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RESUMO 

 

Os primeiros mil dias de vida do ser humano compreende o período entre a gestação até os dois 

primeiros anos de idade (270 dias da gestação mais os 365 dias do primeiro ano de vida e os 365 

dias do segundo de vida)  e é considerado o período mais sensível do desenvolvimento humano. 

Exposições ambientais durante os primeiros 1000 dias de vida parecem ter forte influência na 

regulação epigenética., devido ao seu poder de influenciar o curso da vida, além de servir como 

uma janela de oportunidades para a prevenção de doenças crônicas futuras. Isso porque os 

padrões de saúde instituídos nos primeiros anos de vida são capazes de gerar efeitos ao longo do 

ciclo vital de um indivíduo. Dessa forma, o momento ideal para intervir nesses padrões é o mais 

precoce possível, ainda na gravidez, para a implementação de hábitos saudáveis e impedir a 

transmissão dos hábitos nocivos à saúde da mãe para a criança. Nesse contexto, levantou-se a 

hipótese de que exposições ambientais do nascimento até os dois anos de idade repercutem em 

alterações funcionais e na má oclusão aos 12 anos. O capítulo I desta tese foi o artigo original: 

“Ter traços de Asma no 2º ano de vida explicou as dimensões do Ronco, Sono, 

Comportamento e a Má oclusão aos 12 anos: coorte BRISA São Luís”, que teve como 

objetivo investigar a associação entre traços de asma no 2º ano de vida e seu efeito no Ronco, 

Má oclusão, Sono e Comportamento aos 12 anos. Trata-se de um estudo prospectivo envolvendo 

dados da Coorte Brisa – São Luís em três seguimentos: pré-natal (2010), 2° ano da criança (2011-

2012) e aos 12 anos (2022-2023) (n=591). O modelo teórico considerou as variáveis latentes: 

Situação Socioeconômica do pré-natal como o determinante distal; Traços de Asma no 2º ano 

(chiado, emergência, rinite e diagnostico de asma) como a exposição principal; e, como os 

desfechos de interesse: as três Dimensões do Questionário Pediátrico do Sono – PSQ (Ronco, 

Sono e Comportamento) e a Má oclusão aos 12 anos, sendo analisado por Modelagem de 

Equações Estruturais. Ter Traços de Asma no 2° ano explicou todas as três dimensões do PSQ: 

Ronco, Sono, e indiretamente o Comportamento, via ronco-sono. Ter Traços de Asma também 

explicou indiretamente, a Má oclusão, via Ronco. O Ronco foi associado à Má-oclusão e ao 

Sono. O Sono explicou fortemente o Comportamento. Como conclusão foi observado que as 

alterações na função respiratória típicas de asma nos dois primeiros anos de vida têm reflexos 

em todas as dimensões Ronco, Sono e Comportamento, bem como na Má oclusão no início da 

adolescência. O capítulo II desta tese foi o artigo original: “Análise fatorial confirmatória do 

Pediatric Sleeping Questionary aos 12 anos de idade: Coorte BRISA, Brasil.’’ que teve como 

objetivo avaliar as propriedades psicométricas do  Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ) em 

estudos de base populacional. Este estudo utilizou dados da coorte BRISA da cidade de São 

Luís, no acompanhamento de 12 anos de idade (n= 2.404). As entrevistas foram realizadas entre 

maio de 2022 e julho de 2023. O Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ) é um instrumento de 22 

itens que avalia três dimensões: Ronco, Sono e Comportamento. A análise fatorial confirmatória 

explorou um construto multidimensional que engloba essas três dimensões. Os índices de ajuste 

do modelo indicaram um bom ajuste para todos os modelos propostos. As dimensões latentes de 

Ronco, Sono e Comportamento foram analisadas com base em suas variáveis observadas, 

seguindo a estrutura do PSQ. Essas três dimensões foram então combinadas para formar o 

construto geral do PSQ. A variável “O crescimento parou em algum momento” teve uma carga 

fatorial inferior a 0,2 e foi excluída das outras análises.  

 



 
 

 

 

 

 

 

Da mesma forma, “Faz xixi na cama” e “Excesso de peso” foram removidas devido a cargas 

fatoriais inferiores a 0,3. A variável “Respiração Bucal” foi incorporada à dimensão do Ronco 

usando índices de modificação. No modelo final, todas as cargas fatoriais latentes para Ronco, 

Sono, Comportamento e a construção geral do PSQ foram maiores que 0,5 e estatisticamente 

significativas (todas com p < 0,001). O Distúrbio Respiratório do Sono (DRS) foi um construto 

multidimensional que abrangeu as dimensões de Ronco, Sono e Comportamento. O PSQ 

demonstrou fortes propriedades psicométricas e mostrou-se confiável para avaliar o DRS em 

estudos epidemiológicos. O capítulo III desta tese consiste em um Recurso Instrucional em 

formato digital do tipo E-book, intitulado: “Manual de instruções sobre a Apneia Obstrutiva 

Do Sono: guia simplificado para cirurgiões- dentistas.”, com objetivo de destacar o papel do 

cirurgião-dentista na prevenção dos Distúrbios Respiratórios do Sono (DRS), especialmente na 

Apneia Obstrutiva do Sono (AOS), a partir do conhecimento dos aspectos essenciais da AOS, 

incluindo suas manifestações, diagnósticos e opções terapêuticas, além de enfatizar a 

importância da participação dos cuidadores e da cooperação multidisciplinar entre os 

profissionais da sáude. 

 

Palavras-chave: Fatores Ambientais. 1000 dias de vida. Asma. Sonolência. Ronco. Má 

oclusão. Apneia Obstrutiva do Sono. Estudos de coorte. Modelagem de Equações Estruturais. 
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ABSTRACT 

The first thousand days of a human being's life comprise the period between pregnancy and the 

first two years of age (270 days of pregnancy plus 365 days of the first year of life and 365 days 

of the second year of life) and are considered the most sensitive period of human development. 

Environmental exposures during the first 1000 days of life appear to have a strong influence on 

epigenetic regulation, due to their power to influence the course of life, as well as serving as a 

window of opportunity for the prevention of future chronic diseases. This is because the health 

patterns established in the first years of life are capable of generating effects throughout an 

individual's life cycle. Therefore, the ideal time to intervene in these patterns is as early as 

possible, during pregnancy, in order to implement healthy habits and prevent the transmission 

of unhealthy habits from mother to child. In this context, that was hypothesized that 

environmental exposures from birth to two years of age have repercussions on functional 

alterations and malocclusion at 12 years of age. Chapter I of this thesis was the original article: 

“Having asthma traits in the 2nd year of life explained the dimensions of snoring, sleep, 

behavior and malocclusion at 12 years of age: BRISA São Luís cohort”, which aimed to 

investigate the association between asthma traits in the 2nd year of life and their effect on 

snoring, malocclusion, sleep and behavior at 12 years of age. This is a prospective study 

involving data from the Brisa - São Luís cohort in three follow-ups: prenatal (2010), 2nd year of 

the child (2011-2012) and at 12 years of age (2022-2023) (n=591). The theoretical model 

considered the latent variables: Prenatal Socioeconomic Status as the distal determinant; Asthma 

Traits in the 2nd year (wheezing, emergency, rhinitis and asthma diagnosis) as the main 

exposure; and, as the outcomes of interest: the three Dimensions of the Pediatric Sleep 

Questionnaire - QPS (Snoring, Sleep and Behavior) and Malocclusion at 12 years, being 

analyzed by Structural Equation Modeling. Having Asthma Traits in 2nd grade explained all 

three dimensions of the QPS: Snoring, Sleep, and indirectly Behavior, via snoring-sleep. Having 

asthma traits also indirectly explained malocclusion via snoring. Snoring was associated with 

Malocclusion and Sleep. Sleep strongly explained Behavior. As a conclusion it was observed 

that changes in respiratory function typical of asthma in the first two years of life are reflected 

in all the Snoring, Sleep and Behavior dimensions, as well as in Malocclusion in early 

adolescence. Chapter II of this thesis was the original article: “Confirmatory factor analysis of 

the Pediatric Sleeping Questionnaire at 12 years of age: BRISA Cohort, Brazil.” The aim 

of this study was to evaluate the psychometric properties of the Pediatric Sleep Questionnaire 

(PSQ) in population-based studies. This study used data from the BRISA cohort in the city of 

São Luís, at 12-year follow-up (n= 2,404). The interviews were carried out between May 2022 

and July 2023. The Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ) is a 22-item instrument that assesses 

three dimensions: Snoring, Sleep and Behavior. The confirmatory factor analysis explored a 

multidimensional construct that encompasses these three dimensions. The model fit indices 

indicated a good fit for all the proposed models (RMSEA < 0.05, 90% CI < 0.08, CFI > 0.95, 

TLI > 0.95). The latent dimensions of Snoring, Sleep and Behavior were analyzed based on their 

observed variables, following the structure of the PSQ.  

 



 

 

 

 

These three dimensions were then combined to form the overall PSQ construct. The variable 

“Growth stopped at some point” had a factor loading of less than 0.2 and was excluded from 

further analysis. Similarly, “Bedwetting” and “Overweight” were removed due to factor loadings 

of less than 0.3. The variable “Mouth breathing” was incorporated into the Snoring dimension 

using modification indices. In the final model, all latent factor loadings for Snoring, Sleep, 

Behavior and the overall PSQ construct were greater than 0.5 and statistically significant (all 

with p < 0.001). Sleep Disordered Breathing (SDB) was a multidimensional construct that 

encompassed the dimensions of Snoring, Sleep and Behavior. The PSQ demonstrated strong 

psychometric properties and proved reliable for assessing SRD in epidemiological studies. 

Chapter III of this thesis consists of an Instructional Resource in E-book format, entitled: 

“Obstructive Sleep Apnea Handbook: a simplified guide for dentists”, with the aim of 

highlighting the role of the dentist in the prevention of Sleep Disordered Breathing (SDB), 

especially Obstructive Sleep Apnea (OSA), based on knowledge of the essential aspects of OSA, 

including its manifestations, diagnosis and therapeutic options, as well as emphasizing the 

importance of the participation of caregivers and multidisciplinary cooperation between health 

professionals. 

 

Keywords: Asthma. Environmental factors. 1000 days of life. Sonoring. Sleeping. 

Malloclusion. Obstructive Sleep Apnea. Cohort studies. Structural equation modeling.
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1 INTRODUÇÃO 

Os primeiros mil dias de vida de uma criança englobam os 270 dias da gestação, 

mais os 365 dias do primeiro ano de vida e outros 365 dias do segundo ano (Cunha et 

al., 2015). Nesse período ocorreram mudanças rápidas e sincrônicas, tanto fisiológicas, 

relativas ao crescimento e desenvolvimento, quanto em aspectos intelectuais e sociais. 

Por isso, é chamada de "janela de ouro", uma fase que oferece oportunidades para 

melhorar a saúde dos indivíduos, além de ser um momento propício para a aplicação de 

intervenções altamente eficazes (Abanto, 2018; Pereira, 2021). 

Esse período representa uma oportunidade ímpar para a introdução de hábitos 

alimentares saudáveis, que podem contribuir para a prevenção das Doenças Crônicas 

Não Transmissíveis (DNT) no futuro. As doenças bucais não transmissíveis e as 

sistêmicas possuem fatores de risco comportamentais e metabólicos comuns e no ciclo 

vital da criança e o diagnóstico da cárie, por exemplo,  pode ser realizado ainda dentro 

da “janela de ouro” (Victora et al., 2008; Pereira, et al., 2022).  

Fatores socioeconômicos, como a pobreza, exclusão social e o baixo nível de 

escolaridade, são amplamente reconhecidos como fatores de risco para as DNTs. Essas 

doenças tendem a se concentrar em países de baixa e média renda, além de serem mais 

prevalentes entre grupos populacionais com maior vulnerabilidade social em países de 

alta renda (WHO, 2021; WHO, 2022). 

Além dos fatores socioeconômicos, a Organização Mundial da Saúde (OMS) 

destaca os quatro principais fatores de risco comportamentais e modificáveis para todas 

as DNTs que são: tabagismo, inatividade física, dieta não saudável e uso nocivo de 

álcool. As exposições a esses comportamentos de risco derivam em alterações 

metabólicas, como pressão arterial elevada, sobrepeso/obesidade, níveis elevados de 

glicose no sangue (hiperglicemia) e níveis elevados de gordura no sangue 

(hiperlipidemia) (WHO, 2021). 

Por exemplo, dentre as principais DNTs mais prevalentes do mundo, temos a 

cárie e a doença periodontal, que apesar de não estarem diretamente relacionadas à 

mortalidade, estão associadas à asma, inclusive em crianças e adolescentes (Alavaikko 

et al., 2011) e predizem o risco do diabetes e das doenças cardiovasculares décadas antes 

(Van Dyke et al. 2021; Majbauddin et al., 2019). Assim, progressivamente, as doenças 

bucais ocorrem antes que outras DNTs de maior mortalidade na vida adulta. 
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     Entende-se que os primeiros mil dias de vida, parecem ter grande influência na 

programação fetal e regulação epigenética, aumentando a predisposição para muitas 

doenças crônicas, incluindo a asma (Adair, 2014; Palmer et al., 2014). 

 A asma  é uma doença inflamatória crônica, que apresenta episódios recorrentes de 

chiado e falta de ar que variam em frequência e gravidade entre os indivíduos, as quais 

dependem do grau de resposta das vias aéreas (WHO, 2016). A asma infantil é uma 

síndrome complexa e de difícil diagnóstico (Wenzel, 2012; Papadopoulos et al., 2015). 

Dentro ainda deste contexto clínico, nosso grupo de pesquisa tem mostrado de 

forma consistente que exposições ambientais dos primeiros mil dias de vida têm 

influenciado a presença de DNTs em crianças e adolescentes (Nascimento et al., 2017; 

Carmo et al., 2018; Menezes et al., 2019; Moreira et al., 2021; Araújo et al., 2022).  

Nascimento e colaboradores, por meio de um estudo de coorte prospectivo, 

criaram a variavel latente “Sintomas de asma na infância” baseada no número de 

episódios de sibilância, visitas a serviços de emergência devido a sibilância, diagnóstico 

de asma e diagnóstico de rinite. Os resultados do estudo apoiaram a hipótese de que os 

fatores ambientais que estão presentes antes da concepção e até os primeiros mil dias 

de vida (índice de massa corpórea (IMC) pré-gestacional elevado, consumo elevado de 

refrigerantes, cesariana sem trabalho de parto, constipação nos primeiros três meses de 

vida, chão acarpetado e exposição da criança ao tabaco) estão associados à asma 

(Nascimento et al., 2017). 

A asma tem sido implicada na má oclusão. Um estudo de caso-controle apontou 

que as crianças asmáticas têm mais má oclusão, incluindo mordida cruzada e tipos 

faciais mais verticais, do que as não-asmáticas (Lin et al., 2021). Um estudo 

retrospectivo demonstrou que a rinite alérgica e a asma estavam associadas à 

prevalência da má oclusão, especialmente a respiração bucal, associada à mordida 

aberta anterior e ao overjet aumentado em adolescentes com idades compreendidas entre 

os 17 e os 19 anos (Abe et al., 2020). Uma revisão sistemática baseada em 14 artigos 

que analisou a obstrução das vias aéreas como causa de má oclusão revelou uma elevada 

associação entre a obstrução e diferentes tipos de má oclusão (Alsowaidan et al, 2021). 

De um modo geral, a evidência provém do desenho transversal dos estudos; assim, 

recomenda-se a realização de mais estudos longitudinais para confirmar a associação 

entre as más oclusões causadas pela obstrução. 
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Além disso, a asma pode afetar significativamente o sono. Os adolescentes com 

asma grave têm problemas de sono, tais como sono insuficiente, má higiene do sono e 

insônia (Meltzer et al., 2022). Por outro lado, o sono deficiente também pode agravar 

os sintomas de asma dos adolescentes (Kavanagh et al., 2018). A asma, a qualidade do 

sono e o ressonar estão correlacionados nos adolescentes, e essas condições previram o 

mesmo, sete anos mais tarde (Garden et al., 2016). Os distúrbios do sono também têm 

sido implicados na má oclusão; por exemplo, um estudo longitudinal envolvendo 60 

crianças e adolescentes com distúrbios respiratórios do sono encontrou anormalidades 

no desenvolvimento facial e dentário dez anos mais tarde, incluindo crescimento facial, 

palato atrésico e alterações na oclusão dentária (Esteller et al., 2011). 

Os distúrbios respiratórios do sono (DRS) têm recebido atenção 

recentemente, uma vez que estão implicados em problemas de comportamento e 

crescimento, dificuldades de aprendizagem e insuficiência cardíaca (Chervin et al, 

2004). Os distúrbios respiratórios do sono são prevalentes entre as crianças; no entanto, 

são frequentemente não diagnosticados. O Questionário Pediátrico do Sono (PSQ) é um 

instrumento válido para identificar os DRS na infância e investigar complexos de 

sintomas como ronco, sonolência diurna e distúrbios de comportamento (Chervin et al, 

2000).  Um estudo transversal mostrou que os distúrbios respiratórios do sono 

identificados pelo PSQ estavam fortemente associados à má oclusão e a maiores 

necessidades de tratamento ortodôntico em crianças de 12 anos (n=177) (Shirke e Katre, 

2023). 

Portanto, o foco central desta pesquisa visa responder o seguinte questionamento: 

Fatores ambientais presentes nos primeiros 1000 dias de vida estariam implicados no 

desenvolvimento de alterações funcionais e na gravidade da má oclusão aos 12 anos?  

Como hipóteses do presente estudo, assume-se: 

1) As alterações da função respiratória típicas da asma no início da vida podem resultar 

em DRS e alterações oclusais na adolescência? 

2) O Paediatric Sleep Questionnaire (PSQ) é uma boa ferramenta para avaliação 

epidemiológica dos Distúrbio Respiratórios do Sono em adolescentes? 

Desta forma, a tese apresenta dois artigos e um recurso instrucional: 

1º Artigo Original: Ter Traços de Asma no 2º. ano de vida explicou as dimensões do 

Ronco, Sono, Comportamento e a Má oclusão aos 12 anos: Coorte BRISA, São Luís. 
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2º artigo original: Análise fatorial confirmatória do Pediatric Sleeping Questionary aos 

12 anos de idade: Coorte BRISA, Brasil. 

3º produto: Recurso Institucional em formato de E-book: “Manual de instruções sobre a 

Apneia Obstrutiva Do Sono: guia simplificado para cirurgiões- dentistas.” 

 

2 OBJETIVOS 

 

2.1 Geral 

 Analisar as associações entre exposições ambientais até os primeiros mil dias de vida 

com alterações funcionais e nas más oclusões  aos 12 anos. 

 

2.2 Específicos 

Artigo 1: Analisar a associação entre os “Sintomas de Asma na Infância” e alterações 

funcionais e nas más oclusões  aos 12 anos;  

Artigo 2: Avaliar as propriedades psicométricas do  Paediatric Sleep Questionnaire (PSQ) 

em estudos de base populacional; 

       Produto 3: Levar ao cirurgião-dentista e estudantes de Odontologia,  informações sobre a 

Apneia Obstrutiva do Sono, do diagnóstico ao tratamento, baseado nas melhores evidências 

disponíveis. 
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3 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

3.1 Os primeiros mil dias de vida. 

O periódico The Lancet em 2008, publicou uma série de artigos sobre a desnutrição 

materno-infantil que engloba tanto o déficit de altura para idade, como o déficit de peso para 

altura e ainda, as deficiências de nutrientes essenciais (Black et al., 2008; Bhutta et al., 2008; 

Victora et al., 2008; Bryce et al., 2008; Morris; Cogill; Uauy, 2008). 

Diversos aspectos foram explorados, como: as estimativas da prevalência da 

desnutrição nesse grupo, suas consequências a curto e longo prazo e uma possível 

diminuição desses índices de desnutrição a partir de uma vasta e equitativa cobertura de 

intervenções nutricionais (Black et al., 2008; Bhutta et al., 2008; Victora et al., 2008; Bryce 

et al., 2008; Morris; Cogill; Uauy, 2008). 

Foi apontada a necessidade de concentração de esforços em um período crítico para o 

crescimento e desenvolvimento humano, que engloba os 270 dias da gestação mais os 365 

dias correspondente ao primeiro ano de vida e os 365 dias que correspondem ao segundo de 

vida, considerando que a nutrição adequada e o crescimento saudável nesse período podem 

ter um efeito benéfico ao longo do ciclo vital (Black et al., 2008; Bhutta et al., 2008; 

Victora et al., 2008; Bryce et al., 2008; Morris; Cogill; Uauy, 2008). 

Durante os primeiros 1000 dias, as experiências do feto/bebê também modulam a 

programação metabólica e a expressão gênica, interferindo, de maneira irreversível ao longo 

da vida. Os desfechos podem ser imediatos (nascimento pré-termo, baixo peso ao nascer e 

anemia) ou tardios (doenças crônicas como: obesidade, diabetes mellitus, hipertensão e 

asma) (Black et al., 2008; Bhutta et al., 2008; Victora et al., 2008; Bryce et al., 2008; Morris; 

Cogill; Uauy, 2008). 

Os recentes avanços científicos apontam que os primeiros 1000 dias é considerada uma 

janela de oportunidades para otimizar todo o potencial de desenvolvimento do bebê e para 

diminuir o risco de uma série de doenças crônicas para as futuras gerações, incluindo a asma 

(Black et al., 2008; Bhutta et al., 2008; Victora et al., 2008; Bryce et al., 2008; Morris; 

Cogill; Uauy, 2008).
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3.2.   “Traços de Asma na Infância” 

A asma é uma doença crônica inflamatória que se caracteriza pela 

hiperresponsividade das vias aéreas inferiores e por uma interferência variável ao fluxo de 

ar, que pode ser revertida espontaneamente ou com tratamento. Clinicamente, a asma se 

manifesta por episódios recorrentes de chiado, dificuldade para respirar (dispneia), sensação 

de aperto no peito e tosse, especialmente durante a noite ou nas primeiras horas da manhã 

(Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia - SBPT, 2012; WHO, 2016). 

Ainda assim, o mecanismo central envolvido na gênese e evolução da doença anda 

é desconhecido (Campos, 2007; Cheng et al., 2014; Milligan; Matsui; Sharma, 2016). No 

entanto, o padrão inflamatório presente na asma, é fortemente associado à 

hiperresponsividade das vias aéreas inferiores e aos sintomas. Assim como em outras 

condições alérgicas, as células inflamatórias ativadas envolvidas incluem mastócitos, 

eosinófilos, linfócitos T, células dendríticas, macrófagos e neutrófilos, que liberam 

mediadores responsáveis pelos sintomas específicos da doença. Além disso, células 

estruturais das vias aéreas, como as células epiteliais, musculares lisas, endoteliais, 

nervosas, fibroblastos e miofibroblastos, também participam da patogênese. Os mediadores 

inflamatórios envolvidos incluem quimiocinas, leucotrienos, citocinas, histamina, óxido 

nítrico e prostaglandinas. (GINA, 2016). 

É importante compreender a asma como um sério problema mundial de saúde, pois 

sua prevalência vem crescendo na maioria dos países, especialmente entre as crianças e 

adolescentes, em países desenvolvidos e em desenvolvimento, principalmente, nas 

sociedades industrializadas ocidentais, com reflexos negativos na qualidade de vida dos 

pacientes e elevados custos aos sistemas de saúde (Villamor; Iliadou; Cnattingius, 2009; 

GINA, 2016). 

Estima-se que a asma afete cerca de 300 milhões de pessoas em todo o mundo 

(GINA, 2016; OMS, 2016). Aproximadamente 5 a 10% da população global tem a doença, 

sendo que um terço desses indivíduos tem menos de 18 anos de idade (GINA, 2016). 

Segundo um estudo transversal de base populacional, com dados da Pesquisa Nacional de 

Saúde (PNS) de 2013, a prevalência de diagnóstico médico de asma entre adultos brasileiros 

(≥ 18 anos) foi de 4,4% (IC95% 4,1 - 4,7) (Menezes et al., 2015). 

A asma é reconhecida como uma doença complexa resultante de interações entre 

diferentes fatores genéticos e ambientais (Song, 2016). O aumento na prevalência de asma 

pode estar associado à exposição à aeroalérgenos (particularmente pólens, poeira e pêlos de 
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animais), ao tabagismo, poluentes atmosféricos e infecções respiratórias, os quais são 

considerados fatores clássicos de desencadeamento dos sintomas e/ou exacerbações da 

asma (SBPT, 2012). 

A asma infantil é uma das doenças respiratórias mais comuns em todo o mundo, 

sendo considerada uma síndrome complexa composta de diferentes fenótipos (ou seja, as 

características bioquímicas, clínicas, morfológicas e fisiológicas são muito distintas) 

caracterizando os diferentes subtipos de asma (Wenzel, 2012) e de difícil diagnóstico 

(Papadopoulos et al., 2015). 

Além dessas características, a asma se associa à outras doenças alérgicas, como 

rinite e eczema (Solé et al., 2006; Campos, 2007; Grönhagen et al., 2015). Dando suporte à 

hipótese de um “único caminho alérgico” (Feng; Miller; Simon, 2014). Evidências sugerem 

que mecanismos epigenéticos vêm sendo implicados na etiologia da asma e doenças 

alérgicas em crianças, sugerindo que a asma poderia ser definida precocemente, ainda na 

fase intrauterina (Villamor; Iliadou; Cnattingius, 2009; Turner, 2012; Xu et al., 2014; 

Noutsios; Floros, 2014;Weinmann et al., 2015).  

Além disso, exposições maternas como o tabagismo na gestação (Burke et al., 2012; 

Vardavas et al., 2016), infecções maternas durante a gestação (Noutsios; Floros, 2014) e o 

elevado índice de massa corporal (IMC) pré-gestacional materno (Harpsøe et al., 2013; 

Forno et al., 2014; Harskamp-Van et al., 2015; Ekström et al., 2015) vêm sendo 

consistentemente associados à asma na infância. 

Nascimento e colaboradores  por meio de um estudo de coorte prospectivo, criaram 

a variavel latente “Traços de asma na infância” baseada no número de episódios de 

sibilância, visitas a serviços de emergência devido sibilância, diagnóstico de asma e 

diagnóstico de rinite. Os resultados do estudo apoiaram a hipótese de que os fatores 

ambientais que estão presentes antes da concepção e até os primeiros mil dias de vida (IMC 

pré-gestacional elevado, consumo elevado de refrigerantes, cesariana sem trabalho de parto, 

constipação nos primeiros três meses de vida, chão acarpetado e exposição da criança ao 

tabaco) estão associados à asma (Nascimento et al., 2017). 
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3.3.    Disturbios Respiratórios do Sono em Crianças 

O Distúrbio Respiratório do Sono (DRS) é um distúrbio da respiração durante o sono 

caracterizado por aumento prolongado da resistência das vias aéreas superiores, obstrução 

parcial ou completa das vias aéreas superiores que que interrompe a ventilação pulmonar, a 

oxigenação ou a qualidade do sono (Carroll, 2003). 

O DRS pediátrico é um continuum, apresentando ronco primário em uma extremidade 

e obstrução completa das vias aéreas superiores, hipoxemia e hipoventilação obstrutiva na 

outra, dando origem à Apneia Obstrutiva do Sono (AOS) (Carroll, 2003). 

Os DRS estão associados a uma variedade de sintomas em crianças (Cabtree et al., 2004; 

Chervin et al., 2002; Tran et al., 2005; O´Brien et al., 2004; Guilleminault et al., 2005). O ronco 

é o  sintoma noturno mais comum de DRS infantil (Carroll, 2003). O ronco crônico, embora 

comum em adultos, é considerado anormal na infãncia (O´Brien et al., 2004). Outros sintomas 

associados ao DRS podem incluir sono agitado, despertares frequentes, roncos, respiração 

ofegante, posições incomuns ao dormir (por exemplo, sentado), sudorese e enurese noturna 

(Cabtree et al., 2004; Chervin et al., 2002; Tran et al., 2005; O´Brien et al., 2004; Guilleminault 

et al., 2005). 

 Os DRS em crianças também estão associados com o comportamento e 

comprometimento do desempenho cognitivo ou escolar (O´Brien et al., 2004; Liukkonen et al., 

2012; Blunden et al., 2005). O ronco, muitas vezes considerado um sintoma comum, não é 

geralmente relatado aos pediatras; já é comprovado na literatura que o ronco durante a infância 

não é normal. Devido a essas variações nos sinais e sintomas de DRS entre adultos e crianças, 

o DRS pediátrico pode ser sub-reconhecido e subnotificado clinicamente (Friedman et al., 

2009). 

Os déficits neurocomportamentais são um conjunto de possíveis disfunções mediadas 

pelo cérebro (Beebe, 2005) que podem levar a anormalidades cognitivas, comportamentais e 

emocionais (Beebe, 2006). As crianças e adolescentes estão em uma idade de desenvolvimento 

que passa por mudanças físicas e neurocomportamentais e  e processos de remodelagem 

sináptica, que ocorrem principalmente durante o sono (Beebe, 2006). Portanto, as doenças 

durante o sono podem causar nesse periodo um desenvolvimento neurocomportamental 

anormal (Alfano et al., 2008; Sadeh et al., 2002; Inkelis et al., 2021). 

O DRS não  tem sido relacionado não somente a defeitos neurocognitivos (Archbold et 

al., 2004; Hunter et al., 2016; Mith et al., 2017) e comportamentais (Constantin et al., 2015; Lui 

et al., 2016; Smith et al., 2017; Luo et al., 2019) , mas também tem sido  relacionado a 

transtornos de humor (Lui et al., 2016; Smith et al., 2017; Luo et al., 2019). Fragmentação do 
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sono  e a hipóxia intermitente são as duas principais vias fisiopatológicas do DRS (Khalyfa et 

al., 2018), sendo que a primeira pode ter o impacto maior sobre o comportamento, enquanto a  

a segunda pode ter um efeito mais importante na cognição (Row et al., 2002; Norman et al., 

2019).  

O diagnóstico definitivo de DRS, particularmente da forma mais grave, que é a AOS, é 

feito por exame clínico e pela polissonografia (Witmans e Young, 2011). A polissonografia 

(PSG) é o exame padrão ouro para o diagnóstico de AOS. Este exame envolve um registro 

multicanal da atividade elétrica cerebral, movimento dos músculos oculares e faciais, 

eletrocardiograma, saturação de oxigênio, monitor de dióxido de carbono (transcutâneo ou 

expirado) e parâmetros respiratórios determinados em um laboratório do sono. A PSG é um 

exame com valor financeiro alto e demorado, além de não estar disponível em todos os centros 

médicos, o que pode dificultar o diagnóstico precoce da AOS (Witmans e Young, 2011). Assim, 

vários questionários foram desenvolvidos para avaliar pacientes com alto risco de DRS que 

precisam de avaliação adicional. Entre os questionários usados em vários estudos, há uma 

ampla quantidade  relatada de validade e confiabilidade. Além disso, as seleções de perguntas 

com base em estudos individuais limitou a aplicação universal da maioria dos questionários 

(Katyal et al., 2013). 

 

3.3.1 Paediatric Sleep Questionnaire (PSQ) 

Chervin e colaboradores buscaram avaliar o DRS e os sintomas relacionados em 

crianças (Chervin et al., 2000). Foi desenvolvido um questionário prospectivo validado, o 

Paediatric Sleep Questionnaire (PSQ) para pacientes de 2 a 18 anos de idade para avaliação do 

ronco, as apneias, a sonolência e os distúrbios comportamentais relatados pelo paciente ou pelos 

pais. Esse questionário de 22 itens analisa três categorias. As perguntas da primeira categoria 

são sobre o ronco, a segunda sobre sono e a terceira sobre comportamento (principalmente 

desatenção e hiperatividade). A pontuação no PSQ varia de 0 a 22 pontos (Chervin et al., 2000). 

As últimas 6 perguntas sobre desatenção e hiperatividade foram adaptadas do questionário da 

Associação Psiquiátrica Americana para o transtorno de déficit de atenção e hiperatividade e 

relacionadas a uma categoria de resposta bem reconhecida em outros estudos epidemiológicos 

de base populacional (Pellham et al., 1992). 

Supõe-se que cerca de 80% das pessoas com DRS não são diagnosticadas e não sabem 

que têm essa condição (Young et al., 1997). Os cirurgiões-dentistas, como ortodontistas, 

geralmente atendem pacientes adolescentes com mais frequência do que médicos 

(Conley,2011).Isso contribuiria não apenas para educar o público, mas também para avaliar o 
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risco de DRS, alertando as pessoas com alto risco para buscar o tratamento adequado 

(Conley,2011). 

Dada sua alta sensibilidade (0,85) e especificidade (0,87), o PSQ é amplamente usado 

para triagem de AOS e foi traduzido para vários idiomas (Tomás et al., 2007; Sagheri et al., 

2010; Hasniah et al., 2012; Certal et al., 2015; Jordan et al., 2019; Niu et al., 2022; Almutairi 

et al., 2023). No Brasil, o PSQ foi validado para avaliação da clareza, adequação e relevância 

cultural da versão em português do Brasil. A versão traduzida foi destinada aos 

pais/responsáveis de uma amostra de 60 crianças com idade entre 2 e 18 anos, 40 crianças eram 

acompanhadas no Centro Especializado do Respirador Bucal do Hospital das Clínicas de 

Ribeirão Preto (SP), diagnosticadas com AOS comprovada por polissonografia; e 20 crianças 

eram acompanhadas em outros ambulatórios do mesmo hospital, onde os pais negavam de 

forma espontanea que seu filho tivesse algum problema respiratório durante o sono. Para a 

população estudada em si, realizou-se apenas a análise descritiva dos dados, não tendo sido 

aplicada análise estatística comparativa a entre os grupos. (Martins et al., 2022). 

 

3.4  Má oclusão 

Estudos apontam que a prevalência relatada de más oclusões é superior a 60% em 

crianças em idade pré-escolar e entre 43 e 78% em crianças em idade escolar (Bjork e Helm, 

1969; Myllaniermi, 1970; Thinlander e Miberg, 1973). Dentre as más oclusões mais comuns 

estão a mordida aberta anterior, a sobressaliência excessiva, a Classe II e a mordida cruzada 

posterior (Warren et al., 2005). Em crianças mais velhas e adolescentes, os dentes apinhados 

devido à falta de espaço nos arcos dentários são as mais frequentes (Sidlauskas e Lopatiene K, 

2009; Bourzgui, et al., 2012). 

Já é de conhecimento que diferentes más oclusões estão associadas a prejuízo à saúde 

e/ou função bucal. Isso, associado ao risco de insatisfação pessoal com más oclusões visíveis, 

é considerado um fator essencial de motivação para o tratamento. A maior prevalência de 

traumatismo dentário nos incisivos superiores está relacionado com o overjet excessivo com 

selamento labial incompleto (Conselho Sueco de Avaliação de Tecnologia em Saúde, 2005). 

Uma revisão sistemática de 2012 apontou  que existe um nível de evidência médio a baixo de 

que a mordida cruzada posterior não tratada pode causar assimetrias faciais e causar um impacto 

na qualidade de vida, tanto funcional quanto estético (Talapaneni e Nuvvula, 2012).  

Os Distúrbios Respiratórios do Sono (DRS) parecem estar correlacionados com a 

morfologia craniofacial, principalmente a Apneia Obstrutiva do Sono (AOS), que está 

relacionada a fatores anatômicos e neurogênicos. Segundo a anatomia do terço médio da face, 
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o assoalho nasal é o teto da boca. As discrepâncias esqueléticas transversais resultantes da 

atresia maxilar estão associadas às paredes laterais nasais mais estreitas, diminuição do volume 

nasal e e aumento da resistência das vias aéreas nasais (Haas, 1961). Como forma de 

compensação para o o aumento da resistência das vias aéreas superiores, a respiração bucal 

torna-se o principal meio de respiração (Betts et al., 1994). 

Características craniofaciais como o tipo dolicofacial, a deficiência do crescimento 

mandibular (Padrão II), a ausência do selamento labial passivo e a atresia maxilar decorrente 

da respiração bucal, são os tipos de má oclusão mais presentes em pacientes com problemas 

respiratórios (Hans et al., 2001; Nelson et al., 2003). 

A Expansão Rápida da Maxila (ERM) permite a distração osteogênica ao nível da sutura 

palatina gerando o seu aumento transversal, da mesma forma, do espaço volumétrico da 

cavidade nasal, causando uma permeabilidade nasal, originando melhorias no índice de 

distúrbio respiratório em crianças. Entretanto, de forma indireta, a disjunção maxilar, associada 

ao reposicionamento anterior da mandíbula sucedem em aumento do espaço orofaríngeo pela 

modificação da posição de repouso da língua gerando o retorno da normalidade da função 

mastigatória (Principato, 1991; Villa et al., 2002; Pirelli et al., 2004; Pirelli et al., 2005; Schütz 

et al. 2011; Camacho et al., 2017). 

Revisões sistemáticas foram feitas com o objetivo de avaliar o potencial de 

normalização do Indice de Apneia e Hipopneia (IAH) após a ERM. Observou-se uma redução 

significativa do IAH (70%), pórem em apenas 25,6% ele se enquadrou nos parâmetros de 

normalidade (IAH < 1) após a intervenção. Como conclusão,  a ERM pode ser considerada uma 

opção terapêutica viavel para a AOS em crianças portadoras de alterações craniofaciais, 

promovendo a melhora no quadro clínico (Camacho et al., 2017; Vale et al., 2017). 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 Artigo 1: Traços de asma no segundo ano de vida explicam o ronco, a sonolência, o 

comportamento e a má oclusão dez anos depois: Coorte Brisa, São Luís. 

 

Delineamento do Estudo 

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo denominado Brazilian Ribeirão Preto and 

São Luís Birth Cohort Studies (Coorte BRISA), usando uma amostra da cidade de São Luís, 

Brasil. 

 

População e amostra do estudo 

A coorte pré-natal (Baseline) foi uma amostra probabilística de gestantes que deram à 

luz em dez grandes hospitais públicos e privados de São Luís, com mais de 100 partos/ano, 

representando 94,7% dos nascimentos em 2010. O estudo incluiu gestantes (n = 1447) na 

Baseline, entre a 22ª e a 25ª semanas gestacionais, confirmadas por ultrassonografia realizada 

no primeiro trimestre gestacional. O primeiro acompanhamento ocorreu no nascimento entre 

maio de 2010 e novembro de 2011, resultando em 1.381 mães sendo reentrevistadas. O segundo 

acompanhamento ocorreu entre setembro de 2011 e março de 2013, com 1140 crianças 

envolvidas em seu segundo ano de vida. No terceiro acompanhamento, 591 crianças da amostra 

original foram avaliadas aos 12 anos de idade (Figura 1). 
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Mulheres grávidas atendidas nessas 

instituições que atenderam aos 

critérios de elegibilidade (n=1500) 

 

Mães e crianças 

incluídas na amostra do 

estudo sobre asma 

(n=1140) 

Perdas devido à adoção de bebês, mães 

que não puderam ser entrevistadas por 

serem usuárias de drogas ou por não 

poderem perder um dia de trabalho 

(n=217) e crianças com mais de 24 

meses de idade no acompanhamento 

(n=10) 

 

Figura 1. Diagrama de fluxo da coorte pré-natal BRISA, São Luís, Brasil (2010-2023). 
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Coleta de dados 

O estudo coletou informações do pré-natal (Baseline), do nascimento (1º Follow-up), 

do segundo ano de vida da criança ( 2º Follow-up) e dos 12 anos de idade ( 3º Follow-up) 

usando métodos clássicos de entrevista, questionários padronizados e a avaliação clínica 

ortodôntica dos adolescentes. 

 O Questionário de Entrevista Pré-Natal coletou dados sobre a idade da gestante, a renda 

familiar, a escolaridade, a ocupação do chefe da família e a classe econômica. No Questionário 

do Nascimento, foram coletadas informações relacionadas a tabagismo durante a gravidez, 

diabetes, hipertensão durante a gravidez com base em diagnóstico médico, tipo de parto 

(vaginal ou cesárea), se a gestante entrou em trabalho de parto com dor, idade gestacional com 

base em ultrassom obstétrico e data da última menstruação e peso ao nascer, obtidos dos 

registros médicos do recém-nascido.  

O Questionário da Criança do Segundo Ano de Vida forneceu informações sobre idade, 

sexo, cor da pele, duração do aleitamento materno exclusivo, peso e altura da criança, 

internações hospitalares desde o nascimento, infecções respiratórias no primeiro ano de vida, 

exposição a estímulos ambientais, tabagismo passivo, episódios de sibilância, visitas ao pronto-

socorro devido à sibilância intensa e diagnóstico médico de asma e rinite.  

O peso da criança foi medido com uma balança digital, com precisão de 0,1 kg (Tanita®, 

Arlington Heights, IL, EUA), e a altura foi medida com um estadiômetro portátil, com precisão 

de 0,1 cm (Alturexata®, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil)15. O índice antropométrico 

Índice de Massa Corporal para a Idade (IMC/A) foi calculado como um escore z usando o 

software Anthro versão 3.2.2 (WHO. 2011), que se baseia na população de referência atual da 

OMS (WHO, 2006) para classificar o estado nutricional da criança. 

As informações sobre o Índice de Estética Dental (DAI) (Brook e Shaw, 1989) e o 

Questionário do Sono Pediátrico (PSQ) foram obtidas do questionário até os 12 anos de idade. 

O DAI é usado para avaliar a gravidade das más oclusões e a necessidade de tratamento 

ortodôntico.  
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Variáveis latentes  

As variáveis latentes representam a complexidade de um fenômeno, capturando a 

variância compartilhada entre seus indicadores observáveis para mitigar o erro de medição 

(Kline, 201. A variável Status socioeconômico foi construída a partir das seguintes variáveis: 

a) Renda familiar mensal, com base no salário mínimo nacional brasileiro (aproximadamente 

US$ 290. 00 em 2010), categorizada em < um salário, um a < três salários, três a < cinco salários 

e ≥ cinco salários; b) Escolaridade materna, dividida em 0 a 4 anos, 5 a 8 anos, 9 a 11 anos e 

mais de 12 anos de estudo; c) Ocupação do chefe da família, classificada como manual não 

qualificada, manual semiqualificada, manual qualificada, trabalho de escritório, profissional de 

nível superior e administradores/gerentes/diretores/proprietários; d) Classe econômica da 

ABEP de acordo com o Critério de Classificação Econômica Brasil, categorizada em D/E, C e 

A/B, sendo que a classe A/B representa os mais ricos e mais instruídos, e a classe D/E os mais 

pobres e menos instruídos (ABEP, 2010). 

A variável latente Traços de Asma incluía quatro indicadores: diagnóstico médico de 

asma, ocorrência de episódios de sibilância, visitas de emergência devido a sibilância grave e 

diagnóstico médico de rinite. Cada pergunta foi respondida de forma dicotômica (sim ou não), 

exceto o número de episódios de sibilância, categorizado como nenhum episódio, menos de três 

episódios, três a seis episódios e mais de seis episódios (Nascimento et al., 2017). 

A variável latente Ronco foi deduzida das seguintes perguntas do PSQ: ronca mais da 

metade do tempo em que dorme, sempre ronca, ronca alto, tem dificuldade para respirar, respira 

alto, para de respirar durante a noite, respira pela boca e acorda com a boca seca. Cada uma 

dessas perguntas foi respondida de forma dicotômica (sim ou não). 

A variável latente Sonolência incluiu as seguintes perguntas do PSQ: acorda com dor 

de cabeça, faz xixi na cama, acorda com sensação de cansaço pela manhã, tem sono durante o 

dia; o professor comentou que seu filho tem sono durante o dia, acorda com dor de cabeça. 

Cada uma dessas perguntas foi respondida de forma dicotômica (sim ou não). 

A variável latente Comportamento abrangeu as seguintes perguntas do PSQ: ele parece 

não ouvir quando falamos com ele, tem dificuldade para organizar tarefas e atividades, distrai-

se facilmente com estímulos estranhos, tem pés e mãos inquietos, age como se estivesse 

“conectado” e se intromete ou interrompe os outros. Cada uma dessas perguntas foi respondida 

de forma dicotômica (sim ou não). 

A variável latente Má Oclusão, incluía as seguintes variáveis utilizadas para avaliar a 

gravidade da má oclusão: mordida aberta, selamento labial (ausência ou presença), 

desalinhamento superior, desalinhamento inferior, sobressaliência maxilar (overjet maxilar) e 
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padrão facial. As perguntas mordida aberta, selamento labial, desalinhamento superior e 

desalinhamento inferior foram respondidas de forma dicotômica (sim ou não), exceto a 

sobressaliência, que foi quantitativa e medida em milímetros, e o padrão facial, que foi 

classificado como padrão I, padrão II, padrão III, padrão face longa e padrão  face curta (Lima 

et al., 2019; Haskell et al., 2014). A mordida cruzada posterior também foi avaliada, entretanto, 

ela não foi estatisticamente significativa para o estudo, sendo excluída da variável Má oclusão. 

Isso pode ser explicado, pela presença não só da atresia maxilar, mas também da atresia do arco 

inferior, que é uma forma de compensação natural que mascara a presença da mordida cruzada 

posterior (Lin et al., 2021). 

 

4.2 Construção das variáveis latentes: Análise Fatorial Exploratória e Confirmatória 

 

A Análise Fatorial Exploratória (AFE) é definida como um conjunto de técnicas 

multivariadas que tem objetivam encontrar a estrutura subjacente em uma matriz de dados 

e determinar o número e a natureza das variáveis latentes que melhor caracterizam um 

conjunto de variáveis observadas (Brown, 2006). Os fatores representam as dimensões 

latentes (construtos) que resumem ou explicam o conjunto de variáveis observadas (Hair et 

al., 2009). Ao analisar a estrutura das inter-relações de um determinado número de variáveis 

observadas, a AFE define o(s) fator(es) que melhor explica(m) a sua covariância (Hair et 

al., 2009). Essas variáveis observadas participam de um mesmo fator quando são 

influenciadas pelo mesmo construto subjacente (Brown, 2006). 

Na análise fatorial confirmatória (AFC) é experimentado se a estrutura fatorial teórica 

se ajusta aos dados observados, ou seja, parte de uma estrutura fatorial pré-determinada e 

busca avaliar se os dados obtidos são adequados à hipótese levantada (Hair et al., 2009). Por 

meio da AFC, pode-se obter índices de adequação entre os modelos: aquele que está sendo 

testado com um modelo teórico, anteriormente apresentado. Estes índices são divulgados 

por meio de medidas de ajuste absoluto, que refletem o estágio em que o modelo de medida 

construído é capaz de prever com o menor erro possível a matriz de variância/covariância 

ou a matriz de correlação usada na modelagem (Ullman, 2007). 
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4.3 Modelagem de Equações Estruturais (SEM) 

 

A Modelagem de Equações Estruturais não é apenas uma única técnica estatística, mas  

um conjunto de procedimentos relacionados. Esse método realiza a AFC e prediz  uma série 

de equações de regressão múltipla. A sua principal função é a especificação e estimação de 

modelos de relações lineares entre variáveis. Essas variáveis podem ser tanto observadas 

(ou indicadores) quanto latentes (construídas). As variáveis latentes são construtos 

hipotéticos que não podem ser medidos diretamente. Na SEM, os construtos são geralmente 

representados por múltiplas variáveis observadas que funcionam como indicadores dos 

construtos. Logo , o modelo é um hipotético padrão de relações lineares diretas e indiretas 

entre um conjunto de variáveis observadas e latentes (Maccalum; Austin, 2000; Kline, 

2011). 

A vantagem do uso da SEM está  no fato de que esta técnica estatística dá um método 

direto para lidar com múltiplas relações de dependência, simultaneamente, e consegue 

representar conceitos não observados nessas relações, ilustrando o erro de mensuração no 

processo de estimação. A modelagem prediz uma série de equações de regressão múltipla 

separadas, mas dependentes entre si, baseadas no modelo estrutural proposto pelo 

pesquisador (Hair et al., 2009). 

 

Modelo teórico proposto do Artigo 1 

Um modelo teórico foi proposto para a associação de traços de asma no segundo ano, 

explicando o ronco, a sonolência, o comportamento e a má oclusão dez anos depois (Figura 2). 

O status socioeconômico foi o determinante mais distal, exercendo seus efeitos no 

desenvolvimento de traços de asma na primeira infância e em todas as outras variáveis do 

modelo. As características da asma estariam relacionadas ao ronco, à sonolência e aos 

problemas de comportamento. O ronco pode resultar em sonolência e alterações no 

comportamento, assim como pode alterar a forma da arcada dentária devido à presença da 

respiração bucal, levando à instalação da má oclusão. 
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Figura 2. Modelo teórico para a associação entre traços de asma no segundo ano 

explicou o ronco, o sono, o comportamento e a má oclusão dez anos depois: Coorte Brisa, 

São Luís. 

 

 

Processamento e análise estatística do Artigo 1 

O modelo foi analisado usando a Modelagem de Equações Estruturais (SEM), uma 

ferramenta estatística que permite a estimativa de equações de regressão múltipla 

simultaneamente. Essa técnica avalia os caminhos diretos e indiretos (mediados) para o 

resultado e permite o uso de variáveis latentes para minimizar os erros de medição (Kline, 

2016). 

Para a SEM, utilizamos o software Mplus versão 8.0 com os seguintes parâmetros: a) 

valor de p < 0,05 no teste de qui-quadrado (χ²); b) Root Mean Square Error of 

Approximation (RMSEA) p < 0,05 e um limite superior do intervalo de confiança de 90% 

menor que 0,08; c) CFI (Comparative Fit Index) e TLI (Tucker-Lewis Index) > 0,90. O 

estimador WLSMV (Weight Least Square Mean and Variance adjusted) e a parametrização 

theta foram usados na análise SEM (Kine, 2016).  
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Aspectos Éticos 

Este estudo está em conformidade com as diretrizes do STROBE. O Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão, Brasil: protocolo no. 

4771/2008-30 e 5.122.558 (12 anos) aprovou o estudo. Todos os participantes ou responsáveis 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

4.4 Artigo 2: 

 

Trata-se de um estudo transversal aninhado à coorte denominada Brazilian Ribeirão Preto 

and São Luís Birth Cohort Studies (Coorte BRISA), usando uma amostra da cidade de São Luís, 

Brasil. Este estudo está em conformidade com as diretrizes do STROBE.  

 

O município de São Luís 

São Luís é a capital do Estado do Maranhão, cuja população em 2010 era de 

1.014.837 habitantes. Localiza-se na região nordeste do Brasil, considerada uma das regiões 

mais pobres do país, onde o Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) em 

2010 foi de 0,768, levando-a a posição de 249ª entre os municípios brasileiros. Sua atividade 

econômica está ligada à agropecuária, indústria, comércio e serviços, sendo que tem se 

conectado de forma privilegiada no ciclo de expansão do comércio mundial, através das 

exportações de commodities primárias minerais e agrícolas (BRASIL, 2017a). 

 

População e Amostra em Estudo 

A coorte BRISA inciada no pré-natal teve uma amostra probabilística de gestantes que deram 

à luz em dez grandes hospitais públicos e privados de São Luís, com mais de 100 partos/ano, 

representando 94,7% dos nascimentos em 2010. O estudo incluiu gestantes (n = 1447) no 

Baseline, entre a 22ª e a 25ª semanas gestacionais, confirmadas por ultrassonografia realizada 

no primeiro trimestre gestacional. O primeiro acompanhamento ocorreu no nascimento entre 

maio de 2010 e novembro de 2011, resultando em 1.381 mães sendo reentrevistadas (1º 

seguimento). O segundo acompanhamento ocorreu entre setembro de 2011 e março de 2013, 

com 1140 crianças envolvidas em seu segundo ano de vida. No terceiro acompanhamento, 2404 

crianças foram avaliadas aos 12 anos de idade no período de maio de 2022 a julho de 2023. No 

terceiro seguimento, foram incluídas as crianças do Baseline, do  primeiro e do segundo 

seguimentos. Neste estudo utilizamos os dados apenas do terceiro seguimento (Figura 1). 
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Mulheres grávidas atendidas nessas 

instituições que atenderam aos 

critérios de elegibilidade (n=1500) 

 

 

Figura 1. Diagrama de fluxo da coorte BRISA, São Luís, Brasil (2010-2023). 
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Coleta e armazenamento de dados 

Utilizou-se um questionário para a coleta de dados: o PSQ. Esse questionário de 22 itens 

analisa três categorias. As perguntas da primeira categoria são sobre o ronco, a segunda sobre 

sono e a terceira sobre comportamento (principalmente desatenção e hiperatividade). A 

pontuação no PSQ varia de 0 a 22 pontos (Chervin et al., 2000). O PSQ foi auto-aplicado, se os 

pais/responsáveis tivessem dúvidas sobre o preenchimento do questionário ou dificuldades de 

leitura e escrita, os supervisores de campo os ajudavam. Os supervisores e codificadores 

revisaram as respostas dos entrevistados antes de serem digitadas. Sempre que possível, as 

inconsistências eram corrigidas. 

 

Instrumento para a triagem da Qualidade do Sono 

As perguntas para a triagem de da Qualidade do Sono foram obtidas da versão brasileira 

do instrumento PSQ (Martins et al., 2022). Para o domínio Ronco, foram questionadas aos 

pais/responsáveis dos adolescentes, as seguintes perguntas: Seu filho enquanto dorme... A2-

Ronca mais da metade do tempo? A3- Sempre ronca? A4- Ronca alto? A5- Tem respiração 

“pesada” ou alta? A6- Tem dificuldade para respirar ou luta para respirar? A7- Você já viu seu 

filho parar de respirar durante a noite?  

Para o domínio Sono, foram questionadas aos pais/responsáveis dos adolescentes, as 

seguintes perguntas: Seu filho... A24- Tende a respirar pela boca durante o dia? A25- Tem a 

boca seca ao acordar de manhã? A32- Ocasionalmente faz xixi na cama? B1- Acorda sentindo-

se cansado pela manhã? B2- Tem problema de sonolência durante o dia? B4- Algum professor 

comentou que seu filho fica sonolento durante o dia? B6- É difícil acordá-lo de manhã? B7- Ele 

acorda com dor de cabeça de manhã? B9- Parou de crescer numa velocidade normal em alguma 

idade desde o nascimento?   B22- Está com sobrepeso?  

Para o domínio Comportamento, foram feitas aos pais/responsáveis dos adolescentes, as 

seguintes perguntas: Seu filho frequentemente... C3- Parece não ouvir quando falamos com ele, 

C5- Tem dificuldade organizando tarefas e atividades, C8- É facilmente distraído por estímulos 

estranhos, C10- Tem os pés e as mãos inquietos ou se contorce ao sentar, C14- Age como se 

estivesse “ligado na tomada”, C18- Se intromete ou interrompe os outros. As opções de resposta 

para cada uma dessas perguntas eram as seguintes: a) Sim, b) Não e c) Não sei. 
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Análise Estatística do Artigo 2 

A modelagem de equações estruturais (MEE) é uma ferramenta epidemiológica que 

permite a construção de variáveis latentes e a interpretação dos resultados de múltiplas 

regressões simultaneamente, auxiliando na avaliação de variáveis envolvidas em fenômenos 

complexos e minimizando vieses decorrentes de erros de mensuração (Maccalum; Austin, 2000). 

Com base na versão brasileira do instrumento PSQ (Martins,et al., 2022) foram 

utilizadas 22 variáveis observadas. Foram hipotetizadas as dimensões latentes Ronco, Sono e 

Comportamento. O modelo foi composto pelas 22 variáveis observadas que compuseram as três 

dimensões latentes: ronco, sono e comportamento. As variáveis latentes foram construídas com 

base na análise fatorial confirmatória (Kline, 2011), a partir dos domínios do PSQ (Chervin et 

al., 2000).  

Como todas as variáveis eram categóricas, foi utilizado o estimador de mínimos 

quadrados ponderados ajustados por média e variância. Para determinar se os modelos 

apresentaram bom ajuste, foram considerados: a) um valor de p (p) maior que 0,05 para o teste 

Qui-quadrado (x2) (Kline, 2011); b) valor de p menor que 0,05 e limite superior do intervalo de 

confiança de 90% menor que 0,08 para o Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA) 

(Wang e Wang, 2012); c) valores maiores que 0,95 para o Comparative Fit Index e o Tucker 

Lewis Index (CFI/TLI) (Wang e Wang, 2012); e d) valores do Weighted Root Mean Square 

Residual (WRMR) menores que 1 (Wang e Wang, 2012). Quatro diferentes modelos foram 

testados baseados do PSQ original, a depender do número de perguntas em cada domínio. O 

difftest foi usado para calcular a diferença entre os valores qui-quadrado dos modelos (Wang e 

Wang, 2012). 

A modelagem de equações estruturais (MEE) é uma ferramenta epidemiológica que 

permite a construção de variáveis latentes e a interpretação dos resultados de múltiplas 

regressões simultaneamente, auxiliando na avaliação de variáveis envolvidas em fenômenos 

complexos e minimizando vieses decorrentes de erros de mensuração (Maccalum; Austin, 2000). 

Com base na versão brasileira do instrumento PSQ (Martins,et al., 2022) foram 

utilizadas 22 variáveis observadas. Foram hipotetizadas as dimensões latentes Ronco, Sono e 

Comportamento. O modelo foi composto pelas 22 variáveis observadas que compuseram as três 

dimensões latentes: ronco, sono e comportamento. As variáveis latentes foram construídas com 

base na análise fatorial confirmatória [27], a partir dos domínios do PSQ (Chervin et al., 2000).  

Como todas as variáveis eram categóricas, foi utilizado o estimador de mínimos 

quadrados ponderados ajustados por média e variância. Para determinar se os modelos 

apresentaram bom ajuste, foram considerados: a) um valor de p (p) maior que 0,05 para o teste 
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Qui-quadrado (x2) (Kline, 2011); b) valor de p menor que 0,05 e limite superior do intervalo de 

confiança de 90% menor que 0,08 para o Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA) 

(Wang e Wang, 2012); c) valores maiores que 0,95 para o Comparative Fit Index e o Tucker 

Lewis Index (CFI/TLI) (Wang e Wang, 2012); e d) valores do Weighted Root Mean Square 

Residual (WRMR) menores que 1 (Wang e Wang, 2012). O difftest foi usado para calcular a 

diferença entre os valores qui-quadrado dos modelos (Wang e Wang, 2012). 

 

Aspectos Éticos 

O Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário da Universidade Federal do 

Maranhão, Brasil: protocolo no. 4771/2008-30 e 5.122.558 (12 anos) aprovou o estudo. Todos 

os participantes ou responsáveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
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5. RESULTADOS 

 

5.1. Artigo 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“TER TRAÇOS DE ASMA NO 2º ANO DE VIDA EXPLICOU AS DIMENSÕES DO 

RONCO, SONO, COMPORTAMENTO E A MÁ OCLUSÃO AOS 12 ANOS:  

COORTE BRISA SÃO LUÍS”. 

 

(ASTHMA TRAITS IN THE 2ND YEAR EXPLAINED SNORING, SLEEPINESS,    

BEHAVIOR AND MALOCCLUSION TEN YEARS LATER: BRISA, COHORT.) 

 

(Submetido à Revista American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics. 

Fator de impacto: 3.2) 
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TER TRAÇOS DE ASMA NO 2º ANO DE VIDA EXPLICOU AS DIMENSÕES DO 

RONCO, SONO, COMPORTAMENTO E A MÁ OCLUSÃO AOS 12 ANOS:  

COORTE BRISA SÃO LUÍS. 

 

 

 

RESUMO 

Objetivo: Foi investigado as características da asma no segundo ano de vida, que estão 

associadas à sonolência, ao ronco, ao comportamento e à má oclusão dez anos depois, aos 12 

anos de idade. Materiais e métodos: Os dados da Coorte BRISA, Brasil, foram obtidos no pré-

natal (2010), no 2º ano de vida da criança (2011-2012) e no 12º ano da criança (2022-2023) 

(n=591). Propusemos um modelo teórico para analisar a associação entre Traços de Asma como 

a exposição primária com três domínios do Questionário do Sono Pediátrico - QPS e má oclusão 

aos 12 anos como resultados. Para evitar erros de medição, os traços de asma (episódios de 

sibilância, emergência devido à sibilância e diagnóstico médico de asma e rinite), sonolência, 

ronco, comportamento e má oclusão (mordida aberta, vedação labial, desalinhamento superior, 

desalinhamento inferior, sobressaliência maxilar e padrão facial) foram analisados como 

variáveis latentes por meio de modelagem de equações estruturais. Resultados: Os traços de 

asma no segundo ano explicaram todas as três dimensões do QPS: ronco (coeficiente 

padronizado - CS = 0,365; p < 0,001), sonolência (CS = 0,313; p = 0,002) e comportamento, 

indiretamente por meio do ronco (CS = 183; p = 0,003). As características da asma explicaram 

a má oclusão por meio do ronco (SC = 0,081; p = 0,020). O ronco foi associado à má oclusão 

(SC = 0,221; p = 0,005) e à sonolência (SC = 0,553; p < 0,001). A sonolência explicou fortemente 

o comportamento (SC = 0,907; p < 0,001). Conclusão: Os sintomas de asma na primeira infância 

influenciam o desenvolvimento de problemas de distúrbios respiratórios do sono, que, por sua 

vez, influenciam problemas de comportamento e má oclusão, destacando a necessidade de 

estratégias de saúde abrangentes para crianças com sinais de asma. 

 

 

PALAVRAS-CHAVE: Asma; Sonolência; Ronco; Má oclusão; Estudos de coorte. 
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ABSTRACT 

Objective: It is investigated Asthma Traits in the second year of life, which are associated with 

Sleepiness, Snoring, Behavior, and Malocclusion ten years later, at 12 years old. Materials and 

Methods: Data from the BRISA Cohort, Brazil, were obtained from the prenatal (2010), the 2nd 

year of the child's life (2011-2012), and the 12th year of the child (2022-2023) (n=591). We 

proposed a theoretical model to analyze the association between Asthma Traits as the primary 

exposure with three domains of the Pediatric Sleep Questionnaire - QPS and malocclusion at 12 

years as outcomes. To avoid measurement errors, Asthma Traits (wheezing episodes, emergency 

due wheezing, and medical diagnosis of asthma and rhinitis), Sleepiness, Snoring, Behavior, and 

Malocclusion (open bite, lip seal, upper misalignment, lower misalignment, maxillary overjet, 

and facial pattern) were analyzed as latent variables through structural equation modeling. 

Results: Asthma Traits in the 2nd year explained all three dimensions of the QPS: Snoring 

(Standardized Coefficient – SC =0.365; p< .001), Sleepiness (SC=0.313; p= .002), and Behavior, 

indirectly via Snoring (SC=183; p= .003). Asthma Traits explained Malocclusion via Snoring 

(SC = 0.081; p = .020). Snoring was associated with Malocclusion (SC=0.221; p= .005) and 

Sleepiness (SC=0.553; p< .001). Sleepiness strongly explained Behavior (SC= 0.907;     p< 

.001). Conclusion: Asthma symptoms in early childhood influence the development of sleep-

disordered breathing issues, which, in turn, influence behavior problems and malocclusion, 

highlighting the need for comprehensive health strategies for children with signals of asthma. 
 

 

KEYWORDS: Asthma; Sleepiness; Snoring; Malocclusion; Cohort studies. 
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INTRODUÇÃO 

 

A asma é a doença não transmissível mais importante que afeta as crianças. Caracteriza-

se por inflamação crônica das vias aéreas, que estreitam e pode se manifestar como qualquer 

combinação de tosse, chiado, falta de ar ou aperto no peito1,2. As taxas de asma em todo o mundo 

variam de 1% a 29%, e essa ampla faixa pode ser devida à subnotificação e aos desafios no 

diagnóstico, particularmente em países de baixa e média renda3. 

Especialmente na primeira infância, a asma é uma condição complexa e difícil de 

diagnosticar2. Assim, as alterações na função respiratória típicas da asma, incluindo episódios 

de sibilância, consulta médica de emergência devido a sibilância grave, diagnóstico médico de 

asma e diagnóstico médico de rinite, foram aplicadas em conjunto como um construto Traços de 

asma (Asthma Traits) para reduzir o erro de medição da asma em crianças pequenas4,5. 

A asma tem sido implicada na má oclusão. Um estudo de caso-controle mostrou que 

crianças asmáticas têm mais má oclusão, incluindo mordida cruzada e tipos faciais mais 

verticais, do que as não asmáticas6. Um estudo retrospectivo mostrou que a rinite alérgica e a 

asma estavam associadas com a prevalência de má oclusão, especialmente a respiração bucal, 

associada à mordida aberta anterior e grande overjet em adolescentes de 17 a 19 anos7.  Uma 

revisão sistemática baseada em 14 artigos que abordam a obstrução das vias aéreas como causa 

de má oclusão revelou uma alta associação entre a obstrução e  diferentes classes de má oclusão8. 

De modo geral, as evidências vieram dos estudos de desenho transversal; portanto, assim, 

recomenda-se a realização de mais estudos longitudinais para confirmar a associação entre as 

más oclusões causadoras de obstrução.  

Além disso, a asma pode afetar significativamente o sono.Adolescentes com asma grave 

têm problemas de sono, como sono insuficiente, higiene do sono deficiente e insônia9. Por outro 

lado, o sono ruim também pode piorar os sintomas de asma dos adolescentes10. A asma, a 

qualidade do sono e o ronco estão correlacionados em adolescentes, e essas condições previram 

o mesmo sete anos depois11.Os distúrbios do sono também têm sido implicados na má-oclusão; 

por exemplo, um estudo longitudinal envolvendo 60 crianças e adolescentes com distúrbios 

respiratórios do sono encontrou anormalidades no desenvolvimento facial e dentário dez anos 

depois, incluindo crescimento facial, palato estreito e alterações na oclusão dentária12. 

Os distúrbios respiratórios obstrutivos têm recebido atenção recentemente, pois estão 

implicados em problemas de comportamento e crescimento, dificuldades de aprendizado e 

insuficiência cardíaca13. Os distúrbios respiratórios do sono são predominantes entre as crianças; 

no entanto, eles frequentemente não são diagnosticados. O Questionário Pediátrico do Sono 



48  

 

(PSQ) é um instrumento válido para identificar os distúrbios respiratórios do sono na infância e 

investigar os complexos de sintomas, como ronco, sonolência diurna e distúrbios 

comportamentais13. Um estudo transversal mostrou que o distúrbio respiratório do sono 

identificado pelo PSQ foi fortemente associado à má oclusão e a maiores necessidades de 

tratamento ortodôntico em crianças de 12 anos (n=177)14.   

Pesquisas longitudinais são necessárias para entender melhor o papel das condições 

respiratórias no início da vida no desenvolvimento oclusal da criança. Nossa hipótese é que as 

alterações na função respiratória típicas da asma no início da vida podem resultar em disturbios 

respiratórios do sono e alterações oclusais mais tarde. Portanto, este estudo analisou as 

características da asma nos dois primeiros anos de vida e seus efeitos sobre o ronco, a sonolência, 

o comportamento e a má oclusão aos 12 anos de idade. 

 

MÉTODOS 

 

Este estudo analisou dados de um estudo de coorte prospectivo denominado Brazilian 

Ribeirão Preto and São Luís Birth Cohort Studies (Coorte BRISA), usando uma amostra da 

cidade de São Luís, Brasil.  

 

População e amostra do estudo 

 

A coorte pré-natal (Baseline) foi uma amostra probabilística de gestantes que deram à 

luz em dez grandes hospitais públicos e privados de São Luís, com mais de 100 partos/ano, 

representando 94,7% dos nascimentos em 2010. O estudo incluiu gestantes  (n = 1447) na 

Baseline, entre a 22ª e a 25ª semanas gestacionais, confirmadas por ultrassonografia realizada 

no primeiro trimestre gestacional. O primeiro acompanhamento (1º Follow-up) ocorreu no 

nascimento entre maio de 2010 e novembro de 2011, resultando em 1.381 mães sendo 

reentrevistadas. O segundo acompanhamento (2º Follow-up) ocorreu entre setembro de 2011 e 

março de 2013, com 1140 crianças envolvidas em seu segundo ano de vida. No terceiro 

acompanhamento (3º Follow-up), 591 crianças da amostra original foram avaliadas aos 12 anos 

de idade (Figura 1). 
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Mulheres grávidas atendidas nessas 

instituições que atenderam aos 

critérios de elegibilidade (n=1500) 

 

Mães e crianças 

incluídas na amostra do 

estudo sobre asma 

(n=1140) 

Perdas devido à adoção de bebês, mães 

que não puderam ser entrevistadas por 

serem usuárias de drogas ou por não 

poderem perder um dia de trabalho 

(n=217) e crianças com mais de 24 

meses de idade no acompanhamento 

(n=10) 

Figura 1. Diagrama de fluxo da coorte pré-natal BRISA, São Luís, Brasil (2010-2023). 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mães e bebês entrevistados na 

primeira visita de 

acompanhamento ao nascimento 

(n=1381) 

Natimortos (n=13) 

Mulheres grávidas entrevistadas no 

baseline com 22/25 semanas de 

gravidez (n=1447) 

Mães não entrevistadas 

na primeira visita de 

acompanhamento (n=66) 

Bebês sem informações 

sobre asma (n= 1) 

Mães e bebês entrevistados na 

segunda visita de 

acompanhamento no segundo 

ano de vida (n=1141) 

Mães e crianças incluídas no 

3º acompanhamento 

(n=591)3rd follow-up 

591 mothers and children 

included in the 3rd follow-up 

rs and children included in 

the 3rd follow-up 
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Coleta de dados 

 

O estudo coletou informações do pré-natal (Linha de Base), do nascimento (1º Follow-

up), do segundo ano de vida da criança (2º Follow-up) e dos 12 anos de idade (3º Follow-up) 

usando métodos clássicos de entrevista, questionários padronizados e a avaliação clínica 

ortodôntica dos adolescentes.  

O Questionário de Entrevista Pré-Natal coletou dados sobre a idade da gestante, a renda 

familiar, a escolaridade, a ocupação do chefe da família e a classe econômica. No Questionário 

do Nascimento, foram coletadas informações relacionadas a tabagismo durante a gravidez, 

diabetes, hipertensão durante a gravidez com base em diagnóstico médico, tipo de parto (vaginal 

ou cesárea), se a gestante entrou em trabalho de parto com dor, idade gestacional com base em 

ultrassom obstétrico e data da última menstruação e peso ao nascer, obtidos dos registros 

médicos do recém-nascido.  

O Questionário da Criança do Segundo Ano de Vida forneceu informações sobre idade, 

sexo, cor da pele, duração do aleitamento materno exclusivo, peso e altura da criança, internações 

hospitalares desde o nascimento, infecções respiratórias no primeiro ano de vida, exposição a 

estímulos ambientais, tabagismo passivo, episódios de sibilância, visitas ao pronto-socorro 

devido à sibilância intensa e diagnóstico médico de asma e rinite.  

O peso da criança foi medido com uma balança digital, com precisão de 0,1 kg (Tanita®, 

Arlington Heights, IL, EUA), e a altura foi medida com um estadiômetro portátil, com precisão 

de 0,1 cm (Alturexata®, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil)15. O índice antropométrico 

Índice de Massa Corporal para a Idade (IMC/A) foi calculado como um escore z usando o 

software Anthro versão 3.2.216, que se baseia na população de referência atual da OMS (2006)17 

para classificar o estado nutricional da criança. 

As informações sobre o Índice de Estética Dental (DAI)18 e o Questionário do Sono 

Pediátrico (PSQ) foram obtidas do questionário até os 12 anos de idade. O DAI é usado para 

avaliar a gravidade das más oclusões e a necessidade de tratamento ortodôntico.  
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Variáveis latentes  

 

As variáveis latentes representam a complexidade de um fenômeno, capturando a 

variância compartilhada entre seus indicadores observáveis para mitigar o erro de medição20. A 

variável Status socioeconômico foi construída a partir das seguintes variáveis: a) Renda familiar 

mensal, com base no salário mínimo nacional brasileiro (aproximadamente US$ 290. 00 em 

2010), categorizada em < um salário, um a < três salários, três a < cinco salários e ≥ cinco 

salários; b) Escolaridade materna, dividida em 0 a 4 anos, 5 a 8 anos, 9 a 11 anos e mais de 12 

anos de estudo; c) Ocupação do chefe da família, classificada como manual não qualificada, 

manual semiqualificada, manual qualificada, trabalho de escritório, profissional de nível 

superior e administradores/gerentes/diretores/proprietários; d) Classe econômica da ABEP de 

acordo com o Critério de Classificação Econômica Brasil, categorizada em D/E, C e A/B, sendo 

que a classe A/B representa os mais ricos e mais instruídos, e a classe D/E os mais pobres e 

menos instruídos21. 

A variável latente Traços de asma incluía quatro indicadores: diagnóstico médico de 

asma, ocorrência de episódios de sibilância, visitas de emergência devido a sibilância grave e 

diagnóstico médico de rinite. Cada pergunta foi respondida de forma dicotômica (sim ou não), 

exceto o número de episódios de sibilância, categorizado como nenhum episódio, menos de três 

episódios, três a seis episódios e mais de seis episódios5. 

A variável latente Ronco foi deduzida das seguintes perguntas do PSQ: ronca mais da 

metade do tempo em que dorme, sempre ronca, ronca alto, tem dificuldade para respirar, respira 

alto, para de respirar durante a noite, respira pela boca e acorda com a boca seca. Cada uma 

dessas perguntas foi respondida de forma dicotômica (sim ou não). 

A variável latente Sonolência incluiu as seguintes perguntas do PSQ: acorda com dor de 

cabeça, faz xixi na cama, acorda com sensação de cansaço pela manhã, tem sono durante o dia; 

o professor comentou que seu filho tem sono durante o dia, acorda com dor de cabeça. Cada uma 

dessas perguntas foi respondida de forma dicotômica (sim ou não). 

A variável latente Comportamento abrangeu as seguintes perguntas do PSQ: ele parece 

não ouvir quando falamos com ele, tem dificuldade para organizar tarefas e atividades, distrai-

se facilmente com estímulos estranhos, tem pés e mãos inquietos, age como se estivesse “ligado 

na tomada” e se intromete ou interrompe os outros. Cada uma dessas perguntas foi respondida 

de forma dicotômica (sim ou não). 
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A variável latente Má oclusão, incluiu as seguintes variáveis utilizadas para avaliar a 

gravidade da má oclusão: mordida aberta, selamento labial (presença ou ausência), 

desalinhamento superior, desalinhamento inferior, sobressaliência maxilar (overjet maxilar) e 

padrão facial. As perguntas mordida aberta, selamento labial, desalinhamento superior e 

desalinhamento inferior foram respondidas de forma dicotômica (sim ou não), exceto a 

sobressaliência, que foi quantitativa e medida em milímetros, e o padrão facial, que foi 

classificado como padrão I, padrão II, padrão III, padrão de face longa e padrão de face curta22,23. 

A mordida cruzada posterior também foi avaliada, entretanto, ela não foi estatisticamente 

significativa para o estudo, sendo excluída da variável Má oclusão. Isso pode ser explicado pela 

presença não só da atresia maxilar, mas também da atresia do arco inferior, que é uma forma de 

compensação natural que mascara a presença da mordida cruzada posterior6.  

 

Modelo teórico proposto 

 

Um modelo teórico foi proposto para a associação de traços de asma no segundo ano, 

explicando o ronco, a sonolência, o comportamento e a má oclusão dez anos depois (Figura 2). 

O status socioeconômico foi o determinante mais distal, exercendo seus efeitos no 

desenvolvimento de traços de asma na primeira infância e em todas as outras variáveis do 

modelo. As características da asma estariam relacionadas ao ronco, à sonolência e aos problemas 

de comportamento. O ronco pode resultar em sonolência e alterações no comportamento, assim 

como pode alterar a forma da arcada dentária devido à presença da respiração bucal, levando à 

instalação da má oclusão. 
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Figura 2. O modelo teórico para a associação entre traços de asma no segundo ano 

explicou o ronco, o sono, o comportamento e a má oclusão dez anos depois: Coorte Brisa, 

São Luís, 2022-2023. 

 

 

Processamento e análise estatística 

O modelo foi analisado por meio da Modelagem de Equações Estruturais (SEM), uma 

ferramenta estatística que permite a estimativa de equações de regressão múltipla 

simultaneamente. Essa técnica avalia os caminhos diretos e indiretos (mediados) para o resultado 

e permite o uso de variáveis latentes para minimizar os erros de medição20.  

Para a SEM, utilizamos o software Mplus versão 8.0 com os seguintes parâmetros: a) 

valor de p < 0,05 no teste de qui-quadrado (χ²); b) Root Mean Square Error of Approximation 

(RMSEA) p < 0,05 e um limite superior do intervalo de confiança de 90% menor que 0,08; c) 

CFI (Comparative Fit Index) e TLI (Tucker-Lewis Index) > 0,90.  O estimador WLSMV (Weight 

Least Square Mean and Variance adjusted) e a parametrização theta foram usados na análise 

SEM20 . 

 

Aspectos éticos 

Este estudo está em conformidade com as diretrizes do STROBE. O Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão, Brasil: protocolo no. 

4771/2008-30 e 5.122.558 (12 anos) aprovou o estudo. Todos os participantes ou responsáveis 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
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RESULTADOS 

 

A Tabela 1 lista as características das crianças da coorte BRISA de São Luís. A Figura 1 

apresenta o diagrama de fluxo da coorte BRISA (2010-2023). Os índices de ajuste indicaram um 

bom ajuste para o modelo proposto (Tabela 2). Todos os indicadores de efeito para as variáveis 

latentes Status socioeconômico, Traços de asma, Sonolência, Problemas de comportamento e 

Má oclusão apresentaram cargas fatoriais convergentes (SC > 0,3; p < 0,001) (Tabela 3). 

As características da asma no segundo ano de vida tiveram um efeito total sobre o ronco 

(coeficiente padronizado - CS = 0,365; p < 0,001) e sobre a sonolência (CS = 0,313; p = 0,002). 

As características da asma tiveram efeitos indiretos sobre a sonolência mediada pelo ronco (CP 

= 0,202; p < 0,001), sobre o comportamento mediado pela sonolência e pelo ronco (CP = 0,183; 

p = 0,003) e sobre a má oclusão mediada pelo ronco (CP = 0,081; p = 0,020) (Tabela 4). 

O ronco foi associado à sonolência (SC = 0,553; p < 0,001) e à má oclusão (SC = 0,221; 

p = 0,005). A sonolência foi associada ao comportamento (SC = 0,907; p < 0,001). O ronco foi 

diretamente associado ao comportamento (CS = 0,462; p < 0,001) e indiretamente mediado pela 

sonolência (CS = 0,501; p < 0,001) e teve um efeito direto sobre a má oclusão (CS = -0,164; p = 

0,047). 
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Tabela 1. Características socioeconômicas, sono, ronco, comportamento e má oclusão 

das crianças avaliadas (São Luís, Brasil, 2022-2023). 

Variaveis n % 

CARACTERÍSTICAS SOCIOECONÔMICAS 

Renda familiar, salário mínimo mensal brasileiro 
  

0 4 0.69 

1 264 45.83 

2 204 35.42 

3 104 18.06 

Escolaridade materna (anos)   

 0–4 6 1.02 

5–8 53 8.98 

9–11 466 78.98 

≥12 65 11.02 

Ocupação do chefe da família   

Trabalho não-qualificado 155 27.98 

Trabalho semi-qualificado 246 44.40 

Trabalho qualificado 22 3.97 

Funções de escritório 86 15.52 

Profissional de nível superior 28 5.05 

Administrador/gerente/diretor/proprietário 17 3.07 

Classe econômica   

D-E (mais pobres) 75 13.44 

C  406 72.76 

      A-B (mais ricos) 77 13.80 

 

TRAÇOS DE ASMA 

Número de episódios de chiado 

  

0 411 69.90 

<3 141 23.98 

3–6 23 3.91 

>6 13 2.21 



56  

 

Consulta de emergência médica devido a chiado intenso   

Não 501 85.06 

Sim 88 14.94 

Diagnóstico médico de asma    

Não 576 97.46 

Sim 15 2.54 

Diagnóstico médico de rinite   

Não 552 93.72 

Sim 37 6.28 

RONCO 

Ronca mais da metade do tempo em que dorme 
  

Não 509 87.01 

Sim 76 12.99 

Sempre ronca   

Não 492 84.10 

Sim 93 15.90 

Ronca alto   

Não 509 87.01 

Sim 76 12.99 

 

Dificuldade para respirar 
  

Não 520 88.74 

Sim 66 11.26 

Respiração alta   

Não 463 78.88 

Sim 124 21.12 

 

Parou de respirar durante a noite 
  

Não 568 96.76 

Sim 19 3.24 

SONO 

Respira pela boca 
  

Não 568 96.76 

Sim 19 3.24 
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Acorda com a boca seca   

Não 447 76.15 

Sim 140 23.85 

Acorda com dor de cabeça   

Não 
510 87.33 

Sim 74 12.67 

Faz xixi na cama   

Não 553 94.21 

Sim 34 5.79 

Acorda cansado pela manhã   

Nao 456 77.68 

Sim 131 22.32 

Sonolência durante o dia   

Não 459 78.19 

Sim 128 21.81 

O professor comentou que seu filho fica sonolento 

durante o dia 
  

Não 527 89.93 

Sim 59 10.07 

Acorda com dor de cabeça pela manhã   

Não 361 61.50 

Sim 226 38.50 

COMPORTAMENTO 

Parece não ouvir quando falamos com ele 
  

Não 402 68.48 

Sim 185 31.52 

Dificuldade de organizar tarefas e atividades   

Não 349 59.56 

Sim 237 40.44 

Facilmente distraído por estímulos estranhos   

Não 234 39.86 

Sim 353 60.14 
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Seus pés e mãos estão inquietos   

Não 343 58.53 

Sim 243 41.47 

Age como se estivesse “ligado na tomada”   

Não 409 69.80 

Sim 177 30.20 

Intromete-se ou interrompe os outros   

Não 335 57.17 

Sim   251 42.83 

MÁ OCLUSÂO   

Mordida aberta   

Não 516 96.81 

Sim 17 3.19 

Selamento labial   

Não 478 88.85 

Sim 60 11.15 

Desalinhamento superior   

Não 
276 51.40 

Sim 261 48.60 

Desalinhamento inferior   

Não 194 35.99 

Sim 345 64.01 

Overjet maxilar   

Não 361 69.16 

Sim 161 30.84 

Padrão facial   

Padrão I 321 59.55 

Padrão II 164 30.43 

Padrão III 35 6.49 

Face Curta 4 0.74 

Face Longa 15 2.78 
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Tabela 2. Medidas de ajuste do modelo de equação estrutural para analisar a associação 

entre traços de asma no 2º ano de vida com sono, ronco, comportamento e má oclusão aos 12 

anos de idade (São Luís, Brasil, 2023). 

Índices de ajuste do modelo Índices esperados Índices de modelos 

X2*  799.301 

Graus de liberdade  615 

p valor X2  .0000 

RMSEA† < 0.05 0.023 

90% CI‡ < 0.08 0.18 - 0.027 

P§ > 0.05 1.000 

CFI|| > 0.90 0.949 

TLI# > 0.90 0.944 

WRMRµ <1,0 1.068 

* Teste do qui-quadrado. † Raiz do erro quadrático médio de aproximação. ‡ Intervalo 

de confiança. Valor §p. || Índice de ajuste comparativo. #Índice de Tucker Lewis. µ 

Resíduo da raiz quadrada média ponderada. 

 

Tabela 3. Carga fatorial, erro padrão e valor de p para os indicadores de efeito das variáveis 

latentes Desigualdades socioeconômicas, Traços de asma, Ronco, Sonolência, Comportamento 

e Má oclusão (São Luís, Brasil, 2023). 

Variável latente 
Coeficiente 

padronizado 

Erro 

padronizado 
p 

Determinantes socioeconômicos    

Renda familiar 0.658 0.051 <.001 

Escolaridade materna (anos) 0.472 0.052 <.001 

Ocupação do chefe da família 0.533 0.046 <.001 

Classe econômica 0.830 0.056 <.001 

Traços de asma no 2º ano      

Número de episódios de sibilância 0.446 0.099 <.001 

Visita de emergência médica devido a 

chiado intenso 
0.713 0.109 <.001 

Visita de emergência médica devido a 

chiado intenso 
0.980 0.147 <.001 

Diagnóstico médico de rinite 0.558 0.134 <.001 
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Ronco    

Ronca mais da metade do tempo 

enquanto dorme 
0.801 0.036 <.001 

Ronca constantemente 0.906 0.030 <.001 

Ronca alto 0.856 0.035 <.001 

Dificuldade para respirar 0.837 0.043 <.001 

Respiração ruidosa 0.778 0.039 <.001 

Parou de respirar durante a noite 0.686 0.096 <.001 

Respira pela boca 0.626 0.051 <.001 

Acorda com a boca seca 0.416 0.057 <.001 

 

Sono 
   

Acorda com dor de cabeça 0.427 0.079 <.001 

Molha a cama 0.297 0.086 <.001 

Acorda com sensação de cansaço pela 

manhã 
0.552 0.061 <.001 

Sono durante o dia 0.489 0.063 <.001 

O professor comentou que seu filho está 

sonolento durante o dia 
0.619 0.075 <.001 

Acorda com dor de cabeça pela manhã 
            0.458 0.060 

<.001 

 

Comportamento    

Parece não ouvir quando falamos com ele 0.715 0.042 <.001 

Tem dificuldade para organizar tarefas e 

atividades 
0.746 0.040 <.001 

Distrai-se facilmente com estímulos 

estranhos 
0.775 0.041 <.001 

Tem pés e mãos inquietos 0.647 0.043 <.001 

Age como se estivesse “ligado na 

tomada” 
0.767 0.042 <.001 

Intromete-se ou interrompe os outros 0.575 0.049 <.001 

Má oclusão    

Mordida aberta 0.324 0.128 .012 

Selamento labial 0.920 0.063 <.001 

Desalinhamento superior 0.571 0.063 <.001 

Desalinhamento inferior 0.497 0.066 <.001 

Overjet Maxilar 0.570 0.065 <.001 

Padrão Facial  0.621 0.056 <.001 
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Tabela 4. Coeficiente padronizado, erro padrão e p valor para os efeitos totais das variáveis 

explicativas sobre os resultados em crianças (São Luís, Brasil, 2022-2023). 

Variáveis 

explicativas 
Resultados Efeito 

Coeficiente 

padronizado 

Erro 

padronizado 
p 

Traços de Asma Ronco 
Total 

0.365 0.088 <.001 

Traços de Asma Sono 
Total 

0.313 0.099 .002 

Traços de Asma Sono 
Indireto pelo Ronco 

0.202 0.060 .001 

Traços de Asma Má oclusão 
Indireto pelo Ronco 

0.081 0.035 .020 

Traços de Asma Comportamento  
Indireto pelo Ronco 

e Sono 0.183 0.061 .003 

Ronco Má oclusão 
Total 

0.221 0.079 .005 

Ronco Sono 
Direto 

0.553 0.079 <.001 

Má oclusão 
Comportamento  Direto 

-0.164 0.082 .047 

Sono 
Comportamento  Direto 

0.907 0.139 <.001 

Ronco Comportamento  Total 
0.462 0.074 <.001 

Ronco Comportamento  Indireto pelo Sono 
0.501 0.117 <.001 

 

 

DISCUSSÃO 

Os resultados ressaltam o impacto significativo e duradouro dos sintomas de asma na 

primeira infância no desenvolvimento de problemas de distúrbios respiratórios do sono, que, por 

sua vez, influenciam o comportamento e a má oclusão aos 12 anos de idade. As características 

da asma no segundo ano afetam direta e indiretamente esses resultados, sugerindo que a saúde 

respiratória precoce desempenha um papel crucial no bem-estar físico e psicológico em longo 

prazo. Essas descobertas destacam a importância de intervenções precoces para controlar os 

sintomas da asma e, potencialmente, reduzir o risco de problemas de distúrbios respiratórios do 

sono e seus efeitos subsequentes nas alterações do comportamento e nas alterações oclusais. 

As crianças que apresentam traços de asma nos dois primeiros anos de vida correm um 

risco maior de desenvolver ronco e sonolência aos 12 anos de idade. O efeito indireto dos traços 

de asma na sonolência, mediado pelo ronco, reforça o papel da função respiratória prejudicada 

nos distúrbios do sono. Esses achados estão alinhados com a literatura existente, que identificou 
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de forma semelhante uma ligação entre os primeiros sintomas de asma e problemas posteriores 

de distúrbios respiratórios do sono24. Os mecanismos subjacentes a essas associações podem 

envolver inflamação crônica e estreitamento das vias aéreas causados pela asma, resultando em 

fluxo de ar restrito e dificuldades respiratórias4, que contribuem para padrões de sono alterados25. 

O ronco foi um mediador significativo entre os traços de asma no início da vida e 

alterções no comportamento posteriormente, enquanto uma associação direta também foi 

observada entre as variáveis latentes ronco e comportamento. Essas descobertas ressaltam a 

intrínseca relação entre distúrbios respiratórios do sono e problemas de comportamento em 

crianças. A literatura existente apóia essa associação, mostrando que os distúrbios do sono estão 

intimamente ligados a problemas de comportamento26. Até mesmo condições mais brandas, 

como o ronco, podem afetar negativamente o funcionamento cognitivo, emocional e 

comportamental das crianças durante o dia27. A associação entre os distúrbios respiratórios do 

sono e os resultados neurocomportamentais é complexa e multifatorial, pois as possíveis 

explicações para essa relação em crianças incluem flutuações no nível de serotonina28, fatores 

genéticos29, vulnerabilidades sociodemográficas subjacentes26 e o resultado em ganho de peso29. 

Os traços de asma no segundo ano e o ronco aos 12 anos de idade foram associados 

indiretamente à má oclusão, sugerindo que os distúrbios respiratórios podem contribuir para as 

alterações oclusais. Esses achados apóiam a hipótese de que a função respiratória comprometida 

pode influenciar o desenvolvimento craniofacial, levando à má oclusão. A função respiratória 

prejudicada, especialmente durante períodos críticos de crescimento, pode alterar a forma natural 

dos ossos maxilares, resultando em um arco dentário mais atrésico e no desenvolvimento de uma 

má oclusão12. Não podemos descartar uma causalidade reversa entre a má oclusão e o ronco, 

pois eles foram avaliados aos 12 anos de idade. Por outro lado, um palato atrésico ou alto pode 

reduzir o espaço das vias aéreas23, retroalimentando as dificuldades respiratórias. Os tratamentos 

ortodônticos que visam à correção da má oclusão com a  expansão do arco dentário superior, 

podem ter o benefício adicional de ampliar as vias aéreas23 , melhorando potencialmente a função 

respiratória e reduzindo o risco de distúrbios respiratórios do sono24. A interação entre a estrutura 

craniofacial e a saúde respiratória destaca a importância da intervenção precoce em crianças com 

má oclusão e distúrbios respiratórios para evitar complicações de longo prazo. 

Como limitação, embora nosso estudo tenha usado questionários padronizados, os dados 

relatados podem estar sujeitos a viés de memória. Como pontos fortes do estudo, acompanhamos 

uma grande coorte durante uma década, o que nos permitiu analisar os efeitos de longo prazo 

das características da asma no início da vida em um conjunto de resultados aos 12 anos de idade, 

incluindo distúrbios respiratórios do sono, comportamento e problemas de oclusão. O uso da 
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ferramenta SEM permitiu a análise de variáveis latentes e vários relacionamentos 

simultaneamente, mitigando de forma eficaz os erros de medição e as complexas inter-relações 

derivadas deles. 

 

CONCLUSÃO 

Os sintomas de asma na primeira infância influenciam o desenvolvimento de problemas de 

distúrbios respiratórios do sono, que, por sua vez, influenciam problemas de comportamento e o 

desenvolvimento da má oclusão, destacando a necessidade de estratégias de saúde abrangentes 

para crianças com sinais de asma. 

 

DESTAQUES 

• Problemas respiratórios precoces podem levar a desafios de saúde mais amplos na vida 

de uma criança, afetando seu desenvolvimento, incluindo distúrbios respiratórios do 

sono, comportamento e a alterações oclusais. 

• Esses resultados fornecem percepções sobre como abordar antecipadamente as 

necessidades de crianças com sintomas precoces de asma para atenuar os resultados 

adversos de longo prazo. 
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RESUMO 

 

Introdução: O distúrbio respiratório do sono (DRS) está associado a vários problemas de saúde 

e comportamentais em crianças, incluindo dificuldades cognitivas e emocionais. O Pediatric 

Sleep Questionnaire (PSQ) foi sugerido como uma ferramenta de triagem para DRS.  Entretanto, 

as propriedades psicométricas do PSQ precisam ser avaliadas em estudos de base populacional. 

Objetivo: Este estudo analisou as propriedades psicométricas do PSQ em uma amostra 

populacional de crianças brasileiras. Métodos: Este estudo usou dados da coorte BRISA da 

cidade de São Luís, no acompanhamento de 12 anos de idade (n= 2.404). As entrevistas foram 

realizadas entre maio de 2022 e julho de 2023. O PSQ é um instrumento de 22 itens que avalia 

três dimensões: ronco, sono e comportamento. A análise fatorial confirmatória explorou um 

construto multidimensional que engloba essas três dimensões. Resultados: Os índices indicaram 

um bom ajuste para todos os modelos propostos. As dimensões latentes de ronco, sono e 

comportamento foram analisadas com base em suas variáveis observadas, seguindo a estrutura 

do PSQ. Essas três dimensões foram então combinadas para formar o construto geral do PSQ.  

A variável “O crescimento parou em algum momento” teve uma carga fatorial inferior a 0,2 e 

foi excluída de outras análises. Da mesma forma, “Urinar na cama” e “Excesso de peso” foram 

removidas devido a cargas fatoriais inferiores a 0,3. A variável “respiração bucal” foi 

incorporada à dimensão do ronco usando índices de modificação. No modelo final, todas as 

cargas fatoriais latentes para Ronco, Sono, Comportamento e a construção geral do PSQ foram 

maiores que 0,5 e estatisticamente significativas (todas com p < 0,001). Conclusão: O DRS foi 

um construto multidimensional que incluiu as dimensões de Ronco, Sono e Comportamento. O 

PSQ demonstrou fortes propriedades psicométricas e provou ser confiável para avaliar o DRS 

em grandes estudos epidemiológicos. 

. 

 

Palavras-chave: Sonolência; Ronco; Comportamento; Estudos de coorte. 
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ABSTRACT 

 

Background: Sleep-disordered breathing (SDB) is linked to various health and behavioral 

problems in children, including cognitive and emotional difficulties. The Paediatric Sleep 

Questionnaire (PSQ) has been suggested as a screening tool for SDB. However, the 

psychometric properties of the PSQ need to be evaluated in population-based studies. Objective: 

This study analyzed the psychometric properties of the PSQ in a population sample of Brazilian 

children. Methods: This study used data from BRISA cohort from São Luís city, at follow-up 

12 years old (n= 2,404). The interviews were conducted between May 2022 and July 2023. The 

PSQ is a 22-item tool that assesses three dimensions: Snoring, Sleep, and Behavior. 

Confirmatory factor analysis explored a multidimensional construct encompassing these three 

dimensions. Results: Model fit indices indicated a good fit for all proposed models. The latent 

dimensions of Snoring, Sleep, and Behavior were analyzed based on their observed variables, 

following the PSQ structure. These three dimensions were then combined to form the overall 

PSQ construct. The variable "Growth stopped at some point" had a factor loading of less than 

0.2 and was excluded from further analysis. Similarly, "Bedwetting" and "Overweight" were 

removed due to factor loadings of less than 0.3. The variable "Mouth breathing" was 

incorporated into the Snoring dimension using modification indices. In the final model, all latent 

factor loadings for Snoring, Sleep, Behavior, and the overall PSQ construct were greater than 

0.5 and statistically significant (all with p < 0.001). Conclusion: SDB was a multidimensional 

construct comprising the dimensions of Snoring, Sleep, and Behavior. The PSQ demonstrated 

strong psychometric properties and proved reliable for assessing SDB in large epidemiological 

studies. 

 

 

Keywords: Sonoring. Sleeping. Malloclusion. Behavioral. Cohort studies. 
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INTRODUÇÃO 

 

O Distúrbio Respiratório do Sono (DRS) é caracterizado por um aumento prolongado 

da resistência das vias aéreas superiores, obstrução parcial ou completa das vias aéreas 

superiores que interrompe a ventilação pulmonar, a oxigenação e a qualidade do sono, dando 

origem à Apneia Obstrutiva do Sono (AOS) (Kaditis et al., 2016). Em crianças com DRS, o 

ronco é o sintoma noturno mais comum, mas outros podem estar presentes como sono agitado, 

despertares frequentes, respiração ofegante, posições incomuns ao dormir (por exemplo, 

sentado), sudorese e enurese noturna (Chervin et al., 2002; Katyal et al., 2013; Kaditis et al., 

2016; Tamasas, Nelson e Chen et al., 2019; Stauffer et al., 2018). O DRS está ligado a vários 

problemas de saúde e comportamentais em crianças, incluindo dificuldades cognitivas e 

emocionais (O´Brien et al., 2004; Liukkonen et al., 2012; Blunden et al., 2005).  

O diagnóstico definitivo de DRS, particularmente da forma mais grave, a AOS, é feito 

por exame clínico e pela polissonografia. Entretanto, este é um exame demorado, e com custo 

elevado, o que pode dificultar o diagnóstico precoce da AOS (Witmans e Young, 2011). Assim, 

instrumentos têm sido desenvolvidos para avaliar os DRS em crianças, dentre estes, destaca-se 

o Paediatric Sleep Questionnaire (PSQ), em crianças com idade de 2 a 18 anos (Chervin et al., 

2000).  

 O PSQ é um questionário para avaliar DRS e os sintomas relacionados em crianças, 

através de 22 itens, agrupados em três dimensões: ronco, sono e comportamento 

(principalmente desatenção e hiperatividade). O limite foi definido em 0,33 (valor de corte: 

33% de 22 perguntas respondidas positivamente), e uma pontuação maior que 0,33 sugere a 

presença de DRS pediátrico (Chervin et al., 2000). O PSQ mostrou alta sensibilidade (0,85) e 

especificidade (0,87), e tem sido usado para triagem de AOS em diferentes países.  Nos estudos 

de tradução e validação do PSQ, as amostras variaram de 20 (Sagheri et al., 2010) a 348 crianças 

(Niu et al., 2022), em grupos de pacientes tratados em clínicas médicas voltadas para o 

tratamento da AOS e seus controles (Tomás et al., 2007; Hasniah et al., 2012; Certal et al., 

2015; Jordan et al., 2019; Almutairi et al., 2023). No Brasil foi o PSQ validado para avaliação 

da clareza, adequação e relevância cultural da versão em português, em uma amostra de 60 

crianças, 40 diagnosticadas com AOS comprovada por polissonografia; e 20 crianças sem 

história de problema respiratório durante o sono (Martins et al., 2022).  

As propriedades psicométricas do PSQ ainda precisam ser avaliadas em estudos de base 

populacional. A Análise Fatorial Confirmatória do PSQ permite testar a hipótese de que DRS 

é um construto o multidimensional formado pela correlação das dimensões ronco, sono e 
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comportamento, e testar as perguntas de cada uma destas dimensões para avaliar se os dados se 

adequam ao modelo teórico ou para sugerir modelos alternativos ao inicial. Portanto, o objetivo 

deste estudo foi analisar as propriedades psicométricas do questionário PSQ em amostra 

representativa crianças brasileiras aos 12 anos.  

 

MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo transversal aninhado à coorte denominada Brazilian Ribeirão 

Preto and São Luís Birth Cohort Studies (Coorte BRISA), usando uma amostra da cidade de 

São Luís, Brasil. Este estudo está em conformidade com as diretrizes do STROBE.  

 

O município de São Luís 

São Luís é a capital do Estado do Maranhão, cuja população em 2010 era de 1.014.837 

habitantes. Localiza-se na região nordeste do Brasil, considerada uma das regiões mais pobres 

do país, onde o Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) em 2010 foi de 0,768, 

levando-a a posição de 249ª entre os municípios brasileiros. Sua atividade econômica está 

ligada à agropecuária, indústria, comércio e serviços, sendo que tem se conectado de forma 

privilegiada no ciclo de expansão do comércio mundial, através das exportações de 

commodities primárias minerais e agrícolas (BRASIL, 2017a). 

 

População e Amostra em Estudo 

A coorte BRISA inciada no pré-natal teve uma amostra probabilística de gestantes que 

deram à luz em dez grandes hospitais públicos e privados de São Luís, com mais de 100 

partos/ano, representando 94,7% dos nascimentos em 2010. O estudo incluiu gestantes (n = 

1447) no Baseline, entre a 22ª e a 25ª semanas gestacionais, confirmadas por ultrassonografia 

realizada no primeiro trimestre gestacional. O primeiro acompanhamento ocorreu no 

nascimento entre maio de 2010 e novembro de 2011, resultando em 1.381 mães sendo 

reentrevistadas (1º seguimento). O segundo acompanhamento ocorreu entre setembro de 2011 

e março de 2013, com 1140 crianças envolvidas em seu segundo ano de vida. No terceiro 

acompanhamento, 2404 crianças foram avaliadas aos 12 anos de idade no período de maio de 

2022 a julho de 2023. No terceiro seguimento, foram incluídas as crianças do Baseline, do  

primeiro e do segundo seguimentos. Neste estudo utilizamos os dados apenas do terceiro 

seguimento (Figura 1). 
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Mulheres grávidas atendidas nessas 

instituições que atenderam aos 

critérios de elegibilidade (n=1500) 

 

 

Figura 1. Diagrama de fluxo da coorte BRISA, São Luís, Brasil (2010-2023). 
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Coleta e armazenamento de dados 

Utilizou-se um questionário para a coleta de dados: o PSQ. Esse questionário de 22 itens 

analisa três categorias. As perguntas da primeira categoria são sobre o ronco, a segunda sobre 

sono e a terceira sobre comportamento (principalmente desatenção e hiperatividade). A 

pontuação no PSQ varia de 0 a 22 pontos (Chervin et al., 2000). O PSQ foi auto-aplicado, se os 

pais/responsáveis tivessem dúvidas sobre o preenchimento do questionário ou dificuldades de 

leitura e escrita, os supervisores de campo os ajudavam. Os supervisores e codificadores 

revisaram as respostas dos entrevistados antes de serem digitadas. Sempre que possível, as 

inconsistências eram corrigidas. 

 

Instrumento para a triagem da Qualidade do Sono 

As perguntas para a triagem de da Qualidade do Sono foram obtidas da versão brasileira 

do instrumento PSQ (Martins et al., 2022). Para o domínio Ronco, foram questionadas aos 

pais/responsáveis dos adolescentes, as seguintes perguntas: Seu filho enquanto dorme... A2-

Ronca mais da metade do tempo? A3- Sempre ronca? A4- Ronca alto? A5- Tem respiração 

“pesada” ou alta? A6- Tem dificuldade para respirar ou luta para respirar? A7- Você já viu seu 

filho parar de respirar durante a noite?  

Para o domínio Sono, foram questionadas aos pais/responsáveis dos adolescentes, as 

seguintes perguntas: Seu filho... A24- Tende a respirar pela boca durante o dia? A25- Tem a 

boca seca ao acordar de manhã? A32- Ocasionalmente faz xixi na cama?  B1- Acorda sentindo-

se cansado pela manhã? B2- Tem problema de sonolência durante o dia? B4- Algum professor 

comentou que seu filho fica sonolento durante o dia? B6- É difícil acordá-lo de manhã? B7- Ele 

acorda com dor de cabeça de manhã? B9- Parou de crescer numa velocidade normal em alguma 

idade desde o nascimento?   B22- Está com sobrepeso?  

Para o domínio Comportamento, foram feitas aos pais/responsáveis dos adolescentes, 

as seguintes perguntas: Seu filho frequentemente... C3- Parece não ouvir quando falamos com 

ele, C5- Tem dificuldade organizando tarefas e atividades,C8- É facilm ente distraído por 

estímulos estranhos, C10- Tem os pés e as mãos inquietos ou se contorce ao sentar, C14- Age 

como se estivesse “ligado na tomada”, C18- Se intromete ou interrompe os outros. As opções 

de resposta para cada uma dessas perguntas eram as seguintes: a) Sim, b) Não e c) Não sei. 
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Análise Estatística 

A modelagem de equações estruturais (MEE) é uma ferramenta epidemiológica que 

permite a construção de variáveis latentes e a interpretação dos resultados de múltiplas 

regressões simultaneamente, auxiliando na avaliação de variáveis envolvidas em fenômenos 

complexos e minimizando vieses decorrentes de erros de mensuração (Maccalum; Austin, 

2000). 

Com base na versão brasileira do instrumento PSQ (Martins,et al., 2022) foram 

utilizadas 22 variáveis observadas. Foram hipotetizadas as dimensões latentes Ronco, Sono e 

Comportamento. O modelo foi composto pelas 22 variáveis observadas que compuseram as 

três dimensões latentes: ronco, sono e comportamento. As variáveis latentes foram construídas 

com base na análise fatorial confirmatória (Kline, 2011), a partir dos domínios do PSQ (Chervin 

et al., 2000).  

Como todas as variáveis eram categóricas, foi utilizado o estimador de mínimos 

quadrados ponderados ajustados por média e variância. Para determinar se os modelos 

apresentaram bom ajuste, foram considerados: a) um valor de p (p) maior que 0,05 para o teste 

Qui-quadrado (x2) (Kline, 2011); b) valor de p menor que 0,05 e limite superior do intervalo 

de confiança de 90% menor que 0,08 para o Root Mean Square Error of Approximation 

(RMSEA) (Wang e Wang, 2012); c) valores maiores que 0,95 para o Comparative Fit Index e 

o Tucker Lewis Index (CFI/TLI) (Wang e Wang, 2012); e d) valores do Weighted Root Mean 

Square Residual (WRMR) menores que 1 (Wang e Wang, 2012). Quatro diferentes modelos 

foram testados baseados do PSQ original, a depender do número de perguntas em cada domínio. 

O difftest foi usado para calcular a diferença entre os valores qui-quadrado dos modelos (Wang 

e Wang, 2012). 

 

Aspectos Éticos 

O Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário da Universidade Federal do 

Maranhão, Brasil: protocolo no. 4771/2008-30 e 5.122.558 (12 anos) aprovou o estudo. Todos 

os participantes ou responsáveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTADOS 
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Os índices de ajuste indicaram um bom ajuste para todos os modelos propostos, 

RMSEA < 0.05, 90% CI <0.08, CFI >0.95 e TLI >0.95 (Tabela 1). No primeiro modelo, as 

dimensões latentes Ronco, Sono e Comportamento foram analisadas com base em todas as suas 

variáveis observadas e seguindo as dimensões estabelecidas no questionário PSQ (Tabela 2).  

No segundo modelo, foi determinado se essas três dimensões latentes formavam o 

construto PSQ (Tabela 3). Nesse momento, observou-se que a carga-fatorial da variável “Parou 

de crescer em algum momento” estava <0.2, então, no segundo modelo, essa variável foi 

excluída. No terceiro modelo, as variáveis “Faz xixi na cama” e “Está com sobrepeso” 

apresentavam-se com carga-fatorial <0.3 e foram excluídas (Tabela 4).  

A partir desta etapa, o comando modindices foi utilizado para sugestões de modificações 

da hipótese inicial (PSQ original), incluindo a variável “Respira pela boca” na latente Ronco. 

Quando as modificações propostas foram consideradas plausíveis do ponto de vista teórico (CFI 

e TLI), um novo modelo (quarto modelo) foi elaborado e analisado (Tabela 5). No modelo final, 

todas as cargas-fatoriais das latentes Ronco, Sono, Comportamento e PSQ foram >0.5 e 

estatisticamente significativos (todos p<0,001). 

 

Tabela 1. Medidas de ajuste do modelo de equação estrutural para analisar o PSQ (São Luís, 

Brasil, 2023). 

Índices de ajuste 

do modelo 
Índices previstos 

Modelo 1 (22 

perguntas) 

PSQ original 

Modelo 2 (21 

perguntas) 

Modelo 3 (19 

perguntas)  

Modelo 4 (19 

perguntas)  

X2*  937.829 920.601 900.797 817.339 

Grau de 

liberdade 
 206 186 168 168 

p valor X2  0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 

RMSEA† < 0.05 0.039 0.041 0.043 0.040 

90% CI‡ < 0.08 0.036 - 0.041 0.038 - 0.043 0.040 - 0.045 0.037 - 0.043 

P§ > 0.05 1.000 1.000 1.000 1.000 

CFI|| > 0.90 0.936 0.936 0.935 0.942 

TLI# > 0.90 0.929   0.927 0.926 0.935 

WRMRµ >1,0 1.855 1.915 2.012 1.915 

Teste qui-quadrado. † Raiz média do erro quadrático de aproximação. ‡ Intervalo de confiança. §valor de p || 

Comparative fit index. #Tucker Lewis index. µ Weighted Root Mean Square Residual. 
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Tabela 2. Variáveis latentes do Modelo 1 

Variável Latente 
Coeficiente 

padronizado 

Erro 

padronizado 
P 

Ronco    

Ronca mais da metade do tempo de sono 0.871 0.016 <0.001 

Ronca sempre 0.910 0.015 <0.001 

Ronca alto 0.806 0.019 <0.001 

Dificuldade para respirar 0.823 0.022 <0.001 

Respiração alta 0.760 0.022 <0.001 

Parou de respirar durante a noite 0.665 0.046 <0.001 

Sono    

 Respira pela boca 0.656 0.030 <0.001 

 Acorda com a boca seca 0.432 0.030 <0.001 

Faz xixi na cama 0.202 0.050 <0.001 

Acorda sentindo-se cansado pela manhã 0.569 0.030 <0.001 

Sonolência durante o dia 0.506 0.030 <0.001 

Professor comentou que seu filho fica 

sonolento durante o dia 
0.500 0.041 <0.001 

Difícil acordá-lo de manhã 0.428 0.031 <0.001 

Acorda com dor de cabeça de manhã 0.481 0.039 <0.001 

Parou de crescer em algum momento 0.070 0.044 <0.001 

Está com sobrepeso 0.222 0.043 <0.001 

Comportamento    

Parece não ouvir quando falamos com ele 0.641 0.024 <0.001 

Dificuldade organizando tarefas e 

atividades 
0.696 0.023 <0.001 

Facilmente distraído por estímulos 

estranhos 
0.773 0.021 <0.001 

Tem os pés e as mãos inquietos 0.662 0.023 <0.001 

Age como se estivesse “ligado na 

tomada” 
0.647 0.025 <0.001 

Se intromete ou interrompe os outros 0.470 0.028 <0.001 

PSQ    

Ronco 0.573 0.031 <0.001 

Sono 1.001 0.046 <0.001 

Comportamento 0.619 0.033 <0.001 
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Tabela 3.  Variáveis latentes do Modelo 2 

Variável Latente 
Coeficiente 

padronizado 

Erro 

padronizado 
P 

Ronco    

Ronca mais da metade do tempo de sono 0.871 0.016 <0.001 

Ronca sempre 0.910 0.015 <0.001 

Ronca alto 0.806 0.019 <0.001 

Dificuldade para respirar 0.823 0.022 <0.001 

Respiração alta 0.760 0.022 <0.001 

Parou de respirar durante a noite 0.664 0.046 <0.001 

Sono (1 pergunta a menos)     

 Respira pela boca 0.656 0.030 <0.001 

 Acorda com a boca seca 0.432 0.030 <0.001 

Faz xixi na cama 0.202 0.050 <0.001 

Acorda sentindo-se cansado pela manhã 0.569 0.030 <0.001 

Sonolência durante o dia 0.506 0.030 <0.001 

Professor comentou que seu filho fica 

sonolento durante o dia 
0.500 0.041 <0.001 

Difícil acordá-lo de manhã 0.429 0.031 <0.001 

Acorda com dor de cabeça de manhã 0.479 0.039 <0.001 

Está com sobrepeso 0.223 0.043 <0.001 

Comportamento    

Parece não ouvir quando falamos com ele 0.642 0.024 <0.001 

Dificuldade organizando tarefas e 

atividades 
0.696 0.023 <0.001 

Facilmente distraído por estímulos 

estranhos 
0.774 0.021 <0.001 

Tem os pés e as mãos inquietos 0.661 0.023 <0.001 

Age como se estivesse “ligado na 

tomada” 
0.647 0.025 <0.001 

Se intromete ou interrompe os outros 0.469 0.028 <0.001 

PSQ    

Ronco 0.573 0.031 <0.001 

Sono 1.001 0.046 <0.001 

Comportamento 0.619 0.033 <0.001 
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Tabela 4. Variáveis latentes do Modelo 3 
 

Variável Latente 
Coeficiente 
padronizado 

Erro 

padronizado  
P 

Ronco    

Ronca mais da metade do tempo de sono 0.871 0.016 <0.001 

Ronca sempre 0.909 0.015 <0.001 

Ronca alto 0.808 0.019 <0.001 

Dificuldade para respirar 0.824 0.022 <0.001 

Respiração alta 0.758 0.022 <0.001 

Parou de respirar durante a noite 0.663 0.046 <0.001 

Sono (3 perguntas a menos)     

  Respira pela boca 0.663 0.030 <0.001 

 Acorda com a boca seca 0.440 0.030 <0.001 

Acorda sentindo-se cansado pela manhã 0.578 0.030 <0.001 

Sonolência durante o dia 0.514 0.030 <0.001 

Professor comentou que seu filho fica 

sonolento durante o dia 
0.501 0.042 <0.001 

Difícil acordá-lo de manhã 0.436 0.031 <0.001 

Acorda com dor de cabeça de manhã 0.482 0.039 <0.001 

Comportamento    

Parece não ouvir quando falamos com ele 0.642 0.024 <0.001 

Dificuldade organizando tarefas e 

atividades 
0.695 0.023 <0.001 

Facilmente distraído por estímulos 

estranhos 
0.776 0.021 <0.001 

Tem os pés e as mãos inquietos 0.663 0.023 <0.001 

Age como se estivesse “ligado na 

tomada” 
0.645 0.025 <0.001 

Se intromete ou interrompe os outros 0.467 0.028 <0.001 

PSQ    

Ronco 0.569 0.032 <0.001 

Sono 0.980 0.046 <0.001 

Comportamento 0.623 0.033 <0.001 
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Tabela 5. Variáveis latentes do Modelo 4 

 Variável latente 
Coeficiente 

padronizado 

Erro 

padronizado  
p 

Ronco (1 pergunta a mais)     

Ronca mais da metade do tempo de sono 0.866 0.016 <0.001 

Ronca sempre 0.904 0.015 <0.001 

Ronca alto 0.801 0.019 <0.001 

Dificuldade para respirar 0.815 0.021 <0.001 

Respiração alta 0.750 0.022 <0.001 

Parou de respirar durante a noite 0.657 0.046 <0.001 

Respira pela boca 0.597 0.027 <0.001 

Sono (4 perguntas a menos)     

 Acorda com a boca seca 0.469 0.032 <0.001 

Acorda sentindo-se cansado pela manhã 0.646 0.031 <0.001 

Sonolência durante o dia 0.575 0.031 <0.001 

Professor comentou que seu filho fica 

sonolento durante o dia 
0.553 0.044 <0.001 

Difícil acordá-lo de manhã 0.480 0.032 <0.001 

Acorda com dor de cabeça de manhã 0.520 0.041 <0.001 

Comportamento    

Parece não ouvir quando falamos com ele 0.640 0.024 <0.001 

Dificuldade organizando tarefas e 

atividades 
0.698 0.023 <0.001 

Facilmente distraído por estímulos 

estranhos 
0.777 0.021 <0.001 

Tem os pés e as mãos inquietos 0.662 0.024 <0.001 

Age como se estivesse “ligado na 

tomada” 
0.645 0.025 <0.001 

Se intromete ou interrompe os outros 0.466 0.028 <0.001 

PSQ    

Ronco 0.550 0.033 <0.001 

Sono 0.819 0.043 <0.001 

Comportamento 0.699 0.037 <0.001 
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DISCUSSÃO  

Este estudo, ao aplicar e analisar propriedades psicométricas do instrumento PSQ em 

amostra populacional de crianças aos 12 anos através de Análise Fatorial Confirmatória, 

mostrou ser uma alternativa valiosa à polissonografia para a triagem do DRS em crianças. Os 

modelos tiveram um ajuste considerado excelente, indicando que os dados foram bem ajustados 

à estrutura teórica proposta, pela qual o DRS mostrou ser um construto multidimensional, com 

três dimensões distintas: Ronco, Sono e Comportamento. 

Na análise do primeiro modelo, as dimensões latentes Ronco, Sono e Comportamento 

foram exploradas no que se refere às suas variáveis observadas, seguindo as instruções do 

questionário PSQ (Chervin et al., 2000). Os achados confirmaram que, no geral, essas 

dimensões explicavam bem os dados (Tomás et al., 2007; Sagheri et al., 2010; Yüksel et al., 

2011; Hasniah et al., 2012; Wang et al., 2012; Certal et al., 2015; Jordan et al., 2019). 

Na análise do segundo modelo, observou-se que a variável "Parou de crescer em algum 

momento", do domínio Sono, mostrou uma carga fatorial muito baixa (<0,2). Isso pode ser um 

indício de que essa variável não contribui muito para o construto subjacente. Dessa forma, sua 

exclusão seria necessária para aumentar a qualidade do modelo. Ao realizar a validação e 

tradução do PSQ para a versão holandesa, Becking e colaboradores, precisaram adaptar 

culturalmente essa pergunta, pois os pais/ responsáveis mostraram ter dificuldade no 

entendimento da mesma (Becking et al., 2024). 

Ao avaliar o terceiro modelo, as variáveis “Faz xixi na cama” e “Está com sobrepeso”, 

do domínio Sono, apresentaram fatores que são inferiores a 0,3. Dessa forma, conclui-se que 

estas variáveis têm baixo impacto sobre a dimensão latente para qual estava diretamente 

associado. “Faz xixi na cama” tem baixo impacto na dimensão Sono, ou seja, não é realmente 

uma variável que explica totalmente as características do que a dimensão se propõe a avaliar. 

Portanto, foi necessário a exclusão dela para realizar as alterações neste modelo. Considerando 

a baixa carga na variável “Está com sobrepeso” este foi o resultado correto. Novamente, isso 

cria uma questão sobre o domínio representado ao nível da amostra; enquanto o sobrepeso pode 

de fato estar associado aos distúrbios respiratórios do sono, a variável não captura 

adequadamente o constructo Sono no âmbito da amostra em análise. Além disso, o sobrepeso 

está mais diretamente relacionado a temas fisiológicos ou muito mais amplos como a saúde 

geral, que podem diminuir sua relevância específica para o domínio do sono. Na validação e 

tradução da única versão brasileira, realizada por Martins e colaboradores, a pergunta “Faz xixi 

na cama” e "Parou de crescer em algum momento", também não apresentaram uma correlação 

significante com a dimensão Sono, reforçando a necessidade de adaptar ou excluir tais variáveis 
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para melhorar o modelo (Martins et al., 2022). 

Um novo modelo foi elaborado e analisado com sugestão de modificações da hipótese 

inicial utilizando o comando modindices. A remoção da variável “Respira pela boca” do 

domínio Sono e sua inclusão no domínio Ronco, foi considerada teoricamente aceitável, 

resultando em melhor ajuste do modelo.  Essa modificação não apenas foi plausível no modelo 

teórico, como otimizou a validade e o ajuste do modelo, já que a desarmonia craniofacial 

presente, por exemplo, nos pacientes respiradores bucais, também pode apresentar uma 

importante predisposição ao desenvolvimento e progressão dos distúrbios respiratórios do sono, 

principalmente a apneia obstrutiva do sono, que tem como principal sintoma, o ronco. A 

respiração bucal está fisiologicamente mais associada à presença de dificuldades respiratórias 

noturnas que resultam no ronco do que a outras características de qualidade ou duração do sono 

(Ozdemir et al., 2004; Juliano et al., 2009; Huynh et al., 2011). 

Respirar pela boca está diretamente associado a características que impactam a estrutura 

e função das vias aéreas superiores durante o sono, o que pode resultar em ronco e outras 

manifestações de distúrbios respiratórios do sono. Portanto, a variável "Respira pela boca" tem 

uma ligação direta e fisiológica com o ronco, pois ambos indicam a presença de dificuldades 

respiratórias noturnas. Assim, ao associar "Respira pela boca" ao domínio Ronco, torna o 

modelo mais coerente, alinhando-se melhor à fisiopatologia dos distúrbios respiratórios do 

sono.  

No modelo final, com todas cargas fatoriais superiores a 0.5 e estatisticamente 

significativas reforça a adequação do modelo proposto. Isso significa que cada uma das 

variáveis selecionadas tem uma contribuição substancial para seus respectivos fatores latentes, 

e o modelo final é consistente com a estrutura teórica delineada pelo PSQ.  Além disso, os 

índices de ajuste permaneceram em níveis ideais, confirmando que o modelo final é tanto 

teoricamente plausível de acordo com hipótese inicial, e empiricamente robusto observável 

pelos excelentes ajustes deste modelo.  

Um aspecto diferencial do presente estudo foi a validação do instrumento PSQ na versão 

brasileira por meio da análise fatorial confirmatória e por sua aplicação ter sido feita em uma 

amostra populacional representativa de crianças aos 12 anos. O modelo final proposto e 

ajustado, apresenta inferências importantes para estudos epidemiológicos e para a prática 

clínica. As modificações sugeridas no PSQ, o torna um instrumento mais preciso para 

identificar os DRS. Por exemplo, a inclusão da variável “Respira pela boca” no domínio 

Ronco, pode alertar os profissionais de saúde a investigar os possíveis problemas respiratórios 

que podem ser tratados preventivamente. 
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Vale ressaltar a importância da realização de estudos futuros que investiguem a 

generalização do questionário ajustado para populações distintas. Esta continuidade se torna 

importante para garantir que o PSQ permaneça válido em diferentes culturas e populações e 

para validação em larga escala. Ao longo do tempo, o questionário pode ser constantemente 

aprimorado para melhorar a capacidade de identificar com precisão e eficiência, os distúrbios 

respiratórios do sono na população infantil. 

Do ponto de vista prático, este modelo do PSQ se mostrou uma ferramenta poderosa 

para a avaliação das crianças com DRS, sendo uma ferramenta excelente para rastreio desta 

condição em estudos epidemiológicos de base populacional.  Além disso, o PSQ modificado 

pode auxiliar profissionais na clínica para rastreio da AOS, e auxiliar na decisão do momento 

oportuno de intervenção em problemas respiratórios, do sono e comportamentais relacionados 

aos DRS. 
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5.2. Capítulo 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“MANUAL DE INSTRUÇÕES SOBRE A APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO: GUIA 

SIMPLIFICADO PARA CIRURGIÕES- DENTISTAS.” 

 

(Recurso Instrucional no formato E-book) 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O presente estudo analisou as associações entre fatores ambientais nos primeiros 

1000 dias de vida e “Sintomas de Asma na Infância” aos dois anos de idade e sua relação 

com a má oclusão aos 12 anos por meio da SEM. A metodologia usada é uma ferramenta 

epidemiológica, ainda, não explorada em estudos relacionados a esse tema e que nos 

permitiu construir essa relação causal e analisar os efeitos diretos, indiretos e os mediadores 

presentes nas associações de um conjunto de variáveis independentes no desfecho. 

Os resultados do capítulo I mostraram que as alterações na função respiratória típicas 

de asma nos dois primeiros anos de vida têm reflexos em todas as dimensões Ronco, Sono 

e Comportamento, bem como na Má oclusão no início da adolescência. 

Além disso, os achados do capítulo II através da utilização da Análise Fatorial 

Confirmatória, mostraram que o PSQ demonstrou fortes propriedades psicométricas e 

mostrou-se confiável para avaliar o DRS em estudos epidemiológicos.  

Por fim, a produção do recurso instrucional no formato e-book tem como público-

alvo os cirurgiões-dentistas. Com linguagem acessível e conteúdo objetivo que permitem 

leitura dinâmica e rápida, com objetivo de destacar o papel do cirurgião-dentista na 

prevenção dos Distúrbios Respiratórios do Sono (DRS), especialmente na Apneia 

Obstrutiva do Sono (AOS), a partir do conhecimento dos aspectos essenciais da AOS, 

incluindo suas manifestações, diagnósticos e opções terapêuticas, além de enfatizar a 

importância da participação dos cuidadores e da cooperação multidisciplinar entre os 

profissionais da sáude. 

Neste contexto, nossos dados sinalizam a importância da prevenção das DNTs, 

reforçando, assim, a teoria do envolvimento de fatores ambientais presentes nos 1000 dias 

de vida na programação precoce de sintomas de asma em crianças e sua relação com os 

DRS, principalmente a AOS e a presença da má oclusão na adolescência. 

 

 

 

 

 

 

 



144  

 

REFERÊNCIAS 

 
ABANTO, J. et al. Diretrizes para o estudo das condições nutricionais e agravos bucais dentro 

dos primeiros 1.000 dias de vida. São Paulo: Rev Assoc Paul Cir Dent. v. 72, n. 3, p. 496–502, 

2018. 

 

ABE M, MITANI A, YAO A, ZONG L, HOSHI K, YANAGIMOTO S. Awareness of 

Malocclusion Is Alsowaidan MA, Alhuwayji ZA, Almalki AH, Alomani AM, Khader ZAB, 

Alabbad RA, et al. Airway Obstruction as a Cause of Malocclusion: A Systematic Review. 

Pharmacophore. 2021;12(5):92-7. doi: 10.51847/Ci0j4WZvSW. 

 

ADAIR, L.S. Long-term consequences of nutrition and growth in early childhood and 

possible preventive interventions. Nestle Nutr Inst Workshop Ser., v. 78, p. 111-20, 

jan. 2014. 

 

ALAVAIKKO, S.; JAAKKOLA, M. S.; TJADERHANE, L.; JAAKKOLA, J. J. K. Asthma 

and Caries: a Systematic Review and Meta-Analysis. American Journal of Epidemiology. 

2011;174:631–41. doi: https://doi.org/10.1093/aje/kwr129. 

 

ALFANO CA, ZAKEM AH, COSTA NM, TAYLOR LK, WEEMS CF. Sleep problems and 

their relation to cognitive factors, anxiety, and depressive symptoms in children and 

adolescents. Depress Anxiety. 2008;26:503–12.  

 

ALMUTAIRI N, ALSHAREEF W, ALHAJRESS R, ALMAKOSHI L, ZAKZOUK A, 

ALJASSER A, et al. Translation and validation of the Arabic version of the sleep-related 

breathing disorder scale of the pediatric sleep questionnaire (PSQ-SRBD). Am J Otolaryngol 

2023 May-Jun;44(3):103805. https://doi.org/10.1016/j.amjoto.2023.103805.  

 

AMERICAN ACADEMY OF SLEEP MEDICINE. International classification of sleep 

disorders revised: diagnostic and coding manual. Chicago: American Academy of Sleep 

Medicine; 2001. 

 

ARAÚJO, S. M. P.; DA SILVA, G. Q. T. L.; COSTA, E. L.; NUNES, A. M. M.; RIBEIRO, C. 

C. C. Pathways in the association between added sugar consumption, obesity in mother‐child 

dyads, and chronic oral disease burden in early childhood. European Journal of Oral Sciences. 

2022;130. doi: https://doi.org/10.1111/eos.12847. 

 

ARCHBOLD KH, GIORDANI B, RUZICKA DL, CHERVIN RD. Cognitive executive 

dysfunction in children with mild sleep-disordered breathing. Biol Res Nurs. 2004;5:168–76.  

 

BEEBE DW. Neurobehavioral efects of obstructive sleep apnea: an overview and heuristic 

model. Curr Opin Pulm Med. 2005;11:494–500.  

 

BEEBE DW. Neurobehavioral Morbidity Associated with disordered breathing during sleep in 

children: a comprehensive review. Sleep. 2006;29:1115–34. 

 

BECKING BE, VERWEIJ JP, JONKMAN REG, VAN MERKESTEYN JPR, VAN DEN 

AKKER-VAN MARLE ME. Cross-cultural validity of the Dutch sleep-related breathing 

disorder scale of the Pediatric Sleep Questionnaire in a general population. Sleep Med. 2024 

Jul;119:19-26. doi: 10.1016/j.sleep.2024.04.010. Epub 2024 Apr 15. PMID: 38636211. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Long-term%2Bconsequences%2Bof%2Bnutrition%2Band%2Bgrowth%2Bin%2Bearly%2Bchildhood%2Band%2Bpossible%2Bpreventive%2Binterventions
https://doi.org/10.1093/aje/kwr129
https://doi.org/10.1016/j.amjoto.2023.103805
https://doi.org/10.1111/eos.12847


145  

 

 

BETTS NJ, VANARSDALL RL, BARBER HD, HIGGINS-BARBER K, FONSECA RJ. 

Diagnosis and treatment of transverse maxillary deficiency. Int J Adult Orthodon Orthognath 

Surg 1994;10:75-96.  

 

BHUTTA, Z.A.; AHMED, T.; BLACK, R.E. et al, for the Maternal and Child Undernutrition 

Study Group. What works? Interventions for maternal and child undernutrition and survival. 

Lancet, v. 371, p. 417–40, 2008. 

 

 

BJORK, A. AND HELM, S. (1969) Need for orthodontic treatment as a reflection of the 

prevalence of malocclusion among various ethnic groups. ALAFO; revista de la Asociación 

Latinoamericana de Facultades de Odontología, 4, 121–127.  

 

BLACK, R.E.; ALLEN, L.H.; BHUTTA, Z.A. et al, for the Maternal and Child Undernutrition 

Study Group. Maternal and child undernutrition: global and regional exposures and health 

consequences. Lancet, v. 371, p. 243–60, 2008. 

 

 

BOURZGUI, F., SEBBAR, M., HAMZA, M., LAZRAK, L., ABIDINE, Z. AND EL QUARS. 

F. (2012) Prevalence of malocclusions and orthodontic treatment need in 8- to 12-year-old 

schoolchildren in Casablanca, Morocco. Progress in Orthodontics, 13, 164–172. 

 

 

BRYCE, J.; COITINHO, D.; DARNTON-HILL, I. et al, for the Maternal and Child 

Undernutrition Study Group. Maternal and child undernutrition: effective action at national 

level. Lancet, v. 371, p. 510–26, 2008. 

 

 

BURKE, H.; LEONARDI-BEE, J.; HASHIM, A. et al., Prenatal and passive smoke exposure 

and incidence of asthma and wheeze: systematic review and meta-analysis. Pediatrics, v.129, 

n. 4, p. 735-44, 2012. 

 

CAMACHO M, CHANG ET, SONG SA, ABDULLATIF J, ZAGHI S, PIRELLI P, et al. Rapid 

maxillary expansion for pediatric obstructive sleep apnea: A systematic review and meta- 

analysis. Laryngoscope. 2017;127:1712–9. https://doi.org/10.1002/lary.26352 

CAMPOS, H, S. Asma: suas origens, seus mecanismos inflamatórios e o papel do 

corticosteroide. Rev Bras Pneumol Sanit, v. 15, n. 1, p. 47-60, 2007. 

 

CARMO, C. D. S.; RIBEIRO, M. R. C.; TEIXEIRA, J. X. P.; ALVES, C. M. C.; FRANCO, 

M. M.; FRANÇA, A. K. T. C. et al. Added Sugar Consumption and Chronic Oral Disease 

Burden among Adolescents in Brazil. Journal of Dental Research. 2018; 97:508–14. doi: 

https://doi.org/10.1177/0022034517745326. 

 

 

CARROLL JL, MCCOLLEY SA, MARCUS CL, CURTIS S, LOUGHLIN GM. Inability of 

clinical history to distinguish primary snoring from obstructive sleep apnea syndrome in 

children. Chest 1995;108:610-8.  

https://doi.org/10.1177/0022034517745326


146  

 

 

CARROL JL. Obstructive sleep-disordered breathing in children: new controversies, new 

directions. Clin Chest Med 2003;24: 261-82. 

 

CERTAL, V., DE LIMA, FF, WINCK, JC, AZEVEDO, I., & COSTA-PEREIRA, A. 

(2015). Tradução e adaptação transcultural do Pediatric Sleep Questionnaire para a língua 

portuguesa. Jornal Internacional de Otorrinolaringologia Pediátrica, 79(2), 175–

178. doi:10.1016/j.ijporl.2014.12.002. 

 

CHENG, R.Y.; SHANG, Y.; LIMJUNYAWONG, N. et al. Alterations of the lung 

methylome in allergic airway hyper-responsiveness. Environ Mol Mutagen, v. 55, n. 3, p. 

244-55, 2014. 

 

CHERVIN RD, HEDGER K, DILLON JE, PITUCH KJ. Pediatric sleep questionnaire (PSQ): 

validity and reliability of scales for sleep-disordered breathing, snoring, sleepiness, and 

behavioral problems. Sleep Med. 2000;1(1):21-32. doi: 10.1016/s1389-9457(99)00009-x. 

 

CHERVIN RD, BURNS JW, SUBOTIC NS, et al. Method for detection of respiratory cycle-

related EEG changes in sleep-disordered breathing. Sleep. 2004;27(1):110-115. doi: 

10.1093/sleep/27.1.110. 

 

CONLEY RS. Evidence for dental and dental specialty treatment of obstructive sleep apnoea. 

Part 1: the adult OSA patient and Part 2: the paediatric and adolescent patient. J Oral Rehabil 

2011;38: 136-56. 

 

 

CONSTANTIN E, LOW NCP, DUGAS E, KARP I, O’LOUGHLIN J. Association between 

Childhood sleep-disordered breathing and disruptive behavior disorders in childhood and 

adolescence. Behav Sleep Med. 2015;13:442–54. 

 

CRABTREE VM, VARNI JW, GOZAL D. Health-related quality of life and depressive 

symptoms in children with suspected sleep-disordered breathing. Sleep 2004;27:1131-8. 

 

CUNHA, AJLA; LEITE, AJM; DE AIS. Atuação do pediatra nos primeiros mil dias da criança: 

a busca pela nutrição e desenvolvimento saudáveis. Jornal de Pediatria, v. 91, n. 1, p. S44-S51, 

2015. 

 

DARIUS SAGHERI, ALFRED WIATER, PETRA STEFFEN & JUDITH A. OWENS (2010) 

Applying Principles of Good Practice for Translation and Cross-Cultural Adaptation of Sleep-

Screening Instruments in Children, Behavioral Sleep Medicine, 8:3, 151-156, DOI: 

10.1080/15402002.2010.487460. 

 

 

 

EKSTRÖM, S.; MAGNUSSON, J.; KULL, I. et al., Maternal body mass index in early 

pregnancy and offspring asthma, rhinitis and eczema up to 16 years of age. Clin Exp 

Allergy, v. 45, n. 1, p. 283-91, 2015. 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=EKSTR%C3%96M%2Bet%2Bal.%2C%2B2015%2Band%2Basthma
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=EKSTR%C3%96M%2Bet%2Bal.%2C%2B2015%2Band%2Basthma


147  

 

ESTELLER MORÉ E, PONS CALABUIG N, ROMERO VILARIÑO E, et al. Alteraciones del 

desarrollo dentofacial en los trastornos respiratorios del sueño infantil. Acta Otorrinolaringol 

Esp. 2011;62(2):132-139. doi: 10.1016/j.otorri.2010.10.007. 

 

 

FENG, C.H.; MILLER, M.D.; SIMON, R.A. The united allergic airway: connections 

between allergic rhinitis, asthma, and chronic sinusitis. Am J Rhinol Allergy, v. 26, n. 3, 

p.187-90, 2014. 

FORNO, E.; YOUNG, O.M.; KUMAR, R. et al. Maternal obesity in pregnancy, gestational 

weight gain, and risk of childhood asthma. Pediatrics, v. 134, p. e535-46, 2014. 

 

FRIEDMAN M, WILSON M, LIN HC, CHANG HW. Updated systematic review of 

tonsillectomy and adenoidectomy for treatment of pediatric obstructive sleep apnea/hypopnea 

syndrome. Otolaryngol Head Neck Surg 2009;140:800-8. 

 

GARDEN M, O'CALLAGHAN M, SURESH S, MAMUN AA, NAJMAN JM. Asthma and 

sleep disturbance in adolescents and young adults: A cohort study. J Paediatr Child Health. 

2016;52:1019-1025. doi: 10.1111/jpc.13234. 

 

 

Global Initiative for Asthma - GINA. Bethesda: Global Strategy for Asthma Management 

and Prevention, 2016. Disponível na internet via: http://ginasthma.org/2016-gina-report-

global- strategy-for-asthma-management-and-prevention/ 

 

 

GRÖNHAGEN, C.; LIDÉN, C.; WAHLGREN, C.F. et al. Hand eczema and atopic 

dermatitis in adolescents: a prospective cohort study from the BAMSE project. Br J 

Dermatol, v. 173, n. 5, p. 117-582, 2015. 

 

GUILLEMINAULT C, LEE JH, CHAN A. Pediatric obstructive sleep apnea syndrome. Arch 

Pediatr Adolesc Med 2005;159:775-85. 9.  

 

HAAS AJ. Rapid expansion of the maxillary dental arch and nasal cavity by opening the 

midpalatal suture. Angle Orthod 1961;31: 73-90.  

 

HANS MG, NELSON S, PRACHARKTAM N, BAEK SJ, STROHL K, REDLINE S. 

Subgrouping persons with snoring and/or apnea by using anthropometric and cephalometric 

measures. Sleep Breath 2001;5: 79-92.  

. 

HARPSØE, M.C.; BASIT, S.; BAGER, P. et al. Maternal obesity, gestational weight gain, and 

risk of asthma and atopic disease in offspring: a study within the Danish National Birth Cohort. 

J Allergy Clin Immunol, v. 131, n. 4, p. 1033-40, 2013. 

 

 

HARSKAMP-VAN GINKEL, M.W.; LONDON, S.J.; MAGNUS, M.C. et al. A 

study on mediation by offspring BMI in the association between maternal obesity and child 

respiratory outcomes in the Amsterdam born and their development study cohort. PLoS One, 

v. 10, n. 10, p. e0140641, 2015. 

 

http://ginasthma.org/2016-gina-report-global-strategy-for-asthma-management-and-prevention/
http://ginasthma.org/2016-gina-report-global-strategy-for-asthma-management-and-prevention/
http://ginasthma.org/2016-gina-report-global-strategy-for-asthma-management-and-prevention/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Magnus%20MC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26485533


148  

 

 

HASNIAH, A.L., JAMALLUDIN, A.R., NORRASHIDAH, A.W. et al. Cross-cultural 

adaptation and reliability of pediatric sleep questionnaire in assessment of sleep-disordered 

breathing in the Malay speaking population. World J Pediatr 8, 38–42 (2012). 

https://doi.org/10.1007/s12519-011-0279-3 

 

 

HUNTER SJ, GOZAL D, SMITH DL, PHILBY MF, KAYLEGIAN J, KHEIRANDISH-

GOZAL L. Efect of sleep-disordered breathing severity on cognitive performance measures in 

a large community cohort of young school-aged children. Am J Respir Crit Care Med. 

2016;194:739–47. 

 

INKELIS SM, ANCOLI-ISRAEL S, THOMAS JD, BHATTACHARJEE R. Elevated risk of 

depression among adolescents presenting with sleep disorders. J Clin Sleep Med. 2021;17:675–

83.  

 
 

JORDAN L, BEYDON N, RAZANAMIHAJA N, GARREC P, CARRA MC, FOURNIER BP, 

et al. Translation and cross-cultural validation of the French version of the sleep-related 

breathing disorder scale of the pediatric sleep questionnaire. Sleep Med 2019 Jun; 58:123–9. 

https://doi.org/10.1016/j.sleep.2019.02.021. 

 

KATYAL V, PAMULA Y, DAYNES CN, MARTIN J, DREYER CW, KENNEDY D, et al. 

Craniofacial and upper airway morphology in pediatric sleep disordered breathing and changes 

in quality of life with rapid maxillary expansion. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2013;144: 

860-71. 

WORLD HEALTH ORGANIZATION.  

 

KAVANAGH J, JACKSON DJ, KENT BD. Sleep and asthma. Curr Opin Pulm Med. 

2018;24(6):569-573. doi: 10.1097/MCP.0000000000000526. 

 

KHALYFA A, GOZAL D, MASA JF, MARIN JM, QIAO Z, CORRAL J, et al. Sleep 

disordered breathing, circulating exosomes, and insulin sensitivity in adipocytes. Int J Obes. 

2018;42:1127–39. 32.  

 

LIN SW, JHENG CH, WANG CL, HSU CW, LU MC, KOO M. Risk of dental malocclusion 

in children with upper respiratory tract disorders: A case-control study of a nationwide, 

population-based health claim database. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2021;143:110663. doi: 

10.1016/j.ijporl.2021.110663. 

 

LUO R, HARDING R, GALLAND B, SELLBOM M, GILL A, SCHAUGHENCY E. Relations 

between risk for sleep-disordered breathing, cognitive and executive functioning, and academic 

performance in six-year-olds. Early Educ Dev. 2019;30:947–70. 

 

MAJBAUDDIN, A.; TANIMURA, C.; AOTO, H.; OTANI, S.; PARRENAS, M. C. E.; 

KOBAYASHI, N. et al. Association between dental caries indicators and serum glycated 

hemoglobin-levels among patients with type 2 diabetes mellitus. Journal of Oral Science. 

2019;61:335–42. doi: https://doi.org/10.2334/josnusd.18-0156. 

 

https://doi.org/10.1007/s12519-011-0279-3
https://doi.org/10.1016/j.sleep.2019.02.021
https://doi.org/10.2334/josnusd.18-0156


149  

 

MARTINS CAN, DEUS MM, ABILE IC, GARCIA DM, ANSELMO-LIMA WT, MIURA 

CS, et al. Translation and cross-cultural adaptation of the pediatric sleep questionnaire (PSQ*) 

into Brazilian Portuguese. Braz J Otorhinolaryngol 2022 ;(Suppl 1):S63–9. 

https://doi.org/10.1016/j.bjorl.2021.03.009. 

 

MELTZER LJ, ARENS R, BOWERS A, et al. Sleep Duration, Sleep Hygiene, and Insomnia 

in Adolescents with Asthma. J Allergy Clin Immunol Pract. 2022;10(5):562–569. doi: 

10.1016/j.jaip.2022.04.009. 

 

MENEZES, A. M. B.; WEHRMEISTER, F. C.; HORTA, B. et al. Prevalência de diagnóstico 

médico de asma em adultos brasileiros: Pesquisa Nacional de Saúde, 2013. Rev. Bras. 

Epidemiol, v. 18, suppl.2, p.204-213, 2015. 

 

 

MENEZES, C. C.; RIBEIRO, C. C. C.; ALVES, C. M. C.; THOMAZ, E. B. A. F.; FRANCO, 

M. M.; BATISTA, R. F. L. et al. Soft drink consumption and periodontal status in pregnant 

women. Journal of Periodontology. 2019; 90:159–66. doi: https://doi.org/10.1002/JPER.16-

0388. 42.  

 

MILLIGAN, K.L.; MATSUI, E.; SHARMA, H. Asthma in Urban Children: Epidemiology, 

Environmental Risk Factors, and the Public Health Domain. Curr Allergy Asthma Rep., Curr 

Allergy Asthma Rep, v. 16, n. 4, p. 33, 2016. 

 

MOREIRA, A. R.O.; BATISTA, R. F. L.; LADEIRA, L. L. C.; THOMAZ, E. B. A. F.; ALVES, 

C. M. C.; SARAIVA, M. C. et al. Higher sugar intake is associated with periodontal disease in 

adolescents. Clinical Oral Investigations. 2021; 25:983–91. doi: 

https://doi.org/10.1007/s00784-020-03387-1. 

 

 

MORRIS, S.S.; COGILL, B.; UAUY, R. MATERNAL AND CHILD UNDERNUTRITION 

STUDY. Effective international action against undernutrition: why has it proven so difficult and 

what can be done to accelerate progress? Lancet, v. 371, p. 608–21, 2008. 

 

 

M. TOMÁS VILA, A. MIRALLES TORRES, B. Beseler Soto.Versión española del Pediatric 

Sleep Questionnaire. Un instrumento útil en la investigación de los trastornos del sueño en la 

infancia. Análisis de su fiabilidad, Anales de Pediatría, Volume 66, Issue 2,2007. Pages 121-

128. 

 

MYLLÄRNIEMI, S. (1970) Malocclusion in Finnish rural children an epidemiological study 

of different stages of dental development. Suomen Hammaslääkäriseuran toimituksia, 66, 219–

264. 8 European Journal of Orthodontics, 2014 by guest on October 30, 2014. 

 

NASCIMENTO, J. X. P. T.; RIBEIRO, C. C. C.; BATISTA, R. F. L.; DE BRITTO ALVES, 

M. T. S. S.; SIMÕES, V. M. F.; PADILHA, L. L. et al. The First 1000 Days of Life Factors 

Associated with “Childhood Asthma Symptoms”: Brisa Cohort, Brazil. Scientific Reports. 

2017; 7:16028. doi: https://doi.org/10.1038/s41598-017-16295-4. 

 

NELSON S, CAKIRER B, LAI YY. Longitudinal changes in craniofacial factors among 

snoring and nonsnoring Bolton-Brush study participants. Am J Orthod Dentofacial Orthop 

https://doi.org/10.1016/j.bjorl.2021.03.009
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27026587
https://doi.org/10.1007/s00784-020-03387-1
https://doi.org/10.1038/s41598-017-16295-4


150  

 

2003;123: 338-44.  

 

NIU X, YUNG AKC, STRICKERTSSON TIB, STOUSTRUP P, CORNELIS MA, 

CATTANEO PM. Translation and cross-cultural adaptation of the sleep-related breathing 

disorder scale of the Pediatric Sleep Questionnaire into Danish language. Acta Odontol Scand 

2022 Aug;80(6):411–8. https://doi.org/10.1080/00016357.2021.2023755. 

 

NORMAN MB, HARRISON HC, WATERS KA, SULLIVAN CE. Snoring and stertor are 

associated with more sleep disturbance than apneas and hypopneas in pediatric SDB. Sleep 

Breath. 2019;23:1245–54. 33.  

 

NOUTSIOS, G.T.; FLOROS, J. Childhood asthma: causes, risks, and protective factors; 

a role of innate immunity. Swiss Med Wkly, v. 144, p.w14036, 2014. 

 

O'BRIEN LM, MERVIS CB, HOLBROOK CR, BRUNER JL, KLAUS CJ, RUTHERFORD 

J, et al. Neurobehavioral implications of habitual snoring in children. Pediatrics 2004;114:44-

9.  

 

PALMER, D.J.; HUANG, R.C.; CRAIG, J.M. et al. Nutritional influences on epigenetic 

programming: asthma, allergy, and obesity. Immunol Allergy Clin North Am, v. 34, n. 4, p. 

825-37, 2014. 

 

 

PAPADOPOULOS, N.G.; ARAKAWA, H.; CARLSEN, K.H. et al. International consensus 

on (ICON) pediatric asthma. Allergy, v. 67, p. 976-97, 2012. 

 

 

PELHAM WE JR, GNAGY EM, GREENSLADE KE, MILICH R. Teacher ratings of DSM-

III-R symptoms for the disruptive behavior disorders. J Am Acad Child Adolesc Psychiatery 

1992;31:210-8.  

 

 

PEREIRA PR et al. Pré-natal odontológico: bases científicas para o tratamento odontológico 

durante a gravidez. Archives Of Health Investigation, Bauru, v. 10, n. 8, p. 1292-1298. 2021. 

 

PEREIRA, SM da S; ARAUJO, VCM de A; HADDAD, AE; RIBEIRO, CCC; FIGUEIREDO, 

A E. Riscos de consumo de açúcares de adição nos primeiros 1000 dias de vida: o que o agente 

comunitário de saúde precisa saber? 2022. Modo de acesso: World Wide Web. 

 

PIRELLI P, SAPONARA M, GUILLEMINAULT C. Rapid maxillary expansion in children 

with obstructive sleep apnea syndrome. Sleep 2004, 27(4):761-6. 

https://doi.org/10.1093/sleep/27.4.761. 

 

 PIRELLI P, SAPONARA M, ATTANASIO G. Obstructive Sleep Apnoea Syndrome (OSAS) 

and rhino-tubaric disfunction in children: therapeutic effects of RME therapy. Prog Orthod 

2005, 6(1):48-61. 

 

PRINCIPATO JJ. Upper airway obstruction and craniofacial morphology. Otolaryngol Head 

Neck Surg 1991, 104:881-90.  

 

https://doi.org/10.1080/00016357.2021.2023755
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22702533


151  

 

ROW BW, KHEIRANDISH L, NEVILLE JJ, GOZAL D. Impaired spatial learning and 

hyperactivity in developing rats exposed to intermittent hypoxia. Pediatr Res. 2002;52:449–53. 

  

 

SADEH A, GRUBER R, RAVIV A. Sleep, Neurobehavioral functioning, and behavior 

problems in School-Age Children. Child Dev. 2002;73:405–17.  

 

SCHÜTZ TC, DOMINGUEZ GC, HALLINAN MP, CUNHA TC, TUFIK S. Class II 

correction improves nocturnal breathing in adolescents. Angle Orthod. 2011, 81(2): 222-8. 

https://doi.org/ 10.2319/052710-233. 

 

SHIRKE SR, KATRE AN. Association of Sleep-Disordered Breathing and Developing 

Malocclusion in Children: A Cross-Sectional Study. Cureus. 2023;15(6):e39813. doi: 

10.7759/cureus.39813. 

 

SIDLAUSKAS, A. AND LOPATIENE K. (2009) The prevalence of malocclusion among 7-

15-year-old Lithuanian schoolchildren. Medicina (Kaunas, Lithuania), 45, 147–152.  

 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA. Diretrizes da Sociedade 

Brasileira de Pneumologia e Tisiologia para o Manejo da Asma – 2012. J Bras Pneumol., v. 

38, (supl.1), p. S1-46, 2012. 

 

 

SOLÉ, D.; WANDALSEN, G.F.; CAMELO-NUNES, I.C. et al. ISAAC – Brazilian Group. 

Prevalence of symptoms of asthma, rhinitis and atopic eczema among Brazilian children and 

adolescents identified by the International Study of Asthma and Allergies in Childhood 

(ISAAC) – Phase 3. J Pediatr (Rio J), v. 82, n. 5, p. 341-6, 2006. 

 

 

SONG, D.J. Rhinovirus and childhood asthma: an update. Korean J Pediatr, v. 59, n. 11, 

p. 432-439, 2016. 

 

TALAPANENI, A.K. AND NUVVULA, S. (2012) The association between posterior 

unilateral crossbite and craniomandibular asymmetry: a systematic review. Journal of 

Orthodontics, 39, 279–291. 
 

THE SWEDISH COUNCIL ON TECHNOLOGY ASSESSMENT IN HEALTH CARE (2005) 

Malocclusions and orthodontic treatment in a health perspective. Report Number 176, pp. 67–

120.  

 

 

THILANDER, B. AND MYRBERG, N. (1973) The prevalence of malocclusion in Swedish 

schoolchildren. Scandinavian Journal of Dental Research, 81, 12–21. 

 

TRAN KD, NGUYEN CD, WEEDON J, GOLDSTEIN NA. Child behavior and quality of life 

in pediatric obstructive sleep apnea. Otolaryngol Head Neck Surg 2005;131:52-7. 

 

TURNER, S. Perinatal programming of childhood asthma: early size, growth 

trajectory during infancy, and childhood asthma. Clin Dev Immunol, v. 2012, p. 



152  

 

962923, 2012. 

 

VALE F, ALBERGARIA M, CARRILHO E, FRANCISCO I, GUIMARÃES A, CARAMELO 

F, et al. Efficacy of rapid maxillary expansion in the treatment of Obstructive Sleep Apnea 

Syndrome: a systematic review with meta-analysis, The Journal of Evidence-Based Dental 

Practice (2017). 

 

VAN DYKE, T. E.; KHOLY, K. E. L.; ISHAI, A.; TAKX, R. A. P.; MEZUE, K.; 

ABOHASHEM, S. M. et al. Inflammation of the periodontium associates with risk of future 

cardiovascular events. Journal of Periodontology. 2021;92:348–58. doi: 

https://doi.org/10.1002/JPER.19-0441. 

 

 

VARDAVAS, C.I.; HOHMANN, C.; PATELAROU, E., et al., The independent role of 

prenatal and postnatal exposure to active and passive smoking on the development of early 

wheeze in children. Eur Respir J. v. pii, p. ERJ-01016-2015, 2016. 

 

VICTORA CG, ADAIR LFC, HALLAL PC, MARTORELL R, RICHTER L. Maternal and 

child undernutrition: consequences for adult health and human capital. Maternal and Child 

Undernutrition Study Group. Rev.The lancet. 2008; 371(9609):340-357. 

 

VILLAMOR, E.; ILIADOU, A.; CNATTINGIUS, S. Is the Association Between Low Birth 

Weight and Asthma Independent of Genetic and Shared Environmental Factors? Am J 

Epidemiol, v. 169, n.11, p. 1337-43, 2009. 

 

VILLA MP, BERNKOPF E, PAGANI J, BROIA V, MONTESANO M, RONCHETTI R. 

Randomized controlled study of an oral jaw-positioning appliance for the treatment of 

obstructive sleep apnea in children with malocclusion. A. J Respir Crit Care Med 2002, 

165:123-27. https://doi.org/10.1164/ajrccm.165.1.2011031  

 

XU, X.F.; LI, Y.J.; SHENG, Y.J.et al. Effect of low birth weight on childhood asthma: 

a meta-analysis. BMC Pediatrics, v. 14, n. 275, p.1-8. 2014. 

 

 

 

WARREN, J.J., SLAYTON, R.L., BISHARA, S.E., LEVY, S.M., YONEZU, T. AND 

KANELLIS, M.J. (2005) Effects of nonnutritive sucking habits on occlusal characteristics in 

the mixed dentition. Pediatric Dentistry, 27, 445–450  

 

 

WEINMANN, T.; GERLICH, J.; HEINRICH, S. et al. Establishing a birth cohort to 

investigate the course and etiology of asthma and allergies across three generations - 

rationale, design, and methods of the ACROSSOLAR study. BMC Public Health, v. 15, p. 

1210, 2015. 

 

 

WENZEL, S.E. Asthma phenotypes: the evolution from clinical to molecular approaches. Nat 

Med, v.18, n. 5, p. 716-25, 2012. 

https://doi.org/10.1002/JPER.19-0441
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26965294
https://doi.org/10.1164/ajrccm.165.1.2011031
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22561835
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22561835


153  

 

WITMANS M, YOUNG R. Update on pediatric sleep-disordered breathing. Pediatr Clin North 

Am 2011;58:571-89. 19.  

 

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Noncommunicable disease. World Health 

Organization. 2021. 

 

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Noncommunicable Diseases Progress Monitor 2022. 

Geneva: 2022.  

 

YOUNG T, EVANS L, FINN L, PALTA M. Estimation of the clinically diagnosed proportion 

of sleep apnea syndrome in middle-aged men and women. Sleep 1997;20:705-6. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



154  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



155  

 

ANEXO A – QUESTIONÁRIO DO PRÉ-NATAL 
 

 



156  

 

 

 

 

 

 

 

 



157  

 

 

 

 



158  

 

 

 

 

 

 



159  

 

 

 

 



160  

 

 

 

 



161  

 

 

 

 



162  

 

 

 

 



163  

 

 

 

 



164  

 

 

 

 

 



165  

 

 

 

 



166  

 

 

 

 



167  

 

 

 

 



168  

 

 

 

 



169  

 

 

 

 



170  

 

 

 

 

 



171  

 

 

 

 



172  

 

 

 

 



173  

 

 

 

 



174  

 

 

 

 



175  

 

 

 

 



176  

 

ANEXO B – QUESTIONÁRIO DO NASCIMENTO - MÃE 



177  

 

 

 

 



178  

 

 

 

 



179  

 

 

 

 



180  

 

 

 

 



181  

 

 

 

 



182  

 

 

 

 



183  

 

 

 

 



184  

 

 

 

 



185  

 

 

 

 



186  

 

 

 

 



187  

 

 

 

 



188  

 

 

 

 

 

 



189  

 

 

 

 



190  

 

 

 

 



191  

 

 

 

 



192  

 

 

 

 



193  

 

 

 

 



194  

 

 

 

 



195  

 

 

 

 



196  

 

 

 

 



197  

 

 

 

 



198  

 

 

 

 



199  

 

 

 

 



200  

 

 

 

 



201  

 

 

 

 



202  

 

 

 

 



203  

 

 

 

 



204  

 

 

 

 

 

 



205  

 

 

 

 



206  

 

 

 

 



207  

 

 

 

 



208  

 

 

 

 



209  

 

 

 

 



210  

 

 

 

 



211  

 

 

 

ANEXO C – QUESTIONÁRIO DO NASCIMENTO – RECÉM-NASCIDO 

 



212  

 

 

 

 



213  

 

 

 

 



214  

 

 

 

 



215  

 

 

 

 

ANEXO D – QUESTIONÁRIO DO SEGUNDO ANO – CRIANÇA 
 



216  

 

 

 

 

 

 



217  

 

 

 

 

 

 



218  

 

 

 

 



219  

 

 

 

 



220  

 

 

 

 



221  

 

 

 

 

 

 



222  

 

 

 

 

 

 



223  

 

 

 

 



224  

 

 

 

 



225  

 

 

 

 



226  

 

 

 

 

 



227  

 

 

 

 

 



228  

 

 

 

 

 

 



229  

 

 

 

 



230  

 

 

 

 



231  

 

 

 

 



232  

 

 

 

 



233  

 

 

 

 



234  

 

ANEXO E – QUESTIONÁRIO DE ODONTOLOGIA AOS 12 ANOS 
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