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RESUMO

A obesidade infantil ¢ um problema crescente de satide publica mundial. Véarios sdo os fatores
associados, dentre eles destaca-se o disturbio de sono, com consequente privacao das horas de
sono, que tem se mostrado elevado atualmente. Diante disso, o objetivo do presente estudo foi
verificar a associacdo entre obesidade e disturbio de sono em criangas em idade escolar. Trata-
se de uma pesquisa do tipo caso-controle com 299 criangas (109 obesas e 190 eutréficas) na
faixa etaria de seis a menor que 10 anos, atendidas no Ambulatério de Pediatria e no
Ambulatorio de Endocrinologia Pediatrica do Hospital das Clinicas da Universidade Federal
de Pernambuco (HC/UFPE). A varidvel dependente consistiu no estado nutricional das
criangas, definindo-se como ‘“casos” as criancas obesas e ‘“‘controles” as eutrdficas,
classificadas por meio do Indice de Massa Corporal/Idade/Sexo, de acordo com a Organizagdo
Mundial de Saude. A varidvel independente foi o disturbio de sono, verificado por meio do
Children’s Sleep Habits Questionnaire (CSHQ), adotando-se valores superiores a 41 pontos
como distarbio de sono. As covaridveis foram os fatores da crianga, como: peso ao nascer em
relacdo a idade gestacional, alimentacdo, atividade fisica e comportamento sedentario, e fatores
maternos, como: socioecondmicos, demograficos e indice de massa corporal. A analise de
regressao logistica multipla foi realizada com o objetivo de identificar a contribuigdo ajustada
das varidveis independentes no desfecho. Adotou-se valor de p<0,05 como nivel de
significancia estatistica, e significancia limitrofe valores de p entre 0,05 a 0,10. Observamos
que 91,3% das criancas apresentaram distirbio de sono. Entre as criangas obesas 96,3%
(105/109) apresentavam distirbio de sono e entre as eutrdficas, 88,4% (168/190) (OR=3,45;
1C95%:1,15-10,25, p=0,027). A analise de regressdao logistica multipla demonstrou maior
chance de apresentar obesidade as criancas que apresentaram disturbio de sono (OR=4,54;
1C95%: 1,34-15,33, p=0,015), as com maes obesas (OR=6,09; IC95%: 3,20-11,56, p<0,001),
com nivel de pobreza menos precario (OR=1,85; 1C95%: 0,96-3,56, p=0,066) e nascidas
grandes para a idade gestacional (OR=1,71; I1C95%: 0,92-3,20, p=0,092). Por outro lado, as
que participavam de atividades fisicas organizadas tiveram maior chance de serem obesas
(OR=2,09; 1C95%: 1,15-3,80, p=0,016), como também as que frequentemente ou muito
frequentemente recebiam restri¢do do tempo de telas (OR=1,66; 1C95%:0,93-2,97, p=0,088),
sendo o maior consumo de alimentos ricos em carboidratos um fator de prote¢do para a
obesidade (OR=0,24; 1C95%: 0,07-0,81, p=0,022). Esses achados provavelmente espelham o
fato das criangas obesas ja virem sendo acompanhadas em ambulatdrio especializado onde

recebiam orientagdo alimentar e de pratica de atividade fisica adequadas. Concluimos que a



obesidade foi associada ao distirbio de sono em criangas em idade escolar. Embora o consumo
alimentar inadequado e o sedentarismo tenham sido apontados pela literatura como possiveis
fatores mediadores para o aumento da obesidade em criangas com distirbio de sono, esses
resultados ndo foram observados na presente pesquisa. Pertencer a familias com nivel de
pobreza menos precario, nascer grande para idade gestacional e a obesidade materna

contribuiram para a obesidade infantil.

Palavras-chave: atividade fisica; consumo alimentar; estado Nutricional; infincia; obesidade;

SOno.



ABSTRACT

Childhood obesity is a growing public health problem worldwide. Several factors are associated
with it, among which we highlight sleep disorders, with consequent deprivation of sleep hours,
which has been shown to be high nowadays. Therefore, the aim of this study was to verify the
association between obesity and sleep disorders in school-age children. This is a case-control
study with 299 children (109 obese and 190 eutrophic), seen at the Pediatrics Outpatient Clinic
and Pediatric Endocrinology Outpatient Clinic of the Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Pernambuco (HC/UFPE). The dependent variable consisted of the nutritional status
of the children, defining as "cases" the obese children and "controls" the eutrophic ones,
classified by means of the Body Mass Index/Age/Sex, according to the World Health
Organization. The independent variable was sleep disturbance, verified by means of the
Children's Sleep Habits Questionnaire (CSHQ), adopting values higher than 41 points as sleep
disturbance. The covariates were child factors, such as: birth weight in relation to gestational
age, diet, physical activity and sedentary behavior, and maternal factors, such as:
socioeconomic, demographic and body mass index. Multiple logistic regression analysis was
performed in order to identify the adjusted contribution of independent variables in the
outcome. We adopted p value < 0.05 as level of statistical significance, and borderline
significance p values between 0.05 and 0.10. We observed that 91.3% of the children had sleep
disorders. Among obese children 96.3% (105/109) had sleep disturbance and among eutrophic
children 88.4% (168/190) (OR=3.45; 95%CI:1.15-10.25, p=0.027). The multiple logistic
regression analysis showed a higher chance of presenting obesity the children who had sleep
disorder (OR=4.54; 95%CI: 1.34-15.33, p=0.015), those whose mothers were obese (OR=6.09;
95%CI: 3.20-11.56, p<0.001), with less precarious poverty level (OR=1.85; 95%CI: 0.96-3.56,
p=0.066) and born large for gestational age (OR=1.71; 95%CI: 0.92-3.20, p=0.092). On the
other hand, those who participated in organized physical activities had a higher chance of being
obese (OR=2.09; 95%CI: 1.15-3.80, p=0.016), as well as those who frequently or very
frequently received screen time restriction (OR=1.66; 95%CI:0.93-2.97, p=0.088) and the
higher consumption of carbohydrate-rich foods was protective factor for obesity (OR=0.24;
95%CI: 0.07-0.81, p=0.022). These findings probably reflect the fact that obese children were
already being followed up in a specialized outpatient clinic where they received appropriate
dietary and physical activity guidance. We conclude that obesity was associated with sleep
disturbance in school-aged children. Although inadequate food intake and sedentary lifestyle

have been pointed out in the literature as possible mediating factors for the increase of obesity



in children with sleep disorder, these results were not observed in the present research.
Belonging to families with a less precarious poverty level, being born large for gestational age

and maternal obesity contributed to childhood obesity.

Keywords: physical activity; food consumption; nutritional status; childhood; obesity; sleep.
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1 INTRODUCAO

A obesidade infantil ¢ um problema crescente de saude publica global. Em todo mundo
a prevaléncia da obesidade em criangas e adolescentes de cinco a 19 anos mais que dobrou,
passando de 2,9% para 6,8%, entre 2000 ¢ 2016 (WHO, 2020). A obesidade infantil estd
associada a inumeros resultados adversos, entre esses, alteragdes psicologicas (CATALDO et
al, 2016), obesidade ao longo da vida e doencas cardiovasculares, o que prejudica a qualidade
de vida e onera a economia do pais (ESPOSITO et al, 2014; ORIO et al, 2016). Entre as
principais causas da obesidade infantil, tradicionalmente, destacam-se estilo de vida, fatores
biologicos e maternos (BAYON et al, 2014).

Ao longo da tltima década pesquisas demonstraram que a redug@o na durag@o de horas
do sono pode estar associada ao desenvolvimento da obesidade (BAYON et al, 2014; JANSEN
et al, 2018; MILLER et al 2018; MORRISSEY et al, 2020; WANG et al, 2018). Apesar da
restricdo de sono ser um achado cada vez mais frequente (KRIETSCH et al, 2019), na maioria
das vezes, o sono ¢ negligenciado como um componente crucial de um estilo de vida saudéavel
(GRUBER et al, 2014). A maioria dos estudos baseia-se na dura¢cdo como medida exclusiva do
sono (BAYON et al, 2014; JANSEN et al, 2018; MILLER et al 2018; MORRISSEY et al, 2020;
WANG et al, 2018), porém, o sono ¢ multidimensional, e deve incluir também, distarbios e
padrdes de sono (JARRIN; MCGRATH; DRAKE, 2013).

Entre as alteragdes do sono inclui-se fragmentacdo do sono (despertares noturno),
distirbios do sono (apneia do sono, parassonias) € ma qualidade do sono (percepcao individual
da qualidade do sono, satisfagdo do sono) (ADSA, 1990; JARRIN; MCGRATH; DRAKE,
2013). Alguns pesquisadores definem o distirbio do sono como atraso no sono, sono noturno
de curta duracdo e despertares noturnos frequentes (YALCINTAS-SEZGIN; ULUS, 2020).
Essas alteragdes no sono podem influenciar o comportamento, desenvolvimento, aprendizagem
escolar e inclusive o relacionamento familiar da crianga, sendo importante seu reconhecimento
para o adequado manejo clinico (GREGORY, 2012; NUNES, 2002).

A avaliagdo do sono pode ser realizada por meio da anamnese clinica e métodos
objetivos e subjetivos. Na maioria das vezes, a anamnese realizada no consultdrio pediatrico
ndo aborda o aspecto do sono das criancas (GREGORY, 2012; NUNES, 2002).

Entre os métodos objetivos destacam-se a polissonografia (CHESSON et al., 1997) ¢ a
actigrafia (TOGEIRO, SMITH, 2005). J4 os instrumentos que avaliam o sono por medidas
subjetivas podem ser utilizados tanto na pratica clinica como em estudos populacionais. Entre

os questionarios destaca-se Children’s Sleep Habits Questionnaire (CSHQ), que tem como
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objetivo avaliar habitos e distirbios do sono em criangas na idade escolar (OWENS; SPIRITO;
MCGUINN, 2000).

Na populagdo pedidtrica estudos demonstraram associagdo entre sono e o estado
nutricional, na qual o excesso de peso esteve mais associado a uma ma qualidade do sono
(COLLINGS, 2022; FATIMA; DOI; MAMUN, 2016; KHAN et al, 2015; MOITRA; MADAN;
VERMA, 2021). Essa relacdo entre sono e excesso de peso (sobrepeso e obesidade), ainda nao
estd completamente esclarecida (DURACCIO et al, 2019; JARRIN; MCGRATH; DRAKE,
2013). Pode sercoll explicada pela liberagao hormonal, nas alteracdes metabolicas e no estilo
de vida, o que altera o mecanismo do apetite e saciedade (BAYON et al, 2014; DURACCIO et
al, 2019) e o maior tempo de vigilia, que aumenta o tempo para ingestao alimentar (CHAPUT,
2014; DURACCIO et al, 2019). Além disso, a sensagdo de cansago e indisposicao, leva a uma
diminui¢do da pratica da atividade fisica (DURACCIO et al, 2019; KLINGENBERG et al,
2012; ZHU et al, 2018).

Iniimeros fatores explicam os disturbios e a reducdo do nimero de horas de sono nas
criancas, dentre estes, tecnologias modernas associadas a exposicdo excessiva a luz, assistir
televisdo a noite, consumo de substincias promotoras da vigilia, como os energéticos,
atividades extracurriculares excessivas e falta de regras e monitoramento sobre o horario de
dormir (BIGGS et al, 2013; CROWLEY et al, 2018; GRUBER et al, 2014).

Diante da crescente tendéncia de privagdo de sono, bem como os disturbios de sono
entre as criancas, ¢ sabendo-se das marcantes implicacdes destes comportamentos para o
desenvolvimento da obesidade infantil, e devido a minha formag¢do académica como
nutricionista, surgiu o interesse em conduzir a pesquisa para avaliar a associa¢do entre os
disturbios de sono e a obesidade em criangas na idade escolar. Essa tese esta inserida na linha
de pesquisa “Epidemiologia dos distirbios da nutricdo materna, da crianc¢a e do adolescente”
da Pos-graduagdo em Satde da Crianca e do Adolescente da Universidade Federal de
Pernambuco.

Portanto, para conduzir essa pesquisa foi elaborada a pergunta condutora: “A
obesidade em criancas em idade escolar esta associada ao distirbio de sono?” Diante dessa
tendéncia, foi levantada a seguinte hipétese: “A obesidade em criangas na idade escolar esta
associada ao disturbio de sono, por meio dos habitos alimentares inadequados e da reducdo da
atividade fisica”.

Para responder a pergunta condutora e testar a hipotese, o objetivo geral do estudo
consistiu em: verificar a associagdo entre obesidade e distirbio de sono em criancas em idade

escolar.
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Visando subsidiar o objetivo geral, os seguintes objetivos especificos foram elaborados:
1. Avaliar o distirbio de sono em criangas em idade escolar;

2. Verificar a associacdo entre obesidade e caracteristicas bioldgicas ao nascer,
alimentagao, atividade fisica e comportamento sedentario das criancas na idade escolar;
3. Analisar as associacdes entre obesidade e fatores demograficos e antropométrico
maternos;

4. Analisar a associagdo entre obesidade e condigdes socioecondmicas da familia.

A presente tese esta estruturada em seis capitulos: 1. Introducdo, que se refere ao
capitulo atual, 2. Revisdo da Literatura, 3. M¢étodos, 4. Resultados; 5. Discussdo; 6.
Consideragdes finais.

O capitulo da Revisdo da Literatura foi construido para fundamentar a base teodrica
conceitual desse trabalho, abordando aspectos sobre o panorama da obesidade e os principais
fatores determinantes, como hébitos alimentares e atividade fisica, além dos aspectos
relacionados ao sono: arquitetura, recomendacdes e sua influéncia no desenvolvimento da
obesidade através dos possiveis fatores explicativos, como: controle hormonal do apetite,
ingestao alimentar e gasto energético. No capitulo de Métodos sdo descritos os procedimentos
metodologicos com informagdes necessarias para que essa investigacao possa ser replicada por
outros pesquisadores. Em seguida descrevemos os resultados de maneira objetiva e logica
apresentados na forma de tabelas e graficos. O capitulo de Discussdo teve como finalidade
discutir, interpretar e analisar os resultados obtidos comparando-os com os existentes na
literatura, além de apresentar as limitacdes do estudo e uma sintese das principais conclusoes.
O ultimo capitulo, Consideragdes Finais, tratou de analisar o conjunto de conclusdes mais

relevantes que responderam aos objetivos propostos.
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2 REVISAO DA LITERATURA

A obesidade ¢ um transtorno nutricional preocupante, que constitui um problema de
saude publica mundial (WHO, 2020), devido ao aumento da sua prevaléncia e associagdo com
diversas condi¢cdes morbidas (BICKHAM et al, 2013; CHAPUT, 2016). A etiologia da
obesidade ¢ multifatorial, envolve fatores genéticos, comportamentais, sociais € ambientais,
bem como a interagdo entre eles, dentre os quais, destaca-se a privagdo do sono, achado com
frequéncia crescente nos dias atuais (BICKHAM et al, 2013; CHAPUT, 2016; KRIETSCH et
al, 2019).

Nesta revisdo da literatura serdo abordados dados epidemiologicos da obesidade,
modelo tedrico conceitual sobre o seu desenvolvimento, resultado de pesquisas empiricas sobre
fatores determinantes da obesidade e aspectos relacionados ao sono: arquitetura, padrdes e sua
influéncia na ocorréncia da obesidade, através dos possiveis fatores explicativos, como: (i)

controle hormonal do apetite, (ii) ingestdo alimentar e (iii) gasto energético.

2.1 OBESIDADE: CONCEITO E DADOS EPIDEMIOLOGICOS

Para a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) a obesidade ¢ conceituada como um
acimulo anormal ou excessivo de gordura que acarreta prejuizos para a satide dos individuos
(ABESO, 2016; WHO,1998). Nao se trata de uma patologia de desordem singular, e sim, de
etiologia multifatorial, que pode acometer diversas faixas etarias e envolver aspectos genéticos
e ambientais. Um modo simplista de explicar as causas da obesidade inclui mudancgas no padrao
dietético caracterizadas pelo aumento no consumo de alimentos ricos em calorias, gorduras e
acucares e redu¢do da atividade fisica, no entanto, os aspectos envolvidos no desenvolvimento
da obesidade envolvem uma série de outros fatores (ABESO, 2016; BICKHAM et al, 2013).

A obesidade apresenta carater epidémico e prevaléncia crescente, tanto em paises de
baixa renda quanto de renda mais elevada, nas mais diversas faixas etarias, representando o
mais importante e contemporaneo problema de satde publica mundial (HENRIQUES, 2018;
WHO, 2020). Estudo realizado entre 1975 e 2016 apontou um aumento da obesidade em
meninas de 0,7% (equivalente a cinco milhdes de meninas) em 1975 para 5,6% (50 milhdes)
em 2016, e um aumento de 0,9% (seis milhdes) para 7,8% (74 milhdes) em meninos. Ao
combinar o nimero de obesos entre cinco e 19 anos, nota-se um aumento superior a 10 vezes,
de 11 milhdes em 1975 para 124 milhdes em 2016. Se considerar juntos sobrepeso e obesidade

(excesso de peso), em 2016, cerca de 40 milhdes de criangcas com menos de cinco anos e 340
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milhdes de criancas e adolescentes de cinco a 19 anos apresentavam excesso de peso (EZZATI,
2017; WHO, 2017).

No Brasil, dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Satde (PNDS) de 2006
evidenciou que 7,3% das criangas menores de cinco anos apresentavam excesso de peso-para-
altura (BRASIL, 2009). Cerca de 10 anos apds, dados do Estudo Nacional de Alimentagdo e
Nutrigdo Infantil (ENANI) (2019), demonstraram em criangas brasileiras menores de cinco
anos, a prevaléncia de risco de sobrepeso foi 18,3%, sobrepeso 7,0% e obesidade 3,0%, segundo
IMC para a idade (UFRJ, 2022).

Ainda no Brasil, segundo o Ministério da Saude (2021), ¢ possivel estimar que haja
cerca de 7,2 milhdes de criangas e adolescentes com obesidade. Em criangas de cinco a nove
anos, uma em cada trés apresenta excesso de peso (BRASIL, 2021). Registros das criancas
acompanhadas no Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) atendidas na
Atengdo Primaria a Satide (APS) do Sistema Unico de Saude (SUS), apontam que, em 2020,
15,9% dos menores de cinco anos e 31,8% das criangas entre cinco € nove anos tinham excesso
de peso, e, dessas, 7,4% e 15,8% apresentavam obesidade, respectivamente, segundo IMC para
a idade (BRASIL, 2020b; BRASIL, 2021). Conforme o Atlas da Obesidade infantil do
Ministério da Saade (MS), em 2018, 29,3% das criangas brasileiras de cinco a nove anos
apresentavam excesso de peso e 13,2% eram obesas (BRASIL, 2019).

Além disso, este Atlas ainda revelou que o estado de Pernambuco apresentou valores
superiores 2 média nacional, ja que 33,3% das criangas, entre e cinco € nove anos, apresentavam
excesso de peso e 16,3%, obesidade (BRASIL, 2019). Dados nutricionais de criangas, obtidos
em 2006 na I1I Pesquisa Estadual de Satde e Nutri¢ao (PESN), demonstrou elevacao do excesso
de peso de trés a quatro vezes (entre 8% e 10%) em criangas menores de cinco anos, quando
comparada a II PESN realizada em 1997, o que demonstra que o processo de transi¢ao
epidemioldgica atinge, inclusive, a populacdo infantili (PERNAMBUCO, 2006). Ja no
municipio de Recife, das 6477 criangas de cinco a nove anos registradas no SISVAN no ano de
2018, 15,7% apresentavam sobrepeso e 16,1% obesidade (BRASIL, 2020a).

Na populag¢do mais jovem a obesidade tem causado profundas repercussdes na satde
publica. O estado nutricional de criangas e adolescentes ¢ de particular interesse, pois a presenca
de obesidade nestas faixas etarias tem sido associada a maior chance de perdurar na vida adulta,
além de favorecer o aparecimento precoce de hipertensao arterial, hiperlipidemias, diabetes e

cardiopatias (LILLICO et al, 2014).
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Para melhor compreensao dos fatores envolvidos na ocorréncia da obesidade na infancia
serdo abordadas sucintamente a Teoria Bioecoldgica de Bronfenbrenner e um modelo ecologico

de fatores preditores do excesso de peso na infancia

2.2 TEORIA BIOECOLOGICA DO DESENVOLVIMENTO HUMANO

A Teoria Bioecoldgica do Desenvolvimento Humano de Bronfenbrenner, uma das
teorias mais conhecidas no desenvolvimento humano, ganhou popularidade nos anos 80, década
seguinte da sua primeira grande formulacao. Essa teoria foi repensada durante toda carreira do
autor. As suas inquietagdes estavam ligadas a abordagem fragmentada do estudo do
desenvolvimento, sendo o objeto da andlise apenas a crianca ou apenas a familia
(BRONFENBRENNER, 1977; BRONFENBRENNER, 1979a).

A teoria bioecologica trata o desenvolvimento humano por meio de uma perspectiva
contextual. E o descreve de maneira bidirecional, de carater sistémico, constituido de elementos
interconectados, que devem ser entendidos nas suas particularidades e totalidade. De acordo
com essa teoria, o desenvolvimento nao pode ser explicado de forma eficaz sem considerar o
contexto, ou nicho ecologico, no qual o individuo esta inserido. Um nicho ecolédgico inclui ndo
apenas o contexto imediato em que uma pessoa estd inserida, mas uma teia de contextos
(BRONFENBRENNER, 1979a; BRONFENBRENNER, 1986; BRONFENBRENNER;
MORRIS, 1998).

O primeiro modelo delineado na década de 70, denominado “ecoldgico”, tinha como
foco, o ambiente. Bronfenbrenner definiu a teoria ecologica como o estudo do desenvolvimento
humano em relagdo ao contexto ou ambiente que estava inserido. Como indicado pela palavra
ecologia, o autor demonstrava claramente a intera¢do entre o individuo e o contexto. Na
pesquisa ecoldgica, as propriedades da pessoa e do ambiente, a estrutura desses ambientes e 0s
processos que ocorrem dentro e entre eles devem ser vistos como interdependentes e analisados
em termos de sistema (BRONFENBRENNER, 1979a).

Essa teoria fez contribui¢des importantes, ao explicar as transformac¢des complexas do
desenvolvimento humano como parte de sistemas interdependentes. Inicialmente, a ecologia da
crianca consistia do ambiente onde ela vivia, sendo considerado duas camadas. Uma camada
mais proxima a crianga, como, casa, escola, parquinhos. E outra de suporte, onde o sistema
imediato estd inserido, que limita e molda o que pode ocorrer dentro do ambiente imediato,
como um conjunto habitacional, sistemas sociais (BRONFENBRENNER, 1974;
BRONFENBRENNER; MORRIS, 1998).
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Com o passar do tempo a teoria de Bronfenbrenner expandiu o modelo de camada em
uma série mais complexa de sistemas interdependentes entre si. O ambiente ecologico tornou-
se um arranjo aninhado de estruturas, cada uma contida na seguinte. O contexto ¢ caracterizado
por qualquer evento ou condi¢do fora do organismo que pode influenciar ou ser influenciado
pela pessoa em desenvolvimento, e apresenta-se classificado em quatro subsistemas:
microssistema, mesossistema, exossistema e macrossistema. Bronfenbrenner enxergava o
ambiente como intrinsecamente conectado aos individuos, ndo sendo seu foco, o ambiente
apenas, mas sim o sistema ecologico que incluia o individuo em desenvolvimento
(BRONFENBRENNER, 1993).

O microssistema ¢ considerado como o centro gravitacional do ser biopsicossocial, € o
ambiente no qual os papéis, as atividades e as interagdes face a face acontecem. E o cenario
mais préximo no qual uma pessoa esta situada, como a casa, creche, parque infantil e local de
trabalho (BRONFENBRENNER, 1974; BRONFENBRENNER, 1979b). Ja o mesossistema ¢
a relagdo entre dois ou mais microssistemas nos quais a pessoa em desenvolvimento participa
ativamente e cujas interagdes podem ser promotoras ou inibidoras do desenvolvimento. E um
conjunto de microssistemas (BRONFENBRENNER, 1977, BRONFENBRENNER, 1979b).

O exossistema € o terceiro circulo do modelo ecologico, sendo um cenario ecologico no
qual a pessoa em desenvolvimento, de interesse, ndo estd situada, e, portanto, ndo participa
ativamente, mas, mesmo assim, sofre sua influéncia (BRONFENBRENNER, 1977
BRONFENBRENNER, 1979b), e as vezes também pode influencia-lo
(BRONFENBRENNER, 1979b). Temos como exemplo, o local de trabalho dos pais ou até
mesmo programas assistenciais. Ja o macrossistema difere fundamentalmente dos outros niveis
de contexto, abrangendo os sistemas institucionais sociais, educacionais, econdmicos e
culturais (BRONFENBRENNER, 1976, BRONFENBRENNER, 1978).

Em seguida, esse modelo recebeu mais detalhes, passando a dar mais atengao ao papel
do individuo no seu proprio desenvolvimento. Um novo modelo foi sugerido chamado
Processo-Pessoa-Contexto. Nesse modelo, os resultados do desenvolvimento sdo vistos como
decorrentes de interagdes da pessoa com o contexto (BRONFENBRENNER, 1986,
BRONFENBRENNER, 1988; BRONFENBRENNER; CROUTER, 1983), enfatizando, com
isso, o processo pelo qual o resultado do desenvolvimento foi alcancado
(BRONFENBRENNER, 1989).

A versao final da teoria passou a considerar um modelo mais amplo, a partir de quatro
aspectos inter-relacionados: o processo, a pessoa, o contexto € o tempo (Modelo PPCT),

levando em conta o individuo, a dimensao do tempo e a interagdo entre a pessoa € o contexto
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em que esta inserido. Essas adaptacdes geraram a denominac¢do de “Modelo Bioecoldgico de
Desenvolvimento Humano” e, atualmente, “Teoria Bioecologica do Desenvolvimento
Humano”. Bronfenbrenner definiu o modelo bioecolégico como um sistema teérico em
evolucdo para o estudo cientifico do desenvolvimento humano ao longo do tempo
(BRONFENBRENNER; MORRIS, 2006; MOLINARI; SILVA; CREPALDI, 2005; BENETTI
etal., 2013).

Essa Teoria pressupde que os quatro elementos que a constituem influenciam
simultaneamente os resultados do desenvolvimento dos seres humanos,e por isso ndo siao
efeitos meramente aditivos (BRONFENBRENNER, 1999). Os processos proximais
representam o papel desempenhado pela pessoa no seu proprio desenvolvimento, constituem o
centro da teoria bioecoldgica e sdo vistos como o for¢as motrizes do desenvolvimento humano
(BRONFENBRENNER, 1999; BRONFENBRENNER; MORRIS, 1998;
BRONFENBRENNER; MORRIS, 2006; BRONFENBRENNER, 2000;
BRONFENBRENNER; EVANS, 2000).

Com relagdo a pessoa, destaca-se o fato de que aparece duas vezes nesta nova
conceituagdo. Aparece como um dos componentes do modelo e, portanto, influenciando o
desenvolvimento e, ao mesmo tempo, como resultado do desenvolvimento
(BRONFENBRENNER; MORRIS, 1998; BRONFENBRENNER; MORRIS, 2006;
BRONFENBRENNER, 2000). O contexto, que ja havia sido discutido desde a década de 70,
com as nomenclaturas de microssistema, mesossistema, exossistema € macrossistema, nao
apresentam grandes modificacdes na teoria final. J& o tempo foi a ultima dimensdo a ser
incorporada a teoria. O cronossistema ¢ a estrutura que adiciona dimensdes de tempo as
estruturas existentes, ao captar as mudancas na vida dos individuos em face aos eventos
ambientais e as transi¢des que ocorreram ao longo da sua existéncia (BRONFENBRENNER;
EVANS, 2000).

Mais recentemente, em 2011, Harrison et al, baseados na “Teoria Bioecoldgica do
Desenvolvimento Humano”, elaboraram um modelo ecoldgico, o modelo 6Cs dos preditores

de excesso de peso e na infancia.

2.2.1 Modelo ecoldgico 6Cs

O modelo 6Cs, do original em inglés, aborda o sobrepeso e obesidade infantil,
reconhecendo, para isso, ndo apenas a abordagem ambiental, mas também hereditaria. Além

disso, especifica um sistema para categorizar essas influéncias ambientais, e pode ser adaptado
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a qualquer fase do desenvolvimento, desde a infancia até a adolescéncia. Esse modelo ¢
composto por seis esferas: célula, crianca, cla, comunidade, pais e cultura. A esfera célula
representa predisposi¢des genéticas para a estrutura do corpo e outros fatores bioldgicos, a da
crianga representa caracteristicas pessoais e comportamentais, a do cld as caracteristicas
familiares, como o comportamento parental e dindmica do lar e a esfera comunidade contempla
escola, amigos. A esfera pais representa instituicdes de nivel estadual e nacional, as politicas
publicas de nutricdo infantil e por ultimo, a esfera da cultura os fatores sociais: normas, mitos
da cultura que orientam os cidadaos (HARRISON et al, 2011).

Esse modelo ¢ dividido em quatro dimensdes, a primeira refere-se as seis grandes esferas
relacionadas a célula, crianga, cla, comunidade, pais e cultura. A dimensdo 2 e 3 dividem o
modelo em cinco zonas que abrangem todas as esferas, exceto a celular. E a quarta dimensao,

tempo, representada por uma seta na parte inferior do modelo (Figura 1).

Figura 1 - Modelo ecoldgico 6Cs dos preditores de excesso de peso € na infancia
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2.2.1.1 Esfera Célula

A esfera celular contempla o nivel mais individual e representa as predisposi¢des
genéticas e fatores biologicos que interferem no crescimento e consequentemente na
composicdo corporal. A genética e o ambiente interagem e modulam o actimulo de tecido
adiposo, levando a obesidade em idade precoce. Estudos realizados com casais de pais de
gémeos ou com pais obesos e seus filhos, tem demonstrado a importdncia da genética na
deposicao de tecido adiposo em criangas (BOUCHARD, TREMBLAY; DESPRES, 1990;
STUNKARD et al, 1986). Existem algumas formas monogénicas de obesidade, mas sdo raras.

A forma mais comum de obesidade ¢ poligénica e envolve uma combinagao de variantes
genéticas individuais que sdo expostas ao chamado “ambiente obesogénico”, sendo o exercicio
e a dieta os principais fatores desse ambiente (HILL, PETERS, 1998). Um relatorio do
Consoércio Human Obesity Gene Map conta mais de 240 genes que sdo capazes de modular o
peso corporal e a adiposidade através da regulagdo da ingestdo alimentar, gasto energético,
metabolismo de lipidios e glicose, desenvolvimento do tecido adiposo e processos inflamatorios
(RANKINEN et al, 2006). A presenca de um ou ambos 0s pais com excesso de peso representa
um risco maior de obesidade em seus filhos (REILLY et al, 2005).

Além disso, agravos ambientais ocorridos na vida fetal apresentam associacdo com o
surgimento de doengas cronicas ao longo da vida, dentre essas o risco de desenvolver sobrepeso
e obesidade. Sugere-se que o organismo em desenvolvimento tem a capacidade de prever o
ambiente no qual se desenvolvera, e utiliza, para isso, os sinais hormonais maternos, de acordo
com a nutri¢ao e a alimentacdo pela via placentaria. Esses sinais fazem o individuo ajustar sua
fisiologia de acordo com essa previsio (GLUCKMAN; HANSON, 2004; GLUCKMAN;
HANSON; SPENCER, 2005).

Se o feto encontrar um ambiente pos-natal nutricionalmente pobre, seu organismo
escolherd um modelo de desenvolvimento para essa condigdo, enquanto o feto que encontra um
ambiente pos-natal rico, do ponto de vista nutricional, escolhera outro modelo. Com isso, nota-
se, que o risco para o desenvolvimento de doencas cronicas, resulta entdo do grau de
concordancia ou contraste entre o ambiente vivenciado pela crianga durante o periodo
intrauterino e o ambiente real encontrado por esse individuo (GLUCKMAN; HANSON, 2004;
GLUCKMAN; HANSON; SPENCER, 2005).

J& com relacdo ao peso ao nascer, utilizado como proxy para o crescimento fetal, os
estudos divergem, principalmente pelas diferencas dos desenhos das pesquisas e por nao

controlar o efeito de variaveis que poderiam influenciar a associag@o entre peso de nascimento
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e desenvolvimento de obesidade infantil. Entre essas estdo o estado nutricional dos pais,
principalmente materno e as condi¢des socioeconomicas (DRACHLER et al, 2003; MARTINS;
CARVALHO, 2006; WOO BAIDAL et al, 2016).

Ainda assim, estudos demonstram que o peso elevado ao nascer (= 4000g) esta
associado a um risco aumentado de obesidade infantil (GLAVIN et al, 2014; SACCO et al,
2013; VASYLYEVA et al, 2013; WOO BAIDAL et al, 2016; YU et al, 2011). J& o baixo peso
ao nascer (< 2500g), que ocorre devido a condi¢gdes intrauterinas inadequadas, embora ainda
ndo esteja bem elucidada a sua associagdo com obesidade infantil, apresenta associagdo com
maior ganho ponderal (GARNETT et al, 2001; IBANEZ et al, 2006; YU et al, 2011). Uma
possivel explicagdo para esse achado seria em consequéncia da aceleracdo compensatoria do
crescimento na primeira infancia, entre aqueles que tiverem restricdo de crescimento

intrauterino (GARNETT et al, 2001; IBANEZ et al, 2006; YU et al, 2011).

2.2.1.2 Esfera Crianga

A esfera da crianga envolve tanto fatores inerentes a mesma como sexo, raga, etnia,
como também fatores comportamentais como, consumo alimentar, pratica de atividade fisica,
atividades sedentarias e sono suficiente.

O padrao alimentar desde o inicio da vida tem papel fundamental na determinagdo do
estado nutricional. A relagdo entre os padrdes alimentares e o estado nutricional das criangas
parece diferir em fungdo da suscetibilidade familiar ao ganho de peso, o que ¢ determinado
principalmente pelo estado nutricional dos pais, como também pela taxa de crescimento e sexo
da crianga. Estudos tém sugerido que criangas com predisposi¢do a obesidade podem ser mais
suscetiveis aos efeitos da ingestao calorica excessiva, do que criancas sem historia familiar de
obesidade. Além disso, as necessidades de energia das criancas diferem em fun¢do da fase e
velocidade de crescimento, com o pico de crescimento diferindo entre meninas € meninos
(BAEK; PAIK; SHIM, 2014; DAVISON; BIRCH, 2002).

O comportamento alimentar ¢ um caminho crucial que pode aumentar o risco de
obesidade e ser potencialmente influenciado pela duracdo do sono (MILLER; LUMENG;
LEBOURGEOIS, 2015). Entre os mais jovens, a alimenta¢do inadequada, caracterizada,
principalmente, pelo consumo excessivo de agucares simples e gorduras, além da baixa ingestao
de frutas e hortalicas, tem contribuido diretamente para o ganho de peso (SOUZA et al, 2013).
Embora seja praticamente um consenso que o maior consumo de alimentos caldricos, como os

ricos em lipidios e em carboidratos simples, esteja associado ao aumento da prevaléncia de
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excesso de peso, a diminui¢do da pratica de atividade fisica também parece desempenhar papel
fundamental nesse processo (BENTO et al, 2016; BICKHAM et al, 2013).

Nota-se que a adocdo de estilo de vida sedentdrio com maior tempo dedicado as
atividades de baixa intensidade, como o habito de usar telas, como televisdo, computador e
videogame, tem contribuido para o aumento do risco do desenvolvimento da obesidade
(BENTO et al, 2016; BICKHAM et al, 2013; ENES; SLATER, 2010; KABALI et al, 2015).
As caracteristicas da crianga, como sexo ¢ idade, influenciam a probabilidade de participar de
atividades fisicas e esporte, sendo que, evidéncias demonstram que meninos sdo, em geral,
fisicamente mais ativos (CUREAU et al, 2016; REZENDE et al, 2014).

Outro importante fator de interesse para explicar o desenvolvimento da obesidade
infantil ¢ a privagdo de sono. A durag¢ao suficiente do sono € um fator significativo que contribui
para a regulacdo hormonal e metabdlica adequada em criancas (MILLER; LUMENG;
LEBOURGEOIS, 2015). Além disso, duragdo insuficiente do sono estd associada a hébitos
alimentares ndo saudaveis e, consequentemente obesidade na infancia (AZADBAKHT et al,
2013; KLINGENBERG et al, 2013). Foram propostos mecanismos endocrinolégicos, incluindo
os hormonios cortisol, insulina, grelina e leptina para explicar a conexdo entre a duragdo
insuficiente do sono e consumo de alimentos, apetite, saciedade e balango energético, e

consequentemente obesidade (ST-ONGE; SHECHTER, 2013).

2.2.1.3 Esfera Cla

A familia ¢ o contexto central de socializacdo das criangas, além de ser a ligacdo
proximal com desenvolvimento da obesidade infantil. A esfera da familia envolve nivel de
escolaridade, condi¢des socioecondmicas, preferéncias por atividades fisicas e alimentar dos
pais.

Os padrdes alimentares das criangas evoluem dentro do contexto da familia. Tem sido
demonstrada uma associacdo positiva entre as preferéncias alimentares de pais e filhos, embora
ndo sejam fornecidas informacdes exatas sobre os mecanismos pelos quais esses
comportamentos estdo envolvidos (BAPTISTA; CARDOSO; GOMES, 2012; DAVISON;
BIRCH, 2002). Semelhangas nos padroes dietéticos de pais e filhos podem refletir semelhancas
genéticas na percep¢do do paladar, preferéncias alimentares e sinais de fome e saciedade
(DAVISON; BIRCH, 2002). No entanto, nota-se que a semelhang¢a no padrao alimentar existe
entre individuos do mesmo domicilio, independentemente de serem ou ndo geneticamente

relacionados. Portanto, provavelmente, os padrdes e preferéncias de ingestao alimentar de pais
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e filhos refletem fatores, que podem incluir comportamento alimentar e conhecimento
nutricional dos pais e os tipos de alimentos que os pais disponibilizam aos filhos (BAPTISTA;
CARDOSO; GOMES, 2012; BRONFENBRENNER, 1996; DAVISON; BIRCH, 2002;
MORAES; DIAS, 2012).

Os pais sdo provavelmente referéncias sociais, ou modelos de comportamento, para a
alimentacdo dos filhos. Logo, o ambiente familiar onde a crianga estd inserida pode se
apresentar tanto como fator de risco como de protecdo para o desenvolvimento da obesidade.
A familia influencia diretamente o contexto alimentar das criangas através do seu modelo de
alimentacdo. A exposicao repetida a esse modelo pode gerar um condicionamento, de modo
que as criancas adotem suas preferéncias alimentares de acordo com esses costumes, € muito
provavelmente, essas praticas serdo repetidas na vida adulta (BAPTISTA; CARDOSO;
GOMES, 2012; BRONFENBRENNER, 1996; MORAES; DIAS, 2012).

Tal como acontece com os padrdes dietéticos, os padroes de atividade e as preferéncias
por determinadas atividades fisicas sdo moldadas dentro do contexto familiar. A atividade fisica
das criangas ¢ influenciada pelo incentivo e apoio que recebem de seus pais € 0S proprios
padrdes de atividade dos pais (DE MARINS et al, 2004; FERNANDES et al, 2011; ORTEGA;
RUIZ; SIOSTROM, 2007).

Outros fatores amplamente investigados no desenvolvimento da obesidade infantil sdo
alguns fatores maternos, como estado nutricional, avaliado por meio do indice de massa
corporal (IMC), nivel de escolaridade e emprego. Nota-se, ainda, que as caracteristicas
maternas influenciam mais fortemente o estado nutricional das criancas que as caracteristicas
paternas (KEANE et al, 2012; LEE et al, 2017; LINABERY et al, 2013). Este efeito ¢ explicado
principalmente por uma combinagdo da genética com fatores comportamentais, visto que, a
mae exerce grande influéncia tanto nos habitos alimentares, como nos niveis de atividade fisica
dos filhos (KURSPAHIC-MUICIC; ZECO, 2017; VAN ANSEM et al, 2014;). O excesso de
peso materno tem um papel importante no IMC mais elevado da criangca (HESLEHURST et al,
2019; OLSON et al, 2010).

Estudo ainda reforca que a obesidade materna exerce maior influéncia nos lactentes,
enquanto a obesidade paterna tende a ser mais potente, posteriormente, entre trés e quatro de
idade (LINABERY et al, 2013) e que criangas sdo mais propensas a serem obesas se ambos 0s
pais forem obesos em comparagdo a criangas que apenas um dos pais apresenta obesidade (LEE,
JIN, LEE, 2022). Esse achado pode ser explicado pela dupla carga genética de obesidade que
resulta em um ambiente familiar que ¢ mais propenso a promover o ganho de peso ndo saudavel

(LEE, JIN, LEE, 2022; WANG et al, 2017).
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Ha divergéncia em relacdo a influéncia da escolaridade materna no desenvolvimento de
sobrepeso e obesidade em criangas. Estudo realizado por Savva et al. (2005), com 1412 criancas
de creches publicas e particulares na ilha de Chipre, ndo demonstrou associagdo significante
entre escolaridade materna e obesidade infantil. J4 o estudo de Ruiz et al (2016), que utilizou
dados prospectivos de 11 estudos europeus de coorte, indicou que a baixa escolaridade materna
pode gerar um risco substancial no desenvolvimento de obesidade na infancia.

Esses resultados também diferem nos realizados entre outros paises. Na China, por
exemplo, a taxa de obesidade ¢ maior nas criangas com maes com escolaridade mais elevada
(LIU et al, 2016). Estudo brasileiro realizado por Felisbino-Mendes; Villamor; Velasquez-
Melendez (2016) por meio de uma andlise secundaria dos dados disponiveis da Pesquisa
Demografica de Saide com mulheres brasileiras em idade fértil e seus filhos menores de cinco
anos, identificou uma maior média de IMC para idade entre as criancas cujas maes tinham
maior escolaridade e renda.

O emprego materno € outro fator associado a um maior IMC em criangas. Uma revisao
sistematica com estudos envolvendo quatro paises, Estados Unidos da América (EUA), Reino
Unido, Alemanha e Japdo concluiu que o emprego materno estd associado a um risco
aumentado de sobrepeso e obesidade em criangas (MINDLIN; JENKINS; LAW, 2009). Outros
autores evidenciaram que maes empregadas gastaram menos tempo no cuidado com o preparo
das refeicdes do que maes desempregadas (SAVAGE; FISHER; BIRCH, 2007). No entanto,
estudo recente realizado por Kurspahic-Mujcic e Mujcic (2020) ndo evidenciou associagao
significante entre emprego materno e a situagao de sobrepeso/obesidade em pré-escolares.

Vale ressaltar que além da disponibilidade de tempo, a escolaridade e emprego materno,
impactam na renda familiar. E tem-se visto que familias de renda mais elevada, que teriam
maior condicdo de comprar alimentos mais sauddveis, também tem mais acesso a
ultraprocessados, fast foods, enquanto familias de mais baixa renda, tem maior consumo de
alimentos de baixo valor nutricional; ambas as condi¢des contribuem para a obesidade infantil.
Além disso, os estudos foram realizados em diferentes condigdes metodoldgicas, o que também
justifica essa divergéncia dos resultados (KURSPAHIC-MUIJCIC; MUIJCIC, 2020; MINDLIN;
JENKINS; LAW, 2009; RUIZ et al, 2016; SAVAGE; FISHER; BIRCH, 2007; SAVVA et al,
2005).

E importante salientar que embora a literatura reconheca a importancia da familia como
promotora ou protetora da obesidade infantil, a maior parte dos estudos restringe-se,
principalmente ao papel da made no desenvolvimento infantil, € em possiveis consequéncias

dele, como o surgimento de doencas (FREITAS et al, 2012; LEE, JIN, LEE, 2022; LINABERY
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et al, 2013; WANG et al, 2017). Estudo realizado em Sao Paulo por Gomes, Dezan, Barbieri
(2014) evidenciou que os pais delegam fungdes relacionadas a alimentagcdo e a pratica de
atividade fisica as maes, e se vém, no geral, como provedores. Os autores ainda refor¢am a
necessidade de estudos que avaliem essa lacuna em relagdo ao papel dos pais na promocgao da
saude infantil, e assim, possam efetivamente compreender o papel da familia no
desenvolvimento da obesidade, ndo sendo, apenas, uma responsabilidade materna (GOMES;

DEZAN; BARBIERI, 2014).

2.2.1.4 Esfera Comunidade

A quarta esfera do modelo ecoldgico se refere a influéncia da comunidade no
desenvolvimento da obesidade a qual contempla a interacdo da crianca com outros
microssistemas, escola, creche, amigos. Além disso, envolve acesso e seguranca a locais de
recreacao.

Apesar da complexidade dos fatores determinantes da obesidade, acredita-se que as
mudangas no padrdo alimentar, como aumento da frequéncia de refeigdes e realizagdo de
refeicdes fora de casa e porgdes maiores de alimentos tenham sido determinantes para a
instalacdo da epidemia de obesidade (BICKHAM et al, 2013).

As preferéncias e padrdes alimentares das criangas também podem ser moldados por
interacdes com colegas e irmaos. Essas praticas alimentares, por sua vez, ainda sofrem
influéncia de um contexto mais amplo, as instituicdes como escolas e creches (DAVISON;
BIRCH, 2002). Os padrdes de atividade entre os colegas também podem moldar a inclinagdo e
a participagdo das criangas em atividade fisica (FERNANDES et al, 2011; ORTEGA; RUIZ;
SJOSTROM, 2007; DE MARINS et al, 2004).

Além disso, a acessibilidade de instalacdes recreativas e a disponibilidade de areas de
atividades seguras também sdo determinantes nesse processo (DE MARINS et al, 2004;
FERNANDES et al, 2011; ORTEGA; RUIZ; SJIOSTROM, 2007). O aumento da adogao de
estilo de vida sedentario com maior tempo dedicado as atividades de baixa intensidade, como
o habito de usar telas, televisdo, computador e videogame ¢ comum para as criangas (BENTO
et al, 2016; BICKHAM et al, 2013; ENES; SLATER, 2010; KABALI et al, 2015), ¢ entre as
possiveis razdes desse aumento destacam-se, falta de areas de lazer ao ar livre e bairros
inseguros (MIRANDA; SOUZA; SANTIAGO, 2014; ROSSI et al, 2010). Estudo realizado por
Nobre et al (2021) com criancas de 24 a 42 meses matriculadas em creche publicas e

particulares de uma cidade de Minas Gerais demonstrou que apenas 5,5% das criangas nunca
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foram expostas a telas, enquanto 63,3% sdo expostos por um tempo maior ou igual a duas horas
por dia, o que supera a recomendagdo para idade de dois a cinco anos (AAP, 2012). O estudo

ainda demonstrou que entre as telas mais utilizadas estdo televisdo, smartphone e tablet

(NOBRE et al, 2021).

2.2.1.5 Esfera Pais

A quinta esfera do modelo que contempla o pais, envolve determinantes do estado
nutricional infantil, como fatores sociais, economia politica, cuidados do estado com relagdo a
saude, politicas publicas de alimentacao e nutri¢do, sistemas alimentares e de 4gua, saneamento.

A sociedade pode influenciar o desenvolvimento da obesidade infantil por meio de
diversos fatores que atuam nos chamados macroambientes, tais como: industrias, servigos e
infraestrutura de apoio (NESTLE et al, 2002), que influenciam o consumo alimentar e/ou a
pratica atividade fisica (BICKHAM et al, 2013; BENTO et al, 2016). Mudangas nos sistemas
de producdo de alimentos, processamento, embalagem e transporte facilitam o consumo de
alimentos ricos em energia e pobres em nutrientes (MACINNIS; RAUSSER, 2005).

Hé uma série de razdes pelas quais o uso excessivo de telas esteja associado ao aumento
do risco de excesso de peso entre as criangas, como, anuncios de fast food exibidos no horério
infantil que podem estimular o seu consumo, além da elevada ingestao de doces, salgadinhos e
pizza, enquanto assistem ou jogam (BICKHAM et al, 2013; MOURA, 2010). Para controlar
essas propagandas, em 2014, o Conselho Nacional dos Direitos da Crianca e do Adolescente
(CONANDA) estabeleceu a resolugdo n°163 de 13 de margo de 2014 que dispde sobre a
abusividade de publicidade a crianga e ao adolescente, abrangendo toda e qualquer atividade de
comunicagdo comercial, sendo considerada abusiva qualquer pratica com intengao de persuadir
a crianga para o consumo de qualquer produto (BRASIL, 2014).

Além disso, em uma mesmo pais a prevaléncia de obesidade infantil difere entre areas
urbanas e rurais, o que reflete os diferentes niveis regionais de desenvolvimento
socioecondmico, que impactam no estado nutricional das criancgas. Estudo demonstrou que
criangas entre 3 e 9 anos, que emigraram de 4 paises em desenvolvimento para paises de melhor
condi¢do econdmica, tiveram maior probabilidade de aumento de peso do que criangas que nao

sairam de seu pais (POPKIN; RICHARDS; MONTIERO, 1996).
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2.2.1.6 Esfera Cultura

A tltima esfera contempla o contexto mais distal que envolve crengas, normas, redes de
apoio social, e tanto sdo influenciados por fatores mais proximais a crianga, como por fatores,
como midia e politicas publicas governamentais. Essa esfera ¢ importante para um bom
comportamento comunitario, familiar e social.

Embora os fatores sejam apresentados de forma independente, os autores do modelo,
reforcam que os fatores dentro de uma mesma esfera podem sofrer interferéncias uns dos outros
e também entre esferas diferentes. Mesmo os fatores mais distais (comunidade, pais e cultura)
podem influenciar fatores proximais como, crianga e cla, e claramente esses fatores distais
exercem um peso maior nos proximais do que o contrario, por exemplo, a influéncia das
politicas publicas, do marketing de propaganda infantil, determinam muitas das escolhas dos
pais (HARRISON et al, 2011).

Nas se¢des seguintes serdo abordados aspectos relacionados a fisiologia do sono e os
mecanismos pelos quais a sua privagdo pode causar o excesso de peso, visto que, o distarbio de
sono tem sido relatado como um dos fatores responsaveis pelo desenvolvimento do excesso de

peso infantil, o qual se constitui em objeto de investigacao dessa tese.

2.3 SONO: CONCEITOS

Sao poucos os métodos de pesquisa sobre distirbios do sono usados em criangas em
idade escolar, que examinam tanto a base comportamental (transtornos associados a duragdo, a
dificuldades em iniciar e manter o sono) como a base médica (apneia obstrutiva do sono,
narcolepsia, parassonias). Além disso, a maioria deles ndo foi formulada de acordo com
sistemas padronizados para categorizacdo de disturbios clinicos do sono, como esta contido na
Classificagdo Internacional de Distirbios do Sono (ICSD) (ICSD, 1990)

A duracdo do sono ¢ calculada com base no nimero de horas dormidas por noite. As
medidas sdo usadas para capturar a duragdo média do sono, variando de uma noite a um més,
com estimativas reais ou categoricas (> 10 horas, 8 a 9 horas, 6 a 7 horas, <6 horas). A durag¢ao
do sono reflete fatores como necessidades bioldgicas, bem como, fatores envolvidos no
desenvolvimento do sono, como tempo para adormecer, despertar noturno, além de demandas
do estilo de vida (horarios de inicio da escola, atividades extracurriculares) (ADSA, 1990).

No entanto, o tempo gasto dormindo ¢ diretamente influenciado por outras dimensdes

do sono. De fato, as dimensdes do sono, distintas da duragdao do sono s3o comumente usadas
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como critérios diagndsticos para distirbios do sono e do despertar (ADSA, 1990). Os disttrbios
do sono referem-se a inimeras dimensdes, incluindo fragmentacdo do sono (despertares
noturno), disturbios do sono (apneia do sono, parassonias) e méa qualidade do sono (percep¢ao
individual da qualidade do sono, satisfacdo do sono) (ADSA, 1990; JARRIN; MCGRATH;
DRAKE, 2013). Os pesquisadores geralmente definem o distiirbio do sono como atraso no
sono, sono noturno de curta duragdo e despertares noturnos frequentes. (YALCINTAS-
SEZGIN; ULUS, 2020).

Os padrdes de sono referem-se a preferéncia do ritmo circadiano e horarios de sono-
vigilia (por exemplo, tempo de sono). Essas dimensdes do sono podem contribuir para a
obesidade por meio de seu impacto em mecanismos fisiopatologicos especificos.

As cinco dimensdes do sono a seguir parecem ser as mais relevantes para as defini¢des
e medi¢des da satide do sono: 1. Duracdo do sono - a quantidade total de sono obtida em 24
horas; 2. Continuidade ou eficiéncia do sono - medida da continuidade do sono, incluindo
facilidade para iniciar (laténcia do sono) e manter o sono de forma eficiente; 3. Tempo de sono
- a colocagdo do sono dentro do dia de 24 horas, o que inclui o horério de deitar e levantar; 4.
Prontiddo/sonoléncia - capacidade de manter a vigilia atenta; 5. Satisfagdo/Qualidade -
arquitetura do sono medida objetivamente, por meio do tempo gasto nos diferentes ciclos de
ondas do sono ou satisfacdo relatada subjetivamente por problemas percebidos com o sono

(BUYSSE, 2014).

2.4 ARQUITETURA DO SONO

O corpo humano ¢ capaz de suportar diversas oscilagdes do meio externo, o que pode
ser percebido através da cronobiologia, que mostra a influéncia dos diversos ritmos biologicos,
como os do sono e da fome. Essa sincronizagdo ¢ possivel, ja que o ser humano apresenta um
relogio biologico. Esse relogio € sincronizado tanto por vias enddgenas, por exemplo, através
da melatonina e cortisol, como por vias exdgenas, como, a luz, a alimentacdo e a temperatura.
Esta sincronizag@o ¢ importante para ajustar o meio interno com o externo (BERNARDI et al.,
2009; ESPANA; SCAMMELL, 2011; SOUZA NETO; DE CASTRO, 2008).

O sono ¢ regulado por dois sistemas distintos: o circadiano e o homeostatico
(BLUNDEN; GALLAND, 2014; BORB; ACHERMANN, 1999). O primeiro sincroniza
endogenamente os ritmos bioldgicos, com periodicidade de 24 horas, incluindo o sono,
temperatura corporal, secre¢do hormonal, e sdo ajustados pela influéncia de fatores exdgenos

(BORB; ACHERMANN, 1999; HERMAN, 2005). Ja o sistema homeostatico do sono/vigilia
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se caracteriza por um impulso neurofisiolégico interno do corpo no sentido de dormir ou
acordar. E organizado com base no principio do equilibrio, ou seja, hi um impulso
neurofisioldgico para dormir apés longos periodos de vigilia e desejo de acordar apos longos
periodos do sono (ESPANA; SCAMMELL, 2011).

O processo fisioldgico do sono ¢ conduzido pelo relogio circadiano que esta localizado
no nucleo supraquiasmatico (no hipotdlamo), na glandula pineal e na retina. O nucleo
supraquiasmatico recebe informacdo da luz do meio ambiente através dos olhos (retina), a
interpreta e envia a glandula pineal. Em resposta a este estimulo, a glandula pineal secreta o
hormonio melatonina, um tradutor neuroendécrino do ciclo claro-escuro (ZEE; MANTHENA,
2007).

A luz ¢ o fator ambiental mais importante para a regulacdo da sintese de melatonina, ja
que ¢ responsavel pelo ritmo circadiano de sua secrecdo e tem acdo inibitdria sobre a pineal
(ZEE; MANTHENA, 2007). A melatonina tem como fung¢ao inibir o mecanismo de geragao da
vigilia ao induzir o sono por meio da redu¢do da luz (ciclo claro e escuro) (SOUZA NETO; DE
CASTRO, 2008).

Durante o periodo com luz, o nucleo supraquiasmatico estd ativo, ndo ha estimulagao
da pineal, enquanto na fase escura este nticleo esté inativo e, portanto, hé ativacao da pineal. Se
houver exposi¢do a luz durante a fase escura, a produg¢do de melatonina serd inibida de forma
aguda, no entanto, a escuriddo parece ndo intensificar a sua producdo (ZEE; MANTHENA,
2007).

Embora, o ciclo sono/vigilia seja regulado por processos circadianos e homeostaticos, o
proprio estado de sono tem uma organizagao ciclica e ritmica. O sono alterna em ciclos de sono
ou ritmos ultradianos, o sono de movimento rapido dos olhos (REM) e sono de movimento
ocular ndo rapido (NREM) (BLUNDEN; GALLAND, 2014; MINDELL; OWENS, 2009). O
sono REM e NREM tém padrdes de eletroencefalograma (EEG) e caracteristicas neurologicas
e fisioldgicas definidas, embora a fun¢do de cada um nao seja totalmente elucidada (MINDELL,;
OWENS; CARSKADON, 1999).

Acredita-se que o sono NREM funcione principalmente como uma fase de sono
repousante e restaurador, e um periodo de atividade cerebral relativamente baixa. Esta fase do
sono NREM consiste em trés estagios: estagio 1 (transicdo da vigilia para sono), estagio 2
(inicio do sono verdadeiro) e estagio 3 (sono profundo), anteriormente dividido em fases 3 e 4.
Durante a transi¢ao do estado de vigilia para o sono, estagio 1 do NREM, ha sonoléncia intensa
e, as vezes, alucinagdes e/ou breves contracdes musculares involuntarias. Além disso, no EEG

hé transi¢do de ondas alfa, associadas a vigilia, para ondas teta de frequéncia mais curta
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associadas a sonoléncia inicial. Entdo, ha o inicio do verdadeiro sono, estagio 2 do NREM, com
uma diminuicao da consciéncia de estimulos exteriores e diminuicao da atividade muscular. O
estagio 3 do NREM ¢ caracterizado por ondas delta no EEG, que sdo ondas de alta amplitude e
baixa frequéncia. Nesse estdgio o individuo ¢ menos responsivo a estimulos externos
(FERNANDES, 2006; MINDELL; OWENS; CARSKADON, 1999).

Apds o terceiro estagio, o corpo caminha para o sono REM conhecido como sono
paradoxal ou sono dessincronizado, ja que apesar de ser um estagio profundo com relagdo a
dificuldade de despertar, o individuo exibe padrao EEG de alta frequéncia, semelhante ao da
vigilia. E durante o sono REM que ocorrem os sonhos e pesadelos. Acredita-se que o sono REM
tenha um papel na consolidagao e integracdo de memorias, bem como no desenvolvimento do
sistema nervoso central (SNC) (FERNANDES, 2006; MINDELL; OWENS; CARSKADON,
1999).

Em condic¢des normais, inicia-se o sono noturno pelo estdgio 1 do NREM, progredindo
para o 2 e, em seguida, o 3, e s6 entdo para o sono REM. Cada ciclo de sono ¢ composto pelo
tempo que leva para progredir pelos trés estagios de sono NREM e sono REM. Esses ciclos
ocorrem aproximadamente a cada 90 — 110 minutos com diminui¢do do NREM e aumento da
duragdo do REM ao longo de uma noite com breves periodos de vigilia (BLUNDEN;
GALLAND, 2014; FERNANDES, 20006).

2.5 RECOMENDACOES PARA O SONO

O sono ndo ¢ apenas a auséncia de vigilia, mas um processo neurofisiologico ativo.
Além disso, sabe-se que dormir ¢ necessario para a sobrevivéncia, porém sua principal fungdo
ainda permanece indefinida. A duracgdo, a qualidade e a arquitetura do sono mudam ao longo
da vida, principalmente nos primeiros cinco anos de vida (DAVIS; PARKER;
MONTGOMERY, 2004; MINDELL; OWENS; CARSKADON, 1999; OWENS, 2001).

O sono tem sido cada vez mais reconhecido como componente primordial para o
desenvolvimento adequado (CHAPUT et al, 2016; CHAPUT et al, 2017; ST-ONGE, 2016). O
sono saudavel envolve fatores como duragdo e horarios adequados, qualidade e auséncia de
distarbios (BUYSSE, 2014; GRUBER et al, 2014). J4 os padrdes de sono sdo explicados por
uma interagdo complexa entre genética, comportamento, ambiente e fatores sociais (LI et al,
2014).

Faltam evidéncias que recomendem a duracgdo ideal de sono para criancas. Por esse

motivo, o sono adequado ¢ definido de maneira mais vaga, em termos individuais, como o
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tempo de sono, que permite ao individuo exercer suas atividades de maneira perfeitamente
funcional (WILLIAMS; ZIMMERMAN; BELL, 2013). Nao estd bem compreendido por que
alguns individuos toleram bem menor niimero de horas de sono e outros requerem mais horas
de sono (MINDELL et al, 2010). Sendo assim, ha inimeras recomendag¢des de duragdo de sono
"normal", e na verdade, os padrdes e as recomendacdes de duracdo do sono sdo baseados na
média da populacdo (BLUNDEN; GALLAND, 2014). Um consenso baseado na literatura
indica as recomendagdes gerais da duragdo do sono, em média, e os intervalos que podem ser
considerados normais para cada faixa etaria (HIRSHKOWITZ et al, 2015).

E importante ressaltar, que esses valores normativos nio necessariamente representam
a duragdo ideal do sono, ou seja, a quantidade associada aos beneficios a saude, e sim, sobre o
que ¢ normal na populagdo (IGLOWSTEIN, 2003). Durante o desenvolvimento humano, de
acordo com a faixa etéria, ocorrem alteracdes na arquitetura do sono com relagdo a duracao, as
fases e a porcentagem de sono (HALAL; NUNES, 2014).

A regulacdo sono-vigilia evolui rapidamente no primeiro ano de vida, mas a arquitetura
do sono ¢ modificada ao longo de toda infancia. O recém-nascido ndo tem ritmo circadiano
estabelecido e, portanto, seu sono ¢ distribuido no decorrer das 24 horas, caracterizado por
periodos de 3 a 4 horas de sono, intercalados com despertares de mais ou menos uma hora
associados a fome e outras necessidades. No final do primeiro més, os periodos de sono noturno
passam a ser mais longos (CRABTREE; WILLIAMS, 2009; MINDELL, OWENS, 2009;
NUNES, 2002).

Aos seis meses, a noite ¢ dividida em dois periodos continuos de sono, alternadas por
um despertar. Durante o dia, inicia a consolidacdo da vigilia, mas ainda interrompida por
periodos de sono diurno. Aos 12 meses, deve ocorrer a consolida¢do do sono noturno, com a
permanéncia de 1-2 sestas diurnas (NUNES, 2002).

A partir dos cinco anos, o sono noturno ja deve estar consolidado, e ndo ocorrem mais
periodos de sono diurno. Entre cinco e dez anos de idade, ja ocorre uma diminui¢ao gradativa
do tempo total de sono (10 — 11 horas), mas permanece ainda superior ao tempo do adolescente
e do adulto, e percebe-se diferenca entre o sono noturno em dias de semana e final de semana,
sendo o final de semana caracterizado por um dormir e acordar mais tardio do que durante a
semana (MINDELL, OWENS, 2009; NUNES, 2002).

J& a National Sleep Foundation recomenda duragdes do sono por faixa etaria da seguinte
maneira: criancas de um a dois anos necessitam de 11 a 14 h, pré-escolares de trés a cinco anos

precisam de 10 a 13 h, criancas em idade escolar de seis a 13 anos devem dormir nove a 11
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horas por noite e recomenda-se que adolescentes de 14 a 17 anos durmam oito a 10 h
(HIRSHKOWITZ et al, 2015).

A redugdo do tempo de sono tem sido secundaria a maior exposi¢do as midias, como,
dispositivos eletronicos, midias sociais e leitura de noticias on-line (VAN DEN BULCK, 2010).
As alteracdes causadas pela agitacdo do mundo moderno influenciaram negativamente a vida
de criangas e adolescentes, ndo apenas em relagdo a atividade fisica e aos héabitos alimentares,
mas também o padrao de sono. E, nota-se uma preocupacao crescente com relagdo a diminui¢ao
do tempo de sono em faixas etdrias cada vez mais precoce (BAYON et al, 2014; O’BRIEN
2011).

De maneira geral, verifica-se uma preocupacdo de que as criangas e os adolescentes
possam ser cronicamente privados de sono, o que pode impactar no bem-estar fisico, social e
mental. Logo, observa-se que além da atividade fisica e da dieta, o sono também desempenha
papel fundamental no crescimento, maturagao e saude desses grupos populacionais. J4 se sabe
que a diminui¢do da durag¢do do sono tem efeitos negativos imediatos entre as criangas, o que
inclui problemas comportamentais, baixa concentracdo ¢ um aumento da suscetibilidade a
sobrepeso e obesidade (BAYON et al, 2014; O’BRIEN 2011), como serd exposto na se¢ao

seguinte.

2.6 SONO E OBESIDADE

A prevaléncia de obesidade tem aumentado em todo mundo (WHO, 2020) o que fez
crescer o interesse em pesquisas sobre os possiveis fatores de risco associados a esse fendmeno.
As contribuigdes de Bronfenbrenner e seu modelo PPCT para a compreensdo do
desenvolvimento humano, conseguiram demonstrar a existéncia de uma interrelacdo dindmica
entre os individuos e seu ambiente. Por exemplo, as mudancas no genoma humano nao
ocorreram, isoladamente, de modo que possam explicar a velocidade e a magnitude com que a
obesidade aumentou em todo mundo, no entanto, o ambiente, principalmente, nos paises
industrializados, mudou drasticamente. Logo, h4d argumentos para que essa epidemia da
obesidade seja mais resultado das mudangas ambientais, como urbaniza¢ao, desenvolvimento
econdmico, associadas a um consumo alimentar inadequado e reducdo da pratica de atividade
fisica, do que mudancas em fatores apenas bioldgicos (MOLINARI; SILVA; CREPALDI,
2005; BENETTI et al, 2013).

Mesmo que exista o reconhecimento que a obesidade pode ser causada por condi¢des

de diferentes instancias, a ciéncia ainda enfatiza os aspectos organicos e individuais, pautados
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numa perspectiva biologicista da doenca, em detrimento das causas psicossociais da obesidade,
0 que incentiva uma abordagem reducionista da mesma. Ou seja, mantém-se uma perspectiva
unifatorial, explicada exclusivamente pela ma alimentagao e pelo sedentarismo, sem considerar,
muitas vezes, as demais causas (ALMEIDA FILHO, 2010; ARAUJO et al, 2016). Porém, diante
da complexidade da teoria apresentada, fica evidente o quanto ¢ limitado o pensamento linear
e unicausal da obesidade (MOLINARI; SILVA, CREPALDI, 2005).

Nesse cenario, a obesidade infantil ndo deve ser entendida como resultante de
causalidade unidirecional, mas associada a multiplas causas (BRONFENBRENNER, 2011;
DESSEN; GUEDEA, 2005; MOLINARI; SILVA; CREPALDE, 2005). Dentre estas, a redugao
do tempo de sono tem recebido destaque na literatura como fator comportamental para o
desenvolvimento da obesidade. Ao mesmo tempo em que se notou a epidemia da obesidade
pediatrica, foi observada concomitantemente a reduc¢do do sono, o que aumentou o interesse em
investigar a associagdo entre esses acontecimentos (KNUTSON et al, 2010).

Estudos demonstraram ao longo da ultima década que a redug@o na duragdo de horas do
sono pode estar associada ao desenvolvimento da obesidade, e a maioria dos estudos baseiam-
se apenas na duracdo como medida do sono (BAYON et al, 2014; JANSEN et al, 2018;
MILLER et al 2018; MORRISSEY et al, 2020; WANG et al, 2018). Porém, outros estudos tém
demonstrado a importancia de avaliar outras dimensdes do sono, como distirbios e padrdes de
sono. Os distirbios do sono foram mais prevalentes em criangas com excesso de peso, sendo
observada, principalmente pela respiracdo desordenada, mais despertares (fragmentacdo do
sono) com dificuldade em manter o sono, parassonias € mais tempo gasto para adormecer, ou
seja, laténcia do sono, em comparac¢ao com individuos de peso adequado (COLLINGS, 2022;
FATIMA; DOI; MAMUN, 2016; JARRIN; MCGRATH; DRAKE, 2013; KHAN et al, 2015;
MOITRA; MADAN; VERMA, 2021).

Tem sido sugerido que um maior tempo acordado, além de promover a alteracio
hormonal capaz de elevar a ingestao caldrica, pode proporcionar uma maior oportunidade para
a ingestdo alimentar (BAYON et al, 2014; CHAPUT, 2014; DURACCIO et al, 2019). Além
disso, a perda de sono pode resultar em cansaco, que tende a diminuir o nivel de atividade fisica
(DURACCIO et al, 2019; KLINGENBERG et al, 2012; ZHU et al, 2018), bem como outro
mecanismo a ser considerado que inclui os efeitos na taxa de metabolismo basal (TAHERI,

2006), conforme apresentado na Figura 2.
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Figura 2 — Fatores endogenos e exdgenos relacionados a baixa duragiao do sono e a influéncia

destes na ingestdo e no gasto energético
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Hart, Cairns e Jelalian (2011) descreveram que nao s6 a redug¢do na duragdo do sono
influencia no ganho de peso, mas também o horario de inicio do repouso. Neste caso, horas de
deitar mais tardias apresentam-se como um fator de risco para o excesso de peso e obesidade
(CAIRNS; JELALIAN, 2011; COLLINGS, 2022; HART; JARRIN; MCGRATH; DRAKE,
2013; KHAN et al, 2015). Provavelmente a relagdo entre este habito e as alteracdes de peso se
deva a diminuicao da duragdo do sono total. Contudo, ndo se pode descartar a possibilidade de
que o atraso no ciclo circadiano possa também interferir no desenvolvimento de excesso de
peso ou obesidade (HART; CAIRNS; JELALIAN, 2011).

A sincroniza¢do da percepg¢do do apetite, do comportamento alimentar e da homeostase
energética do organismo ocorrem no “centro do apetite” a nivel cerebral, mais especificamente
no hipotdlamo. Do mesmo modo, o processo fisioldogico do sono ¢ conduzido pelo relogio
circadiano que esta localizado no nucleo supraquiasmatico (no hipotdlamo) (ESCAMES;

ACUNA-CASTROVIEJO, 2009; ZEE; MANTHENA, 2007).

2.6.1 Sono e controle hormonal do apetite

Tem sido demonstrado que a diminui¢do do tempo de sono estd associada a dois

comportamentos enddcrinos capazes de alterar significativamente a ingestdo alimentar: a
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reducdo da leptina e a elevacao da grelina (SPIEGEL et al, 2003; SPIEGEL, 2004; TAHERI et
al, 2004), o que ira resultar, no aumento da fome e da ingestao alimentar (SPIEGEL et al, 2003).

A leptina ¢ uma proteina constituida por 167 aminoacidos, produzida principalmente,
pelo tecido adiposo (RESELAND et al, 2001). Esse hormdnio fornece informagdes sobre o
equilibrio energético para o centro regulatorio do cérebro e a sua liberacdo esta associada a
promogao da saciedade. A sua ag@o ocorre a partir do aumento da expressao dos neuropeptideos
anorexigenos e também da inibicdo da formacdo dos neuropeptideos orexigenos, como o
neuropeptideo Y (NPY) (FRIEDMAN; HALAAS, 1998).

A grelina ¢ um peptideo composto por 28 aminoacidos, produzido principalmente pelas
células enddcrinas do estomago e duodeno (KOJIMA et al, 1999). Esse hormdnio aumenta nos
periodos de jejum e desencadeia a sensagdo de fome no nticleo arqueado. O nucleo arqueado
estd envolvido no controle central do inicio da ingestdo alimentar (VAN DER LELY et al,
2004).

Em condic¢des normais, o perfil de 24 horas de leptina plasmatica humana mostra um
notdvel aumento noturno, que ¢ parcialmente dependente da ingestdo de alimentos
(SCHOELLER et al, 1997). Ja o da grelina também mostra um aumento noturno, o que pode
refletir parcialmente a recuperagdo pds-jantar. No entanto, os niveis de grelina diminuem
espontaneamente na segunda metade do periodo de sono, apesar da manutenc¢do da condi¢ao de
jejum (WEIKEL et al, 2003).

Com relagdo as alteragdes hormonais decorrentes da relagdo entre sono e obesidade, o
que modifica o padrao enddcrino da regulacao do apetite ¢ o aumento no tempo de vigilia, uma
diminui¢do na secre¢do de leptina e um aumento nos niveis de grelina, complementando-se com
um maior tempo para a ingestdo de alimentos, o que promove a obesidade (TAHERI, 2006).

A privacdo do sono e a consequente sonoléncia diurna, bem como as alteracdes
metabolicas e enddcrinas aumentam a ativagdo simpadtica, fragmentando o sono (sono nao
reparador), o que ocasiona a resisténcia a insulina que, além disso, produz repercussdes nos
horménios leptina e grelina que tém impacto direto na elevacao e manuteng¢ao do peso corporal
(VAN CAUTER; KNUSTON, 2008).

E muito possivel que a diminuigdo dos niveis de leptina apos a restri¢do de sono seja
uma adaptacdo ao aumento da necessidade calérica pelo aumento do tempo de vigilia
(CRISPIM et al, 2007). Como a liberagdo da leptina ¢ inibida pela maior atividade do sistema
nervoso simpatico, outra possibilidade ¢ que a restricio de sono possa resultar em uma
diminuicdo dos seus niveis devido ao efeito inibitério do aumento do fluxo simpatico (VAN

CAUTER; KNUSTON, 2008).
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O sono parece influenciar o padrdo de secrecdo da grelina, pois altos niveis desse
hormonio durante a manha estdo relacionados com a curta duragdo do sono em humanos
(TAHERI et al, 2004). Evidéncias mostram que os niveis desse peptideo sdo maiores em
individuos com restricdo de sono, em comparagdo aos que tém um tempo adequado de sono
(SPIEGEL, 2004; TAHERI et al, 2004).

Diante do exposto, nota-se que essas alteragdes enddcrinas decorrentes do distirbio de
sono influenciam diretamente a ingestdo alimentar didria, o que serd abordado no préoximo

topico.

2.6.2 Sono e ingestao alimentar

O sono insuficiente tende a afetar a ingestdo de energia, além do gasto energético,
alterando o peso corporal. O aumento da ingestdo de alimentos como resultado do sono
insuficiente ¢ definitivamente uma das principais explicagdes para a associagao entre privacao
de sono ¢ obesidade (CHAPUT, 2014; FIROUZI et al, 2014; KHAN et al, 2015).

A curta duragdo do sono, a ma qualidade do sono e o tempo de dormir tardio estdo
associados ao excesso de ingestdo de alimentos, @ ma qualidade da dieta e a obesidade no
ambiente moderno (CHAPUT, 2014, CHAPUT, 2016). O aumento da ingestdo de alimentos
resultante do sono insuficiente parece ser preferencialmente impulsionado por fatores
heddnicos e ndo hormonais. Individuos com menor tempo de sono tém mais tempo e mais
oportunidades para comer. Isto ¢ consistente com os estudos que mostram que individuos em
privacdo parcial de sono realizam mais lanches e consomem mais refei¢des por dia. Além disso,
tendem a ansiar por alimentos densos em energia, ricos em gordura e carboidrato (CHAPUT,
2014, CHAPUT, 2016).

Esses achados vao ao encontro de pesquisa realizada com neuroimagem ao demonstrar
que a restricdo do sono ativa regides cerebrais sensiveis a estimulos alimentares hedonicos.
Assim, comer, principalmente alimentos energéticos, pode ser visto como uma resposta
fisiologica normal para fornecer energia necessaria para o cérebro sustentar a vigilia adicional
(ST-ONGE et al, 2012).

Estudo realizado com 31 adolescentes entre 14 e 17 anos que teve como objetivo
examinar o efeito da restri¢ao experimental de sono na fome subjetiva e no apelo percebido de
alimentos doces/sobremesas versus outros alimentos, baseado num protocolo de trés semanas,
distribuidas da seguinte forma: uma semana base (os adolescentes escolhiam o horario de

dormir, mas foram orientados a acordar em horario pré-definido), cinco noites com duragdo de
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sono de 6,5h e cinco noites com duracdo de sono de 10h, sendo cada semana separada por um
periodo de duas noites (mesma instru¢do da semana base). Os resultados demonstraram que a
ingestdo de calorias globais foi 11% maior quando houve restricdo de sono, sendo o mesmo
observando quanto ao consumo de doces e sobremesas que foi 52% maior (SIMON et al, 2015).

A privagdo do sono pode influenciar ndo apenas a ingestdo alimentar, mas também o

gasto energético e a atividade fisica, o que serd abordado na proxima secao.

2.6.3 Sono e gasto energético

O gasto energético exerce papel importante no controle do peso corporal e da
adiposidade. O gasto energético total diario (GET) € composto por trés indicadores: 1. Taxa
metabolica de repouso sob condi¢des basais (TMR), que € o gasto energético de um individuo
descansando na cama pela manha ap6s o sono e em jejum; representa cerca de 60% do GET em
pessoas sedentérias; 2. Efeito térmico dos alimentos (ETA) ¢ o gasto energético associado a
digestao, absor¢do, metabolismo e armazenamento de alimentos, representa aproximadamente
10% do GET; 3. Efeito térmico da atividade fisica (ETAF), que ¢ a energia gasta em todas as
atividades, ¢ o componente mais varidvel do GET e desempenha um papel importante no
controle do peso corporal (RISING et al, 1994).

De fato, as investigacdes dos efeitos da restricdo de sono geralmente demonstram um
aumento no gasto energético de 24 horas em aproximadamente 5%, principalmente devido ao
gasto energético para se manter em vigilia (SHECHTER et al, 2013). No entanto, alguns
individuos podem apresentar reducao na pratica de atividade fisica espontanea ou aumentar seu
comportamento sedentdrio apos restricdo de sono, em geral, por fadiga e cansago
(KLINGENBERG et al, 2012).

A pratica de atividade fisica varia entre individuos, sendo observado que ap6s a restricao
do sono algumas pessoas se movimentam menos, outras mais e outras ndo sofrem interferéncia
em seus movimentos (KLINGENBERG et al, 2012). Em contrapartida, hd evidéncias
consistentes que demonstram que o sono insuficiente eleva a ingestao de alimentos, e enfatizam
que a ingestdo caldrica € o principal determinante entre a associa¢do de privagdo de sono e
obesidade (CHAPUT et al, 2011).

Os métodos mais frequentemente utilizados para avaliar o padrdo de sono, consumo

alimentar, atividade fisica e estado nutricional serdo apresentados a seguir.
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2.7 CONSIDERACOES SOBRE OS INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

2.7.1 Sono

A presenca de alteragdes no sono pode influenciar o comportamento, desenvolvimento,
aprendizagem escolar e inclusive o relacionamento familiar da crianga, sendo importante seu
reconhecimento para o adequado manejo clinico do paciente. Na maioria das vezes, a anamnese
realizada no consultorio pedidtrico ndo aborda o aspecto do padrio do sono das criancas
(NUNES, 2002).

Para avaliar o padrdo do sono pode-se utilizar, além da avaliagdo clinica, os métodos
objetivos e subjetivos. Entre os métodos objetivos destacam-se a polissonografia, exame que
permite a avalia¢do tanto do sono normal como alterado, no entanto, ¢ necessario estrutura
fisica (laboratdrio) e recursos humanos especificos (CHESSON et al., 1997). E a actigrafia,
técnica de avaliagdo do ciclo sono-vigilia realizada em ambiente natural, através do movimento
dos membros durante 24h, o que pode determinar tempo total acordado, tempo total de sono e
namero de despertares (TOGEIRO, SMITH, 2005).

J& os instrumentos que avaliam o padrao de sono através de medidas subjetivas podem
ser utilizados tanto na pratica clinica como em estudos populacionais. Alguns avaliam o sono
em seus aspectos gerais e outros sdo direcionados para alteracdes especificas. Entre os
questionarios pode-se destacar: Sleep Disturbance Scale for Children (SDSC) (BRUNI et al,
1996), Epworth Sleepiness Scale (ESS) (JOHNS, 1991) e Children’s Sleep Habits
Questionnaire (CSHQ) (OWENS; SPIRITO; MCGUINN, 2000).

A SDSC ¢ um instrumento padronizado, de facil utilizagdo, confiavel, usado
internacionalmente para avaliacdo dos disturbios do sono em criangas e adolescentes. Consiste
em 26 questdes relacionadas ao comportamento do sono de individuos entre trés e 18 anos de
idade. O escore total da escala varia de 26 a 130 pontos, distribuido em mddulos: Dificuldade
em Iniciar e Manter o Sono, Desordens Respiratorias do Sono, Desordens do Despertar,
Desordens da Transi¢do Sono-Vigilia, Desordens da Sonoléncia Excessiva (DOES) e
Hiperidrose no Sono (SHY). Os escores nas escalas sdo inversamente proporcionais a qualidade
de sono. Criancgas e adolescentes com escores maiores que 39 foram classificadas como tendo
disturbios do sono (BRUNI et al, 1996).

A ESS ¢ um instrumento bastante utilizado internacionalmente, porém se destina a

avaliar a sonoléncia diurna. Esta escala consiste em oito itens os quais descrevem situagdes
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cotidianas que levam a sonoléncia. Cada item ¢ pontuado em uma escala de zero a trés pontos
e escores maiores que dez pontos indicam sonoléncia diurna (JOHNS, 1991).

Muitos dos estudos que avaliaram o comportamento de sono entre criangas escolares
empregaram uma variedade de questionarios e instrumentos que muitas vezes ndo tem
confiabilidade e validade descritas. Isso tem levado a dificuldades consideraveis na comparagao
de resultados entre estudos. O CSHQ ¢ um questiondrio, elaborado nos EUA, de triagem do
sono desenvolvido principalmente para avaliar habitos e disturbios do sono em criangas na
idade escolar, entre quatro e 10 anos, e conta com 45 itens a serem respondidos pelos pais
(OWENS; SPIRITO; MCGUINN, 2000).

Para fins de andlise de avaliagdo psicométrica adicional, alguns dos itens do CSHQ
foram eliminados como redundantes ou ambiguos, e os 35 restantes foram conceitualmente
agrupados em oito subescalas refletindo os seguintes dominios do sono: 1) Resisténcia na hora
de dormir, 2) Inicio do sono, 3) Duragdo do sono, 4) Ansiedade do sono, 5) Despertar noturno,
6) Parassonias, 7) Disturbios respiratérios do sono, 8) Sonoléncia diurna. O CSHQ final
consistiu de 33 itens, pois dois itens das subescalas Resisténcia na hora de dormir e Ansiedade
do sono foram excluidos por eram idénticos. O desenho do CSHQ ¢ baseado em apresentagdes
de sintomas clinicos comuns dos diagnosticos pediatricos mais prevalentes da Classificagao
Internacional de Distirbios do Sono (OWENS; SPIRITO; MCGUINN, 2000).

O ponto de corte de 41 pontos no escore total da escala conferiu através da curva ROC
(Receiver Operator Characteristic) sensibilidade de 80% e especificidade de 72% em
identificar ou excluir, respectivamente, criancas com disturbios de sono numa amostra
supostamente saudavel. Com relagdo aos testes psicométricos, apresentou boa consisténcia
interna das variaveis com o Alfa de Cronbach de 0,68 na amostra comunitaria e 0,78 na amostra
clinica (OWENS; SPIRITO; MCGUINN, 2000).

Posteriormente a versdo do CSHQ com 33 itens, foi traduzida e adaptada culturalmente
para o portugués de Portugal (SILVA et al., 2011) e validada para realidade portuguesa (SILVA

et al., 2014), passando a ser denominado “Questiondrio de Habitos de Sono das Criangas”.

2.7.2 Consumo Alimentar

As necessidades energéticas e de nutrientes das criancas sdo especificas e particulares

para cada faixa etaria. As recomendagdes de consumo dos diferentes grupos alimentares, em

quantidades estabelecidas, tém como principio garantir um adequado aporte nutricional. O
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aporte de energia e de nutrientes deve estar contemplado nas diferentes refeicdes que a crianga
faz ao longo do dia (BERNARDI et al, 2011).

Como os habitos alimentares infantis apresentam grande variagdo didria e rapida
mudanca, tem-se dificuldade em identificar instrumentos que possam medir com exatidao a
dieta habitual das criangas. Dentre os métodos mais utilizados para mensurar o consumo
alimentar de criancas, merece destaque o Questiondrio de Frequéncia Alimentar (QFA),
amplamente empregado em estudos epidemioldgicos por possibilitar a classificacdo de grupos
populacionais de acordo com o seu consumo alimentar habitual (ZULKIFLI; YU, 1992).

O QFA ¢ considerado como o mais pratico e informativo método de avaliagdo da
ingestao dietética. Trata-se de um método rapido, simples, economico e capaz de distinguir os
diferentes padres de consumo entre os individuos. E um instrumento que tem como objetivo
conhecer o consumo habitual de alimentos de um grupo populacional, sendo, que para isso, a
estrutura do instrumento contempla registro da frequéncia de consumo de alimentos em unidade
de tempo (OCKE et al, 1997; WILLETT, 1994).

Ainda sdo escassos os instrumentos destinados a coleta de dados de consumo alimentar
que tenham sido validados para criangas em idade escolar no Brasil, embora alguns tenham sido
propostos. A escolha do melhor método para a avaliacdo de consumo alimentar infantil passa
por questdes relacionadas ao objetivo da avaliagdo, validade do método, caracteristicas dos
individuos investigados e recursos disponiveis. Sendo assim, adaptagdes de um método ja
existente para obtencdo de respostas assertivas se mostra bastante promissora, sendo utilizado
na presente pesquisa o Questionario de Frequéncia Alimentar para avaliagdo do consumo
alimentar de Criancas (QFAC) (BURROWS; MARTINS; COLLINS et al, 2010; COLUCCI;
PHILIPPI; SLATER, 2004;).

O QFAC tem como um dos seus objetivos servir de estimulo para o aprimoramento e
desenvolvimento de novos instrumentos para avaliagdo do consumo alimentar de demais grupos
da populacdo. A elaboragdo desse instrumento contou com nutricionistas treinados que
realizaram entrevistas com maes e/ou responsaveis pelas criangas. Foi aplicado inquérito
Recordatorio de 24 horas (R24h) a todas as criangas menores de dois anos participantes da
pesquisa e para uma a cada trés criancas com idade entre dois e cinco anos. Das 718 criangas
participantes, foram avaliados os R24h de 207 criancas entre dois e cinco anos. (COLUCCI;

PHILIPPI; SLATER, 2004).
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2.7.3 Atividade fisica

A auséncia de atividade fisica, além do predominio de comportamento sedentério
observados em criangas t€m sido associados a desfechos negativos a saude, como excesso de
peso e doencas cardiovasculares em adultos. Devido a isso, métodos validos e com boa
consisténcia de medida sdo necessarios para compreender como a intensidade, a frequéncia e a
duragdo da atividade fisica influenciam a satde das criangas (PUYAU et al, 2004).

A avaliagdo do comportamento sedentario de criangas e adolescentes, usualmente utiliza
instrumentos adaptados, devido a escassez de instrumentos direcionados as criangas, além de
muitos desses serem baseados em relatos dos pais (BACIL et al, 2018; MILITAO et al, 2013;
OLIVEIRA et al, 2012). Além disso, a falta de instrumentos brasileiros validados para coleta
dessas informacdes sobre a pratica de atividade fisica especifica para escolares, gera as
diferentes formas de coleta de dados para avaliagdo do nivel de atividade fisica infantil, que
podem ser as responsaveis pela grande diferenca entre os resultados encontrados nos estudos.
Os questiondarios sdo os instrumentos mais utilizados para avaliagdo dos niveis de atividade
fisica em pesquisas epidemiologicas porque tém baixo custo, sdo de facil aplicagdo e
proporcionam rapidez na obten¢do dos dados. O que explica a utilizagdo do Questionario para
medida da atividade fisica e comportamento sedentdrio em criangas pré-escolares no presente
estudo (BACIL et al, 2018; MILITAO et al, 2013; OLIVEIRA et al, 2012).

Pate, O’Neill, Mitchell (2010) identificaram que os métodos frequentemente utilizados
para medir a atividade fisica de criangas sdo: a observagdo comportamental direta, a
monitoragdo mediante uso de sensores de movimento (acelerometria e pedometria), a
monitoracdo da frequéncia cardiaca e medidas obtidas mediante relatos dos pais ou
responsaveis.

Burdette, Whitaker, Daniels (2004) propuseram uma lista de checagem para avaliar a
atividade fisica de criangas pré-escolares com questdes que consideravam o tempo diario de
participag¢@o em jogos e brincadeiras ao ar livre. Este instrumento foi traduzido para portugués
e culturalmente adaptado por Barros (2005), com inclusdo de questdes para avaliar
comportamento sedentério, a fim de realizar um estudo de base escolar na cidade de Olinda/PE.
Posteriormente, a reprodutibilidade desse formulario foi realizada por Oliveira et al (2011), por
meio do teste-reteste, com correlagdo de Spearman que variou de > 0,83 para o tempo de
participag@o em jogos e brincadeiras ao ar livre > 0,47 para medida do tempo de assisténcia a

televisdo e os coeficientes de concordancia com valores entre 68% a 92,3%.
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2.7.4 Métodos antropométricos de avaliacio da obesidade

Os indicadores antropométricos sdo instrumentos alternativos para avalia¢do do excesso
de gordura corporal de forma rapida, acessivel e ndo invasiva (SANT ANNA et al, 2010). Os
indices antropométricos sdo obtidos por meio da combinagdo de duas ou mais informagdes
antropométricas basicas, como, peso e altura, além de idade e sexo (WHO, 1995).

Apesar do IMC apresentar uma boa correlagdo com a gordura corporal e ser de facil
obtenc¢ao, ele ndo distingue a massa de gordura da massa magra (WELLS, 2014). Algumas das
principais classificacdes para avaliacdo do estado nutricional, por meio do IMC, usadas em
pesquisas brasileiras (BRASIL, 2009; BRASIL,2010) tem como pontos de corte os sugeridos
pela OMS (WHO, 2007).

Como o IMC isoladamente apresenta limitagdes para classificar adequadamente o
estado nutricional de individuos (ARAUJO et al, 2018; COLE et al, 2000), mesmo o IMC para
a idade (IMC/I), tem sido sugerido utilizar esse indice combinando-o com outros indicadores,
como a dobra cutanea tricipital (DCT) para a identificacdo da obesidade em populacdes jovens.
O IMC/I e a espessura da DCT apresentam boa correlacdo com a gordura corporal total, sdo de
baixo custo, facil aplicacdo e vidveis de medicdo em escolares. Deve-se salientar ainda, que a
DCT ¢ mais dificil de ser utilizada em pesquisas populacionais, além disso, no caso de obesos,
aumenta-se a chance de erros na afericdo dessa dobra (COLE et al, 2000; EISENMANN;
HEELAN; WELK, 2004).

Estudo realizado por Queiroz et al (2013) identificou correlacdo significante entre o
IMC e as variaveis de perimetro de cintura (PC) e o percentual de gordura corporal (% GC),
em ambos os sexos, sendo que as correlagdes mais fortes ocorreram entre o IMC e o % GC,
entre outras formas de avaliacdo do IMC, foi utilizado o parametro IMC para a idade, por se
tratar de criancas. E ao testar a sensibilidade e a especificidade do padrao de referéncia da WHO
(2007) para a classificagdo de obesidade em meninos e meninas, de acordo com o IMC/I,
verificou-se para os meninos valores de sensibilidade, moderados (85,7%) e de especificidade,
alto (95,0%). Ja para as meninas os valores foram ainda maiores, sendo 100,0% para
sensibilidade e 91,6% para especificidade.

Tem sido demonstrado que tanto o IMC e a DCT como o Circunferéncia da Cintura
(CC) sao bons indicadores de adiposidade corporal, no entanto ressalta-se que embora os
resultados sejam proximos, recomenda-se a utilizacdo de IMC, uma vez que ¢ um método

antropométrico menos passivel de erro (BURGOS et al, 2013; FERNANDES et al, 2007).
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Conclui-se que os multiplos fatores envolvidos na génese da obesidade ndo apresentam
uma relagdo linear, o que torna complexo o seu estudo, envolvendo causas genéticas,
comportamentais e ambientais. A rapida elevagdo na prevaléncia do excesso de peso infantil,
observada nas ultimas décadas, tem sido atribuida a comportamento inadequados relacionados
a habitos alimentares, sedentarismo, estilo parental e padrdo de sono, entre outros. O
conhecimento da interrelagcdo entre esses fatores faz-se necessario no desenvolvimento de agdes

de interven¢do no tratamento e prevencao deste transtorno nutricional.
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3 METODOS

3.1 LOCAL DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada no Ambulatério de Pediatria e no Ambulatério de
Endocrinologia Pediatrica do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco
(HC/UFPE). O Hospital das Clinicas (HC) ¢ um hospital de nivel terciario, publico e de ensino,
certificado junto aos Ministérios da Educagdo e da Saude, que oferece servigos assistenciais de
referéncia ao Sistema Unico de Saude (SUS), em suas multiplas especialidades, a uma
comunidade prioritariamente de baixa renda e ajuda a formar e a qualificar profissionais,
atuando também como campo de produgado cientifica.

O Ambulatério de Pediatria Geral oferece atendimento didrio as criangas mediante a
procura espontanea ou encaminhamento da rede de satide estadual e municipal. Dentre os tipos
de atendimentos especializados, encontra-se 0 Ambulatorio de Endocrinologia Pediatrica que
iniciou suas atividades em 2003 e realiza o acompanhamento de criangas com
sobrepeso/obesidade, diabetes, além de outros problemas endocrinologicos. As maes de
criangas com excesso de peso recebem orientagdo para adequagdo da dieta e estimulo a pratica

de atividade fisica e reducdo de habitos sedentarios.

3.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO

3.2.1 Desenho do Estudo

Trata-se de uma pesquisa do tipo caso-controle que avaliou a associacdo entre distirbio
de sono e obesidade em criancas na idade escolar. Estudos desse tipo sdo Uteis para analisar os
processos em que o periodo de tempo compreendido entre a exposi¢do e a ocorréncia do
desfecho ¢ particularmente longo. Além do que, esses estudos selecionam os individuos com
base em seu status de doenca, permitindo o estudo de vérias exposi¢des dentro de um grupo

pré-definido de casos e de controles (OLIVEIRA; PARENTE, 2010).

3.2.2 Definicao dos casos e controles

Foram definidas como “caso” as criangas com obesidade que apresentaram indice de

massa corporal para idade (IMC/I) e sexo > 2 escores-z e “controle” as criangas eutréficas com
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IMC/I e sexo > -1 escore-z e < 1 escore-z. Embora a WHO considere eutrofia criangas com
escore-z entre -2 e 1, escolhemos utilizar essa faixa especifica, para evitar criancas que estavam
classificadas em valores limite. A identificacdo dos “casos” e “controles” foi realizada
utilizando-se a tabela IMC/Idade/Sexo da WHO (2007).

As criangas obesas foram identificadas no Ambulatérios de Endocrinologia Pedidtrica,
que conta com atendimento as criancas com diagnostico de obesidade. As criangas eutrdficas,

ndo portadoras de doengas cronicas, foram recrutadas no Ambulatorio de Pediatria Geral.

3.2.3 Critérios de elegibilidade

O critério de inclusdo era ser do sexo masculino ou feminino e com idade maior ou igual
a seis e menor que 10 anos. As criangas obesas eram acompanhadas no Ambulatério de
Endocrinopediatria e as eutréficas no Ambulatério de Pediatria. As criangas obesas eram
inicialmente acompanhadas no Ambulatorio de Pediatria e em seguida encaminhadas para esse
servigo especializado.

Adotamos como critério de exclusdo situagdes em que os individuos apresentassem
alguma impossibilidade de medi¢do antropométrica (peso e altura), alteragdes genéticas
(Sindromes de Down, Prader-Willi, Turner), criangas com alteragdo no padrdo de sono atual,
secunddrio a ocorréncia de doencas agudas e/ou criangas cujas maes apresentassem
incapacidade evidente para responder o questiondrio por algum problema psiquiatrico e/ou

cognitivo.

3.2.4 Estimativa post-hoc do tamanho amostral

A amostra do estudo consistiu de 299 criangas (109 obesas e 190 eutréficas). A analise
post-hoc do tamanho amostral foi realizada por meio do programa Statcalc do Epi Info, versao
7.2.5. De acordo com estimativa de tamanho amostral de Fleiss, adotando-se um poder do
estudo de 80%, erro tipo alfa de 5%, razdo de 2 controles:1 caso, percentual de 96,3% de
criancas obesas e 88,4% de eutroficas expostas a privacdo de sono, precisariamos de uma
amostra com 420 criangas (140 obesas e 280 eutroficas). O calculo post-hoc do poder do estudo
para a amostra recrutada, utilizando o programa OpenEpi do Epi Info foi 66%, considerando

intervalo de confianca de 95% para as duas caudas.
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3.2.5 Variaveis do estudo

3.2.5.1 Variavel de desfecho
A variavel de desfecho foi o estado nutricional das criangas, obtido por meio do IMC,

sendo consideradas como “casos” as criangas com obesidade e “controles” as eutroficas.

3.2.5.2 Variavel independente
A variavel independente de interesse foi o disturbio de sono, verificado por meio do
CSHQ, sendo considerado o valor de 41 como ponto de corte. As criangas com valores

superiores a esse foram consideradas com distirbio de sono.

3.2.5.3 Covariaveis

Caracteristicas da crianca: sexo, peso ao nascer, adequacdo do peso ao nascer para a
idade gestacional, idade cronoldgica na entrevista, dieta habitual e padrao de atividade fisica
€ comportamento sedentario.

Fatores maternos: idade, escolaridade, coabitagdo com pai da crianca e antropometria
materna.

Nivel de Pobreza da familia: posse e tipo de residéncia, posse de bens de consumo e
condi¢des ambientais, como condi¢do de abastecimento da 4agua, saneamento, coleta de

lixo.

3.2.6 Instrumentos de avalia¢ao
A coleta de dados, tanto a entrevista como aferi¢do do peso e estatura, foram realizadas

pela pesquisadora principal e por graduandas do Curso de Nutricao.

3.2.6.1 Formulario das Caracteristicas da crianca e fatores maternos

O peso ao nascer e a idade gestacional coletados em gramas e semanas, respectivamente,
foram obtidos no cartdo da crianga ou no prontudrio médico. A idade gestacional foi classificada
de acordo com sua duragdo em: prematuro (< 37 semanas), a termo (37 — 41 semanas) e pos
termo (> 42 semanas) (WHO, 1977). A partir dessas duas variaveis, classificamos os neonatos
de acordo com a adequacdo do peso ao nascer para a idade gestacional e sexo, utilizando a
tabela de crescimento fetal do International Standards for Fetal Growth (Intergrowth-21st)
(VILLAR et al, 2013; VILLAR et al, 2014). Os neonatos foram classificados em: Pequenos
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para Idade Gestacional (PIG), aqueles com percentil (P) < 10, Adequados para Idade
Gestacional (AIG), P > 10 e < 90 e Grandes para Idade Gestacional (GIG), P > 90
(ALEXANDER et al, 1996).

O perfil antropométrico materno foi avaliado por meio do IMC e classificado em:
desnutricao (<18,5Kg/m?), eutrofia (18,5 — 24,9 Kg/m?), sobrepeso (25,0 — 29,9 Kg/m?) e
obesidade (>30 Kg/m?) (WHO, 1995; WHO, 1997).

Na medi¢do dos dados antropométricos (peso e altura) foi utilizada uma balanca digital
da marca Filizola®, modelo PL-150, com capacidade maxima de 150 kg e sensibilidade de
0,1kg. As criancas e as maes foram medidas e pesadas descalcas, sem objetos nas maos ou nos
bolsos e sem adornos. A medida da altura foi realizada com estadiometro acoplado a balanga,
com precisao de 0,lcm. As criangas e as maes foram posicionadas com os pés lado a lado,
encostando calcanhares, nadegas, escdpulas e parte posterior da cabega na régua do

estadiometro (WHO, 1995) (APENDICE A).

3.2.6.2 Questionario de Habitos de Sono de Crianga (CSHQ-PT)

A avaliagao do distarbio de sono foi realizada por meio do Questionario de Habitos de
Sono das Criangas (CSHQ-PT) elaborado nos EUA como instrumento de triagem para avaliar
habitos e disturbios do sono em criangas em idade escolar (OWENS; SPIRITO; MCGUINN,
2000) (ANEXO A).

O estudo foi traduzido e adaptado culturalmente para o portugués (SILVA et al 2011) e
validado para realidade portuguesa (SILVA et al, 2014), passando a ser denominado
“Questionario de Habitos de Sono das Criangas”.

O CSHQ avalia a percep¢ao dos pais com relacdo ao sono do filho, referente a semana
anterior. No presente estudo os pais também foram questionados sobre o sono dos filhos na
ultima semana. A frequéncia do comportamento do sono segue uma escala de trés pontos, como
“habitualmente” (cinco a sete vezes por semana, totalizando trés pontos), “as vezes” (duas a
quatro vezes por semana, totalizando dois pontos) ou “raramente” (0 a uma vez por semana,
totalizando um ponto) (OWENS; SPIRITO; MCGUINN, 2000).

A pontuacdo de alguns itens foi revertida (itens 1, 4, 7, 9, 10, 26) para que um escore
mais elevado corresponda a um sono mais perturbado. A escala completa é composta por 33
itens organizado em oito subescalas. As subescalas sdo Resisténcia em Ir para a Cama (itens 1,
2, 3,4, 5 ¢ 6); Inicio do Sono (item 7); Duragao do Sono (itens 8, 9 e 10); Ansiedade do Sono
(itens 11 e 12); Despertares Noturnos (itens 13, 14 e 15); Parassonias (itens 16, 17, 18, 19, 20,
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21 e 22); Distarbios Respiratérios do Sono (itens 23, 24 e 25) e Sonoléncia Diurna (itens 26,
27,28, 29, 30, 31, 32 ¢ 33) (OWENS; SPIRITO; MCGUINN, 2000).

Essa estrutura foi validada para a triagem de habitos e distirbios do sono em criancas
com idade entre quatro e dez anos. Os autores sugeriram um ponto de corte da pontuacdo total
de 41 pontos, no qual as criangas com pontuagdo acima deste valor sdo classificadas com
comportamentos associados a distirbios do sono, incluindo a avaliacdo da duragdo do sono,
laténcia do sono, ansiedade do sono, parassonias, comportamento na hora de dormir,
despertares noturnos, respiragao desordenada do sono e sonoléncia diurna (OWENS; SPIRITO;

MCGUINN, 2000), sendo esse ponto de corte utilizado no presente estudo.

3.2.6.3 Questionario de Frequéncia Alimentar de Crianga (QFAC)

Foi utilizado na presente pesquisa o QFA validado por Colucci, Philippi e Slater (2004)
(ANEXO B). As maes foram questionadas em relagdo a frequéncia de cada alimento consumido
pela crianga no ultimo ano, sendo as opg¢des de resposta: nunca, uma vez por més, duas vezes
por més, uma vez por semana, duas a quatro vezes por semana, uma vez por dia e duas ou mais
vezes por dia. Para este estudo foram analisados os 57 alimentos ou preparagdes, e, para que a
frequéncia de consumo de cada item fosse tratada como variavel de consumo quantitativa foi
atribuido um peso (S) a cada categoria de frequéncia. O modelo de Fornés et al (2002), com
adaptacdes, foi utilizado na transformagdo dessas diferentes categorias em frequéncia de
consumo anual.

Foi definido um valor de peso maximo (S=1) para os alimentos com consumo de duas
ou mais vezes por dia, e os demais pesos das categorias de frequéncia foram obtidos de acordo
com a seguinte equagdo: Sn = (1/365) x [(atb)/2], sendo que a e b representam o nimero de
dias da frequéncia. Apos o céalculo do peso da frequéncia de consumo de cada item, a
pesquisadora responsavel categorizou os alimentos em trés grupos: o Grupo I: composto por
alimentos fontes de fibras (leguminosas, frutas, legumes e hortali¢as); o Grupo II: composto
pelos alimentos-fonte de carboidratos simples (bolo, biscoito, agucar e refrigerante); e no Grupo
III: compreendeu os alimentos fontes de gordura saturada (carne com gordura, frango com pele,
visceras, embutidos, laticinios, gorduras e frituras).

O grupo I foi considerado protetor para obesidade e os grupos II e III foram compostos
por alimentos de risco ou preditores para a obesidade. A partir dos grupos II e III foi criado o

Grupo Risco. Os escores de consumo de cada grupo foram categorizados em tercis. Assim para
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cada individuo foi obtido o cdalculo do escore de frequéncia de consumo de alimentos

correspondente aos trés grupos e ao Grupo Risco.

3.2.6.4 Questionario para medida da atividade fisica e comportamento sedentario de crianga

A pratica de atividade fisica foi avaliada baseando-se nas questdes do instrumento de
Burdette, Whitaker e Daniels (2004), que ndo fornece um escore, mas relaciona as atividades
fisicas realizadas habitualmente, a pratica de atividades realizadas ao ar livre, a pratica de
atividades sedentarias e o tempo em uso de televisdo, computador e videogame. Trata-se de um
questionario que deve ser respondido pelos pais em relagdo ao comportamento da crianga num
dia tipico da semana e num dia tipico do final de semana, considerando-se ainda trés periodos
distintos do dia: manha (da hora que acorda até o meio-dia), tarde (do meio-dia até as dezoito
horas) e noite (das dezoito horas até a hora de dormir). Envolve questdes sobre a forma que a
crianga vai para escola e em quanto tempo; quais atividades fisicas organizadas sdo realizadas
pela crianga e a durag@o; como os pais consideram o nivel de atividade fisica da crian¢a quando
compara a outras criangas; se as criancas possuem televisao, computador, videogame no quarto;
com que frequéncia os pais restringem o tempo de uso de televisdo, videogame e computador;
além do tempo brincando ou jogando ao ar livre num dia de semana, que foi dividido em tercis,
sendo o tercil 1 referente a brincar uma hora ou menos, o tercil 2 referente a duas horas e o
tercil 3, tempo igual ou superior a trés horas; ja os valores para um dia de final de semana foram
os seguintes: tercil 1 menor ou igual a duas horas, tercil 2 entre trés e quatro horas, e tercil 3

maior ou igual a cinco horas de brincadeiras ao ar livre (ANEXO C).

3.2.6.5 Formulario para medi¢do do nivel de pobreza

A maioria dos estudos sdo realizados com populacdes heterogéneas, sendo que os pobres
sdo categorizados numa ampla categoria socioeconomica baixa. E ¢ evidente que nessa
categoria, aparentemente homogénea, existem diferentes niveis de pobreza, e esses,
possivelmente, podem estar associados ao estado de saude e a qualidade de vida dos individuos.
Com isso, Alvarez et al, (1982) ao perceber que as classificagcdes socioecondmicas utilizadas
em populagdes heterogéneas podem ndo ser validas para populagdes supostamente
homogéneas, elaboraram um instrumento de medi¢cdo do nivel socioecondmico para ser
utilizado em populagdes urbanas pobres. Essa classificagdo, além de simples, apresenta a

vantagem de ndo coletar dados de renda e salario, ja que essas sdo informagdes dificeis de serem



57

obtidas em populagdes onde ha muitos trabalhadores em ocupacgdes informais, com
rendimentos variaveis e inconstantes.

O presente estudo conta com uma populacdo mais homogénea e de baixa renda. Por
isso, utilizou-se nesta pesquisa o instrumento elaborado por Alvarez et al. (1982) e adaptado
para a realidade brasileira por Issler e Giugliani (1997), por se tratar de um instrumento para
medi¢do de pobreza numa populacdo urbana pobre. Este instrumento consta de 13 itens
relacionados escolaridade e ocupacdo dos pais, numero de pessoas que vivem nha casa,
coabitacdo paterna, tipo de moradia e propriedade, nimero de pessoas que dormem na casa em
relacdo ao numero de camas disponiveis, a condi¢do de abastecimento da 4gua, saneamento,
coleta de lixo, eletricidade, separagdo da cozinha e propriedade dos bens domésticos (geladeira,
televisdo, fogdo e radio). Cada item recebe um ponto, e a soma dos pontos estabelece o nivel
de pobreza da familia, com uma varia¢do possivel de 6 a 52 pontos. As familias foram
agrupadas em tercis, 1 (31 —45), 2 (46 —48) e 3 (49 — 52), de acordo com o indice final obtido
pelo instrumento. Assim, pode-se considerar que o tercil mais alto deste instrumento
corresponde a condi¢do de pobreza baixa superior.

Além dos dados contidos nesse instrumento foram coletadas informagdes
socioecondmicas adicionais relacionadas a renda familiar, posse de aparelho de video/DVD,

maquina de lavar e acesso a internet (APENDICE A).

3.2.7 Operacionaliza¢io da coleta de dados

Inicialmente foi realizado um estudo piloto com 10 maes que teve por finalidade treinar
a equipe de coleta de dados e avaliar a aplicabilidade dos instrumentos, com posterior ajuste de
possiveis inadequacdes do questiondrio. Esses dados ndo entraram na avaliacdo final.

A coleta de dados foi realizada no periodo de marco de 2019 a marco de 2020. As maes
com criangas que preenchiam os critérios de inclusdo do estudo foram convidadas a participar
da pesquisa. As que aceitaram foram informadas quanto aos objetivos da pesquisa, sobre carater
confidencial das respostas e a necessidade de todos os itens serem respondidos. Em seguida foi
avaliado o estado nutricional da crianga, e para aquelas que se enquadraram na defini¢cdo de
“caso” ou “controle” foi solicitada a assinatura das duas vias de cada Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) — para maiores de 18 anos e o TCLE para o responsavel legal pelos
menores de 18 anos, além do Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) — para
individuos entre sete e 17 anos, ficando a genitora em posse de uma via, enquanto a outra foi

arquivada pela pesquisadora (APENDICES B, C, D).
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Ap0s a autorizagdo das maes em participar da pesquisa teve inicio a coleta de dados
realizada através de entrevista com as maes pela pesquisadora principal e por sete alunas do
curso de Nutricdo. As alunas estavam cursando entre o quarto e o sexto periodo do curso de
graduacdo em Nutri¢do, foram previamente treinadas pela pesquisadora responsavel pelo
estudo para participarem tanto da coleta de dados como da digitacdo em dupla entrada no banco
de dados. Na coleta as alunas participaram tanto da entrevista com maes como a verificagdo de
peso e estatura de maes e filhos. Além disso, foi realizado um estudo piloto tanto para checar
se a elaboracdo das questdes estava compreensivel, como para acompanhamento das alunas
para sanar possiveis dividas e corrigir falhas da coleta de dados. Os dados obtidos nesse estudo
piloto ndo foram utilizados nos resultados da pesquisa.

O instrumento de coleta de dados foi composto de perguntas fechadas e pré-codificadas
sobre as condigdes socioecondmicas e demograficas maternas (APENDICE A), fatores
biolégicos das criangas (APENDICE A), habitos de sono (ANEXO A), dieta habitual (ANEXO
B), e atividade fisica da crianca (ANEXO C). Neste momento também foi realizada a avalia¢ao

antropométrica materna.

3.2.8 Processamento e analise dos dados

Os dados foram digitados em dupla entrada, pelas alunas envolvidas na pesquisa, no
programa estatistico Epi info para Windows, versdo 3.5.4, para verificar a consisténcia da
digitacdo pelo programa Data Compare. Os dados foram analisados no SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences), versdao 15.0.

Primeiramente foi realizada a analise bivariada entre a varidvel independente e as
covariaveis com o desfecho, utilizando o qui-quadrado como teste estatistico de associa¢ao
entre as variaveis categoricas. O consumo alimentar e atividade fisica ndo foram identificadas
como variaveis mediadoras entre o distarbio de sono € a ocorréncia de obesidade, em virtude
dessas variaveis apresentaram causalidade reversa na associacdo com o desfecho.

A medida de associac¢do utilizada foi a Odds Ratio (OR) com seus intervalos de
confianca de 95%, sendo adotada como categoria de referéncia aquela que teoricamente teria
menor chance de explicar o desfecho. Foram consideradas estatisticamente significante as
associagdes com o valor p<0,05, e significancia limitrofe valor de p entre 0,05 e 0,10.

Utilizou-se a regressdo logistica multipla, sendo adotado o modelo hierarquizado que
consiste em incluir as variaveis independente na analise em uma ordem previamente definida

pelo pesquisador levando em consideragdo um modelo que descreve a inter-relacio 1dgica entre
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elas. As varidveis com p<0,20 na andlise bivariada foram selecionadas para inclusdo nos
modelos de regressdo. Entre as varidveis peso ao nascer e adequagdo do peso para a idade
gestacional optamos por selecionar esta tiltima para ser incluida na analise de regressao logistica
multipla, por ser esta classificagdo do estado nutricional do recém-nascido mais fidedigna, ao
considerar o peso em relagdo a sua idade gestacional. As variaveis que em cada nivel
apresentaram valor de p>0,20 foram excluidas do modelo.

A introdugdo das variaveis na andlise de regressdo multipla foi realizada por blocos, de
modo que, inicialmente, no Bloco 1 foi incluida a varidvel de medi¢do do nivel de pobreza
representada pelo escore de Alvarez. Em seguida, no Bloco 2 foi incluida o perfil
antropométrico materno. Nos blocos seguintes foram incluidas as variaveis da crianga, sendo
que no Bloco 3 a varidvel biolodgica (peso para idade gestacional); no Bloco 4 a varidvel
distarbio de sono; no Bloco 5 hébitos alimentar (alimentos ricos em carboidratos simples e
grupo de alimentos de risco para obesidade); e no Bloco 6 as varidveis de avaliacdo da atividade
fisica (seu filho participa de atividade fisica organizada; com que frequéncia a senhora restringe
o tempo de uso de televisdo, videogame e computador do seu filho; seu grau de concordancia
com a afirmacdo: meu filho prefere assistir televisao, jogar videogame, tablet e celular a fazer
atividade fisica). Adotamos o método enter para inclusdo das varidveis pré-selecionadas nos
modelos de regressao.

A associagdo entre o estado nutricional das criancas com os valores das subescalas do
CSHQ foi realizada utilizando-se o teste U de Mann Whitney para duas amostras

independentes, uma vez que as variaveis ndo apresentaram distribui¢do normal.

3.3 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi realizado respeitando-se os padrdes de ética cientifica. Os dados foram
utilizados exclusivamente para este estudo, sendo omitidas quaisquer informacgdes que
permitam a identificagdo dos envolvidos, nem tampouco estando estes, sujeitos a qualquer risco
de exposi¢do ou danos.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do
Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco sob o Certificado de
Apresentagio de Apreciagio Etica (CAAE) 02767718.0.3001.8807 (ANEXO D), e atendeu aos
requisitos estabelecidos na Resolugdo 466 de 12 de dezembro de 2012 do Ministério da Satde,

referente ao desenvolvimento de pesquisa cientifica envolvendo seres humanos.
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3.4 PROBLEMAS METODOLOGICOS E LIMITACOES

A complexidade da interrelacdo entre os multiplos fatores envolvidos no estudo da
obesidade, a impossibilidade de investigar um maior nimero de covaridveis e a subjetividade
de algumas varidveis constituiu em uma das limitagdes metodologicas do estudo. As variaveis
envolvidas no estudo como disturbio de sono, habitos alimentares e pratica de atividade fisica,
foram obtidas baseadas em relatos dos pais, que podem ndo compreender e fornecer respostas
pouco precisas. Além disso, mesmo que o questiondrio, como o de hdbitos alimentares,
pergunte sobre a frequéncia do consumo de alimentos de forma anual, tem uma realidade mais
atual na resposta dos pais, principalmente dos pais das criangas obesas, por ja serem
acompanhadas em ambulatorio especializado e terem mudado o habito alimentar mais
recentemente.

Por se tratar de estudo retrospectivo do tipo caso-controle hd uma maior probabilidade
de viés na selecdo dos individuos para os grupos de caso e controle. Este viés provavelmente
ocorreu na selecdo dos casos, pelo fato de as criangas obesas ja estarem sendo acompanhadas
no Ambulatério de Endocrinologia Pediatrica e, portanto, recebendo orientagdes para
adequacdo da dieta e estimulo a atividade fisica. Esse viés de selecdo pode explicar a
causalidade reversa identificada na analise da associagdo entre estado nutricional com a dieta
habitual e atividade fisica. Outra possibilidade para explicar a causalidade reversa ¢ o viés de
desejabilidade social, um viés de informagdo frequentemente observado em pesquisas sobre
obesidade, em que o entrevistado presta informagao que seria aceito socialmente, ou seja, o
oposto do que esta de fato realizando, especialmente em relacdo a informagdes sobre dieta
habitual e pratica de atividade fisica.

O viés recordatorio das maes em prestar informacdes sobre algumas covariaveis,
especialmente aquelas que aconteceram ha mais tempo, como peso ao nascer ¢ idade
gestacional foram minimizados ao obter essas informagdes no cartdo ou no prontudrio da
crianca, quando possivel. A fim de evitar incentivos diferenciados dos entrevistadores na coleta
de informacdes sobre as exposi¢des em um dos grupos, realizamos um treinamento prévio
visando padronizar o0 modo como as perguntas seriam formuladas. No entanto, devemos
considerar que o grupo caso, em geral, tem mais facilidade de lembrar-se da ocorréncia da
exposicao, quando comparado ao grupo controle.

Para minimizar erro de classificagdo na definicdo dos casos e controles foi utilizado o
critério de classificacdo de obesidade e eutrofia, segundo o IMC/I e sexo proposto pela WHO

(2007). Apesar do IMC apresentar uma boa correlagio com a gordura corporal, ele nao
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distingue a massa gorda da magra. Uma forma de minimizar esse problema seria ter utilizado a
medida da dobra cutanea do triceps (DCT) ou circunferéncia da cintura que ¢ bastante utilizada
em estudos clinicos e epidemiologicos, como forma de garantir uma defini¢do mais precisa dos
grupos caso e controle. Por outro lado, a dobra cutanea tricipital esta sujeita a erros de avaliagao
especialmente em individuos obesos.

Uma limitacdo metodoldgica do estudo se refere a escolha dos instrumentos de
avalia¢do. Em relacdo a avaliacao dos distiurbios de sono, utilizou-se questiondrio para criancas
em idade escolar, conforme populacdo do presente trabalho. No entanto, com relacdo a
avaliacdo do consumo alimentar e pratica de atividade fisica, devido a escassez de estudos
validados para faixa etaria em questdo, optou-se por utilizar questionarios realizados com
critérios metodoldgicos rigidos, mas desenvolvidos e validados para pré-escolares.

Por fim, o tamanho da amostra estudada ficou aquém do estimado inicialmente, pela
necessidade de encerrar a coleta de dados antecipadamente, devido a pandemia de Covid-19. O
menor tamanho amostral reduziu o poder do estudo para 66%, considerando o intervalo de

confianc¢a de 95% para duas caudas.
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4 RESULTADOS

A amostra consistiu em 299 criangas (109 obesos e 190 eutrdficos) na faixa etaria de seis
a menor que 10 anos. Na caracterizagdo geral observou-se que 52,5% (157/299) eram do sexo
feminino, 62,2% (186/299) haviam nascido com peso adequado para idade gestacional e 91,3%
(273/299) apresentaram disturbio de sono. Em relagdo as maes, 45,2% (135/299) eram
procedentes do Recife e Regido Metropolitana (RMR), 81,6% (244/299) haviam estudado por
oito ou mais anos, 28,4% (85/299) apresentavam sobrepeso e 33,8% (101/299) obesidade.

O Grafico | apresenta associagao entre o estado nutricional das criangas e ocorréncia de
disturbio de sono. Entre as criangas obesas 96,3% (105/109) apresentavam distirbio de sono e
entre as eutrdficas, 88,4% (168/190), enquanto 3,7% (4/109) das obesas e 11,6% (22/190) dos
eutroficos ndo apresentavam disttrbio de sono (OR=3,45; 1C95%:1,15-10,25, p=0,027).

Grafico 1 - Estado nutricional e disturbio de sono em criangas na idade escolar, Recife, 2019-
2020
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A Tabela 1 mostra as associa¢des entre obesos e eutréficos com as medianas das
subescalas do CSHQ. Foram estatisticamente significativos, as subescalas “disturbios
respiratérios” e “ansiedade do sono”, sendo que as criangas eutroficas apresentaram maior

mediana para essa ultima subescala.



Tabela 1 - Estado nutricional das criangas segundo subescalas do CSHQ, Recife, 2019-2020
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Obesos Eutroficos

Subescalas do CSHQ Mediana IIQ 25-75 Mediana 1IQ 25-75 P*
Resisténcia em ir para 8,0 6,0-12,0 9,5 7,0-12,0 0,092
cama

Inicio de Sono 2,0 1,0-3,0 2,0 1,0-3,0 0,764
Duragao do sono 3,0 3,0-5,0 4,0 3,0-5,0 0,116
Ansiedade do sono 2,0 2,0-4,0 4,0 2,0-4,0 0,028
Despertares noturno 5,0 3,0-5,0 5,0 3,0-5,0 0,775
Parassonias 10,0 8,0-12,0 10,0 8,0-12,0 0,877
Distarbios respiratorios 4,0 3,0-7,0 4,0 3,0-5,0 0,010
Sonoléncia diurna 13,0 10,5-16,5 13,0 10,7 - 15,0 0,814

IIQ: intervalo interquartilico; CSHQ: Children’s Sleep Habits Questionnaire;

*teste U de Mann Whitney

A Tabela 2 apresenta a associagdo entre estado nutricional e varidveis da crianga. Ao

analisar a adequacgdo do peso ao nascer para a idade gestacional, nota-se que criangas nascidas

grandes para a idade gestacional tiveram chance quase duas vezes maior de serem obesas

(OR=1,66; 1C95%: 0,94-2,93; p=0,078), com associagdo limitrofe, quando comparadas as

adequadas para idade gestacional.

Tabela 2 - Estado nutricional das criangas segundo suas varidveis bioldgicas, Recife, 2019-2020

Varidveis Obesos Eutroficos OR IC 95% P
n=109 % n=190 %
Sexo
Feminino 52 47,7 105 55,3 1,00 -
Masculino 57 52,3 85 44,7 1,35 0,84 -2,17 0,208
Adequacio do Peso ao
Nascer/ Idade
Gestacional 0,035
AIG 66 60,6 120 63,2 1,00 -
PIG 11 10,1 35 18,4 0,57 0,27 - 1,20 0,139
GIG 32 29,4 35 18,4 1,66 0,94 -2.93 0,078
Idade na entrevista
(anos)
6-7 66 60,6 127 66,8 1,00 -
8-9 43 394 63 33,2 1,31 0,81-2,14 0,274

AIG: adequado para a idade gestacional; PIG: pequeno para a idade gestacional e GIG: grande para a idade

gestacional
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A Tabela 3 apresenta o estado nutricional em relagdo a dieta habitual. Um maior
consumo de alimentos ricos em carboidratos (OR=0,38; IC: 0,22-0,68; p=0,001), em gorduras
(OR=0,61; IC: 0,35-1,08; p=0,090) com significancia limitrofe e os de risco para obesidade
(OR=0,52; IC: 0,29-0,92; p=0,024) constituiram fatores de protecao para obesidade.

Tabela 3 — Estado nutricional das criangas segundo a dieta habitual, Recife, 2019-2020

Variaveis Obesos Eutréficos OR 1C95% P
n=109 % n=190 %

Grupo 1 (rico em fibras, frutas, legumes,

verduras, leguminosas) 0,594
Tercil 3 (Maior Consumo) (£0,20) 38. 349 76 40,0 1,00 -

<0T2€6r)cll 2 (Consumo intermedidrio) (>0,20— 32 294 47 247 136 075-247 0309
Tercil 1 (Menor consumo) (=0,26) 39 358 67 353 1,16 0,67-2,03 0,591

Grupo 2 (rico em carboidrato simples) 0,004
Tercil 1 (Menor consumo) (<0,16) 48 440 52 274 1,00 -

<0"1“22")(:11 2 (Consumo intermedidrio) (>0,16— 31 284 53 279 0,63 035-114 0,131
Tercil 3 (Maior Consumo) (=0,24) 30 27,6 85 447 0,38 0,22-0,68 0,001

Grupo 3 (rico em gordura) 0,236
Tercil 1 (Menor consumo) (<0,12) 41 37,6 56 29,5 1,00 -

<0"1“1691")(:11 2 (Consumo intermedidrio) (>0,12— 30 294 54 284 081 045-147 0486
Tercil 3 (Maior Consumo) (=0,19) 36 33,0 80 42,1 0,61 0,35-1,08 0,090

Alimentos de risco para obesidade 0,075
Tercil 1 (Menor consumo) (<0,14) 44 404 54 284 1,00 -

<0"1“2621")(:11 2 (Consumo intermedidrio) (>0,14— 33 303 60 316 067 038_121 0,186
Tercil 3 (Maior Consumo) (>0,22) 32 29,3 76 40,0 0,52 0,29-0,92 0,024

A Tabela 4 mostra associacdo do estado nutricional em relagdo a atividade fisica e
comportamentos sedentdrios das criangas. A Unica varidvel associada significantemente com o
estado nutricional foi a pratica de algum tipo de atividade organizada como esportes, dangas,
artes marciais, sendo que as criangas que participavam dessas atividades tiveram chance quase

duas vezes maior de apresentar obesidade (OR=1,92; 1C95%: 1,17-3,15; p=0,011).
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Tabela 4 - Estado nutricional das criancas segundo atividade fisica e comportamento sedentario,

Recife, 2019-2020

Obesos Eutroéficos OR 1C95% P
Variaveis n=19
n=109 % 0 %

Transporte para escola

Outros 43 394 78 41,1 1,00 -

A pé 66 60,6 112 589 1,07  0,66-1,73 0,786
Pratica de atividade fisica organizada
(esportes, dancas, artes marciais)

Nao 64 58,7 139 73,2 1,00 -

Sim 45 41,3 51 26,8 1,92  1,17-3,15 0,011
Nivel de atividade fisica

Muito Ativo/ Ativo 91 83,5 161 84,7 1,00 -

Pouco Ativo/ Inativo 18 16,5 29 15,3 1,10  0,58-2,09 0,775
Nivel de interesse por atividade fisica

Pouco Interesse/ Nenhum interesse 19 17,4 45 23,7 1,00 -

Muito interesse/ Interesse 90 82,6 145 76,3 1,47 0,81-2,67 0,205
Possui computador, videogame ou
televisao no dormitorio

Nao 71 65,1 126 66,3 1,00 -

Sim 38 349 64 33,7 1,05 0,64—-1,73 0,836
Restricao do tempo de uso de televisao,
videogame e computador

Nunca/As vezes 41 37,6 90 474 1,00 -

Frequentemente/Muito frequentemente 68 624 100 52,6 1,49 092-241 0,102
Nivel de concordancia com a
afirmaciao: crianca prefere assistir
televisdo, jogar videogame, tablet ou
celular a fazer alguma atividade fisica

Discordo/ Discordo plenamente 69 633 134 70,0 1,00 -

Concordo/ Concordo plenamente 40 36,7 56 29,5 1,39 0,84-2,28 0,198
Duracao de brincadeiras ao ar livre -
dias da semana (horas) 0,747

Tercil 3 (> 3) 33 30,3 54 28,4 1,00 -

Tercil 2 (2) 26 239 53 27,9 0,80 0,42-1,52 0,500

Tercil 1 (1) 50 459 83 43,7 0,99 0,56-1,72 0,960
Dura
¢ao de brincadeiras ao ar livre - dias de 0.400
final de semana (horas) ’

Tercil 3 (> 5) 23 21,1 48 25,3 1,00 -

Tercil 2 (3-4) 29 26,6 58 30,5 1,04 0,53-2,03 0,901

Tercil 1 (£2) 57 523 84 44,2 1,42 0,77-2,58 0,256
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A tabela 5 apresenta a associacdo entre o estado nutricional das criangas e variaveis
maternas. As maes obesas tiveram chance seis vezes maior de terem filhos com obesidade

(OR=6,06; 1C95%: 3,21-11,46; p<0,001).

Tabela 5 - Estado nutricional das criangas segundo variaveis maternas, Recife, 2019-2020

Variaveis Obesos Eutroficos OR I1C 95% P
n=109 % n=190 %

Idade (anos) 0,950

> 4] 19 18.8 38 203 1,00 ;

20 - 30 27 26,7 50 26,7 1,08 0,52-222 0,835

31-40 55 54.5 99 52,9 1,11 0,58-2.11 0,748

Escolaridade

(anos)

<8 18 16.5 37 19,5 1,00 ;

=8 91 83,5 153 80,5 122 066-227 0,525

Coabitacao

Sim 80 73,4 140 737 1,00 ;

Nao 29 26,6 50 263 1,02 0,59-1,73 0,956

IMC <0,001

Eutrofia 19 18,8 82 441 1,00 -

Sobrepeso 23 22,8 62 333 1,60 080-320 0,182
. 321 -

Obesidade 59 58.4 2 26 606 1146  <0,001

Na Tabela 6 sdo apresentadas as associagdes entre o estado nutricional das criangas e as
variaveis socioecondmicas e demograficas familiares. A condi¢do socioeconOmica menos
precaria, avaliada pelo escore de Alvarez, demonstrou cerca de duas vezes mais chances das
criangas serem obesas (OR=1,85; [C95%: 0,96-3,56; p=0,066), quando comparadas com aquelas

com pior condi¢ao socioecondmica, com significancia limitrofe.
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Tabela 6 - Estado nutricional das criangas segundo variaveis socioecondmicas, Recife, 2019-

2020
Variaveis Obesos Eutréficos OR IC 95% P
n=109 % n=190 %
Procedéncia

Recife/RMR 46 42,2 89 46,8 1,00 -

Interior urbano/rural 63 57,8 101 53,2 1,20 0,75-1,94 0,438
Escore Alvarez 0,180
(pontos)

Tercil 1 (31 - 45) 17 15,6 46 24,2 1,00 -

Tercil 2 (46 - 48) 38 34,9 65 34,2 1,58 0,80-3,14 0,190

Tercil 3 (49 - 52) 54 49,5 79 41,6 1,85 0,96-3,56 0,066
Nuimero de pessoas na
residéncia

<4 80 73,4 143 75,3 1,00 -

>4 29 26,6 47 24,7 1,10 0,64-1,89 0,721
Posse do domicilio

Alugada/ Outros 19 17,4 42 22,1 1,00 -

Propria 90 82,6 148 77,9 1,34 0,74-2,45 0,335
Tipo de casa

Outros 18 16,5 23 12,1 1,00 -

Casa solida, o1 835 167 879 143 074-280 0288
alvenaria
Coleta de lixo

Lixeira
Publica/outros 33 30,3 > 26,8 1,00 )

Coleta Domiciliar 76 69,7 139 73,2 1,83 0,70-1,99 0,525
Posse de DVD

Nao 44 40,4 91 47,9 1,00 -

Sim 65 59,6 99 52,1 1,36  0,84-2,19 0,209
Posse de maquina de
lavar

Sim 61 56,0 108 56,8 1,00 -

Nao 48 44,0 82 432 1,04 0,64-1,67 0,883
Posse de internet

Nao 16 14,7 38 20,0 1,00 -

Sim 93 85,3 152 80,0 1,45 0,77 - 2,75 0,251

Na Tabela 7, as Odds Ratio ajustadas através do modelo de regressdo logistica multipla

demonstraram maior chance de apresentar obesidade na idade escolar as criangas que referiram
apresentar distirbio de sono (OR=4,54; 1C95%:1,34-15,33, p=0,015), filhas de maes obesas
(OR=6,09; 1C95%: 3,20-11,56, p<0,001), com nivel de pobreza menos precario (OR=1,85;
I1C95%: 0,96-3,56, p=0,066), nascidas GIG (OR=1,71; 1C95%: 0,92-3,20, p=0,092). As
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criangas cujas maes informaram que participavam de atividades fisicas organizadas tiveram

maior chance de serem obesas (OR=2,09; 1C95%:1,15-3,80, p=0,016), como também as que

frequentemente/muito frequentemente recebiam restricdo do tempo de uso de TV, videogame

e computador (OR=1,66; 1C95%:0,93-2,97, p=0,088), apresentar maior consumo de alimentos

ricos em carboidratos foi um fator de protecdo para a obesidade (OR=0,24; IC95%: 0,07-0,81,

p=0,022).

Tabela 7 — Regressao logistica dos fatores associados a obesidade em criancgas, Recife, 2019-

2020
Variaveis OR OR
Bruta 1C95%  Ajustada 1C95% P
Bloco 1
Escore de Alvarez
Tercil 1 1,00 - 1,00 -
Tercil 2 1,58 0,80-3,14 1,58 0,80-3,14 0,190
Tercil 3 1,85 0,96 -3,56 1,85 0,96 -3,56 0,066
Bloco 2
IMC materno
Eutrofia 1,00 - 1,00 -
Sobrepeso 1,60 0,80 -3,20 1,60 0,80-3,20 0,184
Obesidade 6,06 3,21-11,46 6,09 3,20- 11,56 <0,001
Bloco 3
Adequacio do peso ao nascer/
idade gestacional
AlIG 1,00 - 1,00 -
PIG 0,57 0,27-1,20 0,59 0,26-1,33 0,206
GIG 1,66 0,94-293 1,71 0,92-3,20 0,092
Bloco 4
Disturbio de sono
Nao 1,00 - 1,00 -
Sim 344 1,15-10,25 4,54 1,34-15,33 0,015
Bloco 5
Grupo 2 (rico em carboidrato simples)
Tercil 1 (Menor consumo) 1,00 - 1,00 -
Tercil 2 (Consumo intermediario) 0,63  0,35-1,14 0,68 0,26 -1,77 0,435
Tercil 3 (Maior consumo) 0,38 0,22-0,68 0,24 0,07 - 0,81 0,022
Bloco 6
Pratica de atividade fisica
(esportes, dancas, artes marciais)
Nao 1,00 - 1,00 -
Sim 1,92 1,17-3,15 2,09 1,15-3,80 0,016
Restricao do tempo de uso de TV,
videogame e computador
Nunca/As vezes 1,00 - 1,00 -
Frequentemente/ Muito
1,49 0,92-241 1,66 0,93-2,97 0,088

frequentemente
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Tabela 7 — Regressao logistica dos fatores associados a obesidade em criangas, Recife, 2019-

2020 (cont)

OR OR

Variaveis Bruta IC95%  Ajustada  1C95% P

Nivel de concordancia com a afirmacao:
filho prefere assistir televisio, jogar
videogame, tablet ou celular a fazer
alguma atividade fisica
Concordo/ Concordo plenamente 1,00 - 1,00 -
Discordo/ Discordo plenamente 0,72 0,44-1,19 0,63 0,34 -1,17 0,146

Bloco 2 ajustado pela variavel do Bloco 1

Bloco 3 ajustado pelas variaveis dos Blocos 1 e 2

Bloco 4 ajustado pelas variaveis dos Blocos 1, 2 e 3

Bloco 5 ajustado pelo consumo de alimentos de risco para obesidade e pelas variaveis dos Blocos 1, 2, 3, 4
Bloco 6 ajustado pelas variaveis dos Blocos 1, 2, 3,4, 5
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5 DISCUSSAO

Essa pesquisa investigou se a obesidade esta associada ao disturbio de sono em criangas
em idade escolar, atendidas nos Ambulatorios de Pediatria e Ambulatorio de Endocrinologia
Pediatrica do Hospital das Clinicas da UFPE. A hipotese formulada para esse estudo de que a
obesidade em criangas na idade escolar esta associada ao disturbio de sono foi confirmada, no
entanto, 0 mecanismo explicativo para essa associacdo nao foi, ou seja, ndo foi detectada a
influéncia da alteragdo dos habitos alimentares e da reducdo da atividade fisica como fatores
intervenientes entre distiirbio de sono e obesidade. Os resultados indicaram que as criangas com
distirbio de sono tiveram cerca de quatro vezes mais chance de serem obesas. Além disso,
tiveram maior chance de obesidade as criangas filhas de maes obesas, pertencentes a familias
com nivel de pobreza menos precario e nascidas GIG.

Ao analisar a literatura ao longo da ultima década, verificamos que os nossos resultados
sdo consistentes com evidéncias obtidas em pesquisas anteriores, que sugerem associacao entre
a obesidade e o disturbio do sono em criangas em idade escolar. Estudo de meta-analise
evidenciou que a ma qualidade do sono parece estar associada ao sobrepeso e a obesidade,
sendo que essa associacdo foi independente da duraciao do sono, e considerar apenas a duragao
pode ndo contribuir para desvendar a associagdo sono-obesidade (FATIMA; DOI; MAMUN,
2016).

A associacao do disturbio do sono com maiores medidas de circunferéncia da cintura
(CC), percentual de gordura corporal (%GC) e com o IMC foi observada em estudo realizado,
no Canada, com 240 individuos entre oito ¢ 17 anos (JARRIN; MCGRATH; DRAKE, 2013).
Outro estudo também realizado no Canad4, na Nova Escocia, com uma amostra representativa
de 5560 criangas da 5* série encontrou resultados que apontam na mesma dire¢do. A maior
duracao do sono foi associada a diminui¢do das chances de sobrepeso ou obesidade. Além disso,
as caracteristicas do sono, como ronco e sonoléncia diurna foram associados ao status do peso
corporal, sendo encontrados com mais frequéncia entre criangas com sobrepeso ou obesidade
(KHAN et al, 2015).

Estudo com desenho e instrumento de avaliagdo dos habitos de sono (CSHQ)
semelhantes aos nossos, realizado com 164 individuos entre seis e 12 anos na Malasia,
identificou maior chance de sobrepeso/obesidade nas criangas com maior escore de disturbio
do sono (FIROUZI et al, 2014). E estudo realizado na Indonésia com 37 criangas e adolescentes
entre nove ¢ 12 anos constatou que as criangas com ma qualidade de sono apresentaram

probabilidade 8,6 vezes maior de obesidade do que aquelas com boa qualidade de sono. Além
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disso, as criangas que apresentavam baixa eficiéncia do sono tinham probabilidade de
apresentar obesidade 12 vezes maior do que aquelas que tinham boa eficiéncia (ELIZABETH;
WANDA; APRIYANTI, 2021). Ja estudo realizado por Da Bove et al (2020) com 127 criancas
chilenas encontrou ocorréncia de obesidade em metade das criangas com sintomas de distarbio
de sono e em um terco das que ndo apresentavam esse disturbio, no entanto, esta associagao
apresentou significancia limitrofe, o que pode ser explicado pelo pequeno tamanho amostral.

A elevada chance de desenvolver obesidade em idade escolar associada ao disturbio de
sono, evidenciada no presente estudo, mostra a magnitude do problema que tem atingido
contornos epidémicos em todo mundo. Estudos sugerem que, embora as evidéncias disponiveis
permanecam de baixa qualidade, o sono curto, o inicio tardio e a ma qualidade do sono podem
contribuir para o aumento do risco de desenvolvimento de obesidade infantil. Os mecanismos
relacionados incluem o aumento da ativacao neural em regides do cérebro que estdo associadas
a conveniéncia alimentar, conduzindo a uma preferéncia por alimentos caléricos, de baixa
qualidade nutricional. Além disso, uma maior oportunidade de tempo para comer, por ficar um
maior periodo acordado e o aumento do comportamento sedentério, particularmente o uso de
telas, e do cansacgo que reduz a disposi¢ao para a pratica de atividade fisica (DURACCIO et al,
2019; KRIETSCH et al, 2019; ZHU et al, 2018).

A teoria bioecologica do desenvolvimento humano reconhece a existéncia de uma
interrelacdo dindmica entre os individuos e seu ambiente. Assim, ao refletir sobre os fatores
determinantes do desenvolvimento normal de uma crianga, além das condi¢des bioldgicas
inatas, ¢ preciso pensar sobre a influéncia familiar, da comunidade na qual estd inserida e
aspectos mais amplos, como conjuntura socioecondmica, politica e cultural, sem esquecer as
transformagdes temporais e historicas dos contextos (MOLINARI; SILVA; CREPALDI, 2005).

Os fatores associados diretamente a crianga, como, sono, consumo alimentar ¢ atividade
fisica, exercem influéncia uns sobre os outros, e sofrem interferéncia de fatores externos como
os familiares, por exemplo, condi¢cdes socioecondmicas, escolhas alimentares e rotina de
atividades fisica e sedentaria dos pais, além da influéncia dos amigos, da escola e de fatores
ainda mais distais como as politicas publicas e publicidade infantil. Ademais, também exerce
influéncia o peso ao nascer e o estado nutricional materno. Nesse cenario, a obesidade infantil
ndo ¢ entendida como algo resultante de causalidade unidirecional, mas associada a multiplas
causas. (HARRISON et al, 2011).

No contexto da pobreza familiar, apesar da populagdo estudada apresentar
homogeneidade quanto ao baixo poder aquisitivo, observada, principalmente, por serem

usudrias do SUS, as criangas pertencentes a familias com nivel de pobreza menos precario
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tiveram maior tendéncia a apresentar obesidade. Resultado semelhante foi encontrado, em
estudo transversal de base populacional, com 2059 criangas de dois a seis anos no estado do
Ceara, Brasil, ao evidenciar maior probabilidade de obesidade infantil com o aumento da renda
familiar (ROCHA et al, 2020).

Nesse mesmo sentido, os achados de uma coorte realizada no sul da Espanha com 796
individuos entre oito e 15 anos, apontaram para um gradiente ascendente de sobrepeso e
obesidade com aumento da classe social no primeiro periodo da avaliagdo. Entretanto, no
segundo momento da avalia¢do, ndo houve diferenga do risco de desenvolvimento da obesidade
entre as diferentes classes sociais. Os autores explicam que esse resultado pode ser devido as
politicas sociais da cidade que fornecem um alto nivel de protecao para as classes sociais mais
baixas, o que pode ter reduzido essas associacdes no segundo momento da pesquisa
(SANCHEZ-CRUZ et al, 2018).

No entanto, esse achado difere do estudo realizado com 82 escolares com idade de seis
anos matriculados em escolas publicas e privadas da Bahia que constatou ser a prevaléncia de
sobrepeso e obesidade 16% maior entre as criangas de familias com condigdes socioecondmicas
mais baixas, quando comparadas a familias com condi¢des mais elevadas (DE JESUS DO
BONFIM, 2020). O mesmo foi observado por Tester et al (2018) que ao estudarem 7028
criangas de dois a cinco anos evidenciarem que os filhos de familias com rendimentos mais
baixo tinham maiores chances de sobrepeso, obesidade e obesidade grave, em comparagdo com
criangas em domicilios com rendas mais elevadas.

Esses resultados divergentes podem ser explicados, pelas diferentes abordagens
metodolégicas dos estudos. O estudo atual apresentou uma populacdo homogénea, no entanto,
os estudos comparativos apresentaram uma populagdo heterogénea, com participagdo de
diferentes classes sociais. Teve também diferenga com relagdo as faixas etarias estudadas e
estudos representativos da populacdo, enquanto outros ndo. Ademais, ¢ importante destacar que
criangas pertencentes a familias com condi¢des socioecondmicas menos vulneraveis, podem ter
acesso a fast-foods, que em geral, apresentam um custo mais elevado. Por outro lado, familias
com baixo poder aquisitivo estdo mais sujeitas a consumir produtos ultraprocessados, ricos em
calorias, porém pobres em qualidade nutricional, pois sdo comercializados a baixo custo, o que
aponta no sentido de obesidade.

Chama-se atenga@o para a condigdo de risco presente no cotidiano das familias, marcada
principalmente pela situa¢do de pobreza, violéncia nos bairros de moradia, baixa escolaridade
dos pais, demonstrando os riscos dessas condi¢des para o desenvolvimento de seus membros.

Neste sentido, a disponibilidade dos pais para serem responsivos as necessidades emocionais
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de seus filhos, pode ser prejudicada por diferentes niveis, como condigdes socioecondmicas
refletidas na renda, no emprego, escolaridade e suas consequéncias, como estresse, decorrente
das dificuldades existentes no ambiente. Essas dificuldades tendem a prejudicar a qualidade da
interacdo entre pais e filhos (CECCONELLO; KOLLER, 2003).
Outro fator que também influenciou o estado nutricional da crianga, foi o IMC materno.
Os filhos de mées obesas tiveram chance seis vezes maior de também serem obesos, resultado
que confirma os achados de pesquisas anteriores (FELISBINO-MENDES; VILLAMOR;
VELASQUEZ-MELENDEZ, 2016; ROCHA et al, 2020). Felisbino-Mendes; Villamor;
Velasquez-Melendez (2016) ao analisarem dados da Pesquisa Nacional sobre Demografia e
Saude (PNDS, 2006), com mulheres em idade reprodutiva e seus filhos menores de cinco anos,
evidenciaram que o IMC para idade das criangas foi associado positivamente ao IMC materno.
Resultado semelhante também foi encontrado no estudo de Rocha et al (2020) no Ceara
que identificaram um maior risco de obesidade entre os filhos de maes obesas. Essa associa¢ao
também foi evidenciada em uma revisao sistematica e meta-analise realizada por Heslehurst et
al (2019) envolvendo 59 coortes de paises das Américas, Europa e Asia com maes e filhos com
idade entre um e 18 anos. Os autores encontraram aumento das chances de obesidade infantil
de 89% quando a mae apresentava IMC de sobrepeso e de 264% quando a mae era obesa.
Esses achados podem resultar da combinagdo entre a predisposicdo genética para
obesidade e o contexto familiar. Em geral, os pais, mas principalmente as maes, sdo modelo de
comportamento para os filhos, do ponto de vista dos hébitos alimentares e pratica de atividade
fisica. Logo, dependendo, do ambiente familiar que a crianca esta inserida, este pode se
apresentar tanto como fator de risco como de protecdo para o desenvolvimento da obesidade.
A avaliacdo do crescimento fetal, por meio da adequagdo do peso ao nascer em relacao
a idade gestacional, nos permitiu constatar que criancas nascidas GIG tiveram chance quase
duas vezes maior de serem obesas na idade escolar, com associagdo limitrofe, enquanto nascer
PIG nio se associou a obesidade, ambas as condi¢cdes comparadas com as criangas nascidas
com peso AIG. Tester et al (2018) ao estudarem 7028 criangas pré-escolares demonstraram
chance duas vezes maior das criangas nascidas com peso maior ou igual a 4000g de
apresentarem obesidade ja na fase pré-escolar, em comparagdo com aqueles que nasceram com
peso insuficiente. J& para o baixo peso ao nascer nao houve associacdo com a obesidade.
Estudo prospectivo realizado com 3.077 criangas uruguaias, com idade menor de quatro
anos, encontrou associacao entre a macrossomia ao nascer € o sobrepeso e a obesidade nessas
criancas. Notou-se ainda, que criangas que nasceram com baixo peso, embora tenham um maior

risco de desenvolver obesidade na infincia, esse risco foi menor do que nas criangas que
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nasceram com peso elevado. Os recém-nascidos macrossomicos apresentaram um aumento de
70% na prevaléncia de obesidade na idade escolar, em comparagdo aos ndo-macrossdmicos
(PEREYRA et al, 2020). Achados que apontam no mesmo sentido foram observados em estudo
europeu da OMS, ao utilizar dados transversais e nacionalmente representativos de criancas
entre seis e nove anos de 22 paises. Os autores identificaram associagdo entre elevado peso ao
nascer e um risco ligeiramente aumentado de obesidade na fase escolar, enquanto o baixo peso
ao nascer foi associado a um menor risco de ser obeso (RITO et al, 2019).

A relacdo entre o elevado peso ao nascer e o risco de obesidade tardia, ja é praticamente
um consenso (TESTER et al, 2018; PEREYRA et al, 2020; RITO et al, 2019), e entre as
explicagdes para essa ocorréncia estdo os possiveis distirbios durante os periodos criticos do
desenvolvimento, tanto na vida intrauterina como na infancia, causados por diabetes
gestacional, obesidade materna, ganho de peso materno excessivo durante a gestacdo, que
podem causar adaptacdes metabolicas, fisiologicas e estruturais permanentes para a crianga,
aumentando o risco de obesidade.

Na nossa amostra, a participacdo em alguma atividade fisica foi identificada como fator
de risco para obesidade e o maior consumo de carboidratos simples como fator de protegao.
Esses achados diferem do encontrado em estudo realizado com dados extraidos de uma pesquisa
nacional no Libano, com 868 individuos, entre seis e 19 anos de idade, no qual o sedentarismo
e maior consumo de fast food e bebidas acucaradas foram associados ao maior risco de
obesidade, enquanto a maior ingestdo de gorduras/6leos estava entre os fatores associados a
diminuicdo do risco de obesidade (NASREDDINE et al, 2014). Achados que apontam na
mesma direcdo foram observados em uma pesquisa com 14.880 estudantes iranianos, com idade
entre seis € 18 anos, ao evidenciarem um risco de obesidade 25% menor entre os individuos
que raramente consumiam doces ¢ 15% menor entre os que raramente consumiam bebidas
acucaradas do que entre individuos que os consumiam diariamente (PAYAB et al, 2015).

Estudo realizado no Chile verificou que a maioria das criangas obesas (73,7%)
apresentou consumo alimentar excessivo, enquanto a maioria das criangas ndo obesas (66,7%)
apresentou consumo alimentar inadequado, sendo que as criangas que apresentaram ingestao
alimentar excessiva apresentaram probabilidade 5,6 vezes maior de obesidade do que aquelas
que apresentaram ingestdo alimentar inadequada. Além disso, houve associag@o entre atividade
fisica e obesidade, as criangas com atividade fisica de intensidade leve tiveram probabilidade
de apresentar obesidade 5,9 vezes maior do que aquelas que realizaram atividade fisica de

intensidade moderada (ELIZABETH; WANDA; APRIYANTI, 2021).
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Apesar do presente estudo ter sido implementado com os cuidados metodoldgicos na
selecdo dos participantes e coleta de informagdes, no entanto, por ser um estudo retrospectivo
do tipo caso-controle tem como uma de suas limitagdes a introducdo de vieses. Entre as
possiveis explicagdes para o fato de termos identificado resultados opostos do que seria
esperado, em relagdo a pratica de atividade fisica e ao maior consumo de carboidratos simples,
como fatores de risco e de protecdo para obesidade, respectivamente, chamamos a atencao para
alguns aspectos. O recrutamento das criancas obesas era realizado em ambulatério
especializado, a maioria delas ja vinha com acompanhamento no servigo e, portanto, recebendo
orientacdes sobre a importancia da mudanga do estilo de vida, com orientagdo para reduzir o
consumo de carboidratos e aumentar a pratica de atividade fisica. Isto pode ter causado viés de
selecdo, j4 que as criangcas ndo eram necessariamente casos incidentes, ou seja, eram
acompanhadas no ambulatdrio, e tinham conhecimento prévio da necessidade de mudancga nos
habitos alimentares e pratica de atividade fisica. Além disso, pode ter ocorrido o viés de
desejabilidade social, frequentemente observado em estudos de obesidade, devido a uma
tendéncia dos entrevistados em prestar informagdes subestimando o consumo de doces e
superestimando a pratica de atividade fisica. Destacamos também, como uma das limita¢des do
estudo, o tamanho amostral insuficiente, por antecipagdo do término da coleta de dados devido
a pandemia da Covid-19, evidenciado pelo amplo intervalo de confian¢a na associagdo entre
obesidade e disturbio de sono.

Concluimos que o disturbio de sono foi fator determinante da obesidade em criangas na
idade escolar. Além disso, pertencer a familias com nivel de pobreza menos precario, ser filho
de mae obesa e nascer GIG foram fatores que também contribuiram para o desenvolvimento da
obesidade infantil. Constatamos que diante desses fatores, o que € passivel em ser modificado
a curto e médio prazo seria a modificacdo nos habitos de sono das criangas, com reducdo do
tempo dedicado as telas e controle da duracdo adequada de horas de sono para a idade; bem
como, o estimulo a alimentac¢do saudavel e a pratica de atividade fisica. Estamos conscientes
de que a ocorréncia da obesidade resulta da interagdo de varios fatores e, portanto, a sua redugao
ndo ¢ facil de ser alcangada, mas com medidas preventivas tem o potencial de assegurar ganhos
importantes, relacionados a satde fisica e mental, como na redu¢do de doencas cronicas e

melhora na autoestima da populacao.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A obesidade foi associada ao distirbio de sono em criangas em idade escolar. Os
resultados deste estudo reforcam que as diretrizes contemporaneas do sono devem reconhecer
ainda mais a importancia ndo apenas da duracdo, mas também da qualidade do sono. Inimeros
aspectos do estilo de vida atual podem explicar a elevagdo desses distiirbios nas criangas, como
tecnologias modernas associadas a exposi¢ao excessiva a luz, assistir televisdo ou uso de telas
(computador, tablets, celular) a noite, atividades extracurriculares excessivas e falta de
monitoramento dos pais sobre o horario de usar telas e dormir.

A literatura aponta que fatores relacionados ao consumo alimentar inadequado e a baixa
pratica de atividade fisica entre as criancas com distirbio de sono, podem ser possiveis
mecanismos para o aumento da obesidade infantil. No entanto, na presente pesquisa nao
encontramos essa associacao. Os estudos ainda sugerem forte associacdo da obesidade infantil
com condi¢des socioecondmicas, elevado peso da crianga ao nascer, além da ocorréncia da
obesidade materna, o que foi evidenciado nesta investigacao.

As evidéncias encontradas, nesta pesquisa e na literatura, alertam para a necessidade de
controle de fatores desde a gestacao, que podem contribuir, por exemplo, para o elevado peso
ao nascer; mas também o estado nutricional materno, além, do consumo alimentar e atividade
fisica, das criangas e da familia, além, claro, da qualidade do sono.

Ao considerar os resultados apresentados, ¢ possivel citar algumas limitacdes da
presente pesquisa, que podem ter interferido, e consequentemente, gerado algumas lacunas, que
ndo foram elucidadas. Entre essas limitag¢des, destaca-se o local de coleta de dados, que por se
tratar de um ambulatério e as criangas ja apresentarem um acompanhamento prévio a pesquisa,
algumas mudancas de estilo de vida ja poderiam ter sido aderidas pelas criangas e familiares,
principalmente, entre as que ja tinham um diagnéstico de obesidade. Além disso, por ja ter a
informagdo correta sobre a necessidade da mudanca do estilo de vida dos filhos, isso pode ter
gerado algumas respostas, por parte dos pais, de acordo com o que seria o correto e ndo sobre
o que de fato os filhos fazem.

Porém, ¢ importante ressaltar que pesquisar as diferentes dimensdes do sono, que
envolve diversos mecanismos fisiologicos, pode fornecer informagdes mais precisas para um
melhor esclarecimento da relagdo com o desenvolvimento da obesidade, logo considerar apenas
a duracdo do sono pode ndo auxiliar a desvendar a associagdo sono-obesidade. Portanto, um
ponto forte do presente trabalho foi o uso de questionério que avaliou a presenca do distarbio

do sono.
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Com relagdo a novas pesquisas sugere-se: a) pesquisas com individuos numa mesma
condi¢do de nivel de informacdo, ou seja, que todos ainda ndo tenham iniciado um
acompanhamento médico/nutricional; b) estudos que avaliem também o impacto dos pais,
passando pelos fatores genéticos e estado nutricional, bem como nas escolhas alimentares,
praticas de atividade fisica e comportamento sedentario, como fatores associados no
desenvolvimento da obesidade infantil; ¢) estudos com um adequado controle sobre consumo
alimentar e pratica de atividade fisica.

De maneira geral, ¢ importante ampliar e fortalecer as redes de atendimento a gestante,
para um acompanhamento integral e assertivo, como acompanhamento nutricional para
controle de ganho de peso, estimulo alimentacdo equilibrada e pratica de atividade fisica,
prevencao de diabetes e hipertensdo gestacional. Essas redes devem ser prolongadas para o
acompanhamento da puérpera e da crianga no pos-parto, de modo que seja realizada uma
introducdo alimentar oportuna e adequada em todos os seus aspectos; estimulo a pratica de
atividade fisica; desencorajamento do consumo de alimentos ultraprocessados, ricos em

carboidratos simples e gorduras; limitagao do tempo de uso de telas e praticas sedentarias.
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APENDICE A - FORMULARIO SOBRE CONDICOES SOCIOECONOMICAS,

BIOLOGICAS DA CRIANCA E MATERNA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE DA CRIANCA E DO

ADOLESCENTE

Disturbio de sono e obesidade em criangas na idade escolar

Doutorado em Saude da Crianga e do Adolescente
Pesquisadora: Sheylane Pereira de Andrade

QUESTAO RESPOSTA CODIGO | VALOR
Numero do Questionario NUMQUES
Classificacdo da Crianca (1) Caso CLASCRI
(2) Controle
Data da entrevista DATA ]
Vocé ¢ a principal cuidadora da (1) Sim PRICUID
crianga? (2) Nao
Qual o grau de parentesco com a (1) Mae GRAUPAR
crianga? (2) Avo
(3) Tia
(4) Outra
A crianga reside com vocé? (1) Sim CRIRESID
(2) Nao
DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
Local da Residéncia (1)Recife LOCRESI
(2)RMR
(3)Interior urbano
(4)Interior Rural
Idade da Mae/Cuidadora no momento IDADEMAE
na entrevista
Data de Nascimento da Crianga DATANASC | _/ /|
Idade da Crian¢a no momento da IDADECRI
entrevista
Sexo da Crianca (1)Masculino SEXOCRI
(2)Feminino
NIVEL SOCIOECONOMICO FAMILIAR
Quantas pessoas comem e dormem na | (4) 1-4pes (1) 13- COMDORM
casa em que a crianga mora 15pes
(3) 5-8pes (0) >15pes
(2) 9-12pes
A mae da crianga convive com o pai (4) sem abandono CONVIPAI
(2) abandono parcial
(0) abandono total
Qual foi a ultima série que a senhora (4) >8serie (1) 1-3serie | SERIEMAE

cursou na escola?
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(3) 5-7serie  (0)
Analf/nunc
(2) Ate 4 serie

Qual a atividade dos pais (a mais alta
era considerada quando houvesse
diferenga)

(4)dono de armazém,
pequeno comercio
(3)trabalho regular

(2) trabalho por tarefa,
biscateiro
(1)encostado,seguro-
desemprego,aposentado

ATIVPAIS

Qual a relagao com domicilio

(4) casa propria, em
pagamento

(3) casa alugada

(2) casa emprestada, em
usufruto

(1) casa invadida

(0) morando de favor

DOMICIL

Qual o tipo da casa

(4) casa so6lida,alvenaria
(3) casa de madeira ou
mista

(2) casa simples,mais de
duas pecas

(1) casa simples,uma a
duas pegas

TIPOCASA

Quantas pessoas por cama

(4)(nimero de pessoas)-
(nimero de camas)<2
(1) (nimero de pessoas)-
(nimero de camas)>2

PESCAMA

Abastecimento de dgua

(4) agua encanada, dentro
de casa

(2) 4gua encanada, no
terreno

(1) agua carregada de
vizinho, bica publica

ABASTEC

Deposi¢ao de excreta

(4) descarga, ligada a fossa
ou rede de esgoto

(2) poco negro ou latrina
(0) Nao tem (campo
aberto)

EXCRETA

Coleta de lixo

(4) coleta domiciliar

(3) lixeira publica

(2) lixo queimado ou
enterrado

(1) lixo jogado em campo
aberto

LIXO

Energia Elétrica

(4) com registro proprio
(3) com registro comum a
varias casas

ENERGIA
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(0) ndo tem energia

elétrica
Cozinha independente (4) Sim COZINHA
(1) Nao
Equipamentos do domicilio Geladeira — 8 EQUIPAM
Televisao - 4
Fogao - 2
Radio - 1
(4) 15pts (1) 1-3pts
(3) 10-14pts  (0) O pts
(2) 4-9pts
Somatorio Escore Alvarez EALVARTT
Escore de Alvarez (1) Miseria (<17,3) ESCALVAR
(2) Baixa Inf (17,4-34,6)
(3) Baixa Sup (34.7-52)
Possui Video/DVD (1) Sim DVD
(2) Nao
Possui maquina de lavar (1) Sim MAQUINA
(2) Nao
Possui automdvel (1) Sim CARRO
(2) Nao
Possui acesso a internet (1) Sim INTERNET
(2) Nao
BIOLOGICAS DA CRIANCA
Qual foi o peso da crianga ao nascer PCRINASC
(em gramas)
Vocé considerava adequado esse peso | (1) Sim ADEQPCRI
(gramas) (2) Nao
Com quantas semanas gestacionais a SEMGEST
crianga nasceu?
Peso da Crianga no momento da PESOCRI
entrevista
Altura da Crianga no momento da ALTCRI
entrevista
IMC da Crianga no momento da IMCCRI
entrevista
IMC/Idade da Crianga no momento da IMCCRIZ
entrevista (escore Z)
Classificacdo do IMC/Idade (1) Eutrofia CLASIMCC
(2) Obesidade
ANTROPOMETRIA MATERNA
Peso da Mae no momento da PESOMAE
entrevista
Altura da Mae no momento da ALTMAE
entrevista
IMC da Mae no momento da IMCMAE
entrevista
Classificacdo do IMC materno (1) Desnutri¢ao CLASIMCM
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(2) Eutrofia
(3) Sobrepeso
(4) Obesidade
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
MAIORES DE 18 ANOS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS — Resolucao 466/12)

Convidados o(a) Sr.(a) para participar como voluntario(a) da pesquisa “Associacio
entre privacio cronica de sono e a ocorréncia de obesidade em criancas escolares”, que
estd sob a responsabilidade da pesquisadora Sheylane Pereira de Andrade (Rua Manoel de
Barros Lima, n 153, apt 303, Campo Grande, Recife/PE CEP 52040-300, Fone (81) 99709-
5645, email: sheylanepa@gmail.com) e estd sob a orientagdo da Professora Dra. Marilia de
carvalho Lima fone: (81) 99952-6013/email: mlima@ufpe.br.

Este termo de consentimento pode conter informagdes que o(a) senhor(a) ndo entenda.
Caso haja alguma duvida, pergunte a pessoa que estd lhe entrevistando para que o(a) senhor(a)
esteja bem esclarecido(a) sobre sua participacao na pesquisa. Apos ser esclarecido(a) sobre as
informagdes a seguir, caso aceite, em fazer parte do estudo, rubrique as folhas e assine ao final
deste documento, que esta em duas vias. Uma delas ¢ sua e a outra ¢ do pesquisador responsavel.
Em caso de recusa o(a) Sr.(a) ndo sera penalizado(a) de forma alguma. Também garantimos
que o(a) senhor(a) tem o direito de retirar o consentimento da sua participagdo em qualquer fase
da pesquisa, sem qualquer penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA

e A pesquisa intitulada “Associacio entre privacio cronica de sono e a ocorréncia de
obesidade em criancas escolares” tem como objetivo geral verificar a associacdo da
privagdo cronica de sono a ocorréncia de excesso de peso de criangas, ou seja, verificar
se a crianga dorme pouco, para tal, entrevistaremos maes/cuidadoras acerca dos héabitos
de sono, alimentacdo e pratica de atividade fisica, além de condigdes de moradia e
avaliagdo do estado nutricional.

e Apoés o consentimento da maes/cuidadoras estas serdo entrevistadas, uma Unica vez, a
cerca das condigdes socioeconomicas e bioldgicas, habitos alimentares, pratica de
atividade fisica e padrao de sono. Nesta ocasido serdo realizadas as avaliagdes
antropométricas da mae e da crianca.

e Por se tratar de uma entrevista o principal risco aos voluntarios seria o de
constrangimento, diante disso, todas as entrevistas e coleta de dados serdo realizadas
em ambiente reservado, um individuo por vez. Se mesmo assim ocorrer
constrangimento para os voluntarios, serd garantido o direito de saida da pesquisa em
qualquer momento, sem qualquer penalidade.

e Este estudo trard beneficios para a populagdo estudada, uma vez que a partir destes
dados poderdo ser feitas propostas de intervengdo para melhoria da saude. Além da
disponibilizagdo de material educativo e orientagdo de saude.

As informagdes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em
eventos ou publicagdes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre
os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a participagdo do(a) voluntério(a).
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Os dados coletados nesta pesquisa serdo através de um questionario com perguntas fechadas e
pré-codificadas que ficardo armazenados sob a responsabilidade da pesquisadora principal, no
endereco Rua Manoel de Barros Lima, n 135, apt 303, campo Grande, Recife/PE CEP 52040-
300, pelo periodo minimo de 5 anos posteriores a assinatura do termo de consentimento.

O(a) senhor(a) ndo pagara nada para participar desta pesquisa. Se houver necessidade,
as despesas para a participacdo serdo assumidas pela pesquisadora principal. Fica também
garantida a indenizagdo em casos de danos, comprovadamente decorrentes da participagdo do
voluntario(a) na pesquisa, conforme decisao judicial ou extrajudicial.

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar
o Comité de Etica em pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no enderego: avenida da
Engenharia, s/n — Prédio do CCS — 1° andar, sala 4 — Cidade Universitaria, Recife/PE,
CEP:50740-600, Tel (81)2126-8588 — email: cepccs@ufpe.br

Sheylane Pereira de Andrade
Pesquisadora Principal

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO(A)

Eu, , CPF
, abaixo assinado, apds leitura (ou escuta da leitura) deste
documento e de ter tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas diividas com o
pesquisador responsavel, concordo em participar do estudo “Associacdo entre privacao
cronica de sono e a ocorréncia de obesidade em criancas escolares”, como voluntério(a).
Fui devidamente informado(a) e esclarecido(a) pela pesquisadora sobre a pesquisa, 0s
procedimentos nela envolvidos, bem como os possiveis riscos e beneficios decorrentes de
minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar 0 meu consentimento a qualquer
momento, sem que isso leve a qualquer penalidade (ou interrup¢do no meu
acompanhamento/assisténcia/tratamento).

Local e Data

Assinatura do(a) voluntario(a)
Presenciamos a solicitacao do consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite do
sujeito em participar. 02 testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):
Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura:
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
RESPONSAVEL LEGAL DE MENORES DE 18 ANOS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PARA O RESPONSAVEL LEGAL PELO MENOR DE 18 ANOS — Resolucio 466/12)

Solicitamos a sua autorizagdo para convidar seu(sua) filho(a) para participar como
voluntario(a) da pesquisa “Associacio entre privacdo cronica de sono e a ocorréncia de
obesidade em criancas escolares”, que estd sob a responsabilidade da pesquisadora Sheylane
Pereira de Andrade (Rua Manoel de Barros Lima, n 153, apt 303, Campo Grande, Recife/PE
CEP 52040-300, Fone (81) 99709-5645, email: sheylanepa@gmail.com) e esta sob a orientagao
da Professora Dra. Marilia de carvalho Lima fone: (81) 99952-6013/email: mlima@ufpe.br.

Este termo de consentimento pode conter informagdes que o(a) senhor(a) ndo entenda.
Caso haja alguma duvida, pergunte a pessoa que esta lhe entrevistando para que o(a) senhor(a)
esteja bem esclarecido(a) sobre a participacdo na pesquisa. Apos ser esclarecido(a) sobre as
informagdes a seguir, no caso de aceitar que o(a) menor faga parte do estudo, rubrique as folhas
e assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas ¢ sua e a outra ¢ do
pesquisador responsavel. Em caso de recusa o(a), nem o(a) Sr.(a) nem o voluntario sob sua
responsabilidade serdo penalizados(as) de forma alguma. Também garantimos que o(a)
senhor(a) tem o direito de retirar o consentimento da participacdo do(a) menor em qualquer fase
da pesquisa, sem qualquer penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA

e A pesquisa intitulada “Associacio entre privacio cronica de sono e a ocorréncia de
obesidade em criancas escolares” tem como objetivo geral verificar a associacdo da
privagdo cronica de sono a ocorréncia de excesso de peso de criangas, ou seja, verificar
se a crianga dorme pouco, para tal, entrevistaremos maes/cuidadoras acerca dos héabitos
de sono, alimentacdo e pratica de atividade fisica, além de condigdes de moradia e
avaliag¢do do estado nutricional.

e Apo6s o consentimento da maes/cuidadoras estas serdo entrevistadas, uma Unica vez, a
cerca das condigdes socioeconomicas e bioldgicas, habitos alimentares, pratica de
atividade fisica e padrdo de sono. Nesta ocasido serdo realizadas as avaliagdes
antropométricas da mae e da crianca.

e Por se tratar de uma entrevista o principal risco aos voluntdrios seria o de
constrangimento, diante disso, todas as entrevistas e coleta de dados serdo realizadas
em ambiente reservado, um individuo por vez. Se mesmo assim ocorrer
constrangimento para os voluntarios, serd garantido o direito de saida da pesquisa em
qualquer momento, sem qualquer penalidade.

e Este estudo trard beneficios para a populacdo estudada, uma vez que a partir destes
dados poderdo ser feitas propostas de intervengdo para melhoria da saude. Além da
disponibilizagdo de material educativo e orientagdo de saude.
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As informagdes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em
eventos ou publicagdes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre
os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a participagdo do(a) voluntério(a).
Os dados coletados nesta pesquisa serdo através de um questionario com perguntas fechadas e
pré-codificadas que ficardo armazenados sob a responsabilidade da pesquisadora principal, no
endereco Rua Manoel de Barros Lima, n 135, apt 303, campo Grande, Recife/PE CEP 52040-
300, pelo periodo minimo de 5 anos posteriores a assinatura do termo de consentimento.

O(a) senhor(a) ndo pagara nada para ele(ela) participar desta pesquisa. Se houver
necessidade, as despesas para a participagdo serdo assumidas pela pesquisadora principal. Fica
também garantida a indenizacdo em casos de danos, comprovadamente decorrentes da
participa¢do do voluntario(a) na pesquisa, conforme decisdo judicial ou extrajudicial.

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar
o Comité de Etica em pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no enderego: avenida da
Engenharia, s/n — Prédio do CCS — 1° andar, sala 4 — Cidade Universitaria, Recife/PE,
CEP:50740-600, Tel (81)2126-8588 — email: cepccs@ufpe.br

Sheylane Pereira de Andrade
Pesquisadora Principal

CONSENTIMENTO DO RESPONSAVEL PARA A PARTICIPACAO DO(A)
VOLUNTARIO(A)

Eu, , CPF
, abaixo assinado, responsavel por
, autorizo sua participacdo no estudo
“Associacao entre privacio cronica de sono e a ocorréncia de obesidade em criancas
escolares”, como voluntario(a). Fui devidamente informado(a) e esclarecido(a) pela
pesquisadora sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, bem como os possiveis riscos
e beneficios decorrentes da participacdo dele(a) na pesquisa. Foi-me garantido que posso retirar
0 meu consentimento a qualquer momento, sem que isso leve a qualquer penalidade (ou
interrup¢@o no acompanhamento/assisténcia/tratamento) para mim ou para 0 menor em questao.
Local e Data
Assinatura do(a) voluntario(a)
Presenciamos a solicitacao do consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite do
sujeito em participar. 02 testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura:
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APENDICE D - TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
RESPONSAVEL LEGAL DE MENORES DE 18 ANOS

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PARA MENORES DE 7 a 18 ANOS)

Este termo de assentimento para o menor de 7 a 18 anos ndo elimina a necessidade da

assinatura pelo responsavel ou representante legal do menor.

Convidamos vocé , apos autorizagdo dos
seus pais [ou dos responsaveis legais] para participar como voluntario (a) da pesquisa:
“Associacao entre privacio cronica de sono e a ocorréncia de obesidade em criancas
escolares”, que estd sob a responsabilidade da pesquisadora Sheylane Pereira de Andrade (Rua
Manoel de Barros Lima, n 153, apt 303, Campo Grande, Recife/PE CEP 52040-300, Fone (81)
99709-5645, email: sheylanepa@gmail.com) e esta sob a orientagdo da Professora Dra. Marilia
de carvalho Lima fone: (81) 99952-6013/email: mlima@ufpe.br.

Este termo de consentimento pode conter informagdes que vocé ndo entenda. Caso haja
alguma duvida, pergunte a pessoa que esté lhe entrevistando para que esteja bem esclarecido(a)
sobre a participag@o na pesquisa. Apos ser esclarecido(a) sobre as informagdes a seguir, no caso
de aceitar, rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma
delas ¢ sua e a outra ¢ do pesquisador responsavel. Em caso de recusa, vocé ndo serd
penalizado(a) de forma alguma. Também garantimos que vocé tem o direito de retirar o
consentimento da sua participagdo em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA

e A pesquisa intitulada “Associacio entre privacio cronica de sono e a ocorréncia de
obesidade em criancas escolares” tem como objetivo geral verificar a associacdo da
privagdo cronica de sono a ocorréncia de excesso de peso de criangas, ou seja, verificar
se a crianga dorme pouco, para tal, entrevistaremos maes/cuidadoras acerca dos héabitos
de sono, alimentacdo e pratica de atividade fisica, além de condigdes de moradia e
avaliagdo do estado nutricional.

e Apoés o consentimento da maes/cuidadoras estas serdo entrevistadas, uma Unica vez, a
cerca das condigdes socioeconomicas e bioldgicas, habitos alimentares, pratica de
atividade fisica e padrdo de sono. Nesta ocasido serdo realizadas as avaliagdes
antropométricas da mae e da crianca.

e Por se tratar de uma entrevista o principal risco aos voluntdrios seria o de
constrangimento, diante disso, todas as entrevistas e coleta de dados serdo realizadas
em ambiente reservado, um individuo por vez. Se mesmo assim ocorrer
constrangimento para os voluntarios, serd garantido o direito de saida da pesquisa em
qualquer momento, sem qualquer penalidade.

e Este estudo trard beneficios para a populacdo estudada, uma vez que a partir destes
dados poderdo ser feitas propostas de intervengdo para melhoria da saude. Além da
disponibilizagcdo de material educativo e orientagdo de saude.

As informagdes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em
eventos ou publicagdes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre
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os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a participagdo do(a) voluntério(a).
Os dados coletados nesta pesquisa serdo através de um questionario com perguntas fechadas e
pré-codificadas que ficardo armazenados sob a responsabilidade da pesquisadora principal, no
endereco Rua Manoel de Barros Lima, n 135, apt 303, Campo Grande, Recife/PE CEP 52040-
300, pelo periodo minimo de 5 anos posteriores a assinatura do termo de consentimento.

Vocé ndo pagara nada para participar desta pesquisa. Se houver necessidade, as despesas
para a participagdo serdo assumidas pela pesquisadora principal. Fica também garantida a
indenizag¢do em casos de danos, comprovadamente decorrentes da participacao do voluntério(a)
na pesquisa, conforme decisdo judicial ou extrajudicial.

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar
o Comité de Etica em pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no enderego: avenida da
Engenharia, s/n — Prédio do CCS — 1° andar, sala 4 — Cidade Universitaria, Recife/PE,
CEP:50740-600, Tel (81)2126-8588 — email: cepccs@ufpe.br

Sheylane Pereira de Andrade
Pesquisadora Principal

ASSENTIMENTO DO(DA) MENOR DE IDADE EM PARTICIPAR COMO
YOLUNTARIO(A)

Eu, , portador (a) do documento de Identidade
, abaixo assinado, concordo em participar do estudo “Associacio
entre privacio cronica de sono e a ocorréncia de obesidade em criancas escolares”, como
voluntario(a). Fui devidamente informado(a) e esclarecido(a) pela pesquisadora sobre a
pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, bem como os possiveis riscos e beneficios
decorrentes da participagdo dele(a) na pesquisa. Foi-me garantido que posso retirar o meu
consentimento a qualquer momento, sem que isso leve a qualquer penalidade (ou interrupgao
no acompanhamento/assisténcia/tratamento) para mim ou para o0 menor em questao.
Local e Data
Assinatura do(a) voluntario(a)
Presenciamos a solicitacao do consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite do
sujeito em participar. 02 testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):
Nome: Nome:
Assinatura: Assinatura:
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APENDICE E - CARTA DE ANUENCIA DO AMBULATORIO DE
ENDOCRINOPEDIATRIA

Hospital das Clinicas
UFPE

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
HOSPITAL DAS CLINICAS
DIRETORIA DE ENSINO, PESQUISA E EXTENSAO
Av. Prof. Moraes Rego, s/n — Cidade Universitaria — Recife/PE
CEP 50670-420, Tel (81) 2126-3984

Declaramos para os devidos fins, que aceitaremos a pesquisadora Sheylane Pereira de
Andrade para desenvolver o seu projeto de pesquisa Associacido entre privacio parcial de
sono e a ocorréncia de obesidade em criancas escolares sob a orientagdo da professora
Marilia de Carvalho Lima cujo objetivo ¢ verificar a associacio da privacio parcial de
sono a ocorréncia de obesidade de criancas, no ambulatorio de pediatria geral e ambulatério
de endocrinopediatria.

Essa autorizagdo estd condicionada ao cumprimento da pesquisadora aos requisitos da
Resolucdo 466/12 e suas complementares, comprometendo-se a mesma a utilizar os dados
pessoais dos sujeitos da pesquisa, exclusivamente para os fins cientificos, mantendo o sigilo e
garantindo a ndo utiliza¢do das informagdes em prejuizo das pessoas e/ou das comunidades.

Antes de iniciar a coleta de dados a pesquisadora deverd apresentar a esta Institui¢do o
parecer consubstanciado devidamente aprovado, emitido por Comité de Etica em Pesquisa

Envolvendo Seres Humanos, credenciado ao Sistema CEP/CONEP.

Recife, de de

Dra. Jaqueline Araujo

Chefe do Ambulatorio de Endocrinopediatria HC-UFPE
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APENDICE F - CARTA DE ANUENCIA DO AMBULATORIO DE PEDIATRIA
GERAL

Hospital das Clinicas
UFPE

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
HOSPITAL DAS CLINICAS
DIRETORIA DE ENSINO, PESQUISA E EXTENSAO
Av. Prof. Moraes Rego, s/n — Cidade Universitaria — Recife/PE
CEP 50670-420, Tel (81) 2126-3984

Declaramos para os devidos fins, que aceitaremos a pesquisadora Sheylane Pereira de
Andrade para desenvolver o seu projeto de pesquisa Associacido entre privaciao parcial de
sono e a ocorréncia de obesidade em criancas escolares sob a orientagdo da professora
Marilia de Carvalho Lima cujo objetivo ¢ verificar a associacio da privacio parcial de
sono a ocorréncia de obesidade de criancas, no ambulatorio de pediatria geral e ambulatério
de endocrinopediatria.

Essa autorizagdo estd condicionada ao cumprimento da pesquisadora aos requisitos da
Resolucdo 466/12 e suas complementares, comprometendo-se a mesma a utilizar os dados
pessoais dos sujeitos da pesquisa, exclusivamente para os fins cientificos, mantendo o sigilo e
garantindo a ndo utilizag¢do das informagdes em prejuizo das pessoas e/ou das comunidades.

Antes de iniciar a coleta de dados a pesquisadora devera apresentar a esta Institui¢do o
parecer consubstanciado devidamente aprovado, emitido por Comité de Etica em Pesquisa

Envolvendo Seres Humanos, credenciado ao Sistema CEP/CONEP.

Recife, de de

Dr. Izabel Cavalcanti

Chefe do Ambulatoério de Pediatria Geral HC-UFPE



ANEXO A - FORMULARIO DE HABITOS DE SONO DE CRIANCA
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QUESTIONARIO DE HABITOS DE SONO DE CRIANCA (CSHQ-PT)

HABITUALMENTE (5-7 vezes por semana)

AS VEZES (2 — 4 vezes por semana)

RARAMENTE (uma ou nunca)
R - Recodifique na direciao oposta (3=1) (1=3)

HORA DE DEITAR DEITASEM
Durante a semana: ___horase __ Minutos DEITAFDS
No final de semana: horas e minutos

RESISTENCIA EM IR PARA CAMA

A crianga... Habitua | As Rara
Imente | vezes mente
(€) 2) 1)

1 Deita-se sempre a mesma hora (R) PSONOQI1

2 Adormece sozinha na sua propria PSONOQ3
cama (R)

3 Adormece na cama dos pais ou dos PSONOQ4
irmaos

4 Precisa de um dos pais no quarto para PSONOQ5
adormecer

5 “Luta” na hora de deitar (chora, PSONOQ6
recusa-se ficar na cama, etc)

6 Tem medo de Dormir sozinha PSONOQS8
Tempo Total de Sono: __ _horas e minutos TTSONO
(Considerar sono da noite e sestas)

INICIO DE SONO
A crianga... Habitua | As Rara

Imente | vezes mente
(€) 2) 1)

7 Depois de se deitar, demora até 20 PSONOQ2
minutos a adormecer (R)

DURACAO DO SONO
A crianga... Habitua | As Rara

Imente | vezes mente
A3) 2) 1)

8 Dorme pouco PSONOQ9

9 Dorme o que € necessario (R) PSONOQI10

10 Dorme o mesmo numero de horas PSONOQI11
todos os dias (R)

ANSIEDADE DO SONO
A crianga... Habitua | As Rara

Imente | vezes mente
(€)) 2) 1)

11 Tem medo de dormir no escuro PSONOQ7

12 Tem dificuldade em dormir fora de PSONOQ21
casa (na casa de familiares, nas férias,
etc)

DESPERTARES NOTURNOS
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A crianga... Habitua | As Rara
Imente | vezes mente
(€)) 2) 1)
13 Vai para cama dos pais, irmaos, etc no PSONOQ16
meio da noite
14 Acorda uma vez durante a noite PSONOQ24
15 Acorda mais de uma vez durante a PSONOQ?25
noite
PARASSONIAS
A crianga... Habitua | As Rara
Imente | vezes mente
(€)) 2) A
16 Molha a cama a noite PSONOQ12
17 Fala a dormir PSONOQI13
18 Tem sono agitado, mexe-se muito a PSONOQ14
dormir
19 Anda a dormir a noite (sonambulismo) PSONOQ15
20 Range os dentes durante o sono PSONOQ17
21 Acorda durante a noite a gritar, a suar, PSONOQ22
inconsolavel
22 Acorda assustada com pesadelo PSONOQ23
DISTURBIOS RESPIRATORIOS
A crianga... Habitua | As Rara
Imente | vezes mente
(€) 2) 1)
23 Ressona alto PSONOQI18
24 Parece parar de respirar durante o sono PSONOQ19
25 Ronca ou tem dificuldade em respirar PSONOQ20
durante o sono
SONOLENCIA DIURNA
A crianga... Habitua | As Rara
Imente | vezes mente
26 De manha, acorda por si propria (R) PSONOQ26
27 Acorda mal-humorada PSONOQ27
28 De manha, ¢ acordada pelos pais ou PSONOQ?28
irmaos
29 Tem dificuldade em sair da cama de PSONOQ29
manha
30 Demora a ficar bem acordada PSONOQ30
31 Parece cansada PSONOQ31
Na semana passada, a crianga pareceu | Nao Ficou Ador
sonolenta em alguma destas situagdes | ficou muito | meceu
1) 2) (€))
32 Ao ver televisdo PSONOQ32
33 Ao andar de carro PSONOQ33
Somatdrio Valores Padrdo de Sono PSONOTT
Classificacdo do Somatorio do Padrdo | (1) <41 (Auséncia de PSONOTTC

de Sono

Disturbio)
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(2) > 41 (Distarbio do
Sono)




ANEXO B - FORMULARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR DE CRIANCAS
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Assinale com um X a frequéncia de cada alimento que a crianca consumiu nos ultimos 6 meses

Arroz, Pao, Massa, Batata Nunca | <lx [ 1a3 | 1x |2a4 | 1x | 22x
més X sem X dia | dia
0) (1 | més | 3) | sem | (5 6)
2) “
Arroz cozido (3 colheres de sopa)
Batata cozida/puré (1 colher de servir)
Batata frita (1 escumadeira)
Biscoitos sem recheio -
Maizena® Maria®,leite,dgua e sal (3 a 4 unids)
Biscoitos com recheio — chocolate, waffer (3
unids)
Cereal matinal tipo sucrilhos® (1 xicara)
Macarrdo cozido ao sugo (1 escumadeira)
Macarrdo instantdneo tipo Miojo® (1/3 do
pacote)
Pao francés/forma/bisnaguinha (1/2 unid/1
fatia/1 unid)
Espessante (Maisena®, Farinha
Lactea® Mucilon®, Cremogema®)
Feijao Nunca | <lx |1a3 | 1x |2a4 | 1x | >2x
més X sem X dia | dia
0) (1 | més | 3) | sem | (5 6)
2) “
Feijao (1/2 concha)
Verduras e Legumes Nunca | <lx | 1a3 | 1x |2a4 | 1x | >2x
més X sem X dia | dia
) (1 | més | 3) | sem | (5 6)
2) “
Abdbora (2 colheres de sopa)
Alface (2 folhas)
Acelga/repolho/couve (1 colher de sopa)
Tomate (3 fatias)
Molho de tomate (1 colher de sopa)
Cenoura (1/2 colher de servir)
Chuchu (1 colher de sopa)
Mandioquinha (1/2 colher de sopa)
Frutas Nunca | <lx | 1a3 | 1x |2a4 | 1x | >2x
més X sem X dia | dia
) (1 | més | 3) | sem | (5 6)
2) “

Banana (1 unid)

Maca/Pera (1 unid)

Laranja (1 unid)
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Suco de laranja (1/2 copo)

Suco de outras frutas — maracuja, abacaxi (1/2

copo)
Mamao (1 fatia)
Goiaba (1/2 unid)
Carnes e Ovos Nunca | <lx |1a3 | 1x |2a4 | 1x | >2x
més X sem X dia | dia
) (1 | més | 3) | sem | (5 6)
2) “
Bife (1 unid)
Carne cozida (panela/moida) (1/2 fatia/ 3
colheres de sopa)
Lingiiica/Salsicha (1/2 gomo/ 1 unid)
Presunto/Mortadela (1 fatia)
Bife de figado de boi (1 unid)
Frango (cozido, frito, grelhado, assado) (1
pedacgo/ 1 unid)
Peixe (cozido, frito) (1/2 filé/ 1/2 pedago)
Ovo (frito, cozido), omelete com 1 ovo (1
unid/ 1 omelete)
Leite, Queijo, logurte Nunca | <Ix |1a3 | 1x |[2a4 | 1x | 22x
més X sem X dia | dia
) (1 | més | 3) | sem | (5 6)
2) “
Leite fluido integral/Leite em p6 integral
diluido (1 xicara)
logurte de frutas (1 pote)
Danoninho®/Chambinho® (1 pote)
Leite fermentado tipo Yakult®, Chamyto® (1
frasco)
Margarina/Manteiga (1 colher de chd)
Queijo prato/mussarela (1 fatia)
Requeijdo (1 colher de sobremesa)
Acucar, Doces e Salgadinhos Nunca | <Ix |1a3 | 1x |[2a4 | 1x | 22x
més X sem X dia | dia
) (1 | més | 3) | sem | (5 6)
2) “
Agucar (1 %2 colher de sobremesa)
Achocolatado em p6 (Nescau®, Toddy®) (1 %
colher de sobremesa)
Bolo comum/chocolate (1fatia)
Chocolate/bombom (1unid)
Salgadinho/Batata chips (1 pacote pequeno)
Salgados e Preparacoes Nunca | <lx | 1a3 | 1x |2a4 | 1x | >2x
més X sem X dia | dia
) (1 | més | 3) | sem | (5 6)
2 “

Risoto/Polenta ( 1 colher de servir/ 1 fatia)
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Sopa com carne (e legumes, feijao, macarrao)
1/2 prato

Sopa sem carne (e legumes, feijdo, macarrdo)
1/2 prato

Salgados (pao de queijo, pastel, coxinha,
esfiha) (1 unid pequena)

Pizza (1/2 fatia)

Sanduiche (misto, hamburguer simples) (1/2

unid)
Bebidas Nunca | <lx | 1a3 | 1x |2a4 | 1x | >2x
més X sem X dia | dia
) 1) | més | 3) | sem | (5) 6)
2) “
Caf¢ com agucar (1 xicara)
Refrigerante (1/2 copo)
Suco artifical (tipo Tang®) (1/2 copo)
Cha industrializado (1/2 copo)
Agua (1/2 copo)
Outros Nunca | <lx | 1a3 | 1x |2a4 | 1x | >2x
més X sem X dia | dia
0) 1) | més | 3) | sem | (5) 6)
2) “

Fonte: Colucci, A.C.A; Slater, B; Philippi, S.T. 20043




ANEXO C - FORMULARIO PARA MEDIDA DA ATIVIDADE FiSICA E

COMPORTAMENTO SEDENTARIO DE CRIANCAS

QUESTAO RESPOSTA CODIGO | VALOR
Como seu (sua) filho(a) habitualmente | (1) a pé ATFISQI1
vai de casa para escola e retorna para | (2) de carro ou 6nibus
casa? (3) de moto
(4) de bicicleta (garupa)
(5) de bicicleta
(pedalando)
(6) outro
Qual ¢ a duracao (minuto) normal do minutos ATFISQ2
trajeto para ir de casa para escola?
Seu (sua) filho(a) participa de algum (1) Sim ATFISQ3
tipo de atividade fisica organizada, (2) Nao
como esportes, dangas ou artes
marciais?
Comparado a outras criangas da (1) Muito Ativo ATFISQ4
mesma idade, como vocé classificaria | (2) Ativo
(julgaria) o nivel de atividade fisica (3) Pouco Ativo
do(a) seu(sua) filho(a)? (4) Inativo
Comparado a outras criangas da (1) Muito interesse ATFISQS5
mesma idade,qual € o nivel de (2) E interessado
interesse que seu (sua) filho(a) (3) Pouco interesse
demonstra por atividades fisicas (4) Nenhum interesse
(esportes, jogos, brincadeiras mais (5) Nao sabe responder
ativas fisicamente, etc)?
No ultimo més, num DIA NORMAL
DE SEMANA, quanto tempo o(a)
senhor(a) diria que seu filho(a)
participou de jogos e brincadeiras
fisicamente ativa ao ar livre nesse dia?
Horas (0)Oh (5)5h (10) 10h | ATFISQ6A
(1) Th (6)6h (11) 11h
2)2h (7)7h  (12) 12h
(3)3h (8)8h (13) 13h
(4)4h (9)9h (14) 14h
(15) 15h
Minutos (0)0 (20)20 (40)40 | ATFISQ6B
5)5 (2525 (4545
(10)10 (30)30  (50) 50

(1515 (35)35 (55)55

No ultimo més, num DIA NORMAL
DE FIM DE SEMANA, quanto tempo
o(a) senhor(a) diria que seu filho(a)
participou de jogos e brincadeiras
fisicamente ativa ao ar livre nesse dia?
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Horas (0)Oh (5)5h  (10) 10h | ATFISQ7A
() 1Th (6)6h  (11)11h
2)2h  (7)7h  (12) 12h
3)3h  (8)8h (13)13h
44h (9% (14) 14
(15) 15h
Minutos (0)0 (20)20 (40)40 | ATFISQ7B
5)5 (2525 (4545
(10)10 (30)30  (50) 50
(15)15 (3535 (5555
Tempo brincando ao ar livre - Considerar somente jogos e
brincadeiras fisicamente ativos
Num dia da semana (segunda a sexta
feira), quanto tempo seu(sua) filho(a)
gasta brincando ou jogando ao ar livre,
nos jardins, no quintal ou nas ruas em
torno da casa onde mora (ou da casa
de vizinhos ou parentes?
Da hora que acorda até o meio-dia (Ho (4) 31- ATFISQ8A
60MIN
(2) 1-15 MIN (5) >60MIN
(3) 16-30 MIN
Do meio-dia até as seis da tarde (Ho (4) 31- ATFISQ8B
60MIN
(2) 1-15 MIN (5)
>60MIN
(3) 16-30 MIN
Das seis da tarde até a hora de dormir | (1) 0 (4)31- ATFISQ8C
60MIN
(2) I-15MIN  (5)
>60MIN
(3) 16-30 MIN
Num dia de final de semana (sabado
ou domingo), quanto tempo seu(sua)
filho(a) gasta brincando ou jogando ao
ar livre, nos jardins, no quintal ou nas
ruas em torno da casa onde mora (ou
da casa de vizinhos ou parentes?
Da hora que acorda até o meio-dia (Ho (4)31- ATFISQ9A
60MIN
(2) 1-15 MIN (5)
>60MIN
(3) 16-30 MIN
Do meio-dia até as seis da tarde (Ho (4)31- ATFISQ9B
60MIN

(2) 1-15 MIN  (5) >60M

IN
(3) 16-30 MIN
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Das seis da tarde até a hora de dormir | (1) 0 (4)31- ATFISQ9C
60MIN
(2) 1-15 MIN (5)
>60MIN
(3) 16-30 MIN
Atividades sedentarias do seu(sua) filho(a)
Ha computadores, videogame ou (1) Sim ATFISQ10
televisores no comodo onde seu(sua) (2) Nao
filho(a) dorme? (3) Nao sabe responder
Com que frequéncia o(a) senhor(a) (1) Nunca/Raramente ATFISQI1
restringe a quantidade de tempo que (2) Algumas vezes
o(s) seu(sua) filho(a) gasta usando TV, | (3) Frequentemente
videogame ou computador? (4) Muito frequentemente
(5) Nao sei/ndo se aplica
Qual o seu grau de concordancia com | (1) Discordo plenamente ATFISQI12
a seguinte afirmagdo em relacdo ao (2) Discordo
seu(sua) filho(a)? “Meu(minha) (3) Nem concordo nem
filho(a) prefere assistir TV, jogar discordo
videogame, tablet ou celular a fazer (4) Concordo
alguma atividade fisica (jogar, brincar | (5) Concordo plenamente
ou praticar esporte)”.
Tempo de TV, videogame e computador
Num dia da semana (segunda a sexta
feira), quanto tempo seu(sua) filho(a)
gasta assistindo TV, jogando
videogame ou usando ocomputador?
Da hora que acorda até o meio-dia (Ho (4)31- ATFIQ13A
60MIN
(2) 1-15 MIN (5)
>60MIN
(3) 16-30 MIN
Do meio-dia até as seis da tarde (Ho (4) 31- ATFIQI3B
60MIN
(2) 1-15 MIN (5)
>60MIN
(3) 16-30 MIN
Das seis da tarde até a hora de dormir | (1) 0 (4)31- ATFIQ13C
60MIN
(2) 1-15 MIN (5)
>60MIN
(3) 16-30 MIN
Num dia de final de semana (sabado
ou domingo), quanto tempo seu(sua)
filho(a) gasta assistindo TV, jogando
videogame ou usando ocomputador?
Da hora que acorda até o meio-dia (Ho (4)31- ATFIQ14A
60MIN
(2) 1-15 MIN (5)
>60MIN

(3) 16-30 MIN
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Do meio-dia até as seis da tarde

(D)0 4)31-
60MIN

(2) 1-15 MIN  (5)
>60MIN

(3) 16-30 MIN

ATFIQ14B

Das seis da tarde até a hora de dormir

()0 (4) 31-
60MIN

(2) 1-15 MIN  (5)
>60MIN

(3) 16-30 MIN

ATFIQ14C
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ANEXO D - PARECER COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS

UFPE - UNIVERSIDADE
P L ﬁ FEDERAL DE PERNAMBUCO - ‘G RBiavgrorme
{2 g CAMPUS RECIFE -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
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Titulo da Pesquisa: Associacao entre privacao cronica de sono e a ocorréncia de obesidade em criancas
escolares
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Area Tematica:
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CAAE: 02767718.0.0000.5208
Instituicao Proponente: Universidade Federal de Pernambuco - UFPE
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
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escolares”, da aluna Sheylane Pereira de Andrade, vinculada ao Programa de Pés-graduagao em Saude da
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