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RESUMO

Hébitos de sono adequado sdo fundamentais para o crescimento e desenvolvimento da crianga
pré-escolar. Alteracdes nos habitos de sono na infancia estdo associados ao excesso de peso
corporal e constituem um importante problema de saide publica. Este estudo teve como
objetivo avaliar o efeito dos habitos de sono em criangas pré-escolares com o estado nutricional.
Esta pesquisa faz parte de um estudo longitudinal, de coorte de nascimentos iniciado em 2012,
em Joinville-SC denominado Predictors of Maternal and Child Excess Body Weight -PREDI
Study. Participaram deste estudo 217 e 185 pares de maes-criangas do 2° e 3° seguimentos, com
quatro-cinco (2016-2017) e seis (2018) anos de idade respectivamente. Os dados foram
coletados no domicilio dos participantes apds agendamento prévio. Para avaliacdo da qualidade
do sono da crianga foi utilizado o questionario "Inventdrio dos héabitos de sono para criancas
pré-escolares”. Além da varidvel preditora, habitos do sono da crianga, outras possiveis
varidveis de confusdo foram investigadas (varidveis socioecondmicas e demograficas da mae e
sexo na crianga), tendo como variavel desfecho o estado nutricional da crianga que foi avaliado
segundo as curvas de crescimento de acordo com indice de massa corporal para idade e sexo.
O excesso de peso corporal foi definido como percentil >85. Andlises de regressao logistica e
regressao gama-log foram realizadas para examinar o efeito dos habitos de sono sobre o excesso
de peso corporal nas criangas, de acordo com o sexo. Das 217 e 185 criangas incluidas no
estudo, 66 (30,6%) e 48 (25,9%) apresentaram percentil > 85 aos 4-5 e 6 anos, respectivamente.
A mediana do escore de ritmicidade foi maior nas criangas com excesso de peso corporal (p =
0,05). A anélise ajustada mostrou que a ritmicidade foi associada ao excesso de peso corporal
da crianga no sexo feminino na idade de 4-5 anos (OR = 1,49, IC de 95%: 1,11-1,99, p = 0,007)
e 6 anos de idade (OR = 1,36, IC de 95%: 1,05-1,77, p = 0,021), mesmo apds o ajuste para
outras covariaveis importantes. No presente estudo, problemas com ritmicidade foram
associados com aumento da chance de criancas pré-escolares apresentarem excesso de peso
corporal. Esses resultados sdo importantes do ponto de vista da saude publica, uma vez que
estratégias para a melhoria da qualidade do sono da crianga podem contribuir para a prevengao
do excesso de peso corporal na infancia.

Palavras-chaves: Crianca. Habitos de Sono. Ritmicidade. Estado Nutricional.



ABSTRACT

Adequate sleep habits are fundamental for the healthy growth and development of preschool
children. Sleep disorders in infancy are associated with excess body weight and represent an
important public health problem. The aim of this study was to evaluate the effect of sleep habits
on the nutritional status of preschool children. This research is part of a longitudinal study called
Predictors of Maternal and Child Excess Body Weight — PREDI Study. This birth cohort started
in 2012, in the city of Joinville, State of Santa Catarina, Brazil. In this study, 217 and 185
mother-child pairs participated in the second and third follow-ups, when the children were four-
five years of age (2016-2017) and six years of age (2018), respectively. Data was collected in
the homes of the participants, during pre-scheduled visits. The “Sleep Habits Inventory for
Preschool Children” was used to evaluate the sleep quality of children in this study. In addition
to the predictor variable, which was defined as children’s sleep habits, other possible
confounding variables were also investigated, such as socioeconomic and demographic
variables of the mothers and children’s sex. The outcome variable was the nutritional status of
children and it was evaluated using growth curves according to body mass index for age and
sex. Excess body weight was defined as a body mass index > 85" percentile. Logistic regression
and Log-gamma regression analysis were performed to examine the effect of sleep habits on
excess body weight in children according to sex. From the 217 and 185 children included in the
study, 66 (30.6%) and 48 (25.9%) showed percentile > 85 at 4-5 and 6 years of age, respectively.
The rhythmicity score median was greater in children with excess body weight (p = 0.05). The
adjusted analysis showed that rhythmicity was associated with excess body weight in female
children at 4-5 years of age (OR =1.49,95% IC: 1.11 - 1.99, p=10.007) and 6 years of age (OR
=1.36, 95% IC: 1.05 — 1.77, p = 0.021), even after adjustment for other important covariates.
In this study, problems with rhythmicity were associated with increased odds of excess body
weitght in preschool children. These results are important for public health practice because
strategies to improve sleep quality in children could contribute to the prevention of excess body
weight in childhood.

Keywords: Children. Sleep habits. Rhythmicity. Overweight. Pediatric obesity.
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1 INTRODUCAO

O sono ¢ um processo fisioldgico complexo, essencial para a vida, manuten¢do da saude
e bom funcionamento do organismo. Exerce influéncia nas fung¢des cerebrais, cardiovasculares,
renais, respiratorias, digestorio, no metabolismo, imunidade, controle hormonal, na regulacao
da temperatura corporal e pressdo arterial, além da regulag@o do apetite. O ciclo do sono com
periodos de vigilia possibilita a recuperacdo das células e manuten¢ao do equilibrio do corpo
(BATHORY; TOMOPOULOS, 2017; RICO-ROSILLO; VEGA-ROBLEDO, 2018; KONTOS
et al., 2020).

Sono saudavel esta associado ao tempo e qualidade adequados, além da auséncia de
distarbios do sono. O funcionamento do sono modifica-se, em especial, nos primeiros anos da
infancia e requer um processo de adaptacdo da crianca e de sua familia (BATHORY;
TOMOPOULOS, 2017). Manter o tempo recomendado e hébitos adequados de sono sdo
fundamentais para o crescimento e desenvolvimento saudavel da crianga, evitando morbidades
clinicas e comportamentais (WHO, 2019).

Os habitos de sono podem ser definidos como os comportamentos culturalmente
aprendidos, repetidos e adotados pela crianga ou seu familiar cuidador nos momentos que
antecedem o deitar, com o proposito de favorecer o inicio e a manutengdo do sono com
qualidade (GEIB; NUNES, 2006; HENDERSON; JORDAN, 2010). Rotinas na hora de ir para
a cama, ritmicidade e problemas de separag@o estdo entre os habitos de sono da crianga que
podem ser avaliados para a qualidade do sono na infancia (BATISTA; NUNES, 2006).

O tempo de horas de sono e a qualidade do sono modificam-se pela idade da crianga,
pelas condi¢des socioecondmicas e culturais da familia, pela dessincronizacdo do ritmo
circadiano, por sintomas de ansiedade, depressdo materna e multiplos outros fatores.
(NEWLAND et al., 2016; SCHULTZ et al., 2020). A familia tem um importante papel nessa
construcao de habitos de sono sauddvel na crianca (RAFIHI-FERREIRA et al., 2020), pois o
estilo e qualidade de vida das familias t€m modificado o perfil saude-doenca na infancia.

Alteracdes nos habitos de sono e no tempo de horas de sono na crianca podem
manifestar-se na saude fisica e emocional, com maior prevaléncia para infecgdes, alteragdes
emocionais, comportamentais, cognitivas além do risco aumentado para as doengas cronicas
ndo transmissiveis como hipertensdo, diabetes e obesidade (RAFIHI-FERREIRA et al., 2016;
UEBERGANG et al., 2017; WANG et al., 2017; WHO, 2019).

O sono inadequado vem sendo descrito como associados ao excesso de peso corporal e

constitui um importante problema de saude publica (DOMINGUES-MONTANARI, 2017;
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DUBE et al., 2017; PRZYBYLSKI, 2019). O aumento no niimero de criangas com sobrepeso
e obesidade (NCD RISK FACTOR COLLABORATION, 2017; SKINNER et al., 2018) nos
ultimos 40 anos caracteriza-se como um problema multicausal, complexo e persistente, definido
como uma pandemia global (WHO, 2020; WOLFENDEN et al., 2019). O excesso de peso
corporal, que inclui sobrepeso e obesidade gera preocupacgdes, ameagando a saude infantil,
qualidade e longevidade na vida adulta (STYNE et al., 2017). Tabém impacta a economia, o
meio ambiente, (KIELLBERG et al.,, 2017) a familia e a sociedade (AGGARWAL; JAIN,
2018).

Muitos estudos tém apontado o efeito econdmico nos gastos publicos desse problema,
que leva a uma maior utilizagcdo dos servicos de satide, menor produtividade na vida adulta,
aumento da mortalidade e grande impacto ambiental (SWINBURN et al., 2019). Poucos
estudos examinaram outras dimensdes do sono, como qualidade, horarios de dormir/acordar e
a relagdo com o estado nutricional (MORRISSEY ef al., 2020). Limitadas pesquisas de coorte
relacionam os hébitos de sono de criangas pré-escolares (aos 4-5 e 6 anos) com o estado
nutricional, o que reforca a importancia dessa pesquisa.

A realizagdo de estudos envolvendo os habitos de sono da crianga pré-escolar e o seu
estado nutricional pode auxiliar na criagdo e ampliacdo de programas para avaliagdo, triagem,
diagnostico e monitoramento da qualidade do sono precocemente. Identificar os habitos de sono
infantil e associar com estado nutricional ao longo dos anos torna-se uma ferramenta valiosa

para prevengao e tratamento do excesso de peso corporal na crianga de imediato e no futuro.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar o efeito dos habitos de sono da crianga pré-escolar no estado nutricional.

2.2 Objetivos especificos

e Determinar os habitos de sono na crianga aos quatro/cinco e seis anos de idade;
o Identificar o estado nutricional da crianca ao longo dos seguimentos do estudo;
e Avaliar a associacdo entre os habitos de sono da crianga e seu estado nutricional aos

quatro/cinco e seis anos de idade.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Sono na infiancia

O sono exerce um papel fundamental para a sobrevida, regulacdo, manutengdo da saude,
protecdo e bom funcionamento do organismo na infancia (BATHORY; TOMOPOULOS, 2017;
CHAPUT et al.,, 2017; DUTIL et al., 2018). Estima-se que um quarto das criangas t€ém sono
alterado ou algum disturbio no sono (FERNANDES; SANTOS, 2020). Um estudo longitudinal
realizado na Australia com 5107 criangas até 11 anos de idade identificou 17,1% de criangas
com problemas de sono sendo que esta prevaléncia diminui até o meio da infancia para 7,7%
(WILLIAMSON et al., 2019). Expectativas de aumento na atualidade dos distirbios do sono,
reducdo do tempo em horas e piora nos habitos do sono sdo descritos (WHO, 2019).

Um estudo realizado em 17 paises com quase 30 mil criangas entre 0 e 3 anos de idade
apresentou que a percepcao dos pais sobre um problema do sono na crianga tem relagdo com
varidveis demograficas e culturais que determina a busca de auxilio profissional para os
problemas do sono infantil (SADEH; MINDELL; RIVERA, 2011).

Em um estudo realizado no Brasil, 30% das criancas estavam com dificuldade em
adormecer e 25% acordam durante a noite e apresentam sono durante o dia (PIRES; VILELA;
CAMARA, 2012). Em um estudo com 83 mies de criancas entre 2 e 5 anos, 29% das criancas
apresentavam problemas com o sono (RAFIHI-FERREIRA et al., 2016). Outro estudo
realizado com criangas brasileiras entre 5 a 10 anos de idade mostrou que 16,9% tem privacao
de sono (tempo de hora de sono reduzido), havendo maior prevaléncia em meninas (ORENGO
et al., 2012). Também apontou para uma possivel subnotificacdo da ma qualidade do sono da
populacdo infantil no atendimento basico de saide (ORENGO et al., 2012).

Essa realidade constitui um grave problema de satde, fazendo-se necessaria a
implementagdo de estratégias e politicas direcionadas a infincia para eliminagdo ou reducio
das causas evitaveis, prevencao dos agravos e consequéncias do sono inadequado entre as

criancas (HIRSHKOWITZ et al., 2015a;b; LI et al., 2017, OHAYON et al., 2017).

3.2 Fisiologia do sono na infancia

O sono ¢ definido como um estado cerebral ativo, caracterizado normalmente por
imobilidade, limiar sensério reduzido e postura tipica ao dormir, gerando respostas a estimulos

diminuidos (SCHMUTZLER, 2017).
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A fisiologia do sono modifica-se ao longo da vida, principalmente nos primeiros cinco
anos devido a maturagdao do sistema nervoso central (BATHORY; TOMOPOULOS, 2017;
MURTHY et al, 2015). A duracdo do sono e o comportamento noturno das criangas
modificam-se, assim como, os cochilos diurnos diminuem a medida que a idade progride
(MURTHY et al., 2015).

A evolucao do ciclo vigilia-sono envolve dois processos importantes, a transi¢do de um
sono fragmentado para um consolidado e a diminui¢do gradativa do tempo em horas de sono
(BARBEAU; WEISS, 2017). Assim, um recém-nascido precisa dormir cerca de 60% das 24h
e uma crianga ap6s 1 ano de idade 50% desse tempo (BARBEAU; WEISS, 2017).

Estudos tém mostrado que cada crianga tem necessidades diferentes de sono e que a
cultura e etnia também influenciam, porém intervalos de horas de sono devem ser considerados
(JENNI, 2013; MINDELL et al, 2014, WILLIAMS; ZIMMERMAN; BELL, 2013).
Recomendagdes do tempo total de horas de sono/dia para cada fase da infancia estdo descritas

no Quadro 1.

Quadro 1 — Recomendagdo do tempo total de horas de sono/dia recomendado pela National
Sleep Foundation e American Academy of Sleep Medicine.

0-3 meses 14-17h (11-19)
3-6 meses 12-15h (10-18)
6-9 meses 12-15h (10-18)
9-12 meses 12-15h (10-18)
1-2 anos 11-14h (10-16)
3-5 anos 10-13h (8-14)
6-12 anos 9-12h

Fonte: adaptado de Bathory e Tomopoulos (2017).

Essas recomendac¢des foram elaboradas apds um consenso realizado pela National Sleep
Foundation (HIRSHKOWITZ et al., 2015a;b) e pela American Academy of Sleep Medicine,
por meio de revisdes sistematicas e metanalises (PARUTHI et al., 2016).

Além do tempo total de horas de sono recomendado, ¢ importante descrever sobre as
fases do sono. O sono ¢ dividido em duas fases diferentes que se alteram, sendo uma que nao
possui movimentos rapidos dos olhos (NREM — no rapid movement) e os que estdo presentes
os movimentos rdpidos dos olhos (REM — rapid eyes movement) (BATHORY;
TOMOPOULOS, 2017).
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A excitagdo ¢ o sono (REM e NREM) sdo processos neurofisioldgicos ativos,
complexos, com mecanismo central, periféricos e comportamentais distintos, envolvendo
ativacdo e supressdo da via neural (FIGUEROLA; RIBEIRO, 2013; BATHORY;
TOMOPOULOS, 2017; BENARROCH, 2019). O sono NREM funciona praticamente como
reparador, com periodo de atividade cerebral baixa (BATHORY; TOMOPOULOS, 2017),

sendo dividido em trés fases representadas no Quadro 2 abaixo:

Quadro 2 — Fases do sono NREM e REM.

Refere-se a transi¢do do cérebro de vigilia para o sono. O sujeito perde

. tonus muscular e diminui a consciéncia sobre o ambiente externo.
M A atividade muscular diminui. A consciéncia do ambiente externo desa-
parece. Ocupa 45-55% do tempo total de sono em adultos.
Conhecido como sono profundo ou sono de ondas lentas (do inglés slow
wave sleep). Os disturbios do sono sao evidenciados: enurese, sonambu-
NREM ! :
lismo e falar dormindo.
Atonia muscular, mas inclui os movimentos oculares rapidos. Sonhos mais
REM

vividos ocorrem. Ocupa 20-25% do tempo total de sono em adultos. Geral-
mente ocorre cerca de quatro ou cinco vezes durante uma noite normal.

Fonte: adaptado de Figuerola e Ribeiro (2013).

Assim, o sono inclui as fases NREM 1, NREM 2, NREM 3 e REM, podendo haver
variacoes de ciclo entre 90-110 minutos em uma tnica noite (FIGUEROLA; RIBEIRO, 2013;
BATHORY; TOMOPOULOS, 2017). Os ciclos de sono em neonatos ¢ lactentes sdo curtos,
durando 30 a 70 minutos, e ap0s os trés anos de idade progressivamente adquirem o tempo do
ciclo de sono do adulto, 70 a 90 minutos (COONS, 1987; ANDERS; HALPERN; HUA, 1992;
ANDERS; SADEH; APPAREDDY, 1995).

Em cada fase do sono existe relagdes nas funcdes fisioldgicas do organismo que
apontam a importdncia do ciclo vigilia-sono adequado e de qualidade (BATHORY;
TOMOPOULOS, 2017).

As redes de estruturas cerebrais estdo envolvidas na regulagdo do estado de excitagdo,
enquanto o nucleo supraquiasmatico (NSQs) tem sido reconhecido como uma estrutura-chave
(relogio central) para a regulag@o dos ritmos circadianos, que exerce fun¢do reguladora no sono

(BATHORY; TOMOPOULOS, 2017, BENARROCH, 2019). Essas c¢lulas fornecem um
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mecanismo pelo qual o ritmo circadiano do dormir/acordar ¢ influenciado principalmente pelo
ciclo claro-escuro do ambiente natural e tem sua ativagdo maxima no espectro da luz azul
(BLUNDEN; GALLAND, 2014).

O ritmo circadiano precisa sincronizar com o meio ambiente e também entre si com o
ciclo vigilia-sono, temperatura, pressao arterial, secrecdo hormonal como a melatonina, que sao
descritas como organizag¢do temporal interna (HEYDE; KIEHN; OSTER, 2018). Quando a
crianga se encontra em situacdes de jet lag social (discrepancia entre ritmos biologicos e sociais
entre os horarios de sono nos finais de semana/dias livres com os dias de escola), relaciona-se
a essa perda de organizacao temporal interna (SISSON et al., 2017).

O sono ¢ um processo complexo, iniciado localmente no cérebro, mas que envolve
fungdes e manifestagdes em multiplos sistemas no corpo, sendo alguns com relacdo bidirecional
(KRUEGER et al., 2019). As fungdes cerebrais, metabodlicas, hormonais, cardiovasculares,
respiratorias, imunoldgicas e o controle da temperatura corporal sdo influenciadas e reguladas
pelo sono (SLUGGETT et al.,, 2016; DUTIL; CHAPUT, 2017; WANG et al., 2017).

Estudos apontam que quando a crianga tem um sono adequado em tempo e qualidade
ocorre prote¢do contra o desenvolvimento de distirbios cardiovasculares como hipertensao
arterial na idade adulta (BENARROCH, 2019; KONTOS et al., 2020), além de proporcionar
secrecdao adequada de hormonio de crescimento (GH), e de hormonio tireoestimulante (TSH)
(GOHIL; EUGSTER, 2019) ¢ cortisol (GAMBLE et al., 2014).

A dessincronizagao do ritmo circadiano por fatores genéticos e/ou ambientais parece
precipitar numerosos distirbios, como a sindrome metabolica (GAMBLE et al., 2014) que
influencia os niveis de glicose e de hormdnios importantes para a regulagdo da sensagdo de
fome, como a grelina, a leptina e a insulina (BOEKE et al.,, 2014; FU et al., 2019), que estao
associadas ao equilibrio energético, a resisténcia insulinica e o controle do peso corporal

(KOREN; TAVERAS, 2018; Ml et al., 2019).

3.3 Fatores que afetam o sono na infincia e suas consequéncias

O sono da crianga ¢ moldado por valores, cultura e crencas familiares (JENNI;
O'CONNOR, 2005; MINDELL et al., 2014). Sono inadequado na crianga reflete diretamente
no crescimento ¢ desenvolvimento saudavel na infancia (CARTER; WREDE, 2017; WHO,
2019; HARSKAMP-VAN GINKEL et al., 2020).

Os principais distirbios que podem levar a padrdes alterados do sono na infincia sdo:

insOnia, problemas respiratérios como apneia do sono (BYARS; SIMON, 2014; HUANG;
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GUILLEMINAULT, 2017; BENARROCH, 2019), de movimento, do ritmo circadiano,
hipersonoléncia e parassonias (MOREIRA; PRADELLA-HALLINAN, 2017; OPHOFF et al.,
2018). Outras alteragdes incluem pesadelos, insonia, medo noturno, terrores noturnos,
soliloquio, sonambulismo, bruxismo e enurese noturna (MA et al., 2018; OPHOFF et al., 2018;
EL RAFIHI-FERREIRA et al., 2019).

Em um estudo realizado com criangas de até cinco anos de idade aproximadamente 20%
tiveram um episodio de enurese noturna pelo menos uma vez por més, com diminui¢ao apos os
7 anos de idade para 10% (SCHMITT, 1997). Entretanto, em alguns casos essa condi¢do pode
se estender até a adolescéncia (NEVEUS, 2011). A diurese noturna constitui um dos mais
prevalentes disturbios do sono na infancia (NUNES, 2002). A diminui¢do da urina durante o
sono ¢ necessaria para um sono sem interrupgdes e, consequentemente, de melhor quantidade
e qualidade do sono (MA et al., 2018).

Uma outra causa relacionada aos fatores que afetam o sono na infincia, ¢ a reducao da
pressdo do esfincter gastroesofagico, que pode levar a presenga de refluxo gastroesofagico e
interrupg¢des do sono noturno em criangas (LIM; MORGENTHALER; KATZKA, 2018).

Eventos que ocorrem durante o dia na vida da crianca e causam estresse também
influenciam a secre¢do do cortisol e impactam na qualidade do sono noturno (LI; SHEN, 2008).
O cortisol esta relacionado a aprendizagem e memoria (BRAND et al.,, 2018), sendo o sono
adequado fundamental para o bom desenvolvimento escolar das criangas. A utilizagdo por
tempos prolongados e préximos do anoitecer de aparelhos eletronicos pelas criangas também
levam a um aumento do cortisol que reflete na dificuldade para adormecer (LISSAK, 2018).

Multiplos outros fatores podem influenciar o sono na infancia como a quantidade de
objetos proximos da crianca no momento que antecede o dormir, barulho e desorganizagao
fisica da casa, etnia, escolaridade e horario de trabalho da mae, nimero de pessoas que dividem
a mesma cama ou quarto; a presen¢a de familiares tabagistas e com distirbios emocionais
(UEBERGANG et al., 2017; CERQUEIRA et al., 2018; SCHULTZ et al., 2020).

Nas criangas pré-escolares, fatores culturais e a dificuldade parentais de imposi¢do de
limites consistem em um fator importante para o tempo e qualidade do sono infantil
(CARVALHO, 2015). Rotina de sono ¢ muito importante para habitos adequados de sono na
infancia, e incluem, disciplina da crianga e da familia para seu gerenciamento (CARVALHO,
2015). Definir o momento de ir para a cama, o hordrio, vestimenta especifica ou pijamas que
indiquem que esta no horario de dormir e realizar uma leitura ou contagdo de historia pode
auxiliar na promog¢ao de um sono mais tranquilo e com qualidade para as criancas (MINDELL

etal., 2009; CARVALHO, 2015).
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Acordar durante a noite estava associado as maiores chances de ter um problema de
sono desde a infancia até a idade de 6-7 anos, assim como, dificuldade em adormecer era o
comportamento de sono comum e estava associado as maiores chances de ter um problema de
sono nas idades de 8-9 e 10-11 anos em um estudo de coorte realizado na Australia
(WILLIAMSON et al., 2019). Um outro estudo brasileiro também identificou como causas para
sono inadequado a crianga "ndo querer dormir sozinha" e "resistir a ir para a cama" sugerindo
ainda uma associagdo entre problemas de sono e comportamentos internalizantes (RAFIHI-
FERREIRA et al., 2016).

Quando a rotina ndo ¢ estabelecida, o sono da crianca pode ficar prejudicado. Os habitos
e qualidade de sono ruim estdo também associados ao jet lag social e apontam para a
necessidade de uma rotina estabelecida pela familia de horarios para dormir e acordar durante
a semana ¢ nos fins de semana (DOI; ISHIHARA; UCHIYAMA, 2015; SISSON et al., 2017,
UEBERGANG et al., 2017).

Na infancia, ja € possivel verificar diferentes cronotipos que referem preferéncia por
horarios matutinos ou vespertinos (DOI; ISHIHARA; UCHIYAMA, 2016). Esses achados sao
importantes para a organizacdo do tempo social da crianga, como por exemplo o horério da
escola favorecendo o aprendizado, memorizacao, atividades extra curriculares € humor durante
a vigilia, evitando também a condicao de jet lag social (DOI; ISHIHARA; UCHIYAMA, 2015;
2016).

O uso de telas e exposi¢do a midias eletronicas na infancia tem ganhado destaque na
atualidade em estudos associados ao sono, privacdo, disturbios, influéncias no sono e suas
consequéncias no estado nutricional da crianga (CARTER et al, 2016; BATHORY;
TOMOPOULOS, 2017; DUBE et al., 2017, PRZYBYLSKI, 2019).

Uma pesquisa americana do sono, em 2011, relatou que cerca de 60% dos adolescentes
nos Estados Unidos dormem menos de oito horas de sono em dias escolares, sendo que 90%
desses usavam pelo menos um dispositivo eletronico (TV, laptop, telefone celular, tablet,
videogame e/ou tocador de musica) no quarto (NATIONAL SLEEP FOUNDATION, 2015).
Um outro estudo desenvolvido com 125.198 criangas mostrou associa¢do entre o uso de
dispositivos de midia na hora de dormir e a quantidade inadequada de sono, ma qualidade do
sono e sonoléncia diurna excessiva. Criangas que dormiam com dispositivos moveis em seu
quarto também apresentavam maior risco de distirbios do sono (CARTER et al., 2016).

O tempo prolongado na frente das telas, principalmente antes de adormecer, produz
excitagdes psicologicas e fisiologicas e podem interferir na capacidade de adormecer da crianga

(CARTER et al.,, 2016). Além do efeito da luz da tela no ritmo circadiano, no declinio normal
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da temperatura corporal e na supressdo da secre¢do de melatonina (HALE; GUAN, 2015). A
iluminagdo interrompe significativamente a continuidade e a arquitetura do sono e leva a uma
maior sonoléncia diurna afetando negativamente a aten¢ao no periodo da manha (GREEN et
al., 2017).

A ingestdo de liquidos em horérios proximos ao adormecer, alimentagdo ou habitos
alimentares inadequados também favorece a qualidade do sono na crianga. Importante que a
criang¢a ndo esteja com fome e nem alimentada em excesso para dormir. O jantar deve ser mais
cedo e um lanche leve antes de dormir pode ser recomendado. Alguns alimentos devem ser
evitados, como os que contém cafeina (GEIB, 2007; CARVALHO, 2015).

Referente aos fatores genéticos que podem influenciar o sono na infancia, um estudo de
coorte brasileiro encontrou associagdo entre polimorfismos do gene LEP-rs7799039 e
ADIPOQ-1s2241766, com a reducdo do tempo de horas de sono (menor que 10 horas/dia) em
criangas pré-escolares (KROLL et al., 2019). Identificar e reconhecer precocemente os fatores
que afetam o sono na crianca sdo fundamentais para melhores héabitos de sono, qualidade do
sono, promog¢ao da higiene do sono, prevenc¢ao de doengas e tratamento dos distirbios do sono
e suas consequéncias (BATHORY; TOMOPOULOS, 2017; EL RAFIHI-FERREIRA et al.,
2019; OWENS, 2020).

O sono inadequado em tempo e qualidade na infancia tém multiplas consequéncias de
imediato ou no futuro da crianga. Afeta a qualidade de vida, leva a alteracdes de humor e
cognitivas, cansaco, fadiga, sentimentos de tristeza, soliddo, agressividade, falhas de memoria,
imunidade reduzida, crescimento atrofiado, taquicardia, pior desempenho escolar e distirbios
emocionais como a ansiedade e depressaio (MOREIRA; PRADELLA-HALLINAN, 2017;
WHALEN et al., 2017; WANG et al., 2019).

Distarbios gastrointestinais, metabdlicos, aumento da pressdo arterial sistémica,
diabetes mellitus tipo 2, aumento dos niveis lipidicos anormais e resisténcia a insulina podem
ser também consequéncias do sono inadequado da crianca (BLEICH et al., 2018; WHO, 2020).
Ter habitos de sono inadequados tém associagdo com o excesso de peso corporal na infancia
que estd descrito como uma pandemia e grave problema de satde publica na

contemporaneidade (LI et al., 2017; FU et al., 2019; OPAS, 2019).

3.4 Excesso de peso corporal na infincia

Segundo a Organizacdo Mundial da Saide (OMS), 340 milhdes de criancas e

adolescentes de 5 a 19 anos de idade estavam com sobrepeso ou obesidade em 2016 (WHO,
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2019). E mais de 43 milhdes de criangas com idade inferior a 5 anos de idade no mundo estao
com excesso de peso corporal - EPC (WHO, 2016; 2017a; b). EPC ¢ definido como acumulo
excessivo e anormal de gordura - sobrepeso, obesidade e obesidade grave consequéncia de um
desequilibrio energético cronico - balango energético positivo (WHO, 1998).

Nos Estados Unidos, um estudo das ultimas duas décadas demonstrou aumento
acentuado de obesidade em criancas de 2 a 5 anos ¢ o triplo entre criangas acima de 5 anos e
adolescentes (SKINNER et al,, 2018). A prevaléncia dos ultimos anos ¢ de 33,4% de criancas
entre 2 a 19 anos de idade com sobrepeso, 17,8% com obesidade e 5,8% com obesidade severa
(OGDEN et al, 2014; GROSSMAN et al, 2017). O peso médio de uma crianga norte-
americana aumentou mais de 5 kg em trés décadas (LOBSTEIN et al., 2015), com associagao
entre o aumento da idade e o indice de massa corporea (IMC) elevado (TYLAVSKY et al,
2020).

Uma pesquisa realizada com 12.142 individuos apresentou como resultados que a

obesidade adulta classe I1 / III (IMC > 35 kg/m2) se desenvolveu em 6% das criangas com peso
normal; 29% das criancas com sobrepeso; 56% das criancas com obesidade; e 80% nas com
obesidade severa, sendo maior nos Estados Unidos, em meninas e na raga negra apontando para
a importancia da prevencao do EPC ainda na infancia para reducdo de obesos no futuro (WOO
etal., 2019).

Nos paises europeus, criangas com sobrepeso entre 2 e 7 anos correspondem a 17,9%,
sendo que 5,3% sdo obesas (GARRIDO-MIGUEL et al.,, 2019). Em paises com média e baixa
renda ocorrem aumentos semelhantes ou mais rdpidos, tornando-se uma crise mundial
(LOBSTEIN et al., 2015; JAACKS et al., 2019). Estima-se que até 2022 havera mais EPC
infantil do que criancas desnutridas em regides pobres do mundo (JAACKS et al., 2019).

Um estudo realizado na América Latina descreveu que entre 42,5 e 51,8 milhdes de
criancas e adolescentes de 0 a 19 anos desenvolveram EPC, correspondente a 20 a 25% da
populagdo, sendo 3,8 milhdes dessas menores de 5 anos de idade (RIVERA et al., 2014). No
Brasil, em 2006 a prevaléncia de EPC foi de 7,2% na populagdo pediatrica menor de 5 anos
(IBGE, 2010). Entre criangcas de 5 a 9 anos, 16,6% e 11,8% para meninos e meninas,
respectivamente (IBGE, 2010). Prevaléncia similar de 14,1% foi descrita em uma pesquisa de
revisao sistematica com meta-analise, com 18.463 criangas ¢ adolescentes brasileiros com idade
entre 2 ¢ 19 anos (MARIA AIELLO et al., 2015).

A regido Sul do Pais apresenta a maior prevaléncia, de 8,9% de EPC em criangas

menores de 5 anos, sendo a menor concentrada na regido Norte, com 5,9% (IBGE, 2010). No
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Municipio de Joinville - SC, através do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional —
SISVAN, foram avaliadas a antropometria de 6.731 criangas entre 0 e 5 anos de idade nas
unidades basicas de satide no ano de 2015 e o EPC atinge 32,59% das criangas (CMDCA,
2017). Essa pesquisa também mostrou maior propor¢cdo de EPC nas criancas de familias em
situagdo de vulnerabilidade social e cadastradas no programa bolsa familia quando comparadas
as que ndo recebiam o beneficio governamental (CMDCA, 2017).

As causas do EPC tém como base suscetibilidades genéticas (WANG et al., 2015;
KROLL et al., 2019) influenciadas por uma ampla relacdo entre fatores ambientais (SHEIKH
etal., 2017; TYLAVSKY et al., 2020), consumo aumentado e desequilibrio caldrico positivo,
dieta rica em carboidratos e agucares (ALBATAINEH; BADRAN; TAYYEM, 2019), fatores
emocionais maternos (CONSTANTINO et al., 2019) e das criangas (PINE ef al., 2020).

Condigdes socioecondmico-culturais, fatores microbiologicos (ZEIHER et al., 2016;
MIN; XUE; WANG, 2018; GALLARDO-BECERRA et al, 2020; GUPTA; SAHA;
KHANNA, 2020) e outros determinantes pré-, peri- € pds-natal como exposi¢ao intrattero a
diabetes gestacional materna, excesso de peso pré-gestacional materno, ganho de peso
excessivo materno durante a gravidez, peso ao nascer e aleitamento materno interrompido
também contribuem para o EPC na infancia (WHO, 2016; EKWARU et al., 2017; KROLL et
al., 2017; MASTROENI et al., 2017a; b).

Outros fatores como as mudangas no estilo de vida da atualidade e presenca de um
ambiente doméstico obesogénico sdo preditores importantes para o0 EPC em criangas (SISSON
et al, 2017; DI CESARE et al, 2019; MEHDIZADEH et al., 2020). Acesso ampliado e
consumo de alimentos ultraprocessados (COSTA et al., 2019), diminui¢do da atividade fisica,
aumento do comportamento sedentario (KUMAR; KELLY, 2017; WHO, 2019), uso excessivo
de telas, televisdo, videogames e eletronicos e o sono inadequado vém sendo descritos como
preditores e/ou potencializadores do EPC (DOMINGUES-MONTANARI, 2017; DUBE et al.,
2017; PRZYBYLSKI, 2019) conforme apresentado na Figura 1.
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Figura 1 — Etiologia da obesidade.
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Fonte: adaptado de Gonzalez Jiménez (2013).

3.5 Influéncia do sono inadequado no excesso de peso corporal

A relagdo entre sono inadequado e o excesso de peso corporal apontam para uma

preocupacgdo constante com a saide imediata e futura das criangas, além do impacto social,
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ambiental e economico. Os esforcos de satde publica que incentivam as criangas a dormirem
adequadamente e a ter habitos de sono adequados podem ser importantes no combate ao
sobrepeso e obesidade (FATIMA; DOI; MAMUN, 2016; LI et al., 2017).

O sono deficiente em quantidade e qualidade afeta a regulagdo do balango energético e
pode ser um importante fator de risco para o desenvolvimento do excesso de peso corporal
infantil. Gupta e colaboradores (2002) verificaram que a cada hora aumentada a dura¢dao do
sono, a probabilidade para obesidade diminuia cerca de 80%, associando a priva¢do do sono
com a obesidade infantil.

O nimero de horas de sono inferior ao recomendado para criancas em idade escolar esta
relacionado ao aumento de 8% na ingestdo energética total, o que corresponde ao aumento de
peso corporal (HART et al., 2013). Este estudo randomizado foi realizado com 37 criangas, de
8 a 11 anos de idade com interven¢do para mudancgas no tempo de duragdo, uso e avaliagdo do
recordatdrios alimentar de 24 horas e dosagem de leptina e grelina em jejum. O desfecho foi o
peso da crianga, tendo como resultados que o aumento do sono noturno médio em 2 horas
resultou em redugdo de ingesta caldrica, niveis mais adequados de leptina e menor peso corporal
(HART et al., 2013).

Um estudo de meta-analise que inclui pesquisas com criangas e adolescentes, mostrou
que a curta duragdo do sono esteve significativamente associada ao IMC aumentado e obesidade
(LI et al., 2017). O sono inadequado esta relacionado a uma maior ingestdo energética, maior
porcentagem de massa gorda, maior adiposidade abdominal e aumento da pressdo arterial
(HJORTH et al., 2015). O aumento de ingestdo alimentar pode ndo ser imediato, conforme
apontou uma outra pesquisa com mulheres adultas que, em cinco dias de sono restrito a 4 horas
por dia, levou mulheres a ingerir mais calorias e escolher alimentos mais gordurosos 5 dias apds
o final da exposicao (LUCASSEN; ROTHER; CIZZA, 2012).

Uma pesquisa de acompanhamento realizada na Inglaterra iniciada com 8.234 criangas
encontrou que o tempo de sono diminuido se associava a obesidade aos sete anos de idade
(REILLY et al., 2005). Varios outros fatores foram associados ao EPC nas criangas, como
obesidade entre os pais, uso acima do indicado do tempo de tela/televisdo, maior peso ao nascer
e rapido ganho de peso na primeira infancia (REILLY ef al., 2005).

Na Nova Zelandia, 1.037 individuos foram acompanhados desde o nascimento até os 32
anos de idade (LANDHUIS et al., 2008). O tempo total de sono foi identificado aos 5, 7,9 ¢ 11
anos. Aos 32 anos, 53% dos individuos estavam acima do peso, dentre os quais 18% eram
obesos, havendo correlagdo entre privacdo do sono na infancia e sobrepeso na vida adulta

mesmo apoés ajustes com as varidveis IMC na infincia, nivel socioeconomico da crianga, IMC
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dos pais, uso de tela em tempo prolongado pelas criancas e adultos e atividade fisica
(LANDHUIS et al., 2008).

Na China, 3.211 criangas em idade escolar avaliadas na linha de base e 848
acompanhadas por 10 anos através de um estudo de coorte sobre Sindrome Metabolica de
Criancas e Adolescentes de Pequim, mostrou a associagdo com alteracdes nos niveis de leptina
e aumento do peso corporal quando o tempo de horas de sono era diferente do recomendado
para a idade da crianga (FU et al., 2019).

O sono reduzido por um periodo prolongado foi associado a menores niveis de leptina
aos sete anos de idade nas meninas e maior adiposidade (BOEKE et al., 2014). A diminui¢ao
da sensibilidade a insulina, a tolerancia a glicose e altera¢des na grelina e leptina também sao
consequéncias dos habitos de sono inadequado e possuem influéncia no EPC (HART et al.,
2013; BROUSSARD et al., 2016).

A privagdo constante do nimero de horas de sono também pode aumentar a sensacao
de fadiga, levando uma diminui¢do da atividade fisica (HIORTH et al., 2015; WHO, 2019).
Assim, a manuten¢do da saude da crianca e de sua vida adulta pode ser comprometida se o

nimero de horas de sono e a qualidade for insuficiente, levando ao EPC (CHAPUT, 2019).

3.6. Consequéncias do excesso de peso corporal na infancia

As consequéncias do excesso de peso corporal na infancia sdo multiplos e estdo
associados ao aumento da morbidade em especial as doengas cronicas ndo transmissiveis e piora
na qualidade de vida enquanto crianga e na vida adulta (GRANT-GUIMARAES et al., 2016;
GROSSMAN et al, 2017; KIM; LEE; LIM, 2017; WHO, 2017a; RYDER et al., 2019).

Algumas comorbidades e complicagdes do EPC na crianga estdo descritas na Figura 2, a seguir:
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Figura 2 — Comorbidades e complicacdes da obesidade infantil.
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3.7 Avaliacao do sono na infancia

A avalia¢do do sono, tanto para verificar a quantidade, qualidade ou os disturbios do
sono pode ser realizada com base em métodos objetivos e subjetivos (LOPES; MEIER;
RODRIGUES, 2018). Os métodos objetivos sdo, principalmente, a actigrafia e a
polissonografia com gravacao de videos (LOPES; MEIER; RODRIGUES, 2018).

A actigrafia ¢ um método ndo invasivo que consiste no registro através do actigrafo de
movimento, atividades e ciclos de descanso da crianga durante o dia e a noite por uma ou duas
semanas ¢ determina a quantidade e qualidade do sono na crianca (KHADEMI et al., 2019).
Geralmente, utiliza-se o actigrafo no pulso no lado ndo dominante ou na perna e, recomenda-
se 0 uso do didrio do sono concomitantemente. Os actigrafos sdo portateis (semelhantes a um
relogio) e, geralmente, ndo trazem incdmodo as criangas. Apds o periodo de uso, os momentos
de vigilia e sono sdo representados de forma grafica para avaliacdo, interpretacdo e diagnostico
de uma crianca com suspeita de disturbios ou transtornos do ritmo de sono (SADEH, 2011).
Como vantagem a actigrafia tem o custo mais baixo que a polissonografia e pode ser usado por
varios profissionais que trabalham com sono na infancia.

Polissonografia ¢ um exame para monitoramento do estadiamento do sono e diagnostico
clinico, principalmente de apneia obstrutiva do sono. Sao utilizados vérios eletrodos pelo corpo,
além de um dispositivo para monitorar o fluxo respiratério, o esforgo respiratorio e a saturagao
de oxigénio por meio de oximetro. Durante o exame, ¢ realizada a gravacdo de 4dudio e video
(SOBREIRA-NETO; LOPES; PRADELLA-HALLIMAN, 2018).

Os métodos subjetivos incluem o diario do sono, questionario e escalas de avaliagdo do
sono, variando de acordo com a idade ou objetivo de aplicabilidade (SOBREIRA-NETO;
LOPES; PRADELLA-HALLIMAN, 2018). Quando subjetivamente avaliado, o sono pode ser
explorado em seus aspectos gerais, habitos ou qualidade propriamente dita, que incluem agdes
comportamentais, transtornos do sono, interrup¢des do sono durante a noite, excesso de
sonoléncia diurna, rotina para ir para cama, ritmicidade, problemas de separagdo. Com criangas,
os questiondrios ou escalas sdo autorreferidas ou preenchidas pelo cuidador responsavel
(SOBREIRA-NETO; LOPES; PRADELLA-HALLIMAN, 2018).

O diario do sono é considerado uma avaliagdo subjetiva para habitos de sono na infancia
e consiste em uma planilha onde o cuidador responsavel pela crianga anota por duas semanas o
horario que a crianga vai para cama, inicia o sono, o nimero de despertares durante a noite,
horario que acorda e, o hordrio que levanta da cama (SOBREIRA-NETO; LOPES;
PRADELLA-HALLIMAN, 2018).
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Varios instrumentos/questiondrios/escalas podem ser utilizados para a mensuracao dos
habitos/qualidade do sono na infancia. As principais escalas internacionalmente utilizadas para
a avaliacdo do sono em criangas pré-escolares sdo: Children's Sleep Wake Scale (CSWS),
Toddler Sleep Behaviour Scale (TSBS-BISQ), The sleep Disturbance Scale for Children
(SDSC), General Sleep Disturbance Scale (GSDS), a escala numérica Numeric Rating Scale
(NRS), Escala de Distarbios do Sono para Criangas (SDSC) e a Escala UNESP de Habitos e
Higiene do Sono - Versdo Criangas, sendo as ltimas duas escalas utilizadas no Brasil.

A escala CSWS de vigilia do sono infantil ¢ autorrelatada pelo cuidador da crianga de 2
a 8 anos de idade (LEBOURGEOIS; HARSH, 2016). Sao 25 itens que refletem o
comportamento da crianca nas seguintes dimensdes de qualidade do sono: adormecer,
manutencdo do sono, reinicio do sono e retorno a vigilia. Escores mais altos indicam melhor
qualidade do sono (LEBOURGEOIS; HARSH, 2016).

A escala TSBS-BISQ utilizada para rastrear problemas de sono em criangas com idade
até 3 anos foi desenvolvida por Sadeh (SADEH, 2004). Avalia o comportamento do sono, inclui
as noites acordadas, tempo de inicio e o tempo acordado antes de adormecer, local onde dormiu
(quarto dos pais ou ndo), local onde dorme (cama ou ndo) e problemas com o sono. Possui 12
perguntas e avalia a semana anterior a entrevista. Maior pontuagdo representa melhores
comportamentos do sono (DE ANDRADE et al, 2018). Foi traduzida para o portugués
Questiondrio Breve de Sono Infantil (BISQ) por Nunes et al., (2012) e validada por Del-Ponte
et al. (2020).

Outra escala utilizada com 27 itens para avaliar os distarbios do sono na crianca e
adolescente ¢ a SDSC Sleep Disturbance Scale for Children, que classifica os disturbios do
sono em seis categorias: distirbio da iniciacdo e manutenc¢ao do sono, disturbios respiratérios
do sono, de excitacdo/pesadelos, de transicao dormir-despertar, da sonoléncia diurna excessiva
e hiperidrose (BRUNI et al., 1996).

Uma avaliacdo numérica e também subjetiva ¢ a escala NRS Numeric Ratin Scale-
Escala de 0 a 10 que avalia a quantidade de sono com as seguintes perguntas: quanto de sono
voce teve durante a noite? Quanta atividade vocé teve hoje? (DE ANDRADE et al., 2018).

A Escala de Distirbios do Sono para Criangas (EDSC) ¢ um instrumento de
autopreenchimento de 26 itens com questdes fechadas para avaliar o sono de 3 a 18 anos de
idade (BRUNI et al., 1996). Ajuda a descri¢ao da interagdo do quadro de sono com a patologia
estudada. Ela diferencia entre condi¢cdes como disturbios do inicio e manutencdo do sono,

disturbios respiratérios do sono, distirbios da excitagdo, distirbios da transicdo sono-vigilia,
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sonoléncia excessiva e hiperidrose do sono (BRUNI et al, 1996). Foi traduzida, adaptada
culturalmente e validada para o portugués do Brasil (FERREIRA et al., 2009).

Habitos e Higiene do Sono - Versdo Criangas, escala com 16 questdes desenvolvidas
pela Universidade Estadual de Sao Paulo - UNESP para avaliagao das caracteristicas do sono
do publico infantil - pré-escolares e escolares -, autorreferida pelo cuidador, elaborada por Pires
etal., (2012). A escala avalia quatros indicadores sobre higiene do sono: habitos que precedem
o horario de dormir; alerta fisioldgico (conjunto de habitos diurnos que promoveriam estado de
excitagdo ou desconforto fisico pré-sono); aspecto cognitivo/emocional (indicadores de
regulacdo e bem-estar emocional antes do hordrio de dormir); e ambiente de dormir
(composi¢do de ambiente de dormir adequado no que se refere a temperatura, conforto e
organiza¢do). A escala ainda conta com itens sobre a presenc¢a de dificuldades para dormir e
sonoléncia diurna (PIRES; VILELA; CAMARA, 2012).

Entre os questionarios e instrumentos de avaliacdo dos habitos de sono em criangas pré-
escolares destacam-se: Children's Sleep Habits Questionnaire (CSHQ), (CSHQ-PT) Tayside
Children's Sleep Questionnaire (TCSQ) e o, Sleep Behavior Questionnaire, Sleep Habits
Inventory for Preschool Children (SHIPC) que foi traduzido e adaptado para o portugués como
Inventério dos habitos de sono para criangas pré-escolares.

O Children's Sleep Habits Questionnaire (CSHQ) ¢ uma das ferramentas
multidimensionais mais usadas para rastrear problemas ou distirbios de sono pediatricos
(OWENS et al., 2000). Foi desenvolvido nos Estados Unidos e avalia os habitos e perturbagdes
do sono das criangas que se apresentam em idade escolar (4-10 anos). Possui 33 itens,
agrupados em oito subescalas, sendo hora de dormir-resisténcia, atraso no inicio do sono,
duracdo do sono, ansiedade do sono, despertar noturno, parassonias, respiracdo desordenada e
sonoléncia diurna (OWENS et al., 2000). Os pais indicam a frequéncia do comportamento do
sono durante uma semana tipica (OWENS et al., 2000). Foi traduzida para 19 idiomas incluindo
o portugués (BONUCK et al., 2016). No Brasil, utiliza-se a versdo Portuguesa Questionario de
Hébitos de Sono das Criancas (CSHQ-PT) para criancas entre 2 a 10 anos objetivando
determinar os disturbios de sono (SILVA et al., 2013).

O Tayside Children's Sleep Questionnaire (TCSQ) ¢ uma ferramenta confidvel e de facil
leitura que pode ser usada como instrumento clinico e de pesquisa para avaliar a gravidade e a
prevaléncia de disturbios de inicio e manuten¢do do sono em criangas pequenas de 1 a 5 anos
de idade (MCGREAVEY et al., 2005). O questiondrio contém 10 itens e mede o padrao de sono

da crianga nos trés meses anteriores, o que permite uma distingdo entre problemas persistentes
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e transitorios (MCGREAVEY et al, 2005). Entretanto esse instrumento ndo foi validado e
traduzido no Brasil.

O questionario SF-CSHQ versao resumida do Children's Sleep Habits Questionnaire
(SF-CSHQ) foi elaborado para facilitar a triagem e orientacdo de problemas comportamentais
do sono em criangas pequenas, entre profissionais que nao sdo especialistas em medicina do
sono (BONUCK et al., 2016). Essa ferramenta de avaliacdo exclui alguns itens do questiondrio
CSHQ e pode ser utilizado em criangas de 24 a 66 meses de idade (BONUCK et al., 2016).

O “Inventario dos habitos de sono para criangas pré-escolares”. Desenvolvido e
validado por Crowell et al., (1987) na Universidade de Maine, USA, o Sleep Habits Inventory
for Preschool Children - SHIPC (HAYES et al., 2001) foi traduzido para o portugués com
evidéncias comprovadas de confiabilidade e validade por Batista e Nunes (2006). Destina-se
exclusivamente a criancas pré-escolares de 2 a 6 anos de idade (adequado a faixa etdria dos
participantes deste estudo) e identifica os habitos do sono.

Esse instrumento de avaliacdo dos habitos de sono em criangas pré-escolares também
ja foi utilizado para coleta de dados e andlise em outros estudos brasileiros (HAYES et al.,
2001; BATISTA; NUNES, 2006; EL RAFIHI-FERREIRA; LEWIS; MCFAYDEN;
OLLENDICK, 2019).

Avaliar a qualidade do sono da crianca em idade pré-escolar possibilita subsidiar a

promogao da satde e prevengdo de agravos imediatos e futuros.

3.8 Interface interdisciplinar relacionada a saide e meio ambiente

A economia global, sustentabilidade e fatores ambientais também sofrem impacto com
o EPC. A interface interdisciplinar e as relagdes entre sono inadequado, EPC e meio ambiente
estdo relacionadas e envolvem questdes sociais, culturais, ambientais e econdmicas. Habitos de
sono, qualidade do sono, higiene do sono, local adequado e seguro, horario para dormir,
despertares noturno, distirbios no sono e alimentacio (BATHORY; TOMOPOULOS, 2017;
UEBERGANG et al., 2017; CERQUEIRA et al., 2018) estdo associados e tém efeitos no EPC
na crianga, assim, precisam de uma atuagdo interdisciplinar com aspectos envolvendo o meio
ambiente e a saude.

O documento langado The Global Syndemic of Obesity, Undernutrition, and Climate
Change: The Lancet Commission report, em 2019, apresentou a inter-relacdo entre obesidade,

desnutricdo e mudancas climaticas. Apontou para enormes encargos econdmicos e de saude e
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alertou para a urgéncia de demanda publica para implementar as recomendagdes de orgaos
especialistas para agdes efetivas de enfrentamento a pandemia (SWINBURN et al., 2019).

O EPC e o meio ambiente interagem nos niveis bioldgico, psicolégico ou social e em
fatores comuns e determinantes da sociedade, com potencial de grandes efeitos negativos para
a saude planetaria e que precisam ser vistas de maneira associadas pelos 6rgaos governamentais
pelos individuos e pesquisadores (SWINBURN et al., 2019).

Assim, agdes e politicas publicas anti-obesidade infantil precisam de parcerias
intersetoriais e bem coordenadas para implementar com éxito e baseadas em evidéncias, além
de incluir aspectos de sustentabilidade, junto com redugdo de consumo de alimentos
industrializados e ultraprocessados priorizando dietas baseadas em plantas e alimentos
organicos (PEREZ-ESCAMILLA et al., 2017).

Os principais efeitos na saide humana relacionados as mudancas climéticas previstos
entre 2017 a 2030, serdo o aumento da inseguranca alimentar associada a maior prevaléncia de
obesidade em populacdes vulneraveis (WATTS et al,, 2015).

Os principais sistemas que impulsionam o Global Syndemic sao alimentos e agricultura,
transporte, design urbano e uso da terra. Como essa relagdo acontece ¢ que define os efeitos
positivos ou negativos sobre a saude humana (SWINBURN et al, 2019). O aumento do
consumo de alimentos e bebidas ultraprocessados e de carne bovina e laticinios, cuja produgao
estd associada a altas emissdes de gases de efeito estufa ¢ uma das grandes preocupagdes para
paises desenvolvidos e em desenvolvimento (HYLAND et al., 2017). O consumo de bens e
servicos em excesso também participa para o dano ambiental, estando os alimentos entre esse
consumo (HITAJ et al., 2019).

Recomendacdes de atividade fisica também estdo associadas as mudangas climaticas. A
OMS publicou recentemente um conjunto de recomendagdes para o aumento da atividade
fisica, muitas das quais objetivavam apoiar a recreacdo ativa, melhoria na satde, no transito e
reducdo de emissdo de gases toxicos (WHO, 2018). O documento também apresenta a
prevaléncia da obesidade feminina, do sobrepeso em criangas e adolescentes, aumento da
emissdo de gases efeito estufa além da relagdo com renda per capita (SWINBURN et al., 2019).

Assim, identificar os habitos de sono na crianga e correlacionar com o EPC sob a optica
interdisciplinar e do meio ambiente, permite uma abordagem mais ampla no contexto de saude
e de sustentabilidade ambiental. Favorecendo a¢des de promocdo da saude, prevencdo das
doengas, identificacdo, triagem, tratamento precoce e também implementagdo de assisténcia a

crianca ¢ sua familia direcionadas a melhoria ambiental.
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4 METODO

4.1 Delineamento e participantes do estudo

Trata-se de um estudo de coorte, prospectivo, que faz parte de um estudo maior
denominado PREDIctors of maternal and infant excess body weight - PREDI Study cujo
principal objetivo ¢ avaliar os principais determinantes do EPC da mae e da crianga ao longo
dos anos e, at¢é o momento, compreendeu quatro periodos de coleta (baseline, 2012; 1°
seguimento 2013-2014, 2° seguimento 2016-2017, 3° seguimento 2018). Devido a pandemia do
COVID-19 o 4° seguimento do estudo ndo aconteceu em 2020, com previsdo para 2021.

O estudo PREDI teve inicio em 2012, com 435 maes e seus filhos nascidos e atendidos
em uma maternidade publica no Municipio de Joinville, SC, Sul do Brasil. Joinville possui
aproximadamente 600 mil habitantes, sendo a maior cidade do estado (IBGE, 2020).

O calculo amostral do estudo PREDI foi realizado no programa OpenEpi versao 3.02,
tendo como referéncia a prevaléncia nacional de 6% de nascimento de recém-nascidos com
macrossomia. O intervalo de confianga determinado foi de 95% com uma precisdo absoluta de
2,5% e uma populacio de 7.200 recém-nascidos, estimando, assim, em 331 participantes. Apos
calculo amostral, foi estimado uma perda de 20% na linha de base para o estudo PREDI,
compondo, portanto, 397 participantes (SALES ez al., 2015).

Na primeira etapa do Estudo PREDI (linha de base), participaram todas as puérperas
hospitalizadas entre o periodo de 14 de janeiro e 16 de fevereiro de 2012 que estavam dentro
dos critérios de inclusdo: puérperas com idade > 18 anos, idade gestacional a termo (37-42
semanas), parto ndo gemelar e recém-nascidos vivos. Sendo excluidas nessa etapa as mulheres
com pré-eclampsia, com diabetes gestacional, doencas infecto-contagiosas como sindrome da
imunodeficiéncia humana-HIV, hepatite, sifilis, toxoplasmose e os recém-nascidos com algum
tipo de malformacdo congénita, sindrome ou anomalia pondero-estatural ou que foram
encaminhados a adog@o imediatamente apds o nascimento. Apos as exclusodes, participaram da
linha de base do estudo PREDI 435 pares de maes e recém-nascidos (SALES et al., 2015;
MASTROENI et al., 2017a;b).

Todas as maes e criangas que participaram do estudo na linha de base em 2012 foram
convidadas a participar do primeiro seguimento da coorte que foi realizado em 2013-2014 nas
residéncias do par mae e crianga. Dos 315 pares de maes-criangas que participaram do primeiro

seguimento, 217 pares deram continuidade ao segundo seguimento que foi realizado em 2016-
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2017, também com a coleta dos dados nas residéncias das participantes. Em 2018, no 3°
seguimento foram localizados e aceitaram continuar no estudo 185 participantes mae-crianca.
O fluxograma dos participantes na linha de base e em todos os seguimentos realizados

do Estudo PREDI estdo apresentados na Figura 3.

Figura 3 — Fluxograma dos participantes ao longo dos seguimentos do estudo PREDI.
Baseline, 2012

Not included (n = 46):
- 34 preterm

- 5 deliveries in transit
- 7 twin births

n = 529 births

A 4

Exclusions in 2012 (n = 12):
n = 483 pairs (mother/infant) - 2 adoptions

- 6 infectious diseases

,| - 1 ambiguous genitalia

- 1 hydrocephaly

- 1 Down syndrome

n =471 pairs - 1 preeclampsia

Losses in 2012 (n = 36):

- 2 withdrew consent

v - 29 problems with blood
- 1 incomplete data

- 4 emergency deliveries

n = 435 pairs

st . _
1" Follow-up, 2013-2014 Exclusions in 2013-2014 (n = 2):

- 1 Down syndrome
- 1 cerebral palsy

Losses in 2013-2014 (n = 118):
- 22 withdrew consent
n = 315 pairs - 96 not found

2nd Follow-up, 2016-2017

A 4

Exclusions in 2016-2017 (n = 0)

» Losses in 2016-2017 (n = 98):
v - 22 withdrew consent
- 72 pairs not found

n =217 pairs

3rd Follow-up, 2018
oTow-up, Exclusions in 2018 (n = 0)

v Losses in 2018 (n = 32)

n = 185 pairs

Fonte: estudo PREDI.

4.2 Coleta de dados

A coleta dos dados da linha de base foi realizada individualmente com as maes

participantes, no quarto da maternidade, até 48 horas apds o nascimento do recém-nascido. Os
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pesquisadores da equipe PREDI apresentaram a pesquisa, os riscos e beneficios para os
participantes e, apds a leitura, compreensdo e aceite em participar da pesquisa, o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (APENDICE A) foi assinado em duas vias, ficando
uma com a participante e outra com o coordenador do estudo.

Para este estudo, a coleta dos dados dos dois seguimentos da coorte foi realizada no

domicilio dos participantes.

4.2.1 Localizagdo das familias e agendamento das visitas

Para a coleta de dados dos seguimentos da coorte do Estudo PREDI foi agendada a visita
com antecedéncia via telefone ou presencialmente, conforme cadastro descrito no formulario
da linha de base.

Para alguns participantes que haviam modificado seu nimero de telefone e mudado de
endereco de residéncia, multiplos recursos de localizagdo foram utilizados para a localizacdo e
agendamento da visita. Primeiramente, a equipe de pesquisadores dirigia-se até o endereco do
domicilio da participante, quando a mesma era localizada, estivesse com disponibilidade e
aceitasse a coleta dos dados, o mesmo ja era realizado. Quando a participante ndo estava
disponivel para realizar a coleta dos dados, o telefone era atualizado no formulério e a visita
agendada para o local e data de preferéncia da mae.

Quando a familia ndo residia mais no endereco disponivel no cadastro da mae, os
pesquisadores realizaram uma busca ativa aos vizinhos, outros parentes, comerciantes locais,
escolas, Unidade Basica de Saude do distrito onde a familia reside, Secretaria de Saude e da
Educagéo. Redes sociais como Facebook®, Instagran® auxiliaram também para a localizagdo
das familias do estudo. Se em qualquer uma das possibilidades acima descritas, os
pesquisadores conseguiram atualizar o telefone e/ou novo endereco dos participantes, o convite
e o reagendamento era realizado por via telefonica ou na propria residéncia da familia.

Ap6s localizacdo da familia e/ou agendamento da visita no domicilio, uma equipe de no
minimo trés pesquisadoras deslocavam-se até a residéncia e novamente explicava a familia o
motivo da visita, os objetivos do estudo PREDI e como os dados seriam coletados naquele
momento.

Somente apds todas essas buscas, se 0 par mae-crianga ndo foram localizados, foram
considerados perda. Também foram excluidos os participantes que apos trés ou mais visitas nas
residéncias ndo foram localizados e os que desistiram ou ndo desejaram mais participar do

estudo.
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O fluxograma na Figura 4 apresenta todas as etapas para localizagdo e agendamento da
visita para a coleta dos dados no domicilio da mae e da crianga em todos os seguimentos PREDI

2013-2018.

Figura 4 — Fluxograma das estratégias adotadas para localizar os participantes do estudo 2013-
2018.

Busca de dados na
secretaria de saude do
municipio. (participante
+ dados maternos)

Contato telefonico com
as participantes

Agendamento da NAO
visita domiciliar Busca na UBS
correspondente
SIM
Deslocamento da
equipe a residéncia
3 Novas tentativas Contato com
de contato vizinhos

Coleta dados
negativa
Contato com

parentes
Nio continuou Nio encontrada
participando em casa Contato com
estabelecimentos
comerciais proximos
30 dias de
Perda Bpsca em rede
retorno social - Facebook Busca em rede

social positiva

Fonte: adaptado de Santos et al. (2015).

Apo6s localizadas as familias, e durante toda a coleta dos dados da pesquisa, os
pesquisadores atentaram para reduzir os riscos de constrangimento e desconforto da mae e
crianga, principalmente durante as medidas antropométricas e aplicagdo de questionarios
especificos realizados pela equipe da psicologia. Um local reservado, privativo, com boa
iluminagdo, pouco barulho evitando interrup¢des de outros membros da familia era escolhido
quando possivel no domicilio.

As criangas sempre foram preparadas de maneira ludica para a coleta dos dados da
pesquisa. Estratégias com brincadeiras recreacionais auxiliaram na formacao do vinculo e
aproximacao. O uso do brinquedo terapéutico (uma técnica de preparo a crianga para realizagao

de qualquer procedimento) (ERICKSON, 1958) no 3° seguimento de coleta dos dados (2018)
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favoreceu a compreensdo da crianga referente aos procedimentos: medidas de estatura e peso.
Os materiais utilizados para aplicabilidade da técnica do briquedo terapéutico foram: um
boneco e uma boneca de tecido, fita métrica, balanga e estadiometro. Uma pequena histdria em
linguagem simples e clara foi contada pela equipe de pesquisadoras para a crianca. Utilizando
a boneca, os procedimentos que seriam realizados na crianga posteriormente eram
demonstrados pela equipe (momento 1). A crianga foi incentivada a repetir a brincadeira com
0 boneco (momento2). E apds o procedimento ser realizado, a crianca foi convidada a repetir a
brincadeira (momento3).

Outro material, um livro de desenho elaborado pelo coordenador do projeto PREDI,
também possibilitou a abordagem adequada dos pesquisadores com a crianga, assim como
também permitiu que a mae tivesse um momento tranquilo para responder as questdes do
formulario desta pesquisa, de outros instrumentos de coleta de dados e da mensuragdo das
medidas antropométricas. As estratégias adotadas para o preparo da crianca para a coleta dos

dados estdo apresentadas na Figura 5.

Figura 5 — Estratégias ludicas adotadas para o preparo das criangas para a coleta dos dados.

a-Cartilha de colorir sobre temas de alimentagdo e habitos de vida saudaveis; b-Crianga em atividade de colorir da
cartilha; ¢/d-Uso do Brinquedo Terapéutico Instrucional para preparo da crianga para a coleta dos dados e verificagao
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das medidas antropométricas; e-Crianga realizando a medida de estatura no boneco; f-Bonecos elaborados para a
coleta dos dados nas criangas em domicilio.

Fonte: a autora.

4.2.2 Variaveis estudadas

As variaveis dos seguimentos de coleta dos dados do Estudo PREDI 2016-2017 e 2018,
que foram as estudadas e analisadas com a mae foram: idade, estado civil, escolaridade, renda,
trabalho, peso e estatura para célculo do IMC. As variaveis correspondentes a crianca aos 4-5
e 6 anos de idade neste estudo foram: sexo, idade, peso, estatura para calculo do IMC e hébitos
de sono.

Para a mensuracdo das medidas antropométricas de todos os seguimentos do estudo
PREDI, foram utilizados os mesmos aparelhos realizados a calibracdo e/ou manutengdo sempre
que necessaria.

Para a mensuragdo do peso foi utilizada uma balancga digital portatil da marca Seca®
com capacidade de até 150 kg e divisdo de 100g. O peso foi coletado adotando-se as técnicas
de Gordon (1988). Os participantes (mae-crianca aos 4-5 e 6 anos de idade) foram posicionados
na balancga e orientados para distribuicdo do peso corporal de forma equilibrada em ambos os
pés, mantendo o olhar para frente e bragos relaxados, abaixados lateralizados ao corpo (tronco)
e com os pés unidos e calcanhares alinhados. No momento da mensuragdo, a mae € a crianga
vestiam o minimo de roupa possivel, estava sem calgados, com os bolsos vazios, sem casaco,
boné, cinto e demais acessorios. A medida era duplamente mensurada pelo mesmo avaliador,
sendo considerada a média entre ambas para a andlise estatistica dos dados.

Para a medida da estatura, foi utilizado um estadidometro portatil marca Cardiomed®
(Biogénese, Brasil) com capacidade para medir comprimento de até 220 cm e seguimento de
0,1 cm. A estatura foi aferida de acordo com a metodologia descrita por Gordon, Chumlea e
Roche (1988). Os participantes foram posicionados abaixo do estadidmetro, orientados para
distribuicdo do peso corporal de forma equilibrada em ambos os pés, mantendo o olhar para
frente e bragos relaxados, abaixados lateralizados ao corpo (tronco) e com os pés unidos, sem
calcados e calcanhares alinhados. A parte mével do estadiometro posicionada na parte superior
da cabeca e a medida duplamente mensurada pelo mesmo avaliador, sendo considerada a média

entre ambas para a analise estatistica dos dados.

4.2.3 Variaveis da mae no 2° seguimento (2016-2017) e 3° seguimento (2018)
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As varidveis maternas analisadas no 2° e 3° seguimentos neste estudo foram os dados de
identificacao e socioeconomicos (idade, estado civil, anos de estudo, renda familiar, trabalho,
peso e estatura para calculo do IMC). Esses dados foram obtidos a partir de uma entrevista
realizada pelos pesquisadores da Equipe PREDI com a mae no domicilio e anotados no
formulario de coleta dos dados para andlise posterior. Os dados de identificacdo e
socioecondomicos foram baseados na metodologia aplicada no Censo 2010, pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010).

A idade materna foi calculada a partir da data de nascimento da mae, em anos, e para a
analise posterior foi categorizada em trés: < 30, 30-39 e > 40 anos de idade.

O estado civil da mae foi classificado em duas categorias: casada ou unido consensual
e outro. Os anos de estudo foram descritos pela participante do estudo, sendo considerado
também anos de repeticao escolar e cursos de supletivos realizados e, posteriormente, separadas
em trés categorias: <9 anos para mulheres que concluiram o ensino fundamental; 9-12 anos
para aquelas que concluiram o ensino médio; >12 anos para aquelas que iniciaram / terminaram
os cursos de graduagdo, classificacdo esta de acordo com a Lei da Educacdo de 1996 (Lei das
Diretrizes ¢ Bases da Educac¢ao Nacional).

A renda familiar mensal foi relatada pelas participantes em valores absolutos em reais
somando todas as entradas financeiras, incluindo auxilio social governamental de todos os
membros que residiam no domicilio. Para a andlise dos dados foi utilizado como referéncia o
salario-minimo (SM) vigente no ano do seguimento que a coleta dos dados foi realizada, sendo
R$ 937,00 em 2016-2017, equivalente a US$ 271,60 ¢ R$ 954,00 em 2018, equivalente a US$
246,36 e classificadas em trés categorias para a analise dos dados: <3, 3-5, > 5 salarios-
minimos.

Para a varidvel “trabalho” foi determinada duas categorias: sim e ndo. Quando a
participante relatou que o trabalho (fonte de renda financeira) era realizado em seu préprio
domicilio, esse também foi considerado na categoria "sim".

O célculo do IMC foi realizado dividindo-se o peso (kg) pela estatura (m) ao quadrado,
e foi utilizado para cassificar o estado nutricional das maes em: baixo peso (IMC <18,5 Kg/m2);
eutrofia (IMC > 18,5 Kg/m2 e < 24,9 Kg/m2); sobrepeso (IMC > 25,0 Kg/m2 e < 29,9 Kg/m?2)
e obesidade (IMC > 30,0 Kg/m2) de acordo com a OMS, 2000.

4.2.4 Variaveis da crianga - 2° seguimento (2016 - 2017) e 3° seguimento (2018)
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As varidveis da crianca nos 2° e 3° seguimentos neste estudo foram: idade, sexo,
qualidade do sono e medidas antropométricas (IMC).

A idade da crianca no 2° seguimento era de 4-5 anos e no 3° seguimento, 6 anos de
idade. Quanto ao sexo da crianga: feminino ou masculino. O peso e a estatura da crianca foram
mensurados utilizando-se os mesmos instrumentos balanga e estadidmetro, seguindo a técnica
e as padronizagdes descritas para a avaliagdo do peso e da estatura materna na linha de base e
nos seguimentos de acompanhamento. Foram efetuadas sempre duas medigdes e utilizada a
média de ambas.

O estado nutricional da crianca no 2° seguimento (2016-2017) foi avaliado segundo o
IMC por idade € sexo (peso[kg]/comprimento [m?]), por idade (meses), e classificado conforme
as curvas de avaliacdo do crescimento infantil para criancas com 0-5 anos de idade (OMS,

2006) (Quadro 3) (CONDE; MONTEIRO, 2006).

Quadro 3 — Classificacdo do estado nutricional segundo IMC por idade de 0 a 5 anos e por

SeXo.
Magreza acentuada <0,1 <-3
Magreza >0,1e<3 >-3e<-2
Eutrofia >3e<85 >-2e<+]
Risco de sobrepeso >85e<97 >+le<+2
Sobrepeso >97e¢<99.9 >+2 e <13
Obesidade >999 > 13

Fonte: adaptado de WHO (2006) e Brasil (2011).

Para o 3° seguimento (2018), o estado nutricional da crianca foi avaliado segundo o IMC
por idade e sexo (peso[kg]/comprimento[m?]), por idade (meses), e classificado conforme as
curvas de avaliagdo do crescimento infantil de 5 a 19 anos de idade (ONIS et al., 2007), descrito

no Quadro 4.

Quadro 4 — Classificagdo do estado nutricional segundo IMC por idade e sexo para criangas
de 5-19 anos.
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Magreza acentuada <0,1 <-3

>

Magreza >0,1e<3 >-3e<-2
Eutrofia >3e<85 >-2e<+]
Sobrepeso >85e<97 >+le<+2
Obesidade S VAR >+2 e <+3
Obesidade grave >99.9 >3

Fonte: adaptado de Brasil (2011) e Onis et al., (2007).

4.2.5 Habitos de sono da crianca aos 4-5 ¢ 6 anos de idade

Os habitos de sono da crianga aos 4-5 e 6 anos de idade (2° e 3° seguimentos da coorte)
foram identificados a partir da aplicagdo do questiondrio “Inventario dos héabitos de sono para
criangas pré-escolares”. Desenvolvido e validado por Crowell et al., (1987) na Universidade de
Maine, USA, o Sleep Habits Inventory for Preschool Children - SHIPC foi traduzido para o
portugués com evidéncias comprovadas de confiabilidade e validade por Batista ¢ Nunes
(2006). Destina-se a criancas pré-escolares de 2 a 6 anos de idade e identifica os habitos,
alteracdes e mudanga do sono.

O questiondrio “Inventario dos habitos de sono para criangas pré-escolares” ¢ composto
por 17 itens/questdes (Figura 6). Cada item permite determinar a frequéncia com que ocorreu
ou ndo determinado comportamento da crianga na semana anterior a visita dos pesquisadores
da Equipe PREDI no domicilio da familia. Durante a aplicagdo do questiondrio era sempre
refor¢ado para as maes ou cuidadoras responsaveis pela crianca nos ultimos sete dias e
conhecedora do sono da crianca a informagdo que as respostas correspondiam apenas aos
ultimos sete dias dos habitos de sono da crianga.

Nesse instrumento dos hébitos de sono da crianca pré-escolar, os 17 itens sdo divididos
em trés dominios distintos: 5 para “Rotinas na hora de ir para a cama”, 6 para “Ritmicidade” e
6 para “Problemas de Separa¢ao”. Para a classificacdo das respostas, a escala Likert de 4 pontos
foi utilizada sendo: 1 (fato ndo ocorreu na nesta semana); 2 (fato ocorrido uma ou duas vezes

nesta semana); 3 (fato ocorrido trés a cinco vezes nesta semana); e, 4 (ocorreram 6 ou mais
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vezes nesta semana). O escore mais elevado corresponde a héabitos de sono ndo adequados
(HAYES et al., 2001).

Nas questdes consideradas como hébitos positivos de sono (segue uma rotina da hora
de ir para a cama; adormece sozinho; adormece na propria cama; conserva uma rotina da hora
de ir para a cama; acorda de manha em horario regular; dorme na propria cama toda a noite) a
pontuacgdo 1,2, 3 e 4 acima foram decodificadas passando a ser 4=0; 3=1; 2=2; ¢ 1=3 (BAGGIO
etal., 2012).

Para questdes classificadas como hébitos negativos de sono (adormece antes de ser
colocado na cama; acorda durante a noite; demora mais de 30 minutos para dormir novamente;
expressa medo do escuro apos ser colocado na cama pela noite; acorda angustiado por sonho
/ou temor; necessita de luz acesa enquanto dorme; chama pelos pais durante a noite, vai para a
cama dos pais durente a noite.), a pontuacao 1, 2, 3 e 4 também foram decodificadas passando
a ser 1=0; 2=1; 3=2; ¢ 4=3 (BAGGIO et al., 2012).

Questdes denominadas como neutras no inventario de sono (¢ colocado na cama por um
ou ambos os pais; faz cochilo apds o almogo; traz um objeto de seguranga/transicional para a
cama) foram excluidas da pontuagao por ndo poderem ser claramente classificadas como hébito
positivo ou negativo (BAGGIO et al., 2012).

As pontuagdes maximas € minimas possiveis foram 12 e 0 para a rotina da hora de ir
para a cama, 15 e 0 para ritmicidade e 15 e 0 para problemas de separacdo, respectivamente. A
pontuagdo total maxima do instrumento foi 42. Assim, quanto maior o escore, piores sdo 0s
habitos de sono na crianga pré-escolar. Os trés dominios que compdem a categoria dos habitos

de sono da crianga pré-escolar foram analisados separadamente.
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Figura 6 — Questionario “Inventéario dos hdbitos de sono para criangas pré-escolares”.

Inventério dos hébitos de sono

para criangas pré-escolares

Rotina da hora de ir para cama

+ Segue uma rotina da hora de ir para cama

« E colocado na cama por um ou ambos os pais
* Adormece sozinho

* Adormece na sua propria cama

* Adormece antes de ser colocado na cama

Ritimicidade

+ Conserva uma rotina da hora de ir para cama

* Acorda pela manhd em hordério regular

* Faz cochilo apés o almogo

* Acorda durante a noite

* Leva mais de 30 minutos para dormir novamente
* Dorme na propria cama toda noite

Problemas de Separagio

* Traz um objeto de seguranga/transicional para cama

* Expressa medo do escuro apds ser colocado na cama pela noite
+ Acorda angustiado por sonho ou temor

* Necessita de luz acesa enquanto dorme

+ Chama pelos pais durante a noite

* Vai para a cama dos pais durante a noite

Fonte: Batista e Nunes (2006).

4.2.6 Treinamento da equipe

A cada periodo de coleta de dados, uma equipe de pesquisadores envolvendo

profissionais e alunos das areas de nutrigdo, fisioterapia, ci€ncias bioldgicas, educacao fisica,
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enfermagem, psicologia e medicina recebiam treinamento dos coordenadores do projeto
PREDI. Pré-teste com os instrumentos e equipamentos (materiais) utilizados nas coletas de
dados eram realizados durante os treinamentos. As informacdes do pré-teste ndo compuseram
o banco de dados da pesquisa. Esses treinamentos favoreceram a maior homogeneidade na
obten¢do das informagdes e a organizacdo da equipe para as coletas dos dados. A Figura 7
apresenta alguns momentos realizados para o treinamento da equipe PREDI anterior ao inicio

das coletas de dados.

Figura 7 — Treinamento da equipe PREDI para as coletas dos dados.

a- Treinamento da equipe para coleta dos dados na linha de base; b/c- Treinamento da equipe para abordagem,
comunicagdo e preparo da crianga para a coleta dos dados; d- Treinamento da equipe para a coleta do 3°
seguimento.

Fonte: a autora

4.3 Processamento dos dados e analise estatistica

Os dados foram armazenados em banco de dados criado no programa Excel (Microsoft®
Office 2003) e analisados no programa IBM® SPSS Statistics for Macintosh, Version 27.0. O
teste 2 foi aplicado para comparar a prevaléncia de variaveis categoricas (idade, estado civil,
renda, escolaridade-anos de estudo materno), de acordo com o estado nutricional da crianga

(>85° e <85° percentil). O teste U de Mann-Whitney foi usado para comparar a mediana e o
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intervalo interquartil dos escores de habitos de sono (rotina da hora de ir para cama, ritmicidade
e problemas de separagdo) de acordo com o estado nutricional da crianga (> 85° e <85°
percentil).

Para examinar as diferencas entre os pares mae-filho no 2° (n = 216) e 3° (n = 185)
acompanhamento, anos de educacdo das maes, renda familiar mensal, estado civil e o sexo da
crianga foi comparado com o teste t de Student e o t do qui-quadrado. Odds ratios (OR) e
intervalos de confianga (IC 95%) foram calculados por meio de regressdo logistica para
investigar a associagdo do estado nutricional da crianca (>85° e <85° percentil) com escores de
habitos de sono e outros fatores de risco. Também realizamos modelos lineares generalizados
para analisar o efeito dos habitos de sono no IMC da crianga como uma variavel continua. As
analises de regressdo Gamma-log regression foram utilizadas devido a distribui¢ao assimétrica
do desfecho.

Analises ajustadas (Modelos 1, 3) para a idade da mae e o IMC da mae como varidveis
continuas e estado civil como varidvel categoérica foram realizadas para identificar
determinantes independentes do excesso de peso corporal em criangas, de acordo com o sexo.
Nos Modelos 2,4 as andlises de regressdo foram ajustadas para as mesmas covaridveis do
Modelo 1,3 mais a rotina da hora de ir para a cama e problemas de separa¢do como varidveis
continuas, a fim de testar o efeito independente da ritmicidade no excesso de peso corporal da
crianga.

As qualidades dos ajustes do modelo foram avaliadas usando o critério de informagao
de Akaike (AIC), com valores menores de AIC indicando melhores ajustes. O fator de inflagao
da variancia revelou pouca colinearidade entre as variaveis independentes. Um valor de p <0,05
foi considerado estatisticamente significativo em todas as analises. Nenhum método de limpeza

foi usado no estudo.

4.4 Preceitos éticos

O projeto do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade da
Regido de Joinville (UNIVILLE), sob parecer oficio n° 107/2011 (Apéndice B) e desenvolvido
seguindo os preceitos éticos conforme Resolugdo n. 196/96 do Conselho Nacional de Satde
(BRASIL, 1996) e Resolugdo n. 466/2012 (BRASIL, 2012), que regulamenta pesquisas
envolvendo seres humanos.

Os objetivos, riscos e beneficios do estudo para os participantes, informagdes sobre a

continuidade do projeto nos anos subsequentes ao nascimento da crianga em domicilio foram
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informados a participante na linha de base (2012). Quando houve compreensao, esclarecimento
e concordancia em participar do estudo, a participante assinou o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido — TCLE (APENDICE A) em duas vias, sendo uma para a mesma e outra para o
coordenador do projeto/estudo PREDI.

Os formularios utilizados nas entrevistas ficardo armazenados durante o periodo minimo
de cinco anos, sob responsabilidade do coordenador do Estudo PREDI, sendo posteriormente,
picotados de forma a inutilizar-se completamente suas informagdes. O anonimato dos

participantes sera garantido durante a divulgagao cientifica dos resultados desta pesquisa.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

De acordo com as normas do Programa de Pos-Graduagdao em Saude e Meio Ambiente
da Universidade da Regido de Joinville (UNIVILLE), o capitulo Resultados e Discussao foi
apresentado no formato de artigo cientifico: Sleep habits and weight status in Brazilian
children aged 4 to 6 years of age: The PREDI Study (APENDICE C). O artigo foi aceito
para publicacdo na Revista Sleep Medicine, qualis A1 interdisciplinar, FI=3.492.

Outros artigos produzidos durante o doutorado em Satde e Meio Ambiente juntamente

com a equipe Predi estdo descritos abaixo:

1. CZANOBAY, S. A.; KROLL, C.; SCHULTZ, L. F.; MALINOVSKI, J.; MASTROENI, S.
S. B. S.; MASTROENI, M. F. Predictors of excess birth weight in Brazil: a systematic review.
Jornal de Pediatria, v. XX, p. 1-29, 2018.

2. KROLL, C.; TROMBELLI, M.; SCHULTZ, L. F.; FERREIRA, R. E. R.;; MASTROENI,
M. F. Association of LEP-rs7799039 and ADIPOQ-rs2241766 polymorphisms with sleep
duration in children at preschool age. Sleep Medicine, v. 00, p. 1-8, 2019.

3. SCHULTZ, L. F.; KROLL, C.; CONSTANTINO, B.; TROMBELLI, M.; FERREIRA, R.
E. R.; MASTROENI, M. F. Association of Maternal Depression and Anxiety Symptoms with
Sleep Duration in Children at Preschool Age. Maternal and Child Health Journal, v. 23, p.
1-11, 2019.
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6 CONCLUSAO

O presente estudo fornece evidéncias de que a ritmicidade do sono influencia o estado
nutricional da crianga pré-escolar. Apesar da necessidade de mais estudos para melhor
compreender a relagdo causal entre os hdbitos de sono e o estado nutricional da crianga. Esses
resultados sdo importantes do ponto de vista da saude publica, uma vez que estratégias
destinadas a enfatizar a importancia de garantir que as criangas desenvolvam habitos de sono

adequados diariamente para a prevencao do excesso de peso corporal.
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Assinatura:
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Eu, , abaixo assinado, concordo
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Abstract

Objectives: To evaluate the association of sleep habits with the weight status of children aged
4-6 years.

Methods: Data were obtained from the PREDI Study, a Brazilian birth cohort study. The
current study was carried out in the homes of the participants during two follow-ups: 2016/17
and 2018. The participants were submitted to anthropometric assessment and demographic,
socioeconomic and sleep data were obtained. The child’s sleep habits were self-reported by
the mother or caregiver on the day of the visit and included information on the following
sleep habits during the past week: bedtime routine, rhythmicity, and separation affect
determined with the Sleep Habits Inventory for Preschool Children and the Sleep Habits
Inventory. Logistic regression and gamma-log regression analyses were used to examine the
association of sleep habits with excess body weight of children in the two follow-ups
according to sex.

Results: Of the 217 and 185 children included in 2016/17 and 2018, respectively, 66 (30.6%)
and 48 (25.9%) had a BMI >85" percentile at 4-6 years, respectively. The median rhythmicity
score was higher in children with excess body weight (p = 0.05). Adjusted analysis showed
that rhythmicity was associated with excess body weight of girls at ages 4-5 years (OR =
1.42, 95% CI: 1.09-1.86, p = 0.009) and 6 years (OR = 1.32, 95% CI: 1.06-1.65, p = 0.015),
even after adjustment for other important covariates. Additionally, the sleep habit “separation
affect” was inversely associated with the child’s BMI in boys ( = -0.005, 95% CI: -0.010-
0.000, p = 0.037).

Conclusions: In the present study, rhythmicity problems were associated with increased odds
of girls aged 4-6 years having excess body weight. These results are important from a public
health perspective since strategies aimed at preventing excess body weight in children need to

consider the child’s sleep quality as a potential risk factor, especially rhythmicity.
Keywords: Children; Sleep habits; Rhythmicity; Bedtime routine; Separation affect
1. Introduction

The rising prevalence of overweight and childhood obesity in recent decades has become
a global public health problem [1]. Excessive body weight in childhood threatens health and

adequate growth and development, as well as quality of life, increasing disabilities in

adulthood and reducing longevity [2]. Globally, over 38 million children under 5 years of age



were overweight in 2019 [3]. Overweight and obesity have multiple causes and sleep
problems are associated factors [4].

Sleep is part of human existence and has multiple benefits such as the maintenance of
physical and mental health, balance and proper functioning of the organism, and cell recovery
[5-7]. Adequate sleep is associated with healthy growth, cognitive and behavioral
development, learning, memory consolidation, central nervous system maturation, willingness
to participate in physical activities, adequate food choices (quantity and quality), and
maintenance of energy balance [4, 8-12].

Sleep habits are defined as culturally learned behaviors that are repeated and adopted by
children or their family member/caregiver before bedtime and that favor sleep onset and the
maintenance of an adequate quality of sleep [13]. Inadequate sleep habits in children are
associated with mood swings, tiredness, lower school performance, anxiety and depression
disorders [14-16], and body weight gain [17]. The maintenance of a sleep routine provides the
child with a sense of predictability and security [6, 7]. Establishing regular sleeping hours,
stimulating naps after lunch, and encouraging children to sleep in their own bed are measures
that contribute to the establishment of rhythmicity and good quality sleep [5, 6] and prevent
other behavioral and sleep disorders [18], including excess body weight [4].

Cohort studies investigating sleep habits in children are still scarce. Until the publication
of this study, we did not find any cohort study involving children under 6 years of age that has
estimated the association of sleep habits with weight status. Therefore, the objective of this
study was to evaluate the association of sleep quality with the weight status of Brazilian
children aged 4 to 6 years. Our hypothesis is that children with altered sleep habits are more

likely to have excess body weight in the early years of school.

2. Methods

2.1. Study design, settings and participants

The presented data were extracted from the Predictors of Maternal and Infant Excess
Body Weight - PREDI Study, a birth cohort study conducted in Joinville, the largest city of
Santa Catarina State, Brazil. The PREDI study was designed to examine the determinants and
consequences of maternal and child excess body weight in a cohort of mothers and their

children.



This is a birth cohort study that used data collected from adult women and their children
after 4-5 years and 6 years of follow-up (2016/2017; 2018). Details of the recruitment process
have been described previously [19, 20]. The sample size of the PREDI study was calculated
based on a prevalence of macrosomic infants of 6%, considering a 95% confidence interval,
an absolute precision of 2.5%, and a population of 7,200 newborns. The estimated sample
size was 331 individuals. Assuming a 20% loss, at least 397 participants were required [21].
Briefly, women older than 18 years giving birth to a full-term singleton (37-42 weeks of
gestation) were invited to participate in the study with their newborns in January-February
2012 (baseline). The baseline exclusion criteria were pre-eclampsia, presence of an infectious
contagious disease (AIDS, hepatitis, syphilis, and toxoplasmosis), birth defects, and plans for
adoption immediately after delivery.

The study was approved by the Research Ethics Committee of the University of Joinville
Region (Protocol No. 107/2011), and all persons gave their informed consent prior to

inclusion in the study.

2.2. Data collection

Anthropometric measurements and clinical, biological, demographic, socioeconomic and
sleep data were collected in the family’s home by a group of trained health professionals at
two time points using a structured questionnaire: 2016/17 (2" follow-up, 4-5 years old) and
2018 (3" follow-up, 6 years old). A total of 435 mother-child pairs were enrolled in the study
at baseline (2012). After exclusions and losses, 217 pairs continued to participate in the 2™
follow-up and 185 in the 3™ follow-up (Fig. 1).

All women who had participated in the previous follow-up were contacted by phone 10-
15 days before data collection and were invited to participate in the new follow-up of the
study. If there was no response by phone, a team of researchers went to the participant’s home
and invited the woman personally. If the participant was not located even after visiting the
residence, new attempts were made such as contacting neighbors and nearby commercial
establishments and through social media.

The maternal demographic and socioeconomic variables included age, marital status,
education, working (if the woman has a job and is not at home), and monthly household
income. For children, sex and sleep habits were obtained. The data were collected
individually in a room of the family’s home using a previously tested structured

questionnaire.



Anthropometric measurements were obtained from both the mother and her child in
duplicate and the mean values were used for analysis. Weight was measured with a digital
scale (G-Tech®, Glass 7 Model, Zhongshan, China) with a capacity of 180 kg to the nearest
0.1 kg. Height was measured to the nearest 0.1 cm using a portable stadiometer (WCS®,
Compact Model, Curitiba, Brazil). Both measurements were performed using the method of
Gordon et al. [22]. The women’s weight status was evaluated based on the World Health
Organization (WHO) body mass index (BMI) cut-offs [23]. A BMI > 25.0 kg/m” was
classified as excess body weight. The children’s weight status was based on the 2006 WHO
[24] and 2007 WHO [25] growth standards for BMI-for-age for children and adolescents aged
0-5 and 5-19 years, respectively. We defined a BMI > 85" percentile as excess body weight in

children.

2.3. Sleep habits

None of the mothers or caregivers refused to provide the child’s sleep information. The
characteristics of the child’s sleep habits were investigated based on the mother’s (or
caregiver’s) daily sleep inventory reported on the day of the visit. The inventory included
information about three sleep habits during the past week: bedtime routine, rhythmicity, and
separation affect according to the Sleep Habits Inventory for Preschool Children [26] and the
Sleep Habits Inventory [5]. The Sleep Habits Inventory for Preschool Children was developed
to assess bedtime parenting practices and the presence or absence of consistent sleep hygiene
[27]. The instrument was translated into Brazilian Portuguese and the results showed
reliability and validity [26]. The organization into subscales has been reported previously [5,
18, 26, 28].

The inventory consists of 17 questions, 5 for bedtime routine, 6 for rhythmicity, and 6 for

separation affect as follows:

Bedtime routine

This subscale is composed of items related to parenting behavior at bedtime and the child’s
independence when falling asleep. High scores in this subscale indicate the child’s
dependence at bedtime and inadequate habits that compromise the process of falling asleep [5,
26, 27]. Positive habits: 1) follows a bedtime routine; 2) falls asleep alone, and 3) falls asleep
in own bed. Negative habits: 4) falls asleep before being put to bed. Neutral habits: 5) put to
bed by one/both parents.



Rhythmicity

This subscale consists of items that address the regularity of the pre-sleep routine, bedtime
and wake time, and sleep problems such as taking more than 30 minutes to fall asleep and
nighttime awakenings [5, 26, 27]. High scores in this scale indicate the lack of a regular
routine, bedtime problems, and nighttime waking [5, 27]. Positive habits: 1) keeps a regular
bedtime; 2) wakes up at a regular hour in the morning, and 3) sleeps in own bed all night.
Negative habits: 4) wakes up during the night and 5) takes more than 30 minutes to fall

asleep. Neutral habits: 6) has an afternoon nap.

Separation affect

The separation affect subscale comprises items related to the child’s nighttime fear, parent-
seeking behaviors, and the need for comfort/safety during nighttime separation [5]. High
scores in this scale indicate nighttime fear, stress, and difficulties separating from the parents
at night [5, 27]. Negative habits: 1) expresses fear of darkness after being put to bed for the
night; 2) wakes up in distress from dream/worry; 3) has a night light on while sleeping; 4)
calls for parent/relatives during the night, and 5) comes to the parents’ bed in the night.

Neutral habit: 6) brings a security object to bed.

The questions of each sleep habit were scored on a Likert-type scale from 1 to 4 (1 = not
this week, 2 = 1 to 2 times this week, 3 = 3 to 5 times this week, and 4 = 6 or more times this
week). The higher the final score for each sleep habit, the larger the number of sleep problems
and consequently the worse the sleep quality [5]. The scores for answers related to positive
and negative habits were recoded as follows: positive habits: 4 =0,3 =1,2=2and 1 = 3;
negative habits: 1 =0,2 =1, 3 =2 and 4 = 3. Answers related to neutral habits were not
included in the calculation since they could not be clearly classified as a positive or negative
habit. The maximum and minimum scores possible were 12 and 0 for bedtime routine, 15 and
0 for rhythmicity, and 15 and 0 for separation affect, respectively. The maximum total score

of the instrument was 42.

2.4. Statistical analysis

The IBM® Statistical Package for the Social Sciences 27.0 (SPSS®) was used for

statistical analysis. The y2 test was applied to compare the prevalence of categorical variables



according to the child’s weight status (< 85™ and > 85" percentile) (Table 1). Maternal age (<
30, 3040, and > 40 years) and monthly household income (< 3, 3-5, and > 5 minimum
wages) were classified according to the criteria of the Brazilian Institute of Geography and
Statistics [29]: 1 minimum wage = US$ 291.00 in 2016 and US$ 246.00 in 2018. Maternal
education (<9 years for women who completed primary school; 9-12 years for those who
completed high school; > 12 years for those who started/finished undergraduate courses) was
classified according to the 1996 Education Law (Lei das Diretrizes e Bases da Educagao
Nacional) [30]. The Mann-Whitney U test was used to compare the median and interquartile
range of the sleep habit scores (bedtime routine, rhythmicity, and separation affect) according
to the child’s weight status.

To examine differences between the mother-child pairs enrolled at baseline and those not
enrolled in the 3" (n = 185) follow-up, maternal education years, monthly household income,
marital status, birth weight and child’s sex were compared using the Student t-test and the
chi-square test. Odds ratios (OR) and 95% confidence intervals (CI) were calculated using
logistic regression analysis to investigate the association of the child’s weight status with the
sleep habit scores and other covariates. In addition, we used a generalized linear model to
analyze the effect of sleep habits on the child’s BMI as a continuous variable. Gamma-log
regression analyses were performed due to the asymmetric distribution of the outcome.

Covariates with p <0.10 in at least one of the follow-ups (phase 1 or 2; Table 1) were
selected (birth weight, mother’s BMI, monthly household income, and marital status) for
inclusion in the adjusted regression analyses (Tables 2 and 3) according to sex. To control for
maternal age, this covariate was also included in the adjusted models. The analyses
corresponding to each follow-up were performed considering the variables from the same
follow-up.

The goodness-of-fit of the models was assessed using Akaike’s information criterion, with
lower values indicating better fits. The variance inflation factor (VIF) revealed little
collinearity among the independent variables (highest VIF = 1.052) A p value < 0.05 was

considered statistically significant in all analyses.
3. Results

3.1. Demographic characteristics



Of the 217 and 185 children included in the study in phase 1 and phase 2, respectively, 66
(30.6%) and 48 (25.9%) had a BMI >85™ percentile at 4-5 and 6 years, respectively. There
was no significant (p < 0.05) difference in maternal education years, monthly household
income, marital status, birth weight or child’s sex between mothers/children enrolled at
baseline and those considered losses in the 3" follow-up (phase 2).

The mean birth weight was higher in children with excess body weight in both phases
when compared to normal weight children (3.6 vs 3.4 kg; p < 0.05). The median rhythmicity
score was also higher in children with excess body weight (3.0 vs. 1.0, respectively; p = 0.05)
(Table 1).

3.2. Logistic regression models

Unadjusted logistic regression analysis showed that only rhythmicity was significantly
associated with the child’s excess body weight in girls in phases 1 and 2 (Table 2, Models 1
and 3). For each unit increase in the rhythmicity score, the odds of girls aged 4-5 years having
excess body weight increased by 25% (Table 2, Model 1, OR = 1.25, 95% CI: 1.00-1.55, p =
0.045) compared to underweight/normal weight children in phase 1, and by 32% (Table 2,
Model 3, OR = 1.32, 95% CI: 1.06-1.65, p = 0.015) in phase 2. This result continued to be
significant and increased by about 12% after the inclusion of the covariates birth weight,
mother’s age, mother’s BMI, monthly household income, and marital status in the models
(Table 2, Model 2, OR = 1.42, 95% CI: 1.09-1.86, p = 0.009; Model 4, OR = 1.47, 95% CI:
1.09-1.98, p=0.01).

Analysis of the “boys and girls” group in phase 2 also showed that only rhythmicity was
significantly associated with child excess body weight in the unadjusted analysis (Table 2,
Model 3; OR = 1.22, 95% CI: 1.05-1.42, p = 0.008), even after adjustment for the same
covariates (Table 2, Model 4; OR = 1.27, 95% CI: 1.07-1.51, p = 0.007).

3.3. Gamma-log regression models

The results did not change substantially even when the child’s BMI was included as a
continuous variable (Table 3). Children with rhythmic problems at the age of six were more
likely to have an increased mean BMI, especially in the “girls only” and “boys and girls”
groups (Table 3, Models 3 and 4). For each unit increase in the rhythmicity score, the BMI of
girls aged 6 years increased, on average, by 26.34% (95% CI: 0.009-0.043, p = 0.002) in the



“girls only” group and by 19.18% (95% CI: 0.008-0.030, p = 0.001) in the “boys and girls”
group, even after adjustment for the same covariates as in the logistic regression (birth
weight, mother’s age, mother’s BMI, monthly household income, and marital status) (Table 3,
Model 4). Additionally, the sleep habit “separation affect” was significantly and inversely
associated with the child’s BMI only in boys (Table 3, Model 1,  =-0.005, 95% CI: -0.010-
0.000, p = 0.037). However, this association was no longer significant after adjustment (Table

3, Model 2, B =-0.003, 95% CI: -0.008-0.001, p = 0.152).

4. Discussion

In the present study, rhythmicity problems were associated with an increased odds of
children aged 4-5 and 6 years having excess body weight even after adjustment for other
maternal and child covariates. The higher the rhythmicity scores, the greater the child’s BMI,
especially in girls. The sleep habit “separation affect” was also associated with the child’s
BMLI, but only in boys.

Sleep quality in children is a combination of many factors and has implications for
physical and emotional health [31]. Previous studies have established the relationship
between sleep habits and excess body weight in children [4, 32, 33]. A lack of bedtime
routines, inadequate rhythmicity, separation problems, and not staying in bed throughout the
period of sleep are determinants of poor sleep habits [34-37]. Additionally, some authors
found that sleep deprivation caused by waking up at night, taking more than 30 minutes to
sleep, lack of a bedtime routine and consequently sleeping later are associated with an
inadequate diet, low fruit/vegetable intake, and high consumption of soft drinks and sugar in
children [33, 38, 39].

A study conducted in Canada on 5,560 children showed that half of the participants did
not sleep properly at night [40]. The authors concluded that a longer sleep duration was
associated with a lower risk of overweight and obesity, irrespective of other sleep
characteristics, and with better diet quality and higher levels of physical activity [40], in
agreement with our results. Another study involving about 70,000 Greek children revealed an
association of insufficient sleep duration with unhealthy dietary habits such as skipping
breakfast, fast-food consumption, regular consumption of sweets, and being overweight/obese
[41]. An Italian study involving 71 adults and 128 children showed that adults and children
who sleep less have an increased risk of obesity and overweight accompanied by

dysfunctional eating behaviors, insufficient physical activity, and metabolic changes [42].
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Some researchers have also investigated the relationship between sleep and obesity-
associated hormones. Boeke et al. [43] reported a shorter sleep duration to be associated with
lower leptin concentration in males. The same study found a modest positive association
between sleep duration and leptin concentration in some subgroups of children and
adolescents. The associations differed according to sex and age and, possibly, according to
level of adiposity [43]. Changes in leptin concentration can alter satiety and have been
associated with increased food consumption, especially high-calorie and high-carbohydrate
foods [44]. This finding appears to be consistent with our results showing that inadequate
rhythmicity possibly increased food consumption and the choice for high-calorie foods with
added sugars, causing weight gain [33]. Indeed, maintaining adequate rhythmicity has become
a common problem in different age groups in recent years [34].

The rhythmicity subscale addresses the continuity in habits and may indicate pre-sleep
routine problems, irregular bedtimes and wake times, and insomnia complaints. Rhythmicity
problems are indicators of inconsistent sleep routines and insomnia. We believe that children
with altered rhythmicity are more likely to wake up at night, consequently feeling hungry and
being unable to get back to sleep. This fact is probably interconnected with circadian rhythms.
Sleep and circadian rhythm disorders in children and young adults are risk factors for the
development of obesity [45]. Indeed, circadian misalignment has an adverse influence on
energy balance and increases the risk of weight gain. Within this context, disturbances in the
circadian variation of the gut microbiome composition may be associated with an increased
risk of obesity related to insufficient sleep and circadian misalignment [45].

Regarding age (phase 1 and phase 2), despite an age difference of approximately 1 year
between the groups studied, rhythmicity was significantly associated with weight status in
both phases. However, girls aged 6 years were about 12% less likely to have problems with
rhythmicity than girls aged 4-5 years (OR = 1.32, phase 2 vs. OR = 1.47, phase 1). Bedtime
problems and childhood insomnia can be the result of inappropriate sleep onset associations
such as parental presence and lack of encouragement for independence at bedtime. Indeed,
some authors recommend encouraging independence at bedtime in order to avoid negative
associations with early sleep onset [46]. We believe that, at 6 years of age, children are less
dependent on their parents for both daytime and pre-sleep routines, a fact that contributes to
sleep rhythmicity.

The habit of nighttime eating in order to get back to sleep is not new and has already been
reported in adults [47], adolescents [48], and children [37]. Changing awake times or

routine/rhythmicity during the week and especially on weekends contributes to the
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development of sleep disorders, as well as to changes in social and eating behaviors and in
circadian rhythm [49], which are associated with excess body weight [45, 50]. The altered
rhythmicity can also be influenced by sex [48], in agreement with our results which showed
that girls with rhythmicity problems were more prone to excess body weight. In adults,
women reporting shorter or slightly less efficient sleeping hours than men are more likely to
experience poor sleep [51]. Swedish adult women who reported not getting enough sleep,
sleeping poorly, having difficulty falling asleep, feeling somnolent at work, and having
disturbed sleep were more likely to report binge eating throughout life [52]. On the other
hand, some studies found no differences in sleep habits according to sex in either children or
adults [53, 54].

Another interesting find of this study is the inverse association of the sleep habit
separation affect and the child’s BMI in boys. Although this result was not significant after
adjustment for important covariates, the increase in the separation affect score seems to
influence the child’s dependence on parents at bedtime, as reported by other authors [55].
Children who rarely joined their parent’s bed during night were more likely to be overweight
than those who frequently joined [55]. However, we found no other studies that revealed
similar results only for boys. Taken together, these findings highlight the need for new
studies, especially longitudinal studies, to better understand the causal relationship between
sleep habits and weight status.

Our study has several strengths. The data came from a longitudinal study that involved
mother—child pairs and are primary data, a fact providing opportunities for future research in
this field. Another important strength of the study is the possibility to adjust for important

covariates.

5. Limitations

Some limitations of this study must be mentioned. First, variables such as sleep data,
education years and household income were self-reported and are therefore vulnerable to
reporting bias. Future studies should also use objective measures of sleep such as actigraphy
which, together with self-report instruments, would permit more detailed analysis of the sleep
characteristics of this population. Second, the different types of study designs for the
evaluation of sleep habits impaired comparison of the data. Third, the fact that the children
attended school at different times, morning or afternoon, may have influenced their sleep

habits. In general, children who study in the afternoon sleep later and are less active in the
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morning. Lastly, the cross-sectional design of the study does not allow to draw causal

conclusions.
6. Conclusions

In summary, the present study provides evidence that the child’s weight status is
influenced by sleep rhythmicity problems in children aged 4-6 years. Although more studies
investigating children’s sleep habits are needed to better understand their causal relationship
with weight status, these results are important to encourage parents to help their children
develop and maintain proper daily sleep habits in order to prevent excess body weight.
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Fig 1 Flow chart of participants through the PREDI cohort study, Joinville, Brazil, 2012-

2018.
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Table 1 Characteristics of the study participants according to the child’s nutritional status at 4-6 years of age. PREDI Study, Brazil, 2016-2018.

Phase 1, 4-5 years old

Phase 2, 6 years old

(n=217) (n = 185)
Characteristic <85" > 85" Total p value <85" > 85" Total p value
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Mothers
Age (years) 0.750" 0.652"
<30 72 (69.2) 32 (30.8) 104 (47.9) 44 (78.6) 12 (21.4) 56 (30.3)
30-40 60 (68.2) 28 (31.8) 88 (40.6) 59 (72.0) 23 (28.0) 82 (44.3)
> 40 19 (76.0) 6 (24.0) 25 (11.5) 34 (72.3) 13(27.7)  47(25.4)
Marital status 0.962" 0.065"
Married/Consensual union 128 (69.2) 56 (30.4) 184 (85.9) 115 (77.2) 34 (22.8) 149 (82.7)
Other 21 (70.0) 9 (30.0) 30 (14.1) 19 (61.3) 12(38.7)  31(17.3)
Education (years of schooling) 0.190" 0.407"
> 12 68 (73.9) 24 (26.1) 92 (43.0) 54 (70.1) 23 (30.3) 77 (42.8)
9-12 43 (61.4) 27 (38.6) 70 (32.7) 49 (75.4) 16 (24.6) 65 (36.1)
<9 38 (73.1) 14 (26.9) 52 (24.3) 31 (81.6) 7(18.4) 38 (21.1)
Working 0.301" 0.564"
Yes 78 (66.7) 39 (33.3) 117 (54.7) 78 (72.9) 29 (27.1) 107 (59.4)
No 71 (73.2) 26 (26.8) 97 (45.3) 56 (76.7) 17 (23.3) 73 (40.6)
Monthly household income (MW) 0.222" 0.456"
>5 17 (63.0) 10 (37.0) 27 (12.6) 39 (81.3) 9 (18.8) 48 (27.0)
3-5 46 (78.0) 13 (22.0) 59 (27.4) 60 (73.2) 22 (26.8) 82 (46.0)
<3 86 (66.7) 43 (33.3) 129 (60.0) 34 (70.8) 14(29.2)  48(27.0)
BMI (kg/m?) 0.088" 0.070"
<25 61 (77.2) 18 (22.8) 79 (39.5) 53 (84.1) 10(15.9) 63 (35.8)
25-30 41 (67.2) 20 (32.8) 61 (30.5) 43 (71.7) 17 (283) 60 (34.1)
> 30 36 (60.0) 24 (40.0) 60 (30.0) 35 (66.0) 18 (34.0) 53 (30.1)
Gestational weight gain (kg)* 13.3 (7.0) 13.9 (9.3) 13.8(7.6)  0.239" 14.0 (6.3) 13.2(8.5)  13.8(7.0) 0.422%
Children
Gender 0.223" 0.304"
Boys 78 (66.1) 40 (33.9) 118 (54.4) 71 (70.0) 29(29.0) 100 (54.0)
Girls 73 (73.7) 26 (26.3) 99 (45.6) 66 (77.6) 19 (22.4) 85 (46.0)
Birth weight (g)" 3.4 (0.4) 3.6 (0.5) 3.4(0.5)  0.0017 3.4 (0.4) 3.6 (0.4) 3.4 (0.4) 0.003""




Sleep habits®

Bedtime routine 3.0 (4.0) 3.0 (4.0) 3.0 (5.0) 0.121" 3.0 (4.0) 3.0 (5.0) 3.0 (4.0) 0.682"
Rhythmicity 3.0 (3.0) 3.0 (2.0) 3.0 (3.0) 0.244" 1.0 (3.0) 3.0 (5.0) 2.0 (4.0) 0.050"
Separation affect 3.0 (6.0) 3.0 (6.0) 3.0 (6.0) 0.632" 3.0 (6.0) 3.0 (6.0) 3.0 (6.0) 0.615"

MW, monthly minimum wage (1 MW = US$ 291.00 in 2016, and US$ 246.00 in 2018); BMIL, body mass index. X test;  Mann-Whitney U test;  t-test.
"Data are reported as median (interquartile range).
"Data are reported as mean (standard deviation).




Table 2 Logistic regression models for excess body weight of children according to age and sex. PREDI Study, Brazil, 2016-2018.

Phase 1, 4-5 years old Phase 2, 6 years old
Characteristic Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
OR (95% ) PV3Ue  opose,cry P Valwe OR (95% CT)  PV3U®  op(ose,cry P Value
Boys only
Bedtime routine 0.93 (0.81-1.08)  0.351 0.96 (0.82-1.12)  0.631 0.93 (0.77-1.13)  0.481 0.95(0.77-1.18)  0.658
Rhythmicity 0.94 (0.79-1.13)  0.520  0.93(0.77-1.14)  0.496 1.16 (0.95-1.42)  0.155 1.16(0.92-1.46) 0.219
Separation affect 0.93 (0.83-1.04) 0.185 0.96 (0.85-1.09)  0.584 0.99 (0.88-1.13)  0.923 0.96 (0.82-1.13)  0.658
Girls only
Bedtime routine 0.89 (0.74-1.07)  0.209  0.91(0.74-1.12)  0.395 1.09 (0.90-1.32)  0.357 1.19(0.94-1.50)  0.160
Rhythmicity 1.25 (1.00-1.55)  0.045 1.42(1.09-1.86)  0.009 1.32 (1.06-1.65)  0.015 1.47 (1.09-1.98)  0.010
Separation affect 1.06 (0.94-1.19)  0.387 1.05(0.92-1.20)  0.460 0.97 (0.83-1.14)  0.723  0.99 (0.83-1.21)  0.980
Boys and girls
Bedtime routine 0.92 (0.82-1.03) 0.149  0.94(0.83-1.06)  0.329 1.00 (0.88-1.15)  0.916  1.06 (0.91-1.23)  0.497
Rhythmicity 1.06 (0.93-1.21)  0.355 1.09 (0.94-1.25)  0.257 1.22 (1.05-1.42)  0.008 1.27(1.07-1.51)  0.007
Separation affect 0.98 (0.90-1.06) 0.577  0.99 (0.91-1.08)  0.803 0.99 (0.89-1.09) 0.775 0.99 (0.89-1.12) 0.973

OR, odds ratio; CI, confidence interval; BMI, body mass index.

Models 1, 3: unadjusted models.

Models 2, 4: models adjusted for birth weight, mother’s age, mother’s BMI and monthly household income as continuous variables, and for marital status as
categorical variable.



Table 3 Gamma-log regression models for body mass index of children according to age and gender. PREDI Study, Brazil, 2016-2018.

Phase 1, 4-5 years old

Phase 2, 6 years old

Characteristic Model 1 P Model 2 P Model 3 P Model 4
B (95% CI) value B (95% CI) value B (95% CI) value B (95% CI) p value
Boys only
Bedtime routine -0.005 (-0.012; 0.002) 0.147 -0.004 (-0.011; 0.002) 0.209 -0.001 (-0.014; 0.011)  0.839  0.000 (-0.013; 0.012)  0.980
Rhythmicity -0.005 (-0.014; 0.004) 0.275 -0.006 (-0.014; 0.003) 0.198 0.011 (-0.001; 0.024)  0.072  0.010 (-0.003; 0.023) 0.124
Separation affect ~ -0.005 (-0.010; 0.000) 0.037 -0.003 (-0.008; 0.001) 0.152 0.005 (-0.004; 0.013)  0.273  0.005 (-0.004; 0.013)  0.312
Girls only
Bedtime routine -0.007 (-0.16; 0.003)  0.189 -0.003 (-0.014; 0.007)  0.522 0.012 (-0.004; 0.027)  0.137  0.016 (-0.001; 0.031)  0.051
Rhythmicity 0.007 (-0.004; 0.018)  0.205  0.009 (-0.002; 0.020) 0.116 0.022 (0.007; 0.037) 0.004  0.026 (0.009; 0.043)  0.002
Separation affect 0.001 (-0.004; 0.007)  0.691  0.001 (-0.004; 0.007)  0.594 -0.001 (-0.012; 0.010)  0.818  0.000 (-0.010; 0.010)  0.974
Boys and girls
Bedtime routine -0.006 (-0.012; 0.000) 0.054 -0.005 (-0.011; 0.001) 0.119 0.006 (-0.005; 0.016)  0.283  0.008 (-0.002; 0.019)  0.130
Rhythmicity 0.000 (-0.007; 0.007) 0911 -0.005 (-0.007; 0.007)  0.990 0.017 (0.007; 0.027)  <0.001 0.019 (0.008; 0.030)  0.001
Separation affect  -0.002 (-0.006; 0.002) 0.245 -0.001 (-0.005; 0.002) 0.433 0.002 (-0.005; 0.009)  0.547 0.003 (-0.004; 0.010) 0.386

B, beta-coefficient (slope coefficient of the regression line); CI, confidence interval.
Models 1, 3: unadjusted models.
Models 2, 4: models adjusted for birth weight, mother’s age, mother’s BMI and monthly household income as continuous variables, and for marital status as

categorical variable.
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