na avaliação estatística

utilizou-se o SPSS 12.0 (ANOVA e tabela 2x2).

Resultados : Realizaram-se 74 observações. As zonas 3, 4 e 5 apresentaram valores de bilirrubina com

diferença estatisticamente significativas (p<0,05). Foi encontrada uma sensibilidade de 91,3% e um

valor preditivo negativo de 91,7%.

Conclus›es : É um método de rastreio simples que pode ser utilizado pelos técnicos de saúde.

Palavras-chave: icterícia neonatal, hiperbilirrubinémia, fototerapia.

Clinical evaluation of neonatal jaundice

Summary
Background : Neonatal jaundice progression to kernicterus is diminished by phototherapy.

Objectives : To evaluate in healthy term newborns the relationship between cefalocaudal progression

of jaundice and the concentration of serum bilirrubin and to infer their clinical utility to identify new-

borns with criteria to do phototherapy.

Material e methods : Transversal study in newborns with jaundice starting after 24 hours of life, classi-

fied on Kramer’s 3, 4 or 5 dermal zones. Total serum bilirrubin was mesured. We used American Academy

Association, 1994 phototherapy criteria. SPSS 12.0 was used in statistic evaluation (ANOVA and 2X2 table).

Results : Was performed 74 observations. Dermal zones 3, 4 and 5 were statistically different

(p<0,05). This method showed a Sensibility of 91,3% and a Negative Predictive Value of 91,7%.

Conclusions : It is a simple screening method that can be used by health practitioners.

Keywords: neonatal jaundice, hyperbilirrubinaemia, phototherapy.
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