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Resumo

Objetivo. Avaliar a fungdo cognitiva das criancas com sintomas de transtornos
respiratérios do sono (TRS) e comparar com um grupo controle (GC). Método.
Foram avaliadas criancas de 6-10 anos de idade de escolas publicas. Criancas com
sintomas de TRS foram selecionados por meio de um questionario de triagem sobre
transtornos do sono em criancgas. Foram avaliadas as funcdes cognitivas com WISC-
III e com o teste Bender (BG) e comparadas por sexo e idade. Resultado. Foram
estudadas 16 criancas com sintomas de TRS e 19 criangas sem qualquer disturbio
do sono (GC). Encontramos escores inferiores no subteste Armar Objetos para o
grupo com TRS (p=0,04) e para o grupo TRS com 6-8 anos de idade (p=0,04) em
comparacdao com GC. No BG, houve uma proporcdao mais elevada de erros no grupo
com TRS (p=0,02) e para os meninos com TRS (0,04) em comparacao com GC.
Conclusao. Criancas com sintomas de TRS mostraram déficits na percepgao visual-
espacial, organizacdo, planejamento e processos de construcdo espaciais
demonstrando um menor desempenho no conjunto do subteste Armar Objetos do
WISC-III e o maior nUmero de erros no teste Bender.

Unitermos. Disfungdes cognitivas; transtornos respiratorios do sono; criangas;
funcOes executivas; percepgdo visual-espacial

Abstract

Objective. To evaluate cognitive function in children with symptoms of sleep-
disordered breathing (SDB) and to compare with a control group (CG). Method.
We evaluated children from 6-10 years of age from public elementary schools.
Children with SDB symptoms were selected by means of a screening questionnaire
about sleep disorders in children. We evaluated cognitive functions with WISC-III
and Bender Gestalt test (BG) and compared by age and sex. Results. We studied
16 children with symptoms of SDB and 19 children without any sleep disorder (CG).
We found lower scores of Object Assembly in SDB group (p=0.04) and in 6-8 years
of age SDB group (p=0.04) compared to CG. In BG, the SDB group showed a
higher proportion of errors (p=0.02) and for boys with SDB (p=0.04) compared to
CG. Conclusion. Children with SDB symptoms showed dysfunction in visuospatial
perception, organization, planning, and spatial construction processes



demonstrated in lower performance of Object Assembly sub-test of Wisc-III and the
higher number of errors in BG test.

Keywords. Cognitive dysfunctions; sleep-disordered breathing; children; executive
function; visuospatial perception
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INTRODUCAO

Os transtornos respiratorios do sono (TRS) sao
altamente prevalentes na populacdo pediatrica e
compreendem um espectro que varia na gravidade do
ronco primario a sindrome da apneia obstrutiva do sono -
SAOS'. Na populacdo pediatrica, o ronco habitual é um
achado frequente, até 27%; e 2% a 3% das criangas com
ronco primario apresentam SAOS?. Criancas com TRS
podem apresentar falta de atencao, hiperatividade,
impulsividade, irritabilidade, agressividade, déficit de
memoria, labilidade de humor e comportamento
desafiador’*. Apresentam queixas de cansaco, fadiga,
sonoléncia diurna e podem apresentar dificuldades de
aprendizagem®®. Os déficits cognitivos podem ndo ser
totalmente reversiveis com o tratamento de TRS®'°,
Estudos tentam mostrar qual funcdao cognitiva é

afetada pelos TRS™O13,

Apesar dos avangos na pesquisa
neste campo, permanece a incerteza quanto as areas

cognitivas mais afetadas (atencdo, memoria, raciocinio-
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l6gico, compreensdo oral e escrita), uma vez que ndo ha
padronizacao dos testes cognitivos nas pesquisas.
O objetivo do presente estudo foi comparar as funcoes

cognitivas de criangas com e sem sintomas de TRS.

METODO
Amostra

Este foi um estudo transversal, realizado em Sao Luis,
Maranhao, entre abril de 2015 e fevereiro de 2016; com
criancas de 6 a 10 anos. As criangas que apresentavam
doencas genéticas ou neuroldgicas ou outras comorbidades
que pudessem afetar a cognicao foram excluidas da
amostra. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Unifesp (#1674-09).

Procedimentos

As criancas foram recrutadas nas escolas de Ensino
Fundamental e os pais/responsaveis responderam um
questionario sobre transtornos do sono (Escala de
DistUrbios do Sono em Criancas - EDSC)'*!°, até chegar a
uma amostra de 40 criancas com sintomas de TRS e 40
criancas sem qualquer tipo de problemas de sono para a
avaliacao da cognigao. Calculamos um tamanho de amostra
de 40 criancas, com prevaléncia de 2,6%° de TRS em

criancas brasileiras.
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Sintomas de TRS

Os sintomas de TRS foram avaliados com a EDSC,
validado para a lingua portuguesa no Brasil'>. Este
questionario contém 26 itens para avaliacao de sintomas de
transtorno de sono em criancas e adolescentes. Os
sintomas de TRS sdo avaliados com trés itens: nao respirar
bem durante o sono; interromper a respiragao por alguns
instantes durante o sono e ronco (itens 13, 14 e 15). Este
questionario foi respondido pelos pais apds assistir a uma
reunidao com professores ou foi anexado as agendas dos

alunos.

Avaliagcdo Cognitiva

A avaliagao cognitiva foi realizada pelo pesquisador em
um ambiente apropriado. Este pesquisador era cego para o
grupo ao qual a crianca pertencia. Os testes foram

aplicados em duas sessdes de uma hora com cada crianga.

Teste WISC III: A Escala de Inteligéncia Wechsler para

Criancas, validada para criancas brasileiras'®'’

, consiste em
cinco escalas verbais: informacao, compreensao,
aritmética, semelhancgas e vocabulario; e cinco escalas de
execucao: completar figuras, arranjo de figuras, cubos,
armar objetos e cdédigo. Os quocientes de inteligéncia (QI
verbal, QI executivo e QI total) sao comparados com os de

criancas da mesma faixa etaria.
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Teste de Gestal Visual-Motor Bender (BG): consiste em
nove imagens geométricas de crescente grau de
dificuldade'®. A crianca é convidada a reproduzir tantos
desenhos quanto possivel. O objetivo deste teste é avaliar
a maturacao perceptivo-motora de criancas de 6 a 10 anos.
No presente estudo, a versao modificada do teste BG foi
aplicada na forma individual*®. As pontuacdes variam de 0 a
2 para cada imagem, com excecao da figura 6, que varia de
0 a 3 pontos. Assim, a pontuacao maxima possivel é de 21
pontos. Posteriormente, fez-se o somatdério da quantidade

de erros que a crianga cometeu.

Analise estatistica

Utilizou-se o teste Qui-quadrado e o teste de Mann-
Whitney para comparar criancas com TRS e criangcas sem
qualquer transtorno de sono (grupo controle - GC), por

idade e sexo. Considerou-se valor p<0,5.

RESULTADOS

Das 80 criangas incluidas, 35 completaram a avaliacao
cognitiva: 16 no grupo TRS e 19 no GC (Tabela 1).

O grupo TRS apresentou menor pontuacao para o
subteste de armar objetos (8,3+4,7) em relacao ao GC
(11,6+4,5; p=0,04; Figura 1); e uma maior proporcao de
erros no teste BG (12,2+6,2) em comparacao com GC

(7,0+5,45; p=0,02; Figura 2). As demais varidveis nao
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foram diferentes comparando o grupo TRS e o GC (Tabela
2).

Tabela 1. Caracteristicas demograficas dos grupos

TRS Grupo Grupo Controle

Total N=16 N=19 35
Género d=11 4=09 20

2=05 2=10 15

Valor de p

Idade (anos) 8,0+1,3 8,4+1,5 0,32
Género =11 4= 09

Q=05 2=10
Grupo 6-8 (anos) 7,1£0,6 7,1£0,8 0,97
Género 4=08 4=04

2=02 =05
Grupo 9-10 (anos) 9,5+0,54 9.7+0,48 0,47
Género 3=03 4=05

2=03 =05

TRS = transtornos respiratorios do sono; Média + Desvio Padréo.

Figura 1. Distribuicdo da pontuacao de armar objetos para todas as criangas.
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GC = grupo controle; TRS = transtornos respiratérios do sono.
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Figura 2. Distribuicdo da pontuagdo do Bender Gestalt para todas as criangas.
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Tabela 2. Pontuacdes de cognigcdo para todas as criangas.

0,00

GC

Grupo TRS

GC = grupo controle; TRS = transtornos respiratérios do sono.

Grupo Grupo TRS
Controle (n=16) valor de p
(n=19)
WISC III QI Verbal 104,0+13,0 104,0+20,9 0,85
QI Executivo 109,7+16,0 100,2+26,9 0,30
QI Total 107,3+13,3 102,0+£24,2 0,52
Vocabulario 10,3+3,4 10,8+3,8 0,80
Informacao 11,2+3,0 10,4+3,9 0,65
Semelhanga 12,0+ 4,2 11,3+4,3 0,80
Compreensao 11,5+£3,4 10,8+3,2 0,48
Aritmética 7,9%4,2 8,3+3,3 0,93
Cubos 11,3+4,3 10,0+4,7 0,36
Cddigo 11,4+3,4 10,5+4,4 0,73
Armar Objetos 11,6+4,5 8,3+4,7 0,04
Completar figuras 12,0+3,0 10,4+3,8 0,20
Arranjo de figuras 10,7£3,2 9,0£3,3 0,15
BG 7,0£5,4 12,2+6,2 0,02

TRS=transtorno respiratdrio de sono; BG=Teste Bender Gestalt; QI=Coeficiente de inteligéncia;
Média+Desvio Padrdo.

As criancas com TRS de 6-8 anos

de

idade

apresentaram menor pontuacao no subteste de armar
objetos (9,2+5,1) em relacao ao GC (13,8+4,1; p=0,04).
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Nao houve diferenca entre as criancas mais velhas (9-10
anos) e comparando 6-8 anos e 9-10 anos de idade com

criancas com TRS (Tabela 3).

Tabela 3. Pontuacao de cognicdo para criangas por idade.

Grupo Controle Grupo TRS
(n=19) (n=16) valor de p

WISC III

6-8 anos QI Verbal 98,9+12,3 105,6+19,8 0,38
QI Executivo 111,7+16,2 107,9+23,8 0,68
QI Total 105,4+£13,9 106,8+21,8 0,87
Vocabulario 10,0+£3,8 10,0£3,8 0,40
Informacao 10,8+3,2 10,8+3,2 0,82
Semelhanca 9,8£3,6 9,8+3,6 0,52
Compreensao 10,2+3,6 10,2+3,6 0,79
Aritmética 8,6%3,7 8,6£3,7 0,98
Cubos 11,7+4,9 11,0£4,9 0,77
Cddigo 10,9+4,3 12,0+3,9 0,56
Armar objetos 13,8+4,1 9,2+5,1 0,04
Completar Figuras 11,5+2,8 11,0+2,6 0,66
Arranjo de figuras 10,6+£3,7 9,5£2,9 0,46
BG 10,4+5,4 13,6%5,1 0,21
WISC III

9-10 anos QI Verbal 108,7+12,5 101,3+24,4 0,51
QI Executivo 107,8+16,4 87,3+£28,9 0,15
QI Total 109,0+13,1 94,0+27,9 0,26
Vocabulario 10,6+3,3 9,7%+3,8 0,63
Informacgao 11,5+3,0 10,5+4,6 0,65
Semelhanga 14,0+3,8 12,0+4,5 0,38
Compreensao 12,7+3,0 11,2+4,6 0,49
Aritmética 7,3+4,8 7,8+4,8 0,83
Cubos 11,0+£3,8 8,3%4,1 0,22
Cddigo 11,8+2,5 8,0+4,3 0,08
Armar objetos 9,6+4,1 7,0£3,9 0,23
Completar figuras 12,5+3,3 9,3+5,4 0,23
Arranjo de figuras 10,8+2,8 8,1+4,0 0,19
BG 3,9+£3,3 9,8+7,7 0,12

TRS=transtorno respiratério de sono; BG=Teste Bender Gestalt; QI=Coeficiente de inteligéncia;
Média+Desvio Padrdo.

Os meninos com TRS apresentaram maior proporgao
de erros no Teste Bender (12,2+6,35) em relacao ao GC
(6,8+4,6; p=0,04). Nao houve diferenca entre as meninas

e comparando 0s meninos e meninas com TRS (Tabela 4).
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Tabela 4. Pontuagdo de cognicdo para criangas por género.

Grupo Controle Grupo TRS
(n=19) (n=16) valor de p

WISC II1

Meninos QI Verbal 104,4+11,3 104,7+23,2 0,97
QI Executivo 111,8+17,7 103,7+30,6 0,46
QI Total 108,5+12,9 104,2+27,1 0,64
Vocabulario 10,9+3,4 11,4+4,2 0,79
Informacao 10,4+2,3 10,1+4,4 0,82
Semelhanca 13,1+4,0 11,0£3,9 0,26
Compreensao 10,9+£3,5 10,9+3,6 0,99
Aritmética 8,3+4,9 8,2+2,8 0,94
Cubos 12,2+4,2 10,7£5,3 0,49
Cddigo 11,3+£3,1 11,2+4,7 0,93
Armar objetos 12,5+4,1 8,8+5,4 0,09
Completar figuras 11,4+£2,4 9,9+4,3 0,33
Arranjo de figura 11,1+3,5 9,4%+3,7 0,29
BG 6,8+4,6 12,2+6,3 0,04
WISC II1

Meninas QI Verbal 103,7£15,0 102,4+17,1 0,98
QI Executivo 107,8+14,9 92,4+16,4 0,12
QI Total 106,2+14,1 97,2+17,9 0,36
Vocabulario 9,8+3,5 9,6+2,6 0,90
Informacao 11,8+3,5 11,2+3,0 0,74
Semelhanga 11,0+4,3 12,0+4,6 0,70
Compreensao 12,1+3,5 10,6+2,3 0,34
Aritmética 7,5+£3,8 8,6%4,5 0,65
Cubos 10,5+4,5 8,4+2,8 0,28
Cddigo 11,4+3,8 9,0+3,7 0,27
Armar objetos 10,8+4,9 7,4+2,9 0,12
Completar figuras 12,6+3,5 11,44+2,5 0,46
Arranjo de figuras 10,4+2,9 8,2+2,7 0,18
BG 7,1+6,4 12,2+6,7 0,19

TRS=transtorno respiratério de sono; BG=Teste Bender Gestalt; QI=Coeficiente de inteligéncia;

MédiaxDesvio Padrdo.

DISCUSSAO

As criancas com sintomas de TRS mostraram um

menor desempenho do sub-teste de Armar Objetos do

Wisc-III e maior niumero de erros no teste de BG. Os

resultados mostraram que criancas com sintomas de TRS

apresentavam disfuncao no desempenho executivo da

percepgao visuoespacial,

organizacao,

processos de construcao espacial,

criangas e meninos mais jovens.

Rev Neurocienc 2017;25:1-14.
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A funcao executiva teve a maior perda em relagao as

81320 Ha autores que concluiram o

funcdes verbais
contrario, que as habilidades verbais sdao as mais afetadas
levando a dificuldades comportamentais e de
aprendizagem?!. As diferencas de idade mostraram que as
criangas mais jovens parecem ser mais susceptiveis a lesao
e a recuperacdo dos TRS?® e o controle inibitério é uma
caracteristica central do desenvolvimento da funcao
executiva, sendo essencial para aquisicao de habilidades
académicas na primeira infancia®.

O mau desempenho dos meninos em testes cognitivos
pode ser causado pela dessaturacdo de oxigénio e
microdespertares dos TRS e as meninas podem ter uma
protecdo contra essas possiveis lesdes cerebrais®®. A
hipoxia intermitente esta associada ao estresse oxidativo e
causou déficits de aprendizagem espacial em camundongos
com déficit de apolipoproteina E (ApoE). A ApoE tem sido
implicada em disturbios neurodegenerativos e uma de suas
funcOes é a protecdo contra a perda de neuronios induzida
pelo estresse oxidativo?>.

Criancas com transtorno de déficit de atencao e
hiperatividade (TDAH) apresentaram o] mesmo
comprometimento de fungcao executiva do que criancas com
TRS. A fungao executiva depende do funcionamento do lobo
frontal e envolve uma organizacdo de nivel superior,
execucdo de pensamentos e comportamentos complexos®*.
25,26

Esta associada aos processos de atencao e a privagao

do sono?”?8,

Rev Neurocienc 2017;25:1-14.
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Apesar das limitacdes de nosso estudo, com a amostra
pequena e o uso de um questionario de triagem para os
sintomas de TRS, os testes para avaliar a cognicao
mostraram que os TRS afetam a capacidade visuoespacial
que é necessaria para reconhecer configuragoes, antecipar
relacionamentos e para o pensamento dedutivo. Sabe-se
que as criancas com TRS apresentam dificuldades

4-7,29

comportamentais e de aprendizagem € apresentam

associacdo com morbidade neurocomportamental®’, mas
precisamos estudar a extensao desse comprometimento
funcional executivo e se é reversivel, levando a melhor

prevencdo e tratamento do TRS?!32,

CONCLUSAO

As criangas com sintomas de TRS apresentaram
disfuncao na percepcao visuoespacial, organizacao,
planejamento e processos de construcao espacial
demonstrados em menor desempenho do subteste armar

objetos do Wisc-III e maior nimero de erros no teste BG.
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