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The prevalence of symptoms of sleep-disordered breathing
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Prevalência de sintomas de distúrbios respiratórios do sono
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Renato T. Stein3

Resumo

Objetivo: Verificar a prevalência de sintomas de distúrbios
respiratórios do sono em crianças de baixo nível socioeconômico no
Sul do Brasil.

Métodos: Foi realizado um estudo transversal em Uruguaiana
(RS), utilizandoquestionário específico sobre sintomasdedistúrbios
respiratórios do sono, respondido pelos pais, em uma amostra de
escolares de 9 a 14 anos participantes do International Study of
Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC).

Resultados: Foram respondidos 998 questionários de um total
de 1.011 escolares elegíveis. Relato de ronco habitual ocorreu em
27,6% das crianças, apnéia em 0,8%, respiração oral diurna em
15,5% e sonolência diurna excessiva em 7,8%. Crianças com
sonolência diurna excessiva apresentaram maior risco de ronco
habitual (OR = 2,7; IC95% 1,4-5,4), apnéia (OR = 9,9; IC95%
1,2-51), respiração oral (OR = 13,1; IC95% 6,2-27,4) e problemas
de aprendizado (OR = 9,9; IC95% 1,9-51,0). Rinite, fumo materno
e testes cutâneos alérgicos estiveramsignificativamente associados
a ronco habitual e respiração oral diurna.

Conclusões: A prevalência de sintomas de distúrbios
respiratórios do sono é elevada em crianças de 9 a 14 anos na cidade
deUruguaiana. A prevalência de ronco habitual foi quase duas vezes
maior que a descrita nessa faixa etária em outras populações.
Crianças com sonolência diurna excessiva parecem ter quase 10
vezes mais risco de problemas de aprendizado.
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Abstract

Objective: To identify the prevalence of symptoms of
sleep-disordered breathing among children of low socioeconomic
status in the South of Brazil.

Methods: This was a cross-sectional study, carried out in the
city of Uruguaiana, RS, in which a specific questionnaire about
symptoms of sleep-disordered breathing was completed by the
parents of a sample of schoolchildren aged 9 to 14 years, enrolled on
the InternationalStudyofAsthmaandAllergies inChildhood(ISAAC).

Results: From the total of 1,011 eligible schoolchildren, 998
questionnaireswere completed. Theparentsof 27.6%of the children
reported habitual snoring, while 0.8% reported apnea, 15.5%
described daytime mouth breathing and 7.8% complained of
excessive daytime sleepiness. Children with excessive daytime
sleepinesswere at greater risk of habitual snoring (OR=2.7; 95%CI
1.4-5.4), apnea (OR = 9.9; 95%CI 1.2-51), mouth breathing (OR =
13.1; 95%CI 6.2-27.4) and learning difficulties (OR = 9.9; 95%CI
1.9-51.0). Rhinitis, maternal smoking and positive allergy skin test
results were significantly associated with habitual snoring and
daytime mouth breathing.

Conclusions: There is an elevated prevalence of symptoms of
sleep-disorderedbreathing among children from9 to14 in the city of
Uruguaiana.Theprevalenceofhabitual snoringwasalmost twice that
described in this age group in other populations. Children with
excessive daytime sleepiness appear to have almost 10 times the
risk of learning difficulties.

J Pediatr (Rio J). 2008;84(2):123-129: Mouth breathing,
sleep-disordered breathing, snoring, child.

Introdução

Distúrbios respiratórios do sono (DRS) são alterações que

ocorremcomfreqüência elevadaemcrianças, porémseus sin-

tomas muitas vezes não são adequadamente reconhecidos.

OsDRSocorrememumespectro clínico que vai desde o ronco

primário, passando pela síndrome de resistência das vias

aéreas superiores (SRVAS), podendo também ocorrer a sín-

drome da apnéia/hipopnéia obstrutiva do sono (SAOS)1.

Os DRS ocorrem em crianças de todas as idades. No

entanto, émais freqüente empré-escolares, nos quais as ton-
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silas faríngeas e palatinas se encontram maiores em relação

ao tamanho da via aérea2. A prevalência estimada de DRS na

infância é de 11-12%3. Segundo revisão dos autores, não há

estudos que discutam a prevalência de DRS em amostra

representativa da população pediátrica no Brasil.

Sintomas associados aosDRSemcrianças incluem ronco,

apnéia, sonolência diurna excessiva (SDE), hiperatividade,

despertares noturnos, sono agitado, enurese, respiração oral

(RO) diurna,mau desempenho escolar, cefaléiamatinal e dor

de garganta freqüente4,5.

OsDRS são cada vezmais reconhecidos como importante

causa de morbidade em crianças, associados a alterações do

desenvolvimento craniofacial6, problemas cardiovascula-

res7,8, baixo desenvolvimento pôndero-estatural9 e altera-

çõesneurocognitivas, como transtornosdedéficit de atenção,

hiperatividade e dificuldades de aprendizado10,11.

O objetivo deste estudo é identificar a prevalência de sin-

tomas deDRS emumapopulação de escolares de 9 a 14 anos

na cidade de Uruguaiana (RS), cidade não-industrial, cuja

maioria da população apresenta baixos índices de desenvol-

vimento socioeconômico.

A hipótese central do estudo é de que há elevada preva-

lência de sintomas deDRSnesse grupo de crianças, por influ-

ência de fatores ligados ao baixo nível socioeconômico dessa

população, como aglomeramento familiar, tabagismo pas-

sivo e infecções repetitivas de vias aéreas superiores (VAS).

Métodos

A coleta de dados foi realizada em escolas públicas da

cidade de Uruguaiana (RS), cidade cujo índice de desenvolvi-

mento humano é considerado moderado (0,788, segundo

dados do Programa das Nações Unidas para o Desenvolvi-

mento em 2000). De um total de 3.049 escolares de 9 a 14

anos matriculados nas escolas públicas da cidade, foi estu-

dada uma amostra aleatória e representativa de 1.011 esco-

lares. Estaamostra respondeuquestionáriosdabasededados

do International Study of Asthma and Allergies in Childhood

(ISAAC) fase 2, e os participantes foram submetidos a testes

cutâneos com alérgenos ambientais comuns no ano de

200412. A seguir, de junhoaoutubro de2005, umúnico entre-

vistador aplicou aos pais destes escolares um questionário

específico sobre sintomas de DRS. O questionário padroni-

zado utilizado foi omesmo usado em estudo similar nos EUA,

que avaliou DRS em escolares de 4 a 11 anos de idade10. O

processo de tradução e validação foi realizado tomando como

base um trabalho recentemente publicado na Revista de

Saúde Pública13.

Inicialmente, o instrumento original em inglês foi vertido

para o português por um profissional da área de letras, espe-

cializadoem inglês; a seguir, o instrumento foi novamente tra-

duzido para o inglês por um pesquisador médico fluente em

inglês e com experiência no tema em questão. A terceira

etapa, de revisão técnica e equivalência semântica, foi reali-

zada independentemente por dois profissionais: um profis-

sional da área da saúde comdiplomadeproficiência em inglês

e experientenaáreaeumprofessor de línguaportuguesa com

especialização em inglês. Nesta etapa, o objetivo foi estabe-

lecer equivalência semântica entre aprimeira e a segunda tra-

duções e a perspectiva do significado referencial dos termos/

palavras, bem como o significado geral de cada pergunta e as

opções de resposta ao instrumento na tradução em relação

ao original.

Questões como níveis socioeconômico e educacional são

levadas em conta em uma adaptação de questionário como

esta14. Os dois profissionais revisando esta etapa apontaram

algumasmodificações e correções no instrumento traduzido,

a fim de tornarmais claras algumas poucas questões duvido-

sas. Umaversão corrigida foi produzida apartir dessas suges-

tões. Em uma quarta etapa, visando à avaliação de conteúdo

e significado geral no contexto da população-alvo, esta ver-

são foi apresentada a cinco profissionais da área de neurolo-

gia e pneumologia pediátrica e mais cinco universitários não

ligados à área. Estes leram o instrumento e foram solicitados

a indicar modificações se a linguagem não parecesse ade-

quada. A partir dessas observações, foram feitas modifica-

ções no questionário para uma versão final. Na última etapa,

esta versão foi apresentada a familiares de 26 pacientes con-

sultando no ambulatório de pediatria do Hospital São Lucas

da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul

(PUCRS), emPortoAlegre, escolhidosaleatoriamente.Aesco-

laridademédia e as características socioculturais dos partici-

pantes desse piloto eram similares às da população-alvo em

Uruguaiana. Uma escala verbal-numérica de cinco pontos foi

usadapor esta populaçãopara avaliaçãoda facilidadede com-

preensão do instrumento como um todo e para cada uma das

13 questões isoladamente. A pergunta-chave era: “Você

entendeuoque foi perguntado?”.Ovalormínimoera zeropara

“não entendi nada”, e o valor máximo, de cinco, era para

“entendi perfeitamente enão tenhodúvidas”. Foi definido que

até três valores seriamconsiderados indicadoresdeumacom-

preensão insuficiente.Os resultados obtidos nesta etapa final

mostraram que todos os itens do questionário apresentaram

médias de compreensão na escala verbal-numérica maiores

de 4,4. Todos os 13 itens obtiveram pontuação maior de 4,0,

indicando boa compreensão do instrumento.

Os questionários foram aplicados por somente um entre-

vistador, treinado por um dos pesquisadores. As entrevistas

foram realizadas preferentemente no domicílio das crianças.

O questionário com 13 perguntas sobre sintomas de DRS

(Tabela 1) era respondido pelo responsável pela criança, após

assinatura de um termo de consentimento livre e informado.

As respostas possíveis eram: 1 - não sei; 2 - nunca; 3 -

raramente; 4 - freqüentemente; 5 - sempre. Foram conside-

radas positivas as respostas às perguntas classificadas como

“freqüentemente” e “sempre”. O entrevistador esperava o

tempo necessário para que o familiar da criança respondesse
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a cada pergunta formulada, restringindo-se a seguir o proto-

colo com neutralidade.

Foram criadas variáveis compostas com base em algu-

mas das perguntas do questionário. SDE foi considerada pre-

sente se um dos pais respondesse que seu/sua filho(a)

apresentava (freqüentemente ou sempre) sonolência diurna

ou pegava no sono enquanto assistia à televisão ou durante

as aulas na escola. Apnéia foi considerada presente se umdos

pais relatava que seu/sua filho(a) parava de respirar durante

o sono, ou seos lábios ficavamroxosdurante o sono, ouainda,

se era necessário sacudir a criança para que ela voltasse a

respirar durante o sono. A criança era classificada como tendo

problemasdeaprendizado seo responsável pelo paciente res-

pondesse que seu/sua filho(a) “iamal na escola”. Ronco habi-

tual (RH) foi considerado presente se os pais da criança

relatassem que seu/sua filho(a) roncava.

A análise estatística utilizou o teste doqui-quadrado (para

variáveis bivariadas) e o teste de regressão logísticamultiva-

riada (para controle de fatores de confusão), através do pro-

grama SPSS versão 12.0®. Considerando o tamanho da

amostra, havia um poder de 80% em encontrar diferenças

significativas entre as variáveis principais (p ≤ 0,05).

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-

quisa da PUCRS.

Resultados

Da população alvo de 1.011 crianças, 998 (98,7%) forne-

ceram informações completas através do questionário sobre

sintomas deDRS. Amaioria das perdas ocorreu pela negativa

dos responsáveis pelos escolares em participar e, em poucos

casos, por mudança de endereço da família sem registro

adequado.

A idade média das crianças estudadas foi de 11,2 anos,

sendoquenãohouvediferença significativaquantoaogênero.

As características da população estudada (Tabela 2) mos-

tram que a população é predominantemente de nível socioe-

conômico inferior, o que pode ser inferido pelo baixo nível de

escolaridade materna encontrado na maioria dos casos

(82,4%), pela maioria da população morar em zona pobre

(áreas compoucos parques e árvores) e pelo elevado número

de irmãos presente em grande parte dos casos. Um terço das

mães era fumante à época da entrevista. Quase 20% das

crianças apresentavam história compatível com rinite ativa

(“sintomas de rinite nos últimos 12 meses” e “rinite alguma

veznavida”), quase10%tinhamasmaativa (“chiadonosúlti-

mos12meses” e “asmaalgumavezna vida”) e 13,3%tinham

teste cutâneo positivo a um dos seis alérgenos testados con-

forme questionário do estudo ISAAC (Tabela 2)12.

A Tabela 3 mostra as prevalências encontradas de sinto-

mas de DRS. Foi encontrado RH em 274 (27,6%) crianças da

amostra estudada. A prevalência de RO diurna foi de 15,5%.

Ospais/responsáveis referiramapnéias emoito casos (0,8%),

e SDE em 78 (7,8%) escolares.

A análise bivariadamostrou quemãe fumante (OR= 1,6;

IC95% 1,2-2,2; p < 0,001), asma ativa (OR = 2,2; IC95%

1,4-3,4; p < 0,001) e rinite ativa (OR = 1,9; IC95% 1,4-2,6;

p < 0,001) estiveram significativamente associadas ao sin-

toma de RH e em relação à RO diurna: mãe fumante (OR =

1,9; IC95%1,1-3,3; p<0,05); asmaativa (OR=2,7; IC95%

1,3-5,4; p<0,001); e uma relaçãopositivamarginal em rela-

ção à rinite ativa (OR = 1,7; IC95% 0,9-3,2).

Após correção para idade, gênero, nível de escolaridade

materna e número de irmãos, a análise de regressão logística

multivariada mostrou que fumo materno (OR = 1,8; IC95%

Tabela 1 - Questionário sobre sintomas de distúrbios respiratórios do sono

1. Seu/sua filho(a) chega a parar de respirar enquanto dorme?

2. Seu/sua filho(a) respira com dificuldade enquanto dorme?

3. Você já teve de chacoalhar seu/sua filho(a) enquanto ele dormia para fazê-lo voltar a respirar?

4. Os lábios do seu/sua filho(a) já ficaram azuis ou roxos enquanto ele dormia?

5. Você já ficou preocupado(a) com a respiração de seu/sua filho(a) enquanto ele dorme?

6. Com que freqüência seu/sua filho(a) ronca enquanto dorme?

7. Seu/sua filho(a) tem dor de garganta com que freqüência?

8. Seu/sua filho(a) reclama de dores de cabeça pela manhã?

9. Seu/sua filho(a) respira de boca aberta durante o dia?

10. Seu/sua filho(a) fica sonolento durante o dia?

11. Seu/sua filho(a) fica sonolento na escola?

12. Seu/sua filho(a) pega no sono enquanto assiste à televisão?

13. Seu/sua filho(a) vai mal na escola?

Respostas possíveis: 1 - não sei; 2 - nunca; 3 - raramente; 4 - freqüentemente; 5 - sempre.
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1,3-2,5; p< 0,001), rinite ativa (OR=1,8; IC95%1,2-2,7; p

<0,01) e teste cutâneo positivo (OR=1,9; IC95%1,3-2,9; p

< 0,01) eram variáveis significativamente associadas a RH.

Os preditores independentes de RO diurna foram fumo

materno (OR = 2,0; IC95% 1,3-2,5; p < 0,01) e teste cutâ-

neo positivo (OR = 4,6; IC95% 2,3-8,9; p < 0,001).

A Tabela 4 ilustra as associações encontradas em nosso

estudo entre sintomas de DRS e SDE. Foi possível observar

que crianças que apresentam sintomas de RH, ou apnéia e

RO, apresentaram risco significativamente aumentado de

SDE. Além disso, mau desempenho escolar também esteve

associado à SDE.

Discussão

A prevalência de RH encontrada em crianças brasileiras

foi de 27,6%, significativamente maior que as taxas encon-

tradas em crianças de faixa etária semelhante emoutros paí-

ses. Urschitz et al.15, estudando escolares com idade média

de 9,6 anos na Alemanha, relataram freqüência de RH de

Tabela 2 - Características da população estudada

Características avaliadas n (%)

Idade (média, DP) 11,1 (±0,76)

Gênero masculino 507 (51)

Prematuridade 104 (10,9)

Fumo materno 329 (33)

Escolaridade materna ≥ 8 anos 175 (17,6)

Moradia em zona pobre 937 (94,6)

≥ 2 irmãos na casa 475 (47,8)

Rinite nos últimos 12 meses 299 (30)

Rinite atual 187 (18,9)

Sibilos nos últimos 12 meses 255 (25,7)

Asma atual 93 (9,4)

Teste cutâneo positivo 124 (13,3)

DP = desvio padrão.

Tabela 3 - Prevalência de sintomas de distúrbios respiratórios do sono em escolares de 9 a 14 anos de Uruguaiana, RS

Sintoma n (%)

Ronco habitual 274 (27,6)

Pára 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)

Preocupação em relação à respiração durante o sono 54 (5,4)

Dor garganta freqüente 46 (4,6)

Cefaléia matinal 99 (10)

Respiração oral diurna 155 (15,5)

Sonolência diurna 34 (3,4)

Sonolência na escola 11 (1,1)

Sonolência assistindo TV 51 (5,1)

Baixo desempenho escolar 8 (0,8)

Apnéia 8 (0,8)

Sonolência diurna excessiva 78 (7,8)

126 Jornal de Pediatria - Vol. 84, Nº 2, 2008 Distúrbios respiratórios do sono em escolares - Petry C et al.126



10,1%. Goodwin et al.10, estudando crianças de 8 a 11 anos,

em Tucson, EUA, encontraram prevalência de RH de 10,4%,

utilizando omesmoquestionário do nosso estudo. Ng et al.16,

estudando crianças de 6 a 12 anos, relataram que 10,9%das

crianças apresentavam RH.

As taxas de RH variam muito na literatura, dependendo

da faixa etária estudada, do questionário e da definição utili-

zada. Diferenças nas populações estudadas e fatores cultu-

rais influenciandoapercepçãode ruído respiratório alto, como

ronco, podem também ser responsáveis pelas grandes varia-

ções das taxas de ronco e apnéia referidas pelos responsá-

veis. Estudos realizados nos EUA e Europa em crianças de até

6 anos de idade mostraram que cerca de 1/3 das crianças

apresentava ronco ao menos ocasionalmente, ao passo que,

namaioria dos estudos, 10 a 14% apresentavam relato posi-

tivo de RH (variação de 3 a 38%)17-22. Além disso, crianças

mais velhas teriam menor chance de roncar do que crianças

em uma faixa etária mais jovem23-25.

A prevalência deROdiurna foi de 15,5%emnosso estudo.

Observamos esta prevalência elevada de ROmesmo emuma

faixa etária na qual já não é tão freqüente a hipertrofia das

tonsilas faríngeas e palatinas, que têm seu pico de cresci-

mento dos 3 aos 6 anos. Alémdisso, nessa faixa etária (9 a 14

anos), o tamanho da via aérea já émaior. RO diurna é conse-

qüência da resistência nasal aumentada. Uma das causas de

RO e ronco noturno nessa amostra poderia estar associada à

hipertrofia de tonsilas faríngeas e de cornetos inferiores, sus-

tentada por infecções repetitivas de VAS, que ocorrem com

maior freqüência em indivíduos expostos a famílias numero-

sas em casas pequenas, exposição a fumo passivo, entre

outros fatores ambientais nocivos. O aumento do tecido lin-

fático promovidopor infecçõesde repetiçãopoderia ser o fator

etiológico associado à maior resistência das VAS, levando ao

RH. Filhos demães fumantes apresentaramumrisco dobrado

de RO e RH, dado que combina com uma série de relatos da

literatura19,26,27.

Outro achado importante de nosso estudo é a associação

significativa entre RH e rinite ativa, independente de asma,

após controle para possíveis variáveis de confusão. Crianças

comrinite apresentaramriscoduasvezesmaior paraRH. Inte-
ressante notar que apenas 21%das crianças com rinite apre-
sentavam teste cutâneo positivo, portanto variáveis como
infecções virais repetidas, poluentes intra e extradomicilia-
res, bem como outros fatores ambientais, estão possivel-
mente associadas a sintomas de VAS28.

A prevalência de apnéia foi de 0,8%,mais baixa do que as
relatadas em outros estudos. Goodwin et al.10 encontraram
prevalência de 3,8% de apnéia relatada pelos pais em crian-
ças de 8 a 11 anos de idade. A prevalência de apnéia relatada
nos diferentes estudos varia entre 0,5 a 9%29, dependendo
da população e da faixa etária estudada, bemcomodo tipo de
método empregado para avaliar o sintoma. Conforme Niemi-
nem et al.30, episódios de apnéia relatados pelos pais consti-
tuem o principal fator de risco para SAOS. Apesar disso, a
ausência do sintoma relatado pelos pais não exclui a possibi-
lidade de SAOS. O menor tamanho das tonsilas palatina e
faríngeas em relação ao tamanho da via aérea nessa idade
poderia explicar a menor prevalência de apnéias relatadas
pelos pais no grupo estudado.

Nosso estudo não encontrou diferenças significativas de
prevalência de sintomas deDRS em relação ao gênero. Redli-
ne31, estudando escolares com idade média de 10,7 anos,
tambémnão relata diferenças significativas em relação aDRS
nos dois sexos. Em crianças na faixa etária estudada, o sexo
não parece influenciar o risco de DRS. Esse achado é consis-
tente com outros dados epidemiológicos anteriores, que não
sugerem diferenças nas taxas de ronco entre meninos e
meninas19.

SDE ocorreu em 8% dos escolares. Em Tucson, Goodwin
et al.10, utilizando o mesmo questionário base aqui vertido e
adaptado para o Brasil, encontraram SDE em 8,1% de sua
amostra. A comparação da prevalência do sintoma de SDE
com outros estudos se torna difícil à medida que há diferen-
ças na definição dessa variável entre os diferentes autores.
Emnosso estudo, assim como no deGoodwin et al.10, SDE foi

considerada presente se havia relato de pelo menos um des-

tes três sintomas: sonolência diurna, sonolência na escola

e/ou sonolência em frente à televisão. Ng et al.16 encontra-

ram SDE, definida como a presença de ao menos dois sinto-

mas de SDE descritos acima, em 6,7% dos escolares

estudados.

Tabela 4 - Sintomas de distúrbios respiratórios do sono associados à sonolência diurna excessiva emescolares de 9 a 14 anos de Uruguaiana, RS

Sintoma de DRS estudado

SDE

OR (IC95%)

Ronco habitual 2,7 (1,4-5,4)*

Apnéia 9,9 (1,2-51)†

Respiração oral diurna 13,1 (6,2-27,4)†

Baixo desempenho escolar 9,9 (1,9-51,0)†

DRS = distúrbios respiratórios do sono; IC95% = intervalo de confiança de 95%; OR = odds ratio; SDE = sonolência diurna excessiva.
* p ≤ 0,01.
† p ≤ 0,001.
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SDE foi quase três vezesmais freqüente nas crianças que

roncavamhabitualmente, e naquelas comapnéia foi cerca de

10vezesmais freqüente. Escolares comROapresentaramum

risco 13 vezes maior de manifestarem sintomas de SDE em

relação aos controles. Alguns estudos relatam que hiperati-

vidade e outros tipos de problemas neurocognitivos são

comuns em pacientes com DRS, ao passo que SDE seria

menos freqüente32,33. Os resultados de nosso estudo susten-

tam a hipótese de que crianças também podem apresentam

SDE como resultado de DRS. Outros estudos também obser-

varam essa relação10,18,34.

Apesar de nosso estudo ter demonstrado que a maioria

das crianças estudadas apresentava baixo nível socioeconô-

mico (nível de escolaridade materna > 8 anos presente em

apenas 17,6% dos casos), baixo desempenho escolar rela-

tado pelos pais ocorreu em apenas 0,8% dos escolares.

Porém, ocorreu cerca de 10 vezesmais emcrianças comSDE,

já tendo sido afastados possíveis fatores de confusão (como

nível de escolaridade materna e número de irmãos – indica-

dor de aglomeramento no domicílio). No estudo de Goodwin

et al.10, problemas de aprendizado estiveram consistente-

mente associados à SDE, ronco e apnéias. Gozal et al.35 des-

creveramquecrianças comproblemasdeaprendizado tinham

maior probabilidade de ter roncado na infância em relação a

crianças commelhor desempenho escolar.

As limitações de nosso estudo são aquelas encontradas

nos estudos epidemiológicos de uma maneira geral. Estudos

epidemiológicos são estudos geradores de hipóteses e têm a

característica de indicarem caminhos a pesquisasmais espe-

cíficas, a partir de seus resultados. Uma das limitações de

nosso estudo é o fato de ter sido realizado apenas com ques-

tionários, semmedidas objetivas dos sintomas pesquisados.

Uma medida objetiva dos DRS poderia ser feita através de

polissonografia. Contudo, a realização de polissonografia se

tornaria inviável dos pontos de vista financeiro e logístico para

esse número de crianças.

Embora tenha sido feita uma validação do questionário

para a língua portuguesa, percebemos que, em algumas per-

guntas, houve inconsistência nas respostas, sugerindo

algumadificuldadede interpretaçãodasmesmaspelos entre-

vistados. É importante, no futuro, que possamos aprimorar

essas questões, visandomelhorar a sensibilidadedaspergun-

tas. Contudo, é mais provável que se tenha deixado de iden-

tificar crianças com DRS do que a ocorrência de uma

superestimação de sua prevalência.

Para assegurar a representatividade dos escolares de 9 a

14 anos de Uruguaiana, foi escolhido ométodo de sorteio dos

sujeitos através de umaamostra estratificada em clustersdas

escolas. A taxa de resposta aos questionários foi superior a

90%. Essa é umaótima taxa de resposta, quando comparada

a outros estudos epidemiológicos que estudaram DRS em

crianças. Um dos fatores que resultou nessa taxa elevada de

resposta ao questionário foi o fato de que foi realizada uma

busca ativa dos pacientes, ao passo que, em outros estudos,

os questionários eram devolvidos aos pesquisadores pelo

correio.

Os resultados aqui apresentados são relevantes, pois é a

primeira vez que um estudo epidemiológico sobre DRS é rea-

lizado no Brasil. Estudos populacionais transversais e estu-

dos de coorte são necessários para melhor investigar os

fatores de risco e a história natural do RH e de DRS no país.

Além dos dados aqui relatados, um estudo recente neste

mesmo Jornal de Pediatria indica uma associação importante

entre DRS e repercussões cardiovasculares36. Nossos acha-

dos são importantes para alertar a comunidade médica e o

público em geral para sintomas muito prevalentes ligados ao

sono, osquais sãopassíveis de investigaçãoe tratamentoade-

quados. A relação dos DRS com mau desempenho escolar

detectada neste estudo merece maior atenção em futuros

estudos, pelo impacto que esse achado pode ter na comuni-

dade como um todo. A identificação desses fatores de risco

com potencial de reversão através de medidas de saúde

pública eficientes é o objetivo primário de estudos comoeste.
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