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SONO E DOR EM BEBÊS 
RECÉM-NASCIDOS

Kelly Cristina Santos de Carvalho Bonan2, João da Cos-
ta Pimentel Filho1,2, Rosana Maria Tristão1, José Alfredo 
Lacerda de Jesus1,2 e Dioclécio Campos Junior1

1 Área de Medicina da Criança e do Adolescente, Faculdade de 
Medicina, Universidade de Brasília, Brasília, Brasil
2Hospital Universitário de Brasília, Brasília, Brasil

1. Introdução

O sono é um estado ordinário de consciência com-
plementar à vigília, no qual ocorre repouso normal e pe-
riódico, sendo caracterizado pela suspensão temporária 
da atividade perceptivo-sensorial e motora voluntária. 
Ele varia significativamente tanto em sua estrutura quan-
to em suas funções de acordo com a idade. No período 
neonatal, o sono desempenha um papel extremamente 
importante na maturação do Sistema Nervoso Central 
(SNC), consolidação e aprendizagem da memória, manu-
tenção da energia, aumento da síntese proteica e secreção 
do hormônio do crescimento (HC). Os mecanismos en-
volvidos no estado de sono e vigília estão presentes antes 
mesmo do nascimento. Estes, são desenvolvidos em res-
posta ao ritmo circadiano que, como outros ciclos biológi-
cos, se caracteriza pela manutenção de funções fisiológicas 
(BEGUM et al., 2006; HOPPENBROUWERS et al., 2005; 
POPPERT CORDTS et al., 2020; WHIBLEY et al., 2019).

1.1 Sono em bebês

No período fetal, o sono é dividido em estágios 
de Sono Ativo (SA), Sono Calmo (SC) e Sono Indeterminado 
(SI). O SI é o período em que nem o sono tranquilo 
nem o SA podem ser identificados. O SA é compatível 
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com aquele em que ocorre movimento 
rápido dos olhos ou movimento rápido 
dos olhos em adultos (REM). Ele é o pri-
meiro tipo de sono que existe na onto-
genia, podendo ser identificado na 28ª 
e 30ª semanas de gestação e é controlado 
por uma rede neural em áreas do prosen-
céfalo e do tronco cerebral. É caracteri-
zado por movimentos rápidos dos olhos, 
e maior taxa de respiração e batimentos 
cardíacos irregulares. Nesse tipo de sono 
é possível observar atonia muscular, 
o que afeta também os músculos envol-
vidos na respiração, como os músculos 
intercostais e as vias aéreas superiores, 
mas ainda mantendo a função do diafrag-
ma (BEGUM et al., 2006).

Em adultos, é possível observar 
o tônus   dos movimentos dos membros, 
mas em fetos e bebês prematuros isso 
é difícil de ser avaliado. Durante o SA, 
ocorre a maturação e a diferenciação 
do SNC, juntamente com o aprendizado, 
a consolidação da memória e o suporte 
para o desenvolvimento do compor-
tamento emocional (BERTELLE et al., 
2005; LEE-CHIONG, 2006). No SC 
ocorrem movimentos oculares não rápi-
dos ou sua ausência, sendo comparável 
ao sono não REM de adultos. Ele é iden-
tificado no eletroencefalograma (EEG) 
na 32ª semana de gestação, mas só 
se torna bem desenvolvido entre a 36ª e a 
38ª semana de gestação. É formado após 
a estabilização de redes com componen-
tes excitatórios e inibitórios específicos 
do tálamo e do córtex. É caracterizado 
por um período de repouso, com ma-
nutenção da energia, aumento da sínte-
se proteica e a liberação do hormônio 
do crescimento. Durante esse período 
ocorrem movimentos de sucção, sorrisos, 

piscadelas, caretas e tremores; a respira-
ção e a frequência cardíaca são regulares 
e os movimentos oculares são ausentes 
ou regulares (BRANDON; HOLDITCH-
DAVIS; WINCHESTER, 2005; 
HOPPENBROUWERS et al., 2005; 
KAHN et al., 1996). O padrão de pausas 
respiratórias e a interação entre a respi-
ração abdominal e torácica distinguem 
o SA do SC (BARNES; ADAMSON-
MACEDO, 2007; BUTLER; ALS, 2008). 
Em todos os mamíferos nos primeiros es-
tágios da vida, o SA compreende a maior 
parte do sono, e mesmo a identificação 
do SC é difícil e é mais claramente identi-
ficado por um EEG alternativo. Ao longo 
da vida, os padrões de sono continuam 
a mudar devido às mudanças no desen-
volvimento neurofisiológico do SNC, 
e então a quantidade de SA diminui e o 
SC aumenta e se torna dominante aos três 
meses de idade, quando representa 30% 
da quantidade total de sono e dura o do-
bro do SA (BHUSHAN et al., 2019; LEE-
CHIONG, 2006; RIVKEES, 2003).

1.2 Sono e prematuridade

Em bebês prematuros com 31 se-
manas de gestação, a regularidade respi-
ratória informa o estado do sono (KAHN 
et al., 1996). Bebês prematuros passam 
mais tempo acordados do que dormin-
do, e esse padrão permanece ativo até os 
6 meses de idade. Seu sono é menos or-
ganizado, com grande discrepância en-
tre as variáveis   comportamentais e do 
EEG analisadas (BONAN et al., 2015). 
As proporções dos estágios do sono 
mudam o tempo todo, com o SA cor-
respondendo a 90% do sono na 30ª se-
mana de gestação e 50% nos bebês a ter-
mo. Na análise do EEG de prematuros 
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que atingiram 40 semanas após a gesta-
ção, os resultados indicam que os pre-
maturos ainda apresentam um padrão 
de sono com menor grau de organização 
e sono menos tranquilo, em comparação 
com os nascidos a termo (BERTELLE 
et al., 2005; HOPPENBROUWERS 
et al., 2005; KAHN et al., 1996; LEE-
CHIONG, 2006; MIRMIRAN; 
ARIAGNO, 2000).

O ritmo circadiano é originado 
no hipotálamo anterior, especificamen-
te no núcleo supraquiasmático, a partir 
da 18ª a 20ª semana de gestação. O feto 
possui um mecanismo biológico capaz 
de gerar seu próprio ritmo circadiano. 
Este, em qualquer idade, é produzido en-
dogenamente, mas é modulado por fato-
res exógenos como a luz (BEGUM et al., 
2006; RIVKEES, 2003). Estudos mos-
tram que o sistema circadiano respon-
de à luz na 24ª semana de gestação e a 
baixa intensidade luminosa pode regular 
o desenvolvimento do relógio biológico 
(AZEVEDO; DAVID; XAVIER, 2011). 
Os ciclos de sono e vigília no feto variam 
entre 40 e 60 minutos e o padrão de sono 
é caracterizado por períodos que variam 
de minutos a horas (KAHN et al., 1996; 
MIRMIRAN; ARIAGNO, 2000). No úl-
timo trimestre da gravidez, o ciclo vigí-
lia-sono do feto entra em acordo com o 
ciclo vigília-sono materno. As doenças 
maternas que alteram este ciclo e o nasci-
mento prematuro podem alterar o desen-
volvimento do ritmo circadiano da crian-
ça. Esses efeitos podem ser temporários, 
mas afetam principalmente crianças 
prematuras (KAHN et al., 1996). Em ca-
mundongos, foi observado que os níveis 
de suplementação de oxigênio modulam 
os ritmos circadianos por níveis mole-

culares de HIF-1 (fator 1 indutor de hi-
póxia). Mudanças no ritmo circadiano 
associadas à gravidade do quadro clínico 
em bebês podem complicar as condições 
fisiológicas homeostáticas. Isso pode 
ocorrer mais frequentemente em prema-
turos, os quais apresentam maiores chan-
ces de infecção, sofrimento fetal e cho-
que circulatório (BEGUM et al., 2006; 
HOPPENBROUWERS et al., 2005). 
No prematuro, o ritmo circadiano é de-
tectado ao nascimento e se altera ao lon-
go do período pós-natal, provavelmente 
devido às condições ambientais e aos cui-
dados prestados na Unidade de Terapia 
Intensiva Neonatal (UTIN). Crianças 
nascidas prematuramente que apresen-
tam distúrbios do neurodesenvolvimento 
têm a tendência de passar menos tempo 
dormindo do que crianças com melho-
res níveis mentais por volta dos 3 anos 
de idade. Há evidências na literatura 
de que danos neurológicos graves fo-
ram associados a um tempo mais longo 
em sono ativo (HOPPENBROUWERS 
et al., 2005; MIRMIRAN; ARIAGNO, 
2000).

Comparados aos recém-nascidos 
de termo, os prematuros apresentam 
mais episódios de apneia. São períodos 
sem respiração com duração igual ou su-
perior a cinco segundos. O maior núme-
ro de episódios é frequentemente devido 
ao sistema neurológico e respiratório 
imaturo, às infecções e aos problemas 
gastrointestinais que estes recém-nasci-
dos enfrentam. As apneias são mais co-
muns durante a fase ativa do sono e po-
dem ser classificadas em apneias centrais, 
obstrutivas e mistas. A apneia central 
resulta de um distúrbio no controle cen-
tral da respiração; neste caso, há ausên-
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cia de esforço respiratório e fluxo de ar. 
A apneia obstrutiva resulta de uma obs-
trução das vias aéreas, neste caso, não há 
nenhum esforço respiratório nem fluxo 
aéreo. A apneia mista origina-se inicial-
mente de uma causa central e evolui para 
uma causa obstrutiva (BHAT et al., 2006; 
BHATIA, 2000).

1.3 Sono na Unidade de Terapia 
Intensiva Neonatal

Embora as UTIN sejam essenciais 
para a sobrevivência dos recém-nascidos, 
o ambiente inesperadamente nocivo, in-
cluindo exposição constante à luz, o alto 
nível de ruído e as intervenções invasi-
vas, geram estímulos que sobrecarregam 
e prejudicam o sistema sensorial, causan-
do efeitos deletérios no cérebro imaturo, 
alterando seu desenvolvimento subse-
quente. Em unidade de terapia intensiva, 
tanto adulta quanto pediátrica, o sono 
pode ser prejudicado, mas os mecanis-
mos subjacentes são mal compreendidos. 
O ritmo circadiano é acentuadamente di-
minuído ou perdido. Aproximadamente 
20% dos despertares estão relacionados 
ao ruído e 10% a intervenções de enfer-
magem ou medicamentos. As constan-
tes intervenções geram fragmentação 
do sono que leva à redução do tempo 
total de sono (TTS), o que pode resultar 
em sua privação (BUTLER; ALS, 2008; 
SPEHAR; SEIDL, 2013). A privação 
do sono tem sido retratada como um dos 
maiores estressores para o paciente, pois 
tem impacto negativo no padrão de com-
portamento, respiração e distúrbios neu-
ronais (BONAN et al., 2015). O distúr-
bio do sono causa a indução da atividade 
simpática e elevação da pressão arterial, 
o que pode contribuir para o aumento 

da morbidade do indivíduo (IM; KIM; 
CAIN, 2009; SCHER et al., 2009). A ca-
feína, utilizada em algumas intervenções 
hospitalares, está relacionada à distúrbios 
do sono, maior tempo de vigília e sono, 
e maior tempo de sono ativo, o que está 
associado a menores escores de alerta 
e orientação. O menor tempo em sono 
tranquilo também está associado a um 
maior tempo de ventilação (CASTRAL 
et al., 2008; IM; KIM; CAIN, 2009).

1.4 Efeitos a longo prazo

Avaliar o padrão de sono, junta-
mente com outros indicadores neuro-
comportamentais, é uma das formas de se 
aferir o desenvolvimento de curto prazo. 
Os estados de sono-vigília são medido-
res sensíveis de maturação e organização 
do SNC e podem prever problemas fu-
turos (BUTLER; ALS, 2008; CASTRAL 
et al., 2008). Durante o sono, o número 
de despertares é uma medida da matu-
ridade neurológica. Microdespertares 
são definidos como movimentos corpo-
rais espontâneos que duram mais de dez 
segundos. Segundo os critérios de desper-
tar de Anders, Emde e Parmelee em 1971, 
se esses despertares durarem mais de 60 
segundos ou forem acompanhados de lá-
grimas, pode-se concluir que a criança 
acordou (ver revisão do tema em SCHER 
et al., 2011).

A relação interdependente en-
tre sono e dor foi inicialmente descrita 
por Lewin e Dahl em 1999, que conside-
raram que a dor interfere na quantida-
de e na qualidade do sono das crianças 
e que também é provável que o sono in-
suficiente cause sequelas ao longo do dia, 
sensibilizando a experiência dolorosa 
e outros sintomas somáticos. Esses au-
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tores também sugerem que o medo e a 
ansiedade costumam ter um impacto ne-
gativo na dor e no sono, enquanto os sen-
timentos de segurança e controle costu-
mam ter um efeito positivo nos sintomas 
do sono e da dor (WHIBLEY et al., 2019).

O sono adequado parece promo-
ver processos fisiológicos (reparação 
de tecidos) e psicológicos (cessação tem-
porária da percepção dos sinais de dor) 
relevantes para a recuperação da dor, le-
são e doença. As abordagens de tratamen-
to para problemas pediátricos de sono 
e dor mostram considerável sobreposi-
ção em relação a muitas intervenções far-
macológicas e cognitivo-comportamen-
tais. As constantes intervenções, típicas 
da UTIN, criam fragmentação do sono 
que leva à diminuição do TTS, podendo 
resultar em privação de sono (BHATIA, 
2000; HOPPENBROUWERS et al., 
2005). Suspeita-se que tanto os distúr-
bios do sono quanto as experiências 
dolorosas contribuem para desfechos 
do neurodesenvolvimento insatisfató-
rios, especialmente em bebês com muito 
baixo peso ao nascer. No entanto, pou-
cos estudos exploraram a inter-relação 
entre as duas condições. Pesquisas sobre 
neurogênese em ratos adultos privados 
de sono mostraram que a privação le-
vou a uma redução de até 35% nas cé-
lulas nervosas em proliferação. Esse tipo 
de dado indica a possível redução em tor-
no de 60% no número de novos neurô-
nios sendo produzidos após a privação 
de sono. Evidências apoiam a hipótese 
de que a privação do sono, especialmente 
do sono REM, está associada a processos 
que comprometem a proliferação de cé-
lulas granulares do giro denteado do hi-
pocampo adulto (THIRIEZ et al., 2012).

A questão é o quanto a dor in-
trínseca pode potencializar as mudanças 
do ciclo vigília-

-sono e o que isso, por sua vez, tam-
bém altera a percepção da dor pelo bebê. 
A exposição contínua à dor, por exemplo 
durante a intubação orotraqueal, pode al-
terar o ciclo vigília—sono, causando tam-
bém supressão ou privação do sono, e os 
efeitos no desenvolvimento subsequente 
podem ser nos níveis comportamen-
tal e fisiológico (VAN DEN HOOGEN 
et al., 2019). Estudos com modelos ani-
mais mostram evidências dessas implica-
ções, como redução do comportamento 
exploratório e dificuldades de aprendi-
zagem, problemas de atenção, ansiedade, 
encolhimento do cérebro, função de me-
mória alterada, distúrbios do hipocam-
po e diminuição subsequente da plasti-
cidade cerebral (AXELIN et al., 2010). 
A privação de sono tem sido retratada 
como um dos maiores estressores para 
o paciente. Além disso, é possível que es-
ses bebês possam ter disfunção do sono, 
como anomalias do sono na razão alfa-
-delta, em que o tempo gasto em sono 
profundo e restaurador (sono delta) é re-
duzido e a pessoa muda para um sono 
leve (sono alfa), resultando em níveis 
mais baixos de hormônio do cresci-
mento e serotonina. Níveis mais baixos 
de hormônio do crescimento e serotoni-
na contribuem para a depressão, fadiga, 
diminuição da capacidade de cura, di-
minuição do sistema imunológico e um 
estado geral de fadiga. O quarto estágio 
do sono não REM (sono delta) é um 
dos estágios mais profundos do sono 
e é necessário para a regeneração de hor-
mônios e neurotransmissores (ou seja, 
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hormônio do crescimento e serotonina) 
(BHAT et al., 2006).

Um estudo caso-controle reali-
zado com prematuros de muito baixo 
peso ao nascer mostrou que a incidência 
de dano cerebral moderado a grave varia 
de 15% a 25% e que problemas comporta-
mentais e perda de habilidades acadêmi-
cas estão presentes em 40% dos indivídu-
os (HOPPENBROUWERS et al., 2005). 
Danos cerebrais podem acarretar atraso 
nas habilidades cognitivas, disfunção 
do sistema motor, dificuldades de apren-
dizado e paralisia cerebral, e pouco mais 
de 50% dos bebês prematuros podem 
precisar de suporte educacional especial 
e serviços de saúde mental (CATTANEO 
et al., 2007; HOPPENBROUWERS 
et al., 2005). As sequelas do neurode-
senvolvimento surgem principalmente 
do fato de que essas crianças nasceram 
no final do segundo e início do terceiro 
trimestre da gravidez, período durante 
o qual o córtex cerebral e a rede subcor-
tical não estão maduros e a organização 
neuronal do lobo frontal ainda não ocor-
reu (KLEBERG et al., 2002). Entre essas 
sequelas se encontram alterações na res-
posta à dor, pois exposições nociceptivas 
repetidas estão associadas a uma regu-
lação negativa do eixo hipotálamo-hi-
pófise-adrenal, que deixa de responder 
à morfina, embora também possa haver 
menor resposta do cortisol ao estresse 
(ALS et al., 2005; BUTLER; ALS, 2008). 
Os procedimentos invasivos e os estres-
sores associados à UTIN diferem dra-
maticamente da experiência no ambiente 
uterino, e é possível que tal experiência 
possa levar a comportamentos aversivos 
mais tarde na vida (ALS, 1998; ALS et al., 
2005). Além disso, a hospitalização pro-

longada, a prematuridade e a separação 
do bebê de sua família, principalmente 
da mãe, podem ser fatores de risco que le-
vem a interferências negativas na forma-
ção de quadros emocionais e vínculos, 
o que pode afetar o desenvolvimento 
emocional posterior (BERTELLE et al., 
2005; BONAN et al., 2015).

Als et al. (1998) postulam 
que o programa de atendimento hu-
manizado ao prematuro desenvolvido 
pelo Programa de Avaliação e Cuidado 
do Desenvolvimento Individualizado 
do Recém-Nascido (NIDCAP) pode pro-
porcionar melhores condições para o seu 
desenvolvimento na UTIN, como redu-
ção do tempo de ventilação, alimentação 
precoce, tempo de internação reduzido, 
melhores condições de sono, melhor 
desempenho comportamental e neuro-
desenvolvimental. Poucos estudos ana-
lisaram os efeitos dos métodos de cui-
dado humanizado no desenvolvimento 
do sono de bebês prematuros. Diferenças 
significativas são notadas em alguns es-
tudos entre indivíduos em atendimento 
individualizado do NIDCAP e aqueles 
que foram atendidos em UTIN tradicio-
nal, principalmente nas áreas de desenvol-
vimento psicomotor analisadas por meio 
do eletroencefalograma (EEG) e Escalas 
de Bayley de Desenvolvimento Infantil. 
Os resultados desses estudos indicam 
maiores diferenças cognitivas do que mo-
toras entre os grupos, com pior desempe-
nho cognitivo no grupo de cuidados clás-
sicos (AZEVEDO; DAVID; XAVIER, 
2011).

1. Considerações finais

O perfil de sono pode ser usado 
para medir a maturação do SNC e ain-
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da é pouco explorado tanto em situações 
clínicas quanto em pesquisas, em parte 
por falta de conhecimento sobre o que 
cada um dos indicadores pode significar. 
No entanto, nas últimas décadas, o avan-
ço da polissonografia permitiu a explora-
ção do desenvolvimento neural específico 
em crianças recém-nascidas, em especial 
as prematuras. Neste capítulo, pôde-se 
perceber que o recém-nascido apresenta 
um padrão diferenciado do sono e a ex-
periência de dor pode alterar este padrão 
delicado e complexo com consequências 
a longo prazo a serem decifradas.

O bebê prematuro apresenta 
um padrão de maturação tardia para 
os principais indicadores do sono devi-
do à condição de seu SNC ao nascimento 
e a interação deste com as adversidades 
do ambiente hospitalar. O acompanha-
mento do desenvolvimento de crian-
ças participantes de programas como 
o Método Canguru, que visam minimi-
zar o impacto negativo da hospitalização 
e da experiência de dor, tem mostrado 
ganhos, como melhor desenvolvimento 
neurofisiológico, aumento do período 
ininterrupto de sono calmo, diminuição 
da quantidade de sono indeterminado, 
latência do sono e diminuição do número 
de apneias. No entanto, estudos longitu-
dinais devem ser realizados para verificar 
o impacto de longo prazo da dor sobre 
o sono e o desenvolvimento infantil.
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