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RESUMO

Objetivo: Sintomas de distrbios respiratérios do sono (DRS) s@o comuns na infancia, e
sua prevaléncia ndo ¢ conhecida em criangas brasileiras. Esse estudo tem por objetivo
verificar a prevaléncia e fatores de risco de sintomas de DRS em uma amostra de

escolares de 8 a 13 anos de Uruguaiana-RS.

Método: Estudo transversal (n =1.119), utilizando questiondrios sobre sintomas de DRS,

asma e rinite respondidos pelos pais. Atopia foi investigada por testes cutaneos.

Resultados: Foram obtidos 998 questionarios. Ronco habitual (RH) foi descrito em
27,6% das criangas, apnéia em 0,8%, respiragdo oral (RO) diurna em 15,5% e
sonoléncia diurna excessiva (SDE) em 7,8%. Criancas com SDE apresentaram maior
risco de RH (OR 2,7; IC 95%1,4— 5,4), apnéia (OR 9,9; 1C95% 1,2 — 51 ), RO (OR 13,1;
IC 95% 6,2 — 27,4) e problemas de aprendizado (OR 9,9; IC95% 1,9 — 51,0). Regressao
logistica multipla mostrou que RH estava significativamente associado a tabagismo
materno, atopia e rinite. Fatores de risco para RO foram tabagismo materno, morar em
zona pobre, historia familiar de rinite, asma, atopia e bronquiolite. Apnéia foi mais
comum em escolares com asma, bronquiolite, rinite, atopia. Rinite ativa ocorreu em

18,9% das criangas, com atopia associada em 21%.

Conclusoes: Sintomas de DRS sdo muito comuns em criancas de 8 a 13 anos de
Uruguaiana-RS. A prevaléncia de RH foi quase duas vezes a descrita nessa faixa etaria.
RH esteve associado a atopia. A maioria das criangas com rinite apresentava teste
cutdneo negativo. Criangas de melhor nivel sdcio-econdmico foram mais propensas a
apresentar rinite e apnéia. SDE foi significativamente associada a RH, apnéia, RO e

problemas de aprendizado.

PALAVRAS-CHAVE: distarbios respiratorios do sono, ronco, apnéia, respiragdo oral,

SAOS, mau desempenho escolar, rinite, atopia, asma, criancga, fatores de risco.
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ABSTRACT

Objective: Sleep disordered breathing (SDB) symptoms are common in childhood, and
its prevalence is unknown in brazilian children. This study aims to determine the
prevalence and risk factors of sleep disordered breathing (SDB) symptoms in school-
children aged 8 to 13 years of age in Uruguaiana, RS.

Methods: Cross-sectional study (n=1.119), using questionnaires answered by the
caretakers about SDB symtoms, asthma and rhinitis. Atopy was accessed by skin prick-

tests.

Results: There were 998 questionnaires. Habitual snoring was reported in 27,6%, apnea
in 0,8%, diurnal mouth breathing in 15,5% and excessive daytime sleepiness (EDS) in
7,8%. Children with EDS were more likely to present HS (OR 2,7; IC 95% 1,4— 5,4),
apnea (OR 9,9; IC 95% 1,2 — 51,0 ), MB (OR 13,1; IC 95% 6,2 — 27,4), and learning
problems (OR 9,9; IC 95% 1,9 — 51,0). Multivariate logistic regression showed that HS
was related to maternal smoking, atopy and rhinitis. Risk factors to MB were maternal
smoking, living in a poor area, family history of rhinitis, asthma, atopy and bronchiolitis.
Apnea was more common in school-children with asthma, bronchiolitis, rhinitis, and

atopy. The prevalence of rhinitis was 18,9%, with associated atopy in 21% of the cases

Conclusions: SDB symptoms were very common in 8-tol3 year-old children in
Uruguaiana-RS. HS prevalence was almost two times greater than what is described in
the literature for children at this age. HS was related to atopy.. Most children with
rhinitis had negative skin prick-tests. Children with higher socioeconomical status were
more vulnerable to rhinitis and apnea. EDS was significantly associated to HS, apnea,

MB, and learning problems.

Key words: sleep disordered breathing, snoring, apnea, mouth breathing, OSAS,

learning problems, rhinitis, atopy, asthma, children, risk factors.
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Introducdo

1 INTRODUCAO

1.1 Disturbios respiratorios do sono (DRS):

Distarbios respiratérios do sono (DRS) sdo alteragdes comuns, porém muitas
vezes ndo reconhecidas na infincia. DRS caracterizam-se por obstru¢do parcial
prolongada das vias aéreas superiores (VAS) e/ou obstrug¢do intermitente completa da
faringe durante o sono, levando 4 alteragio da ventilagio e da continuidade do sono.! Os
DRS incluem desde o ronco primario, até a sindrome da apnéia e hipopnéia obstrutiva

do sono (SAOS).>**

A primeira descri¢do médica de SAOS em criangas ¢ atribuida a William Osler,
em 1892. “A noite o sono da crianga transcorre com grande dificuldade; os ciclos
respiratdrios sdo longos e com roncos, € as vezes ocorrem pausas prolongadas, seguidas
por inspiragdes profundas e ruidosas. A expressdo € pesada. Em casos cronicos a crianca
tem uma aparéncia estipida, responde lentamente as perguntas. Entre outros sintomas

podem ser mencionados cefaléia, que ndo ¢ incomum, desatencdo e uma indisposi¢ao
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para o exercicio fisico e mental. A influéncia sobre o desenvolvimento mental ¢
avassaladora.” Osler ja descreveu, na época, o tratamento preferido para o problema. “Se
as amigdalas forem grandes, com influéncia evidente no estado geral do paciente, devem

ser removidas. O tratamento da adenéide também ¢é de grande importancia” .>

Em 1976 Guilleminault® descreveu a primeira série de criancas com SAOS,
relatando as caracteristicas dessa doenca. Mais recentemente, houve a percep¢ao de que
os pacientes podem ser sintomaticos sem apresentarem episodios francos de apnéia.’ Isto
acabou levando ao uso do termo DRS para melhor descrever o espectro clinico de uma
condi¢do que inclui ronco primdrio, sindrome da resisténcia das vias aéreas superiores

(SRVAS), sindrome da hipopnéia obstrutiva do sono e SAOS.®

O ronco primario € o quadro clinico no qual ha ruido respiratorio, sem alterar a

arquitetura do sono, a ventilagao alveolar e a saturagao de oxigénio da hemoglobina.

A SRVAS caracteriza-se por ronco noturno, despertares eleltroencefalograficos
breves, fragmentacdo do sono e aumento da resisténcia das VAS ao fluxo aéreo

inspiratdrio, porém sem reducao significativa ou dessaturagdo da hemoglobina.

Apnéia obstrutiva ¢ a cessagdo do fluxo aéreo oronasal por colabamento das

VAS, apesar do esfor¢o da musculatura téraco-abdominal.

Hipopnéia obstrutiva ¢ a reducdo parcial do fluxo aéreo oronasal sem

colabamento das VAS.’

A SAOS, conforme a Classificagdo Internacional de Disturbios do Sono, ¢ um

disturbio intrinseco do sono caracterizado por episddios repetidos de obstru¢ao das VAS

- s " .34
associados a dessatura¢do da hemoglobina.™
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1.2 Epidemiologia:

Hé poucos estudos publicados sobre a prevaléncia de DRS na infancia, tendo
sido a maioria deles realizada com questionarios respondidos pelos pais das criangas.
Estudos epidemioldgicos sobre DRS em criangas sdo de dificil realizagdo. As
prevaléncias encontradas para os sintomas de DRS variam bastante nos diferentes
estudos, conforme a faixa etaria estudada e o questionario utilizado. Obter estimativas
confidveis da prevaléncia de DRS e SAOS aferidos objetivamente em criancas ¢
problemadtico, pois a propria interpretacdo da polissonografia, exame considerado
padrdo-ouro para o diagndstico, é controversa'® e ha pouca consisténcia na definicdo de
eventos respiratorios obstrutivos, o que pode ter um impacto significativo nos dados
epidemioldgicos sobre DRS.'" Além disso, o uso de eventos respiratorios como o indice
de apnéia-hipopnéia podem ser inapropriados para a classificacdo da SAOS na infancia,
que muitas vezes ¢ caracterizada por hipoventilagdo obstrutiva prolongada com poucas
apnéias ou hipopnéias discretas.'’ Soma-se a isso o fato de que a polissonografia é um
exame caro e de dificil realizagdo em criangas, pois requer uma infra-estrutura especifica

e pessoal treinado, disponivel em poucos centros.

DRS e SAOS ocorrem em criancas de todas as idades, de recém-nascidos a
adolescentes. Os DRS parecem ser mais comuns em criangas pré-escolares, nas quais as
tonsilas faringeas e palatinas estdo maiores em relagio ao tamanho da via aérea.'

13,14,15

Criangas com mais idade estariam menos propensas a apresentar ronco. Levando-

se em conta os estudos realizados até abril de 2006 a prevaléncia estimada de DRS em
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geral ¢ de 11%-12 % em criangas.'®'” Nio h4 estudos populacionais sobre a prevaléncia

de DRS no Brasil.

Em sete estudos realizados na Europa e nos Estados Unidos em criangas de até 6
anos de idade cerca de um terco apresentava ronco ocasional. A prevaléncia de ronco
habitual (RH) na maioria dos estudos ¢ de 10 a 14% (variagio de 3 a
380p). 1181920212223 A yngiag relatadas pelos pais foram relatadas em cerca de 5% das

. s o/ 21,2223,15 [: x
criancas estudadas (variacao de 0,5-9%). Diferencas nas populacdes estudadas,
nos questionarios empregados e talvez em fatores culturais influenciando a percepcao do
ruido respiratério como ronco podem explicar as grandes variacdes observadas nas

freqiiéncias de ronco e apnéia encontradas nessas populagdes.'”

Viérios estudos realizados nos Estados Unidos e Europa, incluindo criangas e

A o/ 15,18,20,21,24
adolescentes, descreveram prevaléncias de SAOS de 1 a 10%. Esses estudos
empregaram diferentes estratégias de amostragem, técnicas de monitoragao respiratoria
e defini¢des diversas de eventos respiratorios. Assim, a prevaléncia exata de SAOS em
criangas ¢ dificil de ser estimada, mas uma prevaléncia minima de 2 a 3% ¢ provavel,

podendo chegar a prevaléncias de 10 a 20% em criancas com RH."

Redline® estimou taxas de SAOS de 0,7% na idade pré-escolar e de 1,6% na
faixa etaria de 2 a 18 anos. Gislason®' e Teculescul."” encontraram em seus estudos
prevaléncias semelhantes de SAOS, cerca de 2%. RH ocorreu em 3 a 12% das criangas
na idade pré-escolar. Owen descreveu prevaléncia de ronco habitual em 11% das

: 26
criangas estudadas.
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Brunetti e colaboradores, na Italia, avaliaram 1.207 criancas entre 3 ¢ 11 anos
com questiondrios e polissonografia. Nas 895 criancas que completaram a avaliagdo a
prevaléncia de RH foi de 3,9% e de SAOS de 1%.” No mesmo pais, Castronovo e
colaboradores observaram em criangas entre 3 e 6 anos de idade uma prevaléncia de RH

de 34,5% e relato de pausas respiratorias durante o sono em 18,6% dos pacientes.”

Ainda na Europa, Schlaud”” encontrou RH em 10,1% das criancas estudadas

(idade média 9,6 anos), em escolas da Alemanha.

Gottlieb et al.,”® em um estudo populacional nos Estados Unidos, envolvendo
3.019 criangas de 5 anos de idade, encontrou sintomas de DRS em 25% das criancas

estudadas. RH ocorreu em 12% dos individuos da amostra.

Godwin et al.?’ verificou a prevaléncia de sintomas associados a DRS em 1.494
escolares norte-americanos de 4 a 11 anos, na cidade de Tucson no Arizona. Foram
utilizados questionarios sobre sintomas de DRS respondidos pelos pais das criangas. A
prevaléncia encontrada de RH foi de 10,5%. Apnéia assistida pelos pais foi descrita em

3,8% da amostra estudada.

Na Asia, Ng et al. estudaram por meio de questionarios a prevaléncia de sintomas
de distirbios do sono em 3047 criancas de 6 a 12 anos de Hong Kong. A prevaléncia de

RH foi de 10,9% e de apnéia assistida 1,5%.*°
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1.3 Sintomas de DRS:

Os sintomas de DRS podem ndo ser percebidos e freqiientemente sao
subtratados. E comum que os profissionais da saGide falhem em ndo perguntar
especificamente sobre estes sintomas, mas também ¢ comum que os pais nao relatem
sintomas relacionados a respiragao oral (RO) e DRS na consulta médica, considerando o
distarbio como parte da condicdo bésica da crianca e que deve ser tolerado. A
observagao subjetiva dos pais ¢ a detecgdo de anormalidades obstrutivas pelo médico

sdo essenciais para o reconhecimento do problema e para seu tratamento precoce.

Entre os sintomas associados aos DRS em criangas, incluindo a SAOS, estao
ronco, apnéia, sonoléncia diurna excessiva (SDE), hiperatividade, despertares noturnos,

sono agitado e enurese.’'*

¢ Ronco:

O principal sintoma de DRS na infincia ¢ o ronco, presente em praticamente
todas as criancas com DRS. A SAOS pode estar presente mesmo nio existindo ronco.*"’
A prevaléncia de ronco habitual varia na literatura internacional. Ha estudos
demonstrando taxas de prevaléncia que variam de 3% a 17%, conforme a populagdo e a

21,1833

faixa etéria estudada. Em criancas de 3 a 6 anos, faixa etaria na qual ocorre o pico

de crescimento dos tecidos linfoides, a prevaléncia de RH pode chegar a taxas de 10 a
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36%.'%1%%" Outros autores citam prevaléncia de até 27% de ronco nas criangas em

geral ***’

O ronco pode ser um indicador da presenca de SAOS.*?° Perguntar
especificamente sobre ronco na anamnese ¢ importante pois muitas vezes este sintoma

nao ¢ relatado pelos pais da crianga.

® Apnéias:

Estima-se que a prevaléncia de SAOS na infincia varia de 1 a 3% em paises
3,193 . : L ..
desenvolvidos.>"””’ Freqiientemente os pais podem relatar episodios de apnéias como
pausas respiratorias durante o sono. Apnéias obstrutivas classicas com dessaturacdo de
A ~ .. ~ 8
oxigénio ou obstrugdes parciais com dessaturacdo leve ou moderada podem ocorrer.” A

. . o 38
cianose ¢ raramente observada, mas pode ocorrer principalmente em lactentes.”™ O uso
de polissonografia ¢ necessario para o diagndstico definitivo de SAOS, uma vez que a
historia clinica e o exame fisico sdo insuficientes para confirmar sua presenca e estimar

. 39
sua severidade.

e Esforco respiratorio:

E comum ocorrer respiracao oral (RO) forgada, com esforco respiratério durante

o sono, podendo existir batimentos de asas nasais, retracdes supraclaviculares,
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supraesternais ou intercostais. Em criancas maiores também podem ser observados
movimentos respiratdrios paradoxais. Estas criangas tendem a se movimentar muito
durante a noite, procurando dormir em posi¢des que facilitem a abertura da via aérea, as
vezes sentadas ou com o pescoco hiperextendido.'? Pode ocorrer sudorese excessiva em

até 50% das criancas.*

e Sintomas diurnos:

Muitas das criangas com DRS apresentam RO também durante o dia, devido a
obstru¢do nasal, principalmente por hipertrofia de tonsilas faringeas e/ou rinite alérgica
(RA). Outros sintomas diurnos podem ocorrer: dificuldade na fala, pouco apetite e
dificuldade a degluticdo. Ao acordar, os pacientes podem apresentar cefaléia matinal,

dor de garganta, boca seca, confusdo, e/ou irritabilidade.®

¢ Sonoléncia diurna excessiva (SDE):

Criangas com SAOS s3o menos propensas a apresentar fragmentagdo do sono e
SDE do que adultos.” Isso ocorre porque na crianga ocorrem menos apnéias obstrutivas
e mais hipopnéias parcialmente obstrutivas em relagdo aos adultos. Além disso, as
criangas t€ém um tempo maior de sono REM (rapid eye movement — movimento rapido

dos olhos). Na fase REM do sono ocorre liberagao do hormoénio de crescimento, sendo
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essa fase essencial para o crescimento e desenvolvimento da crianga. Para preservar esse

sono, ocorre um aumento do limiar para o despertar na crianga.*'

Ainda assim, SDE pode estar associada a DRS ¢ SAOS em criangas. Estudos
transversais descrevem prevaléncias de 8 a 62% de SDE em criangas com SAOS.*
Gozal descreve que menos de 15% das criangas em idade escolar apresentam SDE.
Também foi observado que a SDE ocorre principalmente em criancas obesas ou com
SAOS severa.”” A queixa clinica varia de acordo com a idade da crianca, sendo que
dormir durante o dia ndo deve mais ser esperado normalmente em criangas acima de 6
anos. A SDE pode ser uma queixa mais observada pelos professores do que pelos pais

da crianca.®

e Distirbios neurocognitivos:

Problemas comportamentais (como hiperatividade, agressividade e agitacdo),
diminui¢do na concentracdo e dificuldades escolares sdo mais prevalentes em pacientes
com DRS. Quando a SAOS ¢ diagnosticada e tratada precocemente, hd melhora destes
distarbios.” No entanto, quando ndo tratada, principalmente em periodos criticos de
desenvolvimento e crescimento cerebral, as alteragdes neurocognitivas podem nao
regredir completamente, e estas criancas podem apresentar diminuicdo sustentada no
aprendizado. Gozal, em estudo recente, demonstrou que em criangas com problemas de
aprendizado escolar a incidéncia de SAOS ¢ de 6 a 9 vezes maior do que na populacao

pediatrica em geral.* Sabe-se que o sistema nervoso central (SNC) ¢ particularmente
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sensivel a hipoxia e sob essas condi¢cdes pode existir piora da fungdo cognitiva.
Episodios repetidos de apnéia/hipopnéia ao longo de varios anos poderiam levar a uma

injuria cortical irreversivel.*’

1.4 Causas e Fatores de Risco para DRS:

A SAOS na infancia possui etiologia multifatorial e ocorre devido a associagao
de fatores obstrutivos estruturais (como hipertrofia das tonsilas palatinas e faringeas,
laringomaldcia ou malformagdes craniofaciais) e de fatores neuromotores (como

hipotonia da musculatura faringea e sindromes neurologicas).*!

A causa mais comum de SAOS ¢ a hipertrofia de tonsilas faringeas e/ou
palatinas. Criangas com hipertrofia das tonsilas faringeas apresentam obstru¢do nasal
com conseqiiente RO cronica. Contudo, algumas criangas apresentam-se com RO como
manifesta¢do isolada, enquanto outras desenvolvem DRS de diferentes intensidades.
Pode ocorrer influéncia de fatores neuronais, fato este comprovado pela piora dos
sintomas a noite, quando ha diminui¢do do tonus da musculatura das VAS. A
intensidade da SAOS ndo ¢ proporcional ao tamanho das tonsilas. Na maioria dos casos
de SAOS associados a hipertrofia tonsilar ocorre resolucdo do quadro apos

tonsilectomia.'?

As sindromes genéticas sdo as causas mais comuns de SAOS em lactentes,

principalmente aquelas relacionadas a hipoplasia do terco médio da face (como a
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Sindrome de Apert), micrognatia (como a Sindrome de Pierre-Robin), as anomalias da
base do cranio (como Arnold-Chiari) ou obstrucdo nasal (como a Sindrome de

CHARGE).*®

As doengas neuromusculares podem levar a SAOS por incoordenagdo dos
musculos das VAS, seja por hipotonia ou hipertonia da musculatura faringea. Nestes
casos 0s pacientes podem apresentar apnéias também durante o dia. Sdo exemplos a

paralisia cerebral, Sindrome de West e a distrofia muscular.*®

Os fatores genéticos também parecem ter um papel significativo no
desenvolvimento dos DRS. Seguindo as observagdes de Guilleminault de que familias
com DRS podem apresentar um menor calibre da VAS, foi aventada a possibilidade de
que alguns genes controlariam o crescimento craniofacial, levando a certas
caracteristicas maxilomandibulares e faciais que proporcionariam uma maior chance de
desenvolver DRS e SAOS. Além disso, uma predisposi¢do genética especifica pode
levar a uma maior vulnerabilidade do organismo em responder inapropriadamente a

hipoxia e hipercarbia.'®”

Genes ligados a obesidade também estdo sendo estudados como fatores de risco
para o desenvolvimento de DRS.'®'” Ronco ¢ DRS ocorrem com freqiiéncia duas a trés
vezes maior em criancas obesas.”**® Ocorre aumento do esforgo respiratorio devido a
compressio da faringe pelo deposito de gordura cervical,*® além do aumento do volume
abdominal e toracico. Assim como em outras causas estruturais € necessario que
disturbios neuromotores estejam associados para que a SAOS ocorra, € a maior

A e e, . A . ~ 12,43
evidéncia disso ¢ a baixa freqiiéncia de SAOS em criancas que sdo apenas obesas.
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O fumo é um fator de risco relacionado a DRS em adultos.”’*® Resultados
semelhantes foram observados em jovens estudantes.*”" Fumo passivo foi relatado
como fator de risco para ronco em criangas. Criancas expostas a fumaca de cigarro
dentro de casa apresentam prevaléncia maior de RH quando comparadas aquelas nao
expostas. O fumo parece causar colapso e obstrugdo da faringe por provocar inflamacao
e edema da mucosa faringea, levando ao ronco.*® Outros estudos ndo mostraram rela¢io

entre RH e fumo passivo.?'!*

Historia de asma esteve associada com DRS em alguns estudos®*, enquanto

outros ndo detectaram essa relagio.’*>

Rosen et al.”® encontrou que DRS foram de 4 a 6 vezes mais comuns em criancas
de raca negra em relagdo as de raga branca. O mesmo autor observou que criangas com
histéria de prematuridade apresentaram 3 a 5 vezes mais chance de terem DRS.

Corbo et al.'**

investigou criangas com quadro de ronco noturno em uma
amostra de 3.824 escolares entre 9 e 15 anos. Nesse estudo foram postulados trés fatores
de risco principais para RH: obesidade (com indice de massa corporal — IMC- acima do
percentil 90), obstrucdo nasal e problemas faringeos '*. Os mesmos autores verificaram
que RH foi mais comum em meninos do que em meninas. Foi sugerido que o aumento
dos niveis de testosterona nos meninos apds a puberdade, que tem um efeito promotor de
apnéia, poderia aumentar a prevaléncia de ronco. Kaditis et al’> também encontrou
resultado semelhante. Outros estudos ndo mostraram diferengas em relagdo a prevaléncia

) . 18,34,51,52
de RH entre meninos € meninas.” >~ >
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Urschitz et al.*® encontrou resultados semelhantes a Corbo et al.'*** e adicionou
alguns outros aspectos. Descreveu como fatores preditivos de RH e DRS um IMC acima
do percentil 75, baixo nivel de educagcdo materna, RO diurna, dor de garganta freqiliente
(por faringite, tonsilites de repeti¢ao ou hipertrofia tonsilar) e infec¢des recorrentes de
VAS (>7 infec¢des/ano), em um estudo de coorte populacional envolvendo escolares
com idade média de 9,6 anos. RO diurna esteve fortemente associada a RH neste estudo.
A RO pode levar a hipertrofia tonsilar devido a irritacdo tecidual. A associagdo
encontrada entre RH e alergia respiratéria nesse estudo foi fraca. O mesmo autor
descreve uma associagao significativa entre nivel de escolaridade materna e RH. A

prevaléncia de RH diminuiu a medida que aumentou a escolaridade materna.

Ng e colaboradores® estudando 3.047 criancas de 6 a 12 anos de idade, em Hong
Kong, identificaram como fatores de risco para RH: apnéia assistida, RO durante o sono,
histéria familiar de ronco, cefaléia matinal, género masculino, RA e bruxismo. Fatores
de risco significativos para apnéia assistida incluiram RH, RA, cansaco ao acordar-se e

SDE.

Na Turquia, Sogut et al. estudou uma amostra de 1.344 criangas entre 3 e 11 anos
de idade, e relatou como fator de risco para RH a presengca de RA. Nao foram

. A 52
observadas diferencas entre RH e género.

RA parece estar associada a DRS. Em um estudo populacional envolvendo 4.927
pessoas, pacientes com RA tiveram risco maior de apresentar RH e SDE. Pacientes com
obstru¢do nasal devido a RA apresentaram 1,8 vezes mais chance de apresentar DRS de

intensidade moderada a severa do que pessoas sem congestdo nasal. O aumento da
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obstrugdo nasal e da resisténcia da VAS secundaria a congestao nasal parecem ser os

principais fatores responsaveis por esse efeito.”

1.4.1 Rinite alérgica, atopia e DRS:

A obstrucao nasal ¢ um fator particularmente importante no desenvolvimento de
DRS.”” O nariz ¢ a rota principal da respiracio tanto durante o dia como também
durante o sono, e € responsavel por cerca de metade da resisténcia respiratéria total ao
fluxo aéreo. A obstrucdo nasal leva a alteragdes patologicas na velocidade do fluxo
aéreo e aumento na resisténcia nasal, o que acaba por afetar o diferencial de pressao
entre a atmosfera e o espago intratordcico. O esfor¢o inspiratério através do nariz
obstruido faz com que os musculos inspiratorios acabem gerando uma pressao negativa
intratoracica maior. Como conseqiiéncia desse processo, ocorre aumento da turbuléncia
na passagem do ar pela via aérea superior, causando ronco, ou colapso da via aérea. O
colapso da faringe acaba levando a hipdéxia e hipercarbia, resultando em

. ~ o A i 1 58
microdespertares, fragmentacao do sono e privagdo de sono, e sonoléncia diurna.

A RA ¢ a doenga atopica mais comum. Estima-se que afete até 25% dos adultos,
e sua prevaléncia em criangas chega a 40%. Esta alta prevaléncia gera um impacto
socio-econdmico significativo, uma vez que a RA afeta o desempenho escolar, a

T . 59,60
socializacdo e a produtividade.”™
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Os sintomas associados a RA que mais afetam a qualidade do sono sdao a
rinorréia € a congestdo nasal. O aumento da resisténcia nasal a passagem do ar ¢
resultado de aumento na secrecdo nasal e edema da mucosa. Além disso, nos pacientes

alérgicos, a resisténcia nasal quase triplica ao deitar-se na posi¢do horizontal.*!

A obstrugdo nasal ¢ um fator de risco para DRS. McNicholas e colaboradores
observaram com o uso de polissonografia que os episddios de apnéias obstrutivas eram
mais longos e ocorriam com maior freqii€éncia em pacientes com RA e obstrugdo nasal
do que naqueles sem nariz obstruido.** Além disso, Young et al. observou que pacientes
alérgicos com congestao nasal apresentavam chance 1,8 vezes maior de manifestarem

DRS de intensidade severa a moderada do que naqueles sem congestdo.”

O problema da RA, obstrucdo nasal e RO ¢ particularmente importante nas
criancas. McColley e colaboradores num estudo que incluiu criangcas com RH mostraram
que 36% delas apresentavam sensibilidade a alérgenos, uma freqiiéncia 3 vezes maior do
que a observada nas criancas que ndo roncavam. Também foi demonstrado um aumento

na freqiiéncia de SAOS em criangas com RH com sensibilizagdo alérgica.”’63

Criangas com RA com freqiiéncia tornam-se respiradores orais e apresentam
ronco como resultado de obstrucdo nasal, por congestdo de cornetos inferiores e
hipertrofia de tonsilas faringeas.* Isso ocorre principalmente dos 3 aos 6 anos de idade,
faixa etaria na qual ocorre o pico de prevaléncia da SAOS na infancia, quando as
tonsilas estdo maiores em relacdo ao tamanho da via aérea. Ocorre aumento da
resisténcia nasal, medida por rinometria anterior, o que se correlaciona com a severidade

da apnéia em criangas com hipertrofia tonsilar.®®
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Os fatores associados aos DRS na RA nao incluem apenas sintomas como
obstru¢do nasal, rinorréia, espirros e prurido nasal. Varios mediadores envolvidos no
processo inflamatério da RA exercem um papel expressivo na patofisiologia dos
distarbios do sono. A histamina atua como um vasodilatador ¢ um potente estimulante
da permeabilidade vascular e da producdo de muco, contribuindo para a congestdo e
obstru¢dao nasal. A histamina também estd envolvida na regulacao do ciclo de sono,

despertar, cogni¢do e memoria.®

Outro mediador inflamatorio na RA ¢ CysLTs (cysteinyl leucotrieno), que
aumenta a permeabilidade vascular e a secrecao de muco, aumentando a resisténcia e a
obstrucio nasal e causando rinorréia.®”*’ CysLTs também possui propriedades

quimiotéxicas, 0 que perpetua a cascata inflamatoria, levando 4 alteracio no sono.®

Virias citocinas liberadas durante a fase precoce e tardia da reagdo alérgica estao
envolvidas na regulagdo do sono. A interleucina-1p e interleucina-4 sdo citocinas ligadas
ao processo alérgico. Estdo associadas a um aumento na laténcia para o sono REM e
diminui¢do da laténcia para o inicio do sono, resultando numa pior qualidade de sono.
Além disso, pacientes com alergia apresentam niveis menores de citocinas inibidoras de

alergia (antagonista do receptor para interleucina-1, interleucina-2, e interleucina-12) .%

A prostaglandina D, esta associada & congestdo nasal e rinorréia,” provocando
fragmentacdo do sono. Cininas sdo liberadas apds exposicdo a um alérgeno, ¢ a
bradicinina causa congestdo, rinorréia e dor de garganta.”' Neuropeptideos induzem
vasodilatacdo e contribuem para a congestdo nasal, e a substancia P aumenta a laténcia

da fase REM e do despertar.'” "2
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1.4.2 Asma e DRS:

Hé varios processos patofisiologicos envolvidos que explicam a associagdao
existente entre asma e DRS. A associagdo ¢ complexa, ¢ a direcdo da via causal
dominante ndo ¢ clara. E possivel que os DRS causem ou exacerbem a
hiperresponsividade das vias aéreas.”* Nos DRS, ocorre aumento da pressio negativa
intratoracica, que pode provocar refluxo gastroesofagico, levando a estimulagdo vagal e
broncoconstri¢do.”” Varia¢des na pressdo intratordcica e/ou hipoxia também podem
aumentar o ténus colinérgico, potencializando a broncoconstri¢do.”*”” Além disso,
anormalidades na mucosa das VAS em pacientes com DRS parecem levar a alteragdes

nos reflexos das mesmas e gerar broncoconstri¢do.

Uma associagdo de causa-efeito entre DRS e asma foi sugerida por dois estudos
que demonstraram melhora no controle da asma em pacientes asmaticos com DRS que
foram tratados com pressdo positiva continua.”*’® A via causal reversa também ¢é
possivel (asma causando ou exarcebando DRS). Pacientes asmaticos apresentam

77,78

fragmentac¢do do sono com freqiiéncia devido a broncoconstri¢do noturna. Restrigao

de sono leva a um aumento da freqiiéncia de apnéias em pacientes que roncam,”’
possivelmente devido a efeitos adversos da privacdo de sono sobre o controle
respiratorio. A paténcia das VAS e o tonus broncomotor como um todo podem sofrer
alteracdes por influéncias relacionadas ao estagio de sono ou ritmo circadiano.

Alteragdes no tonus broncomotor e na fung¢do dos musculos respiratérios ocorrem no

80 o L. . .
sono REM, ""** que também é o estagio do sono no qual ocorrem mais apnéias.
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Anormalidades da nasofaringe e das VAI podem coexistir devido as respostas em
comum das vias aéreas a estimulos inflamatérios ou atopicos, como proposto pela teoria
da via aérea unificada.’! Além disso, asma e DRS podem estar ligados devido a fatores
de risco em comum que promovem inflamagao das vias aéreas, como RA e/ou disturbios
neuromusculares envolvendo o controle da respiragdo. Parece que a asma e a RA
resultam de um processo inflamatdrio similar induzido por alérgenos nas VAS e nas
VAI de individuos suscetiveis. Assim, o nariz ¢ o pulmao devem ser vistos como um
continuum, com as informacgdes indo em dois sentidos, ao invés de dois compartimentos
separados.”” Varios mecanismos em potencial foram propostos para explicar a conexio
entre as VAS e as VAL Uma explicacdo plausivel seria a de que a mudanca da
respiracdo nasal para a RO devido a congestdo nasal vista na RA, levaria a uma
alteracdo na umidificagdo das VAS, no aquecimento e na filtragdo do ar. Isso acarretaria
numa exposicdo aumentada das VAI aos alérgenos e irritantes, levando a inflamagéo.***
Também pode ocorrer liberagdo sistémica de citocinas, afetando varios 6rgios-alvo, ou

ainda uma passagem de mediadores das VAS para as VAI e vice-versa.”

Um estudo epidemioldgico do Reino Unido em adultos mostrou que a freqiiéncia
de ronco era aumentada em pacientes asmaticos em relagdo ao grupo controle®. Larrson
e colaboradores® na Suécia encontraram uma prevaléncia aumentada de sintomas de
DRS em adultos com bronquite cronica em relagdo a pacientes saudaveis. Também foi
vista uma prevaléncia aumentada de apnéias e ronco em pacientes com sibilancia e
dispnéia. Em criancas, estudos utilizando questionarios encontraram associagdes
37,54

.. . .. 1954 .
significativas entre ronco, asma e bronquite, " bem como com RA e fumo passivo.

O odds ratio (OR — razdo de chances) relacionando asma e tosse entre pacientes que
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roncavam e controles foi de 2 a 3.°* Redline et al.,** utilizando monitorizacdo objetiva
durante o sono, encontrou uma associagao significativa ligando sintomas de VAS e de
asma com DRS. O estudo mostrou que historia de sibilancia ou diagnostico de asma sao

fatores de risco para DRS.

1.5 Conseqiiéncias dos DRS na crianca:

Os DRS sao cada vez mais reconhecidos como importantes causas de morbidade
em criangas, o que leva a uma grande motivagdo para seu diagnostico e tratamento na

infancia.

e Alteracoes cardiovasculares:

Elevagdo da pressdo na artéria pulmonar devido a vasoconstri¢do induzida por
hipoxemia ¢ uma conseqiiéncia séria da SAOS e pode levar a hipertensdo pulmonar e
cor pulmonale.®” A hipoxia intermitente pode afetar a contratilidade do miocardio e a
fungio ventricular.®® A SAOS aumenta o ténus vascular, através da ativagdo do sistema

. A a ~ 1 et A e 89
nervoso simpatico e pode predispor a hipertensdo arterial sistémica.
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¢ Baixo desenvolvimento pondero-estatural:

Uma conseqiiéncia logica do esforco respiratorio aumentado durante o sono ¢ o
déficit de crescimento pdndero-estatural. Possiveis mecanismos que expliquem tal
alteragdo incluem disfagia por hipertrofia das tonsilas palatinas,” diminuigdo dos niveis
de liberagio de horménio de crescimento e de fator de crescimento ligado a insulina®'
durante os estagios profundos do sono, e aumento do gasto energético pelo esfor¢o
respiratério exacerbado.”” Em criangas com SAOS o déficit de crescimento é reversivel
apos o tratamento. A velocidade de crescimento aumenta apds a tonsilectomia em

criangas com hipertrofia das tonsilas faringeas e palatinas e SAOS.”

e Alteracdes neurocognitivas:

Criangcas com DRS podem apresentar alteragdes comportamentais e
neurocognitivas. Transtornos de déficit de atencdo e hiperatividade e dificuldades de
aprendizado sdo encontrados com freqili€ncia trés vezes maior em criangas com DRS do
que naquelas sem o problema.”* Em criancas com dificuldade de aprendizado, a
ocorréncia de ronco ¢ SDE ¢é mais freqiiente.” Criangas submetidas a tratamento para

44,90,95

SAOS apresentam melhora no aprendizado e comportamento sugerindo que os

déficits neurocognitivos podem ser reversiveis.”
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O comportamento desatento € uma incapacidade de concentragdo encontrados em
criangas com DRS podem ser parcialmente responsaveis pelo mau desempenho escolar
visto nessas criancas.’® A fragmentacdo do sono, hipoxia intermitente e /ou hipercarbia
que ocorrem em pacientes com DRS podem levar aos sintomas diurnos de
hiperatividade e déficit de atencdo. Uma conseqiiéncia potencialmente séria da hipoxia
intermitente durante o sono envolve seus efeitos a longo prazo sobre a fungao neuronal,

como perda neuronal por morte celular programada no cortex pré-frontal.”

Alteragdes nas capacidades mentais e de atengdo também foram observadas em
criangas com ronco primario, que por definicdo, ndo apresenta hipoxia associada.*”’
Urschitz e colaboradores” ncontraram uma associagdo significativa entre RH e mau
desempenho escolar mesmo na auséncia de hipdxia intermitente. Assim, mesmo os DRS

de grau leve podem levar a déficits neurocognitivos com impacto consideravel no

desenvolvimento da crianca.

e Alteracoes no desenvolvimento craniofacial e dentario:

Desde o século XIX ¢é conhecido o esteredtipo da face dos individuos
respiradores orais: face longa e estreita, palato ogival, protusdo dos incisivos superiores
e atresia do palato.”” Grande parte das criangas com DRS apresentam obstrugio nasal,
levando a respiragdo ruidosa, aumento do esfor¢o respiratéorio, RO e subseqliente
desenvolvimento anormal do esqueleto facial e da arcada dentaria, podendo causar

100
S.

impacto no tamanho da VA Alguns autores julgam que as deformidades sao
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secundarias aos ajustes neuromusculares requeridos para a manutencdo da funcao
respiratoria por via oral, comprometendo assim a musculatura orofacial, submandibular

¢ até as musculaturas cervical e vertebral.'*!
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No Brasil ndo hé estudos relativos a prevaléncia de sintomas de DRS. A elevada
morbidade associada aos DRS na infancia justifica o uso de métodos que busquem seu
reconhecimento precoce. O reconhecimento dos sintomas RO e de DRS ¢ de extrema
importancia na infancia. Apesar do potencial impacto negativo dos DRS na satide fisica
e mental das criancas afetadas, sua epidemiologia tem sido pouco estudada no Brasil.
Também sabe-se pouco sobre a relagdo entre fatores como nivel sdcio-econdmico,
fatores ambientais, asma, rinite e atopia e sua relagdes com DRS em criangas de baixo
nivel socio econdmico. Sabendo-se da grande repercussio dos DRS em criangas, ¢
fundamental que sejam realizados estudos que demonstrem a prevaléncia deste problema

€m Nnosso meio.
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2.1 Hipoteses

Estima-se uma alta prevaléncia de sintomas de DRS na infancia, especialmente
em criangas na faixa etdria de 3 a 6 anos, relacionada principalmente ao pico de
crescimento dos tecidos linféides da oro e nasofaringe e 8 RA. Em criangas pertencentes
a familias de baixo nivel sdcio-econdmico, expostas a um meio ambiente mais hostil e
com maior freqiiéncia de infecgdes respiratérias virais de VAS, relacionadas a
aglomeracdo, o autor prevé que esta alta prevaléncia possa também estender-se até uma

faixa etaria mais tardia.

Além disso, o autor propoe a hipdtese de que em criangas pertencentes a familias
de baixo nivel socio-econdmico os fatores externos, relacionados ao meio-ambiente em
que vive a crianga, estejam mais associados com a ocorréncia de RO e DRS do que

fatores como atopia (medida por testes cutaneos), por exemplo.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

- Identificar as prevaléncias de sintomas de DRS em escolares de 8 a 13 anos de

Uruguaiana, RS.

3.2 Objetivos especificos

- Identificar os fatores de risco associados aos sintomas de DRS em escolares de

8 a 13 anos de Uruguaiana, RS.

- Identificar as prevaléncias de rinite e atopia em escolares de 8 a 13 anos de

Uruguaiana, RS.

- Verificar a associagdo entre asma, rinite, atopia e sintomas de DRS em

escolares de 8 a 13 anos de Uruguaiana, RS.




Método

4 METODO




Método

4 METODO

4.1 Selecao da amostra e caracteristicas da populacao:

A amostra estudada nesta pesquisa foi selecionada a partir de uma coorte em
estudo na cidade de Uruguaiana, na fronteira oeste do estado do Rio Grande do Sul (RS).
Uruguaiana conta com 132.068 habitantes. A cidade, embora tenha 1,24% da populacao
do Estado, contribui com apenas 0,79% do produto interno bruto do mesmo. Apenas
0,28% do PIB ¢ proveniente da atividade industrial. As atividades predominantes sdo do
setor agropastoril e de servicos. O indice de desenvolvimento humano da cidade ¢ de
0,788 (dados de 2000), nivel considerado médio. A populacdo ¢ estavel, e a maioria de
baixa renda, com pouco acesso a saneamento e esgoto. As quatro estacdes do ano sdo
bem definidas, € no outono e inverno ha alta freqiiéncia de atendimentos médicos por

doengas respiratorias da infancia.

O numero de escolares cursando a 4* e 5* série (criangas entre 8 ¢ 13 anos de

idade) do ensino basico ¢ de 3.049 alunos. Destes, uma amostra representativa de 1.982
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criangas, escolhidas aleatoriamente através de sorteio por amostra de cluster escolar,
completaram a primeira fase do estudo em 2004, respondendo a um questionario sobre
doencas respiratorias na infancia, que incluiu dados referentes a historia e fatores de
risco para asma, atopia e rinite (tese de mestrado da Dra. Marylin Urrutia Pereira, com
orientagdo do Dr. Renato Stein). Foi utilizado o modelo de questiondrio do estudo
ISAAC- International Study of Asthma and Allergy in Childhood- Estudo Internacional
sobre Asma e Alergia na Infincia.'” Uma sub-amostra escolhida aleatoriamente de

1.119 criangas foi submetida a testes cutaneos para verificacdo de atopia.

No periodo de junho a outubro de 2005, aplicamos a este mesmo subgrupo de
1.119 escolares um questionario sobre DRS, respondido por um dos responsaveis pela
crianca. Além disso, as questdes sobre asma e rinite feitas no estudo anterior em 2004

foram aplicadas novamente (ANEXOS 2 e 3).

4.2 Questionarios

4.2.1 Questionario sobre sintomas de disturbios respiratorios do sono (ANEXO 1):

Este questionario foi utilizado em um estudo que avaliou sintomas de DRS em
escolares de 4 a 11 anos de idade, em Tucson, nos Estados Unidos.”? O questionario
consta de 13 perguntas sobre sintomas de DRS, sendo as respostas possiveis: ndo sei,

nunca, raramente, freqiientemente e sempre.
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O questionario foi validado para o Portugués pelo autor. O questiondrio foi
traduzido para o Portugués por trés pessoas com fluéncia em Inglés. As trés traducdes
foram comparadas e, analisando seu conjunto, chegou-se a uma versdao do questionario
em Portugués. Esta versao foi novamente traduzida para a lingua inglesa, para verificar
se ndo havia mudanca no sentido das perguntas (processo conhecido como back-
translation). Foi realizada a validagdo aparente do questionario, em que se testou o
funcionamento do questionario com 10 pessoas de nivel s6cio-econdmico semelhante ao
da populacdo do estudo (familiares de criancas que vinham para consulta pediatrica em
um posto de saude no Campus Aproximado da PUCRS na Vila Fatima, em Porto
Alegre). Apds esta etapa, foi realizado um estudo piloto em que se aplicou o
questionario aos pais de 30 criangas de 8 a 13 anos que vinham para consulta pediatrica
no mesmo Campus Aproximado da PUCRS, mediante assinatura de termo de

consentimento livre e informado.

Os questionarios foram aplicados por pessoas devidamente treinadas por um dos
pesquisadores. Os pais que ndo responderam ao questiondrio nas escolas foram
procurados em seus domicilios, mediante prévia autorizagdo do Secretario de Educacdo
as diregdes das escolas a fim de que fossem fornecidos os enderecos dos alunos a equipe
de entrevistadores. Os pesquisadores, apds o término das entrevistas, entraram em
contato por telefone com 10% dos entrevistados (selecionados aleatoriamente) para

garantir que o questiondrio foi realmente aplicado.

Os dados do questionario sobre RO e DRS foram posteriormente cruzados com

os dados do questionario ISAAC e resultados dos testes cutaneos.
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4.2.2 Questionario ISAAC:

Este questionario foi aplicado em 2004, no estudo realizado pela Dra. Marylin
Urrutia Pereira e Dr. Renato Stein, nesta mesma populacdo. Os pais ou responsaveis por
estas 1982 criangas foram entrevistados por pesquisadores previamente treinados,
respondendo a um questionario que procurava identificar dados de histéria atual e
pregressa das criangas e possiveis fatores de risco associados & asma e a atopia. O

questionario do estudo ISAAC foi previamente validado para aplicacdo no Brasil.

4.3 Definicao das variaveis principais:

4.3.1 Definicao das varidveis principais baseadas no questionario de DRS:

Ronco habitual (RH):

Foi considerado presente quando um dos pais ou responsavel pela crianca

relatava que seu/sua filho(a) roncava freqiientemente ou sempre.

Apnéia:

Foi considerada presente quando o responsavel relatava que seu/sua filho(a)

parava de respirar durante o sono, se os labios ficavam roxos durante o sono ou se era
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necessario sacudir a crianca para que ela voltasse a respirar durante o sono

freqiientemente ou sempre.

Respiracdo oral (RO) diurna:

Foram consideradas como respiradores orais durante o dia aquelas criancas cujo

responsavel respondeu que a RO estava presente freqiientemente ou sempre.

Sonoléncia diurna excessiva (SDE):

SDE foi considerada presente quando o responsavel relatava que seu/sua filho(a)
apresentava sonoléncia diurna, pegava no sono enquanto assistia a televisao ou na escola

freqiientemente ou sempre.

Problemas de aprendizado:

A crianga foi classificada como tendo problemas de aprendizado quando o
responsavel pelo paciente respondia que seu/sua filho(a) apresentava mau desempenho

escolar freqlientemente ou sempre.
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4.4 Definicao das variaveis principais do questionario ISAAC:

Rinite nos ultimos 12 meses:

A crianga foi considerada como tendo rinite nos utimos 12 meses quando o
responsavel respondia positivamente a pergunta “Nos ultimos 12 meses seu/sua filho(a)

teve espirros, escorreu ou trancou o nariz quando ndo estava resfriado(a) ou com

gripe?”.

Rinite atual:

Foi considerada como portadora de rinite atual aquela crianga cujo responsavel
respondia afirmativamente as perguntas do questionario: “Alguma vez na vida seu/sua
filho(a) teve espirros, escorreu ou trancou o nariz quando ndo estava resfriado(a) ou com
gripe?” e “Nos ultimos 12 meses seu/sua filho(a) teve espirros, escorreu ou trancou o

nariz quando ndo estava resfriado(a) ou com gripe?” .

Sibilancia alguma vez na vida:

Foi considerada como tendo sibilancia alguma vez na vida aquela crianga cujo

responsavel respondeu afirmativamente a pergunta do questionario: “Alguma vez na

vida seu/sua filho(a )teve chiado (tipo miado de gato ou apito) no peito?”’.
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Sibilancia nos ultimos 12 meses:

Foi considerada como tendo sibilancia nos tltimos 12 meses aquela crianga cujo
responsavel respondeu afirmativamente a pergunta do questiondrio: “Nos ultimos 12

meses seu/sua filho(a) teve chiado (tipo miado de gato ou apito) no peito?”.

Asma atual:

Foi considerada como tendo asma atual aquele paciente cujo responsavel

respondeu afirmativamente as perguntas do questionario “Alguma vez na vida seu/sua

filho(a) teve chiado (tipo miado de gato ou apito) no peito?” e “Nos ultimos 12 meses

seu/sua filho(a) teve chiado (tipo miado de gato ou apito) no peito?”.

Escolaridade materna:

Foi definido como até oito o nimero de anos de escolaridade materna baixa, ao

avaliarmos o grau de escolaridade materna.

Tabagismo materno atual:

Foi definido como positivo quando a pergunta “A mae de seu/sua filho(a) fuma

atualmente?” era respondida afirmativamente.
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Zona pobre:

De acordo com o protocolo ISAAC, zona pobre caracteriza-se pela auséncia de

parques ou pragas na vizinhanga.

Bronquiolite:

Criangas com historia de internagdo hospitalar ou atendimento em servico de

emergéncia nos 2 primeiros anos de vida por bronquiolite foram consideradas como

positivas para este fator.

Prematuridade:

Foram consideradas prematuras aquelas criangas que nasceram ao menos 3

semanas antes da data prevista para o parto.

4.5 Testes cutianeos:

Os testes cutaneos foram realizados em 2004, no momento da aplicagdo do
questionario ISAAC. Foram realizados testes cutdneos para verificagdo de atopia em
1.119 pacientes da amostra inicial de 1.982 pacientes. Esta escolha se deu por meio de

sorteio. Foram aplicados testes cutineos para seis alérgenos ambientais comuns:
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Dermatophagoides pterosinius, Dermatophagoides farinae, Alternaria altemata, epitélio
de gato, extrato de gramineas e extratos de arvores (laboratério ALK — Horsholm,
Dinamarca). Também foram aplicados histamina como controle positivo e diluente
como controle negativo. Foram usadas lancetas fornecidas pelo laboratério ALK
(Horsholm, Dinamarca), que apresentam boa reprodutibilidade, sendo bem tolerads
pelos pacientes. Foram usados extratos padronizados pelo mesmo laboratério, mantidos

sob refrigeragdo e salvos de contaminagdo bacteriana.

As pessoas que aplicaram os testes receberam treinamento prévio de acordo com
os padroes do protocolo ISAAC e a reprodutibilidade obtida pelos mesmos foi testada

em 3 séries de 16 exames com histamina em voluntarios, previamente ao estudo.

Uma gota de cada extrato de alérgenos, assim como os controles, era colocada na
pele da face anterior do antebrago esquerdo. Apds 15 minutos o contorno externo da
pépula reacional era delimitado com uma caneta de ponta especial e o resultado foi
determinado pela média do comprimento do maior didmetro e da linha perpendicular a
esta. A reagdo cutdnea era considerada positiva quando o halo formado superava em 3
mm ou mais o didmetro médio do halo de controle da histamina. Os pacientes eram
considerados atopicos quando ao menos um dos alérgenos testados apresentava reacao

positiva.

Como os testes cutaneos podem sofrer variagdo circadiana todos os testes foram

realizados no periodo compreendido entre 8 e 13 horas.
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4.6 Delineamento:

Estudo transversal.

4.7 Analise estatisitica:

Para as variaveis bivariadas foi usado o teste do qui-quadrado. Fatores de
confusdo foram controlados com teste de regressao logistica multivariada. Foram
utilizados os programas SPSS versdo 11.0° e Excel 2003® para a analise estatistica.
Considerando-se o tamanho da amostra havia um poder de 80% em encontrar diferencas

siginificativas entre as variaveis principais (p< 0,05).

4.8 Etica:

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia
Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul. A participagdo das criangas no estudo se
fez através do consentimento dos pais ou responsaveis, mediante a assinatura de um

termo de consentimento livre e informado (ANEXO 4).
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INTRODUCAO

Disturbios respiratorios do sono (DRS) sdo alteragdes comuns, porém muitas
vezes nao reconhecidas na infancia. Caracterizam-se por obstrucao parcial prolongada
das vias aéreas superiores (VAS) e/ou obstrucdo intermitente completa da faringe
durante o sono, levando 4 alteracdo da ventilagdo e da continuidade do sono."** O termo
DRS descreve um espectro clinico de uma condigdo que inclui ronco primario, sindrome
de resisténcia das vias aéreas superiores (SRVAS), e sindrome da apnéia e hipopnéia

obstrutiva do sono (SAOS).*

SAOS ocorre em criangas de todas as idades, porém ¢ mais comum em pré-
escolares, nos quais as tonsilas estio maiores em relagio ao tamanho da via aérea.” A
prevaléncia estimada de DRS na infancia ¢ de 11%-12 %,° enquanto que a de SAOS ¢é de

1-3%.* Nio ha estudos sobre a prevaléncia de DRS no Brasil.

Entre os sintomas associados a DRS em criangas estdo ronco, apnéia, sonoléncia
diurna excessiva (SDE), hiperatividade, despertares noturnos, sono agitado, enurese,
respiracdo oral (RO) diurna, mau desempenho escolar, cefaléia matinal e dor de garganta

. 8
freqiiente.”

A SAOS na infancia possui etiologia multifatorial. Ocorre devido a associacdo de
fatores obstrutivos estruturais (como hipertrofia das tonsilas palatinas e faringeas,
laringomalédcia ou malformagdes craniofaciais) e de fatores neuromotores (como

hipotonia da musculatura faringea e sindromes neurolégicas).”
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Os fatores de risco encontrados na literatura ligados a DRS incluem: fatores
genéticos, raga negra, prematuridade,lo obesidade,6 fumo passivo,11 asma e rinite

alérgica,'? entre outros.

Os DRS sao cada vez mais reconhecidos como importantes causas de morbidade
em criangas, o que leva a uma grande motivagdo para seu diagnostico e tratamento.
Podem ocorrer alterages do  desenvolvimento craniofacial,’”>  problemas
cardiovasculares (hipertensdo arterial sist€émica, hipertensdo pulmonar e cor
pulmonale),'*"® baixo desenvolvimento pondero-estatural,'® alteragdes neurocognitivas
(SDE, transtornos de déficit de atencdo e hiperatividade e dificuldades de
aprendizado).'”'® Criancas submetidas a tratamento para SAOS apresentam melhora no

12,19,20

aprendizado e comportamento, sugerindo que os déficits neurocognitivos podem

ser reversiveis, bem como a retomada do crescimento normal.

A elevada morbidade associada aos DRS na infancia justifica a busca de métodos
que busquem seu reconhecimento precoce. O reconhecimento dos sintomas de DRS ¢ de
extrema importancia na infancia. Apesar do potencial impacto negativo dos DRS na
saude fisica e mental das criangas afetadas, sua epidemiologia tem sido pouco estudada
no Brasil. Também se conhece pouco sobre a relagdo entre fatores como nivel socio-
econdmico, fatores ambientais, RA e atopia e sua relagdes com DRS em criancas de
baixo nivel s6cio-econdmico. Sabendo-se da grande repercussdao dos DRS em criangas ¢
de grande importancia que sejam realizados estudos que demonstrem a prevaléncia deste

problema em nosso meio.
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Estima-se uma alta prevaléncia de sintomas de DRS na infancia, especialmente
em criangas na faixa etdria de 3 a 6 anos, relacionada principalmente ao pico de

crescimento dos tecidos linfoéides da oro e nasofaringe e a RA.

Em criangas pertencentes a familias de baixo nivel s6cio-econdmico, expostas a
um meio ambiente mais hostil € com maior freqiiéncia de infecgdes respiratorias virais
de VAS, relacionadas a aglomeragdo, o autor prevé que esta alta prevaléncia possa

também estender-se até uma faixa etaria mais tardia.

Além disso, o autor propoe a hipdtese de que em criangas pertencentes a familias
de baixo nivel socio-econdmico os fatores externos, relacionados ao meio-ambiente em
que vive a crianga, estejam mais associados com a ocorréncia de sintomas DRS do que

atopia.

Este estudo teve como objetivos identificar as prevaléncias de sintomas de DRS
em uma populacdo de escolares de 8 a 13 anos de Uruguaiana, RS, bem como
identificar fatores de risco associados. Além disso, procuramos determinar a prevaléncia
de rinite e atopia nesta populacdo, buscando associa¢des entre rinite, asma, atopia e

sintomas de DRS nas criancas estudadas.
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MATERIAL E METODO:

Delineamento: Estudo transversal.

A amostra estudada foi selecionada a partir de uma coorte em estudo na cidade
de Uruguaiana, Rio Grande do Sul, cidade cuja maioria da populagdo apresenta baixa
renda média e pouco acesso a saneamento basico e esgoto. Foram sorteados
aleatoriamente, por amostra de cluster escolar, 1.982 escolares que cursavam a 4" e 5*
série do ensino basico (criangas entre 8 e 13 anos), de um total de 3.049 escolares dessa
faixa etaria das escolas publicas da cidade de Uruguaiana no ano de 2004. Os pais destas
criancas responderam a um questionario validado sobre doencas respiratérias na
infancia. Foi utiliado o modelo de questionario do estudo ISAAC- International Study of
Asthma and Allergy in Childhood- Estudo Internacional sobre Asma e Alergia na
Infancia.”! Uma sub-amostra escolhida aleatoriamente de 1.119 criangas foi submetida a

testes cutineos para verificacdo de atopia.

De junho a outubro de 2005 aplicamos aos pais deste subgrupo de 1.119
escolares um questionario sobre DRS. As questdes sobre rinite e asma feitas no estudo
anterior em 2004 foram aplicadas novamente. O questiondrio utilizado foi o mesmo
usado em um estudo nos Estados Unidos que avaliou DRS em escolares de 4 a 11 anos
de idade.'” Este questionario foi validado para o Portugués pelos autores. Inicialmente o
questionario foi traduzido para o Portugués por trés pessoas fluentes em Inglés. As trés
tradugdes foram comparadas e, analisando seu conjunto, chegou-se a uma versdo do

questionario em Portugués. Esta versdo foi novamente traduzida para a lingua inglesa,
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para verificar se ndo havia mudanca no sentido das perguntas (back-translation). Foi
realizada a validacdo aparente do questiondrio, em que se testou o funcionamento do
mesmo com 10 pessoas de nivel socio-econdmico semelhante ao da populagdo em
estudo - familiares de criancas que vinham para consulta pediatrica em um posto de
saude no Campus Aproximado da PUCRS na Vila Fatima, em Porto Alegre. Neste
mesmo local foi realizado um estudo piloto em que se aplicou o questionario aos pais de
30 criancas de 8 a 13 anos, mediante assinatura de termo de consentimento livre e

informado.

O questionario consta de 13 perguntas sobre sintomas de DRS. As respostas
possiveis eram: ndo sei, nunca, raramente, freqiientemente e sempre. Foram

consideradas como positivas as respostas freqiientemente e sempre.

Foi solicitado a um dos responsaveis pelo paciente que respondesse a um
questionario sobre sintomas de distirbios respiratdrios do sono (ANEXO 1), mediante a

assinatura de um termo de consentimento livre e informado (ANEXO 4).

Os questionarios foram aplicados por pessoas devidamente treinadas por um dos
pesquisadores na escola ou na casa da crianga. Os pesquisadores, apds o término das
entrevistas, entraram em contato por telefone com 10% dos entrevistados (selecionados

aleatoriamente) para garantir que o questionario foi realmente aplicado.

Os dados do questiondrio sobre DRS foram cruzados com os dados do

questionario ISAAC e com os resultados dos testes cutaneos.

Andlise estatistica foi feita utilizando o teste do qui-quadrado para as variaveis

bivariadas e teste de regressao logistica multivariada para controlar fatores de confusao.
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A analise estatistica foi feita com os programas SPSS versio 11.0° e 2003®.
Considerando-se o tamanho da amostra, havia um poder de 80% em encontrar diferencas

siginificativas entre as variaveis principais (p< 0,05).

Foram criadas varidveis compostas com base em algumas das perguntas do
questionario. SDE foi considerada presente se um dos pais respondesse que seu/sua
filho(a) apresentava sonoléncia diurna, pegava no sono enquanto assistia a televisao ou
na escola, freqiientemente ou sempre. Apnéia foi considerada presente se um dos pais
relatasse que seu/sua filho(a) parava de respirar durante o sono, se os labios ficavam
roxos durante o sono ou se era necessario sacudir a crianga para que ela voltasse a
respirar durante o sono, freqiientemente ou sempre. A crianca foi classificada como
tendo problemas de aprendizado se o responsavel pelo paciente respondesse que seu /sua
filho(a) ia mal na escola, freqiientemente ou sempre. Ronco habitual foi considerado
presente se os pais da crianga relatassem que seu/sua filho(a) roncava, freqlientemente

ou sempre.

Em nosso estudo foram refeitas as questdes sobre problemas respiratorios — asma
e rinite — do ISAAC. Rinite foi investigada com as questdes “Alguma vez na vida
seu/sua filho(a) teve espirros, escorreu ou trancou o nariz quando ndo estava resfriado(a)
ou com gripe?” e “Nos ultimos 12 meses seu/sua filho(a) teve espirros, escorreu ou
trancou o nariz quando ndo estava resfriado(a) ou com gripe?”. Rinite atual foi

considerada presente quando havia respostas positivas as duas questdes anteriores.

Asma foi investigada da seguinte forma: “Alguma vez na vida seu/sua filho(a)

teve chiado (tipo miado de gato ou apito) no peito?”. “Nos ultimos 12 meses seu/sua
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filho(a) teve _chiado (tipo miado de gato ou apito) no peito?”’. Foram consideradas como
tendo asma atual aquelas criangas cujos pais responderam afirmativamente as duas

perguntas anteriores.

Criangas com historia de internagdo hospitalar ou atendimento em servico de
emergéncia nos dois primeiros anos de vida por bronquiolite foram consideradas como
positivas para este fator. Prematuridade foi definida como nascimento ao menos trés
semanas antes da data prevista para o parto. Escolaridade materna baixa foi definida
como até oito anos de estudo. Zona pobre, de acordo com o protocolo ISAAC,

caracteriza-se pela auséncia de parques ou pragas na vizinhanga.

Testes cutaneos:

Foram aplicados testes cutaneos para seis alergenos ambientais comuns, assim
como controles negativos (diluente) e positivo (histamina). As lancetas utilizadas foram
fornecidas pelo laboratério ALK (Horsholm, Dinamarca), assim como os extratos de
alérgenos, que eram armazenados sob refrigeragao e salvos de contaminagdo. As pessoas
que aplicaram os testes receberam treinamento e foram avaliados durante a aplicacao
dos testes para garantir a reprodutibilidade. Todos os testes foram aplicados entre as 8 e
13 horas a fim de nao sofrerem influéncia de varia¢des circadianas. Os testes cutancos

foram aplicados em 2004, no momento da aplica¢dao do questionario ISAAC.
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RESULTADOS

Descriciao da populacao

O questionario sobre DRS foi aplicado, de junho a outubro de 2005, ao subgrupo
formado por 1.119 escolares que haviam participado da fase anterior do estudo em 2004

e realizado teste cutaneo.

Foram respondidos de 998 questiondrios sobre DRS, asma e RA abrangendo
89% da populacao alvo. Nao responderam ao questionario 121 pacientes, devido ao fato
de os responsaveis pelos mesmos nao terem concordado em participar do estudo ou nao

terem sido encontrados.

As caracteristicas da populagdo que participou do estudo encontram-se descritas

na Tabela 1.
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Tabela 1 — Caracteristicas da popula¢ao estudada

Caracteristicas avaliadas N%
Idade (média,DP) 10,1 (+ 0,76)
Género masculino 507 (51)
Prematuridade 104 (10,9)
Bronquiolite abaixo dos 2 anos 62 (6,3)
Fumo materno 329 (33)
Histéria materna de asma 83 (84)
Historia materna de rinite 109 (11)
Historia paterna de rinite 46 (4,7)
Escolaridade materna >8 anos 175 (17,6)
Presenga de umidade na casa 476 (47,9)
Presenca de mofo na casa 417 (42)
Moradia em zona pobre 937 (94,6)
Numero de irmaos>2 475 (47,8)

|
*nem todas as variaveis apresentam respostas completas para todas as 998 criangas avaliadas

A idade média das criangas era de 10,1 + 0,76 anos, com a idade minima de 8,2
anos ¢ a maxima de 13,2 anos. A populagdo estudada encontrava-se nas 3% e 4° séries
do ensino bésico fundamental. Cerca de metade da populagdo era do sexo masculino e
tinha 2 ou mais irmaos. Cerca de 11% das criangas nasceu ao menos trés semanas antes

da data prevista para o parto e foram considerados, para fins desse estudo, prematuros.

A grande maioria das criangas (94,6%) morava em zona urbana pobre (“bairro

com poucos parques e pragas”). (Tabela 1).
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O nivel de escolaridade médio das maes das criangas era de 6,6 + 2,9 anos, sendo
que a grande maioria tinha menos de oito anos de escolaridade (Tabela 1). Para fins
desse estudo escolaridade baixa foi definida como menos de oito anos de freqiiéncia

escolar (Ensino Fundamental incompleto).

Cerca de um terco das maes fumavam a época das entrevistas (Tabela 1).
Historia materna de asma e de rinite foir descrita em 8,4% e 11% da amostra,

respectivamente.

Houve resposta positiva em quase metade das casas para a presenca de umidade
(“manchas de umidade no teto ou paredes da casa’) na casa ou de presenga de mofo ou

fungos (“na parede ou teto”).

A prevaléncia de RH relatada pelos responsaveis pelo paciente encontrada nesse
estudo foi de 27,6%. Menos de 1% das criancas estudadas apresentaram respostas
positivas para a varidvel composta apnéia (considerada presente se um dos pais relatasse
que seu/sua filho(a) parava de respirar durante o sono, se os labios ficavam roxos
durante o sono ou se era necessario sacudir a crianga para que ela voltasse a respirar
durante o sono freqlientemente ou sempre) (Tabela 2).

A prevaléncia de RO diurna foi de 15,5%. As taxas de prevaléncia encontradas
para outros sintomas diurnos de DRS foram: cefaléia matinal foi descrita em 10% dos
escolares, e dor de garganta freqliente esteve presente em 4,6% dos pacientes
entrevistados. SDE foi encontrada em 7,8% da amostra estudada e mau desempenho

escolar em 0,8% dos estudantes (Tabela 2).
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Tabela 2 — Prevaléncia de sintomas associados a DRS na populacio estudada

Sintoma N %
Ronco habitual 274 (27,6)
Péra de respirar durante sono 4(0,4)
Respira com dificuldade durante sono 44 (4,4)
Precisa ser sacudido para acordar 1(0,1)
Cianose durante o sono 4(0,4)

Preocupacdo em relacdo a respiragdao

durante o sono 54 (5,4)
Dor garganta freqiiente 46 (4,6)
Cefaléia matinal 99 (10)
Respiracao oral diurna 155 (15.5)
Sonoléncia diurna 34 (3.4)
Sonoléncia na escola 11 (1,1)
Sonoléncia assistindo TV 51 (5,1)
Mau desempenho escolar 8 (0,8)
Apnéia 8 (0,8)
Sonoléncia diurna excessiva 78 (7,8)

DRS: distarbio respiratorio do sono

Teste cutaneo positivo foi encontrado em 13,3% da amostra. Resposta positiva
para rinite alguma vez na vida foi encontrada em 257 dos entrevistados (26%), enquanto
que 299 (30%) afirmaram que seu/sua filho(a) apresentou rinite nos tltimos 12 meses.

Rinite ativa foi encontrada em 18,9% dos escolares.




Artigo 63

Os resultados dos questionarios indicam uma prevaléncia de sibildncia nos
ultimos 12 meses de 25,7%, sendo que 9,4% da populacdo apresentava asma atual

(Tabela 3).

Tabela 3 - Caracteristicas de atopia e doencas respiratorias alérgicas na populagao

Caracteristicas avaliadas N %
Rinite alguma vez na vida 257 (26)
Rinite altimos 12 meses 299 (30)
Rinite atual 187 (18,9)
Sibilancia nos ultimos 12 meses 255 (25,7)
Asma atual 93 (94)

|
*nem todas as variaveis apresentam respostas completas para todas as 998
criancas avaliadas

A tabela 4 mostra os fatores de risco associados a ronco € RO.

A analise bivariada mostrou, como fatores de risco relacionados a RH, tabagismo
materno e historia familiar e pessoal positiva para atopia e doencas respiratérias
alérgicas.,Nos escolares com historia familiar positiva para rinite, a chance de apresentar
RH foi de duas vezes maior. RH também foi cerca de duas vezes mais freqiiente nas
criangas com respostas positivas para sibilos nos ultimos 12 meses, asma ativa, histéria

de bronquiolite antes dos 2 anos, atopia (teste cutaneo positivo) e rinite atual.

Tabagismo materno apareceu como fatore de risco associado a RO. Histéria

familiar de rinite esteve associada significativamente a RO, porém aqui apenas historia
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paterna de rinite. Escolares com sibilos nos ultimos 12 meses, asma ativa, atopia e
histérico de bronquiolite apresentaram maior propensao a respiragao bucal. Moradia em

zona pobre esteve inversamente relacionada a RO.

Tabela 4 - Fatores de risco para ronco habitual e respiracao oral

Fator de risco RH (OR, IC 95%) RO (OR, IC 95%)

Escolaridade mae >8anos 0,8 (0,5-1,2) 0,9 (0,4 -1,9)
1,5 (0,7 -2,9) 0,4 (0,2 -1,0)*
0,9 (0,5-1,4) 1,3 (0,6 — 3,0)

1,6 (1,2 - 2,2)*** 1,9 (1,1 - 3,3)*
1,1 (0,8-1,5) 1,3 (0,7-2,2)
1,2 (0,9-1,7) 0,6 (0,3 -1,0)

2,3 (1,3-3,8)** 3,3 (1,5-"7,1)*%*
1,0 (0,6 — 1,7) 1,1 (0,4-2,9)

Moradia em zona pobre
Prematuridade

Mae fumante

Umidade na casa

N irmaos > 2
Bronquiolite <2 anos
Histéria materna de asma

Historia materna de rinite

Historia paterna de rinite
Sibilancia altimos 12 meses
Asma atual

Rinite atual

Teste cutineo positivo

1,8 (1,2 - 2,7)%*
2,4 (1,3 — 4,4)**
2,0 (1,5 — 2,8)%**
2,2 (1,4 — 3,4)%**
1,9 (1,4 — 2,6)%**
1,9 (1,3 — 2,8)**

1,2 (0,5-2,8)
3,6 (1,5 — 8,6)**
4,0 (2,3 — 6,9)%**
2,7 (1,3 — 5,4)%**
1,7 (0,9 - 3,2)
4,3 (2,4 — 7,8)%**

*p<0,05 **p<0,01 *** p<0,001

RH: ronco habitual; RO: respiracdo oral

Foram fatores de risco siginificativos para apnéia nesse estudo: sibilos nos
ultimos 12 meses, asma ativa, bronquiolite, rinite atual e atopia. Morar em zona pobre ¢

ter 2 ou mais irmaos apareceram como fatores protetores para apnéia relatada pelos




Artigo 65

responsaveis, mesmo apos analise por regressao logistica multivariada (Tabela 5 e tabela

8).

Tabela 5 —Fatores de risco para sonoléncia diurna excessiva e apnéia

Fator de risco SDE (OR, IC 95%) Apnéia (OR, IC 95%)
Moradia em zona pobre 0,6 (0,2-1,9) 0,09 (0,02 — 0,4)***
Prematuridade 0,6 (0,1 —2,4) 1,2 (0,1 -9,6)
Mie fumante 1,4 (0,7 -2,9) 1,2 (0,3-5,1)
Umidade na casa 1,6 (0,8 -3,1) 0,6 (0,1 —-2,7)

N irméaos >2 1,4 (0,6 -3,1) 0,1 (0,02 - 0,6)***
Bronquiolite <2 anos 1,5 (0,5-5,1) 9.4 (2,2 — 40,1)***
Historia materna de asma 1,9 (0,7 —5,1) 0,9 (0,8-0,9)
Historia materna de rinite 1,8 (0,7 — 4,4) 2,7 (0,5-13,8)
Historia paterna de rinite 1,3 (0,3 -5,5) 7,2 (1,4 —-36,7)
Sibilancia altimos 12 meses 1,6 (0,8 - 3,3) 4,9 (1,2 —20,7)**
Asma atual 1,3 (0,4 - 3,8) 10,1 (2,5 — 40,9)***
Rinite atual 1,8 (0,8 - 3,9) 4,3(1,1 -17,6)*
Teste cutineo positivo 1,2 (0,6 —3,1) 6,7 (1,6 — 27,1)**

*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001

SDE: sonoléncia diurnal excessiva

A tabela 6 ilustra as associagdes encontradas em nosso estudo entre sintomas de
DRS e SDE. Foi possivel observar que criangas que apresentam sintomas de RH, apnéia
e RO apresentaram risco significativamente aumentado de SDE. Além disso, mau

desempenho escolar também esteve associado a SDE (OR 9,9; 1C95% 1,9 — 51,0 ).
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Tabela 6 —Sintomas de distirbios respiratorios do sono associados a sonoléncia

diurna excessiva

Sintoma de DRS estudado

SDE (OR, IC 95%)

ronco habitual
apnéia
respirac¢ao oral

mau desempenho escolar

2,7 (1,4— 5,4)%*
9,9 (1,2 — 51) *#*
13,1 (6,2 — 27,4)%**

9,9 (1,9 — 51,0)%**

*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001

DRS: distarbio respiratorio do sono;SDE: sonoléncia diurna excesiva

Os fatores de risco identificados para rinite ativa nesse estudo foram:

escolaridade materna>8 anos, presenga de casa imida e com mofo, ¢ historia familiar de

rinite, asma atual e atopia. (Tabela 7).
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Tabela 7 —Fatores de risco associados a rinite ativa

Caracteristica estudada

Escolaridade miae >8 anos
Moradia em zona pobre
Mae fumante

Umidade na casa
Presenca de mofo na casa
Historia materna de rinite
Historia paterna de rinite
Asma atual

Teste cutaneo positivo

*p<0,05 **p<0,01  ***p<0,001

Rinite ativa (OR, IC 95%)

3,2 (1,7 — 6,0)%**
0,5 (0,3-1,0)

0,9 (0,7 - 1,3)

1,5 (1,05 — 2,3)%**
2,1 (1,5 — 2,8)%**
2,5 (1,6 — 3,9)%**
3,2 (1,7 — 6,0)%**
5,5 (3,5 — 8,6)***

2,1(1,4 — 3,2)%#*

Também foi realizada andlise dos dados com regressdo logistica multivariada,

para excluir possiveis fatores de confusdo, tendo como varidveis dependentes RH, RO e

apnéia (Tabela 8).

Os fatores de risco que estiveram associados significativamente a RH apos

regressao logistica multivariada foram: fumo materno, histéria materna de rinite, atopia

e rinite atual.

Os fatores de risco que estiveram associados significativamente a RO nesse

estudo, apos afastados possiveis fatores de confusdo, foram: histéria materna de rinite,

bronquiolite no passado e atopia.
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Tabela 8 —Regressao logistica multivatriada - Sintomas de distirbios respiratorios

do sono — ronco habitual, respira¢ao oral e apnéia - e fatores de risco associados

I ———
Variaveis dependentes

RH RO Apnéia

Fatores de risco

Género masculino 1,3(1,0 - 1,8) 0,9 (0,5-1,6) 0,7 (0,1 —4,0)
Idade 1,1 (0,9 -1,3) 0,8 (0,5-1,1) 0.9 (0,2 -3,4)
Escolaridade mae>8anos | 0,7 (0,5 —1,1) 0,9 (0,8-1,1) 4,1 (0,7 — 25,0)

Moradia em zona pobre | 1,7 (0,8 —3,5) 0,4 (0,2 -1,2) 0,1 (0,01 —0,7)**

Mae fumante 1,8(1,3- 2,5)*** 2,0 (1,1 —3,8)** +

N° irméaos > 2 1,1 (0,8 —1,6) 0,6 (0,3-1,1) 0,1 (0,02 - 0,9)*
Bronquiolite <2 anos 1,7 (0,9 -3,2) 281,0-7,7)* 8,5(0,8—-89,0)
Rinite materna 1,7 (1,1 - 2,6)* 2,5 (1,0 -6,6)* 3,9 (0,5-30,9)
Asma atual 1,2 (0,7 -2,1) 1,0 (0,4 -2,6) +

Rinite atual 1,8 (1,2-2,7** 1,2 (0,6 —2,4) +

Teste cutineo positivo | 1,9(1,3—2,9)**  4,6(2,3 —8,9)*** 3.2 (0,6 — 17,6)

|
* p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001
1 devido ao pequeno numero de sujeitos ndo foi possivel realizar essa andlise
RH: ronco habitual; RO: respiragdo oral
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DISCUSSAO

A prevaléncia de criangas que roncam habitualmente ¢ alta em escolares de 8 a
13 anos de Uruguaiana, RS. A taxa de prevaléncia encontrada nessa faixa etaria foi de
27,6%. A prevaléncia de RH encontrada em nosso estudo estd bastante acima daquelas
encontradas em estudos feitos em faixa etaria semelhante. Urschitz et al“, estudando
escolares com idade média de 9,6 anos na Alemanha, relata uma freqiiéncia de RH de
10,1%. Goodwin et al."" estudando criancas de 8 a 11 anos, em Tucson nos Estados
Unidos, encontrou uma prevaléncia de RH de 10,4%, utilizando o mesmo questionario
de nosso estudo. Ng et al.,22 estudando criangas de 6 a 12 anos, relatou que 10,9% das
criangas apresentava RH, utilizando uma versao modificada do questionario do grupo de

Tucson.

As taxas de RH variam muito na literatura, dependendo da faixa etéaria estudada,
do questionario e da defini¢do utilizada. Diferencas nas populagdes estudadas e talvez
fatores culturais influenciando a percep¢ao de ruido respiratério alto como ronco podem
também ser responsaveis pelas grandes variagdes das taxas de ronco e apnéia referidas
pelos responsaveis. Estudos realizados nos Estados Unidos e Europa em criancas de até
6 anos de idade mostraram que cerca de um ter¢o apresentava ronco ao menos
ocasionalmente, enquanto que, na maioria dos estudos, 10% a 14% apresentava relato de
RH (variagdo de 3 a 38%).!% 2+2326-2728 A literatura descreve que criangas mais velhas
teriam menos chance de roncar do que criangas em uma faixa etéria mais jovem.***°

Como a percepg¢ao do ronco depende da presenca de um membro da familia no quarto da

crianca durante a noite, a aglomera¢do familiar pode levar a um aumento do relato de
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ronco. Assim, o ronco pode permanecer nao reconhecido ou pouco relatado em criangas
de classes socio-econdémicas mais favorecidas.”’ Isso ndo ficou evidente em nosso
estudo, pois apesar de termos estudado uma populacao de uma area pobre do Estado do
Rio Grande do Sul, com baixa renda-média, baixo nivel de escolaridade materna e na
qual quase a metade apresentava nimero de irmaos superior a dois, RH ndo esteve

associada significativamente a aglomeracao familiar e a baixo nivel sdcio-econdmico.

RO diurna ¢ uma conseqiiéncia da resisténcia nasal aumentada. Uma causa do
aumento na resisténcia nasal ¢ a congestdo nasal cronica a noite. A RO também pode
estar relacionada a hipertrofia das tonsilas faringeas e palatinas, mas a RO cronica por si
sO ja pode levar a essa hipertrofia devido & irritacdo dos tecidos da orofaringe.'
Encontramos uma freqiiéncia de 15,5% de criangas que apresentavam RO diurna
relatada pelos pais como freqiientemente ou sempre. Ocorreu alta prevaléncia de RO
mesmo numa faixa etaria na qual ja ndo ¢ tdo freqliente a hipertrofia das tonsilas
faringeas e palatinas, que tém seu pico de crescimento dos 3 aos 6 anos de idade. Além
disso, nessa faixa etaria (8 a 13 anos) o tamanho da via aérea ja ¢ maior. Isso nos faz
pensar que uma das causas de RO e ronco noturno nessa amostra possa estar associada a
hipertrofia de tonsilas faringeas e ou de cornetos inferiores sustentada por infec¢des
repetitivas de VAS, que ocorrem com maior freqiiéncia em individuos expostos a
aglomeragdo, exposicdo a fumo passivo, entre outros. Pesquisas futuras estdo sendo

planejadas com vistas a melhor esclarecimento da etiologia do ronco e da RO nesse
grupo.

Os escolares estudados, pertencentes a um meio sdécio-econdmico pouco

privilegiado e sujeitos a aglomeragdo, estdo expostos a um maior risco de
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desenvolverem infec¢des recorrentes de VAS. Uma relacao entre esse item ¢ RH foi
relatada. O aumento do tecido linfatico promovido por infecgdes virais de repeti¢ao € o
mecanismo sugerido nessa relagdo. Isso resultaria em aumento da resisténcia nas VAS
levando ao ronco. De acordo com essa hipdtese, RO diurna (devido a hipertrofia da
tonsila faringea) e dor de garganta (devido a hipertrofia das tonsilas palatinas) seriam as
conseqiiéncias das infecgdes freqgiientes.'’ Nosso estudo ndo verificou a presenca de
histéria de infecgdes repetidas de VAS nessas criangas, mas a prevaléncia de dor de
garganta freqiiente foi baixa —4,6%. Na regressdo logistica, tendo como varidvel
dependente RO, foram significativos historia paterna de rinite, bronquiolite e teste

cutaneo positivo.

A prevaléncia de apnéia encontrada foi de 0,8%, mais baixa do que as relatadas
em outros estudos. Goodwin et al.,'” encontrou prevaléncia de 3,8% de apnéia relatada
pelos pais em criangas de 8 a 11 anos de idade. As taxas de apnéia relatadas nos
diferentes estudos na literatura variam entre 0,5% a 9%,"' dependendo da populagio e da
faixa etaria estudada, bem como do tipo de método empregado para avaliar o sintoma.
Conforme Nieminem et al.*? episodios de apnéia relatados pelos pais constituem o
principal fator de risco para SAOS. Apesar disso, a auséncia do sintoma relatado pelos
pais ndo exclui a possibilidade de SAOS. Sabe-se que nessa faixa etaria, dos 8 aos 13
anos, as VAS ja adquirem um tamanho maior em relagdo as tonsilas palatinas e
faringeas, conhecidamente o principal fator de risco para SAOS na infancia. A faixa
etdria mais avancada pode ser o motivo para explicar a menor prevaléncia de apnéias

relatadas pelos pais.
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Historia de bronquiolite foi um fator de risco extremamente significativo nas
criancas com apnéia na analise bivariada (OR 9.4; IC 95%, 2,2 — 40,1), porém essa
associacdo ndo permaneceu significativa apds regressao logistica multivariada. Apnéia
na amostra estudada aconteceu com mais freqiiéncia em escolares de melhor nivel socio-
econdmico, fato esse demonstrado por escolaridade materna >8 anos ter sido fator de
risco para apnéia em nosso estudo, e por aglomeracao (nimero de irmaos>2) € morar em
zona pobre terem sido fatores protetores para apnéia. Apnéia esteve inversamente
associada a morar em zona pobre (OR 0,1; IC 95%, 0,01 — 0,7), mesmo apds analise

com regressao logistica multivariada.
Atopia e asma atual também estiveram relacionados a apnéia nessa populagao.

Nosso estudo ndo encontrou diferencgas significativas de prevaléncia de DRS em
relacdo ao género. Em adultos, os principais fatores de risco para DRS sdo sexo
masculino e obesidade.’* Redline®* estudando escolares com idade média de 10,7, anos
também ndo relata diferengas significativas em relagdo a DRS nos dois sexos. Em
criangas na faixa etaria estudada o sexo ndo parece influenciar o risco de DRS. Esse
achado ¢ consistente com outros dados epidemioldgicos anteriores que ndo sugerem
diferencas nas taxas de ronco entre meninos e meninas.”* A auséncia de um efeito
causado pelo género sugere que as diferengas de prevaléncia vistas nos dois sexos em
adultos talvez sejam mediadas por hormodnios sexuais (e sua influéncia no controle

respiratorio e/ou distribui¢do da gordura corporal).'?

Um dos enfoques desse estudo foi também examinar a relagdo existente entre

DRS, rinite e asma. Nossa hipdtese ¢ de que a exposi¢do a processos patofisiologicos
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que promovem inflamacdo da nasofaringe ou das vias aéreas inferiores influenciam a
susceptibilidade a DRS. A prevaléncia de sibilancia nos ultimos 12 meses no nosso
estudo foi de 25,7%, enquanto asma atual (varidvel mais especifica, e provavelmente
marcadora de pacientes com sintomas mais severos) foi encontrada em 9,4% da
populagdo estudada. Sibilancia nos ultimos 12 meses e asma atual estiveram associados
significativamente com RH e RO relatados pelos pais dos pacientes. Dados de um
estudo do Reino Unido indicam que a freqiiéncia de ronco é aumentada em asmaticos.>

Larsson et al.>

, ha Suécia, encontrou prevaléncia aumentada de sintomas de DRS (ronco
e apnéias) em adultos com bronquite cronica, sibilancia e dispnéia. Em criangas,
pesquisas, utilizando questionarios, mostraram associagdes significativas entre ronco
com asma e bronquite, bem como com RA e tabagismo passivo.”*** O risco de criangas
com asma ¢ tosse apresentarem RH foi 2 a 3 vezes maior que nas populagdes de
controle.'” Redline et al,'* utilizando monitorizagdo objetiva da respira¢do durante o
sono, confirmou uma associacdo significativa entre sintomas de asma com DRS,
demonstrando que essas associagdes eram independentes de sexo, obesidade, histéria
familiar e raca. Outros autores nio encontraram essa associa¢do.”’ Em nosso estudo,
sibilancia nos ultimos 12 meses e asma atual estiveram significativamente associados a
sintomas de DRS. Criangas com ronco tiveram risco 2 vezes maior para asma atual.
Asma atual também foi significativamente associadas a RO (OR 2,7 IC95% 1,3 -54) e

apnéia (OR 10,1 IC95% 2,5 — 40,9). Asma também esteve associada a rinite (OR 5,5

I1C95% 3,5 — 8,6), corroborando para a hipdtese da via aérea unificada.

A prevaléncia de sonoléncia diurna excessiva (SDE) em nosso estudo foi de

7.8%. Em Tucson, Goodwin et al.'” encontraram SDE em 8,1% de sua amostra,
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aproximadamente o dobro de Camhi et al.>’ Outros autores também observaram
prevaléncias semelhantes.”®’ A compara¢io da prevaléncia do sintoma de SDE com
outros estudos se torna dificil a medida que ha diferengas na definigao dessa variavel
entre os diferentes autores. Em nosso estudo, como no de Goodwin,17 SDE foi
considerada presente se havia relato de ao menos de um dos trés sintomas de SDE
(sonoléncia diurna, sonoléncia na escola, e/ou sonoléncia em frente a4 TV). Ng et al*
encontraram SDE, definida como a presenga de ao menos dois sintomas de SDE
descritos acima, em 6,7 % dos escolares estudados. Em contraste, num estudo realizado

por Gottlieb et al.,40 em criangas de 5 anos de idade, SDE foi descrita em 10% das

criangas estudadas.

Um outro achado bastante significativo de nosso estudo foi a relacdo encontrada
entre sintomas de DRS (RH, apnéia, RO e mau desempenho escolar) e SDE. SDE foi
quase trés vezes mais freqliente nas criangas que roncavam habitualmente (OR 2,7
IC95% 1,4 — 5,4), e naquelas com apnéia foi cerca de 10 vezes mais freqiiente (OR 9,9
IC95% 1,2 — 51,0). Escolares com RO apresentaram risco cerca de 13 vezes maior de
manifestarem sintomas de SDE em relacdo aos controles. Alguns estudos relatam que
hiperatividade e outros tipos de problemas neurocognitivos sdo comuns em pacientes

41,42,43

com DRS, enquanto que SDE seria incomum. Os resultados de nosso estudo

suportam a tese de que criangas também podem apresentam SDE como resultado de

. ~ 17,2338
DRS. Outros estudos também observaram essa relagdo.'

Apesar de nosso estudo ter demonstrado que a maioria das criancas estudadas
apresentava baixo nivel soécio-econdmico (nivel de escolaridade materna >8 anos

presente em apenas 17,6% dos casos), mau desempenho escolar relatado pelos pais
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ocorreu em apenas 0,8% dos escolares, porém ocorreu cerca de 10 vezes mais em
criancas com SDE, ja tendo sidos afastados possiveis fatores de confusdo (como rinite
atual, escolaridade materna, nimero de irmaos). No estudo de Goodwin et al.,17
problemas de aprendizado estiveram consistentemente associados a SDE, ronco e

1.** descreveu que criancas com problemas de aprendizado tinham

apnéias. Gozal et a
maior probabilidade de ter roncado na infincia em relacdo a criangas com melhor

desempenho escolar.

Sintomas de DRS em nosso estudo estiveram significativamente associados a
fumo e rinite. RH foi 1,2 vezes mais comum em criangas com exposicao a fumaca de
cigarro. RO foi quase duas vezes mais freqiiente nesses escolares. Varios artigos
também descrevem essa relagdo em criancas.***>***"* Estudos demonstraram que
filhos de maes que fumavam e tinham historia de asma, bronquite ou outros problemas
respiratorios apresentavam maior risco para rinite e sinusite. Carvalho et al. encontrou
associagdo positiva entre morbidade do trato respiratdrio superior e inferior com
exposicdo ao fumo ambiental, principalmente quando se levou em consideragdo a
presenca da méie fumante.*” Em adultos, o tabagismo é um dos principais fatores de risco
associados a RH e SAOS.”"*! Uma explicagdo plausivel para o problema seria a reagio
inflamatoria de partes moles que ocorre nas VAS de pacientes expostos ao fumo,
levando edema e ronco. Outros estudos ndo mostraram uma relagdo clara entre fumo

3226 Nao foi encontrada relagio entre fumo e rinite em nosso

passivo e RH.
estudo.Contudo, tabagismo materno, histéria materna de rinite, e teste cutdneo positivo

permaneceram significativos para associagdo com RH mesmo apods ajustes para

possiveis fatores de confusdo através de regressao logistica.
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Os dados coletados quanto a rinite atual nessa amostra de escolares revelaram
uma prevaléncia de 18,9%. Das criangas com rinite atual, apenas 21,3% apresentaram
teste cutaneo positivo. Historia de rinite alguma vez na vida e de rinite nos ultimos 12
meses ocorreu em 26 % e 30% dos pacientes respectivamente. A rinite leva a obstrucao
nasal devido ao edema de mucosa e secre¢ao de muco. A obstru¢ao nasal resultante leva
a obstrucado de VAS, levando ao ronco e RO. Na analise bivariada rinite esteve

significativamente associada com RH nesse estudo bem como atopia. Teculescu et al.**

também encontrou associa¢do entre RH e rinite em criangas, bem como Corbo et al.?

Contudo, ndo houve associagdo significativa entre rinite € RO em nosso estudo.

Um achado muito interessante de nosso estudo foi a relacao positiva entre rinite,
nivel escolar maior das maes (indicador de nivel s6cio-econdmico mais elevado) e teste
cutaneo positivo, 0 que sugere que uma menor exposicao a agressdes ambientais poderia
favorecer o desenvolvimento de sintomas relacionados a alergia. O dado de que moradia
em zona pobre era inversamente associado a rinite (embora o resulta seja marginalmente
positivo, p= 0,06) corrobora a hipdtese descrita acima. A hipotese da higiene sugere que
criangas expostas a infecgdes, endotoxinas do meio-ambiente, e outros estimulantes do
sistema imune, podem desviar desde cedo na vida o padrdo de resposta imunoldgica em
direcdo a menos alergia, e talvez menos asma e/ou rinite alérgica.53 A presenca de
historia familiar positiva para rinite esteve associada com ronco e RO. Rinite atual ndo
esteve associada a RO em nosso estudo, o que poderia significar, talvez, alguma
inconsisténcia nos dados, talvez pelo fato dos pais ndo conseguirem identificar

corretamente os sintomas de rinite em seus filhos.
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Histéria de nascimento pré-termo foi encontrada em 10,9% da populacio
estudada. Em nosso estudo nao encontramos associacdo significativa entre
prematuridade, DRS e RA. Prematuridade ¢ um achado cada vez mais comum
atualmente. Criancas que foram prematuras podem apresentar risco elevado para DRS

I°** que influenciam o desenvolvimento

devido a problemas durante o periodo perinata
do sistema respiratério ou o tamanho da via aérea.’®’ Rosen et al.'’ relatou
prematuridade como um fator de risco significativo para DRS, bem como encontrou que

em criancas prematuras a freqiiéncia de tonsilectomia prévia era maior do que naquelas

nascidas a termo.

As limitagdes de nosso estudo sdao aquelas encontradas nos estudos
epidemiologicos de uma maneira geral. Estudos epidemiologicos sdao estudos geradores
de hipoteses e tém a caracteristica de indicarem caminhos a pesquisas mais especificas, a

partir de seus resultados.

Uma das limitacdes de nosso estudo ¢ o fato de ter sido realizado apenas com
questionarios, sem medidas objetivas dos sintomas pesquisados. Uma medida objetiva
dos DRS poderia ser feita através de polissonografia. Contudo, a realizagdo de
polissonografia se tornaria inviavel dos pontos de vista financeiro e logistico para esse

numero de criangas.

Embora tenha sido feita uma validacdo do questiondrio para a lingua portuguesa,
percebemos que em algumas perguntas houve inconsisténcia nas respostas, sugerindo
alguma dificuldade de interpretagio das mesmas pelos entrevistados. E importante no

futuro que possamos desenvolver estes pontos, visando melhorar a sensibilidade das
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perguntas. Contudo, ¢ mais provavel que se tenha deixado de identificar criangas com

DRS do que se tenha superestimado sua prevaléncia.

A perda de sujeitos elegiveis para o estudo € uma ameaga a qualquer estudo
epidemiologico, por diminuir o poder estatistico e/ou por diminuir as chances de se
encontrar resultados importantes. Baixas taxas de respostas durante o recrutamento
também podem introduzir erros sistematicos significativos (viés de sele¢dao) pela
participagdo seletiva de certos subgrupos com uma maior ou menor probabilidade de
estar expostos ou doentes, comprometendo a representatividade e a validade externa dos
resultados. O recrutamento seletivo tanto na exposi¢ao quanto no desfecho também pode

levar a associagdes espurias, também conhecida como falacia de Berkson.

Para assegurar a representatividade dos escolares de 9 a 12 anos de Uruguaiana,
foi escolhido o método de sorteio dos sujeitos através de uma amostra estratificada em
clusters das escolas. A taxa de resposta aos questionarios foi de 89%. Essa ¢ uma 6tima
taxa de resposta, quando comparada a outros estudos epidemioldgicos que estudaram
DRS em criancas. Um dos fatores que resultou nessa taxa elevada de resposta ao
questionario foi o fato de que foi realizada uma busca ativa dos pacientes, enquanto que
em outros estudos os questionarios eram devolvidos aos pesquisadores pelo correio. Em
um estudo de prevaléncia de DRS em escolares na Alemanha, Urschitz et al. obteve
respostas em 65% dos questionarios,”® enquanto O’Brien ¢ Gozal' obtiveram respostas
em 61,9%. Gozal e Pope* atingiram 79,4% de respostas em um questionario sobre
ronco na infincia ¢ mau desempenho académico em escolares. Goodwin et al.'” no
estudo sobre DRS em Tucson, nos Estados Unidos, obteve apenas cerca de 30% de

questionarios respondidos.
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Os dados epidemiolédgicos de diversos estudos realizados em todo o mundo
obtidos at¢é o momento sugerem que criangas com DRS ndo tratados apresentam
morbidade significativa. Até mesmo formas leves de DRS parecem ser importantes em
criangas, que sao particularmente suscetiveis aos efeitos adversos da fragmentagdo do
sono e anormalidades nas trocas gasosas, com impacto significativo no seu crescimento

e desenvolvimento.

, .

Nossos dados sdo extremamente significativos, pois € a primeira vez que um
estudo epidemioldgico sobre DRS ¢ realizado no Brasil. Estudos populacionais
transversais e estudos de coorte sdo necessarios para melhor investigar os fatores de
risco € a histéria natural do RH e de DRS no pais. Além disso, sdo importantes para
alertar a comunidade médica em geral para um sintoma que ¢ prevalente e necessita de
adequada investigacdo e tratamento pelo especialista. Identificar fatores de risco
modificaveis levaria a uma oportunidade para campanhas de satde publica e

intervengdo precoce.
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CONCLUSOES

Os resultados do presente estudo mostram uma prevaléncia de RH de 27,6%.
A freqiiéncia de RO nessa populacao ¢ de 15,5%.

A prevaléncia encontrada de apnéia referida pelos pais € de 0,8%.

A prevaléncia de rinite ativa na populagdo estudada ¢ de 18,9%.

A prevaléncia de atopia na populacdo estudada ¢ de 13,3%.

Os fatores de risco identificados para RH sdo: tabagismo materno, rinite ativa,
histéria materna e paterna de rinite, atopia, sibildncia nos ultimos 12 meses, asma atual e

histéria de bronquiolite.

Os fatores de risco identificados para RO sdo: tabagismo materno, historia
paterna de rinite, atopia, rinite, sibilos nos ultimos 12 meses, asma ativa e sibilancia nos

ultimos 12 meses e historia de bronquiolite.

Os fatores de risco identificados para apnéia relatada pelos reponséaveis sdo: alto
nivel de escolaridade materna, sibilancia nos ultimos 12 meses, asma ativa, rinite atual,
atopia e histéria de bronquiolite. Moradia em zona pobre e niimero de irmaos> 2

estiveram inversamente relacionados a relato de apnéia.

Os fatores de risco identificados para rinite sdo: escolaridade materna >8anos,

presenca de umidade e mofo na casa, historia materna e paterna de rinite, atopia e asma.
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Finalmente, nosso estudo mostra alguns pontos que sao de grande importancia:

- prevaléncia mais alta de DRS do que a relatada na literatura para a faixa etaria

estudada;

- alta prevaléncia de rinite na populagcdo; embora significativamente associado a

alergia (teste cutaneo positivo), o tipo de rinite mais encontrado foi do tipo nao alérgica;

- rinite ¢ apnéia foram associados a marcadores de nivel sdcio-econdomico mais

alto;
- o sintoma de ronco esteve associada a alergia (teste cutaneo positivo);
- SDE esteve associada a RH, apnéia e RO;

-SDE esteve associada a mau desempenho escolar, independentemente de outras

possiveis variaveis de confusao.
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ANEXO 1

QUESTIONARIO SOBRE SINTOMAS DE DISTURBIOS RESPIRATORIOS DO SONO

1.Seu/sua filho(a) chega a parar de respirar enquanto dorme?
1.ndo sei 2.nunca 3. raramente 4. freqiientemente 5. sempre
2. Seu/sua filho(a) respira com dificuldade enquanto dorme?

I.ndo sei 2.nunca 3.raramente 4. freqlientemente 5. sempre

3.Vocé ja teve de chacoalhar seu/sua filho(a) enquanto ele dormia para fazé-lo voltar a

respirar?

1. ndo sei 2. nunca 3. raramente 4. freqiientemente 5. sempre
4.0s labios do seu/sua filho(a) ja ficaram azuis ou roxos enquanto ele dormia?

1. ndo sei 2. nunca 3. raramente 4. freqiientemente 5. sempre
5.Vocé ja ficou preocupado(a) com a respiracio de seu/sua filho(a) enquanto ele dorme?

1. ndo sei 2. nunca 3. raramente 4. freqiientemente 5. sempre
6.Com que freqiiéncia seu/sua filho(a) ronca enquanto dorme?

1. ndo sei 2. nunca 3. raramente 4. freqiientemente 5. sempre
7.Seu/sua filho(a) tem dor de garganta com que freqiiéncia?

1. ndo sei 2. nunca 3. raramente 4. freqiientemente 5. sempre
8.Seu/sua filho(a) reclama de dores de cabeca pela manha?

1. ndo sei 2. nunca 3. raramente 4. freqiientemente 5. sempre
9.Seu/sua filho(a) respira de boca aberta durante o dia?

1. ndo sei 2. nunca 3. raramente 4. freqiientemente 5. sempre
10 Seu/sua filho(a). fica sonolento durante o dia?

1. ndo sei 2. nunca 3. raramente 4. freqiientemente 5. sempre
11. Seu/sua filho(a) fica sonolento na escola?

1. ndo sei 2. nunca 3. raramente 4. freqiientemente 5. sempre
12. Seu/sua filho(a) pega no sono enquanto assiste a televisao?

1. ndo sei 2. nunca 3. raramente 4. freqiientemente 5. sempre
13. Seu/sua filho(a) vai mal na escola?

1. ndo sei 2. nunca 3. raramente 4. freqiientemente 5. sempre
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ANEXO 2

PERGUNTAS SOBRE PROBLEMAS RESPIRATORIOS

SIBILOS

2.1.Alguma vez na vida seu/sua filho(a) teve chiado (tipo miado de gato ou apito) no peito?
Sim 1 Nao 2 9 Nao sei
SE A RESPOSTA ACIMA FOI "NAO", POR FAVOR, PASSE A PERGUNTA 2.6.

2.2.Nos ultimos 12 meses seu/sua filho(a) teve chiado (tipo miado de gato ou apito) no peito?
Sim 1 Nao 2 9 Nao sei
SE A RESPOSTA ACIMA FOI "NAO", POR FAVOR, PASSE A PERGUNTA 2.6.

2.3.Nos ultimos 12 meses quantas crises/ataques de chiado (tipo miado de gato ou apito) no peito

seu/sua filho(a) teve?

Nenhuma 1 la3 24al12 3 Maisde 12 4 9 Nao se aplica
2.4.Nos ultimos 12 meses quantas vezes seu/sua filho(a) acordou a noite por causa de chiado (tipo
miado de gato ou apito) ?

Nunca se acordou com chiado 1 Menos de 1 noite por semana 2

Uma ou mais de uma noite por semana 3 9 Nao se aplica
2.5.Nos ultimos 12 meses os chiados (tipo miado de gato ou apito) no peito tém sido tdo graves que
seu/sua filho(a) ndo consiga dizer duas palavras seguidas sem que tenha que parar para respirar?

Sim 1 Nao 2 9 Nao se aplica
2.6.Seu/sua filho(a) teve asma alguma vez na vida?

Sim 1 Nao 2 9 Nao sei
2.7.Nos ultimos 12 meses vocé notou chiado (tipo miado de gato ou apito) no peito de seu/sua filho(a)
ao respirar, durante ou depois de fazer exercicio (correr, jogar bola, pular, etc.)?

Sim 1 Nao 2 9 Nio sei

2.8.Nos ultimos 12 meses seu/sua filho(a) tem apresentado tosse seca a noite, que niio tenha sido a

tosse por resfriado ou gripe?
Sim 1 Nao 2 9 Nio sei

2.9. Nos tultimos 12 meses quantas vezes seu/sua filho(a) internou no hospital por crise de chiado

ou asma?

Nenhuma 1Umavez 2 Duas vezes 3 Mais de 2 vezes 4 9 Naio sei

2.10. Nos ultimos 12 meses quantos dias de colégio (completos ou em parte) seu/sua filho(a)
perdeu por chiado ou asma?

Nenhum 1 laSdias 2 6al0Odias 3 Mais de 10 dias 4 9 Nao sei
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ANEXO 3

QUESTIONARIO SOBRE RINITE

3.1.Alguma vez na vida seu/sua filho(a) teve espirros, escorreu ou trancou o nariz

quando nio estava resfriado(a) ou com gripe?
sim 2. ndo 3. ndo sei

3.2.Nos ultimos 12 meses seu/sua filho(a) teve espirros escorreu ou trancou o nariz

quando nio estava resfriado(a) ou com gripe?
1.sim 2. ndo 3. ndo sei

3.3.Nos ultimos 12 meses seu/sua filho(a) tem apresentado estes problemas de nariz acompanhados

de coceira e lacrimejamento nos olhos?
1.sim 2. ndo 3. ndo sei

3.4.Nos ultimos 12 meses quantas vezes os problemas de nariz impediram seu/sua filho(a) de fazer

suas atividades diarias?
l.nunca 2. poucas vezes 3. mais que poucas vezes 4. muito freqiientemente 5. ndo sei

3.5. Seu/sua filho(a) teve alguma vez na vida alergia nasal ou rinite alérgica?

1.sim 2. ndo 3. ndo sei
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ANEXO 4

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A respiragdo normal da crianga ocorre através da passagem de ar pelo nariz, é silenciosa
e ndo produz barulho. Criancas com dificuldade na respiragdo pelo nariz respiram pela boca.

Criangas que respiram pela boca também podem roncar durante o sono. O ronco € um
problema respiratorio do sono, pois mostra que esta ocorrendo dificuldade na passagem do ar
pelo nariz e pela garganta da crianca. Estas criangas também podem ter outras alteracdes
enquanto dormem, como sono agitado, acordar vérias vezes durante a noite e apnéias do sono
(pausas da respiragdo durante o sono).

As criangas que respiram pela boca, roncam ¢ tém apnéias podem ter conseqiiéncias
ruins para seu desenvolvimento, como alteracdes no pulmio e coragdo, pouco crescimento,
baixo ganho de peso ¢ altera¢des no crescimento da face e dos dentes. Assim, ¢ importante que
se identifique as criangas com estes problemas para que se possa tratd-los da melhor forma e o
mais rapidamente possivel.

Nesta pesquisa, queremos identificar a freqliéncia de sintomas de distirbios
respiratorios do sono em escolares de 8 a 13 anos na cidade de Uruguaiana. Além disso, iremos
correlacionar as informagdes encontradas com informacgdes de um estudo ja realizado nas
mesmas criangas sobre asma, rinite e alergia de pele.

O estudo sera feito por meio de questionarios, que serdo respondidos por um dos
responsaveis pela crianga.

Todos os dados da pesquisa sdo confidenciais, ¢ o abandono da pesquisa, por parte do

escolar, pode ser feito a qualquer momento, sem que haja qualquer forma de prejuizo. Os
pesquisadores garantem o direito a perguntas e esclarecimentos especificos sobre os
procedimentos realizados e sobre os resultados obtidos.
Eu, , fui informado
' dos objetivos desta pesquisa de forma clara ¢ detalhada. Recebi informagdes sobre todos os
procedimentos que serdo feitos e os possiveis desconfortos, riscos e beneficios associados. Todas
as minhas duvidas forma esclarecidas, e sei que poderei solicitar novas informacdes a qualquer
momento. Além disso, sei que as informagdes obtidas durante o estudo sdo confidenciais e
privadas, e que poderei retirar meu filho' do estudo a qualquer momento. Caso necessite, poderei
entrar em contato telefénico com a pesquisadora responsavel pelo estudo, Dra. Carine Petry,
pelo telefone 51-30199410 (a cobrar).

Declaro que recebi copia do presente consentimento, ficando outra copia sob os
cuidados do pesquisador responsavel.

Telefone e endereco do Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS: Av. Ipiranga,
6690.Porto Alegre, RS. Fone 51-33203345.

Nome do participante:

Responsavel: Assinatura:

Pesquisador: Assinatura:

Data:
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