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ARTIGO DE REVISAO

Problemas de abordagem dificil: “ndo come” e “ndo dorme”

Difficulties in the managem

ent of sleep and eating disorders

Isabel R. Madeiral, Leda A. Aquino?

Resumo

Objetivo: o objetivo deste artigo é realizar uma atualizacao e|
anorexia e insOnia na infancia.

Fontes de dadosforam revisados os principais tipos e causg
de anorexia e de insbnia na infancia, bem como seus diagndstic
tratamentos. A reviséo foi baseada em artigos pesquisados na ba
dados Medline, nos ultimos cinco anos, utilizando os termos ang
xia, distarbios da alimentagéo, insonia, distlrbios do sono e infan
Alguns livros-texto também foram incluidos.

Sintese dos dadoso texto que aborda anorexia e insénia n
infancia apresenta definicdo, principais tipos e causas, diagnés
e tratamento para cada um dos assuntos.

Conclus@es:anorexia e insénia séo problemas prevalentes
infancia, sendo a primeira muito mais abordada nas consul
pediatricas. O diagnéstico, na maioria das vezes, é através de
anamnese bem feita. Ambas sdo geralmente de origem compqg
mental e refletem a dinamica familiar. Sao passiveis de prevencg
de tratamento em nivel de atencédo primaria, a partir de medidas
sdo simples, mas muitas vezes de dificil aceitagao.
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Abstract

Objective: to update the knowledge about anorexia and insomnia
in childhood.

S Sources of datasearch of Medline database, including articles

ps efrom 1997 to 2002. The key words anorexia, feeding disorders,
5e densomnia, sleep disorders and childhood were used. Some textbooks
re- were also included.

ia. Summary of the findings: definition, main types and causes,
diagnosis and treatment of anorexia and insomnia are presented.

A Conclusions:anorexia and insomnia are prevalent in childhood.

ICO The former is a much more frequent complaint in pediatric visits.
The diagnosis is almost always based solely on a good history. Both

na conditions are generally behavioral and reflect the family dynamics.

tas They are preventable and treated at the primary care level, based

umaupon simple strategies, although sometimes not easily accepted by

rta-the patients.

oe
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m
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Introducédo

Transtornos alimentares e do sono sao comuns em

Anorexia, dificuldade em adormecer e despertares no-

pediatria e podem fazer parte de etapas do desenvolvimentoturnos séo distarbios, na maioria das vezes, comportamen-

normal da crianca em dire¢éo a sua independéncia.
A queixa “ndo come” é tema quase que central n

consultas pediatricas. Por outro lado, as queixas em relagao

tais, reflexos da dinamica familfe##” passiveis de pre-
as vencéo e de tratamento em nivel de atencdo primaria.

A estratégia de abordagem, se por um lado é simples,

ao sono néo sao téo freqlientes quanto o que seria de s@or outro € dificil de ser adotada quando um transtorno
esperar, diante de sua prevaléncia, muitas vezes, pelomaior ja se instalou, pois implica em mudanc¢as de compor-

proprio assunto néo ser tdo abordado pelos pedidtras
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tamento e na dinamica familfatC,

“Meu filho ndo come”

Esta queixa é uma das mais freqiientes nos consultérios
de pediatri&?. Aquelas maes que s&o muito ansiosas tém
grande expectativa de solucéo rapida e imaginam potentes
remédios que serdo receitados ao filho, ou técnicas milagro-
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sas que trardo o resultado espefaBela multiplicidade e e o intervalo entre elas. Essa pratica esta sendo compreen-
complexidade das questdes envolvidas, o problema torna-dida melhor pelos pais.

se de dificil abordagem, e € necessario que o pediatratenha A partir dos 6 meses, ha a necessidade de se comple-
conhecimento e sensibilidade no manejo das situd¢des  mentar o aleitamento materno com outros alimentos, que

Apesar de tdo comum no dia-a-dia ambulatorial, somen- devem ser introduzidos de maneira lenta e gradual. Alguns
te a partir de 1994 é que a categoria diagndstica distirbio daautores referem que a crianca é capaz de determinar a
alimentagdo na infancia foi incluida no DSM IV (Manual quantidade adequada de alimento a ser ingerido de acordo
Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais, 42 edi- com a sua necessidade, bem como estabelecer o intervalo
¢ao) da Associagcdo Americana de Psiquiatria, quando en-entre as refei¢cdes. A quantidade da porcao sera proporcio-
tdo foram estabelecidos critérios bem definidos para essenal ao intervalo de tempo entre elas.

diagnéstico. Até essa data, algUnS trabalhos foram realiza- Emtornode 9 meses, quando surge uma nova demanda
dos por autores que descreveram diferentes problemaspor autonomia, pode aparecer a recusa alimentar, concomi-

relacionados a alimentagdo da crianga, utilizando uma tgntemente aos acessos de fifria
variedade de termos e conceitos ndo muito bem especifica-
dos, tornando-se dificil compara-los entfe Além disso,
outros autores abordaram distdrbio da alimentacédo na in-
fancia comofailure to thrive que, na verdade, é uma
descricdo de um problema — criancas abaixo de 3 anos d
idade que nao se desenvolvem adequadaferite

Chatoor e colegas apresentaram, em 1998, critérios para
o diagnostico da anorexia infantil e demonstraram a grande
relacdo entre disturbios da alimentagéo e os diversos pro-
blemas envolvendo vinculo mée-filho, também citado por
outros autores

Embora a alimentacdo seja voltada para a sobrevivén-
cia, é principalmente um ato de relacionamento do indivi-

Ao final do primeiro ano e ao longo do segundo ano de
vida, a crianca apresenta umadiminui¢do do apetite, conhe-
cida como anorexia fisiolégica, até porque existe uma
desaceleracdo no seu crescimento. Além disso, o interesse
elo alimento é facilmente substituido pela enormidade de
descobertas que a crianca faz ao seu entorno.

Aos 15 meses, a crianga relaciona a alimentagdo com o
ato de brincar. Ela quer tocar e apertar os alimentos como
se fossem seus brinquedos.

Por volta dos 17 a 20 meses de idade, a crianga comeca
a selecionar os alimentos e ja quer comer sozinha. Ela
também comeca a desejar participar do mundo dos adultos.

~ L . E importante compreender e aceitar as necessidades de
duo com o mundo. A relacdo que o individuo vai estabele-

: ~ o autonomia da crianga emrelacdo a alimentacao para que ela
cer com a alimentacdo ao longo de toda a vida € fruto da ¢ ¢ caoparaq

N L o - possa progredir e evoluir normalmente no convivio familiar
dindmica das primeiras relagbes que ele, enquanto bebe,e social

criou com a mée, com a familia e com tudo que estava a seu . ) o
redof-3.13 Aos 3 anos, a crianga passa a valorizar a aparéncia dos

alimentos, a cor, a forma, a consisténcia. As preferéncias

. . ~ e A . sdo intensas e as escolhas, caprichosas. Deve-se respeita-la
afetivo e vinculo com a mée. Dai aimportancia do pediatra ) as, caprict ~ esp
sem esquecer a importancia da introducdo de diferentes

em avaliar o vinculo mae-filho e todos os possiveis fatores ~

. ! . alimentos.
que possam estar determinando ou interferindo nessa rela-
¢ad. A alimentac&o da crianca é fundamental ndo s6 para A0S 4 anos, a crianga tem vontade de ajudar no preparo
0 seu crescimento e desenvolvimento geral, mas tambémdos alimentos, arrumar a mesa, juntar-se ao grupo familiar.
como fonte de experiéncias psiquicas e condicionamen- A maior dificuldade em relagéo a hora da alimentagéo € que
tos socioculturais. Sendo assim, na maioria das vezes, asta fala demais e ndo consegue ficar quieta.
solu¢des nao sdo tao simples, até por que as médes ndo Aos 5 anos, h4 uma melhora no apetite, que vai se
estéo dispostas a reconhecer, ou entrar em contato, comacentuar por volta dos 8 anos de idade
problemas envolvendo a relacdo méae-filho no contexto
familiarl:3,

Levando-se em consideragdo todos esses aspectos, 0s

problemas relacionados a alimenta¢éo da crianca poderiam . ~ ~ LT
: : e necessidade organica, mas de sensacdes agradaveis ligadas
ser evitados ou mesmo reduzidos desde os primeiros mo- . . ~
ao ato de comer. A fome é caracterizada por sensacao

mentos de vida do bebé, se o pediatra ficasse atento a0~ . e A .
~ . . organica, fisica, por “urgéncia” de alimentos. A fome leva
processo da amamentacao e ao estabelecimento do vinculo . L )
mae-filho a comer alimentos de qualquer espécie. O apetite faz com
' gue a pessoa continue a comer mesmo gque hdo sinta fome,
0 que muitas vezes pode levar a obesidade. O apetite é na

Comportamento alimentar evolutivo da crianga verdade rico de contetdo comportamental e pode ser con-

No primeiro ano de vida, a crianca se relaciona com o siderado como um mediador entre os impulsos e/ou sinais
mundo por via oral. A alimentac&o representa uma relacéo fisiolégicos e os fatores ecolégicos psicossociais.
de afeto entre ela e amée. E, durante o aleitamento materno A anorexia ou falta de apetite € a condigdo na qual a
exclusivo, é o bebé quem determina o horario das mamadascrianga ndo ingere espontaneamente a quantidade de ali-

Para o bebé, a alimentacdo € o momento de contato

Anorexia na infancia
Apetite significa desejo de comer, derivado ndo so de
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mento necesséria para o seu crescimento e desenvolvimen:
to normais, ou seja, ha um desequilibrio entre a satisfacdo

Jornal de Pediatria - Vol.79, Supl.1, 20&15

Tabela 1- Etiologia da anorexia verdadeir 13

dasuanecessidade psiquica em se alimentar e a necessidadgusas organicas

organica, ocasionando em alguns casos até a desnutri—

cao 10 -
Portanto, diante de uma queixa “meu filho ndo come”,

a primeira observacéo do pediatra deve ser em relagdo ao_

peso da crianga. Encontramos com mais freqiiéncia crian- _

¢as com o peso ideal para a sua idade e até mesmo com

sobrepeso. Se a observagcdo mostrar uma evolucéo do pese

Infecc¢des de diferentes etiologias e diferentes localizacdes
Disfuncdes digestivas (vomitos, diarréia, RGE, intolerancia
alimentar, etc.)

Parasitoses intestinais

Transtornos do sistema nervoso central

Transtornos metabdlicos congénitos

Caréncias de vitaminas e sais minerais (anemia, raquitismo, etc.)
Desnutricdo

em relacdo a altura menor do que a esperada nas curvas d%ausas comportamentais

crescimento, trata-se de uma anorexdedadeira, como é
classificada por alguns autores. Caso a crianca apresente_
um crescimento e desenvolvimento normais, trata-se de
uma falsa anorexia, que traduz a preocupacao excessiva dos
familiares em querer impor superalimentacao.

A anorexia infantil ou anorexia verdadeira pode ser de
origem orgéanica ou comportamental (Tabela 1).

A falsa anorexia € a situagdo na qual a crianga come —
pouco (na opinido dos familiares), porém apresenta cresci- —
mento e desenvolvimento normais. Essa situacdo deve ser
imediatamente percebida pelo pediatra, afim de que elando™
se transforme em anorexia verdadeira.

A pseudo-anorexia € uma classificacéo atribuida a recu-
sa alimentar em fungéo de problemas como dificuldade de
mastigacéo e/ou degluticdo, pela presenca de aftas, fissura_
palatina, estomatites ou outras condi¢bes que provoquem_
dor ou sofriment$13 _

Diagndstico
E essencial que se descarte prontamente as causas
organicas, pois o tratamento adequado podera levar a cura,_
na maioria dos casos (Figura®®)L3 Dentre as causas

Psiquicas

Distarbios da dinamica intrafamiliar (alteragdo no vinculo méae-
filho, tensé&o familiar, chantagem alimentar, dificuldade dos pais
em estabelecer limites, mudancas na rotina, separagao dos pais,
falecimento na familia, mudancga de empregada, nascimento de
um irmao)

Disturbios emocionais da crianca (problemas de ajustamento,
negativismo, busca de atencéo, satisfacao de desejos)
Desmame inadequado

Introducdo da colher e de alimentos complementares de maneira
inadequada

Falta de conhecimento dos pais a respeito do comportamento
alimentar da crianga nas suas varias idades, levando a interpre-
tacdes errbneas, transigéncias, que determinardo recusa alimen-
tar

Causas dietéticas

Papas liquidificadas

Monotonia alimentar

Peculiaridades desagradaveis quanto ao sabor, a aparéncia, ao
odor e a temperatura

Outras causas

Condig6es ambientais fisicas desagradaveis

Desacerto entre horério de sono e horario de alimentagéo
Desacerto entre horarios escolares e horario de alimentacéo

organicas, as mais dificeis de serem tratadas sé@o as que
envolvem transtorno do sistema nervoso central, como as
encefalopatias e algumas sindromes genéticas, e doencas

cronicas, como AIDS, cancer e transtornos metabolicos toracico, braquial e abdominal, mas pode-se lancar méo
congénitos. ainda de medicdes de gordura subcutanea e da massa
A anamnese deve ser rigorosa e detalhada, a fim de muscular. Os trés indices antropométricos mais utilizados
investigar minuciosamente todos os antecedentes da crian-s&0 peso/idade, estatura/idade e peso/estatura, comparan-
ca em todos 0s seus aspectos. A histéria alimentar devedo-se a padrdes de referéncia como os do NCHS (Centro
incluir as seguintes questdes: quais s&o os alimentos ofere-Nacional de Estatisticas em Salude dos Estados Unidos da
cidos, como s&o oferecidos, qual o intervalo entre as refei- América). Esta avaliagdo deve ser dinamica, através da
¢bes, quem alimenta a crianga, como ocorreu a amamenta-construcao das curvas de crescimento da crldnca
¢do e o desmame, quando e como foi notado o inicio do A deteccdo de achados clinicos especificos levara a
problema. suspeitas diagndsticas de patologias determinantes da ano-
O exame clinico se baseia na verificacdo de sinais nos rexia. Algumas vezes, sdo necessarios exames laboratoriais
tecidos epiteliais, tais como pele, olhos, cabelos e mucosapara esse esclarecime?td.
bucal, que estariam relacionados com uma nutricdo inade-  As causas comportamentais sdo as mais freqiientes e as
quada. Exemplo destes sinais séo sangramento gengivalmais dificeis de serem tratadas, pois sdo determinadas em
gengivite e cabelos quebradicos e finos. Apatia e excesso desua maior parte por erros de concepgdo e de condutas
sono também podem ser decorrentes de déficit nutricional. praticados pelos pais. Isso acontece por desconhecimento
A avaliacdo antropométrica do estado nutricional ¢ das necessidades nutricionais reais das criancas de acordo
baseada no peso e na altura, além dos perimetros cefalicocOm as suas faixas etarias, e também por desconhecimento
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Recusa alimentar

47 Presenca de achados clinicos 4> Descartar doenca organica

AN Descartar disturbio neuroldgico
_ Evidéncia de atraso - )

< no desenvolvimento ’ e disturbio alimentar por problemas

de vinculo méae-filho
¢ Histéria de negllgen(:la N - Descartar dlStLlI’tl)IO allmerjtar.

dos pais por problemas de vinculo mae-filho
Histori isturbio do trato isturbio ali

¢ istdria de disturbio do trat Descartar distirbio alimentar
orofaringeano e gastrointestinal pos-traumatico

Recusa alimentar por mais de um més,
Descartar disturbio alimentar _ inici ica .

it ¢ com inicio durante a transicao para a »| sim
por processo de adaptacao alimentacao de colher e/ou quando a

crianca comega a se alimentar sozinha

Descartar disturbio alimentar - Preocupacéo dos pais
por problemas de vinculo méae-filho em relacao a baixa ingesta

Descartar disturbio alimentar ~ Conflito entre pais/filho, conversa .
. . Nao |¢——— " = s —»| Sim
por problemas de vinculo mae-filho e distracdo durante a refeicao

FALSA ANOREXIA 4—{ Nao ‘4—{ Desnutricao aguda ou crénica }—»’ Sim ‘
ANOREXIA INFANTIL «—

Figura 1 - Arvore de decis&o diagndstica de anorexia infantil, segundo Chatoor? cols.

das etapas do desenvolvimento emocional e comportamen- O apetite pode estar diminuido ao final do primeiro ano
tal infantil. Os problemas em relacdo a alimentacdo se devidapeladesaceleracdo de seuritmo de crescimento. Um
iniciam a partir do momento em que a crianca busca processo respiratério viral ou qualquer outro processo
autonomia e novas praticas sao iniciadas, como o uso dacomum a essa faixa etaria pode determinar uma diminuicdo
colher. temporéaria do apetite. Pais ansiosos desencadeiam uma
Muitos pais estabelecem quantidades arbitrarias de ali- insisténcia exagerada, “forcando” a crianga a comer, trans-
mento, sem levar em consideragdo o apetite da crian¢ca.formando o momento da alimentacdo numa “praca de
Alguns consideram que bom apetite € “raspar o prato”. Se, guerra”, acabando assim por diminuir o prazer da hora da
para algumas criangas, a quantidade determinada € excesalimentacdo. Algumas crianc¢as, quando for¢adas, criamum
siva, para outras é escassa, mas 0s pais hdo sdo capazes gdecanismo de repulsa, inicialmente apenas ndo aceitando o
entender e atender aos seus pedi8df alimento, depois reagindo energicamente a imposi¢ao que
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Ihe é feita, podendo atingir grandes propor¢des, como o  Além dessas questdes, € importante lembrar que muitos
reflexo condicionado de vomitar a simples mencdo ou pais transferem seus problemas de ordem emocional, como
apresentacéo do alimefto dificuldade de relacionamento, ansiedades, sentimentos de
Oferecer sempre 0o mesmo tipo de alimento leva a culpa, transtornos no vinculo mae-filho, parao momento da
monotonia e ao desinteresse. Sopas liquidificadas, com alimentacaé
todos os alimentos misturados, fazem com que a crianca
ndo perceba o colorido de cada um e nem o sabor que . . . .
distingue um do outro. A crianc¢a habitua-se a ndo mastigar Manejo da crianca que “ndo come
os alimentos. Na realidade, os pais imaginam que criangas ~ Os transtornos da alimentacao devem ser prevenidos
de baixa idade n&o tém preferéncias e aversoes a determidesde o alojamento conjuhfo O alojamento conjunto
nados tipos de alimentos e, quando ha recusa alimentar,Permite a mae estar com o seu bebé desde o nascimento,
tentam for(;é_|as acomer de todo o jEitO, ou entao compen- fortalecendo o vinculo mae-filho e favorecendo a prética da
sam a recusa com outros alimentos que nada tém a ver conr@mamentacao, pois desde os primeiros instantes a mae
as necessidades nutricionais, mas fazem com que a criang&omeca a perceber os desejos do bebé. O pediatra deve estar
se sinta saciada, por exemplo, mamadeiras e biscoitinhos.alerta para quaisquer dificuldades nesse momento, seja em
Essa préatica faz com que os pais considerem que “o filho relacdo ao processo da amamentacao ou a problemas liga-
ndo come nada, nada, nada’, quando, na verdade, umados arelagdo mae-bebé (vinculo/rejeicdo) que possam estar
anamnese cuidadosa vai demonstrar que ndo é isso o qu@correndo, devendo intervir precocemént&s orienta-
acontece, e que a todo instante é oferecido a crianca algumc0es sdo fundamentais para que a mae sinta-se segura para
tipo de aliment316-18 enfrentar as dificuldades que poderé&o surgir. No caso de
Outra conduta muito comum é distrair a crianca commil  &leitamento materno exclusivo, recomenda-se que o hora-
artimanhas durante todo o tempo em que é oferecido o MO sejatotglmente livre. Em Eouco_s meses, fica estabeleci-
alimento, aumentando ainda mais o seu interesse, que ja &0 um horario bom para mae e filho. Desenvolvendo-se
grande, pelo ambiente que a cerca, diminuindo o interessenaturalmente o relacionamento mae-filho em relacao a
pela comida, que ja é pouco. alimentacéo, tudo torna-se mais facil.
Durante toda a consulta, a atitude dos pais diante do O Ministério da Salde elaborou o documento “Dez

problema deve ser observada, assim como o tipo de relagdd?assos da alimentacdo saudavel para criancas brasileiras
que eles mantém com a crianca. menores de dois anos” (Tabel&2)

Tabela 2- Dez passos da alimentagéo saudavel para criangas brasileiras menores de®ois anos

Passo 1 - Dar somente leite materno até os seis meses, sem oferecer agua, chas ou qualquer outro alimento.

Passo 2 - A partirdos seis meses, oferecer, de forma lenta e gradual, outros alimentos, mantendo o leite materno
até os dois anos de idade ou mais.

Passo 3 - Apartirdos seis meses, dar alimentos complementares (cereais, tubérculos, carnes, leguminosas, frutas
elegumes)trésvezes ao dia se a criangareceber leite materno, e cinco vezes ao dia se estiver desmamada.

Passo 4 - A alimentacdo complementar deve ser oferecida sem rigidez de horarios, respeitando-se sempre a
vontade da crianca.

Passo 5- A alimentagdo complementar deve ser espessa desde o inicio e oferecida de colher; comecar com
consisténcia pastosa (papas/purés) e, gradativamente, aumentar a sua consisténcia até chegar a
alimentacgédo da familia.

Passo 6 - Oferecer a crianga diferentes alimentos ao dia. Uma alimentagado variada é uma alimentac&o colorida.
Passo 7 - Estimular o consumo diario de frutas, verduras e legumes nas refei¢ées.

Passo 8 - Evitar agUcar, café, enlatados, frituras, refrigerantes, balas, salgadinhos, e outras guloseimas nos
primeiros anos de vida. Usar sal com moderagéo.

Passo 9 - Cuidar da higiene no preparo e manuseio dos alimentos; garantir o seu armazenamento e conservacao
adequados.

Passo 10 - Estimular a crianga doente e convalescente a se alimentar, oferecendo sua alimentacéo habitual e seus
alimentos preferidos, respeitando a sua aceitagéo.
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O tratamento da anorexia infantil deve levar em conta a Os distarbios do sono, tema este amplamente abordado
etiologia do problema. As causas organicas detectadasnuma revisdo prévia neste jorhglodem ser divididos em

serdo tratadas de acordo com as rotinas pedi&fda0s dissonias, parassonias e alterac6es do sono secundarias a
pais devem ser esclarecidos que o apetite vai chegandooutras condi¢c6&sDissonia, termo empregado para a difi-
gradualmente e que qualquer tentativa de “foredingen- culdade de iniciar ou manter o sono, segundo a classifica-
tac&o” criard um mecanismo de replfsk ¢do DSM-IV da Associacdo Americana de Psiquiatria de

As substancias ditas “estimulantes do apetite” s3o fre- 1994, néo seria corretamente aplicavel a criangas pequenas,
guentemente requisitadas pelos familiares das Criangassegundo os critérios desta classificacdo. Assim, na faixa
como recurso para solucio rapida da recusa alimentar outtaria de lactentes e pré-escolares, o termo adequado seria
anorexia. Muitas vezes, essas drogas agem como tranguili-Protodissonia, baseado no contexto da crianga enquanto ser
zante de uma mae aflita, melhorando a relaco entre ela e £M desenvolvimento. Da mesma forma, uma protodissonia
crianca, tendo como consegiiéncia o aumento do apetite dd'@0 pode ser diagnosticada antes de um ano, porque os
mesma. No entanto, geralmente esta acdo é transitoria, jaPadroes de sono-vigilia, as atitudes dos pais, da crianca e os
que as causas fundamentais prevalecem. Séo utilizadas afatores ambientais ainda estéo em instafag@parasso-
mais variadas composicdes vitaminicas de acdo nao com-hias séo comportamentos anormais que ocorrem durante o
provada. Substancias anti-histaminicas e inibidoras da se-SON0, como os despertares confusionais, os terrores notur-
rotonina, como a cipro-heptadina, agiriam sobre os centros N0S € 0S pesadefsTodas essas questdes podem ser
nervosos, possivelmente por causarem hipoglicemia, au- trazidas com a queixa “meu filho néo dorme”.
mentando o apetite; 0 Comité de Drogas da Academia  Dos problemas com o sono, as protodissonias sdo os
Americana de Pediatria ndo comprovou suareal effcia  mais comuns nas criangas, predominando entre um e trés
embora néo se descartem os efeitos pldéePor outro anos de idade Em criancas pequenas, a prevaléncia varia
lado, a deficiéncia de algumas vitaminas como B1, vitamina entre 14 e 5096-22 mas também nZo é desprezivel em
C, vitamina B12, 4cido fdlico, ferro, zinco, cobre e magné- criancas maiorés?2-26
sio, pode levar a falta de apetite. E necessario que o pediatra  Curiosamente, embora tdo comuns, os distdrbios do
esteja atento para essa avali&¢so sono ndo sdo com tanta freqiiéncia abordados nas consultas

Em relacéo & anorexia de origem comportamental, o pediatricas, muitas vezes pelos pais acharem que nédo sao
tratamento busca principalmente recuperar, para a crianca,duestdes medicas, e, outras vezes, por ndo estarem famili-
o prazer de alimentar-se, além de recuperéa-la nutricional- arizados com o que seria 0 comportamento normal em
mente. Para isso é importante orientar adequadamente g€lacéo ao sorke/ 22
acompanhar a familia quanto as necessidades nutricionais  Quanto a esta questéo, existe uma cota de responsabili-
dacrianca, esquemas e condutas alimentares a serem seguilade dos médicos. Mesmo nos Estados Unidos, estudos
dos (Tabela 3). Em situacGes extremas, como problemasrealizados na década de 1990, pela Comissédo Nacional de
graves nadinamica familiar ou distUrbios emocionais sérios Pesquisas em Disturbios do Sono, detectaram que os trans-
na crianca, ha a necessidade de encaminhamento a uniornos do sono sé&o muito pouco diagnosticados nas consul-

psicoterapeua®13 tas médicas, o que poderia ser explicado pela falta de
treinamento, nesta area, nas escolas médiéés
“Meu filho nao dorme” Os disturbios do sono s&o pistas para problemas subja-

A insdnia, ou dificuldade de iniciar ou manter o sono, centes no seio familiar, quer sejam emocionais ou intera-

pode ocorrer tanto em criancgas higidas, como secundaria-cionaig, sendo inclusive utilizados como exemplo de de-
mente a doencés monstracdo do espectro de patologias do relacionaffento

Tabela 3- Algumas orientacdes frente & anorexia comportamehpal3.16-20

— Respeitar as preferéncias alimentares. No caso de recusa alimentar, substituir o alimento recusado por outro do
mesmo grupo nutricional.

— Compreender que ao final do 1° ano de vida o ritmo de crescimento diminui, diminuindo, portanto, o apetite.

— Na&o trocar atencéo e carinho pela alimentagéo.

— Na&o recorrer a chantagem para forcar a crianga a comer; ndo recompensar nem ameagcar a crianga.

— Evitar artificios para estimular a alimentagdo: “avidozinho”, televiséo, “disfarcar alimentos”, ficar andando ou
fazendo coisas que distraiam a crianca. A hora da refeicdo deve ser tranquila.

— Colocar pouca quantidade no prato e oferecer mais se a crianca pedir.
— Horérios regulares para as refei¢des e lanches.

— Intervalos de duas a trés horas, no minimo, entre as refei¢des.

— Na&o oferecer nada nos intervalos das refeigées.
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A prevencao e o tratamento destes transtornos devem  Gaylor e colaborador@gropdem critérios que definem
serprecoces. Quando estaintervenc¢éo ndo ocorre, o proble-estes transtornos e, além disto, os estratificam por graus de
ma pode persistir por alguns afdsembora, na maioria gravidade. O disturbio da dificuldade em adormecerja seria
dos casos, sejam transitérios e autolimitd@os diagnosticado, se uma criangca com mais de 12 meses leva

mais de 30 minutos para dormir, ou se é necesséria a
O sono normal da crianca presenca dos pais até que adormeca, sendo que 0 sintoma
~ ) N deve estar presente uma vez por semana por mais de um
Algumas preocupacdes dos pais em relagdo ao sono déy, a5 g gistarbio do despertar noturno seria diagnosticado
_ L : ; . 1~~~ seumacriangacom mais de 12 meses acorda durante a noite
normal em cada faixa etaria. Assim, a queixa de insonia o1, menos duas vezes e necessita sempre da presenca dos
pode ndo corresponder a um diagnostico. pais e/ou que os pais a levem para a cama deles, sendo que

Os ritmos circadianos ja estéo estabelecidos desde 0o sintoma deve estar presente pelo menos uma vez por
periodo perinatél semana nos (ltimos trés meses; para as criangas com mais

O neonato dorme mais tempo do que as criangas maio-de 24 meses, apenas um episodio por noite ja define o
res, com periodos fragmentados de sono distribuidos aodisturbio.
|Ongo do dia, que Vao gradua|mente se consolidando num A dificuldade em adormecer e o disturbio do despertal’
periodo Unico, & noite. noturno podem ter diversas etiologias. Passaremos a deta-
Ihar aquelas mais comuns.

seus filhos podem advir do desconhecimento do que é

O recém-nascido e o lactente dormem 16 a 18 horas por
dia, 50% em estagio REM (movimentos oculares rapidos).
Eles alternam sono e vigilia a cada trés a quatro horas, Dificuldade em adormecer

uniformemente distribuidas entre o dia e a noite. E a queixa mais frequiente de pais de criancas em idade

Em torno de 6 meses, o lactente dorme até 6 horas €scolar. Em lactentes, geralmente € um problema nas roti-
ininterruptas, a noite, sendo comum dois longos periodos nas do sono. Nas criangas maiores, costuma ser causada por
de sono, intercalados por um breve despertar. falta de estabelecimento de limites. Nos adolescentes, as
maiores causas sdo problemas no ritmo circadiano criados

Ao redor de 6 meses, 0 sono ja é estadiado, como no ; .
pelo seu estilo de vifa

adulto, em sono quieto ou NREM (ndo REM), com quatro ) . ]
estagios, seguido do sono REM. Os estégios um e dois do As rotinas inadequadas para adormecer incluem o am-

sono NREM s#o superficiais e o trés e 0 quatro sao profun- biente, o horéario ou atividades prévias inadequadas antes
dos. do horério de dormft Também fazem parte destas rotinas

inadequadas as associac¢des para dormir, como, por exem-
. : . ) lo, colocar o lactente em seu bergo ja adormecido, acalen-
12 horfas, mas 0 Sono ja se re§tr|nge a dois \mome”tos- UM&4-10 até dormir em contacto fisico com ele, no colo ou na
sesta a tarde e um longo periodo de sono a noite. cama dos pais, ou através do uso de chupetas ou mamadei-
Ao longo dos anos do periodo pre-escolar, ocorre uma ras; essas criangas aprendem a associar o inicio do sono a
diminuicdo progressiva das horas de sono de 15 para 12alguma forma de interveng&o dos pais e se tornam inaptas
horas. A sesta € abolida até os cinco anos. No escolar, oem adormecer por conta prépria. Nas criancas maiores e
periodo de sono dura em torno de 8 a 10 Rrds adolescentes, associagdes danosas sdo a televisdo e o ra-

A arquitetura do sono vai se estruturando e amadurecen-dio33-3% Nao é incomum a presenca de uma mée deprimida,
do com o passar dos meses e anos. A boa qualidade do sonBais hiper-responsivos, sindrome da crianca vulneravel ou
depende daintegridade estrutural e funcional das estruturas@ inabilidade dos pais em participar da vida da crianca
neurais, do estado global de salide da crianca e da capacidurante o dia. No adolescente, é freqlente a falta de
dade desta e dos pais em disciplinar satisfatoriamente oestabelecimento de limites.
processo de adormeé@r Nos problemas do ritmo circadiano, pode ocorrer o

O comportamento da crianca em relagéo ao sono deveatraso na fase do sono, quando o ritmo ci_rcadiano para
ser entendido no contexto do desenvolvimento e de suas@dormecer e acordar foi deslocado para mais tarde do que
etapas, ao longo das quais o bebé vai amadurecendo. Est@ d€sejado; outra causa € a sesta ao final da tarde. Ja a

processo é determinado por mudangas nos padrées neuropSfianca com a fase do sono adiantada adormece e acorda

sicolégicos da crianga e modelado por praticas interpesso- €€d0; requisitando atencao; este c30mportamento € comum
ais, sociais e culturais da famita em criangas maiores de 8 mése§3:
A falta de estabelecimento de limites no pré-escolar
também esté relacionada & auséncia de rotinas da hora de
Dificuldade em adormecer e despertares noturnos  gormir; as criancas se recusam a dormir na hora determina-
N&o existem muitos relatos na literatura que estabele- da pelos pais, freqiientemente se levantam da cama e pedem
¢am objetivamente os limites entre a perturbagdo do sono, mais um copo d'agua, mais uma histéria. Essas criancas
entendida como parte normal do desenvolvimento, e 0 podem também apresentar distlrbio do comportamento
verdadeiro transtorno do sono na infancia. durante o dia. E comum que os pais atendam a todas as

Ao final do primeiro ano, o lactente dorme ao redor de
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exigéncia que as criangas fazem antes de irem para a cama A ansiedade na hora de dormir é mais propria do escolar
e, hao raro, encontramos pais com culpa em relacédo a seug do adolescente, também relacionada a questées do seu
filhos. guotidiano.

Outra causa de dificuldade em adormecer no lactente €  Ainda em escolares e adolescentes, algumas drogas e
afome, quando a Ultima alimentacéo foi muitas horas antes medicamentos podem dificultar o adormecer, como cafei-
da hora de dormir, ou no caso do lactente néo ingerir aportena, tabaco, alcool, broncodilatadores, antidepressivos e
caldrico suficiente ao longo do dia. estimulantes. O alcool pode ainda causar o despertar notur-

Aalergia alimentar, cujo inicio é tipicamente no primei- no®.
ro ano de vida, pela associa¢éo a introdugéo da proteina do
leite de vaca na dieta, pode ser o motivo de dificuldade em  pespertar noturno

adormecer, bem como de despertares noturnos frequientes. A maioria das criancas acorda durante a noite: aquelas

A tosse e a dispneia tambem interferem no adormecer, que n&o conseguem se acalmar e adormecer por si s6 s&0 as
além de causar despertares noturnos em todas as idadesyue tém o disttrbio.

Algumas medicac¢des usadas para o seu tratamento, como as

metilxantinas, podem contribuir para¥af® No primeiro més de vida, os despertares noturnos po-

. o dem ser devido a inverséo dia-noite e a necessidade de
As cdlicas do lactente provocam choro, irritabilidade e  zjimentar-se, e o lactente tem seus maiores periodos de sono
tambémimpedem o adormecer, além de despertar a criancajyrante o dia, permanecendo acordado a noite. E freqiiente

do sono. O episddio de colica pode durar horas. Caracteris—que se encontre depress&o materna ou dificuldade dos pais
ticamente tem inicio entre duas e trés semanas de vida, My lidarem com os cuidados ao neoRato

lactentes totalmente saudaveis. A noite, 0s paroxismos sédo o o
mais comuns antes da meia-noite. Costumam ter resolucéo As associagoes do sono provocam dificuldades nos
espontdnea até os quatro meses de idade. Se a Crianggegpertares hoturnos d"‘_ ”?esmaform‘?‘ que para adormecer,
persiste com dificuldades além desta idade, pode ser devidoP?'s todas as etapas eX|g|da_s pela crianca para adormecer
a0 manejo inadequado do sono por parte dos pais durante éem gue ser novamente repetidas a cada despertar. O lacten-
periodo de cdlicas. Em relacdo a este aspecto, existem

te ndo consegue se acalmar por conta propria, e fica inquieto
estudos mostrando que lactentes com célicas tém avaliagéogsccrg;?:g :}ig::ng;?3;%2;?T;gdﬁasg“s:?:;sagss paries-
polissonografica normal, tanto durante quanto apos o per- e protestam quanto a voltarem ’ara d[c))rmir gs escolarez e
odo de célicas, mostrando que néo é parassonia P quanto. para . P
o ] ] ) 0s adolescentes insistem em assistir televisao e ouvir radio
Também é conhecido o efeito funesto dos outros tipos

. 7> 4 noite; a presenca de televisdo e radio no quarto é reforco
de dor sobre o sono. Doengas agudas, como otite med'apositivo para este comportamento

aguda, e doengas crdnicas, como artrite reumatdide juvenil, i . L ) . )
sdo exemplos tipicos. As doencas cronicas podem causar _#* limentagao noturna, ja ndo mais necessaria na mai-

disrupcdes importantes do sono por tempo proloridado oria das criancgas a partir de 6 meses, caso seja mantida, faz
. . . ,_com que a crianca acorde para mamar e, posteriormente,
Criancas cegas podem apresentar a sindrome do ciclo

L T I P > isto pode ainda gerar um comportamento de associacao do
sono-vigilia ndo distribuido nas 24 horas. Nesta sindrome, P g P ¢

A . o sono.
ocorre alternancia entre periodos de extrema inabilidade
em dormir & noite e sonoléncia importante durante o dia, O refluxo gastroesofageano costuma acordar os lacten-

com periodos sem queixas quanto ao sono. Em outrast€s por dor, usualmente apés aterceira hora de sono, e a dor
ocasides, os periodos de vigilia podem se prolongar e isto€ aliviada quando a crianca € retirada do berco. Existe uma

é seguido de perfodos prolongados de ¥no relacdo entre apnéia do sono e refluxo gastroesofagea-
no38-40 e a coexisténcia destes dois eventos durante o0 sono

Medos na hora de dormir, em pré-escolar, fazem parte . L
%oderla estar contribuindo para os despertares noturnos.

de seu pensamento magico. Em pré-escolares e escolares,
exposicao a violénciaem televisdo e em videogames podem ~ Os despertares noturnos ligados ao desenvolvimento
ser fatores importantes. Estes medos também podem sef2COfremem criancas com mais de 8 meses e séo consequén-
gerados pelo estresse do dia-a-dia, causado por problema§ia do seu amadurecimento, devido a instalacéo da ansieda-
em creches, escolas, colegas agressivos, problemas déle de separagdo. Isto se torna persistente e disruptivo
aprendizado, pressdes em relacio a problemas de toaleteduando a crianca néo aprende a lidar por si s6, acalmando-
problemas de separacao entre os pais, punicdes corporaisSe @ cada despertar normal, necessitando da intervencao
violéncia doméstica, nascimento de irmaos ou a experién- Permanente dos pais a néite
ciade uma perda. Exposi¢éo ao sexotambém pode serfonte  Nesta ocasido, surge também uma nova demanda, que é
de medo nessas horas, principalmente se a crianca sofrepor autonomia, podendo coincidir com o inicio da recusa
abuso em sua propria cama, a roite alimentar. Problemas previamente resolvidos com a ali-
Muitas psicoses se associam com dissonia, como autis-mentagao e o sono ressurgem e devem ser entendidos como
mo e esquizofrenia. Sempre estdo presentes os sintomagesultado de progresso no desenvolvimento em dire¢do a
diurnos e pode haver alternancia com hipers8nia autonomia, e ndo regressao.
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Os pesadelos sdo parassonias eXtremamente COMUNSgpela 4- Guia para a formulagao de perguntas para o diagnos-
que ocorrem durante o sono REM, nas primeiras horas da tico de insénia, segundo Howard e Wong

madrugada. A crianca freqlentemente conta suas recorda-
¢bes do sonho de forma amedrontada. O sonho muitas vezes !dade da crianga ao inicio do problema.

reflete estresses diurnos. Sdo mais frequientes entre pré— Constancia do problema.

escolare§ sendo também comuns nos escolares e mais — Rotina da hora de ir para a cama e a resposta da crianca a esta
esporadicos nos adolescefifedlos casos em que a crian- rotina (a que horas vai para a cama; a regularidade do horario;

ca sofre de pesadelos severos e freqiientes, deve-se suspei- onde adormece; qual o intervalo entre a Ultima refeicéo e a hora
tar de transtorno do estresse pos-traumatico de dormir; quanto tempo leva para adormecer apés ser colocado

Os disttirbios do d - . . nacama; se adormece em contato fisico com alguém, usando uma
s disturbios do despertar ja sao parassonias mais raras. - mamagdeira ou chupeta, ou com a televisdo ou o radio ligado; qual

Exemplos classicos s&o o terror noturno, que ocorre em 3% 4 rotina das sestas; qual o tempo total diario de sono).
das criancas, e o sonambulismo, que acontece pelo menos. orario do primeiro despertar noturno.

uma vez em 15% das crianéa€onstituem despertares 3
desordenados nas fases profundas do sono, ocorrendo, (se alimentam, se fazem contato fisico).

assim, no inicio da noite. Ambos podem fazer a crianga N o
| te acordar. Eadioa. estresse. bexiga cheia e baru- Presenga de sonoléncia diurna, d_e outros distdrbios comporta-
reaimen : ga, ! 9 mentais, de salude e do desenvolvimento.

Ihos podem desencadear estes episddios. ) . . , .
. . — Uso de medicamentos, bebidas cafeinadas, alcool, cigarro e
A apnéia obstrutiva do sono ocorre em 0,7 a1l%das  drogasilicitas.
criancag. Sua marca registrada € o ronco, mas nem todas
as criancas que roncam terdo este diagnostico. A causa
mais comum de apnéia obstrutiva do sono é a hipertrofia
de amigdalas e adendides, mas também é encontrado

Comportamento dos pais quando a crianga acorda e ficainquieta

com freqiiéncia em criancas com sindrome de B8wn Deve-se evitar associagdes inadequadas para o instalar
acondroplasi® e mielomeningocef¥, obesidade, mu- do sono, como contato fisico, mamadeiras, chupetas, tele-
copolissacaridose, anomalias craniofaciais e distarbios visdo eradio, afim de que as criancas nao passem a associar
neuromuscular€s o0 inicio do sono com alguma intervengéo dos pais, tornan-

Os distarbios do humor (depress&o) podem causar insé—do'?e inaptas a dormir sem sua ajuda.
nia em adolescentes, embora sejam mais comuns em adul- A medida que a crianga se aproxima dos 6 meses, as
tos. Além dos despertares noturnos, causam também difi- mamadas noturnas vao sendo espacadas e entdo interrom-
culdade em adormecer. Os distdrbios do sono sdo semprepida§'7'22.
proporcionais em gravidade ao grau de deprédsao Se a crianga acorda no meio da noite e se agita, os pais
ndo devem intervirimediatamente, a fim de que um possivel
Di . estado de despertar ao longo do sono ndo progrida para um
lagnostico estado total de alerta. Apos alguns minutos, caso a crianga
O diagndstico é estabelecido, na maioria das vezes, a
partir de uma histéria detalhada (Tabela 4).
Muito raramente sera necessario um eletroencefalogra-
ma, para o diagnostico diferencial com crises parciais Tapela 5- Higiene do sono
complexas, ou mesmo uma polissonografia, quando se
suspeitar de apnéia obstrutiva do sono, refluxo gastroesofa- Ambiente

geano ou movimentos anormais como causas do desper-~ EScuro
ta|4’45 — Limpo
’ — Calmo
— Temperatura mais para fria
Manejo da crianca que “nédo dorme” — Cama apropriada a idade
Poucas cobertas

O manejo inicia-se pela instituicio de medidas que
visam a regular a rotina normal do sono e moldar a sua Horario _
arquitetura aos padrdes circadianos. — Regularidade para acordar e ir paraa cama

] B .. — Sestas com horério, frequéncia e duragéo consistente

Quando estas medidas sdo tomadas desde os primeiros
dias de vida da crianca, vao prevenir a maioria dos distur- ’ o o )
bios do sono — Evitar televisdo e radio na hora anterior

) _ ) — Evitar atividade fisica vigorosa na hora anterior

De outra forma, quando estes ja se instalaram, estas— N&o usar a cama como local de brincadeiras
medidas continuam altamente eficazes, mas nem sempre de- Estabelecer ritual: banho morno, seguido da Ultima refeigéo,
facil aplicacéo pelos pais e aceitagdo pela crianca. escovagao dos dentes, colocacéo do pijama, ida ao banheiro,

Em primeiro lugar, deve-se assegurar uma boa higiene historias suaves , :
’ — Obijeto de transicao (fralda, brinquedo macio)
do sono (Tabela 5).

Atividades
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continue inquieta, deve ser checada quanto a algum desconprolongar o episédio e agita-la ainda mais. O ideal é que
forto. A fome geralmente n&o é a causa em maiores de 6continue dormindo. E importante que os pais providenciem
meses, a menos que a crianga tenha sido condicionada grotecdo contra trauma nas duas situagdes. No caso de
alimentar-se & noifé. sonambulismo, um sino na porta da crian¢a pode alertar os
Caso 0s pais necessitem se aproximar da crianca paraPais do episédio; trancas extras devem ser colocadas nas
esta checagem, ndo devem retira-la da cama ou brincar comPortas das casas, para que a crianca ndo evada. Acordar a
ela. Apenas devem assegura-la de que estéo disponiveis €rianca 30 minutos antes do horario habitual do paroxismo,
de que esta tudo bem. Caso contréario, estardo premiandodiariamente, por uma semana, pode interromper o quadro.
comportamentos inadequados com reforcos positivos. Um ambiente tranqilo e escuro e o esvaziamento da bexiga

Nos distdrbios do ritmo circadiano, a estratégia é mover 2Ntes de dormir também surtem benefitios
o horario de ir para cama em direcdo ao horario desejado 5 O tratamento medicamentoso para insonia tem sido
a 10 minutos a cada semana muito estudado nos ultimos anos, mas é reservado para

Para criancas com medo na hora de dormir, ao final da aS0S de excegao.
rotina noturna, os pais podem sentar-se no quartodacrianca O uso da melatonina em criangas com transtornos do
até que esta durma, mas ndo devem conversar com aglesenvolvimento neurolégico tem demonstrado bons resul-
criangas sobre seus medos neste momento; estas discussdeados, mas pode ocorrer como efeito colateral a piora de
devem ter lugar de dia. A medida que a crianca aprende acrises convulsivas ja existenfé®.
dormir sem medo, 0s pais véo afastando a cadeira do berco  criancas com transtorno do déficit de atenc&o/hiperati-
um pouco a cada dia, até que nao mais permanecam. Umg;igade apresentam insénia, e os medicamentos que s&o
luz de abajur pode ser (til em tais circunstancias. usados em seu tratamento também podem interferir no
Para os despertares noturnos, existem varias estratégiasono; quando as medidas comportamentais falham, pode
(Tabela 6). ser utilizada clonidina, com eficacia em 80% dos casos

Nos pesadelos, a crianca deve ser tranquilizada a0 No terror noturno, quando os despertares s&o muito
despertar; neste momento, ndo se deve conversar sobre jplentos e a crianca corre o risco de se machucar, podem
pesadelo, porque este pode tornar a crian¢a mais ansiosager empregados benzodiazepinicos ou antidepressivos tri-
deixar para o dia seguinte. Historias em que criancas ciclicos. Estes medicamentos sédo administrados na hora de
vencem Situagﬁes dificeis e exercicios de relaxamento dormir e, Segundo a|guns autores, trés a seis semanas de
podem ser Uteis em crianga maiores gque apresentam pesagratamento costumam evitar recidifasa experiéncia de
delos recidivantes. outros, 0s paroxismos retornam apés o desmame, sendo

Quanto aos terrores noturnos e sonambulismos, é im- também comum os fenémenos de tolerdreide rebote
portante que os pais tenham informag8es sobre os fendme-o que limita o valor de tal abordagem. Os mesmos medica-
nos, para que ndo piorem a situacdo ao se estressarem omentos podem ser empregados no sonambulismo, com as
tentarem acordar a criang¢a, pois € muito dificil, e pode mesmas ressalvas.

Tabela 6- Estratégia para os despertares noturnos

Técnica comportamental de extingdo gradual

Ignorar o despertar e o choro da crianga por periodos de tempo que vdo aumentando gradativamente. Ao final
do periodo de espera, entrar no quarto e tranquiliza-la, deixando o quarto o mais rapidamente possivel.

Técnica de ignorar sistematico

Entrar no quarto no inicio do choro para checar se esta tudo bem, e sair do quarto ignorando o restante do
episddio de choro. Também pode permanecer no quarto da crianga, mas sem interagir com ela.

Técnica de extingdo modificada

Ignorar o choro por 20 minutos, apés 0s quais entrar no quarto da crianga para checar algum problema, sem
interagir com ela, e depois disto sair levando no minimo mais 20 minutos para retornar.

"Técnica do despertar programado

Acordar a crianca 15 a 60 minutos antes do horario habitual do despertar noturno, deixando-a dormir
espontaneamente em segdiéid
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Os pesadelos podem melhorar com difenidramina, tra- 20
zadone ou ciproheptadine, indicados nos caso severos, 0s
quais demandam, por isto mesmo, melhor avalfacéo
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Ministério da Saude. Secretaria de Politica de Saude.Organizagéo
Pan Americana de Saude .p. Guia alimentar para criangas menores
de 2 anos. Brasilia - 2002.

21. Mendell JA, Owens JA, Carskadon MA. Developmental features

A terapéutica medicamentosa na insdnia infantil ndo
relacionada a parassonias, distarbios do comportamento ouo»
neurologicos é mais restritiva ainda, e deve vir sempre

depois de técnicas comportamentais, que devem ser manti-23.

das. Os medicamentos de escolha sao os anti-histaminicos
e, em casos graves, benzodiazepinicos e hidrato de cloral.
Seu uso deve ser a curto prazo, sempre por menos de tré
semanas. Existem poucos estudos sobre o emprego da
melatonina como alternatita

26.
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