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Resumo

XAVIER, Mariana Otero. Trajetérias de duracéo do sono, composi¢cao corporal e
altura atingida na infancia: Coorte de Nascimentos de Pelotas de 2004. 2021.
248p. Tese (Doutorado em Epidemiologia) — Programa de POs-Graduacdo em
Epidemiologia, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas,
2021.

Cada vez mais tem se reconhecido a importancia do sono e dos ritmos
biolégicos para a manutencdo da salde e prevencdo de doencas. A duragdo do
sono tem sido estudada como um fator essencial que pode estar envolvido em
questdes de ordem fisica, mental e comportamental. Evidéncias sugerem que o
sono de curta duracao € fator de risco para o sobrepeso e obesidade. No entanto,
poucos estudos avaliaram seus efeitos sobre a composicado corporal na infancia,
incluindo tecido adiposo e massa magra. Alguns estudos sugeriram ainda que a
menor duracdo do sono estaria relacionada a menor crescimento linear, contudo a
literatura sobre essa tematica € escassa. Assim, 0 primeiro objetivo desta tese foi
descrever as trajetdrias de duracdo do sono entre criancas participantes da Coorte
de Nascimentos de Pelotas de 2004. Para este propdésito, foram utilizados dados de
duracgdo do sono dos acompanhamentos dos 3, 12, 24 e 48 meses e caracteristicas
socioeconbmicas, maternas e das criancas, para avaliar possiveis fatores
associados. Foram identificadas trés trajetérias de duracdo de sono através de
modelagem semi-paramétrica baseada em grupos, as quais denominou-se “short
sleepers”, “typical sleepers” e “initially longer sleepers”. Quando comparadas aos
“typical sleepers”, criancas filhas de maes menos escolarizadas (RO: 1,82; 1C95%:
1,26; 2,62), que relataram ter tido depressdo ou problema de nervos durante a
gestacdo (RO: 1,31; IC95%: 1,02; 1,68) e que consumiam bebidas alcodlicas aos 3
meses apds o parto (RO: 1,60; 1C95%: 1,03; 2,50), assim como aquelas criancas
que dividiam o quarto com outra crianca aos 3 meses de idade (RO: 1,41; IC95%:
1,07; 1,87) apresentaram maiores odds de pertencerem ao grupo dos “short
sleepers”. Ja o objetivo do artigo de reviséo foi localizar a literatura existente acerca
de estudos longitudinais que avaliaram a associacdo da duracdo do sono com
composicdo corporal e comportamentos relacionados a dieta de criangcas e
adolescentes. Esses comportamentos tém sido evidenciados como potenciais
mediadores da relacdo entre curta duracdo do sono e ganho de peso. Os resultados
dos estudos que avaliaram a relacdo entre duragdo do sono e composi¢cao corporal
foram controversos. Alguns estudos mostraram um maior acumulo de gordura
corporal naqueles que dormiam menos, outros apresentaram resultados nulos e
outros, distintas direcdes no que tange a massa magra. Ademais, poucos estudos
longitudinais avaliaram desfechos semelhantes na relacéo entre duracdo do sono e
comportamentos relacionados a dieta. Porém, os achados sugerem que a curta
duracdo do sono esta relacionada com maior consumo energético e
comportamentos alimentares menos saudaveis. Por fim, o segundo artigo original foi



desenvolvido com o objetivo de investigar se as trajetorias de duracdo de sono
estavam associadas com medidas antropométricas (incluindo altura) e de
composicdo corporal, aos 6 e aos 11 anos, entre as criancas participantes da
mesma coorte. Na andlise bruta, foi observado que criancas pertencentes ao grupo
dos “short sleepers” apresentaram menor altura aos 6 (f3: -0,78; 1IC95%: -1,42; -0,13)
e aos 11 anos (B: -1,07; 1C95%: -1,94; -0,21) e menor score-z de altura-para-idade
aos 6 (B: -0,16; 1C95%: -0,29; -0,04) e aos 11 anos (B: -0,14; 1C95%: -0,27; -0,01),
quando comparadas as criangas do grupo dos “typical sleepers”. Contudo, apés
ajuste para potenciais fatores de confusdo, as associacfes desapareceram. Dessa
forma, as trajetorias de duracdo de sono das criancas dos 3 aos 48 meses de idade
nao se associaram a nenhuma das variaveis antropométricas ou de composi¢ao
corporal aos 6 e aos 11 anos.

Palavras-chave: sono; criangcas; composicdo corporal; crescimento; estudos
longitudinais



Abstract

XAVIER, Mariana Otero. Sleep duration trajectories, body composition and
achieved height during infancy: 2004 Pelotas Birth Cohort Study. 2021. 248p.
PhD Thesis (Doctor in Epidemiology) — Post-Graduate Program in Epidemiology,
Faculty of Medicine, Federal University of Pelotas, Pelotas, 2021.

The importance of sleep and biological rhythms has been recognized to maintain
health and prevent diseases. Sleep duration has been studied as an essential factor
concerning physical, mental, and behavioral issues. Evidence suggests that short
sleep is a risk factor for overweight and obesity. However, few studies have
evaluated its effects on children's body composition, including adipose tissue and
lean mass. Some previous studies have also suggested that shorter sleep duration
could be related to lower linear growth, but literature on this topic is scarce. Thus, the
first objective of this thesis was to describe sleep duration trajectories among children
participating in the 2004 Pelotas Birth Cohort. For this purpose, data on sleep
duration from the 3, 12, 24, and 48 month follow-ups and socioeconomic, maternal,
and children's characteristics were used to assess possible associated factors. Three
sleep duration trajectories were identified using a semi-parametric, group-based
modeling approach, called “short sleepers,” “typical sleepers,” and “initially longer
sleepers”. When compared to the “typical sleepers,” children from less schooled
mothers (OR: 1.82; 95%CI: 1.26; 2.62), who claimed to have had depression or
nervous problems during pregnancy (OR: 1.31; 95%CI: 1.02; 1.68) and who
consumed alcoholic beverages at 3 months after delivery (OR: 1.60; 95%CI: 1.03;
2.50), as well as those children who shared the bedroom with another child at 3
months (OR: 1.41; 95%CI: 1.07; 1.87) presented higher odds to belong to the group
of “short sleepers”. The objective of the review article was to locate the existing
literature about longitudinal studies evaluating the association of sleep duration with
body composition and dietary behaviors in children and adolescents. These
behaviors have been considered as potential mediators of the relationship between
shorter sleep duration and weight gain. The results of studies evaluating the
relationship between sleep duration and body composition were controversial. Some
studies have shown a greater accumulation of body fat in short sleepers, others null
results and some have presented different directions regarding lean mass. In
addition, few longitudinal studies have evaluated similar outcomes in the relationship
between sleep duration and dietary behaviors. However, findings suggest that short
sleep duration is related to higher energy consumption and unhealthy eating
behaviors. Finally, the second original article was developed to investigate whether
sleep duration trajectories were associated with anthropometric (including height)
and body composition measurements, at 6 and 11 years of age, among children
participating in the same cohort. In the unadjusted analysis, it was observed that
children belonging to the "short sleepers"” group presented lower height at 6 (3: -0.78;
95%CIl: -1.42; -0.13) and 11 years (B: -1.07; 95%CI: -1.94; -0.21) and lower height-
for-age z-score at 6 (B: -0.16; 95%CI: -0.29; -0.04) and 11 years (: -0.14; 95%CI: -
0.27; -0.01), when compared to children in the "typical sleepers” group. Nevertheless,
after adjusting for potential confounding factors, the associations disappeared. Thus,
the sleep duration trajectories of children from 3 to 48 months of age were not
associated with any of the anthropometric or body composition variables at 6 and 11
years of age.



Keywords: sleep; children; body composition; growth; longitudinal studies
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Resumo

XAVIER, Mariana Otero. Trajetorias de duragdo do sono, composicdo corporal e
altura atingida na infancia: Coorte de Nascimentos de Pelotas de 2004. Projeto de
pesquisa (Doutorado em Epidemiologia) — Programa de POs-Graduacdo em
Epidemiologia, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, 2018.

O sono tem importancia crucial nos processos reparadores e no desempenho
adequado de diversas funcbes do organismo. Acredita-se que a restricdo do sono
tem efeitos profundos na secrecdo de alguns hormdnios metabdlicos, como na
elevacao dos niveis de grelina e de cortisol e na reducéo da leptina, sendo capaz de
promover o ganho de peso e acumulo de gordura corporal. Ademais, alteracdes
hormonais causadas por problemas do sono podem estar relacionadas a
deficiéncias no crescimento linear. O interesse pelo estudo da composicéo corporal
de criancas nas ultimas décadas é devido, especialmente, ao aumento alarmante da
epidemia de obesidade, inclusive no grupo infantil. O excesso de peso na infancia
estd relacionado com inumeros problemas de ordem fisica e psicossocial e a
identificacdo de fatores de risco para o acumulo de gordura corporal na infancia,
bem como para o crescimento infantil inadequado € um dos grandes desafios da
saude publica. Estudos longitudinais que tenham avaliado trajetérias de duracao de
sono e consequéncias sobre a composicao corporal e altura atingida na infancia séo
escassos. A Coorte de Nascimentos de Pelotas de 2004 possui informacdes sobre a
duracédo do sono entre 3 e 48 meses de idade e dados de composi¢cado corporal
avaliada por método indireto e altura aos 6 anos. Assim, este projeto foi elaborado
com o objetivo de contribuir com o conhecimento atual sobre o tema por meio da
avaliacdo longitudinal da duracéo de sono na infancia (entre 3 e 48 meses de idade)
e suas relagbes com a composicdo corporal e altura atingida aos 6 anos, entre 0s

participantes da Coorte de Nascimentos de Pelotas de 2004.

Palavras-chave: duracdo do sono; composi¢cdo corporal; crescimento; trajetorias;

estudos longitudinais.
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DEFINICAO DE TERMOS E ABREVIATURAS

BISQ
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GH

%GC

IGF
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MG

MM
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NREM

REM

Brief infant sleep questionnaire
Absorciometria de raios X de dupla energia
Hormonio do crescimento (Growth Hormone)
Percentual de gordura corporal

Fator de crescimento semelhante a insulina
indice de massa corporal
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indice de massa livre de gordura

Massa gorda

Massa magra

Massa livre de gordura

Movimento nado rapido dos olhos (Non-Rapid Eye Movement)

Movimento rapido dos olhos (Rapid Eye Movement)
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1 INTRODUCAO

Nas ultimas décadas houve aumento das evidéncias acerca da importancia
dos ritmos biolégicos para o crescimento e desenvolvimento adequados, bem como
para a manutencdo da saude e prevencdo de desordens do envelhecimento
(DANKER -HOPFE, 2011; CHONG et al., 2018). O sono é um componente essencial
para a saude e caracteriza-se por uma interagdo complexa de processos
fisiolégicos, uma condicdo comportamental reversivel de diminuicdo da capacidade
de resposta e interacdo com o meio ambiente (CARSKADON & DEMENT, 1989).
Compreende um estado neurofisiolégico ciclico que engloba a expressao de
estagios de atividade cerebral fundamentais, mudanca no tbnus muscular e no
padrao cardiorrespiratério (LOPES & NUNES, 2014).

O desenvolvimento do sono ocorre paralelamente ao desenvolvimento
cognitivo e crescimento fisico (DANKER-HOPFE, 2011). Em criancas, distUrbios na
duracédo, qualidade e/ou intensidade do sono podem estar associados a disfuncdes
neurocognitivas relacionadas a memoéria e aprendizagem (ERATH et al.,, 2015;
THAM; SCHNEIDER; BROEKMAN, 2017), bem como ao aumento do risco para
transtornos psicolégicos e comportamentais (SIVERTSEN et al., 2015; HYSING et
al., 2016) e ao excesso de peso e obesidade (RUAN et al.,, 2015; FELSO et al.,
2017). Além disso, embora o mecanismo biol6gico ainda ndo esteja totalmente
elucidado, evidéncias sugerem gque alteracbes hormonais causadas por problemas
do sono podem estar relacionadas a deficiéncias no crescimento linear (LAMPL &
JOHNSON, 2011; KORDAS et al., 2008).

Especificamente sobre a influéncia da duracdo do sono na composicéo
corporal, acredita-se que a restricao do sono tem efeitos profundos na secrecéo de
alguns horménios metabolicos, como na elevacéo dos niveis de grelina e de cortisol
e na reducdo da leptina, sendo capaz de promover maior acumulo de gordura
corporal (ALDABAL & BAHAMMAM, 2011; FELSO et al., 2017). A avaliacdo da
composicdo corporal de criancas, além de fornecer um diagnéstico da condigdo de
saude atual, tem importancia peculiar na predicdo de riscos a saude futura
(VICTORA et al., 2008; ADAIR et al., 2013).
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Devido as intensas mudancas fisiologicas que ocorrem nos primeiros anos de
vida e diante da alta prevaléncia de transtornos de saude, que podem estar
relacionados a caracteristicas do sono, torna-se importante ampliar a literatura nesta
area do conhecimento. Estudos longitudinais que tenham avaliado trajetérias de
duracdo de sono e consequéncias sobre a saude na infancia sdo escassos, € nao
foram localizados na literatura proveniente de paises de baixa e média renda, como
o Brasil. Assim, este projeto propde-se a avaliar as trajetérias de duragcdo de sono na
infancia (entre 3 e 48 meses de idade) e suas rela¢gées com a composi¢ao corporal e
altura atingida aos 6 anos, entre os participantes da Coorte de Nascimentos de
Pelotas de 2004.

Para contextualizar o problema de pesquisa, 0s topicos a seguir apresentarao
0S aspectos normais do sono; sono na infancia; instrumentos para avaliar 0 sono;
duracdo do sono e saude na infancia;, composi¢cdo corporal e crescimento na
infancia; e, por fim, a revisdo sistematica de estudos que avaliaram a duracdo do
sono relacionada a composicdo corporal e/ou crescimento/altura na infancia. O
marco teorico apresentara os principais determinantes da exposicdo e dos
desfechos e o0s possiveis mecanismos que tornam plausiveis essas potenciais

relacoes.

1.1 Aspectos normais do sono

O sono tem importancia crucial nos processos reparadores e no desempenho
adequado de diversas fungbes do organismo (QUIST et al., 2016). O sono
considerado “normal” em relacdo a qualidade, quantidade e intensidade auxilia no
funcionamento adequado do sistema imunolégico (PALMA, 2008), regula os niveis
de grelina (horménio responsavel pela sensacdo de fome) e leptina (hormonio
supressor da fome, o qual transmite a sensacdo de saciedade) (ALDABAL &
BAHAMMAM, 2011; FELSO et al., 2017) e ajuda nos processos de memorizacao e
aprendizado (ERATH et al., 2015; THAM; SCHNEIDER; BROEKMAN, 2017), além
de outras funcdes (ALDABAL & BAHAMMAM, 2011).

A encefalografia € um método de monitoramento n&o invasivo, capaz de

registrar a atividade elétrica cerebral, tanto no estado de vigilia quanto durante o
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sono, por meio de eletrodos colocados no couro cabeludo (SCHER, 2008). O padrao
do eletroencefalograma permite identificar diferentes fases do sono. A organizacao
do sono em fases - que incluem dois tipos diferentes, com base na atividade
cerebral - € denominada “arquitetura do sono”. A fase 1 nos adultos € denominada
Movimento Nao-Rapido dos olhos (NREM - Non-Rapid Eye Movement), sendo
dividida em quatro estagios, durante os quais a atividade cerebral torna-se
progressivamente mais lenta. Cerca de 75% da noite de sono de adultos é
vivenciada pela fase NREM. A fase 2 ou Movimento Rapido dos olhos (REM - Rapid
Eye Movement) € caracterizada por maior intensidade de atividade cerebral e maior
relaxamento muscular (CARSKADON & DEMENT, 2011).

O primeiro estagio da fase NREM caracteriza-se pela transicdo do estado de
vigilia para o sono. H4 a liberacéo de melatonina (hormdénio endégeno que controla
0 sono e influencia o metabolismo). No segundo estagio, € comum ocorrer uma
gueda da temperatura corporal e a frequéncia cardiaca e a respiracdo tendem a
estar estaveis. No terceiro e no quarto estagios, inicia o sono profundo e reparador,
caracterizado por uma respiracdo mais lenta, presenca de ondas delta (ocorrem
quando a mente esta inconsciente, durante o sono profundo), musculos relaxados,
gueda na pressdo arterial, crescimento e reparacdo de tecidos, restauracdo da
energia e liberacdo do hormonio do crescimento (GH - growth hormone), leptina e
cortisol (o qual comeca a ser liberado no sono profundo e atinge o pico no inicio da
manha para o despertar) (GEIB, 2007; CARSKADON & DEMENT, 2011).

Ao final dessa fase, no qual ocorrem esses quatro estagios em
aproximadamente 90-120 minutos, inicia 0 sono REM (cerca de 20% da noite) e todo
0 processo é repetido cerca de 4 a 6 vezes (GEIB, 2007; LOPES & NUNES, 2014).
Na fase REM, ha o fornecimento de energia para o cérebro e para o corpo em geral,
a atividade cerebral esta mais ativa e € o0 momento no qual os sonhos ocorrem
(DEMENT & KLEITMAN, 1957). H& uma movimentacdo brusca dos olhos em
diversas dire¢des, o corpo tende a estar imével e os musculos sem atividade. Ainda,
as frequéncias cardiaca e respiratoria tornam-se irregulares (GEIB, 2007).

Os problemas do sono podem estar relacionados com a sua qualidade e/ou
quantidade e tém sua génese em condi¢cdes fisicas ou psicologicas, além da

influéncia de aspectos ambientais. O ciclo de luz diurna € o que regula o ritmo
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circadiano e equilibra o metabolismo (LOCKLEY; BRAINARD; CZEISLER, 2003;
RUGER & SCHEER, 2009). O sistema ou ritmo circadiano consiste na sincronizacao
enddgena das mudancgas ciclicas do corpo em um periodo de 24 horas, ou seja,
ciclo de sono e vigilia, ciclo de temperatura corporal, ciclos de secre¢do hormonal e
regulacdo da presséao arterial (BATHORY & TOMOPOULOS, 2017). Condicdes
como o estresse e falta de exposicao a luz natural do dia predispdem ao aumento
dos niveis de cortisol e redugdo dos niveis de melatonina, o que pode induzir a
sintomas de depressdo, menor duracdo e/ou méa qualidade do sono (HARB,;
HIDALGO; MARTAU, 2014). Outras causas dos problemas de sono englobam o
consumo excessivo de cafeina e o tabagismo (CHAPUT, 2016), além do consumo
de élcool (SIMOU; BRITTON; LEONARDI-BEE, 2018). Outro aspecto importante a
considerar, especialmente peculiar da atualidade, € a exposi¢cdo constante a telas de
TV, computadores, smartphones, entre outros, que podem interferir no ritmo
circadiano, em virtude da luminosidade proveniente destes dispositivos (CHAPUT,
2016; LEBOURGEOIS et al., 2017).

1.2 Sono na infancia

Os recém-nascidos estdo em constante evolucdo em relacdo aos aspectos
fisiologicos do desenvolvimento. A maturacdo dos estados de sono e vigilia tem
inicio na fase fetal, estendendo-se ao periodo pos-natal (LOPES & NUNES, 2014).
Esse processo depende fundamentalmente da evolugdo de circuitos no Sistema
Nervoso Central (SNC), ou seja, do desenvolvimento de estruturas neuroanatbmicas
(DAVIS; PARKER; MONTGOMERY, 2004; LOPES & NUNES, 2014). Nos primeiros
anos de vida sdo processadas as mudancas na organizacéo temporal e na estrutura
do sono, processo denominado “ontogénese do sono” (SCHER, 2008).

Conforme citado anteriormente, a fase do sono REM é definida por um
aumento dos niveis metabdlicos e, embora com elevada atividade cerebral, é a fase
de maior relaxamento muscular, por isso também chamada de “sono paradoxal”
(DAVIS; PARKER; MONTGOMERY, 2004). Os recém-nascidos iniciam o sono na

fase REM e necessitam de maior tempo de sono nessa fase, em comparagdo com
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estagios mais avancados do desenvolvimento (DAVIS; PARKER; MONTGOMERY,
2004).

Além de maior proporgdo de sono REM (55% a 65% do sono de criancas
nascidas a termo), outros aspectos que diferenciam o sono de recém-nascidos do de
adultos incluem: adormecer no sono REM, menor duracdo do ciclo REM-NREM e
maior tempo total de sono nas 24 horas. A reversao da propor¢ao entre sono REM e
NREM j& pode ser observada a partir dos seis meses de idade (DAVIS; PARKER,;
MONTGOMERY, 2004; GEIB, 2007). Essas alteragbes constituem importantes
marcadores biolégicos de maturidade do SNC (LOPES & NUNES, 2014; SCHER,
2008; GEIB, 2007). Aproximadamente aos seis meses de vida, hd uma reducao
progressiva do sono diurno, passando a predominar o sono noturno (SADEH &
SIVAN, 2009). As sestas diminuem de trés a quatro para duas por dia, aos doze
meses de idade, e tendem a desaparecer entre dois e sete anos de vida (GEIB,
2007).

Problemas de sono na infancia poderdo ocasionar disturbios nas funcdes
endocrinas e, consequentemente, no crescimento e desenvolvimento normais
(ALDABAL & BAHAMMAM, 2011). Grande parte dos problemas relacionados com o
sono na infancia tem sua origem na higiene do sono inadequada. A higiene do sono
constitui o conjunto de fatores ambientais e comportamentais que induzem e
permitem a manutencdo de um sono de melhor qualidade e duracé&o suficiente.
Manter uma rotina de horarios para dormir e acordar, estabelecer um local
apropriado para o sono (longe de telas e luzes artificiais) e evitar atividades e
alimentos (como os ricos em cafeina) préximo a hora de dormir sdo alguns dos
fatores promotores de um sono de melhor qualidade e duracgéo suficiente (MINDELL
et al., 2009).

O conhecimento dos aspectos normais da ontogénese do sono auxilia na
identificacdo ndo somente de problemas relacionados ao sono, como também dos
distarbios do sono (NUNES, 2002). Alguns dos disturbios mais comuns incluem
insbnia (dificuldade de iniciar ou manter o sono), distarbios respiratorios
relacionados ao sono (roncos e apneia obstrutiva do sono - parada ou diminui¢ao
temporaria da respiracdo Vvarias vezes durante 0 sono), distarbios de

hipersonoléncia, distirbios do sono-vigilia do ritmo circadiano, parassonias
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(fendbmenos motores, autondmicos ou experienciais indesejaveis, associados ou nao
ao despertar — inclui sonambulismo e terrores noturnos), distdrbio do movimento
relacionado ao sono (movimentos estereotipados que perturbam o sono, como a
sindrome das pernas inquietas) e outros disturbios (SATEIA, 2014). Ainda,
exclusivamente entre as criancas, podem ocorrer apneias do lactente (pausa
respiratoria inexplicada), sindrome da morte subita do lactente (morte inesperada
relacionada a posicdo prona ao dormir) e enurese noturna (incontinéncia urinaria
com frequéncia acima do esperado — dois ou mais eventos de incontinéncia em um

més entre 5 e 6 anos de idade ou um ou mais eventos apos 6 anos) (NUNES, 2002).

1.2.1 Instrumentos para avaliar o sono

O estudo do sono, de uma maneira geral, pode ser realizado por meio de
avaliacdes objetivas e subjetivas. As avaliacbes objetivas incluem, principalmente,
os estudos polissonograficos e a actigrafia, além das observacdes diretas e
filmagens. Ja as medidas subjetivas englobam os questionarios e diarios
(NASCIMENTO-FERREIRA et al., 2016; MAGEE et al., 2008).

A polissonografia € um exame multiparamétrico considerado “padréo-ouro”
para avaliar o sono. A partir da polissonografia é possivel obter um diagndstico
completo do sono e de patologias relacionadas: apneia do sono, sindrome das
pernas inquietas, quantidade e qualidade do mesmo (ANCOLI-ISRAEL, 2005). Os
dados de sono s&o obtidos por meio da combinagéo de trés parametros principais
(eletro-oculograma, eletromiograma e eletroencefalograma), os quais fornecem
inUmeras estimativas, incluindo os estagios do sono. No entanto, ndo € um método
pratico para ser utilizado em pesquisa, uma vez que, além do alto custo, o exame
deve, preferencialmente, ser realizado em ambiente controlado (laboratorio ou
clinica), podendo nao refletir a real situacdo habitual de sono do individuo avaliado,
tanto pela mudanca de ambiente, quanto pela sensagéo de estar sendo monitorado
(MAGEE et al., 2008).

A medida objetiva que tem sido mais amplamente utilizada nas dltimas duas
décadas é a actigrafia (ou acelerometria), a qual tem ganhado popularidade por ser

uma técnica nado invasiva e considerada adequada para a populacdo pediatrica
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(SADEH, 2011). O aparelho se assemelha a um relégio de pulso (que pode ser
utilizado no tornozelo ou no punho), o qual tem a capacidade de monitorar
movimentos por longos periodos e gerar escores de atividade bruta (em “epochs”),
que sao posteriormente convertidos em escores de sono-vigilia, baseados em
algoritmos computadorizados (SADEH, 2011). O aparelho € considerado valido e
confiavel na avaliacdo do sono em individuos normais, com uma taxa de
concordancia entre 78 e 95%, quando testado contra a polissonografia (SADEH;
DARK; VOHR, 1996). Contudo, cabe salientar alguns problemas do método, como a
baixa especificidade na deteccéo da vigilia (despertares) nos periodos de sono, para
determinados dispositivos ou amostras (SADEH, 2011).

A validade dos algoritmos utilizados na actigrafia também pode ser testada
em comparacdo a observacao direta ou filmagens do comportamento do sono de
criangas, as quais constituem outras formas de se monitorar os padrdes de sono.
Nessas situacdes, avaliadores sdo treinados para, diretamente ou mediante as
filmagens, avaliarem os comportamentos das criangas durante 0 sono, como por
exemplo, o estado de vigilia tranquila (despertares alertas ou ndo alertas) ou ativa
(crianca agitada ou chorando) e os estados de sono tranquilo ou ativo (GNIDOVEC,;
NEUBAUER; ZIDAR, 2002). Esses métodos também sdo Uteis para identificar
problemas relacionados ao sono, como por exemplo a sindrome da apneia
obstrutiva do sono (SIVAN; KORNECKI; SCHONFELD, 1996).

Embora com inUmeras vantagens, e considerada mais acessivel se
comparada a polissonografia e aos métodos de filmagem e observacao direta, o alto
custo e dificuldades logisticas da tecnologia da actigrafia ainda impedem que seu
uso seja mais difundido em pesquisas populacionais. Como medida alternativa, os
métodos subjetivos (questionarios e diarios) sdo a escolha da maioria dos
pesquisadores (SPRUYT; GOZAL, 2011; NASCIMENTO-FERREIRA et al., 2016).
Existem diversos questionarios que avaliam o sono, incluindo a duracdo, os quais
muitas vezes sao validados utilizando-se os acelerbmetros como critério de
referéncia (NASCIMENTO-FERREIRA et al., 2016; SPRUYT; GOZAL, 2011).

O Brief Infant Sleep Questionnaire (BISQ), por exemplo, € um questionario
desenvolvido para avaliar problemas de sono nos sete dias anteriores a entrevista,

em criancas de até 3 anos de idade, o qual foi validado tendo a actigrafia e diarios
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de sono como referéncia (SADEH, 2004). O BISQ foi traduzido para o portugués em
2012 (NUNES; KAMPFF; SADEH, 2012). Este instrumento avalia a duracdo do sono
por meio de perguntas sobre o tempo de sono noturno e diurno, além da ocorréncia
e duracdo de despertares noturnos e periodo de laténcia (tempo que decorre desde
0 momento em que a crianga deita, até adormecer) (SADEH, 2004).

Os diarios de sono também sdo amplamente utilizados em pesquisa. Os
participantes realizam um registro diario dos tempos de sono e vigilia, além de
outras informagdes relevantes. As vantagens desse método sdo a tendéncia de
fornecer estimativas faceis, baratas e eficientes da duracdo do sono (MAGEE et al.,
2008). No entanto, evidéncias demonstraram que os métodos baseados no auto
relato (ou relato dos pais no caso de criancas pequenas), embora com altas
correlagbes com as medidas objetivas, tendem a superestimar a duragdo do sono
(SILVA et al., 2007; SEKINE et al., 2002).

Recente revisdo sistematica sobre a correlacdo entre tempo de sono obtido
por guestionarios e por acelerbmetros encontrou, entre criancas e adolescentes,
uma forte correlagéo entre os dias de semana e correlagcdo moderada para os finais
de semana (NASCIMENTO-FERREIRA et al., 2016). No entanto, outro estudo
chama atencdo para as inumeras ferramentas que foram utilizadas pelos estudos
para avaliar os padrbes de sono de criancas, ja que poucas delas foram validadas e
padronizadas utilizando critérios psicométricos apropriados (SPRUYT; GOZAL,
2011).

1.2.2 Duracao do sono e saude nainfancia

O sono no periodo neonatal segue um ritmo ultradiano (varios ciclos ocorrem
a cada 24 horas), independente das condicbes ambientais dia/noite. Somente apos
o periodo neonatal, 0 sono passa a apresentar um ritmo circadiano (equivalente a 24
horas) (NUNES, 2002). Com o avancar da idade, € comum que 0 tempo necessario
de sono diminua gradativamente (DAVIS; PARKER; MONTGOMERY, 2004). A partir
dos 2-3 meses de vida comecam a surgir 0s primeiros sinais do desenvolvimento de
um ritmo circadiano, momento no qual o organismo comeca a responder melhor aos
estimulos ambientais de “luminosidade” (DAVIS; PARKER; MONTGOMERY, 2004).
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O tempo de sono recomendado para o recém-nascido até trés meses de
idade é em torno de 14-17/24 horas e diminui para 12-15/24 horas entre 0 4° e 0 11°
més de vida (HIRSHKOWITZ et al., 2015). Entre 1 e 2 anos de idade, o tempo de
sono ideal € de cerca de 11-14 horas/dia, passando para 10-13 horas/dia entre 3 e 5
anos e 9-11 horas/dia dos 6 aos 13 anos (HIRSHKOWITZ et al., 2015). Embora
exista um intervalo de tempo fora desses limites que ainda pode ser considerado
apropriado, dependendo de caracteristicas individuais, também h& dura¢bes mais
extremas, para mais ou para menos, que devem ser evitadas, por constituirem
riscos a saude se seguidos habitualmente, conforme pode ser observado na Tabela
1.

Tabela 1. Recomendacdes de duracdo de sono para criangas.

Duracéo do sono Pode ser Nao
Estagio / idade recomendada apropriado recomendado
(horas) (horas) (horas)
Recém-nascidos (0-3 meses) 14 -17 Eig <1l1ou>19
R 10-11
Bebés (4-11 meses) 12 -15 16-18 <10 ou >18
Criangas pequenas (1-2 anos) 11-14 195_-1106 <9 ou >16
Criangas pré-escolares (3-5 i 8-9
anos) 10-13 14 <8 ou >14
Criancas em idade escolar (6- 9-11 7-8 <7 ou >12
13 anos) 12

Fonte: Adaptado de Hirshkowitz e colaboradores (2015) (National Sleep Foundation)

De acordo com uma revisdo sistematica que agrupou dados de criancas e
adolescentes de 5-18 anos de 20 paises diferentes, a duracao total do sono nessa
faixa etaria apresentou acentuado declinio entre 1905 e 2008, em torno de 0,75
minutos/ano. Ainda, foram identificadas diferencas nessa reducdo segundo grupo
etario, sexo e regido (MATRICCIANI; OLDS; PETKOV, 2012). Ressalta-se que a
privacdo de sono (numero inadequado de horas dormidas, aquém do recomendado)
esta fortemente ligada a doencas inflamatorias e pode aumentar o risco de
recorréncia de doencas em virtude da maior debilidade do sistema imune
(REDWINE et al., 2000; ALDABAL & BAHAMMAM, 2011). Evidéncias indicam ainda
que a privacdo do sono pode estar relacionada ao risco aumentado de diabetes,
obesidade, doenca cardiaca e acidente vascular cerebral (KNUTSON, 2013).



32

1.3 Composicéao corporal e crescimento linear na infancia

Composicao corporal

O interesse pela avaliacdo da composi¢ao corporal dos individuos iniciou ha
mais de 100 anos, embora crescente aumento de publicacdes sobre o assunto tenha
sido observado a partir da década de 1960 (HEYMSFIELD et al., 1996). A
composigdo corporal pode ser definida como o reflexo do acumulo e retencdo de
nutrientes pelo corpo no decorrer do tempo (SHEN et al., 2005). Os componentes
que formam a composicdo corporal se agrupam em diferentes niveis: atémico,
molecular, celular, tecidos-6rgéos e corpo inteiro, conforme demonstrado na Figura 1
(WANG; PIERSON; HEYMSFIELD, 1992).
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Figura 1. Modelo multicompartimental de cinco niveis para avaliagdo da composi¢ao

corporal. (Fonte: Adaptado de Wang, Pierson & Heymsfield, 1992).

Ha diversos métodos de avaliagdo da composicdo corporal e novos vém

sendo desenvolvidos continuamente, para permitir o0 conhecimento dos
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componentes principais dos diferentes niveis corporais (SHEN et al.,, 2005;
HEYMSFIELD et al., 1996; FOSBOL & ZERAHN, 2015; HEYMSFIELD et al., 2015).
As técnicas de analise da composi¢do corporal podem ser dividas em trés grupos:
diretas, indiretas e duplamente indiretas. O método de andlise direto constitui a
dissecacdo de cadaveres (MARTIN & DRINKWATER, 1991). Altura e peso podem
ser facilmente mensuraveis por método considerado duplamente indireto, como a
antropometria. Outros métodos duplamente indiretos incluem a bioimpedancia
elétrica, pregas cutédneas e medidas de perimetros. No entanto, avaliacdes
detalhadas da composicdo corporal requerem métodos mais sofisticados, como a
absorciometria de raios X de dupla energia (Dual-energy X-ray Absorptiometry -
DXA), a pletismografia por deslocamento de ar (Air Displacement plethysmography),
hidrometria e pesagem hidrostatica, os quais sdo classificados como métodos
indiretos de analise da composicédo corporal (SOPHER; SHEN; PIETROBELLI, 2005;
SANT'ANNA; PRIORE; FRANCESCHINI, 2009).

Recente revisdo sistematica que buscou identificar estudos que utilizaram
métodos indiretos de avaliagdo da composicdo corporal em criancas saudaveis
demonstrou que o método mais utilizado foi o0 DXA, seguido da pletismografia,
modelo de multicomponentes e agua corporal total (ZANINI et al., 2015), os quais
serao detalhados a seguir (SANT'ANNA; PRIORE; FRANCESCHINI, 2009; ELLIS,
2000; ZANINI et al., 2015):

I- Absorciometria de raios X de dupla energia

O DXA é, na realidade, considerado padrdo ouro para a medida da densidade
mineral 0ssea, embora forneca informacdes acuradas sobre a composicéo corporal.
E uma técnica de “escaneamento”, que mede diferentes atenuacdes dos raios X que
passam pelo corpo, e é capaz de medir trés componentes corporais: massa gorda

(MG), massa livre de gordura (MLG) e massa 6ssea.

lI- Pletismografia por deslocamento de ar
A pletismografia estima o volume corporal por meio do deslocamento de ar.
Trata-se de uma camara de ar fechada, com volume previamente conhecido, e que

utiliza a relacdo inversa entre pressdo e volume, com base na lei de Boyle, para
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determinacao do volume corporal e, a partir deste e do peso corporal, estimar a MG
e MLG.

Il - Agua corporal total

Também chamado hidrometria ou método de diluicdo, avalia a composicao
corporal por meio da ingestéo ou aplicacdo de um marcador (geralmente is6topos de
hidrogénio ou oxigénio), o qual se distribui igualmente por toda &dgua contida no
corpo do individuo (enriquecimento). Assim, estima-se a &gua corporal total, que
pode posteriormente estimar a MLG, conforme quantidade de agua presente nos
tecidos livres de gordura de acordo com a idade. A MG pode ser calculada pela

diferenca entre o peso corporal e a massa livre de gordura.

IV - Modelo de multicomponentes

Os modelos multicomponentes misturam diferentes técnicas, como as
supracitadas, e utilizam equacdes matematicas para estimar medidas corporais. Por
esse motivo, geralmente sdo considerados padréo-ouro para avaliacdo da

composicao corporal.

Em comparacdo com os adultos, as criancas apresentam maior variabilidade
na composi¢cao corporal, devido aos processos de crescimento e desenvolvimento
intensos que ocorrem nessa fase da vida (SOPHER; SHEN; PIETROBELLI, 2005). A
massa gorda € o componente com maior variabilidade na composicdo corporal,
desde a infancia até a velhice (BAUMGARTNER, 2005). Estimativas de composicao
corporal revelaram que cerca de 40-65% do total do peso adquirido entre 4 e 6
meses de idade é devido ao deposito de gordura corporal. E comum que ocorra um
acumulo de gordura nos primeiros meses de vida, como estratégia para lidar com as
etapas de crescimento subsequentes (KUZAWA, 1998). Também é comum que
exista uma diferenca no percentual de gordura corporal de meninos e meninas por
volta dos 5-6 anos de idade, sendo o percentual de gordura maior nestas do que
naqueles (BAUMGARTNER, 2005; ZANINI et al., 2014).

O interesse pelo estudo da composicado corporal de criancas nas ultimas

décadas € devido, especialmente, ao aumento alarmante da epidemia de obesidade,
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inclusive no grupo infantil (WHO, 2016). O excesso de peso na infancia esta
relacionado com inumeros problemas de ordem fisica e psicossocial, como
ocorréncia de comorbidades e problemas de saude mental, menor qualidade de
vida, discriminagéo social, menor desempenho académico, entre outros (LOBSTEIN
et al., 2015; PUHL & LATNER, 2007). Além dos disturbios imediatos decorrentes do
excesso de peso, evidéncias sugerem um possivel efeito de tracking do ganho de
peso excessivo na infancia como fator de risco para maior adiposidade mais tarde
na vida (SINGH et al., 2008).

Crescimento linear

O crescimento longitudinal ocorre proporcionalmente mais lentamente do que
o ganho de peso durante a infancia (VITOLO, 2008) e é resultado de um conjunto de
componentes genéticos e ambientais, incluindo fatores pré-concepcionais,
intrauterinos e poés-natais (MILLWARD, 2017). A altura na infancia esta fortemente
correlacionada com a altura definitiva do adulto. Ainda, a baixa estatura para idade
aos dois anos foi associada a um risco aumentado de doencas cronicas na vida
adulta e menor capital humano - menores altura, escolaridade e renda na idade
adulta e baixo peso ao nascer nos filhos (VICTORA et al., 2008).

Em criancas, a baixa estatura para idade (ou stunting) € identificada quando
essa relagcdo é menor ou igual a dois desvios padrbes da média padronizada da
populacdo de referéncia e, considerada severa, quando menor ou igual a trés
desvios padrbes da média (WHO, 2006). Cabe salientar que a privacdo de
crescimento linear reflete uma situacdo de desnutricdo cronica, sendo considerada
um marcador de desigualdades sociais (de ONIS & BRANCA, 2016).

Embora maior énfase atualmente seja dada a epidemia de obesidade, a
prevaléncia de desnutricdo entre criancas ao redor do mundo € extremamente alta,
com cerca de 161 milhdes (ou 25%) de criangas pré-escolares com baixa estatura
para a idade. Os locais que mais contribuem para essa prevaléncia sio a Africa
subsaariana e o sul da Asia (de ONIS & BRANCA, 2016).

Em um contexto ambiental favoravel (que inclui dieta apropriada e auséncia

de infeccbes), o potencial de crescimento longitudinal de um individuo ocorre em
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funcdo do crescimento 6sseo, mediante estimulos hormonais (MILLWARD, 2017). O
horménio do crescimento, também chamado somatotropina, é sintetizado e
secretado pela porcado anterior da glandula hipdfise e estimula células hepaticas
(principalmente) a produzirem somatomedina (ou IGFs — fatores de crescimento
semelhantes a insulina) (GUYTON, 2006). O GH e os IGFs agem sobre 0s 0ssos
aumentando a deposicdo de proteinas pelas células osteogénicas (células que
atuam na formacao 6ssea) e condrociticas (células de tecido cartilaginoso aderido
aos 0sso0s), bem como aumentando a taxa de reproducdo e reabsorcdo dessas
células para o crescimento (GUYTON, 2006).

Um dos primeiros modelos propostos para explicar o ganho em
comprimento/altura divide o crescimento linear em trés periodos: primeira infancia,
idade escolar e puberdade. Esses componentes da curva de crescimento humano
refletem as diferentes fases hormonais do processo de crescimento (KARLBERG,
1989). Nesse contexto, cabe ressaltar que a altura a partir dos 2 anos de idade
normalmente segue um padrédo de desenvolvimento estavel, ou seja, ocorre dentro
do seu canal de crescimento, o que implica em que uma crianca de 6 anos, que se
encontra no percentil 75, provavelmente estard no mesmo percentil aos 12 e aos 16
anos (VITOLO, 2008).

O primeiro ano de vida é o periodo de maior crescimento. A crianga aumenta
cerca de 25 cm, o que corresponde a um aumento de 55% em relagdo ao
comprimento ao nascer. Dos doze aos 24 meses, a crianca ganha aproximadamente
12 cm de comprimento (CHUMLEA & GUO, 1999). Ressalta-se que, até os dois
anos de idade, o crescimento reflete as condicbes de nascimento (gestacdo) e
ambientais (nutricdo). A partir dos dois anos, o potencial genético passa a ter
impacto sobre o crescimento da crianca (VITOLO, 2008). A partir dos 3-4 anos, a
crianca apresenta velocidade de crescimento constante, com ganho de cerca de 5 a
7 cm, anualmente (CHUMLEA & GUO, 1999). A fase da puberdade é caracterizada
como o segundo periodo de rapido crescimento apds a primeira infancia, quando
ocorre o “estirdo do crescimento”, normalmente mais cedo nas meninas (por volta
dos 8-13 anos) e mais tardiamente nos meninos (por volta dos 9-14 anos) (VITOLO,
2008).
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Duracao do sono e sua relacdo com composicao corporal e antropometria
na infancia

2.1.1 Estratégia de busca

A revisdo da literatura sobre estudos que tenham investigado as relacdes
entre duracdo do sono na infancia e composi¢cado corporal e/ou antropometria, foi
conduzida de forma sistemética. Foram realizadas pesquisas bibliogréficas nas
bases eletrénicas PubMed, LILACS e Web of Science. Utilizou-se na estratégia de
busca termos descritos pelo Medical Subject Headings (MeSH) e palavras-chave. O
conjunto de descritores MeSH e as palavras-chave utilizadas formaram as chaves
de busca. Nao foi estabelecido nenhum limite por idioma ou data de publicacéo.

A primeira parte da revisdo foi conduzida na base bibliografica PubMed

(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/). Foram combinados 0s seguintes termos

MeSH para o desfecho de composi¢do corporal/antropometria: “Body composition”,
“Body Fat Distribution”, “Skinfold thickness”, “Body Mass Index”, “Anthropometry”’,
“Overweight”, “Obesity”, “Adiposity”, “Adipose Tissue” e “Body Weight’, com as
palavras-chave: “Lean Mass”, “Fat Mass”, “Fat Free Mass”, “Body Mass” e “Body Fat
Percentage”. Ainda, mais especificamente para localizar artigos sobre
crescimento/altura foram empregados os seguintes termos MeSH: “Body Height’,
“‘Growth” e “Growth disorders”. Outras palavras-chave incluidas, foram: “Height”,
“Height velocity”, “Height gain”, “Stunting” e “Length”.

Para a busca de artigos sobre duracdo do sono ou trajetérias de duracdo do
sono, utilizou-se o termo MeSH “Sleep” e as palavras-chave “Sleep Duration”,
“Trajectory” e “Trajectories”. Finalmente, para identificar o subgrupo infantil, foram
utilizados os termos MeSH: “Child”, “Child Development” e “Infant” e as palavras-
chave: “Children”, “Childhood” e “Infancy”. A estratégia de busca no PubMed seguiu

conforme a Tabela 2.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/

Tabela 2.

Estratégia de busca realizada na base de dados PubMed.
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NO

Estratégia de busca

Referéncias

“Body composition” OR “Body Fat Distribution” OR
“Skinfold thickness” OR “Body Mass Index” OR
“Anthropometry” OR “Overweight” OR “Obesity” OR

#l “Adiposity” OR “Adipose Tissue” OR “Body Weight”
OR “Lean Mass” OR “Fat Mass” OR “Fat Free Mass”
OR “Body Mass” OR “Body Fat Percentage” [All fields]
“Body Height” OR “Growth” OR “Growth disorders”
#2 OR “height” OR “height velocity” OR “height gain” OR
“Stunting” OR “Length” [All fields]
43 “Sleep” OR “Sleep duration” OR “Trajectory” OR
“Trajectories” [All fields]
44 “Child” OR “Child Development” OR “Infant” OR
“Children” OR “Childhood” OR “Infancy” [All fields]
#1 OR #2 AND
#3 AND #4

8.171

Os mesmos descritores e palavras-chave foram inseridos nas demais bases

eletrdnicas, com as adaptacbes necessarias para se adequar aos recursos

especificos de cada base. Um resumo das referéncias localizadas e a selec¢éo final

dos artigos pode ser observado no Quadro 1.

Quadro 1. Especificacdes da revisdo sobre duracdo do sono, antropometria e
composicao corporal em criancas.

N° de Duplicatas na Duplicatas o N .
a L N° referéncias apos
Base de busca referéncias prépria base | entre as bases excluséo das duplicatas
localizadas* P

PubMed 8.171 2 0 8.169
LILACS 75 - 0 75

Web of Science 8.211 7 4.770 3.434
TOTAL 16.457 9 4,770 11.678

*Busca realizada no dia 13 de fevereiro de 2018.

O processo de selecdo dos artigos ocorreu em multiplas etapas.

Primeiramente, foi realizada a sele¢cdo dos titulos, sendo excluidos os artigos

duplicados. Apds a selecdo dos titulos, foi feita a leitura dos resumos e selecdo

daqueles considerados relevantes para a leitura dos artigos na integra.
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2.1.2 Critérios de elegibilidade

Foram considerados elegiveis estudos originais de delineamento longitudinal
que avaliaram as relacbes entre duracdo do sono e composicdo corporal e/ou
antropometria na infancia. A exposigao/intervencao foi a duragdo do sono, a qual
poderia ter sido avaliada objetiva e/ou subjetivamente. A medida de duragéo do sono
deveria ser exclusiva, ou seja, ndo foram incluidos estudos que ndo apresentaram
valores individuais da duracdo do sono (como os estudos de mdltiplos
comportamentos).

Os desfechos englobaram medidas composicdo corporal e/ou
antropométricas - qualquer parametro: peso, indice de massa corporal (IMC), dobras
cutaneas, MG ou MLG (avaliada por DEXA, BODPOD, BIA, etc), além de variaveis
relacionadas ao crescimento linear, como altura, comprimento, stunting, crescimento
condicional, etc.

Foi aceita qualquer duracdo do acompanhamento, contanto que a exposicao
tivesse sido avaliada antes do desfecho. Ainda, estudos baseados em dados de
coortes, que nao tenham apresentado analises longitudinais da exposicdo e
desfecho em questdo foram considerados transversais. Para todos o0s
delineamentos tanto exposi¢cdo, quanto desfecho deveriam ter sido avaliados
durante a infancia (criancas até 10 anos de idade). Estudos que avaliaram mais de
uma faixa etéria e néo estratificaram os resultados exclusivamente para o grupo
infantil ndo foram considerados.

Mdltiplas publicacdes baseadas na mesma amostra s6 foram incluidas se
trouxeram algum dado diferenciado, do contrario permanecia apenas o0 artigo que
apresentou informacdes mais detalhadas sobre a exposicdo e o desfecho ou cujo
objetivo esteve mais proximo do foco desta revisao.

Outros critérios de exclusao, foram:

- Estudos realizados com grupos especificos (exemplo: populagdo enferma, atletas,
criangas com doenca prévia etc).

- Protocolos de pesquisa, estudos piloto, relatos de caso e outros documentos, como
editoriais, cartas ao editor, comentarios, comunicacdes breves e resumos de

congressos ou reunides.
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A Figura 2 demonstra o fluxograma das etapas de selecdo dos artigos
encontrados na revisdo de literatura e 0o numero de trabalhos julgados como

relevantes em cada fase.
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2.1.3 Artigos incluidos na reviséo

A busca nas bases de dados, apés exclusdo de duplicatas, localizou 11.678
titulos sobre o assunto de interesse. Destes, 551 foram selecionados na primeira
etapa para a leitura dos resumos. Apos a leitura dos resumos, foram excluidos 493
estudos pelos motivos apresentados na Figura 2. Ao final, 58 artigos restaram para a
leitura na integra. Desses, cinco avaliaram o desfecho em outra faixa etaria
(adolescéncia), seis avaliaram diferentes grupos etarios (criancas e adolescentes) e
nao estratificaram os resultados exclusivamente para a faixa etaria da infancia,
qguatro avaliaram multiplos comportamentos e nao apresentaram a medida exclusiva
da duracdo do sono com relacdo ao desfecho, um avaliou outra exposicéo
(problemas de sono) e oito eram estudos/andlises transversais. Assim, ao final,
foram incluidos 34 artigos. A seguir sera descrito um panorama geral desses
estudos. Um resumo dos artigos estd apresentado na Tabela 3 e, mais

detalhadamente, no Quadro 2.

Tabela 3. Caracteristicas dos estudos incluidos na revisdo sistematica.

Caracteristicas dos estudos N
Ano de publicacéo
Até 2008 6
2009-2014 14
A partir de 2015 14
Local de realizacéo
América do Norte 14
América do Sul 1
Asia 4
Europa 9
Oceania 6
Tipo de estudo
Coorte 33
Experimental 1
TOTAL 34

Estudos de coorte

Uma descricdo geral dos aspectos metodologicos mais importantes dos 33
estudos de coorte incluidos na revisdo serd descrito a seguir. De acordo com a

Tabela 4, pode-se observar que, dentre os estudos, a maioria (n = 27) foi publicada
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nos ultimos 10 anos e a maior parte realizada no continente Americano (n = 15).
Apenas trés estudos avaliaram a duracdo do sono com método objetivo e a maioria
utilizou métodos duplamente indiretos para avaliacdo da composi¢do corporal (n =
27). Embora com diferentes metodologias e instrumentos, tanto para avaliar a
duracdo do sono, quanto os desfechos de antropometria e/ou composicéo corporal,
a maioria dos estudos indica a existéncia de associacdo inversa entre duracdo do

sono e ganho de peso corporal, IMC ou adiposidade (Tabela 4).

Tabela 4. Caracteristicas dos estudos de coorte incluidos na revisao sistematica.

Caracteristicas dos estudos N
Ano de publicacéo

Até 2008 6

2009-2014 14

A partir de 2015 13
Local de realizacéo

América do Norte 14

América do Sul 1

Asia 4

Europa 9

Oceania 5
Tamanho amostral

<300 6

300 - 1000 12

> 1000 15
Avaliagéo do sono

Subjetiva 30

Objetiva (ou objetiva e subjetiva) 3
Método de avaliagcdo da composic¢éo corporal

Duplamente indireto 27

Indireto 6
Idade da primeira medida da exposicéo

Antes dos 2 anos 15

Entre 2 e 4 anos 11

A partir dos 4 anos 7
Tempo de acompanhamento

Menos de 2 anos 10

Entre 2 e 4 anos 12

Mais de 4 anos 11
Realizou ajuste para um conjunto minimo de variaveis*

Sim 22

N&o 11
Evidéncia de associacado

Sim 27

N&o 6
TOTAL 33

*Considerou-se ajuste para um conjunto minimo de varidveis quando houve ajuste para pelo menos duas das
variaveis que mais apareceram como confundidoras nos estudos: a maior parte dos estudos ajustou para sexo
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(n=19), renda/nivel socioeconémico da familia (n=18), IMC da m3e ou dos pais (n=19) e escolaridade da mae
ou dos pais (n=21)

Dentre os estudos conduzidos no continente Americano (n = 16) que
preencheram os critérios de inclusdo para esta revisdo, apenas um foi realizado no
Brasil, o qual foi desenvolvido com dados da Coorte de Nascimentos de Pelotas de
2004. Porém, diferentemente do que se pretende realizar no presente projeto, nao
foram avaliadas trajetdrias de sono, tampouco a composi¢cao corporal por método
indireto. Ainda, foram incluidas informacfes somente até o acompanhamento dos 48
meses das criancas. Nesse estudo, Halal e colaboradores (2016) observaram que
criancas que dormiram menos de dez horas por dia, em pelo menos um
acompanhamento (12, 24 ou 48 meses - avaliadas por relato dos pais)
apresentaram maior risco de excesso de peso/obesidade aos quatro anos (RP=
1,32, 1C95%: 1,03; 1,70).

Quanto as formas de avaliar a duracdo do sono, apenas trés estudos
utilizaram medida objetiva (WOROBEY et al., 2012; BUTTE et al., 2016; CARTER et
al., 2011). Worobey e colaboradores (2012) avaliaram o sono de criancas de trés
meses, tanto via diario de 24 horas preenchido pela mae, quanto através de um
monitor de atividade (MicroMin-iMotionlogger) capaz de distinguir periodos de sono
e vigilia. Butte e colaboradores (2016), nos Estados Unidos, avaliaram a duracéo do
sono com acelerdmetro utilizado por sete dias consecutivos (incluindo final de
semana), sendo o tempo de sono o somatério da duracdo do sono noturno e das
sestas. No outro estudo, Carter e colaboradores (2011), na Nova Zelandia, utilizaram
acelerometria por cinco dias consecutivos (incluindo dois dias de final de semana).
Nesse estudo, para complementar o uso do acelerébmetro, os pais completaram um
registro com os horéarios que os filhos foram para a cama, dormiram e acordaram
todos os dias de medicao.

Ainda sobre as formas de avaliar a duracédo do sono, com relacdo a analise, a
maioria dos estudos utilizou a variavel de forma continua (em namero de horas/dia
ou média de tempo de sono/dia) (n = 16), alguns autores criaram categorias ou
quantis da variavel de duracdo do sono (n = 12) e outros utilizaram a variavel de
ambas as formas, continua e categorica (n= 5). A escolha das categorias variou
conforme a idade dos participantes (de acordo com as duragcbes minimas

recomendadas para cada faixa etaria) e distribuicdo dos dados. Ademais, destaca-
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se que em 15 estudos as perguntas foram feitas somente acerca do tempo de sono
diario total (usual, da ultima semana ou de uma semana tipica); em 9 estudos os
autores referiram ter realizado perguntas separadas sobre a duragdo do sono para
os dias de semana e finais de semana; e, em 11 estudos, na descricdo da exposi¢ao
relacionada ao sono, os autores referiram ter incluido o tempo de cochilos/sestas na
duracéo total de sono. Ainda, dois estudos realizaram perguntas especificas sobre a
duracéo do sono noturno (TOUCHETTE et al., 2008; TATONE-TOKUDA et al., 2011)
e um estudo separou nas analises o tempo de sono noturno e diurno (BELL &
ZIMMERMAN, 2010). Dessa forma, destaca-se que o contetudo dos dados coletados
sobre o0 sono e a descricdo das informacfes sobre a duracdo do sono nos artigos
nao seguem um padrao e apresentam grande variabilidade entre os estudos, o0 que
particularmente prejudica a comparabilidade entre eles, além dos diferentes pontos
de corte adotados, quando foram construidas categorias, e das diferentes
metodologias utilizadas para analise dos desfechos.

Quanto aos desfechos, destaca-se que 23 estudos avaliaram somente IMC
ou mudanga no escore-z do IMC ou peso, seis incluiram medidas de dobras
cutdneas e um utilizou também a bioimpedancia. Apenas seis estudos avaliaram a
composicao corporal por métodos indiretos (CARTER et al., 2011; KLINGENBERG
et al., 2012; TAVERAS et al., 2014; BUTTE et al., 2016; BAIRD et al., 2016; DERKS
et al., 2017). Desses, todos utilizaram o DXA como método de avaliagdo, sendo que
dois ndo encontraram associacdo com a massa magra (BUTTE et al., 2016; DERKS
et al., 2017), um ndo encontrou nenhuma associacdo entre duracdo do sono e
adiposidade (KLINGENBERG et al., 2012) e os demais observaram relacdo inversa.

Somente dois estudos analisaram trajetorias de duracédo do sono por método
de analise de grupos, ambos realizados com a mesma amostra, no Canada
(TOUCHETTE et al., 2008; TATONE-TOKUDA et al., 2011), e avaliaram a duragéo
do sono (via questionario - relato dos pais) em cinco periodos distintos. Foram
identificados quatro padrdes entre as criangcas canadenses (avaliadas dos 2,5 aos
seis anos) e ambos os estudos relacionaram os padrées de duragcdo do sono com
IMC. Porém, a diferenca entre eles foi que no estudo de Tatone-tokuda e
colaboradores (2011) foi realizada uma andlise com intuito de verificar diferencas

entre 0s sexos e o efeito da duracdo do sono sobre o IMC mediado por questdes
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alimentares das criancas. Um outro estudo, conduzido na Alemanha, com uma
amostra de 481 criancas de 1,5 até sete anos, construiu padrbes de sono para
apenas dois periodos (1,5 e 2 anos), realizando um outro tipo de analise, que utiliza
modelos de regressdo de efeitos mistos polinomiais, incluindo efeitos fixos e
aleatérios, para investigar o efeito da duracdo do sono na primeira infancia nas
trajetérias da composicado corporal até os 7 anos de idade, tendo identificado trés
padrdes distintos de duracdo de sono. Nesse estudo, além do IMC, foi analisado o
percentual de gordura das criancas mediante equacdes preditivas das dobras
cutaneas (DIETHELM et al., 2011). Embora com diferentes metodologias, os trés
estudos observaram piores desfechos (maior IMC e maior percentual de gordura
corporal) entre as criangas que apresentaram trajetoria de curta duracdo do sono
entre os periodos, porém no estudo de Tatone-tokuda e colaboradores (2011) a
associacao foi observada somente entre 0s meninos.

Por fim, com relacdo ao ajuste para fatores de confusédo, destacam-se como
variaveis mais utilizadas: sexo, idade, raca/etnia, peso ao nascer, caracteristicas
socioeconbmicas, caracteristicas dos pais (escolaridade e varidveis maternas, como
IMC pré-gestacional, fumo na gestacdo, idade, paridade e ganho de peso na
gestacado) e estilo de vida (habito de assistir TV, consumo alimentar e prética de
atividades fisicas). Cabe salientar que alguns estudos realizaram ajustes para
possiveis mediadores da associacdo entre duracdo do sono e desfechos de
composi¢do corporal, como tempo de tela e variaveis relacionadas a alimentagéo,
uma vez gue sao potenciais caminhos pelos quais a menor duracdo do sono pode
levar ao maior acumulo de gordura corporal, por meio do aumento do consumo
calorico (relacionado a questdes hormonais) e menor dispéndio de energia (devido

ao comportamento sedentario).

Estudos que avaliaram duracdo do sono e altura/crescimento

Somente dois estudos que avaliaram a relacdo da duracdo do sono com
altura/crescimento longitudinal foram identificados na revisdo (LAMPL & JOHNSON,
2011; ZHOU et al., 2015). Nos Estados Unidos, Lampl e Johnson (2011) realizaram

um estudo com intuito de testar a hipdtese de que a duracdo do sono e o
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crescimento episédico (“saltatory growth”) sao temporalmente relacionados. Com
uma amostra pequena de apenas 23 individuos de quatro a dezessete meses de
idade, avaliaram a duracdo do sono a partir de diarios preenchidos pelos pais e
observaram que o crescimento em comprimento esteve associado com maior tempo
total de sono (horas) e numero de “sleep bouts” (blocos de sono) (LAMPL &
JOHNSON, 2011).

O segundo estudo foi realizado em Singapura, com 899 criancas
acompanhadas dos trés aos 24 meses. A duracdo do sono foi mensurada pelo
questionario BISQ aplicado aos pais das criancas. Nesse estudo foi observado que a
maior duracdo do sono aos trés meses foi positivamente associada com maior
comprimento corporal aos 24 meses (p= 0,028; 1C95%: 0,002-0,053 cm/h) (ZHOU et
al., 2015).
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Quadro 2. Estudos de coorte sobre a relacdo entre duracdo do sono e antropometria / composi¢ao corporal na infancia.

Caracteristicas da

Variaveis de exposicdo e de

Variaveis utilizadas no

Auto/ano Pais . Principais resultados
amostra desfecho ajuste
N= 150 Ex905|ga_o: duracéo do sono Criancas com sobrepeso
acompanhadas (horas/dia - relato dos pais) ) P
Agras, Estados desd : 3 ~ latad dormiram em média cerca de
2004 Unidos esde o nascimento entre 3-5 anos Nao relatado 30 minutos menos do que
até 9,5 anos Desfecho: IMC, excesso de aquelas sem sobrepeso
Follow-up: +5,5 anos peso: >P85 aos 9,5 anos 9 P
Sexo, escolaridade materna,
fumo na gestacao, idade Criancas nos dois menores
N= 5493 criancas de | Exposicio: duracio do sono materna ao nascimento, quartis de duragéo do sono
B & £XDOSICA0. & . paridade, peso ao nascer, (<10.5h e entre 10.5-10.9h)
7 anos (horas/dia — relato dos pais), . d . idad . dd
Reilly Reino acompanhadas dividida em quartis (Q1 a Q4) epoca do nascimento, idade | apresentaram maiores odds
' . ; ' gestacional, obesidade para obesidade aos 7 anos
2005 Unido desde o nascimento ao0s 30 meses aterna, numero de irmaos do que aguelas no quartil
Desfecho: IMC, obesidade P i L infanci ’ ) | q h q_
Follow-up: +4,5 anos | 2P95 (Cole, 1990) aos 7 anos alimentagao na infancia, mais alto (> 12 h) (RO:1,45,
T ’ consumo de energia, etnia, IC95%: 1,10; 1,89) - Q1 vs.
habito de assistir TV, tempo Q4 (referéncia)
no carro/dia, dieta dos pais
N= 1441 criangas 3- | Exposicdo: duragdo do sono | IMC/excesso de peso, sexo e
12 anos (horas/dia - diario - um dia da | idade da crian¢a no primeiro | Para cada hora adicional de
Snell, Estados | grupo “younger” 3- | semana e um final de semana) | periodo (tempo 1) idade da sono no tempo 1, o IMC da
2007 Unidos 7,9 anos + aos 3 anos crianga no segundo periodo, crianga reduziu em 0,153

Follow-up: +5 anos

Desfecho: IMC, excesso de
peso (Cole, 2000) 5 anos apoés

renda familiar, escolaridade
dos pais e raca

escore-z (p<0,01)

HAZ: length/height-for-age z-score (comprimento/altura para idade em escore-z); SD: stardard deviation (desvio padr&o); IMC: indice de Massa Corporal;
IMG: indice de Massa Gorda; IMLG: indice de Massa Livre de Gordura; %MG: Percentual de Massa Gorda; DXA: dual-energy x-ray absorptiometry; BIA:
Bioimpedancia; BISQ: Brief Infant Sleep Questionnaire; CDS: Child Development Supplement; TSD-Q: Total Sleep Duration Questionnaire; IOTF:
International Obesity Task Force; IC95%: Intervalo de Confianga 95%; RO: Raz&o de odds; DMHDS: Dunedin Multidisciplinary Health and Development
Study; FLAME: Family Lifestyle, Activity, Movement and Eating Study; NCHS-CDC: National Health Center for Health Statistics — Center for Disease Control
and Prevention
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Continuacdo Quadro 2. Estudos de coorte sobre a relacdo entre duracao do sono e antropometria / composicao corporal na infancia.

Auto/ano

Pais

Caracteristicas da
amostra

Variaveis de exposic¢ao
e de desfecho

Variaveis utilizadas
no ajuste

Principais resultados

Gillman,
2008

Estados
Unidos

N=914
acompanhadas
desde o
nascimento aos 3
anos
Follow-up: +2,5
anos

Exposicdo: duracdo do sono
(horas/dia incluindo cochilos -
relato dos pais), avaliada aos
6 e aos 12 meses
Desfechos: IMC (excesso de
peso = P95 — NCHS-CDC,
2000) aos 3 anos

Fumo na gestacao, ganho de
peso na gestacédo e duracao
da amamentacao, IMC e
escolaridade materna,
raga/etnia da crianca e renda
do domicilio

Comparados aos que
dormiam pelo menos 12
horas por dia, os que
dormiram menos de 12 horas
apresentaram maior odds
para excesso de peso
(RO=1,83, 1IC95%: 1,17; 2,85)

Taveras,
2008

Estados
Unidos

N=915
acompanhadas
dos 6 meses aos 3
anos

Follow-up: +2,5
anos

Exposicéo: duragdo do sono

(horas/dia incluindo cochilos -

relato dos pais) aos 6 meses,

1 ano e aos 2 anos
Desfecho: IMC - diferenca
em escore-z e obesidade
quando =2P95 (NCHS-CDC,
2000). Também foram

avaliadas dobras cutaneas

subescapular e triciptal aos 3

anos

Escolaridade materna, renda,
IMC pré-gestacional, fumo
materno, duracéo da
amamentacao, raca/etnia,
peso ao nascer, escore-z do
peso para comprimento aos 6
meses, tempo diario de TV,
tempo diario de atividades
ativas

Sono <12 horas/dia foi
associado com maior escore-
z de IMC (B= 0,16, IC95%:
0,02; 0,29), maior soma de
dobras cuténeas triciptal e
subescapular (= 0,79,
IC95%: 0,18; 1,40), assim
como maior odds para
excesso de peso (R0=2,04,
IC95%: 1,07; 3,91),
comparados aos que
dormiam 212h/dia

HAZ: length/height-for-age z-score (comprimento/altura para idade em escore-z); SD: stardard deviation (desvio padrdo); IMC: indice de Massa Corporal;
IMG: indice de Massa Gorda; IMLG: indice de Massa Livre de Gordura; %MG: Percentual de Massa Gorda; DXA: dual-energy x-ray absorptiometry; BIA:
Bioimpedancia; BISQ: Brief Infant Sleep Questionnaire; CDS: Child Development Supplement; TSD-Q: Total Sleep Duration Questionnaire; IOTF:
International Obesity Task Force; IC95%: Intervalo de Confianga 95%; RO: Raz&o de odds; DMHDS: Dunedin Multidisciplinary Health and Development
Study; FLAME: Family Lifestyle, Activity, Movement and Eating Study; NCHS-CDC: National Health Center for Health Statistics — Center for Disease Control

and Prevention
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Continuagédo Quadro 2. Estudos de coorte sobre a relacdo entre duracdo do sono e antropometria / composicdo corporal na infancia.

Auto/ano

Pais

Caracteristicas da
amostra

Variaveis de exposic¢ao
e de desfecho

Variaveis utilizadas
no ajuste

Principais resultados

Touchette
, 2008

Canada

N=1138
acompanhadas
dos 2,5 a 6 anos

Follow-up: +3,5
anos

Exposicéo: trajetorias de
durag&o do sono noturno
(horas - relato dos pais - Self-
Administered Questionnaire
for Mother), avaliada aos 2,5,
3,5, 4,5 e 6 anos.
Desfecho: IMC, sobrepeso e
obesidade (Cole, 2000)

Sexo, peso ao nascer,
prematuridade, fumo
materno, peso aos 5

meses, baixa escolaridade
paterna, estrutura familiar,
introducéo tardia de
cereais, auséncia de
amamentacg&o, mae
imigrante, tempo de
sesta/cochilo aos 2,5 anos,
prética de atividade fisica,
além de tempo de TV,
habitos alimentares e ronco
avaliados aos 6 anos

Quatro padrdes de sono foram
identificados: “short persistent”,
“short increasing”, “10-hour
persistent”, “11-hour persistent”.
Comparados com “11-hour
persistent”. “short persistent”
RO=4,2, IC95%: 1,6; 11,1; “short
increasing” RO=2,4, 1C95%: 0,9;
6,4; “10-hour persistent”
RO=1,8, IC95%: 1,1; 2,9

Bell, 2010

Estados
Unidos

N= 1930 criancas
de 0 a 13 anos
(a coorte jovem

incluiu N=822 de 0-
4 anos no
baseline)

Follow-up: +5 anos

Exposicdo: duragdo do sono
noturno e diurno (horas/dia -
relato dos pais - questionario
CDS), entre O e 4 anos
Desfecho: IMC, excesso de
peso: >P85 e obesidade
2P95 (CDC, 2000), entre 5 e
9 anos

Sexo, idade, peso ao
nascer, presenca do pai,
tempo de TV/dia, ordem de
nascimento, residéncia
urbana, raca/etnia, renda
familiar, escolaridade
materna e IMC dos pais

Pouco tempo de sono noturno
(horas/dia <P25 de acordo com
recomendado para idade) no
inicio do estudo foi associado
com aumento do odds de
sobrepeso (vs. peso normal) e
aumento do odds de obesidade
(vs. excesso de peso) (RO =
1,80; 1C95%, 1,16- 2,80)

HAZ: length/height-for-age z-score (comprimento/altura para idade em escore-z); SD: stardard deviation (desvio padr&o); IMC: indice de Massa Corporal;
IMG: indice de Massa Gorda; IMLG: indice de Massa Livre de Gordura; %MG: Percentual de Massa Gorda; DXA: dual-energy x-ray absorptiometry; BIA:
Bioimpedancia; BISQ: Brief Infant Sleep Questionnaire; CDS: Child Development Supplement; TSD-Q: Total Sleep Duration Questionnaire; IOTF:
International Obesity Task Force; IC95%: Intervalo de Confianga 95%; RO: Raz&o de odds; DMHDS: Dunedin Multidisciplinary Health and Development
Study; FLAME: Family Lifestyle, Activity, Movement and Eating Study; NCHS-CDC: National Health Center for Health Statistics — Center for Disease Control

and Prevention
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Estudos de coorte sobre a relacdo entre duracdo do sono e antropometria / composicdo corporal na infancia.

Caracteristicas da

Variaveis de exposic¢ao

Variaveis utilizadas

Auto/ano Pais . Principais resultados
amostra e de desfecho no ajuste
Aumento na duracao dos
Exposicéo: duracédo do sono (horas blocos de sono ocasionou
_ totais de sono/24h e blocos de sono aumento da adiposidade
N= 23 AR :
- relato dos pais via diarios) independentemente do
Lampl, d acompanhados dos fechos: ho d ~ . i
2011 Estados 4 20s 17 meses ~ Desfechos: ganho de peso, Amamentagéo, sexo e crescimento linear.
Unidos adiposidade subcutanea (abdominal idade O crescimento em
Follow-up: +1 ano e suprailiaca) e mudancas nas comprimento esteve associado
dobras subcutaneas. Também com maior tempo de sono
avaliaram crescimento linear (horas) e numero de “sleep
bouts” (blocos de sono)
Exposi¢éo: duracdo do sono (usual Foram identificados 3 padrées:
N= 481 total nas 24 horas - relato dos pais), “consistently short (CS)”;
. Sexo, ano de -

, acompanhadas avaliada entre 1,5 e 2 anos . inconsistent (1)”; e
Diethelm, ; nascimento, peso ao “ . ”
2011 Alemanh | desde 1,5 anos aos | Desfechos: IMC (excesso de peso ~ | nascer e rapido ganho consistently long (CL)".

a 7 anos IOTF), IMG, IMLG (equacdes a partir

Follow-up: +5 anos

de dobras cutaneas triciptal, biciptal,
subescapular, suprailiaca) avaliados
aos 7 anos

de peso (entre O e 18
meses)

Comparados com o grupo CL
(B=-0,03 se=%0,07), aqueles
considerados CS tiveram maior
IMG (B= 0,15 se=+0,07) p<0,04

HAZ: length/height-for-age z-score (comprimento/altura para idade em escore-z); SD: stardard deviation (desvio padr&o); IMC: indice de Massa Corporal;
IMG: indice de Massa Gorda; IMLG: indice de Massa Livre de Gordura; %MG: Percentual de Massa Gorda; DXA: dual-energy x-ray absorptiometry; BIA:
Bioimpedancia; BISQ: Brief Infant Sleep Questionnaire; CDS: Child Development Supplement; TSD-Q: Total Sleep Duration Questionnaire; IOTF:
International Obesity Task Force; 1C95%: Intervalo de Confianga 95%; RO: Raz&o de odds; DMHDS: Dunedin Multidisciplinary Health and Development

Study; FLAME: Family Lifestyle, Activity, Movement and Eating Study; NCHS-CDC: National Health Center for Health Statistics — Center for Disease Control
and Prevention
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Continuacédo Quadro 2. Estudos de coorte sobre a relacdo entre duracdo do sono e antropometria / composicéo corporal na infancia.

A . Caracteristicas Variaveis de exposic¢ao Variaveis utilizadas U
uto/ano Pais d . Principais resultados
a amostra e de desfecho no ajuste
Apenas nos meninos 0s
Exposicédo: trajetérias de padrdes de sono foram
N= 1106 aos 6 durag&o do sono noturno ~ . inversamente associados com
anos e 1015 aos | (horas - relato dos pais - Self- Padrges alimentares, excesso de peso/obesidade
7 anos Administered Questionnaire excesso c_ie peso € aos 6 e aos 7 anos (p<0,006).
Tatone- acompanhados for Mother) anualmente dos obesidade crianca aos 2,5 Aos 6 anos, meninos “short
Tokuda Canada dos 2,5 aos 7 2,5 aos 6 anos — “short anos, status d% Imigrante persistent/increasing”
2011 , a’nos pers,istent/increasing”' “10-h da mae, mae com apresentaram um odds 5,26
persistent” e “11-h per’sistent” E€Xcesso de vezes maior de ter exce356 de
Follow-up: 4,5 Desfecho: IMC aos 6-7 anos peso/oSeanle}Iqle, renda peso, comparados aos “11-h
anos (excesso de peso e omicillar persistent” (IC95%: 2,13;
obesidade - IOTF) 13,02) - efeito mediado por
caracteristicas da alimentacao
Exposicdo: duracdo do sono
(horas/dia — acelerometria IMC aos 3 anos,
N= 244 (coorte de por 5 dias consecutivos escolaridade materna, Para cada hora adicional de
nascimentos, sendo 2 no final de semana - | IMC materno, renda, etnia, | sono reduziu o IMC (= -0,38,
Carter. 2011 Nova acompanhados e relato dos pais) avaliada peso ao nascer, fump_na IC_95%: -0,72; —_0,06). Também
’ Zelandia entre 3-7 anos) dos 3 aos 5 anos gestacao, atividade fisica, | foi observada diferenca no IMG
(anualmente) tempo de TV, consumo de | (B=-0,48, IC95%: -0,86; -0,10)
Follow-up: +3 Desfecho: IMC, excesso de | frutas e vegetais, ingestdo | e no IMLG (B=-0,21, IC95%: -
anos peso: >P85 (CDC, 2000); de alimentos ndo 0,41; -0,00)
IMG e IMLG avaliados por essenciais
BIA e DXA aos 7 anos

HAZ: length/height-for-age z-score (comprimento/altura para idade em escore-z); SD: stardard deviation (desvio padréo); IMC: Indice de Massa Corporal; IMG: Indice de
Massa Gorda; IMLG: indice de Massa Livre de Gordura; %MG: Percentual de Massa Gorda; DXA: dual-energy x-ray absorptiometry; BIA: Bioimpedancia; BISQ: Brief Infant
Sleep Questionnaire; CDS: Child Development Supplement; TSD-Q: Total Sleep Duration Questionnaire; IOTF: International Obesity Task Force; IC95%: Intervalo de
Confianga 95%; RO: Razdo de odds; DMHDS: Dunedin Multidisciplinary Health and Development Study; FLAME: Family Lifestyle, Activity, Movement and Eating Study;
NCHS-CDC: National Health Center for Health Statistics — Center for Disease Control and Prevention
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Continuagédo Quadro 2. Estudos de coorte sobre a relacdo entre duracdo do sono e antropometria / composicdo corporal na infancia.

Caracteristicas

Variaveis de exposic¢ao

Variaveis utilizadas

Auto/ano Pais da amostra e de desfecho no ajuste Principais resultados
N= 3857 a partir Ca .
de 0-1 ano Exposicdo: duracéo do sono (relato
. , dos pais - 2 diarios de 24h, um dia N .
seguidos até 2-3 : : N&o foi observada
, de semana e um de final de Sexo e peso-para-idade o x ~
Hiscock, . anos e 4-5 anos . ; , associacgdo entre duragéo do
Australia : . semana incluindo cochilos) aos 0- em escore z no tempo 1 :
2011 seguidos até 6-7 1/4-5 anos (baseline) sono e IMC de um periodo
anos fecho: mud para o outro
Follow-up: +2 Desfecho: mudanca escore z IMC
aNnos T (CDC, 2000) aos 2-3/6-7 anos
Idade, sexo, maturagéo
sexual, IMC aos 7 anos,
préatica de exercicios,
N= 474 Exposicéo: duracdo do sono (horas | tempo de tela, renda do
acom_anhadas de sono/dia - relato dos pais e das domicilio, IMC dos pais, Comparados aos que
dos ? 20s 10 criancas — questionario) em trés escolaridade dos pais, dormiram <8,5h, os que
Lee. 2012 Coréia anos categorias avaliado aos 7 anos trabalho da mae, estrutura dormiram 29,5h

Follow-up: +2
anos

Desfecho: mudanca no IMC (Korea
CDC, 2007) apés 2 anos de
acompanhamento

familiar, consumo de
energia, percentual de
consumo de gorduras,
hébito de pular refei¢cbes
durante a semana e de
“petiscar” (“snacking
status”)

apresentaram diminui¢cdo no
IMC (B=-0,463, IC95%: -
0,871; -0,054)

HAZ: length/height-for-age z-score (comprimento/altura para idade em escore-z); SD: stardard deviation (desvio padr&o); IMC: indice de Massa Corporal;
IMG: indice de Massa Gorda; IMLG: indice de Massa Livre de Gordura; %MG: Percentual de Massa Gorda; DXA: dual-energy x-ray absorptiometry; BIA:
Bioimpedancia; BISQ: Brief Infant Sleep Questionnaire; CDS: Child Development Supplement; TSD-Q: Total Sleep Duration Questionnaire; IOTF:
International Obesity Task Force; 1C95%: Intervalo de Confianga 95%; RO: Raz&o de odds; DMHDS: Dunedin Multidisciplinary Health and Development
Study; FLAME: Family Lifestyle, Activity, Movement and Eating Study; NCHS-CDC: National Health Center for Health Statistics — Center for Disease Control

and Prevention
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Continuagdo Quadro 2. Estudos de coorte sobre a relacdo entre duracdo do sono e antropometria / composicdo corporal na infancia.

Caracteristicas

Variaveis de exposicao

Variaveis utilizadas

Principais resultados

AUIHEINE — da amostra e de desfecho no ajuste
N= 311 Exposicdo: duracédo do sono
acompanhadas (horas/dia incluindo cochilos | Peso ao nascer, idade . oL
dos g meses relato dos pais questionério gestacional, duracdo | N&o foram encontradas associa¢oes
Klingenberg, d TSD-Q) aos 9 e 18 meses da amamentacéo, entre duragdo do sono aos 9 meses
2012 Dinamarca aos 3 anos de Desfecho: mudanca no fumo na gestacao 18 indicad d
idade pesiecnho. ¢ g ¢ao, e 18 meses e indicadores de
escore-z do IMC (WHO, IMC materno, renda adiposidade aos 3 anos
Follow-up: +2 2006), dobras subcutaneas domiciliar e
anosp. - triciptal e subescapular, e escolaridade dos pais
IMG (DXA) aos 3 anos
B‘;ﬂg;‘g(cogﬁ Exposicao; duragio do sono N&o houve diferenca na média de
)e “time in bed/hours per day” IMC aos 7 anos de acordo com o
Williams (coorte FLAME) (como roxy de dur;) ao d)é tempo na cama aos 5 anos em
' Nova acompanhados proxy &a N&o realizaram P
2012 Zelandia dos 3 aos 7 sono - relato dos pais - analise ajustada nenhuma das coortes, nem quando
anos unefs'['ﬁ”a“\a)caos 57anos observado o efeito em ambas
esfecho: aos 7 anos :
-up: =2 combinado
FoIIo;;:Sp. +2 (CDC, 2000)
N= 154
ac§mp3anhad6as Exposicao = ato: %‘.rag"’(‘f,d.o Sono Tempo de sono néo foi associado
Worobey Estados 0S 5 aos (m_mu os/dia - diario e . com ganho de peso entre 3 e 6
2012 ' Unidos meses actigrafia) aos 3 meses N&o relatado - -
Desfecho: ganho de peso meses (= 0,08, p=0,32)
Follow-up: 3 (kg) entre 3 e 6 meses
meses

HAZ: length/height-for-age z-score (comprimento/altura para idade em escore-z); SD: stardard deviation (desvio padréo); IMC: Indice de Massa Corporal; IMG: Indice de
Massa Gorda; IMLG: indice de Massa Livre de Gordura; %MG: Percentual de Massa Gorda; DXA: dual-energy x-ray absorptiometry; BIA: Bioimpedancia; BISQ: Brief Infant
Sleep Questionnaire; CDS: Child Development Supplement; TSD-Q: Total Sleep Duration Questionnaire; IOTF: International Obesity Task Force; IC95%: Intervalo de
Confianga 95%; RO: Razdo de odds; DMHDS: Dunedin Multidisciplinary Health and Development Study; FLAME: Family Lifestyle, Activity, Movement and Eating Study;
NCHS-CDC: National Health Center for Health Statistics — Center for Disease Control and Prevention
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Continuagdo Quadro 2. Estudos de coorte sobre a relacdo entre duracdo do sono e antropometria / composicdo corporal na infancia.

Caracteristicas

Variaveis de exposic¢ao

Variaveis utilizadas

Auto/ano Pais : Principais resultados
da amostra e de desfecho no ajuste
Exposicdo: duracédo do sono
_ (total em 24h incluindo dia de Relagéo positiva e direta foi
N= 1079 . ~
semana e final de semana - encontrada entre duracéo do
acompanhadas A
relato dos pais via diario) ~ : sono aos 4-5 anos e IMC aos 6-
M dos 4-5 anos . . . IMC da mée, IMC do pai, _ _
agee, Australia | até 10-11 anos avaliada nos 4 periodos: 4-5 peso ao nascer, escolaridade 7 anos (B= 0,08, p=0,012) e a
2013 anos, 6-7, 8-9 e 10-11 anos d i duracdo do sono aos 6-7 anos
DR a mae e :
Follow-up: +5 Desfechos: trajetérias de IMC foi inversamente associada com
aN0S T (“healthy weight”; “early onset IMC aos 8-9 anos (= -0,68,
obesity’: "later onset obesity”) p=0,017)
avaliado nos mesmo periodos
Exposi¢éo: duracdo do sono
(habitual horas/dia incluindo
cochilos e perguntas para dia
N= 1046 de semana e final de semana - Criangcas com maiores escores
acompanhadas | relato dos pais) avaliada aos 6 Sexo. idade. idade materna de reducéo de sono crbnico
Taveras, Estados dos 6 meses meses e anualmentede 1 a 7 eséolari dé de. paridade ' | apresentaram maior escore-z de
2014 nios a0s 7 anos anos P ’ IMC (= 0,48, 1C95%: 0,13;

Follow-up: 6,5
anos

Desfechos: escore-z do IMC
(CDC, 2000) e obesidade =
P95, IMG (DXA), pregas
cutaneas subescapular e
triciptal, circunferéncia da
cintura aos 7 anos

renda do domicilio, raca,
habito de assistir TV

0,83). Associagbes similares
foram observadas para variaveis
de adiposidade

HAZ: length/height-for-age z-score (comprimento/altura para idade em escore-z); SD: stardard deviation (desvio padr&o); IMC: indice de Massa Corporal; IMG: Indice de
Massa Gorda; IMLG: indice de Massa Livre de Gordura; %MG: Percentual de Massa Gorda; DXA: dual-energy x-ray absorptiometry; BIA: Bioimpedancia; BISQ: Brief Infant
Sleep Questionnaire; CDS: Child Development Supplement; TSD-Q: Total Sleep Duration Questionnaire; IOTF: International Obesity Task Force; IC95%: Intervalo de
Confianga 95%; RO: Razdo de odds; DMHDS: Dunedin Multidisciplinary Health and Development Study; FLAME: Family Lifestyle, Activity, Movement and Eating Study;
NCHS-CDC: National Health Center for Health Statistics — Center for Disease Control and Prevention
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Estudos de coorte sobre a relacdo entre duracdo do sono e antropometria / composicdo corporal na infancia.

. Caracteristicas Variaveis de exposic¢ao Variaveis utilizadas U
Auto/ano Pais : Principais resultados
da amostra e de desfecho no ajuste
Exposicdo: duracdo do sono
N= 273 (horas/dia sono noturno,
acompanhadas separado dias de semana e Escore-z do IMC no : ~
) o . Maior duracdo de sono noturno
. a partir dos 4 finais de semana e tempo de baseline, desordens ) Lo
Miller, Estados hil lato d . iratorias d esteve associada com diminuigéo
2014 Unidos anos cochilos - relato dos pais) aos respiratorias do sono, no escore-z do IMC (B= ~0,06, se=
4 anos consumo de refrigerante e +0,04; p<0,06) T
Follow-up: 1 Desfecho: mudanca no situacdo de “caos” em casa =05 <D,
ano escore-z do IMC (CDC, 2000)
apos um ano
N= 2984 Exposicdo: duragdo do sono Menor duragdo do sono esteve
acom_ anhadas (horas/dia incluindo cochilos e associada com maior IMC aos 8-9
dos 2_5 anos perguntas de dia de semana e | Sexo, problemas de sono, anos (3= - 0,07, p=0,044). Na
Magee, Australia até 8-9 anos final de semana - relato dos renda do domicilio, analise de mediagdo, maior tempo
2014 pais - questionario e diarios), escolaridade materna e de televisdo foi um mediador
Follow-up: +4 aos 4-5 anos status de peso da mée importante da relagdo entre menor
anosp- - Desfecho: IMC - mudanca de duracédo do sono e maior IMC (B= -
4-5 para 8-9 anos 0,01, 1C95%: -0,02; -0,002)
N= 8950 Exposi¢éo: duragdo do sono
acom_ anhadas noturno durante a semana A duracao do sono noturno foi
b (horas/dia relato dos pais) aos Sexo, raca/etnia, nivel . & )
Scharf, Estados | desde 9 meses - o Ly inversamente associada com
. 4-5 anos socioecondmico e habito de _
2015 Unidos fecho: mud istir televisa escore-z do IMC (= -0,0287,
Follow-up: +1 Desfecho: mudanca escore-z assistir televisdo se=+0,0127), p<0,05
ano T do IMC (CDC, 2000) depois de - ’ ’
1 ano

HAZ: length/height-for-age z-score (comprimento/altura para idade em escore-z); SD: stardard deviation (desvio padréo); IMC: Indice de Massa Corporal; IMG: Indice de
Massa Gorda; IMLG: indice de Massa Livre de Gordura; %MG: Percentual de Massa Gorda; DXA: dual-energy x-ray absorptiometry; BIA: Bioimpedancia; BISQ: Brief Infant
Sleep Questionnaire; CDS: Child Development Supplement; TSD-Q: Total Sleep Duration Questionnaire; IOTF: International Obesity Task Force; IC95%: Intervalo de
Confianga 95%; RO: Razdo de odds; DMHDS: Dunedin Multidisciplinary Health and Development Study; FLAME: Family Lifestyle, Activity, Movement and Eating Study;
NCHS-CDC: National Health Center for Health Statistics — Center for Disease Control and Prevention
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Continuagéo Quadro 2. Estudos de coorte sobre a relacdo entre duragcdo do sono e antropometria / composicdo corporal na infancia.

Caracteristicas

Variaveis de exposic¢ao

Variaveis utilizadas

Auto/ano Pais da amostra e de desfecho no ajuste Principais resultados
Peso ao nascer, idade
gestacional, IMC dos pais,
- N anho de peso materno na
N=2475 Exposicao: duracao do sono 9 ~ .
acompanhados m : rela%o dos pais) _gesta(;ao: idade materna, Entre 6 e 12 meses, mais
KUDETrS de 1 a 24 meses 20S 4 Meses diabetes, hipertenséo e fumo horas de sono foi associado
201p5 ' Holanda Desfecho: mudanca escore-z maternos, etnia, alimentacao com declinio no escore-z do
Follow-up: +2 doTCplara idade entre 6 e aos 3 meses, alimentacdo IMC (B=- 0.011, 1C95%: -
aN0S T 24 meses complementar, tempo de tela, 0.020; -0.002)
paridade, escolaridade
materna, renda, trabalho
materno aos 3 meses
N= 987 Exposicéo: duragdo do sono . : ,
acompanhados (horas/dia - relato dos pais - Demslesxfoat%rsjedggtsecr?ﬁetn|a, N0 foi encontrada
: : do nascimento analisado em 4 categorias) - ’ . ~
Fairley, Reino 205 3 aNoS 20S 24 Meses escolaridade materna, associacao entre duracéo do
2015 Unido paridade, peso ao nascer, sono aos 24 meses e IMC

Follow-up: 1
ano

Desfecho: IMC (excesso de
peso =P85) e escore-z do IMC
(WHO, 2006) aos 3 anos

idade gestacional, tipo de
parto

aos 3 anos

HAZ: length/height-for-age z-score (comprimento/altura para idade em escore-z); SD: stardard deviation (desvio padr&o); IMC: indice de Massa Corporal;
IMG: indice de Massa Gorda; IMLG: indice de Massa Livre de Gordura; %MG: Percentual de Massa Gorda; DXA: dual-energy x-ray absorptiometry; BIA:
Bioimpedancia; BISQ: Brief Infant Sleep Questionnaire; CDS: Child Development Supplement; TSD-Q: Total Sleep Duration Questionnaire; IOTF:
International Obesity Task Force; 1C95%: Intervalo de Confianga 95%; RO: Raz&o de odds; DMHDS: Dunedin Multidisciplinary Health and Development
Study; FLAME: Family Lifestyle, Activity, Movement and Eating Study; NCHS-CDC: National Health Center for Health Statistics — Center for Disease Control

and Prevention
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Continuacédo Quadro 2. Estudos de coorte sobre a relacédo entre duracdo do sono e antropometria / composicdo corporal na infancia.

Auto/ano

Pais

Caracteristicas

Variaveis de exposic¢ao

Variaveis utilizadas

Principais resultados

da amostra e de desfecho no ajuste
Quando estratificado por
- ~ . _ etnia, nas “Malay children”
Exposicdo: duragdo do sono Etnia, escolaridade e altura cada hora adicional de sono
N= 899 (média de tempo total de sono materna, renda do domicilio, correspondeu a menos 0,042
acompanhadas diario - relato dos pais - IMC na gestacgéo, idade, sexo, 2 o . ’_
Zhou do nascimento guestionario BISQ) avaliado idade gestacional, peso e kg/m (IC95%: -0,071;
2015’ Singapura aos 24 meses | aos 3,6,9, 12, 18 e 24 meses | comprimento ao nascer, fumo i _0’01?) no IMC.
Desfecho: IMC e comprimento e diabetes na gestacao, Maior duracéo do sono aos 3
Follow-up: +2 linear (mudanca entre os duracdo da amamentacao, uso meses foi positivamente
anos periodos), avaliagcdes nos de midias e atividade fisica na associada com maior
mesmos momentos rua aos 24 meses comprimento linear aos 24
meses (= 0,028, IC95%:
0,002; 0,053 cm/h)
Exposicdo: duragdo do sono
N= 111 com 4-5 | (minutos/dia via acelerometria : ~ .
oy : Idade, sexo, raga/etnia, Duragéo do sono foi
anos — minimo de 4 dias sendo pelo , .
; ; mudancga na altura, horas de inversamente associada a
Butte, d acompanhadas menos um dia de final de h ho d d d d
2016 Est{;\ oS por 1 ano semana, incluiu tempo de creche, tamanho do agregado mudancas na massa gorda
Unidos ' familiar, renda do domicilio, (B=- 0,006 se= 0,002,

Follow-up: 1
ano

cochilos) aos 4-5 anos
Desfechos: IMC (CDC, 2000),
IMG (em % e em kg) e IMLG
(DXA) avaliados apés 1 ano

idade materna, IMC e
escolaridade da mae

p=0,005) e %MG (B= -0,022
+0,010, p=0,006)

HAZ: length/height-for-age z-score (comprimento/altura para idade em escore-z); SD: stardard deviation (desvio padr&o); IMC: indice de Massa Corporal;
IMG: indice de Massa Gorda; IMLG: indice de Massa Livre de Gordura; %MG: Percentual de Massa Gorda; DXA: dual-energy x-ray absorptiometry; BIA:
Bioimpedancia; BISQ: Brief Infant Sleep Questionnaire; CDS: Child Development Supplement; TSD-Q: Total Sleep Duration Questionnaire; IOTF:
International Obesity Task Force; 1C95%: Intervalo de Confianga 95%; RO: Raz&o de odds; DMHDS: Dunedin Multidisciplinary Health and Development
Study; FLAME: Family Lifestyle, Activity, Movement and Eating Study; NCHS-CDC: National Health Center for Health Statistics — Center for Disease Control

and Prevention
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Continuagdo Quadro 2. Estudos de coorte sobre a relacdo entre duracdo do sono e antropometria / composicdo corporal na infancia.

Caracteristicas

Variaveis de exposic¢ao

Variaveis utilizadas

Auto/ano Pais d : Principais resultados
a amostra e de desfecho no ajuste
Idade da avaliacdo do DXA, Menos horas de sono foi
Exposicdo: duracdo do sono idade gestacional ao associado com maior IMC
N= 587 (tempo usual de sono/dia nascimento, sexo, IMC (kg/m?) (B=-0,2340, IC95%: -
acompanhadas | incluindo cochilos) aos 3 anos materno pré-gestacional, 0,373; -0,096), IMG (kg) (B= -
Baird, Reino por 1 ano (dos 3 escolaridade materna, fumo | 0,1182, IC95%: -0,218; -0,018)
2016 Unido aos 4 anos) Desfecho: mudanca de IMC na gestacao, idade que e IMLG (kg) (B=-0,100,
entre os periodos, IMG e IMLG parou amamentacao, IC95%: -0,185; -0,015). A
Follow-up: +1 avaliados pelo DXA aos 4 gqualidade da dieta aos 3 relacéo entre sono e IMC
ano anos anos, habito de assistir parece também ser
televisdo, tempo ativo, classe | determinada por um efeito na
social dos pais massa magra
Aqueles que dormiam <10h
Exposicéo: duragdo do sono tiveram maior risco de
N=16.028 (horas/dia em uma semana apresentar excesso de peso
acompanhadas tipica - relato dos pais - |dade, sexoi[ pe~so ao rﬁscer, (RR=1,48, IC95%: 1,26; 1,74)
W dos 3aos 5 guestionario), avaliada aos 3 e amamentacao, apetree, e obesidade (RR=1,77;
ang, . atividade fisica, idade ] i
China anos aos 5 anos . IC95%: 1,30; 2,40). Observada
2016 materna ao nascimento, IMC

Follow-up: +2
anos

Desfecho: mudanca do IMC
(WHO, 2006) - sobrepeso e
obesidade entre os dois
periodos

materno, escolaridade e
ocupacao da mée

uma relagéo em U entre
duracgdo de sono e excesso de
peso, indicando que tanto
dormir pouco quanto em
excesso é ruim

HAZ: length/height-for-age z-score (comprimento/altura para idade em escore-z); SD: stardard deviation (desvio padr&o); IMC: indice de Massa Corporal;
IMG: indice de Massa Gorda; IMLG: indice de Massa Livre de Gordura; %MG: Percentual de Massa Gorda; DXA: dual-energy x-ray absorptiometry; BIA:
Bioimpedancia; BISQ: Brief Infant Sleep Questionnaire; CDS: Child Development Supplement; TSD-Q: Total Sleep Duration Questionnaire; IOTF:
International Obesity Task Force; 1C95%: Intervalo de Confianga 95%; RO: Raz&o de odds; DMHDS: Dunedin Multidisciplinary Health and Development
Study; FLAME: Family Lifestyle, Activity, Movement and Eating Study; NCHS-CDC: National Health Center for Health Statistics — Center for Disease Control

and Prevention
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Continuacédo Quadro 2. Estudos de coorte sobre a relacdo entre duracdo do sono e antropometria / composicdo corporal na infancia.

Caracteristicas

Variaveis de exposic¢ao

Variaveis utilizadas

Auto/ano Pais : Principais resultados
da amostra e de desfecho no ajuste
Exposicdo: duracdo do sono
N= 4231 (horas usuais de sono noturno
acompanhadas | relato dos pais referente as Cor da pele e escolaridade Criancas que dormiam menos
depsde o duas semanas anteriores a da mée e caracteristicas do (<10h) em pelo menos 1
Halal nascimento até entrevista), avaliado aos 12, sono avaliadas aos 12 meses acompanhamento,
2016’ Brasil 0S 4 aNnos 24 e 48 meses (laténcia, numero de apresentaram maior risco de
Desfecho: IMC - sobrepeso despertares noturnos, excesso de peso/obesidade
Follow-up: +3 escore-z entre 2-2,99 desvios duracéo dos “cochilos” aos 4 anos (RP= 1,32, IC95%:
anosp. - padrédo e obesidade =3 diurnos) 1,03; 1,70)
desvios padréo (WHO, 2006);
aos 4 anos
_ Exposigéo: duragdo do sono :
N=5161 (horas/dia - relato dos pais - Etnia, peso ao nascet, tempo Menor duracdo do sono aos 2
acompanhadas uestionario) avaliada aos 2 de TV, duracdo da meses foi associada com
Derks, dos 2 meses 9 ' amamentacédo, escolaridade . _ .
6, 24 e 36 meses maior IMC (= -0,018, 1C95%: -
2017 Holanda aos 6 anos materna, IMC materno,

Follow-up: +6
anos

Desfecho: IMC (Dutch
reference), composicao
corporal (DXA) avaliados aos
6 anos

sintomas psicoldgicos da
mae e escore-z do IMC no
baseline

0,026; -0,009) e IMG (escore-
Z) aos 6 anos (p=- 0,013,
IC95%: -0,022; -0,004)

HAZ: length/height-for-age z-score (comprimento/altura para idade em escore-z); SD: stardard deviation (desvio padrdo); IMC: indice de Massa Corporal;
IMG: indice de Massa Gorda; IMLG: indice de Massa Livre de Gordura; %MG: Percentual de Massa Gorda; DXA: dual-energy x-ray absorptiometry; BIA:
Bioimpedancia; BISQ: Brief Infant Sleep Questionnaire; CDS: Child Development Supplement; TSD-Q: Total Sleep Duration Questionnaire; IOTF:
International Obesity Task Force; 1C95%: Intervalo de Confianga 95%; RO: Raz&o de odds; DMHDS: Dunedin Multidisciplinary Health and Development
Study; FLAME: Family Lifestyle, Activity, Movement and Eating Study; NCHS-CDC: National Health Center for Health Statistics — Center for Disease Control

and Prevention
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Continuagdo Quadro 2. Estudos de coorte sobre a relacdo entre duracdo do sono e antropometria / composicdo corporal na infancia.

Caracteristicas

Variaveis de exposic¢ao

Variaveis utilizadas

Auto/ano Pais : Principais resultados
da amostra e de desfecho no ajuste
Exposicio: duracio do sono Etnia materna, IMC dos pais,
N= 597 (horas/dia . relato dos pais - renda mé(_j|a, SEXO, peso ao L
acompanhados . : nascer, diferenca de idade | A duracao do sono no inicio da
d guestionario) avaliada aos 12 30 e desfech infancia n&o foi iad
Plumptre ] 0s 12 aos 96 e 36 meses entre exposigao e des echo, | infancia nao foi associada com
2017 ’ Canada meses Desfecho: escore-z do IMC escore de IMC no baseline, escore-z do IMC e
(\m3) e circunferéncia consumo de bebidas circunferéncia da cintura em
Follow-up: 7 da ciniura avaliados a0s 36 e acucaradas, tempo de idades mais avancadas
anos 96 meses atividades na rua, uso de
mamadeira na cama
N=519 Exposigéo: duragdo do sono
acompanhadas (horas/dia - relato dos pais) Correlacao negativa entre
Sha, 2017 China do nascimento avaliada entre 1 e 12 meses Padrbes de amamentacao e duracédo do sono e peso das

aos 12 meses

Follow-up: 1
ano

Desfecho: escore-z de peso-
para-idade avaliado aos 1, 3,
6, 8 e 12 meses

fatores socioecondémicos

criancas foi observada entre 1,
3 e 6 meses

HAZ: length/height-for-age z-score (comprimento/altura para idade em escore-z); SD: stardard deviation (desvio padr&o); IMC: indice de Massa Corporal;
IMG: indice de Massa Gorda; IMLG: indice de Massa Livre de Gordura; %MG: Percentual de Massa Gorda; DXA: dual-energy x-ray absorptiometry; BIA:
Bioimpedancia; BISQ: Brief Infant Sleep Questionnaire; CDS: Child Development Supplement; TSD-Q: Total Sleep Duration Questionnaire; IOTF:
International Obesity Task Force; IC95%: Intervalo de Confianga 95%; RO: Raz&o de odds; DMHDS: Dunedin Multidisciplinary Health and Development
Study; FLAME: Family Lifestyle, Activity, Movement and Eating Study; NCHS-CDC: National Health Center for Health Statistics — Center for Disease Control

and Prevention
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Continuagdo Quadro 2. Estudos de coorte sobre a relacdo entre duracdo do sono e antropometria / composicdo corporal na infancia.

Caracteristicas

Variaveis de exposic¢ao

Variaveis utilizadas

Auto/ano Pais da amostra e de desfecho no ajuste Principais resultados
N= 1338 Exposicio: duracio do sono Idade do baseline e follow-up
criancas EXPOS16A0. ¢ . time, sexo, status
L (horas/dia - relato dos pais) , . . , .
(divididas em socioecondmico, paridade, Nas criangas sul asiaticas
aos 12, 18, 24 e 36 meses . . . ~ :
brancas e de idade gestacional, peso ao maior duragéo do sono foi
Collings, Reino origem Sul ) nascer, época do associada com menores
2017 Unido Asiética) Desfecho: IMC (Cole, 1995), nascimento, idade materna | valores dos desfechos (exceto
peso, percentual de gordura . : > )
acompanhadas corporal. soma de dobras pré-gestacional, fumo na dobras cutaneas), exemplo: %
dos 12 aos 36 cutaﬁeas’ circunferéncia da gravidez, IMC da méae no gordura corporal (B=-0,029,
meses ; -~ follow-up, tempo de TV, IC95%: -0,053, —-0,0043)
cintura avaliados aos 12, 18, . L .
alimentag&o ndo saudavel e
. 24 e 36 meses .
Follow-up: +2 consumo de frutas e vegetais
anos
Exposi¢éo: duracdo do sono Maior duragéo do sono esteve
(horas/dia - relato dos pais - associada a uma diminui¢ao
N= 368 de 2-6 | questionario e recordatério de | Idade e escore-z do IMC na no escore-z do IMC (B=-0,09,
anos na linha de | 7 dias de uma semana tipica) | linha de base, sexo, alocagéo IC95%: -0,18; 0,00) e
Rangan, b dividid tis (Q1 a Q4 da int 50, atividad do 0 Q4 (mai
2017 Dinamarca ase ividida em quartis (Q1 a Q4), a intervencdo, atividade comparando o Q4 (maior

Follow-up: +1,3
anos

avaliada na linha de base

Desfecho: mudancga no
escore-z do IMC da linha de
base para 1,3 anos ap0s

fisica, escolaridade dos pais
e IMC dos pais na linha de
base

duracéo de sono) com a
referencia também foi
observada diminuicdo (B= -
0,158, 1IC95%: -0,31; -0,01).
Parte do efeito mediada pelo
consumo energeético/alimentar

HAZ: length/height-for-age z-score (comprimento/altura para idade em escore-z); SD: stardard deviation (desvio padréo); IMC: Indice de Massa Corporal; IMG: Indice de
Massa Gorda; IMLG: indice de Massa Livre de Gordura; %MG: Percentual de Massa Gorda; DXA: dual-energy x-ray absorptiometry; BIA: Bioimpedancia; BISQ: Brief Infant
Sleep Questionnaire; CDS: Child Development Supplement; TSD-Q: Total Sleep Duration Questionnaire; IOTF: International Obesity Task Force; 1C95%: Intervalo de
Confianga 95%; RO: Raz&o de odds; DMHDS: Dunedin Multidisciplinary Health and Development Study; FLAME: Family Lifestyle, Activity, Movement and Eating Study;
NCHS-CDC: National Health Center for Health Statistics — Center for Disease Control and Prevention
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Estudos experimentais

Apenas um estudo experimental atendeu os critérios de inclusdo da revisao.
O estudo foi desenvolvido na Nova Zelandia (TAYLOR et al.,, 2017) e teve como
objetivo analisar se uma abordagem convencional (que incluiu intervencdes
relacionadas a alimentacdo, atividade fisica e amamentacdo - FAB) e/ou uma
abordagem indireta (intervencdo no sono), para a prevencdo da obesidade,
resultariam em menor IMC aos 2 anos das criangas, comparadas com cuidados de
rotina.

Foram elegiveis para participar do estudo as mulheres gravidas (idade = 16
anos e com menos de 34 semanas de gestacdo) do Unico servico de saude com
maternidade de Dunedin, entre maio de 2009 e novembro de 2010. A intervencao
tinha quatro bracos: FAB; sleep; combination (FAB e sleep); e controle (cuidados
usuais). As familias dos grupos intervencdo receberam orientacbes e apoio
adicionais. Especificamente para os grupos de interven¢éo no sono, foi realizado um
programa de dois contatos (antes do nascimento e 3 semanas apds 0 nascimento),
com o intuito de desenvolver habitos de sono apropriados desde cedo. A duracdo do
sono foi obtida por relato dos pais (hora que a crianca costumava dormir e acordar)
aos doze e 24 meses e por acelerometria - somente aos 24 meses - (utilizado por 24
horas, durante 5-7 dias).

Como resultado, néo foi observado nenhum efeito da intervengéo sobre o IMC
ou escore-z do IMC aos dois anos, embora em uma analise secundaria, ao
comparar 0s grupos intervencéo (sleep e combination) com os grupos controle e
FAB, os primeiros apresentaram menores prevaléncias de obesidade. Ressaltam-se
algumas limitacdes desse ensaio, como a alta propor¢cao de perdas (um quarto dos
participantes ndo completaram o questionario aos 24 meses e as perdas foram
diferenciais, com predominancia de mulheres com idades mais avancadas, mais

escolarizadas e provenientes de familias menos carentes).
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3 MARCO TEORICO

Os caminhos pelos quais a duracdo do sono pode influenciar a composicao
corporal e o crescimento linear na infancia sdo complexos e ainda nao totalmente
elucidados. Para o profundo entendimento das hip6teses disponiveis e acumuladas
na literatura, até o presente momento, acerca dessas relacdes sdo necessarias

explicacdes prévias dos determinantes da exposicao e dos desfechos.

Determinantes da duracdo do sono

Os padrdes de sono e vigilia sdo impulsionados por um sistema complexo
gue envolve processos biolégicos, ambientais, comportamentais e sociais. Os
horérios da escola, as rotinas da familia, as praticas de higiene do sono e diferencas
genéticas individuais influenciam a regulacdo do ritmo sono-vigilia (GALLAND et al.,
2012; JONES et al., 2014; KNUTSON, 2013).

Muitos estudos demonstraram que a duracdo do sono total tende a diminuir
com o avancar da idade, ndo somente por fatores biolégicos (necessidade fisioldgica
de menor tempo de sono), como também por questdes inerentes ao estilo de vida
(MATRICCIANI; OLDS; PETKOV, 2012). Quanto ao sexo, a literatura ainda €
controversa, embora a maior parte dos estudos ndo encontre diferencas (GALLAND
et al., 2012).

Existem questdes étnicas e sobretudo culturais envolvidas na duragcdo do
sono. Paises asiaticos apresentam prevaléncias maiores de curta duracdo do sono,
comparados com paises predominantemente caucasianos/nao asiaticos, conforme
demonstrado em estudo que incluiu criangas de 0-36 meses de 17 paises diferentes
(MINDELL et al.,, 2010) e em revisdo sistematica sobre padrdes de sono em
criangas, que incluiu 34 estudos (GALLAND et al., 2012). Com relac&o aos fatores
genéticos, em 1997 foi descoberto o gene “CLOCK” (Circadian locomotor output
cycles kaput), o qual apresenta efeito regulatério na homeostase do sono,
guantidade de sono diaria necessaria e efeitos compensatorios da privacado do sono
(LAPOSKY et al., 2008).
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Nos primeiros meses de vida, além do fato dos bebés ndo possuirem um
ritmo circadiano estabelecido, os periodos de sono séo fragmentados entre o dia e a
noite, especialmente devido a frequéncia alimentar (TOUCHETTE et al., 2005;
TIKOTZKY et al.,, 2010;), uma vez que normalmente até os seis meses deverao
estar sendo amamentados em livre demanda. A introducéo alimentar precoce (antes
dos 4 meses) foi recentemente postulada como um possivel fator associado a
melhora do sono dos bebés, pelo fato de ampliar a duragcdo do sono e reduzir o
namero de despertares noturnos (PERKIN et al., 2018). Contudo, além da diferenca
meédia observada ter sido pequena (16,6 minutos a mais na duracao total de sono no
grupo que iniciou introducéo alimentar aos 3 meses), 0s beneficios do aleitamento
materno exclusivo até os 6 meses, para a saude da crianca ao longo da vida,
superam as vantagens desse achado (VICTORA et al., 2016).

Em estudos realizados com dados da Coorte de Nascimentos de Pelotas de
2004, foram observadas maiores prevaléncias de curta duracdo do sono (entre 12,
24 e 48 meses) nas criangcas cujas maes eram de cor da pele preta e menos
escolarizadas (HALAL et al., 2016). Adicionalmente, Netsi e colaboradores (2017)
encontraram que a duracao total do sono diminuiu entre 3 e 48 meses de idade nas
criancas participantes da coorte, enquanto, conforme esperado, a duragdo do sono
noturno aumentou no periodo, indicando amadurecimento dos sistemas e
consolidag&o do ritmo circadiano. No mesmo estudo, maior duragao total de sono foi
associada com a presenca de outra crianga no domicilio (positivamente para outro
filho mais jovem e negativamente para outro filho mais velho) e associacdo negativa
também foi observada com o tempo de televisdo a noite. Corroborando com alguns
desses achados, estudo de coorte britanica com 1702 criancas de 14 a 27 meses
observou que a menor duragéo do sono esteve associada com menor escolaridade
materna, cor da pele ndo branca, sexo masculino, baixo peso ao nascer, morar com
uma crianga mais velha no domicilio e assistir TV & noite por mais de uma hora
(MCDONALD et al., 2014).

A associagdo com menor escolaridade materna pode se dar principalmente
pela falta de informacdo e conhecimento sobre questdes relacionadas ao sono, o
gque também poderia ocorrer entre familias de menor nivel socioeconémico.

Contudo, com relacdo ao nivel econémico, estudo recente que avaliou padrées de
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sono em criancas de 9-11 anos de idade, de doze paises, ndo encontrou associacao
(MANYANGA et al., 2017).

O tempo de tela, assim como o tipo de alimentacdo, a pratica de atividade
fisica e mudancas bruscas na temperatura corporal préximos da hora de dormir séo
fatores que estéo relacionados a higiene do sono e tém influéncias diretas em sua
qualidade e quantidade, devido a interferéncia na liberacdo dos horménios que

regulam o ritmo circadiano (MINDEL et al., 2009).

Determinantes da composicao corporal e altura

Os fatores que influenciam a composicédo corporal e o crescimento linear na
infancia iniciam previamente ao nascimento. Alguns dos mais importantes serdo
destacados a sequir:

a) Fatores genéticos: a literatura tem demonstrado relacdo entre o
surgimento da obesidade e variagbes do gene FTO (ZHOU; HAMBLY;
MCLACHLAN, 2017). O IMC dos pais ndo parece ter influéncia na adiposidade dos
filhos conforme demonstrou estudo que realizou analises controlando o genotipo
FTO materno com o gene FTO dos filhos como variavel instrumental para verificar
associacdo causal entre IMC materno e adiposidade na prole (LAWLOR et al.,
2008). Estudo de associacdo do genoma completo identificou 15 polimorfismos de
nucleotideos Unicos (SNPs) associados com IMC na infancia, sendo que o score de
risco genético explicou 2% da variancia do IMC de criancas (FELIX et al., 2016). De
maneira similar, a altura na infancia é influenciada pela altura dos pais, embora as
variantes genéticas identificadas expliquem apenas 10% da variacao fenotipica. As
variantes comuns nao identificadas possivelmente aumentem para 20% a influéncia

global da altura dos pais sobre a variacéo hereditaria da altura (MILLWARD, 2017).

b) Fatores socioeconémicos: menor nivel econdbmico e menor escolaridade
dos pais relacionam-se com uma série de fatores que determinam o cuidado com a
crianga. Maiores prevaléncias de excesso de peso foram observadas entre criancas
brasileiras provenientes de familias de nivel socioecondmico intermediario, enquanto

o déficit estatural foi mais prevalente no menor nivel socioecondmico (PEREIRA et
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al., 2017). Ainda, baixos niveis educacionais maternos ja foram associados com
maior adiposidade (ZANINI et al., 2014) e menor crescimento linear na infancia
(MATIJASEVICH et al., 2012; MENEZES et al., 2011).

b) Fatores maternos: o ganho de peso materno inadequado durante a
gestacdo (excessivo ou insuficiente) esta relacionado com desfechos perinatais
negativos como por exemplo, macrossomia fetal (peso ao nascer superior a 4.0009)
e baixo peso ao nascer (menor que 2.500g), respectivamente, os quais a longo
prazo poderdo repercutir na composicdo corporal (GODOY; NASCIMENTO;
SURITA, 2015). Adicionalmente, idade materna avancada, uso de drogas licitas ou
ilicitas, consumo de cafeina e condi¢des clinicas relacionadas a doencas, como
diabetes e hipertensdo arterial na gestacdo também podem influenciar
negativamente o crescimento linear e a composi¢do corporal da prole. A idade
materna acima de 35 anos configura um fator de risco tanto para a gestante, quanto
para o bebé por estar relacionada com maior probabilidade de aborto espontaneo,
anomalias congénitas, parto cirargico, entre outros, além do surgimento de doencas
durante a gravidez, como diabetes gestacional e distarbios hipertensivos
(HOFFMAN et al., 2007). A presenca de diabetes gestacional na gravidez ja foi
associada com maior adiposidade total e abdominal nos filhos (KEARNEY et al.,
2018).

Com relacdo ao uso de drogas, especialmente o uso do tabaco durante a
gestacado predispfe a restricdo de crescimento intrauterino (JADDOE et al., 2008).
Evidéncias mais recentes sugerem que o consumo materno de tabaco na gestacdo
pode estar relacionado com risco aumentado de excesso de peso na infancia
(DURMUS et al., 2014). Ja o uso de cafeina pela mée na gestacao parece estar
relacionado com baixo peso ao nascer (CHEN et al., 2014), embora estudo anterior,
realizado em Pelotas, ndo tenha encontrado tal associacdo (SANTOS et al., 1998) e
analise anterior na coorte de 2004 nao tenha identificado relagdo entre maior
consumo de cafeina na gestacdo e menor duracdo do sono da criangca aos 3 meses
de idade (SANTOS; MATIJASEVICH; DOMINGUES, 2012). Ressalta-se que
situacdes de restricdo do crescimento durante o periodo fetal e nos primeiros meses

de vida podem levar a catch up do crescimento, ou seja, ganho de peso e
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crescimento acelerados e compensatorios, que estao relacionados com uma série
de distdrbios metabdlicos, incluindo maior adiposidade e propensdo a doencas
cronicas, na idade adulta (KWON & KIM, 2017; ADAIR et al., 2013).

Recentemente, outro importante fator que tem sido relacionado a desfechos
de crescimento na infancia é a saude mental materna. Criancas filhas de maes
deprimidas sdo mais propensas ao desenvolvimento de desnutricdo e a baixa
estatura para idade. O crescimento no primeiro ano de vida é o mais afetado pela
depressao materna, ainda que também esteja associada com déficit de crescimento
apos o primeiro ano (FARIAS-ANTUNEZ; XAVIER; SANTOS, 2018).

C) Caracteristicas da crianca: tipo de parto, idade gestacional, peso e
comprimento ao nascer, sexo, cor da pele, padroes de amamentacédo, idade de
introduc&o de alimentacdo complementar e hospitalizacées nos primeiros meses de
vida estéo relacionados a composicao corporal e ao crescimento longitudinal. O tipo
de parto estd associado a condi¢cbes socioecondmicas e de salude da méae e as
evidéncias indicam um aumento de cerca de 30% na chance de excesso de peso,
entre criangcas que nasceram de parto cirdrgico (LI; ZHOU; LIU, 2013). Contudo,
estudo recente que utilizou dados das trés coortes de nascimentos de Pelotas (1982,
1993 e 2004) ndo encontrou associacao entre parto cirargico e indice de massa
gorda e IMC nas criangas (BARROS et al.,, 2017). Com relacdo ao tamanho ao
nascer e idade gestacional, criancas que nasceram pequenas para idade
gestacional podem apresentar maior tendéncia ao acumulo de gordura abdominal e
persistente baixa estatura (CHO & SUH, 2016). Ademais, criancas prematuras
tendem a apresentar menor massa magra (JOHNSON et al., 2012) e o0 baixo peso
ao nascer esta positivamente associado com obesidade mais tarde na vida (YU et
al., 2011).

Quanto as caracteristicas demograficas, especificamente no Brasil, inquérito
de base populacional, realizado com criancas de até 5 anos de todo o pais,
demonstrou que o excesso de peso foi mais prevalente naguelas do sexo masculino,
de cor da pele branca e nivel econdmico intermediario, enquanto o déficit de
crescimento linear ndo distinguiu entre meninas e meninos, porém foi mais

prevalente entre criangas de cor da pele preta (PEREIRA et al., 2017).
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Criancas que foram amamentadas apresentam menor adiposidade e menores
prevaléncias de excesso de peso na infancia, quando comparadas as nao
amamentadas (VICTORA et al., 2016). Adicionalmente, nos ultimos anos, foi
descoberto que o leite materno é capaz de moderar efeitos do gene FTO, ou seja,
possui propriedades protetoras para a expressdo do gen e consequente
desenvolvimento da obesidade (HORTA et al., 2018; ABARIN et al., 2012).

As hospitalizagbes nos primeiros meses de vida estdo normalmente
relacionadas a intercorréncias neonatais ou infeccbes. Quando ocorrem infeccdes
agudas sérias, especialmente as relacionadas ao trato gastrointestinal, ou infec¢des
cronicas, estas podem prejudicar o crescimento e desenvolvimento normais
(MILLWARD, 2017).

Outros fatores, como os relacionados as escolhas alimentares e ao estilo de
vida das criancas, tém importancia peculiar na composicao corporal e altura.
Alimentos industrializados e ultraprocessados, com alto valor energético e baixa
qualidade nutricional, estdo associados a maior adiposidade (COSTA et al., 2017),
assim como uma dieta pobre em micronutrientes essenciais pode levar a
desnutricdo cronica e consequente baixa estatura para idade (MILLWARD, 2017). O
excesso de tempo despendido em comportamentos sedentarios (como jogando
videogame, assistindo TV, utilizando computador ou outros dispositivos eletronicos)
também pode ser considerado um fator importante para o maior acimulo de gordura
corporal (MUST & TAYBOR, 2005). Ademais, embora sejam comportamentos
distintos e com determinantes individuais, muitas vezes o comportamento sedentario
ocorre concomitantemente ao tempo insuficiente de pratica de atividades fisicas, as
quais sdo capazes de auxiliar no equilibrio energético, proporcionam aumento da
massa magra e diminuem os riscos do acumulo de gordura corporal (JIMENEZ-
PAVON; KELLY; REILLY, 2010).

Além dos fatores supracitados, existem regulacdes hormonais relacionadas a
composicao corporal e altura na infancia, as quais serdo detalhadas no préximo

topico, considerando a influéncia da duracdo do sono nesse processo.
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Determinantes e plausibilidade biolbgica das relacbes: “duracdo do sono,

composicao corporal e altura na inféncia”

A principal hipétese acerca da relacdo entre duracdo do sono e excesso de
peso / gordura corporal evidenciada na literatura é pautada nas alteracées no
metabolismo de glicose e na regulacdo do apetite, as quais sdo possivelmente
causadas pela restricdo do sono ou reducgédo da sua qualidade (QUIST et al., 2016;
FELSO et al.,, 2017). Alteracdes hormonais, que afetam a atividade do eixo
hipotalamo-hipdfise-adrenal, decorrentes da privacdo de sono (ALDABAL &
BAHAMMAM, 2011), podem reduzir a tolerancia a glicose e a sensibilidade a
insulina, além de levar a uma diminuicdo no hormdnio anorexigeno leptina e
aumento do hormonio orexigeno, grelina (QUIST et al., 2016; FELSO et al., 2017).
Ademais, a curta duracdo do sono proporciona maior tempo disponivel para comer e
pode gerar modificacbes nas respostas cerebrais aos estimulos alimentares,
destacando-se a preferéncia por alimentos de maior densidade energética (TAHERI,
2006) e aumento da fome hedbnica (motivada pelo prazer e ndo por necessidade
fisiolégica de se alimentar) (BENEDICT et al., 2012).

Muitos horménios e diferentes sistemas do organismo humano estédo
envolvidos na regulacdo do ritmo circadiano. Existe uma interacdo e conexao
bidirecional entre 0 sono e o sistema imunoldgico (PALMA, 2008). A producdo de
citocinas inflamatérias, como interleucina-1 (IL-1), interleucina-6 (IL-6) e fator de
necrose tumoral alfa (TNF-a), normalmente decorrente dos processos infecciosos,
como forma de defesa do organismo, também ocorre na auséncia de infeccoes,
como mecanismo modulador do comportamento sono-vigilia e, portanto,
desempenha papel chave na regulacéo fisioldgica do sono. Contudo, a situacéo de
privacdo do sono afeta o padrdo de secrecdo desses mediadores inflamatorios
(PALMA, 2008).

Até pouco tempo atras, desconhecia-se o potencial metabolico-regulatério do
tecido adiposo. Atualmente, reconhece-se o tecido adiposo como um O6rgao
enddcrino, capaz de secretar citocinas inflamatérias (TRAYHURN; BING; WOOD,
2006). Nesse sentido, assim como alteragdes na duragcdo do sono podem levar ao

excesso de peso e maior adiposidade, esta por sua vez também pode ocasionar
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problemas na duracéo suficiente do sono. Além da cascata inflamatéria ocasionada
pela propria obesidade, a privacdo do sono também esta associada a um aumento
anormal dos niveis diarios de citocinas inflamatérias (ALDABAL & BAHAMMAM,
2011). Um mecanismo que liga a adiposidade aumentada a padrdes interrompidos
de sono-vigilia €, provavelmente, devido ao comprometimento do relégio circadiano
intrinseco ao adipdécito (BRAY & YOUNG, 2007). Diante do exposto, percebe-se que
a relacdo sono-adiposidade pode apresentar um padréo ciclico.

Recentemente, tem se observado o papel das variagbes circadianas no
microbioma intestinal e consequente risco de obesidade. Estudos mostraram que a
microbiota intestinal exibe oscilagdes diurnas, impulsionadas principalmente pelos
ritmos de ingestdo de alimentos (THAISS et al.,, 2014; LEONE et al., 2015). A
desregulacéo circadiana pode levar a mudancas na constituicdo bacteriana do
intestino, a qual poder4 promover maior absorcdo de energia dos alimentos
ingeridos e subsequente aumento no balanco energético (THAISS et al.,, 2014;
LEONE et al.,, 2015). Assim como o ritmo circadiano pode promover disbhiose
intestinal, essa relacdo também pode ser bidirecional, uma vez que as interleucinas
e 0 TNF-a sdo importantes para a inducdo do sono, sobretudo o sono profundo
(NREM), e séo as bactérias do intestino que estimulam essa producdo (KRUEGER
& MAJDE, 1994).

Além das acbes dos hormdnios reguladores do apetite, da conexao entre
sono e sistema imunolégico e da acao das bactérias do intestino nesse processo, é
importante ressaltar as acdes do hormdnio cortisol. Na situacdo de privacdo de
sono, evidéncias sugerem que possa ocorrer uma hipersecrecao de cortisol, o qual
também esta relacionado com disfungbes imunolégicas, aumento no consumo
alimentar e acumulo de gordura visceral (QUIST et al., 2016), além de que, por ser
um horménio catabdlico e indutor da perda de tecido muscular (TATARANNI et al.,
1996), pode-se supor que o sono insuficiente também esteja relacionado a uma
menor concentracao corporal de massa magra.

Com relacéo aos fatores genéticos, variagdes do gene FTO, assim como dos
genes TMEM18 e NRXN3 podem influenciar a vulnerabilidade a complicacdes
metabdlicas da privacdo do sono (PRATS-PUIG et al., 2013). Além disso, cerca de

hY

oito variantes comuns do gene CLOCK relacionadas a obesidade ja foram
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identificadas  (VALLADARES; OBREGON; CHAPUT, 2015). Marinelli e
colaboradores (2016), em um estudo de associacdo do genoma completo, realizado
com criangas de ancestralidade europeia para identificar SNPs associados com
duracdo do sono na infancia, além da relacdo com tracos metabdlicos, identificaram
uma nova regido (cromossomo 11ql13.4) associada com a duracdo do sono em
criancas. Ademais, observaram evidéncia de associacado entre a duracdo do sono e
alteracdes no metabolismo de glicose.

Alguns estudos exploraram a relagdo entre curta duragdo do sono e menor
pratica de atividades fisicas em criancas, a qual seria ocasionada pelo aumento do
cansaco/fadiga. No entanto, essa hipotese ndo pbéde ser confirmada em estudo de
revisdo recente (FELSO et al.,, 2017). Com base nas evidéncias disponiveis,
contudo, sugere-se uma associacao inversa entre a atividade sedentaria e duracéo
do sono, ou seja, 0os que dormem pouco sdo mais sedentarios (FELSO et al., 2017).
De fato, essa relacéo entre restricdo do sono noturno, aumento da fadiga e excesso
de sono durante o dia, assim como maior tempo despendido em comportamentos
sedentarios (levando a um menor gasto energético e consequente ganho de peso) ja
havia sido postulada em outros estudos (CHAPUT, 2016; QUIST et al.,, 2016;
TAHERI, 2006; PATEL & HU, 2008).

Com relacdo ao crescimento longitudinal, todos os fatores supracitados
acabam por afetar também a altura atingida, embora o horménio chave nessa
relacdo sono-altura seja o GH. Poucos estudos avaliaram a relacdo entre curta
duracdo do sono e crescimento longitudinal na infancia e a literatura ainda é
controversa, sendo que alguns estudos encontraram associacdo (LAMPL &
JOHNSON, 2011; ZHOU et al., 2015; JIANG et al., 2014; KORDAS et al., 2008) e
outros ndo (JENNI et al., 2007; KOHYAMA et al., 2002).

A liberacdo do GH esta associada ao sono de ondas lentas e normalmente
ocorre uma hora apés o inicio do sono. Portanto, a quantidade de sono NREM
(estagios 3 e 4) esta relacionada ao padrdao de secrecdo de GH (TAKAHASHI;
KIPNIS; DAUGHADAY, 1968). Se esse padrao for afetado por sono de curta
duracdo, fragmentado ou menos eficiente, poderia levar a déficits no crescimento.
No entanto, estudo sugere que a deficiéncia de GH noturno pode ser compensada

pela liberagcdo do horménio durante o dia e, portanto, a quantidade total de GH se
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manteria constante nas 24 horas, mesmo na privacdo de sono (BRANDENBERGER
et al., 2000).

O modelo tedrico conceitual (Figura 3) foi desenvolvido para ilustrar as
relacbes supracitadas e consiste em uma adaptacdo dos modelos propostos por
Felso e colaboradores (2017) e Chaput (2016), tendo sido incluidas, com base na
revisdo de literatura, variaveis presumivelmente associadas a duracdo do sono e a
caracteristicas da composicdo corporal e altura, ou seja, potenciais confundidoras

dessa associacgéao.
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Figura 3. Modelo tedrico conceitual das relacfes entre trajetdrias de duracéo do sono, composicao corporal e altura.
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4 JUSTIFICATIVA

Diante do aumento de morbidades crbnicas, especialmente decorrentes das
elevadas prevaléncias de excesso de peso, inclusive entre criancas (WHO, 2016), a
identificacdo de fatores de risco para o acumulo de gordura corporal na infancia,
bem como para o crescimento infantil inadequado € um dos grandes desafios da
saude publica. A duracdo do sono na infancia configura um importante fator
modificavel para estas condi¢cdes, uma vez que esta relacionada com mudancas nos
hormbnios que afetam o apetite e 0 gasto energético (ALDABAL & BAHAMMAM,
2011), assim como com a liberacdo do hormonio do crescimento (ALDABAL &
BAHAMMAM, 2011; TAKAHASHI; KIPNIS; DAUGHADAY, 1968).

Embora existam recentes revisdes sistematicas com metanalises de estudos
longitudinais sobre o tema (MILLER et al., 2018; RUAN et al., 2015; LI et al., 2017;
CHAPUT et al., 2017; WU et al., 2016; FATIMA; DOI; MAMUN, 2015), a maioria dos
autores analisou dados combinados de criangcas e adolescentes (WU et al., 2016;
FATIMA; DOI; MAMUN, 2015; LI et al., 2017; RUAN et al., 2015) e basearam-se em
estudos que, em sua maioria, avaliaram somente o IMC como desfecho, o qual
apresenta, dentre outras limitacdes, a impossibilidade de diferenciar tecido muscular
da quantidade de gordura corporal. Ademais, as proprias revisées incluiram como
limitagcBes o fato de os estudos agruparem diferentes faixas etarias, sem levar em
conta os distintos estagios do desenvolvimento e os relacionados a puberdade; a
falta de ajuste para confundidores importantes, como fatores socioecondmicos,
ambientais e de saude mental materna; e, ainda, algumas mencionaram a provavel
existéncia de viés de publicacdo (superrepresentacdo de estudos com resultados
positivos), quando realizaram testes estatisticos especificos para essa avaliacao (LI
et al.,, 2017; MILLER et al., 2018; RUAN et al., 2015). As revisdes evidenciaram clara
necessidade de mais estudos de maior qualidade metodoldgica, longitudinais, com
longos periodos de acompanhamento e, preferencialmente, realizados com medida
objetiva de duracdo do sono (ou com combinagéo de medidas objetivas e subjetivas)
e com multiplas e mais precisas medidas de composi¢cao corporal (CHAPUT et al.,
2017; Ll et al., 2017; THAM; SCHNEIDER; BROEKMAN, 2017; RUAN et al., 2015).
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Na revisdo sistematica do presente projeto, especifica para a faixa etaria
infantil, ficou evidente a caréncia de estudos realizados em paises de baixa e média
renda, incluindo o Brasil. Além disso, somente dois estudos avaliaram trajetérias de
duracéo de sono, ambos com a mesma amostra e nenhum deles analisou desfechos
de composicdo corporal por método indireto. Com relagcdo ao crescimento linear,
somente dois estudos longitudinais que analisaram esse desfecho foram
identificados, nenhum realizado no Brasil.

Diante da diversidade social e étnica da populacdo que compde a Coorte de
Nascimentos de Pelotas de 2004 (SANTOS et al., 2014), os resultados deste projeto
permitirdo o conhecimento das trajetdrias de duracdo de sono e de suas implicacdes
em diferentes contextos socioculturais. Assim, poderdo ser constituidas as bases
para a tomada de adequadas medidas de prevencéo, protecao e cuidado quanto aos
problemas relacionados a duracdo do sono, em uma das fases de maior
vulnerabilidade durante o crescimento e desenvolvimento. Ha evidéncias de que o
aconselhamento materno para habitos de higiene do sono no terceiro més apés o
parto é capaz de melhorar a qualidade do sono aos 6 meses de idade, conforme
verificado em um ensaio randomizado (SANTOS et al., 2016) realizado em uma
amostra de criancas pertencentes a coorte de nascimentos de Pelotas de 2015
(dados néo publicados).

Em termos cientificos, o projeto pretende preencher lacunas relacionadas a
caréncia de estudos longitudinais com populacdes de baixa e média renda (BATTY
et al., 2007), conduzidos com alto rigor metodolégico e analisados com técnicas
estatisticas robustas, que levem em conta potenciais fatores de confusdo da

possivel relacédo entre sono, composicao corporal e crescimento linear.
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5 OBJETIVOS

5.1 Objetivo geral

Investigar a associacdo entre trajetérias de duracdo de sono entre 3 e 48
meses de idade e a composicdo corporal e altura atingida aos seis anos, entre

participantes da Coorte de Nascimentos de Pelotas de 2004.

5.2 Objetivos especificos

» Descrever as trajetérias de duracdo do sono dos 3 aos 48 meses de idade das
criancas participantes da Coorte de Nascimentos de Pelotas de 2004, de acordo
com:

- Fatores socioecondmicos (nivel econémico da familia)

- Caracteristicas maternas (idade, cor da pele, situacdo conjugal,
escolaridade, paridade, IMC pré-gestacional, ocorréncia de diabetes e/ou
hipertensédo arterial durante a gestacdo, consumo de alcool, cigarro e cafeina na
gestacao, tipo de parto e depressao pos-parto)

- Caracteristicas da crianca (sexo, cor da pele, peso ao nascer, idade
gestacional ao nascimento, ordem de nascimento, padrées de amamentacdo aos 3

meses, internacdo em unidade de terapia intensiva - UTI - neonatal)

 Analisar a associacao entre as trajetérias de duragcédo do sono, dos 3 aos 48 meses
de idade, e o IMC, a composicéo corporal (IMG e IMLG) avaliada por pletismografia

por deslocamento de ar e a altura aos 6 anos.

* Revisar a literatura sobre estudos realizados com criangas que tenham analisado a
relacdo entre duracdo do sono e a composicao corporal avaliada exclusivamente por

métodos indiretos.
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6 HIPOTESES

» Serdo observados quatro grupos/padrdes distintos de trajetéria de duracdo do
sono: grupo com curta duracdo do sono persistente; grupo com duracdo do sono
adequada na maioria dos periodos; grupo com curta duracdo do sono somente nos
primeiros acompanhamentos; e grupo com duragdo adequada nos primeiros

periodos e com curta duracdo do sono posteriormente.

* A trajetoria de curta duracao do sono sera mais frequente entre criancas:

* Pertencentes a familias de menor nivel econdmico;

* Filhas de méaes: com idades mais avancadas, de cor da pele néo branca,
que viviam sem marido/companheiro, menos escolarizadas, com pelo menos um
parto prévio; com maior IMC pré-gestacional, que apresentaram morbidades durante
a gestacao (hipertensdo arterial e diabetes gestacional), que consumiram bebidas
alcodlicas e tabaco na gestacdo, sem diferenca quanto ao consumo elevado de
cafeina durante a gestacdo, que realizaram parto cirargico e que apresentaram
depresséo pos-parto;

» De cor da pele ndo branca, sem diferencas entre 0s sexos, com menor
peso ao nascer, nascidas pré-termo, que ndo eram primogénitas, que estavam
amamentando exclusivamente aos 3 meses e que foram internadas em UTI

neonatal;

*[JO grupo de criancas com curta duracdo do sono persistente apresentara maior
IMC e piores desfechos de composicéo corporal (maior IMG e menor IMLG), assim
como menor média de escore-z de altura para idade aos 6 anos, em comparagao

com o grupo com duragdo do sono adequada na maioria dos periodos.



79

7 METODOLOGIA

7.1 Delineamento

Este projeto de pesquisa esta inserido no estudo de Coorte de Nascimentos
de Pelotas de 2004, o qual sera detalhado a seguir. O delineamento sera
observacional longitudinal prospectivo, considerado adequado para a analise

temporal de relacdes entre exposicdes e desfechos.

7.2 Metodologia da coorte

Em 2004, as criancas nascidas entre 01 de janeiro e 31 de dezembro na zona
urbana do municio de Pelotas ou no bairro Jardim América — bairro contiguo a
Pelotas e pertencente ao municipio do Capao do Ledo - foram identificadas e suas
maes convidadas para fazer parte do estudo. Do total de maes que deram a luz a
recém-nascidos vivos (4263), 32 recusaram-se a participar do estudo, o que
contabilizou uma taxa de recusas de 0,8% no estudo perinatal.

Apés o parto, as maes foram entrevistadas por uma equipe treinada e com
instrumentos padronizados para a coleta de informacdes sobre caracteristicas
socioeconbmicas, demograficas e reprodutivas (estudo perinatal). Detalhes
metodoldgicos da coorte podem ser observados em outras publicacdes (SANTOS et
al., 2011; SANTOS et al, 2014). At¢é o momento, foram realizados seis
acompanhamentos (aos 3, 12, 24, 48 e 72 meses e aos 11 anos de idade) com
todos os participantes. A Tabela 5 contém os numeros de criangas acompanhadas

em cada seguimento, bem como as taxas de acompanhamento.
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Tabela 5. Descricdo dos acompanhamentos realizados na Coorte de Nascimentos
de 2004. Pelotas, RS.

Acompanhamentos Perinatal 3 meses lano 2anos 4 anos 6 anos 11 anos

Entrevistas

. 4231 3085 3907 3869 3799 3722 3566
realizadas

Obitos ; 66 82 88 94 95 98
Perdas e recusas 32 180 242 274 338 414 567
- N (%) 0.,8) 43) (7)) (65  (80) (9.8  (13.4)
Acompanhamento®™ o , 957 943 935 920 902 866

%

*Calculado dividindo-se o total de entrevistas realizadas e 6bitos acumulados até o periodo por 4.231
(grupo de referéncia da coorte)

7.3 Populag&o em estudo

Criangas nascidas entre 01 de janeiro e 31 de dezembro de 2004 nos
hospitais de Pelotas, RS, cujas familias residiam na zona urbana do municipio e no
bairro Jardim América (Capéo do Ledo). Serdo incluidas no estudo criancas que
participaram do estudo perinatal e dos acompanhamentos realizados aos 3, 12, 24,
48 e 72 meses de idade da Coorte de Nascimentos de Pelotas de 2004, com
informacdes de exposicdo e desfechos em questao validas.

7.3.1 Critérios de exclusao

Para este estudo serdo excluidas criancas com malformacfes congénitas e

gemelares.

7.4 Definicdo operacional das variaveis

7.4.1 Definicéo operacional da exposic¢ao principal

A duracdo do sono foi avaliada por perguntas aplicadas as méaes sobre os
horarios habituais que as criangas costumavam deitar e acordar nas duas semanas
anteriores a entrevista nos acompanhamentos dos 3, 12, 24 e 48 meses de idade.

As respostas foram obtidas em horas e minutos e a variavel “duragao do sono” sera
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construida a partir da diferenca entre as horas habituais das criancas dormirem e
acordarem, excluindo-se os periodos de laténcia. Serdo consideradas expostas as
criangas que dormirem 12 horas ou menos nas 24 horas aos 3 meses de idade
(NETSI et al., 2017) e menos de 10 horas nas 24 horas aos 12, 24 e 48 meses
(HALAL et al., 2016).

7.4.2 Defini¢c&o operacional dos desfechos

Além do IMC, os desfechos de composicéo corporal avaliados aos 6 anos
serdo os indices de massa gorda e de massa livre de gordura, em kg/m? - obtidos a
partir da medida em kg da massa gorda e livre de gordura divididos pela altura (m)
ao quadrado. As quantidades de MG e de MLG serdo obtidas diretamente, por
pletismografia por deslocamento de ar. A altura atingida aos 6 anos foi mensurada
com os individuos de pé. Todos os desfechos serdo varidveis do tipo numérica
continua. Os instrumentos utilizados para realizar as avaliagdes serdo detalhados a

seqguir.

7.4.3 Operacionalizagdo das demais variaveis

As variaveis que serao exploradas como independentes (artigo descritivo) ou
potenciais confundidoras (artigo analitico) estdo apresentadas no Quadro 3.



Quadro 3. Descricdo das variaveis independentes ou potenciais confundidoras.

Variavel Tipo de variavel Definicéo Coleta dainformacéo | Artigo
Caracteristicas socioeconémicas da familia
. A L . Bens de consumo e escolaridade do chefe . Descritivo e
Nivel econbémico Categorica ordinal . . Estudo perinatal o
da familia (em quintis) analitico
Caracteristicas maternas
- . , Descritivo e
Idade Numérica discreta Anos completos Estudo perinatal o
analitico
L . Branca / Preta / Outra . Descritivo e
Cor da pele Categorica nominal . Estudo perinatal o
Observado pela entrevistadora analitico
. ~ . . D . : . . N : Descritivo e
Situacdo conjugal Categorica dicotdmica | Vive com marido/companheiro (sim / nao) Estudo perinatal analitico
. L. . : Descritivo e
Escolaridade Numérica discreta Anos completos de estudo Estudo perinatal analitico
: L . Numero de partos (recém nascidos vivos . Descritivo e
Paridade Numérica discreta P ( Estudo perinatal i
ou mortos) analitico
Altura Numérica continua Em metros Estudo perinatal Analitico
. : L. . Em kg/m? (informac&o de peso e altura do . Descritivo e
IMC pré-gestacional Numérica continua g (. . ¢ p~ Estudo perinatal i
inicio da gestacgéo) analitico
Ganho de peso na L . Em kg (obtido através da diferenca do peso . "
~ P Numeérica continua 9 ( . o ¢ pN Estudo perinatal Analitico
gestacéao da mée entre o final e o inicio da gesta¢ao)

. N L Ca . . L . ~ . Descritivo e
Diabetes na gestacéo Categorica dicotdbmica Diagnosticado pelo médico (sim / hdo) Estudo perinatal analitico
Hipertensao arterial na L D . : L : ~ . Descritivo e

P ~ Categorica dicotomica Diagnosticado pelo médico (sim / n&o) Estudo perinatal o
gestacéo analitico
Consumo de &lcool na . o Costumava beber durante a gravidez (sim / , Descritivo e

~ Categorica dicotomica ~ Estudo perinatal I
gestacdo nao) analitico




Continuacdo Quadro 3. Descricdo das variaveis independentes ou potenciais confundidoras.

Variavel Tipo de variavel Definicéo Coleta dainformacéo Artigo
. ~ Categodrica . : ~ . Descritivo e
Tabagismo na gestacéo . 9 . Fumou durante a gravidez (sim / ndo) Estudo perinatal o
dicotbmica analitico
Consumo de cafeina na Categorica , ~ . . . Descritivo e
~ . 9 . sim / n&o - consumo de risco 2 300 mg/dia Estudo perinatal o
gestacéao dicotdmica analitico
, Categodrica . . Estudo perinatal Descritivo e
Tipo de parto L Vaginal / cesariana . . i
dicotdmica (registro hospitalar) analitico
. Categorica Questionario EPDS® (2 10 pontos sera . Descritivo e
Depresséo pés-parto L . . ~ Estudo perinatal i
dicotdmica considerado risco para depressao) analitico
Caracteristicas da crianga
Categorica Masculino / feminino . Descritivo e
Sexo L . Estudo perinatal i
dicotdmica Observado pela entrevistadora analitico
. . Branca / Preta / Outra . Descritivo e
Cor da pele Categorica nominal . Estudo perinatal .
Observada pela entrevistadora analitico
- . Estudo perinatal Descritivo e
Peso ao nascer Numérica continua Em gramas . . e
(registro hospitalar) analitico
. L. . . Estudo perinatal ”
Comprimento ao nascer Numérica continua Em centimetros : perin Analitico
(registro hospitalar)
Idade gestacional ao L . Semanas completas de gestagéo no . Descritivo e
9 Numérica discreta P g ¢ Estudo perinatal .
nascer momento do parto analitico
: L . . a . . Descritivo e
Ordem de nascimento Categorica ordinal Primogénito ou 2°, 3° etc filho Estudo perinatal analitico
Presenca de outra - . nao / outra crianga mais velha / outra s
. L Categorica nominal . . 3,12, 24, 48 e 72 meses Analitico
crianga no domicilio crianga mais nova / ambos
Padrdo de amamentacgéao L . Amamentacao exclusiva ou predominante Descritivo e
Categorica nominal . Aos 3 meses e
aos 3 meses ou parcial analitico




Continuacdo Quadro 3. Descri¢do das variaveis independentes ou potenciais confundidoras.
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Variavel Tipo de variavel Definicéo Coleta dainformacéo Artigo
Duracéo total da L. . N .

¢ ~ Numérica continua Tempo total de amamentacao Aos 24 meses Analitico
amamentacéo

~ Categorica ~ . ~ . Descritivo e
Internacdo UTI neonatal . 9 . Internacdo em UTI neonatal (Sim / N&o) Estudo perinatal .
dicotdmica analitico

e L . Numero de internagdes hospitalares apés -

Hospitalizag8es Numeérica discreta ¢ P P 3, 12, 24 e 48 meses Analitico

alta do parto

®EPDS: Edinburg Postnatal Depression Scale (SANTOS et al., 2007)
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7.5 Estimativa do poder estatistico do estudo

Como as variaveis do presente projeto ja foram coletadas, realizou-se
estimativa das diferencas minimas detectaveis nos desfechos de interesse (IMG,
IMLG e altura aos 6 anos de idade). Para tanto, utilizaram-se dados disponiveis na
literatura sobre duracdo do sono nas diferentes faixas etarias (NETSI et al., 2017;
HALAL et al., 2016) e medidas de composicéo corporal e altura (ZANINI et al., 2014)
aos 6 anos de idade das criancas da Coorte de 2004. Foram extraidas das
publicacdes as informacdes de numero absoluto de criancas expostas e néao
expostas aos 3, 12, 24 e 48 meses e, ainda, o desvio-padrdo de cada um dos
desfechos.

Para a duracéao total do sono/dia nas diferentes faixas etarias, considerou-se
como expostas as criancas que dormiram 12 horas ou menos nas 24 horas aos 3
meses (NETSI et al., 2017), e menos de 10 horas nas 24 horas aos 12, 24 e 48
meses (HALAL et al., 2016).

Os parametros utilizados para estimar os desfechos basearam-se nos dados
publicados por Zanini e colaboradores (2014). Cabe salientar que, como a
composicédo corporal foi avaliada pelo DEXA nesse estudo, o valor de desvio padréo
utilizado para estimativa da diferenca minima detectavel em relacdo ao desfecho de
IMLG foi na realidade o resultado do IMM (o qual ndo considera também o contetdo
0sseo, diferentemente do IMLG que inclui esse componente). Ademais, uma vez que
nao houve diferencas nas medidas de dispersdo dos valores de composicao
corporal e altura entre criancas do sexo masculino e feminino e, considerando que
os dados disponiveis sobre a duragéo total de sono diario na coorte de 2004 e sua
relagcdo com IMC aos 4 anos nao foram estratificados por sexo, as estimativas foram
realizadas considerando-se ambos os sexos, sendo utilizados os seguintes valores

de desvios-padrao para os desfechos:

- IMG: 2,4 kg/m?
- IMLG: 0,9 kg/m?
- Altura: 0,06 m
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Assim, as diferencas minimas detectaveis dos desfechos, de acordo com a
exposicao de interesse, estdo demonstradas na Tabela 6, considerando-se um alfa
de 0,05 e poder de 80% em todas as estimativas. Os calculos foram realizados no

pacote estatistico Stata®a partir do comando “sampsi’.

Tabela 6. Diferencas minimas detectaveis entre categorias da exposicao para IMG,
IMLG e altura aos 6 anos.

Exposicédo (duracdo do sono aguém do N IMG IMLG Altura
recomendado) (kg/m?) (kg/m?) (m)
3 meses*

N&o 565

Sim 279 0,492 0,185 0,012
12 meses

N&o 3748

Sim 159 0,55 0,205 0,014
24 meses

N&o 3733

Sim 136 0,59 0,221 0,015
48 meses

N&o 3643

Sim 156 0,55 0,207 0,014

*Estudo realizado com uma subamostra da coorte

7.6 Instrumentos

7.6.1 Instrumentos de avaliagcao da duracao do sono

A coleta de informag0es sobre a exposicéo principal (duragdo do sono nas 24
horas) nos acompanhamentos dos 3, 12, 24 e 48 meses foi realizada através de
guestionario, com periodo recordatério referente as dltimas 2 semanas anteriores a

entrevista, a partir das seguintes perguntas:

“Nestas duas ultimas semanas, a que horas <CRIANCA> foi dormir a noite?”

“Quanto tempo mais ou menos <CRIANCA> levou para pegar no sono?”

“Nestas duas ultimas semanas, a que horas <CRIANCA> acordou pela manha?”

“Nestas duas Ultimas semanas, mais ou menos, quantas vezes por dia <
CRIANCA> dormiu durante o dia?”
- “Quanto tempo, mais ou menos, <CRIANCA> dormiu de cada vez durante o dia?”
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As respostas sobre duracdo do sono foram fornecidas em horas e minutos e
as variaveis de duracao total de sono nas 24 horas, em todos os acompanhamentos,
serdo construidas considerando-se o horario habitual de dormir e acordar nas duas
semanas anteriores a entrevista (sono noturno), somado dos tempos de sono
diurnos e excluidos os periodos de laténcia (tempo que as criangas levaram para
adormecer).

Os questionérios utilizados em todos os acompanhamentos estdo disponiveis
na pagina do Centro de Pesquisas Epidemiolégicas (CPE) através do link:

http://www.epidemio-ufpel.orqg.br/site/content/coorte 2004/questionarios.php e o

guestionario especifico sobre o sono utilizado nos acompanhamentos consta no

Anexo 1.

7.6.2 Instrumentos de avaliagcdo da composicao corporal e altura

Composicao corporal

A coleta dos desfechos de composicdo corporal foi realizada através de
pletismografia por deslocamento de ar. O aparelho utilizado foi o Bod Pod® Gold
Standard - Body Composition Tracking System. Foram realizadas duas medidas do
volume corporal e quando houve discordancia entre as medidas, uma terceira
avaliacao era realizada.

O BOD POD® é uma camara com volume aproximado de 450 litros. Antes de
entrar na camara é necessario inserir os dados de sexo, altura (mensurada duas
vezes na sala da pletismografia) e peso (mensurado a partir da balanca acoplada ao
BOD POD®) do avaliado no software do equipamento. Como a técnica de medida é
realizada por deslocamento de ar, para o exame foram utilizadas roupas adequadas
(top e bermuda confeccionados em elastano de meédia compressao) e touca de
silicone na cabega com intuito de minimizar disparidades na medida do volume
corporal. A cada nova medida o aparelho é calibrado com volume conhecido. Assim,
ao entrar na camara com esse volume e pressdao de ar conhecidos, a porta do
equipamento € lacrada e a relagdo de pressdo versus volume - a uma dada

temperatura fixa (procurou-se manter a sala de exame sempre entre 21-27°C e a


http://www.epidemio-ufpel.org.br/site/content/coorte_2004/questionarios.php
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umidade do ar entre 20-70%) - € utilizada para estimar o volume corporal. Isso
ocorre porque a massa corporal dentro da camara diminui o volume de ar na mesma
propor¢cédo do aumento da presséo interna e, por subtracdo de ambos os volumes, é
possivel determinar o volume corporal (ELLIS et al., 2000).

A gordura corporal é calculada a partir da densidade corporal que € obtida
dividindo-se a massa (peso corporal) pelo volume corporal. Assim, a partir da

equacao de Siri (1961) se estima a gordura corporal, sendo:

%GC= (4,95/D) — 4,5 x 100

Onde: 4,95 é uma constante obtida através da densidade assumida para a MLG e
MG: Dyig= 0,9 e Dug=1,09.

Altura

Para a medida da altura aos 6 anos foram utilizados dois modelos de
estadiémetros. Na clinica, 0 modelo portatil Harpenden®, com altura méaxima de 2,06
m e precisdo de 1 mm, e, no trabalho de campo domiciliar, utilizou-se o modelo
portatil marca Alturaexata®, com capacidade maxima de 2,13 m e precisdo de 1 mm.
Foram realizadas duas medidas da altura e utilizada a média entre ambas. Em caso
de discordancia de valores entre a primeira e a segunda medida, com diferenca

superior 0,7 cm (erro maximo aceitavel), foi realizada uma terceira medida.

7.7 Aspectos logisticos e trabalho de campo

7.7.1 Selecao e treinamento de entrevistadoras

Para a selecdo das entrevistadoras, em todos os acompanhamentos da
Coorte de Nascimentos de 2004 foi realizada divulgagao prévia do trabalho por meio
de cartazes em locais publicos e chamadas na midia local. As candidatas deveriam

preencher alguns pré-requisitos para o cargo, como: ser do sexo feminino, ter ensino
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superior completo e disponibilidade em tempo integral. ApGs essa primeira etapa,
foram realizados treinamentos coordenados pelos doutorandos ou supervisores do
estudo. Nos treinamentos, as candidatas realizaram simulacdes da aplicacdo do
questionario e a escolha final ocorreu por meio da nota final obtida nas provas
tedrica e pratica.

Para todos o0s acompanhamentos foram realizados treinamentos e
padronizacdes especificos para a coleta das medidas antropométricas, sempre com
a participacdo de um profissional considerado padrédo-ouro, para uniformizar as
técnicas de medida. Para o manejo dos aparelhos de avaliacdo da composicao
corporal (aos 72 meses), trés operadoras receberam treinamento especifico e
ficaram responsaveis pelos equipamentos (dentre eles o BOD POD®) durante o
estudo.

7.7.2 Logistica e coleta de dados

Nos acompanhamentos realizados até os 48 meses os dados foram coletados
em entrevistas, por meio da aplicacdo de questionarios em papel, com a mae ou
responsavel pela crianca e a mensuracao das medidas antropométricas realizada no
domicilio das criancas. No acompanhamento realizado em 2010-11, aos 72 meses,
as entrevistas foram realizadas no Centro de Pesquisas em Saude Amilcar Gigante,
em uma clinica especialmente montada para atender as maes e as criangas da
Coorte de Nascimentos de 2004 - exceto nos casos de impossibilidade de
comparecer, quando também foi realizado nos domicilios - e os dados de
qguestionario foram coletados diretamente em um computador de bolso (Personal
Digital Assistants — PDA).

As visitas eram agendadas previamente por meio de contato telefénico. Aos
72 meses, na tentativa de recrutar as criangas que ndo compareceram a clinica apos
varias tentativas de agendamento, foi iniciado concomitantemente um trabalho de
campo com uma equipe especifica para visitar os domicilios. Ao chegar na clinica,
todos os responsaveis pelos participantes eram encaminhados para a leitura do

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Apds a assinatura do termo, as
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criancas eram encaminhadas para a realizacdo dos procedimentos, constituidos por
guestionarios e exames.

Maiores informacdes sobre a logistica dos acompanhamentos, instrumentos
utilizados e treinamentos desenvolvidos, estdo disponibilizados online em

http://www.epidemio-ufpel.org.br/site/content/coorte 2004/index.php.

7.7.3 Supervisao e controle de qualidade

Com intuito de assegurar a qualidade dos dados, um conjunto de estratégias
foram adotadas antes e apds iniciar o trabalho de campo, incluindo o treinamento
rigoroso das entrevistadoras, antropometristas e operadoras dos equipamentos,
supervisdo diaria realizada por doutorandos do Programa de Pdés-graduacdo em
Epidemiologia (PPGE) e aplicacdo de um questionario de controle de qualidade. Aos
72 meses, 0 questiondrio foi composto por quatro perguntas para avaliar a
repetibilidade e/ou concordancia das respostas em dois momentos do estudo e 13
guestBes para verificar a realizacdo de procedimentos. O questionario foi aplicado a
40,1% das maes que participaram do acompanhamento via contato telefénico.

Com relacéo aos exames, para garantir a qualidade dos dados, os aparelhos
foram calibrados regularmente, conforme recomendacdes dos fabricantes. Cada

aparelho tinha um responsavel técnico, normalmente um doutorando do PPGE.

7.7.4 Processamento de dados

Conforme citado anteriormente, as entrevistas até os 48 meses foram
realizadas em papel e, posteriormente, duplamente digitadas no programa Epilnfo®.
Deste programa, foi possivel exportar os dados para o pacote estatistico Stata®, no
gual os dados sao analisados.

Ja no acompanhamento dos 72 meses, com a utilizacdo do PDA, os dados
eram enviados para um servidor central automaticamente, a partir da sincronizacéo
diaria dos dados no PDA de cada entrevistadora. Os dados coletados nos domicilios
eram sincronizados trés vezes por semana (segundas, quartas e sexta-feiras). O

Pendragon Forms® 5.1. foi o programa utilizado para elaboracdo e armazenamento
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do questionario no PDA. A partir desse programa, os dados eram extraidos para
uma planilha Excel® e, posteriormente, transferidos para o Stata®.

Todos os bancos passaram por verificacdo e correcédo de inconsisténcias. No
caso dos aparelhos de composi¢cdo corporal, caso fossem identificados exames
duplicados da mesma crianca, os dados eram conferidos e o0 registro com

informacdes faltantes ou mais antigo era excluido.

7.8 Andlise dos dados

Para o artigo descritivo, pretende-se identificar as trajetérias de duracdo do
sono por modelo de andlise baseado em grupos e suas associacdes com
caracteristicas socioecondémicas, demogréficas e de saude. O método de analise de
trajetérias baseado em grupos consiste em uma forma especializada de modelagem
finita, que utiliza uma abordagem semiparamétrica (NAGIN & TREMBLAY, 1999;
NAGIN & OGDERS, 2010) para identificar grupos de individuos seguindo
progressdes similares de um comportamento ao longo do tempo. Uma funcéo
polinomial é utilizada para modelar essas relacbes. Dados sobre duracao total de
sono/dia dos quatro acompanhamentos (3, 12, 24 e 48 meses) serdo utilizados para
estimar as trajetérias baseadas em grupos. Dados validos de pelo menos trés
pontos no tempo sdo necessarios para este método, contudo, criangas com dados
faltantes em uma das visitas ndo serdo excluidas do modelo, devido a capacidade
desse tipo de abordagem de lidar com dados perdidos, utilizando estimativa de
méaxima verossimilhanca (NAGIN & TREMBLAY, 1999; NAGIN & OGDERS, 2010).
Os dados serao analisados através do comando “traj” (JONES & NAGIN, 2012) do
pacote estatistico Stata®. A escolha do niimero e forma das trajetérias sera baseada
no melhor ajuste do modelo (critério maximo de informacdo bayesiana - BIC — e
critério de informacdo de Akaike - AIC), bem como na interpretabilidade das
trajetdrias obtidas.

Para o artigo analitico, pretende-se utilizar como exposicdo as diferentes
trajetérias identificadas pelo modelo de analise baseado em grupos (supracitado), e
avaliar a existéncia de associagcao entre essas trajetorias de duracdo do sono e IMC,

composicao corporal e altura aos 6 anos. Serao obtidos coeficientes de regressao
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brutos e ajustados e respectivos 1C95%. Os dados serdo estratificados por sexo em
caso de teste de interacdo significativo (p<0,10). As andlises estatisticas seréo
realizadas no programa Stata® (Stata Corporation, College Station, Estados Unidos),
versao 14.0.

No artigo de revisdo pretende-se realizar uma busca sistematica semelhante
a conduzida na secgao de “revisao de literatura” do presente projeto, porém com foco
apenas nos estudos originais (sem restricdo quanto ao tipo de delineamento), que
tenham avaliado a composicdo corporal por métodos indiretos. Se possivel,
pretende-se realizar meta-analise dos dados, com intuito de obter uma estimativa

Unica do efeito da duracdo do sono sobre a composicao corporal infantil.

8 ASPECTOS ETICOS

Os dados que serao utilizados no projeto fazem parte do estudo de Coorte de
Nascimentos de Pelotas de 2004, o qual foi aprovado no Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas. Nenhum
dos procedimentos realizados tem carater invasivo ou acarreta danos a saude. Os
pais/responsaveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), que garante a confidencialidade, a participacdo voluntaria e a possibilidade

de abandonar o estudo a qualquer momento, sem necessidade de justificativa.

9 FINANCIAMENTO

Este projeto esta inserido no Estudo da Coorte de Criancas Nascidas em
2004 na Cidade de Pelotas, RS, o qual obteve financiamento de diferentes
instituicbes nos acompanhamentos realizados entre 0 nascimento e 0s seis anos,
como a Organizacdo Mundial de Saude, Wellcome Trust (Inglaterra), Programa
Nacional de Apoio a Centros de Exceléncia (PRONEX), Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq), Ministério da Saude e Pastoral

da crianga. Assim, a execucédo deste projeto ndo demandara financiamento extra.
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10 DIVULGACAO DOS RESULTADOS

Os artigos cientificos derivados do projeto de doutorado seréo publicados em
periodicos cientificos indexados, nacionais e/ou internacionais. Os resultados do

estudo também serdo divulgados na imprensa local.



11 CRONOGRAMA

As atividades a serem desenvolvidas sao apresentadas no Quadro 4.

Quadro 4. Cronograma de atividades do estudo.
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Anos/trimestres

Atividades

2017

2018

2019

2020

10

20

30

40

10

20

30

40

lO

20

30

40

10

20

30

40

Definicdo do tema

Revisao de literatura

Submisséo do plano de trabalho

Elaborag&o do Projeto

Trabalho de campo (pedagio)

Defesa do projeto

Andlise dos dados

Escrita dos artigos

Prova de qualificacdo

Submisséo do 1° artigo

Finalizac&o da tese

Defesa da Tese

Divulgacéo dos resultados
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12 VANTAGENS E LIMITACOES DO PROJETO

VANTAGENS:

- Estudo longitudinal de base populacional, com baixas taxas de perdas de
acompanhamento;

- Possibilidade de construcéo de trajetorias de sono das criancas e identificacdo dos
seus determinantes, devido aos multiplos acompanhamentos;

- Utilizacdo de método indireto valido e acurado para analise da composicao corporal
das criancas;

- Preenchimento de lacunas da literatura relacionadas ao tema e a caréncia de

estudos em populacdes de baixa e média renda.

LIMITACOES:

- Indisponibilidade de dados de avaliacdo da duracdo do sono por medida objetiva
(actigrafia), para analise das trajetérias de duragédo de sono;

- Auséncia de informacdo sobre a duracdo do sono também aos 72 meses.
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BLOCO C - SAUDE DA CRIANCA
46. <CRIANCA> dorme em um quarto sozinha? [co1] nio 0
SE SIM=2 55 sim 1
IGN9
47. Quantas pessoas dormem no quarto com <CRIANCA>? [coz] _ adultos
(99 = IGN, 00 = nenhuma) __ criangas
48, <CRIANCA> dorme na mesma cama com outra pessoa? [C03] nio 0
SE NAO 255 sim 1
IGN9
Quem sio as pessoas que dormem na mesma cama com <CRIANCA> atualmente?
49. Mae? [Co4] 0 ndo 1 sim 9 IGN
50. Pai? [C05] 0 ndo 1 sim 9 IGN
51 Qutro adulto? [C06] 0 ndo 1 sim 9 IGN
52. Crianga < 5 anos? [CO07] 0 ndo 1 sim 9 IGN
53. Crianga > 5 anos? [CO8] 0 ndo 1 sim 9 IGN
54, <CRIANCA> dorme a noite inteira ou parte da noite com essas pessoas? [C09] a noite inteira 1
parte da noite 2
IGN9
55, <CRIANCA> custa pra pegar no sono? [c1o] ndo 0
sim 1
| | IGN 9
56. <CRIANCA> acorda no meio da noite? [C11] nio 0
sim 1
IGN 9
57. <CRIANCA> tem pesadelos/terror notumo? [C1z] nio 0
sim 1
IGN 9
S8, <CRIANCA> tem sono agitado, mas sem acordar? [C13] nio O
sim 1
IGN 9
Apgora postaria de saber como foi 0 sono da <CRIANC A= nas dltimas 2 semanas:
59, Nestas duas Gltimas semanas, quem fez <CRIANCA> dormir 4 noite a maior parte [C14] e 1
das vezes? pai 2
mie ¢ pal 3
Ouetro: uum_p:ssuaq-
ninguém 5
Al Mestas duas Gltimas semanas, a que horas <CRIANCA> fol dormir 4 noite? [C15]
(9509 = TGN
al. Quanto tempoe mais ou menos <CRIANC A levou para pegar no sono? [C18] .
I.ff(;w'_yyy) minetos
a2, Nestas duas dltimas semanas <CRIANCA> acordou no meio da noite? [C17] nao 0
SE NAQ ou TGN 66 sim 1
IGN 9
63, Quantas noites <CRIANCA> acordou? (TGN=99) [C18] noites
6. Quantas vezes <CRIANCA> acordou por noite? (JGN=59) [C19]
veEes
a5, Mestas duas Gltimas semanas, quem € gue atendeu <CRIANCA> na maioria das [C20] e 1
vezes quando ele(a) acordou de noite? pai 2
mie & pai 3
Chetro: ouiry pessoa £
| ninguém 5
aih. MNestas duas dltimas semanas, a que horas <CRIANCA> acordou pela manh3? [C21]
(9800 = IGN)
a7. Nestas duas dltimas semanas, mais ol menos, quantas vezes por dia [C22]
<CRIANCA> dormiu durante o dia™ (FGN=99) SE 00" 269
a5, Quanto tempo mais ou menos <CRIANCA> dormiu de cada vez durante o dia? [C23] ;
(IGN=999) e
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69, Acontecen alguma coisa nestas duas Gltimas semanas que possa ter atrapalbhado o sono de [C24) ndo 0
<CRIANCA=? sim 1

SE NAOQ ou IGN 2 71 1GN 9

0. ) qué? [C25] doenga 1
problema nos dentes 2

Chutro: viagens 3
wisitas £

outro 5

71 Como a Sra. diria que foi o sono de <CRIANCA> nestas duas dltimas semanas?  [(26] excelente 1
(s opgdes em negrito devem ser lidas para a mde) muito bom 2

bom 3

repular 4

ruim 5

IGN 9

T2, A Sra. acha que o sono da <CRIANCA> atrapalha o bem-estar da Sra.? [c27] ndn 0
sim 1

IGN 9
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SECAO Il — MODIFICACOES NO PROJETO
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Em relacéo ao projeto original, as seguintes alteracfes foram feitas:

- No titulo do artigo analitico, ao invés da palavra “altura” optamos por utilizar
“‘medidas antropométricas”, uma vez que incluimos algumas outras medidas, tanto
antropomeétricas, quanto de composicao corporal (aos 6 e também aos 11 anos) que,
inicialmente, ndo estavam previstas. Isso foi feito com intuito de ampliar o escopo

dos desfechos analisados.

- Inicialmente, pensou-se em construir as trajetérias com as variaveis de duracao de
sono dicotomizadas em cada acompanhamento (conforme pontos de corte pré-
definidos para tempo de sono adequado ou inadequado). Contudo, decidimos utilizar
as variaveis de forma continua, para refletir melhor a distribuicdo da duracdo de
sono das criancas da coorte e compatibilizar com a metodologia de analise

estatistica geradora das trajetorias.

- O artigo de revisdo foi modificado em alguns aspectos: optamos por investigar a
relacdo entre duracdo do sono e composi¢cao corporal, avaliada ndo somente por
métodos indiretos, mas também duplamente indiretos, desde que fornecessem
alguma informacao sobre conteudo de massa gorda e/ou livre de gordura (como BIA
e dobras cuténeas). Em virtude de muitos estudos considerarem “criangas” aquelas
com idades até 12-13 anos, optamos também por incluir estudos realizados com
adolescentes e, assim, poder observar se ha alguma diferenca nessas relacdes
guanto as faixas etarias. Ainda, como um dos principais mecanismos pelos quais a
menor duracdo do sono poderia modificar a composi¢cao corporal seria por meio de
mudangas no consumo e comportamento alimentar, optamos por incluir mais um
desfecho (denominado no artigo como “dietary behaviors”). Quanto ao tipo de
delineamento, incluimos somente estudos longitudinais na revisdo, para se ter

melhor clareza quanto a direcionalidade das associagoes.

- Tanto no artigo descritivo das trajetorias de duracdo de sono, quanto no artigo
analitico, algumas variaveis independentes ou potenciais confundidoras foram
incluidas e outras excluidas, em comparagcao a proposta original do projeto. Essas

decisbes foram tomadas tendo em vista a propor¢cdo de dados faltantes para
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algumas variaveis (como, por exemplo, IMC pré-gestacional, que foi substituido por
IMC da mée aos 3 meses apoés o parto, e nivel socioecondmico, que foi substituido
por renda familiar), assim como pelo aprofundamento do conhecimento sobre o tema
(como, por exemplo, ao invés da presenca de outra crianga no domicilio, optamos
por utilizar a variavel que indicava se a crianca dividia o quarto de dormir com outra

crianca).
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1. APRESENTACAO

A coorte de nascimentos de Pelotas de 2004 caracteriza-se pelo
acompanhamento de 4.231 criancas nascidas vivas em maternidades do
municipio de Pelotas (RS), no periodo de 1° de janeiro a 31 de dezembro de
2004. O estudo do tipo longitudinal denomina-se “Coorte de Nascimentos de
2004”, sob coordenacao dos pesquisadores Dra. Ina Silva Santos, Dr. Aluisio J.
D. Barros e Dra. Alicia Matijasevich. Desde 2004, foram realizados seis
acompanhamentos (aos 3, 12, 24, 48 meses, 6-7 anos e 11 anos) com todos
os participantes®?.

Este relatério tem por objetivo descrever as atividades desenvolvidas no
subestudo intitulado “Perfil do Microbioma intestinal em adolescentes da Coorte
de Nascimentos Pelotas 2004”, projeto originado a partir de uma parceria entre

a Universidade de Toronto e a Universidade Federal de Pelotas (UFPel).

1.1. Histérico de colaboracéao Brasil - Canada

Fundada em 1827 e localizada em Ontario, Canada, a Universidade de
Toronto € uma instituicdo publica de lideranca na educacao. Oferece mais de
700 cursos de graduacdo e 200 de poOs-graduacao localizados em seus 3
campi na area de Toronto, cobrindo diversas areas do conhecimento. A
Universidade de Toronto € considerada a melhor universidade do Canada na
area de Ciéncias da Saude e Medicina, com um 6timo programa na area de
pesquisa com professores de renome de varios paises, que atrai milhares de
estudantes canadenses e internacionais.

O Centro de Pesquisas Epidemioldgicas (CPE) da UFPel historicamente
produziu pesquisas pioneiras sobre determinantes precoces da saude. Na
dltima década, houve acumulo de evidéncias cientificas internacionais que
apontam para o potencial papel modulador do microbioma, particularmente do
microbioma intestinal, na salude humana. Isso despertou o interesse dos
pesquisadores da coorte de nascimentos de Pelotas de 2004 em estudar de
que forma as experiéncias precoces determinam a composi¢cdo do microbioma
intestinal em adolescentes e de que forma o perfil do microbioma intestinal na

adolescéncia se relaciona com a saude futura. A UFPel e a Universidade de
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Toronto apresentam colaboracdo em projetos ha aproximadamente seis anos.
Publicacées como Coll et al. (2017)% Santos et al. (2016)* e Bassani et al.
(2014)° demonstram a cooperacdo entre ambas as universidades em projetos
de Pesquisa em &reas da saude.

Pesquisadores da Universidade de Toronto, Canad4, do Departamento
de Ciéncias Nutricionais (Dr. Elena Comelli) e do hospital pediatrico Sick Kids
(Prof. Robert Bandsma), sdo especialistas em saude pediatrica e no estudo do
microbioma intestinal. Em 2015, esses pesquisadores procuraram 0S
coordenadores da coorte de Pelotas de 2004 por meio do pesquisador Diego
Bassani, ex-aluno do Programa de Pds-Graduacdo em Epidemiologia (PPGE)
da UFPel e atualmente professor adjunto da Universidade de Toronto, com o
intuito de propor uma colaboragéo visando sequenciar 0 microbioma intestinal
de uma subamostra dos adolescentes da Coorte de 2004.

Dessa maneira, foi solicitado um financiamento para viabilizar a coleta
de material biolégico em adolescentes brasileiros e canadenses e se fizesse o
sequenciamento e andlise de composicdo de bactérias intestinais na
Universidade de Toronto, em seu centro de tecnologia de sequenciamento, no
laboratério “Centre for the Analysis of Genome Evolution & Function” da
Universidade de Toronto. O financiamento intitulado “Microbiome and Nutrition
Collaborative Grant” foi submetido e concedido no inicio de 2016.

O projeto no Brasil foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina (FAMED) UFPel sob os numeros de protocolos
1.896.438 e 2.266.020, bem como pelo Conselho Nacional de Saude (CONEP)
sob registros 2.306.259 e 2.372.760. A coordenacédo do estudo por parte da
UFPel ficou a cargo dos professores Dr. Aluisio J. D. Barros, Dra. Luciana Tovo

Rodrigues e Dra. Maria Carolina Borges.

2. OBJETIVOS

O objetivo priméario do presente projeto consistiu em coletar material
fecal dos participantes da coorte de nascimentos de Pelotas de 2004. O
material coletado sera utilizado para avaliar o padrdo da microbiota intestinal
dos adolescentes. A integracdo dos dados sobre o padrdao da microbiota

intestinal com outros dados regularmente coletados nos acompanhamentos da
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Coorte permitira:

(1) A investigacdo de fatores determinantes na infancia criticos ao
estabelecimento do perfil da microbiota intestinal na adolescéncia, em
particular no que se refere a condicdo socioecondmica, padrdo de dieta e
trajetéria de crescimento infantil;

(2) A avaliacdo da relacdo entre o padrdo da microbiota intestinal no
inicio da adolescéncia e o crescimento, maturacdo sexual e composi¢cao
corporal ao longo da adolescéncia.

Para os objetivos especificos deste projeto, além dos dados ja coletados
nos acompanhamentos anteriores™?, foram acrescentadas avaliacdes
antropomeétrica, de composicdo corporal, dos habitos alimentares e de fatores

sociodemograficos.

3. PREPARACAO DO TRABALHO DE CAMPO

A preparacédo para o trabalho de campo do subestudo iniciou no més de
marco de 2017. Durante as reunides semanais de equipe, prévias ao inicio do
trabalho de campo, foram discutidos aspectos logisticos e pertinentes a

construgéo dos instrumentos de pesquisa.

3.1. Selecao de subamostra

Entre setembro de 2009 e janeiro de 2010 foi realizado o primeiro
acompanhamento de saude bucal com uma subamostra da Coorte de
Nascimentos de 2004 (1303 individuos). Em 2017 foi realizado o segundo
acompanhamento com os nascidos entre 0s mesmos meses no ano de 2004. A
coleta de dados teve inicio em abril deste ano e término em outubro de 2017.

Os participantes do estudo do microbioma intestinal foram sorteados a
partir da amostra de saude bucal. Foi realizada sele¢édo aleatoria a partir dos
estratos de escore z de IMC para idade. Foram excluidos da subamostra
agueles adolescentes com comprometimento cognitivo, que inviabilizaria a
coleta de fezes ou aplicacdo do questionario, gestantes e adolescentes que
tiveram filho nos seis meses anteriores a entrevista. Dos 1303, 409
adolescentes foram sorteados para participar do estudo de caracterizacao de

microbioma por meio da coleta de amostras de fezes.
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4. EQUIPE DE TRABALHO

A equipe de trabalho inicial do subestudo foi composta pelos seguintes
integrantes:

- Coordenadores: Dr. Aluisio J. D. Barros, Dra. Luciana Tovo Rodrigues e Dra.
Maria Carolina Borges

- Supervisora do trabalho de campo: Dra. Romina Buffarini

- Doutorandas: Marina Xavier Carpena e Thais Martins da Silva

- Responsaveis pelo banco de dados: Rafaela Costa Martins (responsavel pelo
banco do subestudo) e Cauane Blumberg Silva (responsavel pelo banco da
coorte de 2004).

- Secretaria: Nathalia Victoria Pinto da Silva (encarregada no agendamento das
entrevistas e repassar a agenda para as entrevistadoras, auxiliar as
supervisoras de campo em questbes administrativas - como pagamento,
distribuicdo de vales transporte, compra e reposicdo de material, contato com
fornecedores, entre outros).

- Trés entrevistadoras: responsaveis por aplicar questionario, coletar
informacdes antropométricas e receber/entregar a amostra fecal no CPE.

Além disso, desde o principio a equipe contou com o apoio da
Doutoranda Lorena Lopez da Universidade de Toronto, que auxiliou na
elaboracdo dos instrumentos de pesquisa e na supervisdo do trabalho de
campo com a participacdo semanal nas reunides da equipe.

No decorrer do trabalho de campo, a equipe sofreu algumas
modificacdes. A supervisora Romina Buffarini fez parte da equipe até o més de
junho de 2017, quando se ausentou para assumir uma bolsa de pés-doutorado
no PPGE. Nessa ocasido foi incorporada a equipe a doutoranda do PPGE
Mariana Otero Xavier. A partir deste periodo as trés doutorandas se
responsabilizaram pela supervisédo geral do trabalho de campo.

Posterior a aprovacédo do projeto no CONEP, a doutoranda do PPGE
Francine dos Santos Costa (supervisora geral do subestudo da Saude Bucal)
foi convidada a trabalhar no levantamento das assinaturas do novo Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido especifico para envio das amostras ao
Canada. Além disso, ficou responsavel pelo rastreio de individuos até entéo

nao encontrados e auxilio nas demais tarefas de campo do periodo.
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Para a realizacao de resolucdo de inconsisténcias, controle de qualidade
e para acelerar o processo de agendamento de entrevistas, a equipe contou
com a colaboracdo de dois bolsistas de iniciacdo cientifica, Rodrigo Darley e
Miguel Mascarenhas durante os meses de julho a dezembro de 2017.

5. INSTRUMENTOS DE PESQUISA
5.1. Questionario

O questionério foi elaborado pelas doutorandas Marina Xavier Carpena,
Thais Martins da Silva e Lorena Dominguez (Canada), sob orientacdo da
supervisora de campo Romina Buffarini e das coordenadoras de campo
Luciana Tovo Rodrigues e Maria Carolina Borges. O questionario foi elaborado
com base em questionarios anteriores e inclusdo de outros temas julgados
relevantes ao projeto proposto (Apéndice 1).

Os questionarios foram elaborados na versédo papel e, posteriormente,
inseridos no formato digital para serem aplicados através do uso de tablets,
através do programa REDCap® (Research Electronic Data Capture)®. A
doutoranda Rafaela Costa Martins foi responsavel por esta etapa.

Em maio de 2017 os questionarios foram testados em adolescentes néao
elegiveis para o estudo. O teste foi realizado com o objetivo de avaliar o tempo
de aplicacdo, a compreenséao por parte das entrevistadas e o funcionamento do
tablet.

O questionario foi dividido em 8 blocos: Bloco A — Identificacédo; Bloco B
— Animais domeésticos; Bloco C — Estilo de vida; Bloco D1 — Coleta de fezes
(Informacdes da folha de coleta); Bloco D2 — Coleta de fezes (Informacdes
perguntadas); Bloco E — Medicamentos e doencas cronicas; Bloco F —
Puberdade; Bloco G - Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA) e Bloco H —
Medidas antropométricas. Cada um dos blocos sera detalhado nos itens que

seguem:

a) ldentificagcdo
Este bloco abrange apenas a identificacdo dos participantes, como:

nome do adolescente, sexo e cor da pele. Ainda, questdes de identificacdo da



124

entrevistadora podem ser observadas: nome da entrevistadora, cédigo da

entrevistadora, data e horario da entrevista.

b) Animais domésticos

O bloco de animais domeésticos inclui perguntas acerca de quantos e
quais bichos de estimacdo (assim considerado pelo adolescente) o
entrevistado possui, bem como, o periodo que esse(s) animal(is) costuma ficar
dentro de casa.

b) Estilo de vida

Este bloco foi construido com o objetivo de abranger questdes
relacionadas com o estilo de vida do adolescente, incluindo mudangas na
pratica de atividade fisica no udltimo ano e consumo alimentar da Ultima
semana. As questdes de alimentacdo dizem respeito ao niamero de dias que o
adolescente consumiu determinado alimento na ultima semana, bem como, o
ndmero de vezes ao dia. Para certos alimentos, como por exemplo, refrigerante
e suco artificial, foi perguntado o tipo consumido (normal, diet/light/zero ou
ambos). Por fim, este bloco ainda contou com questdes referentes a adeséo a
dietas do tipo sem lactose, sem gllten, vegana ou vegetariana, ainda o motivo

e gquais alimentos e adolescente evita consumir.

c) Coleta de fezes

Este bloco foi dividido em duas partes, uma para preenchimento do
proprio adolescente ao final da coleta de fezes (Bloco D1) e a outra,
perguntada pela entrevistadora, no mesmo da visita e entrega do material
coletado (Bloco D2) (Apéndice 2). A primeira etapa inclui questdes sobre a
coleta, como dia, horério, dificuldade durante a realizagdo da coleta, uso de
medicamentos (antibidtico, laxante, probidtico ou outro tipo) queixas como
febre, diarreia, entre outros no dia anterior a realizacdo da coleta de fezes, bem
como a identificagdo do tubo. A segunda etapa era composta por questdes
sobre como ficou armazenamento o material coletado até a sua entrega e
sobre o funcionamento intestinal do adolescente (como por exemplo, a

frequéncia semanal e diaria de evacuacdes).
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d) Medicamentos e doencas cronicas

O bloco de medicamentos foi construido com base em questionérios
aplicados em acompanhamentos anteriores da coorte, bem como, baseou-se
na literatura para 0 questionamento sobre o uso de medicamentos que
poderiam modificar/influenciar a microbiota intestinal. Este bloco abrange
perguntas sobre o uso de antibidticos, laxantes, probidticos e outros
medicamentos de uso continuo. Ainda, foi questionado o motivo do uso do
medicamento, quem o indicou, quantos tratamentos foram realizados e ha

guanto tempo o medicamento foi utilizado pela ultima vez.

f) Puberdade

Este bloco foi construido com uma ferramenta de autoavaliacdo da
puberdade ja utilizada anteriormente (como por exemplo nos estudos de
ALSPAC e NHANES Ill). Para o presente estudo, foram adicionadas instrucoes
para o entrevistador neste bloco. As instru¢bes foram desenvolvidas com a
ajuda da Dra. Jill Hamilton, endocrinologista da SickKids, com experiéncia em
trabalhar com puberdade e o com o questionario em questéao.

Apesar de ter sido a primeira vez que essas instru¢des foram utilizadas e
de ndo haver estudo de validacdo para este método, a escala de Tanner, a
qual se baseia este instrumento ja foi validada anteriormente para ambos os
sexos’®. Da mesma maneira, os desenhos utilizados por este questionario para
ajudar na autoavaliacdo do estagio puberal por parte do adolescente

entrevistado ja foram validados®.

g) Questionario de Frequéncia Alimentar

Este bloco foi construido com base em questionarios aplicados em
acompanhamentos anteriores da coorte. O adolescente foi convidado a relatar
a frequéncia de consumo alimentar com ajuda de uma escala Likert com as
seguintes categorias: nunca ou quase nunca, 1 a 3 vezes no més, 1 vez por
semana, 2 a 4 vezes na semana, 5 a 6 vezes na semana, 1 vez por dia, 2 a 4
vezes por dia, cinco vezes ou mais por dia. Adicionalmente, para cada alimento

questionado, foi perguntada a quantidade ingerida com as seguintes opcoes de
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resposta: menos, igual ou mais. Para ajudar a dimensionar a quantidade
ingerida, neste momento, era apresentado ao adolescente um livio com figuras

ilustrativas de porgdes consideradas para cada alimento.

h) Medidas antropométricas
O dltimo bloco do questionario incluiu a antropometria, a qual sera

detalhada no préximo topico deste relatério.

5.2. Antropometria

Quanto as medidas antropométricas, foram aferidas a circunferéncia da
cintura, altura e peso dos adolescentes. Todo o procedimento foi baseado na
metodologia proposta por Habicht (1974)*°, a qual diz respeito & adequacao da
técnica de coleta para aumentar sua precisdo e exatiddo. Primeiramente, foi
feita a medida da circunferéncia da cintura com fita métrica inextensivel de
marca Cescorf ®, com extensdo de 2,0 metros, graduacdo em milimetros e
numerada a cada centimetro. A cintur foi mensurada diretamente sobre a pele
no ponto médio entre a Ultima costela e a crista iliaca, ao final de uma
expiragdo normal de maneira a ndao comprimir a pele. A medida foi tomada
duas vezes e, em caso de uma diferenca maior de 1cm entre ambas, foi
realizada uma terceira medida. Os valores foram registrados no questionario.

Posteriormente, o adolescente era convidado a vestir um avental para a
tomada das medidas de altura e peso. A medida da altura foi realizada com um
antropdmetro adulto montavel da marca ALTURAEXATA®, com altura méaxima
de 2,13m e escala em 100cm, com os individuos em pé&, com os pés descalcos
e paralelos, de maneira que o0s o0ssos do tornozelo permanecessem
encostados no antropdmetro, com 0s bracos ao longo do corpo e a cabeca com
olhar fixo num ponto a frente, conforme plano de Frankfurt. Ao final da primeira
medida, o processo foi repetido e, assim como ocorreu com a circunferéncia da
cintura, havendo diferenca superior a 1 cm entre as duas medidas, a altura foi
aferida uma terceira vez.

Por Gltimo, o peso foi aferido. A balanca digital marca TANITA® modelo
BC558, com capacidade maxima de 150 quilogramas e precisdo de 100

gramas, foi posicionada em piso plano firme e suficientemente iluminado. O
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entrevistado ao subir na balanca deveria manter o corpo ereto e a cabeca
erguida, com o peso igualmente distribuido nos dois pés e com 0s bracos
estendidos ao longo do corpo. A leitura da medida foi feita ap6s o sinal da
balanca. Apos o final do processo, o peso foi aferido nhovamente seguindo o
mesmo procedimento das medidas anteriores e foram registradas as roupas

gue o entrevistado estava vestindo no momento da pesagem.

5.3. Manual de instrugdes

O manual de instrugdes para a coleta de dados serviu como guia para as
entrevistadores e supervisoras do trabalho de campo no momento da
entrevista. Foi o material de apoio nos casos de duvidas, tanto no registro de
informacgdes no tablet, quanto para esclarecer questdes relacionadas ao tipo de
resposta. Um exemplar impresso fazia parte do material de cada
entrevistadora, assim como uma versao eletrénica presente em cada um dos

tablets utilizados por elas.

6. SELECAO E TREINAMENTO DE ENTREVISTADORAS

Nos meses de abril e maio de 2017 ocorreu a selecao e recrutamento de
pessoal para trabalhar no acompanhamento. A selecao de entrevistadoras foi
divulgada no site do PPGE, com periodo de inscricdo entre 31 de marco a 6 de
abril de 2017. Para compor o cargo de entrevistadora as candidatas deveriam
estar de acordo com 0s seguintes requisitos: ser do sexo feminino, maior de 18
anos de idade, possuir ensino superior completo, dispor de veiculo préprio e
disponibilidade de horarios para cumprimento de uma jornada de trabalho com
44 horas semanais.

Apés a andlise das fichas de inscricdo, foi realizada uma entrevista
presencial com 09 candidatas, sob responsabilidade da supervisora de campo
Romina Buffarini, pela coordenadora do campo Luciana Tovo Rodrigues e pela
secretaria das coortes de Pelotas Mariana Haertel, no dia 10 de abril de 2017.
Nesta instancia, 07 candidatas foram pré-selecionadas e convidadas a
participar do treinamento presencial para a aplicagdo do questionario.

A responsabilidade pela organizacdo das atividades referente ao

treinamento posterior a selecéo ficou a cargo das doutorandas. O treinamento



128

incluiu: (a) apresentacdo geral da coorte e instrugcdes gerais a respeito do
trabalho e postura adequada da entrevistadora; (b) leitura de cada bloco do
questionario geral e do manual de instrugcbes com o objetivo de fornecer as
instrucbes especificas de cada questdo; (c) aplicacdes simuladas entre as
proprias candidatas; (d) treinamento de uso do tablet.

O treinamento deve duracdo de trés dias, de 3 a 5 de maio. Ao final de
cada dia, dramatizagbes eram realizadas com a intengdo de desenvolver a
capacidade de manejo do tablet das candidatas e como uma maneira das
doutorandas avaliarem o desempenho de cada uma. Ao final do treinamento,
foi cedido um turno para as entrevistadoras estudarem o manual de instrucdes.
Por fim, foi realizada prova escrita.

A avaliacdo para selecao final de 2 entrevistadoras foi realizada através
da prova tedrica e pontualidade, postura e desempenho durante o treinamento,
avaliado pelas doutorandas. Duas candidatas foram aprovadas primeiramente
neste processo de selecéo e 2 suplentes foram chamadas posteriormente, para
substituicdo das entrevistadoras desistentes. Além disso, uma aluna de
mestrado foi indicada para compor a equipe de coleta de dados como
entrevistadora, totalizando uma equipe com 3 entrevistadoras.

A padronizacdo de medidas ocorreu nos dias 11, 12 e 15 de maio de
2107. Realizou-se o treinamento pratico para a padronizacdo da coleta das
medidas antropométricas, com carga horaria total de aproximadamente 18
horas com as candidatas selecionadas na sede do PPGE. Durante o processo
de padronizacéo, as candidatas foram orientadas sobre a realizacdo da técnica
correta das medidas de peso, altura e circunferéncia da cintura. Utilizaram-se
planilhas de avaliagdo para cada candidata com as médias dos erros técnicos
das medidas de peso, altura e circunferéncia da cintura observadas, segundo
0S erros intra e inter-observador - erros entre os resultados obtidos pela propria
entrevistadora e erros de cada entrevistadora comparados ao padrao-ouro,
respectivamente - e de acordo com a metodologia de Habicht (1974)%
supracitada.

Durante o treinamento a pessoa considerada padrédo-ouro na afericao
das medidas antropométricas mensurou 0 peso, altura e circunferéncia da

cintura de 10 voluntarios, em duas rodadas distintas. O mesmo processo foi
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realizado pelas candidatas ao cargo de entrevistadora, quantas vezes fosse
necessario até se obter concordancia entre os resultados encontrados. O
processo de padronizacao foi realizado novamente durante a nova selegéo de
entrevistadoras que precisou ser realizada durante o trabalho de campo.

7. LOGISTICA DO TRABALHO DE CAMPO
7.1. Coleta de dados

O trabalho de campo teve inicio em 18 de maio de 2017. A captacdo dos
adolescentes elegiveis se deu via entrevistadoras do subestudo da Saude
Bucal. Estas entrevistadoras eram avisadas anteriormente sobre os
adolescentes elegiveis para o subestudo do Microbioma. Na ocasido da
entrevista de salde bucal, para aqueles adolescentes elegiveis também para o
subestudo do Microbioma era entregue a carta de apresentacdo para explicar a
pesquisa (Apéndice 3) e realizado o convite ao adolescente e seu respectivo
responsavel. Apds aceito o convite, eram entregues o TCLE (Apéndice 4) e
Termo de Assentimento (Apéndice 5) ao responsavel e ao adolescente,
respectivamente. Apdés o0 consentimento era entregue um envelope com o kit
para coleta de amostra fecal e explicado o procedimento de coleta de fezes
(Apéndice 6) verbalmente, além de apresentado um video explicativo no tablet

como material de apoio.

Figura 1. Kit de coleta de fezes
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7.1.1. Central de agendamento

A central de agendamento (CA), sob responsabilidade da secretaria
Nathalia Victoria, consistiu em um ponto chave para a realizacdo de todo o
trabalho de campo. Era de responsabilidade da CA a marcacao e confirmacéao
de todas as entrevistas.

Apés a primeira etapa da captacdo dos adolescentes elegiveis pelas
entrevistadoras do subestudo da Saude Bucal, as entrevistas eram
sincronizadas pela supervisora do subestudo da Saude bucal dos tablets
dessas entrevistadoras para download no sistema. Assim, a secretaria do
subestudo do Microbioma tinha conhecimento de quais adolescentes ja haviam
aceitado o convite e estavam com o0 material necessario para a coleta.
Esperava-se passar aproximadamente dois dias da entrega do material (kit de
coleta) e a secretéria ligava para realizar o agendamento da entrevista e
recolhimento da amostra fecal.

Cada entrevistadora do subestudo do Microbioma recebia até as
18horas do dia anterior a agenda de trabalho do dia seguinte, onde constavam
o nome do adolescente e do responsavel, bem como informac¢des de endereco
e telefone para contato. De posse dessas informacdes, a entrevistadora se
deslocava até a casa do participante para realizar a entrevista e receber a
coleta da amostra fecal. Primeiramente a entrevistadora, se apresentava
mediante a carta de apresentacdo e se certificava de que o participante havia
realizado a coleta de amostra fecal. ApGs esse procedimento, eram realizadas
a entrevista e as medidas antropométricas.

Ressalta-se que, mesmo apds ja ter sido realizada uma abordagem
pessoalmente pela equipe do estudo de saude bucal, muitas vezes a CA
encontrou dificuldades em localizar os adolescentes pelo telefone e enderecos
indicados. Nesses casos foram utilizadas estratégias de busca dos
adolescentes elegiveis via contato com o0s vizinhos, e redes sociais como o

Facebook dos pais e Whats app.

7.1.2. Plantdes

No inicio do trabalho de campo o descarregamento de tablets e entrega

da amostra de coleta de fezes para as supervisoras era realizado ao final de
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cada dia de entrevista ou na manha seguinte (quando a entrevista era realizada
no turno da noite). A partir de julho, foram estipulados trés dias (segunda,
guarta e sexta-feira) para que as entrevistadoras fossem ao QG da Coorte de
2004 no Centro de Pesquisas para descarregar as entrevistas dos tablets e
levar as amostras de coleta de fezes para que as supervisoras pudessem
armazenar o material bioldgico no laboratério. Nesses trés dias de plantéo,
durante todo o dia estava presente no QG da Coorte de 2004 pelo menos uma
supervisora e diariamente as supervisoras estavam constantemente a
disposicéo das entrevistadoras via telefone e/ou Whatsapp para resolucdo de
qualquer problema ou duvidas que por ventura surgissem durante o trabalho de
campo das entrevistadoras. Ademais, nesses trés dias de entrega das
amostras e descarregamento das entrevistas dos tablets era sempre realizada
uma conferéncia dos diarios de campo (cadernos de anotacfes das
entrevistadoras) para sanar quaisquer duvidas ou resolver problemas

pertinentes ao estudo junto as entrevistadoras.

7.1.3. Armazenamento de material biolégico no laboratorio

A entrega das amostras para 0s plantonistas era realizada apés a
entrevista, durante o descarregamento dos dados. As amostras eram
registradas em um caderno de registro e, em seguida, levadas ao laboratorio
para armazenamento. O manuseio foi realizado de acordo com as normas de
biosseguranga vigentes no laboratdrio, utilizando luvas durante todo o
procedimento. As amostras, as quais eram entregues em envelopes e
recipiente hermeticamente fechado, eram atribuidos os respectivos niumeros de
registro e, apos, realizado o armazenamento em caixas com dimensdes
especialmente projetas, em temperatura ambiente, que variou de 18° a 20°C.

Além do registro das amostras em caderno, foram preenchidas duas
planilhas no Microsoft Excel®, uma para controle de dados referentes a
amostra e outra para controle da temperatura da sala de armazenamento, no
laboratorio. Na planilha de controle da amostra eram registradas informacgdes
sobre: numero da caixa, numero da amostra, niumero de identificacdo do
participante, nimero de identificacdo do tubo, data da coleta, data e hora da

entrega e registro da amostra, quem entregou e quem recebeu a amostra e
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observacbes referentes a quantidade de amostra coletada (no limite
recomendado, acima da linha limite ou abaixo da linha limite do tubo).

Durante o campo, as amostras foram pesadas em balanca de alta
precisdo quando houvesse suspeita de perda do meio liquido do tubo ou
quantidade insuficiente de fezes. No apéndice 7 deste relatério consta o
detalhamento dos procedimentos que foram adotados para a coleta e

transporte de amostra de fezes durante o trabalho de campo.

7.1.4. Materiais para o trabalho de campo

Todas as entrevistadoras receberam uma mochila contendo dois jalecos
e um crachd identificador com o logotipo das coortes de nascimentos de
Pelotas, além dos demais materiais, como o tablet, questionarios em papel
(caso ocorresse qualquer problema com o tablet), manual de instrucées, diario
de campo, instrumentos para realizacdo da antropometria e luvas para
recebimento da coleta de fezes. As entrevistadoras foram orientadas a se
deslocarem para o trabalho e realizarem entrevistas somente vestindo o

uniforme.

7.2. Perdas e recusas

As perdas do estudo foram de dois tipos: aquelas que ocorreram no
estudo de saude bucal e aquelas que ocorreram apO0s o0 convite para
participacdo no estudo do Microbioma. Foram considerados como perdas todos
0S participantes com 0s quais ndo foi possivel entrar em contato, seja por
telefone ou no domicilio. As tentativas de contato foram feitas pelo telefone
(pelo menos seis tentativas em horarios alternados), visita domiciliar em
horarios alternados e através de redes sociais.

As recusas foram de trés naturezas: recusas definitivas (aquelas que
eram recusas para os dois subestudos no geral), recusas indiretas (que foram
para entrevistadoras da saude bucal no momento do convite) e recusas diretas
(para a equipe do Microbioma). Todas as recusas identificadas durante o
trabalho de campo eram encaminhadas para a central de agendamento que,
imediatamente, repassava a informacao para 0S supervisores e responsaveis

pela tentativa de reversdo das mesmas.
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7.2.1 Estratégias adotadas para reversao de recusas

Em caso de recusa para a entrevistadora no estudo de Saude Bucal ou
para a equipe do estudo do Microbioma, era realizado contato telefénico com o
participante e responsavel pela central de agendamentos para agendar a
tentativa de reversdo. A tentativa de reversdo era realizada com o auxilio de
um video explicando com detalhes a importancia da participacdo na pesquisa.

Em caso de insucesso, as recusas foram denominadas “definitivas”.

7.3. Reunides de equipe

Semanalmente eram realizadas reunifes de equipe para atualizagdo do
andamento do campo, bem como discussdo de eventuais problemas e
definicdo das medidas a serem tomadas para soluciona-los. Destas reunides
participavam as coordenadores, as supervisoras de campo e a doutoranda do
Canadéa, a secretéria, além de em muitas delas estar presente também a
responsavel pelo banco de dados. As reunibes gerais da equipe completa,
incluindo as entrevistadoras, eram realizadas somente mediante necessidade.

Normalmente as reunifes era realizadas nas quintas feiras e até este dia
todos os membros da equipe poderiam enviar pautas que gostariam que
fossem discutidas na reunido da semana para a doutoranda responsavel pela
organizacdo das reunibes. Os numeros do campo, ou seja, numero de
entrevistas realizadas, entrevistas pendentes, nimero de perdas e recusas,
bem como casos peculiares a serem resolvidos eram sempre relatados e
discutidos nas reunides. Toda e qualquer decisdo tomada sobre os assuntos
abordados durante as reunides ficavam registrados em ata disponivel para

todos os membros da equipe em uma pasta compartilhada.

7.4. Gerenciamento de dados

Conforme mencionado anteriormente, a sincronizacdo dos tablets para
download das entrevistas, tanto da abordagem inicial pela equipe da Saude
Bucal, quanto as entrevistas realizadas posteriormente pelo subestudo do

Microbioma eram realizadas semanalmente. No inicio do campo o
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descarregamento ocorria mais frequentemente (quase diariamente) do que no
final do campo (trés vezes na semana), quando comecou a diminuir o fluxo de
entrevistas.

O REDCap® (Research Electronic Data Capture)® foi o software utilizado
na coleta e gerenciamento de dados. O programa permite que seja realizada a
coleta via tablet e que apds o download os dados fiquem armazenados online
na nuvem. Desde o programa pode-se conduzir backup e baixar o banco de
dados, assim como foi realizado em diferentes momentos do projeto e salvo a

atualizacao do banco de dados a cada 15 dias.

7.4.1. Andlise de consisténcia

Apés a sincronizacao de todos os tablets com entrevistas do subestudo
do Microbioma, a responsavel pelo banco de dados, era avisada sobre o
término e procedia entdo a extracdo dos dados para um banco em formato
“.dta”. Neste banco era rodado o script para detecgdo de inconsisténcias. Um
relatorio de inconsisténcias era disponibilizado para as supervisoras, via e-mail.
As inconsisténcias apontadas no relatorio eram transferidas para uma planilha
de Excel e, apos solucionadas, eram enviadas novamente com as respectivas
resolucbes para a responsavel pelo banco de dados realizar os ajustes
necessarios no banco. O prazo para resolucdo das inconsisténcias era de uma

semana apos o download da entrevista e envio da planilha.

7.4.2. Controle de qualidade

A qualidade dos dados foi assegurada por um conjunto de medidas
adotadas anteriormente ao trabalho de campo e por meio da aplicacdo do
guestionario de controle de qualidade (CQ) para avaliar a repetibilidade e/ou
concordancia das respostas em dois momentos do estudo. Semanalmente,
10% dos entrevistados eram sorteados aleatoriamente para realizacdo do CQ.
Estes recebiam uma ligacdo telefbnica, realizada pelas supervisoras ou pelo
bolsista responsavel, e respondiam a uma versdo reduzida do questionario e
também a questdes sobre a percep¢do e satisfacdo relativa ao trabalho da

entrevistadora (total de 15 perguntas).
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O questionario de controle de qualidade esta apresentado no Apéndice

7.5. Envio das amostras ao Canada

Para que fosse possivel o envio das amostras para andlise foi
necesséria coleta de um segundo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
e Termo de Assentimento Livre e Esclarecido. Uma entrevistadora,
especialmente treinada para tal funcéo, visitou as residéncias de todos os
participantes do estudo do Microbioma. O envio das amostras para a
Universidade de Toronto, Canadda, sera realizado através de uma empresa
especializada no transporte de material biolégico. O transporte sera feito em

embalagem recomendada pela empresa, em temperatura ambiente.
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8. RECEITAS E DESPESAS

Justificativa Unidade  Participantes Periodo Total
(R$) (nimero) (meses) (R$)
Recursoshumanos
Bolsa CNPq (DTI-C) Pagamento de um entrevistador 1100 3 3300
Bolsa CNPq (DTI-C) Pagamento de um tchnlco para avaliacdo de 1100 3 3300
composicao corporal
Bolsa CNPq (DTI-C) Pagamento de um teancq para avaliacdo 1100 3 3300
antropométrica
Material de consumo
Materiais necessarios ao funcionamento dos
Materiais de consumo da clinica equamen_tos de‘ composicao corporal e outro_s 2000 3 6000
custos associados a clinica do Centro de Pesquisas
Epidemioldgicas da UFPel
Kits para coleta de fezes Materiais necessarios para coleta e armazenamento 100 1200 120000

das fezes

Outros gastos

Pagamento de motociclista para coletar as fezes no
domicilio dos participantes e entregar na clinica do 10 1200 12000
Centro de Pesquisas Epidemiolégicas da UFPel

Transporte das amostras
coletadas

Ressarcimento dos participantes por custo de
deslocamento e refei¢cdes durante o tempo de
permanéncia espera ha clinica do Centro de
Pesquisas Epidemiolégicas da UFPel

Ressarcimento aos participantes 50 1200 60000

TOTAL 207900
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9. RESULTADOS GERAIS

O fluxograma apresentado na Figura 2. demonstra o detalhamento dos
nameros finais do trabalho de campo do subestudo Microbioma. A amostra
original foi inicialmente composta por 409 individuos, porém foram necessarias
reposicdes para se atingir 0 nimero minimo necessario para o estudo. Ao final,
o total de 499 compuseram a amostra final. A coleta de dados ocorreu entre
marco e dezembro de 2017. Ao todo foram entrevistados 366 adolescentes,
sendo 192 (52,5%) do sexo masculino. A Tabela 1 apresenta uma breve

descricdo da amostra.

Coorte 2004

4133 participantes

(" Subestudo de satde bucal )
em 2009

1303 participantes
nascidos entre
\__setembro e dezembro )

Y

~
91 participantes 409 participantes
selecionados para amostra de selecionadlos para o subestudo
reposigdo do subestudo do do Microbioma
Microbioma amostra original
* A - * J
4 I

[I itério d lusa id )
critério de excluséo ( gravidez);
7 perdas durante o recrutamento € )

pelo subestudo de saiide bucal; 36 perdas durante o recrutamento

o S o Y ~ n I.
6 perdas pelo subestudo do pelo subestudo de saude bucal;

icrobioma; 6 recusas durante o recrutamento

elo subes e satide bucal;
15 perdas durante o recrutamento pelo subestudo de saude buca

pelo subestudo do Microbioma 6 perdas do subestudo

do Microbioma;
13 recusas para o subestudo :

do Microbioma, 44 recusas para o subestudo

_ ) L do Microbioma. )

[50 entrevistas rcalizadas] (316 entrevistas rcalizadas]

366 entrevistas realizadas

Totais perdas/ recusas:

92 amostra original (22,5%)
133 amostra total (26,7%)

Figura 2. Fluxograma subestudo Microbioma
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Tabela 1. Descricdo da amostra subestudo Microbioma. Pelotas, RS, 2017. (n=
366)

Variaveis N %
Sexo
Masculino 192 52,5
Feminino 174 47,5
Cor da pele
Branca 236 64,4
Preta 54 14,8
Parda 57 15,6
Amarela 6 1,6
Indigena 9 2,5
IGN 4 1,1
Estado nutricional*
Baixo peso 11 3,0
Eutrofia 192 52,9
Excesso de peso 75 20,7
Obesidade 85 23,4
TOTAL 366 100,0

*a variavel contém 3 dados faltantes

Nas Tabelas 2 e 3 pode-se observar uma comparagao entre 0S
participantes e as perdas/recusas do subestudo Microbioma - somente amostra
original e amostra total, respectivamente - de acordo com caracteristicas
socioeconbmicas, demograficas e de saude das maes e das criancas coletadas
no baseline e no acompanhamento dos 11 anos de idade da Coorte de
Nascimentos de Pelotas de 2004. N&o foram verificadas diferencas
significativas, exceto em relacdo ao fumo materno na gestacdo (mais
prevalente entre as perdas/recusas) na analise realizada considerando a
amostra total (Tabela 3).

Com intuito de detectar possiveis problemas na coleta de dados e
verificar a repetibilidade das respostas, foi aplicado um controle de qualidade
em 10,1% da amostra (37 individuos). O kappa das questdes D014 (Vocé tem
cachorro em casa?) e D015 (Tomou antibiético nos ultimos 6 meses?) foram,
respectivamente, 0,89 e 0,59. O questionario de controle de qualidade

completo esta disponivel no Apéndice 8 deste relatério.
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Tabela 2. Comparacdo de caracteristicas maternas e da crianca (estudo
perinatal da coorte 2004) e estado nutricional (aos 11 anos) entre o0s
participantes e as perdas/recusas da amostra original do subestudo
Microbioma. Pelotas, RS, 2017. (n= 408)

Variaveis Realizados Perdas/recusas o*
N (%) N (%)
Sexo 1,00
Masculino 163 (51,6) 47 (51,1)
Feminino 153 (48,2) 45 (48,9)
Cor da pele 0,365
Branca 220 (69,8) 57 (63,3)
Preta 33 (10,5) 9 (10,0)
Parda 54 (17,1) 19 (21,1)
Outra 8 (2,5) 5 (5,6)
Escolaridade 0,302
materna (anos)
0-4 35(11,2) 16 (17,6)
5-8 110 (35,3) 27 (29,7)
9-11 112 (35,9) 29 (31,9)
12 ou mais 55 (17,6) 19 (20,9)
IEN (quintis) 0,958
1 (mais baixo) 53(21,1) 14 (22,6)
2 45 (17,9) 12 (19,3)
3 54 (21,5) 11 (17,7)
4 60 (23,9) 14 (22,6)
5 (mais alto) 39 (15,5) 11 (17,7)
Fumo Gestacao 0,138
N&o 239 (73,6) 62 (67,4)
Sim 77 (24,4) 30 (31,6)
Algum 0,304
transtorno
mental
N&o 274 (87,0) 75 (82,4)
Sim 41 (13,0) 16 (17,6)
Estado 0,685
nutricional
Eutrofico 246 (77,8) 75 (81,5)
Sobrepeso 52 (16,5) 14 (15,2)
Obesidade 18 (5,7) 3(3,3)
TOTAL 316 (100,0) 92 (100,0)

Nota: * valor de p teste Exato de Fisher.
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Tabela 3. Comparacdo de caracteristicas maternas e da crianca (estudo
perinatal da coorte 2004) e estado nutricional (aos 11 anos) entre o0s
participantes e as perdas/recusas da amostra total do subestudo Microbioma.
Pelotas, RS, 2017. (n= 499)

Variaveis Realizados Perdas/recusas 0)*
N (%) N (%)
Sexo 0,840
Masculino 191 (52,2) 68 (51,1)
Feminino 175 (47,8) 65 (48,9)
Cor da pele 0,418
Branca 248 (68,0) 83 (64,3)
Preta 45 (12,3) 19 (14,7)
Parda 64 (17,5) 21 (16,3)
Outra 8(2,2) 6 (4,6)
Escolaridade 0,380
materna (anos)
0-4 46 (12,8) 25 (18,9)
5-8 125 (34,7) 41 (31.1)
9-11 127 (35,3) 43 (32,6)
12 ou mais 62 (17,2) 23 (17,4)
IEN (quintis)® 0,838
1 (mais baixo) 64 (22,1) 18 (20,5)
2 54 (18,6) 21 (23,9)
3 63 (21,7) 19 (21,6)
4 67 (23,1) 17 (19,3)
5 (mais alto) 42 (14,5) 13 (14,8)
Fumo Gestacao 0,042
N&o 274 (74,9) 87 (65,4)
Sim 92 (25,1) 46 (34,6)
Algum 0,766
transtorno
mental
N&o 317 (86,9) 113 (85,6)
Sim 48 (13,1) 19 (14,4)
Estado 0,444
nutricional
Eutrdfico 292 (79,8) 111 (84,4)
Sobrepeso 56 (15,3) 19 (14,3)
Obesidade 18 (4,9) 3 (2,3)
TOTAL 366 (100,0) 133 (100,0)

Nota: * valor de p teste Exato de Fisher.
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Apéndice 1 — Questionario completo aplicado aos adolescentes

v
5
x|
i
Z
2

Universidade Federal de Pelotas
Centro de Pesquisas Epidemiologicas
Coortes de Nascimentos de 2004
SUBESTUDO AOS 12 ANOS
QUESTIONARIO GERAL

i

Sou da Faculdade de Medicina e fago parte do mesmo estudo que vocé participou desde o
nascimento. A Ultima visita foi aos 11 anos de idade e, agora que vocé esta com 12 anos, gostaria
de conversar com vocé sobre sua saude. Podemos conversar?

BLOCO A — IDENTIFICACAO

0. Numero de identificacao do adolescente @~ |
1. Nome da entrevistadora: 2. Cadigo da entrevistadora:
3. Data da entrevista Y A
4. Horaério de inicioda entrevista s
5. Como vocé se classifica em termos de cor da pele ou (1) Branca
raca?(Ler opgoes) (2) Preta

(3) Parda

(4) Amarela

(5) Indigena

(9) IGN

6. Sexo (apenas observar e anotar a opgao correspondente)

(1) Masculino
(2) Feminino

BLOCO B — ANIMAIS DOMESTICOS

7. Na sua casa, vocé tem cachorro?
(0) Ndo

(1) Sim

(9) IGN

SENAOOU IGN 28

7.a. Quantos?
1

(2)2

(3)3

(4) 4+

(9) IGN

7.b. Quantas horas o(s) cachorro(s) fica(m)
dentro de casa?

____hrs

(00) Néo entra em casa

(77) Entra e sai a hora que quer

(99) IGN

8. Na sua casa, vocé tem gato?

8.a. Quantos?

8.b. Quantas horas o(s) gatos(s) fica(m)

(0) Ndo D1 dentro de casa?
(1) Sim (2)2 ____hrs
(9) IGN 3)3 (00) N&o entra em casa
(4) 4+ (77) Entra e sai a hora que quer
SENAO OUIGN =9 (9) IGN (99) IGN
9. Na sua casa, vocé tem coelho? 9.a. Quantos? 9.b. Quantas horas o(s) coelho(s) fica(m)
(0) Ndo D1 dentro de casa?
(1) Sim (2) 2 ____hrs
(9) IGN 3)3 (00) N&o entra em casa
SENAO OU IGN = 10 (4) 4+ (77) Entra e sai a hora que quer
(9) IGN (99) IGN
10. Na sua casa, vocé tem peixe? 10.a. Quantos?
(0) Néo (11

(2) 2
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(1) Sim 3)3
(9) IGN (4) 4+
SE NAO OU IGN > 11 (9) IGN
11. Na sua casa, vocé tem passaro? 11.a. Quantos? 11.b. Quantas horas o(s) passaro(s) fica(m)
(0) N3do 1)1 dentro de casa?
(1) Sim (2) 2
(9) IGN (3)3 ____hrs
SENAO OU IGN = 12 (4) 4+ (00) Né&o entra em casa
(9) IGN (99) IGN
12. Na sua casa, vocé tem algum outro animal de estimag¢ao?
(0) Nao
(1) Sim
(9) IGN
SENAOOUIGN 213
12.b. Quantos? 12.c. Quantas horas

12.a. Qual? 11 esse(s)<ANIMALDOMESTICO>fica(m)
(2) 2 dentro de casa?
3)3 ____hrs
(4) 4+ (00) Néo entra em casa
(9) IGN (77) Entra e sai a hora que quer
(99) IGN
12.1. Na sua casa, vocé tem algum outro animal de estimagao?
(0) Ndo
(1) Sim
(9) IGN
SENAO OU IGN 2 13
12.1.b. Quantos? 12.1.c. Quantas horas

12.1.a. Qual?

1
(2)2
(3)3
(4) 4+
(9) IGN

esse(s)<ANIMALDOMESTICO>fica(m)
dentro de casa?

____hrs

(00) Néo entra em casa

(77) Entra e sai a hora que quer

(99) IGN

12.2. Na sua casa, vocé tem algum outro animal de estimagao?

(0) Ndo
(1) Sim
(9) IGN
SENAO OU IGN -2 13

12.2.b. Quantos?

12.2.c. Quantas horas esse(s) <ANIMAL

12.2.a. Qual? 101 DOMESTICO> fica(m) dentro de casa?
(2) 2 ____hrs
3)3 (00) N&o entra em casa
(4) 4+ (77) Entra e sai a hora que quer
(9) IGN (99) IGN

12.3. Na sua casa, vocé tem algum outro animal de estimacgao?

(0) Ndo
(1) Sim
(9) IGN
SENAOOU IGN -2 13

12.3.a. Qual?

12.3.b. Quantos?
1
(2) 2

12.3.c. Quantas horas esse(s) <ANIMAL
DOMESTICO> fica(m) dentro de casa?
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(3)3
(4) 4+
(9) IGN

____hrs

(00) Néo entra em casa

(77) Entra e sai a hora que quer
(99) IGN

BLOCO C - ESTILO DE VIDA

Agora eu vou lhe fazer algumas perguntas sobre seu estilo de vida e alimentacéo.

13. No ultimo ano, vocé mudou a quantidade ou
intensidadeemque faz exercicios fisicos?

(0) Nao

(1) Sim

(9) IGN

SENAO OU IGN 2 14

13.a. Vocé passou a fazer menos ou mais exercicios fisicos?
(1) Menos

(2) Mais

(9) IGN

14. Desde <DIA DA SEMANA>passada, em quantos dias
vocé comeu feijao?

__(ndmero de 0-7)

(9) IGN

SEOOQOUIGN =215

14.a. Pensando neste(s) dia(s), quantas vezes por dia vocé
comeu feijéo?

____(nOmero de 1-10)

(99) IGN

15. Desde <DIA DA SEMANA>passada, em quantos dias
vocé comeu salada de alface e tomate ou salada de qualquer
outra verdura ou legume CRU?

___(ndmero de 0-7)

(9) IGN

SEOOQUIGN =216

15.a. Pensando neste(s) dia(s), quantas vezes por dia vocé
comeu salada de alface e tomate ou salada de qualquer
outra verdura ou legume CRU?

____(nbmero de 1-10)

(99) IGN

16. Desde <DIA DA SEMANA>passada, em quantos dias
vocé comeu verdura ou legume COZIDO com a comida ou
na sopa, como por exemplo, couve, cenoura, chuchu,
berinjela, abobrinha, sem contar batata, mandioca ou
inhame?

___(ndmero de 0-7)

(9) IGN

SEOQUIGN 217

16.a. Pensando neste(s) dia(s), quantas vezes por dia vocé
comeu verdura ou legume COZIDO com a comida ou ha
sopa, como por exemplo, couve, cenoura, chuchu, berinjela,
abobrinha, sem contar batata, mandioca ou inhame?

____ (nGmero de 1-10)

(99) IGN

17. Desde <DIA DA SEMANA->passada, em quantos dias
vocé comeu frutas, como por exemplo, laranja, magcd,
banana?

___(ndmero de 0-7)

(9) IGN

SEO0OQU IGN ->18

17.a. Pensando neste(s) dia(s), quantas vezes por dia vocé
comeu frutas, como por exemplo, laranja, maca, banana?

____(nbmero de 1-10)
(99) IGN

18. Desde <DIA DA SEMANA->passada, em quantos dias
vocé tomou refrigerante?

___(ndmero de 0-7)

(9) IGN

SEOOQUIGN =219

18.a. Pensando neste(s) dia(s), quantas vezes por dia vocé
tomou refrigerante?

____(nGmero de 1-10)

(99) IGN

18.b. Pensando nesse(s) dia(s) em que vocé tomou refrigerante, de que tipo era? (Ler opcdes)

(1) normal

(2) diet/light/zero
(3) ambos

(9) IGN

19. Desde <DIA DA SEMANA->passada, em quantos dias
vocé tomou suco artificial em p6 ou de caixinha?
___(ndmero de 0-7)

(9) IGN

SE0OU IGN 220

19.a. Pensando neste(s) dia(s), quantas vezes por dia vocé
tomou suco artificial em p6 ou de caixinha?

____(nGmero de 1-10)

(99) IGN

19.b. Pensando nesse(s) dia(s) em que vocé tomou suco artificial, de que tipo era? (Ler opcdes)
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(1) normal

(2) diet/light/zero
(3) ambos

(9) IGN

20. Desde <DIA DA SEMANA>passada, em quantos dias
vocé tomou iogurte ou leite fermentado (tipo Yakult)?
___(ndmero de 0-7)

(9) IGN

SE0OU IGN 221

20.a. Pensando neste(s) dia(s), quantas vezes por dia vocé
tomou iogurte ou leite fermentado (tipo Yakult)?

____ (ndmero de 1-10)

(99) IGN

21. Desde <DIA DA SEMANA>passada, em quantos dias
vocé comeu alimentos doces, tais como: sorvetes,
chocolates, bolos, biscoitos ou doces?

__(namero de 0-7)

(9) IGN

SE 0 OU IGN 222

21.a. Pensando neste(s) dia(s),quantas vezes por dia vocé
comeu alimentos doces, tais como: sorvetes, chocolates,
bolos, biscoitos ou doces?

____(nGmero de 1-10)

(99) IGN

22. Desde <DIA DA SEMANA>passada, em quantos dias
vocé comeu salgados, pizza, batata frita, cachorro quente,
ou outros tipos de lanches?

___(ndmero de 0-7)

(9) IGN

SE 0 OU IGN =223

22.a. Pensando neste(s) dia(s), quantas vezes por dia vocé
comeu salgados, pizza, batata frita, cachorro quente, ou
outros tipos de lanches?

____ (ndmero de 1-10)

(99) IGN

23. Voceé faz dieta sem lactose?
(0) Néo

(1) Sim

(9) IGN

SE NAO OU IGN =24

23.a. Restricéo total de lactose é ndo consumir nada de leite
ou derivados. VVocé faz restricéo total?

(0) Néo

(1) Sim

(9) IGN

23.b. Quais alimentos vocé evita?

23.c. Qual o motivo?

24. VVocé faz dieta sem gluten?
(0) Nao

(1) Sim

(9) IGN

SE NAO OU IGN 25

24.a. Restricdo total de glaten é ndo consumir nada de
alimentos com gluten. Vocé faz restri¢éo total?

(0) Nao

(1) Sim

(9) IGN

24.b. Quais alimentos vocé evita?

24.c. Qual o motivo?

25. Vegetariano € quem ndo consome nenhum tipo de
carne, incluindo carne de rés, frango, porco ou peixe. Vocé
é vegetariano?

26. Vegano é quem ndo consome nenhum tipo de produto
de origem animal, como carnes, ovos, leite e mel. VVocé é
vegano?

(0) Néo (0) Néo
(1) Sim (1) Sim
(9) IGN (9) IGN

ATENCAO ENTREVISTADORA:
N&o ha necessidade de perguntar isso ao adolescente, pois ele(a) ja terd preenchido essas informacdes antes da

entrevista. Vocé deve aproveitar esse momento para revisar essas informac6es com o adolescente e entrar os dados no

sistema.Questdes ndo preenchidas na ficha deverdo ser perquntadas.

BLOCO D1- COLETA DE FEZES (INFORMACOES FOLHA DE COLETA)

27. Dia em que coletou as fezes

Y S S
(99/99/9999)

28. Horario em coletou as fezes

—__ (99:99)
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29. Observar e anotar. Qual o nimero do tubo utilizado?

1000___

30. Vocé tomou algum tipo de antibiético no dia
anterior a coleta de fezes?

(0) Néo

(1) Sim

(9) IGN

31. Vocé tomou algum tipo de laxante no dia anterior a coleta de
fezes?

(0) Néo

(1) Sim

(9) IGN

32. Vocétomou algum tipo de probidtico no dia
anterior a coleta de fezes?Como por exemplo:

33. Vocétomou algum outro tipo de remédio no dia anterior a coleta
de fezes?

Probiotil, Probiatop, Simfort, Vitlplex, Leiba, | (0) Ndo
Prolive, Lactipan, Lacteol, Lactofilus (1) Sim
(0) Nao (9) IGN
(1) Sim N
(9) IGN SENAOOU IGN 234
33.a. Qual?
Nos 15 dias anteriores a coleta de fezes, vocé teve...
34. Febre (0) Néo (1) Sim (9) IGN
35. Dor na barriga (sem contar co6lica menstrual) (0) Néo (1) Sim (9) IGN
36. Diarréia (0) N&o (1) Sim (9) IGN
37. Intestino preso (0) Néo (1) Sim (9) IGN
38. Tosse (0) Néo (1) Sim (9) IGN
39. Peito encatarrado (0) Néo (1) Sim (9) IGN
40. Dor de garganta (0) Nao (1) Sim (9) IGN
41. Nariz escorrendo (0) Nao (1) Sim (9) IGN
42. VVomitos (0) Néo (1) Sim (9) IGN
43. Vocé teve alguma dificuldade ao coletar as fezes?
(0) Nao
(1) Sim
(9) IGN
SE NAO OU IGN 244
43.1. Qual foi a dificuldade?
43.a. Teve problemas para entender as instrugdes? | (0) N&o (1) Sim (9) IGN
43.b. Achou dificil coletar a amostra de fezes? (0) Nao (1) Sim (9) IGN
43.c. Teve dificuldade em evacuar? (0) Nao (1) Sim (9) IGN
43.d. N&o tinha vaso sanitario? (0) Nao (1) Sim (9) IGN
43.e. O papel rasgou? (0) Nao (1) Sim (9) IGN
43.f. Deixou o xixi entrar em contato com as | (0) Ndo (1) Sim (9) IGN
fezes?
43.9. Precisou usar o Kit alternativo (saco plastico | (0) Ndo (1) Sim (9) IGN
azul)?
43.h). Outro? (0) Nao (1) Sim (9) IGN
43.i. Qual?
44. Como estava a aparéncia das fezes no momento da coleta?
(0) normal
(1) dura
(2) mole
(3) liquida
(4) Outro
(9) IGN

SE OUTRO=>44.a
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44.a. Qual?

BLOCO D2 — COLETA DE FEZES (INFORMACOES PERGUNTADAS)

45. Voceé deixou o tubo em algum local protegido do sol?
(0) Nao 45.a. Onde deixou?

(1) Sim
(9) IGN

SE SIM2 46

46. Vocé deixou o tubo em local refrigerado (por exemplo,
na geladeira ou freezer)? 46.a. Onde deixou?

(0) Nao
(1) Sim

(9) IGN
SE SIM > 47

47. Dia no qual o(a) adolescente entregou o tubo com as fezes para a equipe de pesquisa: ___ / / _
(99/99/9999)

48. Em uma semana normal, quantos dias por semana vocé costuma fazer coc6?
___(ndmero de 0-7)
(9) IGN

49. Em um dia normal, quantas vezes vocé costuma fazer coc6?
00

(1) 1 vez

(2) 2 vezes

(3) 3 vezes ou mais

(9) IGN

BLOCO E — MEDICAMENTOS E DOENCAS CRONICAS

Agora vou lhe fazer algumas perguntas sobre a sua saude.
Vou pedir que vocé responda com a ajuda da sua mae, pai ou outro adulto.

50. Vocé tem algum problema cronico no intestino?
(0) Nao 50.a.Qual(is)?

(1) Sim
(9) IGN

SE NAO OU IGN 51

51.Vocé tem alguma outra doenga crénica?
(0) Nao 51.a. Qual(is)?

(1) Sim
(9) IGN

SE NAO OU IGN =252

Agora vou lhe fazer algumas perguntas sobre remédios que vocé tomou ultimamente.

52. Vocé tomou algum tipo de antibi6tico nos ultimos 6 meses?
(0) Nao

(1) Sim

(9) IGN

SE NAO OU IGN 254

52.1. Quantos?
1
(2) 2
(3)3
(4) 4
®)5
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Agora vocé pode me falar o(s) nome(s) do(s) antibiotico(s) que vocé tomou nos ultimos 6 meses?
Vocé poderia me mostrar as caixas e receitas?

Nome do remédio(LETRAS MAIUSCULAS E SEM ACENTO)

52.1.a.
52.1.b.
52.1.c.
52.1.d.
52.1.e.
52.2. Apresentacdo | 52.3. Por qual motivo <NOME [52.4. Quem indicoueste |52.5. Quantos|52.6. Quando foi a
da embalagem ou | ANTIBIOTICO>foi usado? remédio?(Ler op¢bes) |tratamentoscom |Ultima vez que vocé
receita. (1) médico <NOME tomou<NOME
(0) Néo (2) outro prof saide  |ANTIBIOTICO> |ANTIBIOTICO>?(n
(1) Sim (3) mée vocé  fez  nos|go pode ser superior
(4) familiar/amigo altimos 6 meses? |3 180 dias)
(5) outro
(9) IGN
Agora vamos falar sobre o <NOME REMEDIO 1>
. ______dia(s)
a _ _ (99) IGN (999) IGN
Agora vamos falar sobre o <NOME REMEDIO 2>
o ______dia(s)
b _ _ (99) IGN (999) IGN
Agora vamos falar sobre o <NOME REMEDIO 3>
o ______dia(s)
c _ _ (99) IGN (999) IGN
Agora vamos falar sobre o <NOME REMEDIO 4>
o ______dia(s)
d o o (99) IGN (999) IGN
Agora vamos falar sobre o <NOME REMEDIO 5>
o ___dia(s)
e _ _ (99) IGN (999) IGN
53. Vocé tomou algum tipo de laxante nos ultimos 6 meses?
(0) Néo
(1) Sim
(9) IGN

SE NAO OU IGN =254

53.1 Quantos?
1
(2) 2
(3)3
(4) 4
®)5

Agora vocé pode me falar o(s) nome(s) do(s) laxante(s) que vocé tomou nos Gltimos 6 meses?
Vocé poderia me mostrar as caixas e receitas?

Nome do remédio(LETRAS MAIUSCULAS E SEM ACENTO)

53.1.a.

53.1.b.

53.1.c.

53.1.d.

53.1.e.




149

53.2. Apresentacdo | 53.3. Por qual motivo <NOME [53.4. Quem indicou este |53.5. Com|53.6.Quando foi a
da embalagem ou | LAXANTE>foi usado? laxante?(Ler opgdes) qualfrequéncia  vocé|ultima vez que
receita. (1) médico usou <NOME |vocé
(0) Néao (2) outro prof saide  |LAXANTE>nos tomou<NOME
(1) Sim (3) mée ultimos 6 meses? LAXANTE>?(n
(4) familiar/amigo do pode ser
(5) outro superior a 180
(9) IGN dias)
Agora vamos falar sobre 0o <NOME LAXANTE 1>
_____vez(es)/semana
a . . ____vez(es)/més ____dia(s)
(77)<lvez/més (999) IGN
(99) IGN
Agora vamos falar sobre 0o <NOME LAXANTE 2>
____vez(es)/semana
b o . __vez(es)/més ____dia(s)
(77) <lvez/més (999) IGN
(99) IGN
Agora vamos falar sobre 0o <NOME LAXANTE 3>
____vez(es)/semana
c _ . _____vez(es)/més ______dia(s)
(77) <lvez/més (999) IGN
(99) IGN
Agora vamos falar sobre 0o <NOME LAXANTE 4>
____vez(es)/semana
d o . __vez(es)/més ___ dia(s)
(77) <lvez/més (999) IGN
(99) IGN
Agora vamos falar sobre 0o <NOME LAXANTE 5>
____vez(es)/semana
e o . __vez(es)/més ____dia(s)
(77) <lvez/més (999) IGN
(99) IGN

54. Vocé tomou algum tipo de probidtico, ou seja, algum produto com microorganismos vivos para melhorar a flora
intestinal, nos ltimos 6 meses? Como por exemplo: Probiotil; Probiatop; Simfort; Vitlplex; Leiba; Prolive; Lactipan;

Lacteol; Lactofilus.
(0)Néo
(1) Sim
(9) IGN

SE NAO OU IGN =255

54.1. Quantos?
11
(2) 2
(3)3
(4) 4
®)5

Agora vocé pode me falar o(s) nome(s) do(s) probi6ticos(s) que vocé tomou que vocé tomou nos Gltimos 6 meses?
Vocé poderia me mostrar as caixas e receitas?

Nome do remédio (LETRAS MAIUSCULAS E SEM ACENTO)

54.1.a.

54.1.b.

54.1.c.

54.1.d.
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54.1.e.

54.2. Apresentacao
da embalagem ou
receita.
(0) Nao
(1) Sim

54.3. Por qual motivo <NOME
DO PROBIOTICO> foi
usado?

54.4. Quem indicou
este probidtico?(Ler
opcdes)

(1) médico

(2) outro prof saude
(3) mae

(4) familiar/amigo

54.5.Com
qualfrequéncia vocé
usou <NOME

PROBIOTICO>n0s
Gltimos 6 meses?

54.6. Quando
foi a ultima vez
gue Vocé
tomou<NOME

PROBIOTICO>
?(ndo pode ser
superior a 180

(5) outro dias)
(9) IGN
Agora vamos falar sobre 0 <NOME PROBIOTICO 1>
_____vez(es)/semana
. L _____vez(es)/més ______dia(s)
a (77) <lvez/més 999 (IGN)
(99) IGN
Agora vamos falar sobre 0 <NOME PROBIOTICO 2>
____vez(es)/semana
. . _____vez(es)/més ______dia(s)
b (77) <lvez/més 999 (IGN)
(99) IGN
Agora vamos falar sobre o <NOME PROBIOTICO 3>
____vez(es)/semana
o . __vez(es)/més ___dia(s)
c (77) <lvez/més 999 (IGN)
(99) IGN
Agora vamos falar sobre 0 <NOME PROBIOTICO 4>
____vez(es)/semana
o . _____vez(es)/més ______dia(s)
d (77) <lvez/més 999 (IGN)
(99) IGN
Agora vamos falar sobre 0 <NOME PROBIOTICO 5>
____vez(es)/semana
o . _____vez(es)/més ______dia(s)
e (77) <lvez/més 999 (IGN)
(99) IGN

55. Vocé tomou algum outro tipo de remédio nos Gltimos 15 dias?

(0) Nao
(1) Sim
(9) IGN

SE NAO OU IGN =56

55.1. Quantos?
11
(2) 2
(3)3
(4) 4
®)5

Agora vocé pode me falar o(s) nome(s) desse(s) outro(s) remédio(s) que vocé tomou que vocé tomou nos Gltimos 15

dias?

Vocé poderia me mostrar as caixas e receitas?

Nome do remédio (LETRAS MAIUSCULAS E SEM ACENTO)

55.1.a.

55.1.b.

55.1.c.
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55.1.d.
55.1e.
55.2. Apresentacdo | 55.3. Por qual motivo <NOME | 55.4. Quem indicou | 55.5. Quantos dias | 55.6.Quando foi
da embalagem ou | REMEDIO>foi usado? este remédio?(Ler | vocé fez uso desse | a Gltima vez que
receita. opcoes) remedio nos ultimos | vocé
(0) Nao (1) médico 15 dias?(ndo pode | tomou<NOME
(1) Sim (2) outro prof saide | ser superior a 15) REMEDIO>?(n
(3) mae do pode ser
(4) familiar/amigo superior a 15
(5) outro dias)
(9) IGN
Agora vamos falar sobre o <NOME REMEDIO 1>
____dia(s) ____dia(s)
a . _ (99) IGN 99 (IGN)
Agora vamos falar sobre 0 <NOME REMEDIO 2>
____dia(s) ____dia(s)
b _ _ (99) IGN 99 (IGN)
Agora vamos falar sobre o <NOME REMEDIO 3>
____dia(s) ____dia(s)
C _ _ (99) IGN 99 (IGN)
Agora vamos falar sobre o <NOME REMEDIO 4>
_____dia(s) _____dia(s)
d _ . (99) IGN 99 (IGN)
Agora vamos falar sobre 0 <NOME REMEDIO 5>
_____dia(s) _____dia(s)
e _ _ (99) IGN 99 (IGN)

BLOCO F - PUBERDADE (PARA MENINAS)

Agora vamos a falar sobre puberdade

56. Vocé ja menstruou?
(0) Nao

(1) Sim

(9) IGN

SE NAO OU IGN 58

57. Vocé esta gravida ou com suspeita de gravidez?
(0) Nao

(1) Sim

(9) IGN

Se SIM: encerra questionario.

Se NAO ou IGN pula para bloco G (QFA).

58. O corpo muda ao longoda puberdade de uma maneira diferente para cada um, e 0s microbios que moram no
nosso intestino também mudam durante esse periodo. Por este motivo estamos interessados em conhecer sobre
essas mudancas!

Gostaria de mostrar a sua filha alguns desenhos que descrevemos fases da puberdade e gostaria que ela aponte
para onde ela acharque esta em relacédo ao desenvolvimento dela (neste momento mostre-lhes a folha apropriada sem
explicartodos os estagios). Podemos fazer esta partecom o adulto presente, ou se ela se sentirmais confortavel,
podemos fazer sem a presenca do adulto. Nés ndo vamos examinar a adolescente, apenas iremos descrever as
etapas do desenvolvimentoe pedir que ela marque a etapa com a qual se sente mais identificada.

(Se a adolescente se sentir completamente desconfortavel fazendo isso, entdo vocé pode perguntar se a mae/o pai pode
selecionar onde eles pensam que a adolescente esta no desenvolvimento puberal — anote no questionario se mae/pai
selecionou).




152

- ATENCAO: Caso o entrevistado n&o saiba ler ou tenha dificuldade com o uso do tablet, prossiga a entrevista
normalmente.

Expligue o sequinte ao menina:

Com este questionario, gostaria de perguntar-lhe como é o seu corpo neste momento, especialmente 0s seios
(também chamados se mamas). Precisamos saber disso porque o desenvolvimento das mamas é um indicador
confiavel do estagio da puberdadeno qual vocéesta.

Por favor, olhe para cada um dos desenhos e escolha o estagio que vocé acha que corresponde a aparéncia atual de
seus seios. Se os lados direito e esquerdo parecem diferentes, responda a pergunta com base na mama maior.

Ler cada estagio para a adolescente.

58. Parte 1. Mamas: Marque a op¢do que mais se parece com a sua fase atual

Fase 1. Nada mudou

Fase 2. H& uma leve elevagdo no mamilo (bot&o), mas o tecido mamario ndo se estende além de mamilo.
Fase 3. O tecido mamario aumentou e se estendeu além do mamilo.

Fase 4. Existe um botéo (broto) secundario. O tecido mamario e 0 mamilo aumentam e ficam mais saltados
Fase 5. A mama esta totalmente desenvolvida.

NESTE MOMENTO ENTREGAR O TABLET OU O QUESTIONARIO IMPRESSO PARA A ADOLESCENTE
MARCAR A FASE ESCOLHIDA

[1] Fase 1
[2] Fase 2
[3] Fase 3
[4] Fase 4
[5] Fase 5

59. Parte 2. Pelos pubianos: Marque a op¢@o que mais se parece com a sua fase atual

Fase 1. Nada mudou

Fase 2. Tem poucos pelos

Fase 3. Os pelos estdo mais escuros e crespos

Fase 4. Os pelos agora estdo escuros e crespos. Espalham-se por uma regido maior, mas nao se espalharam para as
pernas.

Fase 5. Os pelos séo iguais aos de uma mulher adulta.

NESTE MOMENTO ENTREGAR O TABLET OU O QUESTIONARIO IMPRESSO PARA A ADOLESCENTE
MARCAR A FASE ESCOLHIDA

[1] Fase 1
[2] Fase 2
[3] Fase 3
[4] Fase 4
[5] Fase 5

60. O adolescente precisou de ajuda para preencher esta parte? (apenas observar e anotar a op¢ao correspondente)
(0) Nao
(1) Sim
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(9) IGN
Se NAO ou IGN pula para bloco G (QFA).

60.a. Quem lhe ajudou?
(1) Pai

(2) Mae

(3) Avo/Avd

(4) Outrapessoa

(9) IGN

BLOCO F - PUBERDADE (PARA MENINOS)

58. O corpo muda ao longo da puberdade de uma maneira Unica para todos, e 0s micrébios que moram no nosso
intestino também mudam durante esse periodo. Por este motivo estamos interessados em conhecer sobre essas
mudangas!

Gostaria de mostrar a seu filho alguns desenhos que descrevem as fases da puberdade e gostaria que a aponte para
onde ele acharque estd em relacdo ao desenvolvimento dele (neste momento mostre-lhes a folha apropriada sem
explicando todos os estagios). Podemos fazer esta partecom o adulto presente, ou, se ele se sentir mais confortavel,
podemos fazer sem a presenca do adulto. Nés ndo vamos examinar o adolescente, apenas iremos descrever as
etapas do desenvolvimento e pedir que ele marque a etapa com a qual se sente mais identificado.

(Se a adolescente se sentir completamente desconfortavel fazendo isso, entdo vocé pode perguntar se a mae/o pai pode
selecionar onde eles pensam que a adolescente esta no desenvolvimento puberal — anote no formulario se mae/pai
selecionou).

- ATENCAO: Caso o entrevistado n&o saiba ler ou tenha dificuldade com o uso do tablet, prossiga a entrevista
normalmente.

Expligue 0 sequinte a0 menino:

Com este questionario, gostaria de perguntar-lhe como é o seu corpo neste momento, especialmente sua genitalia.
Precisamos saber disso porque o desenvolvimento dos érgaos genitais é um indicador confiavel do estagio puberal
no qual vocé esta (neste momento entregue as folhas de estagio puberal). Por favor, olhe para cada um dos desenhos
e escolha o estdgio que vocé acha que corresponde a aparéncia atual da sua genitalia. Escolha a figura mais
préxima do seu estagio atual.

Ler cada estagio para a adolescente.

58. Parte 1. Genitalia: Marque a op¢do que mais se parece com a sua fase atual

Fase 1. Nada mudou.

Fase 2. O pénis aumenta um pouco. Os testiculos descem um pouco no escroto (“saco”)

Fase 3. O pénis e os testiculos aumentam mais

Fase 4. A “cabeca” do pénis aumenta, o escroto fica mais escuro.

Fase 5. O pénis e os testiculos estdo totalmente desenvolvidos, iguais aos de um homem adulto.

NESTE MOMENTO ENTREGAR O TABLET OU O QUESTIONARIO IMPRESSO PARA O ADOLESCENTE
MARCAR A FASE ESCOLHIDA
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[1] Fase 1
[2] Fase 2
[3] Fase 3
[4] Fase 4
[5] Fase 5

59. Parte 2. Pelos pubianos: Marque a opg¢do que mais se parece com a sua fase atual
Fase 1. Nada mudou.
Fase 2. Tem poucos pelos.
Fase 3. Os pelos estdo mais escuros e crespos.
Fase 4. Os pelos agora estdo escuros e crespos. Espalham-se por uma regido maior, mas ndo se espalharam para as
pernas.
Fase 5. Os pelos séo iguais aos de um homem adulto.
NESTE MOMENTO ENTREGAR O TABLET OU O QUESTIONARIO IMPRESSO PARA O ADOLESCENTE
MARCAR A FASE ESCOLHIDA

[1] Fase 1
[2] Fase 2
[3] Fase 3
[4] Fase 4
[5] Fase 5

60. O adolescente precisou de ajuda para preencher esta parte? (apenas observar e anotar a op¢éo correspondente)
(0) Nao

(1) Sim

(9) IGN

Se NAO ou IGN pula para bloco G (QFA).

60.a. Quem lhe ajudou?
(1) Pai

(2) Mée

(3) Avo/Avd

(4) Outrapessoa

(9) IGN

BLOCO G - QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR

Vamos falar mais um pouco sobre sua alimentagdo. Para cada alimento que vou listar, responda se vocé consumiu
este alimento nosULTIMOS 12 MESES, ou seja, desde <MES> do ano passado até agora, de acordo com a seguinte
escala de frequéncia.

- ATENCAO: Mostrar escala de frequéncia neste momento.

* Caso vocé NAO tenha consumido o alimento, ou comeu MENOS DE 1 VEZ POR MES, entio responda “NUNCA
ou QUASE NUNCA”. Se vocé consumiu mais de 1 vez por més, veja as outras opcdes de frequéncia mensal,
semanal ou diaria e escolha a que representa esse consumo nestes Gltimos 12 meses.

* Para os alimentos que vocé consumiu mais de uma vez por més, quero que vocé observe as imagens no livro eme
diga se NORMALMENTE vocé costuma comer MENOS ou MAIS da quantidade apresentada.

OK?

Vamos comegar!
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ALIMENTO FREQUENCIA QUANTIDADE
“COM QUAL
FREQUENCIA Nunca ou quase | 1-3x 1x 2-4x 5-6x 1x 2-4x | >5x VOCE CONSOME...
VOCECONSOME PAES E nunca més | semana | semana | semana | dia | dia | dia | PENSANDOEM.. | . el || s
CEREAIS MATINAIS”
Pao integral, centeio ou preto o @) @) @) @) @) O @) i fatla_s ou @) ©) @)
cacetinho integral
~ . lcacetinho ou 2
Pao branco: caseiro, de forma, o o o o o O | O | O |fatias de pao de|] © | o | ©
rancés forma
Bolacha doce, recheada, ou o o o o o O | o | o |5unidades o | o] o
Bolachasalgada O ®) ®) ®) ®) ®) ®) O | 5unidades ®) ®) O
Bolo semrecheio O O O O ®) ®) ®) O | 1fatiamédia O O O
Granola O) ®) ®) ®) ®) ®) ®) O | 4 colheres de sopa ®) ®) ®)
Cereais matinais, como
sucrilhos, cornflakes, choco (@) O O O O O O O 1 xicara O O (@)
krispies, pop
Barra de cereais O ®) ®) ®) ®) ®) ®) O | 1barrinha ®) ®) O
“AGORA VOU LHE
PERGUNTARSOBRE Nunca ou quase | 1-3x Ix 2-4X 5-6X Ix 2-4x | >5x VOCE CONSOME...
CEREAIS, TUBERCULOS E nunca més | semana | semana semana dia dia dia PENSANDO EM... .
v Menos | lIgual | Mais
MASSAS
Arrozbranco O O O O O O O O | 3colheres sopa O O O
Batata cozida, assada ou puré O ®) ®) ®) ®) ®) ®) O | 4colheressopa ®) ®) o
Egﬁ%gmema ou aipim o o o o o O | o | o |1pires o | ol o
Miojo, nissin, cupnoodles O ®) ®) ®) ®) ®) ®) O | 1pacoteoucopo ®) ®) O
Macarrao, espagueti, massa o o o o o o o O | 1pegador o o o
parafuso, entre outros
Lasanha, nhoque, ravioli O ®) ®) ®) O O O O
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ALIMENTO FREQUENCIA QUANTIDADE
“AGORA VOU
LHEPERGUNTAR SOBRE | uncaouguase | 1-3x |  1x a5 COX | X B B NDOEM.. | VOCE CONSOME..
FELJAO E ERVILHA” nunca més | semana | semana | Ssemana ia ia ia ~ [Menos | Igual | Mais
Feijao O ®) ®) ®) ®) ®) ®) O | 1 concha media ®) ®) O
Lentilha, ervilha, gréo de bico (@) O O O @] @] @] O | 1 concha média @) @) (@)
“AGORA
VOULHEPERGUNTAR Nunca ou quase | 1-3x 1x 2-4x 5-6x 1x 2-4x | >5x VOCE CONSOME....
SOBRE LEITEE nunca més | semana | semana semana dia dia dia PENSANDO EM... Menos | Igual | Mais
DERIVADOS”
Leite de vaca (liquido ou p0) o @) @) @) ®) ®) ®) @) ; copo médio ou , ®) ®) o
colheres de sopa pé
Na maioria das vezes, que tipo de leite vocé toma: [ ] integral, [ ]semiou[ ] desnatado?
Na maioria das vezes, vocéusa aclcar no leite?[ JN&o[ ] Sim 3 colheres de cha ®) ®) O
Leite de soja (liquido ou p) o) o) o) o) o) o| o | o ; copo medio ou o) o)
colheres sopa po
1 copo médio ouU 2
logurte O O O poteg ou 1 garrafinha
Na maioria das vezes, vocé toma o iogurte [ ] diet, lightou[ ] normal?
Queijo | ®) O | o | O ®) ®) ®) O | 1fatia O | o] O
Na maioria das vezes, que tipo de queijo vocé come: :[ ]ricota/minas [ ]mussarela[ ] lanche
Requeijao o) O | O | o ) ) ) O | 1 colher de sopa O | o] oo
Vocé costuma consumir estes produtos sem lactose? [ JN&o [ ] Sim
Se sim: Quais alimentos sem lactose vocé costuma consumir?
“AGORA VOU LHE
PERGUNTAR el I 2 SO j.x 2(;.4X %.5" DENSANDO EM.. | VOCE CONSOME...
SOBREFRUTAS” nunca més | semana | semana | semana ia ia ia - ["Menos | Igual | Mais
LaranjaouBergamota O ®) ®) ®) ®) ®) ®) O | 1unidade ®) ®) O
Banana o o o o 0 o| ol o gr“a’:;‘;'ades (banana | & | o | o
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Mamao (@) @) @) @) @)

o

O

o

1 fatia

O

MacaouPéra O ®) ®) ®) ®)

o

o

o

1 unidade

O

OO0
(o){®)

AS PROXIMAS FRUTAS SAO AQUELAS QUE GERALMENTE CONSUMIMOS EM DETERMINADAS ESTAGCOES DO ANO.
VOCE COME ESTAS FRUTAS? QUAL A FREQUENCIA QUE VOCE COME QUANDO E A EPOCA DESSAS FRUTAS?

Melancia ou meldo ®) ®) ®) ®) ®) ®) ®) O | lfatia ®) ®) ®)
Abacaxi ®) ®) ®) ®) ®) ®) ®) O | 1fatia ®) ®) ®)
Abacate O) ®) ®) ®) ®) ®) ®) O | %2 unidade O O O
Manga O O O O ®) ®) ®) O | %2unidade O O O
Morango O) ®) ®) ®) ®) ®) ®) O | 1pires ®) ®) ®)
Uva ®) ®) ®) ®) ®) ®) ®) O | 1lcacho ®) ®) ®)
Péssego O ®) ®) ®) ®) ®) ®) O | 1unidade ®) ®) O
Goiaba O) ®) ®) ©) ©) ©) O O | 1lunidade O O O
“AGORA VOU LHE
PERGUNTAR SOBRE | Nuncaouquase | 1-3x | Ix Cie X A B CANDOEM.. | VOCE CONSOME..
VEGETAIS” nunca més | semana | semana | semana ia ia ia =1 [ "Menos [ lgual . Mais

Alface O) ®) ®) ®) ®) ®) ®) O | 1folha O O O
Tomate O O O O O O O O | 5rodelas ®) ®) O
Couve O) ®) ®) ®) ®) ®) ®) O | 2 colheres de sopa ®) ®) O)
Repolho O O O O O O O O | 2colheres de sopa O O O
Chuchu O ®) ®) ®) ®) ®) ®) O | 3colheres de sopa ®) ®) o
Abdbora O) ®) ®) ®) ®) ®) ®) O | 2colheres de sopa ®) ®) O)
Pepinoao natural O ®) ®) ®) ®) ®) ®) O | 5rodelas ®) ®) O
Vagem 9) ®) ®) ®) ®) ®) ®) O | 3colheres de sopa ®) ®) 9)
Cenoura O O O O O O O O | 3colheres de sopa O O O
Beterraba O ®) ®) ®) ®) ®) ®) O | 2colheres de sopa ®) ®) O
Couve-flor ®) ®) ®) ®) ®) ®) ®) O | 1pires ®) ®) ®)
Pimentéo O ®) ®) ®) ®) ®) ®) O

Cebola ®) ®) ®) ®) ®) ®) ®) ®)

Alho ®) ®) ®) ®) ®) ®) ®) ®)

Na maioria das vezes, vocé adiciona 6leoou azeite na salada? [ ] N&o [ ] Sim

Se sim, qual tipo de 6leo? [ ]6leo desoja [ ] azeite de oliva extravirgem [ ] outros azeites
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Na maioria das vezes, vocé coloca sal na salada ou no prato de comida pronto?[ ]N&o[ ] Sim 1 colher de café rasa o o o
ou 1 saquinho (19)
“AGORA VOU LHE

PERGUNTAR SOBRE CARNES | \uncaou | 1-3x | Ix a5 Sl D 2 2 VOCE CONSOME...

” quase nunca | més | semana | Ssemana | semana dia dia | dia PENSANDO EM... :
E OVOS Menos | Igual | Mais
1 pedaco ou bife ou
gi?g”ee‘ae;rge'hu&}'sgg‘of‘;gt”rz sde o o o o o o | o | o |4colheres sopa o | o] o
» Pedaco, g (guisado)

Na maioria das vezes, vocé come a carne: [ ]frita, [ ] assada/grelhada ou [ ] cozida?

Na maioria das vezes, vocé come a gorduradacarne? [ ]N&o [ ]Sim

Carne de porco o) ) ) ) ) ) O | O |1 pedacogrande O | O] O

Com qual frequéncia vocé come o o o o o o o o

as carnes na forma de churrasco?

Frango o o o o o é i(]igxa/sobrecoxa oul o o o

Na maioria das vezes, vocé come o frango: [ ] frito, [ ] assado/grelhadoou[ ] cozido?

Na maioria das vezes, vocé come a pele do frango? [ ]JN&o [ ]Sim

Peixe @) e @) O | o ) O | O |1filégrande [0 O] O

Na maioria das vezes, vocécome o peixe: [ ] frito, [ ] assado/grelhadoou|[ ] cozido?

Zﬁ:);re: enlatado como sardinha e o o o o o o o o

Camardo O ©) ©) ®) ®) ®) ®) O | 1pires ®) ®) ©)

MIUd?S, como moela, figado, o o o o o o o o 1 bife ou 3 colheres de o o o

coracdo, rim, ou outros sopa

Hamburguer industrializado OU o o o o o o o o 1 hamburguerou o o o

Nuggets 2nuggets

Salsicha O ©) ©) ®) ®) ®) ®) O | lunidademédia ®) ®) ©)

Lingtiica ousalsichdo o o o o o o | o | o |Lsalichaoou o | ol o

4 rodelas de linguica

Mortadela, presunto, salame O ©) ©) ®) ®) ®) ®) O | 1fatia ®) ®) ©)

Bacon outoucinho 9) O O ®) ®) ®) ®) O | 1 pedaco ®) ®) ®)

Ovos O ®) ®) ®) ®) ®) ®) O | 1lunidade ®) ®) ®)
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Na maioria das vezes, vocé come 0 OVO: [ ]fritoou[ ]cozido?

“AGORA VOU LHE PERGUNTAR

SRS AN IIELSAS L’:Iauszcr?u%léa %ngg( sen11)e(ma sezrr-11)r(1a se?r-g:]a (-}l); 2d-iA:51X %f;
MAIONESE” a

Manteiga O ®) ®) ®) ®) ®) ®) ®)
Margarina O ®) ®) ®) ®) ®) ®) ®)
Maionese O O O O ®) ®) ®) ®)

PER(B‘;JAR(I;'I?AI{RIZBISI}QJELEEGUNS Nunca ou 1-3x 1x 2-4x 5-6x Ix | 2-4x | =>5x i QEEICELLOlE

DOCES” quase nunca | més | semana | semana | semana | dia dia dia PENSANDO EM... | Menos | Igual | Mais
Sorveteoupicolé o o| o o o |o|o| o |} Eioc'g‘lséde sorveteou | 5 | o | o
Balasoupirulito ®) ®) ®) ®) ®) ®) ®) ®) 4 unidades ®) ®) ®)
Dpce a basg de leite, como doce de o o o o o o o o 2 colher_es de sopa o o o
leite, e pudins ou 1 fatia
;)(?i(;%sa?jgase de frutas, como geleias, o O O O O o o O | 2 colheres de sopa (o) (0] (0]
Chocolate em p6 ou Nescau O ®) ®) ®) ®) ®) ®) ®) 2 colheres de sopa o o o
Chocolate em barra ou bombom o @) @) @) ®) ®) ®) ®) 1 barra pequena ou o o o
1 bombom

“AGORA VOU LHE PERGUNTAR | Nuncaou 1-3x 1x 2-4x 5-6x 1x 2-4x >5x VOCE CONSOME...

SOBRE ALGUMAS BEBIDAS” quasenunca | més |semana | semana | semana | dia | dia dia PENSANDO EM... | Menos | Igual | Mais
Refrlgerante tipo Col_a, como Coca- o o o o o o o o 1 copo o o o
cola, Pepsi-cola,Fruki-Cola
O_ut[os refrlge_rantes: Guarana, o o o o o o o o 1 copo
Lim&o, Laranja
Quando o (a) vocétoma refrigerante, qual o tipo mais consumido: [ ] Diet/Light ou [ ] Normal ?
Suco de caixa ou p6 ®) ®) ®) ®) ®) ®) ®) ®) 1 copo ®) ®) ®)
Suco natural (fruta ou polpa) O ®) ®) ®) ®) ®) ®) ®) 1 copo O O O
Geralmente, vocé usa acucar no suco?[ ]N&o[ ]Sim: 3 colheres de cha O O O
Café | o] o] o | o ) ) O | 1xicaramédia ) ) )
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Geralmente, vocéusa aclcar no café? [ ]Ndo[ ] Sim 3 colheres de cha O
Cha @) | o] o] o | o | o] o] o [ixicra @) @) @)
Geralmente, vocé usa acucar no chd? [ JNao[ ]Sim 3 colheres de cha O O O
Chimarréo @) l o] o] o | o J|]o]o] o
“VOCE TOMA COM FREQUENCIA ALGUMA BEBIDA DE ALCOOL?” (SE NAO, PULAR O BLOCO) E } g‘i&r‘g
Nuncaou | 1-3x 1x 2-4x 5-6x Ix | 2-4x | >5x VOCE CONSOME...

quase nunca | més | semana | semana | semana | dia | dia dia PENSANDO EM... | Menos | Igual | Mais

CervejaouChopp 0 o o o 0 o | o | o |2lamsdecervejaou | o | 45 | g
2 copos de chopp

Vinho O) ®) ®) ®) ®) ®) ®) ®) 1 taca O O O
cachacaluisquelvodica, drinks ou o o| o o o | o | o | O |1idoseouldrink o | oo
“AGORA VOU LHEPERGUNTAR Nunca ou 1-3x 1x 2-4x 5-6x Ix | 2-4x | >5x VOCE CONSOME....
SOBRE ALIMENTOS DIVERSOS” | quase nunca | més | semana | semana | semana | dia dia dia PENSANDO EM... | Menos | Igual | Mais
Chips e salgadinhos O O O O ®) ®) ®) ®) 1 pacote O O O
Pizza ®) O O O ®) ®) ®) ®) 1 fatia ®) ®) O
Bauru, cheesburguerou cachorro o o o o o o o o
guente
Salgados como qwbe_z, pastel, _ o o o o o o o o
empada, esfirra, coxinha de galinha
Pipoca doce ou salgada O O O O O O O O
Allr_nentos_em conserva, como o o o o o o o o
ervilha, milho, pepino ou picles
Castanha, noz, améndoa ou avela @) ) ) ) o) o) o) O [ 3unidades | o | o | o

61. Alguém lhe ajudou a responder ao questiondrio de alimentagdo?(apenas observar e ar| 61.a. SE SIM:Quem lhe ajudou a responder ao questiondrio de alimentagdo?

opg¢do correspondente)
(0) Nao (1) Sim (9) IGN

Se NAO ou IGN pula para bloco H (MEDIDAS).

(1) Pai (2) Mée (3) Avo/Avo (4) Outra pessoa (9) IGN

61.b. SE OUTRO. Quem?




161

BLOCO H - MEDIDAS

MEDIDA 1 — Agora, gostaria de medir a sua altura. Vocé pode ficar descal¢o, por favor, suba no estadibmetro de
costas para ele, com os pés juntos, de maneira que os 0ssos do tornozelo fiquem encostados. Por favor, permaneca
com as maos ao longo do corpo e olhando para frente.

Alerta: Para registrar a medida utilize virgula. Utilize a casa decimal apds a virgula e ndo arredonde.

Resultadodamedidal: ~~  ,  cm

[888,8 =NSA]

[999,9 = IGN]

Resultadodamedida2: |,  cm

[888,8 =NSA]

[999,9 = IGN]

Se a altura ndo pode ser medida por qualquer motivo, registre aqui:

MEDIDA 2 — Agora, gostaria de medir a sua cintura. Vocé pode permanecer de pé. Por favor, vou precisar que
vocé fique com a cintura exposta para medi-la.

Alerta:Para registrar a medida utilize virgula.
Preencha todas as casas, incluindo o zero quando necessario e ndo arredonde. Ex.: 82,4 =082,4

Anote o resultado da 1 medida:_~ , _cm

[888,8 =NSA]

[999,9 = IGN]

Anote o resultadoda 22 medida:_~ , cm

[888,8 =NSA]

[999,9 = IGN]

Se a diferenga entre a primeira e a segunda medida for maior do que 1 cm, realizar a terceira medida.
Anote o resultado da 3 medida: _~~_, cm

[888,8 =NSA]

[999,9 = IGN]

Se a circunferéncia da cintura ndo pode ser medida por qualquer motivo, registre aqui:

MEDIDA 3 — Agora, gostaria de pesar vocé. Para isso, preciso que vocé fique com a sua roupa intima e vista o
avental. Por favor, vou precisar que vocé suba na balanca e olhe para frente, com os bragos ao longo do corpo.
Permanecga em pé, com o peso igualmente distribuido em ambos o0s pés.

Se precisar, procurar um local mais discreto, mas SEMPRE acompanhado por um adulto.

Alerta: Para registrar a medida utilize virgula. Preencha todas as casas, incluindo o zero quando necessario e ndo
arredonde. Ex.: 90,8 = 090,8

Anote o valor que aparecer no visor da balanga:___ , kg
[888,8 =NSA]

[999,9 = IGN]

Anote o valor que aparecer novisordabalanca:___ _ , kg
[888,8 =NSA]

[999,9 = IGN]

Se 0 peso néo pode ser aferido por qualquer motivo, registre aqui.

Anote as roupas que o entrevistado esta usando.

Horério do fim da entrevista: __ :




162

Apéndice 2 — Ficha de coleta de fezes

FICHA DE COLETA DE FEXES

ATENCAOD: Preencher esta ficha loge depois de ter realizado a coleta de fexes [cocd).

Nome e sobrepnome do participants

[da em gue coletow as fezes

Hordsio em coletou as fezes I S

For favor, margue com um “X™ a resposta correta para as perguntas abaixo
Socd tomon alpum tipo de antibidtico no dia anverios

4 coleta de fezes? ook tomou algom tipo de laxaste po dia anterios &

{ ] Nio mlu;ﬁfﬂtﬂ
() Sim E ;Eim

Voot tomou algum tipe de probidtico no dia antesior & | Vook tomou algum outro tipo de remédio ao dia
coleta de fezes? Por exemplo: Probiotil, Probiatop, aterion & cobeta de fezea’
Simfort, Vitlplex, Leiba, Prolive, Lactipan, Lactesl, { )NEo

Lactofilus i ) 5im

{ )Mo

{ ) 5%im | BE SIM. Qual?

Mos 15 dias anteriores & coleta de fezes, voed feve...

Febre i pBEx ([ ) Sim
Dor na barriga (sem contar colica menstrual) { yMEx | ) Sim
Dxaredia { WMEx | [ ) Sim
[ntesting preso { yMEe | ) Sim
Tosse ({ yNE0 () Sim
Peito “encatarrado” [{ )NE0 | ([ )Sim
Do de garganta { JRE | [ ) Sim
Nariz escorrendo { WM& | ) Sim
W liribites { WS | [ ) Sim
Teve algama dificuldade ao coletar as fezes?

{ 1 NEo

{1 %im

SE AIM.Qual fol a dificuldade? Vool pode marcar com am “X"uma ou mais das oppbes abaixo

{ 1 Teve problemas para entenuber as instrugbes
{0 Achow dificl coletar & arvosira de fezes
{0 Tewve dificuldade e cvacuar
{ ) Nio tieha vaso sanitdro
{ )0 papel rasgou
{ 1 Deixou o xixi catear em coatabo com as fepes
{ ) Precisou usar o Kit aliemativo (sace plistico azul)
{1 0utre
Dl
Como eatava a apartneia das feres no momento da coleta?
{ 1 Moremal
{1 Duara
{ 1 Mole
{7 Liguida
{1 Outre
[T

Acesas poase tuterial (MICROBIOMA — S0P no Unk: htips e voutube comdwatch Me=g TEwl s TAD
Guardar o Kit com a amostra ém |ogal protegido do sol ¢ sem relrigeragio.

Em caso de dibvidas, vocl pode ligar para Centro de Pesguisas e Sadde De. Amilear Gigante a cobrar: 9090
3284 1301 rasmais: 357 o 368 - QG 2004



Apéndice 3 — Carta de Apresentacao

FProgremea de Pos-greduagio em Epldemiclogia
Deparameanio de Medicna Social
Faculdade da Madicina
Universidade Fadersl de Palotas

COORTE DE MASCIMENTOS DE PELOTAS DE 2004
SUBESTUDO ADS 12 ANOS DE IDADE

CARTA DE APRESENTAGAD

“ood esté sendo corvidedoda) para pericipar voluniariamente deurmna pesguise da
‘Coore de Nascimentos de Pelotas de 20047, desanvalvida pelc Programa de Pds-
Graduagio em Epidemiclogia da Universidage Federal de Pelotas e chemeda
*PERFIL DO MICROBIOMA INTESTINAL EM ADOLESCENTES DA COORTE DE
NASCIMEMTO DE PELOTAS DE 2004°.Mesta etapa, nossc chbjetvo & avaliar seu
crescimento, alimente;io e perfil de bactériss inbestinats.

A pesquisa serd realzeds na sua cEsa, pof entrevistadoras devidaments
treinedas e identficadas. Iremos pré-agendar um hosdrio o gual as entrevistedoras
irBo obter suas medides de peso, altura e crcunferéncia da cntwa e realizar
perguntas scbre sue alimentagdo, estio de vida & desenmvalimenta fisico. Além destes
procedimentos, vood Ird coleter ume amostra de fezes em sua cesa. Estas amostras
gerao recolhidas em seu domicilio pela nossa equipe de pesguisa no die em que for
feita & endrevista. Todos os resulados do estude serbo apresentasos sem identificar
imdividualments qualquer perticipanta. Caso wood g8 sinle desconfortével com algurms
pergunta cu com & entrevista, ndo & obrigadofa) a respondé-la.

Sue participagao & muito importante, pols com os resultados oblidospoderemos
entendar malhor os felores gue influenciam o cresdmento @ alé mesmo problemes de
salice, como a dasnutnigds & a obesidade.

Caso tenha alguma ddvida, podard entrar em contalo com os responsdvels da
peEgUss pare escaracs-las.

Malores informag des:

Cenlro da Pasquises em Sadde Or. Amicar Gigante

Rua Marechal Decdoro 118, 3* piso, BE020-220, Pelolas, RS,
Fone'Fax: 53 3284 1301

Ivvesligadones responsévets:

Or. Alulsio Jerdim Domelas Barmoal

Dra. Ina da Silva dos Sanioa/

Ora. Alcta MatjasewchManitto
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Apéndice 4 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Frograma ge Péds-graduagfo em Epsdamiclogla
Departarmento de Medicina Sodal
Feculdeds de Medicing
: Unversidede Federal de Pelotas

COORTE DE NASCIMENTOS DE PELOTAS DE 2004
SUBESTUDO AOS 12-13 ANOS DE IDADE

Investigaderes responsdvels: Dr Alufsio Jardim Dornellas Barros! Dra Ind da Silva dos Santos/ Dra
Alicia Matijasevich Manitto

Centro de Pesquisas em Sadde Or. Amicar Gigante
Rua Marechal Decders 116, 3* plso, 96020-220, Palotas, RS, ForeFax 53 3264 1301

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DA MAE OU RESPONSAVEL

Perle dos adolescantes nascidos em Pelotas, em 2004, & que residam na area urbang da cldade estio sendo
convidados para perticipar de um subestudc da “Coorte de Nescmentos de 2004%, chamado "PERFIL DO

MICROBIOMA INTESTIMAL EM ADOLESCENTES DA COORTE DE MASCIMENTO DE PELOTAS DE 20047,

OBJETIVO DO SUBESTUDD: Avelar o perfl das bactérias do intesting & sua relegdo com o crescmento @
desenvolviments des adolescentes aos 12-13 anos de [dade,

PROCEDIMENTOS: Seu filho serd convidado para parficipar de urma entrevista em gue serdo feitas algumas
perguntas scbre alimentacao, estic de vida e desenvalirmento fisico. Além disso, serdo medidos o peso, 3
alture e & crcunferdncia da dntura. Fomecaremos & au filko, fambém, um pote de plastico e pediremcs que
ele colele ume amostre de fazes em sua cesa. Eslas emostras serdo recolhidas am seu domicilio no momento
de enrevista pela nossa equipe de pesguisa. O matenal serd encaminhado ao leboratéeo do Cantro de
Fesquisas Eplidemickdgicas ¢a UFPel, cnde as amosires sardo manltidas de acordo com 85 NOMMEs para
armazenamento de material bicidgics hurmano (Homepositdno). As amostres de fezes do seu filho, se vood
autorizar, serdo armazenadss, &, no fuluro, serdo ulilizades apenas pers detecter o perfl de bactérias das
fezas. Todo o matenal gue ndo for ublizado para pesquisa, serd desiruldo de acordo com & legislaghe do
noses pafs. O DA do ssu filho ndo serd enalisado nessa amostre de fezes. Qualquer cutra pesguisa que
contermple o uso desses amosires anmazensedas deverd ser sprovada pelo Comitd de Etics em Pesquisa da
Faculdade de Medicina da Unhversideds Federal de Pelotes e vocd receberd um novo Termo de
Conzanlimento Livre & Esdlarecido pars autorizar esses lesies entecipedamente. Se em algum maomenio vocs
decidr que ndo desefa mals ler este materal armazensdo para este estudo, vood poderd entrar em contato
COM & Nossa equipe pare que suss amoslras sejam destruidas, sem ler gue explcar as suas razdes pera
fazé-lo.

BEMEFICIOS: As descobertas deste estude permitirdo entender methor os fatores gue Influenclem o
crescimento & abé mesmo problemas nuiricionas, como & desnutrigdo & a chesidade. Por (250, & participagls
do s=u filho & multo imgortente. Vood poderd ter acesso a gualquer resultado de exeme se assim dessjar.
Casn saja detectado algumn resultado fora do normal em um dos testes. o adolescante sard encaminhado para
um fratameanto adequade.

RISCOS E DESCOMFORTO: Seu fine poders delxar de responder gualquer pergunta ou delxer de fazer
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quelquer exame que n&o guser. Os procadimentos planejados (coleta de fezes, guestiondnc a testes
aniropométricos) ndo tém cardter invasho ou acamatam qualkuer dano 4 sadoe do sau filho. A coleta de fazes
poda causar algum desconforio ac adolescenta. Para reduzr qualguer possivel constrangiments, & coleta da
fezes sard falta no domicilio, O projato s comprometa a dar todo suporta nacassdrio,

PARTICIPAGAO VOLUNTARIA: A particioacao no estudo & voluntdria @ sau filhe pode deixer de perticipar a
quelquer mamento, sem ter gue dar guelquer justficativa para tal. Se o seu filho resolver no participer, (sto
n&o val lhe causar nenhum problema de atendiments médico na Faculdede de Medicing ou em qualguer cutro
sanvigo plolics de satde.

DESPESAS E COMPENSAGOES: MNao hé nenhum gasto, despesa, nem gualguer oulra responsabilidads
para perficiper do astudo. Apenas pedmos que 35 perguntas ssjam respondidas com sincaridade.

CONFIDENCIALIDADE: Todos os resultades das andlises serdo mantdos em sigle & serdo ublizados
samente para fing clenificos. Depois de entrevists @ dos axames, as informagdes prestadas serdo ublizadas
sam ienificagdo am todes as elapas do eswdo. O nome, enderego @ telefone sd serdo utiizedos para
contatos visando fuluras entresistas deste estudc. Em nenbum caso, seu filho serd identificedo por oulros.
Todos os resultados do estudo serdo apresentados sem identficar individuslmente qualguer participante.

Fecebl as explicaghes sobre 0 estudo registrades neste Termo de Corsentimento Livee 8 Escarecdo. Tive
oportunidade de esclarecer minhas dividas, sendo gque todas as minhas perguntas forem respondidas
claramenta. Declaro estar de acordo em que meu filhe pariepe voluntanamente daste estuda, sebendo que
gle tem o direlto de delxar de parficpar & qualguer momenls, sem nenhurm prejulze ou perda de qualgues
dirsito.

Eu coencordo que med filho parlicipe no estudo acima

Momea go edolescenta

Mome da mae ou responsayvel

Agsinatura da mée ou responsdval

Mome da entrevistadora que tome o consentimento

Assinatura

ASSINATURA DO INVESTIGADOR PRIMNCIRAL:



Apéndice 5 — Termo de Assentimento

Progreme de Pds-greduagio em Epldemiclogla
Depatamento de Medicna Soclal
Faculdade de Medidna
Universidade Federel de Pelotas

COORTE DE NASCIMENTOS DE PELOTAS DE 2004
SUBESTUDOD ADS 12-12 ANOS DE IDADE

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E PRE-INFORMADO DO ADOLESCENTE

“ood estd sendo convidado para parficipar. wvolunteriamente, do subestudo da “Coorte de
Mascimenios de 2004°com o nome de “FERFIL DO MICROBIOMA INTESTIMAL EM ADOLESCENTES DA
COORTE OE MASCIMENTO DE PELOTAS DE 20047, Sua mis cu responsdvel por vocd [4 permitiu sua
perticipagio. Queremos avaller seu crescmento, peso, aliwra, crcunferéncia de cinfwra e perfil da
bectéras intestinais no sau 12%13% ano de vida.

A pesquisa serd realizada ne sue cesa, por entrevistadoras devidemente freinedas. Serdo
reslizadas medidas de peso, aliwa, @ creunferénca da cinturg. Além da realizagio dessas meddas, vood
ird respondar um questondrio gue terd perguntes gerss sobre alimentacio, estiic de wvida e
desemaolvimento fisico. Vocd ambdém devera colelar uma amosira de fezes em sue casa. Estas amosiras
sardo recolhidas em seu domicilio pela nossa equipe de pesquisa no die que for fella & entrevista & o
materal secd encaminhado ac laboratério do Centro de Pesquizsas. Os resultados serka mantidos em skgilo
g serdo usados apenss para fins desta pesquisa. Sua parbolpagso neste estudo serd voluntana e vood
poderd interrompé-la a qualguer momeanta.

Esle projelo n&o envolve nenhum nsco pare vood. Os resultados das endlises nos ajudario a
enlendar melhor o3 fatores que influenciam o crestiments & até mesmao problemas nutricionais, coma a
desnuirigdo @ & obesidade. Wood ndo terd gue pagar por menhum dos procedimentos. Depois da
enirevista, ag informagies prestadas serdo ulilizadas sem identficaglo em todas as etapas do esiudo.
Todos os resultados do esbudo serdo apresentados sem identficar individuslmenta qualguer particicants.

Mome aoa) adolescanta:

Agsinatura

Entrevistadora

DECLARACAD DE RESPONSABILIDADE DO INVESTIGADOR: Explquel & nalureza, objetives, riscos e
benaficios deste estudo. Cologuel-me & daposico para penguntas @ as respond! am sua totalidade. O (a)
edclescenta compraendeu minha explicagdo e aceltou, sem imposiches, assinar este consantimanto.

ASSINATURA DO INVESTISADOR PRINCIFAL:
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Apéndice 6 — Instrucdes da coleta de fezes para o adolescente

Instrugdo de Coleta de amostra fecal

Mosso corpo @ a casa de milhdes de micrdbios e a matoria deles vive em mosso intestino. Estes
micrabios nos ajudam a digerir alguns alimentos & nos protegem contra organismos perigosos, eles tém o
poder de nos manter saudévels ou nos deixar doentes. Micribios no nosso intesting podem muedar conforme
enwelhecemos. Embora clentistas saibam muito sobre esses micrdbios, ainda ha muito mais o gue aprender.
Mis gostariamos de saber guals tipes de microblos estic vivends em seu intestino nesse momento & nos

podernos saber por medo de alguns experimentos com seu coco.

O mode mais facll de conhecer guals microtios estio wivendo em seu intesting € pegands uma
amostra do seu cocd. Por favor, lela as instrugbes abaixo lenta e cuidadosarmente para que possamos obter
umia amostra do seu cocd.

0 kit que wocoé recebeu contém:

4

Lengos Saco plastico com
TLI:; platico Par de luvas Papel E'I';ll':“r P& Umedecidosde  fecho de correr
gend alopod (zip)
Este tubo contém
uma colher

anexada a tampa
2 Uma peguena
quantidade de
liguido® que
ajudard a
preservar seu
cocd.

As luvas protegeran
SUES Ma0S de
contaminagao.

Este papel coletor

tomara mais facil

para viocd coletar
seU coob.

Estes pequenas
lencos ajudarao
voré a limpar o
tube no final da
coleta.

Voo ird usar essa
bolsa no final,
para guardar o
tuba plastica.

Por fawor, verifique se tudo esta no pacote. Se alguma coisa estiver faltando, por favor, informe a
entravistadora.



Instrughes:
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1. %& ao banheiro @ tenha certezs que wooé tem tudao que vwook precisa.
2. Por faver, urine antes de vocé comecar e entie Lave suas miaos com sabonete. £ muito imgortante que a
urina nao entre em Contato oom a amostra de fezes.

SE VIOCE QUISER QUE ALGUEM LHE AJUDE, POR FAYOR, CHAME ESSA PESSOM ANTES DE COMECAR

GQuem lhe ajudar deve fazer todos os passos abalso, exceto o ndmero 5.

i

Passa 1

Ponha as luvas antes
die camecar.

“Se alguém estd lhe
ajudands, elatfela
deve por as luvas e
fazer os promimaos
passos.

" Passo 3

I | Desdabre

| cuidadosamente o

papel coletor &

deslize cobrindo o

acento do sanitario.

"Se alguém estiver

e ajudanda,

| elesela deverd fazer

) e5te passa.

Passo 5

Sente na privada e

faga cocd no papel

coletor. Limpe-se

quando werminar.

L Mao porna o papel
~ / na privada.

“Se alguém estiver

lre ajudandao, vocé

pode pedir para

elesala salr do

banheire resse

passo.

-
-
-

Iy

Passo 2

Abra
cuidadosarments o
pacote plastico do
papel coletor Fe-
Col®. Figue cam o
papel na mao e
panhia a
embalagam no lxo.
5e alguém estiver
lhe ajudanda,
elesela devera
fazer este passo.

Passo 4

Ernpurre @ papel
coletor com muito
culdads no centro
do sanitario para
fazer uma curva.
"Se alguem estiver
lhe ajudando,
elefela devera
fazer aste passo.

Passo &
Desenrosque a
tampa do tubo
plastico com muite
cuidade para o
liguide ndo
darramar. Seu wbo
contém uma colher
anexada a tampa.
5e alguém estiver
lhe ajudanda,
elesela devera
fazer este passo.



Passa Ta

Usando a colher
grudada na tampa,
retire um pedacinho
do seu coch de trés
lacalidades
diferentes do seu
coch. Cada
pedacinnog deve ser
colacado dentro do
whbo. Cada wez que
colacar a colher
com © oo no tubo,
ozserve a altura do
liguide do tuba.

Passo 8

Feche a bem tampa
& agite suavamente
até que o seu coch
esteja bem
rmisturado com o
liguide do tuba.
Limpe gualguer
residue do tubo com
‘ o lenco umedecido
L de lcoal.

"Se alguém astiver
e ajudanda,
ele/ela devera fazer
este passo.
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Passo Tb
CQuande o liguido
atingir a linha
preta, wooé deve
parar de colocar
cocd no tubs. Mio

cologue mais do

Que 1550, Mao raspe
a colner no papel

coletar, pois isso

ira prejudicar a
AMmstra.

"te alguem estiver
lhe ajudanda,
elefela deverd
fazer este passo.

Passo ¥

Rasgue o papel
coletor dos dots
lados e delse na
dgua do vaso par
um minuto. [antes
de dar descargal.
"Se alguem estver
lhe ajudando,
elesela devera
fazer este passo.

4. Preencha a ficha gue vocd recebew com as informagdes necessdrias soore a coleta
4. Guarde o tuzo plastico gue contém a sua amostra de cocd na bolsa pléstica com fecho zip
& Insira esse saquinho com o tuzo e a falha de coleta dentro do envelope que wocd recebew.

7. Werifigue se seu nome esta escrito no ervelope do lado de fora.

a. %e vocé coletou a amostra no mesma dia gque ofa) entrevistader(a) fol a sua casa, 48 a elefa) o

envelopa.

b. %Se vocé coletou a sua amostra em outro dia, ponha o envelope em um local fresco e seco em sua
252 & aguarde gue a equipe de pesquisa entrard em contato & buscard a amostra em sua Casa.

ATERCAOI!

Caso o papel coletor rasgue, wocd poderd wsar o Kit alternativo (saco plastico azul e luvas
brancas). O papel plastice azul deve ser usado no lugar do papel coletor Fe-Col®, descrita no passo 2.
As mesmas instrugdes devem ser seguidas, entretanto, o descarte do saco plastico deve ser felte mo
saco de Hxo comuwm. Nao dé a descarga com o saco plastico do kit albernativ.,

Acesse nosso tutorial (MICROBIOMSA - 500 no link hitps:Awww. youtube. comfwatch Pv=g TPwL UsKT Ao

Em caso de dividas, vocé pode ligar para Centro de Pesguisas em Sadde Dr. Amilcar Gigante a cobrar:

9090 3284 1301 ramals: 357 e 368 - QG 2004



Apéndice 7 — POP coleta de fezes

COLETA DE AMOSTRA FECAL-POP

Objetivo
0 objetivo deste POP & descrever os procedimentos para coleta e transporte de amastra
de fezes coletadas com Sistemna de Coleta e Preservacdo de Acidos Mucletcos Fecats (Corporagan
Horgen Biotek Corporation) até o laboratério do centro de Pesquisas Epldemiolégicas da
Uniwersidade Federal de Pelotas.

Responsabilidade
Esse POP é destinado & equipe de trabalho de campo gue serd encarregada de fornecer
irstrugdes aos participantes e serd responsdvel pelo recebimento & armazenamento das
amastras de fezes, £ resporsatilidade do wsudirio seguir as diretrizes especificadas agqui.

0= pesguisadores supervisores detém a responsabilidade global pela implementacio
padronizada dos procedimentos.

Abreviaturas/Definlgbes
POR Procedimento Operacional Padrao

Material necessario

= Kit de coleta de fezes:

o Coletor de Acido Rucleico Fecal e Tubo de Preservacio [Norgen Biotek®)
Etiguetas
Luweas de nitrilo
Papel coletor de fezes Fe-Col®
Lengos umedecidas com dloool
Uma peguena bolsa plastica {com fecho Zip)
Envelope de papel parda
Imstrugtes impressas para a coleta

o Ficha de coleta das fezes
= Papel higiénica
» Sabonete para a5 macs
« Canata ou marcador

OoOooooan

Métodos
1. Conslderagdes gerals

1.1 Lavar as maos € obrigatério e essencial.

1.2 O volume da amostra deve ser pelo menos Sml ou uma colher de chia chela
(apraximadamente]. Quantidades suficlentes de amostra devem ser obtidas para
efetuar todos testes.

1.3 Dewern ser utilizades disposithvos adequados de coleta e recipientes de amostra para
garantir uma dtima armazenagem e avallagdo dos microiomas.

1.4 Manipular cutdadosamente todas as armostras e trata-las como materal
potenclalmente infeccioso.

1.5 %30 aplicados os seguintes prazos {limites de tempo):

1.3.1 Recolher a amostra fecal imediatamente apds a evacuacao.
1.5.2 Registrar DATA e HORARID em que a amostra de fezes fod abtida.

2. Coleta de amostra fecal
Fomega a ficha de instrugdo ao adolescente, em presenca da mae/pals responsavel, e
explique-a para ele.

Versao 1 (24/02/2017) 1/
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COLETA DE AMOSTRA FECAL-POP

Miagso carpo &8 cata de milhdes de microbics @ 8 maioria deles vive pm rosso intesting, Eules
mikcrdbaas nos ajuckam a digerir alguns alimsenios ¢ ros protegem cortra Srganismas perigosas, eles tém
o pder die nds manter saudivels ou nos defear doentes. Micrdbios no nasso intesting piodem misdar
coandorme ereglheopmas. Embara Cientisias saibam muito sabre esses mtl"l.':ltllﬂi. ainda hd manito mats
o que sprender. Mos goalartames de saber guais tiped de microbios estdo vivenda em eu inlesting
nessE momena & nos podemos saber por meio de algurs experimentos com seu coc,

0 mado mas facil de conhecer quais micrabios estio vivenda em ey inlesting & peganda uma
amastra do seu cood, Por favar, Lela os instrucies abaten Lenta & cutdpdosamente [ars que BOssamns
nbiter uma amastra do seu coch,

2.1 verifique com o adolescente @ com seu paifmae/responsavel o conteldo do kit gue
ales receberam. Yerifigue se tudo esta incluse e explique o uso de cada item:

Fe-Col®
| 1
-

=

i Lengas Saca plastica
ey Pardotvas PRSP umpdacidosde  com facha de
ol Alcoed correr (zip]
Exte tuba
CoRtem uma
colher anexada .

: ESLEs pequencs Vool i usar
Aampa EUME o) protegeria Do PAPelceletar L ajudard essa bolsa no
Mp:g;:;: de suas mday de tﬂ;ﬂﬂa:;:g: wool a limpar a final, para
q"- uica® que cantarminsdia. P S8 Cooh Luba ro firal da guardar o tuba
Ejudurfu . coleta. plastico.
Praerdar ey
cocd

* HAo beba o lioufdo do tubo plastic

lave bem com dgua,

2.2 beplique que eles precisaram tamizém de papel higiénico e sabanete.

o 5o conteddo entrar em contato com sua pele ou olhos,

2.3 Explique as instrugdes ao adolescente e ao responsavel. Pergunte se eles tém alguma
divida durante o processo.

1. ¥ aa banheire @ tenha cortera que vood tem tudo que vood preclsa,
. Par faver, urine antes de vook comegar ¢ erithe lave suas méas com sabonete, B misito
impartantes Que a uina nao entre BM Contato com a amaskra di fezes.

5E YOCE QUISER QUE ALGUEM LHE AJUDE, POR FAVOR, CHAME ESSA PESSOA ANTES DE

COMECAR.

GQuem Ihe ajugar deve fazer todos 08 passas abalxe, exoeto o ndmers 5,

3. Siga eises pasios:

Yersao 1 (24/0272017)
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COLETA DE AMOSTRA FECAL-POP

Passo 1

Porka as luwas antes
de comegar,

5 alguém asta lhe
ajudando, elefela
deyve por g luvas @
fagey o4 procimos
[PASELrs.

Paso 3

Desdohre
cuidadasaments o
papel coletor ¢
dadine cobrirdo o
acanbe di sarilario,
“5e alguém astiver Lhe
ajudandn, elelela
deverd fazer este
paLso.

Passo &

Seribe na privads e
faca coco nio papel
colefor, Limpe e
quandn terminar, Nag
parha o papel na

*Se alguam eativar Lhe
ajudando, vool pode
pedir para eledela sair
do banheire nesse
paLso.

Passo ¥

Usanda a golber
grudada na tampa,
retire um pedacinho
da ey ool de Uiy
Lacalidadeas diferantes
oo seu cool, Cada
pedscinho deee ser
colocada dentro da
tuba, fada waz gue
colocar & colher com
0 £ocd no tuba,
ohseree a altura do
Liguido do tubo.

E 2
-\...:-ll-.-.
e

Passns 2

Abra cuidadosamentsa
o pacole plastico do
papel coletor Fis
Col®. Flgue com o
papad na mad &
panka a embalagem
i Lina.

*he slguem astioer
e ajudandn, alafela
deveri fazer este
pasio,

Passo 4

Ernpurre d papel
colator cam muito
cundacka rd centre do
sanitdriy para fazer
Lima CLirva,

“Se alguem estiver
lhe ajudando, elefela
devera fazar edle

parsso,

Passo &

Desanrosque a Lampa
da twbe plastico oam
muita cuidada para o
Liquido nido derramar,
SeU tubn contém uma
colher anexada &

LF-Ty (="

“5e mlguem estiver
e ajudanda, slafela
deverd fazer este
paisa.

Passo ¥
Cuanda o Liguido
atingir a linha preta,
WOCE dEve parar de
colacar oocd mo tubo.
Mag cologue mais do
que isso. HED raspe a
hier n 1

colotor, pots tssn dri

*5e slguem estioar
lhe ajudando, elafels
deverd fazer este
Parss0,

Yersao 1 (2470272017
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COLETA DE AMOSTRA FECAL-POP

-

Passo B

Feche a bem tampa e
agite suavernenle sl
fuE O Sew ool esteja
bam mistursde cam o
Liguido do tube. Limpe
qualgquer residun do
Euba oam o lerca
umedecido de aloool.
*Se alguam estivar Lhe
ajudarddn, eledela
devera fazer oste
passa.

Pazsuo 10

D& descarga na seu
papel coletor & no
resto dosew cocd no
banbeirg,

“5e alguém estiver Lhe
ajudardo, alefela
devera Faner eske

passa,

Pasio 9

Rasgue o papel
colptor dos dals ladas
& delxe na dgua do
WASH pAl um mifulo.
faritey de dar
descargal.

“5e alguém esthier
lhe ajudando, elefela
clevira fapar ente

passo.

Passo 11
Fomama s Lvas e a5
panba no o,

4. Preercha a ficha que vooi receheu com as informactes necessirias sobre a coleta
5. Guarde o tubo plistion que conbém a sua amestra de cocd na bolsa plastica com feche zip
B. Irdira esse aquinhe com a tubo e & folha de colets dantro do ervalope que vace recebau,
7. Werifiue se sey rome sely esarite no envelape do lado de Tara.
2, 5 vncd oolebow a amostra no mesma dia que ofa) entrevisiadonia) fol a sua casa, dé a
ele(a) o envelope,
b, 5S¢ vocd colebou a sua ameostra em outro dia, panka o emnvelape em um local fresco @ seco
B0 Sua casa & sguarde que s equipe de pesquita enbrars em contato & buscara a amastra
B S Ca5d.

2.4 . Mo fim do dia, entregue as amastras & doutoranda de plantdo. Observe para as
amastras ndo flicarem pegardo sol ou ficarem em lecal guente guando estheer em

CAMEd.
2.5 . Ao chegar no |laboratdrio, as amostras devemn ser registradas no banco de dados.

3. Registro de amostras

3.1 Tedas as amostras coletadas DEVEM ser registradas no registro de coleta e transporte

de amostra.

3.2 D horarie da coleta da amastra e o transporte para o laboratdrio devem ser registrados
ma registro de coleta e transparte de amastra.
1.3 A temperatura do ambiente em que as amostras sdo armazenadas deve ser manitorada

& registrada diarlarmente.

4, Referéncias

CHAIM Whale Stoal Collection 500

Horgen® Stool Hucleic Acld Collection and Fresersation Systemn Protocol

Yersao 1 (2470272017
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Apéndice 8 — Questionéario de controle de Qualidade

QUESTIONARIO DE CONTROLE DE QUALIDADE PELO TELEFONE

ESTE BLOCO DEVE SER PREENCHIDO ANTES DO TELEFONEMA

Numero de identificacdo da crianga [bcQoy]
Nome mae Nome adolescente

Telefones -

DN: / /

Endereco

ESTE BLOCO DEVE SER PREENCHIDO DURANTE O TELEFONEMA

Meu nome é . Sou supervisor(a) da pesquisa que esta sendo feita com as adolescentes nascidas em 2004 em
Pelotas. ;Quem fala? [DCQO02]
Adolescente 1 Mae 2 Pai 3 AvVO/AVE 4 Outro 5
Seu filho coletou uma amostra de cocd em | Vocé coletou uma amostra de cocd em um néo (atencéo) 0
um tubinho? tubinho? [DCQO3] sim
1

ATENCAO - SE NAO, encerrar a entrevista e anotar observagdes abaixo:

Uma de nossas entrevistadoras visitou a sua casa para buscar o tubinho com coc6? ndo (atencdo) 0

[DCQO4] sim
1

ATENCAO - SE NAO, encerrar a entrevista e anotar observagdes abaixo:

A entrevistadora realizou uma entrevista a/ao adolescente? ndo (atencéo) 0
[DCQO5] sim
1

ATENCAO - SE NAO, encerrar a entrevista e anotar observages abaixo:

Quem ficou com adolescente durante a entrevista? Mée 1
Pai 2
AvO/AVE 3

[DCQO6]  Outro (atengdo)
4

ATENCAO = SE OUTRO, anotar quem abaixo:

Eu posso falar com a/o adolescente sobre a entrevista? ndo (atencdo) 0
[DCQO7] sim 1
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ATENCAO-= SE NAO, Eu posso falar com <PESSOA QUE FICOU COM A/O nio (atenc&o) O

ADOLESCENTE NA ENTREVISTA>?

[DCQO8]

sim 1

ATENCAO - SE NAO, encerrar a entrevista e anotar observagées abaixo:

Nos estamos entrevistando algumas familias para saber como esta sendo o trabalho de nossas entrevistadoras e
também para esclarecer ddvidas que vocé ou sua mée possa ter sobre a pesquisa. Este questionario é muito rapido,
menos de 2 minutos.

1. Quanto tempo, mais ou menos durou a visita de nossa entrevistadora na sua casa?

(insistir para obter uma resposta sem induzir)

menos de 1 hora (atencéo) 1
entre 1 e 2 horas 2
mais de 2 horas 3

mais de 3 horas 4

[DCQO9]

2.

Vocé teria algo a reclamar da entrevista na sua casa?

nao 0

[DCQ10] sim (atencéo) 1

ATENCAO - SE SIM, anotar com detalhes abaixo:

3. Seu filho foi medido? 3.a. Vocé foi medido? ndo 0
[DCQ11] sim 1
4. Seu filho foi pesado? 4.a. Vocé foi pesado? ndo 0
[DCQ12] sim1
5. A barriga de seu filho foi medida? 5.a. Sua barriga foi medida? ndo 0
[DCQ13] sim 1
6. Na sua casa vocé tem cachorro? ndo 0
[DCQ14] sim1
7. Seu filho(a) tomou algum tipo de 7.a. Vocé tomou algum tipo de antibiético néo 0
antibiético em os Gltimos 6 meses? em os Ultimos 6 meses? [DCQ15] sim 1
8. Seu filho(a) tem algum problema 8.a. Vocé tem algum problema crénico no ndo 0
crénico no intestino? intestino? [DCQ16] sim 1
9. A entrevistadora preguntou a seu 9.a. A entrevistadora preguntou sobre o ndo 0
filho(a) sobre o consumo de uma lista | consumo de uma lista de alimentos e )
de alimentos e mostrou figuras? mostrou figuras? [DCQ17] sim1
Data da entrevista do controle de qualidade [DCQ18] /[ |
Horério da entrevista do controle de qualidade [DCQ19] __ _
Nome e nimero da Entrevistadora:
[DCQ20]

Muito obrigado por sua participacéo.
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Abstract

Background: Optimal sleep is essential for child growth, development, and immune

function. Few studies have evaluated factors associated with sleep duration in child-

hood from a lengitudinal perspective.

Objectives: This study aimed to identify trajectories of sleep duration in childhood

and associated maternal and child characteristics.

Methods: Sleep duration was assessed by maternal report at 3, 12, 24, and 48 months

among children from the Pelotas (Brazil) 2004 Birth Cohort. Independent variables

included family income, maternal and child demographics, and clinical characteristics.

Trajectory analysis was carried out using a semi-parametric, group-based modelling

approach. Multinomial logistic regression provided odds ratios (OR) and 95% confi-

dence intervals (Cl) for the associations between independent variables and sleep

duration trajectory groups.

Results: A total of 3824 participants were included in the analyses. Three trajectories
of sleep duration were identified: "short sleepers” (9.1%), “typical sleepers” (72.1%),
and “initially longer sleepers” (18.8%). When compared to typical sleepers, children
from less schooled mothers (OR 1.82, 95% Cl 1.26, 2.62) and those whose moth-
ers reported depressive symptoms during pregnancy (OR 1.31, 95% Cl 1.02, 1.68)
and consumed alcohol beverages at 3 months post-partum (OR 1.60, 95% Cl 1.03,
2.50) were more likely to be short sleepers. Children who shared the bedroom with
another child were about 40% (OR 1.41, 95% Cl 1.07, 1.87) more likely to be short
sleepers. None of the investigated maternal and child characteristics remained as-
sociated with the “initially longer sleeper” group.

Conclusions: Among the identified trajectories, the group with short sleep duration
trajectory deserves special attention given the importance of adequate sleep dura-
tion in the first years of life for the child's growth and development and the high
concomitance of other risk factors, such as less schooled mothers, and mothers who
reported depressive symptoms during pregnancy and consumed alcohol at 3 months
post-partum.

KEYWORDS

child, cohort studies, infant, sleep
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1 | BACKGROUND

Sleep is a reversible behavioural state that plays a role in the reparative
processes of the organism and has many functions. In childhood, the
development of sleep occurs in parallel with cognitive development and
phiysical grcrwﬂ'u.':Themfore. adequate sleep quantity and guality are fun-
darmental for health, grawth, and development in the first years of life.**

Short sleep duration is related to adverse outcomes in children,
including health |::-rn|:-l:nInams-.:"I1 emational and behavioural disorders,”
and impaired cognitive developmem_""'? Althaugh individual variability
must be taken into account, the amount of sleep in a 24-hour period
recommended by the National Sleep Foundation is around 14-17 hours
for newborns, 12-15 hours for infants, 11-14 houwrs for toddlers, and
10-13 hours fu::-r|:Jre-s¢:|'u:n:-|ncl"nilc:lren.E Diespite its importance, sleep dura-
tion seems to be decreasing over time amang children and adolescents.”

Sleep duration is determined by an interaction between ge-
netic,'” environmental, and sociocultural factors. Although sleep
duration has been studied in different populations of children, most
of these studies were cross-sectional 2> The importance of exam-
ining sleep duration in a longitudinal perspective relies especially
an the possibility of identifying different patterns, such as chronic
cenditions of short sleep duration and related factors, in order to
improve preventive interventions.

Few studies have used approaches te identify groups of individu-
als following different trajectories of sleep duration in childhood.™®
Therefore, this study aimed te identify the lengitudinal trajectories
of sleep duration between 3 and 48 months of age among children
from the Pelotas {Brazil) 2004 Birth Cohort Study and associated
maternal and child characteristics.

2 | METHODS
2.1 | Participants

In the year 2004, a birth cohort study attempted to enrol all hospi-
tal livebirths that occurred between 1 January and 31 December in
Pelotas, a medium-sized city in Southern Brazil with a population of
~342 405 inhabitants and a per capita gross domestic product 26%
lower than the national mean.®'" A total of 4231 livebirths were
enralled in the cohart (non-response rate at recruitment was 0.75%).
Mothers were interviewed after delivery (perinatal study) provid-
ing information an demaographic, socio-economic, behavioural, and
ather characteristics. Household interviews were carried out at ages
3,12, 24, and 48 months, when information an maternal and child
health and behaviours was collected. A detailed description of the
cohort can be found elsewhere,'

2.2 | Qutcome

In each follow-up, mothers were asked to report on children's sleep in
the previous 2 weeks. First. mothers were asked for the bed and wake

o BT WL ey

Synopsis

Study question

What are the sleep duration trajectories from 3 to
48 months of age and the associated maternal and child
characteristics?

What's already known

Sleep duration is determined by an interaction between
genetie, emvironmental, and sociocultural factors. Long-
term sleep deprivation can be harmful to health.

What this study adds

Three different sleep duration trajectories were identified.
Cine in each ten children fell into the short sleeper trajec-
tory. Lower maternal schooling, depressive symptoms dur-
ing pregnancy, maternal alcohol use at 3 months after birth,
and sharing the bedroom with another child increased the
odds of becoming shart sleeper. The study fills gaps an
longitudinal assessment of child sleep and related socio-
cultural factors fram low- and middle-income countries.

time ("In the last two weeks, what time did the child go to bed?” and
“what time did the child wake up?"). Mothers were also asked about
how long it teok the child to fall asleep (sleep latencyl. The answers
were used to calculate nighttime sleep duration. Day naps were as-
sessed by asking mothers: "In the last two weeks, on average how many
times did the child sleep during the day?" and "How long, on average
digd the child sleep each time?” The answers were used to calculate
daytime sleep duration. Mext, mothers were asked whether *In the last
two weeks the child woke wp during the night?™ "How many nights in
the last two weeks?" and "How often per night?” These questions were
used to calculate nighttime awakenings. Median duration of each awak-
ening in the 3-, 12-, and 24-month follow-ups was estimated based
on data from the control group of a sleep trial nested within The 2015
Pelatas Birth Cohort Study_"} Ini this trial, 24-hour sleep duration was
evaluated by objective measurement (actigraphy). At 3 and 12 months
of age, each night awakening lasted 22 minutes, and at 24 months, was
7 minutes long (unpublished datal. We also assigned 7 minutes to each
night awakening at 48 months of age. In each follow-up, the number
of nighttime awakenings and the estimated duration of each nocturnal
awakening were used to estimate awaken time after sleep onset.
Sleep duration over the 24-hour period {total sleep duration) was
calculated by adding the nighttime [subtracting sleep latency and
awaken time after sleep onset) and daytime sleep duration. Possible
outliers {according to the normal distribution of data) were analysed
by two specialized analysts. Sleep duration greater than 21 hours at
3 months, fewer than 4 hours or longer than 20 hours at 12 months,
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and fewer than 4 hours or longer than 17 hours at 48 months was con-
sidered unlikely. Children with unlikely sleep duration were excluded
from each corresponding fallow-up (Figure 1)

Sleep duration measures at the 3-month follow-up were col-
lected only in a subsample (mothers whose infants were born
between 1 October and 31 December 2004). This subsam-
ple did not differ from the larger sample in any of the perinatal
characteristics.

2.3 | Exposures

This study used the following variables from the perinatal study and
the 3-month follow-up {prior and contemporanecus to the inception
of sleep duration trajectoriesk: socio-economic characteristics included
family income in the month before the delivery, in Brazilian Real (cate-
gorized into tertiles). Maternal variables collected at the perinatal study
included schooling {complete years of formal education, categorized as
(0-4; 5-B; and =9); ape (categorized as <20; 20-34; and =35 years}); eth-
nicity (self-reported and categorized as white or black/mixed]; marital
status (widowed, divorced, or those living without a partner were con-
sidered single mothers); parity {number of previous live or stillbirths,
categorized as <2 and =2); type of delivery [vaginal or caesarean sec-
tion}; depression during pregnancy (if answered positively to the ques-
tion: "During pregnancy, did you feel depressed or have any nervous
symptoms?); number of antenatal care appointments (categorized as
<é and 2&); heavy caffeine consumption during pregnancy {=300 mg/d};
smoking {at least one cigarette daily in any trimester of pregnancyl;
and prenatal alcehol consumption (any amount of alcohol intake dur-
ing pregnancy). In the 3-month follow-up, mothers were asked about
current smoking and alcohol consumption, and questioned whether
they were already back to work. Child characteristics included sex,
birthweight (measured by hospital staff with 10-g precision paediatric
scales, low birthweight defined as <2500 gl, preterm birth (<37 weeks),
S-min Apgar score <7 (yes/nol, and intermediate or intensive neonatal
care unit hospitalization after birth. In the 3-month follows-up, informa-
tion about breast-feeding pattern, child hospitalizations after hospital
discharge at birth, and room- and bed-sharing was collected from the
mathers. Breastfed infants who did not receive any ether fluids or sol-
ids (not even water or tea) were classified as in exclusive breast feed-
ing.z':l Mathers were asked whether the child slept alone in a bedroom
and, if not, how mary children the bedroom was shared with. [twas also
asked whether the child slept in the same bed as the mother.

2.4 | Statistical analysis

The fallowing eligibility criteria were considered to inclusion in the
analyses: singleton children, to be alive until 48 manths of age and
have sleep duration data in at least two fallow-ups.

Distinct sleep duration trajecteries from 3 to £B months of
age were assessed by a semi-parametric, group-based modelling
approach which identifies groups of individuals following similar

developmental trajecmries.r"” This Is a specialized form of finite
mixture modelling using a polynomial function te model the rela-
tionship between a characteristic, such as sleep duration, and age
ar time,*+4

utra]-.rﬁd

The models were estimated with the Stata procedure

The number and shape of trajectories were based both on the best
fit of the model (maximum Bayesian information criteria—BIC) and
an the interpretability of the obtained trajectories. The selection of
these trajectories was confirmed using the posterior probability score,
which assesses the subject's probability of belonging to each trajec-
tary group. This probability should be higher than 0.70 for all gmups_z“

The analyses were performed to verify associations between ex-
posures and sleep duration trajectory groups. The measures of effect
were estimated by multinemial logistic regression, providing odds ra-
tios (ORs) and 95% confidence intervals [Cls). Typical sleepers were
set as the reference group. Interaction tests were performed. The ad-
justed analysis cansidered three hierarchical levels according to a con-
ceptual framework (Figure 51) constructed by the authers based on
the previous literature. At the first level, family income and maternal
sociodemographic {schooling, marital status, age, and ethnicity) and
antenatal variables (parity, smoking, depression, alcohol and caffeine
use during pregnancy, and number of antenatal care appointments}
were included. At the second level, type of delivery and child perinatal
variables were added (sex, birthweight, gestational age at birth, Apgar
at 5 minutes, and intermediate or intensive care unit hospitalization
after birth). The third level comprised maternal and child character-
istics at the 3-month follow-up {maternal smoking and alcohol use,
moather returned to work, exclusive breast feeding, child hospitaliza-
tion, child raom-sharing with another child, and bed-sharing with the
mother). A backward strategy selection was used and the variable re-
mained in the final model if the significance level was below 0,20 in
at least one of both outcome categories. All analyses were performed
with Stata software version 13.0 (StataCorp LP).

2.5 | Missing data

The group-based trajectory modelling handles missing data by using
maximurm likelihood estimation.®

2.6 | Sensitivity analyses

To account for differences in baseline characteristics between par-
ticipants and nonparticipants and minimize the possibility of selection
bias, we used propensity scores (P5) to calculate the inverse probability
welghts (IPW)*® and perform weighted analysis. The PS were fit using
logistic regression. |PW were calculated based on estimated PS and the
balance assessed by standardized differences (Table 51).

Additicnally, as a subsamgple of the cohort was assessed regard-
ing sleep duration in the 3-month follow-up, a sensitivity analysis
of sleep duration trajectories was perfarmed including only children
who had sleep duration information in all follow-ups.
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Cohort participants

Cohort participants with sleep duration information

Live birth in 2004: 4263 |
Perinatal study population
Losses and refusals: 32
Interviewed: 4231

]I i Deaths: 66 | I

3-month visit
Eligible: 4165

3-month visit (subsample with sleep
information)

Losses: 154; Refusals: 26
Interviewed: 3985

Eligible in the subsample: 903
No sleep data: 10; Unlikely sleep data: 12
Sleep duration data: 881

I |

= l Deaths: 16
12-month wisit - by vist
Eligible: 4149 Mo sleep dat -;ﬂ'r:ﬁ data: 12
Losses: 216; Refusals: 26 oF Ee:; N : :t‘ " I:::::sps e
Interviewed: 3907 “ap curation dat:
[ | .
— l Deaths: 6
24-month visit 24-month visit
Eligible: 4143 | Mosleep data: 38; Unlikely sleep data: 0

Losses: 234; Refusals: 40
Interviewed: 3869

Sleep duration data: 3831

48-month visit
Eligible: 4137

} J| Deaths: 6 I

48-month visit

Losses: 287; Refusals: 51
Interviewed: 3799

FIGURE 1 Participants' flow chart

2.7 | Ethics approval

This cohert complies with ethical standards and principles of the
Declaration of Helsinki and was approved by the Medical Ethics
Committee of the Federal University of Pelotas. Mothers provided a
written informed consent in eachfollow-up.

3 | RESULTS
3.1 | Attrition analysis
Figure 1 shows the number of children with sleep duration information

in each follow-up. After excluding 84 twins and 90 deaths {the total
number of deaths up to 48 months was 94, four of them were among

+ Mo sleep data: 45; Unlikely sleep data: 1
Sleep duration data: 3753

twins), 4057 from the £231 participants constituting the original co-
hort were eligible for the analyses. A total of 233 children presented
missing sleep duration data in more than two follow-ups, thus remain-
ing 3824 children (94.3% of the eligible sample) to the trajectory anal-
ysis. The proportion of children belonging to the lowest family income
tertile was higher among those not included in the analyses [Table 1),

3.2 | Identification of trajectories

The children mean (SD) ages at the four follow-ups were 3.1 (0.2}, 11.9
0.2}, 23.2 {0.4), and 50.3 (1.8) months. The first step was to model
trajectories of children's sleep duration specifying three-, four-, five-,
and six-graup models. Moving from the three-group to the four-group
did not improve modelling (BIC values were similarl. Moreover, in this
case the average probability score turned smaller than 0.70 for some
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TABLE 1 Comparison between children included and not
included in the present study, according te maternal and child
characteristics. Pelotas, Brazil, (n = 4057)°

Included Mot included
in = 3824) in = 233)°
Variables % (95% CI) % (95% CI)
Family income (tertiles)
1 (poorest) 328(31.3,34.3) 43.5 (37.2, 50.0)
2 340(32.5,35.5) 22,9179, 28.7)
3 (wealthiest) 33.2(31.9 34.8) 33.6(27.8,40.0)
Maternal schoaling [y}
0-4 15.2 (14.1, 16.4) 17.0(12.6, 22.4)
5-8 46,4 [44.8, 48.0) 46.5[40.1, 53.0)
=9 38.4 (36.8,39.9) 36.5(30.5,43.0)
Maternal age ly)
<20 18.9 (17.7, 20.2) 19.4 [14.8,25.0)
20-34 70.5 (69.0, 71.9) T2.4 463, 77.8)
235 1006 (9.7, 11.6) 8.2(5.3,12.5)
Maternal race (white) (%)  73.2 (717, 74.6) 76.7 [70.8.81.8)
Single mother (%) 159 (14.8 17.1) 168125, 22.2)
Parity = 2 (%) 60,3 (58.7, 61.8) 603 [53.9, 66.5)
Depression or nervous 2460233, 26.0) 28.0(22.6.34.5)
symptoms during preg-
nancy (%)
Smoking during preg- FFA(259,28.7) 272 (218, 33.3)
nancy (5]
Alcohol consumption 3302839 2401.2,57)

during pregnancy (5)

Caesarean [3) 4471431, 46.2) 457 [39.3,52.2)

Child sex (male) {%) 51.9 {50.3, 53.5) 5004 [24.2, 57.1)
Low birthweight (%) 8071, 89 21 (4.0, 13.5)
Preterm birth (5] 12.8 (11.7, 13.8) 13.4 (9.4, 16.5)
Intermedizate or necnatal 8.2(74,91) B.2(5.3,12.6)

intensive care unit
hospitalization after
birth (%)
84 twins and 90 deaths were excluded from the original cohort.
233 children with missing data in more than 2 follow-ups.
“variable with the highest number of missing data (n = 39 missing data).

groups, indicating low probability of the individual belonging to each
of the trajectory groups. Therefore, based on madel parameters and
interpretability of the obtained trajectories, the three-group model
emerged as the best fitting and most parsimonicus model.

The three trajectories were best represented by a cubic term.
For all three groups, the posterior probability was above the recom-
mended threshold for assignment of 0.70 {average posterior proba-
bility of 0.7&, 0.78, and 0.77 for Group 1 to Group 3, respectively)
{Table 52). Group 1 {named "short sleepers,” n = 348) comprised 2.1%
of the children, group 2 ("typical sleepers,” n = 2757) represented
72.1% of the whole cohort, and the group 3 ("initially longer sleep-
ers,” n = 71%)was composed by 18.8% of the children {Figure 2).

=& |nitally longer sleepers 18.8%
o Typical slewper 72.1%

[T <% Short sleepers 5.1%
-
=
5
£ =
= .
£
|
3 H4
o
2
-
= =
g —
e
-
T T T T T T
o 10 20 30 A0 50
Age |months)

FIGURE 2 Trajectories of sleep duration according to the age of
the child. The 2004 Pelotas Birth Cohort, Brazil {n = 3824}

3.2 | Associated factors to children's sleep duration
trajectories

Children from the poorest families, born to non-white ethnicity
muothers, with lower schooling level, depression or nervous symp-
toms during pregnancy, and whao smoked at 3-month post-partum,
as well as those whao shared the bedroam with another child, were
more likely to be short sleepers, compared to the others {Table 2.
Interaction tests performed with the variables maost strongly asso-
ciated with the cutcome showed no effect modifications: for the short
sleepers group, family income vs. maternal education (P-value = .067),
family income vs. room-sharing (P-value = 102), and maternal educa-
tion vs. room-sharing {P-value = .928); for the initially longer sleepers
group, family income vs. exclusive breast feeding (P-value = 682}
Unadjusted OR for sleep duration trajectory groups showed
that compared to typical sleepers, children from the lowest tertile
of family income in relation to the highest one, those whose moth-
ers were less schooled, had depression or nervous symptoms, and

smoked during pregmancy were more likely to be short sleepers
[Table 3). White mothers and those who attended at least & an-

tenatal appointments were less likely to have babies in the short
sleeping group. Children whose mothers smoked and used alcohol
at 3-month post-partum and those who shared the bedroom with
anaother child had higher odds of being short sleepers. Children be-
longing to the intermediate family income group and whose mothers
were <20 years old were maore likely to be initially longer sleepers,
while those exclusively breastfed at 3 months were less likely to be-
long to this group (Table 3).

After adjustment, children whose mothers had 0-4 and 5-8 years
of schooling had, respectively, 82% (95% Cl| 1.24, 2.62) and 37%
(25% C1 1.03, 1.82] greater odds of being short sleepers, compared
to those from mothers with =% years of schooling {Table 4). Maternal
depression or nerveus symptoms during pregnancy and alcehel con-
sumption at 3 months increased the odds of belonging to the short
sleeper group by approximately 30% (95% Cl 1.02, 1.68) and $0%
(5% ClI 1.03, 2.50), respectively. Children who shared the bedroom
with another child had 40% (5% Cl 1.07, 1.87) greater odds of being
short sleepers (Table 4).
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TABLE 2 Description of sleep duration trajectory groups in terms of maternal and child characteristics. Pelotas, Brazil {n = 3824)

Variables

Seciodemographic characteristics
Family income (tertiles)
1 [poorest)
2
3 [wealthiest)
Maternal schooling {y}
0-4
5-8
29
Maternal age iy)
<20
20-34
#35
Maternal race [white)
Single mother
Antenatal characteristics
Parity = 2
Depression or nervous symptoms during pregnancy
Smoking during pregnancy
Alcohal use during pregnancy
Caffeine consumption during pregnancy (=300 mg/d)
Number of antenatal care appointments (at least &)
Perinatal characteristics
Caesarean
Male sex
Lew birthweight
Preterm birth
Apgar 5" minute < 7

Intermediste or intensive care unit hospitalization after birth

Maternal characteristics at 3 m
Maternzal smoking
Maternzl alcohol use
Mother returned to work

Child characteristics at 3 m
Exclusive breast feeding
Hospitalization up to 3 m
Reom-sharing with another child
Bed-sharing with the mother

Sleep duration trajectories

Short sleepers Typical sleepers Initially longer sleepers
N =348 M = 2757 N=719

% (95% CI) % (95% C1) % [95% CI)

40.2(35.2,45.5)
33.3(28.6, 38.5)
26.5(22.0,31.3)

22.1(18.0, 26.8)
494 (441, 54.7)
28.5(23.9, 332.5)

18.7(14.9, 23.1)
68.4(63.3, 73.1)
1291(9.8.16%)

67.2(621,72.0)
170(13.4, 21.3)

4.7 (5%.5, 69.5)
31.3(26.6, 36.4)
32.2(27.5,37.3)
4.6(2.8,7.4)
18.7(15.0,23.3)
78.0(72.9, 82.0

45.1(39.9,50.4)
53.4(48.2,58.7)
101 (7.3,137)

149 (11.4,19.1)

1.4(0.6, 3.4)
7.5(51,10.8)

33.3(28.5, 36.5)
7.6(5.2,11.0)
15.5112.1, 19.8)

8.7 (24.2,33.7)
8.2(57,11.6)
42.4(37.2, 417
51.2(45.9, 56.5)

32.0030.3,33.8)
33.2(31.5,35.0)
34.8(33.0, 36.4)

14.4 (131, 15.8)
45.4 43,6, 47.3)
40.2(38.4,42.0)

18.1 (16.8, 19.6)
713 (696, 73.0)
10.6 (%4, 11.7)

F42(72.6,75.8)
15.6 (143, 17.0)

0.5 (58.6, 62.3)
23.9(22.3,25.5)
2701254, 28.7)
3.0(25,38)
15.6(14.3, 17.0)
B82.5(81.0,83.9)

44,8 (42.9, 46.6)
51.9(50.1, 53.8)
74165, 084)
12.6111.4,13.9)

1.4(1.0.19)
79 (7.0, %1)

25.71241,27.4)
4.% (4.1, 5.8)
1311119, 14.5)

28.4 [26.8, 30.2)
6.4(5.5,7.3)

31.3(29.6,331)

46.0144.1, 47.9)

32.3(28.%,35.8)
371(33.7.407)
30.6127.3,347)

15.2(12.7,18.0)
48.6 (44.9, 52.3]
36.2(32.8,39.8)

22.0(191,25.2)
£8.1 (4.6, 71.5)
9.9(79,12.3)
71.5 (B8.5, 75.1)
16.7 1141, 19.6)

57.4153.8, 61.0)
24.2(21.2,27.5)
257 (22.8,29.2)
3.6(2.5,5.3)
17.6(15.0, 20.6)
B3.2(B0.Z, 85.8)

£4.1140.5, 47.8)
50.9 (47.2, 54.6)
21(7.2 114
12.3(10.1, 14.9)

2.0(1.2,3.3)
5.2(7.3,11.8)

23.5(20.5, 26.8)
44(31, 6.1)
15.2(12.7, 18.0)

23.5120.5, 26.8)
£.915.2,9.00

29.8(26.6,33.3)

45.% [42.2. 49.5)

Mariable with the highest number of missing data [n = 156 missing data).

A total of 766 children had sleep duration information in all fol-
lowe-ups. In this subsample, the same number of trajectories was
The weighted anabyses using IPW are presented in Table 53 and Table 54, identified (Figure 52}, and the shapes were similar, even though the per-
There were no differences in comparison with unweighted study results. centage of typical sleepers was lower compared to the whole sample.

3.4 | Sensitivity analyses
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4 | COMMENT
4.1 | Principal findings

This study identified three groups of sleep duration trajectory in
early childhood. While short sleepers presented a worse profile
regarding some maternal and child characteristics, initially longer
sleepers seemed to be a more heterogeneous group. Considering
the current recommendation from the National Sieep Foundation,”
children belonging to the short sleepers group slept less than rec-
ammended in all periods. Initially, longer sleepers were within the
threshold recommendations in all ages, whereas at 3 months, they
slept on average 5 hours longer than the typical sleepers. Maternal
characteristics {lower schooling, depression or nervous symptoms
during pregnancy, and alcohol use at 3-month post-partum) and
room-sharing with another child increased the odds of belonging to
the short sleeper group.

4.2 | Strengths of the study

Sleep trajectories were determined by establishing longitudinal
sleep duration patterns, which reflects a chronic condition and al-
lowes a different and more robust observation, when compared with
specific observations over time. This large, population-based sample
with high social diversity and high follow-up rates allowed us to in-
vestigate the characteristics associated with each sleep pattern. In
addition, there were no changes in study results when the weighted
analyses were performed and similar sleep trajectories were ob-
tained when enly children with sleep duration infermation in all fol-
low-ups were analysed. Finally, as reported in another sr.u'l:ll,r.“J there
are cultural and regional differences in some of the sleep duration-
associated characteristics, thus reinforcing the importance of study-
ing sleep patterns in different settings.

4.3 | Limitations of the data

As objective methods could provide more accurate data, the mater-
nal report as a measure to evaluate child sleep duration is a limitation
of this study. Parent reporting may overestimate sleep duration and
variables such as naps and nighttime awakenings may be biased.**
Howewver, this subjective methodology has been widely used in pop-
ulation-based research.'*** Another limitation is that night awaken-
ing duration was not directly obtained from the sample; however,
this duration was estimated from a sample recruited at the same
setting. If night awakening duration estimation was not suitable to
our sample, it would have led to a non-differential misclassification
error of the outcome. In most situations, non-differential misclas-
sification produces bias towards the null, thus the lack of association
with some of the independent variables may be due to this misclas-
sification error.

4.4 | Interpretation

The differences in sleep duration between trajectories were higher
in the first follow-ups and became less proncunced as the age of
the child increased. Such finding was also described among 2924
Australian children followed from age 0-1 to 6-7 }'ears.“' As the de-
velopment and consolidation of sleep occur, inter-individual variabil-
ity tends to decrease over time.?

In the Australian study cited abave, sleep duration evaluated
by maternal report identified four groups of children: "typical sleep-
ers” (£0.6%), "initially short sleepers” (£5.23), "poor sleepers” (2.5%),
and "persistent short sleepers” {11.6%). The "poor sleepers” and
"persistent short sleepers” groups were similar to our "short sleep-
ers” group. As in our study, children from those groups also belonged
to families from lower socio-economic status and presented other
sacial |:I|'s;lv::l\-'anmgﬁs.“‘1

Qur "short sleepers” presented a lower mean of sleep duration
in comparison with the Australian "poor sleepers” and "persistent
shart sleepers”™ between 0 and 1 year of ag:::.l‘1 A study compar-
ing sleep duraticn in children from different countries highlighted
differences between predominantly Asian and predominantly
Caucasian countries.”* Children from predominantly Asian coun-
tries presented shorter total sleep times than children from pre-
dominantly Caucasian countriesfregions.”® Although no Latin
American countries were included, these findings suggest that our
results may be at least in part due to regional differences in sleep-
ing patterns.

Insufficient sleep has negative impacts. The infant sleep ar-
chitecture is different from that of adults, with a greater pre-
dominance of REM irapid eye movement] sleep, also called
"paradoxical sleep” due to intense brain activity concomitantly
with the full relaxation of muscle tone.” Infants need mare of this
type of sleep compared to NREM (nen-rapid eyve movement) as it
is related to information processing and memory establishment,
and it is, therefore, fundamental to central nervous system mat-
uration.*? In addition to learning impairments which could be re-
lated to insufficient sleep,” chronic sleep deprivation throughout
life has been associated with worsening of the immune system,
increased inflammatory mediatars, and altered glucose metabo-
lism and other hormonal changes.®

Corroborating with some of the findings of this study, a British
cohort study of 1702 children found that shorter sleep duration
was associated with lower maternal schooling, non-white ethnic-
ity, male gender, low birthweight, and living with an clder child at
home.”” The association with lower maternal education may be
related to the lack of information and knowledge about sleep in
childhoaod.

Another cohort study with Canadian children found that lower ma-
ternal schiooling and prenatal depression were associated with sharter
sleep duration,” with maternal depression mediating the association
between low maternal schooling and the child's short sleep duration.”
Prenatal anxiety and depression were also associated with more sleep
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TABLE 3 Unadjusted analysis for sleep duration trajectory groups (typical sleepers as reference), according to maternal and child

characteristics. Pelotas, Brazil

Wariables

Sociodemographic characteristics
Family income [tertiles)
1 [poorest)
2
3 (wealthiest)
Maternal education lyears)
-4
5-8
=9
Maternal age (years)
<20
20-34
235
Maternal race (white)
Single mother
Antenatal characteristics
Parity = 2
Depression or nervous symptoms during pregnancy
Smaoking during pregnancy
Alcohol during pregnancy
Caffeine consumption during pregnancy (2300 mg/d}
MNumber of antenatal care appointments (at least 6}
Perinatal characteristics
Caesarean
Male sex
Low birthweight
Preterm birth
Apgar 5° minute < 7
Intermediate/intensive care unit hospitalization after birth
Maternal characteristics at 3 months
Maternal smoking
Maternal aloohol use
Mother returned to work
Child characteristics at 3 months
Exclusive breast feeding
Haospitalization up to 3 months
Reom-sharing with another child

Bed-sharing with the mother

Abbreviations: OR, odds ratio; #5% CI, 95% confidence interval.

problems at 18 and 30 morths in a British cohort.” The plausibility
af these relaticnships may be due to different mechanisms, and in-
creases in cortisol may be one of them™ which may also alter sleep
architecture,™

Sleep duration trajectories
Short sleepers Initially longer sleepers
OR [95% CI) OR (95% CI)

1.65(1.25,2.19)
1.32 (0.99, 1.76)
1.00 (Reference)

1.15(0.93,1.41)
1.27(1.04, 1.55)
1.00 [Reference)

217 (1.57, 3.00)
1.53(1.18 2.00)
1.00 [Reference)

1.17(0.91, 1.51)
1.1%(0.99, 1.42)
1.00 (Reference)

1.07 [0.80, 1.44)
1.00 (Reference)
1.28 (0.%1, 1.80)
0.71 (0.546, 0.20)
1.10 (0.82, 1.49)

1.27 (1.03, 1.55)
1.00 (Reference)
058 (0.74, 1.30)
0.8% (0.74, 1.07)
1.08 (0.87, 1.35)

1.20 (0.95, 1.51)
1.45(1.14, 1.85)
1.28 (.01, 1.63)
1.53(0.89, 2.45)
1.25(0.84, 1.67)
0.74 (0.56, 0.98)

0.88(0.75, 1.04)
1.02 (0.84,1.23)
0.94(0.78, 1.14)
1.1% (0.76, 1.87)
1.16 (0.93. 1.44)
1.05 (0.84, 1.31)

1.01(0.81, 1.27)
1.06 (0.85, 1.33)
1.40 (0.56, 2.04)
1.22 (0.89, 1.67)
1.04[0.41, 2.67)
0.93 (0,61, 1.43)

0.97 (0.82, 1.15)
0.96 (0.81, 1.13)
1.25(0.93, 1.67)
0.97(0.76,1.25)
1.43(0.77,2.65)
1.17 (0.87, 1.56)

1.45(1.14, 1.84)
1.60(1.04, 2 48)
1.22 (089, 1.67)

0.8% (0.73, 1.08)
0.8% (0.60, 1.33)
1.18 (0.94, 1.50)

1.01 (0.79, 1.30)
1.31 (0.87, 1.99)
1.61[1.28, 2.03)
1.23(0.98, 1.54)

077 (0.64, 0.594)
1.0% (0.78, 1.51)
0.93(0.78, 1.12)
0.99 (0.84,1.17)

In this study, maternal alcohol consumption at 3 manths post-par-
tum was associated with higher odds of becaming short sleeper.
Aleohol appears to cause circadian rhyvthm disruption. Gestational
aleahol exposure affects foetal sleep-wake states, causing sleep
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TABLE 4 Final adjusted model for sleep duration trajectory

groups (typical sleepers as reference), according to maternal and
child characteristics. Pelotas, Brazil

Sleep duration trajectories
Initially longer
Short sleepers sleepers
Variables OR. (95% C1) OR (95% CI)

Sociedemographic characteristics
Family income (tertiles)
1 ipeorest) 1.19 [0.87, 1.64)
2 1.04 [0.78, 1.45)
3 (wealthiest) 1.00 [Reference)

Maternal education (y)

1.06 (0,84, 1.34)
1.22 (0.99,1.51)
1.00 [Reference)

0-4 1.82 [1.26, 2.62) 1.17 [0.88, 1.55)
5-8 1.37(1.03, 1.82) 1.15 [0.95, 1.41)
=4 1.00 [Reference) 1.00 [Reference)

Maternal race (white) 0.83 (0.64, 1.06) 0.91 (0.75, 1.10)

Antenatal characteristics

Parity = 2 1.04 [0.82, 1.33) 0.85 [0.71, 1.00)
Depression or nervous 1.31[1.02, 1.48) 1.00 [0.82,1.21)
symptoms during
pregnancy

Perinatal characteristics

1.30(0.85, 2.000
1.02 (072, 1.48)
Maternal characteristics at 3 m

1.19 (.92, 1.54)
1.60(1.03, 2.50)
1.25(0.91, 1.72)

1.34 (0.96, 1.868)
0.82 (0.62, 1.09)

Low birthweight
Preterm birth
Maternal smoking 0.83 [0.68, 1.02)
0.90 [0.40, 1.35)
1.24 [0.98, 1.57)

Maternal aleshol use
Mather went back to
work
Child characteristics at 3 m

Exclusive breast 1.25 [0.96, 1.62)

feeding

0.83 (0.48, 1.00)

Room-sharing with 1.41 [1.07, 1.87) 0.93 [0.75, 1.14)

another child

Abbrevistions: OR, odds ratio; 95% C1. 95% canfidence interval

fragmentation and decrease in REM sleep and, in childhood, is as-
sociated with shorter sleep duration and poor sleep efficiency. p
reduction in REM sleep has also been observed in children whose
mothers ingested alcohol before breast feeding, indicating that
short-term exposure to small amounts of alcohol in mothers' milk
may produce changes in the infants' sleep-wake patterning.”
Children who shared the room with another child were more
likely to be short sleepers, which could be due to negative effects
on sleep hygiene, like increased nolse in the environment. Room-
sharing, especially with parents/caregivers, seems to be a cultur-
ally determined behaviour. ' In a study with Chinese children,
reom-sharing was associated with sleep problems. including shorter
duration, compared to sleeping alone in a different roam.™®

The direction of an observed association needs to be highlighted:
Children who were exclusively breastfed at 3 months were less likely
to become initially longer sleepers. Breastfed children have more frag-
mented sleep due to breast-feeding frequency. Recently, the early food
introduction (before 4 months) was reported as increasing the duration
of sleep and reducing the number of nocturnal awakeni ngs."‘? However,
the proven benefits of exclusive breast feeding up to & months for the
child’s health™ may surpass the potential advantages of a langer sleep.

5 | COMCLUSIONS

Cuwr results have provided a new overview of sleep during child-
hood by highlighting sleep duration trajectories of children from a
medium-sized city in Brazil, bridging a data gap in the literature from
low- and middle-income countries. One in each ten children was a
short sleeper throughout the early childhood. Given the fundamen-
tal importance of adeguate sleep duration in the first yvears of life
and considering that short sleepers were also exposed to other risk
factors, such as less schooled mothers, and mothers who reported
depressive symptoms during pregnancy and consumed alcohol at
3 months post-parturn, this group deserves special attention.
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ABSTRACT

The aim of this study was to review the literature concerning the association of sleep duration
with body composition and dietary behaviors in children and adolescents. A systematic review of
longitudinal studies was conducted using PubMed, LILACS and Web of Science databases. Studies
should meet the following criteria: apparently healthy children/adolescents (<20 years old), sleep
duration as exposure/intervention, and body composition and/or dietary behaviors as outcomes. From
a total of 17,444 manuscripts initially located, 31 articles met the final inclusion criteria. Among the
18 studies investigating the relationship between sleep duration and body composition measurements,
eight found an inverse association (in general, shorter sleep associated with higher body fat). Most of
studies did not find any association regarding lean mass. Among the studies (n=13) investigating
dietary behaviors, most found that shorter sleep durations were related to unhealthy dietary behaviors,
such as: higher energy intake, higher consumption of unhealthy foods (rich in fat, carbohydrate or
sugar), less inhibitory control and higher food appeal. The evidence on the association between sleep
duration and body composition is inconsistent, whereas shorter sleep duration seems to be related to

unhealthy dietary behaviors among children and adolescents. This review was registered in the
PROSPERO (CRD42020191499).

Keywords: Child; Adolescent; Sleep; Body composition; Diet; Eating
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INTRODUCTION

Worldwide obesity is a huge problem in all age groups and represents a great
challenge to health systems. The World Health Organization estimates that over 340 million
children and adolescents aged 5-19 were overweight or obese in 2016 and 38 million children
under the age of 5 were overweight or obese in 2019 (World Health Organization, 2020).
Overweight children and adolescents are more likely to remain overweight adults and
consequently increase the risk of non-communicable diseases over the life course (Sabin and
Kiess 2015).

Insufficient sleep has emerged as a risk factor for children and adolescent obesity.
Recent reviews found that shorter sleep duration increase the risk of being overweight or
obese (Miller et al. 2018; Li et al. 2017; Fatima et al. 2015). There is also evidence that this
relationship may be bidirectional (overweight conditions can disrupt sleep) (Sokol, Grummon
and Lytle 2019; Collings et al. 2017). However, changes in body composition measures, such
as fat mass (FM) and fat free mass (FFM), related to increases in weight gain are uncertain, as
most studies have used only body mass index (BMI) as outcome. Although BMI is a good and
widely used measure to assess both malnutrition and obesity, it does not differentiate body
mass components, which might be programmed early in life, influencing morbidity and
mortality (Gonzalez, Correia and Heymsfield 2017; Vanderwall et al. 2018)

The mechanisms whereby insufficient sleep leads to increased weight gain and
possibly higher adiposity are uncertain. There is a strong hypothesis that it should be related
to modifications on dietary behaviors, such as higher energy intake and changes on food
choices/cravings caused by hormonal disruptions and modifications in neuronal activation
induced by sleep restriction (Felso et al., 2017). Nonetheless, dietary habits are also able to
influence sleep (Ward et al. 2019).

To the best of our knowledge, no systematic review has been conducted to evaluate
longitudinal associations of sleep duration with specific measures of body composition and
dietary behaviors in childhood and adolescence. As both outcomes are likely to present a
bidirectional relationship with sleep duration, only longitudinal studies may provide greater
clarity on the directionality of these associations. Therefore, the aim of this study was to
conduct a systematic review of the literature to identify longitudinal studies on the association
of sleep duration as exposure and body composition and dietary behaviors among children

and adolescents as outcomes.
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METHODS

Search strategy and registration

This review was conducted following the Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) statement (Page et al. 2020). A systematic search
was conducted across two worldwide electronic databases (PubMed and Web of Science) and
in the Latin America and Caribbean (LILACS) database. A search strategy (available in Table
S1) was used to locate manuscripts published up to June 16™ 2020. Language and date of
publication were not restricted. The reference lists of all included studies were searched and
papers considered potentially relevant were retrieved. This review was prospectively
registered in the PROSPERO International Prospective Register of Systematic Reviews
(CRD42020191499).

Eligibility criteria
Observational longitudinal studies (cohort studies) and randomized clinical trials

(RCT) carried out with children or adolescents (< 20 years old) were eligible for this review.
The exposure/intervention variable was sleep duration assessed using either objective (e.g.,
polysomnography, actigraphy) or subjective (e.g., self/parental report or diaries)
measurements. Articles should have evaluated at least one of the following outcomes:
1) Body composition: assessed using indirect methods, such as dual-energy X-ray
absorptiometry (DXA) and air-displacement plethysmography (ADP) or doubly indirect
methods, such as bioelectrical impedance (BIA) and skinfold thickness. Studies evaluating
only anthropometric measurements such as BMI, weight or waist circumference as outcomes
were not included.
2) Dietary behaviors: any parameter related to food consumption, dietary habits/patterns and
eating behaviors assessed by food frequency questionnaire (FFQ), 24-hour dietary recall or
specific questions/tasks.

Studies including solely participants from specific populations (athletes, overweight/obese
individuals) or with specific diseases or health conditions were not included. We excluded
experimental studies in which only the combined effect of sleep duration with other type of

interventions (e.g., physical activity, sedentary behaviors) was shown.

Selection of the studies
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Records from electronic databases were imported into the EndNote

(http://www.endnote.com Thompson Reuters, USA) for removal of duplicate references and

the screening of relevant articles. Two independent reviewers performed the selection of
titles, abstracts and full texts. A third independent reviewer solved the disagreements.

Data extraction

Data extraction was completed using Microsoft® Excel. The following data were
extracted from the selected articles: Author, year of publication, study design, country,
characteristics of the sample (e.g., number of participants, evaluated age group), methods and
instruments used to measure the exposure and outcome variables, adjustment variables, and

the most important results.

Risk of bias and study quality assessment

The methodological quality of observational studies was evaluated in accordance with
the Newcastle-Ottawa Scale (NOS) (Wells et al. 2011), with a 9-point star scale (9 is the
highest quality) as based on: Selection of the study sample, comparability of the groups, and
the assessment of exposure and outcome. The CONSORT (Consolidated Standards of
Reporting Trials) Statement (Moher et al. 2010), with a maximum achievable score of 25

points, was used to evaluate the quality of intervention studies.

Synthesis of results
Study characteristics, such as participants’ age, exposure and outcome parameters
were very heterogeneous, thus preventing the conduction of a meta-analyses. A narrative

synthesis of the literature is presented in this review.
RESULTS

Description of the studies

As shown in Figure 1, a total of 21,520 records were identified through database
searches. After removing duplicates, a total of 17,444 records remained. The screening
resulted in the reading of 852 abstracts and 85 full-texts. A total of 30 articles met the
inclusion criteria and one article was added after reviewing the references of included studies.

Reasons for 55 exclusions at the reading of full-texts were: ineligible exposure and/or
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outcome (n=13), ineligible age (n=9), cross-sectional design/analysis (n=25), non-randomized
controlled trial (n=1) and multiple interventions/exposures with no presentation of results
only using sleep duration as exposure (n=7).

Table 1 summarizes the characteristics of studies according to the type of outcome
measure. A total of eighteen longitudinal studies investigated the relationship between sleep
duration and body composition and thirteen, the relationship between sleep duration and

dietary behaviors.

Sleep duration and body composition

Among the eighteen publications on this relationship, all were cohort studies and
predominantly from Europe (n=9). Half of the studies (n=9) was carried-out with 300-1000
participants and ten were published before 2015. Sleep duration was assessed mainly (n=12)
by subjective methods (e.g., maternal or self-report, sleep diaries), and body composition was
equally measured by doubly indirect (BIA and skinfold thickness) (n=8) and indirect methods
(DXA and ADP) (n=8); or a combination of these methods (n=2) (Table 1).

Table 2 displays the main information of the selected studies and quality assessment.
Most studies analyzed exposure and outcome in children up to twelve years old (n=13), four
with adolescents >13 years old (Aradjo, Severo, and Ramos 2012; Collings et al. 2015; Lytle
et al. 2012; Schéfer et al. 2016) and one study (Derks et al. 2019) evaluated sleep duration in
different periods of infancy and its relationship with body composition outcomes in advanced
stages of childhood and adolescence.

Most studies analyzed sleep duration as a continuous variable. However Diethelm et

al. (2011) analyzed different sleep duration patterns for children, Collings et al. (2017)
categorized sleep duration into five groups (<11, 11-12, 12-13, 13-14 and >14 hours/day),
Schéfer et al. (2016) dichotomized sleep duration as inadequate (<8 hours/day) or adequate
(>8 hours/day) and analyzed trajectories between eleven and eighteen years, Taveras et al.
(2008) dichotomized sleep duration into <12 hours/day and >12 hours/day, and Taveras et al.
(2014) built a sleep curtailment score.

The body composition measures evaluated among the studies were: Body fat
percentage (BF%), FM (% and kg), sum of skinfolds, fat mass index (FMI), FFM, fat free
mass index (FFMI) and lean mass index (LMI). Among ten studies using indirect methods of

body composition assessment, eight used DXA (Baird et al. 2016; Butte et al. 2016; Carter et
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al. 2011; Derks et al. 2017; Hjorth et al. 2014a; Klingenberg et al. 2013; Taveras et al. 2014;
Taylor et al. 2018a) and two used ADP (Michels et al. 2014; Schéfer et al. 2016).

In relation to adiposity-related outcomes, eight out of the eighteen studies found
inverse associations: Shorter sleep duration was associated with higher adiposity measures
(Baird et al. 2016; Butte et al. 2016; Carter et al. 2011; Derks et al. 2017; Diethelm et al.
2011; Michels et al. 2014; Taveras et al. 2008; Taveras et al. 2014). On the contrary, one
study reported a direct association (Lampl and Johnson 2011).

Conflicting findings were found among the studies (n=9) that investigated FFM, LMI
or FFMI as outcomes. Baird et al. (2016) showed that sleep duration at three years was
inversely associated with FFMI in children aged four years (B = -0.100, 95% CI: -0.185; -
0.015); Schafer et al. (2016) observed that, compared to those who had adequate sleep
duration at eleven and eighteen years of age, boys with a trajectory from adequate to
inadequate sleep duration had an increase of 0.09 z-scores in FFMI (95%Cl: 0.01; 0.16),
while girls who improved their sleep duration from eleven to eighteen years showed an
increase of 0.24 z-scores in FFMI (95%Cl: 0.08; 0.39). Taylor et al. (2018a) found that a 10%
increase in sleep duration (relative to other behaviors — sedentary time, light physical activity
and moderate-to-vigorous physical activity) at 3.5 years was associated with a decrease in
FFMI (B = -0.346, 95%CI: -0.509; -0.183). In turn, most of the studies did not find any
association. Butte et al. (2016) did not find any association between sleep duration and FFM,
similarly to Diethelm et al. (2011), Carter et al. (2011), Collings et al. (2015) and Derks et al.
(2017) in relation to FFMI, and to Derks et al. (2019) in relation to LMI.

A total of seven studies (Araujo, Severo, and Ramos 2012; Collings et al. 2015;
Collings et al. 2017; Derks et al. 2019; Hjorth et al. 2014a; Klingenberg et al. 2013; Lytle et
al. 2012) found no association between sleep duration and any body composition measure.
Four of these studies (Araujo, Severo, and Ramos 2012; Collings et al. 2017; Derks et al.
2019; Lytle et al. 2012) used subjective sleep duration assessments and doubly indirect
methods to evaluate body composition. However, Hjorth et al. (2014a) assessed sleep
duration using 24-hour actigraphy (and parental report sleep logs), measured FMI using
DXA, and found no association between changes in sleep duration and FMI over 200 days.

Finally, there was a wide variation between the studies in relation to the variables used
in the statistical analyses for confounding control. Most of the studies adjusted for
sociodemographic characteristics (e.g., age and sex of the child, parental education and

socioeconomic status), maternal characteristics (e.g., maternal age, BMI, ethnicity, parity, and
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smoking during pregnancy) and other health or behavioral characteristics of the child, such as
birth weight, breastfeeding duration, physical activity, TV time, and diet. Few studies

controlled for adiposity measures at the baseline.

Sleep duration and dietary behaviors

A total of thirteen studies (five cohorts and eight interventions) investigating the
relationship between sleep duration and dietary behaviors were found. Most of them were
from North America (n=8), published between 2015 and 2020 (n=7) and conducted with
fewer than 300 participants (n=7). Most studies measured sleep duration using objective
methods (n=8). Dietary behaviors were evaluated especially using dietary recalls (n=4) or a
combination of methods (e.g., 24-hour dietary recall and specific questions/tasks) (n=5)
(Table 1).

Table 3 presents a detailed description of all thirteen included studies. In relation to
the five cohort studies, all of them were conducted with children <11 years, and mostly
evaluated sleep duration using subjective methods, such as parental report of sleep duration
(hours/day) (Cespedes et al. 2016), parental report of nighttime sleep duration (Tatone-tokuda
et al. 2012), or by the application of specific questionnaire (Fisher et al. 2014; Mcdonald et al.
2015), wich was the Brief Infant Sleep Questionnaire (BISQ) (Sadeh, 2004). Only one of the
cohorts evaluated sleep duration using an objective method (actigraphy during 7 consecutive
days, assessed at baseline and 200 days later) (Hjorth et al. 2014b).

In relation to the dietary behavior assessment, one study used FFQ (Cespedes et al.
2016), two used 3-day food diaries (Fisher et al. 2014; Mcdonald et al. 2015), one used 24-
hours dietary recall (Hjorth et al. 2014b), and one used both FFQ and a general eating
behavior questionnaire (Tatone-tokuda et al. 2012).

All cohort studies found some association between sleep duration and dietary
behaviors. In general, shorter sleep duration was associated with unhealthy dietary behaviors,
such as higher energy intake (Fisher et al. 2014; McDonald et al. 2015), worse diet quality
(Cespedes et al. 2016) or higher consumption of unhealthy products, such as those rich in fat,
carbohydrates and sugar (Fisher et al. 2014; Hjorth et al. 2014b). It is important to highlight
that, in a cohort conduct in Canada, those children with shorter sleep duration pattern
presented less favorable dietary intakes at 6 years compared to those with persistent sufficient
sleep (boys consumed vegetables and fruits less frequently and meats/alternatives more

frequently; girls consumed vegetables, fruits and milk products less frequently and soft-drinks
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more frequently). Furthermore, boys with shorter sleep patterns were also more likely to eat at
irregular hours or to eat too much/fast (Tatone-tokuda et al. 2012).

Among the eight intervention studies, six were cross-over RCT and mostly conducted
with adolescents, except the study of Hart et al. (2013), which was carried out with children at
mean age of 9.6 years. Five studies used actigraphy to assess sleep duration (Beebe et al.
2013; Duraccio et al. 2019; Duraccio et al. 2020; Hart et al. 2013; Simon et al. 2015) and one
used PSG (Klingenberg et al. 2012). In all of them, an intervention protocol of few days of
sleep deprivation was performed, alternating with normal (more lasting) sleeping days to
analyze the associations with dietary behavior outcomes. The outcomes varied widely among
studies, including variables related to food consumption (e.g., caloric intake, consumption of
carbohydrates, fats, sweets, fruit and vegetables), as well as variables related to eating
behaviors (such as food-related inhibitory control, food reward, food appeal, appetite and
sensation of feeling hungry). Behavioral outcomes were investigated by means of specific
scales and questionnaires and especially, by tasks such as visualization of food images.

Most studies found an inverse association: Lower sleep duration associated with
higher energy intake (Beebe et al. 2013; Hart et al. 2013; Simon et al. 2015), higher
consumption of unhealthy foods (Beebe et al. 2013), less food related inhibitory control and
heightened food reward (Duraccio et al. 2019), as well as higher food appeal (Duraccio et al.
2020; Simon et al. 2015). However, two clinical trials did not find any association (Asarnow
et al. 2017; Taylor et al. 2018b) and one study found a result in the opposite direction to most:
Sleep deprivation - assessed by PSG - led to less energy consumption and less motivation to
eat (Klingenberg et al. 2012).

Evaluation of Study Quality

Of the eighteen studies that evaluated the relationship between sleep duration and
body composition, the NOS average score was 8.0 (range 6 to 9). Seven studies obtained the
maximum score (Carter et al. 2011; Collings et al. 2017; Derks et al. 2017; Diethelm et al.
2011; Klingenberg et al. 2013; Schafer et al. 2016; Taveras et al. 2008) (Table 2).
Considering the five cohort studies analyzing the relationship between sleep duration and
dietary behaviors, the NOS average score was 8.2 (range 7 to 9). In relation to the eight
intervention studies, the average score in the CONSORT Statement was 17.8 (range 15-24),
and the highest score was achieved by Taylor et al. (2018b) (Table 3).
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DISCUSSION

Main findings

This systematic review focused on the longitudinal evidence of the association
between sleep duration, body composition and dietary behaviors in children and adolescents.
Although most studies showed association between sleep duration and body composition,
many found no association and some results were conflicting. This fact could be primarily
due to the heterogeneity of samples and methods used to measure both sleep duration and
body composition. Even so, caution is necessary, and we cannot state, based on this review,
that sleep duration is longitudinally associated to body composition in children and
adolescents. Regarding dietary behavior outcomes, most studies included in this review
suggest that there is association between shorter sleep duration and unhealthy dietary
behaviors, although some studies have been conducted with small sample sizes and the
outcomes varied widely.

In general, it was possible to notice that there is a lack of intervention studies
assessing the effect of short sleep duration on body composition of children and adolescents.
In addition, the studies included in this review are mostly from European or North American
countries, indicating a lack of studies especially from low and middle-income countries. This
is important because sleep patterns (Mindell et al. 2013), body composition (Caprio, Daniels
and Drewnowski, 2008) and dietary behaviors (Scaglioni et al. 2018) differ across cultures.

Regarding measures of sleep duration, we observed a great variability among studies
in relation to subjective and objective methods used and ways to analyze the variable. Some
authors used the 24-hour sleep duration as a continuous variable, while others used only the
nocturnal sleep duration and grouped the variable in different categories; some included both
weekdays and weekend days, while others did not provide any information about the days of
assessment. Until mid-childhood, it is important to consider nighttime and daytime sleep
duration, as infants and children need naps during the day (Davis, Parker and Montgomery,
2004). During adolescence, it is important to consider both week and weekend days to
estimate average sleep duration, as sleep pattern tends to change during the weekend in this
age group (Carskadon, 2002). Currently, it is recognized that the best method to analyze sleep
duration in epidemiological studies is a combination of measurements using both actigraphy
and sleep diaries simultaneously (Tikotzky & Volkovich, 2019), especially considering that
the gold standard method (PSG) is logistically difficult to use in population-based studies or
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outside the clinical environment. In addition, it is important to highlight that when using only
parental report, there is a susceptibility to overestimate sleep duration because parents may be

only aware of children’ nocturnal awakenings that involve noises (e.g., crying) (Tikotzky &

Volkovich, 2019).

Sleep duration and body composition: potential sources of inconsistency

Although with conflicting results, some studies found that shorter sleep duration was
associated with greater adiposity. There are some mechanisms, although not fully elucidated,
that can explain this relationship. Restriction of sleep or reduction in its quality can cause
changes in glucose metabolism and in the hormonal regulation of appetite, which in turn may
be related to weight gain and, consequently, greater accumulation of body fat (Aldabal and
Bahammam, 2011; Quist et al. 2016).

Nowadays it is recognized that adipose tissue has an endocrine function and is capable
to secret inflammatory cytokines. These, in turn, are also capable of affecting sleep (Aldabal
and Bahamman, 2011). Furthermore, increased adiposity can lead to impairment of the
circadian clock intrinsic to the adipocyte (Bray and Young 2007), that is, fat accumulation is
also capable of affecting sleep. Hence the importance of longitudinal studies controlling for
adiposity at the baseline. Finally, it is known that shorter sleep duration can lead to an hyper
secretion of cortisol, which is also related to increased food consumption and accumulation of
visceral fat (Quist et al. 2016). In addition, as cortisol is a catabolic hormone and can induce
muscle tissue loss (Tatarani et al. 1996), it could also be related to a lower body concentration
of lean mass in individuals who have insufficient sleep.

In relation to FFM or lean mass, studies found null or conflicting results. Children and
adolescents with adequate sleep duration may have a higher amount of lean mass, as this
would be related to an adequate release of the growth hormone (which favors the
accumulation of lean mass) (Bidlingmaier and Strasburger 2009). In contrast, as postulated by
Baird et al. (2016) it is possible that lean mass tends to increase as FM increases due to
mechanical demands of a heavier body, so children or adolescents with shorter sleep duration
presenting greater body fat could also present greater lean mass. Future studies are necessary
to investigate this relationship and it is essential to analyze lean mass independently of body
fat.

Finally, the first explanation for the lack of consistent evidence could be related to the

different methods of sleep measurement across studies, as mentioned previously. In addition,
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several studies adjusted the analysis for potential mediators, such as food intake and sedentary
behavior. This fact probably reduced the possibility of finding any association, as these were
casual pathways mediating the relationship between sleep duration and body composition. It
is also possible that an unmeasured variable (e.g., family behaviors) could provide an

alternative explanation for the observed relationships.

Sleep duration and dietary behaviors: potential mechanisms

Although there were few studies investigating the same outcome on these
relationships, results from most of the included studies seemed to be in line with other
evidence suggesting a relationship between shorter sleep and possible changes in hormonal
system and in brain responses to food stimuli (Quist et al. 2016; Fels6 et al. 2017; Dashti et al.
2015). The increase in caloric intake after sleep deprivation can be partly explained by the
increase in the hormone ghrelin, related to hunger, and the decrease in the hormone leptin,
related to the feeling of satiety (Quist et al. 2016). The preferences for more palatable foods
or those rich in carbohydrates and sugar can be related to an increase in hedonic hunger (those
motivated by pleasure and not by the physiological need to eat) (Benedict et al. 2012).
Furthermore, recent studies showed brain changes generated by sleep deprivation that actually
interfere with these food choices (Jensen et al. 2019; Demos et al. 2017).

Recently, a new scientific area called “chrono-nutrition” is highlighting for the
importance of three dimensions of eating behavior: timing, frequency and regularity
(Almoosawi et al. 2019). A study included in this review (McDonald et al. 2015) found that,
after sleep restriction there was an increase in food consumption during the night of the
following day, a finding also reported by another study, although conducted with adults
(Dashti et al. 2015). Another study (Asarnow et al. 2017) did not find any association
regarding total sleep duration and food choice, but instead reported that adolescents who
improved their bedtimes (earlier bedtimes at post-treatment) increased their consumption of
healthy foods, like foods with low glycemic index, fruits and dairy products. In this context,
later bedtime may constitute an independent risk factor for weight gain. Distinct chronotypes
may be related to the differences in dietary behaviors, as children and adolescents tend to eat
meals in accordance with circadian preferences (Yu et al. 2020), although it is worth
remembering that children tend to have less autonomy for food choices compared to

adolescents.
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Strengths and limitations

One of the strengths of this review was the inclusion of longitudinal studies, thus
allowing for directionality of the association between sleep and body composition and dietary
behaviors. In addition, we have performed a very through literature search, carefully reviewed
and data were extracted into a standardized spreadsheet.

We are aware that our research may have limitations. First, the possibility of
publication bias, which cannot be dismissed. Another limitation is the fact that we could not
carry out meta-analyses due to heterogeneity between studies regarding exposure and
outcome measures. Finally, although we considered only longitudinal studies, the included
RCTs showed only an acute effect of sleep restriction on dietary behaviors. These trials do not
allow us to state that dietary behaviors would still be affected by sleep in a chronic
perspective. In this context, we emphasize the need of well-designed cohort studies to analyze
the relationship between sleep duration and dietary behaviors for a longer period.

Implications

With this review, it became clear that there is a lack of intervention studies to assess
the effects of sleep duration on body composition, as well as better quality intervention
studies to investigate the relationship between sleep duration and dietary behaviors. For future
studies, it is important to consider the measurement of sleep duration with a combination of
subjective and objective methods to avoid bias.

More longitudinal studies are necessary specially to investigate the relationship
between sleep duration and FFM, as there are few studies investigating this topic and no
consensus on findings. Future studies are also necessary about sleep restriction effects on
dietary behaviors considering different times of the day. Additionally, we focused only in one
aspect of children’s sleep and, in the future, it is important to consider other sleep
characteristics, such as sleep quality, timing and efficiency, beyond duration.

Sleep counseling for both parents of young children and/or directly for children or
adolescents is essential and should be implemented in regular well-baby clinic consultations,
emphasizing the importance of routine, sleep self-regulation, and adequate sleep hygiene to

prevent health problems.

Conclusions
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This systematic review of longitudinal studies about sleep duration in relation to body
composition and dietary behaviors in children and adolescents highlights an inconsistent
evidence and suggests a relationship between shorter sleep duration and unhealthy dietary
behaviors. However, these investigations remain sparse.

Despite the controversial evidence for an association between sleep duration and body
composition in children and adolescents, attention to adequate sleep duration is undoubtedly

important, as it is related to other health issues.
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Table 1. Description of the main characteristics observed in the studies selected for the

present systematic literature review (n= 31).

Outcomes
- Body composition  Dietary behaviors
Characteristics (n=18) (n=13)
N N

Design

Cohort 18 5

Intervention 0 8
Study location

North America 5 8

South America 1 0

Asia 0 0

Europe 9 4

Oceania 3 1
Publication year

2008-2014 10 6

2015-2020 8 7
Sample Size

<300 4 7

300-1000 9 2

> 1000 5 4
Sleep duration evaluation method

Subjective only (e.g., self-report, 12 5
diaries)

Obijective (e.g., actigraphy, PSG) 6 8
Body composition evaluation method

Indirect (e.g., DXA, ADP) 8 -

Doubly indirect (e.qg., skinfold 8 )
thickness, BIA)

Both (indirect and doubly indirect 9
methods)
Dietary behaviors evaluation

FFQ - 2

Dietary recalls/records - 4

Specific questions or tasks (e.g., rated
pictures; providing food) i

Combination (more than one of the i 5

above methods)

ADP: air displacement plethysmography; BIA: bioelectrical impedance; DXA: dual-energy X-ray
absorptiometry; FFQ: food frequency questionnaire; PSG: polysomnography



Table 2. Summary of the selected studies investigating the association between sleep duration and body composition (n=18).
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First author,

Characteristics of

uin)::Ziiro%f and oSI::id)r/\ the sample Exposure assessment a(s)slég?nnejﬁt Confounders Main results ig:ﬂy*
i study nar‘ne ’ (BT ) /
In longitudinal analysis,
Self-reported sleep sleep duration at 13 years
: ; was inversely associated
Araljo et al 2012 1,171 adolescents at  duration (dlffgrence BF% assessed by Adjusted for parental with BF% at 17 years only
13 and 17 years between bedtime and ) .
Cohort wake-up time on BIA (at 17 years) education and diet in boys (B =-0.731, 95% CI: 8
EPITeen cohort quality - 1.380; - 0.081). After
(Portugal) weekdays) at 13 years adjustment for baseline
adiposity, the association
was no longer significant
Maternal educational
attainment, prepregnancy
Parental report sleep BMI, smoking during Shorter sleep in hours
Baird et al 2016 . duration (h/day, pregnancy, child’s associated with greater FMI
22; Zh"egrrin a3 including night-time ;'\!;Sﬁ?g dFt!: MDIX A gestational age at birth, (kg) (B=-0.118, 95%ClI: -
Southampton Cohort y sleep and daytime naps at 4 vears y age at DXA, sex, age last  0.218; -0.018) and FFMI (B 7
Women’s Survey (UK) duration) assessed at 3 Y breastfed, dietary quality — =-0.100, 95% CI: -0.185; -
(SWS) years at 3 years, TV watching 0.015)
and hours actively on the
move and parental social
class
Sleep duration assessed
?Xwiﬁtr;gur;p?)%/ 4 days, at Age, sex, race/ethnicity,  Sleep duration inversely
111 children at 4-5  least one weekend day, FM (% and kg), and g:?gﬁtr iggzzféweek, ;ﬁ\s&ogl(agt)et(jﬁvilt_h ocggggfs "
Butte et al 2016 Cohort Y64 of age ;%r;r?;pn;i?rr]]g”;ﬁ dsleep E;&?;Zii;%dlby household income and 0.002, p =0.005) and % FM 7
(USA) parents completed an year later size, and _mz_iternal (B= '0'02_2 +0.010,p =
activities records characteristics (age, BMI  0.006), without any
assessed at 4-5 yéars and education) association with FFM
Carter et al 2011 Cohort 244 children Sleep duration FMI and FFMI Age, sex, BMI at 3 years, For each additional hour of 9

followed-up

measured by actigraphy

measured by DXA

maternal education,

sleep, a difference was
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FLAME Study

Collings et al
2015

Cohort
ROOTS Study

Collings et al
2017

Cohort
BIB-1000 Born in
Bradford (BiB)
cohort

Derks et al 2017
Cohort
Generation R

between 3 and 7
years

(New Zealand)

504 adolescents
at 15 and 17 years

(UK)

1,338 children
(n=776 South
Asian; n= 562
white) at 12, 18, 24
and 36 months

(UK)

5,161 children at 2,
6, 24, 36 months
and 6 years

(Netherlands)

(5 consecutive days,
including two weekend
days) and parental
report assessed
annually between 3 and
5 years

Combined activity
monitored heart rate
and movement sensing
(objectively by
Actiheart) >3 days and
self-reported usual bed
times at 15 years

Parental report sleep
duration (night-time
and day-time)
categorized into five
groups (<11, 11-12, 12-
13, 13-14 and >14
h/day), assessed at 12,
18, 24 and 36 months

Parental report sleep
duration (sum of night-
time and day-time
sleep) assessed at 2, 6,
24 and 36 months

at 7 years

FMI and FFMI
measured by BIA at
17 years

Sum of skinfold
thickness (triceps,
subscapular and
thigh) assessed at
12, 18, 24 and 36
months

FMI and FFMI
measured by DXA
at 6 years

maternal BMI, income,
ethnicity, birth weight,
smoking during
pregnancy, physical
activity, TV time,
consumption of fruit and
vegetables, intake of
non-core foods

Age, area-level socio
economic status, pubertal
status, season of activity
measurement, weekday
and weekend monitor
wear time and follow-up
duration

Baseline age, follow-up
time, gender,
socioeconomic status,
parity, gestational age,
birth weight, season of
birth, maternal
pregnancy age, maternal
smoking in pregnancy
and maternal follow up
BMI, TV-viewing
duration, unhealthy
snacking, and fruit and
vegetable intake

Ethnicity, birth weight,
duration of television
watching, duration of
breastfeeding, maternal
educational level,
maternal BMI, maternal

observed in the FMI (f = -
0.48, 95% ClI: -0.86; -0.10)
and in the FFMI (B = -0.21,
95% ClI: - 0.41; -0.00). This
last relation disappeared
after adjusted for FFMI at
age 3

Only in boys, each
additional hour of baseline
sleep reduced FMI at follow-
up by 0.13 kg/m2 (95%Cl: -
0.27, -0.00054, p= 0.049). It
was no longer significant
after adjusting for moderate-
to-vigorous physical activity,
depressive symptoms and
sedentary time

No significant associations
between sleep duration and
sum of skinfolds

Shorter sleep duration at 2
months (but not at older
ages) associated with FMI
SD score at 6 years (per hour
sleep, B =-0.013,95% CI: -
0.022; -0.004). No
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Derks et al 2019

Parent Education
and Support
(PEAS) Kids
Growth Study

Diethelm et al
2011

Donald Study

Hjorth et al 2014a

Optimal well-
being,
development and
health for Danish
children through
a healthy New
Nordic Diet
(OPUS) study

Klingenberg et al
2013

SKOT cohort

Cohort

Cohort

Cohort

Cohort

336 adolescents at
2, 4 and 12 months,
and 4, 6,10 and 14
years

(Australia)

481 children at 1,5,
2 and 7 years

(Germany)

785 children at 8-11
years

(Denmark)

311 children at 9
months, 18 months
and 3 years of age

(Denmark)

Parental report sleep
duration (24-hour time
diaries) assessed at 2, 4
and 12 months

Parental report sleep
duration (h/day) at 1,5
and 2 years. Three
sleep patterns:
“consistently short
sleepers” (CS),
"inconsistent sleepers”
(I, “consistently long
sleepers” (CL)

24-h actigraphy (7 days
and 8 nights including
weekdays and weekend
- minimum of three
days and 1 weekend
day) and parental
reports (bedtime and
waking time logs
during the week in
which the monitor was
worn)

Parental report sleep
duration (h/day),
assessed at 9 and 18
months

FMI and LMI
measured by BIA at
4,6,10and 14
years

Trajectories of FMI
and FFMI
(equations from
triceps, biceps,
subscapular and
suprailiac skinfold
thickness) measured
fromage2to 7
years

FMI measured by
DXA over 200 days

Sum of skinfold
thickness (triceps
and subscapular),
BF% and FM (kg)
measured by DXA
at 3 years

psychological symptoms
and baseline BMI z-score

Child sex, age at
outcome visit, ethnicity,
BMI at birth, gestational
age, maternal education,
maternal BMI, and
neighborhood
socioeconomic status

Sex, year of birth, birth
weight and rapid weight
gain (between 0 and 18
months)

Age, sex, pubertal status,
sex-pubertal status
interaction, month of
baseline measurement,
days of follow-up and
baseline FM

Birth weight, gestational
age, duration of
breastfeeding, maternal
smoking during
pregnancy, maternal
BMI at 9 months of
investigation, household

association regarding FFMI

No association between
sleep duration in infancy and
later body composition was
found

Compared with the CL,
those considered CS had a
higher FMI considering
linear, quadratic and cubic
trend (B =0.15se=+0.07; B
=-0.07se=+0.03; =
0.009 se= + 0.004,
respectively, all p-value
<0.05). No association in
relation to FFMI.

No longitudinal association
between changes in sleep
duration and changes in FMI

No associations between
sleep duration at 9 months
and 18 months and
indicators of adiposity at 3
years
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23 children at 4 and

Lampl and 17 months
Johnson 2011 Cohort
(USA)
723 adolescents
from two cohorts
Lytle et al 2012 (IDEA and ECHO)
Cohort  at mean ages: 14.7
IDEA Study and ’
ECHO study 16.4 and 16.6 years
(USA)
Michels et al 132 children at 6-12
2014 Cohort  YE&rs old
(Belgium)
Schafer et al 2016
3,974 adolescents at
1993 Pelotas Cohort 11 and 18 years
(Brazil) Birth
Cohort Study (Brazil)

Parental report by daily
sleep diaries, analyzed
as number of sleep
bouts and sleep bout
duration over 4-17
months

Self-report sleep
duration (considered
week and weekend
days) assessed at
baseline

Parental report (diaries)
sleep duration and
actigraphy (used during
seven nights - at least
four nights - including
both week and
weekend days)

Self-report sleep
duration (only
weekdays,
dichotomized as
inadequate <8h/day or
adequate >8h/day) at
11 and 18 years

Sum of skinfold
thickness in the
limb (upper arm,
thigh and calf),
trunk (subscapular
and abdominal) and
abdominal
(abdominal and
suprailiac)

BF% measured by
BIA (one and two
years after baseline)

Fat% measured by
ADP (two years
after baseline)

FMI and FFMI
measured by ADP
at 18 years

income and parental
education

Age and concurrent
length growth for
abdominal skinfolds) and
age, sex, weight and
concomitant length
growth for trunk
skinfolds

Race, grade, parent
education, school lunch,
puberty, study (IDEA vs.
ECHO), screen
time/sedentary behavior,
depression, activity and
energy intake

Age, sex, parental

education, physical
activity and weekly
snacking frequency

Family income, maternal
education, maternal skin
colour, maternal age at
birth, gestational weight
gain, pregnancy
smoking, pregnancy
alcohol consumption,
birth order, type of
delivery, birth weight,
physical activity at 11
years and screen time at
11 years

Increased sleep bout
duration predict abdominal
skinfold accrual (f = 0.07;
p=0.05) and truncal
adiposity (B = 1.20;
p=<0.001)

Sleep duration was not
associated with change in
BF% over 2 years of follow-

up

Only reported sleep duration
was negatively associated
with change over two years
on fat% (P = -2.348;
p=0.002). Accelerometer
data was not associated

Girls with inadequate sleep
duration (11 years), but
adequate (18 years) had an
increase in FMI (= 0.30 z-
scores; 95%Cl: 0.07; 0.53)
and FFMI (B = 0.24 z-
scores; 95%CI 0.08; 0.39); 9
boys from adequate to
inadequate sleep duration
had an increase of 0.09 z-
scores (95%Cl: 0.01; 0.16)
in FFMI, compared to those
with adequate sleep duration
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Taveras et al
2008
Cohort
Project Viva
cohort

Taveras et al
2014
Cohort
Project Viva
cohort

Taylor et al
2018a
Prevention of Cohort
Overweight in

Infancy (POI)

study

915 children at 6,
12 and 24 months,
and 3 years

(USA)

1,046 children at 6
months and 7 years

(USA)

380 children at 1, 2,
3.5 and 5 years

(New Zealand)

Parental report sleep
duration (h/day),
categorized as <12
hours vs. >12
hours/day, assessed at 6
months, 1 and 2 years

Parental report sleep
duration (h/day),
assessed at 6 months
and annually between 1
and 7 years, analyzed
as a sleep curtailment
score ranged from 0-13
(13 indicating never
having curtailment
sleep)

Sleep duration assessed
by 24-hour actigraphy
over 5-7 days
(including weekend
days) from 1 to 5 years
of age

Sum of skinfold
thickness
(subscapular and
triceps) measured at
3 years

FMI (DXA), sum of
skinfold thickness
(triceps and
subscapular)
measured at 7 years

FFMI and BF%
measured by DXA
at 5 years

Maternal education,
income, pre-pregnancy
BMI, maternal smoking,
breastfeeding duration,
race / ethnicity, birth
weight, weight-for-length
z-score at 6 months,
daily TV time, daily
active activity time

Age, gender, maternal
age, education, BMI,
parity, household
income, child
race/ethnicity, habit of
watching TV at mid-
childhood

Randomized group (in
previous RCT with no
differences between
groups), sex,
primiparous, maternal
education, household
deprivation, ethnicity,
and maternal BMI

at both time points

Sleep <12 hours/day

associated with a higher sum

of triceps and subscapular

skinfolds (B = 0.79mm, 95%

Cl: 0.18; 1.40)

Children who had a score of

0-4 (sleep curtailment)
presented higher sum of

skinfold thickness (4.22mm;

95%Cl: 0.72; 7.72), total
FMI (0.72 kg/m?; 95%Cl:
0.02; 1.42), trunk FMI
(0.36kg/m?*; 95%Cl: 0.05;
0.67), compared to those
have a score of 12-13

Only at 3.5 years, an
increase of 10% in sleep
duration (relative to other

behaviors) associated with a
decrease in FFMI at 5 years
(B =-0.346, 95% CI: -0.509;
-0.183). No association with

BF%

8

ADP: air-displacement plethysmography; BIA: bioelectrical impedance; BF%: body fat percentage; BMI: body mass index; DXA: dual energy X-ray absorptiometry; FM: fat
mass; FFM: fat free mass; FMI: fat mass index; FFMI: fat free mas index; *Study quality analyzed by Newcastle Ottawa Scale
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Table 3. Summary of the selected studies investigating the association between sleep duration and dietary behaviors (n=13).

First author,

Characteristics of

year o Stu_dy the sample Exposure/intervention Outcome assessment Confounders Main results Stqu
publication, and design quality
(country)
study name
oo o e Dese for an ke o
sessions (50 to 60-minutes) \f'(\;%'g?%r?mz rr;rgrmn?;lng—
42 adolescents with  of either an active sleep (breakfast choices) g
Asarnow et al Two-arm Ilage 2Z(rjst|mes at10- ;(;:glgi?(l;;gi;%r:é(:gfifnilgfp assessed before and Randomization ~ Change in total sleep time not
Y . after treatment (by was stratified by  associated with food desire or 19°
2017 parallel RCT  (mean age 15.15y) psychoeduc_atlon (control food-desire task, snack  age and sex food choices
group). Trained research task in Iaborator,y and
(USA) assistants called the calories consumed
adolescents to collect their based on calories per
sleep diary each morning gram) P
3-week protocol (baseline
week — stabilize the .
circadian rhythm) and 5 ?:I-Igc\;\lljl:]dlszlirhy recall Sleep-restricted adolescent’s:
consecutive nights of sleep Ving -, diets with higher glycemic
S ; experimental condition . .
41 adolescents aged  restriction (6.5 hours in bed) 1o evaluate caloric index (p=0.045) and glycemic
Crossover 14-16 years vs. healthy sleep duration intake. alvcemic index load (p=0.037), full serving
Beebe et al 2013 RCT (mean age 15.3y) (20 hours in bed) followed and Io:a\g );n d more sweets and deserts 18°
by 2-night washout period consum ,tion of (p=0.016) than during the
(USA) and a 5-night crossover carboh F()jrates fats equivalent day in healthy sleep
period. Sleep was monitored roteinyand 5\;veet§ and duration. No differences in fat
via actigraphy and daily gesserté or protein consumption
sleep diary
Parental report sleep Parental report Child sex, age, Each incremental increase in
. duration (h/day) at 6 months  children’s dietary and the sleep score associated with
Cespedes et al 1.046 children at 6 oo ; - - . . .
2016 Cohort months and up to 7 and annually until mid- behaviors (times/week  race/ethnicity, higher YHEI (including more

Study PROJECT
VIVA

years

(USA)

childhood (7 years). Sleep
duration categorized based
on age-specific
recommendations and scored
ranging from 0 (maximal

breakfast skipping and  maternal college

eating family dinner) graduate
and dietary intake and (yes/no) and
quality by FFQ items household
scored with the YHEI income

family dinners and less
skipping breakfast). Intake of
fast food, dairy and fruits, and
vegetables were not associated
with sleep score
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Duraccio et al
2019

Duraccio et al
2020

Fisher et al 2014

Crossover
RCT

Crossover
RCT

Cohort

64 adolescents (32
with normal weight
and 32 with
overweight/obesity)
12-18 years

(mean age: 16.25
years)

(USA)

88 adolescents at
14-17 years
(mean age: 15.77
years)

(USA)

1,303 families
(children at 16 and

curtailment) to 13 (adequate
sleep)

5 hours in bed per night of
restricted sleep vs. 9 hours in
bed per night (habitual
sleep) for 5 consecutive
nights, separated by 3 weeks
(washout). Sleep duration
monitored via actigraphy
and self-report daily sleep
diary

5 days of short sleep (6.5
hours sleep) vs. 5 days
health sleep (9.5 hours
sleep). Sleep duration
monitored via actigraphy
and self-report daily sleep
diary

Sleep duration was measured
using an adapted version of

(‘Youth Healthy Eating
Index — YHEI) at 7
years

Food related inhibitory
control (food-related
inhibitory control task
— viewing food images)
and reward
(questionnaire — Power
of Food Scale - PFS),
measure appetite-
related thoughts,
feelings and
motivations) toward
palatable foods

Completed measures of
food appeal (viewing
food images) and
reinforcing value of
food (Food Purchasing
Questionnaire task)
across five food types:
sweets/desserts,
fruits/vegetables, lean
meats/eggs, fast food
and processed snacks

Total energy intake
(calories per day) and

Child age, sex,
weight, and

Adolescents performed more
poorly on a food-related
inhibitory control task and had
heightened food reward
following sleep restriction
(p<0.01). PFS scores were
higher following the sleep-
restricted condition compared
to habitual sleep condition
(mean: 37.26 sd.12.31 vs.
31.24 sd.17.56; p<0.01). Only
adolescent with normal weight
had elevated PFS total score
when sleep restricted,
compared with habitual sleep
(mean: 37.77 sd.12.85 vs.
mean: 24.77 sd. 18.13,
respectively). No effect of
weight status on food-related
inhibitory control

When short sleep preceded
healthy sleep: greater appeal
(p<0.04) and rewarding value
of food (p<0.01 to 0.48).
There were no effects of sleep
condition on the same
outcomes when healthy sleep
preceded short sleep. No food
group showed a particularly
greater shift in appeal or
reward across sleep condition

Shorter nighttime sleep (<10h
vs. >10h) associated with

16°

15
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Gemini study

Hart et al 2013

Hjorth et al 2014b

OPUS (Optimal
well-being,
development and
health for Danish
children through a
healthy New
Nordic Diet)

Klingenberg et al
2012

Crossover
RCT

Cohort

Crossover
RCT

21 months old)

(UK)

37 children at 8-11
years of age

(mean age 9.6
years)

(EUA)

441 children at 8-11
years

(Denmark)

21 male adolescents
at 15-19 years
(mean age 16.8
years)

(Denmark)

the Brief Infant Sleep
Questionnaire (BISQ) at 16
months

3-week study protocol.
Children were randomized to
either increase or decrease
their time in bed by 1.5
hours per night for one
week, completing alternate
schedule in the subsequent
week. Sleep duration
monitored via actigraphy
and sleep diary

Sleep duration monitored via
actigraphy during 7
consecutive days (8 nights)
assessed at baseline and 200
days later

3 consecutive nights of
partial sleep deprivation
(short sleep - SS - 4h/night)
and long sleep - LS -
(9h/night). Sleep duration
monitored via portable
polysomnographic device

grams per day of fat,
carbohydrate and
protein were derived
from 3-day diet diaries
(including 2 weekdays
and 1 weekend day)
completed by parents
when children were 21
months

Dietary intake assessed
by three 24-hour recall
(2 weekdays and 1
weekend day) at each
experimental week and
the Behavioral Choice
Task to assess food
reinforcement (points
earned for a food
reward)

Recorded dietary intake
using a validated Web-
based Dietary
Assessment Software
for children during 7
consecutive days

Diet-induced
thermogenesis
(chamber calorimeters),
appetite-sensations
(visual analog scale),
ad libitum energy
intake (meal consumed
and weighted before

maternal
education

Age, sex,
baseline sleep
duration and
baseline dietary
component

higher total energy intake
(linear trend p=0.005).
Children who slept <10h
consumed around 50 kcal/day
more than those sleeping 11-
<12h/night. Short sleepers also
consumed more fat (linear
trend p=0.02) and
carbohydrate (linear trend
p=0.008). No difference
regarding protein

During the increased sleep
period, the average
consumption was 134 kcal/day
less (1C95% -261; -8; p<0.04).
There were no differences in
macronutrient consumption
and in food reinforcement

1-hour lower sleep duration
associated with higher intake
of added sugar (p=0.001) and
sugar-sweetened beverages
(p=0.002). No association
between sleep duration and
energy density of diet

Post intervention breakfast-
meal with 0.19-kJ/min smaller
incremental in diet-induced
thermogenesis in SS compared
to LS (p = 0.012). Subjects
consumed 13% less energy in
the SS (p=0.031) with a
concomitant decreased

18

172
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Mcdonald et al
2015

Gemini study

Simon et al 2015

Tatone-tokuda et
al 2012

Cohort

Crossover
RCT

Cohort

1,278 children at 16
months and 21
months

(UK)

31 adolescents at
14-17 years
(mean age: 15.7
years)

(Canada)

1,106 children at 6
years and 1,015 at 7
years followed-up

Sleep duration measured
using an adapted version of
the Brief Infant Sleep
Questionnaire (BISQ) at 16
months of age. Nighttime
sleep duration was
calculated from bedtime and
wake time

3-week protocol (baseline
week and randomly five
consecutive nights of sleep
restriction — 6.5 hours in bed
— vs. healthy sleep duration
— 10 hours in bed — 2 nights
of wash-out period and 5-
night cross-over. Sleep
duration monitored via daily
sleep diary and actigraphy

Parental report nocturnal
sleep duration by
questionnaire (analyzed as

and after) and the 51-
item Three Factor
Eating Questionnaire
(which evaluate
cognitive dietary
restraint, disinhibition,
and susceptibility to
hunger)

Total energy intake by
time of day and eating
episode (meal, snack,
drink) were derived
from 3-day diet diaries
(including two
weekdays and one
weekend day)
completed when
children were 21
months

Dietary intake was
assessed by 24-hour
dietary recall interview
after each experimental
condition; food appeal
assessed by a sequence
of pictures of
sweet/desert foods and
non-sweets; and rated
subjective hunger using
a 4-point scale (from
“not hungry” to “very
hungry”)

Dietary information
was obtained through a
non-quantitative FFQ

Age, sex, birth
weight,
gestational age,
maternal
education,
weight and
daytime sleep
duration

motivation to eat

Short sleepers (<10h): Higher
total energy intake, on average
120 calories more at night
(predominantly from milk
drinks) than those sleeping
>13h.

Pictures of sweet/dessert foods
more appealing after sleep
restriction (p=0.045). Intake of
sweet/dessert servings 52%
greater during sleep
restriction. The sleep
manipulation did not affect
self-reported hunger

15

Shorter sleep duration pattern
associated with less healthy 9
dietary intakes at 6 years:
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Québec between 2,5 and 7
longitudinal study years

of child

development (Canada)

Taylor et al 2018b

Fgf;;]i:m 802 children at 3.5
Prevention of Ein le-blind
overweight in RCgT (New Zealand)

infancy (POI) trial

trajectories) assessed
annually between 2,5 and 6
years

All groups received standard
well-child care with
additional support for 3
intervention groups: 1) FAB
(promotion of breastfeeding,
healthy eating, physical
activity: 8 contacts,
antenatal); 2) Sleep
(prevention of sleep
problems: antenatal); 3)
Combination (both
interventions). Control
group: usual care

Sleep duration obtained
based on actigraphy

assessed when children
were 6 years old.
Children eating
behavior and patterns
were assessed through
a general eating
behavior questionnaire
(administered at 6
years)

Dietary intake was

assessed by FFQ (90
food items consumed
over the past month)

Parity and
family
deprivation

Boys consumed vegetables
and fruits less frequently and
meats/alternatives more
frequently; girls consumed
vegetables, fruits and milk
products less frequently and
soft-drinks more frequently.
Only boys with shorter sleep
patterns were more likely to
eat at irregular hours or to eat
too much/fast

Sleep intervention was not
associated with dietary intake

247

RCT: randomized control trial; FFQ: food frequency questionnaire;

#Study quality analyzed by CONSORT Statement
*Study quality analyzed by Newcastle Ottawa Scale



219

Supplementary Table

Table S1. Search Strategy

NO

Search Strategy

Body Composition OR Body Fat OR Body Fat Distribution OR Body Fat
Percentage OR Adiposity OR Adipose Tissue OR Lean Mass OR Fat Mass
OR Fat Mass Index OR Fat Free Mass Index OR Fat Free Mass OR Dual-
Energy X-Ray Absorptiometry OR Plethysmography OR DEXA scan OR
DXA scan OR Bioelectrical Impedance OR Skinfold Thickness OR Four
compartment model OR Hydrodensitometry OR Deuterium Dilution OR

Overweight OR Obesity

#1

Diet OR Eating Pattern OR Eating Patterns OR Food Pattern OR Food
Patterns OR Food Consumption OR Food Intake OR Dietary Pattern OR
Dietary Patterns OR Dietary Behavior OR Dietary Behaviors OR Dietary

Habits OR Eating Behavior OR Eating Behaviors OR Feeding Behavior OR
Eating Habit OR Eating Habits OR Energy Intake OR Macronutrient
Distribution OR Carbohydrate OR Fat OR Fats OR Protein OR Proteins OR
Sweetened beverage OR Snacks OR Soft Drink OR Fruit OR Vegetables OR
Fast-Food OR Fast Foods OR Fastfood OR Sugar intake OR Ultra Processed
OR Ultraprocessed OR Ultra-processed

#2

#3 Sleep OR Sleep Duration OR Bed Time OR Bedtime OR Time in Bed
Child OR Child Development OR Children OR Childhood OR Infancy OR
44 Infant OR Toddlerhood OR Preschool OR School age OR Pediatric OR
Paediatric OR Paediatrics OR Adolescent OR Adolescents OR Youth OR
Youths OR Teenager OR Teenagers

#1 OR #2 AND
#3 AND #4
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Abstract

Background: Adequate sleep is essential for child development. Determining how
distinct sleeping patterns affect children’s growth and body composition is still
necessary.

Objective: To examine associations between sleep duration trajectories and
anthropometric and body composition measurements.

Methods: Population-based cohort study in Brazil. Sleep duration was assessed at
3, 12, 24, and 48 months by maternal reports. Sleep-duration trajectories were
performed using group-based modeling approach. The assessed outcomes at 6 and
11 years included anthropometric [weight, height, weight-for-age Z-score, height-for-
age Z-score (HAZ), BMI Z-score] and body composition measurements using air
displacement plethysmography (fat mass, fat free mass, and derived indexes). We
used multivariable linear regression analyses.

Results: A total of 3,509 and 3,318 children were included at 6 and 11 years,
respectively. In unadjusted analysis, short sleepers had lower height at 6 years (B: -
0.78; 95%CI: -1.42; -0.13) and 11 years (B: -1.07; 95%CI: -1.94; -0.21), and lower
HAZ at 6 years (B: -0.16; 95%CI: -0.29; -0.04) and 11 years (B: -0.14; 95%CI: -0.27; -
0.01), as compared to typical sleepers. All other anthropometric and body
composition measurements were similar between sleep trajectory groups. The
associations with height and HAZ were lost in adjusted analyses.

Conclusions: Children with either shorter or longer sleep duration trajectories
presented similar anthropometric and body composition measurements, compared to

typical sleepers.

Keywords: Body Composition; Childhood; Sleep; Longitudinal Studies
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Introduction

Sleep characteristics and circadian rhythmicity has been associated to several
health-related conditions.® Although sleep duration needs depend on individual
variability,® a systematic review showed that children and adolescents (aged 5 to 18
years) had at least 30 minutes less sleep per day considering the recommended
amount at the population-level standpoint.®

Recently, sleep duration has emerged as a modifiable risk factor to restrain
the obesity epidemic.® Shorter sleep duration has been related to weight-related
characteristics, such as higher weight, body mass index (BMI) and waist
circumference in children.*> However, few longitudinal studies investigating the
relationship between sleep duration and body composition components, such as fat

6-11 and

mass (FM) and fat free mass (FFM), in children were found in the literature,
findings from these studies were conflicting.

Many processes are organized, and functions performed to regulate the
normal functioning of the organism (such as hormonal production and release) during
sleep.'? In children, this is essential to ensure proper growth and development.’* The
growth hormone (GH) release occurs during sleep’* and some studies suggest that
insufficient sleep could affect linear growth during infancy and childhood,***® but the
relationship between sleep duration and height has been scarcely explored in the
literature and needs further evidence.®

With the current study, we intend to expand and deepen this knowledge using
a distinct approach of longitudinal analysis, body composition measurements beyond
BMI, and achieved height in mid-childhood and at the beginning of adolescence.
Therefore, our objective was to assess associations between sleep duration
trajectories (from 3 to 48 months of age), and anthropometric and body composition
measurements at 6 and 11 years, among participants of the 2004 Pelotas Birth
Cohort Study.

Methods

Participants

This was an observational prospective study, using data from The 2004
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Pelotas Birth Cohort, carried out in Pelotas, a city with approximately 350,000
inhabitants located in southern Brazil. A total of 4,231 newborns in the city’'s
maternity hospitals, representing 99.2% of total births in the year from mothers living
in urban area of the municipality, were included in the study. A standardized interview
that included socio-economic, demographic and behavioral, among other
characteristics was carried out with the mothers during their hospital stay after
delivery (perinatal study). The newborns were examined in the first 24 hours of life.
Participants were followed-up at 3, 12, 24, and 48 months and at 6 and 11 years of
age (with follow-up rates ranging from 86.6% to 96%). Trained interviewers applied
standard and pre-coded questionnaires in the perinatal and follow-up interviews.

Methodological details of the cohort are described in other publication.?

Sleep duration trajectories (main exposure)

Sleep duration was assessed by questionnaires applied to the mother at four
different ages (3, 12, 24 and 48 months). In each follow-up, mothers/caregivers
answered questions about children’s sleep in the previous two weeks regarding the
bed and wake time, sleep latency (the time it took the child to fall asleep), night
awakenings, and daytime sleep duration. The total sleep duration over 24-hour
period was obtained by adding nighttime and daytime sleep duration. At the 3-month
follow-up, information on sleep was obtained only from a subsample of the cohort
(mothers whose children were born between October 1 and December 31, 2004) and
at the 12-, 24-, and 48-month follow-ups the questions were applied to the whole
cohort.?*

The sleep duration trajectories from 3 to 48 months of age were identified by a
semi-parametric, group-based modeling approach.?*#® This methodology identifies
groups of individuals following similar developmental trajectories using a finite
mixture modeling which uses a polynomial function to model the relationship between
an attribute and age or time.?*?* Individuals with missing information were not
excluded from the model due to the ability of this approach handle missing data using
maximum likelihood estimation.”®> The models were estimated with the Stata
command “traj”>® and the number and shape of trajectories were based on the best fit
of the model (maximum Bayesian information criteria — BIC) and the interpretability of

the obtained trajectories. The selection of the trajectories was confirmed using the
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posterior probability score, which should be higher than 70% for all groups and
represents the subject’s probability of belonging to each trajectory group. Further

details about sleep duration trajectories can be obtained in another publication.?*

Anthropometric and body composition measurements (outcomes)

Different from previous follow-ups, at 6- and 11-year follow-ups, participants
were invited to be examined at the research clinic, instead of at home. Trained
personnel assessed anthropometric measurements and specifically trained
technicians handled the equipment to measure body composition. Body weight was
measured with a high precision scale with 0.01 kg resolution connected to the air
displacement plethysmography (BodPod®) (Cosmed, Italy) and height was measured
with a Harpenden® metal stadiometer with a maximum height of 2.06 m and 1 mm of
precision (Holtain, Crymych, UK). At 6 years, children who were visited at home
(after at least three scheduled attempts for the clinic) had their height measured with
a portable stadiometer Alturaexata® (maximum 2.13 m and 1 mm precision). Body
mass index (BMI), calculated dividing body weight (kg) by height in square meters
(m?), was standardized into Z-scores for the child’s age and sex, according to the
World Health Organization (WHO) 2007 reference using the Anthro Plus Software.?®

Body composition was obtained by air-displacement plethysmography
method, with the equipment BodPod® (Cosmed, Italy).?’ The BodPod is a chamber
with an approximate volume of 450 liters. The participants’ weight is assessed, and
they are placed inside the chamber wearing appropriate clothing: top and shorts
made of medium compression elastane, swimming cap and no metal accessories
(bracelets or rings). A predicted thoracic gas volume was calculated based on the
participant's age, sex, and height.?® The body volume is estimated using the
relationship between pressure and volume inside the equipment. Body density is
later estimated through body volume and body mass assessment, enabling the
estimation of FM and fat FFM in kilograms and percentages (%FM and %FFM),?°
using a standardized equation at 6 years® and 11 years®. Indexes relative to the
height were also calculated: fat mass index (FMI) and fat free mass index (FFMI),
calculated dividing the value of body fat and FFM in kilograms by the height in meters

squared, respectively.
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Potentially confounding factors

Potential confounders were chosen based on previous literature, included
maternal and child characteristics recorded during the perinatal interview. Maternal
characteristics were: self-reported skin color (white, black, or other), age (complete
years), family income in the month before the delivery (in Brazilian Real), schooling
(complete years), marital status (married/living with a partner, or
single/divorced/widowed), parity (defined as the number of live or stillbirths, <2 or
22), type of delivery (vaginal or cesarean section), number of antenatal care
appointments (<6 or =6), smoking during pregnancy (at least one cigarette a day
during any pregnancy trimester), alcohol consumption during pregnancy (any alcohol
amounts consumed), high blood pressure and diabetes mellitus during pregnancy
(yes or no), depression or nervous symptoms during pregnancy (answered positively
about feeling depressed or having had nervous symptoms). Child’s characteristics
comprised: sex, birth weight, gestational age (preterm defined as <37 weeks),
intermediate or intensive care unit hospitalization after birth (yes or no), and length at
birth (cm). Birth weight was measured by hospital staff using digital pediatric scales
with 10 g precision, calibrated weekly to standard weights by the research team.
Length at birth was measured by the research team using a locally made
infantometer. The algorithm proposed by the National Center for Health Statistics
(NCHS) was used to estimate gestational age. The estimated age was based on the
last menstrual period whenever it was consistent with birth weight, length, and head
circumference, according to the standard curves for these parameters for each week
of gestational age. In case the last menstrual period-based gestational age was
unknown or inconsistent, we adopted the clinical maturity estimate based on the
Dubowitz method.*

Information on maternal height, BMI and breastfeeding pattern collected in the
3-month follow-up was also included as possible confounding factors. Maternal
height was measured at home with a locally made portable stadiometer, with 1 mm
precision. Maternal BMI was calculated by dividing the weight (measured at home
using an electronic scale with 10 g precision) by the height in meters squared.
Breastfeeding pattern was assessed through a dietary recall questionnaire and
defined as “exclusive” when the child was not fed any other food or drink (not even

water) except breast milk.
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Data analyses

The statistical analyses were performed using Stata version 13.0 (StataCorp®,
College Station, TX, USA). The present study included only those participants who
had information on body composition or anthropometric measures at each age (6 and
11 years), and with no missing sleep duration data in more than two follow-ups.
Twins were not eligible for the study. Characteristics of the original cohort and of the
participants included in the analyses were described according to the potential
confounding variables. The outcomes - weight (kg), weight-for-age Z-score (WAZ),
height (cm), height-for-age Z-score (HAZ), BMI Z-score, FM, FFM, %FM, %FFM, FMI
and FFMI - were described in means and standard deviations (SD) for the whole
sample and separately according to sex (male/female) and sleep duration
trajectories.

Multivariable linear regression analyses were used to estimate the
associations between sleep duration trajectories and child’s anthropometry and body
composition measurements at 6 and 11 years. All variables considered potential
confounders based on the literature and associated (p<0.20) with both the exposure
and outcomes were entered in the adjusted model. The only differences were the
following: for height-related outcomes (attained height and HAZ), child length at birth
and maternal height were included in the model, and for adiposity-related outcomes,
maternal BMI at three months post-partum was entered in the model. As no
interaction with sex was observed (the lowest p-value obtaining by interaction tests
was 0.55), data were not stratified according to sex. The significance level was set at
p <0.05.

Ethical considerations

The Ethics Committee of the Faculty of Medicine of the Federal University of
Pelotas, associated with the National Research Ethics Committee (CONEP -
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa) approved the perinatal study and all
follow-ups of the cohort. Mothers or legal guardians signed a consent term,

authorizing the child participation at each follow-up.

Results
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The present study included 3,509 participants (82.9% of the original cohort) at
6 years and 3,318 patrticipants (78,4% of the original cohort) at 11 years (those who
had information on sleep duration trajectory and at least one of the outcomes at each
age). The maternal and newborn characteristics at original cohort and at the
analyzed sample can be found on Table 1. There were no statistical differences
between the sample included in the analyses and the whole cohort in terms of most
of the perinatal characteristics. The only exception was prevalence of low birth
weight, which was lower in the study sample.

The sleep duration trajectories identified three groups of children: short
sleepers, comprising 334 children (9.5%) at 6 years and 318 (9.6%) at 11 years;
typical sleepers, including 2,524 children (71.9%) at 6 years and 2355 (71.0%) at 11
years; and initially longer sleepers, a group composed of 651 children (18.6%) at 6
years and 645 (19.4%) at 11 years. For all groups, the average posterior probability
was above 0.7, as recommended (Supplementary Table S1 and Table S2).

Table 2 presents a description of children’s anthropometric and body
composition measurements at 6 and 11 years of age. At 6 years, there was no
difference between girls and boys regarding weight, WAZ, HAZ or BMI Z-score. Girls
had higher mean adiposity measures of FM (kg), %FM and FMI (kg/m?) compared to
boys (6.64 vs 5.94, 25.18 vs 22.21, and 4.49 vs 3.93, respectively) while boys had
higher averages of FFM (kg), %FFM and FFMI (kg/m?) (19.22 vs 18.22, 77.79 vs.
74.82 and 12.94 vs 12.52, respectively). At 11 years, girls had higher means of
weight (43.17 vs. 41.78 kg), height (146.58 vs. 144.77 cm) and FFM (kg) (31.3 vs.
30.04 kg/m?) and lower mean of BMI Z-score (0.67 vs. 0.83), compared to boys,
respectively.

In Table 3, at 6 years HAZ was lower in the short sleeper group (HAZ= 0.11),
compared to typical sleepers (HAZ= 0.27) and initially longer sleepers HAZ= 0.29). At
11 years old, mean height was lower in the short sleeper group (144,80 cm),
compared to typical sleepers (145.87 cm) and initially longer sleepers (145.26 cm).
There were no differences in any of the other anthropometric or body composition
measurements according to sleep duration trajectories. However, at both ages,
weight, BMI Z-score, FM, %FM, FFM and FMI were slightly lower among children
from the short-sleepers group (Table 3).

Unadjusted analysis showed that short sleepers were about 0.78 cm (95%CI: -
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1.42; -0.13) and 1.07 cm (95%CI: -1.94; -0.21) shorter compared to typical sleepers
at 6 years (Table 4) and 11 years (Table 5), respectively. They also had a HAZ 0.16
points (95%CI: -0.29; -0.04) and 0.14 points (95%CI: -0.27; -0.01) lower than typical
sleepers (Tables 4 and 5). After adjusting for maternal and child’s characteristics,
sleep duration trajectories were not associated to any of the investigated

anthropometric and body composition measurements (Tables 4 and 5).

Discussion

Main findings

In this population-based birth cohort study, we did not find any evidence of a
relationship between early sleep duration trajectories and anthropometric and body
composition measurements in mid-childhood and at the beginning of adolescence. In
unadjusted analysis, short sleepers presented lower height and HAZ compared to the
typical sleepers. However, these associations disappeared when adjusted for

important maternal and child’s characteristics.

Literature comparison and possible explanations
Sleep, BMI and body composition

Although we did not find any association between sleep duration and BMI in
this study, an unexpected result considering previous literature reviews investigating
mostly BMI as an outcome, which points to an inverse association in this
relationship.* However, it is important to highlight that our finding is in line with other
longitudinal”** and intervention studies.?**> In this context, we cannot discard the
possibility of publication bias, as studies with non-significant findings are less likely to
be published, and some of the abovementioned reviews have raised this
possibility.*°

Few longitudinal studies have investigated outcomes other than BMI, and
those developed so far have conflicting results. Comparisons with our findings are
impaired as they assess heterogeneous populations in terms of age and ethnicity -
two factors associated with both sleep patterns and body composition measurements

- and they used distinct methodologies and cut-off points to analyze sleep duration.
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Some longitudinal studies evaluating sleep duration and body composition
components in children found inverse associations with FM indicators.®®*! Reduced
sleep was related to higher body fat measurements in these studies, whereas the
same relationship was not evident for FFM measurements, as some studies found no
association.®*°

In the SKOT cohort, 311 children were evaluated at 9 and 18 months of age
by parental report sleep duration and had their FMI assessed by dual-energy x-ray
absorptiometry (DXA) at 3 years of age. Analogously to our study, no associations
were found in this study.’

Among three longitudinal studies that employed suboptimal adiposity

measurements, such as sum skinfold thickness,®%’

one did not find any
association.*” Diethelm et al.*® in the DONALD study cohort investigated sleep
duration by parental report (at 1.5 and 2 years of age) and identified three sleep
patterns: “consistently short sleepers”, “inconsistent sleepers” and “consistently
longer sleepers”. They found that at 7 years of age “consistently short sleepers” had
higher FMI compared to “consistently longer sleepers”. However, no association was
found in relation to FFMI.*

The mechanism by which shorter sleep duration would lead to increased body
weight and, consequently, higher BMI and body fat accumulation is not fully
established, however it seems to be related to hormonal changes affecting
hypothalamus-pituitary-adrenal axis activity, such as increased ghrelin (an orexigenic
hormone) and cortisol levels and reduced leptin levels (an anorexigenic hormone,
responsible to our satiety sensation). It may also be mediated by dietary
characteristics, which may generate changes in brain responses to food stimuli, as
the preference for foods with higher energy density.**3° Moreover, studies suggest
that those who are short sleepers tend to be more sedentary, which is probably
related to increased tiredness / fatigue caused by the restriction of sleep duration.*®

The absence of association between sleep duration and anthropometric or
body composition measurements may be explained by several reasons, from
methodological issues (such as exposure and outcome definitions, follow-up timing,
analytical approach or the structure of confounding variables used) to characteristics
of the sample itself. In the present study, the lack of association could be due, in part,

by the low heterogeneity of the sample in terms of body composition at the
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investigated ages, which may not be large enough to allow the detection of
differences. In addition, it is also important to consider that, in our analyses, short
sleep duration was associated with a worse socio-economic profile, such as less
schooled mothers®, while at the same cohort, better socioeconomic conditions were
related to increased adiposity.*® Another possibility for lack of association is that,
from the last point of the trajectory (at 48 months old) to the measuring of the
outcomes (at 6 and 11 years), a change in exposure may have occurred, that is,
sleep pattern may have changed. Finally, the linear regression models showed small
regression coefficients, thus supporting the idea that obesity and body fat
accumulation are multifactorial and sleep duration may explain only a small part of

the variation in these outcomes.

Sleep and height

Considering the relationship between sleep duration and height, two
longitudinal studies were identified in the literature, investigating similar
associations.*® Lampl & Johnson™ carried out a research to test the hypothesis
that sleep duration and saltatory growth were related. In a small sample of 23
children, followed-up between 4 and 17 months old, sleep duration was evaluated
using parental report and sleep diaries, and a positive relationship between sleep
and growth saltation was observed, with a median odds ratio of 1.20 for each
additional hour of sleep (95%CI: 1.15; 1.29). The other study was conducted with 899
children followed-up between 3 and 24 months. Sleep duration was measured by
guestionnaire applied to the main caregiver of the child. Higher sleep duration was
positively associated with body length at 24 months (B= 0.028; 95%CI: 0.002;
0.053).°

Results from cross-sectional studies are controversial. Some found positive
associations between sleep duration, height'’ and stunting (HAZ <-2 SD), one
study found a negative association,** whereas others found no association at all.***®

The linear growth reflects the result of a set of genetic and environmental
components, including preconception, intrauterine and postnatal factors.** In a
favorable environmental context (including appropriate diet and absence of
infections), the potential of longitudinal growth occurs due to bone growth through

hormonal stimuli.** The GH is synthesized by the pituitary gland and the peak of
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secretion and release occurs during the slow wave sleep (SWS), usually about an
hour after the initial sleep.*®> So, the quantity of Non-Rapid Eye Movement (NREM)

sleep is related to the GH secretion pattern,***°

which is supposed to be altered in
situations of restricted sleep, as well as fragmented or less sleep efficiency.

A possible explanation for the absence of association between sleep and
linear growth observed in our study, as well as in the others previously mentioned, is
related to the fact that the release of GH seemed possible to be compensated during
the day and that the total GH quantity would be constant during 24-hour, even in
sleep deprivation.*® Despite using sleep duration trajectories, based on 24-hour sleep
duration throughout early childhood as the exposure we failed to detect any
association after controlling for confounders. Such finding was against our original
hypothesis because the GH rebound would not be expected during recurrent partial
sleep restriction.** This indicates that any differences observed in the children's
attained height may be better explained by sociodemographic issues (such as
maternal education) than sleep duration, as previously described in another study

also conducted with children from the 2004 Pelotas birth cohort.*’

Strengths and limitations of the current study

Among the strengths of the present study is the fact that this is a longitudinal
study with a large number of children, high follow-up rates and repeated
assessments of sleep duration. Furthermore, we used a validated method to assess
body composition and several adiposity indicators, strengthening the validity of the
findings. In addition, it is important to consider the population-based sample with
variability due to ethnic and socioeconomic characteristics. The collection of
important variables since the perinatal study, allowing us to perform adjusted
analyses taking into account important confounding factors in these relationships is
another strength of the study. Finally, this study is important to fill gaps related to the
lack of longitudinal studies with populations from low and middle-income countries.*®

Among the weaknesses of this study was the fact that, at 6 years, height
measurements were taken in different settings. The equipment used in the clinic was
not the same used at home and this could result in different estimates. However, less

than 10% of the children included in the sample had their height measured at home,
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and a comparison made between the two methods showed no difference neither in
boys (p=0.8) or girls (p=0.3).*°

Another limitation is related to the use of the 3-month follow-up maternal BMI
instead of pre-gestational BMI (variable with a high proportion of missing data in our
sample). However, the correlation between both variables was high (r=0.79).
Furthermore, a limitation of the present study is that sleep duration was not
objectively assessed, but instead based on mother’s/caregiver's reports, which can
induce to measurement error and could weaken findings, as they are not so
accurate. However, this methodology is widely used in population-based studies and

presents adequate properties when compared to the use of objective data.**°

Conclusions

From this population-based study, we concluded that sleep duration
trajectories between 3 and 48 months of age were not associated with anthropometry
or body composition measurements in mid-childhood and at the beginning of
adolescence. Further longitudinal and especially intervention studies using accurately
measures are needed to better elucidate these relationships.
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Table 1. Description of maternal antenatal demographic, socioeconomic, reproductive, and
child characteristics in the original sample and among those included in the analysis. The
2004 Pelotas Birth Cohort. Pelotas, Brazil.

Variables

Original sample
n=4,231
% (95% CI)

Included in the
analysis at 6
years
n = 3,509
% (95% CI)

Included in the
analysis at 11
years
n=3,318
% (95% ClI)

Maternal characteristics

Skin color (black/other)

Age (years), mean (SD)

Family income, mean (SD)
Schooling (years), mean (SD)
Lives with husband/partner (yes)
Parity = 2 (yes)

C-section (yes)

Antenatal care appointments = 6
(ves)

Smoking during pregnancy (yes)
Alcohol during pregnancy (yes)

High blood pressure during
pregnancy (yes)

Diabetes mellitus during pregnancy
(ves)

Depression or nervous symptoms
during pregnancy (yes)

Height (cm), mean (SD)

BMI at 3 months, mean (SD)
Child characteristics

Sex, male (yes)

Birthweight (g), mean (SD)
Low birthweight (yes)

Preterm birth (< 37 gestational
weeks) (yes)

Intermediate or neonatal intensive
care unit hospitalization after birth

(ves)
Length at birth (cm), mean (SD)
Exclusive breastfeeding at 3 months

27.0 (25.7; 28.3)
26.1 (6.8)
803.4 (1109.1)
8.1 (3.5)
83.6 (82.5; 84.7)
60.6 (59.1; 62.1)
45.4 (43.9; 46.9)

81.0 (79.8; 82.2)

27.5 (26.2; 28.8)
3.3(2.8; 3.9)

23.7 (22.5; 25.0)

3.0 (2.5; 3.5)

25.1 (23.8; 26.4)

158.6 (6.3)
25.1 (4.8)

51.9 (50.4; 53.4)
3150.1 (566.2)
10.0 (9.1; 11.0)

14.5 (13.5; 15.6)

9.6 (8.7; 10.5)

48.2 (2.6)
26.5 (25.2; 27.9)

26.4 (25.0; 27.9)
26.2 (6.9)
809.8 (1103.3)
8.2 (3.4)
84.2 (83.0; 85.4)
60.0 (58.3; 61.5)
44.9 (43.3; 46.6)

82.6 (81.2; 83.8)

26.9 (25.5; 28.4)
3.3(2.7; 3.9)

24.0 (22.6; 25.4)

3.2 (2.6; 3.8)

24.6 (23.2; 26.0)

158.6 (6.3)
25.1 (4.8)

52.0 (50.4; 53.7)
3191.5 (519.0)
7.8 (7.0; 8.7)

12.7 (11.6; 13.8)

8.2 (7.3; 9.1)

48.3 (2.5)
27.9 (26.4; 29.4)

27.1 (25.6; 28.6)
26.2 (6.9)
795.8 (1083.0)
8.2 (3.4)
84.6 (83.3; 85.8)
60.4 (58.8; 62.1)
44.7 (43.0; 46.4)

83.1 (81.7; 84.3)

26.8 (25.3; 28.3)
3.3(2.7; 3.9)

23.9 (22.4; 25.4)

3.2 (2.6; 3.8)

24.1 (22.7; 25.6)

158.7 (6.3)
25.1 (4.7)

51.6 (49.9; 53.3)
3196.2 (515.3)
7.7 (6.8; 8.6)

12.8 (11.7; 14.0)

7.8 (7.0; 8.8)

48.3 (2.5)
28.0 (26.5; 29.5)

95% CI: 95% confidence interval; SD: standard deviation
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Table 2. Description of child’s anthropometric and body composition measurements at 6 years and 11 years of age. The 2004 Pelotas Birth
Cohort. Pelotas, Brazil.

At 6 years old

At 11 years old

Variables Whole sample Boys Girls Whole sample Boys Girls

Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) p-value” Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) p-value”
Weight (kg) 25.01 (6.0) 25.15 (5.9) 24.86 (6.1) 0.165 42.45 (11.9) 41.78 (11.5) 43.17 (12.3) 0.001
WAZ 0.68 (1.4) 0.71 (1.5) 0.64 (1.3) 0.191 - - - -
Height (cm) 120.93 (5.7) 121.52 (5.6) 120.28 (5.7) <0.001 145.65 (7.4) 144.77 (7.1) 146.58 (7.6) <0.001
HAZ 0.26 (1.1) 0.29 (1.1) 0.22 (1.0) 0.056 0.30 (1.1) 0.31(1.0) 0.30 (1.1) 0.769
BMI-Z score 0.70 (1.4) 0.73 (1.5) 0.68 (1.4) 0.250 0.75 (1.4) 0.83 (1.4) 0.67 (1.4) 0.001
FM (kg) 6.28 (3.8) 5.94 (3.7) 6.64 (3.9) <0.001 11.90 (7.7) 11.74 (7.8) 12.07 (7.6) 0.216
%FM 23.65 (8.0) 22.21(7.9) 25.18 (8.0) <0.001 25.80 (10.3) 25.68 (10.9) 25.94 (9.6) 0.459
FFM (kg) 18.73 (2.9) 19.22 (2.9) 18.22 (2.8) <0.001 30.55 (5.5) 30.04 (4.9) 31.1(6.1) <0.001
%FFM 76.35 (8.0) 77.79 (7.9) 74.82 (8.0) <0.001 74.20 (10.3) 74.32 (10.9) 74.06 (9.6) 0.459
FMI (kg/m?) 4.20 (2.2) 3.93(2.1) 4.49 (2.3) <0.001 5.48 (3.3) 5.45 (3.4) 5.50 (3.2) 0.638
FEMI (kg/m?) 12.74 (1.2) 12.94 (1.2) 12.52 (1.2) <0.001 14.31 (1.7) 14.26 (1.5) 14.36 (1.8) 0.079

*T-test (difference between sexes); SD: standard deviation

WAZ: weight-for-age Z-score; HAZ: height-for-age Z-score; BMI: Body Mass Index; FM: Fat Mass; FFM: Fat Free Mass; %FM: Percent Fat Mass; %FFM:
Percent Fat Free Mass; FMI: Fat Mass Index; FFMI: Fat Free Mass Index
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Table 3. Mean (standard deviation) child’s anthropometric and body composition measurements at 6 and 11 years of age, according to sleep

duration trajectories. The 2004 Pelotas Birth Cohort. Pelotas, Brazil.

Sleep duration trajectories at 6 years

Sleep duration trajectories at 11 years

Short Typical Initially longer Short Typical Initially longer
Variables sleepers sleepers sleepers p-value* sleepers sleepers sleepers p-value*

n= 334 n= 2,524 n= 651 n= 318 n= 2,355 n= 645

Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)

Weight (kg) 24.49 (5.8) 25.08 (6.0) 25.0 (6.1) 0.266  41.74 (12.0) 42.66 (11.9) 42.06 (11.8) 0.281
WAZ 53.05 (1.4) 69.06 (1.4) 69.06 (1.4) 0.170 - - - -
Height (cm) 120.25 (5.7) 121.03 (5.7) 120.87 (5.7) 0.062 144.80 (7.4) 145.87 (7.4) 145.26 (7.4) 0.017
HAZ 0.11(1.1) 0.27 (1.1) 0.29 (1.1) 0.019 0.19(1.1) 0.33(1.1) 0.27 (1.1) 0.065
BMI (z-score) 0.64 (1.4) 0.71 (1.4) 0.68 (1.5) 0.678 0.70 (1.4) 0.76 (1.4) 0.73 (1.4) 0.733
FM (kg) 6.03 (3.7) 6.3 (3.8) 6.4 (3.9) 0.403 11.51 (8.1) 11.97 (7.7) 11.82 (7.7) 0.587
%FM 23.16 (8.3) 23.61 (8.0) 24.03 (7.9) 0.274  25.13(10.9) 25.87(10.2) 25.91 (10.2) 0.466
FFM (kg) 18.46 (2.8) 18.80 (2.9) 18.62 (2.9) 0.086 30.22 (5.4) 30.69 (5.5) 30.24 (5.5) 0.102
%FFM 76.84 (8.3) 76.39 (8.0) 75.97 (7.9) 0.274  74.87 (10.9) 74.13(10.2) 74.10 (10.2) 0.466
FMI (kg/m?) 4.08 (2.2) 4.20 (2.2) 4.27 (2.3) 0.482 5.35 (3.5) 5.50 (3.3) 5.47 (3.3) 0.752
FFMI (kg/m?) 12.72 (1.1) 12.76 (1.2) 12.66 (1.2) 0.141 14.32 (1.6) 14.33 (1.7) 14.24 (1.7) 0.490

*ANOVA test (difference between trajectory groups); SD: standard deviation
WAZ: weight-for-age Z-score; HAZ: height-for-age Z-score; BMI: Body Mass Index; FM: Fat Mass; FFM:

Percent Fat Free Mass; FMI: Fat Mass Index; FFMI: Fat Free Mass Index

Fat Free Mass; %FM: Percent Fat Mass; %FFM:



241

Table 4. Associations of sleep duration trajectories on child’s anthropometric and body
composition measurements at 6 years of age. The 2004 Pelotas Birth Cohort. Pelotas, Brazil.

Sleep duration trajectories

Typical Initially longer
Variables Short sleepers sleepers sleepers
n= 334 p-value
8 (95% Cl) n= 2,524 n=651
B (95% CI) B (95% CI)

Weight

Unadjusted -0.59 (-1.30; 0.12) Ref -0.08 (-0.62; 0.45) 0.266

Adjusted ? -0.02 (-0.73; 0.68) Ref 0.02 (-0.50; 0.54) 0.995
WAZ

Unadjusted -0.16 (-0.33; 0.01) Ref 0.0 (-0.13; 0.13) 0.170

Adjusted ? -0.03 (-0.20; 0.13) Ref 0.02 (-0.10; 0.14) 0.854
Height (cm)

Unadjusted -0.78 (-1.42; -0.13) Ref -0.16 (-0.65; 0.33) 0.062

Adjusted ° -0.27 (-0.86; 0.32) Ref -0.05 (-0.49; 0.38) 0.659
HAZ

Unadjusted -0.16 (-0.29; -0.04) Ref 0.02 (-0.07; 0.112) 0.019

Adjusted ° -0.08 (-0.19; 0.03) Ref 0.04 (-0.05; 0.12) 0.179
BMI-Z score

Unadjusted -0.07 (-0,25; 0.10) Ref -0.02 (-0.15; 0.10) 0.678

Adjusted ? 0.04 (-0.13; 0.21) Ref -0.01 (-0.13; 0.12) 0.885
FM (kg)

Unadjusted -0.26 (-0.70; 0.19) Ref 0.10 (-0.24; 0.43) 0.403

Adjusted? 0.07 (-0.38; 0.51) Ref 0.16 (-0.17; 0.48) 0.628
%FM

Unadjusted -0.45 (-1.40; 0.51) Ref 0.42 (-0.29; 1.14) 0.274

Adjusted ® 0.15 (-0.79; 1.09) Ref 0.55 (-0.15; 1.24) 0.301
FFM (kg)

Unadjusted -0.33 (-0.68; 0.01) Ref -0.18 (-0.44;0.07) 0.086

Adjusted ? -0.09 (-0.43; 0.25) Ref -0.14 (-0.39; 0.11) 0.507
%FFM

Unadjusted 0.45 (-0.51; 1.40) Ref -0.42 (-1.14; 0.29) 0.274

Adjusted ? -0.15 (-1.09; 0.79) Ref -0.55 (-1.24; 0.15) 0.301
FMI (kg/m?)

Unadjusted -0.12 (-0.38; 0.15) Ref 0.07 (-0.13; 0.27) 0.482
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Adjusted ® 0.06 (-0.20; 0.33) Ref 0.11 (-0.09; 0.30) 0.542
FFMI (kg/m?)

Unadjusted -0.04 (-0.18; 0.10) Ref -0.10 (-0.21; -0.00) 0.141

Adjusted? 0.02 (-0.12; 0.16) Ref -0.10 (-0.20; 0.01) 0.155

B (95% CI): Beta coefficient from linear regression (95% confidence interval)

WAZ: weight-for-age z-score; HAZ: height-for-age z-score; BMI: Body Mass Index; FM: Fat Mass;
FFM: Fat Free Mass; FM (%): Percent Fat Mass; FFM (%): Percent Fat Free Mass; FMI: Fat Mass
Index; FFMI: Fat Free Mass Index

# Adjusted for: maternal skin color, maternal age, family income, maternal schooling, parity, number of
antenatal appointments, smoking during pregnancy, maternal depression during pregnancy, maternal
BMI at 3 months, child sex, child low birthweight, preterm birth, and exclusive breastfeeding at 3
months

® Adjusted for: maternal skin color, maternal age, family income, maternal schooling, parity, number of
antenatal appointments, smoking during pregnhancy, maternal depression during pregnancy, maternal
height, child sex; child low birthweight, preterm birth, child length at birth, and exclusive breastfeeding
at 3 months
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Table 5. Association between sleep duration trajectories and child’s anthropometric and body
composition measurements at 11 years of age. The 2004 Pelotas Birth Cohort. Pelotas, Brazil.

Sleep duration trajectories

Typical Initially longer
Variables Short sleepers sleepers sleepers
n= 318 p-value*
8 (95% Cl) n= 2,355 n= 645
B (95% ClI) B (95% ClI)

Weight

Unadjusted -0.92 (-2.31; 0.47) Ref -0.59 (-1.63; 0.44) 0.281

Adjusted * 0.03 (-1.35; 1.41) Ref -0.50 (-1.51; 0.51) 0.611
Height (cm)

Unadjusted -1.07 (-1.94; -0.21) Ref -0.61 (-1.26; 0.03) 0.017

Adjusted " -0.31 (-1.13; 0.51) Ref -0.39 (-0.98; 0.20) 0.372
HAZ

Unadjusted -0.14 (-0.27; -0.01) Ref -0.06 (-0.16; 0.03) 0.065

Adjusted ° -0.04 (-0.17; 0.08) Ref -0.04 (-0.12; 0.05) 0.609
BMI-Z score

Unadjusted -0.06 (-0,23; 0.11) Ref -0.03 (-0.15; 0.10) 0.733

Adjusted ? 0.01 (-0.15; 0.18) Ref -0.02 (-0.14; 0.10) 0.914
FM (kg)

Unadjusted -0.46 (-1.37; 0.45) Ref -0.15 (-0.82; 0.53) 0.587

Adjusted ® 0.10 (-0.81; 1.00) Ref -0.04 (-0.70; 0.62) 0.966
FM (%)

Unadjusted -0.74 (-1.94; 0.47) Ref 0.04 (-0.85; 0.94) 0.466

Adjusted ® -0.09 (-1.29; 1.12) Ref 0.26 (-0.62; 1.14) 0.817
FFM (kg)

Unadjusted -0.46 (-1.10; 0.18) Ref -0.44 (-0.92; 0.04) 0.102

Adjusted ® -0.07 (-0.72; 0.59) Ref -0.46 (-0.94; 0.01) 0.163
FFM (%)

Unadjusted 0.74 (-0.47; 1.94) Ref -0.04 (-0.94; 0.85) 0.466

Adjusted * 0.09 (-1.12; 1.29) Ref -0.26 (-1.14; 0.62) 0.817
FMI (kg/m?)

Unadjusted -0.15 (-0.53; 0.24) Ref -0.03 (-0.31; 0.26) 0.752

Adjusted ® 0.07 (-0.31; 0.45) Ref 0.02 (-0.26; 0.30) 0.935
FFMI (kg/m®)

Unadjusted -0.01 (-0.21; 0.18) Ref -0.09 (-0.23; 0.06) 0.490

Adjusted ® 0.06 (-0.14; 0.25) Ref -0.11 (-0.25; 0.03) 0.236

B (95% CI): Beta coefficient from linear regression (95% confidence interval)

WAZ: weight-for-age z-score; HAZ: height-for-age z-score; BMI: Body Mass Index; FM: Fat Mass;
FFM: Fat Free Mass; FM (%): Percent Fat Mass; FFM (%): Percent Fat Free Mass; FMI: Fat Mass
Index; FFMI: Fat Free Mass Index
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# Adjusted for: maternal skin color, maternal age, family income, maternal schooling, parity, number of
antenatal appointments, smoking during pregnancy, maternal depression during pregnancy, maternal
BMI at 3 months, child sex, child low birthweight, preterm birth, and exclusive breastfeeding at 3
months

bAdjusteol for: maternal skin color, maternal age, family income, maternal schooling, parity, number of
antenatal appointments, smoking during pregnancy, maternal depression during pregnancy, maternal
height, child sex; child low birthweight, preterm birth, child length at birth, and exclusive breastfeeding
at 3 months
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Supplementary Tables

Table S1. Description and average posterior probabilities (APP) for the trajectories at 6 years
old (n= 3,509).

Sleep duration Parameter Estimates
_ _ N (%) APP (sd) Parameters

trajectories B (se) p-value

Short sleepers 334 (9.5) 0.77 (0.15) Intercept 8.8288 0.388 <0.001
Linear -0.0524 0.064 0.4121
Quadratic 0.0082 0.003 0.0075
Cubic -0.0001 0.000 0.005

Typical sleepers 2,524 (71.9) 0©.77 (0.13) Intercept 119153 0.161 <0.001
Linear -0.0707 0.026 0.0059
Quadratic 0.0033 0.001 0.0080
Cubic -0.0001 0.000 0.0026

Initially longer 651 (18.6) 0.76 (0.17) Intercept 18.4165 0.256 <0.001

sleepers Linear -0.7039 0.043 <0.001
Quadratic 0.0252 0.002 <0.001
Cubic -0.0003 0.000 <0.001

Table S2. Description and average posterior probabilities (APP) for the trajectories at 11
years old (n= 3,318).

Sleep duration Parameter Estimates
_ . N (%) APP (sd) Parameters
trajectories B (se) p-value
Short sleepers 318 (9.6) 0.76 (0.15) Intercept 8.8574 0.388 <0.001
Linear -0.0397 0.066 0.544
Quadratic 0.0072 0.003 0.021
Cubic -0.0001 0.000 0.002
Typical sleepers 2,355 (71.0) 0O.77 (0.13) Intercept 11.9807 0.172 <0.001
Linear -0.0859 0.027 0.001
Quadratic 0.0040 0.001 0.002
Cubic -0.0001 0.000 <0.001
Initially longer 645 (19.4) 0.77 (0.17) Intercept 18.4209 0.254 <0.001
sleepers Linear -0.6877 0.042 <0.001

Quadratic 0.0243 0.002 <0.001
Cubic -0.0003 0.000 <0.001
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Trajetoria de curta duracdo do sono nos primeiros anos de vida sofre
influéncia de fatores maternos e nao afeta a composicao corporal e altura de
criancas

A curta duracdo do sono tem sido apontada como um problema que pode
causar desordens metabdlicas e maior risco de desenvolver excesso de peso. A
origem dessas desordens e possivel aumento da gordura corporal ndo esta
totalmente estabelecida, mas especula-se que a privacdo de sono possa acarretar
alteracdes fisiologicas que interferem na secrecdo de importantes hormonios e nos
estados de fome e saciedade. Ainda, suspeita-se que dormir menos possa afetar o
crescimento das criancas.

As trajetorias de duracdo de sono nos primeiros anos de vida e suas relacdes
com composicao corporal e altura atingida pelas criancas aos 6 e aos 11 anos de
idade foi tema da tese de doutorado da aluna do Programa de Po6s-graduacdo em
Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas, Mariana Otero Xavier, sob
orientacdo da Dra. Ina Santos e coorientacdo da Dra. Renata Bielemann.

A pesquisa utilizou dados
de mais de 3 mil criancas que

16
1

14

1

participam da “Coorte de
Nascimentos de Pelotas de 2004”,

12
I

Duragdo do sono (horas)

M ; que foram informados pelas

o / — maes/responsaveis quando as
% - criancas tinham 3, 12, 24 e 48
0 10 20 30 e 50 meses de idade (horario em que as

Idade (meses)

criancas costumavam dormir e
acordar). Quase 10% das criancas

=== Criangas que dormiam pouco 9,1% === Criangas com sono tipico 72,1%

=== Criangas com sono longo no primeiro ano 18,8%

dormiam pouco (média menor que
11 horas/dia em todos os acompanhamentos) (Figura). Criangas cujas mées tinham
menos anos de estudo, que tiveram depressao ou problema de nervos durante a
gestacdo e que consumiam bebidas alcodlicas aos 3 meses apos o parto, bem como
criangas que dividiam o quarto com outra crian¢ca aos 3 meses de idade tiveram
maior chance de pertencerem a este grupo. As analises subsequentes nao
detectaram nenhuma relacdo entre dormir pouco e a crianga ser mais baixa ou ter
maior gordura corporal aos 6 e aos 11 anos de idade.



