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RESUMO 

 

Introdução: O Pediatric obstructive sleep apnea screening tool é um questionário 

com 6 itens de avaliação de distúrbios respiratórios do sono em crianças de 3 a 9 

anos de idade. É um instrumento de fácil aplicação que consegue discriminar as 

crianças com maior risco para síndrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) e, 

consequentemente, que necessitam com maior brevidade de exames objetivos para 

o diagnóstico e do início do tratamento. 

Objetivo: Validar o questionário Pediatric obstructive sleep apnea screening tool 

para o seu uso no Brasil, em uma versão em português.  

Materiais e métodos: A versão brasileira do questionário foi desenvolvida a partir 

das seguintes etapas: a) tradução; b) retro-tradução; c) conclusão da versão final e 

d) pré-teste. A versão brasileira do questionário foi aplicada previamente ao início da 

polissonografia em pacientes de 3 a 9 anos que foram incluídos no estudo no 

período de outubro de 2015 a outubro de 2016. As propriedades psicométricas 

avaliadas foram validade e confiabilidade. A acurácia foi avaliada pela comparação 

entre os resultados da polissonografia com o escore cumulativo do questionário. 

Resultados: A amostra final do estudo foi composta por sessenta pacientes. Vinte e 

nove (48%) pacientes apresentaram índices de apneia e hipopneia normais e 31 

(51,7%) apresentaram resultados alterados conforme os resultados da 

polissonografia. A saturação mínima de O2 (p=0,021) foi significativamente menor 

entre os pacientes com síndrome de apneia obstrutiva do sono. O índice de apneia e 

hipopneia apresentou concordância satisfatória com os resultados do questionário. 

Foi identificado um viés médio de 0,1 para a diferença entre as medidas, com um 

limite superior de 5,34 (IC95% 4,14 a 6,55) e um limite inferior de -5,19 (IC95% -6,39 

a -3,98). A consistência interna do questionário avaliada pelo α de Cronbach foi de 

0,848 (IC95% 0,780-0,901).  

Conclusão: O questionário Pediatric obstructive sleep apnea screening tool foi 

traduzido e validado adequadamente para a versão em português brasileiro. O 

questionário apresentou boa confiabilidade e concordância com o índice de apneia e 

hipopneia.  

Palavras-chave: Questionário; Distúrbios respiratórios do sono; Pediatria; Validação 



 

 
 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: The Pediatric obstructive sleep apnea screening tool is a short 

hierarchical 6-item questionnaire developed to evaluate sleep disordered breathing in 

3 to 9 years old children. This set of questions allows to discriminate children at high 

risk of obstructive sleep apnea (OSA) and to screen which patients need promptly 

objective diagnostic tests and treatment.   

Objective: To validate the Pediatric Obstructive Sleep Apnea Screening Tool to be 

used in Brazil, in a Portuguese language version.  

Methods: The Brazilian version of the questionnaire was developed as following: a) 

translation; b) back-translation; c) conclusion of final version and d) pretesting. The 

questionnaire was applied previously to the polysomnography in 3 to 9 years old 

children included in the study from October 2015 until October 2016. Validity and 

reliability were the psychometric proprieties evaluated. The comparison between 

polysomnography results and the questionnaire`s cumulative score allowed the 

accuracy evaluation.  

Results: Sixty patients were included in the final sample. Accordingly to the 

polysomnography, 29 (48%) patients had normal apnea and hipopnea index and 31 

(51,7%) presented abnormal results. The minimum O2 saturation level was 

significantly lower among children with OSA (p=0,021). Satisfactory concordance 

was observed between the apnea and hipopnea index and the questionnaire score. 

The Brand Altman bias plot was 0,1 for the difference between two measures, with 

5,34 (IC95% 4,14 to 6,55) of upper limit agreement and -5,19 (IC95% -6,39 to -3,98) 

of the agreement lower limit. The questionnaire’s internal consistency calculated by 

Cronbach's alpha was 0,848 (IC95% 0,780-0,901). 

Conclusion: The Pediatric obstructive sleep apnea screening tool was translated 

and validated to an adequate Brazilian-Portuguese version. The questionnaire 

presented satisfactory results of reliability and concordance in relation to the apnea 

and hipopnea index. 

 

Keywords: Questionnaire; Sleep-disordered breathing; Pediatrics; Validation 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

O sono é um processo fisiológico, dinâmico e ativo, que tem impacto em 

muitos aspectos da saúde, das atividades diárias e do desenvolvimento. Durante os 

primeiros anos de vida ocorrem mudanças importantes na arquitetura do sono e no 

padrão de sono e vigília.1  

Evidências sugerem que desordens do sono podem interferir no 

desenvolvimento físico, emocional, cognitivo e social. Reciprocamente, crianças com 

desordens do desenvolvimento neurológico, dificuldades de aprendizado ou 

problemas comportamentais podem estar em alto risco para apresentar distúrbios do 

sono se comparadas com a população pediátrica em geral.2 Dessa forma, identificar 

alterações no sono em crianças é de suma importância.  

Os distúrbios respiratórios do sono (DRS) descrevem um conjunto de padrões 

respiratórios alterados durante o sono que incluem ronco primário, síndrome da 

resistência das vias aéreas superiores e síndrome da apneia obstrutiva do sono 

(SAOS).3 O principal fator de risco para o desenvolvimento dessa patologia é a 

hipertrofia adenotonsilar.4 Os DRS foram inicialmente descritos por Sir William Osler 

em 1892,5 mas apenas em 1976 iniciaram as primeiras análises na população 

pediátrica6. Somente na última década os DRS foram reconhecidos como um 

problema de saúde pública.7  

Reuvini H et al 7demonstraram que o uso de recursos do sistema de saúde 

por pacientes com SAOS é 226% maior do que em crianças sem SAOS. Os 

principais fatores que elevam esse uso são as maiores taxas de hospitalização, a 

maior frequência de consultas em emergências e com especialistas e o maior uso de 

medicações por esses pacientes. O uso desses recursos é ainda maior em crianças 

menores de 5 anos de idade, devido ao maior índice de distúrbios respiratórios 

nessa faixa etária. Observa-se, dessa forma, que o aumento do uso de recursos de 

saúde nesses pacientes reflete a severa morbidade da doença.7   
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Dessa forma, diagnosticar e determinar a severidade dos DRS em crianças 

com sintomas compatíveis da desordem é de extrema importância clínica.8 A 

Academia Americana de Pediatria recomenda a realização da polissonografia (PSG) 

noturna em laboratório como exame padrão ouro para o diagnóstico de SAOS em 

crianças com manifestações clínicas de DRS, pois fornece uma avaliação objetiva e 

quantitativa dos parâmetros respiratórios e da arquitetura do sono.9, 10 No entanto, 

embora a polissonografia seja o exame padrão ouro para o diagnóstico da SAOS, 

poucos pacientes conseguem realizá-lo devido ao seu alto custo, ao reduzido 

número de clínicas disponíveis para sua realização em crianças e, também, por 

muitos pais acharem inconveniente passar a noite no laboratório com o filho. 

Consequentemente, muitos pacientes tem seu diagnóstico e tratamento 

postergado.11,12  

Sendo a polissonografia em laboratório onerosa e nem sempre disponível 

para todos os pacientes, apenas 4-5% crianças com manifestações clínicas 

consistentes com DRS são encaminhadas para polissonografia antes da realização 

de adenotonsilectomia.13 Diante dessa situação, as avaliações dos DRS realizadas a 

partir de questionários apresentam importância clínica, já que documentam o sono 

por métodos não invasivos e com custos mais acessíveis.14  Os questionários 

também auxiliam na identificação rápida de alterações comportamentais, de saúde e 

de qualidade de vida. Com a possibilidade da identificação e do tratamento precoce 

dessas desordens, permite-se aos indivíduos desenvolvimento saudável e 

adequado.10 Com esse valor epidemiológico e clínico, o uso dos questionários para 

triagem na prática clínica vem aumentando a consciência do sono tanto para os 

pacientes quanto para os profissionais da saúde.14 Além disso, a Academia 

Americana de Pediatria vem recomendando cada vez mais importância da triagem e 

do diagnóstico precoce de DRS e de SAOS em todas as crianças.15   

Com o objetivo desenvolver uma ferramenta de triagem de DRS, Spruyt et al 

(2012)16 identificaram um conjunto de 6 questões hierarquicamente organizadas 

conforme a gravidade das queixas dos pais, que são úteis na discriminação de DRS. 

Os resultados encontrados foram obtidos a partir de uma grande amostra da 

comunidade e indicam uma performance preditiva favorável, sendo de confiança 

para fins de rastreio.16 
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Esse questionário desenvolvido em 2012 - Pediatric obstructive sleep apnea 

screening tool - foi validado em 2013 em crianças de 3 a 9 anos de idade em um 

centro de referência para avaliação pediátrica do sono. Nesse perfil de pacientes, o 

questionário apresentou alta sensibilidade e moderada especificidade para 

diagnóstico de SAOS moderada a grave. Dessa forma, esse instrumento consegue 

discriminar as crianças maior risco para SAOS e, consequentemente, indica quem 

apresenta maior urgência para realização de polissonografia e tratamento 

subsequente.16,17  

Existem apenas cinco questionários validados no Brasil para avaliação do 

sono em pediatria. No entanto, destes cinco questionários existentes, somente um - 

“Instrumento de Tucson” (TuCASA)18 - é específico para DRS, sendo ele indicado 

para uma ampla faixa etária, inclusive adolescentes. Não existe, atualmente, 

nenhum instrumento de triagem de DRS no Brasil que seja específico para pré-

escolares e escolares. O Pediatric Obstructive Sleep Apnea Screening Tool16
 é 

especifico para essas duas fases da infância, as quais apresentam maior incidência 

de DRS.19 A existência de tal ferramenta se faz extremamente útil, principalmente 

em países onde poucas crianças tem acesso ao exame de polissonografia.20  

Considerando os aspectos abordados, este trabalho busca traduzir, adaptar 

culturalmente e validar o Pediatric Obstructive Sleep Apnea Screening Tool para o 

seu uso na população pediátrica do Brasil. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

2.1 DISTÚRBIOS RESPIRATÓRIOS DO SONO 

 

Os distúrbios respiratórios do sono descrevem um espectro de padrões 

anormais da respiração durante o sono, apresentando como principais marcadores o 

ronco e o esforço respiratório secundários ao aumento da resistência das vias 

aéreas.3 

Os dados de prevalência dos DRS variam na literatura devido a questões 

metodológicas, como a heterogeneidade de critérios diagnósticos, mas é estimada 

em torno de 4-11% na população pediátrica. Os DRS são mais frequentes nas 

crianças do sexo masculino e em crianças com índice de massa corporal (IMC) mais 

elevado.21  

O ronco primário é a apresentação mais leve da doença e ocorre com o 

aumento da resistência das vias aéreas superiores durante o sono. Caracteriza por 

ronco habitual pelo menos 3 noites por semana na ausência de fragmentações do 

sono, de apneias e hipopneias e de dessaturações.22,23 Sua prevalência em 

pacientes pediátricos varia de 3,5 - 26% entre os estudos.24, 25, 26  

A síndrome da resistência das vias aéreas superiores é determinada por 

breves despertares relacionados ao esforço respiratório de repetição durante o sono, 

na ausência de apneia evidente, hipopneia ou anormalidades nas trocas gasosas.27 

Possui uma prevalência de 3,7-4,2% na população geral e não há dados bem 

estabelecidos sobre sua prevalência em crianças.28,29 

A SAOS, a manifestação mais grave da doença, é definida como um distúrbio 

da respiração durante o sono caracterizado por uma obstrução parcial prolongada 

das vias aéreas superiores e/ou por uma obstrução completa e intermitente, 

alterando a arquitetura e ventilação normais durante o sono.30. É caracterizada por 

roncos, apneias e/ou hipopneias associadas à hipoxemia, à hipercarbia e a 

microdespertares.31 A SAOS na infância ocorre desde o período neonatal até 
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adolescência e apresenta uma prevalência descrita na maioria dos estudos que 

varia de 1-4%;21 porém, a frequência é maior em crianças de 2 a 6 anos, e não há 

predominância entre os sexos.32 

 

2.1.1 Fisiopatogenia e fatores de risco 

 

O principal fator de risco anatômico para DRS e SAOS em crianças saudáveis 

não obesas é a hipertrofia adenoamigdaliana.4 As tonsilas e as adenoides crescem 

ao longo da infância, tendo seu pico de crescimento entre os 2 e 8 anos de idade. 

Esse aumento do tecido linfoide pode ocasionar aumento da resistência, 

estreitamento e colapso das vias aéreas, o que caracteriza a SAOS.19  

Outro fator de risco importante pra o desenvolvimento de DRS e de SAOS é a 

obesidade, sendo que em indivíduos obesos a prevalência SAOS varia de 19 a 

41%.33 A relação entre obesidade e SAOS é explicada pela infiltração de tecido 

adiposo nas estruturas da via aérea superior e na região abdominal, levando ao 

estreitamento e colapso da via aérea, reduzindo também o volume intratorácico e a 

capacidade residual pulmonar.34 Existem patologias associadas com DRS e SAOS, 

como as malformações craniofaciais, tais como a micrognatia, fenda palatina, 

síndrome de Pierre Robin e síndrome de Down. Há também algumas desordens 

neuromusculares correlacionadas, como por exemplo a distrofia muscular de 

Duchene, a atrofia muscular espinhal e a síndrome de Prader Willi.4,34 

A fisiopatologia da SAOS em crianças é uma interação complexa entre uma 

via aérea predisposta ao colapso e a compensação neuromuscular.35 A via aérea 

superior é um tubo complacente, cuja a dimensão do lúmen é determinada pelo 

equilíbrio entre as propriedades viscoelásticas da faringe, atividade neuromuscular e 

pressão transmural.  O estresse pela vibração crônica dos tecidos moles causado 

pelo ronco pode afetar adversamente a função dilatadora faríngea e induzir 

mudanças patológicas nos músculos dilatadores da faringe nas respectivas 

inervações sensoriais.3  

Está bem estabelecido que os DRS, quando não tratados, podem levar a 

morbidades significativas que podem afetar órgãos e sistemas, sendo que algumas 

sequelas podem não ser completamente revertidas se o tratamento for tardio.36 As 
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principais morbidades na infância que podem perpetuar até a idade adulta caso não 

sejam tratadas são: disfunções cardiovasculares,37 disfunções neurocognitivas,38 

hiperatividade e desatenção,36 alterações de humor39 e síndrome metabólica.40 

Tendo em vista a redução das possíveis morbidades da doença, a decisão de 

iniciar o tratamento é feita considerando cada caso individualmente, assim que a 

SAOS é confirmada. Deve ser ponderado antecipadamente os riscos e benefícios de 

cada tratamento. As considerações que devem ser feitas são a respeito da idade do 

paciente, de anormalidades do exame físico e de patologias associadas.10  

 

2.1.2 Tratamento 

 

No tratamento inicial de crianças saudáveis com SAOS leve, o corticoide 

tópico nasal é indicado.41 A perda de peso deve ser orientada para pacientes com 

sobrepeso e obesos.42 Entretanto, em crianças com o diagnóstico de SAOS 

associados a hipertrofia adenotonsilar é amplamente aceito que a 

adenotonsilectomia seja a primeira escolha terapêutica.15,43 De acordo com a 

literatura, a realização da cirurgia mostrou melhora dos sintomas respiratórios e das 

consequências associadas, como alterações do comportamento e da qualidade de 

vida quando comparada com a estratégia de observação e de acompanhamento dos 

sintomas.8,40 Além disso, a avaliação odontológica para determinar a necessidade de 

aparelhos ortodônticos pode ser indicada em crianças com alterações craniofaciais 

evidentes, como hipoplasia de maxila ou micrognatia.44 Nesse contexto, a cirurgia 

craniofacial ou traqueostomia é o último recurso cirúrgico para o manejo de SAOS.45 

O CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) vem sendo apontado como uma 

alternativa de tratamento aos pacientes com as seguintes condições: a) 

contraindicação à cirurgia; b) mínimo tecido adenotonsilar; c) SAOS persistente após 

a adenotonsilectomia; ou d) não desejam tratamento cirúrgico. 
46

 O tempo da terapia 

com o CPAP é indefinido.47  
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2.2 MÉTODOS DIAGNÓSTICOS DOS DRS 

 

2.2.1 Anamnese e exame físico 

 

Em 1995, Carroll et al avaliaram a possibilidade da história clínica diferenciar 

o ronco primário de SAOS. Foi comparado escore OSA (Obstructive Sleep Apnea) 

usado por Brouillette em 1984 48 com a polissonografia e foi concluído que o escore 

OSA não é capaz de discriminar crianças que apresentam apenas roncos das 

crianças que apresentam roncos associados à obstrução respiratória. Além disso, 

também constatou que a frequência dos roncos e a eficiência e a arquitetura do 

sono não variam significativamente entre os grupos com apenas ronco primário e 

com SAOS. Consequentemente, a avaliação da criança com ronco e possível SAOS 

deve incluir critérios objetivos, já que nenhum sintoma ou combinação de sintomas 

se mostrou específico suficiente para diferenciar SAOS da presença de roncos sem 

obstrução ou distúrbios do sono na infância.49
. Corroborando esse fato, uma meta-

análise recente demonstrou que somente 55% das crianças com suspeita de SAOS, 

definida por história clínica, tiveram a confirmação polissonográfica da doença.50  

 

2.2.2 Exames laboratoriais 

 

Estudos atuais demonstraram que marcadores séricos como inibidor do 

ativador de plasminogênio - 1 (PAI-1) e a proteína quimioatrativa de monócitos - 1 

(MCP-1) estão elevados em pacientes pediátricos obesos e com diagnóstico de 

SAOS. Além desses, os níveis de interleucinas-6 (IL-6) também se mostraram 

significativamente elevados.51 Gozal et al 52identificaram as proteínas urinárias 

uromodulina, orosmucoide-1, calicreina e urocortina-3 como potencias marcadores 

para diferenciar ronco primário de SAOS.52 No entanto, o uso desses biomarcadores 

ainda é limitado. 

 

 



20 

Revisão de Literatura 
 

 

2.2.3 Oximetria 

 

A oximetria de pulso é um método diagnóstico de baixo custo com o objetivo 

de tentar identificar SAOS nas crianças com DRS, principalmente quando a 

polissonografia não está disponível. Resultados da oximetria podem facilitar as 

decisões de tratamento e prever complicações respiratórias pós 

adenotonsilectomia.53  

No entanto, a ocorrência de uma apneia obstrutiva do sono não 

necessariamente implica uma dessaturação de oxigênio associada, portanto o uso 

isolado da oximetria noturna pode erroneamente classificar um paciente com SAOS 

como normal. Foi demonstrado que dessaturações de oxi-hemoglobina apresentam 

baixa sensibilidade para detectar SAOS, fazendo da oximetria um teste fraco para a 

triagem de DRS.45 

 

2.2.4 Polissonografia 

 

A Academia Americana de Pediatria recomenda a realização de 

polissonografia em laboratório do sono como padrão ouro para o diagnóstico de 

SAOS em crianças com manifestações clínicas de DRS. 
10

 O exame faz uma 

avaliação detalhada da respiração durante o sono e de suas potenciais alterações, 

como despertares e disfunções na arquitetura do sono. A polissonografia também 

tem a vantagem de identificar outros fenômenos relacionados com o sono que 

possam contribuir com os sintomas e que erroneamente possam ser atribuídos a 

SAOS, como hipoventilação não apneica e despertares secundários a outras causas 

que não os DRS, como movimentos periódicos límbicos e terror noturno.54
  

A polissonografia envolve riscos mínimos a saúde, já que é um procedimento 

não invasivo, sem a necessidade de anestesia ou sedação.
55

 Uma possível 

desvantagem da polissonografia em crianças é a interrupção do sono durante o 

exame, provavelmente em decorrência da presença dos equipamentos do exame. 

Essa interrupção do sono não costuma alterar os escores dos resultados, mas pode 

causar dificuldades emocionais na manhã seguinte ao exame.56
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2.3 DIAGNÓSTICO DOS DRS A PARTIR DE QUESTIONÁRIOS 

 

Tendo em vista a dificuldade da realização do diagnóstico dos DRS a partir da 

história clínica, de exames laboratoriais, oximetria e dificuldade do acesso dos 

pacientes à polissonografia, os questionários ganham importância clínica.  Estes 

instrumentos são utilizados para diagnóstico e monitorização de tratamento 

mediante um processo de simples administração e baixo custo. 

 Os primeiros questionários desenvolvidos com o objetivo de avaliar o sono 

surgiram na década de 1970 e estavam incluídas em trabalhos de psiquiatria como 

Achenbach’s Child Behavior Checklist 57 e Louisville Behavior Checklist. 58. Antes 

dessas ferramentas, as questões sobre o sono eram focadas na documentação dos 

padrões de adormecer e despertar, e o sono em si não era visto como importante.  

No final da década de 1980, um melhor entendimento da medicina pediátrica 

do sono incentivou tentativas de documentar o sono por métodos não invasivos e 

menos dispendiosos do que a polissonografia. O desenvolvimento e a utilização de 

numerosos instrumentos de pesquisa, como questionários específicos para DRS, 

permitiram descobertas e avanços nessa área. No entanto, o comportamento dos 

pacientes durante o sono ainda é subestimado em relação ao comportamento 

diurno. Isso é constatado pela abundância de instrumentos padronizados para a 

avaliação do comportamento pediátrico diurno em comparação a uma relativa 

escassez de instrumentos que avaliem o comportamento noturno.14  

A coleta de informações sobre qualidade e quantidade do sono pode parecer 

a priori um cenário simples de perguntas e respostas sobre sintomas 

respiratórios.14,21 De fato, essas ferramentas algumas vezes são desenvolvidas “sob-

medida” na área do sono pediátrico. No entanto, muitos desses instrumentos são 

muito longos ou não exibem um valor preditivo aceitável. 21 

O desenvolvimento de um bom instrumento para a obtenção de informação 

válida envolve a realização de alguns processos para a determinação de 

propriedades psicométricas do constructo, que determina a capacidade de aferição 

do questionário.14 Infelizmente, existe apenas uma pequena parcela de 

questionários para DRS que são avaliados por suas propriedades psicométricas.59 A 
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confiabilidade e a validade são as principais propriedades psicométricas e são 

termos recorrentes nos artigos de validação de questionários.14  

A confiabilidade é a capacidade do instrumento medir fielmente um fenômeno, 

ou seja, é capaz de mostrar que indivíduos estáveis apresentem resultados 

semelhantes, quando testados em diferentes ocasiões pelo mesmo instrumento.14 A 

confiabilidade implica a consistência da avaliação e não em validade, embora uma 

ferramenta não possa ser considerada válida se não é confiável.  A confiabilidade é 

avaliada a partir da consistência interna e do efeito teto e chão. A análise 

consistência interna é realizada pela correlação dos itens do questionário entre si e 

na correlação de cada item com o escore total do constructo. É esperado que exista 

correlação entre os itens e também entre os itens e escore final do questionário. O 

efeito teto e chão se correlaciona com a profundidade de medida do questionário. 

Esse efeito mede o percentual da amostra que atinge o melhor e pior escore.60  

A validade é a propriedade que avalia se a ferramenta consegue medir o 

atributo que ela foi determinada para medir. Existem diferentes subtipos de validade, 

que avaliam diferentes aspectos, como validade de conteúdo, validade de critério e 

validade de constructo.14 Muitos autores acreditam que esses subtipos pouco 

acrescentam na teoria intrínseca da validade, visto que ela representa a testagem de 

hipóteses.61 

Um estudo recente identificou 57 questionários para avaliação do sono em 

pediatria que são validadas psicometricamente em algum grau.59 A maioria desses 

instrumentos foram publicados após o ano 2000. Quase metade deles têm origem 

nos Estados Unidos e mais da metade deles são respondidos pelos pais. Durante a 

primeira infância, os questionários focam na avaliação do ambiente do sono e na 

sua organização, enquanto que nos escolares os questionários enfatizam os 

padrões de sono/vigília e a diversidade dos comportamentos do sono. Em torno de 

66% dos constructos utilizam perguntas com respostas no formato da escala Likert.  

Existem três instrumentos que foram desenvolvidos utilizando todos os 

passos recomendados para o desenvolvimento e validação de um questionário. São 

eles: 

 Sleep Disturbance Scale for Children (SDSC): desenvolvido e validado 

por Oliviero Bruni em 1996. Indicado para crianças de 6,5 - 15,3 anos 
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de idade. É composto por 26 questões. Avalia seis fatores: Distúrbios 

de Início e Manutenção do sono, Distúrbios Respiratórios do Sono, 

Distúrbios do Despertar, Distúrbios da Transição Sono/Vigília, 

Sonolência Diurna Excessiva e Hiperhidrose do Sono.62 

 Sleep Disorders Inventory for Students – Children (SDISc) e Sleep 

Disorders Inventory for Students – Adolescent (SDISa): validado por 

Luginbuehl et al em 2008. Indicado para crianças de 2 a 18 anos de 

idade. Avalia desordens do sono como: SAOS, narcolepsia, movimento 

periódico límbico, síndrome das pernas inquietas e insônia. 63 

Existem questionários com apenas algumas etapas do processo de validação 

concluídas. Nesses instrumentos parece haver uma avaliação limitada da validade e, 

inversamente, um maior crédito na confiabilidade. Nesses estudos alguns quesitos 

da avaliação psicométrica são pouco discutidos ou não são publicados. Quase todos 

eles tem como objetivo avaliar a frequência dos problemas do sono. São eles: 

 Bedtime Routines Questionnaire (BRQ): validado por Henderson em 

2009. Composto por 29 questões relacionadas a rotinas da hora de 

deitar. É indicado para crianças de 2 a 8 anos de idade.64 

 Tayside Children’s Sleep Questionnaire (TCSQ): validado por 

McGreavey em 2005. Possui 10 questões para avaliação de 

desordens de iniciação e de manutenção do sono em crianças de 1 a 

5 anos de idade.65 

 Children’s Sleep Wake Scale (CSWS): validado por LeBourgeois em 

2001. Avalia o padrão do despertar. Indicado para crianças de 2 a 8 

anos de idade.66 

 Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ): validado por Chervin no ano 

2000. Indicado para pacientes de 2 a 18 anos de idade. Avalia DRS, 

roncos, sonolência e comportamento hiperativo ou desatenção com 

22 questões.67 

 Behavioral Evaluation of Disorders of Sleep Scale (BEDS): validado 

por Schreck em 2003. Questionário é composto por 28 questões para 

avaliar distúrbios do sono e do despertar, sensibilidade ao ambiente, 
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facilitadores do sono e bruxismo em pacientes de 5 a 12 anos de 

idade.68 

No Brasil, apesar da importância clínica, existe um número pequeno de 

questionários que investiguem distúrbios do sono em pediatria para pacientes 

brasileiros. Dos questionários existentes grande parte é somente traduzida e 

adaptada culturalmente para seu uso no Brasil e poucos desses passam pelo 

processo de validação. Um exemplo é a tradução do BISQ - Questionnaire for Infant 

Sleep Assesment, cujo questionário foi somente traduzido. Ele é indicado para a 

avaliação de distúrbios do sono em crianças de 0-3 anos.69 Outro exemplo é o 

questionário STOP-bang. Essa é uma ferramenta de triagem para SAOS que foi 

traduzida e adaptada culturalmente para a língua portuguesa falada no Brasil em 

2016. No entanto, esse questionário não foi validado e suas questões não são 

específicas para o uso em pediatria.70  

Dentre os questionários validados para avaliação do sono pediátrico no Brasil 

encontram-se: 

 “Inventário dos hábitos de sono para crianças pré-escolares” (Sleep 

Habits Inventory for Preschool Children): destinado para crianças com 

2 a 6 anos de idade, avalia problemas no sono observados na última 

semana. São analisados dados quanto a rotina para dormir, ritmicidade 

e separação afetiva. Foi validado em 2006 em pacientes com 

epilepsia.71,72 

 “Questionário sobre comportamento do sono” (Sleep Behavior 

Questionnaire): destinado a crianças de 7 a 14 anos de idade. 

Desenvolvido para facilitar a investigação do comportamento do sono 

na população pediátrica. Também validado em 2006 em pacientes com 

epilepsia. 72,73 

 Sleep Disturbance Scale for Children (SDSC): desenvolvido por Bruni 

et al em 1996.61 Foi validado por Ferreira et al em 2009. 74   

 “Questionário de Reimão e Lefère”: validado por Araújo et al em 

2012.74 É um instrumento composto por 37 questões que auxilia na 

identificação do padrão do sono, dos hábitos e dos distúrbios do sono e 

também das parassonias. É indicado para crianças de 3 a 5 anos de 
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idade.75  

 “Instrumento de Tucson” (TuCASA): validado em 2015 por Leite et al.18 

É um questionário indicado para crianças de 4 a 11 anos de idade e 

inclui 13 questões sobre distúrbios respiratórios do sono.18 

Dessa forma, existem 5 questionários validados para avaliação de distúrbios 

do sono em pediatria. Destes instrumentos, dois são validados em pacientes com 

distúrbios neurológicos, dois são indicados para a avaliação de padrões e hábitos do 

sono e apenas um instrumento apresenta validação específica para distúrbios 

respiratórios do sono.  Além disso, esse único questionário existente para DRS é 

indicado para uma ampla faixa etária, desde pré-escolares até adolescentes. Não 

existe, até o momento, nenhum questionário validado para distúrbios respiratórios do 

sono que seja específico para uso em pré-escolares e escolares, fases da infância 

nas quais é sabido ocorrer um aumento da incidência desses distúrbios do sono. 

Portanto, existe uma necessidade do desenvolvimento e validação de um 

instrumento de triagem que auxilie o diagnóstico e a conduta nos pacientes 

pediátricos com sintomas respiratórios do sono. 
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3 OBJETIVOS 

 

 

3.1 OBJETIVO PRINCIPAL 

 

O objetivo do estudo é validar a versão em português brasileiro da Pediatric 

obstructive sleep apnea screening tool por meio da associação entre os escores do 

questionário com as variáveis polissonográficas das crianças com sintomas de DRS. 

 

3.2 OBJETIVO SECUNDÁRIO 

 

 Testar a acurácia do questionário na investigação de pacientes em risco para 

SAOS; 

 Determinar a confiabilidade da versão brasileira do instrumento para 

identificação de SAOS em pacientes com DRS. 
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4 HIPÓTESE  

 

 

O sono é um processo fisiológico que tem impacto significativo no 

desenvolvimento das crianças.1 A identificação de alterações no sono em crianças é 

imprescindível para que medidas preventivas e tratamentos possam ser iniciados.76  

Apesar do seu importante valor clínico, existem pouquíssimos questionários 

validados disponíveis para avaliação da presença de distúrbios respiratórios do sono 

em crianças no Brasil. A versão brasileira do questionário Pediatric obstructive sleep 

apnea screening tool deve ser validada para que possa ser considerada equivalente 

à versão original e, dessa forma, possa fornecer uma interpretação correta dos 

resultados. Espera-se que a versão validada também apresente alta sensibilidade 

para discriminar pacientes com maior probabilidade SAOS dentre os pacientes com 

sintomas do espectro dos DRS.   
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5 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

5.1 PARTICIPANTES DO ESTUDO 

 

Os participantes do estudo foram pacientes encaminhados ao Laboratório de 

Neurofisiologia do Serviço de Neurologia do Hospital São Lucas da Pontifícia 

Universidade Católica do Rio Grande do Sul (PUCRS), ao Laboratório do Sono do 

Serviço de Pneumologia do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) e ao 

Laboratório do Sono do Hospital Mãe de Deus Center (HMDC) para realização de 

polissonografia. Crianças de 3 a 9 anos de idade acompanhadas de seus pais ou 

responsáveis foram incluídas no estudo durante o período de outubro de 2015 a 

outubro de 2016. Previamente, os responsáveis pelas crianças assinaram o termo 

de consentimento e as crianças participantes maiores de seis anos assinaram o 

termo de assentimento. A validação do questionário foi autorizada pelo autor David 

Gozal, professor da University of Chicago, School of Medicine. O estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da PUCRS. 

Excluíram-se pacientes com diagnóstico prévio de SAOS, pacientes com 

malformações craniofaciais, com doenças neurológicas, com síndromes genéticas 

ou que não aceitarem participar do estudo.  

Além da aplicação do questionário Pediatric obstructive sleep apnea 

screening tool, os pacientes também foram avaliados por meio de questionário 

quanto a sua história clínica e dados demográficos. Foi investigado o tempo de sono 

por noite (em média de horas), tempo do início dos sintomas, presença de doenças 

crônicas associadas, presença de doenças nasossinusais e uso de medicações. Foi 

realizada a avaliação antropométrica em todos os pacientes. Os pacientes tiveram 

seu estado nutricional classificado de acordo com o escore Z, a partir da correlação 

do seu IMC com seu peso e idade conforme a OMS - Organização Mundial de 

Saúde (Figura 1).77 Foi optado pela classificação do escore Z pelo seu 

reconhecimento como melhor sistema para análise e apresentação de dados 

antropométricos em pesquisas em relação a outros métodos.77  
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Figura 1. Classificação do estado nutricional utilizando as curvas de IMC para idade conforme a 
Organização Mundial de Saúde. 

Estado nutricional  

Escore  Classificação  

 < Escore z-3 Magreza acentuada 

≥ Escore z-3 e < Escore -2 Magreza 

≥ Escore z-2 e < Escore +1 Eutrofia 

≥ Escore z+1 e < Escore +2 Sobrepeso 

≥Escore z+2 d ≤ Escore +3 Obesidade 

> Escore z+3 Obesidade grave 

IMC, índice de massa corporal. 

 

A aplicação do questionário foi realizada em forma de entrevista, com duração 

de aproximadamente dez minutos, por um profissional treinado. Após o término do 

questionário os pacientes eram encaminhados para a realização da polissonografia 

solicitada pelo seu médico assistente. 

 

5.2 VALIDAÇÃO DO INSTRUMENTO 

 

5.2.1 Tradução 

 

O Pediatric obstructive sleep apnea screening tool foi traduzido da sua versão 

original (Figura 2) para o português por dois tradutores independentes, fluentes e 

bilíngues na língua inglesa. As duas versões foram avaliadas e comparadas por dois 

revisores.  Divergências em relação as questões foram modificadas de maneira a se 

chegar em um consenso, concluindo a versão final em português.  

 

  



30 

Material e Métodos 
 

 

 
Figura 2. Questionário Pediatric obstructive sleep apnea screening tool 

 

 Never Rarely 
(once per week) 

Occasionally 
(twice per week) 

Frequently 
(3-4 times per 

week) 

Almost Always 
(more than 4 times per 

week) 

Does your child stop breathing 
during sleep? 

     

Does your child struggle to 
breathe while sleep? 

     

Do you ever shake your child 
to make him/her breathe again 

when sleep? 

     

How often does your child 
snore? 

     

Do you have any concerns 
about your child’s breathing 

while asleep? 

     

How loud does your child 
snore? 

Mildly 
Quiet 

Medium Loud Loud Very Loud Extremely Loud 

 

 

5.2.2 Retro-tradução 

 

A versão final em português foi retro-traduzida para o inglês por outros dois 

tradutores bilíngues que não participaram da etapa inicial. Os revisores avaliaram a 

nova versão retro-traduzida e divergências foram documentadas e analisadas. Se 

necessário as questões em português eram reescritas até uma concordância ser 

obtida. A versão final foi concluída juntamente com o autor da versão original.  

 

5.2.3 Pré-teste e adaptação cultural 

 

A versão final em português foi testada previamente em um grupo de dez pais 

ou responsáveis de pacientes com sintomas de desordens do sono. Os 

entrevistadores apresentaram aos pais o questionário e, após a leitura de cada 

questão, avaliaram se o entendimento da frase estava correto ou não. O objetivo era 

avaliar a compreensão e necessidade de ajustes linguísticos do questionário, 

realizando assim a adaptação cultural.   
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As seis questões necessitavam ser compreendidas por pelo menos 80% dos 

adultos entrevistados. Sentenças que não fossem entendidas por mais de 20% dos 

responsáveis necessitariam ser revisadas e modificadas apropriadamente, 

considerando palavras mais adequadas para estruturar as frases.74 

Os pais entrevistados apresentaram adequada compreensão da versão final 

em português e nenhuma alteração de estrutura ou de semântica necessitou ser 

realizada. Consequentemente, a versão final em português foi definida como a 

versão final para o estudo (Figura 3).  

 

Figura 3. Questionário Ferramenta de triagem de apneia obstrutiva do sono em pediatria 

 

 

5.3 POLISSONOGRAFIA 

 

As polissonografias foram realizadas no Laboratório de Neurofisiologia do 

Hospital São Lucas da PUCRS, no Laboratório do Sono do HCPA e no Laboratório 

do Sono do HMDC. Foram monitorados de acordo com as normas da AASM78 

utilizando: eletroencefalografia, oculografia, eletrocardiografia, eletromiografia, 

transdutor de pressão nasal, sensores de piezo-cristal para identificação de esforço 

 Nunca Raramente  
(1 vez por semana) 

Ocasionalmente  
(2 vezes por semana) 

Frequentemente  
(3-4 vezes por semana) 

Quase Sempre  
(mais de 4 vezes 
por semana) 

O seu filho(a) para de 
respirar durante o sono? 

     

O seu filho(a) tem dificuldade 
para respirar durante o sono? 

     

Você alguma vez teve que 
sacudir seu filho(a)  para 
fazê-lo voltar a respirar 
durante o sono? 

     

Com que frequência o seu 
filho(a) ronca? 

     

Você tem alguma 
preocupação sobre a 
respiração do seu filho(a) 
enquanto ele dorme? 

     

Quanto de alto é o ronco do 
seu filho(a)? 

Baixo Um pouco alto Alto           Muito Alto  Extremamente Alto 
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respiratório torácico e abdominal, sensor de ronco, sensor de posição e oximetria de 

pulso nos três laboratórios. A colocação dos eletrodos se baseou no sistema 

internacional para colocação de eletrodos 10/20.79 A capnografia foi utilizada no 

Laboratório do Sono do HCPA e no Laboratório do Sono do HMDC.  

As polissonografias foram realizadas à noite numa sala quieta e escura com 

uma temperatura ambiente média de 24° C. O sono era espontâneo, sem privação 

prévia. Os pacientes foram observados continuamente durante o estudo por um 

profissional com treinamento específico em polissonografia. 

No Laboratório de Neurofisiologia da PUCRS os registros foram realizados em 

um polissonógrafo computadorizado com 36 canais, modelo Enza Brain – Net 36® 

com software Poliwin 53. Acessórios usados são: termistor de 3 pontas e sensores 

de piezo-cristal para identificação de esforço respiratório torácico e abdominal. Para 

determinação da SpO2 foi utilizado um oxímetro de pulso da marca Nonin®. 

No Laboratório do Sono do HCPA os registros foram realizados em um 

polissonógrafo computadorizado com 16 canais, modelo Brain Wave III® com 

software BW analysis versão 1.85, MF (Neurovirtual/Brasil). Para determinação da 

SpO2 e do CO2 exalado final (EtCO2) foi utilizado um oxicapnógrafo Nonin® modelo 

RESP SENSE (empresa NONIN Medical Inc. Plymouth, Minneapolis/EUA).  

No laboratório do sono do HMDC os registros foram realizados em um 

polissonógrafo computadorizado com 16 canais, equipamento Alice 5® com software 

Sleepware G3 versão 3.4.1, Philips Respironics. Acessórios usados foram: cânula de 

pressão nasal, termistor de 3 pontas, oxímetro de pulso da marca Masimo e 

capnógrafo da marca Nonin®. 

Os estágios do sono foram classificados de acordo com as orientações 

internacionais, com a distribuição dos estágios do sono em sono NREM (N1, N2,N3) 

e sono REM.78 Latência para o sono foi definida como o tempo de duração entre o 

momento de apagar as luzes e o tempo de iniciar o sono. Considerado normal até 

30 minutos.78 Eficiência do sono foi definida como a razão entre o tempo total de 

sono (TTS) e o tempo total do registro do exame (TTR). É considerado alterado 

valores menores que 85%.78
 

As apneias obstrutivas foram classificadas como uma cessação do fluxo de 

ar, associado a uma queda de ≥ 90% do sinal basal do sensor oronasal, por dois ou 
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mais ciclos respiratórios na presença de movimentos paradoxais do abdome e do 

tórax. Hipopneia foi definida como uma redução do sinal do termistor de pressão 

nasal de ≥ 30%, com duração de 2 ciclos respiratórios. O evento deve ser associado 

de dessaturação de oxigênio de no mínimo 3% ou de despertar.78 Apneia central foi 

definida como ausência de fluxo de ar tanto pelo nariz quanto pela boca assim como 

a ausência do esforço inspiratório com duração mínima de 20 segundos ou com 

duração de 2 ciclos respiratórios sendo associada de despertar ou de dessaturação 

de oxigênio de no mínimo 3%.78 
 A apneia mista foi classificada se preencher 

critérios de apneia por pelo menos dois ciclos respiratórios durante a respiração de 

base e é associada com ausência de esforço respiratório durante uma porção do 

evento e com presença de esforço respiratório na outra parte do evento, não 

importando qual porção ocorre primeiramente.78 

O índice de apneia obstrutiva foi definido como o número de apneias 

obstrutivas por hora do total do tempo de sono. Foram considerados como 

portadores de SAOS leve os pacientes que apresentaram ≥ 1.5 e < 5 eventos/hora, 

SAOS moderada os que apresentaram ≥ 5 e < 10 eventos/hora e SAOS grave os 

que apresentaram ≥ 10 eventos/hora.17
 

A dessaturação de oxigênio foi definida como uma queda na SatO2 maior ou 

igual a 3% em valores sustentados menores que 90%. No estudo, foi determinado a 

SatO2 na vigília, sua média durante o sono, seu nadir e a porcentagem do tempo 

total do sono (TTS) em que a SatO2 permaneceu abaixo de 90%. Além disso, 

também foi determinado o índice de dessaturação ≥ 3% do basal por hora de sono.78  

Ronco foi definido como respiração alta produzido principalmente pela 

vibração dos tecidos faríngeos. Foi categorizado como presente ou ausente.  

 

5.4 AVALIAÇÃO DAS PROPRIEDADES PSICOMÉTRICAS 

 

As propriedades psicométricas avaliadas foram validade e confiabilidade. A 

validade foi avaliada mediante a método de concordância de Blant-Altman entre o 

questionário e o índice de IAH. A confiabilidade foi avaliada pelo Coeficiente Alpha 

de Cronbach. O valor aceitável do Alpha de Cronbach foi >0,7. 
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5.5 AVALIAÇÃO DA ACURÁCIA 

 

Foram comparados pacientes com resultados normais e alterados do 

questionário com os resultados da polissonografia, com o objetivo de avaliar sua 

capacidade de detecção da doença.  

Com relação ao questionário, foi considerado o escore cumulativo das 

respostas para diagnóstico provável de SAOS. O escore cumulativo do questionário 

representa a média de todas as seis questões de acordo com a seguinte fórmula (na 

qual Q1 corresponde a questão 1, Q2 corresponde a questão 2, e assim 

sucessivamente): A=(Q1+Q2)/2; B=(A+Q3)/2; C=(B+Q4)/2; D=(C+Q5)/2 e o escore 

cumulativo = (D+Q6)/2. Conforme a avaliação original, um escore ≥ 2.72 foi usado e 

indicativo de alto risco para SAOS.  Todas as questões foram respondidas usando a 

escala Likert: “nunca” (0), “raramente” (uma vez por semana;1), ”ocasionalmente” 

(duas vezes por semana; 2), ”frequentemente” (três a quatro vezes por semana; 3) e 

”quase sempre” (mais que 4 vezes na semana; 4). A questão que considera a 

intensidade do ronco foi pontuada da seguinte maneira: muito baixo: 0, um pouco 

alto: 1, alto: 2, muito alto: 3 e extremamente alto: 4.16
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5.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

A amostra foi calculada para detectar uma diferença com tamanho de efeito 

de 0.5, considerando o nível de significância de 5% e um poder de efeito de 90%. 

Assim, o cálculo do tamanho amostral é de no mínimo 23 pacientes para cada grupo 

(participantes com SAOS e sem SAOS).  

As variáveis contínuas foram descritas em média e desvio padrão e as 

variáveis categóricas foram descritas em frequência absoluta e relativa.  

A acurácia do estudo avaliou a proporção de testes corretos, a partir da soma 

dos resultados verdadeiramente positivos e os verdadeiramente negativos sobre 

todos os resultados obtidos. 

Para significância estatística foi aceito p<0.05. 

A análise e processamento dos dados foram realizados pelo programa SPSS 

versão 17. 
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6 CONCLUSÃO 

 

 

A versão brasileira do questionário Pediatric obstructive sleep apnea 

screening tool apresentou um bom desempenho. Embora tenha sido validado para 

seu uso no Brasil, ele ainda necessita ser mais explorado no campo do sono, com 

sua aplicação em um maior número de pacientes, especialmente entre aqueles com 

doença mais grave. No entanto, ele se mostrou um instrumento rápido, de 

abordagem simples e com concordância satisfatória entre os pacientes com SAOS 

leve, podendo ser facilmente implementado para uso clínico.  
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Título da pesquisa: VALIDAÇÃO DA VERSÃO BRASILEIRA DO 

QUESTIONÁRIO INSTRUMENTO DE TRIAGEM DE APNEIA OBSTRUTIVA DO 

SONO EM PEDIATRIA (PEDIATRIC OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA SCREENING 

TOOL) 

 

 

I. A justificativa e objetivos da pesquisa 

Seu (sua) filho (a) está sendo convidado (a) a participar de um estudo para validação 

de uma ferramenta de triagem da síndrome da apneia do sono.  

Os distúrbios respiratórios do sono são comuns na infância e, no aspecto mais grave 

do comprometimento, se não tratada pode levar a distúrbios cardiorrespiratórios, a alterações 

de crescimento craniofacial e de redução das habilidades cognitivas causando, em alguns 

casos, disfunções irreversíveis na vida adulta. 

Os questionários para avaliação do sono vêm apresentando um valor clínico 

importante na identificação de pacientes com distúrbios respiratórios do sono. Apesar da 

importância clínica dessas ferramentas, no Brasil, não existe um instrumento validado para 

avaliar os distúrbios respiratórios do sono em crianças. 

A pesquisa tem como objetivo validar uma ferramenta para investigação dos distúrbios 

do sono que poderá auxiliar profissionais de diversas especialidades na investigação dos 

distúrbios do sono. 

Assim seu filho esta sendo convidado a participar dessa pesquisa que será 

desenvolvida no Laboratório de Neurofisiologia do Serviço de Neurologia do Hospital São 

Lucas da PUCRS e no Laboratório do Sono do Serviço de Pneumologia do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre.  

O objetivo deste estudo é validar culturalmente para o Brasil o questionário 

INSTRUMENTO DE TRIAGEM DE APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO EM PEDIATRIA 

(PEDIATRIC OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA SCREENING TOOL) para crianças com 

suspeita de distúrbios respiratórios obstrutivos do sono, com idade entre 3 a 9 anos de idade. 

 

 

 

II. Os procedimentos a serem utilizados 

O responsável legal e a criança serão convidados a responder o questionário sobre 

distúrbios respiratórios obstrutivos do sono. O INSTRUMENTO DE TRIAGEM DE APNEIA 

OBSTRUTIVA DO SONO EM PEDIATRIA (PEDIATRIC OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA 

SCREENING TOOL) contém seis perguntas. Também serão realizadas mais onze perguntas 

sobre dados demográficos, características do sono e da respiração e história médica pregressa 

do paciente. O questionário será respondido pelo responsável legal da criança. Esses 
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questionários serão em forma de entrevista por um profissional treinado e experiente, com a 

duração de aproximadamente 10 minutos.  

Após a realização do questionário, o paciente será encaminhado para a polissonografia 

solicitada pelo seu médico assistente.  

 

III. Desconfortos e Riscos 

A aplicação do questionário apresenta riscos mínimos a saúde dos indivíduos. Porém 

caso qualquer desconforto seja relatado pela criança ou pelo responsável, os profissionais 

responsáveis interromperão o teste e tomarão todas as medidas necessárias para a situação. 

IV. Benefícios que se pode obter: ao participar do nosso estudo você pode auxiliar 

os pesquisadores a validar uma ferramenta de triagem de distúrbios respiratórios obstrutivos 

do sono no Brasil. 

V. Garantia de resposta a qualquer pergunta: Caso após a leitura do termo de 

consentimento a criança ou o responsável ainda tiverem alguma dúvida sobre esse estudo o 

senhor(a) poderá entrar em contato com: 

 Dr Renato Tetelbom Stein, (pesquisador responsável pelo projeto no hospital da PUCRS) 

pelo telefone (51) 33203350 ou email: r.stein@pucrs.br, 

 Dra Simone Chaves Fagondes (pesquisadora responsável pelo projeto no HCPA) pelo 

telefone (51) 33598683  

 Priscila Pires pelo telefone (51) 35165964 ou email: priscila.pires@acad.pucrs.br  

Para qualquer pergunta sobre meus direitos ou sobre a pesquisa entrarei em contato 

com o Comitê de Ética em Pesquisa PUCRS pelo telefone (51) 3320-3000 ramal 3345, 

horário 08:00 às 12:00 e 13:30 às 17:00. Endereço: Avenida Ipiranga, 6690 – 3o Andar 

Hospital São Lucas da PUCRS ou com o Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre pelo telefone (51) 3359-7640, com horário de atendimento das 8h 

às 17h. Endereço: Rua Ramiro Barcelos, 2.350 - 2º andar, sala 2227A Hospital de Clínicas de 

Porto Alegre. 

 

VI. Liberdade de abandonar a pesquisa sem prejuízo para si: As crianças e os 

responsáveis legais podem em qualquer momento cancelar a participação no estudo. Isto não 

influenciará no andamento do estudo e nem influenciará na realização da polissonografia ou 

do acompanhamento posterior pelo seu médico assistente. 

VII. Garantia de Privacidade: Os dados do questionário são confidenciais e não 

poderão ser utilizados para outros objetivos que não estejam descritos neste termo. Os 

resultados deste estudo deverão ser publicados, mas a identidade dos participantes não será 

revelada em nenhum momento. O Comitê de Ética em Pesquisa ao qual o projeto foi 

submetido poderá ter acesso aos dados da pesquisa. 

VIII. Compromisso com informação atualizada do estudo: Os participantes do 

estudo e os responsáveis saberão os resultados obtidos no estudo com os questionários.  

mailto:r.stein@pucrs.br
mailto:priscila.pires@acad.pucrs.br
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IX. Disponibilidade de tratamento médico e indenização em casos e danos: Fui 

informado que caso existirem danos a minha saúde causados diretamente pela pesquisa, terei 

direito a tratamento médico e indenização conforme estabelecidos em lei. 

X. Garantia de que custos adicionais serão absorvidos pelo orçamento da 

pesquisa: Não haverá custos para os participantes do estudo em para responder o 

questionário. Você e seu (sua) filho (a) também não receberão nenhum pagamento para 

participar do estudo. 

XI. Participantes Analfabetos: Caso o voluntário e/ou o seu representante legal, 

forem analfabetos, o Termo de Consentimento será lido na frente de uma testemunha 

imparcial, sem envolvimento direto com o projeto de pesquisa. 

 

Favor preencher abaixo se concordar em participar do estudo: 

Eu,......................................................................................................responsável legal 

pelo ....................................................................... concordo em participar do Projeto titulado: 

VALIDAÇÃO DA VERSÃO BRASILEIRA DO QUESTIONÁRIO INSTRUMENTO 

DE TRIAGEM DE APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO EM PEDIATRIA (PEDIATRIC 

OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA SCREENING TOOL) e fui informado sobre os reais 

objetivos da pesquisa de maneira clara e detalhada, estou ciente que o estudo pretende validar 

o questionário sobre distúrbios respiratórios obstrutivos do sono em crianças para que haja um 

melhor entendimento sobre a doença. Declaro ainda que as minhas dúvidas foram 

esclarecidas, e sei que poderei entrar em contato caso haja dúvidas. Além disso, sei que as 

informações dadas nesse estudo são confidenciais, e poderei desligar meu filho (a) do estudo a 

qualquer momento, apenas preciso informar os pesquisadores da minha decisão, sem que isso 

interfira na realização da polissonografia ou no acompanhamento posterior pelo médico 

assistente. 

Declaro que recebi uma cópia do presente Termo de Consentimento e concordo com 

a minha participação e de meu (minha) filho(a) neste estudo. 

Nome responsável __________________________________________________ 

Assinatura do responsável ____________________________________________  

( ) mãe ( ) pai ( ) outros: _____________________ 

Contatos: ( )_______________ ( ) ____________________  

Data: __/__/__ 

Nome Pesquisador ____________________________________________________ 

Assinatura do Pesquisador____________________________________________ 
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Data: __/__/__ 

Este formulário foi lido para __________________________________________ 

(nome do responsável legal pela criança) em __/__/__ (data) pelo 

__________________________________________ (nome pesquisador) enquanto eu 

estava presente. 

Eu concordo em participar desta pesquisa, e aceito realizar as seguintes avaliações: 

 

Aplicação do questionário      (  )Sim, estou de acordo    (  ) Não, não estou de acordo 
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TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Você está sendo convidado a participar da pesquisa “VALIDAÇÃO DA 

VERSÃO BRASILEIRA DO QUESTIONÁRIO (PEDIATRIC OBSTRUCTIVE SLEEP 

APNEA SCREENING TOOL)”.  

Nos queremos adaptar um questionário de investigação de problemas do 

sono em crianças do Brasil, que poderá ajudar profissionais de diversas 

especialidades na investigação de problemas do sono.  

As crianças que irão participar da pesquisa tem de 3 a 9 anos de idade.  

Você não precisa participar da pesquisa se não quiser, é um direito seu, não 

tem nenhum problema em desistir.  

A pesquisa será feita no Hospital da PUCRS e no Hospital de Clínicas de 

Porto Alegre, onde você e seu responsável responderão algumas perguntas antes 

do exame que você veio fazer.  

O questionário apresenta riscos mínimos a saúde. Se você tiver qualquer 

desconforto ou não gostar vamos parar o teste e tomaremos todas as medidas 

necessárias para a situação. 

Se você aceitar participar do nosso estudo você pode ajudar os 

pesquisadores a adaptar um questionário de investigação de problemas do sono no 

Brasil. 

Se você tiver dúvidas pode nos procurar pelos telefones:  

 (51) 3320-3000 ramal 3345 (para Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

PUCRS)  

 (51) 3359-7640 (para o Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas 

de Porto Alegre).  

Ninguém saberá que você está participando da pesquisa, não falaremos a 

outras pessoas, nem daremos a estranhos os dados que você nos der. Os 

resultados da pesquisa vão ser publicados mas sem identificar as crianças que 

participarem da pesquisa. Você saberá dos resultados obtidos no estudo com os 

questionários. 

Eu,__________________________________________________________ 

(nome da criança) aceito participar do Projeto titulado: “VALIDAÇÃO DA 

VERSÃO BRASILEIRA DO QUESTIONÁRIO (PEDIATRIC OBSTRUCTIVE SLEEP 

APNEA SCREENING TOOL)”. Declaro que entendi os objetivos do estudo. Declaro 
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que os pesquisadores me explicaram sobre o questionário e os possíveis riscos que 

poderão acontecer. Entendo que não sou obrigado a participar da pesquisa, e eu 

decido se quero participar ou não. Desta forma, concordo livremente em participar 

deste estudo sabendo que posso desistir a qualquer momento. 

 

Eu concordo em participar desta pesquisa, e aceito realizar as seguintes 

avaliações: 

 

Responder o questionário      (  )Sim, estou de acordo    (  ) Não, não estou de acordo 

 

Data: ______/_______/_______  

 

 

______________________________ Assinatura do Pesquisador 

 

 

_______________________________Assinatura do sujeito da pesquisa 
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QUESTIONÁRIO  

 

VALIDAÇÃO DA VERSÃO BRASILEIRA DO QUESTIONÁRIO PEDIATRIC 

OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA SCREENING TOOL 

Data do preenchimento do questionário: _____ /_____ /______ 

Motivo do exame: _______________________________________________________ 
 

Identificação paciente: __________________________________________________ 
 

Data de nascimento: _____ /_____ /______       Idade: ________ 
 

Sexo:              Masculino            Feminino 
 

Peso: ________      Altura: _________      Raça: __________ 
 

 
 
 
 
 
 

 

Por favor, responda as seguintes questões considerando o sono do seu filho (a) nos últimos 6 meses  

 N

Nunca 

Raramente 

(uma vez por 

semana) 

Ocasionalmente 

(duas vezes por 

semana) 

Frequentemente  

(3-4 vezes por 

semana) 

Quase Sempre (mais 

de 4 vezes por semana) 

O seu filho(a) para de respirar 

durante o sono? 

     

O seu filho(a) tem dificuldade 

em respirar durante o sono? 

     

Você alguma vez sacudiu seu 

filho(a)  para fazê-lo voltar a 

respirar durante o sono? 

     

Quão frequentemente o seu 

filho(a) ronca? 

     

Você tem alguma preocupação 

sobre a respiração do seu 

filho(a) enquanto ele dorme? 

     

Quanto de alto é o ronco do seu 

filho(a)? 

Baixo Um pouco alto   Alto Muito Alto Extremamente Alto 
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Características demográficas 
   

7. Qual a escolaridade dos pais?  
 
Mãe                                                                                   Pai 
 ensino fundamental incompleto                        ensino fundamental incompleto 
 ensino fundamental completo                              ensino fundamental completo  
 ensino médio incompleto                                          ensino médio incompleto  
 ensino médio completo                                           ensino médio completo 
 ensino superior incompleto                                   ensino superior incompleto  
 ensino superior completo                                       ensino superior completo 
 
8. Qual é aproximadamente a renda familiar mensal? 
 Até 1 salário mínimo                         De 1 a 3 salários mínimos  
 De 3 a 6 salários mínimos                De 6 a 9 salários mínimos 
 De 9 a 12 salários mínimos             De 12 a 15 salários mínimos 
 Mais que 15 salários mínimos 

 
Características do sono/respiração 
 
9.  Quantas horas seu filho dorme por noite em média? ______ 
 
10. Há quanto tempo seu filho vem apresentando alterações no sono?  ___________ 
                                                                                                                                          (meses) 
11.  Seu filho respira a maior parte do tempo pelo nariz ou pela boca? 
           Nariz              Boca  
 
12.  Seu filho (a) se queixa de dor de cabeça pela manhã? 
            Sim            Não  
 
13. Seu filho (a) apresenta dificuldade de aprendizado, falta de atenção ou 

hiperatividade?   
            Sim                 Não  
 
História médica pregressa 
 
14.  Seu filho usa alguma medicação todos os dias? Se sim, qual (quais)? 
 
        Sim _______________________________________      Não  
 
15. Seu filho tem ou teve alguma vez na vida alergia nasal, ou rinite?  
        Sim              Não  
 
16. Seu filho tem ou teve alguma vez na vida bronquite ou asma?  
         Sim             Não  
 
17. Seu filho já realizou alguma cirurgia? Se sim qual (quais)?  
 
         Sim________________________________________    Não  
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RESUMO 

 

Objetivo: Validar o questionário Pediatric obstructive sleep apnea screening tool 

para o seu uso no Brasil, em uma versão em português.  

Materiais e métodos: A versão brasileira do questionário foi desenvolvida a partir 

das seguintes etapas: a) tradução; b) retro-tradução; c) conclusão da versão final e 

d) pré-teste. A versão brasileira do questionário foi aplicada previamente ao início da 

polissonografia em pacientes de 3 a 9 anos que foram incluídos no estudo no 

período de outubro de 2015 a outubro de 2016. As propriedades psicométricas 

avaliadas foram validade e confiabilidade. A acurácia foi avaliada pela comparação 

entre os resultados da polissonografia com o escore cumulativo do questionário. 

Resultados: A amostra final do estudo foi composta por sessenta pacientes. Vinte e 

nove (48%) pacientes apresentaram índices de apneia e hipopneia normais e 31 

(51,7%) apresentaram resultados alterados conforme os resultados da 

polissonografia. A saturação mínima de O2 (p=0,021) foi significativamente menor 

entre os pacientes com síndrome de apneia obstrutiva do sono. O índice de apneia e 

hipopneia apresentou concordância satisfatória com os resultados do questionário. 

Foi identificado um viés médio de 0,1 para a diferença entre as medidas, com um 

limite superior de 5,34 (IC95% 4,14 a 6,55) e um limite inferior de -5,19 (IC95% -6,39 

a -3,98). A consistência interna do questionário avaliada pelo α de Cronbach foi de 

0,848 (IC95% 0,780-0,901).  

Conclusão: O questionário Pediatric obstructive sleep apnea screening tool foi 

traduzido e validado adequadamente para a versão em português brasileiro. O 

questionário apresentou boa confiabilidade e concordância com o índice de apneia e 

hipopneia.  

Palavras-chave: Questionário; Distúrbios respiratórios do sono; Pediatria; Validação 
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ABSTRACT 

 

Objective: To validate the Pediatric obstructive sleep apnea screening tool to be 

used in Brazil, in a Portuguese language version.  

Methods: The Brazilian version of the questionnaire was developed as following: a) 

translation; b) back-translation; c) conclusion of final version and d) pretesting. The 

questionnaire was applied previously to the polysomnography in 3 to 9 years old 

children included in the study from October 2015 until October 2016. Validity and 

reliability were the psychometric proprieties evaluated. The comparison between 

polysomnography results and the questionnaire`s cumulative score allowed the 

accuracy evaluation.  

Results: Sixty patients were included in the final sample. Accordingly to the 

polysomnography, 29 (48%) patients had normal apnea and hipopnea index and 31 

(51,7%) presented abnormal results. The minimum O2 saturation level was 

significantly lower among children with obstructive sleep apnea (p=0,021). 

Satisfactory concordance was observed between the apnea and hipopnea index and 

the questionnaire score. The Brand Altman bias plot was 0,1 for the difference 

between two measures, with 5,34 (IC95% 4,14 to 6,55) of upper limit agreement and 

-5,19 (IC95% -6,39 to -3,98) of the agreement lower limit. The questionnaire’s 

internal consistency calculated by Cronbach's alpha was 0,848 (IC95% 0,780-0,901). 

Conclusion: The Pediatric obstructive sleep apnea screening tool was translated 

and validated to an adequate Brazilian-Portuguese version. The questionnaire 

presented satisfactory results of reliability and concordance in relation to the apnea 

and hipopnea index. 

 

Keywords: Questionnaire; Sleep-disordered breathing; Pediatrics; Validation 
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INTRODUÇÃO 

 

Os distúrbios respiratórios do sono (DRS) descrevem um conjunto de padrões 

respiratórios alterados durante o sono que incluem ronco primário, síndrome da 

resistência das vias aéreas superiores e síndrome da apneia obstrutiva do sono 

(SAOS).(1) Apresenta uma prevalência estimada em torno de 4-11% na população 

pediátrica.(2) O principal fator de risco para o desenvolvimento dessa patologia é a 

hipertrofia adenotonsilar.(3) 

O diagnóstico dos DRS e o encaminhamento para o tratamento precoce visa 

evitar a evolução de possíveis morbidades que podem se associar, como disfunções 

cardiológicas,(4) neurocognitivas,(5) metabólicas(6) entre outras. A Academia 

Americana de Pediatria recomenda a realização da polissonografia (PSG) noturna 

em laboratório como exame padrão ouro para o diagnóstico de SAOS em crianças 

com manifestações clínicas dos DRS.(7, 8) No entanto, poucos pacientes 

conseguem realizar a PSG devido ao seu difícil acesso, seja pelo alto custo do 

exame ou pelo número reduzido de clínicas especializadas para sua realização em 

crianças. Estima-se que apenas 4-5% crianças com manifestações clínicas 

consistentes com DRS sejam encaminhadas para polissonografia antes da 

realização de adenotonsilectomia.(9)  Consequentemente, muitos pacientes tem seu 

diagnóstico e tratamento postergado.(10, 11) 

Dessa maneira, as avaliações de DRS realizadas a partir de questionários 

apresentam importância clínica, principalmente em países onde poucas crianças tem 

acesso ao exame de polissonografia,(12) já que documentam o sono por métodos 

não invasivos e com custos mais acessíveis.(13) Não existe no Brasil, até o 

momento, nenhum questionário específico para triagem de DRS na faixa etária dos 

pré-escolares e escolares.  

O Pediatric obstructive sleep apnea screening tool é um questionário 

desenvolvido e validado por Gozal e colaboradores(14,15) que apresenta alta 

sensibilidade e moderada especificidade para diagnóstico de SAOS moderada a 

grave. Esse instrumento consegue discriminar as crianças maior risco para SAOS e, 

consequentemente, indica quem apresenta maior urgência para realização de 

polissonografia e tratamento subsequente.(14, 15) O objetivo desse trabalho é 
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traduzir, adaptar culturalmente e validar o Pediatric obstructive sleep apnea 

screening tool para o seu uso na população pediátrica do Brasil. 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

 

Participantes do estudo 

 

Os participantes do estudo foram pacientes encaminhados ao Laboratório de 

Neurofisiologia do Serviço de Neurologia do Hospital São Lucas da Pontifícia 

Universidade Católica do Rio Grande do Sul (PUCRS), ao Laboratório do Sono do 

Serviço de Pneumologia do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) e ao 

Laboratório do Sono do Hospital Mãe de Deus Center (HMDC) para realização de 

polissonografia. Crianças de 3 a 9 anos de idade acompanhadas de seus pais ou 

responsáveis foram incluídas no estudo durante o período de outubro de 2015 a 

outubro de 2016. Previamente, os responsáveis pelas crianças assinaram o termo 

de consentimento e as crianças participantes maiores de seis anos assinaram o 

termo de assentimento. A validação do questionário foi autorizada pelo autor David 

Gozal, professor da University of Chicago, School of Medicine.  O estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da PUCRS. 

Excluíram-se pacientes com diagnóstico prévio de SAOS, pacientes com 

malformações craniofaciais, com doenças neurológicas, com síndromes genéticas 

ou que não aceitarem participar do estudo.  

Além da aplicação do questionário Pediatric obstructive sleep apnea 

screening tool, os pacientes também foram avaliados por meio de questionário 

quanto a sua história clínica e dados demográficos. Foi investigado o tempo de sono 

por noite (em média de horas), tempo do início dos sintomas, presença de doenças 

crônicas associadas, presença de doenças nasossinusais e uso de medicações. Foi 

realizada a avaliação antropométrica em todos os pacientes. Os pacientes tiveram 

seu estado nutricional classificado de acordo com o escore Z, a partir da correlação 

do seu IMC com seu peso e idade conforme a OMS - Organização Mundial de 

Saúde.(16)  Foi optado pela classificação do escore Z pelo seu reconhecimento 
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como melhor sistema para análise e apresentação de dados antropométricos em 

pesquisas em relação a outros métodos.(16) 

A aplicação do questionário foi realizada em forma de entrevista, com duração 

de aproximadamente dez minutos, por um profissional treinado. Após o término do 

questionário os pacientes eram encaminhados para a realização da polissonografia 

solicitada pelo seu médico assistente. 

 

Validação do instrumento 

 

Tradução 

 

O Pediatric obstructive sleep apnea screening tool foi traduzido da sua versão 

original (Figura 1) para o português por dois tradutores independentes, fluentes e 

bilíngues na língua inglesa. As duas versões foram avaliadas e comparadas por dois 

revisores.  Divergências em relação as questões foram modificadas de maneira a se 

chegar em um consenso, concluindo a versão final em português.  

  

Figura 1. Questionário Pediatric obstructive sleep apnea screening tool 

 

 Never Rarely 
(once per 

week) 

Occasionally 
(twice per week) 

Frequently 
(3-4 times per 

week) 

Almost Always 
(more than 4 times per 

week) 

Does your child stop 
breathing during sleep? 

     

Does your child struggle to 
breathe while sleep? 

     

Do you ever shake your 
child to make him/her 

breathe again when sleep? 

     

How often does your child 
snore? 

     

Do you have any concerns 
about your child’s breathing 

while asleep? 

     

How loud does your child 
snore? 

Mildly Quiet Medium Loud Loud Very Loud Extremely Loud 
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Retro-tradução 

 

A versão final em português foi retro-traduzida para o inglês por outros dois 

tradutores bilíngues que não participaram da etapa inicial. Os revisores avaliaram a 

nova versão retro-traduzida e divergências foram documentadas e analisadas. Se 

necessário as questões em português eram reescritas até uma concordância ser 

obtida. A versão final foi concluída juntamente com o autor da versão original.  

 

Pré-teste e adaptação cultural 

 

A versão final em português foi testada previamente em um grupo de dez pais 

ou responsáveis de pacientes com sintomas de desordens do sono. Os 

entrevistadores apresentaram aos pais o questionário e, após a leitura de cada 

questão, avaliaram se o entendimento da frase estava correto ou não. O objetivo era 

avaliar a compreensão e necessidade de ajustes linguísticos do questionário, 

realizando assim a adaptação cultural.   

As seis questões necessitavam ser compreendidas por pelo menos 80% dos 

adultos entrevistados. Sentenças que não fossem entendidas por mais de 20% dos 

responsáveis necessitariam ser revisadas e modificadas apropriadamente, 

considerando palavras mais adequadas para estruturar as frases.(17)  

Os pais entrevistados apresentaram adequada compreensão da versão final 

em português e nenhuma alteração de estrutura ou de semântica necessitou ser 

realizada. Consequentemente, a versão final em português foi definida como a 

versão final para o estudo (Figura 2). 
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Figura 2. Questionário Ferramenta de triagem de apneia obstrutiva do sono em pediatria 

 

 

Polissonografia 

 

As polissonografias foram realizadas no Laboratório de Neurofisiologia do 

Hospital São Lucas da PUCRS, no Laboratório do Sono do HCPA e no Laboratório 

do Sono do HMDC. Foram monitorados de acordo com as normas da AASM(18) 

utilizando: eletroencefalografia, oculografia, eletrocardiografia, eletromiografia, 

transdutor de pressão nasal, sensores de piezo-cristal para identificação de esforço 

respiratório torácico e abdominal, sensor de ronco, sensor de posição e oximetria de 

pulso nos três laboratórios. A colocação dos eletrodos se baseou no sistema 

internacional para colocação de eletrodos 10/20.(19) A capnografia foi utilizada no 

Laboratório do Sono do HCPA e no Laboratório do Sono do HMDC.  

As polissonografias foram realizadas à noite numa sala quieta e escura com 

uma temperatura ambiente média de 24° C. O sono era espontâneo, sem privação 

 Nunca Raramente 
(1 vez por semana) 

Ocasionalmente 
(2 vezes por  semana) 

Frequentemente 
(3-4 vezes por semana) 

Quase Sempre 
(mais de 4 
vezes por 
semana) 

O seu filho(a) para de 
respirar durante o 
sono? 

     

O seu filho(a) tem 
dificuldade para 
respirar durante o 
sono? 

     

Você alguma vez teve 
que sacudir seu filho(a)  
para fazê-lo voltar a 
respirar durante o 
sono? 

     

Com que frequência o 
seu filho(a) ronca? 

     

Você tem alguma 
preocupação sobre a 
respiração do seu 
filho(a) enquanto ele 
dorme? 

     

Quanto de alto é o 
ronco do seu filho(a)? 

Baixo Um pouco alto Alto Muito Alto Extremamente 
Alto 
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prévia. Os pacientes foram observados continuamente durante o estudo por um 

profissional com treinamento específico em polissonografia. 

No Laboratório de Neurofisiologia da PUCRS os registros foram realizados em 

um polissonógrafo computadorizado com 36 canais, modelo Enza Brain – Net 36® 

com software Poliwin 53. Acessórios usados são: termistor de 3 pontas e sensores 

de piezo-cristal para identificação de esforço respiratório torácico e abdominal. Para 

determinação da SpO2 foi utilizado um oxímetro de pulso da marca Nonin®. 

No Laboratório do Sono do HCPA os registros foram realizados em um 

polissonógrafo computadorizado com 16 canais, modelo Brain Wave III® com 

software BW analysis versão 1.85, MF (Neurovirtual/Brasil). Para determinação da 

SpO2 e do CO2 exalado final (EtCO2) foi utilizado um oxicapnógrafo Nonin® modelo 

RESP SENSE (empresa NONIN Medical Inc. Plymouth, Minneapolis/EUA).  

No laboratório do sono do HMDC os registros foram realizados em um 

polissonógrafo computadorizado com 16 canais, equipamento Alice 5® com software 

Sleepware G3 versão 3.4.1, Philips Respironics. Acessórios usados foram: cânula de 

pressão nasal, termistor de 3 pontas, oxímetro de pulso da marca Masimo e 

capnógrafo da marca Nonin®. 

Os estágios do sono foram classificados de acordo com as orientações 

internacionais, com a distribuição dos estágios do sono em sono NREM (N1,N2,N3) 

e sono REM.(18) Latência para o sono foi definida como o tempo de duração entre o 

momento de apagar as luzes e o tempo de iniciar o sono. Considerado normal até 

30 minutos. (18)  Eficiência do sono foi definida como a razão entre o tempo total de 

sono (TTS) e o tempo total do registro do exame (TTR). É considerado alterado 

valores menores que 85%.(18) 

As apneias obstrutivas foram classificadas como uma cessação do fluxo de 

ar, associado a uma queda de ≥ 90% do sinal basal do sensor oronasal, por dois ou 

mais ciclos respiratórios na presença de movimentos paradoxais do abdome e do 

tórax. Hipopneia foi definida como uma redução do sinal do termistor de pressão 

nasal de ≥ 30%, com duração de 2 ciclos respiratórios. O evento deve ser associado 

de dessaturação de oxigênio de no mínimo 3% ou de despertar.(18)  Apneia central 

foi definida como ausência de fluxo de ar tanto pelo nariz quanto pela boca assim 

como a ausência do esforço inspiratório com duração mínima de 20 segundos ou 
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com duração de 2 ciclos respiratórios sendo associada de despertar ou de 

dessaturação de oxigênio de no mínimo 3%.(18) A apneia mista foi classificada se 

preencher critérios de apneia por pelo menos dois ciclos respiratórios durante a 

respiração de base e é associada com ausência de esforço respiratório durante uma 

porção do evento e com presença de esforço respiratório na outra parte do evento, 

não importando qual porção ocorre primeiramente. (18) 

O índice de apneia obstrutiva foi definido como o número de apneias 

obstrutivas por hora do total do tempo de sono. Foram considerados como 

portadores de SAOS leve os pacientes que apresentaram ≥ 1.5 e < 5 eventos/hora, 

SAOS moderada os que apresentaram ≥ 5 e < 10 eventos/hora e SAOS grave os 

que apresentaram ≥ 10 eventos/hora.(15)  

A dessaturação de oxigênio foi definida como uma queda na SatO2 maior ou 

igual a 3% em valores sustentados menores que 90%. No estudo, foi determinado a 

SatO2 na vigília, sua média durante o sono, seu nadir e a porcentagem do tempo 

total do sono (TTS) em que a SatO2 permaneceu abaixo de 90%. Além disso, 

também foi determinado o índice de dessaturação ≥ 3% do basal por hora de 

sono.(18)  

Ronco foi definido como respiração alta produzido principalmente pela 

vibração dos tecidos faríngeos. Foi categorizado como presente ou ausente.  

 

Avaliação das propriedades psicométricas 

 

As propriedades psicométricas avaliadas foram validade e confiabilidade. A 

validade foi avaliada mediante a método de concordância de Blant-Altman entre o 

questionário e o índice de IAH. A confiabilidade foi avaliada pelo Coeficiente Alpha 

de Cronbach. O valor aceitável do Alpha de Cronbach foi >0,7. 

 

Avaliação da acurácia 

 

Foram comparados pacientes com resultados normais e alterados do 

questionário com os resultados da polissonografia, com o objetivo de avaliar sua 

capacidade de detecção da doença.  
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Com relação ao questionário, foi considerado o escore cumulativo das 

respostas para diagnóstico provável de SAOS. O escore cumulativo do questionário 

representa a média de todas as seis questões de acordo com a seguinte fórmula (na 

qual Q1 corresponde a questão 1, Q2 corresponde a questão 2, e assim 

sucessivamente): A=(Q1+Q2)/2; B=(A+Q3)/2; C=(B+Q4)/2; D=(C+Q5)/2 e o escore 

cumulativo = (D+Q6)/2. Conforme a avaliação original, um escore ≥ 2.72 foi usado e 

indicativo de alto risco para SAOS.  Todas as questões foram respondidas usando a 

escala Likert: “nunca” (0), “raramente” (uma vez por semana;1), ”ocasionalmente” 

(duas vezss por semana; 2), ”frequentemente” (três a quatro vezes por semana; 3) e 

”quase sempre” (mais que 4 vezes na semana; 4). A questão que considera a 

intensidade do ronco foi pontuada da seguinte maneira: muito baixo: 0, um pouco 

alto: 1, alto: 2, muito alto: 3 e extremamente alto: 4.(14)  

 

Análise estatística 

 

A amostra foi calculada para detectar uma diferença com tamanho de efeito 

de 0.5, considerando o nível de significância de 5% e um poder de efeito de 90%. 

Assim, o cálculo do tamanho amostral é de no mínimo 23 pacientes para cada grupo 

(participantes com SAOS e sem SAOS).  

As variáveis contínuas foram descritas em média e desvio padrão e as 

variáveis categóricas foram descritas em frequência absoluta e relativa.  

A acurácia do estudo avaliou a proporção de testes corretos, a partir da soma 

dos resultados verdadeiramente positivos e os verdadeiramente negativos sobre 

todos os resultados obtidos. 

Para significância estatística foi aceito p<0.05. 

A análise e processamento dos dados foram realizados pelo programa SPSS 

versão 17. 
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RESULTADOS 

 

Participantes do estudo 

 

Oitenta e seis pacientes foram recrutados para o presente estudo. Desses, 

21 pacientes foram excluídos (19 por apresentarem diagnósticos de doenças 

neurológicas e 2 por apresentarem malformações craniofaciais). Das 65 crianças 

incluídas no estudo, 5 foram posteriormente excluídas por não terem concluído o 

exame de polissonografia (dados completos na Figura 3). Dos 60 pacientes que 

completaram o estudo a média de idade foi de 5,6 anos e a maioria meninos 36 

(60%) e caucasianos 55 (91%). A metade da amostra era eutrófica e 15 (25%) 

apresentavam sobrepeso e ainda outros 15 (25%), obesidade (definido por escore 

Z).(16) Os dados clínicos e demográficos dos pacientes sem e com SAOS são 

apresentados na Tabela 1.  

As indicações mais frequentes para polissonografia foram roncos e suspeita 

de apneia do sono 47 (78,3%) e sono agitado 13 (21,7%). As queixas clínicas mais 

comuns que apareceram no questionário foram respiração oral predominante, 

dificuldade de aprendizado, agressividade e cefaleia matinal (Tabela 1).  

 

Figura 3. Fluxograma da seleção da amostra de pacientes. 

  

PSG, polissonografia. 
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Tabela 1. Dados clínicos e demográficos dos pacientes sem e com Síndrome da 

Apneia Obstrutiva do Sono. 

 Total Sem SAOS Com SAOS p 

Pacientes, n (%) 60 29 (48) 31 (51,7) N/A 

Idade (anos)  DP 5,6  2,0 6,4 1,6 4,8  2,0 0,002  

Sexo masculino, n (%) 36 (60) 16 (26,6) 20 (33,3) 0,318 

IMC  DP 17,57 3,3  18,0  4,0 17,2  2,4 0,436 

Cefaleia matinal, n (%) 12 (20) 7 (11,6) 5 (8,3) 0,326 

Dificuldade de aprendizado 

e agressividade, n (%) 

26 (43,3) 14 (23,3) 12 (20) 0,313 

Latência do sono  DP 30,0  33,6 36,6  39,0 24,0  27,6 0,161 

Eficiência do sono  DP 80,57  12,2 77,7  12,6 83,2  11,6 0,088 

Saturação média O2   DP 96,8  0,87 96,8  0,75 96,7  0,99 0,816 

Saturação mínima O2  DP 88,0   5,84 89,7  2,5 86,2  7,5 0,021 

Escore questionário  DP 2,63  1,0 2,70  1,0 2,57  1,0 0,623 

DP, desvio padrão; IMC, índice de massa corporal; IAH, índice de apneia e hipopneia. 

 

 

 

Resultados da polissonografia 

 

Com relação aos resultados das polissonografias, 29 (48%) pacientes 

apresentaram resultados normais e 31 (51,7%) apresentaram resultados alterados; 

22 (36,6%) foram diagnosticados com SAOS leve, 7 (11,7%) com SAOS moderada e 

2 (3,3%) SAOS grave. A latência para o início do sono (p=0,161), a eficiência do 

sono (p=0,088) e a saturação média de O2 (p=0,816) não apresentaram diferença 

entre os grupos. A saturação mínima de O2 (p=0,021) foi significativamente menor no 

grupo com SAOS. Ao realizar comparação múltipla entre os grupos de pacientes se 

identificou uma diferença significativa (p=0,046) da saturação mínima de O2 entre os 

pacientes sem SAOS e os pacientes que apresentavam SAOS moderada a grave 

(AIH ≥ 5). Não foi observado diferença significativa entre os pacientes sem SAOS e 

os pacientes com SAOS leve.  
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Propriedades psicométricas 

 

A análise de concordância entre os resultados do questionário e o índice de 

apneia e hipopneia, identificou um viés médio de 0,1 para a diferença entre as 

medidas, com um limite superior de 5,34 (IC95% 4,14 a 6,55) e um limite inferior de -

5,19 (IC95% -6,39 a -3,98) (Figura 4). Estes resultados indicam que a validade foi 

aceitável. 

A consistência interna do questionário avaliada pelo α de Cronbach foi de 

0,848 (IC95% 0,780-0,901). 

 

Figura 4. Gráfico Bland-Altman entre a média de escore do questionário e o índice de apneia e 
hipopneia 

 

 IAH, índice de apneia e hipopneia. 

 

 

Curva ROC 

 

Utilizando o escore cumulativo de  2.72 da escala original, a sensibilidade 

para o diagnóstico de SAOS moderada ou grave (IAH  5) foi de 67% (IC95%29,9-
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92,5) e a especificidade foi de 53% (IC95% 38,5-67,1). A análise da curva ROC 

mostrou uma área sob a curva de 0,598 (Figura 5). 

 
 
 

Figura 5. Curva ROC 
 

 

 
 

 

DISCUSSÃO 

 

O questionário Pediatric obstructive sleep apnea screening tool foi traduzido e 

validado a partir do questionário original na língua inglesa para a versão em 

português brasileiro. O questionário apresentou boa confiabilidade e concordância 

com o índice de apneia e hipopneia.  

A confiabilidade não havia sido calculada no estudo original.(14) Dessa forma, 

não possuímos uma base para comparação entre os trabalhos, mas podemos 

afirmar que a confiabilidade no estudo atual foi alta a julgar pela consistência interna 

de 0,848. A presença de elementos básicos como uma boa confiabilidade mostram a 

capacidade da reprodução dos resultados ao longo do tempo em indivíduos estáveis 

e a sensibilidade a possíveis mudanças nos padrões dos indivíduos. Estes são 
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requisitos importantes a serem considerados na escolha de um questionário de 

triagem.  

Avaliamos as taxas de concordância entre o escore cumulativo do 

questionário e os resultados do IAH a partir da análise estatística proposta por 

Bland-Altman.(20) Encontramos taxas de concordância satisfatória entre o 

questionário e os resultados do IAH para os paciente com SAOS leve. Esses 

resultados são relevantes pois mostram que o instrumento pode ser utilizado para 

identificação de pacientes com SAOS leve, diferentemente da proposta inicial, na 

qual o questionário seria utilizado para triagem de pacientes moderados a graves. 

Dessa forma, identificamos uma aplicação mais ampla do questionário. 

Essa aplicação mais ampla sinaliza a possibilidade de uma abordagem inicial 

mais apropriada, já que o manejo dos pacientes com SAOS leve costuma ser 

diferente dos pacientes com SAOS moderado e grave. Estudos atuais sugerem que 

a opção de aguardar/acompanhar cautelosamente pela evolução dos sintomas pode 

ser uma opção razoável em crianças com SAOS leve, especialmente na ausência de 

obesidade. Já foi observado que, após 7 meses de acompanhamento, até 42% dos 

pacientes previamente diagnosticados com sintomas leves de SAOS evoluem com 

resolução do quadro clínico visto através da normalização do exame de 

polissonografia.(21)  Sugere-se que o uso de corticoide intranasal nos pacientes 

classificados com SAOS leve durante esse período de acompanhamento pode 

auxiliar a reduzir os sintomas da SAOS.(8) Além disso, outra possibilidade de terapia 

inicial para o tratamento de SAOS leve é a associação do corticoide intranasal com 

montelucaste por pelo menos 3 meses. O uso concomitante dessas medicações já 

demonstrou ser uma alternativa efetiva à realização da cirurgia, principalmente em 

pacientes não obesos e em menores de 7 anos de idade, apresentando taxas de 

sucesso de 80%.(22) Enquanto isso, nos pacientes com SAOS moderada a grave 

dificilmente se opta pela conduta de observação dos sintomas e o encaminhamento 

para o tratamento cirúrgico se torna a escolha mais aceitável. (10) 

Outros trabalhos também já utilizaram a análise concordância de Bland-

Altman para avaliação do sono. Werner H et al em 2008 concluíram que actigrafia e 

diários do sono podem ser indistintamente utilizados para avaliação da latência do 

sono, do tempo para o despertar e tempo total de sono em crianças de 4 a 7 

anos.(23) Um estudo mais recente, de 2016, utilizou a análise Bland-Altman para 
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avaliar a concordância do teste-reteste (com e sem uso de medicações para o sono) 

da versão brasileira do questionário Índice de Qualidade do Sono De Pittsburgh em 

adolescentes. Nesse estudo foi constatada boa concordância nas duas aplicações 

do questionário em adolescentes.(24) Em adultos, a análise de concordância já foi 

utilizada para avaliar e identificar boa a concordância entre a PSG e Lifeshirt  

(vestimenta que possui sensores que detectaram parâmetros do sono).(25)  

Assim como no trabalho original, foi calculado a curva ROC para a validação 

do questionário, considerando o escore cumulativo ≥ 2.72. Ao usar pontos de corte 

do AIH de 1,0 ou 1,5 para o cálculo não foi encontrado um bom desempenho 

diagnóstico. Ao utilizarmos o escore cumulativo ≥ 2.72 e o AIH ≥ 5 como ponto de 

corte, observamos resultados ligeiramente piores que o da escala original, com uma 

AUC de 0,59 (versus AUC 0,64). Foi encontrada uma menor sensibilidade (67%) e 

especificidade (53%) para o diagnóstico de SAOS moderada a grave do que o 

observado no estudo de referência. A escolha de um escore cumulativo ≥ 2.72 está 

baseada em literatura semelhante que utilizou este mesmo ponto de corte.(14) Esse 

desempenho diagnóstico regular do escore cumulativo do questionário com a 

polissonografia provavelmente está relacionado ao número pequeno de pacientes 

com diagnóstico de SAOS moderada a grave na amostra incluída no estudo.  

Uma limitação do estudo foi que a coleta dos dados se restringiu a pacientes 

referidos a laboratórios de sono, criando o viés de não representar adequadamente 

a população pediátrica em geral. No entanto, o desenvolvimento e a validação do 

questionário original foi realizado em um serviço primário e, após, sua aplicabilidade 

foi validada em um centro de referência para sono pediátrico.(14, 15) Mesmo 

sabendo que as amostras populacionais são diferentes, como o questionário já havia 

sido validado em um serviço terciário optamos por coletar os dados dos pacientes 

nos laboratórios de polissonografia. Além disso, ainda existe uma disponibilidade 

operacional no Brasil, com um pequeno número de centros de referência onde as 

crianças podem realizar exames.(11) A decisão de aplicar o questionário na 

população pediátrica em geral, iria necessariamente exigir um referenciamento do 

paciente para o exame, assumindo-se o risco de uma longa espera para a 

realização da PSG ou até mesmo do paciente não conseguir realizá-lo, invalidando a 

aplicação do questionário e impossibilitando sua validação.  
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No Brasil existe uma dificuldade na inclusão de questionários em pesquisas 

devido ao número reduzido de questionários que tenham passado por um processo 

de validação de alto rigor acadêmico. Observa-se na literatura um número crescente 

de instrumentos sendo validados, mas a qualidade dessas validações nem sempre 

está de acordo com os protocolos recomendados.(26)  A presença de uma 

ferramenta validada para avaliação e triagem de DRS em pré-escolares e escolares 

é de extrema relevância clínica, principalmente em países em desenvolvimento onde 

existe uma disponibilidade reduzida de exames diagnósticos, como a 

polissonografia, sendo muitas vezes necessário determinar qual paciente apresenta 

mais necessidade de encaminhamento ao tratamento específico.  

Contudo, o questionário Pediatric obstructive sleep apnea screening tool foi 

validado para identificação de pacientes pediátricos com DRS. Por ser composto por 

6 questões hierárquicas sobre o sono pediátrico, ele se mostrou como um 

instrumento de triagem breve e de aplicação simples, o que facilita seu uso no dia-a-

dia do clínico. Além disso, mostrou boa concordância para identificação de pacientes 

com SAOS leve, indicando quais crianças deveriam iniciar tratamento clínico e ser 

encaminhadas para exames diagnósticos.     

 

CONCLUSÃO 

 

A versão brasileira do questionário Pediatric obstructive sleep apnea 

screening tool apresentou um bom desempenho. Embora tenha sido validado para 

seu uso no Brasil, ele ainda necessita ser mais explorado no campo do sono, com 

sua aplicação em um maior número de pacientes, especialmente entre aqueles com 

doença mais grave. No entanto, ele se mostrou um instrumento rápido, de 

abordagem simples e com concordância satisfatória entre os pacientes com SAOS 

leve, podendo ser facilmente implementado para uso clínico.  
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