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APRESENTACAO

O presente trabalho divide-se em dois capitulos. O capitulo | evidencia o projeto de
pesquisa, a justificativa, o objetivo geral e referencial tedrico fundamentado em autores, como
também, o método utilizado para realizacdo da pesquisa. O capitulo Il evidencia-se o artigo,
conforme as normas da revista para publicagdo, contendo, a introducao, o método, resultad
e discussdo, conclusdo e referéncias. Inclui-se também os anexos que trazem os instrument

de coleta de dados, questionario dos pais e normas da revista para publicacgéo.



CAPITULO |
PROJETO DE PESQUISA



1 JUSTIFICATIVA, DEFINICAO DO PROBLEMA E OBJETIVO

As alteracdes no peso ao nascer e 0 ganho rapido de peso nos primeiros meses de vida
expdem o recém-nascido a fatores de riscos cardiometabdlicos (FUJITA et al.,, 2013).
Frequentemente, recém-nascidos desenvolvem déficits nutricionais no inicio do periodo pos-
natal, apresentando crescimento inibido durante o inicio da vida, principalmente em bebés
com baixo peso ao nascer (KAMARUDIN et al., 2016). A restricdo de crescimento no Utero
pode ter como consequéncia a resisténcia a insulina, sendo um preditor a doencas metabolicas
(FABRICIUS-BJERRE et al., 2011; LURBE et al., 2014).

Risco de diabetes tipo 2, obesidade, risco cardiometabdlico e doenca cardiovascular
sdo aspectos que apresentam uma forte relagdo com o peso ao nascer e o ganho de peso na
infancia (KRISHNAVENI et al., 2015). O peso da mae, principalmente o peso elevado no
periodo de gestacdo, pode afetar o desenvolvimento e causar mudancas no metabolismo da
crianga (HOCHNER et al., 2012; PERNG et al., 2014). Ao nascer, 0 excesso de peso do
recém-nascido reduz o fornecimento de nutrientes para o feto, devido ao déficit de
aminoacidos na méae, sendo que o baixo peso expde o recém-nascido ao risco de mortalidade
(IPADEOLA et al., 2013).

Muitas pessoas acreditam ser raro a existéncia de pressdo arterial sistélica elevada em
criangas, porém, pesquisas recentes expdem uma associacao relacionada ao excesso de peso e
histérico familiar de obesidade com a presenca de pressao arterial elevada (FULY et al., 2014;
HERNANDEZ; MERICQ, 2011). Descobertas recentes sugerem que criancas com obesidade
que tiveram baixo peso ao nascer sao mais propensas a ter niveis elevados de pressao arterial,
guando comparados a criangas com obesidade que tiveram normalidade no peso ao nascer,
agravando os fatores de risco para doencas cardiometabdlicas (PONZIO et al., 2013).
Meninas nascidas com um baixo peso podem ter uma chance maior de desenvolver a elevagédo
da presséo arterial de repouso. O peso de nascimento também é capaz de afetar a regulacéo da
glicose (PARKINSON et al., 2013; SIPOLA-LAPPANEN et al., 2014).

A composicao corporal do recém-nascido e a restricdo do crescimento fetal tendem a
influenciar no desenvolvimento da obesidade, sendo as doengas cardiometabolicas uma
consequéncia relacionada a sindrome metabdlica, risco cardiovascular e diabetes (HAWKES
et al., 2011; MUTOWO et al., 2015). Além disso, a alta proporc¢do de gordura visceral resulta
em complicacbes metabolicas graves (SARDINHA et al., 2016), tais como, obesidade
abdominal, hiperinsulinemia, aumento de apolipoproteina, triglicerideos, dislipidemias e

fatores de risco cardiovascular, complicacdes estas detectadas através do indice de massa



corporal (IMC), circunferéncia da cintura e a relagdo da cintura-estatura, medidas néo
invasivas (CONCEICAO-MACHADO et al, 2013; KELISHADI et al, 2016;
MOHAMMADI et al., 2014; QUADROS et al., 2015)

A vitamina D pode ser uma grande aliada na reducdo de consequéncias causadas pela
obesidade, sendo sua insuficiéncia, relacionada como os fatores de ricos cardiometabdlicos
(AL-DAGHRI et al., 2015; KELISHADI et al., 2014). Dessa forma, ressalta-se a importancia
do estilo de vida saudavel, destacando a importancia da atividade fisica, trazendo beneficios a
massa de gordura corporal, insulina e colesterol (STAMATAKIS et al., 2015), na reducéo da
incidéncia de obesidade, nas criancas e adolescentes, evitando assim, o risco cardiometabdlico
(FUNTIKOVA et al., 2015).

A partir do contexto acima exposto, o presente estudo evidencia o seguinte problema:
alteracdes no peso ao nascer estdo associadas com fatores de risco cardiometabolicos em
escolares?

O trabalho tem como objetivo verificar se alteragbes no peso ao nascer estdo

associadas com fatores de risco cardiometabdlicos em escolares.



2 RELACAO ENTRE O PESO AO NASCER E FATORES DE RISCO
CARDIOMETABOLICOS

Os sinais de sindrome metabolica, constatada na fase pediatrica, relaciona-se com a
predomindncia de obesidade em criangas e adolescentes, sendo que o aumento do risco
metabdlico pode ocorrer no inicio da vida. Um dos fatores de risco compreende o baixo peso
ao nascer e um ganho rapido de peso p6s-parto, ou também o ganho de peso acelerado durante
a primeira infancia (KHUC et al., 2012). O crescimento baixo no Utero e consequentemente o
tamanho pequeno ao nascer contribui para a resisténcia a insulina, resultando na idade adulta,
uma série de doencas metabdlicas, tendo um aumento significativo no risco de desenvolver
diabetes tipo 2, obesidade, hipertensdo, dislipidemia e doenca cardiaca coronaria
(FABRICIUS-BJERRE et al., 2011; LURBE et al., 2014). Com uma quantidade insuficiente
de insulina, a hiperglicemia torna-se um prevalente fator de risco cardiometabolico em recém-
nascidos com baixo peso ao nascer (SZYMONSKA et al., 2015).

Alteracbes no ganho de peso, nos primeiros dezoito meses de vida, tornam-se
importantes e causam consequéncias no tamanho corporal mais tarde, determinam ou
influenciam o risco de doencas, assim como a obesidade e o risco cardiovascular, fatores
relevantes na idade adulta (SKILTON et al., 2013). A deteccdo de padrbes de crescimento na
primeira infancia pode anteceder o risco de obesidade e hipertenséo, havendo a identificacéo
através de pontos caracteristicos na mudanca de curva, alterando o indice de massa corporal
(IMC), desde o nascimento, até aproximadamente nove meses, havendo o pico maximo do
IMC, diminuindo em torno dos seis anos, ocorrendo a recuperacdo de adiposidade (HOF et
al., 2013).

O peso materno antes e durante a gravidez, bem como o ganho de peso gestacional
elevado é capaz de influenciar o peso no periodo periparto (definido como o ultimo més de
gravidez até cinco meses ap0s 0 parto), associando-se com o0s biomarcadores de risco
cardiometabdlicos, podendo o0 excesso de peso ser uma consequéncia na idade escolar, sendo
fortemente relacionado ao risco posterior de doenca cardiaca coronaria, diabetes e sindrome
metabolica (HOCHNER et al., 2012; PERNG et al., 2014). O IMC materno e paterno pode ter
associacdo com o0 aumento dos niveis de adiposidade corporal e um perfil de risco
cardiometabolico adverso em seus filhos (GAILLARD et al., 2014).

O peso ao nascer, além de indicar o estado de salde e nutricional da mae, antes e
durante a gravidez, torna-se um fator importante na morbidade e mortalidade neonatal, sendo

um problema de saude pablica. Sindrome do desconforto respiratério, infecgdes, hidrocefalia
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e retardo mental podem ser consequéncias do baixo peso ao nascer (HASSOUN et al., 2015).
Bansal et al. (2016) expbem que fetos com restricdo de crescimento intrauterino séo aqueles
que apresentam o peso abaixo da media para a idade gestacional, sendo que esse distirbio no
crescimento pode causar problemas de longo prazo. Além das consequéncias citadas acima,
0s autores destacam também a hipoglicemia, hipotermia, hemorragia, policetemia e
eterocolite necrosante.

O baixo peso ao nascer caracteriza-se em bebes recém-nascidos com menos de 2500g,
0 que ndo corresponde ao tamanho e peso ideal para a idade gestacional, sendo um importante
problema de saude publica, contribuindo para os efeitos negativos de curto e longo prazo,
havendo as maiores taxas de morbidade e mortalidade (BOGUSZEWSKI et al., 2011). O
baixo peso pode ser o resultado de um parto prematuro ou um retardo no crescimento
intrauterino, fator este associado ao periodo perinatal, neonatal, pos-natal e como
consequéncia a mortalidade infantil. Ao mesmo tempo em que o baixo peso ao nascer esta
relacionado ao risco de morbidade e mortalidade em recém-nascidos, 0 excesso de peso
associa-se a diminuicdo de aminoacidos na méae, limitando o suprimento de nutrientes para o
feto (IPADEOLA et al., 2013). O maior peso ao nascer pode estar relacionado com o aumento
da probabilidade de excesso de peso (ADAIR et al., 2013).

O nascimento prematuro estd associado a uma anormalidade no crescimento,
composigdo corporal e no metabolismo durante a infancia. Mathai et al. (2013) apresentam
um estudo em que adultos nascidos prematuros, consequentemente com baixo peso,
especialmente os homens, tém um aumento acentuado nos casos de obesidade (principalmente
abdominal). Nesse estudo, o impacto do nascimento prematuro aparece em seus filhos,
apresentando uma importante semelhanca na composi¢do corporal, mostrando que as
consequéncias negativas podem se estender para a geragdo seguinte.

Para Pilgaard et al. (2011), existe uma associagdo bem estabelecida entre o peso baixo
ao nascer e o risco de desenvolvimento de resisténcia a insulina e diabetes tipo 2, bem como a
doenca cardiovascular. Baixo peso representa a velocidade de crescimento e a trajetoria
durante a gestacdo, incluindo o primeiro, segundo e terceiro trimestre. A velocidade do
crescimento fetal ocorre no seu maximo no terceiro trimestre, constituindo um periodo critico
e importante na formacéo de 6rgaos.

Pei et al. (2016) ressaltam a importancia do peso ao nascer, indicando o estado
nutricional, tanto do recém-nascido, quanto o da mae, podendo ser determinante na saude,
crescimento e desenvolvimento futuro da crianga. Demonstram que o baixo peso ao nascer é

definido o peso <2500g no momento do nascimento e o alto peso ao nascer € 0 peso >4000g
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no momento do nascimento, sendo que uma das causas nessa variagdo neonatal sdo as
mudangas nos fatores fisioldgicos, nutricionais e socioculturais das mulheres. O crescimento
fetal influencia nas taxas de crescimento infantil, agravando os riscos de sobrepeso e
obesidade na adolescéncia, aumentado assim, os fatores de riscos cardiometabolicos. O
crescimento pés-natal € dependente do peso ao nascer, em que restricGes no crescimento
intrauterino podem causar diferentes consequéncias metabdlicas mais tarde (MOOK-
KANAMORI, 2011).

Estudo realizado por Sipola-Leppanen et al. (2015) demonstra que jovens nascidos
com baixo peso apresentaram niveis mais elevados de fatores de risco cardiometabdlico,
estando de 2,5 a 4 vezes mais propensos a sindrome metabolica, quando comparados aos
considerados nascidos com o peso “normal”. Eles também tinham niveis mais elevados de
fatores de risco cardiometabdlico emergentes, 0 que sugere uma variedade de caminhos
fisiopatologicos. O peso de nascimento e ganho de peso na infancia estéo relacionados com as
doencas cardiovascular e metabdlicas. Alguns estudos tém mostrado que o0 maior ganho de
peso infantil est4 associado as doenca cardiovascular e risco de diabetes tipo 2, como também,
mostram um aumento da obesidade e risco cardiometabdlico (KRISHNAVENI et al., 2015;
MARTORELL et al., 2010; NORRIS et al., 2012).

Em um estudo de Chen et al. (2012), o baixo peso ao nascer foi significativamente
associado com niveis de pressao arterial e sua variabilidade de longo prazo, desde a infancia
até a idade adulta. A variabilidade de longo prazo na pressdo arterial representa um indicador
a uma resposta fisiol6gica intrinseca, alteracbes metabdlicas, estilo de vida, nutricdo e
estimulos ambientais, sugerindo uma influéncia conjunta dos fatores do peso e do ambiente
sobre a regulamentacdo da pressdo arterial durante a vida. Muitos ainda pensam que a
existéncia de presséo arterial sistolica elevada é eventual na idade pediatrica, mas, estudos
mostram uma associacao relativamente significante entre o baixo passo ao nascer e o risco de
pressdo arterial elevada, bem como, sua presenca em criangas com excesso de peso e aqueles
com histérico familiar de obesidade (FULY et al., 2014; HERNANDEZ; MERICQ, 2011).

Um revisdo sistematica e meta analise realizada por Jong et al. (2012) sugere que
muito baixo peso ao nascer estd associado com maior pressao arterial sistdlica de repouso. Na
adolescéncia, existe uma diferenca na presséo arterial, entre 0s nascidos com o peso baixo e
aqueles nascidos com o peso normal, podendo meninas e primogénitos ter um maior indice de
pressdo arterial do que em meninos (WELLS et al., 2011). A regulacdo da glicose também é
prejudicada, devido a presenca de um perfil lipidico mais aterogénico, quando comparados ao
peso de nascimento (PARKINSON et al., 2013; SIPOLA-LAPPANEN et al., 2014).
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2.1 Fatores de risco cardiometabdlicos

As doencas cardiovasculares, diabetes e sindrome metabolica aparecem como
consequéncia de alteracfes cardiometabolicas, sendo assim um fator de risco para as doencas
vasculares, resultando também em obesidade, resisténcia a insulina, dislipidemia e
hipertensdo arterial (MUTOWO et al., 2015). Criancas e adolescentes com uma alta
proporcéo de gordura visceral e uma proporcao relativamente baixa de gordura subcutanea
podem sofrer complicacdes metabdlicas graves. Portanto, é clinicamente importante que
sejam feitas triagens no inicio da vida, através da avaliacdo do IMC ou da circunferéncia da
cintura (CC), medidas alternativas para a detecc¢do dos riscos cardiometabdlicos relacionados
a obesidade (SARDINHA et al., 2016), perfis inflamatdrios e adipocinas na juventude
(SAMOUDA et al., 2015).

Outro elemento fortemente associado aos fatores de riscos cardiometabdlicos é o
acumulo de gordura visceral. O acimulo de gordura visceral é detectado através das medidas
de CC e associa-se com a deteccdo de obesidade abdominal, hiperinsulinemia, aumento de
apolipoproteina e triglicerideos, associados aos niveis de colesterol de lipoproteina de alta
densidade e colesterol de lipoproteina de baixa densidade (CONCEICAO-MACHADO et al.,
2013; KELISHADI et al., 2016; MOHAMMADI et al., 2014).

Além da CC e IMC, a relacdo entre cintura-estatura mostra-se como um indicador
antropométrico altamente preciso na deteccdo de dislipidemias e fatores de risco
cardiovascular, por ser uma medida ndo invasiva e um indicador preciso da acumulacdo de
gordura corporal central e de distribuicdo, levando em conta a mudanca na altura durante o
crescimento e desenvolvimento fisico (QUADROS et al., 2015). Porém, Matsha et al. (2013)
revelam, em seu estudo, que a CC ainda seria a melhor medida antropomeétrica na predigdo de
sindrome metabdlica.

A obesidade na idade escolar representa, em criancas e adolescentes, uma danificacao
nos tecidos, condicdo essa conhecida como inflamacdo subclinica (TZOTZAS;
EVANGELOU; KIORTSIS, 2011), sendo relacionado aos fatores de risco cardiometabdlicos
(ARISTIZABAL et al., 2015; FRIEDEMANN et al., 2012). A Organiza¢do Mundial da Salde
(WHO, 2016) expde as consequéncias do sobrepeso e obesidade, tais como doencas
cardiovasculares (doencas cardiacas e acidente vascular cerebral), diabetes, distarbios
musculoesqueléticos (osteoartrite) e cancer (endometrial, mama, ovario, prostata, figado,
vesicula biliar, rim e colon), definidas como doencgas ndo transmissiveis. As consequéncias

metabolicas da obesidade, como a dislipidemia, hipertensdo e tolerancia a glicose, ja
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aparecem em 19 a 38% das criancas obesas, propensas para a sindrome metabolica. E possivel
que a propensdo a desenvolver a obesidade pode ser determinada no momento do nascimento.
Restricdo do crescimento fetal leva a uma disfuncdo metabolica e risco cardiovascular, sendo
de importante relevancia a composicao corporal do recém-nascido (HAWKES et al., 2011).

E importante salientar que a sadde cardiometabdlica depende de um estilo de vida
saudavel. Um dos efeitos negativos em criancgas e adolescentes é a obesidade, cada vez mais
crescente, tornando-se uma ameaca publica devido suas diversas complicacGes metabdlicas. O
risco cardiometabdlico torna-se maior quando o excesso de peso ou obesidade aparece desde a
infancia até a idade adulta (FUNTIKOVA et al., 2015; MATKAINEN; TASKINEN, 2012). O
periodo de transigdo entre a infancia e adolescéncia associa-se com o aumento dos fatores de
riscos cardiometabdlicos, incluindo a obesidade e pressdo arterial, tanto para 0os meninos
guanto para as meninas e, também, para o aumento da CC e triglicerideos em meninos
(CHAN et al., 2015).

A resisténcia a insulina aparece como uma alteragcdo metabdlica preditora a obesidade,
complicacBes metabdlicas e cardiovasculares. Cada vez mais torna-se um grave problema de
salde entre criancas e adolescentes, podendo o historico familiar de diabetes tipo 2, etnia,
estado nutricional pré e pos-natal, puberdade, dieta e estilo de vida sedentério, ter influéncia a
esta resisténcia a insulina (FRONZO, 2010; LEVI-MARCHAL et al., 2010; NDISANG;
RASTOGI; VANNACCI, 2014). A deficiéncia de vitamina D também pode ser associada aos
fatores de riscos cardiometabdlicos, podendo ajudar no controle de consequéncias causadas
pela obesidade (AL-DAGHRI et al., 2015; KELISHADI et al., 2014). Além disso, Stamatakis
et al. (2015) destacam a importancia da atividade fisica, na infancia e adolescéncia, pois
apresenta beneficios associados com massa de gordura corporal, insulina e colesterol.

A hipertensdo arterial sisttmica manifesta-se como uma das consequéncias da
obesidade, tornando-se um dilema na satde publica, devido ao equivoco de que a doenca é
rara em criangas, mas, existem evidéncias de que a hipertensdo arterial sisttmica pode ter
principio na fase pediatrica. Um diagndstico precoce e tratamento sdo essenciais no controle e
prevencéo de riscos cardiovasculares, como a hipertrofia ventricular esquerda, encefalopatia

hipertensiva e acidentes vasculares cerebrais (FULY et al., 2014).
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3 METODO DE INVESTIGACAO

3.1 Sujeitos da pesquisa

A amostra do estudo foi composta por 2094 criancas e adolescentes, de ambos os
sexos e com idade entre 7 e 17 anos, escolares da rede publica (estadual e municipal) e

privada, da zona urbana e rural do municipio de Santa Cruz do Sul-RS.

3.2 Abordagem metodoldgica

Para a investigacdo, foi realizado um estudo transversal, delineamento caracterizado
por ocorrer em um Unico momento, ou seja, em um periodo curto, podendo ser descritas as
variaveis e padrdes de distribuicdo (HULLEY et al., 2015).

3.3 Procedimentos metodoldgicos

O presente estudo contou com as seguintes etapas:

12 etapa: contato com a coordenadora do projeto de pesquisa;
2% etapa: selecdo do instrumento de coleta de dados;

3% etapa: aplicacdo do questionario;

428 etapa: organizacao, analise e discussdo dos dados coletados

52 etapa: elaboracao do artigo.

3.4 Técnicas e instrumentos de coleta de dados

O peso ao nascer foi avaliado atraves de questionario enviado aos pais dos escolares.
Apbs a obtencdo, os dados foram classificados de acordo com os pontos de corte de Puffer e
Serrano (1987), em quatro categorias: 1) baixo peso ao nascer (<2500 g); 2) peso insuficiente
(2500 a 2999 g); 3) peso adequado (3000 a 3999 g) e 4) excesso de peso (>4000 g).

A avaliagdo da presenca de risco cardiometabolico foi realizada através do escore de
risco metabdlico (ERM), conforme sugerido por Eisenmann (2007; 2008). Foi calculado o
escore Z de cinco fatores de risco metabdlico: 1) circunferéncia da cintura (CC); 2) pressao
arterial sistdlica (PAS); 3) triglicerideos (TG); 4) colesterol HDL (high density lipoprotein;

lipoproteina de alta densidade) e 5) glicose. Para o colesterol HDL, o valor obtido foi
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multiplicado por -1, devido a sua relagcdo inversa com o risco cardiovascular. Apos, foi
realizado o somatorio do escore Z de todos os fatores de risco. Quanto maior o valor obtido
através do ERM, maior o risco metabolico do escolar. Os dados quantitativos obtidos foram,
posteriormente, classificados em duas categorias: 1) auséncia de risco metabolico (valores de
ERM inferiores a um desvio-padrdo); 2) presenca de risco metabolico (valores de ERM iguais
ou superiores a um desvio-padrao).

Os fatores de risco utilizados para o célculo do ERM foram avaliados da seguinte

maneira:

a) Circunferéncia da cintura

A CC foi avaliada através de fita métrica inelastica, com o individuo em pé e com o0s
bracos ao longo do corpo. A parte mais estreita do tronco entre as costelas e a crista iliaca e o

quadril no nivel do trocanter maior foi considerada como referéncia.

b) Pressdo arterial sistolica

Foi aferida com o escolar em repouso, conforme as recomendagdes da VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo Arterial (SBC/SBH/SBN, 2010). Foram realizadas duas aferigdes,

sendo considerado o valor mais baixo.

c) Indicadores bioquimicos

Os niveis de triglicerideos, colesterol HDL e glicose foram obtidos através de
amostras de soro, apos coleta de sangue, com o escolar em jejum prévio de 12 horas. As
analises bioquimicas foram realizadas no equipamento automatizado Miura One (ISE, Roma,

Italia), utilizando kits comerciais DiaSys (DiaSys Diagnostic Systems, Germany).

3.5 Anélise estatistica

Os dados foram analisados no programa estatistico SPSS v. 23.0 (IBM, Armonk,
EUA). Os dados descritivos foram apresentados através da estatistica descritiva, por meio da
frequéncia absoluta e relativa (para dados qualitativos), bem como pela média e desvio-padrédo

(para dados quantitativos). A associacao entre a variavel independente (classificacdo do peso



16

ao nascer) com o desfecho (presenca de risco cardiometabolico), foi testada pela regressao de
Poisson, através dos valores de razdo de prevaléncia (RP) e intervalos de confianca de 95%.
Para as variaveis quantitativas, foi aplicada a regressdo linear. Para todas as analises, foram

consideradas significativas as diferencas para p<0,05.

3.6 Consideracdes éticas

O estudo é recorte da pesquisa “Saude dos Escolares — Fase Il - Avaliacdo de
indicadores bioquimicos, genéticos, hematoldgicos, imunoldgicos, posturais, somatomotores,
salde bucal, fatores de risco as doencas cardiovasculares e estilo de vida de escolares: um
estudo em Santa Cruz do Sul-RS”, desenvolvida na Universidade de Santa Cruz do Sul
(UNISC) sob a coordenacdo da professora Dra. Miria Suzana Burgos, a qual foi aprovada
pelo Comité de FEtica e Pesquisa (CEP) da UNISC sob protocolo CAAE
31576714.6.0000.5343 e parecer n° 714.216.
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RESUMO

Objetivo: Verificar se alteracbes no peso ao nascer estdo associados com fatores de risco
cardiometabdlicos em escolares.

Métodos: Estudo transversal, composto por uma amostra de 2094 criancas e adolescentes, de
ambos 0s sexos e com idade entre 7 e 17 anos, escolares da rede publica e privada do
municipio de Santa Cruz do Sul-RS. O peso ao nascer foi avaliado através de questionario
enviado aos pais dos escolares. Foi calculado o escore Z de cinco fatores de risco metabolico:
circunferéncia da cintura (CC); presséo arterial sistolica (PAS); triglicerideos (TG); colesterol
HDL e glicose. Os dados foram analisados no programa estatistico SPSS v. 23.0,
considerando significativas as diferencgas para p<0,05.

Resultados: Tanto nos meninos, como nas meninas, observa-se que a CC e a PAS séo
significativamente (p<0,05) superiores entre 0s escolares que nasceram com excesso de peso.

Ainda, entre as meninas, observou-se média superior de ERM entre as que nasceram com
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excesso de peso. Porém, as meninas que nasceram com peso adequado apresentaram maiores
niveis de triglicerideos e de glicose. Entre os meninos, observa-se que a diferenca na CC e na
PAS encontra-se na comparacdo com 0 excesso de peso. Entre as meninas, a CC difere do
peso adequado para o baixo peso/insuficiente e para o excesso de peso ao nascer. Os niveis de
triglicerideos, PAS e ERM diferem somente para o grupo baixo peso/insuficiente; a glicose
difere para 0 grupo excesso de peso.

Concluséo: Concluiu-se que a CC e a PAS sdo mais elevadas entre os escolares que nasceram
com excesso de peso, em ambos 0s sexos. Entre as meninas, o escore de risco metabolico

também é superior entre aquelas que nasceram com excesso de peso.

PALAVRAS-CHAVE

Escolares; peso ao nascer; fatores de risco; sindrome metabolica.

ABSTRACT

Objective: To verify if changes in birth weight are associated with cardiometabolic risk
factors in schoolchildren.

Methods: A cross-sectional study was carried out in a sample of 2094 children and
adolescents, both boys and girls, aged between 7 and 17 years old, from the public and private
schools in the city of Santa Cruz do Sul. The birth weight was evaluated through a
questionnaire sent to the parents of the students. The Z score of five metabolic risk factors
was calculated: waist circumference (WC); Systolic blood pressure (SBP); Triglycerides
(TG); HDL cholesterol and glucose. The data were analyzed in the statistical program SPSS
v. 23.0, considering differences for p <0.05.

Results: Both boys and girls showed that SB and SBP were significantly (p <0.05) higher

among students who were born with excess weight. Still, among the girls, a higher mean of
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MRE was observed among those who were born with excess weight. However, girls who
were born with adequate weight had higher levels of triglycerides and glucose. Among boys,
it is observed that the difference in CC and SBP is in comparison with the excess weight.
Among girls, CC differs from adequate weight for low / underweight and for overweight at
birth. The levels of triglycerides, SBP and ERM differ only for the low weight / insufficient
group; Glucose differs for the overweight group.

Conclusion: It was concluded that WC and SBP are higher among students who were born
with overweight, in both sexes. Among girls, the metabolic risk score is also higher among
those who were born with excess weight.

KEYWORDS

School; birth weight, risk factors; metabolic syndrome.

INTRODUCAO

As alteracfes no peso ao nascer e 0 ganho rapido de peso nos primeiros meses de vida
expdem o recém-nascido a fatores de riscos cardiometabélicos." Frequentemente, recém-
nascidos desenvolvem déficits nutricionais no inicio do periodo pds-natal, apresentando
crescimento inibido durante o inicio da vida, principalmente em bebés com baixo peso ao
nascer.? A restricdo de crescimento no Utero pode ter como consequéncia a resisténcia a
insulina, sendo um preditor a doencas metabélicas.>*

Risco de diabetes tipo 2, obesidade, risco cardiometabdlico e doenca cardiovascular
sdo aspectos que apresentam uma forte relacdo com o peso ao nascer e 0 ganho de peso na
infancia.® Descobertas recentes sugerem que criancas com obesidade que tiveram baixo peso
ao nascer sdo mais propensas a ter niveis elevados de pressao arterial quando comparados a
criancas com obesidade que tiveram normalidade no peso ao nascer, agravando os fatores de

risco para doencas cardiometabélicas.
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A composicédo corporal do recém-nascido e a restricdo do crescimento fetal tendem a
influenciar no desenvolvimento da obesidade, sendo as doencas cardiometabdlicas uma
consequéncia relacionada a sindrome metabdlica, risco cardiovascular e diabetes.”® Além
disso, a alta proporcéo de gordura visceral resulta em complicacdes metabdlicas graves,’ tais
como, obesidade abdominal, hiperinsulinemia, aumento de apolipoproteina, triglicerideos,
dislipidemias e fatores de risco cardiovascular, complicacbes estas detectadas através do
indice de massa corporal (IMC), circunferéncia da cintura (CC) e a relacdo da cintura-
estatura, medidas ndo invasivas.’®*® Assim, o presente estudo tem como objetivo verificar se
alteracdes no peso ao nascer estdo associados com fatores de riscos cardiometabdlicos em

escolares.

MATERIAIS E METODO

A amostra do presente estudo transversal incluiu 2094 criancas e adolescentes, de
ambos 0s sexos e com idade entre 7 e 17 anos, escolares da rede publica (estadual e
municipal) e privada, da zona urbana e rural do municipio de Santa Cruz do Sul-RS. O estudo
é recorte da pesquisa “Saude dos Escolares — Fase III”, desenvolvida na Universidade de
Santa Cruz do Sul (UNISC), aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) sob protocolo
CAAE 31576714.6.0000.5343 e parecer n° 714.216.

O peso ao nascer foi avaliado atraves de questionario enviado aos pais dos escolares.
Os dados foram classificados de acordo com os pontos de corte de Puffer e Serrano,** em
quatro categorias: 1) baixo peso ao nascer (<2500 g); 2) peso insuficiente (2500 a 2999 g); 3)
peso adequado (3000 a 3999 g) e 4) excesso de peso (>4000 Q).

A avaliagdo da presenca de risco cardiometabolico foi realizada através do escore de
risco metabélico (ERM), conforme sugerido por Eisenmann.*>*® Foi calculado o escore Z de

cinco fatores de risco metabdlico: 1) circunferéncia da cintura (CC); 2) pressdo arterial
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sistélica (PAS); 3) triglicerideos (TG); 4) colesterol HDL (high density lipoprotein;
lipoproteina de alta densidade) e 5) glicose. Para o colesterol HDL, o valor obtido foi
multiplicado por -1, devido a sua relagdo inversa com o risco cardiovascular. Apoés, foi
realizado o somatdrio do escore Z de todos os fatores de risco. Quanto maior o valor obtido
através do ERM, maior o risco metabdlico do escolar. Os dados quantitativos obtidos foram
classificados em duas categorias: 1) auséncia de risco metabdlico (valores de ERM inferiores
a um desvio-padrdo); 2) presenca de risco metabdlico (valores de ERM iguais ou superiores a
um desvio-padrao).

Os fatores de risco utilizados para o calculo do ERM foram avaliados através CC, PAS
e indicadores bioguimicos. A CC foi avaliada através de fita métrica inelastica, com o
individuo em pé e com os bracos ao longo do corpo. A parte mais estreita do tronco entre as
costelas e a crista iliaca e o quadril no nivel do trocanter maior foi considerada como
referéncia. A pressdo arterial foi aferida com o escolar em repouso, conforme as
recomendacdes da VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial.'” Foram realizadas duas
afericdes, sendo considerado o valor mais baixo.

Os niveis de triglicerideos, colesterol HDL e glicose foram obtidos atraves de
amostras de soro, apds coleta de sangue, com o escolar em jejum prévio de 12 horas. As
analises bioquimicas foram realizadas no equipamento automatizado Miura One (ISE, Roma,
Italia), utilizando kits comerciais DiaSys (DiaSys Diagnostic Systems, Germany).

Os dados foram analisados no programa estatistico SPSS v. 23.0 (IBM, Armonk,
EUA). Os dados descritivos sdo apresentados atraves da estatistica descritiva, por meio da
frequéncia absoluta e relativa (para dados qualitativos), bem como pela média e desvio-padrédo
(para dados quantitativos). A associacao entre a variavel independente (classificacdo do peso
ao nascer) com o desfecho (presenca de risco cardiometabdlico), foi testada pela regressao de

Poisson, atraves dos valores de razdo de prevaléncia (RP) e intervalos de confianga de 95%.
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Para as variaveis quantitativas, foi aplicada a regressdo linear. Para todas as analises, foram

consideradas significativas as diferencas para p<0,05.

RESULTADOS

Os dados sociodemograficos, de forma descritiva, podem ser visualizados na Tabela 1.
Observa-se que 56,3% dos escolares sdo do sexo feminino, 54,3% moradores da periferia e
76,5% apresentam cor de pele branca.

Tabela 1. Dados sociodemograficos dos escolares avaliados. Santa Cruz
do Sul, 2014-2015

n (%)

Sexo

Masculino 915 (43,7)

Feminino 1179 (56,3)
Classificacio da idade

Crianga 587 (28,0)

Adolescente 1507 (72,0)
Regido de moradia

Centro 525 (25,1)

Periferia 1138 (54,3)

Rural 430 (20,5)
Cor da pele

Branca 1602 (76,5)

Negra 172 (8,2)

Parda/Mulata 284 (13,6)

Indigena 12 (0,6)

Amarela 24 (1,1)

Os valores continuos dos fatores de risco cardiometabdlicos foram comparados com a
classificagdo do peso ao nascer (Tabela 2). Tanto nos meninos, como nas meninas, observa-se
que a CC e a PAS sao significativamente (p<0,05) superiores entre 0s escolares que nasceram
com excesso de peso. Ainda, entre as meninas, observou-se média superior de ERM entre as
que nasceram com excesso de peso. Por outro lado, as meninas que nasceram com peso

adequado apresentaram maiores niveis de triglicerideos e de glicose.
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Classificacdo do peso ao nascer

.Ba'X9 . Peso adequado  Excesso de peso P
peso/insuficiente

Masculino

CC (cm) 66,51 (11,53) 66,68 (9,96) 72,49 (13,77) <0,001
Colesterol total (mg/dL) 156,08 (30,02) 158,37 (31,85) 157,35 (28,32) 0,634
Colesterol HDL (mg/dL) 62,13 (12,03) 62,28 (12,09) 62,02 (11,74) 0,972
Triglicerideos (mg/dL) 67,08 (40,69) 64,96 (31,62) 70,83 (37,38) 0,248
Glicose (mg/dL) 90,56 (8,21) 91,29 (10,31) 89,06 (9,17) 0,080
PAS (mmHg) 106,97 (15,05) 106,53 (14,79) 110,60 (14,87) 0,033
ERM 0,10 (3,00) -0,11 (2,59) 0,51 (3,53) 0,098
Feminino

CC (cm) 64,12 (9,39) 66,30 (10,00) 70,28 (10,77) <0,001
Colesterol total (mg/dL) 163,23 (31,49) 166,04 (32,09) 164,06 (24,77) 0,365
Colesterol HDL (mg/dL) 61,12 (12,11) 60,91 (11,64) 59,28 (12,16) 0,499
Triglicerideos (mg/dL) 70,56 (30,93) 77,42 (36,77) 72,46 (26,90) 0,007
Glicose (mg/dL) 88,51 (9,81) 89,45 (9,45) 86,10 (9,56) 0,013
PAS (mmHg) 103,14 (13,81) 106,95 (14,49) 107,82 (12,56) <0,001
ERM -0,52 (2,70) 0,21 (2,75) 0,38 (2,61) <0,001

CC: circunferéncia da cintura; HDL: high density lipoprotein (lipoproteina de alta densidade); PAS: pressdo
arterial sistolica; ERM: escore de risco metabdlico; ANOVA, valores significantes para p<0,05.

A tabela 3 apresenta, através do teste post hoc de Tukey, qual grupo difere do peso

adequado ao nascer, com relagdo aos fatores de risco cardiometabolicos. Entre 0s meninos,

observa-se que a diferenca na CC e na PAS encontra-se na comparagcdo com 0 excesso de

peso. Entre as meninas, a CC difere do peso adequado para o baixo peso/insuficiente e para o

excesso de peso ao nascer. Os niveis de triglicerideos, PAS e ERM diferem somente para o

grupo baixo peso/insuficiente; a glicose difere para 0 grupo excesso de peso.

Tabela 3. Teste post hoc de Tukey para comparacgdo dos indicadores cardiometabolicos, de
acordo com a classificagcdo do peso ao nascer

Sexo masculino _ . p

cc o) 7 —
Colesterol total (mg/dL) Peso adequado Baiéifeezssscgigzu;;z;ente 882
Colesterol HDL (mg/dL) Peso adequado Baiéifeezssscgigzu;;z;ente 83??
Triglicerideos (mg/dL) Peso adequado Baiéifeezssscgigzu;;z;ente 8;‘112
Glicose (mg/dL) Peso adequado Baiéifsssscgigzu;;;ente 883;
PAS (mmHg) Peso adequado Baiéigssssc;/igzu;;ggente gggg
T S—

Sexo feminino
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ceien =
Colesterol total (mg/dL) Peso adequado Bai)g(feesgigzu;gfnte 82;12
Colesterol HDL (mg/dL) Peso adequado Bai)g(f:;(gigzu;;gente 8222
Triglicerideos (mg/dL) Peso adequado Bai)g(feesgigzu;gfnte 8288
Glicose (myal) I T T oot
PAS (mmHg) Peso adequado Bai’g(f:;giges”;gfnte <0(,)§O7%1
ERM Peso adequado Bai)g«?::soc)/igzu;;g:)ente <0(’)é07%1

CC: circunferéncia da cintura; HDL: high density lipoprotein (lipoproteina de alta densidade); PAS: pressao
arterial sistélica; ERM: escore de risco metabdlico; Teste post hoc de Tukey; valores significantes para p<0,05.

DISCUSSAO

No presente estudo, meninos e meninas que nasceram cOM excesso de peso
apresentaram valores de CC e PAS elevados. Em Jerusalém, um estudo demonstrou que um
ganho de peso gestacional, consequentemente um peso elevado ao nascer, foi fortemente
associado com alteracdes na CC, PAS e niveis elevados de triglicerideos em escolares.™ J& na
Alemanha, escolares nascidos com baixo peso apresentaram valores de PAS
significativamente maiores do que os nascidos com o peso normal, sendo que 0 sexo nao
influenciou no perfil de risco."

Assim como, em uma pesquisa realizada com 1454 individuos na cidade de Bogalusa,
na Louisiana, constatou que o baixo peso ao nascer foi significativamente associado com
niveis de PA e sua variabilidade de longo prazo, desde a infancia.’> Em Vila Velha, no
espirito Santo, um estudo transversal com 794 escolares de 6 a 13 anos, mostrou uma
associagdo significativamente entre o baixo peso ao nascer e 0 risco de pressao arterial
elevada, bem como, sua presenga em criangas com excesso de peso e aqueles com historico
familiar de obesidade.”* Em Omihachiman, Japdo, estudo com uma amostra de 568 criancas,
escolares de 7 e 8 anos, os resultados mostraram que as criangas nascidas com baixo peso

tiveram uma adiposidade central maior, com maior CC, ndo diferindo do sexo, os autores
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também destacam que essas criancas, podem ter um risco aumentado de mortalidade por
Acidente Vascular Cerebral (AVC).?

Estudo realizado em Pelotas, Rio Grande do Sul, mostrou que na adolescéncia existe
uma diferenca na PA, entre 0s nascidos com baixo peso e nascidos com o peso normal,
apresentado maior indice em meninas.? J4 em uma pesquisa no norte da Finlandia, com 6642
adolescentes com média de idade de 16 anos, Também associou 0 baixo peso ao nascer com
0s niveis elevados PA, porém ndo diferindo o sexo.?*

No presente estudo, as meninas que nasceram com excesso de peso apresentaram uma
média superior no escore de risco metabdlico, ja, as que nasceram com peso adequado
apresentaram maiores niveis de triglicerideos e de glicose. Diferentemente, em estudo
realizado no Chile, meninos nascidos com o peso normal tiveram uma média superior no
escore de risco metabdlico, com valores elevados de PA e glicose.®® Em outro estudo,
realizado com 68 escolares com sobrepeso e obesidade, mostrou que a PA e triglicerideos
foram significativamente elevados nos nascidos com o baixo peso, em ambos 0s sex0s.® No
Japdo, o estudo com uma amostra de 243 escolares do sexo feminino, investigou a relagdo do
baixo peso ao nascer com os fatores de risco da sindrome metabdlica, no qual foi
significativamente associado com alteracdo na PAS e PAD, niveis elevados de triglicerideos e
resisténcia a insulina.?

Na Espanha, foram selecionados 139 recém-nascidos do Hospital Geral, da
Universidade de Valéncia, sendo 63 do sexo feminino e 76 do sexo masculino, e
acompanhados até a idade escolar. Os resultados da pesquisa mostraram que 0 peso ao nascer
estava relacionado com paradmetros metabdlicos, positivamente para o colesterol HDL, e o
ganho de peso, pés-natal, influenciou os valores da pressdo arterial.* Nos municipios de

Copenhague e Frederiksberg, na Dinamarca, 87 adolescentes foram analisados, sendo que 0s
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nascidos com baixo peso e que tiveram um ganho de peso acelerado nos primeiros trés meses
de vida apresentaram alteracdes na glicose.’

Uma pesquisa realizada na india mostrou que o peso elevado ao nascer associa-se com
maior IMC e % G, mas néo mostrou associacdo com os fatores de risco cardiometabélicos.’
Em Amsterdd, na Holanda, investigou-se a associa¢do do IMC, composi¢do corporal (através
da CC e % G) e pressdo arterial, tendo como co-varidvel o peso ao nascer. Os autores
ressaltam que a combinacdo do IMC, a composicdo corporal € 0 peso ao hascer podem estar
associado com o aumento da pressdo arterial, porém, destacam a importancia de mais
pesquisas sobre estas associaces.”’

Em Boston, um estudo realizado com 1090 escolares com a média de idade de 7,7
anos, relacionou o peso de nascimento com o peso pré-gestacional materno e o ganho de peso
gestacional, no qual os resultados apresentaram que filhos de méaes com excesso de peso pré-
gestacional ou ganho de peso elevado durante a gestacdo, tendem a ter um peso elevado ao
nascer e, consequentemente, apresentaram resisténcia a insulina e pressao arterial elevada.
Também, ndo foi encontrado nenhuma modificacdo de efeito por sexo, apresentando
resultados para ambos.?® Estudo realizado na cidade de Auckland, na Nova Zelandia, também
verificou que adolescentes nascidos com peso normal, mas com pais nascidos com baixo
peso, apresentaram resisténcia & insulina, bem como perfil lipidico menos favoravel.” Do
mesmo modo, além de levar em consideracdo o peso de nascimento, pesquisas mostram que €
importante o histdrico familiar.'® 2%

Conclui-se que a circunferéncia da cintura e a pressdo arterial sistélica sdo mais
elevadas entre 0s escolares que nasceram com excesso de peso, em ambos 0S sexos. Entre as
meninas, 0 escore de risco metabdlico também é superior entre aquelas que nasceram com
excesso de peso. Por outro lado, os niveis de triglicerideos e de glicose foram mais elevados

no grupo de meninas que nasceram com peso adequado.
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PONTOS FORTES E LIMITACOES

Dentre os pontos fortes de nosso estudo, podemos destacar uma amostra
representativa, de base escolar populacional, de um municipio do Sul do Brasil. Além disso,
poucos estudos, no Brasil, avaliaram a associacdo entre o escore de risco metabolico com o
peso ao nascer de criangas e adolescentes. Apesar da relevancia do estudo, a abordagem nao
permite estabelecer relacdes causais, apenas associacdes entre as variaveis. Além disso, o

peso ao nascer foi autorreferido pelos pais, podendo causar viés de memoria.
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ANEXO A — Instrumento de coleta de dados
ESTILO DE VIDA, SAUDE E BEM-ESTAR — CRIANCA/ADOLESCENTE

Avaliacdo somatoria e indicadores de saude

Nome: Sexo: ()M ()F

Escola: Data:_ / [/

Horério: Temperatura Ambiente:

CIRCUNFERENCIAS PRESSAO ARTERIAL (P.A.) em repouso
18 /

Cintura: 22 /

Quadril:

Perna:

Braco:

Pescoco:




ANEXO B — Questionario dos Pais

INFORMACOES DA CRIANCA/ADOLESCENTE (entrevista com
mae/pai/responsavel)

a) Historia do Parto (Tempo gestacional):

( ) Termo (37 semanas até 42 semanas)

( ) Pré-termo (menos de 37 semanas )Quanto tempo em semanas:
( ) Prematuridade extrema - abaixo de 26 semanas de gestacédo

( ) Pds-termo ( mais de 42 semanas) Quanto tempo em semanas:
Houve abortos em gestacdes anteriores? ( ) Ndo () Sim

b) VacinacGes (Ja realizadas): ( ) BCG () Pneumococcix ( ) outra. Qual?

c) Peso do seu filho ao nascer:

d) Estatura (tamanho) do seu filho ao nascer:

e) Amamentacao exclusiva (somente leite materno): () Ndao () Sim, quantos meses?

f) Com quantos meses foi introduzido outro tipo de alimentacao?

40
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ANEXO C — Normas do Jornal de Pediatria
Instrucdes aos autores

O Jornal de Pediatria € a publicacdo cientifica da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP),
com circulagdo regular desde 1934. Todo o conteudo do Jornal de Pediatria estd disponivel
em portugués e inglés no site http://www.jped.com.br, que é de livre acesso. O Jornal de
Pediatria é indexado pelo Index Medicus/ MEDLINE (http://www.pubmed.gov), SciELO
(http://www.scielo.org), LILACS (http://www.bireme.br/abd/P/lilacs.htm), EMBASE/
Excerpta Medica (http://www.embase.com), Sociedad Iberoamericana de Informacion
Cientifica (SIIC) Data Bases (http://www.siicsalud.com), Medical Research Index
(http://www.purplehealth. com/medical-research-index.htm) e  University  Microfilms
International.

O Jornal de Pediatria publica resultados de investigacdo clinica em pediatria e,
excepcionalmente, de investigacdo cientifica basica. Aceita-se a submissdo de artigos em
portugués e inglés. Na versdo impressa da revista, os artigos sdo publicados em inglés. No
site, todos os artigos sdo publicados em portugués e inglés, tanto em HTML quanto em PDF.
A grafia adotada é a do inglés americano. Por isso, recomenda-se que os autores utilizem a
lingua com a qual se sintam mais confortaveis e confiantes de que se comunicam com mais
clareza. Se um determinado artigo foi escrito originalmente em portugués, ndo deve ser
submetido em inglés, a ndo ser que se trate de uma traducdo com qualidade profissional.
Observacdo importante: A lingua oficial de publicacdo do Jornal de Pediatria € o inglés e todo
o site de submissdo é apresentado exclusivamente em inglés.

Processo de revisdo (Peer review)

Todo o contetdo publicado pelo Jornal de Pediatria passa por processo de revisao por
especialistas (peer review). Cada artigo submetido para apreciacdo é encaminhado aos
editores, que fazem uma revisdo inicial quanto aos padrées minimos de exigéncia do Jornal de
Pediatria e ao atendimento de todas as normas requeridas para envio dos originais. A seguir,
remetem o artigo a dois revisores especialistas na area pertinente, selecionados de um
cadastro de revisores. Os revisores sdo sempre de instituicdes diferentes da instituicdo de
origem do artigo e sdo cegos quanto a identidade dos autores e ao local de origem do trabalho.
Apbs receber ambos os pareceres, o Conselho Editorial os avalia e decide pela aceitacdo do
artigo sem modificagdes, pela recusa ou pela devolugdo aos autores com as sugestdes de
modificacdes. Conforme a necessidade, um determinado artigo pode retornar varias vezes aos
autores para esclarecimentos e, a qualquer momento, pode ter sua recusa determinada. Cada
versdo é sempre analisada pelo Conselho Editorial, que detém o poder da deciséo final.

Tipos de artigos publicados
O Jornal de Pediatria aceita a submissdo espontanea de artigos originais, artigos especiais e
cartas ao editor.

Artigos originais incluem estudos controlados e randomizados, estudos de testes diagndsticos
e de triagem e outros estudos descritivos e de intervencdo, bem como pesquisa basica com
animais de laboratério. O texto deve ter no maximo 3.000 palavras, excluindo tabelas e
referéncias; o niumero de referéncias ndo deve exceder 30. O nimero total de tabelas e figuras
ndo pode ser maior do que quatro.

Artigos que relatam ensaios clinicos com intervencdo terapéutica (clinical trials) devem ser
registrados em um dos Registros de Ensaios Clinicos listados pela Organizacdo Mundial da
Saude e pelo International Committee of Medical Journal Editors. Na auséncia de um registro


http://www.scielo/

42

latino-americano, o Jornal de Pediatria sugere que o0s autores utilizem o registro
www.clinicaltrials.gov, dos National Institutes of Health (NIH). O nimero de identificagdo
deve ser apresentado ao final do resumo.

Artigos especiais sdo textos ndo classificaveis nas demais categorias, que o Conselho
Editorial julgue de especial relevancia. Sua revisdo admite critérios proprios, ndo havendo
limite de tamanho ou exigéncias prévias quanto a bibliografia.

Cartas ao editor devem comentar, discutir ou criticar artigos publicados no Jornal de
Pediatria. O tamanho maximo é de 1.000 palavras, incluindo no méximo seis referéncias
bibliograficas. Sempre que possivel, uma resposta dos autores serd publicada junto com a
carta. S8o publicados, mediante convite, editoriais, comentérios e artigos de revisdo. Autores
ndo convidados podem também submeter ao Conselho Editorial uma proposta para publicacéo
de artigos dessas classificacoes.

Editoriais e comentarios, que geralmente se referem a artigos selecionados, sdo
encomendados a autoridades em areas especificas. O Conselho Editorial também analisa
propostas de comentarios submetidas espontaneamente.

Artigos de revisdo sdo avaliagOes criticas e ordenadas da literatura em relagdo a temas de
importancia clinica, com énfase em fatores como causas e prevencdo de doencas, seu
diagndstico, tratamento e prognéstico — em geral sdo escritos, mediante convite, por
profissionais de reconhecida experiéncia. Meta-analises sdo incluidas nesta categoria. Autores
ndo convidados podem também submeter ao Conselho Editorial uma proposta de artigo de
revisao, com um roteiro. Se aprovado, o autor pode desenvolver o roteiro e submeté-lo para
publicacdo. Artigos de revisdo devem limitar-se a 6.000 palavras, excluindo referéncias e
tabelas. As referéncias bibliogréaficas devem ser atuais e em nimero minimo de 30.

Orientacdes gerais

O arquivo original — incluindo tabelas, ilustracdes e referéncias bibliograficas — deve estar em
conformidade com os “Requisitos Uniformes para Originais Submetidos a Revistas
Biomédicas”, publicado pelo Comité Internacional de Editores de Revistas Medicas
(http://www.icmje.org). Cada secdo deve ser iniciada em nova pagina, na seguinte ordem:
pagina de rosto, resumo em portugués, resumo em inglés, texto, agradecimentos, referéncias
bibliogréficas, tabelas (cada tabela completa, com titulo e notas de rodapé, em péagina
separada), figuras (cada figura completa, com titulo e notas de rodapé, em pagina separada) e
legendas das figuras.

A seqguir, as principais orientacOes sobre cada secao:

Pagina de rosto

A pagina de rosto deve conter todas as seguintes informagdes:

a) titulo do artigo, conciso e informativo, evitando termos supérfluos e abreviaturas; evitar
também a indicagéo do local e da cidade onde o estudo foi realizado;

b) titulo abreviado (para constar no topo das paginas), com maximo de 50 caracteres,
contando os espacos;

c) nome de cada um dos autores (primeiro nome e o Ultimo sobrenome; todos os demais
nomes aparecem como iniciais);

d) apenas a titulagdo mais importante de cada autor;

e) endereco eletrénico de cada autor;
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f) informar se cada um dos autores possui curriculo cadastrado na plataforma Lattes do CNPq;
g) a contribuicdo especifica de cada autor para o estudo;

h) declaragdo de conflito de interesse (escrever “nada a declarar” ou a revelagdo clara de
quaisquer interesses econdmicos ou de outra natureza que poderiam causar constrangimento
se conhecidos depois da publicacao do artigo);

i) definicdo de instituicdo ou servico oficial ao qual o trabalho estd vinculado para fins de
registro no banco de dados do Index Medicus/MEDLINE;

j) nome, endereco, telefone, fax e endereco eletrdnico do autor responsdvel pela
correspondéncia;

k) nome, endereco, telefone, fax e endereco eletrénico do autor responsavel pelos contatos
pré-publicacéo;

I) fonte financiadora ou fornecedora de equipamento e materiais, quando for o caso;

m) contagem total das palavras do texto, excluindo resumo, agradecimentos, referéncias
bibliogréficas, tabelas e legendas das figuras;

n) contagem total das palavras do resumo;

0) numero de tabelas e figuras.

Resumo

O resumo deve ter no maximo 250 palavras ou 1.400 caracteres, evitando o uso de
abreviaturas. Nao se devem colocar no resumo palavras que identifiquem a instituicdo ou
cidade onde foi feito o artigo, para facilitar a revisdo cega. Todas as informacdes que
aparecem no resumo devem aparecer também no artigo. O resumo deve ser estruturado
conforme descrito a seguir:

Resumo de artigo original
Objetivo: informar por que o estudo foi iniciado e quais foram as hipdteses iniciais, se houve
alguma. Definir precisamente qual foi o objetivo principal e informar somente os objetivos
secundarios mais relevantes.

Meétodos: informar sobre o delineamento do estudo (definir, se pertinente, se o estudo é
randomizado, cego, prospectivo, etc.), o contexto ou local (definir, se pertinente, o nivel de
atendimento, se primario, secundario ou terciario, clinica privada, institucional, etc.), os
pacientes ou participantes (definir critérios de selecdo, nUmero de casos no inicio e fim do
estudo, etc.), as intervencOes (descrever as caracteristicas essenciais, incluindo métodos e
duracdo) e os critérios de mensuracdo do desfecho.

Resultados: informar os principais dados, intervalos de confianga e significancia estatistica
dos achados.

Conclusdes: apresentar apenas aquelas apoiadas pelos dados do estudo e que contemplem 0s
objetivos, bem como sua aplicacéo pratica, dando énfase igual a achados positivos e negativos
gue tenham méritos cientificos similares.

Resumo de artigo de revisao
Objetivo: informar por que a revisao da literatura foi feita, indicando se enfatiza algum fator
em especial, como causa, prevencgdo, diagnostico, tratamento ou prognostico.

Fontes dos dados: descrever as fontes da pesquisa, definindo as bases de dados e os anos
pesquisados. Informar sucintamente os critérios de selecdo de artigos e os métodos de
extracdo e avaliagdo da qualidade das informagdes.
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Sintese dos dados: informar os principais resultados da pesquisa, sejam quantitativos ou
qualitativos.

Conclus6es: apresentar as conclusdes e suas aplicacdes clinicas, limitando generaliza¢Bes ao
escopo do assunto em revisdo. Apds o resumo, inclua de trés a seis palavras-chave que serdo
usadas para indexacgdo. Utilize termos do Medical Subject Headings (MeSH), disponiveis em
http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html. Quando n&o estiverem disponiveis descritores
adequados, € possivel utilizar termos novos.

Abreviaturas

Devem ser evitadas, pois prejudicam a leitura confortavel do texto. Quando usadas, devem ser
definidas ao serem mencionadas pela primeira vez. Jamais devem aparecer no titulo e nos
resumos.

Texto

O texto dos artigos originais deve conter as seguintes se¢fes, cada uma com seu respectivo
subtitulo:

a) Introducdo: sucinta, citando apenas referéncias estritamente pertinentes para mostrar a
importancia do tema e justificar o trabalho. Ao final da introducédo, os objetivos do estudo
devem ser claramente descritos.

b) Métodos: descrever a populacdo estudada, a amostra e os critérios de selecdo; definir
claramente as variaveis e detalhar a andlise estatistica; incluir referéncias padronizadas sobre
0s métodos estatisticos e informacdo de eventuais programas de computacdo. Procedimentos,
produtos e equipamentos utilizados devem ser descritos com detalhes suficientes para permitir
a reproducao do estudo. E obrigatoria a inclusdo de declaracio de que todos os procedimentos
tenham sido aprovados pelo comité de ética em pesquisa da instituicdo a que se vinculam 0s
autores ou, na falta deste, por outro comité de ética em pesquisa indicado pela Comissdo
Nacional de Etica em Pesquisa do Ministério da Satde.

¢) Resultados: devem ser apresentados de maneira clara, objetiva e em sequéncia l6gica. As
informacdes contidas em tabelas ou figuras ndo devem ser repetidas no texto. Usar graficos
em vez de tabelas com um nimero muito grande de dados.

d) Discussdo: deve interpretar os resultados e compara-los com os dados ja descritos na
literatura, enfatizando os aspectos novos e importantes do estudo. Discutir as implicacdes dos
achados e suas limitacdes, bem como a necessidade de pesquisas adicionais. As conclusoes
devem ser apresentadas no final da discusséo, levando em consideragdo os objetivos do
trabalho. Relacionar as conclusdes aos objetivos iniciais do estudo, evitando assertivas ndo
apoiadas pelos achados e dando énfase igual a achados positivos e negativos que tenham
méritos cientificos similares. Incluir recomendagdes, quando pertinentes.

O texto de artigos de revisdo ndo obedece a um esquema rigido de se¢cdes. Sugere-se uma
introdugdo breve, em que os autores explicam qual a importancia da revisdo para a pratica
pediatrica, a luz da literatura médica. Nao € necessario descrever os méto dos de selecdo e
extracdo dos dados, passando logo para a sua sintese, que, entretanto, deve apresentar todas as
informagdes pertinentes em detalhe. A secdo de conclusdes deve correlacionar as ideias
principais da revisdo com as possiveis aplicages clinicas, limitando generalizacdes aos
dominios da revis&o.

Agradecimentos
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Devem ser breves e objetivos, somente a pessoas ou instituicdes que contribuiram
significativamente para o estudo, mas que ndo tenham preenchido os critérios de autoria.
Integrantes da lista de agradecimento devem dar sua autorizacdo por escrito para a divulgacao
de seus nomes, uma vez que os leitores podem supor seu endosso as conclusées do estudo.

Referéncias bibliogréficas

As referéncias devem ser formatadas no estilo Vancouver, também conhecido como o estilo
Uniform Requirements, que é baseado em um dos estilos do American National Standards
Institute, adaptado pela U.S. National Library of Medicine (NLM) para suas bases de dados.
Os autores devem consultar Citing Medicine, The NLM Style Guide for Authors, Editors, and
Publishers (http://www.ncbi.nim.nih.gov/bookshelf/br.fcgi?book=citmed) para informacdes
sobre os formatos recomendados para uma variedade de tipos de referéncias. Podem também
consultar 0 site “sample references”
(http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html), que contém uma lista de exemplos
extraidos ou baseados em Citing Medicine, para uso geral facilitado; essas amostras de
referéncias sdo mantidas pela NLM.

As referéncias bibliograficas devem ser numeradas e ordenadas segundo a ordem de
aparecimento no texto, no qual devem ser identificadas pelos algarismos ardbicos respectivos
sobrescritos. Para listar as referéncias, ndo utilize o recurso de notas de fim ou notas de
rodapé do Word.

Artigos aceitos para publicacdo, mas ainda ndo publicados, podem ser citados desde que
indicando a revista e que estdo “no prelo”. Observagdes ndo publicadas e comunicacgoes
pessoais ndo podem ser citadas como referéncias; se for imprescindivel a inclusdo de
informacdes dessa natureza no artigo, elas devem ser seguidas pela observagdo “observagao
ndo publicada” ou “comunicagdo pessoal” entre parénteses no corpo do artigo.

Os titulos dos periddicos devem ser abreviados conforme recomenda o Index Medicus; uma
lista com suas respectivas abreviaturas pode ser obtida através da publicagdo da NLM “List of
Serials Indexed for Online Users”, disponivel no endereco
http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/Isiou.html. Para informag0es mais detalhadas, consulte os
“Requisitos Uniformes para Originais Submetidos a Revistas Biomédicas”. Este documento
esta disponivel em http://www.icmje.org/.

Abaixo, apresentamos alguns exemplos do modelo adotado pelo Jornal de Pediatria:
Artigos em periodicos:

1. Até seis autores:
Aradjo LA, Silva LR, Mendes FA. Digestive tract neural control and gastrointestinal
disorders in cerebral palsy. J Pediatr (Rio J). 2012;88:455-64.

2. Mais de seis autores:

Ribeiro MA, Silva MT, Ribeiro JD, Moreira MM, Almeida CC, Almeida-Junior AA, et al.
Volumetric capnography as a tool to detect early peripheric lung obstruction in cystic fibrosis
patients. J Pediatr (Rio J). 2012;88:509-17.

3. Organizagdo como autor:

Mercier CE, Dunn MS, Ferrelli KR, Howard DB, Soll RF; Vermont Oxford Network ELBW
Infant Follow-Up Study Group. Neurodevelopmental outcome of extremely low birth weight
infants from the Vermont Oxford network: 1998-2003. Neonatology. 2010;97:329-38.
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4. Sem autor:
Informed consent, parental permission, and assent in pediatric practice. Committee on
Bioethics, American Academy of Pediatrics. Pediatrics. 1995;95:314-7.

5. Artigos com publicacéo eletrénica ainda sem publicacéo impressa:

Carvalho CG, Ribeiro MR, Bonilha MM, Fernandes Jr M, Procianoy RS, Silveira RC. Use of
off-label and unlicensed drugs in the neonatal intensive care unit and its association with
severity scores. J Pediatr (Rio J). 2012 Oct 30. [Epub ahead of print]

Livros:

Blumer JL, Reed MD. Principles of neonatal pharmacology. In: Yaffe SJ, Aranda JV, eds.
Neonatal and Pediatric Pharmacology. 3rd ed. Baltimore: Lippincott, Williams and Wilkins;
2005. p. 146-58.

Trabalhos académicos:
Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic Americans
[dissertation]. Mount Pleasant, MI: Central Michigan University; 2002.

CD-ROM:
Anderson SC, Poulsen KB. Anderson’s electronic atlas of hematology [CD-ROM].
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2002.

Homepage/website:

R Development Core Team [Internet]. R: A language and environment for statistical
computing. Vienna: R Foundation for Statistical Computing; 2003 [cited 2011 Oct 21].
Available from: http://www.R-project.org

Documentos do Ministério da Saude:

Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Acdes
Programaticas e Estratégicas. Atencdo a salde do recém-nascido: guia para os profissionais de
salde: cuidados gerais. Brasilia: Ministério da Salude; 2011. v. 1. 192p. (Série A. Normas e
Manuais Técnicos)

Apresentacdo de trabalho:

Bugni VM, Okamoto KY, Ozaki LS, Teles FM, Molina J, Bueno VC, et al. Development of a
questionnaire for early detection of factors associated to the adherence to treatment of
children and adolescents with chronic rheumatic diseases - “the Pediatric Rheumatology
Adherence Questionnaire (PRAQ)”. Paper presented at the ACR/ARHP Annual Meeting;
November 5-9, 2011; Chicago, IL.

Tabelas

Cada tabela deve ser apresentada em folha separada, numerada na ordem de aparecimento no
texto, e conter um titulo sucinto, porém explicativo. Todas as explicagdes devem ser
apresentadas em notas de rodapé e ndo no titulo, identificadas com letras sobrescritas em
ordem alfabética. Nao sublinhar ou desenhar linhas dentro das tabelas e ndo usar espacos para
separar colunas. N&o usar espaco em qualquer lado do simbolo .

Figuras (fotografias, desenhos, gréaficos, etc.)
Todas as figuras devem ser numeradas na ordem de aparecimento no texto. Todas as
explicacOes devem ser apresentadas nas legendas, inclusive acerca das abreviaturas utilizadas.
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Figuras reproduzidas de outras fontes ja publicadas devem indicar esta condi¢do na legenda,
assim como devem ser acompanhadas por uma carta de permissdo do detentor dos direitos.
Fotos ndo devem permitir a identificacdo do paciente; tarjas cobrindo os olhos podem néo
constituir protecdo adequada. Caso exista a possibilidade de identificacdo, é obrigatoria a
inclusdo de documento escrito fornecendo consentimento livre e esclarecido para a
publicacdo. Microfotografias devem apresentar escalas internas e setas que contrastem com 0
fundo.

As ilustragcdes sdo aceitas em cores para publicagdo no site. Contudo, todas as figuras serdo
vertidas para o preto e branco na versao impressa. Caso 0s autores julguem essencial que uma
determinada imagem seja colorida mesmo na versao impressa, solicita-se um contato especial
com os editores. Imagens geradas em computador, como graficos, devem ser anexadas sob a
forma de arquivos nos formatos .jpg, .gif ou .tif, com resolucdo minima de 300 dpi, para
possibilitar uma impressdo nitida; na versao eletrnica, a resolucdo sera ajustada para 72 dpi.
Gréficos devem ser apresentados somente em duas dimensfes, em qualquer circunstancia.
Desenhos, fotografias ou quaisquer ilustracbes que tenham sido digitalizadas por
escaneamento podem ndo apresentar grau de resolucdo adequado para a versao impressa da
revista; assim, & preferivel que sejam enviadas em versdo impressa original (qualidade
profissional, a nanquim ou impressora com resolucdo gréafica superior a 300 dpi). Nesses
casos, no verso de cada figura deve ser colada uma etiqueta com o seu ndmero, 0 nome do
primeiro autor e uma seta indicando o lado para cima.

Legendas das figuras
Devem ser apresentadas em pagina propria, devidamente identificadas com o0s respectivos
nameros.

Lista de verificacao

Como parte do processo de submisséo, os autores sdo solicitados a indicar sua concordancia
com todos os itens abaixo; a submissdo pode ser devolvida aos autores que nao aderirem a
estas diretrizes.

1. Todos os autores concordam plenamente com a Nota de Copyright.

2. O arquivo de submisséo foi salvo como um documento do Microsoft Word.

3. A pégina de rosto contém todas as informacgfes requeridas, conforme especificado nas
diretrizes aos autores.

4. O resumo e as palavras-chave estdo na lingua de submissédo (inglés ou portugués), seguindo
a pagina de rosto.

5. O texto é todo apresentado em espaco duplo, utiliza fonte tamanho 12 e italico em vez de
sublinhado para indicar énfase (exceto em enderecos da internet). Todas as tabelas, figuras e
legendas estdo numeradas na ordem em que aparecem no texto e foram colocadas cada uma
em pagina separada, seguindo as referéncias, no fim do arquivo.

6. O texto segue as exigéncias de estilo e bibliografia descritas nas normas de publicacao.

7. As referéncias estdo apresentadas no chamado estilo de Vancouver e numeradas
consecutivamente na ordem em que aparecem no texto.

8. Informacbes acerca da aprovacdo do estudo por um conselho de ética em pesquisa sao
claramente apresentadas no texto, na se¢do de métodos.

9. Todos os enderecos da internet apresentados no texto (p.ex., http://www.sbp.com.br) estéo
ativos e prontos para serem clicados.



