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RESUMO GERAL

Frente ao desenvolvimento tecnologico e capacitacdo profissional, tem sido
possivel garantir maior sobrevida dos recém-nascidos Prematuros (PT), diminuindo
a mortalidade e a morbidade ao longo da vida. Todavia, o individuo que nasce PT
apresenta, muitas vezes, alteracdes no crescimento e no metabolismo que terédo
repercussdes sobre sua saude ao longo da vida. Nesse sentido, adolescentes
nascidos PT podem ter maior chance de desenvolver obesidade e suas
comorbidades. Assim, o0 presente estudo tem como objetivo descrever as
repercussdes da prematuridade no perfil pressoérico, lipidico, glicémico e
antropomeétrico de adolescentes residentes em um bairro no municipio de Cascavel
de acordo com suas condi¢des socioeconOmicas. Para tanto, realizou-se estudo de
abordagem quantitativa, transversal, descritivo na Unidade Béasica de Saude
Palmeiras com adolescentes de 10 a 19 anos nascidos PT. Coleta de dados por
meio de entrevista semiestruturada, avaliacdo fisica (exame fisico e coleta de
exames) e dados em carteiras de vacinacéo. Os dados foram analisados por meio
de estatistica descritiva e as correlacdes por meio de estatistica inferencial; nivel
de significancia de 5% (p<0,05) e intervalo de confianca de 95%. Foram avaliados
50 adolescentes, sendo 52% do sexo masculino, 54% brancos, a maioria nascida
com idade gestacional de 32 a 36 semanas (80%) e com peso adequado para a
idade gestacional (70%). A maioria faz refeicdes em frente as telas (78%), apenas
18% fazem atividade fisica trés vezes por semana. Em sua historia pessoal, 62%
relatam problemas respiratérios e 58% algum tipo de alergia. No exame fisico, 30%
apresentaram excesso de peso, 10% Circunferéncia Abdominal (CA) no percentil
90, 34% Presséo Arterial (PA) elevada, 41% apresentaram Triglicerideos (TG) e
22% Colesterol Total (CT) elevados; somente uma adolescente apresentou
glicemia alterada. Identificou-se associacdo entre o grau de prematuridade e a
classificacdo da PA (p=0,02) e tendéncia de associacdo com TG (p=0,05). Os PT
extremos ou muito PT tiveram maior proporcéo de excesso de peso e 60% deles
apresentaram PA elevada. Entre os PT grandes para idade gestacional, 44,4%
apresentaram PA, CT e TG elevados. Os pequenos para idade gestacional ndo
apresentaram PA elevada. Observou-se associacdo estatisticamente significante
entre PA e nimero de refeicdes (p=0,01), CT e aleitamento materno (p=0,03) e TG
com consumo de embutidos (p=0,02) e produtos ricos em carboidratos (p=0,01).
72% receberam leite de vaca antes de completar um ano e 30% receberam
aleitamento materno exclusivo até os seis meses de idade; ndo se observou
diferenca estatistica significativa em relacdo ao tipo de aleitamento e as variaveis
investigadas. Dos 30% com excesso de peso, 60% apresentaram PA elevada, 53%
TG e 33% CT elevados e 33% percentil CA 290. Os TG apresentaram relacdo com
renda familiar e escolaridade materna. Assim, para aqueles com renda até um
salario minimo houve maior concentracédo de TG elevados, enquanto os melhores
valores de TG foram encontrados naqueles que as maes apresentaram maior
escolaridade. O presente estudo mostrou que parcela significativa dos
adolescentes nascidos prematuros apresentaram perfil pressorico e lipidico
elevados e excesso de peso corporal, situagéo essa que os expde a maior risco de
desenvolver sindrome metabdlica na idade adulta e vir a ser parte do grupo de
adultos portadores de condigfes crbnicas de saude.

Palavras chave: Prematuridade; Salde do Adolescente; Sindrome x Metabdlica.



GENERAL ABSTRACT

LOPES, M.N. Relationship of prematurity with the anthropometric and
metabolic profile of adolescents in their life context. 187 p. Dissertacao.
Programa de Pos-Graduacdo em Biociéncias e Saude - nivel Mestrado. Centro de
Ciéncias Biologicas e da Saude. Universidade Estadual do Oeste do Parana -
UNIOESTE.

Faced with technological development and professional training, it has been possible to
guarantee a higher survival rate of preterm newborns, reducing mortality and morbidity.
However, premature born people often present changes in growth and metabolism that
will have repercussions on their health throughout life. In this sense, premature born
adolescents may have a greater chance of developing obesity and its comorbidities.
Thus, the present study aims to identify the repercussions of prematurity on the blood
pressure (BP), lipid, glycemic and anthropometric profiles in adolescents living in a
neighborhood in the city of Cascavel, according to their socioeconomic conditions. For
that, a quantitative cross-sectional descriptive study was carried out at a Basic Health
Unit in Cascavel, considering 50 preterm adolescents from 10 to 19 years old. Data
collection was performed through semi-structured interview, physical evaluation (physical
examination and collection of exams) and information from the vaccination portfolios.
Data were analyzed by descriptive statistics and the correlations by inferential statistics;
level of significance of 5% (p> 0.05) and 95% confidence interval. Findings showed 52%
male, mostly white (54%), born with gestational age from 32 to 36 weeks (80%) and with
adequate weight for gestational age (70%). Most of them used to have their meals in front
of the screens (78%), and only 18% practice physical activity three times a week. In their
personal history, 62% report respiratory issues and 58% have some type of allergy. In
physical examination, 30% were overweight, 10% had abdominal circumference (AC) in
the 90th percentile, 34% had high blood pressure (BP), 41% presented high triglycerides
(TG) and 22% had high total cholesterol TC); only one adolescent presented altered
glycemia. An association between the degree of prematurity and the classification of BP
(p-value = 0.027) and trend of association with TG (p-value = 0.05) was identified. Higher
proportion of overweight is related to adolescents born extremely or very premature, and
60% of them presented elevated blood pressure. Among the big sized preterm during
gestational age, 44,4% showed increased BP, TC and TG. The small sized prematures
didn’t show elevated BP. An important statistical association was observed between
blood pressure and the number of meals (p=0,01), total cholesterol and breastfeeding
(p=0,03), and triglycerides with consumption of sausages (p=0,02) and products rich in
carbohydrates (p=0,01). 72% were offered cow's milk before one-year-old and only 30%
received exclusive breastfeeding until six months; no statistical difference was observed
related to the breastfeeding type and the variables investigated. Among the 30% with
overweight, 60% had elevated BP, 53% TG, 33% CT and 33% WC = 90th percentile. TG
rates showed a relation with the family income and maternal schooling. Thus, for those
with incomes up to a minimum wage there was a higher concentration of elevated TG,
while the highest TG values were found in those whose mothers had higher schooling.
The present study showed that a significant proportion of preterm infants presented high
blood pressure and lipid profile and excessive body weight, a situation that exposes them
to a higher risk of developing metabolic syndrome in adulthood and to become part of the
group of adults with health chronic conditions.

Keywords: Prematurity; Adolescent Health; Syndrome Metabolic X.
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INTRODUCAO GERAL

A prematuridade constitui-se na principal causa de mortalidade infantil
e a maior causa de internamento nas Unidades de Terapias Intensivas Neonatais
(UTIN) em todo o mundo, sendo definida pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), como aquele nascimento em que o parto ocorreu antes de completarem-se
37 semanas de gestacédo (WHO, 2012).

Embora o nascimento prematuro decorra de diversos fatores, como
falha no acompanhamento pré-natal, cesareas eletivas e tabagismo, ha algumas
causas que se destacam na ocorréncia da prematuridade, como as afeccdes
maternas, principalmente infec¢des urinérias e genitais (VICTORA, 2013). O reflexo
desses fatores se mostra na sociedade a nivel mundial, j& que a cada 10 partos
nasce em média um Prematuro (PT), sendo aproximadamente 15 milhdes todos os
anos (WHO, 2012).

No Brasil, segundo o Ministério da Saude (MS) no livro Saude Brasil
2014, que, entre outros dados e analises, traz as caracteristicas dos nascimentos
de 2000 a 2013 baseados no Sistema de InformacBes sobre Nascidos Vivos
(SINASC), o percentual de nascimentos prematuros em 2013 foi de 11,9%, com
algumas variagdes regionais (BRASIL, 2015a). Na regido Sul e no Parana, a
estimativa é de que 12% do total de partos sejam pré-termo, enquanto em 2015 o
municipio de Cascavel, local onde desenvolveu-se esse estudo, apresentou o
indice de 9,42%, totalizando 449 nascimentos prematuros (SINASC, 2015).

Os indices de prematuridade acima tém, como consequéncia, a
hospitalizacdo desses Recém-Nascidos (RN) nas UTIN, que, gracas ao
desenvolvimento tecnoldgico, ao preparo dos profissionais e o envolvimento dos
pais no cuidado, tém conseguido garantir a sobrevida dos bebés prematuros,
diminuindo a mortalidade e a morbidade durante a hospitalizacdo (TAMEZ, 2013).

O aumento da sobrevida dessas criangas cada vez com menor ldade Gestacional
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(IG) e menor peso ao nascer, no entanto, acarreta em diversas repercussdes apés
o periodo neonatal que podem ser observadas em todas as faixas etarias ao longo
do crescimento e desenvolvimento infantil.

Destacam-se, entre essas repercussdes, lesbes pulmonares,
problemas oftalmoldgicos, enterocolite necrosante, lesdes isquémicas cerebrais,
atraso no neurodesenvolvimento, transtornos emocionais e até doencas
cardiovasculares (RUGOLO, 2005; SILVEIRA, 2012). As Doencas
Cardiovasculares (DCV) passam a compor o quadro de repercussbes da
prematuridade em longo prazo, indicando a necessidade de atentar no seguimento
do PT a fatores que o expde a maior risco de desenvolver esse tipo de problema.
Por seu aumento expressivo na populacao, as DCV sao apontadas como a principal
causa de mortalidade geral no Brasil (BRASIL, 2015a).

Atualmente, essas doencas tém se apresentado com frequéncia cada
vez maior em criancas nascidas prematuras e de baixo peso ao nascer,
demonstrando associacdo entre as DCV e o conjunto de altera¢des que envolvem
a obesidade, que inclui a Sindrome Metabdlica (SM). Assim, a SM engloba a
obesidade, a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS), a deterioragédo do metabolismo
da glicose, o aumento das lipoproteinas de muito baixa densidade (Very Low
Density Lipoprotein — VLDL), a diminuicdo das lipoproteinas de alta densidade
(High Density Lipoproteins — HDL) e a alteracéo de fatores hemodinamicos. Ainda,
a resisténcia insulinica é apontada “como fator essencial na génese e no aumento
do risco cardiovascular” (SBD, 2016, p. 13). Heidemann (2011), afirma que a SM
aumenta a mortalidade geral em uma vez e meia.

O surgimento da SM, de acordo com Gottlieb, Cruz e Bonadese
(2008), esta associado a predisposicdo genética, a alimentacdo inadequada e ao
sedentarismo. Segundo os estudos desenvolvidos por Barker et al. (2002), a origem
da SM e da DCV pode ser embrionéria ou fetal, tendo a nutricdo nesse periodo
papel fundamental. Desse modo, a condicdo ambiental e nutricional de uma
gestante pode influenciar o desenvolvimento da geracdo futura por meio da
programacao fetal.

A principio, a programacao fetal tem a propriedade de adaptacéo e
protecdo. Nesse sentido, o organismo tem a capacidade de adaptar seu

metabolismo e morfologia em funcdo das condicdes ambientais nas quais vive. E o
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caso de fetos em uma gestacdo com condicdo adversa, que apresentarao
alteracbes permanentes em sua estrutura e em seu metabolismo (GOTTILIEB,;
CRUZ; BODANESE, 2008). Embora as alteracbes metabolicas tenham o fator
protetivo, esse organismo podera responder de maneira inadequada quando
houver variagdo de oferta de alimentos ao longo de sua vida. Assim, podera
demonstrar maior tendéncia a economizar energia e ao acumulo de gordura,
aumentando o risco de Diabete Mellitus tipo 2 (DM2) e SM (BARKER, 2002;
COSTA; LEONE, 2009).

Os PT geralmente apresentam déficit nutricional, chamado de
crescimento extrauterino restrito. Nesses casos, ainda que os fatores protetivos do
aleitamento materno exclusivo sejam consenso, os PT recebem grande oferta de
nutrientes logo apdés o nascimento para estimular o ganho de peso. Embora
essencial para garantir o crescimento rapido e compensatorio, esse aporte
adicional de nutrientes parece estar relacionado com obesidade e resisténcia
insulinica em sua vida futura (CAMELO Jr.; MARTINEZ, 2005; SILVEIRA, 2012).

No estudo realizado por Costa e Leone (2009), com 158 recém-
nascidos PT, os autores observaram que aqueles com retardo de crescimento
intrauterino apresentaram, ja no periodo neonatal, um ganho de peso maior que
agueles nascidos Adequados para a Ildade Gestacional (AIG), indicando um risco
precoce de sobrepeso e obesidade no futuro. Conforme explicitado por Silveira
(2012, p. 26), a maior velocidade de crescimento (catch-up) nos primeiros anos de
vida do PT, principalmente ligado ao peso, “ultrapassando o escore Z estabelecido
para o perimetro cefalico e o comprimento, terdo maior risco de desenvolver
hipertenséo arterial, diabetes tipo Il e doenca cardiovascular na adolescéncia ou
adulto jovem”.

Mesmo criangas nascidas a termo, mas com baixo peso ao nascer,
apresentam menor quantidade de tecido muscular e elevado de gordura, um
fendtipo que se mantém apds o periodo gestacional. Se houver acumulo da
adiposidade central durante a infancia, aumentam as chances de ocorrer DCV na
vida adulta (SOUZA et al., 2013).

Para tanto, ha que se considerar, na prevencao de condi¢des cronicas
futuras, os aspectos que envolvem o periodo perinatal. A OMS classifica as

doencgas cardiovasculares e cerebrovasculares, as neoplasias, as doencas
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respiratérias crénicas e o DM2, como Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis
(DCNT), por terem em comum diversos fatores de risco e a possibilidade de
medidas de prevencdo semelhantes (BRASIL, 2015a). As DCNT conformam,
atualmente, um dos maiores problemas de saude publica com aumento de mortes
prematuras, das morbidades que levam a elevado grau de limitacdo e de
incapacidade para as atividades de vida diaria, reduzindo a qualidade de vida e
provocando um gasto que impacta economicamente as familias, comunidades e
sociedade (BRASIL, 2015a). Apesar de o Sistema Unico de Satde (SUS) oferecer
assisténcia para todas as doencas cronicas, o custo dispendido individualmente é
elevado, j& que muitas vezes ha afastamento no trabalho, diminuicdo da
produtividade e a consequente diminui¢cdo da renda familiar.

Assim, identificar precocemente os fatores de risco que expdem um
feto ou o RN ao desenvolvimento de uma DCNT pode contribuir para a reducéo
dessas doencas na vida adulta. Esta tem se configurado como uma preocupacao
considerada recente para os profissionais que atuam mais diretamente com a area
da saude da crianca, jA que o aumento da ocorréncia de SM frequentemente esta
relacionado a longevidade da populacdo e com o estilo de vida, sendo mais
frequente em adultos e idosos. No entanto, € cada vez maior o nimero de crian¢as
e adolescentes diagnosticados com sobrepeso e obesidade com as consequéncias
metabdlicas em decorréncia dessas alteracdes no peso corporal. No Brasil, em
2009, uma em cada trés criancas de cinco a nove anos estavam com 0 peso acima
da média (SANTOS; OLIVEIRA, 2011).

Esse problema também tem reflexo no periodo da adolescéncia, a
qual, segundo Saito, Silva e Leal (2014), deve ser vista como uma fase fundamental
e bem definida do progresso de crescimento e desenvolvimento, cujo marco é a
transformacao relacionada aos aspectos fisicos e psiquicos do ser humano. Os

autores afirmam que

As modificagcdes bioldgicas constituem a parte da adolescéncia
denominada puberdade, caracterizada principalmente pela
aceleracao e desaceleracdo do crescimento fisico, mudancas da
composicao corporal, eclosdo hormonal envolvendo os horménios
sexuais e evolugdo da maturacdo sexual, que pode ser
acompanhada por meio do desenvolvimento de caracteres sexuais
secundarios masculinos e femininos (SAITO; SILVA; LEAL, 2014,
p. 39).
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No Brasil, a populagéo de adolescentes é de 34.157.631 individuos,
sendo que no municipio de estudo essa populacdo é de 51.566 pessoas,
expressando um total de 18% referente ao conjunto geral da populacdo (IBGE,
2010; IPARDES, 2016). Estudos desenvolvidos com esse grupo evidenciaram
prevaléncia de 25,5% adolescentes com sobrepeso e obesidade a nivel nacional
(BLOCH et al, 2016) e 23% com excesso de peso em Cascavel (DALLA COSTA et
al, 2011). No entanto, esses estudos referem-se a adolescentes em geral sem
classifica-los para analise conforme a IG, o que justifica a necessidade de avaliar
0S prematuros separadamente.

Nesse contexto, a prematuridade, considerada como um fator de risco
para diversos problemas na infancia, adolescéncia e vida adulta, reflete de forma
significativa tanto na saude desses jovens e suas familias, como no sistema de
saude e nos sistemas social e educacional em que estdo inseridos, elevando,
assim, o gasto investido pelo Estado.

A partir das evidéncias que apontam que entre as causas da SM estéo
alteracdes no periodo gestacional e neonatal, o reconhecimento dos fatores
associados a esses periodos criticos do desenvolvimento, como a prematuridade e
baixo peso ao nascer, amplia a possibilidade de estabelecer estratégias para
prevencao do problema precocemente. No entanto, a literatura esta pautada em
referéncias internacionais. Percebe-se que ha poucos estudos desenvolvidos no
Brasil com informacdes sobre os fatores relacionados a prematuridade e condi¢des
cronicas de saude, em particular na adolescéncia. Estudos de seguimento desse
grupo ainda sao recentes na saude e em especial na enfermagem, visto que estes
costumam dar destaque aos anos de vida iniciais do RN prematuro (SILVEIRA,
2012; VIERA et al, 2013; AIRES, 2015; ROVER et al, 2015).

Nesse sentido, emerge como questionamento deste estudo se a
prematuridade e o contexto socioeconbmicos de adolescentes estao
correlacionados ao desenvolvimento de alteragcbes metabdlicas, pressoricas e em
seu perfil antropométrico. Com base nas evidéncias cientificas apresentadas,
parte-se da hipotese de que a prematuridade, associada as caracteristicas
socioeconfmicas, de fato repercute negativamente no perfil pressorico, lipidico,

glicémico e antropométrico na adolescéncia.
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Avaliar adolescentes nascidos prematuros em busca de alteragbes
que possam influenciar sua saude e os expor a maior risco de DCV deve fazer parte
da rotina dos servicos de saude, possibilitando, desse modo, antever o prognostico
e pensar acdes de prevencao do problema desde o periodo pré-natal e neonatal,
visando diminuir a morbidade e melhorar a qualidade de vida nessa fase de tantas

descobertas e desenvolvimento de autonomia.
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OBJETIVOS

Objetivo Geral:

Descrever as repercussdes da prematuridade no perfil pressérico, lipidico,
glicémico e antropométrico de adolescentes residentes em um bairro no municipio

de Cascavel de acordo com suas condi¢cdes socioecondmicas.

Objetivos Especificos:

1. Relacionar grau de prematuridade e adequacdo de peso ao nascer de
adolescentes nascidos prematuros com seu perfil pressérico, lipidico,
glicémico e antropométrico.

2. Correlacionar o tempo e tipo de aleitamento e habitos alimentares de
adolescentes nascidos prematuros com seu perfil pressorico, lipidico,
glicémico e antropométrico.

3. Caracterizar a amostra quanto aos dados de nascimento dos adolescentes;
dados clinicos neonatais, na infancia e adolescéncia.

4. Correlacionar o perfil sociodemogréfico e habitos de vida de adolescentes
nascidos prematuros com seu perfil pressorico, lipidico, glicémico e

antropometrico.
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REVISAO DE LITERATURA

3.1 O contexto da prematuridade

A Agenda de Saude Integral da Crianca, proposta pelo MS, tem como
objetivos a promocéo integral da saude da crianca, acdes de prevencao de agravos
e assisténcia de qualidade para reduzir a mortalidade infantii e promover a
qualidade de vida das criangas, visando o desenvolvimento de todo seu potencial
(BRASIL, 2004).

No entanto, embora as taxas de mortalidade infantil tenham caido nas
Ultimas décadas, a reducédo desse indice ainda é um desafio para o Brasil. Sabe-
se que as principais causas de mortalidade sao evitaveis, ocorrem no periodo
neonatal e principalmente em PT, sendo o indice de Mortalidade Infantil um dos
principais indicadores da qualidade de vida de uma populacdo e da qualidade e
organizacdo dos servicos de salde de uma localidade. Mas, para além da
mortalidade, hd que se preocupar também com a morbidade que esses bebés
prematuros poderao apresentar ao longo dos anos.

De acordo com Bettiol, Barbieri e Silva (2010), o parto prematuro pode
ocorrer espontaneamente — antecedido por Trabalho de Parto Prematuro (TPP) ou
por ruptura prematura das membranas — ou ser induzido por medicamento. O TPP
pode ter como resolucdo tanto a via vaginal como a cesarea. Assim, para melhor
compreender a dindmica da prematuridade e seu cuidado, o RN pode ser
classificado quanto a IG ao nascer em: pré-termo (com menos de 37 semanas de
gestacao), termo (entre 37 semanas e 41 semanas e 6 dias) e pos-termo (com mais
de 42 semanas de gestacao) (BRASIL, 2012a).

Algumas subclassificagcbes vém sendo utilizadas para especificar
melhor os grupos de PT, denominando ‘prematuro extremo’ aguele que nasce com

menos de 28 semanas, ‘muito prematuro’ entre 28 e 31 semanas e 6 dias,
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‘prematuro moderado a tardio’ entre 32 semanas e 36 semanas e 6 dias, ‘termo
precoce’ entre 37 semanas e 38 semanas e 6 dias, ‘termo propriamente dito’ entre
39 semanas e 40 semanas e 6 dias, ‘termo tardio’ entre 41 semanas e 41 semanas
e 6 dias e ‘pos-termo’ quando nasce com mais de 42 semanas (WHO, 2012).

Dessa forma, € evidente que o parto prematuro pode ocorrer em
diferentes momentos e o nimero de partos prematuros tem aumentado em todo o
mundo (WHO, 2012). A OMS alerta que nasce em média um bebé prematuro a
cada dez partos, totalizando aproximadamente 15 milhdes de bebés anualmente.
Entre estes, em torno de um milh&o morrem por complica¢cdées da prematuridade
ou tém prejuizos em sua qualidade de vida, com sequelas permanentes ou
condi¢cbes cronicas (WHO, 2012). A chance de sobrevida ou a ocorréncia de
prejuizo na qualidade de vida dependera, entre outros fatores, do local onde esse
nascimento ocorreu e a que suporte o PT teve acesso, uma vez que a variagao
numeérica de partos prematuros € grande entre 0s paises e mesmo entre as regides
de um so pais. Os ltimos dados apontados pela OMS mostram a Africa e o sul da
Asia como responséaveis por cerca de 60% dos partos prematuros mundiais,
incluindo ainda os Estados Unidos e o Brasil entre 0os dez paises com maiores
indices (WHO, 2012).

Nos Estados Unidos, o indice de prematuridade aumentou de 9,5%
no inicio dos anos 1980 para a faixa de 12 a 13% no final da primeira década de
2000, enquanto na Europa esses nameros encontravam-se entre 5 e 9% (WHO,
2012). No Brasil, um estudo coordenado pela Universidade Federal de Pelotas em
2011, envolvendo 12 universidades brasileiras com financiamento do Fundo das
Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF), revelou que 11,8% das criancas nascidas
foram prematuras, sendo que em 2013 essa taxa foi para 12,5%. Variacdes
regionais sdo comuns no Brasil, visto que, nas regides Sul e Sudeste, entre 1978 e
2004, a variacao foi de 3,4 a 15%, um aumento significativo ainda que se saiba que
os dados do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) possam estar
subestimados (BETTIOL; BARBIERI; SILVA, 2010; VICTORA, 2013; BRASIL,
2015a).

Diversos fatores estao relacionados com a prematuridade, como:
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Parto prematuro prévio; Historia materna de um ou mais abortos
espontaneos no segundo trimestre; Comprimento cervical <3.0cm;
Baixo nivel socioecondmico; ldade materna <15 anos ou >40 anos;
ComplicagBes maternas (clinicas ou obstétricas); Atividade fisica
aumentada; Tabagismo; Uso de cocaina; Auséncia de controle pré-
natal; Situacdes de alto estresse; Gestacdo multipla; Crescimento
intrauterino restrito; Anomalias congénitas; Polidramnio; Rotura
prematura das membranas; Descolamento de placenta; Presenca
de DIU; Mioma (particularmente submucoso ou subplacentario);
Anomalias uterinas; Insuficiéncia istmo-cervical, Infeccdes
maternas; Sindrome antifosfolipide; Trauma; Cirurgia (BRASIL,
2012, p. 70).

Os autores Bettiol, Barbieri e Silva (2010) destacam o0 estresse
materno como importante fator contribuinte para os altos indices de prematuridade,
relacionando-o a poucos mecanismos de resiliéncia da gestante nos casos de rede
de apoio social precaria ou a violéncia doméstica. Também esclarecem que,
embora muitas gestantes apresentem quadros infecciosos durante a gestacéo, eles
s6 desencadeardo o trabalho de parto prematuro em mulheres predispostas
geneticamente. Nesse sentido, um novo ramo de estudos tem se voltado para a
identificacdo de biomarcadores com possiveis ligacbes com a prematuridade.
Assim, diversos mecanismos estariam incluidos nesse evento e identifica-los
possibilitaria diagnosticar precocemente 0 risco para prevenir a ocorréncia e
diminuir a incidéncia de partos prematuros (SANTOS; OLIVEIRA, 2011).

Além dos fatores citados, ha referéncia da prematuridade associada
com a indeterminacéo da idade gestacional, seja por baixa qualidade na assisténcia
pré-natal ou por falha de exames ultrassonograficos. Alguns autores, portanto, tém
relacionado o aumento da prevaléncia de prematuridade e baixo peso ao nascer
com interven¢gBes médicas incorretamente indicadas, afirmando que no Brasil ha
indices extremamente altos de cesareas (BETTIOL; BARBIERI; SILVA, 2010;
SANTOS; OLIVEIRA, 2011; SILVEIRA, 2012; WHO, 2012; BRASIL, 2015a).

Segundo a Andlise de Saude do Brasil, 0 nascimento termo precoce
(na 372 ou 382 semanas gestacionais) € mais comum entre 0s partos cesareas do
gue entre os partos via vaginal e ocorrem mais frequentemente em mulheres
brancas ou amarelas, com maior nivel de escolaridade e residentes das regifes
Sul, Sudeste e Centro-Oeste. Nessa analise, da mesma forma, chama a atencao
as altas taxas de prematuridade entre indigenas e mulheres com baixa

escolaridade, destacando que estas também sdo as que tém filhos em idades mais
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precoces e sdo as que apresentam menores indices de frequéncia nas consultas
de pré-natal (BRASIL, 2015a).

Esses altos indices de prematuridade e de PT cada vez com menor
IG refletem em maiores periodos de internamento nas UTIN, bem como em
morbidades neonatais e pos neonatais. De acordo com Silveira (2012, p. 27), a
cada 100 PT nascidos com menos de 26 semanas de IG, “havera em média trés
casos de paralisia cerebral, um caso de cegueira e surdez, e quatro casos de
retardo mental”. Entre os nascidos com peso inferior a 800 gramas, € sabido que
de cada 100 RN ha em média “dois casos de paralisia cerebral e de cegueira, um
de surdez e cinco de retardo mental”. Durante o internamento neonatal, a displasia
broncopulmonar é uma das principais morbidades que afetam o PT e a maior parte
deles sofre déficit nutricional quando apresentam crescimento extrauterino restrito
(BRAGA, 2012; SILVEIRA, 2012).

No entanto, essas ndo séo as unicas morbidades frequentes durante
o internamento na UTIN. Segundo o MS (BRASIL, 2011), entre 50 e 70% dos PT
nascidos com menos de 30 semanas de IG persiste com o canal arterial aberto,
podendo colaborar para o desencadeamento de insuficiéncia cardiaca, displasia
broncopulmonar e enterocolite. A enterocolite necrosante geralmente se manifesta
apos o inicio da alimentacdo por via enteral e tem alto indice de mortalidade, de
10% a 50%. Ela pode acometer entre 1% a 8% dos PT, com incidéncia ainda maior
naqueles nascidos com menos de 15009, chegando a atingir 13% desses.

Devido a prematuridade e aos cuidados e tratamentos recebidos
durante o internamento, € comum o PT apresentar retinopatia da prematuridade,
uma das principais causas de cegueira e baixa visdo infantil nesse grupo (BRASIL,
2011). Além disso, 0 baixo peso ao nascer torna o rim mais vulneravel a leséo,
colaborando para o desenvolvimento de hipertensédo e para doenca renal cronica,
uma vez que o0 peso ao nascer € um dos principais determinantes do volume renal,
do nimero de nefrbnios e do tamanho glomerular (BRAGA, 2012).

Assim, para o PT no periodo neonatal, tanto o excesso como a falta
de liquidos causam prejuizos, sendo a nutricdo nesse periodo um desafio aos
profissionais, pois poderdao provocar consequéncias por toda a vida do individuo.
Dessa forma, o objetivo é promover ganho de peso, crescimento e desenvolvimento

adequados, proximo ao que o PT teria intradtero, prevenindo possiveis alterages
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metabdlicas e neuroldgicas (BRASIL, 2011). A nutricdo parenteral nesse periodo
pode desencadear altera¢des imediatas, como hiperglicemia, disturbios eletroliticos
e hipertrigliceridemia, devendo a alimentacéo enteral ser iniciada tdo logo possivel
e com o leite da propria mae, por ser o mais adequado a idade gestacional do PT
(NASCIMENTO; ISSLER, 2004; BRASIL, 2011; SILVEIRA, 2012).

O MS (BRASIL, 2011), destaca que embora a Academia Americana
de Pediatria indique que o ganho de peso do PT no ambiente extrauterino deva ser
igual ao do ambiente intrauterino, os PT crescem e absorvem nutrientes de forma
diferente do feto. Segundo Ribeiro (2015, p. 343), ap0s o parto, diferentes
mecanismos irdo agir para adaptar o PT ao ambiente extrauterino, como “o
aumento do metabolismo de carboidratos e o consequente aumento da
adiposidade”.

Em vista disso, € crescente a preocupacdo com possiveis efeitos
adversos do crescimento muito rapido ou muito lento do PT, pois uma nutricdo que
nao seja a ideal podera causar reflexos profundos e duradouros na saude do
individuo a curto, médio e longo prazos, como maior risco para obesidade e

disturbios cardiovasculares na adolescéncia e inicio da vida adulta (BRASIL, 2011).

3.2 A adolescéncia e as implicacfes de uma condicao crénica de saude

De acordo com a UNICEF, no mundo todo vivem em torno de 1,2
bilhdo de adolescentes, dos quais aproximadamente 34 milhdes vivem no Brasil. A
adolescéncia pode ser constituida em duas fases, a primeira fase iniciaria aos 10
anos e terminaria aos 14 anos, caracterizada, basicamente, pelas modificacdes
corporais e pelas alteracbes psiquicas derivadas desses acontecimentos. A
segunda fase, por sua vez, iniciaria aos 15 anos e terminaria aos 19 anos, tendo
como principais elementos 0s novos vinculos com os pais, a questao profissional,
a aceitacdo do corpo e dos processos psiquicos do mundo adulto (UNICEF, 2011).

Sabe-se que essas etapas podem ser bem diferentes para cada um
gue as vivencia, pois as caracteristicas podem variar de acordo com 0s aspectos

sociais, econdmicos e culturais da sociedade onde o adolescente se desenvolve.
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Assim, o adolescente pode ser definido como uma pessoa que vive uma fase de
evolugdo, em que ocorrem grandes e profundas transformagdes nos aspectos
fisicos e mentais, além dos sociais, que o conduzirdo a assumir caracteristicas de
uma pessoa adulta (ABERASTURY; KNOBEL, 2011).

Aberastury e Knobel (2011) procuraram estabelecer caracteristicas
psicolégicas comuns a adolescéncia, destacando, especialmente, a reestruturacao
ou busca de uma nova identidade, descrevendo a “Sindrome da Adolescéncia
Normal” como um conjunto de itens apresentados pelos adolescentes durante o
processo em questdo. As caracteristicas consideradas normais e peculiares dessa

faixa etéaria séo:

1) Busca de si mesmo e da identidade; 2) Tendéncia grupal; 3)
Necessidade de intelectualizar e fantasiar; 4) Crises religiosas, que
podem ir desde ateismo mais intransigente até o misticismo mais
fervoroso; 5) Deslocalizagéo temporal, onde o pensamento adquire
as caracteristicas de pensamento primario; 6) Evolugcdo sexual
manifesta, que vai do autoerotismo até a heterossexualidade
genital adulta; 7) Atitude social reivindicatéria com tendéncias anti
ou associais de diversa intensidade; 8) Contradigfes sucessivas
em todas as manifestacdes de conduta, dominada pela acdo, que
constitui a forma de expressédo conceitual mais tipica deste periodo
da vida; 9) Uma separagéo progressiva dos pais; e 10) Constantes
flutuagbes do humor e do estado de animo (ABERASTURY;
KNOBEL, 2011, p. 29).

Do ponto de vista organico, o adolescente costuma ser considerado
saudavel, pouco utilizando os servicos de saude. As mais significativas
caracteristicas da puberdade sdo o rapido crescimento e a maturacdo sexual.
Dessa forma, as preocupacfes dos profissionais de saude geralmente estdo
voltadas para acdes de imunizag¢do conforme o calendario do Programa Nacional
de Imunizacdo (PNI) e de acOes de prevencdo de gravidez indesejada, de
prevencdo de doencas infectocontagiosas, pincipalmente as Infecces
Sexualmente Transmissiveis (IST), de prevencéo de uso e abuso de substancias
psicoativas licitas e ilicitas ou de identificacdo precoce de disturbios alimentares e
depressédo. Nos ultimos anos, no entanto, tem se tornado evidente a importancia
de investir na saude integral dos adolescentes e jovens, tendo em vista o reflexo
em sua saude e até na saude de futuras geragfes (BRASIL, 2004; BRASIL, 2012b).
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Dessa forma, “todos os adolescentes normais terdo seu estirdo
puberal, durante o qual ocorre uma intensa aceleracdo, seguida de desaceleragao
do crescimento, até sua parada” (CHIPKEVITCH, 1995, p. 20). Entre as meninas o
estirdo costuma iniciar entre 11 a 12 anos e entre 0s meninos proximo dos 13 ou
14 anos. Em relag&o ao peso, o autor afirma que o adolescente tem um ganho de
peso de aproximadamente 50%. Todavia, os efeitos na composi¢do corporea sao
diferentes. Entre as meninas ha um grande ganho de tecido adiposo, enquanto
entre 0s meninos esse ganho € de massa muscular.

Esse aumento qualitativo e quantitativo de massa muscular é
resultado da acdo da testosterona, que também aumentara o tamanho do coracao,
pulmdes, a Presséao Arterial (PA) e capacidade respiratéria, por sua estimulacdo na
eritropoese e consequente elevacdo nos niveis de hemoglobina e hematdcrito
(BEHRMAN; KLIEGMAN; JENSON, 2002; CHIPKEVITCH, 1995). Isso ocorre
gracas a fisiologia hormonal da puberdade, quando o eixo hipotdlamo-hipdfise-
gonadal (Ht-Hf-Gn) atingem um nivel de maturidade e passam a excretar hormonios
capazes de produzir mudancas que poderdo ser observadas no organismo
(CHIPKEVITCH, 1995).

Assim, no inicio da puberdade, o hipotalamo secreta de forma pulsétil
o Horménio Liberador de Gonadotrofina (GnRH) que estimulard a hipdéfise a
produzir Horménio Luteinizante e Horménio Foliculo-Estimulante (FSH). Esses
horménios estimulardo os testiculos e ovarios a produzir hormbnios sexuais —
andrégenos, estrogenos e progestinas, os quais dardo inicio a espermatogénese e
oogénese (GUYTON; HALL, 2006). Nos meninos, a testosterona é o principal
horménio secretado pelas células de Leydig no testiculo. JA nas meninas, 0s
foliculos ovarianos serdo responsaveis pela producdo do estradiol; pois apés o
rompimento de um foliculo maduro ha a formacéo do corpo Iiteo, responsavel pela
secrecao de progesterona, além de estrégenos (CHIPKEVITCH, 1995).

O reflexo dessas alteracées hormonais se dara nos 6rgaos alvo que
possuem receptores especificos para esses hormonios, além do desenvolvimento
dos caracteres sexuais secundarios, classificado pelo estadiamento da maturacao
sexual. Este é realizado pela avaliacédo dos pelos pubianos e das mamas na menina
e dos pelos pubianos e genitais no menino. Os genitais masculinos e a mamas

femininas sdo avaliados quanto ao tamanho, forma e caracteristicas, enquanto os
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pelos pubianos sdo avaliados por suas caracteristicas, quantidade e distribui¢ao.
“O estégio 1 corresponde sempre a fase infantil, impubere, e o estagio 5 a fase pos-
puberal, adulta. Portanto, sdo os estagios 2, 3 e 4 que caracterizam o periodo
puberal” (CHIPKEVITCH, 2001, p. S136). Outras mudancas comuns e facilmente
observaveis nos adolescentes sdo a acne e o aumento do odor corporal, resultado
da estimulag&o das glandulas sebaceas e apocrinas pelos horménios androgénicos
(BEHRMAN; KLIEGMAN; JENSON, 2002).

Outros hormonios também sofrem alteracdes durante a adolescéncia,
como os andrégenos adrenais secretado pelas suprarrenais, que a partir dos sete
ou oito anos ja apresentardo uma concentracdo aumentada; o Hormdnio do
Crescimento (GH, somatotropina), secretado pela adeno-hipéfise, que tem acédo
essencial no estirdo da puberdade, juntamente com a testosterona e os hormoénios
androgenos adrenais; e 0os hormdnios tireoidianos, cuja auséncia pode impedir o
estirdo de crescimento (CHIPKEVITCH, 1995).

O GH, que apresenta niveis maiores durante a infancia e
adolescéncia e vai regredindo com o envelhecimento, causa varios efeitos no
metabolismo dos carboidratos, como diminuicdo da captacdo da glicose, aumento
da producdo hepética de glicose e aumento da secrecao de insulina (GUYTON,;
HALL, 2006). Segundo Guyton e Hall (2006, p. 923), essas altera¢des séo resultado
da resisténcia insulinica induzida pelo GH, que “atenua as ac¢des da insulina para
estimular a captacéo e a utilizacdo da glicose pelos musculos esqueléticos e pelo
tecido adiposo, e para inibir a glicogénese” hepatica. Assim, aumenta a
concentracéo de glicose sanguinea, bem como aumenta a secre¢cdo compensatoria
de insulina.

Os autores acrescentam que, assim como o GH, a insulina € essencial
para o crescimento de um individuo, visto seu efeito no metabolismo das proteinas,
tanto na sintese, como no armazenamento e na biodisponibilizacéo. Dessa forma,
o GH e a insulina atuam de forma sinérgica para promover 0 crescimento
(GUYTON; HALL, 2006).

Ainda sobre metabolismo, de acordo com Rabelo (2001), aos dois
anos de idade a crianca tera niveis de colesterol que mantera nos primeiros 10
anos. No entanto, na adolescéncia os niveis de HDL tendem a reducéo,

principalmente entre meninos brancos. Frangoso in Coates, Beznos e Frangoso
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(2003), corroboram essa informagcao ao afirmar que durante a adolescéncia os
meninos apresentam um aumento significativo dos niveis de Low Density
Lipoproteins (LDL) e diminuicdo de HDL. As meninas, por outro lado, apresentam
diminuicao de LDL e aumento de HDL, gracas ao efeito protetor dos estrogenos.

Portanto,

[...] os niveis de HDL apresentam uma discreta reducao durante a
adolescéncia, no entanto, comecam a se elevar, independente do
sexo e raca, na fase de maturacao sexual. Os niveis de triglicérides
e de VLDL aumentam em todas as criancas durante a puberdade,
porém, apdés a maturacdo sexual, o aumento se torna mais
significativo em meninos brancos. Dessa forma, apds o periodo da
maturacdo sexual, sdo estabelecidos o0s niveis lipidicos
encontrados na vida adulta (RABELO, 2001, p. S154).

Ainda sobre o periodo da adolescéncia, Mastrocinque (in COATES;
BEZNOS; FRANCOSO, 2003) afirma que ha uma elevacao normal da PA conforme
a crianca cresce e que fatores como peso, altura e maturacao sexual também estao
relacionados com o0s niveis pressoricos, sendo a altura uma correlacao
extremamente importante. Além disso, de acordo com Muller (in COATES;
BEZNOS; FRANCOSO, 2003), bem como o ultimo trimestre intrauterino e o
primeiro ano de vida, a fase inicial da adolescéncia é um dos periodos criticos para
0 desenvolvimento da obesidade, em virtude de ocorrer o aumento de gordura e
namero de células adiposas.

Tendo em vista a fisiologia normal do adolescente aliado ao atual
estilo de vida da sociedade, o MS propde que o0s servicos de salde se organizem
para atender esse publico com integralidade em suas especificidades,
considerando a mudanca do perfil epidemiolégico no Brasil, que agora apresenta
as DCV uma realidade também para esse publico. De acordo com o MS, o
diagnéstico de uma doenca cronica gera grande impacto para o adolescente e para
sua familia, seja por questdes econdmicas, pelo estresse do diagnostico, por
interferéncia nas atividades de rotina familiar, pelo cuidado extra que devera ser
dispensado por um responsavel ao adolescente, por interferir na rotina escolar e
nos planos futuros, por possiveis limitagcbes causadas pela doenca, entre outros
fatores (BRASIL, 2008).
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O MS destaca, ainda, outras condi¢des relacionadas a presenca de
doenca crbnica na adolescéncia, como é o caso da autoimagem alterada — podendo
gerar pouca adesao ao tratamento e sentimentos de desvalorizacao e inferioridade,
a dificuldade de criar e estabelecer vinculos afetivos, a formacédo académica que
pode ser interrompida ou prejudicada, além de poder interferir na sexualidade do
adolescente (BRASIL, 2008). Com a crescente sobrevida dos PT, estima-se que
um terco desses jovens tera ao menos um problema crénico aos 20 anos, enquanto
entre 0s nascidos a termo essa perspectiva € de um quinto. Intelectualmente, as
chances de desempenho escolares e no mercado de trabalho sdo semelhantes ao
restante da populacdo se o PT teve alta da UTIN sem morbidade. No entanto,
dificuldades escolares nos primeiros anos, principalmente habilidade com
matematica, deve ser considerado sinal de alerta, sendo que melhores fatores
sociodemograficos estdo cada vez mais relacionados a melhores prognésticos no
desenvolvimento (SILVEIRA, 2012).

No aspecto comportamental, os adolescentes PT tém tendéncia ao
sedentarismo, o que aumenta o risco de DCV, sd0 menos propensos ao uso de
substéancias psicoativas e possuem chances menores de gravidez na adolescéncia.
Infringem menos regras, porém sdo menos envolvidos em grupos sociais e
demandam maior protecdo, o que pode ser reflexo de um atraso funcional nas
areas de autocuidado e funcao social. Além desses aspectos, os PT possuem mais
emoc0des positivas do que negativas, sdo mais submissos, cautelosos e cordiais.
Apresentam maior risco de desenvolver psicopatias, Transtorno de Déficit de
Atencao e Hiperatividade (TDAH) e as meninas ainda tém maiores chances de
internalizacdo e ansiedade (RUGOLO, 2005; LAMONICA; PICOLINI, 2009;
RIECHI; MOURA-RIBEIRO; CIASCA, 2011; SILVEIRA, 2012; LEMOS;
VERISSIMO, 2016).

Assim, de acordo com Silveira (2012, p. 29),

Os prematuros formam um grupo particular de potencial risco na
interacdo com os seus pais. Todos 0s procedimentos a que séo
submetidos no hospital os afastam dos primeiros contatos com
seus pais, contatos esses essenciais para a formacédo de vinculo.
O atraso neste contato inicial pode gerar dificuldades nas primeiras
relacdes de apego e na formacéao de vinculos afetivos no futuro.
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Outro fator que pode afastar a crianga e o adolescente nascido
prematuro de seus pares e familiares € a diferenca nas medidas antropométricas,
uma vez que podem ndo manter o padrao familiar nos primeiros anos e ser vitimas
de bullying na escola ou em outros ambientes de socializacdo. De acordo com
Rugolo (2005), durante a infancia € comum que as criang¢as nascidas com Extremo
Baixo Peso (EBP) tenham menor estatura e peso. Porém, na adolescéncia podem
apresentar um catch-up tardio entre oito e quatorze anos, e em idades posteriores,
mas ainda na adolescéncia, compensar esse crescimento e atingir as faixas de
normalidade dos valores de escores Z. No entanto, a autora afirma que, ainda
assim, quando comparados a adolescentes nascidos a termo, possuem estatura
menor (de cinco a seis centimetros) e entre oito ou nove quilos a menos em seu
peso, embora ndo apresentem diferencas em sua maturidade sexual.

Em estudo longitudinal desenvolvido com PT de extremo baixo peso
desde o nascimento até os 20 anos de idade na Australia, foi evidenciada a
importancia de avaliagcdes antropométricas periodicas dessas criangas juntamente
a avaliacdo de seus pais para tracar o perfil do crescimento de adolescentes
nascidos nessa condicdo. Nesse estudo, observou-se que, até os oito anos, as
criancas estavam menores em relacdo a média populacional, mas a partir dos 14
anos atingiram a média de peso e a altura equivaleu-se a dos pais. Aos 20 anos, a
diferenca em relacdo a média da populacéo foi de trés centimetros para mulheres
e trés centimetros e meio para homens. Destaca-se, no estudo, que um terco desse
grupo foi considerado com sobrepeso e aproximadamente 10% eram obesos, um
aumento no indice de Massa Corporal (IMC) que eleva o risco de desenvolver DCV
(DOYLE et al., 2004).

O que se depreende é o fato de ser comum os pais de PT oferecerem
aos seus filhos grande quantidade de alimentos, acima do considerado adequado,
por acreditarem que eles precisam engordar e crescer rapidamente. Embora esse
nao seja o Unico motivo, com isso € frequente que essas criancas estejam com o
peso acima dos valores estabelecidos de referéncia, apresentando sobrepeso ou
obesidade, com todas as morbidades associadas a curto, médio e longo prazo
(BRASIL, 2011; SANTOS; OLIVEIRA, 2011). Bismarck-Nasr, Frutuoso e
Gamabardella (2008) apontam, como efeitos tardios para criangas nascidas de

baixo peso, a obesidade, a DM2, as coronariopatias e a HAS, por consequéncia do
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crescimento intrauterino inadequado. Santos e Oliveira (2011) destacam que o
rapido ganho de peso no periodo neonatal gera consequéncias no desenvolvimento
do metabolismo do PT, sendo considerada uma causa preditora de obesidade.

De acordo com o MS (BRASIL, 2011), o catch-up, ou velocidade de
crescimento, se caracteriza por taxas de crescimento maiores do que 0 comumente
esperado em idades determinadas, ou seja, grande aceleragdo no crescimento
apos uma fase de pouco ou nenhum crescimento nos primeiros meses de vida
extrauterina com o objetivo de recuperar o déficit apresentado. Tal evento permite
que o PT com curvas de peso, comprimento e Perimetro Cefalico (PC) abaixo de -
2 desvio padrdo possa equiparar-se aos lactentes nascidos a termo nos primeiros
anos de vida. Frequentemente, o catch-up inicia pelo aumento do PC, seguido pelo
comprimento, e, por fim, ocorre o ganho de peso (SILVEIRA, 2012).

No periodo neonatal, o aporte de nutrientes apropriado é essencial
para evitar deficiéncias ou sobrecargas, que poderéo resultar em desnutricdo ou
sobrepeso e obesidade com suas morbidades. Ribeiro et al. (2015), ratifica o risco
de desenvolver doencas cardiometabdlicas devido ao catch-up, porém destaca a
importancia deste para o neurodesenvolvimento e para a resisténcia as infecc¢oes.
Explicitam, ainda, que o catch-up acelerado pode estar associado a obesidade
visceral com a consequente resisténcia insulinica e aumento da secre¢do de

insulina como compensacao.

A resisténcia a insulina nos nascidos pré-termo se associa a
hipersecregdo do horménio do crescimento e a reducdo da
concentracdo do IGF-1 (Insulin Growth Factor 1), as quais
persistem por trés meses apds 0 nascimento na auséncia de
suprimento nutricional adequado. Esse estado endécrino alterado
favorece reducdo do tecido adiposo subcutaneo, com relativa
adiposidade visceral, um marcador de resisténcia insulinica,
dislipidemia e presenca de outros componentes da sindrome
metabdlica. Apesar dessas observacdes, ainda ndo esta
evidenciado se a deposicdo de obesidade central, mais do que
adiposidade subcuténea, é funcdo da prematuridade, do
nascimento com tamanho pequeno para idade gestacional ou do
catch-up growth (RIBEIRO, 2015, p. 344).

Gonzalez Stager et al. (2016), no entanto, observaram, em sua
pesquisa sobre estado nutricional de adolescentes nascidos prematuros, que estes

apresentavam medidas antropométricas de peso, prega cutanea e Circunferéncia
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Abdominal (CA) similares aos nascidos a termo, e somente a altura apresentava
variagdo diminuida, principalmente entre as meninas. Os autores afirmam que,
possivelmente, durante a infancia e a adolescéncia, mesmo aqueles nascidos com
EBP conseguiram equiparar-se ao grupo controle, ficando com pequeno prejuizo
apenas em relacdo a altura. Além desses dados, de acordo com Vasylyeva (2013),
tanto a subnutricdo quanto a hipernutricdo durante a gestacdo podem causar
prejuizos na nutricao do filho, podendo resultar em fendtipo caracteristico de SM,
afirmando que fatores epigenéticos tem grande importancia na etiopatogenia da
obesidade em criangas nascidas prematuras, que apresentardo regulacao génica
para o desenvolvimento dessas patologias dependendo do ambiente onde estarado
inseridas.

De acordo com Gianotti e Pirola (2015), a epigenética envolve o
estudo da relacdo causal entre 0 gene e seus produtos, que levam a determinado
fendtipo. Assim, as modificacdes epigenéticas poderiam explicar a programacéao
fetal, que relaciona o crescimento fetal e neonatal com o desenvolvimento de
doencas ao longo da vida, como DM2, hipertensdo e hiperlipidemia. Essas
modificacdes relacionariam a informacdo genética de um individuo com o meio
ambiente em que ele esta inserido, seus hébitos alimentares e seu estilo de vida.

Essas informacdes deixam clara a importancia de se investigar as
relac6es entre prematuridade e o risco de desenvolvimento de obesidade e suas
comorbidades, como as alteracdes metabdlicas que podem evoluir para SM e suas
complicacBes. Comprovar essa relacdo é essencial para que acdes sejam tomadas
a fim de fomentar que esses individuos tenham uma trajetéria sem graves

comprometimentos e com qualidade de vida.

3.3 Sindrome metabdlica em adolescentes nascidos prematuros

A SM, também denominada como sindrome X ou sindrome de
resisténcia a insulina, € um transtorno complexo traduzido por diversos fatores de
risco cardiovascular. Pode ser definida como a presenca de trés ou mais alteracdes

metabodlicas como hipertrigliceridemia, baixo HDL, resisténcia insulinica, HAS e
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obesidade visceral (IDF, 2007). De acordo com a Sociedade Brasileira de
Cardiologia (SBC), a SM pode aumentar a mortalidade por causas cardiovasculares
em duas vezes e meia, enquanto o risco de ataque cardiaco ou Acidente Vascular
Cerebral (AVC) aumenta entre duas a trés vezes, conforme afirma a Federacdo
Internacional de Diabetes (IDF). Ainda, o risco para desenvolver DM2 é até cinco
vezes maior, quando comparado com individuos sem SM (DE FERRANTI et al.,
2004; SBC, 2005; IDF, 2007; SBD, 2016).

Véarios fatores estdo relacionados ao surgimento da SM, como
predisposicdo genética, falta de atividade fisica, alimentagdo inadequada; sendo
que o baixo condicionamento cardiorrespiratorio, a pouca forca muscular e o
sedentarismo podem multiplicar a prevaléncia de SM em trés a quatro vezes (SBC,
2005; WANG et al., 2013). Estima-se que 7% dos homens e 6% das mulheres entre
20 e 29 anos sejam afetados pela SM, bem como cerca de um quarto da populacao
adulta do mundo, e desses em torno de 47 milhbes somente entre 0s americanos
(COOK, 2003; IDF, 2007).

Assim, conceitualmente, a SM é

(...) um distarbio que consiste em altera¢cdes do metabolismo dos
glicidios (hiperinsulinemia, resisténcia a insulina, intolerancia a
glicose, ou diabetes do tipo Il) e lipidios (aumento de triglicerideos
e HDL-colesterol diminuido), obesidade abdominal, hipertensao
arterial e disturbios da coagulacao (aumento da adeséo plaquetéria
e do inibidor do ativador do plasminogénio-PAI-1). Também é
caracterizada por um estado pré-inflamatério, apresentando
aumento dos niveis circulantes de citocinas, tais como proteina C
reativa (PCR), fator de necrose tumoral (TNF-alfa) e interleucina 6
(IL-6). (GOTTLIEB; CRUZ; BONADESE, 2008, p. 35)

Embora ndo estejam incluidos nos critérios para diagnostico da SM,
algumas condig¢es clinicas e fisiopatologicas estdo associadas a ela com muita
frequéncia, como a sindrome de ovarios policisticos, a presenca de acantose
nigricans em pregas, a doenca hepdtica gordurosa ndo alcodlica, a
microalbumindria, os estados pré-trombéticos e pré-inflamatérios, bem como
estados de disfuncdo endotelial, hiperuricemia e apneia obstrutiva do sono (SBC,
2005; SBD, 2016).

Rabelo (2001, p. S158), afirma que
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A hiperglicemia exerce um papel importante na patogénese da
doenca aterosclerdtica, produzindo alteracbes estruturais e
funcionais nas lipoproteinas, causando modificacBes na biologia
vascular, acelerando os eventos moleculares e celulares que levam
a aterosclerose. A hipertrigliceridemia, tanto de jejum quanto pés-
prandial, é a alteracdo lipidica mais caracteristica do DM2. A
elevagcdo dos niveis séricos de triglicérides se deve tanto a uma
producdo aumentada quanto a um catabolismo deficiente. A
resisténcia a insulina parece ser a base comum para ambos os
mecanismos.

Diversos estudos, no entanto, consideram a obesidade visceral o
marcador mais importante de SM, sendo aferida pela medida da CA, por ser o
indice antropométrico mais expressivo de gordura intra-abdominal e de verificacao
mais simples e reproduzivel (COOK, 2003; DE FERRANTI et al, 2004; SBC, 2005;
SBD, 2016). De acordo com a definicdo da IDF, para o individuo adulto ser
diagnosticado com SM, ele deve apresentar CA com percentil > 90 de acordo com
valores especificos por género e etnia e mais dois outros fatores a seguir:
triglicerideos > 150 mg/dL, HDL < 40 mg/dl para homens e < 50 mg/dL para
mulheres, presséao arterial sistdlica > 130 mmHg e pressao arterial diastolica > 85
mmHg e glicose plasmatica em jejum > 100mg/dL (IDF, 2006). Ainda que o paciente
nao apresente outros critérios além da CA aumentada no momento da avaliacao,
caso ele ja tenha feito tratamento prévio para diabetes, dislipidemias ou
hipertensao, ele também podera ser diagnosticado com SM.

Entre criancas e adolescentes o diagnostico de SM tem aumentado a
cada ano, em virtude do estilo de vida e do alto indice de sobrepeso e obesidade
entre esse publico. Segundo Cook (2003), aproximadamente 30% dos
adolescentes americanos estdo com o peso acima do considerado adequado e 4%
dos adolescentes americanos apresentam SM, afetando quase um milhdo de
adolescentes nos Estados Unidos. Dentre os adolescentes com sobrepeso, em
torno de 80% apresentam algum critério para SM (COOK, 2003). No estudo
realizado por De Ferranti et al. (2004), em populacdo semelhante embora com
critério diferente para definicdo de CA alterada (considerou percentil > 75; Cook
havia considerado percentil > 90), seu achado foi que dois tercos de todos os
adolescentes possuiam ao menos uma alteracdo metabdlica e que, entre aqueles
gue estavam com sobrepeso ou obesidade, um terco apresentava SM. Portanto, o

7

sobrepeso é importante indicador da condicdo futura de saude do jovem,
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principalmente quando se trata do risco de desenvolver diabetes e doencga
coronariana. Somado a isso, estudos tém estabelecido que criancas e adolescentes
obesos se mantém assim na vida adulta, prenunciando a SM (COOK, 2003).

De acordo com a SBD (2016), o aumento da obesidade entre criancas
deve-se a grande disponibilidade de alimentos altamente caléricos e ao baixo ritmo
de atividades fisicas, o que esta associado a presenca constante de televisdo e
jogos eletrbnicos. As criancas e adolescentes possuem diferencas em seu
desenvolvimento, sejam por questdes hormonais, por quantidade de massa magra,
por densidade Ossea ou outros fatores, que influenciardo em seu metabolismo.
Considerando esses fatores, a IDF apresentou, em 2007, critérios para diagndstico
de SM em criancas e adolescentes, dividindo esses individuos por faixa etéria,
conforme quadro abaixo. Nesses critérios, as criancas de até seis anos ndo foram
incluidas, visto que faltam dados especificos desse grupo, e a IDF recomendou que
criancas com menos de 10 anos nao sejam diagnosticadas com SM, embora

aguelas que apresentem gordura abdominal devam reduzir o peso (IDF, 2007).

Quadro 1: Definicdo de SM para criancas e adolescentes de acordo com a IDF.

6 a9 anos 10 a 16 anos > 16 anos
Diagndstico de SM N&o estabelecido Sim (presenca de Sim (presenca de
obesidade obesidade
abdominal em mais | abdominal em mais
de dois critérios) de dois critérios)
Obesidade = percentil 90 2 percentil 90 Mesmos critérios
abdominal (CA) usados em adultos
Glicemia de jejum - =100 Mesmos critérios
(mg/dl) usados em adultos
Presséo arterial - Sistolica/diastolica = | Mesmos critérios
(mmHg) 130 ou = 85 usados em adultos
Colesterol HDL - <40 Mesmaos critérios
(mg/dl) usados em adultos
Triglicerideos - > 150 Mesmos critérios
usados em adultos

Fonte: VI Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2016, p. 60).

Um dos primeiros estudiosos sobre SM em adolescentes, Cook
(2003), afirma que o IMC é um indicador menos sensivel de adiposidade em
criancas e adolescentes e ndo consegue indicar a distribuicdo de gordura. Deixa

claro que a CA nao reflete apenas o grau de obesidade, mas evidencia que 0s
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riscos cardiovasculares aumentados estao fortemente relacionados a regido onde
0 excesso de gordura esta localizado. Dessa forma, o adolescente de 10 a 16 anos
recebera o diagnostico de SM quando apresentar obesidade abdominal associado
com dois ou mais critérios clinicos, conforme diretrizes da IDF. Para diagndstico do
adolescente maior de 16 anos, 0s critérios a serem seguidos serdo 0s mesmos do
adulto (IDF, 2007).

No Brasil, recente estudo desenvolvido pela Universidade do Rio de
Janeiro, denominado Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes
(ERICA), avaliou a prevaléncia de SM — utilizando os critérios da IDF — junto a
37.504 estudantes de 12 a 17 anos de escolas publicas e privadas, residentes em
municipios com mais de 100 mil habitantes. Nesse estudo, a prevaléncia de SM foi
de 2,6%, com variacbes de acordo com regides, idade e sexo. Observou-se
prevaléncia pouco maior nos adolescentes com obesidade, entre os rapazes, na
regido Sul e em estudantes de escolas publicas. De acordo com o0s responsaveis
pelo estudo, esses dados podem indicar possivel correlacdo com fatores
socioecondmicos e com “habitos alimentares e de estilo de vida em relagao as
macrorregides, uma vez que esses sSao 0s principais fatores da génese da
obesidade” (KUSCHNIR et al, 2016, p. 10). Os autores, entretanto, né&o
correlacionam esses dados com fatores como a IG ao nascer ou o indice de
prematuridade, visto que a regido Sul apresenta 12% do total de nascidos vivos PT
(SINASC, 2015).

Conforme apontado por Jong et al. (2013), além do estilo de vida e da
obesidade, o crescimento fetal e pds-natal sdo determinantes para a SM, dado que
RN Pequenos para ldade Gestacional (PIG) e PT tém aumento na prevaléncia dos
componentes da SM desde a infancia até a vida adulta. Adultos nascidos
prematuros apresentam niveis mais altos de glicose em jejum, baixa sensibilidade
insulinica e niveis pressoéricos mais altos quando comparados a adultos nascidos a
termo, indicando a importancia do crescimento fetal para o desenvolvimento da SM
e mostrando crescimento na prevaléncia conforme decresce o peso ao nascer
(BARKER, 2002; JONG et al, 2013).

Em relagdo a HAS, no estudo desenvolvido no Chile por Gonzéalez
Stager et al. (2016), foram identificadas diferencas na frequéncia cardiaca entre os

adolescentes prematuros e o grupo controle. Embora os valores estivessem entre
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0s considerados normais tanto para 0 sexo como para a idade, os adolescentes
nascidos prematuros apresentaram valores ligeiramente mais altos, que pode ser
considerado antecessor de HAS. Assim, de acordo com Kerkhof (2012), a
prematuridade parece estar relacionada ao acréscimo no débito cardiaco e com
presséo de pulso maior. Esse autor afirma que o adulto jovem nascido prematuro
tem maior risco de desenvolver DCV devido a presséo arterial sistélica mais alta,
frequéncia cardiaca maior, pressdo de pulso maior, bem como maior variacdo de
PA.

Corroborando o risco de DCV, autores ainda afirmam que a
sensibilidade insulinica esta reduzida em criancas que apresentaram catch-up em
seu crescimento (SOTO et al, 2003; JONG et al, 2013). De acordo com Ribeiro
(2015, p. 344),

Admite-se que um catch-up growth maior do que 0,67 desvio

padrdo estaria associado a obesidade central e ao
desencadeamento da resisténcia insulinica, que leva a aumento
compensatorio da secrecdo de insulina, mesmo em recém-
nascidos com baixo peso que apresentaram aumento da
velocidade de crescimento, mas permanecem pequenos durante a
infancia. Mesmo que essas criangas aumentem a velocidade de
crescimento, elas apresentam hiperinsulinemia compensatéria em
maior grau do que criangas bem nutridas ou excessivamente
alimentadas. Dessa forma, a hiperinsulinemia secundaria a
resisténcia a insulina poderia ser a explicacdo central da génese da
sindrome metabdlica.

Dessa forma, no estudo desenvolvido por Patel e Srinivasan (2010),
observou-se que experiéncias em ratos tém somado as pesquisas epidemiologicas
ao evidenciar que as caracteristicas nutricionais durante a gesta¢do, bem como no
periodo poés-natal, provavelmente levem a programacdo metabdlica para SM.
Explicam que a oferta nutricional pode resultar em alterac6es funcionais definitivas,
causando instabilidade no mecanismo metabdlico homeostatico normal. Assim, a
oferta de dietas ricas em carboidratos no periodo neonatal imediato teve como
resultado alteracdes pancreaticas e hipotalamicas produzindo animais adultos com
hiperinsulinemia e obesos. Os autores deixam claro que alteragdes nutricionais,
tanto acima como abaixo do adequado, além de formulas modificadas de leite,
desencadeiam a programacao metabdlica.

No Brasil, a maioria dos estudos tém dado énfase ao baixo peso ao

nascer (BPN) ou ao CIUR e sua relagdao com o estado nutricional, principalmente
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com a obesidade, e alguns com a SM (BISMARCK-NASR; FRUTUOSO;
GAMABARDELLA, 2008; HEIDEMANN, 2011; SANTOS; OLIVEIRA, 2011;
FERREIRA, 2013). De acordo com Silveira (2012), os rapazes nascidos de muito
baixo peso com mesmo nivel socioecondmico apresentam peso, estatura e IMC
menores quando comparados a rapazes de mesma idade nascidos de peso
adequado aos 20 anos de idade. Em paralelo, as mogas nascidas com baixo peso
apresentam taxa de 21% de sobrepeso e de 30% de obesidade, com maior risco
para hipertensédo, doenca coronariana e morte por doenca cardiovascular. O autor
ainda defende que o BPN esta relacionado com maior risco para aterosclerose e
DCV na vida adulta, tendo como consequéncias do nascimento prematuro a DM2,
a obesidade, a hipertensdo e a doenca coronariana, além de tendéncia ao
sedentarismo.

Como apontado por Santos e Oliveira (2011), a ligagao entre BPN,
obesidade e SM j& esta bem definida. Essa informac¢éo mostra a importancia em
identificar precocemente a presenca de alteragdes nos niveis pressoricos, lipidicos
e glicémicos na infancia ou adolescéncia para prevenir a DCV. A alta prevaléncia
de SM em adolescentes com sobrepeso deixa clara a necessidade de estratégias
de prevencdo mais efetivas com mudancas no estilo de vida, na alimentacdo e na
pratica de atividade fisica (COOK, 2003).

Fica evidente, entdo, a relacdo entre a prematuridade e a ocorréncia
de alteracBes no metabolismo glicémico e lipidico, sendo clara a necessidade de
medidas que atrasem ou impecam a manifestacéo de doengcas como a SM. Nesse
contexto, mais dados sao necessarios para fortalecer essas informacdes cientificas
e apoiar o acompanhamento dos pacientes em todos os seus ciclos de vida.

Dessa forma, para responder aos objetivos dessa pesquisa acerca
das repercussdes da prematuridade no perfil metabdlico e antropométrico de
adolescentes prematuros, os resultados serdo apresentados na forma de artigos
cientificos a serem enviados as revistas cientificas.

Artigo 1, intitulado “Repercussdes da prematuridade na adolescéncia:
um recorte temporal”, a ser enviado ao Jornal de Pediatria, que compreende 0s
objetivos especificos 2 e 3.

Artigo 2, intitulado “Habitos alimentares de adolescentes nascidos

prematuros e seu perfil pressérico, lipidico, glicémico e antropométrico”, a ser
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enviado ao Journal of Human Growth and Development, que abrange o objetivo
especifico 4.

Artigo 3, intitulado “Condicdo sociodemogréafica de adolescentes
nascidos prematuros e seu perfil pressorico, lipidico, glicémico e antropométrico”,
a ser enviado a Revista Salude em Debate, que apresenta os objetivos especificos
lebs.
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Resumo

Objetivo: Descrever a relagdo entre grau de prematuridade e adequacao de peso ao nascer
com perfil lipidico, glicémico, pressorico e antropométrico de adolescentes nascidos
Prematuros (PT).

Metodos: Estudo transversal desenvolvido na atencéo primaria a saude com 50 adolescentes
de 10 a 19 anos nascidos PT. Amostra de conveniéncia. Avaliaram-se medidas
antropomeétricas e Pressdo Arterial (PA); coletados exames por puncdo digital (Glicose;
Colesterol Total — CT; Triglicerideos — TG). Os adolescentes foram classificados quanto a
idade gestacional e 0 peso ao nascer em Adequado para Idade Gestacional (AlG), Pequeno
para Idade Gestacional (PIG) e Grande para Idade Gestacional (GIG). Andlise por estatistica
descritiva; teste de associacdo exato de Fisher e andlise de variancia (ANOVA),
considerando 5% de significancia.

Resultados: 8% dos adolescentes nascidos PT apresentaram Sindrome Metabdlica (SM).
30% da amostra apresentou excesso de peso, destes 40% nasceram PIG ou GIG; engquanto
26,7% nasceram PT extremo ou muito PT. Identificou-se associacao significativa entre
classificacdo da PA e grau de prematuridade (p=0,027). Embora ndo se tenha evidenciado
associacao positiva entre grau de prematuridade e TG, houve tendéncia a associacdo
(p=0,05). Néo foi observado alteracao no perfil glicémico. Na relacdo das variaveis alteradas
conforme a adequacdo de peso ao nascer, houve diferenca estatistica significativa para PA e
TG.

Conclusao: Os niveis pressoricos sdo influenciados pelo grau de prematuridade, assim como
no perfil lipidico houve tendéncia TG aumentados. Individuos nascidos PT tem maior
vulnerabilidade para desenvolver SM e alteracdes presséricas na adolescéncia, bem como
de alteragcdes na homeostase glicémica pela alteracéo de triglicerideos.

Palavras chave: Recém-nascido prematuro; Salde do adolescente; Antropometria; Presséo
arterial; Metabolismo energético; Doencas cardiovasculares.
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Abstract

Objective: To describe the relationship between prematurity and weight adequacy at birth
with a lipid, glycemic, pressure and anthropometric profile of preterm infants (PT).
Methods: Cross-sectional study developed in primary health care with 50 adolescents aged
10 to 19 born PT included in the study by convenience sample. Anthropometric
measurements and pressure blood (BP) were evaluated. Glucose, Total Cholesterol - CT,
Triglycerides — TG were collected by digital puncture. Adolescents were classified as
Adequate for Gestational Age (AGA), Small for Gestational Age (SGA) and Large for
Gestational Age (LGA). Data analysis were made considering 5% of significance through
descriptive statistics and Fisher's exact association test and analysis of variance (ANOVA).
Results: 8% of PT-born adolescents presented Metabolic Syndrome (MS). 30% of the
sample was overweight. Among them 40% were born SGA or GIG; while 26.7% were born
either extreme PT or very PT. A significant association between BP classification and degree
of prematurity was identified (p = 0.027). Although there was no positive association
between the degree of prematurity and TG, there was an inclination to association (p = 0.05).
No change in glycemic profile was observed. In relation to the variables altered according
to the adequacy of birth weight, there was a statistically significant difference for BP and
TG.

Conclusion: Blood pressure levels were influenced by the degree of prematurity, just as in
the lipid profile there was an increased tendency of TG. Individuals born PT are more
vulnerable to developing MS and blood pressure changes in adolescence, as well as changes
in glycemic homeostasis due to triglyceride alterations.

Key words: Infant, Premature; Adolescent Health; Anthropometry; Blood Pressure; Energy
Metabolism; Cardiovascular Diseases.
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Introducéo

A prematuridade constitui-se na principal causa de morbimortalidade infantil, sendo
considerada problema de sadde publica mundial’. Com o avanco tecnoldgico e a
especializacdo dos recursos humanos em neonatologia, observa-se incremento na sobrevida
de criancas cada vez com menor Idade Gestacional (1G) e menor peso ao nascer. Entretanto,
diversas repercussdes sdo observadas ap0s o periodo neonatal, ao longo da vida desse
individuo, destacando-se Doencas Cardiovasculares (DCV), Diabete Melittus tipo 2 (DM2)
e obesidade??,

Assim, a prematuridade, bem como o baixo peso ao nascer, tém sido apontados como
gatilhos para a programacdo metabdlica* e o desenvolvimento da Sindrome Metabdlica
(SM)>8, Esta é definida como a presenca de trés ou mais alteragbes metabolicas —
hipertrigliceridemia, baixo HDL, resisténcia insulinica, hipertensdo arterial e obesidade
visceral’, destacando-se a obesidade visceral como marcador mais importante.

Corroborando o risco de DCV, ratifica-se que a sensibilidade insulinica esta
reduzida em criangas que apresentaram catch-up em seu crescimento, embora este seja
essencial para o neurodesenvolvimento e sistema imunoldgico®, posto que, além do estilo de
vida e da obesidade, o crescimento fetal e pos-natal sdo condicionantes para SM°®*.

Partindo dessas evidéncias, quando se tem a prematuridade associada as janelas
criticas de desenvolvimento'® — gestacéo, lactacéo, primeira infancia, adolescéncia — tem-se
maior vulnerabilidade para o desenvolvimento de DCV. No entanto, a adolescéncia destaca-
se por oferecer uma oportunidade impar para a prevencao dessas doencas.

Assim, ja esta bem delimitada na literatura, principalmente internacional®®, a
relacdo entre prematuridade e baixo peso ao nascer com 0 maior risco para aterosclerose,
obesidade, hipertensdo e doenga coronariana, alem de tendéncia ao sedentarismo na vida

adulta. Todavia, entre os nascidos PT brasileiros ainda sdo necessarias mais evidéncias dessa
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relacdo. O presente estudo objetivou descrever a relacdo entre grau de prematuridade e
adequacao de peso ao nascer com perfil lipidico, glicémico, pressorico e antropométrico

(altura, peso, circunferéncia abdominal) de adolescentes nascidos PT.

Meétodos

Estudo de abordagem quantitativa, transversal, realizado em Unidade Basica de
Saude (UBS) de municipio da regido oeste do Parana. Amostra do tipo conveniéncia,
contemplando os nascidos PT no recorte temporal de 1998 a 2006.

Baseado no indice de prematuridade do municipio de 9,4%?*! em 2015, estima-se que
h& mais de 4.000 adolescentes nascidos PT, do total de 40.707 jovens nessa faixa etaria,
conforme Gltimo censo de 20102, Como o Sistema de Nascidos Vivos do municipio n&o é
de dominio publico e os dados anteriores a 2005 ndo estavam registrados em sua totalidade,
ndo foi possivel ter acesso aos registros online dos nascimentos prematuros. Assim, optou-
se por estudo em regido especifica com busca manual em prontuéarios de uma UBS do
municipio, possibilitando identificacdo e busca ativa. Segundo a territorializacdo de 2015, a
UBS tem populagdo estimada em 9.000 usuérios, com aproximadamente 1.260 adolescentes
de 10 a 19 anos, dos quais, aproximadamente 120 nascidos PT.

A populagdo do estudo, portanto, constituiu-se de 120 adolescentes; desse total, na
busca manual foram identificados 91 prontuarios com registro de peso ao nascer menor de
2.500gr, visto que ndo ha registro da IG nos prontuarios. Portanto, considerando que muitos
nascidos PT tém peso inferior a 2.500¢"%, este foi 0 ponto de corte para a captagio da
amostra. Apos busca ativa, foram excluidos dez adolescentes por ndo serem PT; quatro por
recusarem participar; um estava internado para desintoxicacdo; e com 43 nao foi possivel

contato apos pelo menos trés tentativas em dias e horarios diferentes.
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Outras fontes para identificacdo consistiram em abordagem direta na UBS, indicacao
de familiares e contato com colégio da area de abrangéncia. Obtiveram-se mais 32
adolescentes nascidos no periodo em estudo, dos quais quatro ndo eram PT; trés recusaram-
se a participar; dois atualmente residem em outra cidade; e com seis ndo foi possivel contato.
Assim, a amostra final constituiu-se em 50 adolescentes nascidos PT no recorte temporal
analisado.

Com o aceite de participacdo, agendaram-se as consultas na UBS conforme
disponibilidade do adolescente e responsavel. Primeiramente 0s participantes e seus
responsaveis foram informados sobre o0s aspectos éticos para assinatura dos termos de
assentimento, pelo adolescente, e de consentimento, pelo responsavel.

A entrevista foi realizada com formulario baseado no sistema proposto por
Goldenring e Cohen'*. Dados de nascimento foram obtidos nas carteiras de vacinacéo: 1G,
peso, estatura e Perimetro Cefalico (PC). Para avaliacdo do peso ao nascer, realizou-se
adequacdo por sexo e idade gestacional em: Adequado para ldade Gestacional (AIG);
Pequeno para ldade Gestacional (PIG); e Grande para ldade Gestacional (GIG):. A
classificacdo quanto ao grau de prematuridade seguiu as diretrizes da Organizacdo Mundial
da Satde (OMS)™: ‘PT extremo’ menos de 28 semanas; ‘muito PT’ entre 28 ¢ 31 semanas
e 6 dias; ‘PT moderado a tardio’ entre 32 semanas e 36 semanas ¢ 6 dias.

O exame fisico foi realizado na presenca do responsavel, iniciado pela verificacdo da
Pressdo Arterial (PA) com o adolescente sentado, apds 10 minutos em repouso. A afericao
foi realizada no membro superior esquerdo, apoiado na altura do coracéo, sendo a pressdo
arterial sistolica e pressdo arterial diastdlica aferidas duas vezes, em intervalo de cinco a 10
minutos. Utilizou-se o esfigmomandmetro aneroide, marca Premium®, com bragadeira
adequada para cada individuo. As médias das duas aferi¢cGes foram classificadas por grafico

de percentil por idade de acordo com as 72 Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial®.
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Para classificacdo dos adolescentes de 18 e 19 anos, os parametros utilizados foram os
mesmos do adulto.

O adolescente foi pesado com roupas leves em balanca tipo plataforma digital
portatil, Lider® P200m, e a altura foi verificada com estadidmetro de parede Sanny®
Standart, com escala em milimetros. O adolescente estava descal¢o, com 0s pés unidos e
calcanhar encostado na parede, joelhos esticados e glateo e cabeca também encostados na
parede e o olhar direcionado a linha do horizonte. O Peso (P) foi registrado em quilogramas
(Kg) e a Altura (A) em metros (m). Para obtencéo do indice de Massa Corporal (IMC) foi
aplicada a formula IMC=P/A? (peso dividido pela altura ao quadrado)®’. Para a avaliacio
antropométrica foram utilizados os pontos de corte de Escore-Z recomendados pela OMS,
adotados na Caderneta de Salide do Adolescente!’.

A Circunferéncia Abdominal (CA) foi verificada no ponto médio entre a margem
inferior da Ultima costela e a borda superior da crista iliaca com fita métrica inextensivel
graduada em milimetros. O adolescente estava ereto, com pés unidos e abdome exposto. Os
dados foram avaliados conforme a VI Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes'®, que
recomenda a aplicacdo dos critérios da International Diabetes Federation’ para diagndstico
de SM em criancas e adolescentes. Naqueles acima de 18 anos foram utilizados parametros
de adultos, considerando adequada CA < 90cm para homens e < 80cm para mulheres.

Para coleta do sangue capilar, a puncdo periférica foi realizada com lancetas
automaticas Premium® na lateral da polpa do terceiro dedo da méo esquerda. Para 0 exame
de glicose foi utilizado o aparelno Accu-Chek® Active. O resultado de glicose foi
comparado aos valores de referéncia para sangue plasmatico da Sociedade Brasileira de
Diabetes'®, visto que, segundo o fabricante, o resultado obtido com a tira-teste corresponde

a concentracao de glicose no plasma.



63

Para os exames de Colesterol Total (CT) e Triglicerideos (TG), utilizou-se o aparelho
Accuntrend Plus®, com tiras-teste para determinacdo quantitativa de CT e TG em sangue
capilar fresco. O resultado do exame de CT foi apresentado no intervalo de medicao de 150-
300mg/dL e coeficiente de variacdo de 0,8-3,7% conforme indicado no manual do
fabricante. O TG foi apresentado no intervalo de medi¢édo de 70-600mg/dL e coeficiente de
variacdo de 3,1-3,4%. Os resultados foram avaliados segundo o Consenso Brasileiro para a
Normatizacio da Determinacdo Laboratorial do Perfil Lipidico®, o qual salienta que as
determinac6es do perfil lipidico podem ser consideradas sem jejum prévio.

Os dados foram digitados no Microsoft Excel for Windows 2010 com conferéncia
dupla. A anélise deu-se mediante estatistica descritiva e a analise da associacdo entre as
varidveis qualitativas foi realizada pelo teste de associa¢do exato de Fisher e sua versdo
hibrida, ambos com 5% de significancia. A influéncia de variaveis qualitativas sobre
varidveis quantitativas foi realizada pela analise de variancia (ANOVA), considerando 5%
de significancia. Para a analise da proporcdo de adolescentes em cada grupo para a
comparacdo das categorias, foram analisadas frequéncia absoluta, propor¢do amostral e
intervalo de confianca de Wilson valido para pequenas amostras. Todas as analises
estatisticas foram feitas no software R (R Development Core Team).

Pesquisa aprovada pelo Certificado de Apresentacéo para Apreciagio Etica (CAAE)

16348813.7.1001.0107, parecer 1.134.712.

Resultados

A prevaléncia de SM nesta amostra de adolescentes nascidos PT foi de 8%. A IG
média da amostra foi de 33,18 semanas e peso medio ao nascer de 2046g, caracterizando-0s
como PT moderados a tardios — 6% prematuro extremo, 14% muito prematuro e 80%

prematuro moderado a tardio — e de peso adequado a IG — 12% PIG, 18% GIG e 70% AIG.
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Da amostra total, 26 PT (52%) eram do sexo masculino, com predominio de idade entre 10
e 14 anos (68%) e de cor auto referida branca (54%).

A Tabela 1 apresenta a caracterizacdo dos adolescentes quanto aos fatores de risco
para SM. A média da CA foi 72,2cm e variabilidade em relacdo a média de 18,85%; 10%
apresentaram CA > percentil 90, caracterizando obesidade abdominal. Em relagdo a PA,
30% foram classificados com PA elevada. No que concerne aos parametros bioquimicos
avaliados, considerando o tempo de realizacdo da puncdo capilar em relacdo a ultima
refeicdo, somente uma adolescente apresentou glicemia alterada. Contudo, destaca-se que
41% apresentaram TG elevados e 22% apresentaram CT elevado.

Por meio do Z-escore, a maioria foi classificada como eutrofico (62%), dos quais a
maioria € PT moderado a tardio e AIG, fatores considerados protetores para ndo se
desenvolver excesso de peso. Contudo, 30% da amostra apresentou excesso de peso — 22%
sobrepeso, 8% obesidade. Observou-se que, destes, 3 (20%) nasceram PIG, 3 (20%) GIG e
9 (60%) AIG; enquanto 1 (6,7%) nasceu PT extremo, 3 (20%) muito PT e 11 (73,3%)
nasceram PT moderados a tardios. Entre os sexos e faixa etaria ndo foi observada diferenca
estatistica para as variaveis analisadas.

Os antecedentes familiares evidenciaram historia de hipertensdo (84%), diabetes
(68%), dislipidemias (66%); além de obesidade (64%) e cardiopatias (52%), fatores
relacionados ao desenvolvimento da SM. AlteracBes hormonais atuais também foram
relatadas, com ocorréncia de 12%, incluindo um caso ja com diagnostico de resisténcia
insulinica.

Observa-se, na Tabela 2, a distribuicdo dos adolescentes conforme o grau de
prematuridade e seu perfil lipidico, glicémico, pressorico e CA. Na anélise intergrupos,
evidenciou-se diferenca estatistica significante em relacdo aos parametros elevados a IG de

PA,CTeTG.
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Entre os PT moderados e tardios, houve diferenca estatistica significante entre
aqueles com valores normais ou alterados nas variaveis: glicemia, CA, PA e CT, bem como
nos muito prematuros houve diferenca entre glicemia e CA.

Apesar dos PT moderados a tardios apresentarem maior proporcdo de adolescentes
com PA, CT e TG elevados em relacdo aos demais com variaveis alteradas, deve-se
considerar que 60% daqueles que nasceram PT extremo ou muito PT apresentaram PA
elevada. Entre os moderados a tardios, esse indice foi de 22,5%.

A Tabela 3 apresenta a comparacdo do perfil lipidico, glicémico, pressorico e CA dos
adolescentes estudados, conforme a classificacdo de peso ao nascer. Na analise intragrupo
de cada variavel, observa-se diferenca estatistica significativa na PA dos grupos AlG e PIG.
Ja em relacdo ao CT, essa diferenca foi observada nos AlG; e para CA ocorreu diferenca
significante estatisticamente para AIG e GIG. Na relacdo intergrupos para analise das
variaveis alteradas, identifica-se que houve diferenca estatistica significativa para PA e TG.

Entre os PT GIG, 44,4% apresentaram PA, TG e CT elevados; ja os AlG, 31,4%
apresentaram PA elevada, 44,1% e 17,6% apresentaram respectivamente TG e CT elevados.
Os PIG néo apresentaram PA elevada, enquanto 16,7% apresentaram TG e CT elevados.

Na Tabela 4, identifica-se a associacao entre o grau de prematuridade, adequacéo de
peso ao nascer e o perfil lipidico, glicémico, pressoérico, IMC e CA dos adolescentes em
estudo. Observa-se a associacdo significativa entre a classificacdo da PA e o grau de
prematuridade (p-valor = 0,027). Contudo, apesar de ndo se evidenciar associacdo positiva,
os triglicerideos mostraram uma tendéncia a associa¢do em relacéo ao grau de prematuridade
(p-valor = 0,05). As demais variaveis listadas ndo apresentaram associacao significativa em

relacdo a adequacéo de peso ao nascer e 0 grau de prematuridade.
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Discussao

Alteracdes no perfil lipidico, glicémico e pressorico de adolescentes nascidos PT séo
esperadas, uma vez que a prematuridade € um evento que altera o periodo critico de
desenvolvimento, resultando em mudangas nas condi¢des metabolicas, hormonais e
nutricionais do nascimento com implicacGes para o estado de saude, como por exemplo,
obesidade e DM2 na idade adulta?®. Em nosso estudo, destacaram-se as alteragdes lipidicas,
haja vista 0 numero de adolescentes com CT e TG elevados.

O Colégio Americano de Endocrinologia?! considera a presenca de TG elevados
como uma das alteracdes identificadoras de possiveis portadores de resisténcia insulinica.
Haja vista, ainda, que a obesidade na infancia € um estimulo a resisténcia insulinica,
associada a presenca de CA, IMC e hipertrigliceridemia??, pode-se inferir que os
adolescentes PT em estudo que apresentaram obesidade e sobrepeso, CA e TG elevados,
constituem-se em grupo de risco para tal resisténcia. Requerem, portanto, avaliacdo mais
detalhada por meio da realizacdo do teste de homeostase para o indice de resisténcia a
insulina (HOMA-IR) na presenca desses marcadores.

Pesquisa® realizada com adultos jovens nascidos PT e grupo controle n&o evidenciou
diferenca nos niveis lipidicos e glicémicos, no entanto, entre os PT a hipertens&o foi de duas
a trés vezes mais frequente que nos nascidos a termo, além de terem niveis pressoricos mais
elevados. A associacdo com a PA e o grau de prematuridade pdde ser observada na amostra
de nosso estudo, dado que os PT mais tardios apresentaram niveis pressoricos mais
adequados. Um estudo?®* observou que, embora os valores pressoricos estivessem normais
tanto para 0 sexo como para idade, os adolescentes PT apresentaram valores ligeiramente
mais altos, considerados como antecessor de hipertensdo arterial. A prematuridade parece

estar relacionada ao acréscimo no débito cardiaco e com pressdo de pulso maior, assim o
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adulto jovem nascido PT tem maior risco de desenvolver DCV devido a PA sistolica mais
alta, frequéncia cardiaca maior, pressao de pulso maior e maior variagao de PA®,

O estudo?® de base nacional — ERICA, realizado com adolescentes de 12 a 17 anos,
evidenciou que 24,1% apresentaram pré-hipertensdo ou hipertensao, sendo 29,5% na regido
Sul. Na avaliacdo do estado nutricional, 25,5% apresentaram excesso de peso; com maior
prevaléncia na regido Sul, com 29,8% dos adolescentes com sobrepeso (18,7%) ou obesidade
(11,1%). Em relacdo as outras variaveis, foram considerados valores limitrofes, assim, entre
os adolescentes, 20,1% apresentaram CT elevado, 24,2% CT limitrofe, 7,8%
hipertrigliceridemia e 12,0% TG limitrofe?. Os autores identificaram prevaléncia de SM de
2,6%, seguindo critérios da IDF’, a glicemia alterada teve 4,1% de prevaléncia e a CA >90
12,6%2. A SM se fez presente entre os adolescentes, contudo, o ERICA ndo separou 0s
adolescentes por IG, assim ndo sendo possivel identificar se entre os jovens haviam nascidos
PT. Os dados de nosso estudo identificaram 8% de SM dentre os adolescentes PT, valores
bem maiores que dentre os adolescentes do ERICA.

A obesidade visceral € o marcador mais importante de SM, sendo aferida pela medida
da CA por ser o indice antropométrico mais expressivo de gordura intra-abdominal e de
verificagdo mais simples e reproduzivel?®?°. Segundo a definicdo da IDF’, para o adolescente
ser diagnosticado com SM, deve apresentar CA com percentil >90 de acordo com idade,
género e etnia. Na nossa amostra, constatou-se CA >90 em 10% dos adolescentes, entretanto,
destaca-se, como sinal de alerta, que 22% apresentaram percentil 75, adotado por autores®
como valor de referéncia como marcador de obesidade abdominal.

Salienta-se que 76% dos que nasceram extremo e muito PT apresentaram excesso de
peso corporal em nosso estudo. Este dado € corroborado por diversas pesquisas, nas quais
fica claro o risco de sobrepeso e obesidade em nascidos baixo-peso e PT28, Porém, Cook?®

afirma que o IMC é um indicador menos sensivel de adiposidade em criangas e adolescentes,
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pois ndo consegue indicar a distribuicdo de gordura. Esclarece que a CA reflete ndo apenas
0 grau de obesidade, mas evidencia que os riscos cardiovasculares aumentados estdo
fortemente relacionados a regido onde o excesso de gordura esta localizado. O adolescente
obeso, PT ou ndo, tem alto risco de tornar-se adulto obeso, com perspectiva de desenvolver
complicacdes clinicas e colocar em risco sua sobrevida®.

Os PT tém de duas e meia a quatro vezes mais chances de ter SM que 0s nascidos a
termo?3. Portanto, com essa predisposicdo advinda da prematuridade associada as taxas de
obesidade e sobrepeso, os adolescentes PT conformam grupo vulneravel para desenvolver a
SM na vida adulta, visto que a obesidade é considerada um gatilho para essa sindrome?%,
Ainda, estudos*® mostram que individuos nascidos PT apresentam niveis mais altos de
glicose em jejum, baixa sensibilidade insulinica e niveis pressoricos mais altos quando
comparados aos nascidos a termo, indicando a importancia do crescimento fetal para o
desenvolvimento da SM e mostrando aumento na prevaléncia conforme decresce 0 peso ao
nascer. Contudo, nossos dados ndo evidenciaram essa associacdo com a glicemia, visto que
somente uma adolescente apresentou glicemia alterada, embora outra ja tivesse diagndstico
de resisténcia insulinica e trés apresentassem acantose nigricans.

Os antecedentes familiares relatados vao ao encontro do denominado ciclo vicioso,
no qual doencas cronicas ndo transmissiveis aumentam o risco de prematuridade, que, por
sua vez, aumentam casos de DCV em todos ciclos de vida. Quando presentes em mulheres
em idade fértil nascidas prematuras, aumentardo novamente os casos de prematuridade?.

O quadro de consequéncias da prematuridade indica a necessidade de atentar no
seguimento do recém-nascido PT a fatores que os expGe a maior risco de desenvolver esses
problemas. Ainda que este estudo tenha a limitacdo de ser transversal e ndo ter grupo
controle, bem como néo ter havido fracionamento do colesterol total, evidenciou-se relagcéo

entre a prematuridade e a ocorréncia de alteracbes no perfil pressérico, lipidico e
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antropomeétrico. Tal constatacdo indica a necessidade de medidas que atrasem ou impegam
a manifestacdo da SM em individuos nascidos prematuramente, sendo necessarios mais
dados para fortalecer essas informac6es e apoiar o0 acompanhamento dos PT em todos 0s

seus ciclos de vida.
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Tabela 1. Caracterizacdo dos adolescentes prematuros quanto aos fatores de risco para SM.

Cascavel-PR, Brasil, 2017. (N 50)

Variavel N %
Circunferéncia Abdominal
10 19 38
25 5 10
50 9 18
75 11 22
90 5 10
Adequada* 1 2
Pressdo Arterial
Adequado 35 70
Elevado 15 30
Glicemia
Normal 49 98
Alterado 1 2
Triglicerideos**
Desejavel 29 59
Elevado 20 41
Colesterol total**
Desejavel 38 78
Elevado 11 22
IMC
Magreza 4 8
Eutréfico 31 62
Sobrepeso 11 22
Obesidade 4 8

Legenda: IMC — Indice de Massa Corporea. * Refere-se a classificacio de CA de um adolescente com 19 anos,

que utiliza as diretrizes do adulto. ** Amostra de 49 adolescentes.
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Tabela 2 - Comparacao entre os grupos e dentro de cada grupo categorizado conforme o
grau de prematuridade com as seguintes variaveis: perfil pressorico, glicémico, lipidico e
circunferéncia abdominal de adolescentes nascidos prematuros. Brasil, 2017 (N 50).

Grau de Variaveis em estudo
prematuridade
PA normal IC PA elevada IC
< 28 sem. 2(0,04) aA 0,06 [0,02; 0,19] 1(0,02) aA 0,07 [0,01; 0,30]
28 a 31 sem. 2(0,04) aA 0,06 [0,02; 0,19] 5(0,10) abA 0,33 [0,15; 0,58]
32 a 36 sem. 31(0,62) bA 0,88 [0,74; 0,95] 9(0,18) bB 0,60 [0,36; 0,80]
Total 35(0,70) 1 15(0,30) 1
Glicemia IC Glicemia IC
normal elevada
< 28 sem. 3(0,06) aA 0,06 [0,02; 0,17] 0(0,00) aA 0,00 [0,00; 0,79]
28 a 31 sem. 7(0,14) aA 0,14 [0,07; 0,27] 0(0,00) aB 0,00 [0,00; 0,79]
32 a 36 sem. 39(0,78) bA 0,80 [0,66; 0,89] 1(0,02) aB 1,00 [0,21; 1,00]
Total 49(0,98) 1 1(0,02) 1
CT desejavel IC CT elevado IC
< 28 sem. 2(0,04) aA 0,05 [0,01; 0,17] 0(0,00) aA 0,00 [0,00; 0,26]
28 a 31 sem. 5(0,10) aA 0,13 [0,06; 0,27] 2(0,04) aA 0,18 [0,05; 0,48]
32 a 36 sem. 31(0,63) bA 0,82 [0,67; 0,91] 9(0,18) bB 0,82 [0,52; 0,95]
Total 38(0,78) 1 11(0,22) 1
TG desejavel IC TG elevado IC
< 28 sem. 1(0,02) aA 0,03 [0,01; 0,17] 1(0,02) aA 0,05 [0,01; 0,24]
28 a 31 sem. 6(0,12) aA 0,21 [0,01; 0,38] 1(0,02) aA 0,05 [0,01; 0,24]
32 a 36 sem. 22(0,45) aA 0,76 [0,01; 0,88] 18(0,37) bA 0,90 [0,70; 0,97]
Total 29(0,59) 1 20(0,41) 1
CA<90 IC CA >90 IC
< 28 sem. 2(0,04) aA 0,04 [0,01; 0,15] 1(0,02) aA 0,20 [0,04; 0,62]
28 a 31 sem. 7(0,14) aA 0,16 [0,08; 0,29] 0(0,00) aB 0,00 [0,00; 0,43]
32 a 36 sem. 36(0,72) bA 0,80 [0,66; 0,89] 4(0,08) aB 0,80 [0,38; 0,96]
Total 45(0,90) 1 5(0,10) 1

Legenda: Sem.: semanas. PA: Pressdo Arterial; CT: Colesterol Total; TG: Triglicerideos; CA: Circunferéncia
Abdominal. Para cada grau de prematuridade (linha), letras mailsculas diferentes representam diferencas
significativas das proporg¢des entre os niveis de cada variavel; para cada categoria de cada varidvel (coluna),
letras mindsculas diferentes representam diferengas significativas das proporgdes entre os graus de

prematuridade.
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adequacgdo de peso ao nascer com as seguintes varidveis: perfil pressorico, glicémico,
lipidico e circunferéncia abdominal de adolescentes nascidos prematuros. Cascavel, PR,

Brasil, 2017 (N 50).

Fenton Variaveis em estudo
PA normal IC PA elevada IC
AIG 24 (0,48) aA 0,69 [0,52; 0,81] 11 (0,22) aB 0,73 [0,48; 0,89]
PIG 6 (0,00) bA 0,17 [0,08; 0,33] 0(0,12) bB 0,00 [0,00; 0,20]
GIG 5 (0,08) bA 0,14 [0,06; 0,29] 4 (0,10) abA 0,27 [0,11; 0,52]
Total 35(0,70) 1 15(0,30) 1
Glicemia IC Glicemia IC
normal alterada
AlG 34 (0,68) aA 0,69 [0,55; 0,80] 1(0,02) aB 1,00 [0,20; 1,00]
PIG 6 (0,12) bA 0,12 [0,06; 0,24] 0 (0,00) aB 0,00 [0,00; 0,79]
GIG 9 (0,18) bA 0,18 [0,10; 0,31] 0 (0,00) aB 0,00 [0,00; 0,79]
Total 49(0,98) 1 1(0,02) 1
CT desejavel IC CT elevado IC
AIG 28 (0,57) aA 0,74 [0,60; 0,85] 6 (0,12) aB 0,55 [0,28; 0,79]
PIG 5 (0,10) bA 0,13 [0,06; 0,27] 1(0,02) aA 0,09 [0,02; 0,38]
GIG 5 (0,10) bA 0,13 [0,06; 0,27] 4 (0,08) aA 0,36 [0,15; 0,65]
Total 38(0,78) 1 11(0,22) 1
TG desejavel IC TG elevado IC
AIG 19 (0,39) aA 0,66 [0,47; 0,80] 15 (0,31) aA 0,75[0,53; 0,89]
PIG 5 (0,10) bA 0,17 [0,08; 0,35] 1(0,02) bA 0,05 [0,01; 0,24]
GIG 5 (0,10) bA 0,17 [0,08; 0,35] 4 (0,08) bA 0,20 [0,08; 0,42]
Total 29(0,59) 1 20(0,41) 1
CA <90 IC CA >90 IC
AIG 32 (0,64) aA 0,71[0,57; 0,82] 3(0,06) aB 0,60 [0,23; 0,88]
PIG 5 (0,10) bA 0,11 [0,05; 0,23] 1(0,02) aA 0,20 [0,04; 0,62]
GIG 8 (0,16) bA 0,18 [0,09; 0,31] 1(0,02) aB 0,20 [0,04; 0,62]
Total 45(0,90) 1 5(0,10) 1

Legenda: AIG: Adequado para Idade Gestacional; PIG: Pequeno para Idade Gestacional; GIG: Grande para
Idade Gestacional; PA: Pressdo Arterial; CT: Colesterol Total; TG: Triglicerideos; CA: Circunferéncia
Abdominal. Para cada grupo (linha), letras maiusculas diferentes representam diferengas significativas das
proporcdes entre 0s niveis de cada variavel. Para cada categoria de varidveis (coluna), letras minusculas
diferentes representam diferengas significativas das proporcdes entre as classes de Fenton.
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Tabela 4 - Associacgdo entre grau de prematuridade, adequacao de peso ao nascer com perfil
lipidico, glicémico, pressorico e antropométrico de adolescentes nascidos prematuros.
Brasil, 2017. (N 50)

Adequacao de Grau de

peso ao nascer  prematuridade
Classificacdo presséo arterial® 0,168 0,027*
Categoria glicose®™ 0,999 0,999
Categoria colesterol total® 0,493 0,122
Categoria triglicerideo® 0,718 0,050**
Escore-Z IMC® 0,684 0,743
Percentil circunferéncia abdominal® 0,890 0,363

Legenda: (1) P-valor referente ao teste de hipétese exato de Fisher; * representa resultados significativos a 5%
de probabilidade (p-valor < 0,05).
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Resumo

Introducdo: A prematuridade pode estar relacionada a instalacdo precoce de
obesidade e sindrome metabdlica na adolescéncia. O aleitamento e a alimentacéo
sao fatores cruciais na génese do risco cardiometabdlico.

Objetivo: Correlacionar o aleitamento e habitos alimentares ao perfil pressorico,
lipidico, glicémico e antropométrico de adolescentes nascidos prematuros.
Métodos: Estudo transversal com 50 adolescentes nascidos prematuros no oeste
do Parana, com idades entre 10 e 19 anos. Avaliaram-se dados do nascimento,
aleitamento e alimentacdo, mediante o Marcador de Consumo Alimentar de 24
horas. Verificou-se peso, altura, circunferéncia abdominal (CA) e pressao arterial
(PA); e foram dosadas as concentracbes de glicose, colesterol total (CT) e
triglicerideos (TG) por puncao capilar. Os dados foram avaliados por estatistica
descritiva e analise de variancia.

Resultados: 78% realizavam alimentacdo em frente a telas e 52% nao realizavam
todas principais refeicdes do dia. Independentemente de fazerem ou néo todas
refeicBes, o perfil lipidico, glicémico e CA néo apresentaram diferenca estatistica
significante entre os grupos. Observou-se associacao estatisticamente significante
entre PA e numero de refei¢cdes (p 0,01), CT e aleitamento materno (p 0,03) e TG
com consumo de embutidos (p 0,02) e produtos ricos em carboidratos (p 0,01). 72%
receberam leite de vaca antes de completar um ano e somente 30% receberam
aleitamento materno exclusivo até os seis meses de idade. Ndo se observou
diferenca estatistica significativa em relacéo ao tipo de aleitamento e as variaveis
investigadas. 30% da amostra apresentou PA elevada, 22% e 41% CT e TG
elevados, respectivamente. Dos 30% com excesso de peso, 60% apresentaram PA
elevada, 53% TG e 33% CT elevados e 33% percentil CA 290.

Conclusdes: O aleitamento ndo influenciou no perfil metabdlico da amostra, porém
0s adolescentes investigados tém, como fatores de risco para desenvolverem
problemas cardiovasculares futuros a prematuridade, habitos alimentares

inadequados, excesso de peso, CA e perfil pressorico e lipidico alterados.

Descritores: Prematuridade; Saude do Adolescente; Nutricdo do Adolescente;
Comportamento Alimentar; Doencas Cardiovasculares; Sindrome X Metabdlica.
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Abstract

Introduction: Prematurity has been related to several repercussions in
adolescence, including obesity and metabolic syndrome. Breastfeeding and feeding
are crucial factors in the genesis of cardiometabolic risk.

Objective: To correlate lactation and eating habits to the blood pressure, lipid,
glycemic and anthropometric profiles of preterm infants.

Methods: A cross-sectional study with 50 adolescents born prematurely in western
Parand, between 10 and 19 years old. Data on birth, lactation and feeding were be
evaluated using the 24 hours Markers of Feeding. It was verified weight, height,
waist circumference (WC), blood pressure (BP); glucose, total cholesterol (TC) and
triglyceride (TG) tests were collected by capillary puncture. Data analysis were
evaluated by descriptive statistics and analysis of variance.

Results: 78% usually made meals in front of the screens and 52% did not perform
all main meals of the day; independent of eat or skipped any meals, the lipid,
glycemic and WC profile did not present statistical differences among the groups.
There was a statistically significant association between BP and number of meals
(p 0.01), CT and breastfeeding (p 0.03) and TG with sausage (p 0.02) and products
rich in carbohydrates (p 0.01). 72% received cow's milk before the age of one year
and only 30% received exclusive breastfeeding until six months of age; no statistical
difference was observed in relation to the type of breastfeeding and the variables
investigated. 30% of the sample had elevated BP, 22% and 41% had high CT and
TG, respectively. Of the 30% with over weight, 60% had elevated BP, 53% TG and
33% elevated CT and 33% WC = 90th percentile.

Conclusions: Breastfeeding did not influence the metabolic profile of the sample;
however, the adolescents investigated had prematurity, inadequate eating habits,
excess weight, and altered blood pressure and lipid profile as risk factors for future

cardiovascular problems.

Keywords: Infant, Premature; Adolescent Health; Adolescent Nutrition; Feeding
Behavior; Cardiovascular Diseases; Metabolic Syndrome X.
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Introducéo

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude?!, a cada 10 partos, um é
prematuro, totalizando anualmente aproximadamente 15 milhdes de nascimentos
prematuros. Destes, em torno de um milhdo morre por complicacbes da
prematuridade ou tem prejuizos em sua qualidade de vida, com sequelas
permanentes ou condi¢des cronicas?.

Muitas das repercussdes da prematuridade sédo decorrentes da
alimentacdo no periodo neonatal®: para o recém-nascido prematuro, no periodo
neonatal tanto o excesso como a falta de alimentos causam prejuizos. O objetivo,
nessa fase, é promover ganho de peso, crescimento e desenvolvimento
adequados, prevenindo possiveis alteracdes metabdlicas e neurolégicas®. Porém,
a propria nutricdo parenteral pode desencadear alteracbes imediatas -
hiperglicemia, distarbios eletroliticos, hipertrigliceridemia — devendo a alimentacao
enteral ser iniciada tao logo possivel com o leite da propria mée, o mais adequado
a idade gestacional do recém-nascido prematuro®.

Nos primeiros meses, 0 recém-nascido prematuro apresenta catch-up,
caracterizado por taxas de crescimento maiores do que o comumente esperado em
idades determinadas®. Autores® ratificam o risco de desenvolver doencas
cardiometabolicas devido ao catch-up, embora destaguem sua importancia para o
neurodesenvolvimento e resisténcia as infeccoes.

E crescente a preocupacdo com possiveis efeitos adversos do crescimento
muito rdpido ou muito lento do recém-nascido prematuro, pois uma nutricdo nao
ideal podera causar reflexos profundos e duradouros, com maior risco para
obesidade e disturbios cardiovasculares na adolescéncia e vida adulta®’.

A lactacdo é considerada uma janela critica do desenvolvimento®; desse
modo, o aleitamento pode determinar a instalacdo de doencas cronicas como
obesidade e Sindrome Metabdlica (SM), em especial se estiver associada a habitos
alimentares inadequados ao longo da vida. Ainda, € comum oferecerem grande
guantidade de leite ou alimentos por acreditarem que o recém-nascido prematuro
precisa engordar e crescer rapidamente, aumentando risco de obesidade e suas
morbidades, como a SM®. Esta € um transtorno complexo traduzido por fatores de
risco cardiovascular, definida como a presenca de trés ou mais alteraces

metabdlicas: hipertrigliceridemia, reduzidas concentracdes de colesterol da alta
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densidade (HDL), resisténcia insulinica, hipertensao arterial e obesidade visceral
(podendo ser verificada pela Circunferéncia Abdominal — CA)°. Véarias condicdes
estdo relacionadas ao seu surgimento, como predisposicdo genética, falta de
atividade fisica, alimentacédo inadequada®®.

Além dessas condi¢des, o crescimento fetal e pos-natal sdo determinantes
para a SM, uma vez que recém-nascidos pequenos para idade gestacional e
prematuros tém aumento na prevaléncia dos componentes da SM da infancia a vida
adulta, sendo que esse aumento ocorre conforme decresce o peso ao nascertl,
Quando adultos, apresentam niveis mais altos de Presséao Arterial (PA), de glicose
em jejum e baixa sensibilidade insulinica quando comparados aos nascidos a
termott12,

Evidencia-se que a prematuridade e a alimentacdo do recém-nascido
podem estar associadas a ocorréncia de alteragdes no metabolismo.
Considerando, ainda, que entre criancas e adolescentes o diagndstico de SM tem
aumentado a cada ano em virtude do estilo de vida e do alto indice de sobrepeso
e obesidade entre esse publico, questiona-se se entre adolescentes nascidos
prematuros essa ocorréncia também esta presente.

Nesse contexto, tem-se por objetivo correlacionar o aleitamento e os
hébitos alimentares ao perfil pressérico, lipidico, glicémico e antropométrico de

adolescentes nascidos prematuros.

Métodos

Estudo desenvolvido em Unidade Basica de Saude (UBS) de municipio no
oeste do estado do Parana, com abordagem quantitativa, do tipo transversal. Foram
selecionados, nos prontuarios da UBS, entre o total de nascimentos ocorridos no
periodo de 1998 a 2006, todos os adolescentes nascidos prematuros, sendo a
amostra do tipo conveniéncia.

Para localiza-los, foram verificados, manualmente, todos prontuarios dos
usuarios nessa faixa etaria nos arquivos da UBS. Realizou-se busca por meio de
contato com colégio da regiao e abordagem aos usuarios que frequentavam a UBS.
Foram identificados 91 prontuarios na UBS com peso abaixo de 2500g, mas sem
registro de Idade Gestacional (IG). Destes, 43 adolescentes nao foram localizados

apos trés ou mais tentativas de contato telefénico em dias e horéarios diferentes.
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Dos contactados, quatro recusaram O convite para participar da pesquisa, um
estava internado para desintoxicacéo e 10 tinham IG maior que 37 semanas.

Na busca no colégio e na abordagem na UBS foram identificados mais 32
adolescentes, dos quais: quatro ndo nasceram prematuros; dois residem
atualmente em outro municipio; e com seis ndo se conseguiu contato telefonico.
Foram excluidos do estudo os adolescentes nado localizados e aqueles que nao
compareceram na terceira tentativa de agendamento para avaliacdo. A amostra
final compreendeu 50 adolescentes nascidos prematuros com idades entre 10 e 19
anos.

A coleta de dados deu-se na UBS apds agendamento conforme a
disponibilidade do adolescente e seu responsavel. Os participantes foram
informados sobre os aspectos éticos e legais para assinatura dos termos de
assentimento, pelo adolescente, e de consentimento, pelo responsavel.

Para a entrevista, utilizou-se formulario que incluia aspectos
sociodemogréficos, clinicos e comportamentais, baseado no instrumento de
Goldenring e Cohen?'3. Para investigacdo da amamentacéo, questionou-se sobre o
tempo de Aleitamento Materno Exclusivo (AME) e complementado, idade de
introducdo de férmula infantil e leite de vaca. Para investigacdo dos habitos
alimentares, utilizou-se o Marcador de Consumo Alimentar de 24 horas,
recomendado pelo Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional*.

ApOs a entrevista, realizou-se exame fisico na presenca do responsavel.
Verificou-se a PA com esfigmomandmetro aneroide da marca Premium® com
bracadeira adequada, devendo o manguito ocupar dois ter¢cos do braco. A PA foi
aferida apés um repouso minimo de 10 minutos, no membro superior esquerdo,
apoiado a altura do coracao; foi aferida duas vezes, com intervalo maximo de 10
minutos. Os valores médios das aferic6es foram avaliados por graficos de percentil
de idade, estatura e sexo, sendo considerada elevada quando PA sistélica ou
diastolica maior ou igual que percentil 95 — 72 Diretrizes Brasileiras de Hipertensao
Arterial’®. Para maiores de 18 anos, os parametros utilizados foram os mesmos do
adulto.

Para avaliacdo do peso, utilizou-se balanca tipo plataforma digital portatil,
marca Lider®, modelo P200m, capacidade de 200kg; para a estatura utilizou-se

estadibmetro de parede Sanny®, modelo Standart, com escala em milimetros.
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Registrou-se o peso (P) em quilogramas (Kg) e a altura (A) em metros; para
obtenc&o do indice de Massa Corporal (IMC) aplicou-se a formula IMC=P/AZ2 (peso
dividido pela altura ao quadrado), utilizando-se os pontos de corte de Escore-Z para
avaliacao?®.

Verificou-se a CA no ponto médio entre a margem inferior da ultima costela
e a borda superior da crista iliaca com fita métrica inelastica graduada em
milimetros, com o adolescente em pé, pés unidos e abdome exposto. Os dados
foram avaliados segundo critérios da IDF®, recomendado pela Diretrizes da SBD?;
agueles com mais de 18 anos foram avaliados com os parametros de adultos, que
considera adequada a CA <90cm para homens e <80cm para mulheres.

Na sequéncia, o adolescente foi submetido a coleta de sangue capilar —
realizou-se puncéao periférica com lancetas automaticas da marca Premium®. Para
avaliacdo de glicose, foi utilizado o aparelho Accu-Chek® Active e o resultado
analisado de acordo com VI Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes para
sangue plasmatico, uma vez que o resultado obtido com a tira-teste corresponde a
concentragdo de glicose no plasmal®’,

Para realizacdo dos exames de Triglicerideos (TG) e Colesterol Total (CT),
foi utilizado o aparelho Accuntrend Plus®, com tiras-teste para pesquisa
quantitativa de TG e CT em sangue capilar fresco, seguindo orientacbes do
fabricante. A Sociedade Brasileira de Andlises Clinicas?!® afirma que determinacées
de CT e TG podem ser analisadas sem jejum prévio, pois fornecem informacdes
importantes sobre o risco aumentado de doenga coronariana. Assim, os resultados
de CT e TG foram avaliados conforme valores de referéncia do Consenso Brasileiro
para a Normatizacdo da Determinacéo Laboratorial do Perfil Lipidico*®.

Apbs a digitacdo com conferéncia dupla no Microsoft Excel for Windows
2010, a andlise estatistica foi realizada no software R (R Development Core Team),
com poder de teste de hipoteses superiores a 80%. Realizou-se estatistica
descritiva e andlise de variancia; para avaliar as variaveis qualitativas e sua relacao
com as variaveis quantitativas foi construida a Tabela de andlise de variancia
(ANOVA). A andlise da associacdo entre as variaveis qualitativas foi realizada pelo
teste de associacdo exato de Fisher e sua versédo hibrida, todos com 5% de

probabilidade. Para a analise da proporcao de adolescentes em cada grupo para a
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comparacao das categorias, foram analisadas frequéncia absoluta, proporcéo
amostral e intervalo de confianca de Wilson vélido para pequenas amostras.

O presente estudo foi aprovado pelo Certificado de Apresentacdo para
Apreciacdo Etica (CAAE) 16348813.7.1001.0107 e parecer 1.134.712.

Resultados

Do total da amostra estudada (50), 26 (52%) eram do sexo masculino e 24
(48%) feminino, com maioria de cor auto referida branca (54%) e idade entre 10 e
14 anos (68%). A maior parte (80%) nasceu prematuro moderado ou tardio,
apresentando IG média de 33,18 semanas e peso médio ao nascer de 20469,
estando o peso adequado para idade gestacional em 70% dos casos.

Os dados evidenciados neste estudo demonstram que 28% dos
adolescentes nascidos prematuros foram amamentados com Leite Materno (LM)
por mais de um ano, com tempo médio de aleitamento materno igual a 13,29
meses. De acordo com o Marcador de Consumo Alimentar de 24 horas, 78%
realizavam alimentacdo em frente a algum tipo de tela e mais da metade deles
(52%) nao realizava as principais refeicdes do dia. Entre 54% a 80% tinham a
alimentacdo composta por feijao, frutas frescas, verduras e legumes, contudo, de
26% a 68% faziam uso de alimentos ricos em carboidratos e gorduras (Tabela 1).

Outro dado que chama atencao é a idade de introducao do Leite de Vaca
(LV), que para 72% dos adolescentes ocorreu antes de completar um ano. Esse
tipo de aleitamento, associado a imaturidade imunoldgica do recém-nascido
prematuro, pode o predispor a alergias precocemente.

Observa-se, na Tabela 2, a distribuicdo dos adolescentes quanto ao tipo e
tempo de aleitamento e seu perfil lipidico, glicémico, pressorico e de CA.

Quanto ao tipo de alimentacéo lactea, 30% receberam AME até os seis
meses de idade, enquanto mais da metade (54%) receberam LM com férmula
infantil como complemento e 16% néo receberam LM e foram alimentados com
férmula infantil e/ou LV.

Os adolescentes que apresentaram niveis alterados de PA, CT, TG,
glicemia e CA ndo apresentaram diferenca estatistica em relacdo ao tipo de

aleitamento.
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Em relacdo as refei¢cbes realizadas ao longo do dia, observa-se que
agueles que realizam as trés principais refeicbes (desjejum, almoco, jantar),
apresentam resultados mais adequados aos parametros estabelecidos para PA,
glicemia, CT e CA (Tabela 3).

Nota-se, na Tabela 3, que parcela significativa dos adolescentes nascidos
prematuros (42%) ndo consome café da manha e que 10% n&o almogam ou jantam.
No entanto, independentemente de fazerem ou nao todas as refei¢cdes, o perfil
lipidico, glicémico e a CA néo evidenciaram diferenca estatistica entre os grupos.
Embora os adolescentes que n&do fazem uma das principais refeicdes nao
apresentassem diferenca estatistica significante, a propor¢do maior de PA elevada
totalizou 20% da amostra. Relativamente ao TG elevado, também sem diferenca
estatistica, 24% desses adolescentes apresentaram valores acima do esperado
para a idade.

Verifica-se, na Tabela 4, a analise de associacdo entre consumo de
alimentos indicados no Marcador de Consumo Alimentar e numero de refeicdes
diarias em relacdo aos perfis pressorico, glicémico, lipidico e antropométrico dos
adolescentes nascidos prematuros.

Observa-se associagdo entre PA e o numero de refei¢cdes realizadas (dos
que apresentaram PA elevada, 66,66% ndo faziam uma das trés principais
refeicbes do dia) e consumo de verduras e legumes (dos que apresentaram PA
elevada, 86,66% comem verduras e legumes). Assim como houve tendéncia a
associacdo com aqueles que fazem ingestdo de alimentos com elevado indice de
gordura trans saturada e carboidratos (dos que apresentaram PA elevada, 20%
comem biscoitos recheados/doces/guloseimas). Ainda, ha associacao entre o CT e
agueles gque receberam LM tanto exclusivo como complementado, visto que 72,7%
dos que receberam LM apresentaram CT elevado. O TG demonstrou associacao
com consumo de hamburguer e/ou embutidos, em que, paradoxalmente, somente
21,7% dos que consomem esses alimentos apresentaram TG elevados; bem como
de macarréo instantaneo, salgadinhos de pacote e biscoitos salgados, uma vez que
61,5% dos que consomem esses produtos tiveram valores elevados de TG. Ha,
ainda, tendéncia de associagdo entre IMC e numero de refeigcbes diarias, pois

48,4% dos adolescentes que faziam as trés principais refeicdes eram eutroficos.
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A maioria dos adolescentes nascidos prematuros apresentaram niveis
normais de PA (70%), glicemia (98%), CT (78%), TG (59%) e percentil da CA <90
(90%). Porém, ha que se considerar que aqueles adolescentes com PA elevada
(30%), com CT e TG elevados (22 e 41%, respectivamente) e os 30% com excesso
de peso (22% com sobrepeso e 8% com obesidade) constituem-se em um grupo
de risco para desenvolverem a SM na vida adulta, sendo que a prevaléncia de SM
nessa amostra foi de 8%.

Entre os adolescentes com sobrepeso e obesos, apesar de ndao haver
diferenga estatistica significativa em relacdo as variaveis analisadas, houve
prevaléncia de PA (60%) e TG (53%) elevados e, ainda, 33% apresentaram CT
elevado e 33% percentil de CA 290, conforme demonstrado na Tabela 5. Para esse
grupo, houve diferenca estatistica entre a propor¢cdo de adolescentes com niveis
normais ou alterados apenas na variavel glicemia, uma vez que nesse grupo nao

havia nenhum adolescente com glicemia alterada.

Discusséo

A caracterizacdo da amostra deste estudo correspondeu a dados
internacionais realizados em diferentes regifes, consistindo o predominio de
nascimentos prematuros com IG entre 32 a 36 semanas: em torno de 80%, com
peso adequado a idade gestacional no nascimento®2.

Ainda que muitos dos adolescentes nascidos prematuros tenham
apresentado niveis pressoricos, glicémicos, lipidicos e antropométricos adequados,
0 estudo evidenciou que parcela significativa deles possuem fatores de risco para
SM, além de terem recebido, em sua maioria, LV precocemente e possuirem
habitos alimentares irregulares.

O LV é o alimento mais consumido no primeiro ano de vida, como
demonstrado em estudo de base nacional, em que 62,4% dos lactentes menores
de seis meses e 74,6% dos lactentes de seis a 12 meses receberam LV*°. Ainda,
em estudo na regido Centro-Oeste brasileira, foi constatado que 100% entre os 118
lactentes nascidos de risco avaliados receberam alimentos ou liquidos antes dos
seis meses de idade, sendo que 28,3% destes eram prematuros?°. A introducdo

precoce de LV é preocupante por aumentar o risco de enterocolite, anemia, alergia,
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micro hemorragia intestinal, além do sistema renal ainda estar imaturo para lidar
com os metabdlitos presentes no LV31°,

Mesmo frente ao fato de que a maior parte dos adolescentes consumam
alimentos saudaveis, nosso estudo evidenciou que muitos ingerem alimentos ricos
em gorduras e carboidratos, além de terem apresentado alto consumo de alimentos
em frente as telas, sendo que mais da metade ndo faz uma das principais refei¢des.
O consumo de refrigerantes e bebidas adogcadas esta correlacionado ao aumento
de casos de obesidade infantil, mesmo que seja suco natural de frutas, e ainda ha
inadequado consumo de micronutrientes por parte dos adolescentes, como célcio,
ferro, sddio e vitaminas, uma vez que eles ingerem mais alimentos ndo saudaveis,
qguando comparado a adultos??2, Durante as entrevistas, alguns adolescentes
afirmaram gostar de frutas e verduras, porém costumavam consumir apenas no
inicio do més e que ndo consumiam mais devido ao valor elevado.

Como a alimentacdo saudavel envolve a combinacdo da ingestao de
nutrientes e aspectos sociais e culturais do ato de comer, realizar as refeicées em
frente as telas estimula o consumo além do necessario, visto que as caracteristicas
do ambiente onde se come influenciam na quantidade de alimentos ingeridos, além
de interferirem nos sinais fisiol6gicos que regulam fome e saciedade'#. Contudo,
esse € o habito dos jovens na atualidade, apontado também em estudo nacional
com estudantes de 12 a 17 anos (ERICA), que revelou que em torno de 60% faziam
as refeicdes quase sempre ou sempre assistindo televisdo?3.

Embora os fatores protetivos do LM para SM ja tenham sido identificados?3,
na amostra estudada, independentemente de receber AME até o sexto més, os
adolescentes apresentaram, proporcionalmente, as mesmas alteracdes dos que
receberam complemento ou ndo receberam LM. Porém, quando o LM foi utilizado,
houve maior proporcdo de normalidade em todas as variaveis em comparagao ao
LV. Apesar de a férmula utilizada pelos adolescentes néo ter sido identificada, a
nutricdo com formula composta por valor energético padrdo e rica em proteinas
pode resultar em composicéo corporal adequada, com menor risco de desenvolver
SM, sendo ideal oferecer no periodo neonatal a nutricdo parenteral total rica em
proteinas e LM enriquecido®.

Apesar de ndo ter sido observada diferenca estatistica significativa em

relacéo ao tipo de aleitamento e o perfil pressorico e de TG, observa-se que 0 grupo
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de adolescentes que apresentou PA e TG elevada foi aquele que fez uso de LM
mais formula. Destaca-se que, destes, 44% ndo tomam café da manha e 4% nao
almocam ou ndo jantam. Ainda, 81,5% comem em frente a telas, 55,5% comem
embutidos e 70,4% tomam bebidas ado¢adas. Um estudo?® recente indica que
51,4% dos adolescentes brasileiros nunca ou apenas as vezes consomem café da
manha. Pular uma refei¢cao reflete negativamente em processos essenciais para o
crescimento e desenvolvimento, principalmente para os pré-adolescentes, dado o
rapido crescimento nessa fase. Ademais, ndo consumir desjejum esta relacionado
com aumento da obesidade em criangas — ainda que haja reducdo na ingesta
calérica — e com prejuizos no rendimento escolar?>2,

Referentemente ao aleitamento e ao CT elevado, observou-se que o grupo
que fez uso de formula ou LV menor propor¢cédo. Destaca-se que, desse grupo de
adolescentes que nao receberam LM, 50% tém renda maior ou igual a quatro
saléarios minimos, o que garante melhor qualidade na alimentac&o e acesso a estilo
de vida mais saudavel ao longo da vida, como a préatica de esportes. Somente
12,5% recebem menos de um salario minimo. Por outro lado, entre os que
receberam AME até os seis meses, somente 26% tém renda maior ou igual a quatro
salarios minimos e 47% renda de um a trés salarios minimos. Dos que receberam
LM mais formula, 26% também recebem pelo menos quatro salarios minimos, e
67% tém renda de um a trés salarios minimos. Habitos alimentares mais saudaveis
estdo relacionados com o nivel socioecondmico da familia e refletem na saude do
adolescente?®.

O presente estudo evidencia a importancia da alimentacdo desses
prematuros ao longo da sua vida, o que fica patente quando se observa a
associacao entre PA e o tipo de alimentacdo e numero de refeicdes, bem como do
CT com LM, do TG com o tipo de alimentacao e do IMC com o numero de refeicdes
realizadas diariamente.

A maioria dos adolescentes apresentaram niveis normais para todas as
variaveis. Entretanto, no ERICA?728, estudo em que o grupo de prematuros néo foi
diferenciado dos demais, os autores identificaram que cerca de 10% dos
adolescentes no Brasil apresentaram hipertenséo arterial, enquanto na regido Sul
esse indice foi de 12,5%, porcentagens bem inferiores ao deste estudo. Em relacéo

ao perfil lipidico — a andlise foi realizada laboratorialmente, os valores de referéncia
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consideraram valores limitrofes — 20,1% apresentaram CT elevado (mais 24,2%
limitrofe) e 7,8% TG elevado (mais 12,0% limitrofe). Por outro lado, o Sul foi a regido
com maior incidéncia de excesso de peso, indice de 29,8% — sendo 18,7% de
sobrepesos e 11,1% de obesos — dado proximo ao dessa amostra, enquanto a nivel
nacional esse indice foi 25,5%72.

A associacdo de fatores de risco cardiovascular com prematuridade esta
bem estabelecida'!'?, o que também foi evidenciado por Sipola-Leppénen et al.®
em adultos jovens nascidos prematuros, ao afirmar que estes apresentam duas a
trés vezes mais chance de ter hipertensao arterial, assim como maiores taxas de
obesidade e gordura abdominal. Seus achados também apresentaram niveis de
glicose semelhantes entre os prematuros precoces, tardios e 0s que nasceram a
termo, o0 que vem ao encontro deste estudo, no qual ndo foram observadas
alteracdes no perfil glicémico.

Destaca-se que autores ja afirmaram que os resultados das pesquisas com
prematuros e o risco cardiovascular ao longo da vida sdo heterogéneas, sendo
dificil precisar a influéncia dos seus mudltiplos determinantes’. Salienta-se que
poucos estudos foram desenvolvidos com adolescentes nascidos prematuros no
Brasil, consistindo este no primeiro da regiéo.

Como, nesta amostra, constatou-se alta porcentagem de adolescentes com
excesso de peso e alteracdo nas variaveis em estudo, ressalta-se que o sobrepeso
€ um importante indicador da condicao futura de saude do individuo, principalmente
guando se trata do risco de desenvolver diabetes e doenc¢a coronariana. Somado
a isso, estudos tém estabelecido que criancas e adolescentes obesos se mantém

assim na vida adulta, prenunciando a SM*?,

Conclusdes

Considerando que ha poucos estudos com adolescentes nascidos
prematuros, ainda que este estudo apresente como limitagdo o fato de ser
transversal e ndo evidencie uma caracteristica passivel de ser generalizada a todos
os adolescentes nascidos prematuros, traz importante contribuicdo para melhor
conhecé-los. O ideal seria compara-los com um grupo semelhante de adolescentes
nascidos a termo, visto que outra limitacdo deste estudo diz respeito as influéncias

da puberdade no metabolismo.
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No entanto, pode-se afirmar que adolescentes nascidos prematuros
formam um grupo com particularidades que os tornam mais vulneraveis, sendo
necessario mais estudos para esclarecer e apresentar caminhos preventivos, como
acOes para o reconhecimento desses jovens por servi¢os intersetoriais, bem como
acOes especificas que destaquem a importancia de hébitos alimentares saudaveis
e possibilitem 0 acesso a esse tipo de alimentacgéo.
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Tabelas

Tabela 1. Caracterizacdo do adolescente nascido prematuro quanto ao habito

alimentar. Cascavel-PR, Brasil, 2017. (N 50)

Variaveis N %

Tempo de Aleitamento

Materno
Nao recebeu 8 16,0
0 — 6 meses 15 30,0
>6 meses — 1 ano 11 22,0
>1 ano 14 28,0
Nao lembra 2 4.0

Idade de Introdugéo de

Férmula Infantil

Nao recebeu 15 30,0

0 — 6 meses 29 58,0
>6 meses — 1 ano 2 4.0
>1 ano 1 2,0

Nao lembra 3 6,0

Idade de Introducéo de

Leite de Vaca

Nao recebeu 1 2,0

0 — 6 meses 15 30,0
>6 meses — 1 ano 21 42,0
>1 ano 13 26,0

Marcadores de consumo

alimentar (SISVAN¥)
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Refei¢cbes em frente a telas
3 principais refeicdes dia
Feijao
Frutas frescas
Verduras e/ou legumes
Hambdurguer e/ou
embutidos
Bebidas adocadas
Macarréo instantaneo,
salgadinhos de pacote ou
biscoitos salgados
Biscoitos recheado, doces

ou guloseimas

39

24

40

27

33

23

34

13

21

78,0
48,0
80,0
54,0
66,0

46,0

68,0

26,0

42,0

Legenda: *Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional.
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Tabela 2: Comparacdo entre tipo e tempo de aleitamento e perfil pressérico,

glicémico, lipidico e circunferéncia abdominal de adolescentes nascidos

prematuros. Brasil, 2017 (N 50).

Grupos Variaveis em estudo
quanto ao
tipo e tempo
de
aleitamento
PA normal IC PA elevada IC
FormulaouLV  5(0,10)aA  0,14[0,06; 0,29] 3 (0,06)aA 0,20[0,07; 0,45]
AME até 6m 11 (0,22)abA  0,31[0,19; 0,48] 4 (0,08)aA 0,27[0,11; 0,52]
LM+Férmula 19 (0,38)bA  0,55[0,38; 0,70] 8 (0,16)aB 0,53[0,30; 0,75]
Total 35(0,70) 15(0,30)
Glicemia IC Glicemia IC
normal alterada
FormulaoulLV  7(0,14)aA  0,14[0,07; 0,27] 1 (0,02) aB 1,00[0,21; 1,00]
AME até 6 m 15 (0,30) abA  0,31[0,20; 0,45] 0 (0,00) aB 0,00[0,00; 0,79]
LM+Férmula 27 (0,54) bA  0,55[0,45; 0,68] 0 (0,00) aB 0,00[0,00; 0,79]
Total 49(0,98) 1(0,02)
CT IC CT IC
desejavel elevado
Formulaou LV 4 (0,08)aA  0,11[0,04; 0,24] 3(0,06) aA 0,17[0,10; 0,57]
AME até 6 m 11 (0,22) abA 0,29[0,17; 0,45] 4 (0,08) aA 0,22[0,15; 0,65]
LM+Férmula 23 (0,47) bA  0,60[0,45; 0,74] 4 (0,08) aB 0,61[0,15; 0,65]
Total 38(0,78) 11(0,22)
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TG IC TG IC
desejavel elevado
FéormulaouLV  3(0,06)aA  0,10[0,04; 0,26] 4 (0,08) aA 0,20[0,08; 0,42]
AME até 6m  8(0,16) abA  0,28[0,15; 0,46] 7 (0,14) aA 0,35[0,18; 0,57]
LM+Férmula 18 (0,37) bA  0,62[0,44; 0,77] 9 (0,19) aA 0,45[0,26; 0,66]

Total 29(0,59) 20(0,41)

CA <90 IC CA 290 IC

FormulaoulV ~ 7(0,14)aA  0,15[0,08;0,29]  1(0,02)aB  0,20[0,04; 0,62]
AME até 6m 13 (0,26) abA 0,29[0,18;0,43]  2(0,04)aB  0,40[0,12; 0,77]
LM+Férmula 25 (0,50) bA  0,56[0,41;0,69] 2 (0,04)aB  0,40[0,12; 0,77]

Total 45(0,90) 1 5(0,10) 1

Legenda: PA: Pressdo Arterial; CT: Colesterol Total; TG: Triglicerideos; CA: Circunferéncia
Abdominal. LV: Leite de Vaca. AME: Aleitamento Materno Exclusivo. LM: Leite Materno.

Para cada grupo (linha), letras mailsculas diferentes representam diferengas significativas das
proporcdes entre os niveis de cada varidveis; e para cada categoria de cada variavel (coluna), letras
minUsculas diferentes representam diferencas significativas das propor¢des entre 0s grupos.
Resultados obtidos por meio de intervalos de confianca sem sobreposicdo, com 95% de

confiabilidades, expressados em frequéncia absoluta e proporcéo.
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Tabela 3: Comparagcdo entre numero de refeicdes diarias e perfil pressorico,

glicémico, lipidico e circunferéncia abdominal de adolescentes nascidos

prematuros. Brasil, 2017 (N 50).

Grupos quanto Variaveis em estudo*

as refeicoes

diarias
PA normal IC PA elevada IC
3 refeicdes 19(0,38)aA 0,54][0,38; 0,70] 5(0,10)aB 0,33[0,15; 0,58]
principais
N3o toma 13(0,26)aA  0,37[0,23; 0,54] 8(0,16)aA  0,53[0,30; 0,75]
desjejum
N30 janta ou 3(0,06)bA  0,09[0,03;0,22] 2(0,04)aA  0,14[0,04; 0,38]
almocga
Total 35(0,70) 15(0,30)
Glicemia IC Glicemia IC
normal alterada
3 refeicdes 24(0,48)aA  0,49[0,36;0,63] 0(0,00)aB  0,00[0,00; 0,79]
principais
N&o toma 21(0,42)aA  0,43[0,30;0,57] 0(0,00)aB  0,00[0,00; 0,79]
desjejum
N&o janta ou 4(0,08)bA 0,08[0,03; 0,19] 1(0,02)aA  1,00[0,21; 1,00]
almocga
Total 49(0,98) 1(0,02)
CT desejavel IC CT elevado IC
3 refeicdes 19(0,39)aA  0,50[0,35; 0,65]  4(0,08)aB  0,36[0,15; 0,65]

principais
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N&o toma 15(0,31)aA  0,39[0,26; 0,55] 6(0,12)aB  0,55[0,28; 0,79]
desjejum
N&o janta ou 4 (0,08)bA 0,11]0,04; 0,24] 1(0,02)aA 0,09[0,02; 0,38]
almoca
Total 38(0,78) 11(0,22)
TG desejavel IC TG elevado IC
3 refeicdes 15(0,31)aA 0,52[0,00; 0,69] 8(0,16)aA 0,40[0,22; 0,61]
principais
N&o toma 13(0,27)aA  0,45[0,00; 0,62]  8(0,16)aA  0,40[0,22; 0,61]
desjejum
N&o janta ou 1(0,02)aA 0,03[0,01; 0,17]  4(0,08)aA  0,20[0,08; 0,42]
almocga
Total 29(0,59) 20(0,41)
CA <90 IC CA 290 IC
3 refeicdes 22(0,44)aA  0,49[0,35;0,63] 2(0,04)aB  0,40[0,12; 0,77]
principais
No toma 18(0,36)aA  0,40[0,27; 0,55] 3(0,06)aB  0,60[0,23; 0,88]
desjejum
N30 janta ou 5(0,10)bA  0,11[0,05; 0,23] 0(0,00)aB  0,00[0,00; 0,43]
almoca
Total 45(0,90) 1 5(0,10) 1

Legenda: AIG: Adequado para Idade Gestacional; PIG: Pequeno para Idade Gestacional; GIG:

Grande para Idade Gestacional; PA: Pressao Arterial; CT: Colesterol Total; TG: Triglicerideos; CA:

Circunferéncia Abdominal. Para cada grupo de refeicdo (linha), letras mailsculas diferentes

representam diferencas significativas das propor¢des entre os niveis de cada variaveis; e para cada

categoria de cada variavel (coluna), letras minlsculas diferentes representam diferencas

significativas das propor¢des entre os niveis de prematuridade. Resultados obtidos por meio de
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intervalos de confianga sem sobreposicdo, com 95% de confiabilidades, expressados em frequéncia

absoluta e proporcéo. *Perfil pressérico, glicémico, lipidico e circunferéncia abdominal.

Tabela 4: Relacdo entre numero e tipo de refeicbes dos adolescentes nascidos

prematuros. Brasil, 2017 (N 50).

PA Glicemia CT TG IMC CA

Feijao* 0,99 0,99 0,73 0,77 0,42 0,26

Frutas frescas! 0,75 0,46 0,13 0,47 0,42 0,36

Verduras e/ou legumes!  0,05* 0,34 0,53 0,21 0,25 0,15

Hamburguer e/ou 0,75 0,99 0,13 0,02* 0,89 0,65
embutidos?

Bebidas adocadas? 0,51 0,99 0,99 0,25 0,11 0,31
Macarrao instantaneo, 0,99 0,26 0,14 0,01* 0,46 0,59
salgadinhos de pacote,

biscoitos salgados!

Biscoitos recheados, 0,06 0,42 0,30 0,74 0,16 0,99
doces, guloseimas?

Numero de refei¢cdes? 0,01* 0,48 0,85 0,46 0,06 0,43

Aleitamento materno? 0,68 0,16 0,03* 0,10 0,28 0,99

Legenda: 1: Teste de hipGtese exato de Fischer. 2: Anova. a: Considerada categérica. P-

valor* de 5% de significancia.
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Tabela 5: Perfil pressorico, glicémico, lipidico e circunferéncia abdominal de

adolescentes com excesso de peso nascidos prematuros. Brasil, 2017 (N 50).

Adolescentes com excesso de peso Total
PA normal PA elevada
6 (0,40) 9 (0,60) 15(1,00)
[0,20; 0,64] A [0,36; 0,80] A
Glicemia normal Glicemia alterada
15 (1,00) 0 (0,00) 15(1,00)
[0,80; 1,00] A [0,00; 0,20] B
CT desejavel CT elevado
10 (0,67) 5 (0,33) 15(1,00)
[0,42; 0,85] A [0,15; 0,58] A
TG desejavel TG elevado
7 (0,47) 8 (0,53) 15(1,00)
[0,25; 0,70] A [0,30; 0,75] A
CA <90 CA 290
10 (0,67) 5 (0,33) 15(1,00)
[0,41; 0,85] A [0,15; 0,58] A

Legenda: PA: Pressdo Arterial; CT: Colesterol Total; TG: Triglicerideos; CA: Circunferéncia
Abdominal.

Letras mailsculas diferentes representam diferencgas significativas das proporcdes entre os niveis
desejavel e alterado de cada variavel.

Resultados obtidos por meio de intervalos de confianca sem sobreposicdo, com 95% de

confiabilidades, expressados em frequéncia absoluta e proporcéo.
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Resumo

Estudo transversal com objetivo de correlacionar fatores socioeconémicos de adolescentes
nascidos prematuros com perfil metabodlico e antropométrico. Foram coletados dados
sociodemograficos, clinicos e comportamentais; verificaram-se medidas antropométricas,
pressdo arterial e coleta de exames por puncdo capilar de glicemia, colesterol total e
triglicerideos. Os dados foram analisados por andlise de variancia. A prematuridade
repercute de diversas formas ao longo da vida, sendo que aqueles com renda de até um
salario minimo apresentaram porcentagem maior de risco cardiovascular quando
comparados aqueles com renda maior ou igual a quatro sal&rio minimos.

Descritores: Prematuridade, Saude do Adolescente, Doencas Cardiovasculares, Fatores
Socioecondmicos.

Abstract

It is a cross sectional study that aimed to correlate socioeconomic factors of preterm infants
with metabolic and anthropometric profiles. Sociodemographic, clinical and behavioral data;
Anthropometric measures, blood pressure and capillary blood glucose, total cholesterol and
triglyceride measurements were included in the study, which were analyzed by analysis of
variance. Prematurity shows repercussions in different ways throughout life, data
demonstrated that the income was under one minimum wage present greater increase in
cardiovascular risk when compared those with income greater than or equal to four minimum
salaries.

Keywords: Infant, Premature; Adolescent Health; Cardiovascular Diseases; Socioeconomic
Factors.
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Fatores socioecondmicos e perfil metabdlico e antropométrico de adolescentes

nascidos prematuros

Introducéo

Segundo o Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), no Brasil,
aproximadamente 12% dos partos anuais sdo prematuros®, enquanto mundialmente a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) alerta que nasce em média um bebé Prematuro (PT)
a cada dez partos. Muitos destes, quase um milhao, irdo a 6bito por complicacdes ou terdo
sequelas ou problemas cronicos devido a prematuridade?.

A chance de sobrevida ou a ocorréncia de prejuizo na qualidade de vida dependerg,
entre outros fatores, do local onde esse nascimento ocorreu e a que suporte a satde o PT teve
acesso, Vvisto que a diferenca de distribuicdo de partos prematuros € grande entre 0s paises e
entre as regides de um mesmo pais?. Ainda, diversos fatores estdo relacionados com a
prematuridade, sejam biolégicos — complicagbes maternas clinicas e obstétricas atuais,
historia prévia de complicacdes obstétricas, problemas adversos com o feto — ou sociais e
ambientais — baixo nivel socioecondmico, esforco fisico aumentado, tabagismo, situacdes
de estresse®.

Esses indices de nascimentos prematuros e cada vez com menor ldade Gestacional
(IG), refletem em maiores periodos de internamento nas Unidades de Terapia Intensiva
Neonatais, bem como em morbidades neonatais e p6s neonatais. Aqueles PT e de baixo peso
sobreviventes estardo sujeitos a efeitos tardios da prematuridade, tais como a obesidade,
diabetes melittus do tipo 2, coronariopatias e hipertensdo arterial sistémica; doencas estas
com elevado risco cardiovascular, por consequéncia do crescimento intrauterino inadequado
e do rapido ganho de peso no periodo neonatal®.

Assim, as repercussdes tardias da prematuridade se refletem em todo o ciclo vital da
crianga, incluindo a adolescéncia, esta vista como fase fundamental e bem definida do
progresso de crescimento e desenvolvimento, cujo marco é a transformacao relacionada aos
aspectos fisicos e psiquicos do ser humano®. No mundo todo, vivem em torno de 1,2 bilhdo
de adolescentes, dos quais aproximadamente 34 milhdes estdo no Brasil, sendo mais de 50
milhdes de 10 a 24 anos®. A adolescéncia pode ser constituida em duas fases, a primeira
iniciaria aos 10 anos e terminaria aos 14 anos, caracterizada pelas modificagdes corporais e
pelas alteracdes psiquicas derivadas desses acontecimentos. A segunda fase iniciaria aos 15

anos e terminaria aos 19 anos, tendo como principais elementos 0s novos vinculos com 0s
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pais, a questdo profissional, a aceitacdo do corpo e dos processos psiquicos do mundo
adulto®. Essas etapas podem ser bem diferentes para cada um que a vivencia, pois as
caracteristicas podem variar de acordo com 0s aspectos sociais, econdmicos e culturais da
sociedade onde o adolescente se desenvolve®.

Tendo em vista o atual estilo de vida da sociedade, entre outros fatores, os casos de
sobrepeso e obesidade entre criancas e adolescentes tem aumentado devido a grande
disponibilidade de alimentos altamente caldricos e ao baixo ritmo de atividades fisicas, o
que esta associado a presenca constante de televisdo e jogos eletronicos’. Assim, acrescido
dos fatores de risco relacionados a prematuridade, o adolescente nascido PT apresenta-se
como um individuo com vulnerabilidade maior para o desenvolvimento de Doencas
Cardiovasculares (DCV), dada a ligagdo bem definida entre baixo peso ao nascer e 0 risco
cardiovascular®,

Nesse contexto, a prematuridade, considerada fator de risco para diversos
problemas na infancia, adolescéncia e vida adulta, reflete de forma significativa tanto na
salde desses jovens e suas familias, como nos sistemas de salde, social e educacional em
que estdo inseridos®. O presente estudo tem por objetivo, portanto, caracterizar os
adolescentes nascidos PT e correlacionar o perfil socioecondmico familiar com seu perfil

pressorico, lipidico, glicémico e antropométrico.

Métodos

Estudo transversal com amostra do tipo conveniéncia, desenvolvido em municipio
de médio porte situado na regido oeste do Parand. O estudo teve como participantes a
populagéo de adolescentes nascidos PT em recorte temporal que possibilitasse no momento
da coleta de dados terem idade entre 10 e 19 anos.

Para identificacdo dos adolescentes, foi realizado contato com o colégio estadual da
regido, contato direto com usuéarios de unidade de saude da regido oeste do municipio e busca
manual de prontuarios nos arquivos da referida unidade, considerando que o municipio ndo
estd totalmente informatizado e que o SINASC no municipio ndo é de dominio publico,
impossibilitando acesso aos dados online.

A populacdo da area de abrangéncia da Unidade Basica de Saude (UBS) é de
aproximadamente 9.000 usuérios, segundo territorializacdo realizada em 2014; estima-se
que ha 1.260 adolescentes de 10 a 19 anos nessa regido. Segundo o SINASC?, o indice de

prematuridade no municio em 2015 foi de 9,4%, resultando em aproximadamente 120
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adolescentes nascidos PT. Na busca manual foram identificados 91 adolescentes nascidos
com menos de 2500g — critério utilizado para identificacdo, visto que ndo ha registro da IG
nos prontuarios — enquanto por contato direto na UBS e colégio foram identificados 32
adolescentes.

Desses 123 adolescentes, 14 ndo eram PT, sete se recusaram participar do estudo, um
estava internado, dois atualmente residem em outro municipio e com 49 nao foi possivel
contato apds pelo menos trés tentativas em dias e horarios diferentes, sendo estes casos
excluidos da amostra. Assim, a amostra compreendeu 50 adolescentes de 10 a 19 anos
nascidos PT entre 1998 e 2006. Apo6s a confirmacdo para participagdo no estudo, o
agendamento para a avaliacdo de saude e coleta de dados foi feito por contato telefénico de
acordo com a disponibilidade do adolescente e responsavel.

A consulta foi realizada na UBS em estudo, ap0s o adolescente assinar o Termo de
Assentimento Livre e Esclarecido e o responsavel o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. A coleta de dados constituiu-se em apreensdo de informacbes acerca do
nascimento nas carteiras de vacinacdo e entrevista baseada no acrébnimo HEADSS,
instrumento para entrevistar adolescentes proposto por Goldenring e Cohen®, o qual inclui
condigdes da casa (home); educacdo (educacion); atividades (activities); drogas (drugs);
seguranca (safety); suicidio/depressao (suicide/depression); e sexualidade (sexuality). Foram
investigados aspectos sociodemograficos (composicdo familiar, renda, habitacdo,
escolaridade do adolescente e dos pais), clinicos (patologias atuais e pregressas; historico da
gestacdo, parto e periodo neonatal; historico familiar de patologias; uso de medicamentos),
comportamentais (atividade fisica, atividade de lazer, uso de substancias psicoativas) e
alimentares.

O exame fisico foi direcionado as medidas antropométricas, exames capilares e
afericdo da Pressdo Arterial (PA), que foi verificada com esfigmomandmetro aneroide da
marca Premium® com bragadeira adequada para cada individuo.

O adolescente teve a estatura verificada com estadidbmetro de parede Sanny®,
modelo Standart, registrada em metros. O peso foi aferido em balanca tipo plataforma digital
portatil, marca Lider®, modelo P200m, com capacidade maxima de 200 kg e a registrado
em quilogramas. A verificagdo da Circunferéncia Abdominal (CA) foi realizada com fita
métrica inelastica graduada em milimetros. O Indice de Massa Corp6rea (IMC) foi calculado
pela formula IMC=P/AZ. A verificacdo desses dados procedeu-se embasada em técnica

padronizada para tais aferi¢des®.
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Para classificacdo dos dados antropométricos utilizaram-se os pontos de corte de
Escore-Z recomendados pela OMS e a CA foi avaliada conforme as Diretrizes Brasileiras
de Obesidade'®, que recomenda a aplicagio dos critérios da Federacdo Internacional de
Diabetes. Nos adolescentes acima de 18 anos foram aplicados 0s mesmos parametros de
adultos, os quais consideram adequada a CA < 90cm para homens e < 80cm para mulheres.

Para coleta dos exames capilares foram utilizadas lancetas autométicas da marca
Premium®. Os exames de Colesterol Total (CT) e Triglicerideos (TG) foram verificados no
aparelho Accuntrend Plus®, devido ao custo dos exames laboratoriais e adesdo dos
adolescentes na participacao na pesquisa. O resultado do exame de CT e TG foram expressos
no intervalo de medicdo e coeficiente de variagdo conforme indicacdo do fabricante. Os
resultados foram analisados segundo o Consenso Brasileiro para a Normatizacdo da
Determinagdo Laboratorial do Perfil Lipidicot?.

Para o teste capilar de glicose foi usado o aparelho Accu-Chek® modelo Active.
Dado que o resultado obtido com a tira-teste corresponde a concentracdo de glicose no
plasma, este foi comparado aos valores de referéncia das VI Diretrizes da Sociedade
Brasileira de Diabetes para sangue plasmatico®?.

Os dados coletados foram digitados no Microsoft Excel for Windows 2010 com
conferéncia dupla da digitacdo e analisados por estatistica descritiva. Para avaliar a
influéncia de cada variavel qualitativa sobre cada variavel quantitativa foi utilizada a anélise
de variancia, com 5% de probabilidade, e o poder dos testes de hipdteses utilizados foram
superiores a 0,80 ou 80%. Todas as analises estatisticas foram feitas no software R (R
Development Core Team).

O presente estudo foi aprovado pelo Certificado de Apresentacdo para Apreciacao
Etica (CAAE) 16348813.7.1001.0107 e parecer 1.134.712.

Resultados e discussao

Entre os adolescentes em estudo, 68% tinham entre 10 e 14 anos e 32% entre 15 e 19
anos. Observou-se discreta prevaléncia do género masculino (52%) e etnia branca (54%);
essa amostra ndo teve a participacdo de adolescentes negros ou amarelos por falta de sujeitos.
Esses dados correspondem aos identificados por Barreto e Viera'® em estudo desenvolvido
Nno mesmo municipio desta pesquisa.

A maioria dos partos prematuros sdo moderados a tardios®, o que vai ao encontro do

observado neste estudo, no qual verificou-se que 80% nasceram entre 32 a 36 semanas de
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IG, 14% nasceram entre 28 a 31 semanas e somente 6% nasceram com menos de 28 semanas.
Com relacdo a adequacdo de peso ao nascer, 70% nasceram com peso adequado a IG,
enquanto 12% nasceram pequenos para IG e 18% nasceram grandes para IG.

Na Tabela 1, sdo apresentadas informacdes socioecondmicas da familia dos
adolescentes pesquisados. Observa-se predominio de adolescentes com familias cujos pais
sdo casados, com renda familiar variando de dois a trés Sal&rios Minimos (SM) e com média
de 4,26 moradores em suas residéncias. (Inserir Tabela 1).

Em relacdo aos beneficios sociais, a maioria ndo participa de programas de
transferéncia de renda e, entre 0s que recebem, o Programa Bolsa Familia é o prevalente
(8%). Porém, destaca-se que duas adolescentes recebiam Beneficio de Prestagdo Continuada
(BPC) por sequelas da prematuridade, fornecido nos casos em que a familia tem renda
familiar per capita inferior a um quarto de SM. O BPC, além de garantir acesso a bens
basicos de alimentacdo, salde e moradia dos deficientes e familiares, protege-os da situacao
de vulnerabilidade causada pela pobreza, desemprego ou emprego informal'4. Destaca-se
gue as méaes das criancas com necessidades especiais de satde geralmente saem do mercado
de trabalho e ndo recebem nenhum tipo de protecdo por parte do Estado'*, como foi o caso
das familias da amostra estudada.

A idade materna variou de 28 a 52 anos e as mdes cursaram entre cinco a 17 anos de
estudo, com média de 10,34 anos. A maioria das mées exerce uma atividade profissional
(76%). Entre as mées, houve um 6bito em 2017 por complicacBes cardiometabdlicas, que
também foram responsaveis por dois partos prematuros de adolescentes em estudo.

Os pais apresentaram idade variando de 29 a 64 anos, com idade média de 43,26
anos, e tempo de escolaridade pouco menor quando comparada a materna, com média de
9,26 anos. Entre os pais, destaca-se que mais que o dobro, em relacdo as maes, trabalha de
forma autdbnoma, que culturalmente costumam néo recolher a contribuicdo para Previdéncia
Social, o que pode causar inseguranca financeira para a familia em casos de acidente ou
doenca. Ainda, ndo foi possivel obter informac6es de quatro pais, pois ndo tém contato com
os adolescentes.

Dado que a prematuridade repercute de diversas formas ao longo da vida do
individuo, na anamnese 0s problemas respiratdrios se destacam entre 62% dos adolescentes,
representando doencas como asma, pneumonia e broncopneumonia, renite, sinusite,
amigdalite e infeccGes virais de vias aéreas superiores. Durante a infancia, os problemas do

sistema respiratdrio sdo os de maior prevaléncia no Brasil'®, sendo que a prevaléncia de asma
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em adolescentes brasileiros é de 13,1% como apontado no ERICA. Esse estudo, no entanto,
ndo destaca a IG dos adolescentes, informagéo importante visto os problemas pulmonares
que o PT apresenta no periodo neonatal. Autores’ afirmam que os adolescentes nascidos
prematuros apresentam um maior estresse oxidativo que os nascidos a termo, relacionado a
uma doenca pulmonar em curso e ndo apenas a lesdo estrutural pulmonar devido a
broncodisplasia pulmonar, uma das complicagbes mais comuns da prematuridade.

Outra complicacdo comum é oftalmoldgica. A presenca de alteracdes visuais foi
identificada em 12%, sendo que um adolescente apresentava cegueira por sequela de
retinopatia da prematuridade. Em estudo com 228 adolescentes nascidos PT, os autores
evidenciaram que estes possuem aproximadamente quatro vezes mais chances de apresentar
comprometimento visual, sendo que, entre os que tiveram retinopatia da prematuridade, esse
comprometimento é maior*®. Os problemas visuais podem ser considerados responsaveis por
prejuizos importantes na qualidade de vida do adolescente, como dificuldades no
aprendizado ou bullying®.

Alteracbes hormonais também foram relatadas, com ocorréncia de 12%, incluindo
um caso com diagnostico clinico de resisténcia insulinica e trés de puberdade precoce.
Destaca-se que 88% estavam com maturidade sexual adequada para idade, enquanto 6%
apontavam atraso e 6% adiantamento no estadiamento puberal. No estudo de Sipola-
Leppanen et al*, as adolescentes nascidas PT estavam em estagio puberal anterior ao dos
controles, engquanto entre os rapazes o estagio de puberdade era equivalente entre 0s grupos.
No entanto, os autores observaram que os rapazes nascidos PT tardios apresentavam niveis
mais elevados de insulina e de resisténcia insulinica que os nascidos a termo.

AlteracGes ortopédicas e musculares, como escoliose e hérnias, foram relatadas por
10% dos adolescentes, bem como no aparelho gastrintestinal — refluxo, constipacao, gastrite.
Além disso, do total de adolescentes, 58% possuem algum tipo de alergia e 28% ja fizeram
algum tipo de cirurgia, sendo frequentemente adenoidectomia e/ou amigdalectomia (57,1%)
e herniorrafia (21,4%). Ainda, somente 6% relataram problemas dermatolégicos, com
apenas um caso de acne. Esse dado chama a atencdo, visto esta ser uma afeccdo comum em
adolescentes.

Quanto ao aprazamento de vacinas, 62% dos adolescentes estavam com calendéario
vacinal adequado para a idade. A maioria dos adolescentes que estava em atraso ndo tinha
recebido a vacina contra o papiloma virus humano e foram orientados sobre sua importancia.

Ainda, poucos adolescentes tinham a Caderneta de Salde do Adolescente ou faziam
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acompanhamento de salde, crescimento e desenvolvimento com regularidade, sendo que
todos desconheciam ser a prematuridade fator de risco para alteragdes cardiometabdlicas. Os
que faziam eram o0s que apresentavam problemas de salide ja diagnosticados (resisténcia
insulinica, cegueira e outros problemas visuais, hidrocefalia, transtorno opositivo desafiador,
escoliose) e acompanhavam com médicos especialistas em nivel secundario.

Sobre a escolaridade, esta variou de quatro a 14 anos, uma vez que alguns ja estéo
cursando nivel superior, com média igual a 8,54 anos de estudo, e com variabilidade em
relacdo a media igual a 29,27%. Assim, embora a prematuridade possa estar relacionada com
dificuldade no aprendizado®, 96% dos adolescentes pesquisados apresentaram nivel de
escolaridade adequado para sua idade.

Em relacdo a pratica de atividade fisica, todos afirmaram praticar com frequéncia
varidvel de uma a sete vezes por semana, porém o fazem principalmente nas aulas de
educacao fisica no colégio. Apenas 18% praticam 60 minutos trés vezes por semana de
intensidade moderada a alta.

Considerando a tipificacdo de atividade de lazer, 40% dos adolescentes pesquisados
sdo considerados ativos ao relatar que andam de bicicleta, jogam bola, brincam; 36% tém
como lazer alguma atividade passiva, como usar celular, assistir TV, jogar videogame, ler;
e 22% tém como lazer ambos os tipos de atividade. A literatura afirma que comportamentos
inativos podem estar associados com o desenvolvimento de doencas cronico-degenerativas
e que adolescentes residentes na area rural apresentam maior preferéncia pelo lazer ativo
(43,2% versus 39,5% dos adolescentes residente na area urbana), além de terem menos
chances de exposicdo ao computador e/ou videogame, a televisdo e a ficarem sentados
excluindo o tempo de tela®®.

No aspecto psicossocial, 44% dos adolescentes ja provaram bebidas alcodlicas ou
cigarro, causa de preocupacao, dado que estas sdo consideradas porta de entrada para outras
drogas. E importante destacar que esse periodo é reconhecido historicamente como o
momento em que O jovem passa por experimentacdo de comportamentos, conforme seu
ambiente familiar, social, cultural e econdmico®. Para tanto, o adolescente pode ser
influenciado pelo convivio com familiares e amigos que ingerem bebida alcodlica. Ademais,
22% ja tiveram ideagdo suicida ou fizeram tentativas, 0 que evidencia que
independentemente de manifestar sintomas de depresséo, o adolescente deve ser abordado
sobre pensamentos suicidas®. Segundo Risnes et al?°, a mortalidade é maior em individuos

de 15 a 45 anos nascidos com IG menor de 34 semanas quando comparado a seus irmaos,
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sendo as causas externas um dos componentes que se destacam. A mortalidade por suicidio
é em torno de duas vezes maior; contudo, esse estudo ndo considerou a ideacao suicida.

Os jovens sdo reconhecidos como mais wvulneraveis e influenciaveis ao
comportamento suicida, sendo esta uma das trés principais causas de mortalidade mundial
entre adolescentes, principalmente entre meninos, com proporcao de 2:12%, Para além desses
indices, € notorio que ha subnotificacdo nas declaracdes de 6bito dos casos e que nem sempre
ha distingo entre acidente e suicidio®.

Quando identificadas situacdes de risco nos adolescentes em estudo, ao término da
coleta de dados a pesquisadora realizava aconselhamento sobre o uso e abuso de drogas
licitas e ilicitas. Os que apresentavam quadro depressivo, assim como relato de bullying,
foram encaminhados para o profissional de referéncia em salde mental do servico para
avaliacdo, triagem e contato com 0s demais servicos e setores da rede de atencdo a saude
mental para acompanhamento.

A Tabela 2 apresenta a relagéo entre a renda familiar e o perfil pressérico, glicémico,
lipidico e de CA dos adolescentes em estudo. (Inserir Tabela 2).

Na analise intragrupo da PA, esta apresentou diferenca somente na faixa salarial
acima de quatro Salarios Minimos (SM), com maior proporcao de niveis pressoricos mais
baixos nessa faixa salarial. Na avaliacdo intergrupo da PA, h& diferenca estatistica
significativa entre aqueles com renda até um SM e de um a trés SM, com maior proporcao
para a renda de um a trés SM.

Para CT e CA, houve diferenca estatistica significante entre a proporcdo de
adolescentes com niveis normais ou alterados para quem ganha acima de um SM, sendo que
houve proporcéo maior de adolescentes com CT desejavel e com CA menor ou igual de 90.
A renda apresentou relacdo com TG. Assim, entre 0s adolescentes cuja renda era de até um
SM, houve maior proporcao de adolescentes com niveis de TG elevados.

Embora sem diferenca estatistica significativa, exceto para glicemia, em todas as
demais variaveis aqueles que tém renda de até um SM apresentaram porcentagem maior das
variaveis alteradas quando comparados aqueles que tem renda maior ou igual a quatro SM.

O contexto socioecondmico esta relacionado a qualidade na alimentacédo, sendo que
aqueles que possuem niveis mais altos de aquisicdo tém acesso a um maior consumo de
frutas e verduras, enquanto os adolescentes cujo nivel aquisitivo € mais baixo tém uma
alimentac&o rica em carboidratos simples??. De acordo com Briozzo et al?®, as Doencas

Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT) sdo influenciadas por fatores epigenéticos e estdo
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envolvidas no ciclo transgeracional das doencas cronicas e pobreza. Nesse caso, uma vez
determinada a ativacéo epigenética que tenta adaptar o individuo as condi¢Ges ambientais,
como nas condicdes desfavoraveis de pobreza, essa condicdo adaptativa levard a maior
predisposicdo as doencas cronicas e tera mais probabilidade de transmitir para seus filhos.
Esse individuo ainda tera desvantagens nas relagdes sociais e trabalhistas, o que aumentara
sua vulnerabilidade socioecondomica.

A renda familiar, a qualidade de vida e de alimentacdo estdo relacionadas a
escolaridade, principalmente materna. A relacdo entre a escolaridade da mae e o perfil
pressorico, glicémico, lipidico e de circunferéncia abdominal dos adolescentes em estudo é
apresentada na Tabela 3. (Inserir Tabela 3).

Entre as mées dos adolescentes pesquisados, 34% estudaram por até oito anos, 40%
estudaram de nove a 11 anos e 26% estudaram 12 anos ou mais. Na analise intragrupo,
observa-se que CT apresentou diferenca estatistica entre os niveis normais e alterados para
os adolescentes em que a escolaridade da mée foi igual ou acima de nove anos, enquanto
que TG apresentou essa diferenca na escolaridade acima de 12 anos. Em ambos 0s casos, a
propor¢do maior foi para niveis normais, sendo possivel afirmar que quanto maior a
escolaridade da mae, melhores sdo os niveis de TG e CT.

Embora na andlise intergrupo definido pela escolaridade da mée as varidveis com
niveis normais ou elevados ndo apresentassem diferenca estatistica quanto a proporc¢éo de
jovens entre 0s grupos, destaca-se que, entre os adolescentes que apresentaram CT elevado,
45% as maes estudaram até oito anos, enquanto para 18% as maes estudaram 12 anos ou
mais. Em relagdo ao TG com niveis elevados, em 40% dos casos as mées estudaram até oito
anos e em 10% as maes estudaram 12 anos ou mais.

Tal como uma alimentacdo adequada, praticar atividade fisica regularmente é
essencial para o crescimento e desenvolvimento. Assim, a Tabela 4 apresenta a relacao entre
a atividade fisica dos adolescentes e seu perfil pressorico, glicémico, lipidico e de CA.
(Inserir Tabela 4).

Todas as variaveis com niveis normais apresentaram diferenca estatistica entre a
proporcao de adolescentes que praticam atividade fisica adequada ou inadequada, sendo que
houve maior proporcao de adolescentes com pratica inadequada. Porém, destaca-se que o
mesmo ocorreu para as variaveis PA, CT, TG e CA com niveis elevados, evidenciando o
sedentarismo como fator de risco para elevacdo desses componentes da Sindrome

Metabolica. Em pesquisa com adolescentes de 15 a 17 anos em Minas Gerais (sem, contudo,
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considerar a 1G), os autores evidenciaram que aqueles que ndo praticam atividade fisica
possuem duas vezes e meia mais chance de desenvolver SM?,

Ressalta-se que nesta amostra, mesmo entre 0s que praticavam atividade fisica, 33%
apresentaram PA elevada e 22% apresentaram CT e TG elevados, podendo inferir a
prematuridade como fator de risco cardiovascular.

A relacdo entre o tipo de atividade de lazer e o perfil pressoérico, glicémico, lipidico
e de CA dos adolescentes em estudo € apresentada na Tabela 5. Salienta-se que a adolescente
que apresentou glicemia alterada ndo faz atividade fisica e tem atividade de lazer passiva.
(Inserir Tabela 5).

Na anélise intergrupo das varidveis ndo se observou diferenca estatistica significante.
No entanto, na analise intragrupo para PA, CT e CA houve diferenca estatistica entre a
proporcao de adolescentes com niveis normais ou alterados para o grupo com atividade de
lazer ativa, bem como para CA com atividade inativa, sendo que houve maior proporcéo de
adolescentes que pertencem a esses grupos com niveis normais.

Destaca-se que, entre os adolescentes que tem lazer inativo, 33% e 28%
apresentaram, respectivamente, PA e CT elevados, enquanto os que possuem atividade ativa
apresentaram 20% e 10,5%. Paradoxalmente ao esperado, 47% dos adolescentes que tem
lazer ativo apresentaram TG elevados, enquanto aqueles que tém lazer inativo esse indice
foi de 28%.

Assim, o presente estudo identificou prevaléncia de SM em 8% dos adolescentes
nascidos PT. No estudo de base nacional sobre riscos cardiovasculares em adolescentes, 0s
autores observaram prevaléncia de SM de 2,6%, com varia¢fes segundo regides, idade e
sexo. Observou-se prevaléncia pouco maior nos adolescentes com obesidade, entre os
rapazes, na regido Sul e em estudantes de escolas publicas. Esses dados podem indicar
possivel correlacdo com fatores socioecondmicos, habitos alimentares e estilo de vida
sedentario comum nas macrorregifes, dado que esses sdo 0s principais fatores para
desenvolvimento de obesidade®. Os autores, entretanto, ndo correlacionam esses dados com
fatores como a IG ou o indice de prematuridade, dado que seria oportuno para andlise, visto
que a regido Sul apresenta 12% do total de nascidos vivos PT.

Em vista disso, o Ministério da Saude afirma que os agravos em salde do adolescente
geralmente ocorrem devido aos seus habitos e comportamentos, que podem torna-lo mais
vulneraveis, e propde que o adolescente seja atendido em sua integralidade, ampliando as

acOes de saude e considerando as particularidades caracteristicas dessa fase. Sugere que a
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atencdo primaria em saude utilize a Estratégia de Integracdo de Manejo dos Adolescentes e
suas Necessidades — Iman, no entanto, ndo destaca nenhuma atencdo especifica aqueles
nascidos PT®.

Isso posto, 0 que se desvela € que 0 adolescente nascido prematuro apresenta risco
maior para desenvolver DCV, ainda que estas dependam de mdultiplos determinantes e
condicionantes ambientais que o deixardo mais ou menos vulneravel. A alimentacéo, a
pratica de atividade fisica e as atividades de lazer sdo reflexos de varios aspectos que
envolvem renda, seguranca, trabalho e influéncia das relacdes sociais e da midia, que tém a

capacidade de proteger ou prejudicar a satde do adolescente.

Concluséo

O presente estudo pode revelar que os adolescentes nascidos PT apresentam diversas
repercussdes, que influenciam na dinamica familiar e em seu convivio social. Aqueles
nascidos em familias com nivel socioecondmico mais alto podem ter acesso a alimentacao
de melhor qualidade nutricional, bem como a esportes e maior variedade de atividades de
lazer, o que colabora para niveis pressoricos, lipidicos e antropométricos mais adequados e
risco cardiovascular mais baixo.

Embora este estudo apresente como limitacdo o fato de ser transversal, evidencia-se
que identificar precocemente os fatores de risco que expde o feto ou recém-nascido ao
desenvolvimento de DCNT pode contribuir para a reducdo dessas doencas na vida adulta,
devendo fazer parte da rotina dos servicos de salde. Sugere-se que mais estudos sejam
desenvolvidos com esta tematica para melhor elucidar o assunto, possibilitando antever o

prognostico e pensar acdes de prevencao desde o periodo pré-natal e neonatal.
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Tabelas

Tabela 1: Caracterizacdo sociodemogréafica da familia. Brasil, 2017. (N 50)

Variaveis N %
Renda familiar
Até 1 SM 7 14,0
Dela3SM 28 56,0
4 ou mais SM 15 30,0

Namero de moradores/
Dependentes da renda

<4 32 64,0
5-7 18 36,0
Programa de transferéncia
de renda
Sim 8 16,0
Né&o 42 84,0
Estado civil dos pais
Casados 31 62,0
Separados 19 38,0
Ocupacdo méae
Do lar 9 18,0
Funcionério Publico 5 10,0
CLT* 23 46,0
Autbnoma 10 20,0
Desempregada 2 4,0
Obito 1 2,0
Ocupacao pai
Funcionério Publico 2 4,0
CLT 22 44,0
Autdnomo 21 42,0
Desempregado 1 2,0
N/A*** 4 8,0

Legenda: * SM: Salarios Minimos. ** Contrato sob regime CLT (Consolidagdo das Leis do Trabalho). ***
Nao se aplica.



121

Tabela 2: Frequéncias absolutas, propor¢do em relacéo ao total de adolescentes, comparacao
de grupos definidos pela renda, intervalo de confianca e comparagdo em cada grupo das
categorias das seguintes variaveis: perfil pressorico, glicémico, lipidico e circunferéncia
abdominal de adolescentes nascidos prematuros conforme sua categoria quanto a renda.
Brasil, 2017 (N 50).

Renda Variaveis em estudo
PA normal IC PA elevada IC
Até 1 SM 4(0,08)aA 0,11[0,05; 0,26] 3(0,06)aA 0,20[0,07; 0,45]
Dela3SM 19(0,38)bA 0,54[0,38; 0,70] 9(0,18)aA 0,60[0,36; 0,80]
4 ou mais SM 12(0,24)abA 0,34[0,21; 0,51] 3(0,06)aB 0,20[0,07; 0,45]
Total 35(0,70) 1 15(0,30) 1
Glicemia IC Glicemia IC
normal alterada
Até 1 SM 7(0,14)aA 0,14[0,07; 0,27] 0(0,00)aB 0,00[0,00; 0,79]
Dela3SM 27(0,54)bA 0,55[0,41; 0,68] 1(0,02)aB 1,00[0,21; 1,00]
4 ou mais SM 15(0,30)abA 0,31[0,20; 0,44] 0(0,00)aB 0,00[0,00; 0,79]
Total 49(0,98) 1 1(0,02) 1
CT desejavel IC CT elevado IC
Até 1 SM 5(0,10)aA 0,13[0,06; 0,27] 2(0,04)aA 0,18[0,05; 0,48]
Dela3SM 21(0,43)bA 0,55[0,40; 0,70] 6(0,12)aB 0,55[0,28; 0,79]
4 ou mais SM 12(0,24)abA 0,32[0,19; 0,47] 3(0,06)aB 0,27[0,10; 0,57]
Total 38(0,78) 1 11(0,22) 1
TG desejavel IC TG elevado IC
Até 1 SM 2(0,04)aA 0,07[0,02; 0,22] 5(0,10)aB 0,25[0,11; 0,47]
Dela3SM 15(0,31)bA 0,52[0,34; 0,69] 12(0,24)aA 0,60[0,39; 0,78]
4 ou mais SM 12(0,24)bA 0,41[0,26; 0,59] 3(0,06)aB 0,15[0,05; 0,36]
Total 29(0,59) 1 20(0,41) 1
CA <90 IC CA >90 IC
Até 1 SM 6(0,12)aA 0,13[0,06; 0,26] 1(0,02)aA 0,20[0,04; 0,62]
Dela3SM 25(0,50)bA 0,56[0,41; 0,69] 3(0,06)aB 0,60[0,23; 0,88]
4 ou mais SM 14(0,28)abA 0,31[0,20; 0,46] 1(0,02)aB 0,20[0,04; 0,62]
Total 45(0,90) 1 5(0,10) 1

Legenda: SM: Sal&rios Minimos; PA: Pressdo Arterial; CT: Colesterol Total; TG: Triglicerideos; CA:
Circunferéncia Abdominal. Para cada renda (linha), letras mailsculas diferentes representam diferencas
significativas das proporcdes entre os niveis de cada variaveis; e para cada categoria de cada variavel (coluna),
letras mindsculas diferentes representam diferencas significativas das propor¢des entre os niveis de renda.
Resultados obtidos por meio de intervalos de confianga sem sobreposicdo, com 95% de confiabilidades.
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Tabela 3: Frequéncias absolutas, proporcdo em relacéo ao total de adolescentes, comparacao
de grupos definidos pela escolaridade da mée, intervalo de confianga e comparagdo em cada
grupo das categorias das seguintes variaveis: perfil pressorico, glicémico, lipidico e
circunferéncia abdominal de adolescentes nascidos prematuros conforme sua categoria
quanto a escolaridade da mae. Brasil, 2017 (N 50).

Escolaridade Variaveis em estudo

mae
PA normal IC PA elevada IC
< 8 anos 12(0,24)aA 0,34[0,21; 0,51] 5(0,10)aA 0,33[0,15; 0,58]
9-11 anos 14(0,28)aA 0,40[0,26; 0,56] 6(0,12)aA 0,40[0,20; 0,64]
> 12 anos 9(0,18)aA 0,26[0,14; 0,42] 4(0,08)aA 0,27[0,11; 0,52]
Total 35(0,70) 1 15(0,30) 1
Glicemia IC Glicemia IC
normal alterada
< 8 anos 17(0,34)aA 0,35[0,23; 0,49] 0(0,00)aB 0,00[0,00; 0,79]
9-11 anos 19(0,38)aA 0,39[0,26; 0,53] 1(0,02)aB 1,00[0,21; 1,00]
> 12 anos 13(0,26)aA 0,26[0,16; 0,40] 0(0,00)aB 0,00[0,00; 0,79]
Total 49(0,98) 1 1(0,02) 1
CT desejavel IC CT elevado IC
< 8 anos 12(0,24)aA 0,32[0,19; 0,47] 5(0,10)aA 0,45[0,21; 0,72]
9-11 anos 15(0,30)aA 0,39[0,26; 0,55] 4(0,08)aB 0,55[0,15; 0,65]
> 12 anos 11(0,22)aA 0,29[0,17;0,45] 2(0,04)aB 0,27[0,05; 0,48]
Total 38(0,78) 1 11(0,22) 1
TG desejavel IC TG elevado IC
< 8 anos 9(0,18)aA 0,31[0,17; 0,49] 8(0,16)aA 0,40[0,22; 0,61]
9-11 anos 9(0,18)aA 0,31[0,17; 0,49] 10(0,20)aA 0,50[0,30; 0,70]
> 12 anos 11(0,22)aA 0,38[0,23; 0,56] 2(0,04)aB 0,10[0,03; 0,30]
Total 29(0,59) 1 20(0,41) 1
CA <90 IC CA >90 IC
<8 anos 15(0,30)aA 0,33[0,21; 0,48] 2(0,04)aB 0,40[0,12; 0,77]
9-11 anos 18(0,36)aA 0,40[0,27; 0,54] 2(0,04)aB 0,40[0,12; 0,77]
> 12 anos 12(0,24)aA 0,27[0,16; 0,41] 1(0,02)aB 0,20[0,04; 0,62]
Total 45(0,90) 1 5(0,10) 1

Legenda: PA: Pressdo Arterial; CT: Colesterol Total; TG: Triglicerideos; CA: Circunferéncia Abdominal.
Para cada nivel de escolaridade da mae (linha), letras mailsculas diferentes representam diferencas
significativas das proporcdes entre os niveis de cada variaveis; e para cada categoria de cada variavel (coluna),
letras mindsculas diferentes representam diferengas significativas das propor¢cdes entre os niveis de
escolaridade da mée. Resultados obtidos por meio de intervalos de confianga sem sobreposicdo, com 95% de
confiabilidades.
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Tabela 4: Frequéncias absolutas, proporcédo (entre parénteses) em relacdo ao total de
adolescentes, comparacdo de grupos definidos pela adequacdo da atividade fisica, e
comparacdo em cada grupo das categorias das seguintes variaveis: perfil pressorico,
glicémico, lipidico e circunferéncia abdominal de adolescentes nascidos prematuros
conforme sua categoria quanto a adequacdo da atividade fisica. Brasil, 2017 (N 50).

Atividade fisica Variaveis em estudo

PA normal IC PA elevada IC
Adequada 6(0,12)aA 0,17[0,08; 0,33] 3(0,06)aA 0,20[0,07; 0,45]
Inadequada 29(0,38)bA 0,83[0,67; 0,92] 12(0,24)bB 0,80[0,55; 0,93]
Total 35(0,70) 1 15(0,30) 1
Glicemia IC Glicemia IC
normal alterada
Adequada 9(0,18)aA 0,18[0,10; 0,31] 0(0,00)aB 0,00[0,00; 0,79]
Inadequada 40(0,80)bA 0,82[0,69; 0,90] 1(0,02)aB 1,00[0,21; 1,00]
Total 49(0,98) 1 1(0,02) 1
CT desejavel IC CT elevado IC
Adequada 7(0,14)aA 0,18[0,09; 0,33] 2(0,04)aA 0,18[0,05; 0,48]
Inadequada 31(0,63)bA 0,82[0,67;0,91] 9(0,18)bB 0,82[0,52; 0,95]
Total 38(0,78) 1 11(0,22) 1
TG desejavel IC TG elevado IC
Adequada 7(0,14)aA 0,24[0,12; 0,42] 2(0,04)aA 0,10[0,03; 0,30]
Inadequada 22(0,45)bA 0,76[0,58; 0,88] 18(0,37)bA 0,90[0,70; 0,97]
Total 29(0,59) 1 20(0,41) 1
CA <90 IC CA>90 IC
Adequada 9(0,18)aA 0,10[0,03; 0,30] 0(0,00)aB 0,00[0,00; 0,43]
Inadequada 36(0,72)bA 0,90[0,70; 0,97] 5(0,10)bB 1,00[0,57; 1,00]
Total 45(0,90) 1 5(0,10) 1

Legenda: PA: Pressdo Arterial; CT: Colesterol Total; TG: Triglicerideos; CA: Circunferéncia Abdominal.
Para cada nivel de adequagdo da atividade fisica (linha), letras maitsculas diferentes representam diferencas
significativas das proporcdes entre os niveis de cada varidveis; e para cada categoria de cada variavel (coluna),
letras minusculas diferentes representam diferengas significativas das propor¢des entre os niveis de adequacéo
da atividade fisica. Resultados obtidos por meio de intervalos de confianga sem sobreposi¢do, com 95% de
confiabilidades.
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Tabela 5: Frequéncias absolutas, proporcdo em relacéo ao total de adolescentes, comparacao
de grupos definidos pela atividade de lazer, e comparagéo em cada grupo das categorias das
sequintes variaveis: perfil pressorico, glicémico, lipidico e circunferéncia abdominal de
adolescentes nascidos prematuros conforme sua categoria quanto a atividade de lazer. Brasil,

2017 (N 50).
Atividade de Variaveis em estudo
lazer
PA normal IC PA elevada IC
Ambas 6(0,12)aA 0,18[0,08; 0,34] 5(0,10)aA 0,33[0,15; 0,58]
Ativa 16(0,32)aA 0,47[0,31; 0,63] 4(0,08)aB 0,27[0,11; 0,52]
Inativa 12(0,24)aA 0,35[0,21; 0,52] 6(0,12)aA 0,40[0,20; 0,64]
Total 35(0,70) 1 15(0,30) 1
Glicemia IC Glicemia IC
normal alterada
Ambas 11(0,22)aA 0,23[0,13; 0,37] 0(0,00)aB 0,00[0,00; 0,79]
Ativa 20(0,40)aA 0,42[0,29; 0,56] 0(0,00)aB 0,00[0,00; 0,79]
Inativa 17(0,34)aA 0,35[0,23; 0,50] 1(0,02)aB 1,00[0,21; 1,00]
Total 49(0,98) 1 1(0,02) 1
CT desejavel IC CT elevado IC
Ambas 7(0,15)aA 0,19[0,09; 0,34] 4(0,08)aA 0,36[0,15; 0,65]
Ativa 17(0,36)aA 0,46[0,31; 0,62] 2(0,04)aB 0,18[0,05; 0,48]
Inativa 13(0,27)aA 0,35[0,22;0,51] 5(0,10)aA 0,45[0,21; 0,72]
Total 37(0,78) 1 11(0,22) 1
TG desejavel IC TG elevado IC
Ambas 6(0,13)aA 0,21[0,10; 0,38] 5(0,10)aA 0,26[0,12; 0,49]
Ativa 10(0,20)aA 0,34[0,20; 0,53] 9(0,20)aA 0,47[0,27; 0,68]
Inativa 13(0,27)aA 0,45[0,28; 0,62] 5(0,10)aA 0,26[0,12; 0,49]
Total 29(0,60) 1 19(0,40) 1
CA <90 IC CA >90 IC
Ambas 7(0,14)aA 0,16[0,08; 0,29] 4(0,08)aA 0,80[0,38; 0,96]
Ativa 20(0,41)aA 0,45[0,31; 0,60] 0(0,00)aB 0,00[0,00; 0,43]
Inativa 17(0,35)aA 0,39[0,26; 0,53] 1(0,02)aB 0,20[0,04; 0,62]
Total 44(0,90) 1 5(0,10) 1

Legenda: PA: Pressdo Arterial; CT: Colesterol Total; TG: Triglicerideos; CA: Circunferéncia Abdominal.
Para cada nivel de atividade de lazer (linha), letras mailsculas diferentes representam diferencas significativas
das proporgdes entre 0s niveis de cada variaveis; e para cada categoria de cada variavel (coluna), letras
minusculas diferentes representam diferencas significativas das proporcfes entre os niveis de atividade de
lazer. Resultados obtidos por meio de intervalos de confianca sem sobreposi¢do, com 95% de confiabilidades.
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CONCLUSAO GERAL

Ha algum tempo, a prematuridade tem sido alvo de diversos estudos,
com destaque ao periodo neonatal. As descobertas e avancgos cientificos nesse
campo permitiu que milhares de recém-nascidos superassem esse periodo critico
e sobrevivessem com menos sequelas. No entanto, embora ndo fosse o objeto
dessa pesquisa, foi possivel observar que muitos adolescentes convivem com
sequelas da prematuridade em diversos sistemas e aspectos, inclusive o
emocional.

Assim, a prematuridade se reflete, ao longo da vida desses individuos,
de diversas formas, e tém se destacado recentes estudos que comprovam sua
relacdo com o risco cardiovascular. J& foi comprovado que o recém-nascido recebe
uma programacao metabdlica por heranca materna que manifestara de acordo com
as condicdes ambientais e estilo de vida que ele tera. E notorio que o atual estilo
de vida, estressante e sedentario, com consumo elevado de alimentos
industrializados e ricos em carboidratos, gorduras trans, sodio e residuos de
agrotoxicos, conduz a diversos prejuizos a saude. Aliado a esses fatores, o
prematuro apresentara risco maior que o restante da populacdo para obesidade,
hipertensao, diabetes e dislipidemia.

O presente estudo alcancou os objetivos propostos e mostrou, de
forma clara, que parcela significativa desses adolescentes nascidos prematuros
apresentaram perfil pressérico e lipidico elevados e excesso de peso corporal, 0
que vai ao encontro da literatura cientifica da area, demonstrando que de fato a
prematuridade repercute negativamente no metabolismo na adolescéncia,
aumentando o risco de sindrome metabdlica. Péde ser observado que o0s
prematuros com menor idade gestacional apresentaram mais excesso de peso e
niveis pressoricos mais elevados, enquanto aqueles nascidos grandes para a idade

gestacional apresentaram indices pressoricos e lipidicos mais altos.
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Embora n&o tenha sido evidenciada associacdo entre o tipo de
aleitamento, alimentacdo e o perfil pressérico, lipidico e antropométrico, a
proporcdo de valores mais adequados naqueles que receberam aleitamento
materno e que fazem mais refei¢cdes ao longo do dia mostra que esta é uma pratica
que deve continuar a ser incentivada. Ainda, o habito que os adolescentes tém de
comer em frente as telas e ndo se alimentar no inicio da manh&, bem como a falta
de atividade fisica e atividades de lazer pouco ativas, influenciaram para que esses
adolescentes apresentassem parametros menos adequados do que os esperados,
com maior proporcao de PA, CT e TG elevados.

Os parametros elevados também apresentam relacdo com a condicao
socioecon6mica da familia, visto que os perfis lipidico, pressérico e antropomeétrico
elevados estiveram mais presentes nas familias de baixa renda. Nas familias com
melhor nivel socioeconémico e com maior escolaridade da mée, os adolescentes
apresentaram melhor perfil lipidico e pressorico.

Destaca-se a parcela significativa de adolescentes com excesso de
peso e os dados alterados apresentados por eles, com grande frequéncia de niveis
pressoricos e lipidicos elevados, além do fato de que todos que apresentaram CA
acima do percentil 90 estdo nesse grupo.

Contraditoriamente ao evidenciado na literatura, na amostra em
estudo nao foi observada alteracdo no perfil glicEmico, embora ndo tenham sido
realizados exames para verificar a dosagem de insulina, uma das limitacfes desse
estudo. Outro dado que teria sido extremamente interessante seria a dosagem de
HDL, o que comprovaria com mais clareza a presenca de alteracdes relacionadas
a SM.

Ainda assim, o estudo corrobora a hipétese inicial de que, comparado
a populacdo geral de adolescentes, 0 nascido prematuro apresenta maior
vulnerabilidade para doengas cardiovasculares. A influéncia familiar e sua cultura,
para além dos fatores hereditarios, envolve aspectos como habitos alimentares e
atividades fisicas, elementos condicionantes para o desenvolvimento de condi¢des
cardiometabolicas. Essa amostra consistiu de adolescentes usuarios do Sistema
Unico de Saulde, estudantes de escola publica, ainda que algumas familias
possuissem renda um pouco maior, 0 que poderia ser considerado um viés da

pesquisa tendo em vista que n&o foram avaliados adolescentes nascidos
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prematuros que tenham acesso a bens e servicos de alto custo, como espagos
adequados para atividades esportivas ou ativas e alimentacdo com grande
variedade de produtos nutricionalmente saudaveis.

E corrente que, embora o SUS garanta integralidade no cuidado, o
acesso a profissionais de nivel secundéario, como endocrinologista e nutricionista, é
moroso. Porém, para além do acesso a especialistas, 0 que se observa é que os
profissionais tanto da rede publica como privada pouco investigam alteracdes
metabdlicas no adolescente nascido prematuro, visto que mesmo 0 seguimento a
longo prazo ndo é realizado, detendo-se nos anos iniciais ou nos casos de alguma
sequela ou problema mais evidente. O que se depreende € que esses profissionais
nao o fazem por negligéncia, mas por desconhecimento da importancia desse
acompanhamento e dos riscos que o prematuro apresentard em todos 0s seus
ciclos de vida.

Assim, divulgar aos profissionais e a populacédo geral informacdes
como a deste estudo € um passo importante para o estabelecimento de acbes
preventivas que visem tanto a minimizacdo dos fatores de risco de partos
prematuros, como o seguimento de forma longitudinal, bem como pesquisas que

possam complementar e esclarecer essa temética.



128

APENDICES

Apéndice A - METODOLOGIA

Tipo de estudo

Para a presente investigacdo optou-se por estudo de abordagem
quantitativa, do tipo transversal, descritivo explicativo com carater observacional,
visto que nédo ha intencéo de interferir diretamente no fenémeno.

O estudo de campo € considerado o modelo mais classico de
pesquisa empirica na area da Antropologia, ainda que possa ser aplicado em outros
ramos do conhecimento, como na Saude Publica. Geralmente, tem foco em uma
comunidade, nado necessariamente geografica, e “procura muito mais o
aprofundamento das questdes propostas do que a distribuicdo das caracteristicas
da populagdo segundo determinadas variaveis” (GIL, 2009, p. 53). Como o
pesquisador passa um tempo consideravel com seu objeto de estudo e tal estudo
é realizado onde os fendmenos ocorrem, seus resultados costumam ser mais fiéis
e 0 processo investigativo mais economico (GIL, 2009).

Assim, como afirmam Lakatos e Marconi (2010, p. 169), a pesquisa
de campo “consiste na observacdo de fatos e fendmenos tal como ocorrem
espontaneamente, na coleta de dados a eles referentes e no registro de variaveis
que se presumem relevantes para analisa-los.” A pesquisa de campo nao deve ser
compreendida como simples coleta de dados, mas esta muito além disso: exige a
presenca de controles adequados e de objetivos claros estabelecidos previamente,
gue discriminem suficientemente o que sera coletado.

Dessa forma, para caracterizar uma populacdo ou fendmeno, o
estudo descritivo se coloca como opcéo evidente. De acordo com Lakatos e

Marconi (2010, p. 170), os estudos quantitativos descritivos séo:

[...] investigacBes de pesquisa empirica cuja principal finalidade é o
delineamento ou andlise das caracteristicas de fatos ou fenbmenos,
a avaliacao de programas, ou o isolamento de variaveis principais
ou chave. Qualquer um desses estudos pode utilizar métodos
formais, que se aproximam dos projetos experimentais,
caracterizados pela precisdo e controle estatisticos, com a
finalidade de fornecer dados para a verificacdo de hipéteses. Todos
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eles empregam artificios quantitativos tendo por objetivo a coleta
sistematica de dados sobre populacfes, programas, ou amostras
de populacdes e programas.

Portanto, nesta pesquisa tem-se a finalidade explicativa, que busca
esclarecer os motivos de determinado fendbmeno, ou seja, as repercussdes da
prematuridade no perfil pressorico, lipidico, glicémico e antropométrico de
adolescentes. Ainda, a pesquisa explicativa visa elucidar quais fatores contribuem
para a ocorréncia do fendmeno e como estes estdo conectados entre si (TOBAR,
2001). Acrescentada a esse método de estudo, a analise de um fenémeno de forma
transversal descrevera a situacdo como uma fotografia, ou corte, de uma
amostragem da populacdo, em que as causas dos efeitos sdo permanentes nos
individuos, como no caso da prematuridade (HOCHMAN, 2005).

Local de estudo

O presente estudo foi realizado em uma Unidade Basica de Saude
(UBS) do municipio de Cascavel, situada na regido oeste do estado do Parana. De
acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em
2015, o municipio possuia populacdo estimada em 312.778 habitantes. Conforme
o censo demogréfico de 2010, a populagéo censitaria segundo a faixa etaria de 10
a 18 anos incompletos é de 40.707 adolescentes, perfazendo 14,2% do total da
populacdo daquele ano, a saber 286.205 habitantes (IPARDES, 2016).

O municipio ainda ndo tem 100% de cobertura de Estratégia Saude
da Familia, mas progressivamente tem implantado equipes, ainda que incompletas.
A rede de atencdo primaria a saude publica do municipio € dividida em quatro
distritos sanitérios, possuindo, atualmente, 14 UBS e 32 equipes de Estratégia
Saude da Familia. Destas, h& estruturas com mais de uma equipe e nove estédo na
area rural.

No Distrito Sanitario | estédo as unidades Cancelli, Canada, Claudete,
Cidade Verde, Parque Verde, Aclimacgéo, Palmeiras, Santa Cruz, Santo Onofre,
Esmeralda e Santos Dumont. Ao Distrito Il pertencem as unidades Guaruja, XIV de
Novembro, Santa Felicidade, Faculdade, Cascavel Velho, Pacaembu, Parque Séo
Paulo e Neva. No Distrito Sanitario Il estdo as unidades Cataratas, Colmeia,

Periollo, Ipanema, Los Angeles, Floresta, Interlagos/Taruma, Brasmadeira, Sao
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Cristévao, Morumbi e Lago Azul. E no Distrito IV estdo as Unidades de Saude da
Familia de Espigdo Azul, Juvinopolis, Navegantes, Rio do Salto, Santa Barbara,
Séo Francisco, S&do Jodo, Séo Salvador e Sede Alvorada.

Do nivel secundario fazem parte o Centro Especializado de Atencéo
a Saude do Neonato, Crianca e Adolescente (CEACRI); o Centro de Atencéo as
Especialidades (CAE), que inclui Ambulatério de Gestacdo de Alto Risco,
Ambulatério de Feridas e Ambulatério de Pequenos Procedimentos; o Centro de
Doencas Infecto-Parasitarias (CEDIP) e o Programa de Internacdo Domiciliar
(PAID). A rede de atencdo a saude mental possui o Centro de Atencdo a Saude
Mental (CASM), Centro de Atencao Psicossocial para alcool e drogas (CAPSad),
Centro de Atencao Psicossocial Il (CAPS lll), Centro de Atencdo Psicossocial
Infantil (CAPSI) e uma residéncia terapéutica. Na rede de atencéo as urgéncias ha
o Sistema Integrado ao Trauma e Emergéncias (SIATE), o Servigo de Atendimento
Movel de Urgéncia (SAMU) e as Unidades de Pronto Atendimento (UPA) Veneza,
Brasilia e Pediatrica. Fazem parte ainda do sistema de salude do municipio um
Laboratério Municipal, duas Farmacias Basicas e o0 Centro Regional de
Especialidades/Consércio Intermunicipal do Oeste do Parand (CRE/CISOP), do
qual participam os 25 municipios da 10 Regional de Saude do Parand, sediada em
Cascavel.

Para complementar o sistema de saude, tem-se ainda as Vigilancias
Epidemioldgica, Sanitaria e Ambiental; as Clinicas do Bebé | e Il (clinicas
odontoldgicas) e os Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO) na Unioeste
e na Universidade Paranaense (Unipar); instituicbes como Associacédo de Pais e
Amigos dos Excepcionais (APAE) e Associacdo de Portadores de Fissura
Labiopalatal de Cascavel (APOFILAB); o préprio Conselho Municipal de Saude e
diversos servigos contratados para outras especialidades, exames e tratamentos.

O atual sistema de informacgdo de cadastro de usuérios e prontuario
eletrbnico utilizado no municipio de Cascavel ndo possibilita a identificacdo da
variavel principal de interesse deste estudo, ou seja, a IG ao nascer do periodo de
1998 a 2006. Portanto, a busca dos prontuarios para identificacéo dos adolescentes
nascidos prematuros no referido periodo ocorreu manualmente, sendo inviavel
realiza-la em todo o municipio de Cascavel. Para tanto, a UBS Palmeiras foi eleita

como cenario do desenvolvimento do estudo, por ser o local onde a pesquisadora
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atua, sendo a logistica para coleta de dados possivel de ser aplicada. Outrossim,
tal UBS atende aos critérios geograficos e temporais de selecdo de uma amostra
gue seja representativa, pratica e relevante a questdo do estudo (HULLEY et al,
2008). Assim, teve-se, como critério geografico, ser pertencente a regido oeste do
municipio de Cascavel, e, como critério temporal, ocorrer no 1° semestre de 2017.

A referida UBS foi inaugurada em 1985 pertence ao Distrito Sanitario
| e esta situada no bairro Alto Alegre, na regido oeste do municipio. Esse bairro é
delimitado pelo centro da cidade e pelos bairros Pioneiros Catarinenses, Santo
Onofre, Santa Cruz e Coqueiral. A UBS tem uma populacdo estimada em 9.000
usuérios, com aproximadamente 1.260 adolescentes de 10 a 18 anos, segundo
dados da territorializagcdo realizada em 2015. Da populacdo estimada,
aproximadamente 19,85% possuem convénio médico e 6.047 estdo cadastrados
como usuérios da UBS (CASCAVEL, 2015).

Atualmente, a equipe multidisciplinar da UBS conta com: uma
coordenadora, quatro agentes comunitarios de saude, uma assistente social, trés
auxiliares administrativas, duas enfermeiras, quatro médicos (um clinico geral, dois
pediatras e uma ginecologista), cinco técnicas/auxiliares de enfermagem, um
guarda patrimonial e uma zeladora (CASCAVEL, 2015).

A UBS atende das 07:00 as 19:00 horas, sendo que os profissionais
da equipe possuem horarios diversos, e presta assisténcia a populacédo de todos
os ciclos de vida conforme proposto pelo MS para a Atencdo Primaria em Saude,
com algumas especificidades para alguns grupos. Sao acles realizadas pela
equipe para todos 0s usuarios: curativos; imunizacdo; emissao de cartdo SUS;
dispensacdo de medicamentos; verificacdo de sinais vitais; aplicacdo de
medicamentos; teste rapido de HIV e sifilis; visitas domiciliares; coleta de exames
laboratoriais; atendimento as urgéncias e emergéncias; educacdo em saude.

Especificamente a salde da crianca e do adolescente, a UBS presta
0S seguintes servicos: visita domiciliar ao recém-nascido; puericultura; imunizacao;
teste do pezinho; Programa Saude na Escola; Programa Bolsa Familia;
atendimento conforme a necessidade do usuario.

Ainda, para a Saude da Mulher as acgbes sao: consultas
ginecoldgicas, de pré-natal e puerpério; teste da maezinha; teste rapido para HIV e

sifilis; coleta de colpocitologia oncética; campanha anual de solicitacdo de
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mamografia e coleta de colpocitologia oncoética (Outubro Rosa); Insercdo de
Dispositivo Intrauterino (DIU); atendimento conforme a necessidade da usuaria.
Quanto a Saude do Homem séo realizadas: campanha anual para prevencao de
cancer de préstata e rastreamento de outros agravos (Agosto Azul).

Voltadas a Saude do Adulto e ldoso as a¢des envolvem: grupo do
HIPERDIA,; grupo de emagrecimento; curso para tatuadores bianualmente; e agbes

sobre saude do trabalhador em algumas empresas da area de abrangéncia.

Populacdo e amostra

De acordo com Hulley et al (2008, p. 46), a populacdo pode ser
conceituada como um “conjunto completo de pessoas que apresentam
determinadas caracteristicas em comum”. Para uma pesquisa, a amostra de um
estudo é um subconjunto da populagdo que esteja acessivel geografica e
temporalmente.

Dessa forma, o primeiro passo para delinear os sujeitos de um estudo
é definir a populacao-alvo com base em caracteristicas clinicas e demogréficas que
sejam adequadas a questdo do estudo. A partir disso, se especifica quais
caracteristicas temporais e geograficas serdo consideradas para definir a
populacdo acessivel, e o proximo passo, entdo, € definir a estratégia para
selecionar a amostra pretendida, desde que ela seja representativa da populacao
acessivel e de facil estudo (HULLEY et al, 2008).

Assim, a estimativa de jovens na faixa etaria de 10 a 19 anos na UBS
Palmeiras é de aproximadamente 1260 individuos, conforme estatistica do Censo
de 2010. Desse total, calcula-se que em torno de 120 nasceram prematuros, a partir
da taxa de prematuridade do municipio de Cascavel que é de 9,4% (SINASC,
2015). Deste modo, este estudo teve como participantes a populacdo de
adolescentes nascidos prematuros no recorte temporal de 1998 e 2006, que
residem na regido oeste do municipio e que foram identificados na busca manual
dos prontuarios e localizados por meio de contato pelo pesquisador e
colaboradores.

Portanto, a amostra do estudo € do tipo conveniéncia, possuindo, em
sua composicao, individuos que atenderam aos critérios de sele¢édo e cujo acesso

por parte do pesquisador foi possivel. De acordo com Hulley et al. (2008), para a
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amostra ter validade, depreende-se que ela represente a populagéo-alvo de forma
adequada. Assim, nesse tipo de amostra, € possivel diminuir o viés de selecéo e
voluntarismo recrutando, com vantagens de custo e logistica, todas as pessoas que
apresentem os critérios de selecéo e estejam acessiveis ao pesquisador (HULLEY
et al., 2008).

Dessa forma, ndo foi realizado célculo amostral para compor os
participantes da pesquisa, visto que, entre o total de adolescentes prematuros
estimados, houve a perda de sujeitos para o estudo devido ao ndo aceite em
participar da pesquisa, nao localizagdo, mudanca de enderegco, nao
comparecimento ao atendimento agendado ou outros motivos, ocorrendo redugéo
do numero de participantes (Figura 1).

Para a identificacdo dos adolescentes nascidos prematuros, foi
realizado um levantamento, na UBS, em todos os prontuarios de nascidos no
periodo citado mediante a revisdo manual dos arquivos. Também foi verificado o
livro de registro de Declaracbes de Nascidos Vivos (DNV) que a UBS recebe do
Programa Ninar (CASCAVEL, 2014), quanto aos recém-nascidos de sua area de
abrangéncia, porém, em poucos casos havia registro do peso ao nascer ou da
idade gestacional. Ademais, realizou-se abordagem direta pela pesquisadora com
alguns usuérios dos servicos da UBS para tentar identificar os adolescentes
nascidos no referido periodo.

Ainda, foi contatada a equipe pedagdgica do Centro Estadual de
Educacéo Profissional Pedro Boaretto Neto, colégio pertencente a regido oeste do
municipio, e solicitada a identificacdo de estudantes de ensino médio nascidos
prematuros. Finalizada a etapa de identificacdo dos participantes, todos os
nascidos pré-termo com idades entre 10 e 19 anos foram contatados e convidados
a participar do estudo.

Na etapa de levantamento nos prontuérios, foram identificados 91
prontuarios com peso ao nascer menor que 2500g. Foi, entdo, criado um banco de
dados com nome, data de nascimento, peso ao nascer, nome da mée, endereco e
telefone. Ao se iniciar as tentativas de contato via telefbnica, observou-se que
muitos numeros de telefone estavam desatualizados, sendo necessario obté-los no
cadastro da Informatica Publica Municipal, Sistemas de Gestéo Publica, sistema de

prontuario eletrénico utilizado atualmente pela Secretaria Municipal de Saude.
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Mesmo buscando pelo nome do adolescente e da méae, apdés trés ou mais tentativas
de contato em diferentes dias e horarios, ndo foi possivel localizar 43 adolescentes.
Entre os demais, quatro recusaram o convite para participar da pesquisa, um estava
internado para desintoxicacdo no Hospital Universitario do Oeste de Cascavel e 10
nao eram PT.

Entre a busca no livro de DNV, indicacédo de familiares e do colégio,
foram identificados 32 adolescentes. Destes, quatro ndo eram PT, dois residem
atualmente em outro municipio e com seis nao foi possivel contato telefénico apés
trés tentativas em horarios e dias diferentes. Assim, foram excluidos do estudo os
adolescentes nado localizados e aqueles que n&o compareceram na terceira
tentativa de agendamento de avaliacao.

Figura 1: Fluxograma da captacéo dos sujeitos do estudo.
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O fluxograma apresenta a captagéo dos adolescentes realizada entre
novembro de 2016 e junho de 2017. Com base no indice de prematuridade do
municipio em 2015, de 9,4%, e arredondando neste estudo para 10%, estima-se
que, em Cascavel, hd mais de 4.000 adolescentes nascidos PT. No entanto, o
Sistema de Nascidos Vivos do municipio ndo é de dominio publico, cabendo a
apenas uma técnica da Vigilancia Epidemiolégica responder pelo seu acesso e
informacéo de dados. Além disso, por problemas técnicos de informatica, os dados
anteriores a 2005 foram perdidos e, atualmente, quando ha necessidade de
acessar alguma informacéo anterior a esse periodo, é necessério realizar busca
manual nas Declara¢des de Nascidos Vivos, o que impossibilitou a localizagcao, pelo
sistema da secretaria de saude, do total de adolescentes nascidos no periodo em
estudo.

Dessa forma, optou-se por realizar o estudo na regido da UBS
Palmeiras, onde seria possivel localizar os adolescentes prematuros de forma
manual, dado que o sistema ainda ndo € totalmente informatizado. Assim, a
estimativa € que, na regido da Unidade Béasica de Saude (UBS) Palmeiras, haja
1.260 adolescentes. Considerando que a incidéncia de prematuridade do SINASC
de 2015 foi de 9,4%, arredondando-se para 10% tem-se aproximadamente 120
adolescentes nascidos prematuros no territorio de abrangéncia da referida UBS.

Considerando-se que tanto o prontuario quanto o atual sistema de
informatizacdo ndo possuem campo especifico para registro da IG, optou-se por se
realizar a busca a partir do peso de nascimento. Assim, na busca manual nos
prontuarios na Unidade, foram selecionados 91 prontuarios com peso menor a
2500g. Desses 91 prontuérios, 10 ndo eram PT, quatro se recusaram a participar,
um estava internado para desintoxicacdo no HUOP e com 43 nédo foi possivel
contato apos pelo menos trés tentativas em dias e horarios diferentes.

As outras fontes para identificacdo de adolescentes nascidos PT
consistiram em abordagem direta na prépria UBS, indicacdo de familiares e contato
com colégio de ensino médio. Obtendo-se mais 32 adolescentes, destes quatro ndo
eram PT, trés se recusaram a participar do estudo, dois atualmente residem em
outra cidade e com seis nao foi possivel contato apds pelo menos trés tentativas
em dias e horérios diferentes. Assim, a amostra final consistiu em 50 adolescentes

nascidos prematuros entre 1998 e 2006.
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Coleta de dados

As técnicas de coleta de dados empregadas foram: entrevista por
meio de formulario semiestruturado; avaliacdo fisica (exame fisico e coleta de
exames); e coleta de dados documental nos prontuarios e carteiras de vacinacao
da populacdo em estudo. De acordo com Polit e Beck (2011), a entrevista
semiestruturada, ou focada, deve ser utilizada quando ha questdes ou topicos mais
amplos que precisam ser esclarecidos durante a entrevista, norteada por um
instrumento pré-elaborado para assegurar que todos os assuntos pertinentes sejam
considerados.

Dessa forma, para a entrevista do presente estudo, empregou-se 0
formulario, considerado “um dos instrumentos essenciais para a investigacao
social, cujo sistema de coleta de dados consiste em obter informacfes diretamente
do entrevistado” (LAKATOS; MARCONI, 2003, p. 212), caracterizado pelo roteiro
de perguntas que o pesquisador deve preencher no momento da entrevista.
Quando se trata da pesquisa documental, entretanto, as informacfes a serem
obtidas devem estar claras, precisas e norteadas por dados contidos no formulario
de interesse para o objeto de estudo. Como parte da entrevista do estudo,

avaliaram-se as medidas biofisiologicas, exame fisico e coleta de exames.

Procedimentos de coleta de dados

A coleta de dados foi realizada no consultério de enfermagem na
propria UBS Palmeiras. O convite para participacdo no estudo foi feito pela
pesquisadora aos adolescentes por contato telefénico e, em alguns casos,
diretamente com um familiar na UBS. Com o aceite de participacdo, foram
agendadas as consultas conforme a disponibilidade do adolescente, da mée ou
responsavel e da agenda da pesquisadora. Ao iniciar a consulta, os participantes e
seus responsaveis foram informados sobre os aspectos éticos e legais para
assinatura dos termos de assentimento, pelo adolescente, e de consentimento, pelo
responsavel (Apéndices A e B).

Inicialmente, procedeu-se a entrevista com formulario (Apéndice C),
baseado no instrumento proposto por Goldenring e Cohen (1988) utilizando o
acronimo HEADSSS, no qual inclui condicbes da casa (home); educacédo

(educacion); atividades (activities); drogas (drugs); seguranca (safety);
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suicidio/depressao (suicide/depression); e sexualidade (sexuality). Foram
investigados aspectos sociodemograficos (composi¢cado familiar, renda, habitacao,
escolaridade do adolescente e dos pais), clinicos (patologias atuais e pregressas;
historico da gestacéo, parto e periodo neonatal; histérico familiar de patologias; uso
de medicamentos), comportamentais (atividade fisica, lazer, uso de substancias
psicoativas) e alimentares — Marcador de Consumo Alimentar de 24 horas,
conforme orientado pelo Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SBP, 2009;
BRASIL, 2015b).

A maioria das entrevistas foi realizada com o adolescente e sua mée.
Nos casos em que o menor ia acompanhado com avés ou outros familiares e
ficaram duvidas sobre alguma informacédo, a mée foi contatada por telefone para
esclarecimentos.

Na avaliagdo das carteiras de vacinacédo, coletaram-se os dados de
nascimento: idade gestacional, peso, estatura e Perimetro Cefalico (PC). Para
avaliacdo do peso ao nascer, foi realizada adequacao por sexo e idade gestacional,
conforme proposto por Fenton e Kim (2013), com as curvas anexas (Anexo ).

Posteriormente a entrevista, procedeu-se ao exame fisico sumario
direcionado as medidas antropométricas registradas no instrumento de coleta de
dados. Para que o adolescente identificasse seu estagio maturacdo sexual, foi
apresentada ao jovem a Tabela de Classificacdo de Estagio Puberal de Tanner —
Anexo Il (BRASIL, 2012b).

O exame fisico foi realizado pela pesquisadora e colaboradoras
previamente treinadas, na presenca do responsavel pelo adolescente. Foi iniciado
pela verificacdo da PA, sendo a Pressao Arterial Sistélica (PAS) e Pressao Arterial
Diastdlica (PAD) aferidas duas vezes, em intervalo de no maximo 10 minutos. O
adolescente era posicionado sentado, a verificagdo foi no membro superior
esquerdo, o qual deveria estar apoiado na altura do coracao, atentando para que o
adolescente tenha permanecido pelo menos 10 minutos em repouso. Para a
afericdo da PA, foi utilizado esfigmoman6metro aneroide da marca Premium® com
bracadeira adequada para cada individuo, devendo o manguito ocupar dois tercos
do braco.

Os dados da PA foram avaliados e classificados por gréafico de

percentil por idade, nas Tabelas 1 e 2 (Anexo lll) de acordo com as 72 Diretrizes
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Brasileiras de Hipertensdo Arterial (SBC, 2016). Para classificacdo dos
adolescentes de 18 e 19 anos, os parametros utilizados sdo os mesmos do adulto,

conforme o Quadro 2, a seguir.

Quadro 2: Classificacdo da PA de acordo com a medi¢ao casual ou no consultério
a partir de 18 anos de idade.

Classificacéao PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Normal <120 <80
Pré-hipertensao 121 - 139 81 -89
Hipertensao estagio | 140 - 159 90 -99
Hipertensao estagio Il 160 - 179 100 - 109
Hipertensao estagio Il =180 =110

Fonte: 72 Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo Arterial (SBC, 2016, p. 11).

O peso, por sua vez, foi avaliado por balanca tipo plataforma digital
portétil, da marca Lider®, modelo P200m, com capacidade maxima de 200 kg. A
estatura foi medida com estadibmetro de parede Sanny®, modelo Standart, com
escala em milimetros. O adolescente estava descalco, com roupas leves, com 0s
pés unidos, joelhos esticados, calcanhares, glateo e cabeca encostados na parede
e o olhar direcionado a linha do horizonte. O peso (P) foi registrado em quilogramas
e a altura (A) em metros; para obtencdo do IMC foi aplicada a formula IMC=P/A?
(peso dividido pela altura ao quadrado) (ABESO, 2016).

Para a avaliacdo antropométrica, foram utilizados os pontos de corte
de Escore-Z recomendados pela OMS e adotados pelo MS na Caderneta de Saude
do Adolescente (BRASIL, 2012b). Conforme o sexo do participante, seu IMC foi
classificado em: Obesidade (> Escore-z +2), Sobrepeso (> Escore-z +1 e < Escore-
z +2), Eutrofia (> Escore-z -2 e < Escore-z +1), Magreza (> Escore-z -3 e < Escore-
z -2) e Magreza Acentuada (< Escore-z -3).

A CA foi verificada no ponto médio entre a margem inferior da ultima
costela e a borda superior da crista iliaca com fita métrica inelastica graduada em
milimetros. O adolescente estava em pé, com 0s pés unidos e o abdome exposto.
Os dados foram avaliados conforme Diretrizes da SBD (2016), que recomenda a
aplicacdo dos critérios da IDF (2007) para diagnéstico de SM para criancas e
adolescentes, apresentados no Quadro 3, a seguir. Para os adolescentes acima de

18 anos foram utilizados os mesmos parametros de adultos, que consideram
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adequada a circunferéncia abdominal < 90cm para homens e < 80cm para
mulheres (IDF, 2006).

Quadro 3: Valores estimados para percentil de circunferéncia abdominal de
adolescentes Euro-americanos.
Percentil masculino Percentil feminino

Idade | 10" 25t 50t 751t 9ot ot 251t 50t 751t 9ot
10 57,3 61,8 63,7 69,6 77,7 55,9 58,6 62,5 68,0 75,5
11 59,1 63,6 65,8 72,2 81,1 57,5 60,2 64,4 | 70,3 78,3
12 60,9 65,5 67,9 74,9 84,5 59,1 61,9 66,3 72,6 81,2
13 62,7 67,4 70,0 77,5 87,9 60,7 63,6 68,2 74,9 84,1
14 64,5 69,2 72,1 80,1 91,3 62,3 65,3 70,1 77,2 86,9
15 66,3 71,1 74,1 82,8 94,7 63,9 67,0 72,0 79,5 89,8
16 68,1 72,9 76,2 85,4 98,1 65,5 68,6 73,9 81,8 92,7
17 69,9 74,8 78,3 88,0 | 1015 | 67,1 70,3 75,8 84,1 95,5
18 71,7 76,7 80,4 90,6 | 104,9 | 68,7 72,0 77,7 86,4 98,4

Fonte: IDF (2007, pag. 18).

Na finalizacdo do exame fisico, o adolescente foi submetido a coleta
de sangue capilar para exames de glicose, colesterol e triglicerideos. Para tanto, o
adolescente foi orientado a lavar e secar as maos e a permanecer sentado. A
puncao periférica foi realizada com lancetas automaticas da marca Premium® na
lateral da polpa do quarto dedo da méo esquerda, sem desinfeccdo prévia. Para o
exame de glicose foi utilizado o aparelho Accu-Chek® modelo Active. O resultado
de glicose foi comparado aos valores de referéncia das VI Diretrizes da Sociedade
Brasileira de Diabetes para sangue plasmatico, conforme o Quadro 4, na
sequéncia, uma vez que o resultado obtido com a tira-teste corresponde a
concentracéo de glicose no plasma (ROCHE, 2013; SBD, 2016).

Quadro 4: Valores de glicose plasmatica (em mg/dL) para diagnostico de diabetes

mellitus e seus estagios pré-clinicos.
Categoria Jejum 2hap6s 75 g de Casual
glicose
Glicemia normal <100 <140
Tolerancia a glicose 2100a<126 2140 a <200
diminuida
Diabetes mellitus > 126 =200 > 200

Fonte: VI Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2016, p. 11).
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A SBD (2016, p. 11) esclarece que a evolugéo para o DM2 “ocorre em
um periodo de tempo variavel, passando por estagios intermediarios que recebem
a denominacao de glicemia de jejum alterada e tolerancia a glicose diminuida”.
Esses estagios sao reflexos da combinacdo de resisténcia a acao insulinica e
disfuncdo de célula beta. Assim, considera-se tolerdncia a glicose diminuida
quando o valor da glicemia esta entre 140 e 199mg/dL apds a ingestao de 75g de
glicose.

Para os exames de colesterol e triglicerideos, utilizou-se o aparelho
Accuntrend Plus®, da marca Roche, com tiras-teste para determinagéo quantitativa
de colesterol e triglicerideos em sangue capilar fresco. Seguindo as especificacdes
do fabricante, o resultado do exame de colesterol foi apresentado no intervalo de
medicdo de 150-300mg/dL, com um coeficiente de variacdo de 0,8% a 3,7%. J4 o
exame de triglicerideos é apresentado no intervalo de medi¢cdo de 70-600mg/dL
com um coeficiente de variagédo de 3,1 a 3,4% (ROCHE, 2014a; 2014b).

ApOs a primeira coleta, observou-se que a quantidade de sangue que
fluia era insuficiente para analise de colesterol e triglicerideos em uma Unica
puncdo, o que gerou reclamagdes por parte do adolescente. Assim, quando o
adolescente adentrava o consultério e apos a lavagem das maos, Ihe era oferecida
uma luva com agua aquecida por 45 segundos em microondas para que a
segurasse durante a realizacdo da entrevista, visando diminuir o desconforto e
evitar que fossem necessarias varias puncdes. Além disso, optou-se por puncionar
a lateral do dedo médio.

AV Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencéao da Aterosclerose
esclarece que as determinacfes de colesterol total e HDL podem ser analisadas
sem jejum prévio, bem como a avaliacdo dos triglicerideos sem jejum pode fornecer
informagdes importantes sobre o risco aumentado de doenca coronariana (SBC,
2013). Portanto, o resultado de colesterol e triglicerideos foi avaliado conforme os
valores de referéncia do Consenso Brasileiro para a Normatizacdo da
Determinacédo Laboratorial do Perfil Lipidico (SBAC, 2016).
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Quadro 5: Valores referenciais do perfil lipidico para criancas e adolescentes.

Variaveis Valores Desejaveis (mg/dl)
Lipidicas Jejum N&o jejum
Colesterol Total (CT) <170 <170
Triglicerideos (TG) <90 <100

Fonte: Consenso Brasileiro para a Normatizacdo da Determinacédo Laboratorial do Perfil Lipidico
(SBAC, 2016, p.3).

Anadlise dos dados

No presente estudo, os dados estdo disponiveis sob a forma de
registros, graficos e tabelas, envolvendo, assim, procedimentos estatisticos para o
processo analitico.

Apbs a coleta de dados, estes foram digitados no Microsoft Excel for
Windows 2010 com conferéncia dupla da digitacdo, para posterior analise
estatistica. Assim, os dados foram analisados por meio de estatistica descritiva e
as correlacdes por meio de estatistica inferencial, respeitando nivel de significancia
de 5% (p<0,05) e intervalo de confianca de 95%.

A caracterizacdo da amostra foi realizada por meio de estatistica
descritiva de todas as variaveis, que consistem em medidas de posicdo e de
variabilidade, calculo de porcentagens e apresentacdo em tabelas. A escolha das
medidas descritivas utilizadas para cada variavel considerou o tipo de variavel —
qualitativa ou quantitativa.

A andlise da associacao entre as variaveis qualitativas foi realizada
pelo teste de associacdo exato de Fisher (valido para variaveis qualitativas com
dois niveis e com pequenas contagens) (AGRESTI, 2002) e sua versao hibrida
(valido para variaveis qualitativas com mais de dois niveis e com pequenas
contagens) (METHA et al., 1983), ambos com 5% de probabilidade.

Assim, a escolha de qual teste seria realizado dependeu da contagem
obtida na tabela de contingéncia e do numero de categorias de cada variavel
categorica. As hipéteses que representam esses testes foram:

Ho: as variaveis ndo sdo associadas.

Hi: as variaveis sdo associadas.

Para avaliar a influéncia de variaveis qualitativas sobre variaveis

guantitativas, foi construida a Tabela de Andlise de Variancia (ANOVA),
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considerando 5% de probabilidade. Para avaliar a influéncia de cada variavel
qualitativa sobre cada variadvel quantitativa, foi utilizada a andlise de variancia, com
5% de probabilidade e o poder dos testes de hipoteses utilizados foram superiores
a 0,8 ou 80% (MONTGOMERY, 2001).

Para andlise da propor¢cdo de adolescentes em cada grupo para a
comparacao das categorias, foram analisadas frequéncia absoluta, proporcéo
amostral e intervalo de confianca de Wilson valido para pequenas amostras. Todas
as analises estatisticas foram feitas no software R (R DEVELOPMENT CORE
TEAM, 2017).

Aspectos éticos

Este estudo faz parte da pesquisa intitulada “Repercussdes da
prematuridade: estresse materno e programacdo metabdlica apos a alta
hospitalar”, contemplado no edital universal 014/2014 — Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq), aprovada pelo processo
457109/2014-9. A coleta de dados foi realizada ap6s a autorizacdo da Secretaria
Municipal de Saude, visto que o projeto do qual esta pesquisa € integrante ja tem
aprovacdo pelo CEP sob Certificado de Apresentacdo para Apreciacdo Etica
(CAAE) 16348813.7.1001.0107 e parecer 1.134.712.

Os participantes foram orientados sobre os objetivos da pesquisa e
assentiram na participacdo da mesma assinando o Termo de Assentimento Livre e
Esclarecido, assim como o0s pais ou responsavel pelo adolescente foram
informados da pesquisa e de seu desenvolvimento, sendo solicitado seu
consentimento para participacao do adolescente, por meio da assinatura do Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
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Apéndice B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Titulo do Projeto: REPERCUSSOES METABOLICAS DA PREMATURIDADE NA
ADOLESCENCIA

Pesquisadora responsavel: Mirian Nara Lopes Fone: (45) 9919-5258
Orientadora: Claudia Silveira Viera

Pesquisadores colaboradores: Ana Claudia R. de Paula, Pamela T. Favil.

Convidamos seu filho (a) a participar de nossa pesquisa que tem o objetivo de
verificar se o fato de nascer prematuro pode influenciar na altura, peso, presséo
arterial, glicemia (“agucar no sangue”) e colesterois (“gorduras no sangue”) durante
a adolescéncia.

Esperamos, com este estudo, confirmar que a prematuridade pode influenciar nos
itens citados e com isso colaborar para que medidas de prevencao sejam tomadas
para evitar que o adolescente nascido prematuro desenvolva doencas como
hipertensédo e diabetes. Para tanto, ele (a) responderd um questionario sobre a
histéria de sua vida e o que costuma fazer e comer, em seguida sera pesado,
medido e tera os exames realizados coletados por meio de uma “picadinha” no
dedo para coletar algumas gotas de sangue.

Durante a execucao do projeto pode ser que ele (a) se sinta envergonhado com
alguma pergunta ou que sinta um pouco de dor durante a “picadinha” no dedo. Caso
aconteca alguma dessas situagdes ou outras que o (a) incomodem, o pesquisador
vai interromper a entrevista ou o exame até que ele (a) se sinta melhor. Caso algum
dos exames tenham resultado alterado, o exame serd repetido em outro dia e se
for preciso ele (a) sera encaminhado para consulta médica.

A identidade dele (a) ndo sera divulgada e seus dados serdo tratados de maneira
sigilosa, sendo utilizados apenas fins cientificos. Vocés também ndo pagardo nem
receberdo para participar do estudo. Além disso, vocés poderdo cancelar sua
participagcdo na pesquisa a qualquer momento. No caso de dulvidas ou da
necessidade de relatar algum acontecimento, vocés podem contatar 0s
pesquisadores pelos telefones mencionados acima ou o Comité de Etica pelo
namero 3220-3092.

Este documento sera assinado em duas vias, sendo uma delas entregue ao sujeito
da pesquisa.

Declaro estar ciente do exposto e autorizo meu (minha) filho (a) a participar da
pesquisa.

(Assinatura)

Nome:

Eu, Mirian Nara Lopes, declaro que forneci todas as informagfes do projeto ao
participante e ao responsavel.

Cascavel, de de20 .
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Apéndice C - TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — TALE

Titulo do Projeto: REPERCUSSOES METABOLICAS DA PREMATURIDADE NA
ADOLESCENCIA

Pesquisadora responsavel: Mirian Nara Lopes Fone: (45) 9919-5258
Orientadora: Claudia Silveira Viera

Pesquisadores colaboradores: Ana Claudia R. de Paula, Pamela T. Fauvil.

Convidamos vocé a participar de nossa pesquisa que tem o objetivo de verificar se
o fato de nascer prematuro pode influenciar na altura, peso, pressao arterial,
glicemia (“agucar no sangue”) e colesterdis (“gorduras no sangue”) durante a
adolescéncia.

Esperamos, com este estudo, confirmar que a prematuridade pode influenciar nos
itens citados e com isso colaborar para que medidas de prevencédo sejam tomadas
para evitar que o adolescente nascido prematuro desenvolva doengas como
hipertensdo e diabetes. Para tanto, vocé respondera um questionario sobre a
histéria de sua vida e o que vocé costuma fazer e comer, em seguida sera pesado,
medido e tera os exames realizados coletados por meio de uma “picadinha” no
dedo para coletar algumas gotas de sangue.

Durante a execucdo do projeto pode ser que vocé se sinta envergonhado com
alguma pergunta ou que voceé sinta um pouco de dor durante a “picadinha” no dedo.
Caso aconteca alguma dessas situagcfes ou outras que te incomodem, o
pesquisador vai interromper a entrevista ou o exame até que vocé se sinta melhor.
Caso algum de seus exames tenham resultado alterado, ele sera repetido em outro
dia e se for preciso vocé sera encaminhado para consulta médica.

Sua identidade ndo sera divulgada e seus dados serdo tratados de maneira
sigilosa, sendo utilizados apenas fins cientificos. Vocé também n&o pagara nem
recebera para participar do estudo. Além disso, vocé podera cancelar sua
participacdo na pesquisa a qualguer momento. No caso de duvidas ou da
necessidade de relatar algum acontecimento, vocé pode contatar os pesquisadores
pelos telefones mencionados acima ou o Comité de Etica pelo nimero 3220-3092.

Este documento sera assinado em duas vias, sendo uma delas entregue ao sujeito
da pesquisa.

Declaro estar ciente do exposto e desejo participar da pesquisa.

(Assinatura)

Nome:

Eu, Mirian Nara Lopes, declaro que forneci todas as informagfes do projeto ao
participante e ao responsavel.

Cascavel, de de20__ .
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Data: / / Pesquisador: N. Formulério:

Identificacao

Iniciais do nome: Idade: Data de nascimento: /

Naturalidade: Cor:
Escolaridade (cursando):

Mae/Responsavel: Idade:
Ocupacao: Escolaridade:
Pai: Idade:
Ocupacao: Escolaridade:

Condicdes Sociodemograficas

N° de residentes no domicilio:
Posicao do jovem na familia:

Renda familiar: 1.( )até 1 salario minimo 2.( )de 1 a 3 salarios minimos
3.( )4 ou mais salarios minimos
Numero de dependentes da renda:

Beneficiario do Programa Bolsa Familia: 1.( )ndo 2.( )sim
Beneficiario de outros Programas Sociais: 1.( )ndo 2.( )sim.
Quais:

Antecedentes Familiares

Considerar pais, avos e irmaos.

1.( )Diabetes 2.( )Hipertensao 3.( )Obesidade 4.( )Dislipidemias
5.( )Cardiopatias 6.( )Neoplasias 7.( )Anemias

8.( )Doenca autoimune 9.( )Tabagismo 10.( )Etilismo

11.( )Outros:

Antecedentes Pessoais

IG ao nascer: semanas

Houve necessidade de internamento ao nascer: 1.( )ndo 2.( )sim.

Por qué?

Por quantos dias?

Peso ao nascer: g Estatura ao nascer: cm PC ao nascer:

Tipo de parto:
Intercorréncia gestacional que levou ao parto:

cm

Recebeu leite materno: 1.( )ndo 2.( )sim. Quanto tempo? meses
Recebeu férmula infantil: 1.( )ndo 2.( )sim. Com que idade? meses
Introducéo de leite de vaca com que idade? meses
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Morbidades neonatais:
Morbidades na infancia:
Morbidades na adolescéncia:

Possui alguma doencga: 1.( )ndo 2.( )sim. Qual?
Toma algum medicamento: 1.( )ndo 2.( )sim. Qual?
Jé fez alguma cirurgia: 1.( )ndo 2.( )sim. Qual?
Tem alguma alergia: 1.( )ndo 2.( )sim. Qual?

Vacinas adequadas para idade: 1.( )nédo — orientar 2.( )sim

Aspectos Biopsicossociais

Possui atividade de lazer? 1.( )ndo 2.( )sim. Qual?
Pratica atividade fisica? 1.( )ndo 2.( )sim. Qual?
Com que frequéncia: vezes por semana.

Ideacdo ou tentativa de suicidio: 1.( )ndo 2.( )sim — informar a pesquisadora
responsavel para providéncias.
Usuario de drogas licitas: 1.( )ndo 2.( )sim. Qual?

Usuario de drogas ilicitas: 1.( )ndo 2.( )sim. Qual?

Marcadores de consumo alimentar (SISVAN)

Vocé tem costume de realizar as refei¢des assistindo TV, mexendo no computador
el/ou celular?
1.( )ndo 2.( )sim 3.( )ndo sabe

Quiais refeicbes vocé faz ao longo do dia?
1.( )café damanhd 2.( )lanche damanhd 3.( )almoco
4.( )lanche da tarde 5.( )jantar 6.( )ceia

Ontem vocé consumiu?
Feijdo. 1.( )ndo 2.( )sim 3.( )nédo sabe

Frutas frescas (n&do considerar suco de frutas). 1.( )ndo 2.( )sim 3.( )nao sabe

Verduras e/ou legumes (ndo considerar batata, mandioca, cara e inhame).
1.( )ndo 2.( )sim 3.( )nao sabe

Hamburguer e/ou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguica, salsicha).
1.( )ndo 2.( )sim 3.( )néo sabe

Bebidas adocadas (refrigerante, suco de caixinha ou em po6, agua de coco de
caixinha, xaropes de guarané/groselha, suco de fruta com adicdo de agucar).
1.( )ndo 2.( )sim 3.( )nao sabe
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Macarrao instantaneo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados.
1.( )ndo 2.( )sim 3.( )néo sabe

Biscoitos recheado, doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo,
gelatina).
1.( )ndo 2.( )sim 3.( )ndo sabe

Exame Fisico

PA 1: /___mmHg PA2: /___mmHg PA média: /____mmHg
Peso: Kg
Altura: cm
CA: cm

Estagio de maturacéo sexual de Tanner (autor referida):
Presenca de Acantose nigricans: 1.( )ndo 2.( )sim.
Presenca de xantomas: 1.( )ndo 2.( )sim.

HGT: mg/dl
CT: mg/dl
TC: mg/dl

Tempo aproximado desde a ultima refeicao: minutos.
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Apéndice E - RESULTADOS

Caracterizacdo da Amostra

A caracterizagdo da amostra foi realizada por meio de estatistica
descritiva de todas as variaveis, que consistiram em medidas de posicao, de
variabilidade, calculo de porcentagens e elaboracédo de tabelas, conforme segue.
Do total de adolescentes em estudo, 68% tinham entre 10 e 14 anos e 32% entre
15 e 19 anos.

Na Tabela 1, sdo apresentadas informacbes relacionadas ao

nascimento do adolescente prematuro.

Tabela 1. Caracterizacdo do adolescente nascido prematuro quanto as variaveis
de nascimento. Cascavel-PR, Brasil, 2017. (N 50)

Caracteristicas N %
Cor/raca
Branco 27 54,0
Pardo 23 46,0
Género
Masculino 26 52,0
Feminino 24 48,0
Idade Gestacional
<28 semanas 3 6,0
28 a 31 sem 7 14,0
32 a 36 sem 40 80,0
Tipo de parto
Cesérea 29 58,0
Normal 21 42,0
Tipo de gestacéo
Unica 36 72,0
Dupla 14 28,0
Adequacao
Fenton
AlG 35 70,0
PIG 6 12,0
GIG 9 18,0

Observa-se, entre os adolescentes em estudo, discreta prevaléncia
do género masculino (52%) em relacdo ao feminino (48%) e da etnia branca (54%).
Esses dados correspondem ao identificado por Barreto (2017), em que se observou
que a maioria dos prematuros em Cascavel sdo brancos do sexo masculino
(BARRETO, 2017).
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A maioria, ao nascer, era prematuro moderado ou tardio (80%) com
peso ao nascer adequado a IG (70%). A idade gestacional média foi igual a 33,18
semanas, apresentando baixa variabilidade das idades gestacionais dos
adolescentes em relacédo a idade média (8,8%). O peso de nascimento variou de
905g a 3.500g, apresentando peso médio ao nascer igual a 2.046g e mediana
2.062g. Em relacgéo ao tipo de parto, a cesarea foi realizado em 58% dos casos e
a gemelaridade esteve presente em 28% das gestacodes.

Na Tabela 2, a seguir, sd8o apresentadas informacdes

socioecondmicas da familia dos adolescentes pesquisados.

Tabela 2. Caracterizacdo sociodemogréfica da familia. Cascavel-PR, Brasil, 2017.
(N 50)

Variaveis N %
Renda familiar
Até 1 salario minimo 7 14,0
De 1 a 3 salarios minimos 28 56,0
4 ou mais salarios minimos 15 30,0

NUumero de moradores/
Dependentes da renda
<4 32 64,0
5-7 18 36,0
Programa de
transferéncia de renda

Sim 8 16,0
N&o 42 84,0
Estado civil dos pais
Casados 31 62,0
Separados 19 38,0
Ocupacdo mae
Do lar 9 18,0
Funcionario Publico 5 10,0
CLT* 23 46,0
Autbnoma 10 20,0
Desempregada 2 4,0
Obito 1 2,0
Ocupacéo pai
Funcionéario Publico 2 4.0
CLT 22 44,0
Autdbnomo 21 42,0
Desempregado 1 2,0
N/A** 4 8,0

* Contrato sob regime CLT (Consolidacdo das Leis do Trabalho).
** N&o se aplica.



150

Observa-se uma predominancia de adolescentes com familias cujos
pais sdo casados (62%), com renda familiar variando de 2 a 3 salarios minimos
(56%) e com uma média de 4,26 moradores em suas residéncias, sendo a maioria
(64%) com até quatro residentes dependentes dessa renda. Observa-se que
namero identificado é maior do que o gerado pela territorializacdo realizada no
municipio de Cascavel em 2015, em que a média de residentes por domicilio foi de
3,2 moradores (CASCAVEL, 2015).

Sobre beneficios sociais, a maioria dos adolescentes (84%)
respondeu nao participar de programas de transferéncia de renda e, entre os que
recebem, o Programa Bolsa Familia € o programa prevalente (8%).

A idade materna variou de 28 a 52 anos, com idade média igual a
38,81 anos, com baixa variabilidade das idades em relacdo a média (16,49%). Em
relacdo a escolaridade, as mées cursaram entre 5 e 17 anos de estudo, com média
igual a 10,34 anos. A maioria das mées tem algum tipo de emprego formal (76%).
Além disso, ha um 0@bito entre as maes, ocorrido no ano passado por complicacfes
cardiometabolicas que também foram responséaveis por dois partos prematuros de
adolescentes em estudo.

Devido ao fato de quatro adolescentes nao terem mais contato com
0os pais, nao foi possivel obter, nesses casos, as informac¢Bes quanto as
caracteristicas paternas. Assim, 0s pais apresentaram idade variando de 29 a 64
anos, com idade média de 43,26 anos e menor tempo de escolaridade quando
comparada a escolaridade materna, variando de 0 a 16 anos, com uma meédia igual
a 9,26 anos e uma maior variabilidade da idade escolar em relacdo a média e
comparacdo as maes (37,47%). Entre os pais, 44% trabalham sob contrato
“celetista”, destacando-se também que mais que o dobro, em relacdo as maes,
trabalha de forma autbnoma (42%).

Em relacdo a ocupacdo dos pais, a maioria trabalha com vinculo
formal, principalmente CLT (Consolidacdo das Leis do Trabalho), o que vai ao
encontro dos dados do IPARDES (2016). Contudo, chama a atencdo o numero
expressivo que trabalha de forma autbnoma, que culturalmente sabe-se né&o
recolher a contribuicdo para Previdéncia Social, 0 que causa inseguranca para

familia em casos de acidente ou doenca.



151

A Tabela 3, a seguir, apresenta os antecedentes familiares,
considerando pais, tios e avos do adolescente nascido prematuro, bem como seus

antecedentes pessoais do periodo neonatal.

Tabela 3: Antecedentes familiares e neonatais do adolescente nascido prematuro.
Cascavel-PR, Brasil, 2017. (N 50)

Variaveis N %
Antecedentes familiares*
Diabetes 34 68,0
Hipertensao 42 84,0
Obesidade 32 64,0
Dislipidemia 33 66,0
Cardiopatia 26 52,0
Neoplasia 31 62,0
Anemia 32 64,0
Doenca autoimune 13 26,0
Tabagismo 29 58,0
Etilismo 26 52,0
Outros 9 18,0
Antecedentes neonatais
Cardiorrespiratérios 17 34,0
Gastrintestinais 6 12,0
Osteomusculares 3 6,0
Alérgicas 3 6,0
Outros 13 26,0

* Salienta-se que um mesmo adolescente citou mais que um antecedente familiar.

Em relacdo a presenca de doencas nas suas respectivas familias, foi
comum o relato de histéria de hipertenséo (84%), diabetes (68%), dislipidemias
(66%), além de obesidade (64%) e cardiopatias (52%), fatores relacionados ao
desenvolvimento da SM. Além destes, também foi comum o relato de tabagismo
(58%), que aumenta o risco de complicacbes causadas por essas doencas, além
de ser uma das causas de prematuridade (VICTORA, 2013).

Do total de adolescentes avaliados, 66% afirmaram terem ficado
internados no periodo neonatal, por um ou mais motivos, sendo o tempo médio de
internagdo 24 dias. As principais morbidades neonatais foram relacionadas a
problemas cardiorrespiratérios (34%), como doenca da membrana hialina, displasia

broncopulmonar e sopro cardiaco; problemas gastrintestinais (12%), como
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enterocolite necrosante e cdlicas, entre outros problemas (26%), como Retinopatia
da Prematuridade (ROP), sepse, hidrocefalia, ictericia, entre outros.
A historia de saude ap0s o periodo neonatal, durante a infancia e no

atual periodo da adolescéncia, estdo expostas na Tabela 4.

Tabela 4. Caracterizacdo geral do adolescente nascido prematuro da infancia a
adolescéncia. Cascavel-PR, Brasil, 2017. (N 50)
Variaveis N %
Morbidades infancia e
adolescéncia

Respiratorias 31 62,0
Oculares 6 12,0
Hormonais 6 12,0
Osteomusculares 5 10,0
Gastrintestinais 5 10,0
Dermatolégicas 3 6,0
Emocionais/educacionais 3 6,0
Outras 12 24,0
Imunizacéo
Adequada 31 62,0
Atrasada 17 34,0
Sem carteira 2 4,0
Aspectos biopsicossociais
Ideacgédo/tentativa suicidio 11 22,0
Drogas licitas 22 44,0
Atividade fisica
Adequada 9 18,0
Inadequada 41 82,0
Atividade lazer
Ativa 20 40,0
Passiva 18 36,0
Ambas 11 22,0
Escolaridade
Adequada 48 96,0
Atrasada 2 4,0
Realizaram cirurgia 14 28,0
Apresentam alguma 29 58,0
alergia
Maturacédo sexual de
Tanner
Adequado 44 88,0
Tardio 3 6,0

Precoce 3 6,0
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Em relagdo as morbidades durante a infancia e a adolescéncia, as
respiratérias se destacam por estarem presentes em 62% dos casos,
representando doencas como asma, pneumonia e broncopneumonia, renite,
sinusite, amigdalite e infec¢des virais de vias aéreas superiores. A presenca de
alteracOes visuais foi identificada em 12% dos adolescentes, sendo que um
adolescente apresentava cegueira por sequela de ROP. De acordo com o0 MS, os
problemas visuais sdo responsaveis por uma parcela significativa de evaséo e
repeténcia na escola e por limitacfes na qualidade de vida, ainda que nao se trate
de cegueira (BRASIL, 2017). Ainda, Chipkevitch (1995) e Behrman, Kliegman e
Jenson (2002) afirmam ser comum o aparecimento de miopia durante o estirdo
puberal, gracas ao crescimento mais rapido do globo ocular principalmente no eixo
sagital.

Alteragbes hormonais também foram relatadas, com uma ocorréncia
de 12%, incluindo um caso com diagnaéstico clinico de resisténcia insulinica e trés
de puberdade precoce. Destaca-se que 88% estavam com maturidade sexual
adequada para idade, enquanto 6% apontavam atraso e 6% adiantamento,
segundo estadiamento puberal proposto por Tanner. Chipkevitch (2001). Reitera-
se que o estadiamento puberal possibilita identificar 0 momento maturacional e, a
partir disso, fazer correlacoes com resultados de exames complementares e sua
correta interpretacdo e tratar doencas associadas a puberdade.

AlteracOes ortopédicas e musculares, como escoliose e hérnias, bem
como no aparelho gastrintestinal — refluxo, constipacéo, gastrite — foram relatadas
por cinco adolescentes (10%). Além disso, do total de adolescentes, 58% possuem
algum tipo de alergia e 28% ja fizeram algum tipo de cirurgia, sendo frequentemente
adenoidectomia e/ou amigdalectomia (oito casos) e herniorrafia (trés casos).
Salienta-se que somente 6% relataram problemas dermatolégicos, com apenas um
caso de acne. Esse dado chama a atencéo, pois 90% das pessoas com essa
afeccdo sdo adolescentes, com pico de gravidade entre 14 e 17 anos na menina e
entre 16 e 19 anos no menino (BRASIL, 2017).

Quanto ao aprazamento de vacinas, 62% dos adolescentes estavam
com calendario vacinal adequado para a idade, enquanto 34% ainda nao tinham
recebido as vacinas para a idade, principalmente contra papiloma virus humano.

Como houve mudangca no inicio do ano no calendario do PNI, ndo foram



154

considerados em atraso aqueles que ndo receberam a segunda dose da vacina
contra febre amarela, o que poderia ter aumentado significativamente o percentual
de adolescentes com vacinas atrasadas.

Sobre a idade escolar, esta variou de 4 a 14 anos, com alguns
adolescentes ja cursando o nivel superior. A idade escolar média foi de 8,54 anos,
com uma variabilidade da idade escolar em relagdo a média igual a 29,27%. Assim,
embora a prematuridade possa estar relacionada com dificuldade no aprendizado,
principalmente nos anos iniciais, 96% dos adolescentes pesquisados apresentaram
uma escolaridade adequada para a sua idade.

Em relagdo a prética de atividade fisica, todos afirmam praticar
alguma atividade com uma frequéncia que varia de uma a sete vezes por semana,
porém o fazem principalmente nas aulas de educacéo fisica no colégio, com uma
frequéncia média de 2,53 vezes por semana. Apenas 18% a praticam com a
regularidade e intensidade recomendada pela OMS. Considerando a tipificacao de
atividade, 40% dos adolescentes pesquisados sao considerados ativos ao relatar
gue andam de bicicleta, jogam bola, brincam; 36% tém como lazer alguma atividade
passiva, como usar celular, assistir televisao, jogar videogame, ler; e 22% s&o mais
ecléticos e tém como lazer ambos os tipos de atividade.

Os dados deste estudo contrapdem os encontrados por Tenorio et al
(2010) em estudo com 4.210 adolescentes, em gue identificou 65,1% considerados
insuficientemente ativos, com maior proporcdo entre as mocas. De acordo com
Regis et al (2016), comportamentos inativos podem estar associados com o
desenvolvimento de doencas cronico-degenerativas. Segundo 0 mesmo
pesquisador, adolescentes residentes na area rural apresentam maior preferéncia
pelo lazer ativo (43,2% versus 39,5% dos adolescentes residente na area urbana),
além de terem menos chances de exposicdo ao computador e/ou videogame, a
televisdo e a ficarem sentados excluindo o tempo de tela. Ainda, "as atividades
sedentarias relacionam-se com niveis pressoéricos mais elevados, concentracdes
séricas diminuidas de HDL e elevadas de insulina” (MASTROCINQUE in COATES;
BEZNOS; FRANCOSO, 2003, p. 133).

No aspecto psicossocial, 44% dos adolescentes ja provaram bebidas
alcodlicas ou cigarro, 0 que causa preocupagdo, uma vez que estas sao

consideradas porta de entrada para outras drogas. E importante destacar que este
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€ um periodo reconhecido historicamente em que o0 jovem passa por
experimentacdo de comportamentos, conforme seu ambiente familiar, social,
cultural e econdmico. Porém, o uso dessas substancias pelos pais e amigos € o
principal fator que influencia o adolescente a querer usar (BRASIL, 2017).

Ademais, 22% ja tiveram ideacéo suicida ou fizeram tentativas, o que
evidencia que, independentemente de manifestar sintomas de depresséo, o
adolescente deve ser abordado sobre pensamentos suicidas. Rodriguez e Oduber
(2015) afirmam que o grupo de pares com comportamento suicida afeta
diretamente a ideacgdo suicida do adolescente e que o suicidio esta entre as trés
principais causas de morte mundial nessa faixa etaria. De acordo com Oliveira et
al. (2017), os jovens sao reconhecidos como mais vulneraveis ao comportamento
suicida, sendo esta uma das principais causas de mortalidade entre adolescentes
de 15 a 19 anos, principalmente entre os meninos, com uma proporgao de 2:1 em
relagdo as meninas. No estudo realizado em Porto Alegre com 526 estudantes de
15 a 19 anos, os autores identificaram que 36% apresentaram ideacdo suicida,
sendo a maioria (67,6%) do sexo feminino (BORGES; WERLANG, 2006). Em Minas
Gerais, entre 1997 e 2011, o indice de suicidio entre adolescentes de 10 a 19 anos
foi de 4,87% (970 mortes), considerado um indice baixo pela OMS (CANTAO;
BOTTI, 2014). Esses estudos, no entanto, ndo identificam a idade gestacional dos
jovens; e para além desses indices, é sabido que ha subnotificacdo nas
declaracfes de 6bito dos casos de suicidio.

Em relacédo a identificacdo de situacBes de risco ou problemas de
saude nos adolescentes em estudo, ao término da coleta de dados o pesquisador
ofertava a todos os adolescentes aconselhamento sobre a importancia de recusar
drogas licitas e ilicitas. Para aqueles que referiram exposicdo a essas situacdes
foram orientados sobre a vulnerabilidade da adolescéncia em relacao os riscos do
uso e abuso de drogas licitas e ilicitas. Os que apresentavam quadro depressivo,
um destes com relato de bullying, foram encaminhados para o profissional de
referéncia em salude mental do servigo para avaliacdo, triagem e contato com 0s
demais servicos e setores da rede de atencdo a saude mental para
acompanhamento.

Na Tabela 5 descrevem-se 0s habitos alimentares dos adolescentes

pesquisados.
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Tabela 5. Caracterizacdo do adolescente nascido prematuro quanto ao habito
alimentar. Cascavel-PR, Brasil, 2017. (N 50)

Variaveis N %
Aleitamento
Materno
Nao 8 16,0
0-6m 15 30,0
>6m — la 11 22,0
>la 14 28,0
Nao lembra 2 4,0
Férmula
Infantil
Nao 15 30,0
0-6m 29 58,0
>6m — la 2 4.0
>la 1 2,0
Nao lembra 3 6,0
Leite de
Vaca
Nao 1 2,0
0-6m 15 30,0
>6m — la 21 42,0
>la 13 26,0

Marcadores de consumo
alimentar (SISVAN)

Refei¢cdes em frente a telas 39 78,0
3 principais refei¢cdes dia 24 48,0
Feijao 40 80,0
Frutas frescas 27 54,0
Verduras e/ou legumes 33 66,0
Hamburguer e/ou 23 46,0
embutidos
Bebidas adocgadas 34 68,0
Macarrao instantaneo, 13 26,0

salgadinhos de pacote ou
biscoitos salgados
Biscoitos recheado, doces 21 42,0
ou guloseimas

Quanto ao aleitamento materno, uma grande porcentagem dos
adolescentes recebeu aleitamento materno (80%), a maioria por até seis meses
(30%) e parcela semelhante (28%) continuou recebendo apdés completar o primeiro
ano de vida. O tempo médio de aleitamento foi igual a 13,29 meses e uma houve

uma alta variabilidade do tempo de aleitamento em relagdo a média (85,93%). No
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entanto, o que se observa € que a formula infantil foi oferecida a 70% dos
adolescentes, sendo que para 58% foi introduzida antes de completarem seis
meses, com uma idade média igual a 2,81 meses.

Outro dado que chama a atencéo é a idade de introducéo de leite de
vaca na alimentacao, que para 72% foi antes de completar um ano. Esse € um dado
preocupante posto que a introdugéo precoce de leite de vaca aumenta o risco de
anemia, alergia, micro hemorragia intestinal, além de o sistema renal ainda estar
imaturo para lidar com os metabdlitos presentes no leite de vaca (BORTOLINI et al,
2013). Tanto a idade de uso de leite de vaca quanto o uso de férmula infantil tiveram
uma alta variabilidade das idades em relacdo a idade média, com valores de
coeficiente de variacdo iguais a, respectivamente, 102,63 e 161,92%.

Na pesquisa de base nacional realizada por Bortolini et al. (2013), o
leite de vaca foi consumido por 62,4% dos lactentes menores de seis meses, e por
74,6% dos lactentes de seis a 12 meses. Martins et al. (2014) constataram que
100% de lactentes nascidos de risco receberam alimentos ou liquidos antes dos
seis meses de idade, sendo que 28,3% destes eram prematuros. Ainda, Muller in
Coates, Beznos e Francoso (2003) afirma que o desmame precoce e a introducao
do leite modificado antes dos trés meses de idade estéo relacionados a obesidade
exogena, assim como a existéncia de familiares obesos, alimentagéo irregular e
sedentarismo e excesso de peso antes dos nove anos.

O MS afirma que o marcador de consumo alimentar tem o objetivo de
ser uma ferramenta que colabore na identificacdo de inadequacdes alimentares,
além de fornecer recursos para orientar sobre a alimentacdo saudavel. Dessa
forma, o marcador ndo se propde a avaliar a presenca de nutrientes especificos ou
substituir uma anamnese detalhada da alimentacdo (BRASIL, 2017).

Assim, na avaliagdo do Marcador de Consumo Alimentar de 24 horas
do SISVAN, constatou-se que a maioria dos adolescentes (78%) come em frente
da televisdo ou enquanto usa celular, tablets ou outras telas. Realizar as refei¢cdes
nessas situacdes estimula o consumo além do necessario, visto que as
caracteristicas do ambiente onde se come influenciam na quantidade de alimentos
ingeridos, além de interferir nos sinais que fisiologicos que regulam a fome e a
saciedade. No estudo nacional realizado por Oliveira et al. (2016), encontraram-se

dados semelhantes ao deste estudo, visto que, entre a amostra de estudantes de
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12 a 17 anos, foi revelado que em torno de 60% faziam as refeigcbes quase sempre
ou sempre assistindo televisdo e que quase 40% afirmaram comer petiscos em
frente as telas.

Ainda, uma grande parcela (68%) consumiu refrigerante ou bebidas
adocgadas, consumo este correlacionado ao aumento de casos de obesidade
infantil, mesmo sendo suco natural de frutas (WOJCICKI; HEYMAN, 2012). Além
disso, 46% comeram hamburguer ou embutidos; 42% consumiram biscoitos
recheados, doces ou guloseimas, e 26% ingeriram macarrdo instantaneo,
salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados. Por outro lado, observou-se 80%
comeram feijdo; 66% consumiram verduras e legumes e 54% ingeriram frutas
frescas, sendo que alguns relataram consumir esses dois ultimos itens apenas no
inicio do més, quando os pais recebem o salario.

Ha um inadequado consumo de micronutrientes por parte dos
adolescentes, como célcio, ferro, sédio e vitaminas, uma vez que eles ingerem mais
alimentos ndo saudaveis, quando comparado a adultos. A alimentacdo saudavel
vai além da ingestao de nutrientes ou de alimentos especificos, pois deve envolver
as diversas combinacgdes entre eles e 0s aspectos sociais e culturais do ato de
comer em si (VEIGA et al., 2013).

Em relacdo ao numero de refeicBes realizadas diariamente, apenas
48% afirmou realizar as trés principais refeicdes priorizadas pelo SISVAN, a saber:
café-da-manhd, almoco e janta. Chama a atencdo que o café-da-manha, refeicdo
importante para o metabolismo, desenvolvimento e rendimento do adolescente, é
realizada por apenas 58% deles. Segundo Faria (2013), € comum a supressao de
refeicbes durante a adolescéncia, principalmente o desjejum, o que prejudica a
ingestéo de fontes nutricionais importantes, como o leite. Muller in Coates, Beznos
e Francoso (2003) afirma que 60% das criancas e adolescentes obesas ndo tomam
café da manha e os que costumam tomar ingerem menos calorias do que aqueles
com peso adequado.

Essa situacgéao reflete negativamente em processos essenciais para o
crescimento e desenvolvimento, principalmente para os pré-adolescentes, dado o
rapido crescimento nessa fase. Além disso, esta relacionada com o aumento da
obesidade em criangas — ainda que haja reducdo na ingesta calérica — e com

prejuizos no rendimento escolar (FARIA, 2013).
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A préxima Tabela (Tabela 6) representa os fatores de risco para
desenvolvimento da SM.

Tabela 6. Caracterizacdo dos adolescentes prematuros quanto aos fatores de risco
para SM. Cascavel-PR, Brasil, 2017. (N 50)

Variavel N %
Circunferéncia Abdominal
10 19 38,0
25 5 10,0
50 9 18,0
75 11 22,0
90 5 10,0
Adequada 1 2,0
Pressao Arterial
Adequado 35 70,0
Elevado 15 30,0
Glicemia
Normal 49 98,0
Alterada 1 2,0
Triglicerideos
Desejavel 29 59,0
Elevado 20 41,0
Colesterol total
Desejavel 38 78,0
Elevado 11 22,0
IMC
Magreza 4 8,0
Eutréfico 31 62,0
Sobrepeso 11 22,0
Obesidade 4 8,0

De acordo com a SBD (2016), referéncia para este estudo, considera-
se obesidade abdominal quando o percentil da CA é de 90. Assim, 10% dos
adolescentes apresentaram obesidade abdominal (percentil 90). No entanto,
destaca-se que 22% apresentaram percentil 75, adotado por alguns autores como
o valor de referéncia (De FERRANTI et al, 2004). Numericamente, a CA destes
adolescentes variou de 51 a 124cm, com uma média igual a 72,2cm e uma
variabilidade em relacdo a meédia de 18,85%. Ainda, houve uma grande variacao
de frequéncia de adolescentes classificados segundo os percentis de CA, nos quais
se obteve: 38% dos adolescentes com percentil 10, 10% dos adolescentes com

percentil 25 e 18% dos adolescentes com percentil igual a 50.
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Em relagéo a PA, a maioria dos adolescentes (70%) apresentou a PA
adequada, enquanto os demais (30%) foram classificados com PA elevada,
seguindo os critérios da SBC (2016). No estudo realizado com 100 adolescentes
de 10 a 18 anos, sendo 50 nascidos com baixo peso e 50 nascidos com peso
adequado, o0 autor observou que, entre 0os nascidos com baixo peso, a prevaléncia
de hipertensao foi de 28%, enquanto no grupo controle esse achado foi de 10%
(RODRIGUEZ LEYTH, 2016). Embora esse estudo tivesse a limitacdo de
desconhecer a IG, deixou claro que quanto menor o peso ao nascer, maior 0s niveis
pressoricos, o que também foi observado por Magalhdes et al (2014).

No que concerne aos testes capilares, considerando o tempo de
realizacdo do teste em relacéo a ultima refeicdo do adolescente, 98% apresentaram
niveis normais de glicemia. Villalobos (2014) afirma que o risco de DM2 é maior em
criancas PT, principalmente no nascido PIG. Neste estudo, porém, isso nao foi
evidenciado, tendo apenas uma adolescente mostrado glicose alterada. No exame
fisico, observou-se que trés adolescentes (6%), apresentavam acantose nigricans,
sinal que evidencia a resisténcia insulinica, e nenhum apresentou xantoma, sinal
que caracteriza dislipidemia. Embora sem presenca de xantoma, 41% dos
adolescentes apresentaram triglicerideos elevados e 22% apresentaram colesterol
total elevado. Em estudo semelhante a este, realizado por Arruda (2013) com 40
criancas e adolescentes de 8 a 14 anos, a prevaléncia de triglicerideos elevados foi
de 12,5%, e de colesterol total foi de 27,5%. Esse autor destaca, no entanto, que
essas criancas sdo acompanhadas por ambulatorio especializado com equipe
multidisciplinar, o que pode justificar essa diferenca entre os achados.

O peso e a altura desses adolescentes variaram de 25,4kg a 116,2kg
e de 132cm a 182cm, com média de 52,38kg e 157cm. Houve uma baixa
variabilidade das alturas em relacdo as suas médias (8,50%), e uma moderada
variabilidade dos pesos em relacdo ao peso médio (35,32%). Considerando as
informacdes de altura e peso, tem-se que o IMC variou de 13,3 a 35,20, com um
IMC médio igual a 20,68 e uma variabilidade do IMC em relacdo a média igual a
24,03%. Por meio do z-escore, uma maioria dos adolescentes foi classificada como
eutrofico (62%), enquanto 22% tiveram sobrepeso, 8% tiveram magreza e 8%

foram classificados com obesidade.
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Salienta-se que 30% dos adolescentes avaliados apresentaram
excesso de peso corporal. Esse dado € corroborado por diversas pesquisas, nas
quais fica claro o risco de sobrepeso e obesidade em individuos nascidos baixo-
peso e prematuros (HEIDEMANN, 2011; SANTOS; OLIVEIRA, 2011; FERREIRA,
2013; RIBEIRO, 2015). Acrescenta-se a isso que o adolescente obeso, prematuro
ou nao, tem um grande risco de ser um adulto obeso, com a perspectiva de
desenvolver complicagdes clinicas e colocar em risco sua sobrevida em curto prazo
(BRASIL, 2017). De acordo com Mufioz (2012), muitos estudos demonstram que o
risco de desenvolver HAS e DM2 € maior em pessoas nascidas PIG que
desenvolvem obesidade. Esse autor afirma que as complicacdes dessas doencas
também s&o maiores nos obesos que apresentam o antecedente de nascer PIG.

Isso posto, esclarece-se que os adolescentes que apresentaram
resultados alterados na avaliacdo, tanto medidas antropométricas como exames
capilares, foram orientados, ao término da coleta de dados, sobre a importancia da
pratica de atividade fisica e de habitos de alimentacédo saudavel, bem como foram
encaminhados para avaliagdo médica. A todos que nao tinham a Caderneta de
Saude do Adolescente, Ihes foi entregue um exemplar com o registro da avaliacdo
realizada, bem como enfatizada a importancia da consulta clinica de
acompanhamento do adolescente, ainda que o mesmo nao tenha queixas ou
apresente alteracées no seu crescimento e desenvolvimento.

Assim, o que se desvela é que, nesse ciclo de vida considerado
saudavel, os agravos em saude dependem de multiplos determinantes e
condicionantes que deixardo o adolescente nascido prematuro mais ou menos
vulneravel. Doencas pouco diagnosticadas em adolescentes no passado, como
dislipidemias e HAS, estdo cada vez mais comuns nessa faixa etaria, bem como o
excesso de peso, que tende a continuar na vida adulta, aumentando o risco de
problemas cardiovasculares (GUNGOR, 2014).

Além de envolver a identidade, o sentimento de pertencimento a um
grupo e o estado emocional, entre outros aspectos, a alimentagéo esté fortemente
relacionada a renda familiar e ao processo de trabalho em si. Mais do que
possibilitar o acesso fisico ao alimento, ele influencia na rotina familiar, permitindo
ou impedindo que a familia prepare e retina-se para realizar uma refeigéo, visto que

se constatou que a maioria dos pais trabalhava enquanto o adolescente decidia
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sozinho o que, onde e em qual horario comer. Ainda, a alimentacéo sofre grande
influéncia tanto das relagdes sociais como da midia, sendo os adolescentes um
publico altamente motivado por essas influéncias. Dependentes de varios fatores
sao também a pratica de atividade fisica e as atividades de lazer, reflexos de varios
aspectos que envolvem renda, seguranca, trabalho e influéncia das relagbes
sociais e da midia (FARIA, 2013; VEIGA et al, 2013).

Nesse contexto, ao realizar-se uma busca por artigos cientificos com
essa tematica, ha muitos trabalhos que investigam essas repercussées nos
primeiros anos de vida ou com RN PIG. Porém, ainda que com um numero de
participantes pequeno, este estudo € um dos poucos que avaliou adolescentes
nascidos prematuros sob a Gtica do risco de desenvolvimento de SM e que nao
frequentam ambulatério especializado de prematuridade ou alto risco. Espera-se
que, com a finalizacdo da analise estatistica inferencial, os dados sejam melhores
elucidados para evidenciar a relacdo entre a prematuridade e as alteracOes
pressoricas, lipidicas e glicémicas, possibilitando inferir propostas de prevencao de

suas ocorréncias e complicacoes.
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ANEXOS

Anexo |: Tabelas de Classificacdo de Estagio Puberal de Tanner (BRASIL, 2012b).

Masculino

Estagios de desenvolvimento da genitalia Estagios de desenvolvimento dos pelos pubianos

Estagio 1

Genitalia pré-
puberal ou infantil,

Estagio 2

Aparece um
afinamento e
hipervascularizagao

da bolsa escrotal, e
aumento do volume
testicular sem aumento
do tamanho do pénis.
(G2)

Estagio 3

Ocorre aumento da
bolsa escrotal e do
volume testicular,

com aumento do
comprimento do pénis.
(G3)

Estagio 4

Maior aumento e
hiperpigmentacao da
bolsa escrotal, maior
volume testicular com
aumento do pénis

em comprimento

e diametro, e
desenvolvimento da
glande. (G4)

Estagio 5

Genitélia adulta em
tamanho e forma e
volume testicular. (G5S)

Estagio 1

Pelugem pré-puberal
ou infantil, nenhum
pelo pubiano. (P1)

Estagio 2

Ocorre o inicio do
crescimento de alguns
pelos finos, longos,
escuros e lisos na linha
medial ou na base do
pénis. (P2)

Estagio 3

Aparecimento de maior
quantidade de pelos,
mais escuros e mais
espessos, e discretamente
encaracolados, com
distribuicao em toda a
regido pubiana. (P3)

Estagio 4

Pelos escuros, espessos,
encaracolados, do tipo
adulto, mas ainda em
menor quantidade na
sua distribui¢do na regiao
pubiana. (P4)

Estagio 5

Pelos do tipo adulto,
em maior quantidade,
cobrindo toda a
regido pubiana, e
estendendo-se até a
superficie interna das
coxas. (P5)
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Feminino

Estagios de desenvolvimento das mamas Estagios de desenvolvimento dos pelos pubianos

Estagio 1
Mamas infantis (M1)

Estagio 2

O broto mamario forma-
se com uma pequena
saliéncia com elevagao
da mama e da papila e
ocorre o aumento do
diametro areolar. Melhor
visualizar lateralmente.
(M2)

Estagio 3

Maior aumento da
aréola e da papila
sem separacdo do
contorno da mama.
(M3)

Estagio 4

Aumento continuado e
projecdo da aréola e da
papila formando uma

segunda saliéncia acima
do nivel da mama. (M4)

Estagio 5

Mama com aspecto
adulto, com retragdo da
aréola para o contorno
da mama e projegao da
papila. (M5)

Estagio 1
Auséncia de pelos,
ou pelugem
natural. (P1)

Estagio 2

Pelos iniciam-se com uma
pelugem fina, longa, um
pouco mais escura, na
linha central da regiao
pubiana. (P2)

Estagio 3

Pelos em maior
quantidade, mais
escuros e mais espessos,
e discretamente
encaracolados, com
distribuicdo em toda a
regido pubiana. (P3)

Estagio 4

Pelos do tipo adulto,
encaracolados, mais
distribuidos, e ainda em
pouca quantidade. (P4)

Estagio 5

Pelos tipo adulto, com
maior distribuicdo na
regido pubiana, e na
raiz da coxa. (P5)
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Anexo I
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Tabela 3 - Valores de PA para meninas de 3cordo com idade e percentd de estatura’
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Anexo lll: Curvas de crescimento de Fenton e Kim

Curva de crescimento de Fenton e Kim - Feminino

Fetal-infant Growth Chart for preterm infants - girls
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Curva de crescimento de Fenton e Kim - Masculino
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Anexo IV: Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO
4 o) caf
OESTE DO PARANA/ & 2Bras o™
UNIOESTE - CENTRO DE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: REPERCUSSOES DA PREMATURIDADE: ESTRESSE MATERNO E
PROGRAMAGAO METABOLICA APOS A ALTA HOSPITALAR/Estresse e papel
materno apos uma intervengédo educativa

Pesquisador: claudia silveira viera

Area Tematica:

Versao: 4

CAAE: 16348813.7.0000.0107

Instituicdo Proponente: Centro de Ciéncias Biologicas e da Saude CCBS - UNIOESTE

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
MINISTERIO DA CIENCIA, TECNOLOGIA E INOVACAO

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.836.186

Apresentagao do Projeto:
Os pesquisadores pretendem investigar sobre as repercussdes da prematuridade relacionados ao estresse

materno e programagao metabdlica apds a alta hospitalar.

Objetivo da Pesquisa:

Comparar o niV;l de estresse e identificar a percep¢do de competéncia materna para o cuidado do RNPT
desde a UTIN até os seis meses de idade corrigida no grupo da intervengao educacional e no grupo
controle; Avaliar como as alteragdes perinatais e do periodo de hospitalizagdo na UTIN e a aceleragao do

crescimento do RNPT interferem no metabolismo
lipidico e glicémico de recém-nascidos prematuros ao longo dos primeiros seis meses de idade corrigida.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Contemplados com clareza no projeto.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Relevante para para a saude da crianga e do adolescente.

Enderego: UNIVERSITARIA
Bairro: UNIVERSITARIO CEP: 85.819-110
UF: PR Municipio: CASCAVEL

Telefone: (45)3220-3272 E-mail: cep.prppg@unioeste.br
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Y Plabaforma

. 75
OESTE DO PARANA/ WiBrasil
UNIOESTE - CENTRO DE

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:
Todos apresentados.

Recomendagdes:
N&o ha recomendagdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:
Nao ha pendéncias e inadequagdes.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagdes Basicas PB_INFORMACOES_BASICAS_799935 26/09/2016 Aceilo
do Projeto E2.pdf 22:52:41
Outros subProjeto.docx 26/09/2016 |claudia silveira viera | Aceito
22:33:10

Outros coleta.docx 26/09/2016 | claudia silveira viera | Aceilo
22:32:20

TCLE/Termos de  |assentimento.docx 26/09/2016 | claudia silveira viera | Aceito

Assentimento / 22:30:07

Justificativa de

Auséncia

Outros autorizacao.pdf 26/09/2016 |claudia silveira viera | Aceito
22:28:23

Outros emenda.pdf 26/09/2016 |claudia silveira viera | Aceito
22:23:43

Outros Parental Beliefs Scale - NICU melnyck 01/06/2015 Aceito

validated.pdf 09:58:34

Folha de Rosto folha rosto CEP.pdf 01/06/2015 Aceito
09:56:02

TCLE/Termos de |TCLE fase 2.doc 29/05/2015 Aceito

Assentimento / 00:21:03

Justificativa de

Auséncia

Declaragao de parecer HUOP autorizacao.pdf 29/05/2015 Aceito

Instituicao e 00:10:21

Infraestrutura '

TCLE/Termos de | TCLE.pdf 30/08/2013 Aceito

Assentimento / 19:65:00

Justificativa de

Auséncia

Outros PSI INGLES.pdf 30/08/2013 Aceilo

Enderego: UNIVERSITARIA

Bairro: UNIVERSITARIO CEP: 85.819-110
UF: PR Municipio: CASCAVEL
Telefone: (45)3220-3272 E-mail: cep.prppg@unioeste.br
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A}

Continuagao do Parecer: 1.836.186

Outros PSI INGLES.pdf 19:05:03 Aceito

Outros Curriculo do Sistema de Curriculos 24/06/2013 Aceito
Lattes (Rosane Meire Munhak da 17:48:56
Silva).pdf

Outros Curriculo do Sistema de Curriculos 24/06/2013 Aceito
Lattes (Neusa Collet).pdf 17:48:33

Outros Curriculo do Sistema de Curriculos 24/06/2013 Aceito
Lattes (Monika Wernet).pdf 17:47:54

Outros Curriculo do Sistema de Curriculos 24/06/2013 Aceito
Lattes (Claudia Silveira Viera).pdf 17:47:16

Declaragao de TERMO DE CIENCIA DO 13/06/2013 Aceito

Instituicéo e RESPONSAVEL PELO CAMPO DE 22:29:33

Infraestrutura ESTUDO.pdf

Outros decalracao pesquisador.pdf 13/06/2013 Aceito

22:28:42

Projeto Detalhado / [ projeto eslresse cnpq bill gates.docx 13/06/2013 Aceilo

Brochura 22:23:13

Investigador

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

CASCAVEL, 24 de Novembro de 2016

Assinado por:
Fausto José da Fonseca Zamboni

(Coordenador)
Enderego: UNIVERSITARIA® .
Bairro: UNIVERSITARIO - CEP: 85.819-110
' Municipio: CASCA .
g:l.e::itr (45)3220-3272 E-mail: cep.prppg@unioeste.br
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Anexo V: Jornal de Pediatria — Instru¢des aos Autores

Jornal de Pediatria | Instrucdes aos autores

O Jornal de Pediatria é a publicacéo cientifica da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), com circulagio regular desde
1934. Todo o contetdo do Jornal de Pediatria esta 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  lberoamericana de Informacién  Cientifica (SIIC) Data Bases
(http://lwww.siicsalud.com), Medical Research Index (http://www.purplehealth.com/medical-research-index.htm) e
University Microfilms International.

O Jornal de Pediatria publica resultados de investigacéo clinica em pediatria e, excepcionalmente, de investigacao 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, néo
deve ser submetido em inglés, a ndo ser que se trate de uma tradugdo com qualidade profissional.

Observacéo importante: A lingua oficial de publicacdo do Jornal de Pediatria é o inglés e todo o site de submissdo é
apresentado exclusivamente em inglés.

Processo de revisdo (Peer review)

Todo o contetido publicado pelo Jornal de Pediatria passa por processo de revisdo por especialistas (peer review). Cada
artigo submetido para apreciacdo é encaminhado aos editores, que fazem uma revisao inicial quanto aos padrdes 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 &rea pertinente, selecionados de um cadastro de revisores. Os revisores
séo 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. Apds receber ambos os pareceres, o Conselho Editorial os avalia e decide pela aceitagdo do
artigo sem modificacBes, pela recusa ou pela devolugdo aos autores com as sugestdes de modificagbes. Conforme a
necessidade, um determinado artigo pode retornar vérias 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 decisao
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 laboratorio. O texto deve ter no maximo 3.000
palavras, excluindo Tabelas e referéncias; o nimero 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 intervencéo terapéutica (clinical trials)
devem ser registrados em um dos Registros de Ensaios Clinicos listados pela Organizacdo Mundial da Salde e pelo
International Committee of Medical Journal Editors. Na auséncia de um registro latino-americano, o Jornal de Pediatria
sugere que os autores utilizem o registro www.clinicaltrials.gov, dos National Institutes of Health (NIH). O nimero de
identificacdo 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 maximo seis referéncias bibliogréficas. Sempre que possivel, uma resposta dos autores sera
publicada junto com a carta. S&o publicados, mediante convite, editoriais, comentarios e artigos de revisdo. Autores ndo
convidados podem também submeter ao Conselho Editorial uma proposta para publicacéo de artigos dessas classificagoes.
Editoriais e comentarios, que geralmente se referem a artigos selecionados, sdo encomendados a autoridades em &reas
especificas. O Conselho Editorial também analisa propostas de comentarios submetidas espontaneamente.

Artigos de revisao sdo avaliacGes criticas e ordenadas da literatura em relagéo a temas de importancia clinica, com énfase
em fatores como causas e prevencéo de doengas, seu diagndstico, tratamento e progndstico —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 revisdo, 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
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O arquivo original — incluindo Tabelas, ilustracdes e referéncias bibliogréaficas — deve estar em conformidade com os
“Requisitos Uniformes para Originais Submetidos a Revistas Biomédicas”, publicado pelo Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (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 bibliogréaficas, Tabelas (cada
Tabela completa, com titulo e notas de rodapé, em pagina separada), figuras (cada figura completa, com titulo e notas de
rodapé, em pagina separada) e legendas das figuras.

A seguir, as principais orientacdes sobre cada se¢éo:

Pagina de rosto

A pégina de rosto deve conter todas as seguintes informagdes:

a) titulo do artigo, conciso e informativo, evitando termos supérfluos e abreviaturas; evitar também a indicagdo 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; ¢) nome de cada um dos autores (primeiro nome e o Gltimo sobrenome; todos os demais nomes
aparecem como iniciais); d) apenas a titulagdo mais importante de cada autor; e) endereco eletronico de cada autor; f)
informar se cada um dos autores possui curriculo cadastrado na plataforma Lattes do CNPg; g) a contribuicédo especifica
de cada autor para o estudo; h) declaracdo 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
publicacdo do artigo); i) defini¢do de instituicdo ou servigo oficial ao qual o trabalho est4 vinculado para fins de registro
no banco de dados do Index Medicus/MEDLINE; j) nome, endereco, telefone, fax e endereco eletrénico do autor
responsavel 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 bibliograficas, Tabelas e legendas das figuras;
n) contagem total das palavras do resumo; 0) nimero de Tabelas e figuras.

Resumo O resumo deve ter no maximo 250 palavras ou 1.400 caracteres, evitando o uso de abreviaturas. Ndo se devem
colocar no resumo palavras que identifiquem a instituicdo ou cidade onde foi feito o artigo, para facilitar a reviséo cega.
Todas as informacGes 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 hipéteses iniciais, se
houve alguma. Definir precisamente qual foi o objetivo principal e informar somente os objetivos secundarios mais
relevantes. Métodos: 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 primério, secundério ou terciério,
clinica privada, institucional, etc.), os pacientes ou participantes (definir critérios de selecdo, nimero de casos no inicio e
fim do estudo, etc.), as intervencdes (descrever as caracteristicas essenciais, incluindo métodos e duracao) e os critérios de
mensuragdo do desfecho. Resultados: informar os principais dados, intervalos de confianca e significancia estatistica dos
achados. Conclusdes: apresentar apenas aquelas apoiadas pelos dados do estudo e que contemplem os objetivos, bem como
sua aplicacdo préatica, dando énfase igual a achados positivos e negativos que tenham méritos cientificos similares.
Resumo de artigo de revisdo Objetivo: informar por que a revisdo da literatura foi feita, indicando se enfatiza algum
fator em especial, como causa, prevencao, diagnostico, tratamento ou progndstico. Fontes dos dados: descrever as fontes
da pesquisa, definindo as bases de dados e 0s anos pesquisados. Informar sucintamente os critérios de sele¢do de artigos e
0s métodos de extragdo e avaliacdo da qualidade das informagdes. Sintese dos dados: informar os principais resultados da
pesquisa, sejam quantitativos ou qualitativos. Conclusdes: apresentar as conclusdes e suas aplicagdes clinicas, limitando
generalizacBes ao escopo do assunto em revis&o.

Apobs o resumo, inclua de trés a seis palavras-chave que serdo usadas para indexagdo. Utilize termos do Medical Subject
Headings (MeSH), disponiveis em http://www.nIm.nih.gov/mesh/meshhome.html. Quando ndo estiverem disponiveis
descritores adequados, é 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 secdes, cada uma com seu respectivo subtitulo: a) Introducgao:
sucinta, citando apenas referéncias estritamente pertinentes para mostrar a importancia do tema e justificar o trabalho. Ao
final da introdugdo, os objetivos do estudo devem ser claramente descritos. b) Métodos: descrever a populagédo estudada,
a amostra e os critérios de sele¢do; definir claramente as variaveis e detalhar a analise estatistica; incluir referéncias
padronizadas sobre os métodos estatisticos e informacéao de eventuais programas de computacgdo. Procedimentos, produtos
e equipamentos utilizados devem ser descritos com detalhes suficientes para permitir a reproducéo do estudo. E obrigatoria
a inclusdo de declaracdo de que todos os procedimentos tenham sido aprovados pelo comité de ética em pesquisa da
instituicdo a que se vinculam os autores ou, na falta deste, por outro comité de ética em pesquisa indicado pela Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa do Ministério da Satde. c) Resultados: devem ser apresentados de maneira clara, objetiva
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e em sequéncia ldgica. As informacdes contidas em Tabelas ou figuras ndo devem ser repetidas no texto. Usar graficos em
vez de Tabelas com um ndmero muito grande de dados. d) Discusséo: 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 limitagBes, bem como a necessidade de pesquisas adicionais. As conclusfes devem ser apresentadas no final da
discusséo, levando em consideracdo os objetivos do trabalho. Relacionar as conclusfes 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 recomendages, quando pertinentes.

O texto de artigos de revisdo ndo obedece a um esquema rigido de secdes. Sugere-se uma introdugéo breve, em que 0s
autores explicam qual a importancia da revisao para a pratica pediatrica, a luz da literatura médica. Nao é necessario
descrever os méto dos de selegdo e extracdo dos dados, passando logo para a sua sintese, que, entretanto, deve apresentar
todas as informagdes pertinentes em detalhe. A se¢do de conclusdes deve correlacionar as ideias principais da revisdo com
as possiveis aplicagdes clinicas, limitando generalizagdes aos dominios da revisdo.

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

Referéncias bibliograficas 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.nlm.nih.gov/bookshelf/ br.fcgi?book=citmed) para
informacdes sobre os formatos recomendados para uma variedade de tipos de referéncias. Podem também consultar o 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 bibliogréaficas devem ser numeradas e ordenadas segundo a ordem de aparecimento no texto, no qual devem
ser identificadas pelos algarismos arabicos 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”. Observacdes ndo publicadas e comunicagdes pessoais ndo podem ser citadas
como referéncias; se for imprescindivel a inclusdo de informacfes dessa natureza no artigo, elas devem ser seguidas pela
observagdo “observagéio ndo publicada” ou “comunicagéo pessoal” entre parénteses no corpo do artigo. Os titulos dos
periédicos 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 enderego
http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/Isiou.html. Para informagdes mais detalhadas, consulte os “Requisitos Uniformes para
Originais Submetidos a Revistas Biomédicas”. Este documento estd disponivel em http://www.icmje.org/. Abaixo,
apresentamos alguns exemplos do modelo adotado pelo Jornal de Pediatria:

Artigos em periodicos:

1. Até seis autores:

Aragdjo 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. Organizagé@o 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.

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 publicacdo eletronica ainda sem publicagdo 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. JPediatr (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:
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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 Sadde. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Ac¢des Programaticas e Estratégicas. Atencdo
a salde do recém-nascido: guia para os profissionais de sadde: cuidados gerais. Brasilia: Ministério da Satde; 2011. v. 1.
192p. (Série A.Normas e Manuais Técnicos)

Apresentacéo 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 explicacdes devem ser apresentadas em notas de rodapé e ndo no titulo,
identificadas com letras sobrescritas em ordem alfabética. N&o sublinhar ou desenhar linhas dentro das Tabelas e ndo usar
espacos para separar colunas. Nao usar espago em qualquer lado do simbolo +.

Figuras (fotografias, desenhos, graficos, etc.) Todas as figuras devem ser numeradas na ordem de aparecimento no
texto. Todas as explicagbes devem ser apresentadas nas legendas, inclusive acerca das abreviaturas utilizadas. Figuras
reproduzidas de outras fontes ja publicadas devem indicar esta condi¢do na legenda, assim como devem ser acompanhadas
por uma carta de permisséo do detentor dos direitos. Fotos ndo devem permitir a identificagdo do paciente; tarjas cobrindo
os olhos podem ndo constituir protecdo adequada. Caso exista a possibilidade de identificagdo, é obrigatoria a incluséo de
documento escrito fornecendo consentimento livre e esclarecido para a publicagdo. Microfotografias devem apresentar
escalas internas e setas que contrastem com o fundo. As ilustragdes sdo aceitas em cores para publicacdo no site. Contudo,
todas as figuras serdo vertidas para o preto e branco na versdo impressa. Caso os autores julguem essencial que uma
determinada imagem seja colorida mesmo na versdo impressa, solicita-se um contato especial com os editores. Imagens
geradas em computador, como gréficos, devem ser anexadas sob a forma de arquivos nos formatos .jpg, .gif ou .tif, com
resolucdo minima de 300 dpi, para possibilitar uma impresséo nitida; na versdo eletronica, a resolucdo sera ajustada para
72 dpi. Graficos devem ser apresentados somente em duas dimensdes, em qualquer circunstancia. Desenhos, fotografias
ou quaisquer ilustracdes que tenham sido digitalizadas por escaneamento podem ndo apresentar grau de resolugdo adequado
para a versdo impressa da revista; assim, é 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 nimero, 0 nome do primeiro autor e uma seta indicando o lado para cima.
Legendas das figuras Devem ser apresentadas em pagina prépria, devidamente identificadas com os respectivos
nGmeros.

Lista de verificagdo Como parte do processo de submissdo, os autores s&o solicitados a indicar sua concordancia com
todos os itens abaixo; a submissdo pode ser devolvida aos autores que ndo 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 pagina de rosto contém todas as informagdes requeridas, conforme especificado nas diretrizes aos autores. 4.
O resumo e as palavras-chave estdo na lingua de submissdo (inglés ou portugués), seguindo a pagina de rosto. 5. O texto €
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 publicagdo. 7. As referéncias estdo apresentadas no chamado estilo de
Vancouver e numeradas consecutivamente na ordem em que aparecem no texto. 8. Informagdes acerca da aprovagéo do
estudo por um conselho de ética em pesquisa sdo 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) estdo ativos e prontos para serem
clicados.
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Anexo VI: Journal of Human Growth and Development — Instru¢des aos Autores.

INSTRUGOES AOS AUTORES

Journal of Human Growth and Development — RBCDH divulga trabalhos cujo objeto de estudo e discussédo
sdo as relagdes entre o crescimento e o desenvolvimento do ser humano. A RBCDH tem periodicidade
quadrimestral, sendo divulgada on line. Excepcionalmente e mediante demanda, serdo realizadas versdes
impressas.

Critérios Gerais de Aceitacao dos Textos Propostos para Publicagao

A RBCDH reserva-se todos os direitos autorais de seu conteldo. Os textos para apreciacdo devem ser
enviados acompanhados de carta onde o(s) autor(es) declara(m) abrir mdo dos direitos autorais em favor
da Revista. As opinides expressas pelo(s) autor(es) sao de sua exclusiva responsabilidade e ndo refletem,
obrigatoriamente, a opinido do Conselho Editorial da Revista. Os trabalhos serdo selecionados segundo
critérios de: solidez cientifica, originalidade, atualidade, oportunidade de informacdo e de adequacdo as
normas de publicacdo. Cumprida a selegdo inicial, feita pelo editor responsavel, o material sera enviado a
trés membros do Conselho Editorial (Conselheiros) que, num prazo maximo de trinta dias, devem opinar
sobre a aceitacdo ou ndo para publicacdo. Esse parecer sera expresso de trés maneiras:

a) Aceito para Publicacdo: o trabalho sera publicado em um dos préximos nimeros da Revista, segundo
critério cronoldgico de aprovacdo dos artigos e de paginacdo. b) Aceitagdo Condicional: um ou mais
conselheiros sugerem modificagdes para que o trabalho se enquadre nas normas da Revista, ou fazem
sugestdes para melhor compreensdo do texto. Neste caso, o original é devolvido ao autor acompanhado
das recomendacGes. c) Recusado: nessa hipdtese, os pareceres serdo enviados ao autor, com indicagao
dos motivos da recusa.

Normas para Elaboragao dos Trabalhos

A RBCDH podera ter como conteludo: Editorial; Artigos Originais e de Atualizacdo; Artigos Opinativos e/ou
RevisGes Bibliograficas; Estudos de Caso; Relato de Experiéncias; Resenhas ou Resumos de Teses. Os
Editoriais, que refletem as posicdes da Revista, serdo elaborados pelo Editor Responsavel ou pelos membros
do Conselho Editorial, mediante convite. Os manuscritos serdo redigidos, preferencialmente, em portugués,
inglés ou espanhol. Os trabalhos deverdo ser encaminhados por e-mail para rbcdh.fsp@gmail.com ou para
a Secretaria Geral da revista, situada na Av. Dr. Arnaldo, 715 - sala 03, 2° andar, prédio da biblioteca -
Sdo Paulo, SP. CEP 01246-904. Neste caso, dever-se-a ser acompanhadas de versdo digital em midia (CD
Room) ou pen drive e uma versao impressa.

Preparacao dos Manuscritos

Os textos enviados para publicacdo devem limitar seu numero de paginas digitadas aos seguintes
parametros maximos, incluindo Tabelas e graficos: 25 paginas para Artigos Originais e de Atualizagdo; 10
paginas para Artigos Opinativos e RevisOes Bibliograficas; 8 paginas para Estudos de Caso e Relatos de
Experiéncia; 3 paginas para Resenhas e Resumos.

Pagina de rosto: Deve conter: a) Titulo do artigo, que deve ser conciso e completo, descrevendo o assunto
com termos que possam ser adequadamente indexados pelos servigos de recuperacgdo da informagdo. Deve
ser apresentada a versdo do titulo para o idioma inglés; b) Nome completo de cada autor; c) Indicacdo da
instituicdo em que cada autor esta filiado, acompanhada do respectivo endereco; d) Nome do Departamento
e da Instituicdo no qual o trabalho foi realizado; e) Indicacdo do autor responsavel para troca de
correspondéncia, com endereco completo, telefone, fax e correio eletronico; f) Se foi subvencionado, indicar
o nome da agéncia de fomento que concedeu o auxilio e respectivo nimero do processo; g) Se foi baseado
em tese, indicar titulo, ano, e instituicdo onde foi apresentado; h) Se foi apresentado em reunido cientifica,
indicar nome do evento, local e data de realizagao.

Resumos e Descritores: Os trabalhos devem vir acompanhados de resumo - em portugués e em inglés
- com, no maximo, 250 palavras. Quando escrito em espanhol deve ser acrescentado versdo do resumo
nessa lingua. Para sua redacdo devem ser observadas as recomendagdes da UNESCO, devendo conter
informagdes referentes a: objetivos, procedimentos basicos, resultados mais importantes e principais
conclusdes, enfatizando os aspectos novos e os que merecem destaque. Devem ser indicados até seis
descritores (em portugués e em inglés), extraidos do vocabulario “Descritores em Ciéncia da Saude - DeCS”
(http://decs.bvs.br/). Se ndo forem encontrados descritores para representar a tematica do manuscrito,
podem ser indicado termos ou expressdes extraidos do proprio texto.

Estrutura do texto: Os Artigos de Investigacdo poderdao ser organizados segundo a estrutura formal:
Introdugdo, Método, Resultados, Discussdo e Conclusdes. Outros tipos de artigos como: Revisoes,
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AtualizagGes, Notas, Estudo de Caso e Relatos de Experiéncia podem seguir outros formatos para
organizagdo do contelido. A coeréncia do contelido com a apresentacdo sera observada em todos os artigos.
Cada uma das partes da estrutura formal de artigo de investigacdo cientifica deve conter as seguintes
informagodes.

Introducgdo: apresentagdo e discussdo do problema a luz de bibliografia pertinente e atualizada, sem
pretender incluir extensa revisdo do assunto; deve conter o objetivo, em que se declare o objeto da
pesquisa e se justifique sua elaboracdo e importancia; ndao devem ser incluidos dados ou conclusdes do
trabalho que estad sendo apresentado.

Métodos: descricdo dos procedimentos adotados; apresentada(s) a(s) variavel(is) na pesquisa, com a(s)
respectiva(s) definicdo(des) quando necessaria(s) e sua categorizagdo; e apresentada(s) a(s) hipotese(s)
cientifica(s) e estatistica(s). Deve ser determinada a populagdo e a amostra; descrito(s) o(s) instrumento(s)
de medida, com a apresentacdo, se possivel, das provas de validade e confianga; e conter informagdes
sobre a coleta e processamento dos dados. Os métodos e técnicas utilizados, incluindo os métodos
estatisticos, devem ser embasados em trabalhos cientificos. Modificagbes de métodos e técnicas
introduzidas pelo(s) autor(es), ou mesmo a indicacdo sobre métodos e técnicas publicadas e pouco
conhecidas, devem ser devidamente descritas.

Resultados: devem ser apresentados em sequéncia légica no texto, nas Tabelas e ilustragdes. Nao devem
ser repetidos no texto todos os dados das Tabelas e ilustragdes, apenas destacadas as observagdes mais
importantes, com um minimo de interpretacdo pessoal. Sempre que for necessario, os dados numéricos
devem ser submetidos a analise estatistica.

Discussdo: deve restringir-se aos dados obtidos e aos resultados alcangados, enfatizando os novos e
importantes aspectos observados e discutindo as concordancias e divergéncias com outros achados ja
publicados; deve-se evitar a inclusdo de argumentos e provas divulgados em comunicacGes de carater
pessoal ou em documentos de carater restrito. Tanto as limitagdes do trabalho como suas implicacGes para
futuras pesquisas devem ser esclarecidas. Hipdteses e generalizagées ndo baseadas nos dados do trabalho
devem ser evitadas. As conclusdes alicercadas na discussdo e interpretacdo podem ser incluidas nessa
parte, e neste caso ndo ha necessidade de repeti-las em item a parte.

Conclusées: deve ser apresentado o conjunto das conclusdes mais importantes, retomando os objetivos
do trabalho; podem ser apresentadas propostas que visem contribuir para solugdes dos problemas
detectados ou outras sugestdes necessarias.

Agradecimentos: devem ser breves, diretos e dirigidos a pessoas ou instituicbes que contribuiram
substancialmente para a elaboragado do trabalho.

Referéncias

a) A RBCDH adota como norma de referéncias os Requisitos Uniformes de Vancouver, disponiveis
em http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform requirements.html. b) As referéncias devem ser dispostas
numericamente, na ordem de citagao no texto. c) Se mais de seis autores colaborarem numa publicagdo,
sdo citados todos até o sexto autor seguido da expressdo latina “et al.”, d) Os titulos dos periddicos devem
ser indicados na forma abreviada, de acordo com o Index Medicus. €) Comunicagdes pessoais, trabalhos
inéditos ou em andamento poderdo ser citados quando absolutamente necessarios, mas ndo devem ser
incluidos na lista de referéncias; apenas indicados no texto ou em nota de rodapé. f) As publicacdes ndo-
convencionais, de acesso restrito, podem ser citadas desde que o(s) autor(es) indique(m) ao leitor onde
localiza-las. g) A exatiddo das referéncias € de responsabilidade dos autores.

Exemplos:

Livro

Rogoff B. A Natureza Cultural do desenvolvimento humano. Porto Alegre: Artmed; 2005.

Capitulo de livro

Phillips SJ, Whiosnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM, editors. Hypertension:
pathophysiology, diagnosis, and management. 2nd ed. New York: Raven Press; 1995. p. 465-78.

Artigo de Peridodico

Riera, ARP; Abreu LC; Ferreira, C; Brugada, P. Do Patients with Electrocardiographic Brugada type 1 pattern
have associated right bundle branch block?. Europace (London, England), v. 14, p. 152-159, 2012. Doi:
10.1093/europace/eur395

Trabalho apresentado em evento

Abreu LC e Leone C. Ratio of head circumference and <chest of newborns
with respiratory distress in hospital intensive care unit. Rev. bras.
crescimento  desenvolv. hum., Sdo Paulo, v. 21, n. 2, 2011. In: Anais do
III Congresso internacional de salde da «crianca e do adolescente. 2-5  set.
2011; S&o Paulo. URL: http://www.congressocdh.com.br/anais. Pag. 721.

Dissertacdo e Tese
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Abreu. LC. Impacto da fisioterapia neonatal em recém-nascidos pré-termo com doenga pulmonar das
membranas hialinas em ventilagdo pulmonar mecanica e pds-reposicdo de surfactante exdégeno (Tese). Sdo
Paulo: Universidade Federal de Sao Paulo, 2003.

Material eletronico

Volodymyr I. Lushchak and Dmytro V. Gospodaryov. Oxidative Stress and Diseases. Edited by, ISBN 978-
953-51-0552-7, Hard cover, 610 pages, Publisher: InTech, Published: April 25, 2012. DOI: 10.5772/2535
Embora as referéncias sejam indicadas numericamente, as citagdes no texto, Tabelas, ilustracdes e notas
de rodapé podem indicar o nome do autor e ano de publicagdo (para mais de dois autores, citar o primeiro,
seguido da expressdo “et al.”). Exemplo: Apesar da vacinagao BCG por via oral ser defendida por muitos
autores, outros ndo manifestam o mesmo entusiasmo pela sua administragdo (Rosen7, 1958).

Tabelas: Devem ser datilografadas em espago duplo e apresentadas em folhas separadas e numeradas
consecutivamente, com algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas no texto e encabecadas por
um titulo, recomendando-se a ndo repeticdo dos mesmos dados em graficos; para sua montagem, devem
ser seguidas as orientagdes apresentadas em: “IBGE. Normas de apresentagdo tabular. Rio de Janeiro;
1993.”, evitando-se linhas verticais ou inclinadas. As notas de rodapé referentes as Tabelas devem ser
restritas ao menor nimero possivel. O limite de Tabelas, por trabalho, é de 10; acima deste numero, a
despesa adicional ficara por conta do(s) autor(es). Tabelas muito extensas, mesmo com dados importantes,
podem ndo ser aceitas; neste caso, incluir nota de rodapé oferecendo a possibilidade de fornecimento dos
dados. Se houver Tabelas extraidas de trabalhos publicados, providenciar permissdo por escrito, para
reproducdo das mesmas; esta autorizagdo deve acompanhar os manuscritos submetidos a publicagdo.
Figuras: As ilustracées (fotografias, desenhos, graficos etc.) devem ser numeradas consecutivamente em
algarismos arabicos na ordem em que aparecem no texto, e indicadas como figuras; devem ser identificadas
fora do texto, por nimero e titulo abreviado do trabalho; as legendas devem ser apresentadas em folha a
parte; as ilustracdes devem ser suficientemente claras para permitir sua reproducdo em clichés reduzidos
a 13 cm (largura da pagina). Se houver figuras extraidas de outros trabalhos previamente publicados,
providenciar permissdo por escrito para reproducdo; com excecdo aos documentos de dominio publico; esta
autorizagdo deve acompanhar os manuscritos submetidos a publicagdo.

Abreviaturas: Deve ser utilizada a forma padronizada. Quando ndo padronizada, devem ser precedidas do
nome completo quando citadas pela primeira vez; quando aparecerem em Tabelas ou figuras, devem ser
acompanhadas de explicagdo quando seu significado nao for conhecido.

Ndo devem ser usadas abreviaturas no titulo e no resumo do trabalho apresentado, tdo pouco na secdo
Objetivo(s).

Artigos Originais

Incluem estudos observacionais, estudos experimentais ou quase-experimentais, avaliagdo de programas,
analises de custo-efetividade, analises de decisdo e estudos sobre avaliagdo de desempenho de testes
diagndsticos para triagem populacional. Cada artigo deve conter objetivos e hipdteses claras, desenho e
métodos utilizados, resultados, discussdo e conclusoes.

Incluem também ensaios tedricos (criticas e formulacdo de conhecimentos tedricos relevantes) e artigos
dedicados a apresentagdo e discussdo de aspectos metodologicos e técnicas utilizadas na pesquisa em
salde publica. Neste caso, o texto deve ser organizado em tdpicos para guiar os leitores quanto aos
elementos essenciais do argumento desenvolvido.

Recomenda-se ao autor que antes de submeter seu artigo utilize o "checklist" correspondente:

CONSORT checklist e fluxograma para ensaios controlados e randomizados

STARD checklist e fluxograma para estudos de acuracia diagndstica

MOOSE checklist e fluxograma para meta-analise

QUOROM checklist e fluxograma para revisGes sistematicas

STROBE para estudos observacionais em epidemiologia

Informagles complementares:

e Devem ter até 3.500 palavras, excluindo resumos, Tabelas, figuras e referéncias.

e As Tabelas e figuras, limitadas a 5 no conjunto, devem incluir apenas os dados imprescindiveis, evitando-
se Tabelas muito longas. As figuras ndo devem repetir dados ja descritos em Tabelas.

e As referéncias, limitadas a cerca de 25, devem incluir apenas aquelas estritamente pertinentes e
relevantes a problematica abordada. Deve-se evitar a inclusdo de nimero excessivo de referéncias numa
mesma citacdo. Citacbes de documentos ndo publicados e ndo indexados na literatura cientifica (teses,
relatorios e outros) devem ser evitadas. Caso ndo possam ser substituidas por outras, ndo fardo parte da
lista de referéncias, devendo ser indicadas nos rodapés das paginas onde estdo citadas.

Os resumos devem ser apresentados no formato estruturado, com até 300 palavras, contendo os itens:
Objetivo, Métodos, Resultados e ConclusGes. Excetuam-se 0s ensaios teodricos e os artigos sobre
metodologia e técnicas usadas em pesquisas, cujos resumos sdo no formato narrativo, que, neste caso,
terdo limite de 150 palavras.
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A estrutura dos artigos originais de pesquisa é a convencional: Introducdo, Métodos, Resultados e
Discussdo, embora outros formatos possam ser aceitos. A Introdugdo deve ser curta, definindo o problema
estudado, sintetizando sua importéncia e destacando as lacunas do conhecimento que serdo abordadas no
artigo. As fontes de dados, a populagdo estudada, amostragem, critérios de selegdo, procedimentos
analiticos, dentre outros, devem ser descritos de forma compreensiva e completa, mas sem prolixidade. A
secao de Resultados deve se limitar a descrever os resultados encontrados sem incluir
interpretagdes/comparagdes. O texto deve complementar e ndo repetir o que estd descrito em Tabelas e
figuras. A Discussdo deve incluir a apreciagao dos autores sobre as limitagdes do estudo, a comparagao dos
achados com a literatura, a interpretagdo dos autores sobre os resultados obtidos e sobre suas principais
implicagdes e a eventual indicagdo de caminhos para novas pesquisas. Trabalhos de pesquisa qualitativa
podem juntar as partes Resultados e Discussao, ou mesmo ter diferengas na nomeagdo das partes, mas
respeitando a logica da estrutura de artigos cientificos.

Comunicagoes Breves - Sdo relatos curtos de achados que apresentam interesse para a salude publica,
mas que ndo comportam uma analise mais abrangente e uma discussdo de maior folego.

Informagdes complementares

e Devem ter até 1.500 palavras (excluindo resumos Tabelas, figuras e referéncias) uma Tabela ou figura
e até 5 referéncias.

e Sua apresentagdo deve acompanhar as mesmas normas exigidas para artigos originais, exceto quanto ao
resumo, que ndo deve ser estruturado e deve ter até 100 palavras.

ARTIGOS DE REVISAO

Revisao sistematica e meta-analise: Por meio da sintese de resultados de estudos originais,
quantitativos ou qualitativos, objetiva responder a pergunta especifica e de relevancia para a saude publica.
Descreve com pormenores o processo de busca dos estudos originais, os critérios utilizados para selegao
daqueles que foram incluidos na revisdo e os procedimentos empregados na sintese dos resultados obtidos
pelos estudos revisados (que poderdo ou ndo ser procedimentos de meta-analise).

Revisao narrativa/critica: A revisdo narrativa ou revisdo critica apresenta carater descritivo-discursivo,
dedicando-se a apresentagdo compreensiva e a discussdo de temas de interesse cientifico no campo da
Saude Publica. Deve apresentar formulagdo clara de um objeto cientifico de interesse, argumentacgéo logica,
critica tedrico-metodoldgica dos trabalhos consultados e sinteseconclusiva. Deve ser elaborada por
pesquisadores com experiéncia no campo em questdo ou por especialistas de reconhecido saber.
Informagdes complementares:

e Sua extensdo é de até 4.000 palavras.

¢ O formato dos resumos, a critério dos autores, sera narrativo, com até 150 palavras. Ou estruturado,
com até 300 palavras.

e Ndo ha limite de referéncias.

COMENTARIOS

Visam a estimular a discusséao, introduzir o debate e "oxigenar" controvérsias sobre aspectos relevantes da
salde publica. O texto deve ser organizado em tdpicos ou subitens destacando na Introducdo o assunto e
sua importancia. As referéncias citadas devem dar sustentagdo aos principais aspectos abordados no artigo.
InformagGes complementares:

e Sua extensdo é de até 2.000 palavras, excluindo resumos, Tabelas, figuras e referéncias.

¢ O formato do resumo é o narrativo, com até 150 palavras.

. As referéncias estdo limitadas a cerca de 25
Publicam-se também Cartas Ao Editor com até 600 palavras e 5 referéncias.

Publicam-se também Cartas Ao Editor com até 600 palavras e 5 referéncias.
Autoria

O conceito de autoria estd baseado na contribuicdo substancial de cada uma das pessoas listadas como
autores, no que se refere sobretudo a concepgdo do projeto de pesquisa, analise e interpretacdo dos dados,
redacdo e revisdo critica. A contribuicdo de cada um dos autores deve ser explicitada em declaragdo para
esta finalidade. Ndo se justifica a inclusdao de nome de autores cuja contribuicdo ndo se enquadre nos
critérios acima. A indicacdo dos nomes dos autores logo abaixo do titulo do artigo é limitada a 12; acima
deste nUmero, os autores sdo listados no rodapé da pagina.

Os manuscritos publicados sdao de propriedade da Revista, vedada tanto a reproducdao, mesmo
que parcial, em outros periédicos impressos. Resumos ou resenhas de artigos publicados
poderdo ser divulgados em outros peridodicos com a indicacdo de links para o texto completo,
sob consulta a Editoria da RBCDH. A tradugao para outro idioma, em periodicos estrangeiros, em
ambos os formatos, impresso ou eletronico, somente podera ser publicada com autorizacdo do
Editor Chefe e desde que sejam fornecidos os respectivos créditos.

PROCESSO DE JULGAMENTO DOS MANUSCRITOS
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Os manuscritos submetidos que atenderem as "instrugGes aos autores" e que se coadunem com a sua
politica editorial sdo encaminhados para avaliagdo.

Para ser publicado, o manuscrito deve ser aprovado nas trés seguintes fases:

Pré-analise: a avaliagdo é feita pelos Editores Cientificos com base na originalidade, pertinéncia, qualidade
académica e relevancia do manuscrito para a saude publica.

Avaliacdo por pares externos: os manuscritos selecionados na pré-analise sdo submetidos a avaliacdo
de especialistas na tematica abordada. Os pareceres sdo analisados pelos editores, que propdem ao Editor
Cientifico a aprovagdo ou ndo do manuscrito.

Redacdo/Estilo: A leitura técnica dos textos e a padronizacdo ao estilo da Revista finalizam o processo de
avaliagao.

Manuscritos recusados, mas com a possibilidade de reformulagdo, poderdo retornar como novo trabalho,
iniciando outro processo de julgamento.

PREPARO DOS MANUSCRITOS

Devem ser digitados em extensdo .doc, .txt ou .rtf, com letras arial, corpo 12, pagina em tamanho A-4,
incluindo resumos, agradecimentos, referéncias e Tabelas.

Todas as paginas devem ser numeradas.

Deve-se evitar no texto o uso indiscriminado de siglas, excetuando as ja conhecidas.

Os critérios éticos da pesquisa devem ser respeitados. Para tanto os autores devem explicitar em
Métodos que a pesquisa foi conduzida dentro dos padrdes exigidos pela Declaragdo de Helsinque e aprovada
pela comissdo de ética da instituicdo onde a pesquisa foi realizada.

IDIOMA

Aceitam-se manuscritos nos idiomas portugués, espanhol e inglés. Para aqueles submetidos em portugués
oferece-se a opcgdo de tradugdo do texto completo para o inglés e a publicagdo adicional da versdao em
inglés em meio eletronico. Independentemente do idioma empregado, todos manuscritos devem apresentar
dois resumos, sendo um em portugués e outro em inglés. Quando o manuscrito for escrito em espanhol,
deve ser acrescentado um terceiro resumo nesse idioma.

DADOS DE IDENTIFICA(,‘I"\O

a) Titulo do artigo - deve ser conciso e completo, limitando-se a 93 caracteres, incluindo espacos. Deve ser
apresentada a versdo do titulo em inglés. b) Titulo resumido - com até 45 caracteres, para fins de legenda
nas paginas impressas. c) Nome e sobrenome de cada autor, seguindo formato pelo qual é indexado. d)
Instituicdo a que cada autor esta afiliado, acompanhado do respectivo endereco (uma instituicdo por autor).
e) Nome e endereco do autor responsavel para troca de correspondéncia. f) Se foi subvencionado, indicar
o tipo de auxilio, o nome da agéncia financiadora e o respectivo nimero do processo. g) Se foi baseado em
tese, indicar o nome do autor, titulo, ano e instituicdo onde foi apresentada. h) Se foi apresentado em
reunido cientifica, indicar o nome do evento, local e data da realizagdo.

Descritores: Devem ser indicados entre 3 e 10, extraidos do vocabulario "Descritores em Ciéncias da
Saude" (DeCS), quando acompanharem os resumos em portugués, e do Medical Subject Headings (MeSH),
para os resumos em inglés. Se ndo forem encontrados descritores disponiveis para cobrirem a tematica do
manuscrito, poderdo ser indicados termos ou expressoes de uso conhecido.

Agradecimentos: Devem ser mencionados nomes de pessoas que prestaram colaboragdo intelectual ao
trabalho, desde que ndo preencham os requisitos para participar da autoria. Deve haver permissao expressa
dos nomeados (ver documento Responsabilidade pelos Agradecimentos). Também podem constar desta
parte agradecimentos a instituicdes quanto ao apoio financeiro ou logistico.

Referéncias: As referéncias devem ser ordenadas alfabeticamente, numeradas e normalizadas de acordo
com o estilo Vancouver. Os titulos de periddicos devem ser referidos de forma abreviada, de acordo com o
Index Medicus, e grafados no formato italico. No caso de publicagdes com até 6 autores, citam-se todos;
acima de 6, citam-se os seis primeiros, seguidos da expressao latina "et al".

Exemplos:

Fernandes LS, Peres MA. Associacdo entre atencdo basica em saude bucal e indicadores socioeconémicos
municipais. Rev Saude Publica. 2005;39(6):930-6.

Forattini OP. Conceitos basicos de epidemiologia molecular. Sdo Paulo: Edusp; 2005. 206 p.

Karlsen S, Nazroo JY. Measuring and analyzing "race", racism, and racial discrimination. In: Oakes M,
Kaufman ]S, editores. Methods in social epidemiology. San Francisco: Jossey-Bass; 2006. p. 86-111.
Yevich R, Logan J. An assessment of biofuel use and burning of agricultural waste in the developing world.
Global Biogeochem Cycles. 2003;17(4):1095, DOI:10.1029/2002GB001952. 42p.

Zinn-Souza LC, Nagai R, Teixeira LR, Latorre MRDO, Roberts R, Cooper SP, et al . Fatores associados a
sintomas depressivos em estudantes do ensino médio de S&o Paulo, Brasil. Rev Saude Publica. 2009;
42(1):34-40.

Para outros exemplos recomendamos consultar o documento "Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for Medical Publication" (http://www.icmje.org).
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Comunicagdo pessoal, ndo é considerada referéncia. Quando essencial, pode ser citada no texto,
explicitando em rodapé os dados necessarios. Devem ser evitadas citacdes de documentos ndo indexados
na literatura cientifica mundial e de dificil acesso aos leitores, em geral de divulgagdo circunscrita a uma
instituicdo ou a um evento; quando relevantes, devem figurar no rodapé das paginas que as citam. Da
mesma forma, informagdes citadas no texto, extraidas de documentos eletrénicos, ndo mantidas
permanentemente em sites, ndo devem fazer parte da lista de referéncias, mas podem ser citadas no
rodapé das paginas que as citam.

Citagdo no texto: Deve ser indicado em expoente o nimero correspondente a referéncia listada. Deve ser
colocado apds a pontuagdo, nos casos em que se aplique. Ndo devem ser utilizados parénteses, colchetes
e similares. O nimero da citagdo pode ser acompanhado ou ndo do(s) nome(s) do(s) autor(es) e ano de
publicagdo. Se forem citados dois autores, ambos sdo ligados pela conjungdo "e"; se forem mais de dois,
cita-se o primeiro autor seguido da expressao "et al".

Exemplos:

Segundo Lima et al9 , a prevaléncia se transtornos mentais em estudantes de medicina é maior do que na
populagdo em geral.

Parece evidente o fracasso do movimento de salde comunitaria, artificial e distanciado do sistema de saude
predominantel2,15.

A exatiddo das referéncias constantes da listagem e a correta citagdo no texto sdo de
responsabilidade do(s) autor(es) do manuscrito.

Tabelas: Devem ser apresentadas separadas do texto, numeradas consecutivamente com algarismos
arabicos, na ordem em que foram citadas no texto. A cada uma deve-se atribuir um titulo breve, ndo se
utilizando tragos internos horizontais ou verticais. As notas explicativas devem ser colocadas no rodapé das
Tabelas e ndo no cabegalho ou titulo. Se houver Tabela extraida de outro trabalho, previamente publicado,
os autores devem solicitar autorizagdo da revista que a publicou , por escrito, para sua reproducao. Esta
autorizacdo deve acompanhar o manuscrito submetido a publicacdo

Quadros sdo identificados como Tabelas, seguindo uma Unica numeragdo em todo o texto.

Figuras: As ilustragdes (fotografias, desenhos, graficos, etc.), devem ser citadas como figuras. Devem ser
numeradas consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas no texto; devem
ser identificadas fora do texto, por numero e titulo abreviado do trabalho; as legendas devem ser
apresentadas ao final da figura; as ilustragdes devem ser suficientemente claras para permitir sua
reprodugdo, com resolugdo minima de 300 dpi.. Ndo se permite que figuras representem os mesmos dados
de Tabela. Ndo se aceitam graficos apresentados com as linhas de grade, e os elementos (barras, circulos)
ndo podem apresentar volume (3-D). Figuras coloridas sdo publicadas excepcionalmente.. Nas legendas
das figuras, os simbolos, flechas, nimeros, letras e outros sinais devem ser identificados e seu significado
esclarecido. Se houver figura extraida de outro trabalho, previamente publicado, os autores devem solicitar
autorizacdo, por escrito, para sua reproducdo. Estas autorizacdes devem acompanhar os manuscritos
submetidos a publicacdo.

SUBMISSAO VIA E-MAIL

Para submeter o manuscrito, o autor responsavel pela comunicagdo com a Revista devera enviar e-mail
para rbcdh.fsp@gmail.comfsp@gmail.com. Apods 60 dias corridos, no maximo, os autores receberdo as
seguintes possibilidades: Ao todo sdo oito situacGes possiveis:

¢ Aguardando documentagdo: Caso seja detectada qualquer falha ou pendéncia, inclusive se os
documentos foram anexados e assinados, a secretaria entra em contato com o autor. Enquanto o
manuscrito ndo estiver de acordo com as Instrugdes da RBCDH, o processo de avaliagdo ndo sera iniciado.
¢ Em avaliagdao na pré-analise: A partir deste status, o autor ndo pode mais alterar o manuscrito
submetido. Nesta fase, o editor pode recusar o manuscrito ou encaminha-lo para a avaliacdo de relatores
externos.

« Em avaliacdo com relatores: O manuscrito esta em processo de avaliagdo pelos relatores externos,
que emitem os pareceres e 0s enviam ao editor.

¢ Em avaliacdo com Editoria: O editor analisa os pareceres e encaminha o resultado da avaliagdo ao
autor.

¢ Manuscrito com o autor: O autor recebe a comunicacdo da RBCDH para reformular o manuscrito e
encaminhar uma nova versao.

e Reformulagado: O editor faz a apreciagdo da nova versdo, podendo solicitar novos esclarecimentos ao
autor.

e Aprovado

 Reprovado

VERIFICA(}Z\O DOS ITENS EXIGIDOS NA SUBMISSAO:

1. Nomes e instituicdo de afiliacdo dos autores, incluindo e-mail e telefone. 2. Titulo do manuscrito, em
portugués e inglés, com até 93 caracteres, incluindo os espacos entre as palavras. 3. Titulo resumido com
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45 caracteres, para fins de legenda em todas as paginas impressas. 4. Texto apresentado em letras arial,
corpo 12, em formato Word ou similar (doc,txt,rtf). 5. Nomes da agéncia financiadora e nimeros dos
processos. 6. No caso de artigo baseado em tese/dissertagao, indicar o nome da instituicdo e o ano de
defesa. 7. Resumos estruturados para trabalhos originais de pesquisa, portugués e inglés, e em espanhol,
no caso de manuscritos nesse idioma. 8. Resumos narrativos originais para manuscritos que ndo sao de
pesquisa nos idiomas portugués e inglés, ou em espanhol nos casos em que se aplique. 9. Declaragdo, com
assinatura de cada autor, sobre a "responsabilidade de autoria" 10. Declaragdo assinada pelo primeiro autor
do manuscrito sobre o consentimento das pessoas nomeadas em Agradecimentos. 11. Documento
atestando a aprovagdo da pesquisa por comissdo de ética, nos casos em que se aplica. Tabelas numeradas
seqliencialmente, com titulo e notas, e no maximo com 12 colunas. 12. Figura no formato: pdf, ou tif, ou
jpeg ou bmp, com resolucdo minima 300 dpi; em se tratando de graficos, devem estar em tons de cinza,
sem linhas de grade e sem volume. 13. Tabelas e figuras ndo devem exceder a cinco, no conjunto. 14.
Permissdo de editores para reproducdo de figuras ou Tabelas ja publicadas. 15. Referéncias normalizadas
segundo estilo Vancouver, ordenadas alfabeticamente pelo primeiro autor e numeradas, e se todas estdo
citadas no texto.

CONFLITO DE INTERESSES

A confiabilidade publica no processo de revisdo por pares e a credibilidade de artigos publicados dependem
em parte de como os conflitos de interesses sao administrados durante a redagdo, revisdo por pares e
tomada de decisdes pelos editores. Conflitos de interesses podem surgir quando autores, revisores ou
editores possuem interesses que, aparentes ou nao, podem influenciar a elaboracdo ou avaliagdao de
manuscritos. O conflito de interesses pode ser de natureza pessoal, comercial, politica, académica ou
financeira. Quando os autores submetem um manuscrito, eles sdo responsaveis por reconhecer e revelar
conflitos financeiros ou de outra natureza que possam ter influenciado seu trabalho. Os autores devem
reconhecer no manuscrito todo o apoio financeiro para o trabalho e outras conexdes financeiras ou pessoais
com relagdo a pesquisa. O relator deve revelar aos editores quaisquer conflitos de interesse que poderiam
influir em sua opinido sobre o manuscrito, e, quando couber, deve declarar-se ndo qualificado para revisa-
lo. Se os autores ndo tiverem certos do que pode constituir um potencial conflito de interesses, devem
contatar a secretaria editorial da Revista.

DOCUMENTOS

Cada autor deve ler, assinar e anexar os documentos: Declaragdo de Responsabilidade e Transferéncia de
Direitos Autorais (enviar este somente apds a aprovagdo). Apenas a Declaracdo de responsabilidade pelos
Agradecimentos deve ser assinada somente pelo primeiro autor (correspondente).

Documentos que devem ser anexados ao manuscrito no momento da submissao:

1. Declaragao de responsabilidade

2. Agradecimentos

Documento que deve ser enviado a Secretaria da RBCDH somente na ocasido da aprovacao do
manuscrito para publicagao:

3. Transferéncia de direitos autorais

1. Declaragdo de Responsabilidade

Segundo o critério de autoria do International Committee of Medical Journal Editors, autores devem
contemplar todas as seguintes condigbes: (1) Contribui substancialmente para a concepgao e planejamento,
ou analise e interpretagdo dos dados; (2) Contribui significativamente na elaboragdo do rascunho ou na
revisdo critica do conteldo; e (3) Participei da aprovacdo da versdo final do manuscrito. No caso de grupo
grande ou multicéntrico ter desenvolvido o trabalho, o grupo deve identificar os individuos que aceitam a
responsabilidade direta pelo manuscrito. Esses individuos devem contemplar totalmente os critérios para
autoria definidos acima e os editores solicitardo a eles as declaragdes exigidas na submissdo de manuscritos.
O autor correspondente deve indicar claramente a forma de citagdo preferida para o nome do grupo e
identificar seus membros. Normalmente serdo listados em rodapé na folha de rosto do artigo. Aquisicdo de
financiamento, coleta de dados, ou supervisdao geral de grupos de pesquisa, somente, ndo justificam
autoria.

TODAS AS PESSOAS RELACIONADAS COMO AUTORES DEVEM ASSINAR DECLARACAO DE
RESPONSABILIDADE.

MODELO

Eu, (nome por extenso), certifico que participei da autoria do manuscrito intitulado (titulo) nos seguintes
termos:

"Certifico que participei suficientemente do trabalho para tornar publica minha responsabilidade pelo seu
contetdo."

"Certifico que o manuscrito representa um trabalho original e que nem este manuscrito, em parte ou na
integra, nem outro trabalho com conteldo substancialmente similar, de minha autoria, foi publicado ou
esta sendo considerado para publicagdo em outra revista, quer seja no formato impresso ou no eletronico."
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"Atesto que, se solicitado, fornecerei ou cooperarei totalmente na obtengdo e fornecimento de dados sobre
0s quais 0 manuscrito estd baseado, para exame dos editores."

Contribuigao:

Local, data Assinatura

DOCUMENTOS

2. Declaragao de Responsabilidade pelos Agradecimentos

Os autores devem obter permissdo por escrito de todos os individuos mencionados nos Agradecimentos,
uma vez que o leitor pode inferir seu endosso em dados e conclusdes. O autor responsavel pela
correspondéncia deve assinar uma declaragdo conforme modelo abaixo.

MODELO

Eu, (nome por extenso), autor responsavel pelo manuscrito intitulado (titulo):

o Certifico que todas as pessoas que tenham contribuido substancialmente a realizacdo deste manuscrito
mas ndo preenchiam os critérios de autoria, estdo nomeados com suas contribuicGes especificas em
Agradecimentos no manuscrito.

e Certifico que todas as pessoas mencionadas nos Agradecimentos me forneceram permissao por escrito
para tal.

o Certifico que, se ndo inclui uma sessdo de Agradecimentos, nenhuma pessoa fez qualquer contribuicdo
substancial a este manuscrito.

Local, Data Asssinatura
3. TRANSFERENCIA DE DIREITOS AUTORAIS

Enviar o documento assinado por todos os autores na ocasido da aprovagdo do manuscrito.

A RBCDH ndo autoriza republicagdo de seus artigos, exceto em casos especiais. Resumos podem ser
republicados em outros veiculos impressos, desde que os créditos sejam devidamente explicitados,
constando a referéncia ao artigo original. Todos as solicitagbes acima, assim como pedidos de inclusdo de
links para artigos da RBCDH em sites, devem ser encaminhados a Editoria Cientifica da Journal of Human
Growth and Development.

MODELO

"Declaro que em caso de aceitacao do artigo por parte da Journal of Human Growth and Development -
RBCDH concordo que os direitos autorais a ele referentes se tornardo propriedade do Centro de Estudos
de Crescimento e Desenvolvimento do Ser Humano e da Faculdade de Saude Publica, vedado
qualquer producdo, total ou parcial, em qualquer outra parte ou meio de divulgagdo, impressa ou
eletrénica, sem que a prévia e necessaria autorizacdo seja solicitada e, se obtida, farei constar o
competente agradecimento ao Centro de Estudos de Crescimento e Desenvolvimento do Ser Humano a
Faculdade de Salde Publica e os créditos correspondentes.”

Autores:

Titulo:

Local, Data Asssinatura

Taxa de Publicacao

N&o ha taxa de pagamento para artigos aceitos para publicacdo na Journal of Human Growth and
Development - RBCDH.

Na submissdo do manuscrito, o autor deve emitir documento e envia-lo a revista com concordancia dos
termos de originalidade, relevancia e qualidade.

Apds a avaliagdo por relatores externos e aprovacdo pela Editoria, o manuscrito sera encaminhado para
publicacdo on line e, excepcionalmente, para versao impressa, mediante demanda.
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Anexo VII: Revista Saude em Debate — Instru¢des aos Autores

Diretrizes para Autores

InstrucGes aos autores para preparacao e submissao de artigos
Revista Satde em Debate

InstrugBes aos autores

ATUALIZADAS EM JANEIRO DE 2018

ESCOPO E POLITICA EDITORIAL

A revista ‘Saude em Debate’, criada em 1976, ¢ uma publicagdo do Centro Brasileiro de Estudos de Salde
(Cebes) que tem como objetivo divulgar estudos, pesquisas e reflexdes que contribuam para o debate no campo
da saude coletiva, em especial os que tratem de temas relacionados com a politica, o planejamento, a gestao, o
trabalho e a avaliacdo em saude. Valorizamos os estudos feitos a partir de diferentes abordagens tedrico-
metodolégicas e com a contribuicdo de distintos ramos das ciéncias. A periocidade da revista é trimestral, e, a
critério dos editores, sdo publicados nimeros especiais que seguem 0 mesmo processo de submisséo e
avaliacdo dos numeros regulares. A ‘Satde em Debate’ aceita trabalhos originais e inéditos que aportem
contribuigdes relevantes para o conhecimento cientifico acumulado na rea. Os trabalhos submetidos a revista
sdo de total e exclusiva responsabilidade dos autores e ndo podem ser apresentados simultaneamente a outro
periddico, na integra ou parcialmente. Em caso de aprovacao e publicacdo do trabalho no periddico, os direitos
autorais a ele referentes se tornardo propriedade da revista, que adota a Licenca Creative Commons CC-BY
(https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.pt) e a politica de acesso aberto, portanto, os textos estdo
disponiveis para que qualquer pessoa leia, baixe, copie, imprima, compartilhe, reutilize e distribua, com a
devida citacdo da fonte e autoria. Nesses casos, nenhuma permissao é necessaria por parte dos autores ou dos
editores. A ‘Satide em Debate’ ndo cobra taxas dos autores para a submissdo ou para a publicacdo de trabalhos,
mas, caso 0 artigo seja aprovado para editoracdo, fica sob a responsabilidade dos autores a revisdo de linguas
(obrigatdria) e a traducdo do artigo para a lingua inglesa (opcional), com base em uma lista de revisores e
tradutores indicados pela revista. A revista conta com um Conselho Editorial que contribui para a definicéo de
sua politica editorial. Seus membros integram o Comité Editorial e/ou o banco de pareceristas em suas areas
especificas. Antes de serem enviados para avaliagdo pelos pares, os artigos submetidos a revista ‘Saude em
Debate’ passam por softwares detectores de plagio, Plagiarisma e Copyspider. Assim, é possivel que os autores
sejam questionados sobre informacdes identificadas pela ferramenta para que garantam a originalidade dos
manuscritos, referenciando todas as fontes de pesquisa utilizadas. O plagio € um comportamento editorial
inaceitavel, dessa forma, caso seja comprovada sua existéncia, os autores envolvidos ndo poderdo submeter
novos artigos para a revista.

NOTA: A produgio editorial do Cebes ¢ resultado de apoios institucionais e individuais. A sua colaboracio
para que a revista ‘Saude em Debate’ continue sendo um espago democratico de divulgacdo de conhecimentos
criticos no campo da saude se dard por meio da associagdo dos autores ao Cebes. Para se associar, entre
no site http://www.cebes.org.br.

ORIENTACOES PARA A PREPARACAO E SUBMISSAO DOS TRABALHOS

Os trabalhos devem ser submetidos pelo site: revista.saudeemdebate.org.br. Apds seu cadastramento, o autor
responsavel pela submissdo criara seu login e senha, para 0 acompanhamento do tramite.
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Modalidades de textos aceitos para publicacdo

1. Artigo original: resultado de investigacdo empirica que possa ser generalizado ou replicado. O texto
deve conter no maximo 6.000 palavras.

2. Ensaio: andlise critica sobre tema especifico de relevancia e interesse para a conjuntura das politicas
de saude brasileira e/ou internacional. O texto deve conter no maximo 7.000 palavras.

3. Revisdo sistematica ou integrativa: revisdes criticas da literatura sobre tema atual da saide. A
revisdo sistematica sintetiza rigorosamente pesquisas relacionadas com uma questdo. A integrativa
fornece informagdes mais amplas sobre o assunto. O texto deve conter no maximo 8.000 palavras.

4. Artigo de opinido: exclusivo para autores convidados pelo Comité Editorial, com tamanho méximo
de 7.000 palavras. Neste formato, ndo sdo exigidos resumo e abstract.

5. Relato de experiéncia: descri¢do de experiéncias académicas, assistenciais ou de extensdo, com até
5.000 palavras que aportem contribui¢des significativas para a area.

6. Resenha: resenhas de livros de interesse para a area da saude coletiva, a critério do Comité Editorial.
Os textos deverdo apresentar uma visdo geral do contetido da obra, de seus pressupostos teéricos e do
publico a que se dirige, com tamanho de até 1.200 palavras. A capa em alta resolugdo deve ser enviada
pelo sistema da revista.

7. Documento e depoimento: trabalhos referentes a temas de interesse histérico ou conjuntural, a
critério do Comité Editorial.

Importante: em todos os casos, 0 himero maximo de palavras inclui o corpo do artigo e as referéncias. N&o
inclui titulo, resumo, palavras-chave, Tabelas, quadros, figuras e graficos.

Preparacdo e submissdo do texto O texto pode ser escrito em portugués, espanhol ou inglés. Deve ser
digitado no programa Microsoft® Word ou compativel, gravado em formato doc ou docx, para ser anexado no
campo correspondente do formulario de submissdo. Nao deve conter qualquer informacdo que possibilite
identificar os autores ou institui¢des a que se vinculem. Digitar em folha padrdo A4 (210X297mm), margem
de 2,5 cm em cada um dos quatro lados, fonte Times New Roman tamanho 12, espacamento entre linhas de
15.

O texto deve conter: Titulo: que expresse clara e sucintamente o contetdo do texto, contendo, no maximo,
15 palavras. O titulo deve ser escrito em negrito, apenas com iniciais maidsculas para nomes préprios. O texto
em portugués e espanhol deve ter titulo na lingua original e em inglés. O texto em inglés deve ter titulo em
inglés e portugués. Resumo: em portugués e inglés ou em espanhol e inglés com, no maximo 200 palavras, no
qual fiqguem claros os objetivos, 0 método empregado e as principais conclusdes do trabalho. Deve ser ndo
estruturado, sem empregar topicos (introdugdo, métodos, resultados etc.), citagdes ou siglas, a excecdo de
abreviaturas reconhecidas internacionalmente. Palavras-chave: ao final do resumo, incluir de trés a cinco
palavras-chave, separadas por ponto (apenas a primeira inicial maitscula), utilizando os termos apresentados
no vocabulario estruturado (DeCS), disponiveis em: www.decs.bvs.br.

Registro de ensaios clinicos: a ‘Saude em Debate’ apoia as politicas para registro de ensaios clinicos da
Organizacdo Mundial da Satde (OMS) e do International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE),
reconhecendo, assim, sua importancia para o registro e divulgacdo internacional de informacdes sobre ensaios
clinicos. Nesse sentido, as pesquisas clinicas devem conter o nimero de identificagdo em um dos registros de
ensaios clinicos validados pela OMS e ICMJE, cujos enderegos estdo disponiveis em: http://www.icmje.org.
Nestes casos, 0 nimero de identificacdo devera constar ao final do resumo.
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Etica em pesquisas envolvendo seres humanos: a publicacdo de artigos com resultados de pesquisas
envolvendo seres humanos esta condicionada ao cumprimento dos principios éticos contidos na Declaracdo de
Helsinki, de 1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 e 2008, da Associacdo Médica Mundial;
além de atender as legislacdes especificas do pais no qual a pesquisa foi realizada, quando houver. Os Artigos
com pesquisas que envolveram seres humanos deverdo deixar claro, na secdo de material e métodos, o
cumprimento dos principios éticos e encaminhar declaragéo de responsabilidade no ato de submisséo.

Respeita-se o estilo e a criatividade dos autores para a composicao do texto, no entanto, este deve contemplar
elementos convencionais, como: Introducdo: com definicdo clara do problema investigado, justificativa e
objetivos; Material e métodos: descritos de forma objetiva e clara, permitindo a reprodutibilidade da pesquisa.
Caso ela envolva seres humanos, deve ficar registrado o niimero do parecer de aprovacdo do Comité de Etica
em Pesquisa (CEP); Resultados e discussdo: podem ser apresentados juntos ou em itens
separados; Conclusdes ou consideracBes finais: que depende do tipo de pesquisa
realizada; Referéncias: devem constar somente autores citados no texto e seguir os Requisitos Uniformes de
Manuscritos Submetidos a Revistas Biomédicas, do ICMJE, utilizados para a preparacdo de referéncias
(conhecidos como ‘Estilo de Vancouver’). Para maiores esclarecimentos, recomendamos consultar o Manual
de Normalizacao de Referénciaselaborado pela editoria do Cebes.

OBSERVACOES A revista ndo utiliza sublinhados e negritos como grifo. Utilizar aspas simples para chamar
a atengd@o de expressdes ou titulos de obras. Exemplos: ‘porta de entrada’; ‘Saude em Debate’. Palavras em
outros idiomas devem ser escritas em italico, com excecdo de nomes proprios. Evitar o uso de iniciais
maiusculas no texto, com excecdo das absolutamente necessérias. Depoimentos de sujeitos deverdo ser
apresentados em italico e entre aspas duplas no corpo do texto (se menores que trés linhas). Se forem maiores
gue trés linhas, devem ser escritos em italico, sem aspas, destacados do texto, com recuo de 4 c¢cm, espago
simples e fonte 11. N&o utilizar notas de rodapé no texto. As marcagdes de notas de rodapé, quando
absolutamente indispensaveis, deverdo ser sobrescritas e sequenciais. Evitar repeticbes de dados ou
informacdes nas diferentes partes que comp8em o texto. Figuras, graficos, quadros e Tabelas devem estar em
alta resolugdo, em preto e branco ou escala de cinza e submetidos em arquivos separados do texto, um a um,
seguindo a ordem que aparecem no estudo (devem ser numerados e conter titulo e fonte). No texto, apenas
identificar o local onde devem ser inseridos. O numero de figuras, graficos, quadros ou Tabelas devera ser, no
méaximo, de cinco por texto. O arquivo deve ser editavel (ndo retirado de outros arquivos) e, quando se tratar
de imagens (fotografias, desenhos etc.), deve estar em alta resolu¢do com no minimo 300 DPI. Em caso de uso
de fotos, os sujeitos ndo podem ser identificados, a menos que autorizem, por escrito, para fins de divulgacédo
cientifica.

InformacGes sobre os autores A revista aceita, no maximo, cinco autores por artigo. As informacgdes devem
ser incluidas apenas no formulério de submissdo, contendo: nome completo, nome abreviado para citacfes
bibliograficas, instituicbes de vinculo com até trés hierarquias, codigo ORCID ID (Open Researcher and
Contributor ID) e e-mail.

PROCESSO DE AVALIACAO Todo original recebido pela revista ‘Satide em Debate’ é submetido a analise
prévia. Os trabalhos ndo conformes as normas de publicagdo da revista sdo devolvidos aos autores para
adequacgdo e nova submissdo. Uma vez cumpridas integralmente as normas da revista, 0s originais sdo
apreciados pelo Comité Editorial, composto pelo editor-chefe e por editores associados, que avalia a
originalidade, abrangéncia, atualidade e atendimento a politica editorial da revista. Os trabalhos recomendados
pelo Comité serdo avaliados por, no minimo, dois pareceristas, indicados de acordo com o tema do trabalho e
sua expertise, que poderdo aprovar, recusar e/ou fazer recomendagdes de alteragdes aos autores. A avaliagdo é
feita pelo método duplo-cego, isto ¢, os nomes dos autores e dos pareceristas sdo omitidos durante todo o
processo de avaliacdo. Caso haja divergéncia de pareceres, o trabalho serd encaminhado a um terceiro
parecerista. Da mesma forma, o Comité Editorial pode, a seu critério, emitir um terceiro parecer. Cabe aos
pareceristas recomendar a aceitacdo, recusa ou reformulacdo dos trabalhos. No caso de solicitacdo de
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reformulacdo, os autores devem devolver o trabalho revisado dentro do prazo estipulado. Ndo havendo
manifestacdo dos autores no prazo definido, o trabalho sera excluido do sistema. O Comité Editorial possui
plena autoridade para decidir sobre a aceitacéo final do trabalho, bem como sobre as alteracGes efetuadas. Néo
serdo admitidos acréscimos ou modificacdes depois da aprovacdo final do trabalho. Eventuais sugestdes de
modificagOes de estrutura ou de contetido por parte da editoria da revista serdo previamente acordadas com os
autores por meio de comunicagao por e-mail. A versdo diagramada (prova de prelo) sera enviada, por e-mail,
ao autor responsavel pela correspondéncia para revisao final, que devera devolver no prazo estipulado.

Informac6es complementares (devem ser encaminhadas em arquivo separado)

a) Conflito de interesses. Os trabalhos encaminhados para publicacdo devem conter informacéo sobre a
existéncia de algum tipo de conflito de interesses. Os conflitos de interesses financeiros, por exemplo, nao
estdo relacionados apenas com o financiamento direto da pesquisa, mas também com o proprio vinculo
empregaticio. Caso ndo haja conflito, apenas a informacdo “Declaro que ndo houve conflito de interesses na
concep¢do deste trabalho” serd suficiente. b) Colaboradores. Devem ser especificadas as contribui¢Ges
individuais de cada autor na elaboracéo do artigo. Segundo o critério de autoria do ICMJE, os autores devem
contemplar as seguintes condic@es: 1) contribuir substancialmente para a concepcéo e o planejamento ou para
a andlise e a interpretacdo dos dados; 2) contribuir significativamente na elabora¢do do rascunho ou revisao
critica do contelido; e 3) participar da aprovacéo da verséo final do manuscrito.c) Agradecimentos. (Opcional).

OS DOCUMENTOS RELACIONADOS A SEGUIR DEVEM SER DIGITALIZADOS E ENVIADOS
PELO SISTEMA DA REVISTA NO MOMENTO DO CADASTRO DO ARTIGO.

1. Declaracéo de responsabilidade e cessdo de direitos autorais Todos o0s autores e coautores devem
preencher e assinar as declara¢des conforme modelo disponivel aqui. 2. Parecer de Aprovacao do Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) No caso de pesquisas que envolvam seres humanos, realizadas no Brasil, nos termos
da Resolucdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude, enviar documento de
aprovacéo da pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituicio onde o trabalho foi realizado. No caso
de institui¢des que ndo disponham de um CEP, devera ser apresentado o documento do CEP pelo qual ela foi
aprovada. Pesquisas realizadas em outros paises, anexar declaracdo indicando o cumprimento integral dos
principios éticos e das legislagdes especificas.

DOCUMENTACAO OBRIGATORIA A SER ENVIADA APOS A APROVACAO DO ARTIGO

1. Declaracdo de revisdo ortografica e gramatical Os artigos aprovados deverdo passar por revisdo
ortogréafica e gramatical feita por profissional qualificado, com base em uma lista de revisores indicados pela
revista. O artigo revisado deve vir acompanhado de declaragdo do revisor.

2. Declaracao de traducéo Os artigos aprovados poderao ser traduzidos para o inglés a critério dos autores.

Neste caso, a tradugdo sera feita por profissional qualificado, com base em uma lista de tradutores indicados
pela revista. O artigo traduzido deve vir acompanhado de declarac¢do do tradutor.

Endereco para correspondéncia

Avenida Brasil, 4.036, sala 802, CEP 21040-361 — Manguinhos, Rio de Janeiro (RJ), Brasil. Tel.: (21) 3882-
9140/9140. Fax: (21) 2260-3782. E-mail: revista@saudeemdebate.org.br

Politica de Privacidade Os nomes e enderegos informados nesta revista serdo usados exclusivamente para 0s
servicos prestados por esta publicacdo, ndo sendo disponibilizados para outras finalidades ou a terceiros.
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