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RESUMO 

 

Sintomas de apneia obstrutiva do sono, obstrução nasal e enurese: estudo de prevalência 

em crianças com Sequência de Pierre Robin. 

 

Introdução: A apneia obstrutiva do sono (AOS) apresenta elevada prevalência na 

população com Sequência de Pierre Robin não sindrômica (SPRNS). Estudos constataram 

provável relação entre AOS e obstrução nasal (ON) e entre AOS e enurese, sendo escassa a 

avaliação da relação entre essas variáveis na população com SPRNS. Objetivo: O presente 

estudo teve por objetivo primário avaliar a relação entre sintomas de AOS, ON e enurese, 

determinando a prevalência destas condições, em crianças em idade escolar com SPRNS. Os 

objetivos secundários consistiram em descrever a prevalência de sonolência excessiva diurna 

(SED), ronco habitual e sintomas de disfunção miccional associados à enurese. Método: 

Estudo prospectivo transversal analítico desenvolvido em centro de referência. Realizou-se 

aferição antropométrica e entrevista clínica estruturada em amostra de 48 pacientes. Os 

instrumentos utilizados foram: ―Escala de Distúrbios do Sono em Crianças‖ (EDSC), 

questionário ―Índice de Congestão Nasal‖ (CQ-5) e questionário ―Sistema de Escore de 

Disfunção Miccional‖ (SEDM), acrescido de 3 questões sobre frequência e intensidade de 

enurese. A análise estatística foi realizada para p<0,05. Resultados: Escores positivos do 

EDSC para AOS e do CQ-5 para ON foram observados em 38,78% e 16,33%, 

respectivamente. Enurese foi relatada em 16,33% das crianças sendo caracterizada como 

enurese primária em 71,43% e polissintomática em 55,55%, conforme SEDM.  Observou-se 

relação significativa entre ON e AOS (p<0,05), porém não significativa entre AOS e enurese, 

e, ON e enurese. A prevalência de SED foi de 12,24 % e de ronco habitual, de 48,98%. 

História familiar de enurese, menor idade em anos e escore positivo na escala SEDM foram 

associados a maior prevalência de enurese (p<0,05).  Conclusão: Crianças com SPRNS estão 

sob alto risco para AOS e ronco habitual, tendo sido observada correlação entre ON e AOS. 

Demonstrou-se, também, que SPRNS, AOS e ON não constituíram fator de risco para enurese 

na população estudada. 

 

 

Palavras Chave: apneia obstrutiva do sono, obstrução nasal, enurese, síndrome de Pierre 

Robin 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Symptoms of obstructive sleep apnea, nasal obstruction and enuresis: prevalence study 

in children with Pierre Robin Sequence 

 

Introduction: Obstructive sleep apnea (OSA) is highly prevalent in the 

population with non-syndromic Pierre Robin Sequence (NSPRS). Studies have found a 

probable relationship between OSA and nasal obstruction (NO) and between OSA and 

enuresis, despite this fact,  few studies aimed to stablish a relationship between these variables 

in the population with NSPRS. Objective: The primary objective of the study was to evaluate 

the relationship between symptoms of OSA, ON and enuresis, determining the prevalence of 

these conditions, in school-aged children with NSPRS. The secondary objectives were to 

describe the prevalence of excessive daytime sleepiness (EDS), habitual snoring and 

symptoms of voiding dysfunction associated with enuresis. Method: Prospective cross-

sectional analytical study developed at a reference center. Anthropometric measurements and 

a structured clinical interview were carried out in a sample of 48 patients. The instruments 

used were: ―Sleep Disorders Scale in Children‖ (SDSC), ―Nasal Congestion Index‖ 

questionnaire (CQ-5) and ―Dysfunctional Voiding Score System‖ (DVSS) questionnaire, plus 

3 questions about frequency and intensity of enuresis. Statistical analysis was performed for p 

<0.05. Results: Positive SDSC scores for OSA and CQ-5 for NO were observed in 38.78% 

and 16.33%, respectively. Enuresis was reported in 16.33% of children, being characterized as 

primary enuresis in 71.43% and polysymptomatic in 55.55%, according to DVSS. A 

significant relationship was observed between NO and OSA (p <0.05), but not significant 

between OSA and enuresis, and, NO and enuresis. The prevalence of EDS was 12.24% and 

habitual snoring was 48.98%. Family history of enuresis, younger age in years and positive 

score on the DVSS scale were associated with a higher prevalence of enuresis (p <0.05). 

Conclusion: Children with NSPRS are at high risk for OSA and habitual snoring, with a 

correlation between NO and OSA. It was also demonstrated that NSPRS, OSA and NO were 

not a risk factor for enuresis in the studied population. 

 

 

Keywords: obstructive sleep apnea, nasal obstruction, enuresis, Pierre Robin syndrome 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A Sequência de Pierre Robin (SPR) é uma anomalia facial congênita caracterizada 

por micro/retrognatia, glossoptose e obstrução respiratória, estando, na maioria dos casos, 

associada à fissura de palato, que determina complicações respiratórias e alimentares graves 

na população acometida
1-5

. Com prevalência que varia entre 1:5.600 até 1:30.000 nascimentos 

conforme a população estudada
5-7

 e mortalidade associada entre 2% a 26%
3,8-12

, possui 

etiologia pouco clara, sendo considerada o resultado da extrema flexão cervical em direção ao 

tórax e combinação com fatores ambientais e genéticos  entre a 6
a
 e a 12

a
 semana 

gestacional
13-17

. Em até 60% dos casos pode estar associada a quadros sindrômicos 

aumentando a complexidade de seu manejo clínico
6-7,9

.  

Anomalias craniofaciais, principalmente as que afetam o terço médio da face e 

mandíbula, determinam a presença de diversas anormalidades das vias aéreas superiores 

(VAS) como estreitamento nasofaríngeo e sobrecarga da musculatura orofaríngea causando 

obstrução e dificuldade respiratória
15

. Especificamente em anormalidades mandibulares, 

como na SPR, a língua é retroposicionada, levando ao estreitamento da área faríngea e 

obstrução respiratória mecânica, desencadeando amplo espectro de distúrbios respiratórios 

relacionados ao sono (DRS), particularmente a apneia obstrutiva do sono (AOS)
14-16

.  

A AOS tem como características: episódios frequentes de obstrução parcial ou 

total das vias aéreas superiores (VAS) durante o sono, levando a episódios de hipoxemia e 

hipercapnia, bem como despertares frequentes que interferem na qualidade do sono
14

. Recebe 

a caracterização de síndrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) se estiver associada a 

sinais e sintomas como ronco, dificuldade respiratória durante o sono, agitação e despertares 

noturnos frequentes, posição de opistótono ao dormir, sudorese e cefaleia matinal, enurese 

noturna, sonolência excessiva diurna, hiperatividade, comprometimentos cognitivos e 

alterações do humor
13,18-20

. A AOS grave associa-se a maior risco para complicações 

cardiovasculares como aterosclerose, infarto agudo do miocárdio e mortalidade geral
20-21

.  

Visando a identificação precoce dos Desordens Respiratórias do Sono (DRS) e tratamento 

adequado dessa população, a polissonografia (PSG) é considerada, atualmente, como o padrão 

ouro no diagnóstico da AOS, sendo amplamente utilizada para esse fim
5
. 

Observa-se uma grande propensão de crianças com SPR em desenvolver AOS 

devido à redução da área faríngea determinada por retração mandibular e retroposicionamento 

da língua. Tal fato é particularmente observado em casos sindrômicos onde se constata um 
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maior déficit do tamanho mandibular
5,14-15,22

. Em neonatos com SPR, observa-se uma alta 

prevalência de problemas respiratórios, estando as taxas de prevalência de AOS entre 46% a 

100%, dependendo dos critérios de avaliação
23-25

Já em indivíduos com SPR e faixa etária 

entre 1 a 18 anos, Van Lieshout et al, em 2017, observaram prevalência de 22% de AOS 

indicando-se monitoramento de crianças e adolescentes, que apresentavam dificuldade 

respiratória e necessitavam de suporte respiratório
5
.  

 Apesar de ser um ponto controverso estabelecer uma relação de causalidade entre 

AOS e enurese
26-29

, evidências crescentes  sugerem  uma relação, ainda pouco elucidada, 

entre ambas as morbidades
30-32

. A enurese é definida como a perda involuntária e intermitente 

de urina em um ou mais episódios durante o sono, sendo considerada patológica em crianças 

acima de 5 anos quando ocorre pelo menos duas vezes em período de até 3 meses
33

. A 

enurese possui implicações psicossociais sobre as crianças e família levando a prejuízo da 

autoestima, baixa qualidade do sono, problemas comportamentais, prejuízo do funcionamento 

familiar, e da qualidade de vida
32, 34-37

.   

Apesar da relação entre anomalias craniofaciais e risco de AOS já ter sido 

identificada
5,23-25

, não se encontrou, até o momento,  relação causal clara entre AOS e enurese 

nessa população, muito embora tenha sido constatada chance 3 vezes maior de crianças com 

fissura de lábio e/ou palato isolada de apresentarem enurese, quando comparadas a população 

pediátrica geral
19

.  

Por fim, considerando-se que a SPR pode levar à obstrução das vias aéreas 

superiores e assim predispor a AOS, e, a significativa ocorrência de enurese em indivíduos 

com DRS, isto aliado à  escassez de estudos avaliando a prevalência de AOS e EN na 

população com SPR entre 6 à 12 anos, o presente estudo tem como objetivos avaliar a 

prevalência de sintomas de AOS, ON e enurese em uma amostra da população pediátrica de 6 

a 12 anos com SPR, tendo por hipótese que a população de crianças com SPR apresenta maior 

prevalência de sintomas respiratórios e enurese do que a população geral da mesma faixa 

etária. 
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2 OBJETIVO 

 

O objetivo primário foi identificar a prevalência dos sintomas de apneia obstrutiva 

do sono, obstrução nasal e enurese noturna em uma amostra populacional pediátrica de 6 a 12 

anos com Sequência de Pierre Robin não-sindrômica, em acompanhamento regular no 

Hospital de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais (HRAC-USP).  

O objetivo secundário consistiu na descrição e análise dos sintomas miccionais 

associados visando a caracterização da enurese em  monossintomática ou polissintomática. 
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3 ARTIGO 

O artigo apresentado nesta dissertação foi escrito de acordo com as instruções e 

guidelines para submissão de artigos da Brazilian Journal of Otorhinolaryngology (BJORL). 
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Resumo 

 

Introdução: A apneia obstrutiva do sono (AOS) apresenta elevada prevalência na população 

com Sequência de Pierre Robin não sindrômica (SPRNS). Estudos constataram provável 

relação entre AOS e obstrução nasal (ON) e entre AOS e enurese, sendo escassa a avaliação 

da relação entre essas variáveis na população com SPRNS. Objetivo: O presente estudo teve 

por objetivo primário avaliar a relação entre sintomas de AOS, ON e enurese, determinando a 

prevalência destas condições, em crianças em idade escolar com SPRNS. Os objetivos 

secundários consistiram em descrever a prevalência de sonolência excessiva diurna (SED), 

ronco habitual e sintomas de disfunção miccional associados à enurese. Método: Estudo 

prospectivo transversal analítico desenvolvido em centro de referência. Realizou-se aferição 

antropométrica e entrevista clínica estruturada em amostra de 48 pacientes. Os instrumentos 

utilizados foram: ―Escala de Distúrbios do Sono em Crianças‖ (EDSC), questionário ―Índice 

de Congestão Nasal‖ (CQ-5) e questionário ―Sistema de Escore de Disfunção Miccional‖ 

(SEDM), acrescido de 3 questões sobre frequência e intensidade de enurese. A análise 

estatística foi realizada para p<0,05. Resultados: Escores positivos do EDSC para AOS e do 

CQ-5 para ON foram observados em 38,78% e 16,33%, respectivamente. Enurese foi relatada 

em 16,33% das crianças sendo caracterizada como enurese primária em 71,43% e 

polissintomática em 55,55%, conforme SEDM.  Observou-se  relação significativa entre ON e 

AOS (p<0,05), porém não significativa  entre AOS e enurese, e,  ON e enurese. A prevalência 

de SED foi de 12,24 % e de ronco habitual, de 48,98%. História familiar de enurese, menor 

idade em anos e escore positivo na escala SEDM foram associados a maior prevalência de 

enurese (p<0,05).  Conclusão: Crianças com SPRNS estão sob alto risco para AOS e ronco 

habitual, tendo sido observada correlação entre ON e AOS. Demonstrou-se, também, que 

SPRNS , AOS e ON  não constituíram fator de risco para enurese na população estudada. 

 

 

 

Palavras Chave: apneia obstrutiva do sono, obstrução nasal, enurese, síndrome de Pierre 

Robin. 
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INTRODUÇÃO 

A Sequência de Pierre Robin (SPR) é uma anomalia facial congênita caracterizada 

por micro/retrognatia, glossoptose, estando, na maioria dos casos, associada à fissura de 

palato. Com prevalência que varia entre 1:5.600 até 1:30.000 nascimentos, a SPR determina 

dificuldades alimentares graves e complicações respiratórias, possuindo em até 60% dos 

casos, associação a quadros sindrômicos, aumentando a complexidade de seu manejo clínico
1-

2
.  

Observa-se uma grande propensão de crianças com SPR em desenvolver 

desordens respiratórios do sono (DRS) devido à redução da área faríngea determinada por 

retração mandibular e retroposicionamento da língua
1-3

.  Neonatos com SPR apresentam 

elevada prevalência de apneia obstrutiva do sono (AOS), atingindo 85% no primeiro ano de 

vida
3
. Em indivíduos com SPR na faixa etária entre 1 a 18 anos, observa-se prevalência de 

AOS ao redor de 22%, indicando melhora gradual com o passar dos anos, proporcional ao 

aumento das dimensões faríngeas
1
. Ressalta-se, entretanto, que prevalência encontra-se acima 

da média identificada em população pediátrica geral que varia entre 5 e 13%
4-5

.  

A AOS tem como características: episódios frequentes de obstrução parcial ou 

total das vias aéreas superiores (VAS) durante o sono, seguidos por hipoxemia e hipercapnia, 

bem como despertares frequentes que interferem na qualidade do sono
6
. As obstruções 

respiratórias recorrentes podem ser caracterizadas como Síndrome da Apneia Obstrutiva do 

Sono (SAOS) se estiverem associadas a sinais e sintomas clínicos como ronco intenso e 

sonolência excessiva diurna (SED)
7
.  A SAOS grave possui importância clínica por associar-

se a maior risco para complicações cardiovasculares e mortalidade geral, na idade adulta. Na 

infância, está relacionada com dificuldades de concentração, irritabilidade e redução do 

desempenho escolar
6-8

.   

Diversos estudos têm indicado uma associação entre obstrução nasal e maior risco 

de DRS, sendo observada prevalência deste sintoma em até 50% dos pacientes não 

sindrômicos, diagnosticados com AOS
9-12

. Especula-se que a diminuição fluxo aéreo durante 

o sono, decorrente de patologias nasais, gere pressões progressivamente mais negativas nas 

vias áreas superiores (VAS), facilitando o colapso faríngeo, e, por consequência, ronco, 

apneias obstrutivas, fragmentação do sono e sonolência excessiva diurna
10

. A relação entre a 

intensidade da obstrução nasal e maior gravidade e ocorrência de AOS, entretanto ainda 

permanece controversa
13-14

. Os pacientes portadores de fissura de palato apresentam menores 

dimensões internas nasais e faríngeas, constituindo grupo especial, os pacientes com SPR, 
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visto que apresentam retrognatia significativa, associada a fissura de palato. Os pacientes com 

SPR, desta forma, apresentam alterações morfológicas que aumentam o risco de AOS nas 

diferentes fases da vida
11,15

. Há que se salientar, adicionalmente, que a cirurgia primária 

corretiva do palato, pode comprometer, ainda mais as dimensões nasais e faríngeas, gerando 

maior risco para DRS nesta população
6,11,16-17

. 

 Apesar de controversa, evidências recentes sugerem relação de causalidade entre 

AOS e enurese
18-19

.  A enurese é definida como a perda involuntária e intermitente de urina 

em um ou mais episódios durante o sono, sendo considerada patológica em crianças acima de 

5 anos, quando ocorre pelo menos duas vezes, em período de até 3 meses
11

. A enurese possui 

implicações psicossociais sobre as crianças e família levando a prejuízo da autoestima e baixa 

qualidade do sono
18-20

. 

Em estudo prévio, demonstrou-se que indivíduos com fissuras labiopalatinas 

apresentam 3 vezes maior chance de enurese quando comparadas a população pediátrica 

geral
11

.  

Até o presente momento, poucos estudos objetivaram identificar a prevalência e 

relação entre apneia obstrutiva do sono, obstrução nasal e enurese na população de crianças 

em idade escolar, com Sequência de Pierre Robin não Sindrômica (SPRNS), assim sendo, o 

presente estudo teve como objetivo primário avaliar a relação entre sintomas de apneia 

obstrutiva do sono, obstrução nasal e enurese noturna, determinando a prevalência destas 

condições, em pacientes com faixa etária entre 6 a 12 anos com SPRNS. O objetivo 

secundário consistiu em descrever e analisar de forma complementar os sintomas de 

sonolência excessiva diurna, ronco habitual e os sintomas miccionais associados à enurese. 

 

MÉTODO 

 

Trata-se de um estudo prospectivo transversal analítico realizado em centro 

XXXX, após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do referido 

centro (parecer 3.417.073, CAE 15544019.8.0000.544).  

Os participantes foram recrutados por amostragem de conveniência, quando de 

seus retornos de rotina, resultando em 48 crianças já submetidas as cirurgias primárias 

corretivas com idade entre 6 a 12 anos, portadoras de SPRNS.  

O cálculo amostral foi realizado considerando-se uma prevalência de DRS de 

34%
11

, obtida por meio de questionários aplicados à população com fissura labiopalatina não 

sindrômica (FLPNS) e em população pediátrica com SPRNS de 43%
21

. Sendo a população 
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total de crianças com SPR em atendimento regular na instituição quando da realização do 

presente estudo de 250 crianças, o tamanho amostral resultou em 36 participantes, tendo em 

vista uma prevalência esperada de 43% de AOS, adotando margem de erro de 15 % e o poder 

de teste de 80%.  

Os critérios de inclusão adotados foram: portadores de SPR não associada a 

síndromes ou anomalias, faixa etária entre 6 e 12 anos e adesão à pesquisa por meio da 

assinatura do Termos de Consentimento Livre e Esclarecido pelos pais e Termos de 

Assentimento Livre e Esclarecido pelas crianças. Foram excluídas da amostra crianças:  com 

síndromes genéticas associadas, submetidas a distração osteogênica da mandíbula ou 

traqueostomia, com distúrbios ou outras malformações (neurológicas, cardíacas, anorretais, 

urológicas ou desordens de medula espinhal), em uso crônico de medicações ou uso recente 

de antibioticoterapia para infecções do trato respiratório superior, com relato de infecção do 

trato urinário inferior a 12 meses e com evidencias de disfunção urinária de causa 

neurológica. 

A coleta de dados foi feita por meio de entrevista clínica estruturada em um único 

momento, sempre pelo pesquisador responsável, em ambiente privativo, com o participante da 

pesquisa e seu acompanhante, por ocasião do comparecimento para tratamento clínico 

ambulatorial de rotina, conforme plano terapêutico estabelecido pelos profissionais da 

instituição. Incialmente foram coletados dados referentes ao perfil sociodemográfico, 

histórico clínico, cirúrgico e realizada aferição antropométrica constando de peso, altura e 

IMC escore Z
22

.  Os dados foram avaliados tendo como referência os valores propostos pela 

OMS utilizando-se o software WHO AnthroPlus
23

 sendo os participantes classificados 

conforme o estado nutricional
24

. Adicionalmente, foi avaliada a razão entre circunferência 

abdominal e altura (CA/A), como critério complementar na avaliação da obesidade e 

obesidade visceral na população. Considerou-se alto risco para a obesidade visceral uma razão 

CA/A maior ou igual a 0,5 e baixo risco para obesidade visceral uma razão CA/A menor que 

0,5
25

. 

Os instrumentos utilizados para avaliação da AOS, obstrução nasal e enurese 

foram: questionário  EDSC-subescala DRS, traduzido e validado para o português para 

investigação da AOS e ronco habitual, sendo considerado positivos escores iguais ou maiores 

que 7 para AOS, e,  positivos para ronco habitual a resposta ao item 3 da referida subescala, 

com índice igual ou maior a 3 vezes por semana
26-27

.  Para avaliação da sonolência excessiva 

diurna utilizou-se o questionário EDSC-subescala SED validada para o português, sendo 
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considerados positivos escores iguais ou maiores que 19
26-27

.  Para avaliação da obstrução 

nasal foi utilizado o questionário CQ5, adaptado para a língua portuguesa e com avaliação 

estendida em 30 dias, sendo considerados positivos escores iguais ou maiores que 6
11,28-29

.  A 

investigação da enurese e da disfunção do trato urinário inferior foi realizada utilizando-se o 

questionário Sistema de Escore de Disfunção Miccional (SEDM), adaptado para o português, 

sendo incluídas 3 questões especificas versando sobre a presença e frequência dos episódios 

de enurese, conforme estudo realizado por Fernandes et al., 2018
11,30-32

.  Foi considerado 

positivo para enurese, a presença de um ou mais episódios em 3 meses e ao menos um 

episódio nos últimos 30 dias.  

 

Análise estatística 

As variáveis quantitativas foram descritas por medidas de posição e dispersão, 

como média, mediana, mínima, máxima, intervalo interquartílico e desvio padrão. As 

variáveis qualitativas foram descritas em porcentagem e frequências absolutas. As variáveis 

quantitativas contínuas de dois subgrupos foram comparadas utilizando-se os testes Mann-

Whitney, de acordo com a normalidade das variáveis. O teste Qui-quadrado foi utilizado para 

determinar valor da dispersão entre variáveis categóricas nominais e avaliar sua associação. 

As variáveis qualitativas foram comparadas utilizando-se o teste Exato de Fisher.  Todas as 

análises foram realizadas para um nível de significância de 5%.  

A prevalência entre estudos foi comparada por meio do teste de comparação de 

duas proporções, e a razão de prevalência (RP) foi calculada, a qual indica o quanto a 

prevalência em um estudo é maior do que a de outro (quanto mais distante de 1, maior a 

diferença entre estudos) . Para valores de p > 0,05, uma razão de prevalência igual a 1 foi 

inferida. 

 

RESULTADOS 

 

Foram selecionadas, inicialmente, 65 crianças para participação na pesquisa tendo 

por critérios o agendamento para retorno no período proposto de coleta e serem portadores de 

SPR não sindrômica na faixa etária de 6 a 12 anos, por meio de triagem prévia de prontuários. 

Destas, 6 crianças foram excluídas da pesquisa por critérios clínicos, 4 recusaram-se a 

participar da pesquisa e 7 faltaram aos agendamentos previstos, resultando em uma amostra 

de 48 crianças.  
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As 48 crianças com SPR não sindrômica que compuseram a amostra apresentaram 

média de idade de 9,15 (DP ±2,44) anos, prevalecendo a auto definição de cor/raça como 

branca (n=42, 87,50%) sendo 50% do sexo feminino (n=24). Apenas duas crianças (4,17%) 

não apresentaram fissura de palato associada à SPR.    

Em relação ao histórico cirúrgico, a média de realização de palatoplastia primária 

em meses foi de 14,28 (±3,88) e palatoplastia secundária em meses foi de 67,58 (±43,42). A 

técnica mais utilizada na palatoplastia primária foi a de Von Langenback (36,96% dos casos), 

seguida pela técnica de Furlow (34,78%). Já na palatoplastia secundária, a que foram 

submetidos 12, 25% da amostra, a técnica mais utilizada foi Von Langenback (41,67%). Com 

relação a adenoidectomia e/ou tonsilectomia, a maioria (85,42%) das crianças avaliadas não 

foram submetidas a esses procedimentos, sendo que 47,92% realizaram procedimentos de 

expansão de maxila visando adequação da arcada superior para tratamento ortodôntico.  

Quanto a classificação antropométrica e nutricional, a média de IMC escore Z foi 

de -0,03(±1,20), predominando perfil nutricional eutrófico em 75% das crianças. 

Adicionalmente, 85,42% dos pacientes apresentaram razão CA/A<0,5, demonstrando baixos 

índices de obesidade central.  

A análise das diferenças entre os grupos com AOS, obstrução nasal e com enurese 

relativamente às variáveis de sexo, palatoplastia secundária, adenotonsilectomia prévia, IMC 

escore Z e razão CA/A não demonstrou significância estatística (p>0,05) conforme observado 

na tabela 1. Tal fato confirma a uniformidade da amostra e indica a ausência de influência de 

características cirúrgicas e antropométricas sobre os resultados avaliados. 

Ao avaliar-se os sintomas de AOS e alterações correlacionadas, como sonolência 

excessiva diurna e ronco habitual, observou-se que, da amostra total, 19 (38,78%) exibiram 

escores iguais ou superiores a 7 na subescala DRS, indicando alto risco para AOS, 

observando se uma média de 6,35 (DP ±3,36) variando de 3 a  15 a pontuação. O ronco foi o 

sintoma mais observado (48,98%, com ronco ≥3x/semana) seguido por pausas respiratórias, 

que foram relatados por 18,75% das crianças e pais (≥1 a 2 x/semana). A subescala SED 

demonstrou que 6 crianças (12,24%) apresentaram escores positivos para sonolência 

excessiva diurna (SED≥19) com média de 8,58 (DP ±4,88), variando de 5 a 22. A prevalência 

estimada de AOS foi de 38,78% com intervalo de confiança de 95% (IC 95%) entre 25% e 

52%; para ronco habitual foi de 48,98% (IC 95%) entre 34,98% e 62,98% e para SED  foi de 

12,24% (IC 95%) entre 3,07% e 21,42%. A tabela 2 demonstra os resultados relativos à 

prevalência de AOS, SED, obstrução nasal (ON) e ronco habitual (RH). 
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Em relação a ON,  o escore médio foi de 3,70 (DP ±4,72) variando de 0 a 19 no 

questionário CQ-5. Do total de crianças avaliadas 8 (16,33%) obtiveram escore igual ou 

superior a 6 (tabela 2). O sintoma mais prevalente foi o de respiração oral (20,83%) seguido 

pelo de ―nariz entupido‖ (18,75%), sendo a prevalência de ON igual a  16,33%,  com 

intervalo de confiança de 95% entre 5,98% e 26,68%. Quanto à avaliação das variáveis 

referentes às características da população, a idade (faixa etária de 10 a 12 anos) apresentou 

relação estatisticamente significante (p=0,009) com a prevalência de ON, sendo que as demais 

variáveis não apresentaram relação significativa (p>0,05) com a idade (Tabela 1). 

Em relação à avaliação da enurese e de sintomas de disfunção do trato urinário 

inferior, observou-se que 8 crianças (16,33%) da amostra total apresentaram enurese, com 

intervalo de confiança 95% entre 5,98% e 26,68%. Também foi identificado que para 

sintomas de disfunção do trato urinário inferior a queixa mais frequente foi de adiamento 

miccional (27,08%) seguido de urgência miccional (17,78%). Enurese foi o quarto sintoma 

mais comum na amostra total (Tabela 3). 

Em relação a avaliação entre os grupos com e sem enurese observou-se relação 

estatisticamente significativa entre história familiar de enurese (p =0,006), menor idade em 

anos (6 a 7 anos) (p=0,035) e escore positivo na escala SEDM (p=0,012), estando tais fatores 

associados a maior prevalência de enurese. Outras variáveis clínicas e características da 

amostra não apresentaram relação estatisticamente significativa com maior prevalência de 

enurese ou sintomas de disfunção do trato urinário inferior (p>0,05).   

Na avaliação da relação entre as variáveis estudadas observou-se relação 

significativa entre obstrução nasal e AOS (p=0,001). Não se observou relação significativa 

entre AOS e enurese (p=0,236) e entre obstrução nasal e enurese (p=0,175). Os resultados 

relativos à comparação das prevalências entre estudos com população de crianças com 

FLPNS e SPR não sindrômicas podem ser observadas na tabela 4. 

 

DISCUSSÃO 

 

O presente estudo teve como objetivo avaliar a relação entre sintomas de apneia 

obstrutiva do sono, obstrução nasal e enurese noturna determinando a prevalência destas 

condições em pacientes escolares com SPRNS.  Ao avaliar-se as características 

antropométricas e clínicas da população estudada observou-se o predomínio de crianças 

classificadas como eutróficas, com ausência de obesidade central, nascidas a termo, estando a 

maioria sem comorbidades associadas.  As comparações entres os grupos, avaliando-se 
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aspectos como, razão entre CA/A, IMC escore Z, sexo, realização prévia de adenoidectomia 

e/ou tonsilectomia e presença de palatoplastia secundária mostrou não haver  diferença 

estatisticamente significativa (p<0,05) nos subgrupos com e sem AOS, com e sem obstrução 

nasal e com e sem sintomas de enurese. Tal achado demonstra ausência de interferência 

desses fatores sobre os resultados. 

Dentre as principais características associadas a maior prevalência de AOS em 

crianças estão a obesidade, com circunferência abdominal aumentada, prematuridade ao 

nascer, tonsilas e/ou adenoides aumentadas e sexo masculino
33-36

. No presente estudo, tais 

variáveis não apresentaram relação significativa com a prevalência de AOS (p>0,05). 

A avaliação do histórico cirúrgico demonstrou que 46 crianças da amostra foram 

submetidas a cirurgias reparadoras primárias do palato e 12 a cirurgias secundárias. Observa-

se na literatura que a palatoplastia pode constituir fator de risco para AOS
6-7,36

.  Entretanto, no 

presente estudo não foi observada relação estatisticamente significativa (p<0,05) da realização 

de palatoplastia secundária, de adenoidectomia e/ou tonsilectomia entre os grupos com e sem 

apneia, com e sem obstrução nasal e com e sem sintomas de enurese.  

Por meio de questionários, o presente estudo avaliou a prevalência dos sintomas 

de AOS na população de crianças com SPRNS. Foi identificada alta prevalência de sintomas 

de AOS com associação positiva com obstrução nasal (p<0,05), muito embora a maioria dos 

casos de apneia não apresentassem obstrução nasal (63,75%) indicando que outro fator pode 

estar associado à sua causalidade nessa população. Os achados indicaram presença de 

sintomas de AOS em 38,78% das crianças analisadas, sendo os principais sintomas ronco 

seguido por relato de pausas respiratórias e dificuldade para respirar incluindo respiração 

ruidosa e uso de musculatura acessória. 

Elevada prevalência de DRS tem sido observada na população com SPR estando 

muito acima da observada na população pediátrica geral que varia entre 1 a 5%
7
.  Estudo 

realizado por Moraleda-Cibrián et al. (2014), por meio de questionários, demonstrou 

prevalência de 43% a 48% de DRS em crianças com SPR na faixa etária de 2 a 18 anos
21

. 

Mais recentemente, Van Lieshout et al. (2017) encontraram, por meio de avaliação 

polissonográfica, uma prevalência de 22% de AOS na população com SPR sindrômica,  na 

faixa etária de 1 a 18 anos, comparativamente maior que na população estudada com fissuras 

labiopalatinas não sindrômicas, na qual a  prevalência foi de 14,7% a 18% 
1,17,21

. Por sua vez, 

Fernandes et al. (2018) identificaram 34% de prevalência dos sintomas de AOS em população 

entre 6 e 12 anos com FLPNS, por meio do uso de questionários
11

. Desse modo, observa-se 
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que as crianças com SPR apresentam maior prevalência de AOS que a população pediátrica 

em geral e com fissura de lábio e/ou palato não sindrômicas. 

A alta prevalência de DRS e, inclusive, a ocorrência de casos graves de AOS entre 

os pacientes com SPR parece estar relacionada à dimensão mandibular reduzida e à 

glossoptose associada, condições que contribuem para o estreitamento das VAS
37

. Além 

disso, a presença da fissura de palato, por si, altera a musculatura palatina prejudicando a 

permeabilidade das VAS
6,38

. Somam-se os efeitos das cirurgias reparadora que, se por um 

lado, promovem grande melhora na fala e deglutição, tem o potencial de promover maior 

estreitamento anatômico da via aérea e possíveis disfunções musculares derivadas do processo 

cicatricial
6-7,38

.  

Adicionalmente, foram avaliados na população de crianças analisada, a presença 

de ronco habitual (ronco ≥3 vezes na semana), observando-se prevalência de 48,98 %, e 

sonolência excessiva diurna (EDSC subescala SED ≥ 19), com prevalência de 12,5%. Tais 

variáveis foram analisadas por sua associação, já reconhecida, com a AOS. A alta prevalência 

de ronco habitual em paciente com SPRNS observada, corrobora os dados de Moraleda-

Cibrian 2014 (44%), indicando altos níveis de ronco habitual nessa população, o que constitui 

fator de risco independente para AOS
21,36

. A avaliação da SED (12,5%) demonstrou uma 

prevalência inferior ao relatado por Moraleda-Cibrian 2014 (48%)
21

. Apesar do relato de 

sonolência excessiva diurna associado a DRS ser frequente em populações adultas, esse 

achado é menos prevalente em populações pediátricas, muito embora considere-se crianças 

com anomalias craniofaciais mais propensas à SED
21,39

. 

Os sintomas de obstrução nasal foram avaliados utilizando-se como instrumento o 

questionário CQ-5. A prevalência estimada de obstrução nasal na população avaliada, que 

apresentou unicamente fissura de palato isolada, foi de 16,33%. Estes valores foram inferiores 

ao encontrado por Fernandes et al., 2018 (26%) ao avaliar crianças com fissura de lábio e 

palato. Este achado se justifica pelo menor acometimento de estruturas nasais em pacientes 

com fissura isolada de palato, diferentemente do observado nas fissuras que acometem em 

conjunto o lábio e palato
11,16

. O sintoma mais prevalente foi o de respiração oral (20,83%) 

seguido pela sensação de ―nariz entupido‖ (18,75%). 

Quanto à avaliação das variáveis referentes às características da população, a 

idade (faixa etária de 10 a 12 anos) apresentou relação estatisticamente significativa(p=0,009) 

com maior prevalência de obstrução nasal, sendo as demais variáveis sem relação 

significativa (p>0,05). Tal achado pode encontrar-se associado a características da população, 

como alterações decorrentes do próprio crescimento facial, com consequente alterações 
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estruturais nasossinusais, sendo necessários estudos adicionais para confirmar e elucidar a 

associação observada. 

A relação entre obstrução nasal e AOS é comumente relatada em literatura. A 

obstrução nasal interfere significativamente no fluxo aéreo durante o sono e prejudica as 

funções fisiológicas normais da cavidade nasal
10

 sendo possível fator primário que conduz ao 

colapso faríngeo, conforme o modelo do resistor de Starling
40

. Diversos estudos têm indicado 

uma relação entre obstrução nasal e maior risco de DRS
10,12

.  Tem sido relatados, a esse 

propósito, sinais de obstrução nasal em até 50% dos pacientes diagnosticados com AOS
9
, 

estando a obstrução nasal associada à maior ocorrência de AOS
13,16

, embora estudo recente de 

Trindade et al. (2020)  não tenha identificado relação entre  dimensões nasais (área e volume) 

e  gravidade de AOS
14

. 

A avaliação da enurese e de sintomas de disfunção miccional demonstrou uma 

prevalência estimada de 16,33% na amostra total, sendo caracterizada como frequente em 

50% desses casos, predominando a enurese primária (71,43%) e polissintomática (55,55%). 

Em relação a comparação entre os grupos com e sem enurese observou-se relação 

estatisticamente significativa entre história familiar de enurese (p =0,006), menor idade 

(0,035) e escore positivo na escala SEDM (p=0,012), fatores associados a maior prevalência 

de enurese
20

. Outras variáveis clínicas e características da amostra não apresentaram relação 

estatisticamente significativa com maior prevalência de enurese ou sintomas de disfunção do 

trato urinário inferior (p>0,05).  

Tais resultados encontram-se em consonância com as prevalências observadas na 

população pediátrica geral
41

 que varia de 1,4% a 28% em crianças de 6 e 12 anos. Ressalta-se 

que não houve diferença estatisticamente significativa entre a prevalência de enurese 

observada em crianças com FLPNS e na amostra analisada no presente estudo (Razão de 

prevalência – RP 1,00, p=0,162)
11

. Enurese monossintomática foi definida como não 

associada a sintomas de disfunção do trato urinário inferior e polissintomática como associada 

a sintomas de disfunção do trato urinário inferior, conforme escore obtido no SEDM
11

. 

Na atualidade, tem sido observada uma relação, ainda pouco elucidada, entre 

apneia obstrutiva do sono e a enurese
42-43

 de modo que a correção das causas envolvidas na 

AOS e sua remissão tendem a melhorar a gravidade e frequência da enurese, embora o 

mecanismo fisiológico envolvido nessa correlação não esteja totalmente elucidado
44-45

. No 

presente estudo não foi observado correlação significativa entre AOS e enurese, e SPR como 

maior risco para enurese. Em contrapartida observou-se correlação significativa entre 
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obstrução nasal e apneia obstrutiva do sono em consonância com o observado por Fernandes 

et. al.(2018) em população de crianças com fissura de lábio e palato não sindrômicas
11

. 

O ponto de partida do presente estudo foi comparar os dados pesquisados por 

Fernandes et.al. (2018) em uma população de pacientes com FLPNS, com pacientes com 

SPRNS. Estes, devido a retração mandibular e glossoptose, apresentam risco aumentado para 

AOS
21

, sendo hipotetizado que a ocorrência de sintomas associados a AOS seria maior no 

presente estudo. Entretanto, não foram observadas diferenças estatisticamente significativas 

da prevalência de AOS (RP 0,49, p=0,703), obstrução nasal (RP 1,00, p=0,871) e enurese (RP 

1,00, p=0,162) com os resultados obtidos no estudo de Fernandes et al. (2018)
11

.  

Em relação ao ronco habitual em comparação ao supra citado estudo
11

 observou-

se diferença estatisticamente significativa 48,98%  versus 62%, e muito embora tenha sido 

observado menor porcentagem no presente estudo deve-se ressaltar que o trabalho realizado 

por Fernandes et al.(2018) apresentava uma amostra 3,5 vezes superior
11

. 

O presente estudo apresenta como pontos fortes o número de participantes 

envolvidos quando comparado a outros trabalhos que avaliaram crianças com SPRNS, a 

adoção de critérios rígidos de inclusão e a homogeneidade da amostra, permitindo descartar 

interferência de características antropométricas e cirúrgicas sobre os achados. 

Como limitações do presente estudo destaca-se o uso de instrumentos de análise 

subjetiva (questionários), que embora tenham uso frequente na literatura e confiabilidade teste 

e re-teste adequadas não se configuram em padrão-ouro para avaliação da AOS e ON
11

. 

Planeja-se a realização de estudos de avaliação da prevalência e intensidade da AOS por meio 

de análise polissonográfica.  

 

CONCLUSÃO 

 

O presente estudo evidenciou elevada prevalência de Apneia Obstrutiva do Sono e 

ronco habitual na população de crianças em faixa etária escolar com Sequência de Pierre 

Robin não Sindrômica. Observou-se correlação entre presença de obstrução nasal e Apneia 

Obstrutiva do Sono. As prevalências de sonolência excessiva diurna, obstrução nasal e 

enurese não diferiram das encontradas na população pediátrica geral. História familiar de 

enurese, menor idade e escore positivo na escala Sistema de Escore de Disfunção Miccional 

foram associados a maior prevalência de enurese. Contrariamente à hipótese inicial, presença 

de Sequência de Pierre Robin não Sindrômica, apneia obstrutiva do sono e obstrução nasal 

não constituíram fatores de risco para a ocorrência de enurese na população estudada. 
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Tabela 2 – Prevalência de sintomas de apneia obstrutiva do sono (AOS), ronco habitual e sonolência excessiva 

diurna (SED) conforme escore obtido pela aplicação da Escala de Distúrbios do Sono em Crianças (EDSC) da 

amostra total de crianças com SPR não sindrômica.  

Variáveis Amostra total IC 95% 

EDSC (Subescala DRS)   

Média ± Desvio Padrão 6,35 ±3,36  

Mediana (Quartis 25-75%) 5,5 (4 – 7,5)  

Valor Mínimo – Máximo  3 - 15  

EDSC ≥ 7, n(%) 17 (38,78)           (25,13 - 52,42) 

 

Ronco habitual  

  

Média ± Desvio Padrão 3 ±1,57  

Mediana (Quartis 25-75%) 2,5 (2 – 5)  

Mínimo - Máximo 1 - 5  

Ronco ≥ 3 vezes na semana, n(%) 24 (48,98)          (34,98 – 62,98) 

 

EDSC (Subescala SED) 

  

Média ± Desvio Padrão 8,58 ±4,88  

Mediana (Quartis 25-75%) 7 (5 -9,5)  

Mínimo - Máximo 5 - 22  

EDSC ≥ 19, n(%) 6 (12,24%)          (3,07 – 21,42) 

   

CQ-5    

Média ± Desvio Padrão 3,71 ±4,72  

Mediana (Quartis 25-75%) 2 (0 – 5)  

Mínimo-Máximo 0 - 19  

Positivo ≥ 6, n(%)* 8 (16,33)         (5,98 – 26,68) 

CQ-5 ≥6 = alto risco de obstrução nasal. 

EDSC (DRS) ≥ 7 = alto risco para AOS. 

EDSC (SED) ≥ 19 = alto risco para sonolência excessiva diurna. 
IC= intervalo de confiança de 95%. 
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Tabela 3 – Prevalência de enurese e sintomas de disfunção do trato urinário inferior na amostra de crianças com 

Sequência de Robin Não Sindrômica, estimados pelo escore obtido no questionário miccional (SEDM 

modificado).  

Variáveis Amostra total IC 95% 

Enurese
*
, n(%) 8 (16,33)         (5,98 – 26,68) 

Noctúria
** 

6 (12,5)  

Incontinencia urinária diurna, n(%) 5 (10,41)  

Pequeno n
o
 de micções(<3x/dia), n(%) 9 (18,75)  

Adiamento da micção, n(%) 13 (27,08)  

Urgência miccional, n(%) 11 (22,92)  

Esforço para urinar, n(%) 3 (6,25)  

Disúria, n(%) 2 (4,16)  

Não evacua diariamente, n(%) 13 (27,09)  

Esforço para evacuar, n(%) 18 (37,50)  

* Incontinência urinária durante o sono, com um ou mais episódios por mês, persistindo durante os últimos 3 meses. 

** Acordar para urinar durante o sono (≥1 vez) mais de duas vezes por semana nos últimos 6 meses. 
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4 Conclusão Geral 

O presente estudo evidenciou elevada prevalência de Apneia Obstrutiva do 

Sono e ronco habitual na população de crianças em faixa etária escolar com Sequência de 

Pierre Robin não Sindrômica. Observou-se correlação entre presença de obstrução nasal e 

Apneia Obstrutiva do Sono. As prevalências de sonolência excessiva diurna, obstrução nasal e 

enurese não diferiram das encontradas na população pediátrica geral. História familiar de 

enurese, menor idade e escore positivo na escala Sistema de Escore de Disfunção Miccional 

foram associados a maior prevalência de enurese. Contrariamente à hipótese inicial, presença 

de Sequência de Pierre Robin não Sindrômica, apneia obstrutiva do sono e obstrução nasal 

não constituíram fatores de risco para a ocorrência de enurese na população estudada
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APÊNDICE A – Ficha Cadastral* 
 
1. Registro:__________________          2.  Data do Atendimento: ____/____/_________ 

   

 

3. Nome: _______________________________________________________________ 

 

 

4. Sexo:        F:  ☐                       M: ☐ 

 

 

5. Data de nascimento:  _____/______/___________ 

 

 

6. Idade: _________ anos __________ meses 

 
7. Grupo Etário: 

1) 06a00m a 07a11m  ☐    

2) 08a00m a 10a11m  ☐    

3) 11a00m a 12a11m  ☐       

 

8. Quem é o Acompanhante:  

 

1) Mãe:  ☐                  2) Pai:  ☐                 3) Avô/Avó:  ☐                4) Tio/Tia:   ☐ 

 

5) Outros:  ☐ 

 

 

9. Idade da Mãe: _______________ anos 

 

 

10. Estudou quantos anos:  

 

1) Analfabeto   ☐        2) < 4 anos   ☐          3) 4 a 7 anos  ☐         4) 8 a 10 anos ☐ 

 

5)11 a 14 anos  ☐       6) >14 anos  ☐         7) Não sabe  ☐ 

 

 

11. Idade do Pai: ________________ anos 

 

 

12. Anos de Estudo do Pai :  

 

1) Analfabeto  ☐              2) < 4 anos   ☐          3) 4 a 7 anos ☐                4) 8 a 10 anos ☐ 

 

5) 11 a 14 anos  ☐           6) >14 anos  ☐          7) Não sabe ☐ 
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13. Classificação sócio-econômica familiar** : 

 

1) Baixa  inferior   ☐             2) Baixa superior  ☐                  3) Média baixa  ☐    

 

4) Média alta   ☐                   5) Alta  ☐ 

 

 

14. Etnia da Criança (autodeclarada): 

 

1) Branca  ☐                    2) Preta  ☐                  3) Parda   ☐                    4) Indígena  ☐ 

 

5) Amarelo  ☐                  6) Não sabe  ☐ 

 

 

!5. Cidade: _______________________ Estado: ______________ 

 

 

16. Sequência de Pierre Robin 

 

1) Isolada    ☐                 2) Sindrômica  ☐ 

 

3) Síndrome associada_______________________________________________                           

 

 

17. Classificação da obstrução respiratória por nasofaringoscopia: 

 

1)     Tipo 1   ☐                                              2)       Tipo 2  ☐ 

 

3)     Tipo 3   ☐                                              4)       Tipo 4  ☐ 

 
18. Técnicas para liberação de VAS: 

1) Intubação nasofaríngea :           ☐              2) Traqueostomia:     ☐ 

3) Distração osteogência mandibular:    ☐               

3) Tempo de uso:________________________ 

 
19. Correção Primária da Fissura: 

1) Sim  ☐                       2) Não   ☐ 

 
20. Cirurgia nasal: 

1) Sim  ☐                       2) Não    ☐            Tipo:________________________________ 

 
21. Seu (a) filho (a) já teve infecção urinária? 

1) Sim  ☐                        2) Não  ☐ 

 
22. Comprovada por urocultura?  

1) Sim   ☐                       2) Não   ☐                      3) Não sabe  ☐ 

23. Quantas vezes? 
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1) 1X  ☐                           2) 2x  ☐                        3) 3x ou mais  ☐ 

 
24. Idade da primeira infecção urinária 

1) <6 meses  ☐                    2) 6 a 24 meses  ☐               3) > 24 a 48 meses ☐                

4) > 48 meses  ☐                 5) Não sabe  ☐     

 

25. Quando foi a última ITU? 

1) < 1 mes ☐                      2) 1 a 6 meses ☐                     3)7  a 12 meses  ☐               

4) > 12 meses ☐  

    

 
26. Idade gestacional (SIC):  

1)  >37 semanas                         ☐                        2) 36s6d a 35s (limítrofe)       ☐              

3)  34s6d  a 30s (moderado)      ☐                        4) <30s (extremo)                   ☐ 

5)  > 40 semanas                        ☐ 

 

27.   Seu (a) Filho (a) tem ou teve alguma doença? 

1) Não   ☐                              2) Sindrome genética  ☐         3) Rins   ☐                

4) Bexiga   ☐                          5) Malform. Genital   ☐            6)Defeito Coluna  ☐ 

7) Mielomeningocele ☐          8) Dça. Neurológica  ☐            9) PCR  ☐ 

10) Doença Intestino/anus ☐                                                   11) Asma  ☐ 

12) Rinossinusite aguda recorrente (>4 episód/ano duração < 6 sem/cada)  ☐ 

13) Rinossinusite crônica persistente(> 12 sem/cada)  ☐ 

14) Outras  ☐

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

28. Medicações usadas nos últimos 30dias:   ______________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

         
29.Outras cirurgias realizadas (exceto cranifacial e 

ortognática):________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

 

* Ficha cadastral adaptada da Tese de Doutorado de Fernandes 2015. 

** dados de avaliação sócio-economica retirados do prontuário do paciente anteriormente coletados por 

profissionais da instituição com base no instrumento prposto por Graciano et al 2015. 
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APENDICE B – Dados antropométricos e análise de prontuário 

 

 

1. Peso: __________ Kg.                                                    2. Altura:__________ cm. 

 

 

3. Circunferência abdominal (CA):____________cm. 

 

 

4. CA/A:        1)  ≥ 0,5  ☐             2)  < 0,5  ☐                     5. IMC:__________Kg/m
2
  

 

 

6. IMC Escore Z 

 

1) -3  ☐           2) -2  ☐           3) -1  ☐           4) 0  ☐            5) +1  ☐          6) +2  ☐ 

 

 

7. IMC Escore P: 

 

1) P0,1  ☐           2) P3  ☐           3) P5  ☐             4) P10  ☐            5) P15  ☐         

 

6) P50  ☐            7) P85  ☐          8) P97  ☐          9) P99,9  ☐ 

 

 

8. Classificação IMC/Idade/sexo*: 

 

☐  1) Magreza acentuada (<P0,1/ <Z -3) 

 

☐  2) Magreza (≥ P0,1 e <P 3/ ≥ Z -3 e < Z -2)  

               

☐  3) Eutrofia (≥ P3 e ≤ P85/ ≥ Z -2 e < Z+1) 

 

☐  4) Sobrepeso (> P85 e ≤ P97/ ≥ Z+1 e <Z +2) 

 

☐  5) Obesidade (>P97 e ≤ P99,9/ ≥ Z +2 e ≤ Z +3) 

 

☐  6) Obesidade grave (> P99,9/ > Z+3) 

 

9.   Cirurgia Primária de Palato:          Idade _______________ 

1) FURLOW  ☐              2) VON LANGENBACK   ☐           3) SOMMERLAD  ☐ 

4) Não descrito  ☐         5) Outras:  ☐        _____________________________ 
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10.  Cirurgia secundária de Palato         Idade:________________ 

1) FURLOW  ☐              2) VON LANGENBACK   ☐           3) SOMMERLAD  ☐ 

4) Não descrito  ☐         5) Outras:  ☐        _____________________________ 

 

11. Amigdalectomia:  

 

1) Não Fez  ☐         2) 3 a 5 anos  ☐          3) 6 a 9 anos  ☐          4) 9 a 12 anos   ☐ 

 

12. Adenoidectomia: 

 

1) Não Fez  ☐         2) 3 a 5 anos  ☐          3) 6 a 9 anos  ☐          4) 9 a 12 anos   ☐ 
 

 

13. Faringoplastia: 

 

1) Não Fez  ☐         2) 3 a 5 anos  ☐          3) 6 a 9 anos  ☐          4) 9 a 12 anos   ☐ 

 

 

14.  Enxerto ósseo alveolar: 
 

 

1) Não Fez  ☐         2) 3 a 5 anos  ☐          3) 6 a 9 anos  ☐          4) 9 a 12 anos   ☐ 
 

 

 

15. Distração osteogênica mandibular:  
 

1) Não Fez  ☐         2) 3 a 5 anos  ☐          3) 6 a 9 anos  ☐          4) 9 a 12 anos   ☐ 

 
 

16. ODONTO - Usa ou usou: 

 

1) Aparelho fixo                     ☐ 

 

2) Hyrax ou Haas                   ☐ 

 

3) Aparelho removível           ☐ 

 

4) ERM                                   ☐ 

 

5) Máscara facial                    ☐ 
 

 

 

 

 

 

________________________________________________________________________________ 

Adaptada do trabalho de Fernandes 2015  

* Classificação baseada em Onis et al., 2007. 
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APENDICE C – Avaliação complementar de obstrução nasal 

 

 

 

1. Quem respondeu as perguntas? 

  ☐    1) Criança                      ☐     2) Acompanhante               ☐     3) Ambos   

 

2. Respirador oral diurno? 

  ☐    1) Sim                             ☐     2) Não         

     

3. Qual a frequêncial?  

☐  1) Nunca  

☐  2) Ocasionalmente (1 a 2 vezes por mês) 

☐  3) Algumas vezes (1 a 2 vezes por semana) 

☐  4) Quase sempre (3 a 5 vezes por semana) 

☐  5) Sempre (todos os dias) 

 

 

4. Respirador oral noturno? 

  ☐    1) Sim                             ☐     2) Não         

      

5. –Qual a frequência?  

 

☐  1) Nunca  

☐  2) Ocasionalmente (1 a 2 vezes por mês) 

☐  3) Algumas vezes (1 a 2 vezes por semana) 

☐  4) Quase sempre (3 a 5 vezes por semana) 

☐  5) Sempre (todos os dias) 

 

   

 

 

Adaptado da Tese Doutorado de Fernandes 2015
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APÊNDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

 

 

Gostaríamos, por meio deste termo de consentimento, convidar o Senhor (a) e seu 

filho (a) para participar da pesquisa chamada: “Sintomas de apneia obstrutiva do sono, 

obstrução nasal e enurese: estudo de prevalência em crianças com Sequência de Pierre 

Robin” realizada por Fábio Luiz Banhara, enfermeiro (COREN503556) e mestrando em 

Ciências da Reabilitação pelo HRAC-USP sob orientação de Profa. Dra. Inge Elly Kiemle 

Trindade (CRBM1-2081). O objetivo dessa pesquisa é estudar os sintomas relacionados à 

dificuldade para respirar durante o sono, dificuldade em respirar pelo nariz e perda de urina na 

roupa e na cama durante a noite, visando identificar a frequência com que esses sintomas 

estão presentes em crianças de 6 a 12 anos com Sequência de Pierre Robin (SPR). Sua 

participação e de seu filho (a) se iniciará após assinatura deste Termo de Consentimento pelo 

senhor (a) e adesão livre de seu filho (a) por meio do Termo de Assentimento que estará 

anexado a este documento. Ressalto que só realizaremos a inclusão de seu filho (a) na 

pesquisa se ele aceitar livremente. 

A sua participação e de seu filho (a) consistirá em responder questionários específicos 

que identificam casos de dificuldade em respirar durante o sono, obstrução nasal e perda de 

urina involuntária durante a noite. Também serão realizadas medições corporais do peso, 

altura e circunferência abdominal. As entrevistas serão realizadas em sala individualizada 

com a sua presença e de seu filho (a) por, aproximadamente 30 minutos. Também será 

realizada a busca de informações no prontuário de seu filho (a) para identificarmos 

tratamentos e cirurgias realizadas, bem como resultados de exames laboratoriais e de imagem 

realizados, que podem ser usados para fins científicos, motivo pelo qual solicitamos, também, 

a assinatura do ―Termo de Permissão para Uso de Registros para Fins Científicos‖ 

Os riscos previstos são mínimos, estando relacionados à possível presença de algum 

constrangimento do entrevistado ao relatar a presença de sintomas desagradáveis, ou à 

lembrança de sentimentos negativos experimentados com os sintomas. Nesse caso, para 

amenizar esse desconforto, a entrevista poderá ser interrompida por alguns minutos até que a 

criança se sinta mais confortável. O pesquisador estará aberto para deixar que a criança 

expresse livremente seus sentimentos. A pesquisa tem como benefício auxiliar os clínicos a 

identificar as necessidades clínicas das crianças com SPR em geral e indicar novos 

tratamentos, para a melhoria da qualidade de vida desta população.                                                              

Não será realizado reembolso ou pagamento em dinheiro para despesas de transporte, 

alimentação ou hospedagem, pois você estará participando da pesquisa durante os retornos de 

rotina de seu filho (a) no Hospital. Em caso de danos decorrentes da pesquisa, o senhor (a) e 

seu filho (a) tem direito à assistência integral e gratuita, pelo tempo que for necessário, além 

do direito à indenização. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                    

 

             

Rubricas: 

Participante da pesquisa e/ou responsável legal: 

______________________________________ 

Pesquisador Responsável: 

______________________________________ 
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Uma via deste Termo de Consentimento e do Termo de Assentimento será guardada no 

Laboratório de Fisiologia e outra via será entregue a você. Na divulgação dos resultados, sua 

identidade e a de seu filho (a) serão mantidas em sigilo. Estará disponível na Biblioteca da 

Faculdade de Odontologia de Bauru (FOB) uma cópia da pesquisa para consulta pública, a 

qual poderá ser publicada em revista científica. 

Qualquer dúvida poderá ser esclarecida pessoalmente no endereço Rua Silvio 

Marchione, 3-20 pelo pesquisador responsável, pelo e-mail fabiobanhara@usp.br ou pelo 

telefone (14) 3235-8137. Caso você queira apresentar reclamações em relação a sua 

participação na pesquisa, poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa em 

Seres Humanos do HRAC-USP, pelo endereço Rua Silvio Marchione, 3-20 no serviço de 

Apoio ao Ensino, Pesquisa e Extensão ou pelo telefone (14) 3235-8421, de 2
a 

a 6
a 

feira, no 

horário das 8:00 às 18:00 horas.O Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) é um órgão colegiado 

independente, representado por várias áreas do conhecimento, e que existe nas instituições 

que realizam pesquisa envolvendo seres humanos no Brasil e tem por objetivo proteger os 

participantes de pesquisa, sua integridade e dignidade, e assegurar que as pesquisas sejam 

desenvolvidas dentro de padrões éticos   (Resolução n
o 
466/12

 
Conselho Nacional de Saúde) 

Você e seu filho (a) podem a qualquer momento retirar seu CONSENTIMENTO 

LIVRE E ESCLARECIDO e deixar de participar desta pesquisa sem qualquer prejuízo para o 

tratamento de seu filho (a), ciente de que todas as informações prestadas serão confidenciais e 

guardadas sob segredo profissional (Art. 82 do Código de Ética de Enfermagem). Como 

pesquisador responsável comprometo-me a cumprir todas as exigências contidas no item IV.3 

da resolução CNS\MS n. 466 de dezembro de 2012, publicada em 13 de junho de 2013. 

Pelo presente instrumento, que atende as exigências legais, declaro que foi realizada 

leitura detalhada deste documento, devidamente explicado pelos pesquisadores em seus 

mínimos detalhes, estou ciente dos serviços e procedimentos aos quais serei submetido, não 

restando quaisquer dúvidas a respeito do lido e explicado. 

Eu_______________________________________________________________________, 

portador da cédula de identidade ______________________, após leitura das informações 

neste TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO, concordo em participar 

da pesquisa, permito a participação de meu filho (a) e assino este documento em duas vias, 

sendo que uma via ficará comigo e outra com o pesquisador. 

Bauru, SP, ________ de ______________________ de ________.  

                                                                   

_______________________________________ 

Assinatura do Responsável pelo Participante da Pesquisa  

_______________________________________ 

Assinatura Pesquisador Responsável 
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APÊNDICE E – Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (6 a 9 anos) 

Meu nome é FÁBIO LUIZ BANHARA, sou enfermeiro, estou realizando uma 

pesquisa junto ao LABORATÓRIO DE FISIOLOGIA do CENTRINHO- HRAC-USP onde 

você realiza parte de seu tratamento e estou te convidando para participar da nossa pesquisa. 

Nosso objetivo é observar quantas crianças com Sequência de Pierre Robin, como você, que 

fizeram cirurgia para fechar o céu da boca, possuem dificuldade de respirar enquanto 

dormem, nariz entupido e, que, algumas vezes fazem xixi na cama e na roupa sem querer. 

Vamos pedir a você que responda perguntas junto com seu pai ou mãe para identificar 

se você tem esses problemas. As perguntas que farei a você serão feitas em uma sala onde só 

estarão você, seu pai ou mãe e eu. A entrevista terá duração de, no máximo, 30 minutos. 

Durante a entrevista vou medir sua altura, peso e largura da barriga. Também vou procurar no 

seu prontuário as cirurgias, os exames e todos os tratamentos que foram feitos com você. O 

seu prontuário é o livro onde tudo o que você fez de tratamento aqui no Centrinho está 

anotado. 

A vantagem de participar da pesquisa é para que todos os médicos e profissionais do 

―Centrinho‖ saibam se todas as crianças com Sequência de Pierre Robin tem esses problemas 

para dormir e respirar, para que possam cuidar melhor de você e de outras crianças como 

você. Sabemos que você pode sentir vergonha de responder alguma pergunta ou ficar triste 

lembrando de algum momento ruim que você passou enquanto dormia, de não respirar bem 

pelo nariz ou de fazer xixi durante a noite sem querer. Nesse caso, podemos interromper  por 

alguns minutos a entrevista, para que você possa pensar sobre a pergunta, falar livremente 

sobre seus sentimentos sobre o assunto, e decidir se quer continuar com a entrevista. 

Você pode escolher se quer participar da pesquisa ou não e ninguém vai ficar bravo ou 

triste com você se não quiser participar. Conversamos com seus pais sobre esta pesquisa e 

eles sabem que estamos perguntando se você quer ou não participar. Se você não quiser, 

vamos respeitar sua vontade, mesmo que seus pais tenham permitido sua participação. Você 

pode desistir em qualquer momento de participar sem nenhum problema para você ou seus 

pais. 

 

 

                                                                                             
 

 

 

Rubricas: 

Participante da pesquisa e/ou responsável legal: 

______________________________________ 
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Só os pesquisadores, seus pais e você saberão o que foi respondido. Não falaremos 

isso com mais ninguém e não será revelado seu nome ou nada que possa identificar você. 

Depois que a pesquisa terminar os resultados serão informados para você e seus pais, e, 

poderão ser publicados em uma revista científìca para que muitas crianças possam ser 

ajudadas. 

Qualquer dúvida, você poderá saber a resposta aqui no Centrinho (HRAC-USP) no 

endereço Rua Silvio Marchione, 3-20 com o pesquisador responsável, ou pedir para seu pai 

ou mãe usar o e-mail fabiobanhara@usp.br ou o telefone (14) 3235-8137. Seu pai ou mãe 

podem, também, responder suas dúvidas ou podem pedir para que o pesquisador  explique 

tudo novamente. 

Faça uma marca no desenho se concordar em participar 

                                   
 

 

 

Certifico que acompanhei a explicação que foi feita à criança sobre a pesquisa e que  o 

(a) mesmo (a) concordou em participar. 

 

Data_____/_____/__________ 

 

 

            ______________________________________________ 

Assinatura do Participante da Pesquisa 

 

 

______________________________________________ 

Assinatura do pai, mãe ou responsável: 

 

 

_______________________________________________  

Assinatura do pesquisador:        
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APÊNDICE F – Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (10 a 12 anos) 

 

Meu nome é FÁBIO LUIZ BANHARA, sou enfermeiro e estou realizando uma 

pesquisa no LABORATÓRIO DE FSIOLOGIA do CENTRINHO – HRAC-USP onde você 

realiza parte de seu tratamento. Nosso objetivo é observar quantas crianças com Sequência de 

Pierre Robin (SPR), como você, que fizeram cirurgia para fechar o céu da boca, possuem 

dificuldade de respirar durante o sono, sintomas de nariz entupido e perda de urina na cama e 

na roupa durante a noite. 

Vamos pedir a você que responda perguntas junto com seu pai ou mãe para identificar 

se você possui alguma alteração no sono ou se urina sem querer durante a noite. A entrevista 

será feita em uma sala onde só estarão você, seu pai ou mãe e eu. A entrevista terá a duração 

de, no máximo, 30 minutos. Durante a entrevista vou medir sua altura, peso e circunferência 

da barriga. Também vou verificar no seu prontuário as cirurgias, os exames e os tratamentos  

feitos com você. O Prontuário seu é onde tudo que você fez de tratamento aqui no Centrinho 

está anotado. 

A vantagem de participar da pesquisa é que você nos ajudará a conhecer como esses 

sintomas afetam crianças com Sequência de Pierre Robin e a orientar o tratamento de outras 

crianças como você. Existe o risco de você ficar com vergonha de responder alguma coisa ou 

ficar triste lembrando de algum momento ruim que você passou durante o sono ou por urinar 

durante a noite sem querer. Nesse caso, vamos interromper a entrevista por alguns minutos e 

você poderá falar livremente sobre seus sentimentos com o pesquisador, e decidir se quer 

continuar com a entrevista. 

Por isso tudo, estou convidando você a participar desta pesquisa. Você pode escolher 

se quer participar ou não e ninguém vai ficar bravo ou triste se você não quiser participar. 

Conversamos com seus pais sobre essa pesquisa e eles sabem que estamos perguntando se 

você quer ou não participar. Se você não quiser, respeitaremos sua vontade mesmo que seus 

pais tenham permitido sua participação. Você pode desistir de participar a qualquer momento 

sem nenhum problema pra você ou seus pais. 

 

                                                                        

 

 

 

Rubricas: 

Participante da pesquisa e/ou responsável legal: 

______________________________________ 

 

Pesquisador Responsável: 
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Só os pesquisadores, seus pais e você saberão o que foi respondido. Não falaremos 

isso com mais ninguém e não será revelado seu nome ou nada que possa identificar você. 

Depois que a pesquisa terminar os resultados serão informados para você e a seus pais, e, 

poderão ser publicados em revista cientifica para que muitas pessoas, como você, possam ser 

beneficiadas. 

Qualquer dúvida, você poderá saber a resposta aqui no Centrinho (HRAC-USP) no 

endereço Rua Silvio Marchione n
o
 3-20, pelo pesquisador responsável, pelo e-mail 

fabiobanhara@usp.br ou pelo telefone (14) 3235-8137. Seu pai ou mãe também podem 

responder as suas dúvidas ou podem pedir para que o pesquisador explique o que for preciso.  

Faça uma marca no desenho se concordar em participar: 

     

                                    
 

 

Certifico que acompanhei a explicação que foi feita à criança sobre a pesquisa e que o 

(a) mesmo (a) concordou em participar. 

 

Data_____/_____/__________ 

 

 

___________________________________________ 

Assinatura da criança: 

 

 

___________________________________________ 

Assinatura do pai, mãe ou responsável: 

 

 

__________________________________________ 

Assinatura do pesquisador: 
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APÊNDICE G: TERMO DE PERMISSÃO PARA USO DE REGISTROS PARA FINS 

CIENTÍFICOS 

 

Identificação da pesquisa: 

a) Título do Projeto: Sintomas de apneia obstrutiva do sono, obstrução nasal e enurese: 

estudo de prevalência em crianças com Sequência de Pierre Robin. 

b) Pesquisador Responsável: Fábio Luiz Banhara (Coren 503556 – Enfermeiro) 

c) Curso/Área/Instituição: Mestrado em Ciências da Reabilitação – HRAC - USP 

 

Eu, ______________________________________________________, brasileir__, residente 

no endereço ________________________________________________________________, 

na cidade de __________________ - ___, RG nº_______________________, CPF nº 

________________________________ responsável legal pelo 

paciente________________________________________, permito que o pesquisador acima 

utilize meus registros fotográficos, radiográficos, tomográficos e respectivos laudos 

odontológicos e médicos, vídeo imagens, registros clínicos, imagens de órgãos e 

espécimes para fins científicos especificamente relacionados ao projeto de pesquisa acima 

identificado. Estou ciente de que não receberei nenhum ressarcimento ou pagamento pelo uso 

de meus registros e que poderei ser reconhecido (a) por terceiros.  

 

Este consentimento pode ser revogado, sem qualquer ônus ou prejuízo à minha pessoa, a meu 

pedido, desde que a revogação ocorra antes da publicação. 

 

Estou ciente de que, caso não aceite assinar este termo, receberei dos profissionais citados 

acima a mesma qualidade de atendimento e tratamento. 

 

________________________, _____ de _______________ de 20___. 

 

Assinatura:_________________________________________________________  

 

 

Nome do Participante ou responsável:_____________________________________  

 

O pesquisador se compromete a manter a confidencialidade sobre os dados coletados, bem 

como a privacidade de seus conteúdos, preservando integralmente o anonimato e 

resguardando o sigilo das informações pessoais do participante da pesquisa. 

 

Assinatura do Pesquisador Responsável:___________________________________



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo(s) 
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ANEXO A – Escala de Disturbios do Sono em Crianças (EDSC)* 

 

Subescala DRS 

 

13.  A criança não respira bem durante o sono:  

☐  1) Nunca  

☐  2) Ocasionalmente (1 a 2 vezes por mês) 

☐  3) Algumas vezes (1 a 2 vezes por semana) 

☐  4) Quase sempre (3 a 5 vezes por semana) 

☐  5) Sempre (todos os dias) 

 

14. A criança para de respirar por alguns instantes durante o sono: 

☐  1) Nunca  

☐  2) Ocasionalmente (1 a 2 vezes por mês) 

☐  3) Algumas vezes (1 a 2 vezes por semana) 

☐  4) Quase sempre (3 a 5 vezes por semana) 

☐  5) Sempre (todos os dias) 

 

15. A criança ronca: 

☐  1) Nunca  

☐  2) Ocasionalmente (1 a 2 vezes por mês) 

☐  3) Algumas vezes (1 a 2 vezes por semana) 

☐  4) Quase sempre (3 a 5 vezes por semana) 

☐  5) Sempre (todos os dias) 

 

 

 

 

 

 

_________________________________________________________________ 

The Sleep Disturbance Scale for Children (SDSC) abreviada, elaborada por Bruni et al 

(1996), submetida a tradução, adaptação transcultural e validação para a língua portuguesa 

por  Ferreira et al (2009) denominada de EDSC ( Escala de Disturbios do Sono em Crianças).  
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ANEXO B –Escala de Disturbios do Sono em Crianças (EDSC)* 

Subescala SED 

 

22. A criança tem dificuldade em acordar pela manhã: 

☐  1) Nunca  

☐  2) Ocasionalmente (1 a 2 vezes por mês) 

☐  3) Algumas vezes (1 a 2 vezes por semana) 

☐  4) Quase sempre (3 a 5 vezes por semana) 

☐  5) Sempre (todos os dias) 

 

23. Acorda cansada, pela manhã: 

☐  1) Nunca  

☐  2) Ocasionalmente (1 a 2 vezes por mês) 

☐  3) Algumas vezes (1 a 2 vezes por semana) 

☐  4) Quase sempre (3 a 5 vezes por semana) 

☐  5) Sempre (todos os dias) 

 

24. Ao acordar a criança não consegue movimentar-se ou fica como se estivesse paralisada 

por uns minutos: 

☐  1) Nunca  

☐  2) Ocasionalmente (1 a 2 vezes por mês) 

☐  3) Algumas vezes (1 a 2 vezes por semana) 

☐  4) Quase sempre (3 a 5 vezes por semana) 

☐  5) Sempre (todos os dias) 

 

25. A criança sente-se sonolenta durante o dia: 

☐  1) Nunca  

☐  2) Ocasionalmente (1 a 2 vezes por mês) 

☐  3) Algumas vezes (1 a 2 vezes por semana) 

☐  4) Quase sempre (3 a 5 vezes por semana) 

☐  5) Sempre (todos os dias) 
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26. Durante o dia a criança adormece em situações inesperadas sem avisar: 

☐  1) Nunca  

☐  2) Ocasionalmente (1 a 2 vezes por mês) 

☐  3) Algumas vezes (1 a 2 vezes por semana) 

☐  4) Quase sempre (3 a 5 vezes por semana) 

☐  5) Sempre (todos os dias) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

___________________________________________________________________________ 

The Sleep Disturbance Scale for Children (SDSC) abreviada, elaborada por Bruni et al 

(1996), submetida a tradução, adaptação transcultural e validação para a língua portuguesa 

por  Ferreira et al (2009) denominada de EDSC ( Escala de Disturbios do Sono em Crianças).  
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Anexo C – Questionário de Congestão Nasal (CQ-5)* 

 

 

1. Com que frequência a criança teve o nariz obstruído ou entupido? (nos últimos 30 dias) 

1)  ☐  Nunca ou ocasionalmente (1 ou 2 vezes por mês) 

2)  ☐ 1 a 2 vezes por semana  

3)  ☐  3 a 4 vezes por semana  

4)  ☐  5 a 6 vezes por semana  

5)  ☐  Mais de 6 vezes na semana 

 

 

2. Com que frequência a criança teve que respirar pela boca por não conseguir respirar pelo 

nariz? (nos últimos 30 dias) 

1)  ☐  Nunca ou ocasionalmente (1 ou 2 vezes por mês) 

2)  ☐ 1 a 2 vezes por semana  

3)  ☐  3 a 4 vezes por semana  

4)  ☐  5 a 6 vezes por semana  

5)  ☐  Mais de 6 vezes na semana  

 

 

3. Com que frequência teve dificuldade para deixar o nariz completamente limpo mesmo após 

assuá-lo várias vezes? (nos últimos 30 dias) 

1)  ☐  Nunca ou ocasionalmente (1 ou 2 vezes por mês) 

2)  ☐ 1 a 2 vezes por semana  

3)  ☐  3 a 4 vezes por semana  

4)  ☐  5 a 6 vezes por semana  

5)  ☐  Mais de 6 vezes na semana  
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4. Com que frequência a criança acordou pela manhã com obstrução nasal? (nos últimos 30 

dias) 

1)  ☐  Nunca ou ocasionalmente (1 ou 2 vezes por mês) 

2)  ☐ 1 a 2 vezes por semana  

3)  ☐  3 a 4 vezes por semana  

4)  ☐  5 a 6 vezes por semana  

5)  ☐  Mais de 6 vezes na semana  

 

 

5. Com que frequência a criança teve o sono afetado pela obstrução nasal ? 

1)  ☐  Nunca ou ocasionalmente (1 ou 2 vezes por mês) 

2)  ☐ 1 a 2 vezes por semana  

3)  ☐  3 a 4 vezes por semana  

4)  ☐  5 a 6 vezes por semana  

5)  ☐  Mais de 6 vezes na semana  

 

 

 

 

 

 

Escore Final: 

 

1)   ☐  ≥ 6 Positivo                                      2)  ☐  ≤ 6 negativo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

__________________________________________________________________ 

*Indice de congestão nasal CQ5 (Stull et al., 2010), traduzido e validado para língua 

portuguesa (La Banca et al., 2011) 
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Anexo D- Questionário de avaliação de disfunção do trato urinário inferior 

 

Perguntar para a criança e o acompanhante 

 

Durante os últimos 30 dias 

Quase nunca 

(1 a 2 x/mês) 

Menos que a 

metade do 

tempo 

(1 a 2 x/semana) 

Mais ou menos 

a metade do 

tempo 

(3 a 4 x/semana) 

Quase todo 

Tempo 

(5 a 7 x/semana) 

1. (nome da criança) tem molhado de xixi a roupa 

durante o dia? 

 

 

0 

  

1 

 

2 

 

3 

2.Quando (nome da criança) se molha de xixi, a 

cueca ou calcinha fica ensopada? 

 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

3.Acontece de (nome da criança) não fazer cocô 

todos os dias? Com que frequência? 

 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

4. (Nome da criança) tem que fazer força para fazer 

cocô? 

 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

5. Acontece de (nome da criança) só ir ao banheiro 

fazer xixi uma ou duas vezes por dia? Com que 

frequência isso ocorre? 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

6. (Nome da criança) segura o xixi cruzando as 

pernas, agachando ou dançando? Quando da 

vontade de fazer xixi, voc~e tenta segurar 

agachando, cruzando as pernas ou dançando? 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

7. Quando da vontade de fazer xixi, você (nome da 

Criança) tem que ir ao banheiro rápido? 

 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

8. (Nome da criança) tem que fazer força pra fazer 

xixi? 

 

 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

9. (Nome da criança) sentiu dor quando fez xixi nos 

últimos 30 dias? Doi quando faz xixi? 

 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

10. (nome da criança) passou por alguma situação 

de muito estresse nos últimos 30 dias? (mudança de 

casa, problemas escolares, separação dos pais) 

 

Não (0) 

 

Sim (3) 

11. Escore DVSS 

 

 

12. (Nome da criança) fez xixi na cama/ roupa 

enquanto dormia a noite nos últimos 30 dias? 

não sim 

13.Enurese 

 

não sim 

  

 

 
 
 

___________________________________________________________________ 
Escala Miccional retirado do trabalho de Fernandes  2015 modificado a partir da escala Disfunctional 
Voiding Scoring  System (Farhat et al 2000). Adaptado para língua portuguesa por Rizzini et al (2009) 
e Calado et al (2010). O critério de presença de disfunção do trato urinário inferior em meninas foi o 
escore maior que 6 e em meninos o escore maior que 9. 
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Anex E – Questionário de avaliação miccional complementar 

 

___________________________________________________________________________ 

Retirado do Trabalho de Fernandes 2015
38

.  
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ANEXO F – Declaração de uso exclusivo de artigo a ser publicado em periódico de língua 

portuguesa 
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ANEXO G- Declaração de uso exclusivo de artigo a ser publicado em periódico de língua 

portuguesa (versão em Inglês). 
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