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RESUMO

AGATHAO, Beatriz Tosé. Duracéo do sono, refei¢des em familia e Transtornos
Mentais Comuns em escolares. 2019. 113 f. Tese (Doutorado em Saude Coletiva) —
Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro,
2019.

Essa tese avalia a influéncia da duracéo do sono e da frequéncia de refeicdes em
familia no desenvolvimento de transtornos mentais comuns em criancas e adolescentes
escolares. Foram usados os dados dos estudantes do quinto e sexto ano de 18 escolas
publicas de Duque de Caxias, Rio de Janeiro, participantes do ensaio comunitario
randomizado Pais, alunos, agentes comunitérios de salde e professores pela alimentagdo
saudavel (PAAPAS) em 2016 (n=2,743). Os estudantes foram avaliados no inicio e fim
do mesmo ano, apés intervencdes primarias e secundarias voltadas para a alimentacéo
saudavel. Para a presente tese foram usados dados da linha de base e do seguimento,
que originaram dois manuscritos. No manuscrito I, os efeitos da dura¢cdo do sono nos
transtornos mentais comuns foram analisados por meio de modelos lineares de efeitos
mistos para medidas repetidas, por sexo. Foi observado um aumento dos escores dos
transtornos mentais comuns ao longo do tempo entre as meninas que tiveram uma curta
duracdo do sono para a idade na linha de base (p <0,01). Entre os meninos, foi
observada uma trajetoria semelhante dos escores dos transtornos mentais comuns em
relacdo aos subgrupos de curta e longa duracdo do sono, porém com uma reducdo
significativa apenas entre os meninos com longa duracdo do sono para a idade (p =
0,05). No manuscrito 1l, para avaliar o papel da frequéncia de refeicbes em familia
sobre o0s transtornos mentais comuns foram usadas equacdes de estimacao generalizadas
com modelos log-binomiais para medidas repetidas. A relacdo entre refeices em
familia e transtornos mentais comuns ndo variou ao longo do tempo, mas o0s resultados
mostraram que fazer as refei¢cGes regularmente com a familia era um fator protetor para
transtornos mentais comuns e que essa protecdo era mantida ao longo do tempo. Entre
aqueles que realizavam as duas refeicdes (café da manhd e jantar) regularmente com a
familia, a protecdo foi maior (RR 0,75; 0,69-0,83) do que entre aqueles que realizavam
uma das duas refeicdes regularmente com a familia (RR 0,87; 0,77-0,97), em
comparagdo aos participantes que nao faziam nenhuma refeicdo com a familia com
regularidade. Essa tese contribui para o entendimento do papel de habitos de vida
potencialmente modificaveis, como a duracdo do sono e das refeicbes em familia, na
determinacéo dos transtornos mentais comuns durante a infancia e adolescéncia e pode
subsidiar estratégias de promocao de saude mental para essas populagdes.

Palavras-chave: Transtornos mentais comuns. Satde mental. Horas de sono. Duracao do

sono. Refei¢Bes em familia. Adolescéncia.



ABSTRACT

AGATHAO, Beatriz Tosé. Sleep duration, family meals and Common Mental Disorders
in school children. 2019. 113 f. Tese (Doutorado em Saude Coletiva) — Instituto de
Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2019.

The current thesis describes the influence of sleep duration and frequency of
family meal on the development of common mental disorders in school children and
adolescents. Data from fifth and sixth graders from 18 public schools in Duque de
Caxias, Rio de Janeiro, participants of the randomized community trial Parents,
students, community health agents and teachers for healthy eating (PAAPAS) in 2016
(n = 2,743). Students were assessed at the beginning and end of the same year after
primary and secondary interventions aimed at healthy eating. For the present thesis,
longitudinal data were used, resulting in two manuscripts. In manuscript I, the effects of
sleep duration on common mental disorders were analyzed by linear mixed effects
models for repeated measures, by gender. There was an increase in common mental
disorders score over time amongst girls who had a short sleep duration, for age, at
baseline (p <0.01). Amongst boys, a similar trajectory of the common mental disorders
score was observed in relation to the subgroups of short and long sleep duration, but
with a significant reduction in those with long sleep duration (p= 0.05). In manuscript
I1, to evaluate the role of the frequency of family meals on common mental disorders,
generalized estimation equations with log-binomial models for repeated measures were
used. The relationship between family meals and common mental disorders did not vary
over time, but the results showed that eating regularly with the family was a protective
factor for common mental disorders and that this protection was maintained over time.
Among those who ate both meals (breakfast and dinner) regularly with the family, the
protection was relevant and almost twice greater (RR 0.75; 0.69-0.83) than those who
had only one meal regularly with the family (RR 0.87; 0.77-0.97), compared to
participants who did not eat any meals regularly. This thesis contributes to the
understanding of the role of potentially modifiable life habits, such as the sleep duration
and family meals, on common mental disorders during childhood and adolescence and
can support mental health promotion strategies for these populations.

Keywords: Common mental disorders. Mental health status. Sleep duration. Sleep

hours. Family meals. Adolescence.
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CONSIDERACOES INICIAIS

Este estudo analisa dados do ensaio comunitario randomizado “Pais, alunos,
agentes comunitarios de saude e professores pela alimentacdo saudavel - PAAPAS”,
coordenado pela Profa. Rosely Sichieri do Instituto de Medicina Social da Universidade
do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), e que contou com apoio financeiro da Fundagéo
Carlos Chagas Filho de Amparo a Pesquisa do Estado do Rio de Janeiro (FAPERJ) e do
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPqg) e com a
participacdo da Profa. Edna Yokoo da Universidade Federal Fluminense e da Profa.
Rosangela Alves Pereira do Instituto de Nutricdo Josué de Castro da Universidade
Federal do Rio de Janeiro.

O PAAPAS teve como objetivo primario avaliar o resultado da combinacdo de
atividades de prevengdo priméria nas escolas e de prevencdo secundaria nos domicilios
dos escolares, visando a reducao da obesidade em escolares.

As criancas e adolescentes participantes do estudo responderam a um
questionario autopreenchivel composto por diferentes modulos de interesse, como
informagdes sociodemograficas e de habitos de vida, tais como consumo alimentar,
duracdo do sono, pratica de atividade fisica, entre outros, além de medigdes
antropométricas e composi¢do corporal. Tais dados foram coletados em duas fases: na
linha de base (marco e abril de 2016) e novamente ap0s as intervencdes primaria e
secundaria (novembro e dezembro de 2016). Ainda que o projeto de fundo seja um
ensaio comunitario com escolares, os dados desse estudo foram analisados como uma
coorte observacional, ja que as intervencdes realizadas no PAAPAS ndo foram
propostas para as exposicdes e desfecho de interesse estudados nesta Tese.

O interesse principal desta tese € investigar, a partir dos dados coletados nas
duas fases do PAAPAS, a influéncia de comportamentos habituais de vida como o sono
e as refeicGes em familia, sobre os Transtornos Mentais Comuns (TMC) em criancas e
adolescentes escolares.

Os transtornos mentais vém ganhando relevancia no contexto da carga global de
doencas. Dados brasileiros oriundos de um estudo multicéntrico realizado em 2000 pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estimaram que 36% da populacdo brasileira

podem desenvolver algum tipo de transtorno mental ao longo da vida (WHO, 2000).
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Tais dados sdo alarmantes tendo em vista que 0s transtornos mentais podem
manifestar quadros de intenso sofrimento, por vezes subjetivo, com potencial para gerar
incapacidades e exclusdo social. Ademais, existe uma tendéncia, ja relatada na
literatura, de subestimacdo dos quadros de sofrimento psiquico, por serem estes
comumente expressos por queixas somaticas, resultando em situacfes onde apenas 0s
casos mais graves e, portanto, j& com complicagdes, recebem maior atencdo por parte
dos servicos de saude (Fiorotti, et al., 2009). Em diferentes regides do mundo, a satde
mental é ainda negligenciada, ocupando um espago menor no plano sanitario, embora ja
se tenha o entendimento de que € um problema de salde publica, com elevada
prevaléncia nas populagdes e repercussdes socioecondmicas negativas (Moraes, 2010).

Em relacdo as criangas e adolescentes, a defasagem entre a necessidade de
atencdo em salde mental e a oferta de recursos nessa area € ainda maior. Tal déficit
assistencial contrasta com a magnitude e repercussées dos problemas de saude mental
nesse grupo etario especifico. Dados do United Nations Population Fund
(UNFPA/ONU) apontam que cerca de 1,8 bilh&o de pessoas no mundo séo jovens entre
10 e 24 anos, o que corresponde a 28% da populacdo mundial (Gupta, et al., 2014).
Nessa populacdo, a prevaléncia de transtornos mentais tende a aumentar com a idade,
com média global de 15,8% (Thiengo, et al., 2014).

As criancas e adolescentes representam, respectivamente, 12,9% e 15,5% da
populacdo brasileira (IBGE, 2017b). Embora constituam uma parcela expressiva da
populacdo, poucos estudos nacionais de base populacional para estimar a prevaléncia de
transtornos mentais foram conduzidos com esse grupo etario, sendo registradas taxas
variando de 13 a 30% (Paula, et al., 2007; Pinheiro, et al., 2007; Paula, et al., 2014;
Thiengo, et al., 2014; Lopes, et al., 2016). Parte desta variacao é explicada pelo uso de
diferentes tipos de classificacfes diagndsticas e metodologias de afericdo, em conjunto
com a diversidade sociocultural existente entre as regides estudadas (Assis, et al., 2009;
Thiengo, et al., 2014).

Diversos estudos na area de saude mental identificaram que mais da metade dos
adultos com transtornos mentais relatam o inicio de seus sinais e sintomas ja na infancia
e adolescéncia, sendo comum observar uma continuidade do mesmo tipo de transtorno
da infancia, na vida adulta, ou at¢ mesmo uma comorbidade sequencial (p.ex., o
transtorno ansioso na infancia e transtorno de déficit de atencdo na vida adulta) (Kim-
Cohen, et al., 2003; Kessler, et al., 2007; Janior, 2012; Patton, et al., 2014). Estudos

longitudinais mostram ainda o impacto de situagdes precoces no desenvolvimento de
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depressdo na vida adulta, como a pobreza na infancia, retardo do crescimento
intrauterino e baixo peso ao nascer (Thompson, et al., 2001; Gilman, et al., 2002; Wiles,
et al., 2005).

A escassez de servigos voltados para a saude mental infantil envolve custos
sociais e consequéncias para a saude ao longo da vida que poderiam ser evitados com
uma abordagem precoce. De modo geral, hd uma despropor¢do global nos gastos
governamentais com a assisténcia a saude mental infantil quando comparados com 0s
investimentos financeiros mais altos nas areas de saude mental, com enfoque na
populacdo idosa, e saude fisica em geral, para todas as idades (Paula, et al., 2014).
Ademais, as politicas de salude mental para a populacdo infantojuvenil sdo propostas
como uma extensdo das estratégias de cuidado adotadas para adultos, ou seja, suas
especificidades tendem a ser desconsideradas na agenda das politicas de saide mental.
Tal fato pode ser atribuido a diferentes fatores, como a ampla gama de transtornos
existentes, complexificando a avaliagdo diagnoéstica e situacional; a escassez de
pesquisas epidemioldgicas consistentes, com metodologias robustas e abrangentes sobre
0 tema, ainda que seja notavel um avanco metodoldgico na ultima década (Couto, et al.,
2008). Cabe salientar que as necessidades de salde mental infantil sdo, frequentemente,
intersetoriais e podem se tornar evidentes ou até mesmo serem abordadas inicialmente
em sistemas que ndo sejam de saude ou especificamente de salde mental e psiquiatria,
como em ambientes escolares ou servi¢os sociais (Belfer, 2008).

De acordo com Assis et al (2009), existem trés principais agrupamentos para a
caracterizacdo dos transtornos mentais na infancia e adolescéncia. O primeiro grupo
trata dos transtornos emocionais (problemas de internalizagdo) como depressao,
ansiedade, desordens obsessivo-compulsivas e somatizacdes e sdo mais comuns entre as
meninas, com tendéncia a aumentar com a idade. O segundo compde 0s transtornos de
comportamento disruptivo (problemas de externalizagdo) com os transtornos de
conduta-agressividade e comportamento transgressor e costumam estar mais presentes
em criancas e adolescentes do sexo masculino, com tendéncia a diminuir com a idade. O
terceiro grupo trata dos transtornos do desenvolvimento, que envolvem os problemas de
aprendizagem e espectro autista (Navarro-Pardo, et al., 2012).

Dados da ‘National Comorbidity Survey — Adolescent Supplement (NCS-A)’,
realizada a partir de entrevistas face a face com 10.123 adolescentes dos EUA, entre 13
e 18 anos, mostraram que 49,5% da amostra possui algum tipo de transtorno mental,

porém menos da metade (27,6%) com comprometimentos graves. Os transtornos de
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ansiedade foram os mais frequentes (31,9%), seguidos por transtornos do
comportamento (19,1%), transtornos do humor (14,3%) e transtornos relacionados ao
uso de substancias (11,4%), com aproximadamente 40% dos casos com critérios para
uma classe adicional de transtorno (Merikangas, et al., 2010).

Em uma recente revisdo sistematica sobre a prevaléncia de transtornos mentais
em criancgas e adolescentes e seus fatores associados, Thiengo et al (2014) relataram que
os transtornos mentais mais frequentemente encontrados nos estudos foram, nessa
ordem, depressdo, transtornos de ansiedade, transtornos de déficit de atencdo e
hiperatividade (TDAH), transtorno por uso de substancias e transtorno de conduta,
todos com prevaléncias considerdveis. Portanto, os transtornos mentais na infancia e
adolescéncia representam uma carga de doenca expressiva e potencialmente prejudicial
no desenvolvimento do individuo, com impactos no aproveitamento escolar, vida
familiar e social (Lopes, et al., 2016).

Os transtornos mentais na infancia e adolescéncia podem estar associados a
diferentes fatores: situagdes de violéncia, tanto as recebidas quanto as testemunhadas;
eventos estressantes agudos; perdas de pessoas importantes; problemas genéticos e
doencas cronicas; adocdo; abrigamento, além dos aspectos que envolvem a dinamica
social da crianca e do adolescente (pares, familia, escola e comunidade) e que afetam a
sua percepcao de qualidade de vida. O abuso de alcool e outras substancias, as
preocupacOes com realizacbes pessoais, como carreira, vida sexual e afetiva, sdo fatores
fortemente associados a saude mental dos adolescentes (Patel, et al., 2007; Assis, et al.,
2009). Um estudo recente com 1.620 escolares do ensino fundamental de quatro cidades
de diferentes regibGes brasileiras se propds a identificar algumas vulnerabilidades
precoces para o desenvolvimento de transtornos mentais na infancia e adolescéncia. Os
resultados mostraram que a presenca de algum tipo de deficiéncia (cognitiva, fisica,
sensorial), um baixo nivel de quociente intelectual e aspectos negativos do
temperamento, como pouca capacidade de regular, controlar e adaptar o comportamento
para se ajustar a situacdo, podem prever um risco maior de transtornos psiquiatricos
nesse subgrupo etario (Paula, et al., 2018).

Estudos na area de salde mental tém demonstrado que cerca de 90% dos
transtornos mentais em individuos da comunidade compdem-se de transtornos nao-
psicoticos. Dado que possui alta prevaléncia na populagdo em geral, tais quadros sao
frequentemente encontrados na comunidade e em servicos de salde e vém recebendo

diferentes nomenclaturas ao longo do tempo, como distlrbios psiquiatricos menores,
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morbidade psiquiatrica menor, transtornos nao psicoticos e transtornos mentais
comuns (TMC) (Mari, et al., 1987; Costa, et al., 2002; Lopes, et al., 2003; Fortes, 2004;
Costa & Ludermir, 2005; Maragno, et al., 2006; Fiorotti, et al., 2009; Lopes, et al.,
2016). Conceituado por Goldberg & Huxley (1992), os TMC se caracterizam tanto pela
presenca de sintomas depressivos e ansiosos, COmMO por queixas somaticas e
inespecificas, tais como fadiga, esquecimento, irritabilidade, dificuldade de
concentracéo e alteracdes do sono.

Diversos fatores relacionados aos habitos e estilo de vida, como atividade fisica,
escolhas alimentares, consumo de alcool, duracdo do sono, rotinas familiares, vém
sendo estudados quanto ao impacto na saude mental dos individuos. (WHO, 1999;
Jonsdottir, et al., 2010; Patton, et al., 2014; Chaput, et al., 2016; Glozah, et al., 2018;
Velten, et al., 2018). Dentre estes, dois fatores sdo destaques nessa tese: a duracdo do
sono, por representar um habito de vida parcialmente modificavel, visto que sofre
influéncias de aspectos sociais, ambientais e genéticos. Tém sido crescentes os casos de
privacdo do sono e sonoléncia diurna entre criangas e adolescentes, dado o conflito entre
uma maior necessidade fisioldgica de sono e as demandas sociais estabelecidas, que por
vezes conduzem a um despertar cedo. Tais quadros representam um problema de saude
publica nessa populagdo, frequentemente associados a desfechos negativos em saude
(Czeisler, 2015; Crowley, 2018). Outro fator que merece atencdo por seu potencial de
protecdo a saude fisica e mental é a rotina de refeicdes com a familia. A investigacdo do
impacto desse habito familiar na qualidade da dieta e status de peso tem sido interesse
frequente entre os pesquisadores ao longo dos anos. No entanto, o estudo sobre o papel
da frequéncia de refeicdes em familia na salde mental dos jovens ainda é recente e
relevante, visto que ha um declinio progressivo dessa rotina familiar, com reducdo da
sua pratica regular (Goldfield, et al., 2011; Fulkerson, et al., 2014).

Em criancas e adolescentes, os TMC podem ser manifestacdes iniciais e
inespecificas de transtornos mentais mais graves. Como ja exposto, problemas de satde
mental em adolescentes, principalmente relacionados a sintomas depressivos e ansiosos,
com frequéncia precedem os transtornos mentais em adultos. Portanto, identificar
precocemente 0os TMC e investigar os fatores que podem alterar o curso dessa condi¢do
pode contribuir como ferramenta para subsidiar estratégias de intervencdo para essa
populacdo (WHO, 2002).



19

Transtornos Mentais Comuns

Os diagnosticos dos transtornos mentais sdo usualmente realizados a partir de
sistemas de classificacdo analogos e internacionalmente aceitos, como o0s da
Classificacdo internacional de doengas (CID-10) e o0 Manual diagnéstico e estatistico de
transtornos mentais (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — DSM) e
incluem os critérios padronizados para o diagnostico de diversos transtornos mentais,
além do sofrimento e incapacidades associados aos sintomas. Entretanto, a utilizacao de
tais classificacbes € por vezes dificil na pratica, visto que boa parte dos pacientes
apresenta um conjunto de sintomas que se enquadram em critérios de diferentes
diagnosticos. Ha insatisfacbes ainda pela falta de flexibilidade em relacdo a idade, sexo
e questdes culturais em tais manuais de classificacdo (Mash & Hunsley, 2007;
Machado, et al., 2014) .

Diferentemente dos transtornos mentais classificados nos manuais diagnésticos
de psiquiatria citados, os TMC apresentam-se como modelos dimensionais que se
baseiam na relacdo entre os sintomas individuais. Sem restringir-se a um agrupamento
de sintomas observados pelo médico, consideram a provavel existéncia de um
continuum e uma comorbidade entre as diversas classificacdes diagnodsticas classicas,
principalmente em individuos na comunidade (Fonseca, 2004; Goldberg & Goodyer,
2005). Ainda que envolvam quadros depressivos, ansiosos e somatoformes
classificaveis nos manuais diagndsticos e que, portanto, possam necessitar de
tratamento medicamentoso, os TMC abrangem um conjunto mais amplo da populagéo
gue também necessita de cuidados, mesmo fora de um diagndéstico categorial (Fonseca,
et al., 2008).

Portanto, a preocupacao em torno da identificacdo de casos de TMC e dos seus
principais fatores de risco se deve a deteccdo de uma forma de sofrimento que produz
prejuizos crescentes na vida do individuo, mas que ndo preenche necessariamente todos
0s critérios diagnosticos para 0s transtornos depressivos, transtornos ansiosos ou
transtornos somatoformes (Fonseca, 2004). Tais prejuizos e incapacidades funcionais
sdo comparaveis ou ainda mais significativos que transtornos crénicos (Maragno, et al.,
2006), constituindo uma das mais importantes causas de morbidade nos servicos de

atencdo primaria (Patel & Kleinman, 2003).
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Desde a década de 80 sdo realizados estudos sobre transtornos mentais tanto em
unidades de satde como na comunidade em geral, com o objetivo de detectar os TMC,
delineando o seu perfil nosoldgico. Para tanto, diversos instrumentos de aferi¢cdo foram
desenvolvidos ao longo do tempo, com diferentes possibilidades de avaliacdo a partir de
pontos de corte ja estabelecidos ou escores representando um gradiente de severidade.
Em geral, podem ser classificados em dois grandes grupos: (i) escalas de avaliagio
gerais, usadas principalmente para rastreamento de TMC (seus resultados referem-se,
em geral, a prevaléncias), através de questionarios comumente autopreenchiveis (Fortes,
2004). Entre os mais utilizados, podem ser citados o Self-Reporting Questionnaire
(SRQ), o Brief Symptoms Inventory (BSI) e o General Health Questionnaire (GHQ),
com diferentes versdes e ja validado para a populacdo brasileira (sera abordado com
maior detalhamento na secdo de Métodos) (Goldberg & Blackwell, 1972; Harding, et
al., 1980; Derogatis & Melisaratos, 1983); e (ii) Entrevistas psiquiatricas padronizadas,
que podem ser estruturadas ou semiestruturadas e permitem estudar melhor o perfil
nosolégico do entrevistado, tais como a Psychiatric Assesment Schedule (PAS), a
Clinical Interview Schedule (CIS) e a Composite International Diagnostic Interview
(CIDI) (Goldberg & Blackwell, 1970; Wing, et al., 1974; Robbins, et al., 1988).

Em recente revisdo sistematica e meta-analise sobre a prevaléncia global de
TMC com individuos entre 16 e 65 anos, no periodo entre 1980-2013, Steel et al (2014)
identificaram, a partir de dados de 155 estudos em 59 paises, que aproximadamente um
a cada cinco (17,6%) entrevistados apresentava critérios para TMC nos ultimos 12
meses anteriores a pesquisa e 29,2% dos entrevistados ja tiveram TMC em algum
momento da sua vida (dados de 85 estudos avaliados).

Estudo multicéntrico realizado pela OMS nos anos 90, com a participacdo do
Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE/UERJ) como um dos locais da pesquisa,
detectou que cerca de 21% dos 2.792 pacientes avaliados apresentaram pontuagédo
elevada no instrumento GHQ e, dentre estes, 38% apresentaram ao menos um
diagndstico psiquiatrico que incluiam transtorno de somatizag¢do, transtorno de
ansiedade generalizada e episddio depressivo (Menezes, 2012).

Nos ultimos 15 anos, algumas pesquisas brasileiras tém se voltado a estudar a
prevaléncia de TMC em unidades de Estratégia Saude da Familia (ESF), como Fortes
(2004), que identificou uma prevaléncia de 56% em pacientes atendidos no municipio
de Petropolis, no Rio de Janeiro, sendo que 33% apresentavam quadros mais graves.

Verificou ainda que ser do sexo feminino, ter baixa renda per capita familiar e ndo ter
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companheiro sdo fatores que contribuem para a presenca dos TMC, enquanto que
praticar esportes, ter uma rede de apoio social e familiares proximos sdo fatores
protetores. Cruz et al (2005) encontraram uma prevaléncia de 37% de TMC em
puérperas atendidas numa unidade de ESF em Sé&o Paulo, e Bandeira et al (2007)
identificaram 37,8% de TMC em pessoas atendidas em uma ESF no interior de Minas
Gerais.

Ainda que os estudos mostrem magnitudes diferentes, hd um consenso na
literatura quanto aos fatores mais associados aos TMC. Dentre eles, diversos autores
destacam aspectos bioldgicos, sociais, econdmicos e demograficos, como sexo
feminino, situacdo socioecondmica desfavoravel (menor posse de bens e condigbes
precarias de moradia, baixa escolaridade, renda e desemprego), maior nimero de filhos,
entre outros. Ressaltam ainda que os ‘eventos de vida’ também contribuem para a
morbidade psiquiatrica, como a morte de familiares, divércio, perda do emprego e
exposicdo a situagOes de violéncia (Lima, et al., 1996; Patel & Kleinman, 2003;
Fonseca, 2004; Costa & Ludermir, 2005; Maragno, et al., 2006).

Patel et al (1999) relacionaram dados de cinco estudos que estimaram as
prevaléncias de TMC, juntamente com variaveis para mensurar privacao econémica e
educacional de amostras comunitarias de Pelotas e Olinda, Brasil; Santiago, Chile; Goa,
india e Harare, Zimbabwe. Entre os achados principais, a baixa escolaridade, a pobreza
e pertencer ao sexo feminino estavam fortemente associados aos TMC nos cinco
estudos. Os autores apresentaram ainda um modelo circular de relacdo entre a pobreza e
0os TMC, observando que os indicadores de pobreza se desdobram em reacOes
psicoldgicas que resultam em consequéncias funcionais e novamente retornam para a
pobreza (Patel, et al., 1999). Contudo, ainda sdo poucos os estudos longitudinais sobre o
tema, o que limita a investigacdo de causalidade reversa, ou seja, dos TMC conduzirem
a situacdes de pobreza, através da evasdo escolar ou abandono de emprego, como
exemplo (Fonseca, 2004).

Em pesquisa com funcionarios de uma universidade do Rio de Janeiro sobre a
relagdo da imagem corporal e presenca de TMC, os autores discutiram outra faceta
social: a pressdo sobre as mulheres para o enquadramento no peso ideal propagado pelas
midias sociais. Os resultados da pesquisa mostraram uma prevaléncia maior de TMC
entre as mulheres que se consideravam acima ou abaixo do seu peso ideal, independente

do seu indice de massa corporal (IMC) (Veggi, et al., 2004).
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Dados de um estudo de seguimento realizado em Pelotas com todos 0s
individuos nascidos em 1982 e analisado em 2004-2005 com 4.297 participantes (idade
média de 23 anos) apontam que, independentemente da classificacdo social ao nascer,
os individuos em condicéo social desfavoravel atual apresentaram um risco 50% maior
de desenvolver TMC quando comparados aqueles que nunca estiveram nessa condicao,
0 que sugere que a condicdo social na atualidade influencia fortemente a salide mental
do sujeito. Quando estratificado por sexo, a renda familiar ao nascer esteve associada
aos TMC apenas para as mulheres, o que indica que as condi¢bes socioecondmicas do
nascimento teriam efeito sobre a satde mental aos 23 anos nesse estrato (Anselmi, et al.,
2008).

Estudo transversal de base populacional com 36.667 adultos jovens de 18 a 24
anos, em Pelotas-RS, encontrou uma prevaléncia de 24,5% de TMC apresentando-se
mais evidente entre as meninas, entre aqueles que pertenciam as classes
socioecondémicas mais baixas (D ou E), aqueles que ndo trabalhavam ou estudavam no
momento, que consumiram &lcool e usaram tabaco pelo menos uma vez na Ultima
semana e que fizeram uso de alguma substancia ilicita nos ultimos trés meses. Além
disso, os jovens com TMC apresentaram uma menor média nos escores de qualidade de
vida em todos os dominios avaliados (Jansen, et al., 2011).

Esses resultados reforcam a existéncia de diferencas por sexo, destacam para o
impacto das desigualdades socioeconémicas (presentes ou ndo desde o nascimento)
sobre a saude mental dos individuos, com maior frequéncia de TMC nos subgrupos com
baixa renda familiar. Outros fatores, como rompimentos amorosos, mudanca de
moradia, violéncia e a agressdo fisica também tém sido identificados como fatores de
risco para transtornos mentais comuns em individuos adultos (Lopes, et al., 2003).
Existem ainda evidéncias de associac@es com fatores comportamentais como tabagismo
e sedentarismo (Souza & Silva, 1998; Costa, et al., 2002; Lopes, et al., 2003; Sobrinho,
et al., 2006; Bandeira, et al., 2007).

Na infancia e adolescéncia, sintomas depressivos e ansiosos sao frequentemente
observados, tendo em vista as mudangas fisicas e psicossociais proprias dessa fase.
Entretanto, os adolescentes costumam manifestar esses sintomas principalmente através
da irritacdo e instabilidade, com comportamentos mais marcados por crises de exploséo
e raiva, do que tristeza. Dentre as manifestagdes comumente autorreferidas, estéo a falta

de paciéncia, interesse e satisfagdo nas atividades, dificuldades de concentracéo,
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sentimento de inutilidade, perturbacbes do sono, alteragdes no apetite e isolamento
(Mash & Barkley, 1998; Bahls, 2002).

Alguns fatores de risco e protecdo para TMC em criangas vém sendo descritos
ao longo do tempo, tais como a auséncia de um lar estruturado, violéncias,
maternidade/paternidade na adolescéncia, condi¢cdes de extrema pobreza, entre outros
(Harrington, et al., 1990; Elgar, et al., 2004). Os fatores protetores envolvem um lar
estruturado, pais ou responsaveis mais instruidos e emocionalmente estaveis (Anselmi,
et al., 2008; Kieling, et al., 2011; Machado, et al., 2014). O indice de massa corporal
(IMC) também vem sendo investigado quanto ao seu impacto na salde mental
infantojuvenil. Na infancia, parece que 0 excesso de peso precede 0s problemas
emocionais, particularmente, os problemas entre os pares e, a medida que as criancas
crescem, um IMC maior aumenta a probabilidade de problemas de internalizacdo que
podem culminar em transtornos mentais (Bradley, et al., 2008; Jansen, et al., 2013).

Pesquisas sobre a atividade fisica e os TMC evidenciaram aspectos positivos
dessa relacdo, apontando a sua pratica como uma medida efetiva para prevencéo e
tratamento de sintomas depressivos e ansiosos. Em criangas e adolescentes, a relacdo
entre a atividade fisica e a salde mental ja esta bem consolidada quanto as respostas
neurobioldgicas ao exercicio, estimulando o bem estar, senso de realizacdo e
autoestima, na oportunidade de socializagdo, interacdo em equipe e construgdo de
relacionamentos, além das demais contribui¢fes positivas ja estabelecidas para a saude
fisica, como a regulacdo da pressdo arterial, prevencdo do ganho de peso excessivo,
entre outras (Alves & Lima, 2008; Adamoli & Azevedo, 2009; Biddle & Asare, 2011;
Janssen & LeBlanc, 2010). Em uma revisdo sistematica de estudos prospectivos, 0s
autores concluiram que a préatica de atividade fisica foi um fator de protecdo para o
desenvolvimento de depressdo e que pode servir como uma estratégia valida para a
promocdo de satde mental (Mammen & Faulkner, 2013). Uma recente meta-analise de
16 ensaios randomizados com 771 jovens entre 12 e 25 anos, mostrou que a atividade
fisica € eficaz no tratamento da depressao clinica (Bailey, et al., 2018).

Estudo longitudinal com 14 anos de seguimento, realizado com 1.943
adolescentes de 44 escolas da Australia teve como objetivo verificar a frequéncia com
que os TMC desenvolvidos na adolescéncia persistiam na vida adulta, além das
caracteristicas que prediziam essa continuidade. Um dos achados do estudo mostra que
a maioria dos adolescentes que tiveram TMC por um curto periodo de tempo (menos de

6 meses) ndo apresentaram transtornos mentais quando adultos jovens. Assim, 0S
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autores sugerem que o investimento em acfes que encurtem a duracdo dos TMC ainda
na adolescéncia poderia prevenir o desenvolvimento de transtornos mentais no adulto.
Meninas e adolescentes com histéria de divorcio/separagdo dos pais também
apresentaram uma maior probabilidade de ter transtorno mental na vida adulta (Patton,
etal., 2014).

No Brasil, estudos sobre TMC em criancas e adolescentes ainda s&o escassos.
Apenas dois estudos epidemioldgicos, ambos com delineamento transversal e amostras
compostas por adolescentes, foram identificados. O primeiro, de base populacional,
realizado em Pelotas-RS, cuja prevaléncia de TMC foi de 28,8% em adolescentes entre
15 e 18 anos e os principais fatores associados foram o fumo, sedentarismo, insatisfacao
com a imagem corporal e baixa escolaridade da mae (Pinheiro, et al., 2007). O segundo,
nacional, de base escolar, encontrou uma prevaléncia de TMC de 30% em adolescentes
de 12 a 17 anos, aumentando conforme a idade, para ambos 0s sexos, ainda que sempre
maior nas meninas do que nos meninos (Lopes, et al., 2016).

Poucos estudos investigaram os fatores associados aos TMC na infancia e
adolescéncia por meio de estudos prospectivos. Nesse sentido, a identificacdo dos
precursores dos transtornos mentais comuns nessa populacao especifica é fundamental
para um melhor entendimento dessas relacfes e planejamento das medidas necessarias

para a prevencao e tratamento dos TMC.

Sono na infancia e adolescéncia e os TMC

O sono nao € apenas a auséncia do estado de vigilia, mas também um conjunto
complexo de processos neurofisioldgicos e comportamentais. E regulado por dois
sistemas sobrepostos, porém distintos — o sistema circadiano e o sistema de homeostase
do sono-vigilia (Bathory & Tomopoulos, 2017).

Nos humanos e demais mamiferos, o sistema circadiano é organizado de forma
hierarquica a partir de um marcapasso central (relégio biolégico circadiano), localizado
no nucleo supraquiasmatico (NSQ) do hipotalamo cerebral (Levi & Schibler, 2007).
Este, sincroniza endogenamente os ritmos circadianos fisiologicos e comportamentais,
incluindo o sono e a vigilia, o estado de alerta, a temperatura corporal, a pressdo arterial

e os ciclos diarios de liberacdo hormonal, estruturando uma ordem temporal interna. A
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temperatura corporal sofre variaces ao longo do dia e a sua regulacdo estd modulada
pelo sistema circadiano. Existe uma estreita relacdo evolutiva entre a temperatura e o
sono, com a diminuigdo da temperatura corporal levando a inducéo do sono (Contreras,
2013; Kryger, et al., 2011).

Os ritmos circadianos de melatonina s&o alinhados com o ciclo solar, fornecendo
ao organismo a informacdo de que ¢ noite. Portanto, a sintese do “hormonio da
escuriddo”, tal como a melatonina ¢ conhecida, comega pouco antes da hora de dormir,
com picos no meio da noite e niveis reduzidos antes da hora habitual de despertar. Em
paralelo, o cortisol plasmatico tem niveis circulantes diminuidos durante a noite, com
aumento progressivo um pouco antes da hora de acordar. Assim, a melatonina é a mais
importante substancia sincronizadora dos ritmos bioldgicos intrinsecos, a medida que
também controla o padrdo secretério de outras substancias, como o cortisol (Torres-
Farfan, et al., 2003; Arendt & Skene, 2005; Pandi-Perumal, et al., 2007). Essa oscilacao
circadiana é diretamente sincronizada por ciclos ambientais (principalmente o ciclo
claro-escuro), ao longo de um periodo de 24 horas, sendo a luz o estimulo primario para
sintonizar as fases do ritmo circadiano com o ambiente externo (Zisapel, 2018).

Os eventos ritmicos externos capazes de sincronizar ritmos bioldgicos sdo
chamados de zeitgebers e sdo integrados ao reldgio circadiano para configurar um
padrdo de atividades diarias ritmicas (Deurveilher, et al., 2002; Saper, et al., 2005).
Outros fatores exdgenos que auxiliam a sincronizacdo dos ritmos biol6gicos sdo as
rotinas diarias, como 0s sons produzidos pelos alarmes do despertador, horarios
escolares e de trabalho, atividades familiares e sociais rotineiras, como as refei¢des
(Czeisler & Klerman, 1999; Abreu, 2015; Bathory & Tomopoulos, 2017).

O periodo enddgeno é sempre um pouco diferente do tempo do ciclo claro-
escuro e durante a sincronizacao assume o periodo de 24 horas do zeitgebers externo,
sendo arrastado por ele. Esse “arrastamento” ¢ definido como o processo de
sincronizacdo entre os osciladores e ocorre quando um dos osciladores impde seu
periodo ao outro (Cipolla-Neto & Amaral, 2018). Os humanos tém uma variabilidade
individual nas caracteristicas de arrastamento, o que resulta em diferengas quanto ao
comportamento de sono e vigilia. De modo geral, os individuos podem ser matutinos,
vespertinos e indiferentes ou intermediarios. Tais caracteristicas individuais s&o
nomeadas “perfis cronobioldgicos” ou “cronotipos” (Horne & Ostberg, 1976). O
individuo matutino costuma dormir e acordar cedo e, portanto, possui uma maior

disposicdo para as atividades durante a manha. Os do tipo vespertino apresentam um
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atraso no ciclo sono e vigilia, pois dormem e acordam mais tarde e relatam maior
disposicdo a tarde, ja os do tipo indiferente mostram uma maior flexibilidade de
horéarios, com facilidade de adaptacdo em horéarios ndo convencionais (Martino &
Ferreira, 2009). Entretanto, existe ainda 0 questionamento se essa caracteristica
circadiana reflete de fato um atributo individual ou se expressa a situacdo atual do
sistema de temporizacdo do individuo, visto que alguns estudos sugerem uma
plasticidade do periodo enddgeno (Seggio, et al., 2009; Martynhak & Back, 2012). Por
exemplo, trabalhadores com um alto padrdo de exposicdo a luz natural sdo mais
matutinos que trabalhadores de ambientes fechados, como visto no estudo de Back
(2008).

De acordo com Borbély e Achermann (1992), além do processo circadiano
subjacente a regulacdo do sono, ha ainda um processo denominado homeostéatico. Tal
processo foi proposto para caracterizar o aspecto dependente do sono/vigilia e faz a
mediagdo entre o aumento da “pressdao do sono” durante o despertar e a dissipagdo desta
“pressdao” durante o sono.

Situacdes que causem interrupcGes frequentes a esses ritmos, como turnos
noturnos ou extensos (>24 horas) de trabalho, viagens transmeridionais, entre outras
razes que impecam o individuo de dormir & hora habitual, podem levar a distirbios
sistémicos que caracterizam um quadro de dessincronizacgdo interna, tais como insonia,
depressdo, ansiedade, estresse, distarbios cardiovasculares e gastrointestinais,
desregulacdo metabolica e enddcrina, obesidade e diabetes (Haus & Smolensky, 2006;
Salgado-Delgado, et al., 2008; Lima & Vargas, 2014; Czeisler, 2015).

A duracdo e qualidade do sono mudam ao longo de toda a vida (Bathory &
Tomopoulos, 2017). A necessidade de sono diminui consideravelmente desde o periodo
neonatal até o final da adolescéncia, ainda que seja esperada uma variabilidade
individual, que permanece em todas as idades. Como recém-nascidos ndo tém um ciclo
circadiano estabelecido, costumam dormir aproximadamente 80% do dia com periodos
curtos de sono interrompidos pela necessidade de alimentacdo. Por volta dos 3 meses de
idade h& um consumo calérico mais adequado durante o dia e gradualmente menor
durante a noite, para sustentar o seu crescimento. Simultaneamente, 0s ritmos
bioldgicos também amadurecem e 0 sono passa a se consolidar cada vez mais noturno,
com decréscimo de sua fragmentagdo (Abreu, 2015; Bathory & Tomopoulos, 2017).

Até os cinco anos de idade o padrdo de sono ainda muda significativamente,

com longos blocos de sono a noite e reducdo do nimero de cochilos. A partir desta fase,
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com o estabelecimento de rotinas, como horarios para dormir e acordar, a crianca passa
a ndo ter mais a necessidade do sono diurno e ha, ainda, uma reducao das horas de sono
noturnas (Abreu, 2015).

Na adolescéncia, estudos mostram uma tendéncia dos jovens a apresentarem
horéarios de sono irregulares, com reducdo da quantidade e qualidade do sono ao longo
do tempo, em decorréncia das mudancas bioldgicas, sociais e académicas tipicas dessa
fase. Esse padrdo de sono irregular entre os adolescentes € caracterizado por atrasos na
fase inicial e final do sono, com poucas horas de sono durante a semana e horas em
excesso no final de semana, para compensar a privacdao ocorrida nos dias de escola e
trabalho (Valdez, et al., 1996; NSF, 2000; Iglowstein, et al., 2003; Crowley, et al.,
2007) . Sob o ponto de vista das mudancas bioldgicas, esse atraso de fase do sono
decorre de uma maior lentiddo na inibicdo dos niveis circulantes de melatonina algumas
horas antes de acordar (Carskadon, et al., 2004). Somado a isso, 0s adolescentes
vivenciam um aumento das exigéncias académicas, em alguns casos com empregos de
meio periodo, atividades extracurriculares e sociais, além do intenso uso de meios
eletrénicos, como celulares, computadores, videogames e televisdo. Estudo recente para
avaliar o efeito indireto do tempo de tela, através da duracdo do sono, no
comportamento de criancas e adolescentes de trés grupos etérios (3 a 7 anos, 8 a 12 anos
e 13 a 17 anos) identificou que, independentemente do estagio de desenvolvimento em
que os participantes se encontravam, niveis elevados de uso de telas, como
computadores, videogames, televisores e celulares, estavam associados a maiores
disturbios de sono que, por sua vez, estavam ligados a maiores problemas de salde
comportamental (internalizantes, externalizantes e entre pares) (Parent, et al., 2016).

Todos esses fatores competem com o tempo e qualidade do sono e podem levar
a privacdo crbnica do sono e a sonoléncia diurna, resultando em comportamentos e
situagdes de risco, como a ocorréncia de acidentes de transito, baixo rendimento escolar,
alteracfes de humor e aumento no consumo de substancias estimulantes (NSF, 2000;
McKnight-Eily, et al., 2011; Abreu, 2015). Em uma meta-analise sobre alteracdes no
sono e desempenho escolar de criangas e adolescentes entre 8 e 18 anos, 0s autores
encontraram associacOes significativas entre a qualidade do sono, duragdo do sono e o
desempenho escolar dos participantes, indicando que esses trés elementos impactam
negativamente no rendimento dos alunos nas escolas (Dewald, et al., 2010).

Como j& exposto, a organizagdo temporal que traz regularidade ao ciclo sono-

vigilia resulta de fatores associados a sincronizac@es internas e externas. No periodo da
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adolescéncia, ha um antagonismo entre esses fatores, 0 que gera uma situacdo de
conflito: os sincronizadores internos tendem a regularizar o ciclo sono-vigilia com um
periodo de 24 horas e, em contrapartida, os sincronizadores externos, principalmente os
sociais, causam impactos nessa regularidade, nem sempre respeitando o ciclo claro-
escuro. Esta situacdo de conflito pode provocar alteracbes no bem estar psicologico e
estado afetivo dos individuos (Almondes & Araujo, 2003).

Todas essas particularidades do sono na infancia e adolescéncia tem gerado uma
preocupacdo por parte dos pesquisadores em se estabelecer uma recomendacdo de
duracdo do sono que seja adequada para as criancas e os adolescentes. Entretanto, a
definicdo do que seria um sono insuficiente ou excessivo ainda é controversa, nao
existindo pontos de cortes conclusivos. N&o ha ainda um consenso na literatura sobre o
que seria um tempo saudavel de sono, tendo em vista que existem aspectos individuais
como as caracteristicas genéticas que determinam essa necessidade. De qualquer forma,
algumas tentativas vém sendo realizadas, principalmente através de estudos de revisao e
paineis de consensos com especialistas no assunto.

A National Sleep Foundation (NSF), organizacdo sem fins lucrativos sobre o
sono e seus disturbios, publicou, em 2015, uma recomendacéo sobre duracdo do sono de
acordo com diferentes faixas etdrias. O estudo contou com 18 especialistas das
principais organizacfes de interesse para uma rigorosa atualizagdo cientifica sobre o
assunto. A partir da revisdo de 2.412 artigos publicados entre 2004 e 2014, a NSF
propbs um painel de recomendacdo com as horas de sono classificadas em: (i)
recomendadas (numero de horas consideradas apropriadas para a saide e bem estar), (ii)
podem ser apropriadas (numero de horas aceitaveis, para mais e para menos, tendo em
vista que podem ser adequadas para alguns individuos), e (iii) ndo recomendadas
(nimero de horas prejudiciais a saude e bem estar) (Hirshkowitz, et al., 2015). As
classificagbes foram compostas para nove categorias de idade, como apresentado no
Quadro 1.
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Quadro 1 — Painel de recomendacdo da National Sleep Foundation para a duragéo do
sono, de acordo com 0S grupos etarios.

Idade Recomendado (h) Pode ser apropriado (h) N&o recomendado (h)
Recém-nascidos 11a13 <11
0-3 meses 4al7 18a19 >19
Bebés 10a1ll <10
4-11 meses 12215 16218 >18
Criancas pequenas 9al0 <9
1-2 anos Hals 15a16 >16
Pré-escolares 8a9 <8
3-5 anos 10al3 14 >14
Criancgas em idade escolar 9a11 7a8 <7
6-13 anos 12 >12
Adolescentes 7 <7
14-17 anos 8a10 1 >11
Adultos jovens 7a9 6 <6
18-25 anos 10a1l >11
Adultos 729 6 <6
26-64 anos 10 >10
Idosos 7a8 5a6 <5
65 anos ou mais 9 >9

Fonte: Adaptado de Hirshkowitz, M. et al., 2015.

A American Academy of Sleep Medicine (AASM) também desenvolveu uma
recomendacdo sobre a duragdo do sono, porém focalizada na infancia e adolescéncia. A
partir de um grupo formado por 13 especialistas em medicina e pesquisa do sono, a
AASM estabeleceu um consenso sobre a quantidade de sono necessaria para a
promocdo de saude de criancas e adolescentes entre 0 e 18 anos. Apos a revisao de 864
artigos sobre o assunto, os autores publicaram as recomendacdes quanto a duracdo do
sono, de acordo com os diferentes grupos etarios (Quadro 2). O estudo foi realizado
com o Método RAND de Adequacdo (RAND Appropriateness Method — RAM)
modificado, que usa uma pesquisa detalhada da literatura cientifica, seguida de duas
rodadas de votacGes an6nimas para determinar a adequacdo de uma recomendacéo.
Neste caso, houve ainda uma modificagdo do RAM tradicional, com o acréscimo de
uma terceira votacdo anbnima, considerando todas as evidéncias disponiveis e 0s

resultados das votagOes anteriores (Fitch, et al., 2001; Paruthi, et al., 2016).
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Quadro 2 - Consenso da American Academy of Sleep Medicine para a duracdo do sono,
de acordo com 0s grupos etarios.

Idade Recomendado (h) Nao recomendado (h)
E—elblé;eses 12216 <>11§
[ e o
v i
g:_rli;n;;r?zsem idade escolar 9a12 :12
e "

Fonte: Adaptado de Paruthi, S. et al., 2016.

Entre os adultos, ha evidéncias de que as mulheres tém uma qualidade de sono
melhor em comparagdo aos homens. No entanto, as queixas de insdnia e sonoléncia
durante o dia sdo maiores entre as mulheres e essas diferencas sao atribuidas aos efeitos
hormonais fisioldgicos. Periodos como a puberdade e a menopausa estdo associados as
principais mudancgas nos padrdes de sono das mulheres (Regal, et al., 2009; Knutson,
2005).

A duracdo do sono representa a principal dimensdo do sono avaliada nos
diversos estudos. No entanto, a avaliacdo do sono envolve também outros parametros
como qualidade, arquitetura (estagios do sono), comportamento e hora do sono. S&o
indices tdo importantes quanto mensurar a quantidade de sono, ainda que mais dificeis
de serem mensurados nos estudos epidemioldgicos devido ao custo elevado e a
complexidade dos recursos necessarios. Para tanto, podem ser utilizados varios
instrumentos, com medidas objetivas e subjetivas.

O uso da polissonografia (PSG) ainda € considerado o método objetivo de
referéncia para a identificacdo da duracdo e transtornos do sono, porém além de ter um
custo elevado, é necessario um laboratério completo e uma equipe especializada em

PSG. Existe ainda a recomendacdo de pelo menos duas noites de avaliacdo para se
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confirmar o diagndstico (Toth & Jhaveri, 2003; Stepnowsky, et al., 2004; Abreu, 2015).
Recentemente, muitos estudos tém usado uma técnica chamada Actigrafia (ACT) como
alternativa a PSG, por ter menor custo, ser um procedimento mais simples e apresentar
altos percentuais de concordancia com a PSG para a duracdo do sono (90%)
(Matsumoto, et al., 1998). Através de sensores de movimento em aparelhos similares a
relégios de pulso, a ACT é capaz de determinar periodos de atividade e repouso, sendo
atil na avaliacdo de padr@es e distarbios do sono (Lockley, et al., 1999; Abreu, 2015).
No entanto, como a ACT mede exclusivamente o movimento do corpo, é recomendavel
associa-la a métodos que avaliem a experiéncia subjetiva do sono, como o0s
questionarios e diarios do sono.

Sd0 muitos 0s questionarios usados para aferir a qualidade do sono dos
individuos. Recentemente, a National Sleep Foundation publicou a validacdo do
instrumento Sleep Health Index (SHI), com bons resultados para a avaliacdo da saude
geral do sono de adultos a partir de trés elementos — duragdo, qualidade e presenca de
transtornos do sono (Knutson, et al., 2017). Outros questionarios tém sido amplamente
utilizados para avaliacdo da qualidade do sono de adolescentes, como os The School
Sleep Habits Survey (Wolfson & Carskadon, 1998), Sleep Wake Diary (Manber, et al.,
1996), e Pittsburgh Sleep Quality Index (Buysse, et al., 1989), todos com bons
resultados psicométricos, porém exigem um tempo consideravel para a sua aplicacdo. E
importante destacar que todos os métodos para avaliar o sono tém suas limitacdes pela
prépria complexidade da estrutura do sono. Os métodos objetivos sdo mais confiaveis,
mas, COmMo ja exposto, requerem recursos especificos, mais complexos e custosos.

Evidéncias epidemioldgicas sugerem que a duracdo do sono estd associada a
importantes desfechos em saldde. Em uma publicacdo recente, Czeisler (2015)
relacionou os principais achados de diversos estudos quanto as consequéncias para a
salde a partir de alteraces da qualidade, duracdo e hora do sono. O autor destaca que
com apenas uma a duas semanas de redugdo das horas de sono ja é observado um
aumento do apetite e da ingestdo de alimentos, reducdo da sensibilidade a insulina e
tolerdncia a glicose, diminuicdo da capacidade imunoldgica, aumento das falhas de
atencdo e distarbios de humor. E também ressaltado que pessoas com sono curto tém
prevaléncias mais altas de obesidade, que criancas pequenas com sono insuficiente tém
risco aumentado de desenvolver obesidade na adolescéncia e vida adulta e que, tanto
nos casos de sono curto quanto excessivo, ha um aumento no risco de doengas

cardiovasculares, Diabetes tipo 2 e Acidente vascular encefalico (Dinges, et al., 1997;
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Spiegel, et al., 2002; Van Cauter, et al., 2007; King, et al., 2008; Taveras, et al., 2008;
Cohen, et al., 2009; Cappuccio, et al., 2011; Carter, et al., 2011; Holliday, et al., 2013;
Markwald, et al., 2013; Czeisler, 2015).

Em uma revisdo sistematica sobre as relacdes entre medidas objetivas e
subjetivas da duracdo do sono e varios indicadores de salde em criangas e adolescentes
de 5 a 17 anos, os autores encontraram que a duragdo do sono mais longa foi associada a
indicadores de adiposidade mais baixos, melhor regulacdo emocional, melhor
desempenho escolar e melhor qualidade de vida e bem-estar. Os resultados da reviséo
confirmam os achados de outros estudos, que mostram que a duracao curta do sono esta
associada a desfechos negativos na salde fisica e mental das criancas e adolescentes
estudados (Chaput, et al., 2016). Em criancas de 0 a 4 anos, a duracdo de sono longa
esteve associada a uma melhor composicdo corporal, regulagdo emocional e
crescimento, enguanto que a duracdo de sono curta esteve associada a um tempo
prolongado de uso de telas e maior risco de lesdes por acidentes (Chaput, et al., 2017).
Pesquisas tém relatado ainda uma influéncia matua entre o sono e a pratica de atividade
fisica, mostrando uma interacdo complexa e bidirecional (Chennaoui, et al., 2015).
Publicacdes recentes mostraram que a pratica de atividade fisica de qualquer tipo, e até
mesmo antes de dormir, esteve associada a um padrdo melhor de sono, sendo
frequentemente recomendada no tratamento da insonia (Brand, et al., 2014; Buman, et
al., 2014).

Outro fator potencialmente associado ao sono € a posi¢do socioecondmica. De
um modo geral, os estudos sobre a duracdo do sono e status socioeconémico tém
mostrado que as criancas e adolescentes menos favorecidas apresentam uma tendéncia a
pior qualidade do sono, com uma duracdo curta e maior sonoléncia diurna. De acordo
com 0s autores, isso se deve as condi¢cdes ruins de moradia, com maiores chances de
quartos coletivos e inadequados (Roberts, et al., 2004; Roberts, et al., 2006; Buckhalt, et
al., 2007).

Os estudos sobre a relagdo entre a duragdo do sono e 0s TMC ainda séo escassos
na literatura, principalmente com criangas e adolescentes. No entanto, algumas
pesquisas tém se dedicado a investigar a relagdo dos parametros do sono com diferentes
problemas de saide mental na infancia e adolescéncia, como o0s sintomas depressivos e
ansiosos, alteracfes de humor, entre outros, que compdem os TMC. Sao crescentes as
evidéncias de que o sono desempenha um papel fundamental no desenvolvimento da

salde do adolescente, especialmente na regulacdo de comportamentos, emocdes e



33

atencdo. Tem sido observadas ainda, diferengas por sexo na relacdo entre as alteracdes
do sono e a satde mental dos individuos (Kabrita & Hajjar-Muga, 2016; Koikawa, et
al., 2016; Supartini, et al., 2017).

Os disturbios do sono podem estar presentes nos transtornos mentais,
principalmente a insdnia e a sonoléncia diurna excessiva. Em um estudo de base
populacional, Ford e Kamerow (1989) observaram que 40% das pessoas com insonia
tinham também algum tipo de transtorno mental. Naqueles com sonoléncia diurna
excessiva a prevaléncia foi ainda maior, em torno de 45%. Glozier et al (2010) discutem
que hd uma dificuldade por parte dos estudos sobre os disturbios do sono e 0s
transtornos mentais em elucidar como se d& essa relacdo temporal, ou seja, se as
alteracdes do sono sdo realmente anteriores ao desenvolvimento do transtorno mental,
se sdo parte desse quadro ou ainda, se podem ser um marcador de gravidade de um
sofrimento persistente.

Estudos sobre a incidéncia e prevaléncia de depressdo mostram que
aproximadamente 20% dos adolescentes apresentam um episodio depressivo até os 18
anos de idade e 80% tem o segundo episddio dentro dos préximos 5 anos. Em paralelo,
cerca de 25% dos adolescentes relatam apresentar algum problema em relacédo ao sono.
Essa estimativa aumenta consideravelmente entre os adolescentes que tém depresséo e
distarbios do sono, sugerindo uma alta comorbidade entre os dois quadros (73%)
(Lewinsohn, et al., 1993; Curry, et al., 2011; McKnight-Eily, et al., 2011). A maior
parte dos estudos que exploraram essa relacdo entre depressdo e problemas com o sono
em adolescentes possui um delineamento transversal e sustentam a existéncia de
associagdo entre os dois fendmenos (Lovato & Gradisar, 2014). Embora j& se tenha o
conhecimento de que os distlrbios do sono, como a insbnia, sdo fatores de risco para o
desenvolvimento de sintomas depressivos em adultos, ainda ndo esta claro se essa
mesma relacdo direcional ocorre durante a adolescéncia (Breslau, et al., 1996; Roth &
Ancoli-lsrael, 1999).

Em uma meta-andlise sobre a direcionalidade da relacdo entre sono e depresséo
em adolescentes de 12 a 20 anos, Lovato & Gradisar (2014) identificaram que 0s
individuos com depressdo permaneciam mais tempo acordados na cama (atraso no
inicio do sono e numero maior de vezes que despertavam durante o sono), tinham sono
mais leve e relatavam distarbios mais subjetivos do sono. No entanto, poucas evidéncias
sustentaram a hipOtese de que o0s sintomas depressivos sdo precursores do

desenvolvimento de distirbios do sono. Os autores concluem que, em geral, 0s estudos
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longitudinais avaliados sugerem a direcdo contraria, i.e., problemas relacionados ao
sono como preditores de sintomas depressivos e, com base nesses achados, propdem um
modelo conceitual para o entendimento dessa relagdo na adolescéncia, como
apresentado na Figura 1.

Reiteram ainda que, assim como visto em outros estudos, o inicio da puberdade
estd associado a um atraso na temporizacdo do sistema circadiano, o que leva a uma
demora no inicio do sono, oportunizando mais tempo acordado na cama (Morin, 1993;
Bennett, et al., 2005; Maalouf & Brent, 2012). Essa situacdo pode contribuir para um
aumento de pensamentos automaticos, repetitivos, intrusivos e de natureza ruminativa,
semelhantes aqueles caracteristicos dos quadros depressivos e que, ao longo do tempo e
sob a influéncia de outros fatores comportamentais, podem aumentar o risco de

desenvolver depressdo (Rao, et al., 1996; Lovato & Gradisar, 2014).

Figura 1 — Modelo conceitual sobre a relagdo entre problemas no sono e depresséo.

| Ondas lentas de sono

Puberdade | Tempo de sono total
Atraso do ritmo circadiano

‘ Excitagdo ao anoitecer

I
. 1 Laténcia do inicio do sono
Sono ruim )
1 Interrupgdes durante o sono
| Qualidade de sono percebida
Ruminagéo
I
Sintomas 1 Irritabilidade e fadiga
depressivos | Motivagdo e concentragdo
I Insdnia

Fonte: Adaptado de Lovato, N.; Gradisar, M., 2014.

Estudos revisados por membros da American Academy of Sleep Medicine sobre
a duragdo do sono e os impactos na salde de criancgas e adolescentes (0 a 18 anos) de
diversos paises, mostraram que os principais desfechos de interesse investigados em

salde mental relacionados ao sono, sdo a depressdo, ansiedade, ideacdo suicida,
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capacidade de regulacdo emocional, irritabilidade e baixa autoestima, além de
comportamentos de risco, como uso abusivo de drogas. Tais estudos incluiram amostras
variando entre 100 e 30.000 participantes com diferentes delineamentos (Paruthi, et al.,
2016). A partir de estudos experimentais sobre restricdo ou extensdo do sono, com
criancas de 6 a 13 anos, 0s autores observaram que as criangas que dormiam, em media,
mais de 9 horas, apresentavam melhor labilidade emocional e menos
inquietacdo/impulsividade relatada pelos seus professores, em comparacgao as criangas
que dormiam menos que esse periodo (Gruber, et al., 2012; Sivertsen, et al., 2015). Em
relacdo aos adolescentes até 18 anos, a duragdo do sono maior que 9 horas também se
mostrou associada a maior satisfagdo com a vida, menor frequéncia de queixas
somaticas e melhor relacionamento com familiares. JA o sono insuficiente esteve
associado a maior frequéncia de pensamentos e comportamentos suicidas, além de
abuso de substancias quimicas (Segura-Jimenez, et al., 2015; Paruthi, et al., 2016).
Visto que o tempo total de sono ocupa quase um terco da vida humana e que,
portanto, € um elemento importante para a salde em geral e bem-estar, ter uma duragao
de sono adequada em uma base regular parece estar associado a melhores resultados de
salde mental, como ja descrito (Segura-Jimenez, et al., 2015). Entretanto, ainda é
consenso na literatura que embora exista um interesse crescente sobre os habitos de
sono em criancas e adolescentes, a maior parte das pesquisas com rigor metodologico e
maior abrangéncia se concentram em investigar seus impactos na saude fisica e ndo

mental, com destaque para os desfechos sobrepeso e obesidade.

Frequéncia de refeicbes em familia e TMC em criancas e adolescentes

O perfil de realizacdo de refeicbes em familia como uma tradicdo diaria mudou
drasticamente nas Ultimas décadas, o que levou os pesquisadores de diferentes areas a
investigar a importancia de criancas e adolescentes comerem com 0s Seus pais ou
responsaveis. A investigacdo sobre a frequéncia de refeicbes em familia (FRF) busca
mensurar o compartilhamento de uma refeicdo entre os membros de uma familia.
Contudo, a literatura mostra diferentes maneiras de se estimar a FRF, seja através da
combinacdo das possiveis refeicdes diarias e principais (café da manhd, almogo e

jantar), seja atraves da avaliacdo dessas refei¢ces isoladamente. Adicionalmente, nota-se
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a auséncia de um entendimento Unico acerca do que constitui comer em familia, com
estudos considerando a frequéncia de refeicbes com parte da familia e/ou todos os
familiares/moradores da mesma residéncia (Taveras, et al., 2005; Veugelers &
Fitzgerald, 2005; Sen, 2006; Wurbach, et al., 2009; Goldfield, et al., 2011; Fulkerson, et
al., 2014). Frente a isso, a literatura mostra uma variacao significativa da magnitude da
FRF quanto a localizacdo geografica e um padrao de maior frequéncia de realizacéo de
jantares em familia em comparagdo as outras refeicbes, com tendéncia de reducdo
conforme a idade aumenta.

Dados recentes e combinados de 7.716 escolares de oito paises europeus —
Bélgica, Suécia, Grécia, Hungria, Holanda, Noruega, Eslovénia e Espanha - sobre a
realizacdo de refei¢des (cafe da manhd, almogo e jantar) em familia, mostraram uma
expressiva variacao nas suas frequéncias. O desjejum com os familiares variou de 17%,
a menor frequéncia, na Eslovénia e Grécia, a 73% na Holanda. O almo¢o com a familia
variou de 2% na Noruega a 79% na Suécia, ao passo que o jantar em familia apresentou
a menor variacdo, 56% na Grécia a 97% na Holanda (Vik, et al., 2016). Segundo a
Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PeNSE), realizada em 2015, 64,4% dos
escolares informaram que realizaram o desjejum com os pais e 74% almocaram ou
jantaram com os familiares regularmente (a0 menos 5 vezes na semana), sendo
observada uma maior proporcdo em meninos (77,5%), escolares do ensino publico
(74,8%) e estudantes da regido Sul do Brasil (77,4%) (IBGE, 2016). Dados de
diferentes paises sugerem um declinio cada vez mais progressivo na frequéncia de
refeicbes em familia, associado tanto a uma desconstrugdo social do modelo alimentar
composto por trés refei¢cbes ao dia, como também as escolhas frequentes por refei¢oes
‘fast food’ (Mestdag, 2005; Tessier & Gerber, 2005).

As pesquisas que investigam a realizacdo de refeicdes com a familia mostram
um interesse frequente nos possiveis beneficios dessa pratica em relacdo a salde
nutricional de criancas e adolescentes (Harrison, et al., 2015). Nesse sentido, os estudos
sugerem que realizar regularmente as refei¢cbes com a familia pode influenciar de forma
positiva a qualidade da dieta das criancas e adolescentes, através da construcdo de
habitos alimentares mais saudaveis, com maior consumo de frutas, vegetais e graos e
um consumo reduzido de refrigerantes e fast-food ao longo da vida (Woodruff &
Hanning, 2008; Larson, et al., 2009; Hassan, 2017). Dois estudos recentes sugeriram

ainda que experiéncias positivas em familia na hora das refei¢cbes pode promover uma
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alimentacdo mais saudavel, com reducéo do risco de sobrepeso e obesidade na infancia
(Berge, et al., 2014; Fiese, et al., 2015).

Outra vertente de investigacdo sobre a frequéncia de refeicGes em familia esta
relacionada aos aspectos psicossociais, evidenciando esse habito familiar como protetor
da saude mental de criancas e adolescentes, contribuindo para a melhora da autoestima,
bem-estar psicossocial e da performance escolar entre aqueles que realizam as refeicfes
em familia regularmente. Em contrapartida, alguns estudos mostram uma associacao
inversa da FRF com comportamentos de risco, como uso de alcool e drogas, transtornos
alimentares e sintomas depressivos (Fulkerson, et al., 2009; Harrison, et al., 2015). Em
criancas pequenas, as refeicdes em familia parecem auxiliar no desenvolvimento da
linguagem, melhorando a habilidade de comunicagdo da crianga e seu envolvimento
escolar e reduzindo os riscos de comportamentos problematicos e transtornos de
conduta (Harbec & Pagani, 2018).

Harbec (2018), em estudo longitudinal com 1492 criancas, avaliaram a
influéncia prospectiva da realizagdo das refeicdes em familia aos 6 anos e,
posteriormente, 0 bem estar dessas criangas aos 10 anos. Para tanto, os autores
coletaram informacdes dos pais, professores e das proprias criancas sobre 0s seus
habitos de vida, desempenho escolar e ajustamento social, respectivamente. Os
resultados mostraram uma forte influéncia das refeicbes em familia, a longo prazo, no
bem-estar biopsicossocial da crianca, apresentando melhores niveis de aptiddo em geral
e niveis mais baixos de comportamentos agressivos e de oposicao.

Hé& ainda um interesse recente na avaliacdo dos beneficios para os pais da préatica
regular das refeicGes em familia. Utter et al (2018) avaliaram dados transversais de 889
pais (média de 31 anos) participantes de um estudo de base populacional nos EUA
(Project EAT 2015-16), com quatro fases de seguimento, e identificaram que os pais
que relataram uma prética regular de refeicdes em familia tinham menores niveis de
estresse e sintomas depressivos, maiores niveis de autoestima e funcionamento familiar.
Berge et al (2018) examinaram os dados longitudinais do mesmo estudo e encontraram
que os pais que relataram a préatica regular de refeicbes com a familia quando eram
adolescentes e continuaram quando se tornaram pais (‘mantenedores’), ou que
comecaram a ter refeicdes familiares regulares com suas proprias familias (iniciantes’),
relataram uma dieta mais saudavel, melhor relacdo com seu peso e maiores niveis de
bem estar psicolégico em comparagdo com adultos jovens que nunca tiveram refeices

regulares em familia.
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O ato de fazer a refeicdo com os familiares parece representar uma base para a
comunicagdo com a crianca e o adolescente, na medida em que 0s pais tém a
oportunidade de acessar aspectos importantes do dia-a-dia de seus filhos. Segundo
Skeer & Ballard (2013), a partir desse encontro regular e consistente durante as
refeicOes, é possivel o desenvolvimento de trés caracteristicas fundamentais da relacao
entre pais/familiares e filhos. A primeira envolve a criacdo de um ambiente confortavel
e natural a partir da conversa cotidiana, facilitando o acesso a assuntos mais
complicados. A segunda transmite um senso de confianca e de prioridade, a partir da
demonstracdo de interesse por parte dos pais sobre o dia-a-dia da crianca. Por fim, a
refeicdo em familia oportuniza aos pais identificar precocemente mudancas dos padrdes
adotados por seus filhos, como mudancas de vestimentas, amizades, desempenho
escolar (notas de avaliacGes), entre outros, o que pode indicar desvios no
comportamento habitual das criancas e adolescentes. Adicionalmente, alguns estudos
mostram que existem diferengas entre 0s sexos quanto ao impacto da refeicdo em
familia, indicando que a FRF esta mais associada a diminuicdo de se envolver em
comportamentos de risco para as meninas, mas nao para 0s meninos. Tem sido
demonstrado que as meninas sao mais suscetiveis a dinamica familiar, em comparacgéo
aos meninos, sendo mais influenciadas por certas caracteristicas, como o nivel de
conexdo e estabilidade da familia (Markham, et al., 2003; Crosnoe, 2012).

O estilo e a prética parental sdo, portanto, caracteristicas estritamente envolvidas
com a FRF. A forma como os pais direcionam a cria¢do dos filhos (estilo parental) e
promovem o seu desenvolvimento através de um conjunto de comportamentos (praticas
parentais) exerce influéncia nos habitos de vida das criancgas e adolescentes. Evidéncias
sugerem que o envolvimento familiar durante as refeicdes esta associado a escolhas
mais saudaveis, incentivo a pratica de atividade fisica e reducdo de comportamentos
sedentérios, como uso de telas, através de praticas parentais comuns, tais como, servir
de exemplo e encorajar habitos saudaveis (Bauer, et al., 2011; Hassan, 2017). Ademais,
estudos mostram uma disparidade na frequéncia de refeicbes em familia entre os
diferentes estratos socioecondmicos, com uma frequéncia menor entre as familias
menos favorecidas. Entre 1999 e 2010 houve um declinio da FRF nas familias com
baixo nivel socioeconémico e aumento entre aquelas que pertenciam as classes média e
alta (Neumark-Sztainer, et al., 2003; Neumark-Sztainer, et al., 2013; Harrison, et al.,
2015).
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Embora seja crescente o interesse na FRF enquanto um habito importante no
desenvolvimento e bem-estar de criangas e adolescentes, ainda sdo poucos 0s estudos
focalizados nesse aspecto comportamental. Observa-se ainda o uso frequente de
abordagens transversais, que limitam um maior entendimento das relacbes existentes
entre a FRF e os TMC durante a infancia e adolescéncia. Uma recente revisao
sistematica sobre os efeitos das refeicbes em familia nos aspectos psicossociais de
criangas e adolescentes de paises de média e alta renda identificou que a frequéncia de
pelo menos 5 vezes por semana € amplamente usada como parametro para marcar uma
pratica regular de refeicdes em familia e que essa regularidade diminui a medida que o
individuo se aproxima da idade adulta (Harrison, et al., 2015). Observou-se também que
dos sete estudos longitudinais identificados, todos tinham como desfechos de interesse
os transtornos alimentares e/ou sintomas externalizantes (comportamentos de risco
como uso de substancias e comportamento violento). Além destes, dos sete estudos
transversais avaliados, apenas trés tiveram foco nos sintomas depressivos, na percepcao
da autoestima e na imagem corporal (Eisenberg, et al., 2004; Woodruff & Hanning,
2009; Fulkerson, et al., 2009; Harrison, et al., 2015). At¢é o momento, ndo foram

encontrados estudos com interesse nos TMC, especificamente.
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1 JUSTIFICATIVA

Como apresentado nas subsecdes anteriores, 0s transtornos mentais comuns tém
uma elevada prevaléncia na populacdo geral. Quando presentes em criancas e
adolescentes, podem trazer prejuizos significativos nas relagdes sociais, familiares e no
desempenho escolar, facilitando o desenvolvimento de comportamentos de risco, como
abuso de alcool e outras substancias e a criminalidade.

Os TMC durante a infancia e adolescéncia podem ainda ser manifestacdes
iniciais de transtornos mentais mais graves e persistentes na vida adulta. Portanto, a
identificacdo precoce e um maior entendimento dos fatores de vulnerabilidade e
protecao associados aos TMC nessa populacao sdo cada vez mais necessarios.

Os estudos que buscam compreender o quanto os héabitos de vida e as
caracteristicas socioeconémicas e demograficas influenciam a saide mental de criancas
e adolescentes apontam para uma relagdo complexa entre esses aspectos. Diante disso,
investigar a influéncia de habitos que possam ser modificados, ainda que parcialmente,
como a duracdo do sono e a frequéncia de refeicbes em familia no desenvolvimento de
transtornos mentais na infancia e adolescéncia permite subsidiar estratégias de
intervencdo especificas para essa populacdo, focadas em prevenir ou atenuar os efeitos
desses transtornos.

Frente a importancia do tema, delineamentos de estudo de cunho longitudinal e
modelagens estatisticas mais robustas que considerem a complexidade desse contexto,
se tornam necessérias. Ademais, torna-se pertinente conduzir essa investigagdo no
contexto deste estudo, com criancas e adolescentes de escolas localizadas em éareas
menos favorecidas, que possivelmente possuem pouco apoio e recursos e que, assim,

podem estar mais vulneraveis ao desenvolvimento de TMC.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Investigar a relacéo entre habitos de vida (duracéo do sono e refei¢cbes em familia)

e 0s transtornos mentais comuns em escolares.

2.2 Objetivos especificos

- Manuscrito I: Avaliar a influéncia da duracdo do sono no desenvolvimento de TMC ao

longo do tempo em criangas e adolescentes escolares.

- Manuscrito I1: Investigar o papel da frequéncia de refeicdes em familia na ocorréncia

de TMC em escolares.
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3 MATERIAIS E METODOS

Esta secdo estd dividida em duas partes. A primeira apresenta 0s aspectos
metodologicos gerais do estudo de fundo (‘Pais, alunos, agentes comunitarios de satde
e professores pela alimentagdo saudavel’ — PAAPAS), necesséarios para uma melhor
compreensdo do estudo em pauta. A segunda expBe as decisbes metodoldgicas e

procedimentos especificos do estudo atual.

3.1 Métodos referentes ao estudo de fundo

3.1.1 Desenho e populacdo do estudo de fundo

Realizado durante o periodo letivo de 2016, o projeto “Pais, alunos, agentes
comunitarios de saude e professores pela alimentacao saudavel” — PAAPAS — trata-se
de um ensaio comunitario randomizado de base escolar. Composto por estratégias que
combinam intervencBes primarias e secundarias de prevencdo, o PAAPAS teve como
objetivo central a reducdo do ganho de peso excessivo em criancas e adolescentes do 5°
e 6° ano de 18 escolas publicas (9 escolas como grupo intervengdo e 9 como grupo
controle) do municipio de Duque de Caxias, RJ.

As intervencOes primarias ocorreram nas escolas a partir de atividades voltadas
para a mudanca do comportamento alimentar (habitos e consumo) dos escolares,
reducdo do sedentarismo e incentivo ao aumento da pratica de atividade fisica, como
mostra 0 Quadro 3. Para tanto, os professores foram treinados previamente pela equipe
do projeto e receberam os materiais necessarios mensalmente.

O célculo da amostra, estimada para a intervengdo secundéria, considerou a
diferenga de 1,1 unidade de indice de massa corporal (IMC) entre a linha de base e o
final da intervencéo para os individuos com sobrepeso e obesidade, desvio-padrdo igual
a 3.0 e coeficiente de correlacéo intracluster de 0.02, de acordo com um estudo prévio
realizado em escolares (Sichieri, et al., 2009). Com poder do teste de 80% e nivel de

significancia de 5%, verificou-se que seriam necessarios 117 alunos por grupo para
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comparar a intervencdo com controle. Para atingir esse tamanho amostral, assumindo a
prevaléncia de 20% de sobrepeso e obesidade, uma amostra de 2340 alunos foi
estimada. Considerando o coeficiente de correlacdo intracluster de 0,02, a amostra final
ideal estimada foi de 2500 alunos (Sgambato, et al., 2016).

As intervencdes secundarias se concentraram nos escolares com excesso de peso
através de visitas domiciliares mensais realizadas por agentes comunitérios de salde
(ACS) vinculados aos programas ‘Estratégia Saude da Familia’ (ESF) do local. As
atividades foram desenvolvidas com o mesmo foco das intervengdes primarias nas
escolas, através de um plano de metas que proporcionasse uma motivacdo adicional
para a mudanga desses comportamentos, integrando o adolescente e sua familia (Quadro
4). Os ACS passaram por treinamento especifico para abordagem familiar da obesidade
com duracdo de 16 horas. Os participantes do grupo controle receberam apenas as

orientacdes de rotina das escolas sobre comportamentos saudaveis.

Quadro 3 — Principais componentes das intervenc6es priméarias do PAAPAS. Duque de
Caxias, Rio de Janeiro, 2016.

Frequéncia

I ntervengdes Primarias Descrigao das atividades
a aomés

Dois jogos educativos para conceituar a alimentagao
1) Alimentagdo saudavel saudavel e escolha de alimentos, com enfoque na redugéo de 2X, 30 min
biscoitos, refrigerantes e bebidas adogadas.

Montam uma salada, escolhendo as verduras e legumes e

2) Oficinas de culinaria
frutas.

1x, 50 min

Medigdo da quantidade de agucar de diferentes bebidas e
3) Troca de bebidas adogadas por agua entregue uma squeeze com o logo do PAAPAS para 0s 2x, 30 min
professores e alunos.

4) Atividade fisica e comportamento Conversas sobre as atividades fisicas que eles fazem, tempo

dentari 2x, 30 min
sedentario sedentario, conhecimento sobre os esportes olimpicos.
Jogos e discussdes em grupo sobre a diversidade de frutas
5) Consumo de frutas brasileiras, importancia de se comer frutas e pregos mais 2x, 30 min
acessiveis.
6) Estratégias para aten¢do plena durante a Atividades para atencdo quanto aos sinais de fome e 2% 30 min

alimentagéo saciedade.

Fonte: adaptado de Sgambato, M. R. et al., 2016.
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Quadro 4 — Principais componentes das intervencdes secundarias do PAAPAS. Duque
de Caxias, Rio de Janeiro, 2016.

Frequéncia

I ntervengdes Secundarias Descrigdo das atividades a0 Més

Medigio de peso e circunferéncia da cintura do adolescente e

sua mae. Orientagdes incentivando a manuten¢do de

regularidade das refeigdes, comer com a familia, ndo usar 30min
telas em geral durante as refeicdes, comer devagar e sem

repetir, exceto 0s vegetais.

1) Antropometria e habitos alimentares
saudaveis

Fotos com a quantidade de agucar nas bebidas e estratégias
2) Redugdo de refrigerantes e sucos para a redugdo, como comprar frutas da estagdo, substituir
adogados refrigerantes e sucos por agua aromatizada ou néo, evitar a
compra de refrigerantes.

20 min

Discussdes sobre modificagao do estilo de vida para perda
de peso. Fornecimento de uma lista de atividades fisicas
3) Atividade fisica e comportamento gratuitas no bairro. Estratégias de redugdo sedentaria, como
sedentario reduzir uma hora em jogos de computador e TV; incentivar a
andar a pé durante o intervalo de programas de TV, entre
outras.

20 min

Leitura de rétulos nutricionais de biscoitos, balas e outros
produtos doces. Estratégias para redugéo do consumo, como
L substituir doces processados por marmelada caseira ou .
4) Doces e biscoitos . . . ) . . 20 min
geléias com baixa quantidade de agucar; adicionar leite ao
café para reduzir o agucar; substituir biscoitos por pipoca

caseira, amendoins, coco fresco.

Identificagdo nos rétulos de corantes, conservantes e outras
substancias. Incentivo a substituicio de alimentos
. o processados, como 0 macarrao instantineo, salsicha e .
5) Produtos industrializados ) . 20 min
hamburguer por carne moida, ovos e hamburguer caseiro.
Limpeza de saladas e legumes com antecedéncia, ter sempre

legumes frescos ou congelados e feijao, entre outros.
Fonte: adaptado de Sgambato, M. R. et al., 2016.

O local do estudo foi definido por ser uma regido, cuja prevaléncia de obesidade
estd aumentando rapidamente entre os adolescentes e adultos (Lins, et al., 2013; Lopes,
et al., 2013). O municipio de Duque de Caxias apresenta uma area de 467,62 kmz2 e
populacdo estimada para 2017 de 890.997 pessoas, segundo dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2017a) e é considerado uma das
localizagBes mais pobres do Estado do Rio de Janeiro.

Para esse estudo, dois dos quatro distritos de Duque de Caxias foram incluidos,
contemplando 18 das 45 escolas municipais da area. Foram considerados elegiveis

todos os estudantes matriculados nas 18 escolas selecionadas e efetivamente cursando o
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5° e 6° ano em 2016 (n=2.749). Os critérios de exclusdo adotados foram: (i) ter alguma
condigdo fisica ou mental que impossibilitasse o autopreenchimento dos instrumentos
propostos ou as medi¢bes antropométricas e/ou (ii) ser gestante, totalizando uma
amostra de 2.742 escolares (Sgambato, et al., 2016).

As escolas foram randomizadas em grupos controle (n=9) e intervencdo (n=9),
permanecendo no grupo alocado durante todo o periodo do estudo. O processo de
randomizacdo foi realizado com envelopes opacos, na presenca de pesquisadores nao
envolvidos no estudo. O estudo foi conduzido de acordo com as diretrizes do
‘Consolidated Standards of Reporting Trials’ (CONSORT) (Campbell, et al., 2012).

3.1.2 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada pela equipe do PAAPAS com os escolares de
ambos os grupos (intervencdo e controle), atraves de afericbes antropométricas,
preenchimento do questionario multimodular inserido no ‘personal digital assistent’
(PDA) e recordatorio 24h sobre consumo alimentar. Todos os dados foram obtidos no
inicio do estudo, entre marco e abril de 2016 e ap6s as intervencbes primarias e
secundarias acontecerem, entre novembro e dezembro do mesmo ano.

Os dados antropométricos foram obtidos através das medicdes de peso, altura e
circunferéncia de cintura e os dados de composicdo corporal foram estimados pela
bioimpedancia elétrica (Gordon, et al., 1988). O recordatério 24h foi realizado através
do software BrasilNutri (IBGE, 2011).

O questionario autopreenchivel inserido no PDA contemplou informac@es sobre
sexo, idade, cor da pele, além de diversos instrumentos sobre habitos e estilo de vida
(atividade fisica, tempo de tela, horas de sono, etc.) comportamento alimentar,
qualidade de vida, sintomas depressivos € ansiosos, entre outros. Além dos
pesquisadores do PAAPAS envolvidos na tarefa de estruturagdo do questionario, foi
necessaria uma extensa revisao da literatura e consulta aos especialistas de diferentes
areas de pesquisa buscando identificar as questdes mais adequadas e validadas,
previamente a definicdo do questionario final.

A aplicacdo do questionario através do PDA foi coordenada pelos supervisores de

campo e outros membros da equipe. No inicio de cada sessdao de coleta em conjunto, estes
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explicavam aos alunos o procedimento de preenchimento do PDA e sanavam possiveis
duvidas ao longo do processo. Apés o término do preenchimento, a mesma equipe realizava

a conferéncia do PDA buscando detectar erros com o aparelho.

3.1.3 Questdes éticas

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Instituto de Medicina
Social da Universidade Estadual do Rio de Janeiro (IMS/UERJ). A participacdo da
pesquisa esteve condicionada a assinatura de um termo de consentimento por todos 0s
pais dos participantes, obtido de forma livre e espontanea, apos terem sido feitos todos
0s esclarecimentos pertinentes ao estudo (ANEXO A).

3.2 Métodos referentes ao estudo atual

O estudo atual foi desenvolvido a partir das informacGes coletadas na Fase 1
(linha de base) e Fase 2 (seguimento) do PAAPAS. Embora o projeto de fundo seja um
ensaio comunitario, este estudo utilizou os dados como uma coorte observacional
prospectiva, uma vez que as exposicdes e o desfecho de interesse ndo foram alvo das
intervencdes realizadas.

Para atender aos objetivos do manuscrito I, intitulado “Influence of sleep
duration on common mental disorders in school children and adolescents: a
longitudinal analysis of the PAAPAS study” foram utilizadas as informacGes sobre a
salde mental (TMC) e duracdo do sono dos escolares, além das covariaveis de interesse,
como idade, caracteristicas econémicas, nivel de atividade fisica e status de peso, de
acordo com o modelo operacional apresentado na Figura 2, tendo por base a revisao da
literatura acerca do tema. A sobreposicdo dos planos do modelo representa a

possibilidade de modificacdo de efeito de acordo com o sexo do escolar.
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Figura 2 — Modelo operacional da relagéo entre a duragdo do sono e o desenvolvimento
dos transtornos mentais comuns.

Sexo masculino

Sexo feminino

]

Status de Atividade
Peso fisica

Duragao do Sono

Situagdo

Idade P
econdmica

Caracteristicas socioecondmicas e [l Variaveis de exposicio e desfecho

demograficas Lo
Outras variaveis mensuradas

Fonte: A autora, 2018.

Para atender ao segundo manuscrito dessa tese, intitulado “The role of family
meals on common mental disorders in school children and adolescents” foram
utilizadas as informacdes sobre a saide mental (TMC) e a frequéncia de refeigdes em
familia (FRF) dos escolares, além das covariaveis de interesse, como 0 sexo dos
estudantes, a idade e as caracteristicas econdmicas.

Na sequéncia, sera apresentado o detalhamento das varidveis de interesse central
da tese, covaridveis e medidas utilizadas nos dois manuscritos. Outras questdes
metodoldgicas, como populacdo de estudo e as analises estatisticas, serdo apresentadas

separadamente para cada manuscrito, na subse¢do ‘Analise de dados’.
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Figura 3 — Modelo operacional da relagdo entre a frequéncia de refei¢cfes em familia
(FRF) e o desenvolvimento dos TMC.

\ 4

Sexo

Situagio
econdmica

Idade

Caracteristicas socioeconémicas e

d (i . Variaveis de exposi¢do e desfecho
emograticas

Outras variaveis mensuradas

Fonte: A autora, 2018.

3.2.1 Variaveis de interesse central

Variavel de Desfecho — Transtorno mental comum (TMC)

As informacdes sobre o estado de salde mental das criancas e adolescentes
estudadas foram obtidas a partir da versdo reduzida do General Health Questionnaire
(GHQ-12), também denominado Questionario de Saude Geral (QSG), aplicado tanto na
linha de base, quanto no seguimento. Trata-se da versdo reduzida de um instrumento
autoaplicavel, composto por 12 itens, para rastreamento de transtornos mentais néo-
psicoticos. Foi construido, portanto, para identificar sintomas de depressédo e ansiedade,
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incapacidade de lidar com situacBes habituais e falta de confianca (ANEXO A),
sentimentos comumente encontrados na populagéo geral.

A versdo original e completa do GHQ possui 60 itens extraidos de uma selecao
de 140 itens iniciais. Posteriormente, foram estruturadas ainda algumas versdes
reduzidas do instrumento, como o GHQ-30, GHQ-28, GHQ-20 e 0 GHQ-12, sendo a
Ultima, utilizada neste estudo (Mari & Williams, 1985; Goldberg & Williams, 1988).
Essa versdo com 12 itens foi adaptada transculturalmente para uso na populacdo
brasileira em um estudo com trés centros de atencdo primaria do municipio de Sao
Paulo, tendo uma entrevista psiquiatrica estruturada como padrdo-ouro, o Clinical
Interview Schedule (CIS) (Mari & Williams, 1985).

O GHQ possui quatro opcdes de resposta e tem como periodo de referéncia as
duas semanas anteriores ao preenchimento do questionario. Cada item do GHQ foi
recodificado em “auséncia” ou “presenca” de morbidade (0, 0, 1 e 1 pontos para as
quatro opcdes de cada item), formando uma escala de zero a doze pontos potenciais.
Posteriormente, aplicou-se o ponto de corte de pelo menos cinco respostas positivas em
doze itens, usado por Fortes et al (2008) para a detec¢do de transtornos mentais de
intensidade grave. A versao brasileira do GHQ-12 com ponto de corte 4/5 apresentou
sensibilidade de 76% e especificidade de 82% (Mari, 1987).

Para observar um espectro de severidade foi composta uma varidvel continua,
com escala de zero a 36 pontos potenciais, apos recodificar cada item em uma escala de
0 a 3 pontos (Goldberg & Williams, 1988).

Variaveis de exposicao

Duracéo do Sono

No primeiro manuscrito, a variavel de exposicao ‘duracdo do sono’ das criancas
e adolescentes estudadas, foi avaliada a partir de duas perguntas abertas realizadas na
linha de base:

M Em geral, a que horas vocé vai dormir?
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(i) Em geral, a que horas vocé acorda?

Caso 0 participante deixasse o campo em branco, o PDA apresentava uma
mensagem informando que ndo seria possivel avancar para 0 proximo item sem o seu
preenchimento. A primeira etapa para o tratamento da variavel ‘dura¢ao do sono’ se deu
a partir da padronizacdo das horas respondidas pelos alunos. Por exemplo, hora de
acordar as 6 horas e hora de dormir as 9 horas da noite, para 0 mesmo aluno; neste caso,
foi alterada a hora de dormir para 21 horas.

Ap0s as padronizages, as respostas foram analisadas quanto a sua consisténcia,
observando-se o turno escolar em que o estudante pertencia, a saber: turnol, de 7 as 11
horas; turno 2, de 11 &s 15 horas; turno 3, de 13 as 17 horas e turno 4, de 15 as 19 horas.
Na sequéncia, a duracdo do sono foi obtida pela diferenca, em horas, entre o inicio e 0
fim do sono, ou seja, entre dormir e despertar. Como algumas duracdes de sono eram
incompativeis com a realidade, foi necessario estabelecer um ponto de corte para
desconsiderar os dados inconsistentes encontrados. Para tanto, usamos os limites de 4 a
14h, ou seja, foram desconsiderados 116 estudantes das analises que tinham uma
duracdo de sono de 3h ou menos e 15h ou mais, como realizado por Abreu (2015).

Como j& exposto, a definicdo na literatura sobre os limites ideais para se
caracterizar um sono insuficiente ou excessivo, ainda € controversa. Portanto, adotou-se
a recomendacdo mais recente da American Academy of Sleep Medicine (2016) acerca
dos pontos de corte para a duracdo do sono, conforme a faixa etaria. De acordo com o
estudo, para criancas em idade escolar (6 a 12 anos), recomenda-se um sono com
duracgéo entre 9 e 12 horas e, para os adolescentes (13 a 18 anos), recomenda-se 8 a 10
horas de duracéo de sono.

Seguindo essa recomendacgdo, a variavel ‘Durag¢do do sono’ foi categorizada em

trés estratos: curta, adequada e longa duracdo, de acordo com a faixa etaria.

Frequéncia de Refeicdes em Familia (FRF)

A FRF das criancas e adolescentes estudadas foi estimada na linha de base

através das seguintes perguntas:
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() “Quantas vezes na semana vocé faz o café da manhd com pai, mde ou
responsavel?”
(i) “Quantas vezes na semana vocé faz o jantar/lanche com pai, mde ou

responsavel?”

Para cada item, havia cinco opgdes de resposta: “nunca ou quase nunca”, “l a 2
vezes por semana”, “3 a 4 vezes por semana”, “5 a 6 vezes por semana” ¢ “todos os
dias”. A primeira etapa do processamento envolveu a categorizacdo da variavel café da
manhd e jantar/lanche de forma binaria — regular (5 vezes ou mais na semana) e
irregular (até 4 vezes na semana) - buscando indicar a regularidade com que 0s
escolares faziam essas refeicoes com seus familiares. Essa mesma categorizagdo foi
usada previamente em outros estudos (Eisenberg, et al., 2008; Burgess-Champoux, et
al., 2009).

Posteriormente, foi criada a variavel FRF a partir da combinacdo das
informacgdes das duas variaveis coletadas (café da manhd e jantar/lanche), sendo
categorizada em 3 estratos: “realiza as duas refeigdes regularmente com a familia”,
“realiza ao menos uma das refeicbes regularmente com a familia” e “ndo realiza

nenhuma das refei¢des regularmente com a familia”.

3.2.2 Covariaveis

Caracteristicas demograficas e econdmicas

As caracteristicas demogréaficas foram representadas por sexo e idade, sendo a
ultima obtida atraves da diferenca entre a data da coleta e a data de nascimento dos
participantes. Apenas uma observacdo foi excluida por inconsisténcia do dado
(participante preencheu uma data de nascimento incompativel com a realidade). Para
fins de ajuste do modelo, a varidvel idade foi utilizada na sua forma continua. Para
caracterizacdo da amostra, a variavel idade foi categorizada em duas faixas etarias:
criangas (até 12 anos incompletos) e adolescentes (12 a 18 anos de idade), de acordo
com o Estatuto da Crianga e do Adolescente - ECA (Brasil, 2001).
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As caracteristicas econdmicas das familias dos participantes do estudo foram
representadas por um indicador construido a partir de informacdes sobre a posse de bens
duréveis no domicilio (automdvel, motocicleta, computador, geladeira, freezer, maquina
de lavar roupa, maquina de lavar louca, micro-ondas e DVD) e caracteristicas da area de
residéncia, como agua encanada e rua pavimentada, definidos de acordo com o Critério
de Classificacdo Econdmica Brasil (ABEP, 2016).

Devido a dificuldade na coleta de dados de escolaridade do chefe da familia,
que é mais dificil de ser obtido com criangas e, com frequéncia, apresentam qualidade
questionavel quando coletados, para o presente estudo foi desenvolvido um indicador
conforme metodologia empregada por Barros e Victora (2005) para desenvolvimento do
Indicador Econdmico Nacional (IEN). Assim, empregou-se analise fatorial exploratoria,
utilizando como método de extracdo a analise de componentes principais (ACP), cujo
objetivo central é sintetizar a variancia de um conjunto de variaveis. A ACP foi
realizada com a matriz de correlagdo das varidveis selecionadas, sendo que o primeiro
componente gerado capta a maior quantidade possivel de variabilidade de dados com
uma unica combinacdo linear (Pereira, 1999; Olinto, 2007).

Para tal, foram utilizadas as 11 variaveis indicadoras de posse de bens do
domicilio e caracteristicas da residéncia em um modelo de ACP com 1 fator, que obteve
autovalor 2,05, alpha de cronbach de 0,21 e explicou 19,3% da variabilidade total dos
dados. Posteriormente, o escore fatorial da variavel foi dividido em quintis para ajuste

dos modelos propostos.

Atividade fisica

A variavel ‘atividade fisica’ foi obtida a partir de informagdes sobre o tempo de
atividade fisica acumulada nos altimos sete dias, conforme um dos médulos utilizados
na Pesquisa Nacional de Salde do Escolar (PeNSE) do IBGE (Tavares, et al., 2014).
Para tal, foram combinados os tempos e frequéncias com que foram realizadas as

atividades, de acordo com as perguntas abaixo:

Q) “Nos ultimos 7 dias, em quantos dias vocé foi ou voltou a pé ou de

bicicleta para a escola (Nao considerar a garupa ou bicicleta elétrica)?”
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(i) “Quando vocé vai ou volta da escola a pé ou de bicicleta, quanto tempo

vocé gasta (Se vocé vai e volta, some o tempo que gasta)?”

(iii)  “Nos ultimos 7 dias, quantos dias por semana vocé participou das aulas

de educacdo fisica?”

(iv)  “Nos ultimos 7 dias, sem contar as aulas de educacdo fisica da escola,
em quantos dias vocé praticou algum exercicio fisico como esportes,

danca, ginastica, musculacéo, lutas ou outra atividade?

(V) “Normalmente, quanto tempo por dia dura essas atividadeS (COMO
esportes, danca, ginastica, musculacdo, lutas ou outra atividade) que
vocé faz (SEM CONTAR as aulas de educacdao fisica)?”

A atividade fisica acumulada foi quantificada por meio da soma dos tempos
gastos com estas atividades nos ultimos 7 dias. Posteriormente, a variavel foi
categorizada em quatro estratos, de acordo com a classificacdo dos individuo em
“inativos (ndo realizaram qualquer atividade fisica na ultima semana), insuficientemente
ativos (1-149 minutos), insuficientemente ativos (150-299 minutos) e ativos (maior ou
igual 300 minutos)” (Gongalves, et al., 2018).

indice de Massa Corporal (IMC) e Status de peso

O IMC foi calculado pela razdo entre o peso, em quilogramas, e 0 quadrado da
altura, em metros. O peso foi aferido nas duas fases do estudo PAAPAS com a balanca
de bioimpedancia tetrapolar (Tanita BC-558) e a altura foi aferida duas vezes por meio
do estadiometro portatil da marca AlturaExata com variacdo de 0,5cm. Ambos 0s
procedimentos foram realizados segundo protocolo de Gordon (Gordon, et al., 1988).
Posteriormente, os participantes foram classificados em cinco estratos para status de
peso — magreza acentuada, magreza, adequado, sobrepeso e obesidade - pelo IMC-
para-idade, em escores-z, de acordo com o sexo e faixa etaria correspondente, conforme
classificacdo da OMS (Onis, et al., 2007). Para a caracterizacdo da amostra, foram

agrupados os estratos correspondentes a magreza.
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3.2.3 Andlises de dados do manuscrito |

As analises que compdem o manuscrito I, intitulado “Influence of sleep duration
on common mental disorders in school children and adolescentes: a longitudinal
analysis of the PAAPAS study” foram estruturadas de acordo com o0 modelo operacional
apresentado previamente (Figura 2).

Dentre os 2.742 elegiveis para o estudo de fundo, 2.521 participaram da linha de
base. Na primeira fase do estudo 2.511 escolares responderam as perguntas do GHQ-12
e 2.308 na Fase 2 do PAAPAS. Portanto, 91,9% compuseram a amostra na primeira
fase do estudo, com uma perda de seguimento de 8,1% da Fase 1 para a Fase 2. As
perdas de seguimento envolveram recusas e auséncias por parte dos participantes.

Para a caracterizacdo da amostra foram conduzidas analises descritivas na linha
de base tanto para as variaveis continuas, por meio de estimativas de médias e desvios-
padrdo, quanto para as variaveis categdricas, por meio de proporgdes. Para testar as
diferencas entre as proporcOes das variaveis do estudo e a presenca de TMC, segundo 0
sexo, aplicou-se o teste qui-quadrado. Essas analises foram conduzidas através do
software Stata, versdo 13.

Para avaliar o efeito da duracdo do sono sobre a trajetéria de TMC foram
conduzidas andlises longitudinais, estratificadas por sexo, via modelos lineares de
efeitos mistos para medidas repetidas no software Statistical Analysis System (SAS),
versdo 9.4, através do procedimento MIXED. Essa estratégia de modelagem foi utilizada
por considerar a correlacdo entre as respostas intraindividuais no tempo. Tal método
permite analisar, em conjunto, tanto as médias da resposta variando ao longo do tempo,
em funcdo das variaveis explicativas, quanto a estrutura de correlagdo, assumindo uma
distribuicdo normal multivariada (Fitzmaurice, et al., 2011a). Ademais, sdo adequadas
para estudos em que ha perdas de seguimento, por modelar dados desbalanceados no
tempo (presenca de valores faltantes do desfecho) (Fitzmaurice, et al., 2011b).

O modelo bruto foi construido com a varidvel de exposicéo central (duragcdo do
sono em trés estratos), uma variavel indicadora de tempo (baseline e follow-up) e pelo
termo de interacdo entre o tempo e a variavel de exposi¢do (tempo*sono), que estima se
a taxa de variacdo da resposta (TMC) do tempo zero ao tempo 1 se da de forma
diferente entre os subgrupos de exposi¢do (sono). Os modelos foram ajustados

considerando os potenciais fatores de confusdo especificados previamente no modelo
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tedrico-operacional. Para avaliar a estrutura da matriz de covariancia mais adequada aos
modelos propostos, a matriz de covariancia ‘ndo estruturada’ foi comparada as matrizes
‘simetria composta’ e ‘autorregressiva’, através do teste de razdo de verossimilhanga (-
2 log likelihood ratio test). A ‘ndo estruturada’ se mostrou mais adequada.

Tendo em vista que um dos itens do GHQ-12 aborda o sono dos participantes
(“Nas Ultimas duas semanas, vocé tem perdido muito o sono por preocupacdo?”)
repetiu-se a analise excluindo esse item mas os resultados mostraram poucas diferencas
nos coeficientes 3 e nos p-valores dos modelos, optando-se por manter este item nas
analises.

As médias dos valores preditos de TMC ao longo do tempo em fungdo das
categorias de sono foram apresentadas em gréaficos de acordo com o0 sexo dos

estudantes.

3.2.4 Andlises de dados do manuscrito 11

As analises que comp8em o manuscrito Il, intitulado “The role of family meals
on common mental disorders in school children and adolescents” foram estruturadas a
partir das relacdes apresentadas no modelo operacional (Figura 3), tendo por base a
literatura. Além dos potenciais confundidores dessa relagdo apresentados no modelo, a
variavel ‘grupo’, que representa o grupo de alocacdo (intervencdo ou controle) do
participante, foi também considerada para ajuste nos modelos propostos com o intuito
de retirar qualquer efeito de confundimento residual, ja que o subgrupo que participou
da intervencdo secundéaria recebeu algumas orientacGes acerca de habitos alimentares
saudaveis, como ja exposto previamente.

Para a caracterizacdo da amostra, foram realizadas analises descritivas na linha
de base tanto para as variaveis continuas, por meio de estimativas de médias e desvios-
padrdo, quanto para as varidveis categoricas, por meio de proporcdes. Para testar as
diferencas entre as propor¢oes das variaveis do estudo e a presenca de TMC aplicou-se
o teste qui-quadrado. As analises descritivas foram feitas através do software Stata,
versdo 13.

Para avaliar a influéncia da frequéncia de refei¢des em familia nos TMC foram

conduzidas andlises longitudinais via equacOes de estimacdo generalizadas com
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modelos log-binomiais para medidas repetidas, atraves do procedimento GENMOD do
software Statistical Analysis System (SAS), versdo 9.4, com as estimativas de riscos
relativos e intervalos de confianga de 95%. Inicialmente, o modelo incluiu uma variavel
indicadora de tempo (baseline e follow-up), a variavel FRF e o termo de interacdo entre
o tempo e a FRF (tempo*FRF), que permitiu a avaliacdo das diferencas potenciais entre
0s grupos de exposicdo na mudanca de resposta ao longo do tempo. Os modelos foram
ajustados para sexo, idade, caracteristicas econdmicas e grupo de alocagdo, porém nao
foram estatisticamente significativos para o termo de interacdo. Andlises estratificadas
por sexo e faixa etaria também foram realizadas e ndo apresentaram significancia
estatistica. Considerando que a relacdo entre as refeicdes em familia e os TMC néo

variou ao longo do tempo, a analise final excluiu o termo de interacéo.
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4 RESULTADOS

4.1 Influence of sleep duration on common mental disorders in school children
and adolescentes: a longitudinal analysis of the PAAPAS study (Manuscrito
1)
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Abstract

Background: The common mental disorders (CMD) in children and adolescents can be
initial and non-specific manifestations of more serious mental diseases and often persist
into adulthood. Therefore, the early detection is important as well the identification of
the factors that impact on their development. Insufficient sleep represents one of the
most common and potentially remediable risks to mental health in children and
adolescents for whom chronic sleep loss has become normal. This study aims to
investigate the influence of sleep duration on common mental disorders in
schoolchildren and adolescents.

Methods: Data of this longitudinal study was derived from the community trial Parents,
students, community health agents and teachers for healthy eating (PAAPAS) in 2016
(N=2,743), with fifth and sixth graders from 18 public schools of Duque de Caxias, Rio

de Janeiro, Brazil. CMD were evaluated using the General Health Questionnaire and
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sleep duration was categorized as short, adequate and long, according to age group. The
effect of sleep duration on common mental disorders were analyzed by sex, using linear
mixed effects models.

Results: At baseline, the frequency of CMD was 33.2%, being higher in boys than in
girls and amongst students with short sleep durations. There was an increase in the
CMD score over time amongst girls who had short sleep duration (p <0.07). Amongst
boys, a similar trajectory of the CMD score was observed in relation to the subgroups of
short and long sleep duration, but with a significant reduction in those with long sleep
duration (p= 0.05).

Conclusion: Changes in common mental disorders patterns are different according to
sex, although in both cases the short sleep duration is more worrisome for the students’
mental health. The promotion of health considering strategies that involve the family

and school environment, such as late school hours, could help change this scenario.

Keywords: Mental health, Mental disorders, Children, Adolescents, Sleep duration,

Sleep hours, Insufficient sleep.

Background

Problems related to mental health in childhood and adolescence constitute an
important part of the global burden of diseases (10-20%) and are relevant because they
represent one of the main causes of health and developmental losses in this age group.
In addition, they are long-lasting and often persist into adulthood'. Non-psychotic
mental disorders affect about 20-30% of the general population and are known as

common mental disorders (CMD)*3. Marked mainly by depressive symptoms, anxiety



59

and various somatic complaints, they are associated with sociodemographic and
lifestyle factors such as economic status, alcohol and drug consumption, sedentary
behavior, and more recently, to sleep disorders*>®"#,

Sleep problems and sleep-related complaints are frequent among individuals of
different age groups®®. In adolescence, studies show a tendency of young people to
present irregular periods of sleep, reducing the amount and quality of sleep over time,
due to the biological, social and academic changes typical of this phase. The definition
of what would be insufficient or excessive sleep is still controversial, and there are no
conclusive points about what would be healthy sleep, since there are individual aspects
such as the genetic characteristics that determine this need. However, some
recommendations on sleep duration have been proposed, such as the American
Academy of Sleep Medicine (AASM), which focuses on childhood and adolescence and
suggests that children between 6 and 12 years old should sleep from 9 to 12 hours and
adolescents between 13 and 18 years, from 8 to 10 hours***2. Although most children
and adolescents require about 9 hours of sleep per night, fewer than 8% of high school
students achieve this amount and this proportion decreases as school grade level
increases™.

Evidences suggest that sleep duration plays an important role on the health
outcomes. In a recent publication, Czeisler** related the main findings of several studies
on the health consequences from changes in sleep quality, duration and time. The author
points out that sleep deficiency critically affects physical and mental health,
performance and safety, and with only one to two weeks of reduced hours of sleep,
there are an increased attention deficit and mood disorders. Poor sleep may lead to
excessive sleepiness during the day, being one of the main consequences related to sleep

disturbances and has a close relation with declining in school performance and with a
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negative perception of quality of life among adolescents™. It has also been observed that
girls are more vulnerable to insufficient sleep than boys, exhibiting more anxious and

depressive symptoms and mood deficits'®*"*2,

In some studies*2%%#2

, insufficient sleep in young people has been shown to be
associated with a wide variety of adverse outcomes, from poor mental health to
behavioral problems and lower academic performance, but much of this evidence is
comprised of cross-sectional studies, and few studies investigated the direction of this
relationship. In children and adolescents, CMDs can be initial and non-specific
manifestations of more serious mental disorders, therefore the importance of an early
detection as well as the identification of the factors that impact on their development®.
In addition, insufficient sleep represents one of the most common, important and
potentially remediable risks to mental health in children and adolescents for whom

123,24

chronic sleep loss has become norma . The purpose of this study is to evaluate the

influence of sleep duration on CMDs in school children and adolescents.

Methods

Study design and participants

Data of this prospective study was derived from the trial labelled PAAPAS,
which stands for “parents, students, community health agents and teachers for healthy
eating”, a randomized community-controlled trial conducted in 2016 in a sample of fifth
and sixth graders from 18 public schools in the municipality of Duque de Caxias, Rio de
Janeiro, Brazil.

PAAPAS’s purpose was to reduce excessive weight gain amongst adolescents
combining primary intervention at schools with the secondary intervention, through

trained community health agents (CHA). Primary intervention in the school, conducted
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by trained teachers, provide the overall basis for a healthy lifestyle, including food
intake, physical activity and non-sedentary habits. For adolescents diagnosed with
excessive weight, household activities were provided as additional motivations to
change these behaviours. A complete description of each intervention and details on
sample size and randomized procedures is available in the PAAPAS protocol®.

The municipality of Duque de Caxias®® (population, 842,686), is located in the
metropolitan area of Rio de Janeiro, 27 km from the state capital. It is also one of the
poorest areas in Brazil. For this study, two of four districts in Duque de Caxias were
included, and from 45 municipal schools, 18 schools (9 interventions and 9 controls)
with fifth and sixth grades classes were selected.

The Ethics Committee of the Institute of Social Medicine (State University of
Rio de Janeiro, Brazil) approved the protocol. Written informed consent was obtained
from all the participants’ parents. Students with physical or mental disabilities and those
girls who were pregnant or lactating were considered ineligible and not included in the
study.

Measurements

All anthropometric measures were collected and the questionnaire applied at the
beginning of the school year, and in the post-intervention, at the end of the school year.
Students completed a structured questionnaire using personal digital assistants (PDAs)
under the supervision of field researchers.

Common mental disorders (the outcome measure) were evaluated using the
Brazilian version of the General Health Questionnaire - 12 items (GHQ12) 2 applied at
both baseline and follow-up. It is a self-reported instrument, to track non-psychotic
mental disorders. Therefore, it was created to identify symptoms of depression and

anxiety, inability to deal with habitual situations and lack of self-confidence, feelings
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commonly found in the general population. Each GHQ item has four response options
and a reference period of two weeks prior to completing the questionnaire. The
questionnaire has already been validated for the Brazilian population, having a
structured psychiatric interview as a gold standard, with good psychometric
properties”. The Brazilian version of GHQ at the cut-off point of 4/5 showed sensitivity
of 76% and specificity of 82%%. To observe the CMDs frequency scores of the
individual, items were recoded as "absent" or "present" (0 or 1, respectively) and then
summed. The cutoff point of 4/5, used by Fortes® for the detection of severe-intensity
mental disorders was applied. To observe a severity spectrum, was compose a
continuous variable, ranging from 0 to 36 potential points, after recoding each item on a
scale of 0 to 3 points, to observe a severity spectrum from the sum of the points
assigned to each item's answers.

The sleep duration was assessed from two baseline questions: (i) In general, at
what time do you go to sleep? and (ii) In general, at what time do you wake up? Sleep
duration was obtained by the difference in hours between the start and end of sleep. A
cut-off points of sleep duration of 3h or less and 15h or more (116 students) was

established to exclude implausible data, as used by Abreu®

. The variable 'sleep
duration' was categorized in short, adequate and long duration according to age group.
For children of school age (6 to 12 years), a sleep duration of 9 to 12 hours is
recommended and, for adolescents (13 to 18 years), 8 to 10 hours™.

The economic status of the participants' families was constructed from
information on durable goods at home (car, motorcycle, computer, refrigerator, freezer,
washing machine, dishwasher, microwave and DVD player) and characteristics of the

area of residence, such as piped water and paved streets, defined according to the

Brazilian Economic Classification Criteria®’. An indicator was created to represent the
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economic position of the families, based on the methodology used by Barros and
Victora®. The first component generated by Principal Component Analysis (PCA),
which captures the largest possible amount of data variability with a single linear

o . 13435
combination, was retained

. Thus, the 11 durable goods variables at home and
residence characteristics were used in a 1-factor PCA model, which obtained an
eigenvalue of 2.05, a Cronbach alpha of 0.21, and explained 19.3% of the total data
variability. Subsequently, the factorial score was divided into quintiles.

Physical activity was measured by the time accumulated in the last seven days
prior to the questionnaire, according to one of the modules used in the National School
Health Survey (PeNSE)36. The variable was categorized in "inactive (did not perform
any physical activity in the last week), insufficiently active (1 to 149 minutes),
insufficiently active (150 to 299 minutes) and active (more than or equal to 300
minutes)", according to the classification of subjects36’37.

Weight and height were measured by trained interviewers. The weight was
measured with a Tetrapolar bioimpedance (Tanita BC-558) and the height was
measured twice with the AlturaExata portable stadiometer with a variation of 0.5 cm.
Both procedures were performed according to Gordon's pr0t0c0138. Participants were

classified by BMI z-scores, according to gender and age group, based on the WHO

classification®®,

Statistical analyses

Firstly, it was analyzed the effect of the intervention on the outcome. Since there

was no association between intervention and the outcome, further analyses were treated
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as a prospective cohort. Also, there was no specific intervention for sleep duration and
CMD.

To evaluate the effect of sleep duration on CMD, analyzes stratified by sex, used
linear mixed effects models for repeated measures through the MIXED procedure from
the Statistical Analysis System (SAS), version 9.4. Initially, each model included time,
the baseline exposure variable and an interaction term time-exposure, which allowed the
evaluation of potential differences between exposure groups in response change over
time. The models were adjusted for continuous age, assets indicator, physical activity
and BMI. The advantage of using mixed effects models is that account for losses of
follow-up for the outcome. This approach can handle missing values for the outcome

and no data on individuals at any time was discarded.

Results

Of 2,743 eligible school students, 2,528 participated in the baseline. In the first
phase of the study, 2,511 students answered GHQ-12, corresponding to 92.2% of the
sample and 2.308 in the follow-up, therefore, with a loss of 8.1% from the first to the
second data collection. Follow-up losses came mainly from refusals (15 students) and
absences from participants.

Table 1 shows the profile of the children and adolescents studied according to
gender, demographic characteristics, CMD, sleep duration and covariates, such as
weight status and physical activity level. There were very close proportions of boys
(52%) and girls, children (56.2%) and adolescents, with almost 32% of the sample with
BMI-for-age above recommended (18.3% overweight and 13.4% obesity) and
insufficiently active, since 43.9% reported between 1 and 149 minutes of physical

activity per week. It is also possible to observe that 57.4% of the sample had sleep
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duration considered adequate. It is noted that 34.3% of the sample sleep below the
recommended time for the age, more frequent in girls (35.8%). On the other hand, boys
presented higher proportions of long sleep duration (9,1%) compared to girls (Table 1).
In general, schoolchildren of both genders and age groups have an average sleep

duration of 9.1 hours (SD 2.1) (not shown in the table).

Table 1 — Characteristics of the sample at the baseline, by sex.

Variables rT(();/?l) nB((:%s) nG(lg/ll) j p-value*

Age (years)
91011 1421 (56,2) 679 (51,1) 742 (61,8) <0,001
12 to 17 1.107 (43,8) 649 (48,9) 458 (38,2)

Weight status
Thinness 80 (3,3) 58 (4,6) 22 (1,9) <0,001
Adequate 1.588 (65) 841 (65,9) 747 (64,0)
Overweight 449 (18,3) 202 (15,8) 247 (21,1)
Obesity 327 (13,4) 175 (13,7) 152 (13)
Physical activity (min/week)
Inactive 562 (22,4) 253 (19,2) 309 (25,9) <0,001
insufficiently active (1-149) 1.101 (43,9) 563 (42,8) 538 (45,1)
insufficiently active (150-299) 469 (18,7) 284 (21,6) 185 (15,5)
Active (>=300) 378 (15,0) 217 (16,5) 161 (13,5)
Sleep duration (h/day)
Short 712 (34,3) 348 (32,9) 364 (35,8) 0,001
Adequate 1.190 (57,4) 613 (58,0) 577 (56,7)
Long 172 (8,3) 96 (9,1) 76 (7,5)
CMD frequency

Yes 834 (33,2) 486 (36,9) 348 (29,2) <0,001
No 1.678 (66,8) 832 (63,1) 846 (70,8)

CMD score mean (SD) mean (SD) mean (SD) p-value**
0-36 11,7 (8,1) 12,5 (8,3) 10,9 (7,8) <0,001

CMD, Common mental disorders. * Chi-square test between variables and sex. ** Student's T test
between CMD scores, ranging from 0 to 36, and the students' gender.

The frequency of common mental disorders was 33.2% at the baseline, being
higher in boys (36.9%) than in girls (29.2%) in both age groups, and 32.2% in follow-

up, with 35.1% of boys and 29% of girls. The presence of CMD was more frequent
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amongst students with sleep durations below the ones recommended for their age, both
in boys (39.6%) and in girls (28.1%), but the latter with no significant difference.
Regarding weight status, the proportions of CMD were similar, varying in boys from
32.3% (overweight) to 39.5% (adequate). Schoolchildren considered to be active and

with lower economic status had higher proportions of CMD in both sexes (Table 2).

Table 2 — CMD frequency at baseline, according to population characteristics, by sex.

CMD
Variables Boys (%) Girls (%)
n=486 n=348

Age (years) p chi2 p chi2

9to 11 37,4 0,661 26,4 0,007
12 to 17 36,3 33,7

Economic status p trend p trend

1° quintile 27,0 <0,001 28,5 0,017
2° quintile 32,3 24,7
3° quintile 34,1 26,6
4° quintile 35,5 28,1
5° quintile 50,6 40,3

Weight status p trend p trend

Thinness 32,8 0,009 36,4 0,052
Adequate 39,5 30,2
Overweight 32,3 27,8
Obesity 32,6 23,0

Physical activity (min/week) p trend p trend

Inactive 21,3 <0,001 25,8 <0,001
insufficiently active (1-149) 30,9 25,1
insufficiently active (150-299) 43,0 34,6
Active (>=300) 62,7 42,9

Sleep duration (h/day) p chi2* p chi2*

Short 39,6 0,012 28,1 0,479
Adequate 31,6 26,0

Long 34,4 0,586 27,6 0,761

* Chi-square test between “short and adequate sleep duration” and “long and adequate sleep
duration”, and CMD, by sex.
The average predicted values of CMD score showed a pattern of reduction

amongst boys and a pattern of increase amongst girls at the follow-up. For example, in

the graph B it is possible to observe an increase in the CMD score over time amongst
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girls who had short sleep duration (p <0.01) (Figure 1). The p-value in each graph refer
to the interaction term between time and duration of sleep (time * duration of sleep).
Amongst boys, a similar trajectory of the CMD score was observed in relation to the
subgroups of short sleep and long sleep, but with a significant reduction in those with

long sleep duration (p = 0.05).

A Boys B Girls
13,5 135
13 13
. 128 s
g 12 - —= g n
% 11,5 g 11,5
11 °© n

* P-values associated with exposure categories.
B1-Coefficient associated to models without adjustment for baseline measures.
B2-Coefficient associated to models adjusted by age, economic status, physical activity and weight status.

10 10
1 Time 2 1 Time 2
short +—o—sadequate Iong- short’ —s—padequate long
Boys Girls
Variables
] p-value Pz p-value f1 p-value Pz p-value
Time 0,13 0,76 0,09 0,82 -0,28 0,43 -0,31 0,39
L 1,53 0,02 1.36 0,05 0,94 a,19 0,13 0.86
Sleep duration anE ! ’ . ’ ! ! ’ ’
Short 1,26 0,02 1,10 0,05 -0,22 0,67 -0,26 0,61
Li -1.74 0,05 -1,75 0,05 0,52 0,55 0,79 037
Sleep* Time e ’ : ’ ’ ’ ’ ’ ’
Short -1,02 0,15 -1,04 0,15 1,42 0,02 1,53 0,01

Figure 1 - Variation of the predicted CMD score according to sleep duration, by sex, at baseline.

Discussion

The present study examined changes in CMD over time according to sleep
duration in adolescents. Our findings revealed that girls who had a short sleep duration
at baseline had a higher score of CMD over time. Amongst boys, those with longer

sleep had a reduction in the score of CMD. These findings show different variations of
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CMD between sexes, although it is notable in both cases that the short sleep duration is
more worrisome for the students’ mental health.

Our results are consistent with the sectional literature existing so far, which
suggests that short sleep duration is associated with changes in the physical and mental
health of children and adolescents across a broad range of indicators of psychological,
interpersonal, and somatic well-being. Typically present in common mental disorders,
may be observed more fatigue, less energy, worse perception of health and symptoms
such as headaches, stomach and back pain14’19‘40.

Among other findings, a large national sectional study of USA (Youth Risk
Behavior Survey data) found that young people who slept little at night were more
likely to report substance use, have suicidal thoughts, feel sad and hopeless*.
Sarchiapone et al*, in a study of 11.788 young people from 11 European countries, also
identified a strong association between short sleep duration and emotional and
behavioral problems, especially in girls. However, because they were cross-sectional
designs, it was not possible to exclude the possibility of reverse causality at such results.
More recent studies have further extended these findings. A prospective, three-wave
study of European and African American children, evaluated the reciprocal
relationships between children's sleep and their symptoms of internalization and
externalization, and have found that reduced sleep duration predicted greater depression,
anxiety, and externalizing symptoms over time™®.

Sleep in childhood and adolescence has particularities that must be considered
because they impact in the duration and quality of sleep. From a biological perspective,
adolescents can present delays of the sleep phases, characterized by sleeping and

waking up later. There is a delay in the time of nocturnal melatonin secretion across

adolescence that parallels to a change in circadian phase preference from more
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“morning” type to more “evening” type, which consequently results in an increased
difficulty to fall asleep at an earlier bedtime***. Another important factor is related to
the altered "sleep impulse" in adolescence, in which the pressure to fall asleep
accumulates more slowly resulting in a built-up deficit across the day™. Added to the
sleep-wake changes that flow from this biological maturation, teens experience
increased academic demands, in some cases with part-time jobs, extracurricular and
social activities, and the intense use of electronic devices, such as cell phones,
computers, video games and television. As a result, this conflicting situation can cause
insufficient sleep, which negatively affects the psychological well-being and academic
performance of adolescents*®. The American Academy of Pediatrics and The American
Academy of Sleep Medicine recognizes insufficient sleep in adolescents as an important
public health issue and several studies highlighted earlier school start times (before 8:30
am) as a key modifiable contributor to short sleep duration in this population®*’. A
recent review of the literature about school start times, sleep, behavioral, health and
academics outcomes showed that much of the studies in support of delaying school start
times has been gathered in the United States, although data from other ten countries,
such as Hong Kong, Israel, Turkey, Norway, New Zealand, China, Switzerland,
Australia, Spain and Croatia also show benefits in sleep when schools start later (8:30 or
1ater)48.

Our results are consistent with findings from other studies that assessed
differences between gender and mental health. A study performed in a sleep laboratory
at Sleep Research Center in Australia exposed adolescents of both sexes to a sleepless
night to test the hypothesis that mood would be significantly worse after a night of sleep
deprivation when compared to the ideal two nights sleep. The results showed that

female adolescents presented greater vulnerability to mood deficits after sleep loss in
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various mood states, mainly with significant increases of depressive and anxious
symptoms. Thus, the authors suggest that there is a differential sensitivity between male
and female adolescents to the effects of sleep loss in some mood states™.

Although direct comparisons are difficult due to differences in study designs,
our findings corroborate the emerging literature indicating a prospective association
between sleep duration and psychological outcomes in populations of similar ages. A
recent longitudinal study of 3071 young people in the British Columbia Substance Use
Survey (BASUS), a prospective cohort investigating the psychosocial and
environmental factors, with sleep time and two measures of depression over 12 months
showed that chronic sleep deprivation increases the risk of depression in young
women®. A previous longitudinal study in Chicago, with three years of follow-up on
sleep, depressive symptoms and self-esteem data, used latent growth models to show
that students who obtained less sleep over time reported heightened levels of depressive
symptoms and decreased self-esteem".

Some authors suggest that insufficient sleep duration itself causes physiological
stress pathway to be hyperactive and females are more stress-reactive than males due to
the differential effect of testosterone on the hypothalamic-pituitary-adrenal axis.
Therefore, the promotion of mental health for young people should include relevant
strategies to ensure that adolescents of both sexes can achieve recommended amounts of
sleep, especially girls, as they are the most vulnerable subgroup®*>.

Another important finding of our study is the frequency of baseline CMD, which
corresponds to 32.2%, with a higher prevalence among boys (36.9%) than girls (29.2%)).
It should be emphasized that our study used a larger cut-off point, indicating more
severe CMD. A Brazilian multicenter data from the Study of Cardiovascular Risks in

Adolescents (ERICA), with approximately 75.000 adolescents evaluated in 1.248
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schools, showed a prevalence of 30% of CMD among Brazilian adolescents, similar to
that found in the population-based study with adolescents living in Pelotas, municipality
in the South of Brazil (28.8%)%**. Both Brazilian studies used the same instrument for
measuring CMD, but with a lower cut-off point, which indicates a higher frequency of
more severe CMDs in the Duque de Caxias region.

The higher prevalence of CMD among boys compared to girls differs from the
literature. Although associations, particularly with the internalization of mental health
outcomes, are commonly reported to be more adverse in women, men are more exposed
to violence, and this is often linked to CMDs (especially, but not exclusively,
externalization problems). Thus, these results may be related to aspects of the study
region itself, since these are schools located in one of the poorest municipalities of the
State of Rio de Janeiro, with significant indicators of community violence. According to
data from the Public Security Institute®®, of the 92 municipalities of the State of Rio de
Janeiro, the Duque de Caxias region presented the third highest number of notifications
for violence against children and adolescents in 2017. Among the different types of
violence, the region where students study and live had higher rates of physical and
patrimonial violence (theft, destruction or retention of personal property, among others),
subtypes that occur more frequently among male adolescents. According to Curtis et
al®®, some studies have shown differences in how girls and boys relate to the
neighborhood conditions they attend, with parents that generally restrict the activities of
out-of-home adolescent boys less than girls, so that boys may be more exposed to
impoverished neighborhood conditions. Thus, CMD seem more strongly associated

with neighborhood conditions for boys than girls.
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Strengths and limitations

This study should be seen in light of its strengths and limitations. Among the
positive points, we highlight the longitudinal analysis of the CMD trajectory through a
mixed effects model accounted for missing data and differences between the numbers of
measurements per subjects. Thus, in addition to providing support for the causal role of
sleep loss in adolescent mental health, our findings contribute to the restricted literature
that examines the differences between sex in the mental health response to sleep loss.

However, this study is subject to some limitations. First, sleep duration was
obtained by self-report and was not verified by objective measures such as actigraphy
(measurement of the motor activity sensor) or polysomnography (sleep study), which
may lead to overestimation of sleep duration. According to some studies, this may occur
not only because of the limitations of subjective sleep reports such as memory and
interpretation, but also because of the simple act of going to bed as the onset of
sleep®™8. Thus, it is recommended not only the evaluation of sleep duration, but also
the quality of sleep and the circadian chronotype because they contribute significantly to
daytime functioning, highlighting the importance of considering these factors together
in order to better understand their impact. Second, information on bedtime and wake-up
time was not collected by differentiating the days of the week and weekends, but as the

study was conducted in schools, responses are likely to be related to school days.

Conclusion

This study represents advancement in the knowledge of child and adolescent
mental health, especially the role of sleep duration in CMD change over time. Given our
findings and prior knowledge that sleep problems are common among adolescents due

to maturational processes and changes in sleep, parents and adolescents should pay
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more attention to their sleep patterns and implement interventions if necessary. The
promotion of health considering the school environment could help to change this
scenario. As discussed earlier, the benefits of later school start times have gained
attention in recent years and important organizations, researchers, and educators in the
field strongly recommend changes in school schedules to better attend the biological
sleep needs of adolescents with social and academic demands. In the public health
perspective, our findings can also contribute to subsidize discussions within the

Brazilian context.
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Abstract

Background: Given the high prevalence of common mental disorders in children and
adolescents, the important global burden and long-term implications associated with
such disorders, investigating factors that may alter the course of this condition merit
attention. The aim of this study is to evaluate the role of family meal frequency on
common mental disorders in school children and adolescents over a period of eight
months.

Methods: Data of this longitudinal study was derived from the community trial Parents,
students, community health agents and teachers for healthy eating (PAAPAS) in 2016
(N=2,743), with fifth and sixth graders from 18 public schools of Duque de Caxias, Rio
de Janeiro, Brazil. CMD were evaluated using the General Health Questionnaire and
frequency of family meal was categorized as a combination of the variables collected
(breakfast and dinner/snack), comprising "two meals regularly with the family", "at
least one meal with the family" and "doesn’t do any meal regularly with the family”.
Results: The effect of family meal frequency on common mental disorders were
analyzed using generalized estimation equations with log-binomial models for repeated
measures. Amongst those who ate both meals (breakfast and dinner) regularly with the
family, the protection was relevant and almost twice greater (RR 0.75; 0.69-0.83) than
those who had only one meal regularly with the family (RR 0.87; 0.77-0.97), compared
to participants who did not eat any meals regularly.
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Conclusion: Findings from the current study suggest the importance of regular family
meals as a protective factor on mental health status. Potential strategies that encourage
the families about the mental health benefits of eating regular meals together must be
explored and implemented.

Keywords: Common mental disorders, Mental health, Family meals, Children,

Adolescence.

Background

Mental disorders mainly include non-psychotic mental disorders (90%)". Given
the high prevalence in the general population, such conditions are frequently found in
the community and are, therefore, called common mental disorders (CMD)***°. They
affect different age groups and are marked by both the presence of depressive and
anxious symptoms and by somatic and nonspecific complaints, such as fatigue,
forgetfulness, irritability, difficulty concentrating and sleep disorders®.

In childhood and adolescence, a period recognized by important biological and
social changes that confer vulnerability, CMD may affect academic performance,
affective relationships, and may be initial expressions of more severe mental disorders®.
Some risk factors for CMD in children and adolescents have been described over time,
such as the absence of a structured home, violence, early maternity/paternity, conditions
of extreme poverty, among others*"#.

It is consolidated in the literature that the healthy development of the child and
adolescent is related to several aspects of the familiar environment. Among them, the
habit of family meals have been studied over the years mainly regarding their impact on

the nutritional health of children and adolescents®°

and, more recently, in the mental
health of these individuals'*>. At the same time, the routine of mealtime as a daily

tradition has been changing significantly in the last decades, with progressive decline of
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its frequency associated with a social deconstruction of model composed of three meals
a day, as well as the choices for ‘fast food *>**,

A recent systematic review about the effects of family meals on the psychosocial
aspects of children and adolescents identified that the frequency of at least 5 times a
week is widely used to mark a regular practice of family meals and that regularity
decreases as the individual approaches adulthood™. Other factors, such as geographic
location and cultural issues, also showed marked differences in the frequency with
which the family participates in meals, although the selected studies have included only
medium- and high-income countries™. It was also observed that the seven longitudinal
studies identified focused on eating disorders and / or externalizing symptoms (risk
behaviors, such as substance use and violent behavior). Besides these, of the seven
cross-sectional studies, only three®>'®' focused on depressive symptoms, self-esteem
perception and body image as one of the outcomes.

Evidence suggests that regular family meals can positively affect the self-

esteem, well-being and school performance of children and adolescents *°%%°. |

n
addition, some studies showed an inverse association of this family routine with risk
behaviors, such as alcohol and drug use, eating disorders and depressive symptoms
1L17.20 In young children, the presence of parents at mealtimes seems to aid in language
development, improving the child's communication skills and school involvement,
reducing the risk of problem behaviors and conduct disorders®.

Given that common mental disorders in children and adolescents have an
important global burden and may have long-term implications, persisting in adult life,
investigating factors that may alter the course of this condition merit attention.

Therefore, evaluating the influence of family meals on the mental health of young

people in low-income areas may support public strategies to encourage this modifiable
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habit with families. As far as we know, this study is the first to assess the role of family
meals in common mental disorders, specifically. The aim of these study is to evaluate
the role of family meal frequency in common mental disorders in school children and

adolescents.

Methods

Data of this prospective study was derived from the PAAPAS project, which
stands for “parents, students, community health agents and teachers for healthy eating”,
a randomized community-controlled trial conducted in 2016 in a sample of students
from 18 public schools (9 interventions and 9 controls) in the city of Duque de Caxias,
Rio de Janeiro, Brazil.

Duque de Caxias (population, 842,686), is located in the metropolitan area of
Rio de Janeiro, 27 km from the state capitalzz. It is also one of the poorest areas in Rio
de Janeiro. For this study, two of four districts in Duque de Caxias were included, and
from 45 municipal schools, 18 schools with fifth and sixth grades classes were selected.

PAAPAS’s proposal was to reduce excessive weight gain among children and
adolescents combining primary intervention at schools with the secondary intervention,
at households, through trained community health agents (CHA). Primary intervention in
the school, conducted by trained teachers, provide the overall basis for a healthy
lifestyle. For adolescents diagnosed with excessive weight, guidance at home were
provided as additional motivations to change these behaviours. A complete description
of each intervention and details on sample size and randomized procedures can be

accessed in the PAAPAS?,
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The Ethics Committee of the Institute of Social Medicine of the State University
of Rio de Janeiro, Brazil approved the protocol. Written informed consent was obtained
from all the participants’ parents. Students with physical or mental disabilities and who

were pregnant or lactating were considered ineligible and not included in the study.

Measures

Anthropometric measures and a questionnaire were collected at the beginning of
the school year and post-intervention (end of the same year). Students completed a
structured questionnaire using personal digital assistants (PDAs) under the supervision
of field researchers. At the beginning of each data collection, the supervisors explained
to the students the procedure for completing the digital questionnaire and addressed
possible doubts throughout the process. Upon completion, the same group conducted a
conference check on the PDAs to detect device errors.

Information on the outcome measure was obtained from the reduced version of
the General Health Questionnaire (GHQ-12) 24 applied at both baseline and follow-up.
It 1s a self-reported instrument, composed of 12 items, to track non-psychotic mental
disorders. Therefore, it was created to identify symptoms of depression and anxiety,
inability to deal with habitual situations and lack of self-confidence, feelings commonly
found in the general population. Each GHQ item has four response options and a
reference period of two weeks prior to completing the questionnaire. The questionnaire
has already been validated for the Brazilian population, having a structured psychiatric
interview as a gold standard, with good psychometric propertieszs. The Brazilian
version of GHQ at the cut-off point of 4/5 showed sensitivity of 76% and specificity of

82%"2°. The individual items were recoded as "absent" or "present" (0 or 1, respectively)
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and then summed up. The cut-off point of at least 5 positive responses in 12 items, used
by Fortes?’ for the detection of severe-intensity mental disorders was applied.

The frequency of family meals (FFM) was assessed from two baseline
questions: (i) "How many times in the week do you make a breakfast with a parent or
guardian?" and (ii) "How many times in the week do you make a dinner/snack with a

parent or guardian?”. For each item, there were five response options: "never or almost

never," "1 to 2 times a week," "3 to 4 times a week," "5 to 6 times a week," and "every
day." First, the variables breakfast and dinner/snack with parents were categorized into
regular (5 times or more in the week) and irregular (up to 4 times a week). This same
categorization was previously used in other studies?-2°. Subsequently, a combination of
the variables collected (breakfast and dinner/snack) was created, comprising "two meals
regularly with the family", "at least one meal with the family" and "doesn’t do any meal
regularly with the family”.

The socioeconomic position of the participants' families was created from
information on 11 durable goods at home (car, motorcycle, computer, refrigerator,
freezer, washing machine, dishwasher, microwave and DVD player) and characteristics
of the area of residence, such as piped water and paved streets, according to the
Brazilian Economic Classification Criteria®®. An indicator was elaborated to represent
the socioeconomic position of the families, based on the study of Barros and Victora®..
The first component generated by Principal Component Analysis, which captures the
largest possible amount of data variability with a single linear combination, was
retained***® Thus, the durable goods variables at home and residence characteristics
were used in a 1-factor PCA model, which obtained an eigenvalue of 2.05, a Cronbach

alpha of 0.21, and explained 19.3% of the total data variability. Subsequently, the

factorial score was divided into quintiles.
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Statistical analyses

Firstly, it was analyzed the effect of the intervention on the outcome since the
background project, PAAPAS, is an intervention study. Since there was no association
between intervention and the outcome, further analyses were treated as a prospective
cohort. Although no specific interventions for family meals and CMD were performed,
the group variable was inserted into the adjustment to eliminate any residual
confounding.

To evaluate the effect of family meals on CMD, longitudinal analyses were
applied using generalized estimating equations with log-binomial models for repeated
measures, through the GENMOD procedure from the Statistical Analysis System (SAS),
version 9.4, with estimation of relative risks and 95% confidence intervals. Initially, the
model included time, the FFM and an interaction term time*FFM, which allowed the
evaluation of potential differences between exposure groups in response change over
time. The models were adjusted for sex, age, assets indicator and group but were not
statistically significant for the interaction term. Stratified analyses by sex and age group
were also tested and did not show statistical significance.

Considering that the longitudinal analysis showed that the relationship between
family meals and CMD does not vary over time, we withdrew the interaction term and
conducted a multivariate model including the variable time and adjusted for the

previously mentioned confounding variables.

Results
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Of 2,743 eligible school students, 2,528 participated in the baseline. In the first
phase of the study, 2,511 students answered GHQ-12, corresponding to 92.2% of the
sample and 2.308 in the follow-up, therefore, with a loss of 8.1% from the first to the
second data collection. Follow-up losses came mainly from refusals (15 students) and
absences from participants.

There were very close proportions of boys (52%) and girls, children (56.2%) and
adolescents. As for the frequency of family meals, half of the students eat both breakfast
and family dinner regularly (at least five times a week) and 25.4% had no regular meals
with the family. Almost 24% of the students make breakfast or dinner with the family, 5

times or more in the week (Table 1).

Table 1 — Characteristics of the sample at the baseline.

Variables :(();?I)
Sex
Boys 1.427 (52.0)
Girls 1.316 (48.0)
Age (years)
9to 11 1.421 (56.2)
12 to 17 1.107 (43.8)
Frequency of family meals (Breakfast/Dinner)
All meals (%) 1.277 (50.8)
At least one meal (%) 600 (23.8)
No meal (%) 639 (25.4)
Common mental disordersfrequency
Yes 834 (33.2)
No 1.678 (66.8)
Common mental disorders score mean (SD)
0-36 11.7 (8.1)

SD, Standard error.
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The frequency of CMD was 33.2% at the baseline, being higher in boys (36.9%)
than in girls (29.2%) and 32.2% in follow-up (boys 35.1% and girls 29%). The presence
of CMD was more frequent amongst adolescents than in children students in both
phases of the study and increases with socioeconomic position at baseline and follow-
up. At baseline as well as at follow-up, CMD frequency increases as meals with the

family decrease (Table 2).

Table 2 — Frequency of common mental disorders (CMD) at baseline and follow-up,

according to population characteristics.

Common Mental Disorders

Variables Baseline (%) Follow-up (%)
n=834 n=742
Sex p chi2 p chi2
Boys 36.9 <0.001 35.1 0.002
Girls 29.2 29.0
Age groups (years) p chi2 p chi2
9to 11 31.7 0.06 30.2 0.017
12 to 17 35.2 35.2
Socioeconomic Position p trend p trend
1° quintile (lower) 27.9 <0.001 24.4 <0.001
2° quintile 28.7 28.9
3° quintile 30.5 314
4° quintile 321 315
5° quintile (higher) 46.9 45.0
Frequency of family meals (Breakfast/Dinner) p chi2* p chi2*
All meals (%) 29.4 <0.001 29.1 <0.001
At least one meal (%) 32.2 <0.001 32.9 0.082
No meal (%) 41.8 Ref 38.1 Ref

* Chi-square test between “all meals and no meal” and “at least one meal and no meal”, and common mental

disorders.

The effect of frequency of family meals on common mental disorders over time

is presented on Table 3. Eating breakfast and dinner with the family protects for the
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occurrence of CMD in both unadjusted and adjusted models. Among those who had two
meals regularly with the family, protection was relevant and almost twice greater (RR
0.75; 0.69-0.83) than those who had only one meal regularly with the family (RR 0.87;
0.77-0.97). These relationships were attenuated, but remained significant even after
adjustment for gender, age, socioeconomic position and group to which they belonged

in the background study (intervention or control).

Table 3 — Regression coefficients (J3), standard deviation (SD) and relative risks (RR) of
CMD, according to time of follow-up and frequency of family meals (FFM).

Model without adjustment for baseline Model adjusted for basline measurest

Variables Measures
B SD RR (CI 95%) B SD RR (CI 95%)
Time 0.0306 0.0378  0.96 (0.90-1.04) 0.0263 0.0377  0.97 (0.90-1.05)
All meals -0.3172  0.0528 0.73 (0.66-0.81) -0.2875 0.0514  0.75(0.69-0.83)

Atleagt onemeal  -0.2124  0.0625  0.81(0.72-0.91)  -0.1438  0.0603  0.87 (0.77-0.97)
FFM

No meal Reference Reference

*age, sex, assets indicator and group.

Discussion

The current study shows that no family meals was associated with greater
frequency of CMD, both at baseline and at follow-up in a cohort of 2,511 school
children and adolescents. In addition, our central findings revealed that the impact of
family meal frequency on common mental disorders did not change over time, but it
was observed that it persists over time. Moreover, we observed a gradient effect, as this

protective factor is higher in those who eat both meals (breakfast and dinner) with the
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family than in students who only make breakfast or dinner with the family, in the same
regularity, when compared to those who do not do any of the meals with family.
Although no other studies with a specific interest in common mental disorders
have been identified, our results are consistent with most researches about the
relationship between family meals and the mental health of children and adolescents. In
a survey with 99,462 sixth to 12th grade students in 213 cities across the United States,

Fulkerson et al'®

observed that adolescents who have dinner with their family five or
more times per week were significantly less likely to be depressed compared to
adolescents who reported eating one family dinner per week or less. Data from a school-
based survey of 4,746 adolescents from diverse communities in the Minneapolis/St Paul
also observed similar significant findings but only among girls. The authors reported
that a one-unit increase in family meal frequency was associated with a reduced odd of
high depressive symptoms, after controlling for family connectedness and
sociodemographic variables™. Recent data from a representative survey of the health
and well-being of 8,500 school students in New Zealand showed that greater frequency
of family meals (> 5 times a week) was associated with fewer depressive symptoms,
emotional difficulties and better well-being. These findings advance in information
about family meals and mental health as they demonstrate significant relationships
between frequency of family meals and positive dimensions of mental health, such as
well-being, also present in the investigation of CMD'. However, the studies identified
so far had no specific interest in common mental disorders, and are still a gap in the
literature.

Two recent reviews had similar conclusions about the impact of family meals on

adolescent health. The first®* examined the literature to review the association between

family meals and adolescent risk outcomes: drugs, aggressive and / or violent behavior,
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poor school performance, inappropriate sexual behavior, mental health problems, and
eating disorders. Concerning mental health problems, it was found that family meal
frequency was associated with a reduction in the symptoms of depression and suicide in
adolescents, with all studies reviewed indicating that regular family meals protect young
people's mental health. The second™, a systematic review of the effects of frequent
family feeding on psychosocial outcomes in children and adolescents, showed that
frequent family meals were inversely associated with eating disorder, risk behaviors and
symptoms of depression or suicidal ideation. There was a positive relationship between
frequent family meals and increased self-esteem and learning ability.

There are a range of arguments for a protective effect of family meals on
children and adolescent mental health. More than just a routine, meals with the family
can represent a ritual for parents to connect with children emotionally through feelings

of closeness and belonging®®=®

, to identify early changes in adopted patterns, such as
changes in dress, friendships, academic performance, which may indicate some
deviation in the behavior of children and adolescents®.

This study should be seen in light of its strengths and limitations. Among the
positive points, we highlight the robust of longitudinal analysis through a generalized
estimating equation with log-binomial models for repeated measures, which provided
support for the causal role of family meals on CMD. In addition, as far as we know, our
study is the first to evaluate this relationship. A few limitations of the current study need
to be considered. As family meals may be a marker for other aspects of the family
structure, it would be important to consider measures related to parental characteristics,
such as parental style, employment, education levels and quality family communication
to better understand these relationships. However, it should be noted that in Musick and

535

Meiers’ study, family dinners are linked to lower levels of depressive symptoms even
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when using this family characteristics and also implementing change models that allow
them to better isolate the effect of family meals.

Findings from the current study suggest the importance of protective factor of
the regular family meal on mental health status. Mental disorders stand out as the main
challenges to be confronted by health services. Traits of psychic distress are often found
in children and adolescents before formal psychiatric diagnoses and it can affect
significantly their development. Thus, the early identification of CMD, as well as risk
and protective factors are required. To this end, potential strategies that encourage the
families about the mental health benefits of eating regular meals together must be
explored and implemented. Future research is needed to examine the influence of other

factors on the family structure, looking beyond how often families eat together.
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CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados dessa tese permitem observar que fatores relacionados a habitos de
vida, como a duragdo do sono e a frequéncia de refeicbes com a familia, tém impacto
sobre a salde mental de criangas e adolescentes.

O manuscrito | contribui para a discusséo sobre a influéncia da duragéo do sono
no desenvolvimento de transtornos mentais comuns durante a infancia e a adolescéncia
e apontam, de maneira geral, para diferencas por sexo e um quadro mais preocupante
em relagdo ao sono insuficiente. Como visto, houve um aumento ao longo do tempo da
ocorréncia de TMC entre as meninas com curta duragdo de sono na linha de base e uma
reducdo dos TMC entre 0os meninos com duracdo longa de sono no inicio do estudo.

O manuscrito | avanca ao investigar a associacdo entre a duracdo de sono e 0s
TMC especificamente, com uma abordagem longitudinal, visto que poucos estudos com
esse delineamento abordam como desfecho de interesse outros tipos de transtornos
mentais durante a adolescéncia, frequentemente mais graves e menos comuns na
populacéo geral.

A adolescéncia é uma importante fase de desenvolvimento em que o sono é
prejudicado por um conjunto de fatores. Tendo em vista que alguns desses fatores ndo
sdo modificaveis, como os aspectos bioldgicos e genéticos do sistema circadiano,
aqueles cujos potenciais de mudanca sdo promissores merecem atencdo e investimento,
tais como o atraso do horéario escolar matutino, condi¢des de iluminacdo adequadas na
hora de dormir, demandas sociais mais restritas, entre outros. Portanto, este estudo
reflete implicacGes para a salde publica, uma vez que a compreensdo dos fatores que
afetam a salde mental de jovens pode auxiliar na elaboracéo de estratégias viaveis junto
as escolas, familiares e 6rgaos promotores da saude do adolescente para melhorar o
padrédo de sono dessas populacdes.

O manuscrito Il desta tese acrescenta a literatura cientifica a importancia da
frequéncia de refei¢es em familia na satde mental de criangas e adolescentes, visto que
a maioria dos estudos sobre o tema tém foco na sadde nutricional dessa populacgéo.

Apesar da hipdtese sustentada de que a pratica regular de refeicdes junto a
familia pode proporcionar uma variagdo dos TMC ao longo do tempo, os achados deste
estudo ndo se apresentaram estatisticamente significativos nessa abordagem. No

entanto, foi observado um fator de protecdo aos TMC tanto nos escolares que faziam
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regularmente duas refeicdes com a familia, quanto naqueles que faziam apenas uma das
refeicbes em comparagdo ao grupo que ndo fazia nenhuma. Foi observado ainda que
esse fator de protecdo se manteve no tempo.

Este manuscrito avanca ao contribuir com a discussdo sobre as implicacdes de
uma pratica viavel e sem custo, que pode proteger a saude mental durante a infancia e
adolescéncia, desde que a interagdo familiar seja positiva. Desse modo, este estudo pode
encorajar estratégias junto as familias para realizacdo de refeicdes com regularidade,
principalmente nos paises de baixa e média renda, considerando a disponibilidade
restrita de recursos.

Por fim, sugere-se que estudos futuros continuem a investir em delineamentos e
metodologias robustas, com periodos mais longos de acompanhamento e mais medicGes
no tempo, além da coleta de outras informacGes importantes para melhor entendimento

dos construtos de interesse.
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ANEXO A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado previamente pelos
pais ou responsaveis dos participantes do estudo PAAPAS.

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

yl)'% Instituto de Medicina Social
% ‘% Rua Sao Francisco Xavier, 524 / 7° andar / Blocos D e E - Maracana
=

g . . INSTITUTO
S UERJ & CEP: 20559.900 - Rio de Janeiro - RJ - BRASIL DE MEDICINA
"’es,!,o ® TELS: 55-21-2587-73 03/7540/7422/7572/2284-8249 SOCIAL
'

http://www.ims.uerj.br

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Proposito

Vocé e seu filho ou filha estdo sendo convidados para fazer parte de uma pesquisa sobre praticas de alimentagdo
saudavel e exercicios fisicos. As atividades vdo ocorrer nas escolas selecionadas para o estudo com acompanhamento
pelo Programa de Saude da Familia. A participagdo ndo é obrigatéria.

Procedimentos

O estudo avaliard o consumo alimentar da familia e a préatica de exercicios fisicos por meio de questionarios. Serdo
também medidos o peso, percentual de gordura corporal, altura, cintura e pressdo arterial no inicio e ao final do
estudo.

Riscos, desconfortos e inconveniéncias:

Como em qualquer pesquisa cientifica, os sujeitos participantes desta pesquisa estdo sujeitos a riscos minimos, como
desconforto ao ser submetido as aferigBes de peso, estatura, cintura e pressdo arterial.

Beneficios

Os participantes serdo beneficiados no sentido de receber informagdes sobre habitos de vida saudaveis e o resultado
das medidas realizadas.

Privacidade e confidencialidade

As identificagBes serdo removidas dos dados e nenhum pesquisador ou assistente podera fornecer qualquer
informac&o sobre o0s seus dados ou de seus filhos.

Questdes

Se vocé tem dividas sobre o estudo vocé podera entrar em contato com Rosely Sichieri ou Camilla Estima no
Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rua S&o Francisco Xavier, 524, sala 6004,
telefone: 2587-7303, ramal 158, ou por e-mail: rosely.sichieri@gmail.com ou camillacpestima@gmail.com

Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Medicina Social da UERJ: Rua S&o Francisco Xavier, 524 — sala 7.003-
D, Maracand, Rio de Janeiro, CEP 20559-900, telefone (21) 2334-0235, ramal 108. E-mail: cep-ims@ims.uerj.br

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacéo na pesquisa, e que concordo em
participar.

Outras informacdes gerais

Os resultados das analises e do estudo estardo disponiveis apenas no final do ano. Vocé pode deixar de participar da
pesquisa a qualquer momento sem que isso afete seu filho ou seu atendimento pelo servigo de salde. Vocé ndo
recebera nenhum tratamento especial, exceto aqueles associados com a pesquisa.

Eu fui informado(a) da natureza e propo6sito desta pesquisa, seus procedimentos, beneficios, riscos e desconfortos. Eu
aceito fazer parte desta pesquisa e entendo que minha participacdo é voluntéaria, que eu sou livre para retirar este
consentimento e sair deste projeto a qualquer hora. Uma copia assinada deste consentimento estara disponivel para
mim.

Duque de Caxias, de de 201 .

Assinatura do(a) responsavel:

Assinatura do pesquisador:
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ANEXO B - Questionario General Health Questionnaire — GHQ-12 aplicado na
primeira e segunda fase do PAAPAS. Duque de Caxias, 2016 (Continua).

1. Nas ULTIMAS DUAS SEMANAS, vocé tem perdido muito o sono por
preocupacao?

( ) De jeito nenhum

( ) Nao mais que de costume

( ) Um pouco mais que de costume

( ) Muito mais que de costume

2. Nas ULTIMAS DUAS SEMANAS, vocé tem se sentido constantemente nervoso(a) e
tenso(a)?

( ) De jeito nenhum

( ) Nao mais que de costume

( ) Um pouco mais que de costume

( ) Muito mais que de costume

3. Nas ULTIMAS DUAS SEMANAS, vocé tem se sentido capaz de manter a ateng&o
nas coisas que esta fazendo?

( ) Mais que de costume

( ) O mesmo de sempre

( ) Menos que de costume

( ) Muito menos que de costume

4. Nas ULTIMAS DUAS SEMANAS, vocé tem sentido que é Gtil na maioria das coisas
do seu dia-a-dia?

( ) Mais que de costume

( ) O mesmo de sempre

( ) Menos util que de costume

() Muito menos (til que de costume

5. Nas ULTIMAS DUAS SEMANAS, vocé tem sido capaz de enfrentar seus
problemas?

( ) Mais que de costume

( ) O mesmo de sempre

( ) Menos capaz que de costume

( ) Muito menos capaz que de costume

6. Nas ULTIMAS DUAS SEMANAS, vocé tem se sentido capaz de tomar decisdes?
( ) Mais que de costume

( ) O mesmo de sempre

( ) Menos capaz que de costume

( ) Muito menos capaz que de costume

7. Nas ULTIMAS DUAS SEMANAS, vocé tem sentido que esta dificil de superar suas
dificuldades?

( ) De jeito nenhum

( ) N&o mais que de costume

( ) Um pouco mais que de costume

( ) Muito mais que de costume
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8. Nas ULTIMAS DUAS SEMANAS, vocé tem se sentido feliz de um modo geral?
( ) Mais que de costume

( ) O mesmo de sempre

( ) Menos que de costume

( ) Muito menos que de costume

9. Nas ULTIMAS DUAS SEMANAS, vocé tem tido satisfacdo nas suas atividades do
dia-a-dia?

( ) Mais que de costume

( ) O mesmo de sempre

( ) Menos que de costume

( ) Muito menos que de costume

10. Nas ULTIMAS DUAS SEMANAS, vocé tem se sentido triste e deprimido(a)?
( ) De jeito nenhum

( ) Nao mais que de costume

( ) Um pouco mais que de costume

( ) Muito mais que de costume

11. Nas ULTIMAS DUAS SEMANAS, vocé tem perdido a confianca em vocé mesmo?
( ) De jeito nenhum

( ) Nao mais que de costume

( ) Um pouco mais que de costume

( ) Muito mais que de costume

12. Nas ULTIMAS DUAS SEMANAS, vocé tem se achado uma pessoa sem valor?
( ) De jeito nenhum

( ) Néo mais que de costume

( ) Um pouco mais que de costume

( ) Muito mais que de costume




