
Rev. SBPH vol. 23 no. 1, Rio de Janeiro – Jan./Jun. – 2020 147

Apneia do Sono na Infância e a Contribuição da Psicologia do 
Sono na Adesão ao Tratamento

Sleep Apnea in Childhood and Contribution of Sleep Psychology to 
Adherence to Treatment

Renatha El Rafihi-Ferreira 1

Mônica Rocha Muller 2

Maria Laura Nogueira Pires 3

Resumo
A apneia do sono é um distúrbio respiratório do sono que atinge 1% a 4% das crianças e está 
associada a prejuízos na saúde e qualidade de vida. Entre os tratamentos, recomenda-se a 
pressão positiva nas vias aéreas (PAP). Embora eficaz, a adesão ao tratamento com PAP é 
baixa em crianças. Considerando os prejuízos causados pela apneia do sono e a dificuldade 
na adesão ao tratamento via PAP, o presente estudo apresenta os achados da literatura 
especializada sobre as repercussões comportamentais da apneia do sono na infância e ilustra a 
contribuição da Psicologia do Sono nas práticas de saúde relacionadas à adesão ao tratamento 
com equipamentos de PAP.
Palavras-chave: criança; apneia do sono; adesão; pressão aérea positiva; psicologia do sono.

Abstract
Sleep apnea is a respiratory sleep disorder that affects 1% to 4% of children and is associated 
with impairments in health and quality of life. Among treatments, positive airway pressure (PAP) 
is recommended. Although effective, adherence to PAP treatment is low in children. Considering 
the damage caused by sleep apnea and the difficulty in adhering to treatment via PAP, the present 
study presents the findings of the specialized literature on the behavioral repercussions of sleep 
apnea in childhood and illustrates the contribution of sleep psychology in related health practices 
adherence to treatment with PAP equipment.
Keywords: child; sleep apnea; adherence; positive air pressure; sleep psychology.
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Os distúrbios respiratórios do sono (DRS) são caracterizados por anormalidades 
respiratórias durante o sono, sendo que em alguns transtornos a respiração é anormal também 
durante a vigília (American Academy of Sleep Medicine, 2014). A apneia do sono é um dos 
subtipos de distúrbios relacionados ao sono, podendo ter origem obstrutiva (caracterizada pela 
obstrução recorrente do fluxo aéreo em associação com esforço respiratório), central (diminuição 
do controle central respiratório, com ausência de fluxo aéreo sem esforço respiratório), mista ou 
hipoapneias (redução parcial do fluxo aéreo), e atinge cerca de 1% a 4% das crianças (American 
Academy of Sleep Medicine, 2014).

A apneia do sono nas crianças repercute além das consequências cardiovasculares, 
endócrinas e metabólicas, que duplicam a utilização de serviços de saúde em comparação 
com crianças sem Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) (Tarasiuk, Greenberg-
Dotan, Simon-Tuval, et al., 2007), abrangendo também neurocomportamentais, agravamento 
da ansiedade e depressão, e comprometimento da qualidade de vida (Bruni, 2008; Narang, 
McCrindle, Manlhiot, et al., 2018; Parmar, Baker, & Narang, et al., 2019; Patinkin, Feinn, & Santos, 
2017; Yilmaz, Sedky, & Bennett, 2013).

Visando ampliar a compreensão sobre o tema, os objetivos deste estudo são de 
apresentar os avanços da literatura especializada sobre as repercussões comportamentais da 
apneia do sono na infância e apresentar a contribuição da Psicologia do Sono na adesão ao 
tratamento com equipamentos de pressão positiva. A Psicologia do Sono, área em expansão no 
Brasil, consiste na aplicação da ciência psicológica às práticas de saúde no âmbito da prevenção 
e tratamento dos transtornos do sono ao longo do desenvolvimento e condições relacionadas 
(Society of Behavioral Sleep Medicine Update — Fall, 2013).

Para tanto, o presente trabalho inclui pesquisas empíricas, revisões, artigos teóricos e 
livros técnicos publicados entre os anos de 1977 e 2019. A busca da literatura foi realizada nos 
bancos de dados Scopus e Pubmed, utilizando as palavras-chave em diferentes combinações: 
Sleep related breathing disorders, obstructive sleep apnea, children, pediatrics, positive airway 
pressure, behavior, intervention, treatment, psychology, sleep. 

Repercussões comportamentais e emocionais da apneia do sono na infância
Há ampla literatura acerca dos desfechos comportamentais de crianças com DRS. Estudos 

transversais mostraram que crianças em idade escolar com DRS, independentemente da gravidade 
da doença, apresentam risco aumentado para déficits acadêmicos e neurocognitivos (Blunden, 
Lushington, Kennedy, Martin, & Dawson, 2000; Halbower, Degaonkar, Barker, et al., 2006; Kohler, 
Lushington, van den Heuvel, Martin, Pamula, & Kennedy, 2009). e problemas comportamentais 
(Giordani, et al., 2008; O’Brien, et al., 2004; Zhao, et al., 2008) comparado aos controles.

Neste contexto, Beebe (2006) realizou uma revisão a partir de 61 estudos que 
investigaram a associação entre DRS na infância e o funcionamento neurocomportamental. Os 
resultados demonstraram que a apneia do sono na infância, está fortemente associada a déficits 
de comportamento e regulação emocional, desempenho escolar, atenção sustentada, atenção 
seletiva e alerta. 

O impacto dos tratamentos para os DRS no sono e comportamento das crianças, também 
vem sendo reportado. Estudos pediátricos examinaram os efeitos da adenotonsilectomia 
nos resultados neurocognitivos e acadêmicos até um ano após a cirurgia (Chervin, et al., 
2006; Giordani, et al., 2012; Kohler, et al., 2009). Nesses estudos, a atenção sustentada e a 
memória de trabalho mostraram progressos após o tratamento, exceto no conhecimento verbal, 
desenvolvimento da linguagem, habilidade visoespacial e inteligência generalizada. Os desfechos 
comportamentais mostram resultados positivos mais consistentes após o tratamento, com 
melhora na hiperatividade, no comportamento opositor, e nos comportamentos internalizantes e 
externalizantes (Chervin, et al., 2006; Dillon, et al., 2007; Giordani, et al., 2012).



Rafihi-Ferreira, R. E., Muller M. R., Pires M. L. N.

Rev. SBPH vol. 23 no. 1, Rio de Janeiro – Jan./Jun. – 2020 149

O estudo de Biggs, et al. (2014) avaliou o efeito a longo prazo do tratamento 
(Adenotonsilectomia, Amigdalectomia, Esteróides Nasais) dos DRS na neurocognição, 
capacidade acadêmica e comportamento em uma coorte de crianças em idade escolar. Os 
resultados mostraram que, após quatro anos, o tratamento dos DRS está associado a melhorias 
em alguns aspectos neurocognitivos, mas não à capacidade ou comportamento acadêmico. 
Especificamente, as crianças que foram tratadas para DRS mostraram uma melhora nas tarefas 
associadas à visualização espacial, coordenação visual-motora, pensamento abstrato e raciocínio 
não-verbal de fluidos (coletivamente categorizados como QI de desempenho), enquanto crianças 
com DRS não tratadas não apresentaram mudanças em pontuações.

Embora procedimentos cirúrgicos, como a adenotonsilectomia seja recomendada como 
tratamento de primeira linha para SAOS pediátrica (Marcus, et al., 2012a), algumas crianças ainda 
apresentam apneia persistente após a cirurgia, especialmente em crianças com comorbidades 
associadas, como obesidade, síndrome de down e doença neuromuscular (Koontz, et al., 2003; 
Mitchell & Kelly, 2007; Smith, Benke, Yaster, Boss, & Ishman, 2013; Suen, Arnold, & Brooks, 
1995). Para esses casos, o tratamento com aparelhos de pressão positiva em via aérea superior 
é o mais eficaz (Bhattacharjee, et al., 2010).

Em linhas gerais, o aparelho de aplicação de pressão positiva possui uma ventoinha 
que gera o fluxo aéreo o qual é direcionado através de uma mangueira flexível a uma máscara 
nasal, ou nasobucal, ajustada à face do paciente por meio de tiras fixadoras elásticas. Quando 
a pressão positiva passa pela via aérea superior, cria-se um coxim pneumático que desloca o 
palato mole em direção à base da língua, desobstruindo-a e permitindo uma respiração adequada 
(Bittencourt, Fabbro, & Haddad, 2014). Existem dois tipos principais de dispositivos PAP: PAP 
contínuo (CPAP) e PAP de dois níveis. O CPAP é uma pressão contínua de ar durante inspiração 
e expiração. No PAP em dois níveis, a pressão durante a expiração pode ser menor que a 
pressão durante a inspiração, exigindo menos esforço durante a expiração. Tanto o CPAP quanto 
o PAP de dois níveis são tratamentos eficazes para a SAOS (Parmar, et al., 2019). 

O PAP é usado na SAOS pediátrica há mais de 30 anos e sua prevalência mundial varia 
de 2,1 a 13,7 / 100.000 crianças (Amin, Sayal, Syed, Chaves, Moraes, & MacLusky, 2014), 
com um aumento de 3 vezes no uso doméstico de PAP na última década (Castro-Codesal, 
et al, 2018).

Em associação com as melhorias no risco cardiovascular e metabólico, a terapia com 
PAP resulta em melhorias significativas nos sintomas / índices de SAOS e sonolência diurna 
(Marcus, et al., 2013), qualidade de vida e desempenho acadêmico (Drager & Lee, 2018; Katz, 
et al., 2017; Marcus, et al., 2013). 

PAP e adesão ao tratamento
Embora a PAP seja cada vez mais prescrita para SAOS pediátrica, os níveis de adesão 

se mantêm baixos durante décadas (Rotenberg, Murariu, & Panget, 2016). Estudos (Alebraheen, 
Toulany, Baker, Christian, & Narang, 2018; Marcus, et al., 2012b) demonstram que nos últimos 
10 anos, a adesão ao PAP em crianças foi baixa, contabilizando seu uso entre 3 e 4 horas por 
noite. Em contrapartida, o estudo de Machaalani, Evans e Waters (2016), reportou boa adesão, 
indicando uma média de 7h/noite para usuários de CPAP e 9h/noite para usuários de BPAP. Os 
autores pontuaram que as taxas de adesão mais altas foram relacionadas a apoio multidisciplinar 
no início da PAP com acompanhamento próximo e precoce dos pacientes; perfil diagnóstico 
dos pacientes pediátricos em BPAP (doença neuromuscular); ou (3) coexistência condição que 
requer maior atenção médica e apoio do cuidador (por exemplo, síndrome cromossômica). 

Até o momento, o maior estudo que avaliou a adesão à terapia PAP em crianças foi o 
de Bhattacharjee, et al. (2020), num estudo transversal com uma amostra representativa, de 
20.553 crianças (entre 4 e 18 anos), desenvolvido nos Estados Unidos entre outubro de 2014 
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e agosto de 2018. Os resultados mostraram que pouco mais da metade, ao redor de 62% dos 
pacientes, usaram o equipamento de PAP de maneira contínua durante o período de 90 dias de 
seguimento. Também foi avaliado a proporção de pacientes que preencheram os critérios do 
Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS) para adesão, que compreende o uso de PAP 
por 4 h ou mais por noite em pelo menos 70% das noites dos primeiros 30 dias consecutivos 
de tratamento. De acordo com este critério, aproximadamente 46% das crianças aderiram ao 
tratamento. O conjunto dos resultados mostrou que a taxa de adesão não foi satisfatória nos 
diferentes grupos etários, sendo pior nos adolescentes. Os resultados ainda sugerem que a 
adesão à terapia PAP é menor do que o relatado em adultos. O engajamento e envolvimento do 
paciente e família foi associado a um efeito benéfico substancial no uso de PAP em pacientes 
pediátricos. Os autores pontuam que crianças menores de 4 a 6 anos e adolescentes de 15 a 18 
anos podem precisar de mais atenção e apoio do que outros grupos etários, o que significa que 
podem ser necessárias intervenções comportamentais específicas da idade.

Para que o tratamento com PAP seja eficaz, o paciente deve respirar através de uma 
máscara bem ajustada durante as horas de sono. Isso pode ser particularmente difícil para 
crianças atípicas e para aquelas com ansiedade ou problemas comportamentais (Koontz, Slifer, 
Cataldo & Marcus, 2003). Essas crianças geralmente resistem verbal e fisicamente às tentativas 
de colocar a máscara (por exemplo, virar a cabeça e usar as mãos para cobrir o rosto ou afastar 
a máscara). Elas também podem desenvolver ansiedade condicionada porque a visão, o som e 
a sensação da PAP estão associados ao desconforto da máscara, ou à excitação fisiológica da 
luta, ou a ambos (Koontz et al., 2003).

A Análise do Comportamento e as técnicas de terapia comportamental têm auxiliado no 
manejo clínico de diferentes condições médicas, a partir da modelagem de comportamentos 
que facilitem seu manejo e adesão, como neuroimagem (Slifer, Koontz e Cataldo, 2002), terapia 
de radiação (Slifer, 1996), sucção e cuidados com traqueostomia (DeRowe, Fishman, Leor & 
Kornecki, 2003) e autocateterismo (McComas, Lalli & Benavides, 1999). Infelizmente, há uma 
escassez de estudos de intervenção para melhora da adesão ao PAP na população pediátrica. 
No entanto, dois estudos (Koontz, et al., 2003; Slifer, et al., 2007) demonstram aumento da 
adesão ao PAP após intervenção comportamental. 

No estudo de Koontz, et al. (2003) 20 crianças de 1 a 17 anos com SAOS, com dificuldades de 
adesão ao PAP, realizaram um treinamento comportamental para facilitar a adesão ao tratamento. 
Os pacientes foram auto-selecionados em 1 de 3 grupos: (1) grupo que recebeu uma consulta de 
1,5 horas e sessão de orientação , (2) grupo que recebeu consultas e orientações, além de um 
curso de terapia comportamental , e (3) grupo em que a terapia comportamental foi recomendada 
após o tratamento, mas a família não realizou o acompanhamento. A terapia comportamental 
utilizou técnicas de exposição gradual (dessensibilização) e reforçamento positivo. Durante as 
sessões, os estímulos relacionados ao PAP foram apresentados com proximidade e duração 
gradualmente crescentes, mas também foram associados a eventos positivos. Os resultados 
demonstraram que, antes da intervenção comportamental, nenhuma das crianças usava o PAP 
de forma consistente. Já após a intervenção, 75% das crianças que receberam intervenção 
comportamental apresentaram melhor adesão ao uso do PAP, avaliado pelo aumento de horas 
de uso (de menos de uma hora por noite, para mais de 5 horas por noite). Isso contrastava com 
as crianças cujas famílias recusaram a terapia comportamental recomendada, das quais 0% 
aumentaram o uso de PAP. Além disso, observou-se um alto índice de satisfação com médicos e 
cuidadores de crianças que participaram da intervenção comportamental. 

Com resultados similares, na pesquisa de Slifer, et al. (2007), o treinamento comportamental 
foi implementado para aumentar a adesão ao PAP em quatro crianças em idade pré-escolar. O 
treinamento empregou distração, contra-condicionamento, exposição gradual, reforço diferencial 
e extinção da recusa do uso de PAP. Inicialmente, as crianças demonstraram angústia e 
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comportamento de fuga e evasão na tentativa do uso de PAP. Com o treinamento, todas as 
quatro crianças toleraram PAP enquanto dormiam por períodos apropriados à idade. 

O trabalho multidisciplinar na SAOS se destaca principalmente nas estratégias de adesão. 
Neste contexto, o profissional de psicologia, sobretudo os que atuam na Psicologia do Sono, 
são de extrema importância, uma vez que a terapia comportamental auxilia na adesão ao PAP, 
através do emprego de suas técnicas. A seguir são apresentados alguns recursos terapêuticos 
que auxiliam na adesão ao PAP na população infantil. Para tanto, apresentamos o protocolo de 
adesão desenvolvido por Slifer (2011). 

Intervenção Comportamental na adesão ao PAP (Protocolo de Silfer, 2011)
O protocolo para adesão ao PAP é implementado utilizando a combinação de técnicas 

da terapia comportamentais. Essas incluem: 1) Conduzir uma análise de tarefas do regime; 2) 
Oferecer distração das sensações desconfortáveis usando atividades preferidas pela criança; 
3) Contra-condicionar a excitação emocional, fornecendo atividades preferidas para induzir um 
estado relaxado e positivo; 4) Manter o estado positivo da criança enquanto a expõe gradualmente 
às etapas da análise da tarefa e às sensações associadas; 5) Reorientação diferencial da adesão 
parcial, fornecendo elogios contingentes e eventos positivos (incluindo a remoção da máscara pelo 
terapeuta após um determinado intervalo de adesão infantil); 6) Colocar o comportamento de fuga 
/esquiva em extinção (interrompendo, bloqueando ou redirecionando esses comportamentos). 

Análise de tarefas
A adesão à terapia com PAP pode ser avaliada e registrada usando um formato de análise 

de tarefas, que divide o comportamento infantil necessário para a adesão em etapas observáveis 
sequenciais. A análise de tarefas desenvolvida por Koontz et al. (2003) pode ser usada para 
registrar a adesão infantil para cada etapa que a criança completa ou tolera. A Tabela 1 a seguir 
apresenta a Análise de Tarefas do PAP (Koontz, et al., 2003). 

Tabela 1 - Análise de Tarefas do PAP
Etapas Tolerância/ 

Cooperação?
Tentar evitar 
ou escapar?

Choro ou 
vocalização 
negativa?

1. A criança senta-se na cama.      
2. A criança coopera para que a máscara seja 
colocada na parte de trás da cabeça.

     

3. A criança permanece sentada e calma enquanto 
a máscara (não presa à mangueira ou às tiras 
fixadoras) é colocada em posição no rosto por 5 
segundos, incrementando para 10 e e 60 segundos. 

     

4. A criança permanece sentada e calma enquanto 
um dos lados da máscara é ajustado a tira fixadora.

**Antes da próxima etapa, a máscara precisará 
ser conectada a mangueira e esta precisará ser 
conectado à máquina.

     

5. A criança permanece sentada e calma enquanto 
a máscara (presa à mangueira e a um lado das tiras 
fixadoras) é colocada em posição no rosto por 3 
segundos, incrementando para 5, 10 e 60 segundos.
6. A criança permanece sentada e calma enquanto 
a máscara é colocada em posição no rosto e 
conectada às tiras fixadoras nos dois lados. 
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É importante ressaltar que as tarefas e o tempo sugeridos na tabela não necessariamente 
devem ser seguidos de forma rígida, devendo ser adaptados de acordo com a adesão e as 
particularidades de cada criança. 

A análise de tarefas pode ser usada no decorrer da intervenção comportamental para 
documentar o sucesso e o progresso da criança. Porém, antes de iniciar a intervenção a criança 
deve ser observada durante uma ou mais tentativas do uso do PAP no início da noite e durante 
os cochilos. Tais informações referentes a adesão prévia da criança ao uso da máscara devem 
ser registradas. 

Avaliar as atividades preferidas da criança 
Antes de implementar o protocolo de intervenção, faz se necessário levantar informações 

sobre as atividades preferidas da criança (exemplo: filmes, músicas, jogos, videogame, prêmios 
etc.) que podem ser usadas visando o relaxamento, a distração e a motivação. Para isso, uma 
entrevista com os pais é necessária para obter informações de potenciais reforçadores. 

Protocolo de intervenção 
De acordo com Slifer (2011) o protocolo de treinamento para adesão ao PAP é 

implementado a partir da realização de uma análise de tarefas do regime, proporcionando 
distração de sensações desconfortáveis, contra-condicionando a excitação emocional usando 
atividades preferidas, expondo gradualmente a criança às etapas da análise de tarefas e 
sensações associadas, fornecendo reforço diferencial para cooperação e tolerância da máscara 
por meio de elogios contigentes, eventos positivos e remoção da máscara pelo terapeuta após 
um determinado intervalo de adesão da criança. A maior dificuldade é a de interromper, bloquear 
e redirecionar os comportamentos da criança.

Orientação aos pais e procedimentos para promoção de adesão 
É essencial que os cuidadores se envolvam na intervenção. A princípio este engajamento 

pode envolver as atividades preferidas da criança com o objetivo de distraí-la, enquanto o terapeuta 
conduz a exposição as máscaras e oferece as recompensas / elogios após o comportamento de 
cooperação da criança.

Posteriormente, quando o terapeuta julga que a criança está pronta para colocar a 
máscara, os cuidadores acompanham este processo, ajudando a criança na remoção dos 
componentes do PAP (mangueira, tubo etc.), quando devidamente sinalizados pelo terapeuta. 
O terapeuta também realiza o treinamento dos pais para cada etapa da intervenção, a partir 
de instruções, role-play etc. No início, o terapeuta pode fazer junto aos pais, até que se sintam 
confortáveis para intervir. 

Após o treinamento parental, referentes as etapas do PAP, os pais são instruídos a realizar 
uma rotina pré-sono de 20 a 30 minutos incluindo atividades relaxantes como, ler uma história 

Etapas Tolerância/ 
Cooperação?

Tentar evitar 
ou escapar?

Choro ou 
vocalização 
negativa?

7. A criança permanece sentada e calma enquanto a 
máscara (presa à mangueira e ajustada, em ambos 
lados, às tiras fixadoras) é colocada em posição 
no rosto enquanto o ar é ligado por 1 minuto, 
incrementando para 5, 10 e 15 minutos. 

Material adaptado, reproduzido com permissão de: Koontz, K.L., Slifer, K.J., Cataldo, M.D., & Marcus, C.L. 
(2003). Improving Pediatric Compliance with Positive Airway Pressure Therapy: the Impact of Behavioral 
Intervention. Sleep, 26(8), 1010-1015. 
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ou cantar uma cantiga de ninar, e quando a criança estiver sentada ou deitada na cama, vestir 
a máscara para dormir. O comportamento de adesão e cooperação da criança deve ser seguido 
de reforços. Desta forma, o tempo de uso da máscara vai aumentando gradualmente, sempre 
respeitando o fluxo de ar prescrito pelo médico do sono. Um importante cuidado deve ser levado 
em consideração: 

“A criança nunca deve usar a máscara com o tubo conectado, a menos 
que o tubo esteja conectado à máquina PAP com o fluxo de ar ligado, 
conforme prescrito pelo médico da criança. Respirar através do tubo 
sem o fluxo de ar ligado pode aumentar potencialmente a saturação 
de dióxido de carbono no sangue da criança para um nível perigoso” 
(Silfer, 2011, p. 361). 

Conclusão
Na literatura, são poucas as pesquisas que abordam a adesão ao tratamento com pressão 

positiva em crianças, sendo que a maioria delas utiliza amostras pequenas, que não favorecem a 
generalização dos resultados. A escassez de estudos que avaliem a eficácia de programas para 
adesão ao PAP chama a atenção para necessidade de pesquisas com amostras representativas 
que permitam maior generalização dos resultados. Destaca-se que não há estudos no Brasil 
sobre adesão ao PAP em crianças, indicando a importância de estudos nacionais. 

As intervenções comportamentais utilizadas em estudos antigos praticamente 
são as mesmas apontadas em estudos atuais, com o destaque para a exposição gradual 
(dessensibilização) e reforçamento positivo. A adesão em crianças parece ser melhor do que 
em adolescentes, provavelmente pelo fato de os pais participarem de forma ativa na condução 
do tratamento e engajados no controle do comportamento da criança – o que se torna mais 
difícil com os adolescentes. Por isso, é de extrema importância considerar a faixa etária no 
desenvolvimento de estratégias que favoreçam a adesão. Portanto, para estimular a adesão 
ao tratamento com PAP, é importante desenvolver materiais e que sejam adequados à cada 
faixa etária. 

Para crianças em idade pré-escolar e escolar a orientação parental é necessária, 
e o engajamento familiar pode contribuir positivamente nos resultados. Junto a orientação 
parental, recursos lúdicos podem motivar a criança na utilização do PAP. Entre os programas 
lúdicos, a biblioterapia é uma técnica que utiliza livros como intervenção para problemas de 
comportamento e psicopatologias em crianças e adolescentes (Rickwood & Bradford, 2011). O 
método postula que é possível, a partir do conto de histórias, acessar estratégias comuns na 
redução da ansiedade, tais como a exposição a situações que eliciam respostas de ansiedade, 
estratégias de enfrentamento, modelação, modelagem e reforço de comportamentos desejados 
(Rapee, Spence, Cobham & Wignall, 2000). Além de livros em que a criança se identifique 
com o personagem, o próprio PAP em modelo infantil, muitas vezes em formato de animais ou 
personagens pode motivar a criança na utilização do dispositivo. 

Em adolescentes, o uso da tecnologia pode ser um recurso para avaliar o próprio 
desempenho em sites ou aplicativos sobre o uso do aparelho, sensibilizando-os para o próprio 
comportamento de adesão (horas utilizadas, número de vezes que colocou/ retirou a máscara 
etc.). Os recursos eletrônicos (sites e apps), e até mesmo o desenvolvimento de jogos com 
recompensas pode levar à maior adesão dos adolescentes. 

Concluindo, este estudo demonstrou que a apneia do sono na infância além de prejuízos 
na saúde leva a prejuízos comportamentais, emocionais e acadêmicos e que seu tratamento 
traz benefícios não somente no sono, mas também nos comportamentos diurnos. A adesão ao 
tratamento via PAP é um dos desafios que os profissionais e pacientes enfrentam e a Psicologia 
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do Sono, como área de fusão de conhecimentos e práticas de saúde da ciência psicológica e 
da ciência do sono, tem o potencial de oferecer contribuições valiosas nesse sentido. Assim, 
espera-se que esse estudo possa também estimular a participação de psicólogos com repertório 
especializado na área do sono no planejamento e implementação de ações voltadas à adesão 
ao PAP na infância, assim como o desenvolvimento de estudos nacionais acerca da aplicação 
de intervenções comportamentais voltadas a esse objetivo.
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