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entre o bebé e a mae. A insénia costuma
ceder com a melhora dessas condides
desfavoraveis.

A insénia precoce grave se apresenta de
forma bem diferente. Pode-se tratar:

~ ou de uma insonia agitada: o bebé
o para de urrar, de gritar, de se agi-
tar, s6 se acalmando por momentos
curtos de colapso, e logo voltando a
gritar. As vezes, essa insénia & acom-
panhada de movimentos ritmados:
balangos violentos ou mesmo condu-
ta autoagressiva;

~ ou de uma insbnia calma: o bebé fica
na cama, 0 olhos arregalados, silen-
cioso, de dia ou de noite. Parece nio
pedir nada, nio esperar nada.

Essas insonias graves sio raras, mas
o estudo dos antecedentes patologicos de
criangas autistas ou psicéticas precoces
permitiu evidenciar sua frequéncia du-
rante o primeiro desenvolvimento dessas
criangas. Tais insonias parecem traduzir
um fracasso nas capacidades de regressio
precoce do bebé, em particular a possibi-
lidade de regresséo a uma boa imagem
fusional protetora mée-filho, na qual o so-
niho do bebé pode se apoiar normalmente
(Faim).

Para alguns, a insonia grave precoce
traduziria o fracasso da mae em seu pa-
pel de protetora do sono do filho. A fre-
quéncia de estados depressivos, ou de
profundas angtstias, ou de uma neurose
‘mais estruturada nas mdes cujos bebés
apresentam graves transtornos do sono é
um argumento nesse sentido, assim como
sua melhora concomitante  melhora das
dificuldades da mée,

Seja como for, a existéncia de uma in-
s6nia precoce grave deve chamar a aten-
d0 do clinico: trata-se de um sintoma
pfeocupante que requer uma investiga-

o psicodinamica profunda das intera-
gdes familiares, em particular mée-filho,
e que em geral exige o estabelecimento
de uma psicoterapia conjunta mée-filho
(A. Doumic).

Dificuldades de adormecimento
da criana

Séo muito mais banais e pode-se dizer
que fazem parte do desenvolvimento nor-
mal de qualquer crianga, sobretudo entre
2 € 56 anos. Nessa idade, a crianca, em
plena conquista motriz, tem dificuldade
de aceitar a regresso que implica o ador-
mecimento, 2 medida que a aparigio dos
‘primeiros sonhos de angiistia faz do sono
um estado inquietante: a crianga néo quer
se deitar, instaura diversos rituais, exige
um objeto contrafbico (luz, objeto transi-
cional, polegar), tem necessidade de que
© pai ou a mie conte uma hist6ria, etc. A
ordenaco dessa “drea transicional” entre
@ vigflia e 0 sono, momento livre de con-
flito, deve permitir A crianga restabelecer
seu sentimento de onipoténcia e acreditar
em sua capacidade de controlar a0 mes-
Mo tempo suas pulsdes e essa regressio
(Soulé). Os pais pressentem essa necessi-
dade e procuram criar ou favorecer o de-
senvolvimento dessa 4rea intermediria,
satisfazendo o pedido, contando a hist6-
tia, passando o tempo necessario com o
filho.

Inversamente, a maior parte das difi-
culdades de adormecimento testemunha
a dificuldade de estabelecer essa 4rea
transicional:

~ seja em razéo de condigdes exterio-
res impréprias: barulho, coabitagio

10 quarto dos pais, irregularidade ex-

cessiva do hordrio de deitar;

~ seja em razdo de uma pressdo ex-
terna inadequada rigidez excessiva,
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oposico aos pais de uma crianga que
deseja manter o controle dessa situa-
0 ou sua autonomia;

- seja em razo de um estado ansioso
ou de uma organizagio conflitual in-
terna, que faz temer a regressio indu-
zida pelo sono.

Uma andlise cuidadosa desses diver-
505 fatores, e de suas possiveis intrinca-
Ges, deve preceder qualquer abordagem
terapéutica, sem esquecer que, as vezes,
uma simples reorganizagéo do espago
leva ao desaparecimento desses transtor-
nos: deixar de dormir no quarto dos pais,
oferecer a crianga um lugar mais calmo
ou menos inquietante.

As manifestagdes clinicas sao diversas:

Oposigio ao deitar. A criana grita, agi-
tase, levanta quando a deitam; em geral,
56 depois de uma longa batalha com os
pais acaba por “desabar”.

Rituais a0 deitar. Muito frequentes entre
3.e5-6 anos. A crianca exige que o traves-
seiro, 0 brinquedo, o paninho, as pantufas
ou qualquer outro objeto sejam ordena-
dos de uma determinada maneira, sem-
pre idéntica. Ou ainda pede um copo de
4gua, um bombom, a repetigio da mesma
histéria. Essas manifestagoes obsessivas
discretas traduzem a tentativa de domi-
nar a angistia causada pela ruptura da
relagéo e pela emergéncia pulsional na
idade do conflito edipiano.

Fobia ao deitar, Pode-se limitar a um pe-
dido contraf6bico, em geral a luz, a porta
aberta, mas as vezes atinge uma intensi-
dade tal que a crianga é tomada de panico
quando sente o adormecimento: quer que
segurem sua mao, quer dormir entre os
pais, na cama deles, em um sofé. A crian-
5a 56 pode ser instalada em sua cama de-

pois que adormece. Essa fobia ao deitar
aparece geralmente ap6s episodios de
sonhos de angistia ou de terror noturno,
por volta de 2-3 anos.

Insénia verdadeira. £ observada na
crianga maior ou no adolescente,  mui-
to mais rara, e na maioria das vezes atri-
buida pelos pais a0 fato de dérmir tarde:
na realidade, o registro elétrico mostra
que, na maioria dos casos, esses pré-ado-
lescentes ou adolescentes tém uma quan®
tidade e uma qualidade de sono normais,
mas defasados por volta do fim da noite
e inicio da manha (ver Adolescéncia e psi-

copatologia).

Fenomenos hipnagdgicos. Observam-se
entre 6 e 15 anos, e seriam relativamen-
te frequentes no momento do adormeci-
mento (Michaux e Berges). Foram des-
critas sensacdes cinestésicas (descargas
elétricas, sobressaltos), visuais (imagens
geométricas, personagens ou animais
‘mais ou menos vagos), e mais raramen-
te auditivas. Por seu cardter angustiante,
esses fenomenos hipnagégicos podem
provocar o despertar do sujeito e induzir
outras dificuldades de adormecimento.

Parassonias

Angstias noturnas

Agrupamos sob esse termo diversas
condutas que nem sempre sio diferen-
ciadas com o necessdrio rigor, visto que
ha confusdes entre a patologia do adul-
to e a da crianga. Trata-se de “terrores
noturnos” ou pavor nocturnus, de sonhos
de angtistia, de despertares ansiosos. O
termo pesadelo nos parece equivocado,
2 medida que, dependendo dos autores,
designa tanto o terror noturno (o pesade-
1o do adulto), quanto o sonho de angtistia
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ou o simples despertar ansioso. Em todos
0s casos, trata-se, com certeza, de um epi-
sédio agudo que interfere no sono, mas
o estudo eletroencefalogréfico permite
distinguir rigorosamente o terror noturno
que sobrevém durante o sono lento € 0 so-
nho de angiistia ligado a0 aparecimento
de uma fase de SP.

Terror noturno. Trata-se de uma condu-
ta alucinatoria noturna. Bruscamente, a
crianga urra em sua cama, o5 olhos esga-
zeados, 0 1osto assustado. Nao reconhe-
ce as pessoas a sua volta, nem sua mae,
parece inacessivel a qualquer raciocinio.
Nota-se uma palidez, suores, geralmente
uma taquicardia. A crise dura no méximo
alguns minutos. A crianga logo volta a
dormir. Esses terrores noturnos sobrevém
no infcio do periodo edipiano (3-4 anos)
 aparecem o primeiro ciclo do sono, no
inicio da noite. E comum a amnésia a0
despertar no dia seguinte.

Gragas aos registros eletroencefalo-
gréficos noturnos, foi possivel determinar
que 0 episédio sobrevém durante o esté-
gio IV do sono lento e se caracteriza pelo
aparecimento de ondas lentas monomor-
fas, como se observa na reagdo de des-
pertar em onda lenta na crianga (Fisher,
Benoit).

Esses episodios afetam 1 a 3% das
criangas com menos de 15 anos, mas 6%
das criangas em idade pré-escolar. Na
maioria dos casos, esses terrores noturnos
se reproduzem ‘algumas vezes entre 3 e
56 anos e depois desaparecem. Mais ra-
ramente, sua frequéncia se torna regular,
quase cotidiana, e outros sintomas podem
se associar a eles, em particular de nature-
2a fébica.

No plano eletrofisiolégico, considera-
-se que 0 terror noturno, assim como 0 so-
nambulismo, é um despertar dissociado
com'ativagio neurovegetativa, enquanto

o cértex permanece provavelmente em
sono lento profundo. Seria uma persistén-
cia de reagdes de despertar imaturo ob-
servadas em 85% dos bebés de 1 2 anos
(Kales).

No plano psicopatolégico, o terror
noturno cuja aparigao coincide com o es-
tabelecimento do conflito edipiano parece
traduzir a emergéncia de uma angtistia
extrema “inelaborével que afeta o apa-
relho psiquico” (Houzel). Pode-se con-
siderar que sua ocorréncia intermitente
traduz os imprevistos e as primeiras ten-
tativas indbeis de elaboraio em face das
angistias edipianas. Ao contrério, a per-
sisténcia desses terrores noturnos indica
geralmente a impossibilidade da crianca
de elaborar melhores defesas psiquicas e
pode marcar o retorno a posigdes pré-edi-
pianas.

Sonho de anggstia. E bastante frequen-
te: 30% das criangas (Casou, Feldman)
relatam um episédio de ocorréncia re-
cente. Pode ser observado desde os 2
anos. A crianca geme, grita, chora, pede
socorro. As vezes desperta, mas, em ge-
ral, 56 na manha seguinte ela conta o
“sonho ruim”.

O sonho de angistia seria mais fre-
quente no inicio da noite, enquanto os
sonhos agradaveis predominariam no
fim da noite. A porcentagem de sonhos
de angistia em relagdo a totalidade dos
sonhos é avaliada de maneiras diversas
e parece depender da idade das criangas,
das condicdes em que o relato onirico &
recolhido (psicoterapia, em laboratério,
levantamento estatistico). Mas, em todos
0s casos, 0 sonho de angistia correspon-
dea ocorréncia de uma fase de SP.

O sonho de angistia é muito comum,
sobretudo quando se segue a um aconte-
cimento traumético: ele testemunha nesse
caso a estruturagio progressiva do apa-
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relho psiquico e o estabelecimento dos
principais mecanismos defensivos (des-
locamento, condensagao, etc.). Contudo,
sua repeticao regular todas as noites, sua
persisténcia além do periodo edipiano ou
sua associagdo a outros sintomas pode
traduzir uma organizagdo neurdtica, ou
mesmo psictica.

Despertar ansioso. E o intermediério en-
tre 0 terror noturno e o sonho de angiis-
tia. A crianga desperta inquieta, mas sem
‘manifestagdes alucinatérias; em geral, vai
para a cama dos pais e volta a dormir. Os
registros elétricos mostram que o desper-
tar ansioso se situa no estagio I ou IV do
sono lento, no incio da noite (1° ou 2 ci-
clo do sono).

Sonambulismo

O sonambulismo predomina no me-
nino, aparece entre 7 e 12 anos, geral-
mente em uma crianga com antecedentes
familiares de sonambulismo; 6 a 10% das
criangas nessa idade apresentam vérios
episédios por més.

Na primeira metade da noite, a crian-
ca se levanta e deambula. As vezes, tem
uma atividade complicada, sempre idén-
tica. Depois de alguns minutos (de 10 a
30), volta a se deitar ou se deixa conduzir
até a cama. No dia seguinte, ndo lembra
de nada. Em sua forma mais reduzida, a
crianga, com os olhos abertos, tenta sim-
plesmente se levantar. Entre as criangas
de 6 a 12 anos, 15% tém pelo menos um
acesso, mas apenas 1 6% apresenta um
“sonambulismo de risco” (De Villard), em
razéo da frequéncia dos acessos (2a 3 por
semana ou mais) e do tipo de atividade,
que pode ser inconveniente ou perigosa
(defenestraggo).

O “sonambulismo terror” é uma va-
riante clinica rara (De Villard) que associa

105

deambulagio e manifestagdo de terror. A
crianga pode ficar agressiva quando se
tenta conté-la ou acalmé-la.

Os registros elétricos mostraram que
o sonambulismo sobrevém no inicio da
noite, em geral no estégio IV que antecede
em 10 a 15 minutos uma fase de SP, ouno
estigio IV que precede o primeiro esbogo
de sono paradoxal. Em todos os casos, ele
interrompe o desdobramento da fase de
SP normalmente previsivel.

Esse sonambulismo ¢ isolado na
maioria das criangas. Apenas algumas
‘apresentam tracos neur6ticos (ansiedade,
fobia), em particular na forma “sonambu-
lismo terror”. Contudo, a interferéncia na
fase de SP, interrompendo seu desenrolar
normal e, consequentemente, a possibil
dade de um trabalho onirico, sugere a
pétese de um fracasso nas possibilidades
de mentalizagdo e de um desvio da ener-
gia pulsional para vias de descarga moto-
ra (Houzel). Desse ponto de vista, haveria
equivaléncias entre terror noturno, so-
nambulismo e enurese noturna, episédios
cuja relagio com a fase de SP é idéntica.

O sonambulismo da crianga costuma
evoluir de forma favoravel, desapare-
cendo espontaneamente. Nesse caso, a
abstengdo terapéutica ¢ a regra. Quan-
do o sonambulismo é acompanhado de
outros sintomas, em particular manifes-
tagdes ansiosas, pode ser il um apoio
psicoterdpico.

Em todas as situagdes, serd preciso
zelar pela seguranca da crianga (escada,
janelas, porta que leva a lugares de risco,
etc), visto que existe a possibilidade de
acidentes durante o sonambulismo.

No caso de “sonambulismo terror”,
ou quando as crises 530 muito frequentes,
propoe-se um tratamento medicamentoso
a base de benzodiazepina, ou utilizando
um antidepressivo (particularmente ami-
neptina; De Villars, 1980). Contudo, o re-
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curso a esses tratamentos medicamento-
s0s ainda é excepcional na crianga.

Automatismos motores: ritmias de sono

As ritmias de sono afetam sobretudo
0 menino. De aparecimento muito preco-
ce, mas silenciosas no inicio, elas se tor-
nam motivo de consulta quando a crianga
comega a fazer ruido. Cerca de 4% das
criangas tém ritmias (Lacombe).

Clinica. Elas aparecem no meio da noite,
duram alguns segundos e se repetem 3 a
4 vezes na noite. Mais raramente, duram
de 15.2 30 minutos. O ritmo é sempre bas-
tante regular, em torno de um ataque por
segundo. J4 o movimento é variével: giro
da cabeca da direita para a esquerda, ba-
lango de uma perna ou de um joelho do-
brado, grande oscilagao anteroposterior
em posicao genupeitoral. O movimento
pode atingir uma grande intensidade, fa-
zer muito ruido e levar ao deslocamento
da cama pelo quarto. De fato, a crianga
regula seus impulsos pela frequéncia das
oscilagdes da cama, o que provoca um
fenomeno de ressonéncia: isso explica o
baixo consumo de energia.

Plano elétrico. As ritmias so observadas
com mais frequéncia nas fases leves do
sono lento, e mais raramente durante o
SP. Em todos os casos, o tragado elétrico
do sono ¢ esfritamente normal. Portanto,
as ritmias ndo tém nenhuma relagao com
a epilepsia noturna ou com qualquer ou-
tra anomalia do sono, e por isso no justi-
ficam um tratamento antiepiléptico.

Evolugio. Na maioria dos casos, ela se dd
1o sentido do desaparecimento esponta-
neo a partir dos 3-4 anos. Apenas alguns
casos vio além, mas desaparecem por
volta da puberdade.

Abordagem psicopatol6gica. Poucos es-
tudos foram realizados. As criangas no
parecem apresentar nenhum trago parti-
cular. Em razéo de sua ocorréncia durante
o sono leve, equipararemos as ritmias do
sono e as titmias do adormecimento, ané-
logas no plano clinico. Evidentemente, o
investimento autoerstico do corpo e do
equilfbrio est4 em primeiro plano. Seria
um modo particular, em certas criangas,
de organizar a rea de adormecimento?

Conduta pritica. Essas ritmias nio tém
inconveniente para o sono da prépria
crianga, mas, pelo ruido, podem desper-
tar toda a familia. Nesse caso, colocar o
colchdo diretamente no piso impede a
ressonancia da cama, atenua o sintoma
e elimina o rufdo. Os tratamentos medi-
camentosos mais prejudicam do que aju-
dam, e por isso sao desaconselhaveis.

Mencionaremos brevemente alguns
automatismos motores particulares: o
bruxismo ou rangido dos dentes e 0 soni-
16quio, durante o qual a crianga resmun-
ga ou fala indistintamente. Eles estariam
associados com certa frequéncia a outras
perturbagdes do sono. Sua relagio com
as diversas fases do sono ainda nao foi
estudada.

Enurese notuma

Remetemos o leitor ao capitulo que
trata dos transtornos esfincterianos. Re-
cordemos apenas que a enurese noturna
sobrevém um pouco antes da fase e SP,
impedindo seu desenrolar previsivel, o
que a aproxima dos terrores noturnos ou
do sonambulismo.

Epilepsia noturna ou epilepsia morfeica

Néo tem um cardter clinico particular
fora de sua ocorréncia durante o sono, em
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geral no momento do despertar (cf. Capi-
tulo 13, “A epilepsia na crianga”).

Patologia particular

Apneias durante o sono

Elas sio raras, mas seu estudo € im-
portante, pois alguns autores langaram a
hipétese de que a apneia do sono poderia
ser a causa da morte stibita do bebé.

Aapneia o sono pode provocar uma
hipersonia diurria e despertares noturmos
seguidos, podendo chegar até a insonia
noturna. Nos poucos casos estudados
(Guilhaume), certas criangas que apresen-
tavam apneias importantes (mais de 15
segundos) tinham também uma séria pa-
tologia ORL. A amigdalectomia diminuiu
a frequéncia e a duragdo das apneias.
Nesses casos, o fator obstrutivo periféri-
o parece ser o responsével. Além disso,
langou-se a hipétese de uma desregulagio
central do comando respiratério.

Hipersonia

Diante de uma hipersonia ou sonolén-
cia, convém antes de tudo descartar uma
causa neurolégica, como uma encefalite,
uma hipertensao intracraniana qualquer
que seja a causa, um traumatismo crania-
10 ou uma causa metablica.

Em seguida, é preciso considerar as
variagdes fisiolégicas nas necessidades de
s0n0 e 05 ritmos nicteméricos proprios de
cada individuo, adulto ou crianga.

Por tltimo, ¢ preciso investigar uma
mé higiene do sono (deitar tarde demais,
despertar noturno iterativo por diversas
razdes, ruido anormal, etc.).

A hipersonia patolégica raramente é
diagnosticada na infancia. Mas, em mui-
tos casos, a anamnese dos adultos que
sofrem de hipersonia revela um inicio

na segunda década (entre 10 e 20 anos),
sendo que o prazo médio para se chegar
2 um diagnéstico é de 13-14 anos! Dintin-
guem-se:

Narcolepsia-catalepsia (sindrome de
Gelineau) ‘

Sua prevaléncia oscila entre 0,05 e
0,067% (M. Billiard).
Essa sindrome associa:

~ sonoléncia diurna excessiva com
acessos de sono incontroldvel com
duragao de alguns minutos a algumas
horas;

~ ataques cataplécticos (aboligio brus-
ca do ténus estético durante alguns
segundos a um minuto, geralmente
desencadeada por emogdes, em parti-
cular de natureza agradavel);

- paralisias do sono;

~ alucinagdes hipnagégicas auditivas,
visuais ou labirinticas, em geral com
‘um caréter assustador;

~ sono entrecortado de vrios desper-
tares.

Os registros poligraficos mostraram
que 0 adormecimento ocorre de imedia-
to em SP, sem passar pelo sono de ondas
lentas. Os ataques de cataplexia s3o vistos
como a intruséo no despertar da inibiio
tonica prépria ao sono profundo.

O diagnéstico se baseia na analise cli-
nica, mas também no “teste iterativo de
laténcia de adormecimento”. Existe no
agrupamento HLA um “perfil particular”
com a presenca de um marcador genéti-
<o especifico (tipo HLA, alelos DRB1 15 e
DQB1 06).

Embora essa sindrome seja observada
em sua totalidade entre 15 e 20 anos, com
um caréter nitidamente familiar, ndo é
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raro constatar a existéncia de um ou dois
sintomas na infancia: a hipersonoléncia e
0s ataques de sono diumo seriam os sin-
tomas mais precoces. Essas manifestagtes
540 toleradas até 4-5 anos,-mas depois
disso prejudicam a vida social da crianga.
Entre os antecedentes, assinala-se a exis-
téncia de sonambulismo e de um estado
hiperativo (Navelet).

Pode-se indicar um tratamento medi-
camentoso, eficaz em 60% dos casos (mo-
dafinil). Uma certa higiene de vida (sesta
regular) melhora os sintomas.

A hipersonia idiopitica também comega

geralmente entre 10 e 20 anos. A prevalén-

cia é de 4 a 5 vezes menor que para a nar-

colepsia. Manifesta-se pela associagio de:
- sono noturno prolongado;

- dificuldades muito grandes de acor-
dar de manhs;

- sonoléncia diurna permanente que
néo melhora com a sesta (ao contrrio
dasindrome de Gelineau).

O registro elétrico do sono revela um
aumento quantitativo global com um au-
mento ainda maior do SP. Além desses
dados, o diagnéstico se baseia no teste do
adormecimento iterativo.

A sindrome de Kleine-Levin caracteri-
za-se pela associagio de episédios de
personia com hiperfagia, transtornos do
comportametito, do humor e desordem
das condutas sexuais. Essa sindrome,
muito rara, é observada no adolescente

(inicio entre 15 e 20 anos). Constituiria
eventualmente um modo de entrada na
psicose.
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A psicopatologia das condutas
de adormecimento e do sono

GENERALIDADES

Aclfnica dos transtornos do sono da
crianca, em todas as idades, apresenta
uma grande variedade, mas ¢ preciso
assinalar, antes de tudo, a extrema im-
portancia das perturbagdes precaces.
Como toda conduta desviante, o signi-
ficado de um transtorno do sono néo
& univoco: depende da natureza desse
transtorno, de sua intensidade, dos sin-
tomas associados, da idade da crianca,
de sua evolugéo. Contudo, nos dltimos
anos a atengdo se voltou para os trans-
tornos graves do sono do bebi
senga ¢ quase sempre o indicio de uma
profunda perturbagio, seja da organi-
2agéo da personalidade, seja das intera-
¢des precoces.

Além disso, com a utilizagéo dos re-
gistros eletroencefalograficos noturnos, o
estudo dos transtoros do sono passa por
uma completa renovagao: ele represen-
ta um ambito privilegiado de confronto
frutifero entre pesquisadores vindos de
disciplinas diferentes, ou mesmo tradicio-
nalmente divergentes.

Sono: aspecto eletrofisiolégico

O registro prolongado do EEG notur-
no evidenciou, 20 mesmo tempo, a simi-
laridade morfologica das diversas fases
do sono identificadas no adulto ou na
crianga, e as diferencas na diviséo quanti-
tativa dessas fases.

Un fato fundamental é que as carac-
teristicas do sono evoluem com muita
rapidez durante os primeiros meses de
vida. Recordemos brevemente as prin-
cipais fases do sono descritas a partir de
registros eletrogréficos. O sono se divide
em duas grandes fases:

A fase do sono paradoxal (SP), paradoxal
porque o EEG se aproxima de um EEG de
vigilia, enquanto o limiar de estimulagio
do despertar é particularmente elevado.
Essa fase é chamada também de fase de
movimento ocular rapido (Rapid Eye Mo-
vement, REM) ou ainda de fase de sono
répido. Constata-se, entéo:

- atividade elétrica répida, no muito
diferente da que existe no estado de

viglla;
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~ movimentos oculares répidos;

- relaxamento do ténus muscular no
adulto ou na crianga a partir dos 2
anos, enquanto no recém-nascido ob-
servam-se pequenos movimentos das
extremidades ou da face, s vezes do
eixo corporal, mas uma inibigo da ati-
vidade tonica do queixo.

A fase de sono calmo ou lento é desprovi-
da de atividade motriz, com ondas lentas
no EEG. Essa fase se subdivide, por sua
vez, em estagios L IL, Il ¢ IV, conforme o
ritmo e a amplitude das ondas elétricas,
indo do sono leve (estégio 1) ao sono pro-
fundo (estdgio IV).

Durante o sono, observa-se uma alter-
néncia periédica dessas diversas fases: 0
SP sucede normalmente uma fase de sono
lento e profundo. O significado desses
dois tipos de sono também seria diferen-
te, 0 sono lento sendo acompanhado de
uma reconstituicéo energética ou de uma
sintese proteica (durante o sono lento, o
horménio de crescimento apresenta um
pico secretério), enquanto o sono para-
doxal corresponderia 2 experiéncia do so-
nho (cf. “Sono e sonho”).

Distingéo entre sono do adulto
e sono da crianga

Em relagio a0 sono do adulto, o da
crianga se distingue por quatro particula-
ridades.

Valor quantitativo

Um recém-nascido dorme em média
16a 17 horas por dia em fragdes de 3 ho-
ras distribuidas no conjunto do nictemé-
rico. Aos 3 meses, ele dorme sempre 15
horas por dia, mas em um ritmo diferen-
te, com fases de sono mais longas du-

rante a noite (até 7 horas consecutivas) e
momentos de vigflia prolongada de dia.
O sono diurno (a sesta) desaparece por
volta dos 4 anos; em seguida, a quan-
tidade de sono total diminui de forma
‘muito progressiva: 13 horas por volta de
1 ano, 12 horas e meia entre 3 e 5 anos,
9 horas e meia entre 6 e 12 anos, 8 horas
e meia entre 13 e 15 anos. Contudo, ha
variagdes interindividuais muito gran-
des: assim, Parmelee distingue, desde
o primeiro dia de vida, recém-nascidos
com sono curto e recém-nascidos com
sono longo.

Divisdo das fases de sono

No nascimento, o sono paradoxal
ocupa cerca de 50% do tempo de sono.
Em seguida, essa porcentagem se reduz
de forma muito progressiva até atingir
20% na idade adulta. A duragio média
de um ciclo e 50n0 (um ciclo ¢ o tem-
PO que separa duas fases de SP) é de 60
minutos na crianga contra 90 a 120 minu-
tos no adulto. O sono lento é observado
principalmente nas quatro primeiras ho-
ras de sono, enquanto o SP predomina
1o fim da noite.

Periodo inicial do sono

No recém-nascido e na crianca pe-
quena (antes de 2 anos), observa-se uma
fase de SP precoce, 30 a 45 minutos apés
0 adormecimento. Ao contrério, na crian-
sa maior, o prazo de aparigio do SP ¢
particularmente longo (cerca de 120 mi-
nutos), com uma primeira fase de sono
paradoxal atipica e incompleta. Certos
autores veem nisso uma das fontes da
fragilidade do primeiro sono da crianga
e dos acidentes paroxisticos que ocor-
Tem entéo, como os terrores noturnos e o
sonambulismo.
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0 significado do sono evolui

Necessidade puramente fisica (alter-
néncia de sono/ replegio e de despertar/
fome) no recém-nascido ou no bebé de 3
‘meses, 0 sono sob a ago conjugada da rit-
micidade enddgena e da pressio do am-
biente se torna pouco a pouco uma fun-
o relacional fundamental. Voltaremos a
esse ponto.

Sono e sonho

Correlagéo eletrofisiolégica

Néo hé mais duvida de que o SP cor-
responde a atividade do sonho: os sujeitos
(criancas ou adultos) despertados duran-
te uma fase de SP sempre lembram de um
sonho com precisdo, o que nio acontece
quando sdo despertados durante o sono
profundo. Observou-se igualmente uma
correlagio entre a intensidade dramatica
do sonho e a intensidade das manifesta-
GBes proprias a0 SP (pausas respiratorias,
aceleracdo cardiaca). Finalmente, a expe-
rimentag#o animal mostra que a fase de
SPé acompanhada de atividades automa-
ticas quando se suprime a inibigio moto-
ra pela destruigéo dos centros inibidores
(ouvet). Nota-se uma evolugao das fases
de SP a0 longo da noite, que sdo mais im-
‘portantes no fim da noite, com uma ati-
vidade onirica maior e, aparentemente,
‘menos ansiégena (Snyder).

As explicagdes da fungéo do sonho e
do SP sdo varidveis:

- fungdo de maturagio segundo alguns
que sustentam a importancia quanti-
tativa crescente do SP até o nascimen-
to e depois sua redugdo progressiva
(Roffwarg);

- fungdo de liberagao e de descarga de
tensdes instintivas (Dement);

- fungo de programagao (Jouvet), em
que os tragos mnésicos deixados pela
experiéncia diurna séo integrados, li-
gados e programados durante o SP:
nesta dltima hipGtese, 0 sono, em par-
ticular o SP, desempenharia um papel
de primeiro plano nas capacidades de
adaptacio entre 0 equipamento gené- !
tico e 0 aporte do ambierite. Estaria
igualmente na base das funcdes de
retengéo mnésica e de aprendizagem.

Abordagem psicanalitica e psicogenética

A partir dos trabalhos de Freud,
sono e sonho passam a ocupar um lugar
de destaque na teoria psicanalitica. Sem
apresentar equivaléncias simplistas e ex-
cessivamente reducionistas entre dois
campos de pesquisa muito heterogéneos
- 0 ambito eletroencefalografico, de um
lado, e 0 ambito psicanalitico e psicoge-
nético, e outro~ pode-se dizer que certas
hip6teses lancadas nesses ambitos coinci-
dem, enquanto outras parecem incompa-
tiveis, como veremos.

Para Freud, o sonho ¢ um compro-
misso entre a “realizagio de um desejo
imaginario inconsciente” e o efeito da
diminuigio da censura, que se torna
‘mais tolerante gragas ao sonho, mas que
estd associada 2 manutengio da ativida-
de pré-consciente que o sono preserva.
Sem voltar aqui 20 trabalho do sonho,
isto €, a0s mecanismos mentais que an-
tecedem a elaborago onirica (figuragdo,
condensagao, deslocamento), o sonho
& visto por Freud como um fendmeno
passivo de descarga de desejos incons-
cientes e como o “guardio do sono””: ele
possibilita a continuidade deste tltimo
ligando a energia instintiva que ameaga
o psiquismo de efragio traumtica. Esse
papel de ligagdo e de manutengio da
continuidade ¢ retomado por Fain e Da-
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vid em uma perspectiva um pouco dife-
rente da de Freud: o sonho seria um ins-
trumento a servigo de mecanismos de
integragéo do ego que permitiria ligar a
energia instintiva do id a representacdes
psiquicas e, portanto, criar esquemas de
interagdes, unindo um afeto a uma re-
presentacdo psiquica, esquemas a partir
dos quais a atividade psiquica poderia
ser progressivamente ligada (Houzel,
Braconnier).

M. Khan, por sua vez, distingue o
“relato do sonho” e a “experiéncia do so-
nho”. O “bom sonho é aquele que, gragas
a um trabalho bem-sucedido do sonho,
incorpora um desejo inconsciente, per-
mitindo assim, de um lado, que o sono
prossiga e, de outro, que fique disponi-
vel a experiéncia psiquica do ego depois
que a pessoa desperta”. Ao contrério, o
“relato do sonho” ¢ o resultado de um
fracasso: o processo fisiol6gico do sonho
‘permanece clivado da experiéncia que o
sujeito tem dele, e nio tem valor para a
elaboragio dos conflitos internos. De al-
gum modo, o relato do sonho resulta de
uma introjegao, enquanto a experiéncia
do sonho procede de uma interiorizagio
(Houzel).

Na crianga, além da evolugzo das ne-
cessidades quantitativas de sono, a dis-
tingéo entre relato do sonho e experiéncia
de sonho permite abordar o problema da
aparigio da fungdo onfrica. As imagens
do sonho séo particularmente ricas, mas
antes de 2 atios ou 2 anos e meio nio se
obtém um relato do sonho. £ por essa ra-
280 que L. B. Ams considera que o sonho
aparece por volta dos 2 anos. Ao contré-
Tio, outros autores que se interessam néo
o relato, mas pelo que seria uma expe-
iéncia pré-verbal, consideram que a ex-
periéncia onirica de satisfagdo alucinat6-
tia de um desejo seria muito mais precoce,
e'os diversos organizadores da vida pst-

quica definidos por Spitz serviriam para
demarcar sua evolugdo (Faim, Kreisler).
Parece certo, tanto 2 luz das pesquisas
eletroencefalograficas quanto da observa-
530 do comportamento de bebés durante
0 sono e das aquisigdes da psicologia do
desenvolvimento, que as pré-formas do
sonho aparecem no primeiro ano. A na-
tureza dos sonhos varia: sonho-realizagio
de desejo, sonho-revivescéncia de acon-
tecimentos passados agradaveis ou ndo,
sonho de punigéo, sonho de angtistia ou
pesadelos. Em fungio do grau de matu-
ragdo da crianga, de suas capacidades de
expressdo, de sua vivéncia prépria, o re-
lato do sonho é extremamente variado. A
‘maioria dos estudos (Foulkes, Zlotowics,
Braconier) se refere a criangas entre 6 e 12
anos: eles revelam, de um lado, a ligagéo
muito estreita entre a vida psiquica no
estado de vigilia e a atividade onirica e,
de outro lado, a evolugio dessa atividade
onfrica durante a noite. Os sonhos de fim
de noite costuman ser mais agradveis,
mais ricos, tanto no plano do vocabu-
Iério quanto no dos temas relatados. Os
sonhos de angiistia séo particularmente
frequentes, mas alguns autores acham
que 0 “bom sonho” sofre um recalque tal
que é esquecido ao despertar; somente o
pesadelo seria lembrado, daf sua aparente
frequéncia.

A fungfio e o significado do sono tam-
bém evoluem com a idade, o que expli-
ca em parte certas condutas patolégicas.
Se o inicio a alternancia sono/vigilia
depende estreitamente da alternancia
satisfagéo/necessidade, rapidamente a
dimensgo do deseo, a capacidade de re-
gressio, a natureza da relagio com a mae
‘modificam esse ritmo bindrio. Com a ma-
turagéo psicoafetiva, 0 sono e o sonho po-
derzo traduzir:

~ afusdo com a mae (boa ou mé);
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- a aniquilagéo, o desaparecimento ou
amorte;

- aseparagdo, a perda ou o abandono;
~ arentincia 2 autonomia ou ao control

- a ameaga da emergéncia pulsional e
do conflito edipiano.

Assim, para adormecer, é preciso que
a crianga possa repousar, escorar-se em
uma boa imagem fusional mée/ filho pro-
tetora, aceiar essa regressio e investi-la
de uma carga libidinal no ameacadora.
O papel das pessoas proximas é justa-
‘mente o de ordenar a drea transicional do
adormecimento (Soulé) para que a regres-
530 seja aceita, ou mesmo esperada. A fre-
quéncia das perturbagBes ou das dificul-
dades de adormecimento das criangas é a
ilustragéo a contrario da fragilidade dessa
drea intermedidria de adormecimento.

O confronto entre as teorias psicoge-
néticas ou psicanaliticas e os dados ele-
troencefalograficos é enriquecedor, mas
convém evitar qualquer equivaléncia
simplista (Braconier). Algumas hipéte-
ses langadas por Freud parecem pou-
<o compativeis com os conhecimentos
atuais sobre a psicologia do sono: assim,
a recorréncia regular do sono paradoxal
e da atividade onirica, com os diversos
sistemas neurorreguladores que a acom-
panham, vai 20 encontro de um desenca-
deamento passivo do sonho. Do mesmo
modo, o papel de guardido do sono ndo
corresponde aos resultados de experién-
cias de privagéo de SP: parece existir uma
ligagso estreita entre a atividade psiquica
em vigilia e a atividade psiquica onirica.
Ao contrério, o papel de descarga das
tensdes instintivas e, sobretudo, a fun-
<30 de ligagio entre um estado afetivo de
base e uma representagio psiquica pare-
cem estar em concordéncia nos dois cam-
pos de pesquisa.

ESTUDO CLiNICO

A clinica dos transtornos do sono ¢
muito rica e variada. Distinguiremos as
condutas ligadas ao adormecimento (in-
sBnias precoce e tardia, rituais de se dei-
tar, fobia de se deitar, etc.)ie as condufas
patolégicas que aparecem djrante o sono.

Recordemos que o adormecimento
corresponde a um momento em que se
confrontam necessidades e/ou desejos
contraditérios, ainda que, como vimos,
s registros elétricos permitam descobrir
a fragilidade do sono inicial da crianca,
marcado por uma primeira fase de SP in-
completa, “falha”.

‘Quanto aos transtornos que sobrevém
durante 0 sono, eles apresentam sempre
uma ligagéo particular com o SE, substi-
tuindo-o, entravando-o ou modificando-o
(terror notumno, sonambulismo, enurese).
Essa ligacéo com o SP deve conduzir a
se indagar sobre a “fungdo psiquica” de
condutas aparentemente banais ou consi-
deradas benignas, mas que talvez repre-
sentem 0s primeiros entraves ao livre flo-
rescimento da vida fantasthatica.

Patologia do adormecimento

Insénia do primeiro ano

Transtorno mais ou menos frequente,
de significado certamente muito diverso
conforme a gravidade, a insénia precoce
reflete sempre um problema relacional
entre 0 bebé e seu ambiente.

Na insénia comunm, trata-se em geral de
condigbes inoportunas ou infbeis (rigidez
excessiva dos hordrios de refeicio, ex-
cesso de ragao alimentar, m4s condicdes
actsticas), que podem ser o testemunho
de dificuldades precoces de adequagéo




