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RESUMO 

 

Introdução: Questões relacionadas ao sono do lactente afetam um percentual significativo de 

famílias, tornando-se um problema frequente para pais e pediatras. Podem incluir sono noturno 

de curta duração, latência prolongada para dormir e frequentes despertares noturnos. Os efeitos 

negativos desses problemas afetam o desenvolvimento emocional, físico, cognitivo e social da 

criança, resultando em diversas repercussões na saúde a médio e longo prazo. Objetivo: 

Caracterizar a evolução do sono do lactente (horas de sono, latência do sono e tempo de sono 

ininterrupto) ao longo dos primeiros seis meses de vida; avaliar a associação dos diferentes 

ambientes intrauterinos adversos (gestantes hipertensas, diabéticas, tabagistas e com restrição de 

crescimento intrauterino idiopático) com o sono do latente nos primeiros seis meses; avaliar o 

impacto de fatores maternos pré, peri e pós-natais (depressão e estresse) sobre as características 

do sono do lactente. Métodos: Estudo de coorte, utilizando uma amostra de conveniência de 

pares de mães e filhos, divididos em cinco grupos de gestantes: diabéticas, hipertensas, 

tabagistas, mães de recém-nascidos com restrição de crescimento intrauterino e grupo-controle. 

A pesquisa foi realizada no Hospital Fêmina do Grupo Hospitalar Conceição (GHC) e no 

Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), no período de 2011 a 2016. As seis entrevistas e 

avaliações com as mães e os recém-nascidos/lactentes foram realizadas no domicílio e no Centro 

de Pesquisa Clínica do Hospital de Clínicas de Porto Alegre. Foram aplicados questionários para 

avaliar: o sono do lactente em 3 momentos (1º, 3º e 6º mês do lactente); a presença de sintomas 

depressivos maternos no pós-parto também no 1º, 3º e 6º mês, por intermédio da Escala de 

Depressão Pós-Parto de Edimburgo (EPDS); e o nível de estresse percebido da mãe, para o qual 

foi utilizada a Escala de Estresse Percebido (Perceived Stress Scale – PSS 14) no primeiro mês. 

Todas as análises foram realizadas no programa Statistical Package for Social Science, versão 

18.0. A aprovação de ética foi obtida pelos Comitês de Ética e Pesquisa do HCPA e do GHC. 

Resultados: Crianças amamentadas ao seio materno, quando comparadas às que receberam 

outro tipo de leite, dormiram mais horas, em um total de 24 horas no primeiro mês de vida, e 

também acordaram mais vezes durante a noite nos três momentos avaliados. Crianças cujos pais 

tinham uma maior renda familiar ou maior escolaridade demoraram mais para conciliar o sono 

no primeiro mês de vida; e aquelas cujas mães apresentavam sintomatologia para depressão 

também demoraram mais para adormecer no terceiro e no sexto mês de vida. Conclusão: As 

variáveis sono total em 24 horas e latência do sono apresentaram redução progressiva 

significativa no número de horas e minutos aos três meses e mantiveram essa redução aos seis 

meses. O sono do lactente avaliado pelas três variáveis (sono total de 24 horas, latência do sono e 

sono ininterrupto), no primeiro, no terceiro e no sexto mês, não mostrou diferença significativa 

entre os cinco diferentes grupos de ambientes intrauterinos. Além disso, lactentes filhos de mães 

com sintomas para depressão levaram mais tempo para conciliar o sono, quando comparados aos 

filhos de mães sem esses sintomas.  

 

Palavras-chave: sono, lactentes, depressão pós-parto, estresse emocional.   



ABSTRACT 

 

Introduction: Questions related to infant sleep problems affect a significant percentage of 

families, and become a frequent problem for parents and pediatricians. They might include short-

term nocturnal sleep, prolonged sleep latency and frequent nocturnal awakenings. The negative 

effects of this problem affect children’s emotional, physical, cognitive and social developments, 

resulting in different impacts on health in mid and long terms. Objective: To describe the 

evolution of infant sleep (hours of sleep, sleep latency, and continuous sleep time) throughout the 

first six months of life; to evaluate the association between different intrauterine adverse 

environments (hypertensive, diabetic and smoking women, as well as the ones affected by 

idiopathic fetal growth restriction) and infant sleep in the first six months of life; to evaluate the 

impact of prenatal, perinatal and postnatal maternal factors (depression and stress) on infant 

sleep’s characteristics. Methods: Cohort study using a convenience sample of mother-children 

pairs, divided into five groups of pregnant women: hypertensive, diabetic, smoking and affected 

by idiopathic fetal growth restriction. The research took place at the Grupo Hospitalar 

Conceição’s (GHC) Fêmina Hospital and at the Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), 

between 2011 and 2016. The six interviews and evaluations of the mothers and the 

newborn/infants took place at the interviewees’ home and at the HCPA Research Center. 

Questionnaires were also applied to assess: infant sleep in three stages (first, third and sixth 

months of life); the presence of postpartum depression symptoms on the first, third and sixth 

months, in accordance with the Edinburgh Postpartum Depression Scale (EPDS); and the level 

of maternal stress perceived by mothers, which was measured by the Perceived Stress Scale (PSS 

14), in the first month. All the analyses ran through the Statistical Package for Social Science 

software, version 18.0. The ethical approval was granted by the HCPA’s and GHC’s Ethics and 

Research Committees. Results: Breastfed infants, when compared to infants receiving formula, 

slept longer in 24-hour periods in the first month of life, and woke up more often throughout the 

night in the three time points evaluated. Children whose parents had a higher family income or 

higher education levels presented higher sleep latency in the first month of life; and those whose 

mothers presented symptoms of depression also took more time to fall asleep in the third and in 

the sixth months of life. Conclusion: The total sleep in 24 hours and sleep latency variables 

presented significant and progressive reduction concerning the amount of hours and minutes at 

three months and kept this reduction at six months. Infant sleep assessed by the three variables 

(total sleep in 24 hours; sleep latency and continuous sleep time), in the first, third and sixth 

months, did not differ significantly among the five different groups of intrauterine environments. 

In addition, infants whose mothers had depressive symptoms took more time to sleep, when 

compared to sons of mothers without these symptoms. 

 

Keywords: sleep, infants, postpartum depression, emotional stress. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O conhecimento sobre a qualidade e a duração do sono, incluindo sua influência no ser 

humano, tanto durante a infância quanto na vida adulta, ainda não é completamente 

compreendido. A sua importância já foi amplamente estabelecida, e sabe-se que a ausência de 

um sono reparador pode acarretar prejuízo no desenvolvimento cognitivo e emocional da 

criança. (SADEH et al., 2014; ERATH et al., 2015). 
  

Um dos mais importantes progressos no desenvolvimento da criança ao longo da 

infância é a capacidade de dormir, durante toda a noite, ininterruptamente. (JENNI; 

CARSKADON, 2007). Essa capacidade, além de proporcionar aos pais uma pausa nos 

cuidados, também representa a maturação de uma série de processos regulatórios da criança, 

além da sua capacidade de se acalmar. (SADEH; RAVIV; GRUBER, 2000). 

Desde o momento em que a criança é trazida para casa do hospital, o sono é uma 

grande preocupação para os progenitores. (JENNI; CARSKADON, 2007). Ainda assim, 

problemas relacionados a ele são pouco relatados nas consultas pediátricas, talvez porque os 

pais não os considerem um assunto médico, ou mesmo por desconhecerem o que seria o 

padrão normal de sono de seus filhos. (KARRAKER, 2008). 

Alterações na qualidade do sono podem atingir pessoas em idade muito precoce, e as 

suas consequências vão desde o baixo rendimento escolar até o comprometimento da saúde 

física e mental. Na maioria das vezes, uma boa anamnese é suficiente para o diagnóstico de 

alterações do sono e também para assegurar aos pais uma melhor compreensão do problema, 

permitindo, desta forma, uma orientação mais adequada. (TENENBOJM et al., 2010). 

Nesse sentido, investigações sobre qualidade e quantidade do sono nos primeiros 

meses de vida da criança são importantes para uma melhor compreensão de suas 

características e da sua contribuição no desenvolvimento infantil, particularmente quando 

também podem ser observadas as influências de diferentes ambientes intrauterinos adversos, 

as condições demográficas e socioeconômicas e as condições de nascimento. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

O sono é vital para a saúde e o desenvolvimento geral das crianças, sendo fundamental 

a manutenção de bons hábitos relacionados a ele desde o início da vida. (PARUTHI et al., 

2016). Muitos estudos mostraram que a duração, a regularidade e a qualidade adequadas do 

sono estão associadas à melhor capacidade de atenção, comportamento, funcionamento 

cognitivo, regulação emocional e saúde física das crianças. (BRUIN et al., 2016). Atender a 

essas necessidades requer disciplina tanto dos pais quanto dos filhos, os quais precisam 

desenvolver adequadamente a qualidade do seu sono.  

Evidências sugerem que há ampla variabilidade no sono das crianças entre as 

diferentes culturas e que os seus padrões devem ser observados dentro de um quadro 

biopsicossocial. (JENNI; CARSKADON, 2007). Em outras palavras, os fatores que 

influenciariam o sono seriam maleáveis e, muitas vezes, dependentes de circunstâncias 

extrínsecas. (SAFYER et al., 2017). 

Quando investigada a qualidade do sono infantil, observou-se que as crianças 

começam a desenvolver padrões de sono consolidados entre os 6 e os 9 meses de idade. 

(JENNI; ACHERMANN; CARSKADON, 2005).  

Sadeh e colaboradores (SADEH et al., 2009) pesquisaram os padrões, os ambientes e 

as posições do sono, além das rotinas para dormir de 5.006 crianças. Os achados sugeriram 

que a duração do sono diminui com a idade, mas há uma grande variedade individual quando 

se trata da quantidade total de horas dormidas. Tendências gerais previsíveis foram 

encontradas, como diminuição do sono diurno e aumento no sono noturno à medida que a 

idade da criança aumenta. (SAFYER et al., 2017). 

Apesar do conhecimento já consolidado de que o desenvolvimento de um sono regular 

é importante para o funcionamento cerebral e o desenvolvimento neuropsicomotor da criança, 

existem poucos estudos que examinaram as trajetórias do sono longitudinalmente durante a 

infância. Em 2005, um estudo longitudinal, realizado em Zurique (Suíça), avaliou 493 

crianças, num período de 19 anos, e concluiu que o coleito e os despertares noturnos durante a 

infância foram mais persistentes quando comparados às dificuldades de início do sono. (JENNI 

et al., 2005).  Outro estudo também longitudinal, realizado em 2009, avaliou o 

desenvolvimento do sono até o 1º ano de vida e observou que ele se consolida ao longo desse 

primeiro ano, com o declínio no número de despertares noturnos devido à crescente habilidade 

dos lactentes para retomar o sono sem a percepção de seus pais. (TIKOTZKY; SADEH, 2009).  
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A maioria das crianças volta a dormir sozinha após acordar. Assim, entender a 

capacidade e a propensão dos lactentes para se autorreconfortar e se autorregular são 

fundamentais para a interpretação dos relatórios parentais sobre despertares do sono. Alguns 

pesquisadores atribuem esses despertares infantis repetidos às atitudes parentais recorrentes 

no manejo da própria criança, a qual não consegue desenvolver um sono adequado em sua 

plenitude. (KARRAKER; YOUNG, 2007). 

Tanto para pediatras quanto para psicólogos, bem como para os pais em geral, a 

compreensão dos padrões de sono na infância e sua evolução são importantes, pois interferem 

nos hábitos, na qualidade de vida e na rotina da família. As preocupações parentais 

relacionadas aos distúrbios do sono mais comumente relatadas aos pediatras são aquelas 

relacionadas ao início e à manutenção do sono durante os dois primeiros anos da criança. 

(SAFYER et al., 2017). 

A presença ou a ausência de rotinas para dormir também são frequentemente 

implicadas no desenvolvimento e na persistência de problemas do sono durante a infância. As 

primeiras horas antes de dormir, o estabelecimento de rotinas confiáveis e o conhecimento das 

habilidades de autorregulação são fatores importantes para o desenvolvimento da 

consolidação do sono da criança. (STAPLES; BATES; PETERSEN, 2015). 

 

2.1 PADRÃO DO SONO EM LACTENTES 

 

O sono é considerado um estado fisiológico presente na maioria dos animais, desde as 

espécies inferiores até o ser humano. É também considerado um estado de inconsciência do 

qual a pessoa pode ser despertada por estímulos externos. (GUYTON; HALL, 2002). Houve 

avanços significativos no conhecimento do sono e de seus principais distúrbios, a partir das 

evidências que demostraram a existência de dois tipos de movimentos oculares durante o sono: 

os movimentos oculares lentos e os rápidos. (MURALI; SVATIKOVA; SOMERS, 2003).  

O estágio dos movimentos oculares rápidos – sono REM (Rapid Eye Moviment) – 

ocorre cerca de 90 minutos após o início do sono, apresentando alterações da pressão arterial 

e da frequência cardíaca, correspondendo a cerca de 20 a 25% do tempo total do sono. É 

considerado um estágio de sono profundo quando ocorrem geralmente os sonhos e há uma 

dificuldade para se acordar. Também nesse estágio, as atividades ocorridas durante o dia são 

processadas e armazenadas. Diferentemente, na fase do sono não-REM, a qual não apresenta 

movimento ocular, ocorre o relaxamento muscular e há predominância da atuação do sistema 

nervoso autônomo parassimpático. (VILAS; VALADARES NETO, 2007).
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Em relação ao desenvolvimento do sono no ciclo vital humano, o número de horas, 

assim como seu padrão, varia progressivamente com o decorrer da vida, ocorrendo uma 

diminuição no total de número de horas do sono por dia até o final da adolescência. 

(REIMÃO, 2005). O resumo da evolução do padrão de sono no primeiro ano de vida é 

apresentado no Quadro 1.
  

 

Quadro 1 - Padrão do sono do lactente no primeiro ano de vida 

Idade Padrão do Sono 

Ao nascimento 3 a 4 horas de sono contínuo intercalado com 1 hora de vigília (dia e noite). 

3 meses Sono ininterrupto não ultrapassa 200 minutos. 

6 meses 6 horas contínuas com 1 despertar noturno. 

Durante o dia inicia consolidação. 

9 a 10 meses 10 horas por noite. 

Dia: entre 2 horas e 3 horas, divididas em sestas. 

12 meses Consolidação do sono. 

Permanecem 1-2 sestas diurnas. 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

No período neonatal, os ritmos circadianos já estão estabelecidos. Logo após o 

nascimento, o recém-nascido apresenta três a quatro horas de sono contínuo, intercalados por 

cerca de uma hora de vigília, ocorrendo de forma contínua durante o dia e a noite. Nesse 

período, a alternância dos estágios do sono tem duração de 50 a 60 minutos, iniciando-se o 

ciclo pelo sono REM, o qual tem maior duração entre os recém-nascidos pré-termos. No final 

do primeiro mês de vida, o período do sono noturno aumenta progressivamente, iniciando a 

adaptação dos ciclos sono-vigília e noite-dia. (NUNES, 2002).
 

No terceiro mês de vida, ocorrem modificações estruturais importantes na arquitetura 

do sono, que passa a se iniciar pela fase não-REM; e, até o sexto mês, 90% dos lactentes terão 

efetuado esse processo. Até esse momento, o mais longo período de sono ininterrupto 

geralmente não ultrapassa 200 minutos. (NUNES, 2002).
 
A partir de então, o lactente passa a 

dormir por seis horas contínuas, havendo ainda um despertar noturno. Durante o dia, a criança 

inicia a consolidação da vigília – mas os períodos de sono diurno ainda estão presentes.  

Já entre nove e dez meses, o lactente dorme em média 10 horas por noite e entre duas 

a três horas durante o dia, sendo estas divididas em dois períodos curtos, consideradas sestas. 
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Finalmente, próximo do primeiro ano, ocorre a consolidação do padrão de sono, porém ainda 

permanecendo de uma a duas sestas diurnas. (TURCO et al., 2011).
 

É interessante destacar que os lactentes saudáveis passam por diferentes fases do sono, 

acordando várias vezes durante a noite. De forma geral, progressivamente, eles se acalmam e 

retornam para dormir sem alertar seus pais. (GOODLIN-JONES et al., 2001). 

 

2.2 IMPORTÂNCIA DO SONO 

 

A privação do sono é amplamente conhecida por afetar negativamente vários aspectos 

do desempenho humano diurno, reduzindo a atenção, a vigilância, a capacidade de decisão e a 

memória. (NOBILI et al, 2012). Porém, ainda há poucos estudos publicados que examinaram 

a associação entre o sono infantil e os fatores fisiológicos relacionados ao desenvolvimento, 

tais como crescimento e ganho ponderal. (TIKOTZKY et al., 2010). 

Além de afetar o desenvolvimento infantil, as alterações no sono podem promover 

disfunções hormonais e metabólicas (LAMPL; JOHNSON, 2011). Neste sentido, o hormônio 

do crescimento (GH), responsável pelo crescimento linear da criança, sobretudo a partir do 

segundo ano de vida, tem sua expressão máxima uma hora após o início do sono. Assim, o 

sono é essencial também para o crescimento da criança, pois permite a liberação desse 

hormônio durante o período de ondas lentas. Desta forma, um sono não reparador, a longo 

prazo, influenciaria no crescimento da criança. (TIKOTZKY et al., 2010). 
  

Além do hormônio do crescimento, a leptina e a grelina, envolvidos no controle da 

saciedade e da fome, também têm relação com o sono. (TURCO et al., 2011).
 
Estudos em 

adultos demonstraram que a restrição do sono está associada a níveis diminuídos de leptina, 

hormônio que suprime o apetite, e a níveis aumentados de grelina, hormônio que, ao 

contrário, estimula-o. (SPIEGEL et al., 2004). 

Um estudo realizado em Cingapura, em 2015, mostrou que a duração do sono se 

associa positivamente com a estatura durante os dois primeiros anos de vida do lactente, 

ajustado pelos outros fatores que poderiam influenciar o crescimento. (ZHOU et al., 2015).
 

Pesquisa anterior mostrou que, mesmo nos primeiros seis meses de vida, uma menor 

quantidade de sono influenciou negativamente no crescimento físico. (TIKOTZKY et al., 

2010). Além disso, diversos estudos transversais e prospectivos demonstraram que há 

associação entre poucas horas de sono com o excesso de peso e a obesidade em adultos 

(HASLER et al, 2004), adolescentes e crianças. (CAPPUCCIO et al., 2008; CHAPUT; 

BRUNET; TREMBLAY, 2006).  
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De modo geral, as evidências atuais demonstram que o amadurecimento e a 

consolidação dos padrões de sono-vigília são importantes para o desenvolvimento infantil. O 

impacto negativo de um sono inadequado ou insuficiente na saúde física e mental das crianças 

é inquestionável, com repercussões na sua função cognitiva, no seu comportamento e no seu 

desempenho escolar. 

 

2.3 CONDIÇÕES MATERNAS RELACIONADAS AO SONO DO LACTENTE 

 

2.3.1 Depressão Materna 

 

A depressão é um transtorno mental no qual ocorrem significativas alterações do 

humor, associadas, frequentemente, a prejuízo funcional e a perda de qualidade de vida. 

(DIAS; BASEGGIO, 2014). De acordo com dados divulgados pela Organização Mundial da 

Saúde (2011), cerca de 73 milhões de mulheres em todo o mundo sofrem de depressão a cada 

ano, sendo que 13% delas apresentam esse quadro no primeiro ano após o parto. (OMS, 2011). 

A chamada depressão puerperal pode começar logo após o parto ou pode ser uma 

continuação da depressão pré-natal, e ambas necessitam tratamento. (STEWART et al., 2003; 

VANDERKRUIK et al., 2017). Ela pode predispor a depressão crônica ou recorrente e afetar 

negativamente a relação mãe-filho, tornando-se um importante fator de risco para o 

crescimento e o desenvolvimento infantis (SURKAN et al., 2011; DIAS; BASEGGIO, 2014; 

PIZETA et al., 2015), causando maiores problemas cognitivos, comportamentais e 

interpessoais para essas crianças. (SURKAN et al., 2011). 

Uma metanálise que avaliou uma série de pesquisas nos países em desenvolvimento 

mostrou que os filhos de mães que apresentaram depressão pós-parto têm maior risco para um 

peso abaixo da média esperada para a idade nos países em desenvolvimento. (SURKAN et al., 

2011). Além disso, as mães deprimidas tiveram maior propensão a não amamentar seus filhos e 

a não realizar os cuidados de saúde adequadamente. (FIELD, 2010). Um estudo longitudinal 

realizado num país classificado como de baixa e média renda demonstrou que a depressão 

materna pós-parto está associada a desfechos psicológicos adversos em crianças até 10 anos. 

(VERKUIJL et al., 2014).  

Um estudo publicado anteriormente demonstrou que a depressão e os transtornos de 

ansiedade materna, independentemente da paridade materna e dos fatores sociodemográficos, 

foram associados aos problemas de sono da criança. (PETZOLDT et al., 2015). Outros 
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pesquisadores também evidenciaram a relação entre a depressão materna e despertares ou 

problemas de sono em lactentes. (HISCOCK; WAKE, 2001); KARRAKER; YOUNG, 2007). 

As mães com história de transtornos depressivos mostraram ser também mais vulneráveis a 

apresentar distúrbios do sono, geralmente não possuindo conhecimento sobre rotinas 

apropriadas para dormir. Assim, não conseguiam regular de forma adequada o sono dos seus 

filhos. (PARK et al., 2013).  

Além da falta de conscientização sobre a elevada prevalência de depressão pós-parto 

por parte dos profissionais de saúde, há problemas que podem ser barreiras ao seu 

reconhecimento imediato. Segundo estudo recente (MANNAVA et al., 2015), agentes 

comunitários de saúde tendem a se concentrar mais na promoção de práticas essenciais de 

cuidados infantis, em detrimento da saúde da mãe. 

 

2.3.2 Estresse Percebido 

 

O estresse pode ser entendido como uma resposta fisiológica, psicológica e 

comportamental do indivíduo para adaptar-se e ajustar-se às solicitações do organismo. Trata-se 

de um conjunto de respostas que o organismo emite para reagir frente a algo que o provocou. 

(MARGIS et al, 2003). A resposta somática típica aos estressores é a elevação do hormônio 

cortisol, o qual atravessa a barreira placentária e consequentemente pode influenciar vários 

aspectos do desenvolvimento fetal humano. (FIELD; DIEGO, 2008; OBEL et al., 2005). 

Em geral, essa resposta ao estresse é projetada para ter uma duração limitada; e as 

mudanças resultantes dessa atividade hormonal e dos neurotransmissores são rapidamente 

restauradas, posteriormente, aos níveis pré-estresse. No entanto, quando o estresse se torna 

crônico, o indivíduo não mais consegue se adaptar, podendo surgir outros distúrbios, como 

ansiedade e depressão. (SANTOS; CASTRO, 1998).  

No ciclo gravídico puerperal, ocorre uma série de alterações emocionais que podem 

influenciar o desenvolvimento da gestação, assim como a saúde materno-infantil. Pesquisas 

apontam que mais de 75% das gestantes apresentam sinais significativos de algum nível de 

estresse. (WOODS et al., 2010). Estes podem ser traduzidos por depressão, ansiedade, raiva, 

isolamento social e condições patológicas. (LAZINSKI et al, 2008). Além disto, mulheres 

apresentaram maior risco de depressão após o parto, quando já diagnosticadas com depressão 

no período pré-natal. (PAULSON et al., 2016). 
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Na gestação, a presença de estresse tem sido associada a prejuízos no desenvolvimento 

infantil, além da prematuridade e do baixo peso ao nascer. (DAVIS; SANDMAN, 2010). 

Quanto mais elevado o estresse nesse período, maior a probabilidade de a criança apresentar 

problemas comportamentais. (CHARIL et al., 2010).  

Particularmente, o primeiro trimestre da gestação é caracterizado por desenvolvimento 

rápido dos órgãos fetais; e, portanto, a exposição ao estresse nesse período pode levar a 

disfunção cognitiva, malformação cardíaca, catarata, surdez e anormalidades genitais e 

intestinais. Já no segundo e no terceiro trimestres, quando ocorrem o crescimento e o 

amadurecimento dos órgãos, essa exposição pode ocasionar baixo peso ao nascer, 

anormalidades esqueléticas e perda auditiva na criança. (TALGE; NEAL; GLOVER, 2007). 

Acredita-se que o estresse familiar também desempenha um papel importante no 

desenvolvimento do sono nas crianças. (GREGORY et al., 2005). O aumento do 

envolvimento dos pais e o compartilhamento mais equitativo das tarefas e responsabilidades 

de cuidados com o filho durante o período pós-parto foram associados a um sono materno de 

maior qualidade, o que, por sua vez, contribuiu para uma maior consolidação dos padrões de 

sono da criança. (TIKOTZKY et al., 2015). 

Neste contexto, é conhecido o impacto negativo do choro noturno do lactente nos 

primeiros meses sobre a qualidade do sono dos pais, ocasionando estresse, alterações do 

humor e fadiga no casal. (MELTZER; MINDELL, 2007). Também é conhecido que o estresse 

materno afeta diferencialmente os padrões e a duração de sono infantil durante o primeiro ano de 

vida. (SORONDO; REEB-SUTHERLAND, 2015). 

 

2.4 AMBIENTES INTRAUTERINOS ADVERSOS 

 

Vários estudos têm observado que eventos perinatais, intra e extrauterinos podem 

influenciar na saúde do indivíduo na vida adulta, mesmo sem afetar o peso ao nascer.
 

(KANNISTO; CHRISTENSEN; VAUPEL, 1997). O ambiente intrauterino, juntamente com a 

influência de fatores genéticos e ambientais, é conhecido por sua importante contribuição à 

saúde ao longo da vida, podendo levar ao desenvolvimento de doenças metabólicas crônicas e 

cardiovasculares. (BARKER et al., 2005; SEDAGHAT et al., 2015). 

Desta forma, alterações metabólicas maternas durante a gestação podem proporcionar um 

ambiente desfavorável ao crescimento fetal, desencadeando adaptações estruturais e funcionais 

que afetam órgãos e tecidos de forma permanente. (GLUCKMAN; HANSON, 2007). 
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Além de todos os componentes nutricionais e genéticos intrauterinos, os sintomas 

depressivos maternos durante a gestação também contribuem para uma condição adversa 

(PIZETA et al., 2013), como o nascimento prematuro, o baixo peso ao nascer e um menor 

desenvolvimento cognitivo na infância. (ATIF et al., 2015).  

Neste estudo IVAPSA (Impacto das Variações do Ambiente Perinatal sobre a Saúde do 

Adulto), foram investigados filhos de mães que, durante a gestação, apresentaram quatro 

condições adversas intrauterinas (gestantes com diabete melito, ou hipertensão arterial sistêmica, 

ou tabagistas, ou que apresentaram restrição de crescimento intrauterino idiopático com recém 

nascidos pequenos para idade gestacional), relacionadas a repercussões nos padrões de saúde-

doença da criança e do adulto, e um grupo-controle, para avaliar diversos desfechos relacionados 

ao crescimento e ao desenvolvimento dos lactentes nos seus seis primeiros meses de vida.  
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3 JUSTIFICATIVA 

 

Visto que a privação, a restrição e a má qualidade do sono têm efeitos deletérios 

significativos a médio e a longo prazo na saúde humana, é importante investigar as condições 

associadas à sua quantidade e à sua qualidade nos primeiros meses de vida. O conhecimento 

dos fatores de risco para o desenvolvimento de problemas de sono em lactentes é escasso; 

além disso, inexistem pesquisas que tenham avaliado a influência de ambientes intrauterinos 

adversos para o feto sobre o sono de recém-nascidos e lactentes. Assim, no presente estudo, a 

partir de uma coorte que acompanhou a mãe e o recém-nascido após o parto até o sexto mês 

de vida do lactente, avaliou-se a influência de diferentes ambientes intrauterinos e dos 

diversos fatores perinatais, maternos e infantis sobre o sono do lactente. 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

 

Analisar o sono de lactentes e os fatores relacionados à sua evolução nos primeiros 

seis meses de vida. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

a) Caracterizar a evolução do sono do lactente (horas de sono, latência do sono e 

tempo de sono ininterrupto) ao longo dos primeiros seis meses de vida; 

b) Avaliar a influência dos diferentes ambientes intrauterinos adversos (gestantes 

hipertensas, diabéticas, tabagistas e com restrição de crescimento intrauterino 

idiopático) com o sono do latente nos primeiros seis meses; 

c) Avaliar o impacto de fatores maternos peri e pós-natais (depressão e estresse) 

sobre as características do sono do lactente. 
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5 HIPÓTESES 

 

a) Ocorre uma diminuição do número de horas e da latência do sono ao longo do dia, 

bem como do número de despertares, progressivamente, do nascimento até o sexto 

mês de vida; 

b) Lactentes filhos de mães com sintomas depressivos e com níveis elevados de 

estresse apresentam menos horas de sono, maior número de despertares e maior 

latência do sono ao longo dos primeiros seis meses de vida; 

c) A exposição fetal a ambientes intrauterinos adversos traz repercussões no sono no 

primeiro mês de vida, que progressivamente desaparecem ao longo do primeiro 

semestre de vida do lactente. 
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6 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

O presente estudo faz parte de uma pesquisa maior intitulada Impacto das variações do 

ambiente perinatal sobre a saúde do recém-nascido nos primeiros seis meses de vida – 

IVAPSA, que tem como objetivo principal analisar os efeitos de diferentes fatores 

gestacionais/ambientes intrauterinos sobre o crescimento, o comportamento e o 

desenvolvimento infantil nos primeiros seis meses de vida, assim como a possibilidade de 

identificar fatores precoces que possam trazer prejuízos para a saúde da criança e do adulto. O 

projeto detalhado com as informações pormenorizadas sobre a metodologia e os protocolos 

utilizados neste estudo foram publicados previamente. (BERNARDI et al., 2012). O período de 

realização da pesquisa foi de 2011 a 2016, com participação de alunos bolsistas de iniciação 

científica, mestrandos, doutorandos e professores. Foram realizadas 6 entrevistas com mães e 

lactentes, do nascimento até os seis meses de vida, nos domicílios e no Centro de Pesquisa 

Clínica (CPC) do Hospital de Clínicas de Porto Alegre. 

 

6.1 DELINEAMENTO 

 

Trata-se de um estudo de coorte controlada. 

 

6.2 LOCAL DA PESQUISA 

 

A pesquisa foi realizada no Hospital Fêmina do Grupo Hospitalar Conceição (GHC) e no 

Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), no período de 2011 a 2016. Os gestores do HCPA 

e do GHC assinaram um termo de ciência, em concordância com a liberação para utilização dos 

respectivos locais para o recrutamento e entrevistas iniciais da pesquisa. A partir da aprovação do 

projeto no Comitê de Ética em Pesquisa (projeto número11-027, aprovado pelo CEP-HCPA) – 

vide Anexo A –, foi iniciado o treinamento de assistentes de pesquisa para a coleta de dados.   

 

6.3 AMOSTRA 

A amostra foi classificada em cinco grupos de diferentes ambientes intrauterinos 

adversos (AIUA): 
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a) Recém-nascidos de mães tabagistas: considerados deste grupo filhos de puérperas 

que responderem à questão de fumo na gestação afirmativamente, 

independentemente da quantidade de cigarros consumidos por dia. 

b) Recém-nascidos de mães diabéticas: considerados deste grupo filhos de puérperas 

que tiveram diagnóstico de diabetes: diabetes melito gestacional (DMG), diabetes 

do tipo 1 (DM1) ou do tipo 2 (DM2). 

c) Recém-nascidos de mães hipertensas: considerados deste grupo os filhos de 

puérperas que tiveram hipertensão arterial sistêmica na gestação, seja ela 

classificada como pré-eclâmpsia e eclâmpsia; pré-eclâmpsia superposta à 

hipertensão crônica; hipertensão crônica ou hipertensão gestacional. 

d) Recém-nascidos pequenos para idade gestacional (PIG) com restrição de 

crescimento intrauterino idiopático (RCIU): considerados deste grupo aqueles que 

se encontravam, ao nascimento, abaixo do percentil 5 para peso e idade gestacional, 

segundo os parâmetros da curva de Alexander (ALEXANDER et al, 1996). 

e) Recém-nascidos do grupo-controle: considerados deste grupo os filhos de 

puérperas que não eram tabagistas, não apresentavam hipertensão ou diabetes e 

não apresentaram filhos pequenos para idade gestacional mediante restrição de 

crescimento intrauterino. 

 

6.3.1 Critérios de Inclusão 

 

Recém-nascidos filhos de mães que participaram da coorte e responderam aos 

questionários de sono, estresse e depressão durante os seis primeiros meses pós-parto. 

 

6.3.2 Critérios de Exclusão 

 

a) Mães com teste positivo para HIV; 

b) Recém-nascidos: pré-termo (<37 semanas), gemelares, com doenças congênitas ao 

nascimento ou que necessitaram de internação hospitalar. 

.  

6.4 LOGÍSTICA DO ESTUDO E AMOSTRAGEM 

 

A equipe de pesquisa foi constituída de alunos de pós-graduação (bolsistas de 

iniciação científica e voluntários), de graduação (mestrado e doutorado), pós-doutores e 
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professores de diversas áreas de saúde. Os envolvidos nas entrevistas e avaliações realizaram 

treinamento para nortear a atividade da coleta dos dados da pesquisa e para aplicação dos 

protocolos. Um manual foi elaborado com orientações para padronizar a atividade de coleta, 

registro e processamento das informações.  

Foram realizadas seis entrevistas e avaliações com as mães e os recém-

nascidos/lactentes, conforme detalhado no Quadro 2. Para marcação da entrevista e avaliação, 

foi realizado contato telefônico prévio com as participantes, a fim de lembrá-las dos encontros 

marcados e esclarecer possíveis dúvidas.  

 

6.4.1 Primeira Entrevista: Pós-Nascimento  

 

Os pesquisadores do projeto foram até os alojamentos conjuntos do Hospital Fêmina do 

Grupo Hospitalar Conceição e do Hospital de Clínicas de Porto Alegre para verificar, por meio 

de análise dos prontuários médicos, os nascimentos ocorridos e as características das 

puérperas, bem como para, posteriormente, classificá-las e recrutá-las entre os grupos 

preliminarmente definidos (mães tabagistas, mães com hipertensão, mães com diabetes, mães 

com crescimento intrauterino restrito e mães-controle). Nessa primeira entrevista, foram 

explicados os objetivos do projeto e entregou-se o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE), o qual, uma vez assinado, considerou os sujeitos de pesquisa (pares mãe-

filho) incluídos na pesquisa (vide Apêndice B). A partir de então, foi aplicado um questionário 

sobre informações retrospectivas da gestação; também foram coletados dos prontuários 

médicos informações sobre o recém-nascido, como peso, comprimento e perímetro cefálico. 

 

6.4.2 Segunda Entrevista: 7 Dias de Vida 

 

A segunda entrevista foi realizada no Centro de Pesquisa Clínica (CPC) do HCPA. 

Foram coletadas medidas antropométricas do recém-nascido (peso, comprimento e 

perímetro cefálico) e da mãe (peso, altura, circunferência da cintura, circunferência braquial 

e dobra cutânea triciptal), e aplicados outros instrumentos de pesquisa que não foram 

utilizados no presente estudo.  
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6.4.3 Terceira Entrevista: 15 Dias de Vida 

 

A terceira entrevista ocorreu no domicílio dos participantes. Foram novamente 

verificadas as medidas antropométricas do lactente e da mãe. Também foram aplicados 

diversos questionários que não foram utilizados neste estudo. 

 

6.4.4 Quarta Entrevista: 1 Mês de Vida  

 

Realizada no CPC do HCPA. Foram coletadas novamente medidas antropométricas e 

aplicados outros questionários. Nessa ocasião, foram aplicados três questionários usados no 

presente estudo: um sobre o sono dos lactentes, um sobre os sintomas de depressão pós-

parto (Escala de Depressão Pós-Parto de Edimburgo – EPDS) e outro sobre o estresse 

percebido (Perceived Stress Scale – PSS 14) – vide Apêndice A, Anexo B e Anexo C deste 

trabalho, respectivamente. 

 

6.4.5 Quinta Entrevista: 3 Meses de Vida 

 

Realizada no domicílio das participantes. Além das medidas antropométricas habituais 

e de alguns outros instrumentos de pesquisa, foi aplicado novamente o questionário a respeito 

do sono do lactente e sobre os sintomas de depressão materna pós-parto. 

 

6.4.6 Sexta Entrevista: 6 Meses de Vida 

 

Ocorreu no CPC do HCPA. Além de outros instrumentos de pesquisa, foram 

realizadas as medidas antropométricas, e novamente se aplicaram os questionários de 

avaliação do sono do lactente e sobre os sintomas de depressão materna pós-parto.  

Assim, as informações relativas ao sono do lactente foram coletadas prospectivamente em 

três momentos: no primeiro, no terceiro e no sexto mês de vida. O questionário para avaliação de 

sintomas de depressão materna pós-parto (EPDS) também foi aplicado nos mesmos três momentos 

após o parto (1 mês, 3 meses e 6 meses), enquanto que o de estresse percebido (PSS) foi aplicado 

apenas no primeiro mês.  
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Quadro 2 - Logística das entrevistas e instrumentos de pesquisa utilizados durante o período 

do estudo 

Pós Parto 7 dias 15 dias 1 mês 3 meses 6 meses 
 Alimentação 

 

Cuidado materno  

 

Exame neurológico 

 

Coleta de leite 

materno 

 

Atividade física 

Alimentação 

 

Maus tratos 

 

Cuidado materno  

 

Percepção 

materna 

 

Confiança 

materna  

 

Avaliação 

antropométrica 

Alimentação 

 

Depressão pós-

parto  

 

Questionário 

sobre o sono 

 

Estresse materno 

 

Avaliação 

antropométrica 

 

Coleta de saliva e 

leite materno 

Alimentação 

 

Coleta de leite 

materno 

 

Escala de Alberta 

 

Vínculo mãe-bebê  

 

Depressão pós-

parto 

 

Questionário 

sobre o sono 

Alimentação 

 

Escala de 

Alberta 

 

Vinculo mãe-

bebê 

 

RC 24hs da mãe 

 

Depressão pós-

parto 

 

Questionário 

sobre o sono 

 

Avaliação 

antropométrica 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

6.5. VARIÁVEIS ESTUDADAS 

 

6.5.1 Obstétricas 

 

a) Número de consultas de pré-natais; 

b) Idade gestacional; 

c) Doenças prévias; 

d) Tipo de parto. 

 

6.5.2 Maternas 

 

a) Renda familiar; 

b) Escolaridade materna; 

c) Situação conjugal. 

 

6.5.3 Do Recém-Nascido  

 

a) Peso do nascimento; 

b) Comprimento do nascimento; 

c) Índice de Apgar; 
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d) Alimentação (Aleitamento materno); 

e) Doenças; 

f) Internações; 

g) Sexo. 

 

6.5.4 Nutricionais - Antropometria 

a) Peso: recém-nascidos e lactentes foram pesados sem roupas e sem fraldas em 

balança pediátrica Welmy®, devidamente tarada. 

b) Comprimento: realizado na posição deitada, utilizando-se antropômetro pediátrico 

Cescorf®. 

c) Perímetro cefálico: realizado com a utilização de fita métrica não extensível. 

 

6.5.5 Depressão Pós-Parto  

 

A presença de sintomas depressivos maternos no pós-parto foi avaliada no primeiro, 

no terceiro e no sexto mês após o parto, por intermédio da Escala de Depressão Pós-Parto de 

Edimburgo (EPDS), validada no Brasil por Santos e colaboradores (1999), e que tem uma 

sensibilidade de 72% e uma especificidade de 88%. O instrumento, de fácil aplicação e 

interpretação, é de autorrelato, composto por dez itens referentes aos últimos sete dias, cujas 

opções são pontuadas (0, 1, 2 ou 3) de acordo com a presença ou a intensidade do sintoma. 

Seus itens incluem sintomas psíquicos como humor depressivo (sensação de tristeza, 

autodesvalorização e sentimento de culpa, ideias de morte ou suicídio), perda do prazer em 

atividades anteriormente consideradas agradáveis, fadiga, diminuição da capacidade de 

pensar, de concentrar-se ou de tomar decisões, além de sintomas fisiológicos (insônia ou 

hipersônia) e alterações do comportamento (crises de choro). O somatório dos pontos perfaz 

um escore total de 30, sendo considerado sintomatologia depressiva um valor igual ou 

superior a 10, conforme a validação da escala em uma amostra brasileira. (SANTOS, 2007).  

 

6.5.6 Estresse Percebido 

 

Para avaliar o nível de estresse percebido da mãe, foi utilizada a Escala de Estresse 

Percebido (Perceived Stress Scale – PSS 14) originalmente proposta por Cohen e 
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colaboradores (1983) e, posteriormente, traduzida para a língua portuguesa por Luft e 

colaboradores (2007). A escala foi aplicada na quarta entrevista, quando o lactente 

completava um mês de vida. É composta por 14 itens (perguntas) com opções de resposta que 

variam de zero a quatro (0=nunca; 1=quase nunca; 2=às vezes; 3=quase sempre e 4=sempre). 

A soma da pontuação das questões fornece escores que podem variar de zero (sem estresse) a 

56 (estresse extremo). A PSS é uma escala geral, que pode ser usada em diversos grupos 

etários, desde adolescentes até idosos, pois não contém questões específicas do contexto – o 

que permite sua utilização também em diversas culturas. 

 

6.5.7 Sono do Lactente 

 

Foram analisadas as medidas quantitativas de sono, extraídas a partir de quatro 

perguntas constantes no Sleep Behavior Questionnaire (CORTESI et al., 1999), traduzido e 

adaptado para o português por Batista e colaboradores (2006):  

(1) Qual a duração total do sono de seu(a) filho(a) durante o dia?;  

(2) Qual a duração total do sono de seu(a) filho(a) durante a noite?;  

(3) Durante a noite, quantas horas seguidas seu(a) filho(a) dorme sem despertar?;  

(4) Quanto tempo leva para seu(a) filho(a) adormecer à noite?  

O questionário citado anteriormente foi adaptado com algumas modificações 

direcionadas para o contexto do projeto. 

 

6.5.8 Aspectos Econômicos 

 

Além das variáveis como escolaridade e renda familiar, as variáveis socioeconômicas 

foram avaliadas através de um questionário pré-codificado, segundo Critério de Classificação 

Econômica Brasil (ABIPEME, 2010). Este instrumento possibilita a identificação da classe 

socioeconômica da família por intermédio de questões sobre a presença e a quantidade de 

determinados itens na residência, além do grau de instrução do(a) chefe da família. Entre os 

itens avaliados, encontram-se: televisor em cores, videocassete/DVD, rádios, banheiros, 

automóveis, empregadas mensalistas, máquinas de lavar, geladeira e freezer. Conforme a 

pontuação final obtida, foi definida a classe socioeconômica da família. 
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6.6 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

6.6.1 Processamento e Qualidade dos Dados 

 

A revisão dos questionários foi realizada pelos supervisores do projeto, e o banco de 

dados foi desenvolvido no Programa Epi Info (versão 6.0). Foi realizada dupla digitação para 

posterior validate. Em seguida, em 5% da amostra, foi realizada a confirmação das 

informações coletadas por telefone.  

 

6.6.2 Análise Estatística 

 

As variáveis contínuas foram descritas por média e desvio padrão ou mediana e 

amplitude interquartílica (percentis 25-75), e as categóricas, por frequências absolutas e 

relativas. Para comparar médias conforme grupo em estudo, a Análise de Variância (ANOVA) 

foi utilizada. Em caso de assimetria, o teste de Kruskal-Wallis foi aplicado. 

A associação entre os escores do sono e as variáveis sociodemográficas, a 

amamentação e as condições clínicas foi verificada pelos coeficientes de correlação de 

Pearson e Spearman. Para as dicotômicas, foi aplicado o teste t-student ou Mann-Whitney, 

dependendo da distribuição da variável. 

Para comparar o crescimento, evolução do sono e padrão de aleitamento materno ao longo 

dos seis primeiros meses de vida do lactente, foi aplicado o modelo de Equações de Estimativas 

Generalizadas (GEE), complementado com o teste de comparações múltiplas de Bonferroni. 

Para controle de fatores considerados confundidores ou mediadores, foi realizado um 

modelo de regressão linear multivariado para as variáveis que apresentaram um valor p<0,20 

na análise bivariada preliminar.  

O nível de significância adotado foi de 5% (p≤0,05), e as análises foram realizadas no 

programa SPSS (versão 18.0). 
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6.7 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O projeto IVAPSA foi submetido e aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa 

(CEP) do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) e do Grupo Hospitalar Conceição 

(GHC) sob os números 11-0097 e 11-027, respectivamente. Os responsáveis assinaram um 

termo de ciência, em concordância com a liberação da utilização das informações dos 

prontuários médicos hospitalares dos respectivos locais. Os participantes do estudo assinaram 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, em duas vias. São garantidos o anonimato e a 

confidencialidade dos dados, os quais foram utilizados apenas para esta pesquisa e serão 

guardados por um período de, no máximo, 5 anos. 
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7 CONCLUSÕES 

 

O sono total do lactente em 24 horas e a latência do sono apresentaram redução 

significativa no número de horas e minutos, respectivamente, aos três meses, bem como 

mantiveram essa redução aos seis meses. O tempo de sono ininterrupto não mostrou 

alterações ao longo dos seis primeiros meses de vida. 

O sono do lactente avaliado pelas três variáveis (sono total de 24 horas, latência do 

sono e sono ininterrupto), no primeiro, no terceiro e no sexto mês, não mostrou diferença 

significativa entre os cinco diferentes grupos de ambientes intrauterinos.  

Quando analisado o impacto dos fatores maternos com o sono, lactentes filhos de mães 

com sintomas para depressão pós-parto apresentaram maior dificuldade para conciliar o sono, 

quando comparados aos filhos de mães sem esses sintomas. Além disso, o estresse materno 

percebido não demostrou influência sobre o sono do lactente. 
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

De forma pioneira, o presente estudo investigou a influência dos diversos ambientes 

intrauterinos adversos (gestantes diabéticas, hipertensas, fumantes ou com restrição de 

crescimento intrauterino) sobre o padrão e a qualidade do sono dos lactentes. Além disso, é 

importante destacar que este foi um estudo longitudinal, que avaliou lactentes em três 

momentos muito precoces da vida.   

Entre as limitações do presente estudo, destaca-se a avaliação do sono, que se baseou 

em questões extraídas de um questionário mais amplo, o qual não era específico para a faixa 

etária em estudo, apresentando assim diversas questões que não poderiam ser interpretadas 

adequadamente no contexto da amostra investigada. Além disso, as medidas de sono 

empregadas neste estudo, extraídas do questionário, baseiam-se em relato materno, sendo, 

portanto, medidas subjetivas e sujeitas a imprecisão e viés de informação, particularmente no 

momento de pós-parto. 
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APÊNDICE A – QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO DO SONO 

 

 

 

(continua) 

AVALIAÇÃO DO SONO 

Para as questões envolvendo referências ao tempo, por favor indique a duração do tempo 

em horas e minutos. Lembre-se de marcar as questões abaixo em referência ao 

comportamento do seu filho e seus hábitos durante as últimas semanas 

 

1. A que horas você coloca seu(a) filho(a) para dormir à noite? ___: 

___ 

SOITH 

___:___ 

2. Quanto tempo leva para seu(a) filho(a) adormecer à noite? ___: ___ SNOITT 

___:___ 

3. Quando você coloca seu(a) filho(a) para dormir à noite: 

(0) Ele(a) está acordado e adormece por si só. 

(1) Ele(a) está acordado e você permanece ao seu lado até que ele 

adormeça. 

(2) Você o(a) embala até que ele(a) adormeça. 

(3) Ele(a) adormece enquanto toma mamadeira. 

(4) Ele(a) adormece enquanto mama. 

SNOITS ____ 

4. Qual é a duração total do sono de seu(a) filho(a) durante a noite?  

        _____ h ______ min 

SNOITD 

___h___m 

5. Durante a noite, quantas horas seguidas seu(a) filho(a) dorme sem 

despertar? 

    _____   h ______ min 

SNOITDE 

___h___m 

6. A que horas seu(a) filho(a) acorda pela manhã? ___: ___ SMAN 

___:___ 

 

Identif: 

1 MÊS 

IVAPSA 
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(continua) 

7. Seu(a) filho(a) acorda a noite para beber algo? 

(1) Sim, quantas vezes:__________ 

(0) Não (vá para questão 9) 

SNOITB ____ 

SE SIM:  

8. Ele(a) volta a dormir por si só em geral? 

(0) Não 

(1) Sim 

(2) Ele adormece enquanto bebe 

SNOITBD 

____ 

9) Seu(a) filho(a) acorda à noite (por alguma outra razão que não seja 

para beber algo)? 

(1) Sim, quantas vezes:__________ 

(0) Não (vá para questão 13) 

SNOITA ____ 

SE SIM:  

10) Qual é a duração total de tempo destas vezes que ele(a) acorda?  

       _____ h ______ min 

SNOITAD 

___h___m 

11) Ele(a) volta a dormir por si só em geral? 

(1) Sim 

(0) Não 

SNOITAD 

_____ 

12) SE NÃO, o que você faz para que ele(a) adormeça novamente? 

(0) Você o(a) coloca na cama e permanece a seu lado até que ele 

adormeça. 

(1) Você fala com ele(a) ou canta até que ele(a) adormeça. 

(2) Você o(a) deixa chorando. 

(3) Você o(a) traz para sua cama. 

SNOITAA 

_____ 

13) O seu(a) filho(a) dorme: 

(0) Sozinho(a) no quarto dele(a). 

(1) No quarto dele(a), com outra pessoa. 

(2) No seu quarto, mas no berço dele(a). 

(3) No seu quarto, na sua cama. 

SDORM 

_____ 
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(continua) 

14) Quantas outras vezes por dia o seu(a) filho(a) dorme (sonecas)? 

(1) 1. 
(2) 2. 
(3) 3. 
(4) 4. 
(5) Mais de 4. 
(6) Não dorme (vá para a questão 16). 
 

 

SSON _____ 

SSON  

15. Qual é a duração total do sono de seu filho durante o dia? 

       ______h ______ min 

___h____m 

16. Seu(a) filho(a) dorme usando chupeta? 

(1) Sim 

(0) Não  

SCHUP ____ 

17. Seu(a) filho(a) chupa o dedo?  

(1) Sim 

(0) Não  

SDED ____ 

18. Seu(a) filho(a) adormece com algum outro objeto como um ursinho 

ou fralda? 

(1) Sim 

(0) Não 

SDOBJ _____ 

19. Seu(a) filho(a) dorme num quarto escurecido à noite (com as 

janelas fechadas)? 

(1) Sim 

(0) Não 

SDESC ____ 

20. Seu(a) filho(a) fala ou caminha durante o sono? 

(1) Sim 

(0) Não 

SCAM ____ 

21. Seu(a) filho(a) respira de forma barulhenta durante o sono? 

(1) Sim 

(0) Não 

SRESPB 

_____ 
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(conclusão) 

22. Seu(a) filho(a) tem pesadelos? 

(0) Não. 

(1) Às vezes. 

(2) Frequentemente. 

(3) Toda a noite. 

(4) Não sei responder. 

SPES _____ 

23. Seu(a) filho(a) tem terrores noturnos (acorda chorando ou 

gritando, confuso, parece aterrorizado, suando). Terrores noturnos 

acontecem mais no início da noite, enquanto pesadelos acontecem 

no final. 

(0) Não. 

(1) Às vezes. 

(2) Frequentemente. 

(3) Toda a noite. 

(4) Não sei responder. 

STERRN 

_____ 

24. Seu(a) filho(a) range ou trinca os dentes enquanto dorme? 

(0) Não. 

(1) Às vezes. 

(2) Frequentemente. 

(3) Toda a noite. 

(4) Não sei responder. 

SDENT 

______ 

25. Logo antes de adormecer, seu(a) filho(a) embala o corpo 

repetidamente? 

(0) Não. 

(1) Às vezes. 

(2) Frequentemente. 

(3) Toda a noite. 

(4) Não sei responder. 

SEMB ______ 
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APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO A - CARTA DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO B - EDINBURGH POSTNATAL DEPRESSION SCALE - EPDS 
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ANEXO C - ESCALA DE ESTRESSE PERCEBIDO (PSS-14) 
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ABSTRACT 

 

Background: Infant sleep problems are frequent and can significantly affect the child’s 

health and development. Maternal characteristics and practices have been associated with the 

quality and amount of infant sleep, but few studies have investigated the impact of 

intrauterine factors on infant sleep in the first months of life.  

Objective: To evaluate the association between adverse intrauterine environments and 

extrauterine factors on infant sleep in the first six months of life.  

Methods: Prospective cohort study, conducted in two public hospitals in Porto Alegre, Brazil, 

from 2011 to 2016. Mothers were interviewed at 30 days, 3 months and 6 months postpartum. 

Socioeconomic factors, breastfeeding status and sleep-related factors were self-reported by 

mothers. Postpartum depression symptoms were assessed by the Edinburgh Postpartum 

Depression Scale (EPDS). The level of maternal stress was measured by the Perceived Stress 

Scale (PSS 14).  

Results: A total of 359 mother-infant dyads were studied. There was no association between 

adverse intrauterine environments and infant sleep. Breastfed infants slept longer in 24-hour 

periods in the first month of life, but they woke up more often throughout the night in the 

three time points evaluated, when compared to infants receiving formula. Higher family 

income and higher maternal education were associated with higher sleep latency in the first 

month of life. Mothers with depressive symptoms reported increased sleep latency time.  

Conclusion: Infant sleep, in the first months of life, is associated with environmental 

conditions and family characteristics. Possible impacts of adverse intrauterine factors on sleep 

require further studies with larger samples. 

 

Keywords: sleep, infants, pregnancy, postpartum depression, stress. 
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INTRODUCTION 

Sleep plays an important role throughout human growth and development. Sleep 

problems early in life can have negative repercussions on the health of individuals in the 

short, medium and long term. Sleep is a period of considerable neurological and physiological 

activity, involving intense brain activity and increased cortical function
1,2

. In this sense, the 

fact that infants spend most of their time sleeping in the first months of life highlights the 

importance of sleep for brain development and somatic growth
1
. 

Complaints related to infant sleep affect a significant number of families. Parents may 

report short duration of sleep at night, prolonged sleep latency, and frequent nocturnal 

awakenings
3
. When significant, sleep problems may lead to impairments in the child’s 

emotional, physical, cognitive and social development
4,5

.  

Several lines of evidence now suggest that early events in the perinatal period, both 

intra- and extrauterine, affect the development of the individual’s health and illness 

throughout life
6,7

. Absence of breastfeeding, for example, has been shown to increase the risk 

of overweight and diabetes in adulthood
8
 and is associated with lower IQ and higher rates of 

mental health problems in adolescence
9
. 

Adverse intrauterine environments have also been recognized to affect not only 

neonatal health, but also the future development of metabolic and cardiovascular diseases
10

. 

Conversely, it is known that the intrauterine environment itself is subject to the influence of 

maternal, fetal and placental factors
11

, such as the socioeconomic status of the pregnant 

woman, maternal smoking, and the quality of prenatal care. 

Infant sleep can both be affected by maternal health and affect the future health status 

of those faced with early sleep problems. The identification of factors that influence the 

quality and quantity of the infant’s sleep can also help to counsel and prevent sleep problems 

during the gestational period and after birth, as well as providing elements for the planning of 
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future interventions. In this perspective, the present study aimed to carry out a prospective 

analysis of the influence of intra- and extrauterine factors on infant sleep during the first six 

months of life. 

 

METHODS 

This study is part of the cohort Impact of variations of the perinatal environment on 

the health of the newborn in the first six months of life (IVAPSA), whose main objective was 

to evaluate the effects of different intrauterine environments on child growth, behavior, and 

development. Study protocols and detailed project information have been previously 

published
12

. 

IVAPSA is a prospective controlled multiple cohort of mothers and newborns seen at 

two hospitals located in the city of Porto Alegre, capital of the state of Rio Grande do Sul, 

Brazil (Femina Hospital and Hospital de Clínicas de Porto Alegre). Both hospitals serve the 

public health system (SUS), with similar care characteristics, and are referral centers for high 

risk pregnancies. 

All mother-infant pairs, born at term from single pregnancies were included in the 

study. Exclusion criteria were HIV-positive mothers, preterm birth (<37 weeks), twin 

pregnancy, infant with congenital diseases or need of hospitalization. After inclusion in the 

study, the mother/child pairs were classified into five groups: (1) newborns born to smoking 

mothers; (2) newborns born to mothers with diabetes, including gestational diabetes (GDM), 

type 1 (DM1), and type 2 (DM2); (3) newborns born to hypertensive mothers, including pre-

eclampsia and eclampsia; preeclampsia superimposed on chronic hypertension; chronic 

hypertension or gestational hypertension; (4) newborns with idiopathic intrauterine growth 

restriction (IUGR), defined as those who were below the 5
th

 weight percentile for gestational 

age at birth; and (5) control group. 
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Data were collected through six interviews (at birth, 7 days, 15 days, 30 days, 3 

months, and 6 months), some of which were performed at home and others at the Clinical 

Research Center of Hospital de Clínicas de Porto Alegre. The project was approved by the 

Institutional Review Board of both participating hospitals. 

 

Study variables 

Sleep: Sleep was evaluated in three time points (30 days, 3 months, and 6 months of the 

child’s life). Four questions extracted from the Sleep Behavior Questionnaire
13

, translated and 

adapted to Brazilian Portuguese
14

, were analyzed: (1) What is the total duration of your 

child’s sleep during the day? (2) What is the total duration of your child’s sleep at night? (3) 

During the night, how many hours does your child sleep without waking up? (4) How long 

does it take for your child to fall asleep at night? Based on these questions, three quantitative 

variables of infant sleep characterization were determined: total sleep time (hours of daytime 

and nighttime sleep), uninterrupted sleep time, and sleep latency. 

 

Maternal depression: The presence of maternal depressive symptoms in the postpartum 

period was evaluated at the 1
st
, 3

rd
 and 6

th
 months postpartum through the Edinburgh 

Postpartum Depression Scale (EPDS)
 15

. The EPDS has a sensitivity of 72% and a specificity 

of 88% and consists of 10 self-reporting items, referring to the last seven days. According to 

the presence and intensity of the symptoms, scores range from 0 to 30, with a value equal or 

superior to 10 being considered a positive depressive symptomatology. 

 

Maternal stress: The Perceived Stress Scale (PSS 14)
16

 was used to quantify the degree to 

which mothers appraised their situation as stressful. The scale is a self-reported questionnaire, 
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composed of 14 items, with scores ranging from zero (no stress) to 56 (extreme stress). The 

scale was applied only in the first month after delivery. 

 

Statistical analysis 

Descriptive statistics was used to establish the main characteristics of 

the examined variables. Analysis of Variance (ANOVA) was used to compare the means 

among the five groups of the study. In case of asymmetry, the Kruskal-Wallis test was 

applied. Spearman’s correlation coefficient was employed to assess the association between 

sleep scores and other quantitative variables. To compare the growth, sleep evolution and 

breastfeeding pattern during the first six months of the baby’s life, the Generalized Estimates 

Equations (GEE) model was applied, complemented with Bonferroni’s multiple comparisons 

test. To control for confounding factors, a multivariate linear regression model was used for 

the variables that presented a p<0.20 value in the preliminary bivariate analysis. The 

significance level adopted was 5% (p≤0.05), and the analyses were performed in SPSS 

version 18.0. 

 

RESULTS 

The sample consisted of 359 pairs (mother-infant). The mean age of the mothers was 

25.2 (± 6.3) years, 79.4% of whom were married or in a stable relationship. Mean maternal 

educational level was 9.3 (± 2.8) years of study, similar to that of the parents. Only 10.3% had 

completed high school or higher education. The median household income was R$1,600 

(approximately $400).  Regarding prenatal care, the mean number of prenatal visits was 8.1 (± 

3.2) (Table 1). The majority of the babies were born vaginally (65.7%), with a mean birth 

weight of 3,241 grams (± 493). Three children (0.8%) presented clinical alterations at the first 

month of life (hydronephrosis, heart murmur, and cyanosis), which were followed up with 
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clinical investigation. In the first six months, 97.2% of the infants were cared for by their 

mothers (Table 1). 

There were no significant differences in infant sleep according to intrauterine 

environment. Infant sleep, assessed by three different quantitative measures (total sleep time 

in 24 hours, sleep latency, and uninterrupted sleep time) in the first, third and sixth months, 

did not reveal any significant difference between the five different groups of adverse 

intrauterine environments, both when analyzed as one whole group of adverse environments 

or when considered individually (Table 2). 

Reported total sleep time and sleep latency had significant reductions from the first to 

the third month of life (p<0.001) and from the third to the sixth month (p=0.005), as expected. 

Accordingly, uninterrupted sleep time showed an increase in the number of hours from the 

first to the third month, which remained in the sixth month post-partum (p<0.001) (Table 3). 

Postpartum depression symptoms also showed a progressive reduction during the first six 

months after delivery, as 18.2% of the mothers presented symptoms suggestive of depression 

in the 1
st
 month, against 15.3% in the 3

rd
 and 10.2% the 6

th
 (p=0.012). Perceived maternal 

stress in the first month was 36.9 (± 8.6) points, on a scale ranging from zero (no stress) to 56 

(extreme stress). 

Breastfeeding was associated with longer total sleep time in the first month of life 

(13.0±3.7 vs 10.8±2.6, p=0,048). Higher family income (r=0,173, p=0,009) and maternal 

education (r=0,154, p=0,015) were associated with longer sleep latencies. In the third 

(r=0,133, p=0,041) and sixth month (r=0,152, p=0,030), higher depressive symptomatology 

was also positively correlated with sleep latency, although the strength of these correlations 

was weak. 

Subsequently, the multivariate linear regression analysis showed that uninterrupted 

sleep time was associated with the number of breastfeedings per night, from the first (b=-0,14 
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p=0,005) to the third (b=-0,32 e p=0,001) and sixth month (b=-0,49 e p<0,001) of life. None 

of the analyzed factors showed association with the variables total sleep in 24 hours and sleep 

latency in the first, third and sixth months of life of the infant. 

 

DISCUSSION 

Our study found no associations between intrauterine environments and sleeping time 

of infants in the first six months of life. Extrauterine factors, such as breastfeeding and 

maternal depressive symptoms, as well as sociodemographic characteristics appear to affect 

more directly infant’s sleep patterns. We found that breastfed children sleep more hours in the 

first month of life during the 24-hour period compared to those receiving other types of milk 

(formulas or cow’s milk). Breastfed children, however, wake up more often at night compared 

to children who are not breastfed in the first, third, and sixth months. Maternal mental health 

also appears to have a significant impact, as infants whose mothers presented depressive 

symptoms took longer to fall asleep. Although this could represent an information bias,. 

Longer latencies were also reported for infants whose parents had higher income or higher 

education levels. In sum, our results suggest that, in the first semester of life, infant sleep is 

more affected by environmental factors, including habits and family characteristics, than by 

biological, prenatal factors. 

The relationship between sleep and breastfeeding still finds inconclusive results in the 

literature. In this study, in the first month, newborns who were breastfed slept for more hours 

during the 24-hour period. This association, however, disappeared later, in the third and sixth 

months. Another study in a similar context found that, at three months, exclusively breastfed 

infants spent more hours sleeping in the 24-hour period than mixed-fed infants
17

. In addition 

to the number of hours of sleep, our results showed that breastfed children had a greater 

number of awakenings in the first, third and sixth months. The reason for the higher number 
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of arousals may be breastfeeding itself, with infants waking up more often at night to be 

breastfed. The relation between breastfeeding and the higher number of awakenings had 

already been suggested by other studies
18-24

, as well as a shorter sleep period between zero 

and five months at night compared to formula-fed infants
21

. The explanation for this 

association may be related to the greater digestibility of breast milk when compared to 

formula or cow’s milk, providing a shorter period of satiation and sleep in exclusively 

breastfed infants. Another explanatory hypothesis suggests that breast-fed infants usually have 

a closer temporal association between their demands and maternal responses compared to 

bottle-fed infants, reinforcing night awakenings. 

Regarding extrauterine factors, maternal stress showed no association with infants’ 

sleep in the first month. Previous studies, however, suggest that family stress may play an 

important role in the development of sleep disorders
25

. Field et al. (2017) found that increased 

emotional availability, combined with less physical contact with parents at bedtime, resulted 

in more hours of sleep
26

. Moreover, mothers with depressive symptoms have fewer positive 

interactions with their children, presenting difficulties to regulate affection and to understand 

and respond to the needs of their children and, thus, are more inconsistent and ineffective in 

managing the child
28,24

. They are also more prone to not breastfeed, as well as failing to 

provide adequate care
29

. 

In this study, children of mothers who presented depressive symptoms took more time 

to fall asleep. Nevertheless, when uninterrupted sleep and 24-hour sleep were evaluated, no 

associations were found with maternal depressive symptoms measured by the EPDS. In the 

U.S.-based sample of Teti & Crosby (2012)
30

, a positive association between maternal 

depressive symptoms and nocturnal awakenings of the child was found. More recently, in 

addition to depression, maternal anxiety symptoms were also observed to be related to an 

increase in the number of nocturnal awakenings in childhood3
31-33

. 
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This study investigated the influence of several intrauterine adverse environments 

(diabetic, hypertensive, smoking or intrauterine growth-restrictive mothers) on the pattern and 

sleep quality of newborns and infants, without finding significant associations. In view of the 

results, it is suggested that sleep, even in the first months of life, is more influenced by the 

environment and family characteristics than by genetic conditions or intrauterine factors. 

This study must be interpreted in the light of some limitations. First, most measures 

were subjectively ascertained, based on self-report or time estimates, making these measures 

subject to imprecision and information bias, particularly at the time of delivery. Nevertheless, 

the finding of a consistent progressive decrease, throughout the six-month period, in the mean 

number of hours slept in 24-hours (from 12.5 hours to 11.2 hours from the first to the sixth 

month), matching what is consistently reported in the literature
18

, suggests that these 

subjective time estimates are in fact valid. Second, depressive symptoms and maternal stress 

were measured by screening questionnaires, without clinical confirmation, thereby limiting 

the interpretation of the findings. 
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Table 1. Sociodemographic and maternal-fetal characteristics of the sample. 

Variables n=359 

Mother’s age (year)
 
 25.2 ± 6.3 

Maternal age  

< 20 years 89 (24.8) 

20-34 years 246 (68.5) 

35 years or older 24 (6.7) 

Marital status  

Married/stable relationship 285 (79.4) 

Single 70 (19.5) 

Divorced 4 (1.1) 

Maternal education
§
   9.3 ± 2.8 

< 8 years 87 (24.2) 

8-11 years 235 (65.5) 

12 years or more 37 (10.3) 

Paternal education schooling (years)
 
 9.3 ± 2.8 

Family income (reais) 1.600 (1.000 – 2.425) 

Number of prenatal visits
 
 

Full prenatal care (≥ 8 visits) 

8.1 ± 3.2 

206 (57.7) 

Gestational age (weeks)
 
 39.1 ± 1.2 

Birth type  

Vaginal 236 (65.7) 

C-section 123 (34.3) 

Apgar, 1
st
 minute  9 (8 – 9) 

Apgar, 5
th

 minute
 
 10 (9 – 10) 

Weight at birth (g)
 
  3241 ± 493 

Length at birth (cm) 48.6 ± 2.2 

Head circumference (cm)
 
 33.8 ± 1.6 

Newborn illness – n(%) 3 (0.8) 

Data presented as n (%), except when otherwise indicated. § Data presented as mean ± 

standard deviation.  

Data expressed as median (P25-P75). 
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Table 2. Association between different intrauterine environments during pregnancy and sleep 

in infants in the first 6 months of life. 

24h sleep (in hours)  30 days p 3 months p  6 months p 

Group – mean ± SD  0.175  0.230  0.074 

Diabetes 12.8±2.9  12.3±2.5  11.9±2.1  

Hypertension 13.4±3.8  10.8±2.6  12.9±4.5  

Smoking 12.7±4.3  12.6±3.5  11.0±2.8  

IUGR 14.4±3.6  11.3±3.4  11.7±2.1  

Control 12.5±3.1  12.4±4.0  11.2±2.6  

Sleep latency (in minutes)      
Group – median (P25 – P75)  0.692  0.406  0.317 

Diabetes 25 (10 – 60)  15 (10 – 30)  15 (10 – 30)  

Hypertension 30 (11 – 90)  25 (10 – 30)  20 (10 - 30)  

Smoking 22 (10 – 32)  15 (5 – 30)  15 (6 – 30)  

IUGR 20 (5 – 37)  30 (12 – 60)  20 (12 – 45)  

Control 20 (10 – 50)  15 (10 – 30)  20 (10 – 30)  

Uninterrupted sleep (in hours)      

Group – mean ± SD  0.218  0.168  0.493 

Diabetes 4.2±1.3  5.3±2.3  5.9±2.5  

Hypertension 3.8±1.8  5.3±2.1  5.0±2.3  

Smoking 4.6±1.7  6.4±2.5  6.3±2.7  

IUGR 3.6±1.8  5.6±2.1  5.9±2.6  

Control 4.2±1.8  5.6±2.2  5.8±2.4  

IUGR: Intrauterine growth restriction 

 

Table 3. Sleep, maternal depressive symptoms and breastfeeding pattern in the first, third and 

sixth months of life of the infant. 

 30 days 

(n=242) 

3 months 

(n=236) 

6 months 

(n=205) 

p 

Sleep     

Total sleep in 24h (hours)
§
 12.8 ± 3.59

b
 11.9 ± 2.90

a
 11.4 ± 2.46

a
 <0.001 

Sleep latency (min)
¶
 20 (10 – 45)

b
 15 (10 – 30)

a
 20 (10 – 30)

a
 0.005 

Uninterrupted sleep (hours)
§
 4.2 ± 1.7

a
 5.7 ± 2.2

b
 5.9 ± 2.5

b
 <0.001 

 

Maternal depression 

    

EPDS positive – n(%) 44 (18.2)
b
 36 (15.3)

ab
 21 (10.2)

a
 0.012 

     

Breastfeeding 

Breastfeeding– n(%) 

 

232 (94.3)
c
 

 

203 (84.2)
b
 

 

148 (69.2)
a
 

 

<0.001 

Number of feedings/day
¶
 8 (5 - 10)

c
 6 (3 – 8)

b
 4 (0 – 6)

a
 <0.001 

Number of feedings/night
¶
 3 (1 – 4)

b
 2 (0 – 3)

a
 1 (0 – 3)

a
 <0.001 

a,b,c
 Equal letters do not differ by the Bonferroni test at 5% significance. § Data presented as 

mean ± standard deviation. ¶ Data expressed as median (P25-P75). EPDS: Edimburgh 

Postnatal Depressio 


