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RESUMO

HENDGES, G. M. Condi¢cdes sociodemograficas, parametros antropométricos e perfil
metabdlico de escolares nascidos prematuros e atermo. 177f. Dissertacao (Mestrado).
Programa de Pos-Graduacao em Biociéncias e Saude. Centro de Ciéncias Biologicas e da
Saude. Campus de Cascavel. Unioeste, 2020.

A modernidade tem modificado o estilo de vida das populag@es, associada aos habitos de
vida ndo saudaveis e tem contribuido para elevacéo das taxas de sobrepeso e obesidade.
Segmento dessa populacdo, como as gestantes, sob essas condi¢cdes podem desenvolver
ambiente hostil intradtero e culminar em menor aporte de nutrientes ao feto, incorrendo em
modificacdes epigenéticas responsaveis por desfechos a curto e em longo prazo na vida
de criancas, principalmente nas nascidas prematuras. Alteracfes que ocorrem intradtero
serdo responsaveis por repercussdes futuras como presenca de doencas crbnicas e
alteracdes metabdlicas tardias, tais como a obesidade, diabetes, hipercolesterolemia e
hipertensao arterial. Esta associacao esta bem evidenciada quando se trata de criancas
acima de 10 anos e adultos. Contudo, € preciso estabelecer a relacdo entre nascimento
prematuro e alteracdes metabdlicas entre escolares abaixo de 10 anos. Objetiva-se, assim,
analisar a ocorréncia de excesso de peso e risco cardiometabdlico em criancas de 5 a 9
anos nascidas prematuras em comparagado aos nascidos a termo, em municipio do oeste
do Parana. Estudo de desenho transversal, amostra do tipo conveniéncia desenvolvido em
escolas urbanas do municipio de Toledo-PR, incluidas no estudo mediante sorteio, quatro
escolas, duas com renda familiar média e duas outras com renda baixa. Dividiu-se a
amostra quanto a idade gestacional em grupo de escolares nascidos a termo (GENT) e
grupo de escolares nascidos prematuros (GENP), sorteando-se as criangas para comporem
cada grupo dentre as escolas selecionadas. Avaliaram-se 132 criancas quanto as medidas
antropomeétricas (peso, estatura, circunferéncia abdominal), presséo arterial, dosagem da
glicemia capilar (GC), colesterol total (CT) e triglicerideos (TG). O risco cardiometabdlico
(RCmet) foi analisado em ambos grupos baseando-se na circunferéncia abdominal (CA):
GENT e GENP com CA maior que percentil 90 e aqueles com CA com percentil entre 50 e
90. O RCmet foi identificado na presenca da alteracdo da CA, acrescido de pelo menos
dois critérios: CT 2170 mg/dL; TG 285 mg/dL; GC 2126 mg/dL; presséo arterial
sistélica/diastolica = P90 mmHg. Apds cada analise ocorreu a comparacao entre 0S grupos.
As analises foram realizadas no programa licenciado XLSTAT. Do total da amostra, 41,66%
do GENP e 38,33% do GENT, apresentaram obesidade e sobrepeso. Quando analisado o
tipo e tempo de aleitamento recebido nos dois grupos, ndo houve associacado estatistica
com o sobrepeso, obesidade ou obesidade grave. Identificou-se que alteracfes do TG e
CT demonstraram associacdo com a renda para ambos grupos e associacdo estatistica
com grau de escolaridade materna e alteracdes pressoricas sistolica média (PASM). Dentre
0os do GENT com CA superior a P90, 10% apresentou RCmet, enquanto que para aquelas
com CA entre P50 e P90 foi de 23,44%. No GENP, nenhuma apresentou CA acima do P90
e naquelas com CA superior a P50, 22,22% apresentou RCmet. Na comparacao entre os
grupos, nao foi observado diferencga estatistica significativa quanto ao RCmet. Contudo,
evidenciou-se que ha risco consideravel para o desenvolvimento de doencas
cardiometabdlicas em ambos 0s grupos.

Palavras-Chaves: Prematuridade. Sindrome metabdlica. Saude da crianga. Doenca
cardiovascular. Doenca metabdlica.



ABSTRACT

HENDGES, G. M. Sociodemographic conditions, anthropometric parameters and metabolic
profile of schoolchildren born premature and at term. 177f. Thesis (Master's degree).
Graduate Program in Biosciences and Health. Center for Biological and Health Sciences.
Campus de Cascavel. Unioeste, 2020.

Modernity has changed the lifestyle of populations. Associated with unhealthy lifestyle, it
has contributed to an increase in overweight and obesity rates. A segment of this population,
such as pregnant women, under these conditions, can develop a hostile intrauterine
environment and culminate in a lower supply of nutrients to the fetus, incurring epigenetic
changes responsible for short and long-term outcomes in the lives of children, especially
those born prematurely. Changes that occur in utero will be responsible for future
repercussions such as the presence of chronic diseases and late metabolic changes, such
as obesity, diabetes, hypercholesterolemia and hypertension. This association is well
evident when it comes to children over 10 years and adults. However, it is necessary to
establish the relationship between premature birth and metabolic changes among
schoolchildren under 10 years old. Thus, the objective is to analyze the occurrence of
overweight and cardiometabolic risk in children aged 5 to 9 years old born premature
compared to those born at term, in a municipality in western Parana. Cross-sectional study,
convenience-type sample developed in urban schools in the city of Toledo-PR, included in
the study by drawing lots, four schools, two with average family income and two others with
low income. The sample was divided in terms of gestational age in full term schoolchildren
group (FSG) and premature schoolchildren group (PSG), with the children being randomly
selected to compose each group among the selected schools. There were evaluated 132
children for anthropometric measurements (weight, height, waist circumference), blood
pressure, capillary blood glucose (CBG), total cholesterol (TC) and triglycerides (TG).
Cardiometabolic risk (CR) was analyzed in both groups based on waist circumference (WC):
PSG and FSG with WC greater than 90th percentile and those with WC with 50th and 90th
percentile. CR was identified in the presence of WC, plus at least two criteria: TC 2170 mg
/dL; TG 285 mg / dL; CBG 2126 mg / dL; systolic / diastolic blood pressure = P90 mmHg.
After each analysis, there was a comparison between the groups. The analyzes were
performed using the licensed XLSTAT program. Of the total sample, 41.66% of PSG and
38.33% of FSG, showed obesity and overweight. When analyzing the type and duration of
breastfeeding received in both groups, there was no statistical association with overweight,
obesity or severe obesity. It was found that changes in TG and TC demonstrated an
association with income for both groups and a statistical association with the level of
maternal education and mean systolic pressure changes. Among FSG patients with WC
greater than P90, 10% had CR, while for those with WC between P50 and P90 it was 23.44%.
In PSG, none presented WC above P90 and in those with WC above P50, 22.22% had CR.
In the comparison between the groups, there was no statistically significant difference
regarding the CR. However, it was shown that there is a considerable risk for the
development of cardiometabolic diseases in both groups.

Keywords: Prematurity. Metabolic syndrome. Child health. Cardiovascular disease.
Metabolic disease.
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1. INTRODUCAO

A prematuridade é definida com o nascimento antes da 372 semana de gestacao
(WHO, 2012) e é fator de risco importante para alteracdes no desenvolvimento e
crescimento infantil (CARDOSO; BETTIOL, 2015).

O nascimento prematuro constitui-se na principal causa de morte em criancas
menores de cinco anos em todo 0 mundo e o0 aumento de nascimentos prematuros tem se
tornado preocupante, devido as repercussées da prematuridade em curto e longo prazo.
Em 2014, 10,6% dos nascidos vivos em todo o mundo foram de prematuros, o que equivale
14,84 milhGes de recém-nascidos pré-termo nascidos vivos. Desse modo, abordar este
tema torna-se relevante, uma vez que, além do aumento nos indices de nascimentos
prematuros, tem-se o aumento da sobrevivéncia dessas criangas em decorréncia do
avanco das tecnologias em ciéncia e na saude. Sendo assim, 0 nascimento prematuro esta
associado a significantes custos para os sistemas de saude e para as familias devido as
condi¢cBes psicologicas e financeiras envolvidas nesse processo (CHAWANPAIBOON,
2019).

O parto prematuro é desencadeado devido as modificacdes que ocorrem intraitero
e que promovem diminui¢cdo no aporte de nutrientes ao feto e constituem-se nos principais
fatores de risco para doencas crénicas na idade adulta, dentre elas as cardiovasculares e
o Diabetes Mellitus tipo 2. As alteracdes ocasionadas devido aos partos prematuros estao
sendo extensivamente investigadas em estudos de diversos paises e, dentre as
morbidades relacionadas a prematuridade, destacam-se ndo somente as alteracdes a curto
prazo, mas também a relacdo com doencas futuras associadas a sindrome metabdlica (SM)
(BARKER; BERGMANN; OGRA, 2007).

A SM é altamente prevalente em adultos e a coexisténcia dos fatores de risco vem
aumentando também na populagéo infantil. Emergindo assim, como problema de saude
publica mundial entre criancas e adolescentes, os enfoques de pesquisas sobre esta
sindrome estdo se voltando para sua prevencdo no periodo inicial da vida (CHEN;
BERENSON, 2007).
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As evidéncias de marcadores de SM sdo encontradas em estudos com
adolescentes (WICKLOW et al., 2015; NAMBIAR et al., 2013; SHAFIEE et al., 2013) ou com
escolares nascidos a termo (ANDAKI et al., 2018; SHIM et al., 2018; AHRENS et al., 2014).
Mesmo com o aumento de altera¢cdes metabdlicas nas criangas e 0 aumento da obesidade
infantil, ainda ndo existe critério diagnostico de SM bem definido para esse grupo (CHEN;
BERENSON, 2007), especialmente para o diagndstico em criancas abaixo de 10 anos
(SBD, 2017).

Um estudo, que avaliou 1.200 adolescentes e utilizou trés critérios diferentes para
o diagnostico de SM em adolescentes de 10 a 17 anos do sul do Brasil, observou
prevaléncias de 1,9, 5,0 e 2,1% para os critérios de avaliacdo de Cook, Ferranti e IDF,
respectivamente. A presséo arterial elevada foi a condigdo mais frequente em todos os
critérios e a condicdo menos frequente foi nos niveis de glicemia (Cook e Ferranti) e HDL-
c. Diante desses resultados concluiu-se que a baixa prevaléncia de SM e a baixa
concordancia entre os critérios existentes sugerem a elaboracdo de novos critérios para o
diagndstico de SM na populacgéo infantil e adolescente ( REUTER 2018).

A definicdo de SM em crian¢cas menores de 10 anos foi proposta, mas até hoje sem
consenso definido. Para tanto, é necessaria uma definicdo que oriente a pratica clinica no
manejo da saude infantil, pois as definicbes existentes de SM pediatrica levam a resultados
inconsistentes, impossibilitando muitas vezes uma avaliacdo e diagnostico de risco precoce
(AHRENS et al., 2014). Evidencia-se entdo, como lacuna do conhecimento, a necessidade
de se identificar possiveis marcadores de alteracdes metabdlicas, especialmente na relagéo
entre nascer prematuro e o desfecho metabdlico em criancas menores de 10 anos.
Questiona-se, portanto: escolares nascidos prematuros tém maior risco cardiometabdlico
gue criancas nascidas a termo?

Ao responder esse questionamento espera-se contribuir para evidenciar possiveis
marcadores para o risco cardiometabdlico em idades posteriores, contribuindo para a
prevencao de agravos de saude crénicos entre essas criangas e, principalmente, entre as

nascidas pré-termo.

19


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shafiee%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24002955

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Definir a relacdo entre nascimento prematuro e risco cardiometabdlico em

escolares de 5 a 9 anos de idade em um municipio do oeste do Parana.

2.1.1 Objetivos Especificos

Descrever e comparar o perfil antropométrico, pressorico, lipidico e glicémico dos
escolares nascidos a termo e nascidos prematuros.

Identificar a frequéncia de obesidade e sobrepeso entre nascidos a termo e
prematuros e a prevaléncia de alteracdes lipidica, glicémica e pressoricas entre 0s
classificados como obesos e sobrepeso.

Estabelecer o indice de sobrepeso, obesidade e obesidade grave com o tipo de
aleitamento recebido e correlacionar com a duracdo do aleitamento materno entre
escolares a termo e prematuros.

Correlacionar renda familiar, escolaridade materna e o perfil antropométrico, lipidico,
glicémico e pressorico entre escolares nascidos a termo e prematuros.

Correlacionar o tipo de lazer e sua frequéncia de atividade com o indice de massa
corporea (IMC) e os perfis lipidicos, glicémicos e de pressao arterial (PA) dos escolares
nascidos a termo e prematuros.

Caracterizar e comparar o risco cardiometabdlico entre escolares nascidos a termo

e prematuros com relagdo a circunferéncia abdominal.
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 O contexto da prematuridade

No Brasil, a taxa de prematuridade estd estimada em 11,5% do total de
nascimentos, cerca de 345.000 criancas do total de cerca de 3.000.000 de nascimentos
(SBP, 2017). As taxas de prematuridade no estado do Parana foram de 10,9% em 2017
(SINASC,2018). Na cidade de Toledo-PR, segundo dados do programa SINASC (2018), no
ano de 2009 a porcentagem de prematuros foi de 8,99% e em 2013, de 15,16%,
observando-se, assim, aumento significativo nesse periodo. Com base nesses dados
epidemioldgicos e pautados nas repercussdes da prematuridade em curto e longo prazo,
tanto para crianca como familia e Estado, justifica-se a realizacdo deste estudo nessa
cidade.

A Idade Gestacional (IG) é o indicador mais préximo da avaliagdo de risco de
morbidade, mortalidade e sequelas do nascimento (SBP, 2018), portanto, caracterizar o
recém-nascido (RN) ao nascimento quanto a idade gestacional (IG) e seu peso ao nascer,
possibilita ao profissional de satde reconhecer precocemente 0s possiveis riscos bioldgicos
a que estardo sujeitas essas criancas (SCHMITT et al., 2016). Assim, quanto menor a IG,
maiores serdo os riscos de repercussfes. Para tanto, considerando que o recém-nascido
prematuro (RNP) é aquele que nasceu abaixo de 37 semanas de gestacao, existe uma
classificacdo dos nascidos prematuros de acordo com o grau de prematuridade, que os
classifica em moderadamente prematuros e prematuros tardios aqueles que nascem entre
32 e 36 semanas, muito pré-termo ou pré-termo precoce, quando abaixo de 32 semanas;
e pré-termo extremo quando o nascimento ocorre antes das 28 semanas (WHO, 2012).

Além da prematuridade, o baixo peso ao nascer € importante preditor para as
condi¢cBes de saude do lactente, sendo que mais de 80% dos RN com baixo peso ao nascer
(BPN) sé&o prematuros (CARDOSO; BETTIOL, 2015). Ademais, segundo a Organizagao
Mundial de Saude (OMS), os RN que nascem com baixo peso dividem-se em: baixo peso
ao nascer (abaixo de 2500 g); peso muito baixo ao nascer - MBPN (abaixo de 1500 g); e
extremo baixo peso ao nascer - EBPN (menos de 1000 g) (WHO,1977).
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A definicdo de BPN € baseada no peso ao nascer, independentemente da IG, sexo,
raca e caracteristicas clinicas e € uma avaliacdo separada que ndo deve ser confundida
com crescimento intrauterino restrito (CIUR) (SHARMA, 2016). As principais causas de
BPN séo a prematuridade e o CIUR (SANTOS; OLIVEIRA, 2011). Evidéncias concretas
apontam que o parto prematuro leva ao CIUR e, consequentemente, ao BPN (WHO, 2012).
Aqueles com peso ao nascer abaixo do percentil 10 sdo considerados pequenos para a
Idade Gestacional (PIG), sendo essa a denominacgédo mais adequada de CIUR, em relagao
a IG. Quando a IG é desconhecida, o BPN é usado como sinénimo de CIUR. No mundo,
pelo menos 20,5 milhées de RN por ano tém BPN, aproximadamente 30 milhdes, ou 24%
devido a CIUR (BARKER; BERGMANN; OGRA, 2007).

Criangas com BPN tém maior risco de morbidade e mortalidade durante o primeiro
ano de vida, especialmente nos paises em desenvolvimento como o Brasil (SANTOS;
OLIVEIRA, 2011; LEMOS et al., 2010; BARROS et al., 2008). Dentre todos os nascimentos
prematuros, 80% ou mais dos RN tém BPN, sendo esse um marcador de risco para
doencas cardiovasculares e alteracdes metabdlicas (CARDOSO; BETTIOL, 2015).

Sendo assim, os RNP estédo sujeitos a inimeras repercussfes ao longo de sua vida
decorrentes da propria prematuridade, bem como dos efeitos adversos e dos tratamentos
a que foram submetidos nas Unidades de Terapia Intensiva Neonatais UTIN (SCHMITT et
al., 2016). Os RNs que sobrevivem apresentam maiores indices de distarbios
neurocognitivos e de padrdes de crescimento, na vida fetal e nos primeiros anos de vida,
podendo predispor a consequéncias ao longo da vida, devido ao risco aumentado de
doencas crénicas como hipertenséao arterial, infarto agudo do miocardio e diabetes na vida
adulta (ROGERS, 2010; BARROS et al., 2008).

Para reduzir o nascimento de recém-nacidos prematuros ou baixo peso,
investigacdes cientificas tém direcionado esfor¢os para a deteccdo de biomarcadores para
diagnosticar precocemente os partos prematuros (SANTOS; OLIVEIRA, 2011). Contudo,
os resultados ainda sdo muito recentes e os indices de parto prematuro no mundo estao
entre 11,1% do total de nascimentos (WHO, 2012), indice semelhante ao encontrado no
Brasil.

Solugbes inovadoras para prevenir 0 nascimento prematuro em todo o mundo sé&o
urgentes. Esses esforcos devem ser acoplados a ac6es de melhoria do pré-natal, cuidados

obstétricos e cuidados com os RNs para aumentar a sobrevivéncia (WHO, 2012). No
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entanto, enquanto essas estratégias ainda ndo sdo bem estabelecidas e efetivas, deve-se
atentar para as repercussodes tardias da prematuridade, como as possiveis alteracdes
metabdlicas a que essas criancas estardo sujeitas ao longo de sua vida (CARDOSO;
BETTIOL, 2015).

3.2 O ambiente intrauterino

Durante a fase intrauterina, o desenvolvimento fetal € influenciado por fatores
adversos, 0s quais podem culminar com a criacdo de um ambiente hostil para o feto,
havendo a necessidade de adaptacdes para a manutencdo da homeostase (MARCINIAK
et al.,, 2017; EBERLE, 2012). As modifica¢cdes que ocorrem intradtero e que promovem
diminuicdo no aporte de nutrientes ao feto, culminam em BPN e no parto prematuro
(BARKER; BERGMANN; OGRA, 2007).

Ha um amplo espectro de influéncias maternas, claramente ligadas as alteracées
do ambiente intrauterino e que se associam a altera¢gdes a longo prazo na prole. Os fatores
maternos, implicados nesse processo, sdo 0s habitos de vida ndo-saudaveis, incluindo
fumo, Inatividade fisica, estresse psicossocial, idade materna aumentada,
hipercolesterolemia, depresséao, ansiedade, infeccdes, diabetes, obesidade, complicacdes
como pré- eclampsia e hipoxia fetal, nutricdo materna pobre ou inadequada, incluindo déficit
de macro e micronutrientes, ou quaisquer desvios do padrédo do ambiente gestacional
(MARCINIAK et al., 2017; EBERLE, 2012).

As doencas metabodlicas da gestante, incluindo obesidade materna, ganho
excessivo de peso na gravidez e diabetes mellitus gestacional podem aumentar o risco de
sindrome metabdlica na prole, o que reforca o conceito de que doenca metabdlica gera um
feedback positivo. Os filhos de mées obesas podem ser menores ou maiores ao nascer,
mas esses lactentes, mais tarde, apresentardo sobrepeso ou obesidade, DM2, doencas
cardiovasculares, evidenciando, assim, risco aumentado para doencgas nao transmissiveis
na idade adulta (BUSSLER, 2017; GODFREY, 2010; EBERLE, 2012).

A fase intrauterina e a primeira infancia compreendem os primeiros 1000 dias de
vida, cujo periodo € considerado primordial para o desenvolvimento infantil (BARKER,
2012). O ambiente nutricional, hormonal e metabdlico fornecido pela mée alteram a

estrutura dos 0Orgaos, as respostas celulares e a expressdo génica que afetam o
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metabolismo e a fisiologia de sua prole cujas altera¢cdes podem induzir efeitos no feto que
nao se manifestam até muito tempo apdés o nascimento (BUSSLER, 2017; GODFREY,
2010).

No periodo intrauterino, o desenvolvimento dos diferentes sistemas ocorrem em
momentos distintos expondo uma hierarquia de prioridades. O crescimento do cérebro é o
primeiro a ocorrer, ja o desenvolvimento de 6rgdos como o rim e os pulmdes, por nao
apresentarem funcionalidade intradtero, sdo os ultimos a se desenvolverem (BARKER,
2012). A segunda metade da gestacao € o periodo critico para o desenvolvimento cardiaco,
altamente dependente de nutrientes, assim, se houver privacdo do aporte nutricional, a
maturacdo dos cardiomiécitos pode ser suprimida (BARKER; BERGMANN; OGRA, 2007).
Sendo assim, como resultado do ambiente fetal restrito, embora o mecanismo ainda n&o
esteja totalmente esclarecido, deduz-se que as doencgas cardiovasculares sejam
desencadeadas devido ao baixo peso decorrente do ambiente fetal (JADDOE et al., 2014).

As necessidades de energia fetal sdo apoiadas principalmente pela transferéncia
transplacentéria de glicose para o feto. Embora o figado fetal seja capaz de realizar a
gliconeogénese desde a gestacdo precoce, a producao de glicose é minima (HILLMAN et
al., 2005). Como resultado da baixa producéo fetal de glicose, a oferta transplacentaria de
nutrientes pela circulagdo materna € a uUnica fonte de energia para o feto. Os fatores
comprometidos no feto incluem a deplecéo das reservas hepaticas de glicogénio, aumento
das demandas metabdlicas devido a um tamanho maior do cérebro, oxidagao de gordura e
hiperinsulinismo funcional (PLATT; DESHPANDE, 2005).

Quando houver alteracdes intradtero que desencadeiam a quebra da homeostase,
o desenvolvimento fetal pode modificar permanentemente a expressao génica do RN e
essas alteracdes podem levar a desaceleracdo do crescimento (BARKER, 2012). Por isso,
os individuos , que tiveram um ambiente intrattero modificado por fatores hostis, terdo,
como consequéncia, baixa estatura e como manifestacao do agravo cronico, apresentarao
valores elevados CT, TG e LDL-C e devido a isso, risco aumentado para doenca arterial
cronica, quando comparados a adultos de estatura normal (PYLES 2017; ALVES, et al.,
2014). A associacao negativa entre BPN e alteracao do perfil lipidico no adulto ja esta bem
consolidada (ALVES et al., 2014).

Além da modificacdo no perfil lipidico existe uma relacdo inversa entre 1G no parto
e o risco de hipertensao arterial na idade adulta (CHATMETHAKUL, 2019). Em virtude disso,
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a predisposicao para hipertenséo arterial e dislipidemia, naquelas criancas que tiveram
nascimento prematuro, tornam-se fatores predisponentes para o desenvolvimento da SM.
Diante disso, ja existe a comprovacao de que adultos jovens na faixa etaria entre 29 e 30
anos, que nasceram prematuros, tém fatores de risco aumentados para o desenvolvimento
da SM (SIPOLA-LEPPANEN et al., 2015).

Decorrente, entdo, dos possiveis insultos intrauterinos, faz-se necessario

compreender como ocorre a programacao fetal no periodo gestatorio.

3.3 A programacéao fetal

A “programacao” fetal foi mencionada pela primeira vez ha mais de 20 anos. O termo
foi introduzido pelo epidemiologista britanico David Barker. Contudo, oS mecanismos
responsaveis pela programacdo fetal ainda ndo foram totalmente compreendidos
(MARCINIAK et al., 2017).

Barker demonstrou que criangcas com BPN e CIUR tém maior ocorréncia de doencgas
cardiovasculares e metabdlicas na vida adulta devido a restricdo intrauterina precoce de
nutrientes, tornando-se, assim, biologicamente diferentes ao longo da vida (BARKER
2012;CARDOSO; BETTIOL, 2015; CHATMETHAKU, 2019). A partir deste pressuposto,
Hales e Barker fundamentaram a hipétese do “fenétipo econdmico/poupador” para explicar
a associacao entre padrao de crescimento intrauterino e processo saude-doenca em longo
prazo. Nessa hipétese, o feto que cresce em um ambiente intra-uterino pobre em nutrientes,
adota estratégias para viabilizar sua chance de sobrevivéncia. Face ao exposto, ocorre a
preservacao de 6rgados nobres como o cérebro, em detrimento de outros tecidos, como o
muscular e o pancreas endocrino (BARKER,2012;CARDOSO; BETTIOL, 2015).

As observacOes de Barker desencadearam o renascimento da integracdo da
fisiologia em um momento em que a visdo estava centrada no gene do desenvolvimento
para as provaveis origens de doencas cronicas, iniciando-se da combinacdo entre
predisposicao genética e o estilo de vida. Dessa forma, o primeiro encontro internacional
dos pesquisadores do grupo FOAD (Origens fetais da doenca adulta) foi realizado em
Mumbai, na india, em fevereiro 2001, cuja sigla é DOHaD. Os feitos do inicio da vida se
manifestam ndo apenas durante o periodo fetal mas, também, no desenvolvimento mais

amplo, comegando no embrido precoce e se estendendo até a infancia. Durante a primeira

25



década do milénio, as implicacdes do conceito DOHaD para doencas nao-transmissiveis
(DNTs) estavam se manifestando. Em virtude disso, em muitos livros e resenhas
demonstraram a importancia de adotar uma abordagem precoce para a prevencdo do
crescente 6nus das DNTs em muitos paises. O conceito DOHaD se relaciona com a
abordagem a prevencao de doencas cronicas e comeca com a saude materna, incluindo-
se 0s cuidados pré-natais, pos-natais e nutricdo, e continua através da alimentacao
adequada, incluindo, também, a promocé&o de uma vida saudavel (HANSON,2015).

Estima-se que cerca de 40% da variacdo fetal de crescimento seja atribuido a
fatores genéticos, entre 0s quais estdo 0s genotipos maternos e fetais. Os 60% restantes
desta variacado sao determinados por fatores ambientais (BARROS et al., 2008). Os efeitos
do ambiente associados aos mecanismos envolvidos no processo de programacéo
intrauterina culminardo na modificagdo da expressdo génica por meio de mecanismos
epigenéticos (CARDOSO; BETTIOL, 2015; BUSSLER, 2017).

A “epigenética” foi um termo utilizado por Conrad Hal Waddington, em 1942 e,
define o resultado das interacdes entre genes e meio ambiente no estabelecimento do
fenétipo (MARCINIAK et al., 2017). As alteracfes epigenéticas sdo aquelas que alteram a
expressdo de genes sem alterar a sequéncia genética e ha genes especificos para regular
0 crescimento e 0 metabolismo, e que podem ser alterados epigeneticamente (ROGERS,
2010). Em vista disso, quando h& estresse fetal ocorrem alteracfes na expressao génica o
gue pode desencadear alteracdes na funcao e estrutura das células e determinar mudancas
ao longo da vida que podem culminar em alteracdes metabdlicas (DESAI; JELLYMAN;
ROSS, 2015).

A incidéncia de doencas metabdlicas acha-se relacionada aos "Genes econémicos"
selecionados para proporcionar vantagem em um ambiente nutricional ruim, por exemplo,
induzindo resisténcia relativa a insulina. A resisténcia a insulina é fator central para o
modelo de fendtipo econbmico, pois permite poupar 0 uso de energia em tempos de
privacao nutricional (GODFREY, 2010). Apos o0 nascimento, quando a criangca encontra um
ambiente extrauterino com condi¢cfes adequadas e com aporte nutricional abundante, surge
a dificuldade de adaptacédo metabdlica, o que pode contribuir para o desenvolvimento de
doencas em longo prazo (CARDOSO; BETTIOL, 2015).

Evidéncias recentes apontam que os nutrientes podem modificar a programacgao

imunologica e metabdlica durante o desenvolvimento fetal e pds-natal. Para tanto, padrées
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modernos de dieta poderdo aumentar o risco de desregulacdo imunoldgica e metabdlica
associado ao incremento de uma ampla gama de doencas nao transmissiveis (PEREIRA;
SOLE, 2015). Assegurar aporte calérico pés-natal, adequado para as criangas com BPN e
prematuras, faz-se necessério para a garantia do crescimento pds-natal satisfatério. Nesse
periodo, ha tendéncia em aumentar o conteudo calorico e a ingestao alimentar no intuito de
estimular o crescimento. O adequado seria manter um aporte nutricional proporcional ao
terceiro trimestre da gestacao, o que raramente é alcancado (SANTOS; OLIVEIRA, 2011).

A maioria das criangas com BPN tem bom crescimento, chegando ao peso saudavel
a partir dos dois anos de idade (JADDOE et al., 2014). Quando o crescimento pds-natal é
rapido em peso e/ou estatura e acima dos padrdes de normalidade, antes dos dois anos
de vida, ¢é definido como catch-up growth (SANTOS; OLIVEIRA, 2011; CARDOSO;
BETTIOL, 2015). Este termo refere-se a condigdo fisiologica de supercrescimento
temporario que ocorre apés a doenga e/ou fome em que o percentual de crescimento
original é restabelecido (COOKE, 2016), o que permite que os RNPs consigam equiparar
seu crescimento ao de criangas sadias nascidas a termo, ja nos primeiros anos de vida
(CARDOSO; BETTIOL, 2015). As criangas, que tiveram catch-up growth nos primeiros dois
anos de vida, tém risco aumentado para alteragbes metabdlicas, como: obesidade,
hipertensao arterial, DM2 e SM (KAPRAL, 2018; OKADA, 2015; BERTOTTO et al., 2012;
DAMIANI, 2011). Em face disso, os padrdes de crescimento, nos primeiros anos apos o
nascimento, podem ter consequéncias permanentes como o risco de doengas crbnicas na
adolescéncia e idade adulta (BARROS et al., 2008).

A associacgao entre a recuperacao do crescimento na infancia e a doencga crbnica na
vida adulta levou a ideia de que o periodo pds-natal deveria ser restrito para evitar um perfil
metabdlico adverso posterior. No entanto, ha evidéncias de que a ocorréncia do catch-up
tem alguns beneficios em curto prazo, particularmente nos paises em desenvolvimento,
onde o rapido crescimento infantil, durante os primeiros dois anos de vida de nascidos PIG,
esta associado a menores indices de hospitalizagdes por doencgas respiratérias e diarreia
e consequentemente, havendo menor taxa de mortalidade infantil (LOUISE, 2017).

O ganho de peso durante a infancia constitui-se em importante determinante da
composic¢ao corporal na idade adulta jovem. Um maior ganho de peso para o comprimento
nos primeiros trés meses de vida esta associado a uma maior prevaléncia de SM aos 21

anos de idade (WON; SUH, 2016). Os individuos pré-termo, que ganham peso excessivo
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até os trés meses de idade, tém maior percentual de gordura corporal e circunferéncia da
cintura com a idade de 21 anos. O padréo de crescimento e aquisi¢cao de gordura corporal
a curto e longo prazo podem diferir entre individuos nascidos prematuros e a termo, o que
contribui para o aumento do risco de doenca cardiometabdlica (BAYMAN, 2014).

Ainda ndo esta evidenciado se a obesidade central, mais do que adiposidade
subcutanea, € em funcéo da prematuridade, do nascer PIG ou devido ao catch-up growth
(RIBEIRO et al., 2015). No periodo pés-natal, os individuos PIG que receberam maior oferta
de nutrientes tiveram maior predisposicdo a doencas crbnicas do que aqueles que
mantiveram a privacdo (BARKER; BERGMANN; OGRA, 2007. DAMIANI et al., 2011). Os
mecanismos para essa associacdo ainda ndo foram totalmente elucidados. A hipétese
aceita é a da programacao fetal, cuja adaptacao fetal a exposicao a poucos nutrientes leva
a inadaptacédo, quando ha exposicédo abundante (DAMIANI, 2011).

Os RN desenvolvem estado hipermetabdlico e ha uma deplegcdo aguda de proteina
corporal para atender as necessidades energéticas (COOKE, 2016). Quando se trata de
RNP, na alta hospitalar, foi relatado que todos tém desnutricdo proteica e, quanto mais
imaturo o lactente, maior o grau de desnutrigdo, o qual desempenha papel importante no
desenvolvimento da resisténcia a insulina (LOUISE, 2017). Essas descobertas fornecem
evidéncias de que o parto prematuro pode ser fator de risco para o desenvolvimento futuro
da resisténcia a insulina e DM 2 (WANG, 2014).

A sensibilidade a insulina ocorre devido ao acumulo de gordura durante a infancia,
em adultos que nasceram com baixo peso (ISGANAITIS, 2009). Sendo assim, estima-se
que o rapido catch-up growth estaria associado a obesidade central e ao desencadeamento
da resisténcia insulinica devido a hiperinsulinemia compensatéria (BERTOTTO et al., 2012;
RIBEIRO et al., 2015). A associagao entre prematuridade e sensibilidade tardia a insulina
foi apontada por Bayman (2014) e foi objeto de revisdo sistematica, por Tinnion e
colaboradores (2014), que concluiram que, recém-nascidos prematuros, podem ser até 50%
menos sensiveis a insulina do que os nascidos a termo.

Barker postulou que a diminuicao pds-natal na sensibilidade a insulina pode resultar
da adaptacao fetal a um ambiente intrauterino adverso durante um periodo critico, levando
a programacao duradoura de expressao génica (SOTO, 2003). A resisténcia a insulina,
exibida por adolescentes e adultos nascidos prematuros, que se origina no utero e a

programacao de desenvolvimento que ocorre nos PIG, também, podem ocorrer nos pré-
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termo, independentemente de serem pequenos ou apropriados para a IG (WANG, 2014).
O papel da prematuridade em si € incerto, embora o status prematuro tenha sido associado
a um maior grau de resisténcia a insulina mais tarde na infancia (KAPRAL, 2018).

O desencontro entre o0 ambiente de desenvolvimento e o ambiente na vida adulta,
na qual a capacidade de armazenar nutrientes favorecera o acumulo de reservas de energia
em excesso, pode ser um fator-chave para aumentar o risco de desenvolver a SM
(ROGERS, 2010). Sendo a SM um estado inflamatorio cronico, no qual estdo implicados
fatores de risco metabdlicos, como: hipertensao arterial, dislipidemia, obesidade central,
intolerancia a glicose, resisténcia periférica a insulina e hiperinsulinemia (KAUR, 2014). A
hiperinsulinemia secundaria a resisténcia a insulina é a explicagdo central para o
desencadeamento da SM (RIBEIRO et al., 2015; BERTOTTO et al., 2012 ).

3.4 Sindrome metabdlica

A patogénese da SM é complexa e até hoje ndo foi totalmente esclarecida. Dois
fatores sdo essenciais na génese da doenca: a obesidade central e a resisténcia a insulina.
Demais fatores também podem ser importantes, como: predisposi¢do genética, inatividade
fisica, alimentacdo inadequada, estados pro-inflamatérios e alteracbes hormonais
(DAMIANI, 2011).

Além das condicbes genéticas e epigenéticas do individuo, outros fatores
predisponentes sdo a supernutricdo, o ambiente social e fisico, a sociedade e os
desreguladores enddécrinos que influenciam fortemente no desenvolvimento de distarbios
metabdlicos. Ha forte relacdo entre resisténcia a insulina e excesso de adiposidade,
principalmente na regido central, cuja deposicdo esta relacionada ao maior risco de
doencas cardiovasculares que tendem a persistir na vida adulta (RIBEIRO, 2019), as quais
chegam a ter um aumento em cerca de duas vezes (BUSSLER, 2017).

Pela avaliacdo de 61 criancas, com idades entre 5 e 8 anos, nascidas prematuras,
concluiu-se que elas tém valores significativamente menores de caracteristicas
antropometricas, 0 que caracteriza a presenca de adiposidade corporal central e reforca
gue ha a necessidade da realizacdo de mais estudos sobre a modificacdo da adiposidade

corporal nessas criangas, bem como, seu monitoramento a longo prazo (PERENC, 2019).
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A definicdo de SM em criancas menores de 10 anos foi proposta por pesquisadores
europeus em estudo que avaliou 18.745 criancas de 2 a 10,9 anos de idade em oito paises
e que mostrou a relevancia clinica em identificar o mais cedo possivel as criangas que estédo
em risco para SM, ja que provavelmente se beneficiariam com modificagdes no estilo de
vida. Para tanto, € necessaria uma definicdo que oriente a pratica, pois as definicdes
existentes de SM pediatrica levam a resultados inconsistentes, deixando os médicos sem
orientacdes claras para avaliacdo e diagndstico de risco (AHRENS et al., 2014). Nenhum
conjunto de critérios, para identificacdo da SM em criancas, foi universalmente aceito e
mais de 40 definicbes para a SM infantil foram propostas cuja maioria encontra-se baseada
em adaptacdes de critérios para adultos (OWENS,2014).

Estudo realizado por Titiski e colaboradores (2014), em Curitiba-PR, avaliou 161
alunos de 10 a 16 anos de idade e identificou a presenca de SM em 1,8% entre 0s
classificados como eutréficos e 42,9% entre 0s obesos, considerando a presenca de trés
ou mais dos seguintes fatores de risco cardiovasculares: HDL-c <45 mg/dL; TG 2100 mg/dL;
CA = percentil 75; concentracdo de glicose 2100 mg/dL e pressao arterial sistélica e/ou
diastdlica = percentil 90. Dentre esses critérios os componentes mais alterados foram: HDL
-c e circunferéncia abdominal.

Em 2011, estudo realizado no Rio de Janeiro, junto a 74 criancas e adolescentes
entre 6 e 17 anos, evidenciou que ndo houve diferencas significantes no diagndstico de SM
de acordo com a faixa etaria (RODRIGUES; MATTOS; KOIFMAN, 2011). Barbalho e
colaboradores (2013) avaliaram criancas de escolas publicas e particulares e observaram
gue 53% dos acometidos pela SM estavam nas escolas publicas, enquanto que nas escolas
privadas, esse indice era de 28,3%. Sugeriram a relacédo entre os habitos alimentares e a
renda da familia, dado também evidenciado no estudo base nacional denominado ERICA,
no qual participaram 37.504 adolescentes e que mostrou a prevaléncia de SM maior nos
adolescentes das escolas publicas. A analise de caracteristicas que possam variar de
acordo com o nivel socioecondmico, tais como: educacao dos pais, habitos alimentares ou
pratica de atividades fisicas podem contribuir para a compreensao dessas relacdes
(KUSCHNIR et al., 2016).

O diagnéstico de SM é definido para criancas acima de 10 anos e adultos, pela
presenca de obesidade abdominal associada a dois ou mais dos critérios clinicos como: CA

= percentil 90; glicemia de jejum = 100mg/dL; pressao arterial (sistdlica/diastodlica) = 130 ou
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> 85; colesterol High density lipoprotein (HDL-c) < 40 mg/dL e triglicerideos = 150 mg/dL

(SBD, 2017), como pode ser observado na tabela abaixo.

Tabela 1 - Definicdo de Sindrome Metabdlica para criancas e adolescentes de acordo
com a International Diabetes Federation, 2017.

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

*SM: sindrome metabdlica
CA: circunferéncia abdominal; HDL-c: colesterol da lipoproteina de alta densidade.
Fonte: SBD (2017, p. 57).

A definicdo de SM na infancia € problematica ja que a presséao arterial (PA), perfil
lipidico e valores antropométricos variam conforme a idade e estagio puberal. Portanto,
diferentes pontos de corte para sexo e idade devem ser utilizados. Diante disso, a
Federacéao Internacional de Diabetes (IDF) definiu os critérios de SM em criancas por faixas
etarias: 6 anos a menores de 10 anos; 10 anos a menores de 16 anos de idade; maiores
de 16 anos de idade. Nesses trés grupos, a afericdo da CA = P90 é imprescindivel para o
diagnoéstico de SM. Abaixo dos 10 anos de idade, o diagnostico de SM nédo deve ser feito,
porém, a crianca e os familiares devem ser orientados quanto a mudanca no estilo de vida.
Acima dos 10 anos de idade este diagndéstico ja pode ser realizado e sdo adotados pelo
menos dois dos seguintes fatores associados ao aumento da CA: TG >150 mg/dL; HDL-c
< 40 mg/dL; glicemia de jejum >100 mg/dL e PA > P95. Para adolescentes maiores de 16
anos de idade sao utilizados os critérios de adultos (DAMIANI, 2011).

Para a pesquisa de SM uma das medidas utilizadas é a da CA, considerada a
condicdo independente preditora de risco cardiovascular em adultos e criangas,

conformando um importante indicador de resisténcia insulinica, dislipidemia e hipertenséo
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arterial que sdo os componentes da SM. Criancas com CA > P90 sdo mais propensas a
multiplos fatores de risco do que criancas abaixo desse percentil (DAMIANI,2011;
BURGOS, et al., 2013). Portanto, aumento da CA é considerada um dos principais fatores
de risco para doenga coronariana associada ao aumento da prevaléncia de hipertensao
arterial, dislipidemia e diabetes. A utilizacao da relacao cintura/estatura € a melhor preditora
de adiposidade em criancas e adolescentes para risco cardiovascular em detrimento do
IMC utilizado isoladamente. Para isso, orienta-se a manutencéo da CA menor que a metade
da altura (SANTOS, 2019).

Em criancas menores de 10 anos de idade, as alteracdes cardiometabdlicas podem
ser sutis, surgindo lenta e progressivamente. Dessa forma, o0 rastreio precoce,
principalmente nas criangas com sobrepeso e obesidade, torna-se imprescindivel, mesmo
sem haver historia familiar de doengas cardiovasculares ou DM2 (DAMIANI, 2011). Os
indicadores antropométricos estdo associados aos fatores de risco cardiometabdlico
(RCmet,) porém, ndo ha consenso sobre qual indicador é o mais adequado.

Para tanto, como néo existe consenso sobre qual indicador € o mais adequado para
criancas menores de 10 anos de idade, a utilizacdo de dados antropométricos, que definem
o0 RCmet, torna a avaliacdo mais adequada. Partindo desse pressuposto, uma avaliacdo de
1139 escolares de 6 a 17 anos de idade, quanto ao peso corporal, altura, CA, espessura
das dobras cutaneas subescapular e triceptal, indice de massa corporal (IMC),
circunferéncia da cintura e afericdo de CT, HDL-c, LDL-c, TG, glicemia e presséao arterial,
categorizou os participantes em grupos de acordo com os componentes de RCmet e
observou-se que as maiores acuracias foram observadas para IMC, CA e prega
subescapular (QUADROS et al, 2018).

A identificacdo de criancas de alto risco para RCmet contribui para que sejam
implementados programas de triagem adequados no estagio inicial da vida. Essa triagem
deve incluir medidas do IMC e da CA, presséo arterial, perfil lipidico, glicose sérica e teste
oral de tolerancia & glicose, se indicado. E necessario interpretar cada valor obtido de
acordo com os pontos de corte referenciados, especificos para idade, sexo e raca. Embora
diretrizes diferentes tenham proposto varias abordagens de tratamento para SM, durante a
Ultima década, ndo ha tratamento especifico no momento. No entanto, todas essas
diretrizes convergem para a importancia de altera¢des no estilo de vida, caracterizadas por

um programa nutricional adequado para idade e atividade fisica regular. Alguns estudos
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relataram que, mesmo na auséncia de perda de peso, as intervencdes no estilo de vida
podem ter efeitos positivos hos componentes da SM (BUSSLER, 2017)

Conclui-se que, apesar das dificuldades diagndsticas da SM em criancas, a utilizacao
da avaliacdo do RCmet € uma ferramenta Gtil na deteccédo de alteragBes precoces para
evitar as complica¢des futuras, como DM2, esteatose hepatica e doencas cardiovasculares,
as quais podem surgir precocemente na fase mais produtiva do individuo, com
repercussdes no ambito pessoal, social e econémico. O escopo principal do tratamento é a
mudanca no estilo de vida.

3.5 Repercussdes da sindrome metabdlica

A cada década tem-se visto aumento na prevaléncia de obesidade que se inicia na
infancia e vai até a idade adulta, levando ao aumento de doencas cardiovasculares e
metabdlicas, principais causas de hospitalizacdo e morte nos adultos nos dias atuais. Ha
uma tendéncia notavel no aumento da obesidade em criancas, especialmente entre 5 e 9
anos de idade, bem como, entre os adolescentes (AIELLO, 2015). Frente ao quadro de
obesidade infantil, tem-se, como reflexo, 0 aumento da predisposicdo para doencas como
DM2, hipertensdo arterial e dislipidemia, o que gera aumento do risco de eventos
cardiovasculares (SBD, 2017).

Estudo, liderado pelo Imperial College London e pela OMS, analisou as medidas de
peso e altura de cerca de 130 milhdes de pessoas com mais de cinco anos de idade (31,5
milhdes de pessoas entre 5 e 19 anos e 97,4 milhdes com mais de 20 anos) evidenciou que
0 numero de criancas e adolescentes de 5 a 19 anos de idade obesas aumentou dez vezes
nas Ultimas quatro décadas. A previsdo é de que em 2022 havera mais criancas e
adolescentes obesos do que com desnutricdo moderada (EZZATI, 2017).

No Brasil, 33,5% e 14,3% das criancas, com idade entre 5 a 9 anos de idade,
apresentam excesso de peso e obesidade, respectivamente (BERTOTTO et al., 2012).
Observa-se, portanto, que os indices de obesidade infanti vém aumentando
gradativamente em decorréncia do elevado consumo de alimentos caléricos, acrescido ao
sedentarismo advindo do aumento das horas em frente as telas do computador e video
game com consequente diminuicdo da realizagdo de atividade fisica (SBD, 2017). A

avaliacdo da prevaléncia de excesso de peso e perfil lipidico, associado a atividades e
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consumo alimentar de 1224 escolares, revelou que 19,3% estavam acima do peso e 65,9%,
com dislipidemia (AZAMBUJA, 2017).

O aumento de peso das criangas € influenciado pelo ambiente familiar e pela
comunidade na qual estdo inseridos, pois a ingestdo de alimentos palataveis, baratos e
pobres em nutrientes, em grandes por¢des, e acompanhados de bebidas acucaradas, sao
fatores cruciais para 0 aumento de peso nas criangas. Fatores sociodemograficos, como o
status socioecondémico, sédo um fator de risco para obesidade infantil (WARKENTIN, 2018).

Bernardo (2012), avaliou 1.223 escolares e mostrou a prevaléncia de sobrepeso e
obesidade em 34,5% e deste percentual, 36,2% nos meninos e 32,7%, nas meninas. Em
relacdo a escolaridade dos pais e o estado nutricional dos filhos, ndo ha consenso na
literatura. Pressupde-se que pais com maior grau de escolaridade tém mais conhecimentos
a respeito de habitos de vida saudaveis, o que se torna fator de protecdo para saude da
criangca. Contrapondo-se a isso, enfatiza-se que renda mais alta e maior acesso aos
alimentos, como fast food e estilo de vida sedentaria, aumenta o risco para o ganho
excessivo de peso corporal. Para Warkentin (2018), a associagao entre baixa renda e maior
escore de IMC esta bem estabelecida, assim como a menor escolaridade dos pais
apresenta maior associacdo com excesso de peso infantil.

Diante do exposto, os grupos de baixa renda tém mais predisposi¢cdo a obesidade e
doencgas associadas ao aumento de peso e por residirem em locais caracterizados por
desvantagens sociais e estruturais (ROSSEN, 2014). Sendo assim, o ambiente escolar, no
qual a crianga acha-se inserida, € muito importante, pois cerca de um tergco do tempo em
que esta acordada passa na escola. Ainfluéncia da escola na obesidade infantil € complexo
e vai além do que apenas a duragao e a frequéncia das aulas de educacéao fisica (IP et al.,
2017). Um estudo, que avaliou 713 escolares de 7 a 17 anos de instituicdes estaduais,
municipais e particulares da zona urbana de Santa Cruz do Sul-RS, evidenciou que 34,9%
dos meninos e 28,1% das meninas apresentaram excesso de peso, € 0s escolares com
sobrepeso/obesidade demonstraram maior prevaléncia de CT e TG alterados (SILVA,
2014 ).

O aumento de peso leva a uma maior CA, que esta relacionada a hipertensao arterial
entre criangas e adolescentes (KELISHADI et al.,, 2015). A hipertensao arterial entre
escolares a termo esta presente entre 15 % a 19% dos meninos e entre 7% a 12% nas

meninas (KIT et al., 2015). Outro aspecto importante a ser salientado € que em torno de
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2,2% a 3,5% corresponde a PA persistentemente elevada, denominada anteriormente de
pré-hipertensao, incluindo-se valores de PA entre os percentis 90 e 94, ou entre 120/80 e
130/80 mmHg em adolescentes, com taxas mais altas entre criangas e adolescentes com
excesso de peso e obesidade (CHIOLERO et al., 2007). Sendo assim, o IMC elevado na
infancia esta relacionado a elevacao da PA futuramente (PERNG et al., 2016). O risco
aumenta com a gravidade da obesidade, evidenciando-se aumento de quatro vezes na PA
entre aqueles com obesidade grave, e um aumento de duas vezes naqueles com obesidade,
comparados a criangas e adolescentes com peso saudavel (PARKER et al., 2016).

O maior conjunto de evidéncias para apoiar uma associacdo entre nascimento
prematuro e risco cardiometabdlico é o que diz respeito a PA na idade adulta jovem. Estudo
nacional de base populacional, usando prescricbes anti-hipertensivas, constatou que mais
de 600.000 individuos, nascidos antes das 37 semanas de gestacdo, foram os com maior
probabilidade de fazer uso de medicacdo. Apesar do aumento da PA em adultos jovens
nascidos prematuros ser pequeno (entre 3-4 mm Hg), a diminuicdo da PA diastélica em
apenas 2 mmHg pode reduzir o risco de infarto do miocardio, o que sugere haver beneficios
para a saude da populagdo adulta pré-termo (BAYMAN, 2014).

Rosaneli (2014) analisou o perfil de 4.609 escolares, entre 6 e 11 anos de idade, em
colégios publicos e particulares e identificou ser mais prevalente o sobrepeso em criancas
de escolas particulares do que de escolas publicas. Do total de criancas avaliadas, um
guarto estava com sobrepeso ou era obesa, demonstrando correlacéo significativa entre
sobrepeso/obesidade e PA elevada nessa populagdo. Outro estudo, que avaliou 2.385
criancas de 7 a 10 anos de idade de escolas publicas e privadas, demonstrou que 0 excesso
de peso estava associado ao aumento da PA (SOUZA, 2018).

Observa-se, entdo que, entre criangas a termo, a elevacao da PA tem inicio precoce.
O mesmo ocorre entre 0s RNPs, em que até 70% deles demonstram PA sistélica elevada
na infancia (DAGLE et al. 2011) com durac¢éo prolongada, configurando-se em preocupacao
significativa na idade adulta, especialmente quando associada a obesidade
(CHATMETHAKUL, 2019).

Nesse sentido, Dagle e colaboradores (2011) sugerem que a monitorizacao da PA
de nascidos prematuros deve ser iniciada antes dos trés anos de idade como indicado para
os nascidos a termo. InvestigagOes evidenciaram a complexidade de interagbes entre

obesidade e hiperinsulinemia, desempenhando papel importante na hipertensao arterial
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(CARMO et al. 2016; ZHANG et al. 2016). Também encontrado na literatura, estudo,
realizado por Moser (2013) que avaliou 1.441 criancas e adolescentes da 52 a 82 séries,
mostrou que, as com excesso de peso, apresentaram quase trés vezes mais chances de
ter PA elevada do que seus correspondentes eutroficos.

Além da predisposicao a hipertenséao arterial, RNP ou com MBPN tem predisposicéo
as doencas cardiovasculares durante a adolescéncia e idade adulta (LOUISE, 2017). Como
fatores determinantes de doencas cardiovasculares estdo o0 excesso de peso e a
dislipidemia (GOULART, 2011), especificamente, o aumento do LDL-c como marcador para
o risco de DCV (PYLES, 2017). Embora a maioria dos RN com CIUR recupere o
comprimento, mais de 10% se tornam adultos com baixa estatura. Ainda, devido a nao-
recuperacao da estatura e recuperacao do peso, ocorre a tendéncia a adiposidade central,
0 que predispbe a resisténcia a insulina, hipertrigliceridemia e diminuicdo do HDL-c
(BARKER; BERGMANN; OGRA, 2007).

A dislipidemia teve aumento de incidéncia nas ultimas décadas e constitui importante
fator de risco para a progresséo da aterosclerose a partir da infancia. O valor de CT na
infancia é preditor do coeficiente de CT na vida adulta e as consequéncias do CT elevado,
somadas a outros fatores de risco, constituem em problema mundial de saude publica
(GOULART, 2011), embora nao exista evidéncia do beneficio do rastreio de dislipidemias
em criancas e adolescentes na diminuicdo do risco e da morbimortalidade cardiovascular
(LOIO, 2014).

Dentre os fatores de risco para doencas cardiovasculares, o excesso de peso tem a
maior frequéncia e a medida do IMC tem forte poder para predizer o risco cardiovascular.
A afericdo CA prediz o risco cardiovascular melhor que o IMC; e a relacao feita entre a CA
e estatura (RCE) é a melhor preditora para risco cardiovascular em detrimento do IMC
utilizado isoladamente. Sendo assim, esse parametro pode ser utilizado quando outras
medidas nao estiverem disponiveis. Recomenda-se que a CA seja menor que a metade da
altura (SANTOS, 2019).

36



3.6 Implicacdes para a saude publica

Com o aumento da expectativa de vida, tem crescido o nimero de doencas cronicas
nao-transmissiveis (DNTs), decorrentes da associacdo multicausal,como: estilo de vida,
alimentacéo inadequada e sedentarismo o que predispéem a SM (CARDOSO; BETTIOL,
2015). A SM tem sido apontada como problema de saude publica, inclusive na infancia
(RIBEIRO, 2017).

Dentre as alteracbes da SM, assume destaque a obesidade que tem se mostrado
um grave problema de saude publica mundial (CARDOSO; BETTIOL, 2015). Sendo o
ganho de peso durante a primeira infancia alvo potencial para intervencéo (OKADA, 2015),
pois € notavel a ocorréncia de uma pandemia de obesidade em criangas e adolescentes no
Brasil e no mundo. E necesséria a implementac&o de medidas para reducéo do impacto da
obesidade na idade adulta principalmente devido a predisposicéo a doencas metabdlicas e
cardiovasculares (AIELLO,2015) estas que séo as principais causas de morte e utilizacdo
de muito dos recursos publicos, principalmente em hospitalizagdes. Os principais fatores
de risco para desencadeamento iniciam ja na infancia e estao ligados principalmente ao
estilo de vida e aos habitos do cotidiano (SANTOS, 2019).

Independente das causas, a obesidade tem sido motivo de preocupacéo em todo o
mundo e tem-se mostrado uma situac¢do de urgéncia (AIELLO,2015), principalmente por
estar associada as comorbidades que predispdem as DNTs e, assim, a0 aumento da
morbidade e mortalidade das populagbes (CARDOSO; BETTIOL, 2015).

Embora as principais acdes para a prevencdo das DNTs terem sido a diminuicédo
dos fatores de risco com a mudanca no estilo de vida adulto, existe o papel da intervencéao
do ambiente ja na primeira infancia. O nascimento prematuro estd associado a um risco
aumentado de DNTs, as quais representam uma carga econémica consideravel. O seu
aumento, nas préoximas duas décadas afetara tanto as sociedades desenvolvidas quanto
as sociedades em desenvolvimento. Em face disso, as intervencfes precoces devem ser
incentivadas (GODFREY,2010; BAYMAN, 2014).

Os cuidados perinatais resultardo em um aumento substancial no nimero de
prematuros sobreviventes até a idade adulta o que predispde ao aumento do risco de DNTs
cujo fato podera aumentar os encargos adicionais e custos da saulde, principalmente em

paises de baixa a média renda. Embora exista a necessidade de se continuarem as a¢coes
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para prevenir os partos prematuros e melhorar a sobrevida neonatal em todo o mundo,
também sdo necessarias pesquisas adicionais para quantificar o risco em sobreviventes de
parto prematuro e identificar biomarcadores de risco de doenca no inicio da vida. Para isto,
existe a necessidade do desenvolvimento de estratégias para vigilancia de doencas e
intervencdes, destinadas a minimizar os riscos na crescente populacdo de individuos
nascidos prematuros (BAYMAN 2014).

Desse modo, observa-se que estudos brasileiros sobre a populacéo infanto juvenil
se referem a criangcas com sobrepeso e obesas, em relacdo a faixa etaria e a renda familiar.
Contudo, ndo ha a relacdo entre a prevaléncia de RCmet entre nascidos a termo e
prematuros. Nesse contexto, esse estudo emerge com intuito de avaliar a ocorréncia de
alteracbes cardiometabdlicas em criancas entre 5 e 9 anos de idade que nasceram
prematuras e a termo. Postulando-se como hipétese, aquelas nascidas prematuras tém
maior prevaléncia de sobrepeso e obesidade, bem como, apresentardo maiores
concentracfes de CT, TG e GC quando comparadas a criancas nascidas a termo da mesma
idade. Os dados revelados pelo estudo poderédo contribuir para o estabelecimento de
padrbes para avaliacdo de criancas em idade escolar em relacdo a seu perfil metabdlico e
IMC.

Diante do exposto, as evidéncias poderdo subsidiar o rastreio precoce de
alteracdes nesses perfis que possam ser risco para 0 desenvolvimento de alteracdes
cardiometabdlicas ja na adolescéncia ou idade adulta, promovendo, assim, possivel
implementacdo de medidas de prevencdo a obesidade e alteragBes cardiometabdlicas

desde os primeiros anos de vida.
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Estudo de abordagem quantitativa, de desenho transversal, realizado em 2018,
avaliou criancas a termo e prematuras com idade entre 5 a 9 anos, nascidas no periodo de

2009 a 2013 e matriculadas em escolas publicas municipais urbanas em Toledo-PR.

4.2 Local do estudo

Toledo esta localizada no oeste do Parana e possui area territorial de 1.205,501
kmz2, compreendendo a area territorial urbana, com 54,564 km?, que contém 22 bairros em

sua zona urbana, sendo os seguintes (Figura 01).

Figura 1 - Cidade de Toledo com seus bairros, 2009.

17 16 15
14
2 12
3 1
19 11 10
4
5 - 8

" [ 5N

Legenda: Centro; 2: Jardim Santa Maria; 3: Jardim La Salle; 4: Jardim Pancera; 5: Jardim Parizoto; 6: Jardim
Bressan; 7: Sadia 8: Vila Pioneiro 9: Pinheirinho; 10: Jardim Europa/América; 11: Vila Operéria; 12: Jardim
Concordia; 13: Jardim Independéncia; 14: Jardim Porto Alegre 15: Jardim Gisela; 16: Vila Industrial; 17:
Tocantins; 18: Jardim Coopagro; 19: Vila Becker 20: Ceramica Prata; 21: Sdo Francisco 22: Vila Panorama.

Fonte: Toledo, 2015. Disponivel em: <http://www.toledo.pr.gov.br/sites/default/files/diagnostico_territorial_-
_servicos_socioassistenciais_0.pdf> Acesso em: 20 jul. 2018.
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A populacdo do municipio, atualmente, € de 135.538 mil habitantes. A renda per
capita média de Toledo & de R$ 876,72, em 2010, sendo a proporgédo de pessoas pobres
de 2,88% da populacdo, e as quais sdo consideradas aquelas com renda domiciliar per
capita inferior a R$ 140,00, em 2010. O indice de Gini do municipio em 2010 era de 0,46.

Para compor a populagéo, através desse estudo, identificou-se o numero total de
criancas, entre 5 a 9 anos de idade no municipio, que era de 8156: destes, 4129 do sexo
masculino e 4027, do sexo feminino (IPARDES, 2018).

Para identificar a populacdo de nascidos prematuros, fez-se o levantamento a partir
dos dados do programa SINASC (2018). No periodo de 2009 a 2013, apresentou-se um
total de nascimentos prematuros no municipio, conforme descrito a seguir:

» 2009 - 142 GestagOes prematuras e 1578 nascidos no ano: 8,99% prematuros;
2010 - 185 GestacgOes prematuras e 1693 nascidos no ano: 10,92% prematuros;
2011 - 190 Gestacdes prematuras e 1755 nascidos no ano: 10,82% prematuros;

2012 - 236 Gestacdes prematuras e 1824 nascidos no ano: 12,93% prematuros;

YV V V VY

2013 - 288 GestacOes prematuras e 1899, nascidos no ano: 15,16% prematuros.

Observa-se um aumento nas taxas de prematuridade nos ultimos anos, denotando-
se a importancia de estudar essa populacao.

O local do estudo foi efetuado nas escolas municipais do municipio de Toledo, o qual
conta com um total de 36 escolas. Conforme o censo escolar de 2018, o numero total de
criangas matriculadas era de 11.333 (FNDE, 2018).

Na area urbana de Toledo-PR, ha 24 escolas municipais de ensino pré-escolar e
fundamental I, ou seja, do pré ao 5° ano, que contam com 10.151 criancas matriculadas.
Para se elegerem as escolas participantes do estudo, realizou-se a andlise dos Projetos
Politicos Pedagogicos (PPP) de cada uma e, a partir dos dados referentes as rendas
meédias familiares, as escolas foram divididas em dois grupos: grupo de renda baixa e outro
grupo de renda média. Tendo em vista que a renda familiar pode ter efeito sobre a satude
da crianga, optou-se em classificar as escolas baseado na renda das familias para arrolar
0s participantes. A associacao entre baixa renda e maior escore de IMC ja estd bem
estabelecido, assim como a escolaridade dos pais que, quanto menor, também apresentou

associacdo com maior peso infantil (WARKENTIN, 2018). Os grupos de baixa renda tém
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mais predisposicdo a obesidade e as doencas associadas ao aumento de peso por
residirem em locais caracterizados por desvantegens sociais e estruturais (ROSSEN, 2014).

Para a estratificagéo socioecondmica das escolas, utilizaram-se os dados da tabela
da Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2016), a qual descrimina as

rendas conforme quadro 1.

Quadro 1 - Estrato socioecondmico conforme renda domiciliar.

Estrato Socioeconémico Renda média domiciliar (Reais)
A 20.888,00
B1 9.254,00
B2 4.852,00
C1 2.705,00
C2 1.625,00
D-E 768,00

Fonte: Adaptado de ABEP (2016).

A partir destes dados, as classes foram assim definidas: classe alta, classe média e

classe baixa, conforme quadro 2.

Quadro 2 - Classificagdo da renda familiar em salarios minimos.

CLASSE RENDA EQUIVALENTE EM SALARIOS
MiNIMOS (R$ 954 REAIS)
Classe alta 9.254-20.888 reais 9,7- 21,89 salarios
Classe média 2.705 -4.852 reais 2,83-5,08 salarios
Classe baixa 768 — 1.625 reais 0,80-1,70 saléarios

Fonte: Adaptado de ABEP (2016).

Dentre 0 numero total de escolas, houve a exclusdo de quatro delas que nao
enviaram os dados referentes a renda ou porque nao atenderam aos critérios de inclusao,
0s quais incluiam: ter descrito no PPP da escola e ter informado o perfil econémico das
familias, cujas criancas estdo matriculadas na escola, referendadas em salarios minimos
ou classificadas em renda baixa, média ou alta. As escolas de alta renda n&o participaram
da avaliacdo, pois, na média renda, ja contemplava criancas com renda dessa classe. A
partir dessa estratificacéo, realizou-se sorteio de duas escolas de média e duas de baixa

41



renda dentre o total de escolas, sendo que, com renda baixa foram estratificadas 11
escolas, e com renda média, 9 escolas.

Nos critérios de inclusdo das criancas, incluiram-se criancas em idade escolar de 5
a 9 anos e estudantes em uma das 4 escolas campos de pesquisa, que apresentaram carta
informativa referente ao estudo assinada e com o dado referente a idade gestacional
preenchido. Criancas excluidas foram aquelas cujos responsaveis ndo assinaram o termo
para participacdo do estudo, ou ndo havia sido preenchido o campo referente a idade

gestacional na carta informativa.

4.3 Populacdo e amostra

A populagdo estudada foi composta por criangas de 5 a 9 anos, nascidas entre
2009 a 2013 no municipio de Toledo-PR. A partir do total de criancas nessa faixa etaria,
calculou-se a amostra de criancas a termo para compor o grupo controle do estudo. Com
base no indice de prematuridade do municipio, calculou-se a amostra de criancas nascidas
prematuras, para compor a amostra do grupo observacéao.

Definidas as escolas participantes pela estratificacdo de renda familiar, foram
contatadas as criancas e foi enviada aos pais uma carta informativa sobre a pesquisa
(Apéndice 1). Enviou-se um total de 994 cartas, em que era solicitada autorizacéo para que
a crianca pudesse participar da pesquisa, bem como a idade gestacional de nascimento da
crianca. A autorizacdo de participacdo das criancas deu-se pelo envio dessa carta
informativa respondida e assinada, o que totalizou 372 cartas. A partir da IG da crianca
relatada na carta, as criancas foram divididas em dois grupos: um grupo a termo e outro
grupo de prematuros, de cada escola.

Em seguida, realizou-se o sorteio das criancas nascidas a termo e prematuras para
comporem a amostra do estudo, a qual, com base no calculo da mesma, considerou 5% de
erro amostral, com poder de 95%. O tamanho de efeito grande foi estimado em 132 criancas
(12 prematuras e 120 a termo - Figura 2). Assim, 30 crian¢as nascidas a termo e 3 criangas
nascidas prematuras foram sorteadas em cada escola para integrar a amostra final da
investigagdo. Apos a selecdo das criancas, foram enviados o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) e o Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE),

referentes a cada grupo (Apéndices 2 e 3). No documento, além das orientacdes referentes
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a pesquisa, continha, também, questdes dos aspectos socioeconémicos das criancas. Os
pais que estivessem de acordo em continuar na pesquisa, deveriam enviar 0s termos
assinados juntamente com o questionario socioeconémico respondido e a cépia da
Caderneta de Saude da crianca, para possibilitar a coleta dos dados referentes ao
nascimento e confirmar a IG.

No entanto, muitas carteiras ndo foram enviadas e outras tantas ndo continham a IG
registrada. Desse modo, foram solicitadas ao setor de vigilancia epidemiologica da
secretaria municipal de Toledo as Declara¢6es de Nascidos Vivos (DNV) das criangas que
nao apresentaram a copia da Caderneta de Saude da crianca ou que estavam incompletas.
Nas DNVs, foi possivel identificar apenas se a crianca havia nascido antes ou apés as 37
semanas, sem especificacdo exata da 1G. Portanto, ndo foi possivel fazer a classificacdo
guanto ao grau de prematuridade e, por conseguinte, ndo foi possivel fazer a classificagédo

de PEeSO ao nascer.
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Figura 2 - Fluxograma explicativo da composicao da amostra do estudo nas escolas selecionadas, Toledo-PR, 2018.
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4.4 Coleta de dados

O grupo de escolares nascidos a termo (GENT N=120) e o Grupo de escolares
nascidos prematuros (GENP N= 12) foram avaliados quanto aos dados sociodemograficos,
assim como, foi verificado o perfil antropométrico, pressoérico e metabdlico de cada crianca
pela avaliacéo realizada pelos pesquisadores nas escolas sorteadas.

A coleta de dados referentes ao perfil antropométrico, pressorico e metabdlico
utilizou instrumentos adaptados de Lopes (2018), cujos dados se encontram nos Apéndices
4eb.

Durante a coleta de dados, a primeira medida antropométrica verificada foi a afericéo
do peso, em que se utilizou balanca tipo plataforma digital portatil, da marca Lider®, modelo
P200m, com capacidade méaxima de 200 Kg. As criancas, vestidas com o uniforme padrao
da escola foram pesadas sem sapatos.

A segunda medida foi a estatura por meio do estadidmetro de parede Sanny®,
modelo Standart, com escala em milimetros. Para medida correta, solicitou-se que a crianca
retirasse os calcados e se posicionasse no estadidbmetro com os pés unidos e calcanhar
encostado na parede, joelhos esticados, e gluteo e cabeca também encostados na parede
com olhar direcionado a linha do horizonte.

O peso (P) foi registrado em quilogramas (Kg) e a altura (A) em metros (m). A partir
das afericbes de peso e estatura, calculou-se o IMC segundo a aplicagdo da férmula
IMC=P/A? (peso dividido pela altura ao quadrado) e fez-se a classificacdo de acordo com
0s pontos de corte do escore-Z, recomendados pela OMS e adotados pelo Ministério da
Saude (Tabela 2, 3 e 4).

Tabela 2 - Pontos de corte de peso para a idade, para criancas menores de 10 anos de
idade.

Valores criticos Diagnéstico Nutricional
Percentil > 97 Escore z > +2 Peso elevado para a idade.
Percentil > 3 e 97 Escorez>-2e +2 Peso adequado para a idade.
Percentil >0,1e<3 Escorez>-3e<-2 Peso baixo para a idade.
Percentil < 0,1 Escore z < -3 Peso muito baixo para a idade.

Fonte: (BRASIL, 2008).
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Tabela 3 - Pontos de corte de comprimento/altura para a idade em criangas menores de 10
anos.

Valores criticos Diagndstico nutricional

Percentil > 3 Escore z > +2 Comprimento/altura adequado para a idade.
Escorez>-2e +2

Percentil >0,1e<3 Escore z > -3 e < -2 | Comprimento/altura baixo para a idade.

Percentil < 0,1 Escore z < -3 Comprimento/altura muito baixo para a
idade.

Fonte: (BRASIL, 2008).

Tabela 4 - Pontos de corte de indice de massa corporal por idade para menores de 10 anos
de idade.

Valores criticos Diagndstico nutricional
Percentil > 99,9 Escore z > +3 Obesidade grave (acima de 5 anos) e
obesidade (de 0 a 5 anos).
Percentil > 97 € 99,9 | Escore z +2 e +3 Obesidade (acima de 5 anos) e sobrepeso

(de0 a 5 anos).

Percentil > 85 e 97 Escore z > +1 e < +2 | Sobrepeso (acima de 5 anos) e risco de
sobrepeso (de 0 a 5 anos).

Percentil > 3 e 85 Escorez>-2e +1 IMC adequado.
Percentil >0,1e<3 | Escorez>-3e<-2 | Magreza.
Percentil < 0,1 Escore z < -3 Magreza acentuada.

Fonte: (BRASIL, 2008)

A obtencéo da PA seguiu a 72 Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial (SBC, 2016),
na qual ap6s 10 minutos de repouso da crianca, em que permaneceu sentada em cadeira
no local da avaliacéo, realizou-se a afericdo de duas medidas da PA, em intervalo maximo
de 10 minutos. A crianca foi posicionada sentada e aferiu-se a PA no membro superior
direito, com o braco apoiado na altura do coracdo. O material utilizado para a afericdo da
PA foi o esfigmomandémetro digital de pulso da marca Onrom®. De acordo com percentil de
estatura para idade e sexo, apos aferida a PA, fez-se a média das duas afericbes e
classificou-se de acordo com as tabelas de referéncia por sexo e idade (Figuras 3 e figura
4).
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Figura 3
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Na figura 4 sdo apresentados os valores de pressao arterial para meninos.

Figura 4 - Valores de pressdao arterial para meninos
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A PA entre criancas até 12 anos de idade € considerada normal quando for
apresentada como valores de PAS e PAD percentil < 90 com base nos percentis de idade,
sexo e altura. J& a hipertenséo arterial € definida como média clinica de PAS verificada e/ou
PAD, de acordo com os percentis de idade, sexo e altura, tendo-se, ainda, a classificagao

em hipertensédo de estagio 1 ou estagio 2 (Quadro 3).

Quadro 3 - Pontos de corte da presséao arterial para criancas de 0 a menores de 13 anos com
peso adequado para a idade.

Classificac&ao Percentis/Valores
PA normal < percentil 90
PA elevada > percentil 90 a <95 ou 120/80 mmHg a < percentil 95 (o que for menor)

Hipertensao estagio 1 = percentil 95 a <percentil 95 + 12 mmHg, ou 130/80 a 139/89 mmHg

(o que for menor)

Hipertensdo estagio 2 | = percentil 95 + 12 mmHg ou =2140/90 mm Hg (o que for menor)
Fonte: Adaptado de Flynn et al. (2017).

Dando seguimento a obtencado dos dados, realizou-se a afericdo da CA por meio da
utilizacéo de fita métrica inelastica graduada em milimetros, medida esta que consiste em
posicionar a fita métrica no ponto médio entre a margem inferior da Ultima costela e a borda
superior da crista iliaca. O escolar permaneceu em pé, com 0s pés unidos e o abdome
exposto. A medida da CA foi classificada em percentis de acordo com sexo, idade e raca,
conforme tabela de referéncia (figura 5), sendo considerado pela International Diabetes
Federation (IDF) fator de risco para SM criangas com CA = percentil 90 (ZIMMET et al.,
2007).
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Figura 5 - Distribuicdo em percentis da circunferéncia abdominal.
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Fonte: Freedman et al. (1999 p. 315).

Apos a afericdo das medidas, por meio da puncéo digital coletaram-se os exames
de GC, CT e TG. Para tanto, a crianca higienizava as maos, antes de adentrar ao local da
coleta, e apos ficava na posicédo sentada, com a méao sobre a mesa. A coleta periférica foi
realizada por pesquisador previamente capacitado, utilizando-se lancetas automaticas da
marca Premium®. A puncéo foi feita na lateral da polpa digital do quarto dedo da mao
esquerda. Para o exame de GC, foi realizado HGT (hemoglicoteste) por meio do aparelho
GTECH Free Lite®. Como as criangas estavam na escola, ndo foi possivel a coleta da
glicemia em jejum, sendo a coleta pés-prandial. Nesse sentido, para pessoas com
tolerdncia normal a glicose, a glicemia deve ser entre 80 a 126 mg/dl (SBD, 2017). Contudo,

como nao se tem pontos de corte de glicemia para menores de 10 anos para diagnosticar
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SM, optamos por seguir as diretrizes da SBD (2017) para comparar os resultados da

glicemia que indica glicemia >100 mg/dl como critério para criancas acima de 10 anos de

idade. Na tabela 5, ttm-se os valores de glicemia considerados alterados.

Tabela 5 - Critérios laboratoriais para diagnéstico de normoglicemia, pré-diabetes e Diabetes
Mellitus, adotados pela SBD, 2017.

Glicose em
jejum (mg/dL)

Glicose 2 horas
Apos
sobrecarga
com 759 de
glicose(mg/dL)

Glicose ao
acaso

HbAlc (%)

Observacfes

Normoglicemia

<100

<140

<57

OMS* emprega valor de
corte de 110 mg/dL
paranormalidade da
glicose em jejum.

Pré-diabetes
ou risco
aumentado
para DM**

2100 e < 126™**

2 140 e < 200****

257e<6,5

Positividade de qualquer
dos parametros confirma
diagnéstico de pré-
diabetes.

Diabetes
estabelecido

2126

=200

=200 com
sintomas
inequivocos
de
hiperglicemia

Positividade de qualquer
dos parédmetros confirma
diagndstico de DM.
Método de HbAlc deve
ser o padronizado.

Na auséncia de sintomas
de hiperglicemia, é
necessario confirmar o
diagndstico pela
repeticdo de testes.

*OMS: Organizacao Mundial da Saude; HbAlc: hemoglobina glicada.

*DM: diabetes mellitus.

*** Categoria também conhecida como glicemia de jejum alterada.
****Categoria também conhecida como intolerancia oral a glicose.
Fonte: (SBD, 2017).

Para a dosagem do CT e TG, utilizou-se o aparelho Accuntrend Plus®, da marca
Roche, com tira-teste para determinacdo quantitativa de CT e TG em sangue capilar fresco.
Seguindo as especificagdes do fabricante, o resultado do exame de CT foi apresentado no
intervalo de medicdo de 150-300 mg/dL, com um coeficiente de variacdo de 0,8 a 3,7%.
Enquanto o exame de TG foi apresentado no intervalo de medi¢do de 70-600 mg/dL com
coeficiente de variagédo de 3,1 a 3,4% (ROCHE, 2014a; 2014b). Apos afericdo, os valores

encontrados foram avaliados aos valores séricos padrbes, conforme tabela 6.
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N&o existe beneficio da dosagem lipidica em jejum sobre aquela feita no estado
alimentado. A determinacao do perfil lipidico no estado alimentado € um bom indicador do

perfil metabdlico e um bom preditor de risco cardiovascular (SBP, 2017).

Tabela 6 - Valores referenciais desejaveis do perfil lipidico para criancas e adolescentes.

Lipideos Com jejum (mg/dL) Sem jejum (mg/dL)
Colesterol Total <170 <170
HDL- c >45 >45
Triglicerideos (0 a 9 anos) <75 <85
Triglicerideos (10 a 19 anos) <90 <100
LDL —c <110 <110

HDL-c=High density lipoprotein-colesterol; LDL-c=Low Density Lipoproteins -colesterol.
Fonte: (SCARTEZINI et al., 2017).

Ao término das coletas, as criangas eram acompanhadas pelos coletadores as suas
salas de aula. Os resultados da antropometria e dos exames capilares foram enviados aos
pais por meio de carta descritiva desses dados, juntamente a classificacdo do peso. Frente
a identificacdo de alteracdes no IMC, PA ou perfil lipidico e glicémico, as criangas eram

encaminhadas a unidade de saude de seu bairro para consulta e acompanhamento.

4.5 Analise de dados

Os dados coletados foram digitados no Excel for Windows 2010, com conferéncia
dupla do banco de dados. A analise dos dados efetuou-se por meio da estatistica descritiva
e a amostra foi caracterizada pelo calculo da média, desvio padrdo, mediana, intervalo de
confiancga, frequéncia absoluta e relativa e p valor.

Para analisar a associacao entre as variaveis qualitativas, realizou-se o teste de Qui-
guadrado para independéncia. Em situacfes de “ferimento” do pressuposto de frequéncia
minima esperada igual a 5, utilizou-se, como teste de associa¢do, o método de Monte Carlo,
com 5% de significancia. O objetivo desse teste € o mesmo que o do Qui-quadrado para
independéncia, entretanto, estatisticamente, & mais robusto para tamanhos amostrais

menores. Para analisar a diferenca estatistica entre as frequéncias de diferentes categorias
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de uma mesma variavel qualitativa, utilizou-se, outrossim, o teste Qui-quadrado para k-
proporcdes, com 5% de significancia.

Para as varidveis quantitativas, foram avaliados os pressupostos de normalidade
(teste de Shapiro-Wilk) e de homocedasticidade (Teste F). Nos casos em que O0s
pressupostos estavam de acordo, utilizou-se o Teste-t para amostras independentes para
a comparacao entre as médias das variaveis entre 0s grupos termo e pré-termo. No caso
de um dos pressupostos nao ser atendido, os dados foram comparados por meio do teste
ndo-paramétrico de Mann-Whitney. Para as analises estatisticas das variaveis quantitativas
foi, também, utilizado o nivel de significancia de 5%. Vale ressaltar que para a realizacao
das andlises quantitativas, considerou-se “low”, ou baixo, igual a 35 mg/dL para TG e 75
mg/dL para CT.

Em seguida, para a definicdo dos fatores dos perfis lipidicos, glicémicos, pressoricos
e antropomeétricos (considerado aqui apenas o IMC) correlacionados com a IG (termo e pré-
termo), foi ajustado o modelo matematico pelo método de regresséo logistica binaria. O

ajuste do modelo de regressao foi verificado pela estatistica de Hosmer & Lemeshow.

4.6 Aspectos éticos

Este projeto € integrante do projeto de pesquisa “Repercussdes da prematuridade:
estresse materno e programacao metabdlica apds alta hospitalar”, cuja aprovacao pelo
CEP (Comité de ética em pesquisa) possui parecer n° 2.625.378 (Anexo 1).

Para autorizacdo da execucdo da pesquisa, encaminhou-se carta para a Secretaria
de Educacéo de Toledo (Apéndice 6). A realizacdo da pesquisa nas escolas foi autorizada
pela Secretaria de Saude e Secretaria de Educacdo de Toledo, cujos oficios de ciéncia e
apoio encontram-se nos anexos 2 e 3.

Com aceite de participacéo pelos pais, obtido pelo TCLE, as criangas, no momento

da coleta dos dados na escola, assinavam o TALE.
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5. RESULTADOS

5.1 Caracterizagdo da amostra

O total da amostra contou com um N = 132 crian¢as, sendo o grupo de Escolares
nascidos a Termo (GENT) composto por 120 criancas, enquanto que o Grupo de Escolares
nascidos Prematuros (GENP) totalizou 12 criancas. Na tabela 7, observam-se as

caracteristicas sociodemograficas de toda a amostra em estudo.

Tabela 7 - Caracterizagdo da amostra quanto as variaveis sociodemograficas de criancas
nascidas a termo e prematuras com idade entre 5 e 9 anos (N=132). Toledo-PR, 2019.

Variaveis Categorias FA* FR%** p-valor*

5 15 11,36
6 24 18,18

Idade da crianca (anos) 7 34 25,76 <0,0001
8 39 29,55
9 19 14,39

Sexo Masgu!ino 63 47,73 0,602

Feminino 69 52,27
Branco 92 69,70

Raca Pardo 37 28,03 <0,0001
Negro 3 2,27
Pré-dois 15 11,36
1° ano 20 15,15

Escolaridade da crianca 2" ano 34 25,76 <0,0001
3° ano 45 34,09
4° ano 15 11,36
5° ano 3 2,27

* FA= frequéncia absoluta; ** FR= frequéncia relativa; *** p-valor do teste de Qui-quadrado de
aderéncia.

Ao observar as variaveis referentes as caracteristicas sociodemograficas da amostra,
em estudo, a Unica que nao apresentou diferencas estatisticas (p>0,05) entre os valores
esperados e 0s observados, foi a variavel sexo. Para as demais variaveis, notou-se que,
para idade da crianca, a prevaléncia foi de criangcas com idade de oito anos. Para raca, o

namero de autorreferidos como brancos apresentou frequéncia significativamente maior, e,
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em relacéo a escolaridade, a maioria (59,85%) estava entre 0 segundo e terceiro ano do
ensino fundamental | (Tabela 7).

A caracterizacdo da familia das criancgas avaliadas esta descrita nas tabelas 8 e 9.

Tabela 8 - Caracterizagao da amostra quanto as variaveis sociodemograficas dos familiares
das criangas nascidas a termo e prematuras com idade entre 5 e 9 anos (N= 132), Toledo-PR,
2019.

Variaveis Categorias FA* FR%** p-valor***
Até 25 8 6,11
Idade da m3e 26 a 30 39 29,77
(anos) 31a35 38 29,01 <0,0001
36 a 40 22 16,79
Maiores do que 40 24 18,32
Até 25 3 2,56
26 a 30 21 17,95
Idade do pai (anos) 31a35 34 29,06 <0,0001
36 a 40 23 19,66
Maiores do que 40 36 30,77
Ensino fundamental incompleto 18 13,85
Escolaridade da Ensinq fundamehtal completo 16 12,31
mae Ensino médio incompleto 43 33,08 <0,0001
Ensino médio completo 34 26,15
Superior 19 14,62
Ensino fundamental incompleto 16 13,33
Ensino fundamental completo 24 20,00
Escolaridade do pai Ensino médio incompleto 32 26,67 <0,0001
Ensino médio completo 41 34,17
Superior 7 5,83

* FA= frequéncia absoluta; ** FR= frequéncia relativa; *** p-valor do teste de Qui-quadrado de
aderéncia.

Praticamente, 60% das mé&es da amostra tinham idade entre 26 e 35 anos, e 50,43%
dos pais tinham idade acima de 36 anos, sendo a variavel idade estatisticamente
significante para ambos os pais (p<0,0001), como observado na Tabela 8.

Ao observar a escolaridade da mée e escolaridade do pai, notou-se que ambos
estudaram mais que 8 anos. Em relacdo a ocupacdo da mae e ocupacdo do pai, a
incidéncia de maes autdbnomas demonstrou-se estatisticamente diferente apenas nas

desempregadas.
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Tabela 9 - Caracterizagao da amostra quanto as variaveis sociodemograficas dos familiares
das criancas nascidas a termo e prematuras com idade entre 5 e 9 anos (N=132), Toledo-PR,

2019.
Variaveis Categorias FA* FR%** p-valor ***
Desempregado 6 4,65
CLT****- carteira assinada 65 50,39
Ocupagéo da méae Servidor publico 9 6,98 <0,0001
Do lar 32 24,81
Autdnomo 17 13,18
Desempregado 6 5,17
R i i 73
Ocupacéo do pai CLT ca.rtelra ?s§|nada 62,93 <0,0001
Servidor publico 4 3,45
Autdnomo 33 28,45
Rend lari Até 1 19 14,84
en 9 _(sa arios a3 88 68.75 <0,0001
minimos) _ :
Mais que 4 21 16,41
1 13 10,92
N(mero de 2 38 31,93
dependentes da 3 29 24,37 0,000
renda 4 25 21,01
5 ou mais 14 11,76
, Até 2 6 4,62
‘Numero de De3as 117 90,00 |<0,0001
residentes na casa .
6 ou mais 7 5,38

*FA= frequéncia absoluta; ** FR= frequéncia relativa; *** p-valor do teste de Qui-quadrado de

aderéncia; ****CLT= Consolidacao das leis do trabalho.

Para os pais, 0s Unicos valores estatisticamente iguais foram o nimero de servidores

publicos e o de desempregados. Quanto a renda, as familias, em sua maioria, recebiam

entre 2 e 3 salarios minimos. Em relacdo ao nimero de dependentes, a maioria das familias

tinha até dois dependentes. Por fim, para a variavel nUmero de residentes na casa, a

frequéncia de pessoas, que tinham até dois residentes, foi estatisticamente igual as que

disseram ter seis ou mais residentes (Tabela 9).

Em relagéo aos antecedentes familiares, podem-se observar os dados na tabela 10.
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Tabela 10 — Caracterizagdao das criangas participantes deste estudo (N=132) quanto as
variaveis relacionadas aos antecedentes familiares, Toledo-PR, 2019.

Variaveis Categorias FA* FR%** p-valor=**
Diabetes Nao 58 47,93 0,716
Sim 63 52,07
Hipertensao Nao 42 34,71 0,001
arterial Sim 79 65,29
Obesidade Nao 94 77,69 <0,0001
Sim 27 22,31
Dislipidemia Nao 80 66,12 0,000
Sim 41 33,88
Cardiopatia Nao 84 69,42 <0,0001
Sim 37 30,58
Neoplasia Nao 83 68,60 <0,0001
Sim 38 31,40
Anemia Nao 103 85,12 <0,0001
Sim 18 14,88
Tabagismo Nao 73 60,33 0,018
Sim 48 39,67
Etilismo Nao 93 76,86 <0,0001
Sim 28 23,12

* FA= frequéncia absoluta; ** FR= frequéncia relativa; *** p-valor do teste de Qui-quadrado de
aderéncia.

Dentre as doencas familiares relatadas, a Unica que ndo apresentou diferenca
estatistica foi o “diabetes”. As demais, que caracterizam os problemas cardiovasculares,
dislipidemias, anemia, obesidade, neoplasias, uso de &lcool e tabaco, foram
estatisticamente significantes (Tabela 10). Observa-se, outrossim, que a maioria das
criancas tinha familiares com hipertenséao arterial.

A caracterizacdo das criancas referentes ao periodo neonatal encontra-se
demonstrada na tabela 11. As variaveis relativas as doencas e ao uso de medicacao
durante a infancia estédo discriminadas na tabela 12.

Entre os individuos que necessitaram, ou ndo, de internacdo hospitalar, houve
diferenca estatistica. Como a maioria da amostra é de criangas nascidas a termo, estas
requerem menos hospitalizacdes que os prematuros. Quanto a referéncia, no que diz

respeito ao tipo de parto, prevaleceu a cesariana (62,12%) (Tabela 11).
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Tabela 11 — Caracterizagao da amostra quanto a idade gestacional, internagées, tipo de parto,
amamentacao, férmulas infantis e doengas neonatais. GENT (N=120); GENP (N=12). Toledo-
PR, 2019.

Variaveis Categorias FA* FR%** p-valor***
Idade A termo 120 90,91
gestacional | Pré-termo 12 9,09 <0,0001
N&ao 117 88,64
Internamento sim 15 11.36 <0,0001
Prematuridade 4 3,03
Baixo peso 2 1,52
Ictericia 2 1,52
Atresia de esbfago 1 0,76
_ Causa de Falt:a d_e oxigénio e ingestao 1 0,76 05367
internamento | de liquido no parto
Hipoglicemia neonatal 1 0,76
Ma formacé&o do rim 1 0,76
N&o se aplica 117 88,64
Sem resposta 3 2,27
. Cesarea 82 62,12
Tipo de parto Normal 50 37.88 0,0053
Internamento N_ao 4 3,03
na gestacio S|~m _ 7 5,30 0,5448
N&o se aplica 121 91,67
~ | Nao 17 12,88
Amamentacéo Sim 115 87.12 <0,0001
Férmulas N_51 ° 63 47,73
infantis Sim 64 48,48 1
Sem resposta 5 3,79
Doencas N_élo 74 56,06
neonatais Sim 13 9,85 <0,0001
Sem resposta 45 34,09

* FA= frequéncia absoluta; ** FR= frequéncia relativa; *** p-valor do teste de Qui-quadrado de
aderéncia e k-proporcoes.

Observou-se diferenca estatistica significante entre os que receberam aleitamento
materno, tendo a maioria (87,12%) sido amamentada. Dentre os individuos que
apresentaram alguma doenca no periodo neonatal, foi possivel observar maior frequéncia
(56,06%), com diferenca estatistica de ocorréncia para os que nao tiveram (Tabela 11),
sendo obtido o mesmo padréo para os que ndo apresentaram alguma doenca na infancia
(70,45%). Dentre as patologias, a de maior ocorréncia foi a bronquite (9,09%; p=0,004)
(Tabela 12).
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Tabela 12 — Caracterizagdao da amostra quanto as doengas na infancia e uso de medicagoes.

GENT (N=120); GENP (N=12). Toledo-PR, 2019.

Variaveis Categorias FA* FRY%** p-valor ***
Néo 93 70,45
Dosneasna | sim 34 25,76 <0,0001
Sem resposta 5 3,79
Bronquite 12 9,09
Rinite 2 1,52
Pneumonia 5 3,79
Catapora 4 3,03
Doenca Adenoide 2 1,52 00041
Outros 9 6,82
N&o se aplica 96 72,73
Sem resposta 2 1,52
Nao 112 84,85
%Se%iggao sim 19 14,39 <0,0001
Sem resposta 1 0,76
Antialérgico 1 0,76
Antibiético 1 0,76
Domperidona 1 0,76
Gardenal 1 0,76
o Pgran §Omg 1 0,76 <0,0001
Medicacédo Risperidona 1 0,76
Ritalina 1 0,76
Sintocalmy 1 0,76
Vitamina D 1 0,76
Vérios 11 8,33
N&o se aplica 112 84,85

* FA= frequéncia absoluta; ** FR= frequéncia relativa; *** p-valor do teste de Qui-quadrado de
aderéncia e k-proporcoes.

Em nosso estudo, a maioria dos participantes ndo apresentava nenhum tipo de

alergia, nem necessitou-se de intervencgdes cirargicas na infancia.

Em relacdo as atividades de lazer e fisica a que as criangas tinham acesso,

observou-se que a maioria participava dessas atividades como descritas na Tabela 13.
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Tabela 13 - Frequéncias absolutas e relativas das variaveis relacionadas as atividades de
lazer, atividade fisica e frequéncia da atividade fisica. (N=132). Toledo-PR, 2019.

Variaveis Categorias FA* FR%** p-valor***
N&o 18 13,64
Lazer Sim 106 80,30 <0,0001
Sem resposta 8 6,06
Nao 49 37,12
Praticante de atividade | Sim 77 58,33 0.0126
fisica N3o se aplica 2 1,52 ’
Sem resposta 4 3,03
Aerdbica 41 31,06
Moderada 18 13,64
Atividade fisica Leve 14 10,61 <0,0001
Nao se aplica 52 39,39
Sem resposta 7 5,30
Adequada 25 18,94
Frequéncia de atividade Inadequada 49 37,12 0.0053
fisica N3o se aplica 50 37,88 ’
Sem resposta 8 6,06

* FA= frequéncia absoluta; ** FR= frequéncia relativa; *** p-valor do teste de Qui-quadrado de
aderéncia e k-proporgoes.

A atividade fisica mais praticada foi a aerébica, envolvendo futebol, corrida, basquete,
volei, futsal e patinete. Dentre tais praticantes, a maioria demonstrava pratica inadequada
(Tabela 13).

Acham-se descritos, na tabela 14, os dados antropométricos do nascimento e a
alimentacao recebida no periodo.

Para os pacientes que ficaram internados, a média do tempo de internagéo foi de
12,50+18,78 dias. Os nascidos possuiam em meédia 3210+508,06 g e 48+2,57 cm. A
variavel perimetro cefalico (PC) confirmou uma média de 34,50+1,84 cm. Entre os

individuos, alimentados com leite materno, a duragéo foi de 8+10,55 meses.
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Tabela 14 - Variaveis relacionadas aos dados gestacionais e de amamentacdo. GENT (N=120);
GENP (N=12); Toledo-PR, 2019.

Variaveis Minimo Maximo MédiatDP*
Tempo de internagéo (dias) 1 58 12,50+18,78
Peso ao nascer (gramas) 980 4330 3210+508,06
Estatura ao nascer (cm) 38 56 48+2,57
Perimetro cefalico (cm) 24 37 34,50+1,84
Tempo de amamentag&o (meses) 1 60 8+10,55
Idade em que iniciou férmulas infantis (meses) 0 20 4+4,30
Idade em que iniciou leite de vaca (meses) 1 2 10+10,13

*Médias mais ou menos o desvio-padrdo (+DP).
Fonte: A autora (2019)

Para os que fizeram uso de formulas infantis, essa fase teve inicio aos 414,30 meses
de idade, enquanto para o leite de vaca, a fase de inicio foi aos 10£10,13 meses de idade
(Tabela 14).

5.2 Perfil glicémico, lipidico e pressoérico de escolares nascidos atermo e

prematuros

A andlise dos grupos, que compde a amostra em estudo, realizou-se de modo a
identificar a prevaléncia de alteracdes lipidicas, glicémicas, de PA, da CA e do IMC em cada
grupo (Tabela 15).

N&o houve diferenca estatistica significante entre GENT e GENP em nenhuma das
variaveis analisadas que compunham os perfis antropométricos, lipidicos, pressoérico e
glicémico (Tabela 15). Isso indica que a IG n&o influenciou nos valores medios dessas
variaveis. Em relacdo a glicemia capilar (GC), a maioria do GENT e GENP apresentou
alteracdo pelos critérios da International Diabetes Federation (IDF), contudo, tem-se que
ressaltar que a amostra do estudo ndo estava em jejum. Portanto, esse dado deve ser
considerado com restricdo, porem devendo-se atentar para as criancas do GENT e do
GENP que apresentaram concentracfes de GC acima do 126 mg/dL preconizadas pela
SBD (2017) como ponto de corte para glicemia pos-prandial, enquanto que, entre 0s

nascidos a termo, evidenciaram-se concentracfes de até 180mg/dL, e entre os prematuros
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de 132mg/dL. Analisando-se as criancas com GC > 126 somaram-se 13. Dessas, duas sao
do GENP eutréficas sendo uma delas com PADM >P95. Dos 11 restantes do GENT, apenas
um obeso e trés com sobrepeso, dos quais um apresentou aumento de CA. Dos sete
eutroficos restantes, um deles demonstrou aumento de CT e outro com aumento de TG

acima dos padrdes de referéncia para idade.

Tabela 15 - Perfis antropométricos, pressoéricos, lipidicos e glicémicos segundo a idade
gestacional do GENT (N=120) e GENP (N=12). Toledo-PR, 2019.

Variaveis Minimo Maximo Média+DP* p-valor**
IMC | Termo 13,18 33,80 17,70+3,50 0821
IMC | Pré-termo 14,80 21,53 17,32+2,38 '
CA | Termo 45,00 91,00 58,15+9,46 0609
CA | Pré-termo 49,00 70,00 57,83+6,00 '
PASM | Termo 74,00 199,00 97,80+13,39 0501
PASM | Pré-termo 85,00 113,50 99,67+9,86 ’
PADM | Termo 42,00 158,00 62,93+11,86 0199
PADM | Pré-termo 52,50 81,50 65,83+8,66 '
TG | Termo 35,00 473,00 52,19+455,94 0431
TG | Pré-termo 35,00 73,00 38,17+10,97 '

CT | Termo 75,00 216,00 93,344+37,83 0091
CT | Pré-termo 75,00 75,00 75,00+0,00 ’
GC | Termo 65,00 180,00 106,36+15,21 0227
GC | Pré-termo 82,00 132,00 109,75+14,69 ’

*Médias mais ou menos o desvio-padréo (xDP); **p-valor do teste Mann-Whitney (a=0,05).

IMC = indice de massa corporal; CA= circunferéncia abdominal; PASM=presséo arterial sistlica média;
PADM= presséo arterial diastélica média; TG= triglicerideos; CT= colesterol total; GC= glicemia capilar.
Fonte: A autora (2019)

Posteriormente, fez-se a classificacdo dessas variaveis nos percentis e escore Z
de referéncia (Tabela 16) para que fosse possivel identificarem-se as alteracdes nesses
critérios, conforme a idade da crianca. Na tabela 16, faz-se a descricdo da presenca de
critérios clinicos propostos pela IDF que podem indicar fatores de risco para SM na amostra
avaliada.

Em relacdo as variadveis, quando classificadas nos percentis e escores Z de
referéncia (Tabelas 16 e 17), apenas o percentil da CA apresentou associacao estatistica
entre os nascidos a termo e pré-termo (p=0,028).

Observou-se, em ambos grupos, a presenca de sobrepeso e obesidade em taxas
elevadas, 38,33 % no GENT e de 41,66% no GENP. Enquanto que a CA esteve alterada
para 16% dos nascidos a termo, para maioria dos pré-termo, esteve entre o percentil 50-
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90. Ha que se considerar aqui que talvez o PT com obesidade possa ter ponto de corte

diferente do percentil 90, como indicado pela SBD (2017).
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Tabela 16— Classificacdo das variaveis relacionadas aos perfis antropométricos, presséricos,
lipidicos e glicémicos conforme o escore-Z e percentis de referéncia para o GENT (N=120) e

GENP (N=12). Toledo-PR, 2019.

Variaveis Categorias N (%) p-valor*
magreza extrema, 0
(mag )
(magreza) 2 (1,67)
escore -Z| Termo (eutrdfico) 72 (60,00)
(sobrepeso) 27 (22,50)
(obesidade) 12 (10,00)
(obesidade grave) 7 (5,83)
0,832
(magreza. extrema) 0 '
(magreza) 0
i 4 (eutrdfico) 7 (58,33)
Escore-Z | Pré-termo (sobrepeso) 4 (33.33)
(obesidade) 1(8,33)
(obesidade grave) 0
(<P50) 56 (46,67)
Percentil CA | Termo (P50-P90) 44 (36,67)
(>P90) 20 (16,67)
(<P50) 3 (25,00) 0,028
Percentil CA | Pré-termo (P50-P90) 9 (75,00)
(>P90) 0
(<P90) 113 (94,17)
. (P90-P95) 3 (2,50)
Percentil PASM | Termo (>P95) 4(333) 0,619
(<P90) 12 (100,00)
Percentil PASM | Pré-termo (P90-P95) 0 0,619
(>P95) 0
(<P90) 110 (91,67)
Percentil PADM | Termo (P90-P95) 2 (1,67)
(>P95) 8 (6,67)
(<P90) 10 (83.33) 0,374
Percentil PADM | Pré-termo (P90-P95) 1(8,33)
(>P95) 1 (8,33)
. (normal) 104 (86,67)
Categorizagédo TG | Termo (alterado) 16 (13.33) 0177
o . normal) 12 (100,00) '
Categorizacdo TG | Pré-termo ( '
(alterado) 0
. (normal) 110 (91,67)
Categorizagédo CT | Termo (alterado) 10 (8.33)
(normal) 12 (100,00) 0,298
Categorizacéo CT | Pré-termo ’
(alterado) 0
. (normal) 45 (37,50)
Categorizagdo GC | Termo (alterado) 75 (62.50)
Categorizacédo GC | Pré-termo (normal) 3(25,00) 0350
gorizag (alterado) 9 (75,55)

*p-valor do teste de Qui-quadrado para independéncia (a=0,05).
CA= circunferéncia abdominal; PASM= Pressao arterial sistolica média; PADM=Presséo arterial diastélica
média; TG= triglicerideos; CT= colesterol total; GC= glicemia capilar.
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Na analise de ambos grupos em relacéo a CA alterada, ou seja, superior ao percentil

90 e associadas as alteracdes lipidicas, glicémicas e pressoricas, ndo houve tamanho

amostral suficiente para a analise estatistica. Mediante isso, para que fosse viavel realizar

tal analise, considerou-se apenas a CA alterada, independente dos valores de TG, CT, GC,

PASM e PADM. Para isso, das 20 criancas que apresentaram CA alterada, todas eram do

GENT, foram reagrupadas conforme a presenca de dois ou mais critérios de SM pela

IDF/SBD, indicando-se as alteracgfes lipidicas, glicémicas ou pressoricas e aqueles com
menos que dois desses critérios (Tabela 17).

Além disso, optou-se por utilizarem-se os valores brutos de PASM e PADM, e néo

0S percentis, pois eles mostraram-se mais eficientes na classificacdo dos sujeitos com

marcadores metabdlicos para a SM.

Tabela 17- Presenca e auséncia de critérios clinicos que indicam marcadores para a
sindrome metabdlica em criancas de 5 a 9 anos (N=20). Toledo-PR, 2019.

Variaveis Categorias FR (%)* p-valor**
Adequada 2 (10,00)
PASM <0,001
Alterada 18 (90,00)
Adequada 20 (100,00)
PADM -
Alterada 0 (0,00)
Adequado 19 (95,00
TG mg/dL q (95,00) <0,001
Alterado 1 (5,00)
Adequado 20
CT mg/dL -
Alterado 0 (0,00)
Adequado 7 (35,00)
GC mg/dL 0,057
Alterado 13 (65,00)
. . Né&o 7 (35,00)
Sindrome Metabdlica ) 0,057
Sim 13 (65,00)

*FR= frequéncia relativa; **p-valor do Teste Qui-quadrado para independéncia (a=0,05).
PASM= pressdo arterial sistélica média; PADM= pressédo arterial diastolica média; TG= triglicerideos; CT=
colesterol total; GC=glicemia capilar.

Das criangas com CA alterada, 90% apresentaram alteracdo de PASM, sendo
estatisticamente significativo (p<0,001). Para os valores de TG, apesar de significativo
(p<0,001), apenas 5% apresentou valores acima do de referéncia. Referente aos valores
de GC, 65% da amostra estava acima de 100 mg/dL. Contudo, ha que se considerar que
nao estavam em jejum. Assim, 65% das criangas com alteracdes de CA apresentaram

critérios clinicos que podem ser considerados como marcadores de SM.
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5.3 Excesso de peso e alteracdes metabdlicas

Na analise das alteracBes lipidicas, glicémicas e pressoricas, evidenciou-se
frequéncia reduzida de alteracdes, pois consideraram-se, apenas, aqueles com sobrepeso
ou obesidade. Entre as criancas do GENT e GENP, estatisticamente foi constatada
diferenga apenas para o perfil glicémico, no qual se constatou um maior nimero de pessoas

com sobrepeso, porém a glicemia foi superior a 100 mg/dL (Tabela 18).

Tabela 18- Avaliagdo dos individuos com sobrepeso e obesos associadas a determinados
intervalos do perfil lipidico, glicémico e pressérico. Toledo-PR, 2019.

TG CT GC PASM PADM

(285 mg/dL)

(2170 mg/dL)

(2100 mg/dL)

(2P90)

(2P90)

Sobrepeso | 5 (62,50%) 2 (50,00%) 15 (65,22%) | 2 (66,67%) | 2 (40,00%)
Obeso 3 (37,50%) 2 (50,00%) 8 (34,78%) | 1(33,33%) | 3 (60,00%)
p-valor* 0,317 1,000 0,039 0,414 0,527

*p valor do teste Qui-quadrado para k-proporc¢ées (a=0,05).
TG=triglicerideos; CT= colesterol total; GC= glicemia capilar; PASM= pressao arterial sistdlica média; PADM=
pressao arterial diastélica média.

Quando categorizadas em percentis de referéncia, ndo se constatou associacéo
estatistica entre os participantes do GENT e GENP obesos ou com sobrepeso e as variaveis
TG, CT, GC, PAS e PAD, sendo verificado que a maioria dos sujeitos com sobrepeso e
obesos exibiu valores considerados normais (Tabela 19).

66



Tabela 19- Sobrepeso e obesidade associados as variaveis dos perfis lipidico, glicémicos e
pressoricos pelos padroes de referéncia. Toledo-PR, 2019

Variaveis Sobrepeso Obeso
Categorias n (%) n (%) p-valor*
(Normal) 26 (83,87) 10 (76,92)

TG (Alterado) 5(16,13) 3(23,08) 0,586
(Normal) 29 (93,55) 11 (84,62)

cT (Alterado) 2 (6,45) 2 (15,38) 0,347
(Normal) 16 (51,61) 5 (38,46)

ce (Alterado) 15 (48,39) 8 (61,54) 0,426
(<P90) 29 (93,55) 12 (92,31)

PASM (P90-P95) 0 (0,00) 1(7,69) 0,094
(>P95) 2 (6,45) 0 (0,00)
(<P90) 29 (93,55) 10 (76,92)

PADM (P90-P95) 0 (0,00) 2 (15,38) 0,066
(>P95) 2 (6,45) 1(7,69)

*p-valor do teste Qui-quadrado para independéncia (a=0,05).
TG=Triglicerideos; CT= colesterol total; GC= glicemia capilar; PASM= pressdo arterial sistélica média;
PADM=presséo arterial diastolica média.

Ainda, considerando-se a obesidade como marcador para alteracdes metabdlicas,

buscou-se associar o tipo de aleitamento recebido pelas criangas do GENT (Tabela 20) e
daquelas do GENP (Tabela 21).

Para os nascidos a termo, ndo se encontrou associagao estatistica em relacdo ao

tipo e tempo de aleitamento com o sobrepeso, obesidade ou obesidade grave.

Tabela 20- Associag¢ao entre as variaveis sobrepeso, obesidade e obesidade grave, com o
tipo e o tempo de aleitamento para GENT (N=120), Toledo-PR, 2019.

Termo Sobrepeso Obesidade | Obesidade grave p—
Variaveis Categorias _|FA* FR%*™ | FA __ FR% FA FRyw | PVaor
Tipo de Aleitam. materno | 22 30,6 11 15,28 6 8,33 0.86
aleitamento | Férmulas infantis | 15 20,8 6 8,33 3 4,17 !
Até 6 9 20,5 3 6,82 3 6,82
Tempo de 7al2 6 13,6 1 2,27 1 2,27
aleitamento 13a18 3 6,82 2 4,55 0 0,00 0,48
(meses) 19a24 2 4,55 3 6,82 0 0,00
Mais de 25 2 4,55 2 4,55 2 4,55

* FA= frequéncia absoluta; ** FR= frequéncia relativa; *** p-valor do teste de Qui-quadrado de
independéncia.
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Observou-se, também, o mesmo padrdo para 0s nascidos a pré-termo para as

variaveis tipo e tempo de aleitamento (Tabela 21).

Tabela 21 - Associagao entre as variaveis sobrepeso, obesidade e da obesidade grave, com
o tipo e o tempo de aleitamento para GENP (N=12), Toledo-PR, 2019.

Obesidade
Pré termo Sobrepeso Obesidade grave p-valor
Variaveis Categorias | FA* FR%** | FA FR% FA FR%
pletamento | 4, 556 | 1 139 | - .
Tipo de aleitamento Formulas 0,8883
. . 3 4,17 1 1,39 - -
infantis
Até 6 3 6,82 1 2,27 - -
Tempo de 7al2 - - - - - -
aleitamento 13a 18 - - - - - - 0,5762
(meses) 19 a 24 - - - - - -
Mais de 25 1 2,27 0,00 0,00 -

*FA= frequéncia absoluta; **FR= frequéncia relativa; ***p-valor do teste de Qui-quadrado de
independéncia.

5.4 Perfil sociodemografico e perfil metabdlico
A relagdo dos dados sociodemograficos com as alteragdbes nos perfis

antropomeétricos, glicémico, lipidico e pressorico encontram-se na tabela 22 para as

criancas da amostra de GENT e, na tabela 23, daqueles participantes do GENP.
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Tabela 22 - Associagio entre as alteragdes nos perfis lipidicos, glicémicos e presséricos no GENT, levando em consideragéo a

renda familiar e a escolaridade materna. Toledo-PR, 2019.

TG PASM PADM CT GC
TERMO
Normal Alterado P<90 P 90-95 P>95 P<90 P 90-95 P>95 Normal Alterado | Normal Alterado

Variaveis Categorias FA (FR%) FA (FR%)|FA (FR%) FA (FR%) FA (FR%)|FA (FR%) FA (FR%) FA (FR%) |FA (FR%) FA (FR%) |FA (FR%) FA (FR%)

Até 1 16 (12,50) 1(0,78) |17 (13,28) 0 0 16 (9,09) 0 1(0,57) |16 (12,50) 1(0,78) 6(4,69) 11(8,59)
Renda (salarios minimos) 2 a3 70 (54,69) 11(8,59) |75 (58,59) 3(2,34) 3(2,34) |75(42,61) 1(0,57) 5(2,84) |75(58,59) 6 (4,69) |27 (21,09) 54 (42,19)

Mais do que 4 |15 (11,72) 4(3,13) |19 (14,84) 0 0 74 (42,05) 1 (0,57) 1(0,57) [16(12,50) 3(2,34) | 11(8,59) 8 (6,25)
p-valor* 0,4166 0,4064 0,6724 0,5772 0,1352

Analfabeto 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Fund. incomp. |16 (12,03) 2(1,50) |16 (12,03) 0 2(1,50) |16 (12,80) 0 2(1,60) |16 (12,12) 1(0,76) | 11(8,27) 7 (5,26)

Fund. comp. 14 (10,53) 1(0,75) |14 (10,53) 0 1(0,75) |14 (11,20) 0 1(0,80) | 13(9,85) 2(1,52) 6 (4,51) 9 (6,77)
Escolaridade da mae

Médio incomp. |35(26,32) 5(3,76) |38(28,57) 1(0,75) 1(0,75) |[35(28,00) 2(1,60) 3(2,40) |37(28,03) 3(2,27) |14 (10,53) 26 (19,55)

Médio comp. 26 (19,55) 6 (4,51) 1(0,75) 29(21,80) 2(1,50) |30 (24,00) 0 2(1,60) |29 (21,97) 3(2,27) 9(6,77) 23(17,29)

Ensino superior | 16 (12,03) 2 (1,50) |17 (12,78) 0 1(0,75) |17 (13,60) 0 1(0,80) |17 (12,88) 1(0,76) 6(4,51) 12(9,02)
p-valor 0,8303 <0,0001 0,851 0,9147 0,2172

FA=frequéncia absoluta; FR= frequéncia relativa; p- valor do teste de Qui-quadrado de independéncia e k-proporgdes.
TG=Triglicerideos; PASM= presséo arterial sistdlica média; PADM= pressédo arterial diastolica média; CT=colesterol total; GC= glicemia

capilar. Fonte: A autora (2019).
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Tabela 23- Associagido entre as alteragbées nos perfis lipidicos, glicémicos e presséricos no GENP, levando em consideragido a renda familiar e a

escolaridade materna. Toledo-PR, 2019.

] TG PASM PADM CT GC
PRE TERMO
Normal Alterado P<90 P 90-95 P>95 P<90 P 90-95 P>95 Normal Alterado |Normal Alterado

Variaveis Categorias FA (FR%) FA (FR%) |FA (FR%) FA (FR%) FA (FR%) |FA (FR%) FA (FR%) FA (FR%) |FA (FR%) FA (FR%)|FA (FR%) FA (FR%)

Até 1 2 (1,56) 0 2 (1,56) 0 0 0 0 0 2 (1,56) 0 1(0,78) 1(0,78)
Renda (salarios minimos) 2a3 7 (5,47) 0 7 (5,47) 0 0 0 1(0,57) 1(0,57) 7 (5,47) 0 2 (1,56) 5(3,91)

Mais do que 4 |2 (1,56) 0 2 (1,56) 0 0 0 0 0 2 (1,56) 0 0 2 (1,56)
p-valor* 0,0331 - - 0,0331 1

Analfabeto 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Fund. incomp. |1 (0,75) 0 1(0,75) 0 0 0 0 0 1(0,76) 0 0 1(0,75)

Fund. comp. 10,75 O 1 (0,75) 0 0 0 0 0 1(0,76) O 10,75 O
Escolaridade da mae

Médio incomp. |4 (3,01) 0 4 (3,01) 0 0 0 1(0,80) 1(0,80) 4 (3,03) 0 0 4 (3,01)

Médio comp. 3(2,26) 0 3(2,26) 0 0 0 0 0 3(2,27) 0 2 (1,50) 1(0,75)

Ensino superior |1 (0,75) O 1 (0,75) 0 0 0 0 0 1(0,76) O 0 1(0,75)
p-valor 0,2873 - - 0,2873 0,1632

FA=frequéncia absoluta; FR= frequéncia relativa; p- valor do teste de Qui-quadrado de independéncia e k-proporgdes.

TG=Triglicerideos; PASM= presséo arterial sistélica média; PADM= pressao arterial diast6lica média; CT=colesterol total,
GC-= glicemia capilar. Fonte: A autora (2019).
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Na analise das alteracdes lipidicas, glicémicas e pressoricas em relacdo as variaveis
sociodemogréficas, devido ao reduzido n amostral, optou-se por se utilizarem todos os
individuos da amostra. Em relagcdo ao perfil lipidico, as alteracbes dos TG néo
apresentaram associagdo com a renda familiar para os nascidos a termo, porém, indicaram
associacao para os nascidos pré-termo, sendo que todas as faixas de renda familiar foram
semelhantes entre si. Padrao semelhante observou-se, também, para as alteragdes no CT,
nao havendo relacdo para os nascidos a termo, porém, havendo para os nascidos pré-
termo, enquanto que todas as faixas de renda familiar foram semelhantes entre si. Também
nao houve associacao entre essas alteracdes e o grau de escolaridade da mae para
nascidos a termo e pré-termo, e nem para as alteracdes no CT e o grau de escolaridade da
mae para ambos 0s grupos. Em relacdo ao perfil glicémico, as alteracdes de glicemia nao
apresentaram associagao com a renda familiar e nem mesmo com o grau de escolaridade
materna (Tabelas 22 e 23).

Por fim, as alteracdes de PASM ndo mostraram associacéo entre as faixas de renda
familiar para nascidos a termo, porém o teste ndo p6de ser feito para o GENP por falta de
individuos. Houve associacao estatisticas entre tais alteracdes e o grau de escolaridade da
mé&e para nascidos a termo, ndo havendo novamente individuos nascidos pré-termo
suficientes para fazer o teste (Tabelas 22 e 23).

As alteracdes de PADM néo indicaram associacao entre as faixas de renda familiar
para nascidos a termo, sendo que o teste também ndo pdde ser feito para os a pré-termo
por falta de individuos. O mesmo ocorreu em relacédo ao grau de escolaridade da méae para
nascidos a termo, ndo havendo amostragem suficiente para realizar-se o teste para 0s
nascidos pré-termo (Tabelas 22 e 23).

Em relacdo aos individuos nascidos pré-termo, observou-se que, ao analisarem-se
as variaveis referentes a “renda” e a “escolaridade da mae” em relacdo aos individuos
“eutroéficos”, com “sobrepeso” e “obesos”, ndo se obteve nenhuma associagcdo entre as

mesmas (Tabelas 24 e 25).
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Tabela 24- - Associagao entre as frequéncias absolutas e relativas da renda e dos individuos
pré-termo eutréficos, com sobrepeso e obesidade. Toledo-PR, 2019.

PRE-TERMO Eutrofico Sobrepeso Obesidade p-valor*
Variavel Categorias FA* FRY%** FA FR% FA FR%
Até 1 2 28,57 0 0,00 0 0,00
Renda
(Salarios minimos) 223 3 42,86 3 100,00 1 100,00 | 0,464
Mais do que 4 2 28,57 0 0,00 0 0,00

*kk

* FA= frequéncia absoluta; ** FR= frequéncia relativa; p-valor teste de Qui-quadrado de independéncia.

Tabela 25 - Associagao entre as frequéncias absolutas e relativas da escolaridade da mae e
dos individuos pré-termo eutréficos, com sobrepeso e obesidade. Toledo-PR, 2019.

PRE-TERMO Eutrofico Sobrepeso Obesidade p-valor+
Variavel Categorias FA*  FR%**| FA FR% FA FR%
Ensino Fund. incompleto 1 16,67 0 0,00 0 0,00
. Ensino Fund. completo 1 16,67 0 0,00 0 0,00
Escolaridade . T

da mae Ensino Médio incompleto 2 33,33 1 33,33 1 100,00| 0,758
Ensino Médio completo 1 16,67 2 66,67 0 0,00
Ensino Superior 1 16,67 0 0,00 0 0,00

*kk

* FA= frequéncia absoluta; ** FR= frequéncia relativa; *** p-valor teste de Qui-quadrado de independéncia.

Também néo foi observada nenhuma associacéo para os individuos nascidos a
termo no que concerne a “renda” e a “escolaridade da méae”, em relacdo aos individuos

“eutroéficos”, com “sobrepeso”,
e 27).

obesos” e que apresentam “obesidade grave” (Tabelas 26

Tabela 26 - Associagao entre as frequéncias absolutas e relativas da renda e dos individuos
a termo eutroficos, com sobrepeso e obesidade. Toledo-PR, 2019.

Obesid.
TERMO Eutrofico | Sobrepeso | Obesidade grave p-valor++*
Variavel | Categorias FA* FR%* | FA FR% |FA FR% | FA FR%
Até 1 11 15,49 3 11,11 1 8,33 1 16,67
Renda |2a3 51 7183 |19 7037 | 8 66,67 | 3 50,00 |0,777
Maisdoque4| 9 1268 | 5 1852 | 3 2500 2 33,33

* FA= frequéncia absoluta; ** FR= frequéncia relativa; *** p- valor teste de Qui-quadrado de independéncia.
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Tabela 27- - Associagao entre as frequéncias absolutas e relativas da escolaridade da mae e
dos individuos a termo eutréficos, com sobrepeso e obesidade. Toledo-PR, 2019.

TERMO Eutroéfico Sobrepeso | Obesidade | Obesid.grave p-valors
Variavel Categorias FA* FR%* | FA FR% |FA FR% | FA FR%

Ens. Fund. incomp. | 12 16,67 3 11,11 1 8,33 0 0,00

Ens. Fund. compl. | 7 9,72 5 1852 | 2 16,67 | 1 14,29
Escolar. o 0.924
da mae | Ens. Médio incomp. | 26 36,11 6 2222 | 4 3333 | 3 42,86 ’

Ens. Médio comp. | 18 25,00 7 25,93 3 25,00 2 28,57

Ensino Superior 9 12,50 6 22,22 2 16,67 1 14,29

* FA= frequéncia absoluta; ** FR= frequéncia relativa;

*kk

p- valor teste de Qui-quadrado de independéncia.

A associacdo entre a frequéncia de atividades de lazer e fisica com as variaveis

relativas as condi¢cdes de saude das criangas nascidas prematuras acham-se descritas na

tabela 28, enquanto na tabela 29, descreve-se essa mesma associacao entre as criancas

nascidas a termo.

Tabela 28- - Associagao entre a frequéncia de lazer/atividade fisica (adequada e inadequada)
em relacao as diferentes variaveis relacionadas a saude dos individuos pré-termo. Toledo-

PR, 2019.
. Lazer/atividade fisica
PRE-TERMO Adequada Inadequada
Varidveis Categorias FA* FR%** FA FR% p-valor***
Magreza 0 0,00 0 0,00
Eutroéfico 2 66,67 3 60,00
IMC Sobrepeso 1 33,33 2 40,00 0,850
Obesidade 0 0,00 0 0,00
Obesidade grave 0 0,00 0 0,00
TG Normal 3 100,00 5 100,00 i
Alterado 0 0,00 0 0,00
Menor que 90 3 100,00 5 100,00
PASM Entre 90 e 95 0 0,00 0 0,00 -
Maior que 95 0 0,00 0 0,00
Menor que 90 3 100,00 4 80,00
PADM Entre 90 e 95 0 0,00 0 0,00 0,408
Maior que 95 0 0,00 1 20,00
cT Normal 3 100,00 5 100,00 i
Alterado 0 0,00 0 0,00
Normal 1 33,33 1 20,00
GC Alterado 2 66,67 4 80,00 0,673

* FA= frequéncia absoluta; ** FR= frequéncia relativa;

*kk

p-valor teste de Qui-quadrado de independéncia.

(-): p-valor ndo péde ser calculado devido a presenca de linhas apenas com valores zerados.

IMC=indice de massa corpérea; TG= triglicerideos; PASM=presséo arterial sistélica média; PADM= pressao
arterial diastélica média; CT= colesterol total; GC = glicemia capilar.
Nota: adequada quando realizada mais de 3 vezes por semana e inadequada quando menos de 3 vezes por

semana.
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Tabela 29 - Associagao entre a frequéncia de lazer/atividade fisica (adequada e inadequada)
em relagao as variaveis relacionadas a saude dos individuos termo. Toledo-PR, 2019.

TERMO Lazer/atividade fisica
Adequada Inadequada

Variaveis Categorias FA* FR%** FA FR% | p-valor**
Magreza 0 0,00 1 2,27
Eutrofico 9 40,91 30 68,18

IMC Sobrepeso 8 36,36 9 20,45 0,208
Obesidade 3 13,64 2 4,55
Obesidade grave 2 9,09 2 4,55

TG Normal 18 81,82 40 90,91 0,286
Alterado 4 18,18 4 9,09
Menor que 90 19 86,36 43 97,73

PASM Entre 90 e 95 2 9,09 0 0,00 0,108
Maior que 95 1 455 1 2,27
Menor que 90 20 90,91 40 90,91

PADM Entre 90 e 95 0 0,00 1 2,27 0,741
Maior que 95 2 9,09 3 6,82

CT Normal 20 90,91 41 93,18 0,742
Alterado 2 9,09 3 6,82

GC Normal 8 36,36 21 47,73 0,381
Alterado 14 63,64 23 52,27

*FA=frequéncia; absoluta; **FR=frequéncia relativa; ***p:valor do teste de Qui-quadrado de independéncia.
(-): p: valor nao pdde ser calculado devido a presenca de linhas apenas com valores zerados.

IMC=indice de massa corpérea; TG= triglicerideos; PASM=press&o arterial sistolica média; PADM= press&o
arterial diastélica média; CT= colesterol total; GC= glicemia capilar.

Nota: adequada quando realizada mais de 3 vezes por semana e inadequada quando menos de 3 vezes por
semana.

Ao analisar a frequéncia de lazer/atividade fisica (adequada e inadequada), em
relacdo aos individuos pré-termo e termo, para as variaveis: IMC (magreza, eutrofico,
sobrepeso, obesidade e obesidade grave); TG (menor que 85 mg/dL, normal; maior que 85
mg/dL, alterado); PASM (menor que 90 mmHg, entre 90 e 95 mmHg, e maior que 95
mmHG); PADM (menor que 90, entre 90 e 95, e maior que 95); CT (menor que 170 mg/dL,
normal, maior que 170, alterado); e GC (menor que 100,normal, maior que 100, alterado),
observou-se que ndo houve associagdo estatistica significativa (p>0,05) entre nenhuma

variavel em relagéo a frequéncia de lazer/atividade fisica (Tabelas 28 e 29).
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Na Tabela 30 observa-se a associacdo entre o tipo de lazer e atividade fisica entre
as criancas do GENP, e, na Tabela 31, apresentam-se os dados relativos as criancas do
GENT.

Tabela 30 - Associacao entre as frequéncias absolutas e relativas (do tipo de lazer/atividade
fisica (aerébica, moderada e leve) em relagao as diferentes variaveis relacionadas a saude
dos individuos pré-termo. Toledo-PR, 2019.

PRE-TERMO : Tipo de lazer/atividade fisica
Aerobica Moderada Leve p-valors
Variaveis | Categorias FA* FR%* | FA FR% | FA FR%
Magreza 0 0,00 0 0,00 1 100,00
Eutrofico 3 60,00 1 50,00 0 0,00
IMC Sobrepeso 2 40,00 1 50,00 0 0,00 0,089
Obesidade 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Obesidade
grave 0 0,00 0 0,00 0 0,00
TG Normal 5 100,00 | 2 100,00 1 100,00 i
Alterado 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Menor que 90 5 100,00 | 2 100,00 1 100,00
PASM Entre 90 e 95 0 0,00 0 0,00 0 0,00 -
Maior que 95 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Menor que 90 5 100,00 | 2 100,00f O 0,00
PADM Entre 90 e 95 0 0,00 0 0,00 0 0,00 -
Maior que 95 0 0,00 0 0,00 1 100,00
cT Normal 5 100,00 | 2 100,00 1 100,00 i
Alterado 0 0,00 0 0,00 0 0,00
GC Normal 1 20,00 1 50,00 1 100,00 0.293
Alterado 4 80,00 1 50,00 0 0,00

*k*

*FA=frequéncia; absoluta; **FR=frequéncia relativa; ***p:valor do teste de Qui-quadrado de independéncia.
(-): p: valor n&o pdde ser calculado devido a presenca de linhas apenas com valores zerados.

IMC=indice de massa corpérea; TG= triglicerideos; PASM=press&o arterial sistélica média; PADM= pressao
arterial diastolica média; CT= colesterol total; GC= glicemia capilar.

Nota: aerdbica (futebol, corrida, basquete, volei, futsal, patinete); moderada (natacéo, ciclismo, brincadeiras,
educacéo fisica na escola, capoeira); leve (caminhada, danca, judd).

Ao analisar o tipo de lazer/atividade fisica (aerébica, moderada e leve), em relacéo
aos individuos pré-termo e a termo em relacdo as variaveis dos perfis antropométrico,
pressorico, lipidico e glicémico, ndo se identificou associagdo estatistica significativa entre

as comparag0Oes (Tabelas 30 e 31).
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Tabela 31 - Associagao entre as frequéncias absolutas e relativas do tipo de lazer/atividade
fisica (aerobica, moderada e leve) em relagao as diferentes variaveis relacionadas a saude
dos individuos a termo N=120. Toledo-PR, 2019.

Tipo de lazer/atividade fisica

TERMO :
Aerobica Moderada Leve p-valor***
Variaveis | Categorias | FA* FR%**| FA FR% FA FR%
Magreza 0 0,00 1 6,25 0 0,00
Eutrofico 20 54,05 12 75,00 9 69,23
IMC Sobrepeso 11 29,73 3 18,75 2 15,38 0,464
Obesidade 3 8,11 0 0,00 1 7,69
Obesidade
grave 3 8,11 0 0,00 1 7,69
TG Normal 33 89,19 13 81,25 13 100,00 0.264
Alterado 4 10,81 3 18,75 0 0,00
Menor que
90 35 94,59 13 81,25 13 100,00
PASM Entre 90 e 0,359
95 1 2,70 1 6,25 0 0,00
Maiorque 95| 1 2,70 2 12,50 0 0,00
Menor que
90 35 94,59 14 87,50 11 84,62
PADM Entre 90 e 0,292
95 0 0,00 0 0,00 1 7,69
Maior que 95| 2 5,41 2 12,50 1 7,69
cT Normal 36 97,30 13 81,25 12 92,31 0.128
Alterado 1 2,70 3 18,75 1 7,69
Normal 16 43,24 7 43,75 5 38,46
GC 0,949
Alterado 21 56,76 9 56,25 8 61,54 ,

*FA=frequéncia absoluta; **FR=frequéncia relativa;
(-): p: valor nao pdde ser calculado devido a presenca de linhas apenas com valores zerados.

p:valor do teste de Qui-quadrado de independéncia.

IMC=indice de massa corpérea; TG= triglicerideos; PASM=pressao arterial sistélica média; PADM= pressao
arterial diastolica média; CT= colesterol total; GC= glicemia capilar.
Nota: aerdbica (futebol, corrida, basquete, volei, futsal, patinete); moderada (natagéo, ciclismo, brincadeiras,
educacéo fisica na escola, capoeira); leve (caminhada, danga, judd).
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6. ARTIGOS CIENTIFICOS

Os resultados séo apresentados em forma de artigos, como segue:

Artigo 1: Perfil antropométrico e metabdlico de escolares: um estudo transversal. Esse

artigo foi submetido a revista Brasileira de Epidemiologia cujo nimero de identificagdo do
manuscrito € RBEPID-2020-0061. Normas periédico Anexo 4.

Artigo 2: Risco cardiometabdlico entre escolares nascidos a termo e prematuros. Esse
artigo sera enviado para a revista ACADEMIC PEDIATRICS. Normas periédico Anexo 5.
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Resumo

Objetivo: Tracar o perfil pressorico, antropométrico e metabolico de criangas a termo e prematuras
em idade escolar de municipio do oeste do Parana. Método: Estudo quantitativo, transversal, em que
foram avaliadas 132 criangas de 5 a 9 anos de idade de quatro escolas municipais. A amostra foi do
tipo conveniéncia, pelo sorteio de 33 criancas de cada uma das quatro escolas campo de pesquisa. A
coleta de dados consistiu em questionario com dados socioeconémicos da familia, avaliacdo do peso,
estatura, circunferéncia abdominal, célculo do indice de massa corpérea, pressao arterial, medidas
capilares de colesterol, triglicerideos, glicose. Analise por estatistica descritiva com uso do XLSTAT.
Resultados: Nao houve diferenca estatistica entre os sexos; a maioria tinha 8 anos de idade (29%), e
que se autodeclararam brancos (69%). Do total da amostra, 9% eram nascidos prematuros. Quando
separadas em grupo de escolares nascidos a termo (GENT) e grupo de escolares nascidos prematuros
(GENP), observou-se a presenca de sobrepeso e obesidade em 38,33% no GENT, e de 41,66% no
GENP. Dentre as variaveis analisadas, a Unica que apresentou diferenca estatistica foi a circunferéncia
abdominal. Das criancas com essa medida alterada, 90% apresentaram pressdo arterial sistélica média
acima do percentil 90 (p<0,001). Evidenciou-se que 65% das criancas apresentaram critérios clinicos
para sindrome metabodlica. Concluséo: O perfil antropométrico da amostra demonstrou prevaléncia
significativa de obesidade em ambos grupos e circunferéncia abdominal acima do esperado para
idade, evidenciando-se um consideravel risco dessas criancas em desenvolverem condicdes crénicas

de saude na idade adulta.

Palavras-chaves: Obesidade infantil. Sindrome metabdlica. Salde da crianga. Satde do escolar.

Doenca cardiovascular. Doenca metabolica.



Abstract

Aim: Trace the pressure, anthropometric and metabolic profile of term and premature school-age
children in a municipality in western Parana. Method: Quantitative, cross-sectional study, in which
132 children aged 5 to 9 years old from four municipal schools were evaluated. The sample was of
the convenience type, by drawing 33 children from each of the four research field schools. The data
collection consisted of a questionnaire with socioeconomic data of the family, assessment of weight,
height, waist circumference, calculation of body mass index, blood pressure, capillary cholesterol
measurements, triglycerides, glucose. Descriptive statistics analysis using XLSTAT. Results: There
was no statistical difference between genders; the majority were 8 years old (29%), and who declared
themselves white (69%). Of the total sample, 9% were born premature. When separated in full term
schoolchildren group (FSG) and premature schoolchildren group (PSG), the presence of overweight
and obesity was observed in 38.33% in FSG, and 41.66% in PSG. Among the variables analyzed, the
only one that showed a statistical difference was the abdominal circumference. In the children group
with its measurement, 90% had an average systolic blood pressure above the 90th percentile (p
<0.001). It was found that 65% of the children had clinical criteria for metabolic syndrome.
Conclusion: The anthropometric profile of the sample showed a significant prevalence of obesity in
both groups and waist circumference above the expected for age, showing a considerable risk of these

children to develop chronic health conditions in adulthood.

Keywords: Childhood obesity. Metabolic syndrome. Child health. School health. Cardiovascular

disease. Metabolic disease.



Introducéo

A cada década tem-se visto aumento na prevaléncia de obesidade, que se inicia na infancia e
se estende a idade adulta, repercutindo no aumento de doencas cardiovasculares e metabolicas, sendo
parte das principais causas de hospitalizagdo e morte em adultos. Gradativamente, tem-se observado
0 crescente nimero de criangas obesas, principalmente entre 5 e 9 anos, bem como entre 0s
adolescentes, constituindo-se em pandemia de obesidade na infancia e adolescéncia. Independente
das causas, a obesidade tem sido motivo de preocupagdo em todo 0 mundo e tem-se mostrado uma
situagdo de urgéncial. A previsdo, segundo a Organizacdo Mundial da Sadide (OMS), é de que em
2022 havera mais criangas e adolescentes obesos do que com desnutrigdo moderada?.

A prevaléncia do sobrepeso e obesidade vem aumentando e a situacdo é caracterizada
principalmente pela mudanca nutricional relacionada as dietas ricas em gordura, acucar e alimentos
processados e pobres em carboidratos complexos e fibras. Além das mudancas referentes a dieta,
outros fatores contribuem para a obesidade, como: os ambientais, psicossociais e culturais®.

Frente ao quadro de obesidade infantil tem-se, como reflexo, 0 aumento da predisposi¢do para
doencas, como: diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hipertensdo arterial sistémica e dislipidemia, o que
confere aumento do risco de eventos cardiovasculares e predisposi¢do a sindrome metabdlica (SM)*.
Mesmo com o aumento de alteracBes metabdlicas e da obesidade infantil, ainda ndo ha critério
diagnostico de SM bem definido para esse grupo®, especialmente para o diagnéstico em criancas
abaixo de 10 anos*.

A definicdo de SM infantil é desafiadora e controversa, pois nenhum conjunto de critérios
padronizados para identifica-la entre criangas foi universalmente aceito. Mais de 40 definigdes foram

propostas, cuja maioria acha-se baseada em adaptagdes de critérios para adultos. As vérias definicbes



compartilnam alguns critérios comuns, como: a estimativa da obesidade pelo indice de massa
corpdrea ou circunferéncia abdominal, medidas da pressao arterial, de triglicerideos, colesterol LDL
(LDL-c) ou colesterol HDL (HDL-c) e um fator de risco relacionado ao diabetes (glicemia de jejum,
tolerancia a glicose ou insulina)®.

Nesse sentido, faz-se premente identificar precocemente as altera¢Ges tanto metabolicas como
de excesso de peso entre criancas, desde a tenra idade. Essa avaliacdo realizada como rotina nas
consultas a saude do escolar, pode possibilitar e agilizar que os profissionais de saude proponham
intervencdes adequadas as necessidades singulares desse grupo, com o fim de prevenir que se tornem
adultos obesos e com maior risco de serem portadores de condic6es crénicas de satde. Portanto, este
estudo objetiva tracar o perfil antropométrico, pressorico e metabdlico de criangas de 5 a 9 anos em

uma cidade no oeste do Parana.

Método

Estudo de abordagem quantitativa, de desenho transversal, foi desenvolvido em escolas em
um municipio do oeste do Parana, em que foram avaliadas criancas de 5 a 9 anos de quatro escolas
municipais. O namero total de criancas nessa faixa etaria no municipio, em 2018, era de 8156: sendo
4129 do sexo masculino e 4027 do sexo feminino’, constituindo-se na populagéo avaliada desse
estudo.

O total da amostra do estudo foi de 132 criancas, sendo composta por 33 criancas de cada
escola participante. Para sorteio das escolas participantes, fez-se a estratificacdo da renda familiar em
baixa e média renda, sorteando-se duas escolas de cada estrato. As criangas participantes foram

alocadas na amostra a partir de sorteio ap6s a autorizacdo dos responsaveis, mediante carta



informativa. Do total das 132 criangas avaliadas, 12 delas eram prematuras (9%), ou seja, aquelas
com idade gestacional menor de 37 semanas.

A coleta de dados deu-se em local privativo designado pela propria escola e realizada por
grupo de coletadores treinados sob acompanhamento do pesquisador principal. As criangas eram,
primeiramente, entrevistadas com formulério préprio para pesquisa adaptado do instrumento de
Lopes®, contendo variaveis sociodemogréaficas da familia e da crianga, e ap6s coletadas as medidas
antropométricas (peso, estatura, calculo do indice de massa corpdrea - IMC, circunferéncia abdominal
- CA, pressdo arterial) e dados bioquimicos através da coleta capilar de colesterol total - CT,
triglicerideos — TG e glicemia capilar pds-prandial).

Utilizou-se a balanca tipo plataforma digital portéatil, da marca Lider®, modelo P200m, com
capacidade méaxima de 200 kg, para mensurar o peso. A estatura foi verificada com estadiémetro de
parede Sanny®, modelo Standart, com escala em milimetros, a CA verificada com fita métrica
inelastica.

A obtencéo da presséo arterial sequiu a 72 Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial®, pela
qual, ap6s 10 minutos de repouso da criangca na posicdo sentada, realizou-se a afericdo de duas
medidas da Pressdo Arterial (PA), em intervalo maximo de 10 minutos. A crian¢ca mantendo-se nessa
posicao, aferiu-se a PA no membro superior direito, com o braco apoiado na altura do coragdo. O
material utilizado para a aferi¢do da PA foi o esfigmomandmetro digital de pulso da marca Onrom®.
De acordo com percentil de estatura para idade e sexo, apds aferida a PA, fez-se a média das duas
afericdes e classificaram-nas de acordo com as tabelas de referéncia por sexo e idade'°.

A partir das aferi¢cGes de peso e estatura, calculou-se o IMC segundo a aplicacdo da férmula
IMC=P/A? (peso dividido pela altura ao quadrado) e fez-se a classificacio de acordo com os pontos

de corte do escore-Z, recomendados pela OMS e adotados pelo Ministério da Sadde!?.



Dando seguimento a obtencao dos dados, realizou-se a afericdo da CA, por meio da utilizago
de fita métrica inelastica graduada em milimetros, cuja medida consiste em posicionar a fita métrica
no ponto médio entre a margem inferior da ltima costela e a borda superior da crista iliaca. A medida
da CA foi classificada em percentis de acordo com sexo, idade e raga, conforme tabela de referéncial?,
sendo considerado fator de risco para SM criangas com CA > percentil 90, segundo International
Diabetes Federation (IDF) 3.

Apos a afericdo das medidas, por meio da puncdo digital, coletaram-se os exames de glicose,
colesterol total e triglicerideos. Para tanto, a crianca higienizava as maos e ficava na posic¢do sentada,
com a mdo sobre a mesa. Para a coleta, utilizaram-se lancetas automaticas da marca Premium®. A
puncdo foi feita na lateral da polpa digital do quarto dedo da méo esquerda. Para o exame de glicose,
utilizou-se o aparelho G.TECH Free Lite®. Como as criangas estavam na escola, nao foi possivel a
coleta da glicemia em jejum, sendo efetuada a coleta pds-prandial.

Nesse sentido, para pessoas com tolerancia normal a glicose, a glicemia deve ser entre 80 a
126 mg/dl. Contudo, como ndo se tem pontos de corte de glicemia para menores de 10 anos para
diagnosticar SM, optou-se por seguir as diretrizes da SBD a fim de comparar os resultados da glicemia
que indica glicemia >100mg/dl como critério para criangas acima de 10 anos®.

Os dados coletados foram digitados no Excel for Windows 2010, com conferéncia dupla do
banco de dados. A analise dos dados deu-se por meio da estatistica descritiva; a amostra foi
caracterizada pelo célculo da média, desvio padrdo, mediana, intervalo de confianca, frequéncia
absoluta e relativa e p valor. Como dentre os escolares da amostra havia criangas nascidas prematuras,
ou seja, com idade gestacional inferior a 37 semanas de gestacdo e criangas a termo, as mesmas foram
divididas em dois grupos: Grupo de escolares nascidos a termo (GENT) e grupo de escolares nascidos
pré-termo (GENP) para analise das variaveis relativas ao perfil antropométrico, pressorico, glicémico

e lipidico. Os dados das varidveis de caracterizagcdo para IMC foram classificados e analisados



conforme os percentis e escore Z de referéncia para idade da criancall. Para a analise do perfil
pressdrico utilizaram-se as referéncias para sexo e idade'®. Referente aos dados do perfil glicémico,
utilizaram-se, também, as diretrizes da SBD* e para o perfil lipidico*, de modo que fosse possivel
identificar as alteracdes nesses critérios.

Para analisar a associagdo entre as variaveis qualitativas, foi realizado o teste de Qui-quadrado
para independéncia. O estudo obedeceu a todos preceitos éticos postulados na resolucéo 496/2012 e

foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa sob parecer de n° 2.625.378.

Resultados

A caracterizacdo da amostra estudada segundo as varidveis sociodemograficas evidenciou a
prevaléncia de criancas com idade de 8 anos, autorreferidas como brancas, que cursavam 0 ano
escolar esperado para a idade. Eram filhos de pais com vinculo formal, em sua maioria e com renda
familiar de dois a trés salarios minimos para suprir as necessidades basicas de dois a quatro
dependentes (tabela 1).

Referente as caracteristicas sociodemograficas da amostra em estudo, a Unica que ndo
apresentou diferencas estatisticas (p>0,05), entre os valores esperados e os observados, foi a variavel
sexo, visto que houve, praticamente, a mesma frequéncia entre 0s sexos.

A caracterizagdo do perfil antropométrico, pressorico, glicémico e lipidico dos escolares do
GENT e GENP revelou que, apesar de a maior frequéncia nos grupos ter sido de criancas eutroficas,
percentual significativo de escolares estavam acima do peso para idade em ambos grupos, com maior
prevaléncia no GENP (41,66%). A CA, para 16,67% dos escolares do GENT estavam acima do
esperado para idade, de acordo com os percentis de referéncia. O perfil pressérico da amostra

evidenciou maior frequéncia de escolares com PA adequada a idade. Entre os escolares do GENT,



13,33% apresentou valores de triglicerideos e 8,33%, colesterol total acima da referéncia para idade.
O perfil glicémico evidenciou que ambos 0s grupos apresentaram glicemia capilar pos-prandial acima
dos valores de referéncia, sendo a maior frequéncia identificada entre os escolares do GENP (Tabela
2).

Quando as varidveis foram classificadas nos percentis e escores Z de referéncia (Tabela 3),
apenas o percentil da CA apresentou associacdo estatistica significativa entre ambos os grupos
(p=0,028). Mas, apesar de ndo ter se encontrado diferenca estatistica significante no perfil glicémico
e lipidico, em especifico, na variavel triglicerideos entre GENT e GENP, ressalta-se que é esperado
que 100% de criancas, na faixa etaria entre 5 e 9 anos de idade, tenham valores séricos de glicemia
capilar e triglicerideos abaixo daqueles estipulados como limitrofe.

A partir da identificacdo do percentual com alteracdo da CA, as criangas foram avaliadas
quanto aos demais critérios que possam evidenciar presenga de alteracGes metabdlicas. Aquelas com
a presenca de dois ou mais critérios de SM pela IDF/SBD, além da ja referida alteracdo da CA, serdo
aquelas criancas indicadas como portadoras da SM (Tabela 3).

Das criancas com CA alterada, 90% apresentou alteracdo de pressdo arterial sistolica média,
sendo estatisticamente significativo (p<0,001). Para os valores de triglicerideos, apesar de
estatisticamente significativo (p<0,001), apenas 5% apresentou valores acima da referéncia. Os
valores de glicemia capilar evidenciaram que 65% da amostra estava acima de 100 mg/dL. No
entanto, ha que se considerar que ndo estavam em jejum. Assim, 65% das criancas, com alteracdes
de CA, apresentaram critérios clinicos que podem ser considerados como marcadores de sindrome
metabolica. Embora 65% da amostra apresentou marcadores para SM, ao se analisar as variaveis
segundo escore Z para aquelas classificadas como sobrepeso e obesidade, ndo se constatou associagao

estatistica entre obesos ou com sobrepeso. E pelas variaveis: triglicerideos, colesterol, glicemia,



pressao arterial sistolica e diastdlica, constatou-se que, a maioria dos sujeitos com essa condicéo,
exibiu valores considerados normais (Tabela 4).

Esses resultados podem ser justificados pela idade das criangas, uma vez que, como sdo muito
jovens, o organismo ainda ndo sofreu as repercussdes na homeostase metabolica. Contudo, se a
condicdo crbnica da obesidade persistir, essas criangas poderdo ter alteracdes metabdlicas ja na

adolescéncia.

Discussao

Do total de criancas avaliadas, 9% eram prematuras. Quando analisadas separadamente em
dois grupos (a termo e prematuras), observou-se a presenca de sobrepeso e obesidade em taxas
elevadas, 38,33 % no GENT e de 41,66% no GENP. Para o grupo de criangas a termo, 13,33%
apresentou alteracdo nos valores de triglicerideos e 8,33% , colesterol total acima da referéncia para
idade. Referente ao perfil glicEmico, evidencia-se que ambos 0s grupos apresentaram glicemia capilar
pos-prandial acima do esperado dos valores de referéncia, sendo a maior frequéncia identificada entre
os escolares prematuros.

No presente estudo, de todas as demais variaveis estudadas, quando classificadas em escore Z
ou percentil, a Unica que mostrou diferenca estatistica foi a CA. Assim, as 20 criancas (16% da
amostra total), que apresentaram a CA acima do P90, foram avaliadas quanto as demais alteracGes
metabolicas e o resultado mostrou que 65% delas tinham critérios clinicos que podem ser
considerados como marcadores de SM.

A CA ¢ considerada condicdo independente preditora de risco cardiovascular em adultos e em

criangas é um importante indicador de resisténcia insulinica, dislipidemia e hipertensdo arterial que



sdo os componentes da SM. Criangas com CA > P90 sdo mais propensas a multiplos fatores de risco
do que criangas abaixo desse percentil*>1°.

O aumento da CA é considerado um dos principais fatores de risco para doenga coronariana
associada ao aumento da prevaléncia de hipertensado, dislipidemia e diabetes. A utilizagdo da relagéo
cintura/estatura é a melhor preditora de adiposidade em criancas e adolescentes para risco
cardiovascular, em detrimento do IMC utilizado isoladamente. Em virtude disso, orienta-se a
manutencgdo da CA menor que a metade da altural’.

As criancas em idade escolar avaliadas no presente estudo apresentam perfil sociodemografico
semelhante ao estudo realizado®® no Rio Grande do Sul, cujo estudo avaliou apenas os nascidos a
termo. Em Minas Gerais, estudo, que avaliou a funcionalidade de criancas em idade escolar nascidas
a termo e prematuras, identificou dados semelhantes aos dados deste estudo em relagdo aos aspectos
sociodemograficos®®, porém, ndo analisaram os aspectos metabolicos nessa idade.

Estudo, que avaliou 486 criangas de 5 a 8 anos, mostrou que, aqueles com maior peso ao
nascer, correm maior risco de obesidade e, provavelmente, de doengas cronicas na idade adulta®.
Outro estudo?!, com 388 criancas de 6 e 7 anos e nascidos com menos de 28 semanas (prematuro
extremo), concluiu que 22% estava com sobrepeso ou obesidade e 10% eram obesos em idade escolar
precoce. Pelo nosso estudo, demonstramos presenca de sobrepeso e obesidade em 38,33 % no GENT
e em 41,66% no GENP, o que condiz, com a previsdo, de que as taxas de obesidade e sobrepeso vém
aumentando?.

A avaliacdo da prevaléncia de excesso de peso e perfil lipidico, associado a atividade e
consumo alimentar de 1224 escolares, revelou que 19,3% dos escolares estavam acima do peso e a
dislipidemia alcangou 65,9% das criangas do total da amostra?2. Um estudo, que avaliou 713 escolares
de 7 a 17 anos, de institui¢cbes estaduais, municipais e particulares da zona urbana de um municipio,

mostrou 4,9% dos meninos e 28,1% das meninas com excesso de peso. E os escolares com



sobrepeso/obesidade demonstraram maior prevaléncia de colesterol total e triglicerideos alterados®.
Em nosso estudo, 13,3% das criangas do GENT apresentaram alteracdo no valor de referéncia para
triglicerideos e 8,3% para colesterol total.

Em analise do perfil de 4.609 escolares, entre 6 e 11 anos de idade, em colégios publicos e
particulares de Maringa-PR, foi identificado maior prevaléncia de sobrepeso em criangas de escolas
particulares do que das publicas. Do total de criangas avaliadas, um quarto estava com sobrepeso ou
era obesa, demonstrando correlacéo significativa entre sobrepeso/obesidade e presséo arterial elevada
nessa populagio®.

Em cidade do Espirito Santo, avaliaram-se escolares de escolas publicas e privadas e ficou
constatado que 0 excesso de peso estava associado ao aumento da pressdo arterial?®®. Também
encontrado na literatura, criancas e adolescentes com excesso de peso apresentaram quase trés vezes
mais chances de ter presséo arterial elevada do que seus correspondentes eutr6ficos?®. No presente
estudo, do total de criangas com circunferéncia abdominal acima do P90 para a idade, 90% delas
apresentaram pressdo arterial sistolica media alterada.

Referente a hipertensao arterial, o0 excesso de gordura corporal tem importancia na avaliacdo
das criancas e adolescentes. Visando-se a prevencdo da HAS, a utilizacdo do IMC associado a, pelo
menos, um outro método antropométrico (espessura da prega cutanea do triceps ou circunferéncia da
cintura) torna-se imprescindivel?’.

Em busca de identificar o melhor preditor antropométrico de risco de hipertenséao arterial em
criancas entre 8 e 10 anos de idade, estudo criterioso avaliou a situacdo socioeconémica, a pressdo
arterial (PA), peso, estatura, circunferéncia abdominal (CA) e percentual de gordura corporal. Do
total de criangas, 14,6% foram definidos como obesos segundo a avaliagdo do IMC, dentre os quais
3,4 % eram pré-hipertensas e 2,2%, hipertensas. Dentre as varidveis antropométricas da avaliacdo, a

circunferéncia abdominal foi a que obteve maior poder preditivo da ocorréncia de HAS?,



A obesidade infantil, portanto, € um preditor para resisténcia insulinica, principalmente entre
nascidos prematuros que passaram pela restricdo intradtero e foram submetidos a diversos
tratamentos e procedimentos na fase neonatal, durante a hospitalizacdo em unidade de terapia
intensiva 2°.

Os niveis mais altos de dislipidemia foram observados em criangas com sobrepeso e
obesidade, o que sugere a necessidade de atividade fisica e intervencdes dietéticas em criangas para
reduzir o risco de doencas cardiovasculares na vida adulta®. Estudo® ndo demonstrou associagio
significativa entre o estado nutricional e o perfil lipidico das criangas, destacando que 25,4% das
criangas apresentavam excesso de peso. Diante disso, os autores relatam que dentre as dificuldades
na realizacdo do estudo, algumas maes e responsdveis ndo souberam responder a respeito das
variaveis: escolaridade materna, renda familiar, historico familiar de dislipidemia, trabalho materno,
aleitamento materno, peso ao nascer e tempo diério da crianca em frente a TV.

Nesse contexto, a identificacdo de criancas de alto risco para SM facilitara a implementacéo
de programas de triagem adequados. Essa triagem deve incluir: medidas do IMC e da circunferéncia
da cintura, pressao arterial, perfil lipidico, glicose sérica e um teste oral de tolerancia a glicose, se
indicado. E necessario interpretar cada valor obtido de acordo com os pontos de corte referenciados,
especificos para idade, sexo e raca. Embora diretrizes diferentes tenham proposto véarias abordagens
de tratamento para SM durante a Gltima década, ndo ha tratamento especifico no momento. No
entanto, todas essas diretrizes convergem para a importancia de alteracfes no estilo de vida, definidas
por um programa nutricional adequado para a idade e com atividade fisica regular. Mesmo na
auséncia de perda de peso, as intervencdes no estilo de vida podem ter efeitos positivos nos
componentes da SM®.

Acredita-se que, por tratar-se de estudo de desenho transversal, o estudo teve como restri¢coes

a avaliacdo das criancas em apenas um dado momento, um N amostral pequeno devido a logistica



empregada para coleta de dados, principalmente para a realizagcdo dos exames capilares, bem como a
coleta da glicemia ndo ter sido realizada em jejum. Dessa forma, os resultados evidenciaram a
necessidade de mais estudos com populacGes na faixa etaria estudada para contribuir a fim de poder
caracterizar o perfil metabdlico, antropométrico e pressérico de escolares em distintas regides do pais,
e para subsidiar 0 manejo da saude desse grupo, objetivando-se a reducdo do risco de condicdes

cronicas futuras.
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Tabela 1 - Caracteriza¢do da amostra quanto as variaveis sociodemograficas de criancas a

termo e prematuras com idade entre 5 e 9 anos. Toledo-PR, Brasil, 2019.

Variaveis Categorias FA* FR%Y%** p-valor***
5 15 11,36
. 6 24 18,18
Egsgse) da crianca y 34 2576 |<0,0001
8 39 29,55
9 19 14,39
Masculino 63 47,73
Sexo Feminino 69 52,27 0,602
Branco 92 69,70
Raca Pardo 37 28,03 |[<0,0001
Negro 3 2,27
Pré-dois 15 11,36
1° ano 20 15,15
Escolaridade da 2° ano 34 25,76
crianca 3°ano 45 34,09 <0,0001
4° ano 15 11,36
5° ano 3 2,27
Desempregado 6 4,65
Vinculo formal 65 50,39
Ocupacdo damée| Servidor pablico 9 6,98 <0,0001
Do lar 32 24,81
Auténomo 17 13,18
Desempregado 6 5,17
x . Vinculo formal 73 62,93
Ocupagdo do pai Servidor publico 4 3,45 <0,0001
Autbnomo 33 28,45
Renda (salarios A€ 1 19 14,84
. 2a3 88 68,75 <0,0001
minimos) .
Mais que 4 21 16,41
1 13 10,92
NUmero de 2 38 31,93
dependentes da 3 29 24,37 0,000
renda 4 25 21,01
5 ou mais 14 11,76
NuUmero de At 2 6 4,62
. De3ab 117 90,00 <0,0001
residentes na casa -
6 ou mais 7 5,38

* FA= frequéncia absoluta; ** FR= frequéncia relativa;

*** p-valor do teste de Qui-quadrado de aderéncia.



Tabela 2 — Classificacdo das variaveis relacionadas aos perfis antropométricos, pressoricos,
lipidicos e glicémicos conforme o escore-Z e percentis de referéncia para idade. GENT (N=120)

e GENP (N=12). Toledo-PR, Brasil, 2019.

Variaveis Categorias n(%o) p-valor*
Magreza 2 (1,67)
Eutrofico 72 (60,00)
Escore -Z|Termo Sobrepeso 27 (22,50)
Obesidade 12 (10,00)
Obesidade grave 7 (5,83)
0,832
Magreza 0
] Eutroéfico 7 (58,33)
Escore-Z |Pré-termo Sobrepeso 4(33.33)
Obesidade 1(8,33)
Obesidade grave 0
o A : <P50 56 (46,67)
'I:I)'(Z?r:r?gm Circunferéncia abdominal P50-P90 44 (36,67)
>P90 20 (16,67) 0.028
Percentil Circunferéncia abdomina| <PS0 3(25,00) |
Pré-termo P50-P90 9 (75,00)
>P90 0
: x R, <P90 113 (94,17)
I;/?ér?j?g?%'irrﬁfgao Avrterial Sistdlica P90-PO5 3 (2,50) 0,619
>P95 4 (3,33)
Percentil Pressdo Arterial Sistolica <P90 12 (100,00)
Média | Pré-termo PI0-PIS 0 0,619
>P95 0
Percentil Pressdo Arterial Diastolica <P90 110 (91,67)
Média | Termo PI0-PI5 2 (1,67)
>P95 8 (6,67) 0.374
P : « T, <P90 10 (83,33) ’
ercentil Presséo Arterial Diastdlica
Média | Pré-termo PI0-PI5 1(8,33)
>P95 1(8,33)
o Normal 104 (86,67)
Categorizacdo Triglicerideos | Termo Alterado 16 (13.33) 0177
Categorizacdo Triglicerideos| Pré- Normal 12 (100,00) ’
termo alterado 0
- Normal 110 (91,67)
Categorizacdo Colesterol Total|Termo alterado 10 (8.33) 0 268
Categorizacdo Colesterol Total | Pré- Normal 12 (100,00) ’
termo alterado 0
L . Normal 45 (37,50)
Glicemia Capilar (GC) | Termo alterado 75 (62.50) 0350
Glicemia Capilar (GC)| Pré-termo Normal 3(25,00) |
alterado 9 (75,55)

*p-valor do teste Qui-quadrado para independéncia (¢=0,05). Fonte: A autora (2019).



Tabela 3 - Presenca e auséncia de critérios clinicos que indicam marcadores para a sindrome metabdlica

em criancas de 5 a 9 anos (N=20). Toledo-PR, Brasil, 2019.

Variaveis Categorias n (%) p-valor*

Percentil Pressdao Arterial Adequada 2 (10,00) <0.001
Sistdlica Média Alterada 18 (90,00) ’
Percentil Presséo Arterial Adequada 20 (100,00) )
Diastdlica Média Alterada 0 (0,00)

L Adequado 19 (95,00)
Triglicerideos (mg/dL) Alterado 1 (5,00) <0,001

Adequado 20

Colesterol Total (mg/dL) Alterado 0 (0,00) -

L . Adequado 7 (35,00)
Glicemia Capilar (GC mg/dL) Alterado 13 (65,00) 0,057
Classificacdo Sindrome Né&o 7 (35,00) 0.057
Metabdlica Sim 13 (65,00) ’

*p-valor do teste Qui-quadrado para independéncia (¢=0,05). Fonte: A autora (2019).



Tabela 4 - Sobrepeso e obesidade associados as variaveis dos perfis lipidico, glicémicos e

pressoricos pelos padrdes de referéncia. Toledo-PR, 2019

Variaveis Sobrepeso Obeso
Categorias n (%) n (%) *p-valor
o Normal 26 (83,87) 10 (76,92)
Triglicerideos Alterado 5 (16,13) 3(2308) | 0o
Normal 29 (93,55) 11 (84,62)
Colesterol Total Alterado 2 (6,45) 2 (15,38) 0,347
N : Normal 16 (51,61) 5 (38,46)
Glicemia Capilar (GC) Alterado 15 (48.39) 8 (61,54) 0,426
Percentil Presséo <P90 29 (93,55) 12 (92,31)
Arterial Sistolica P90-P95 0 (0,00) 1(7,69) 0,094
Média >P95 2 (6,45) 0 (0,00)
Percentil Presséo <P90 29 (93,55) 10 (76,92)
Arterial Diastdlica P90-P95 0 (0,00) 2 (15,38) 0,066
Média >P95 2 (6,45) 1(7,69)

*p- valor do teste Qui-quadrado para independéncia (¢=0,05). Fonte: A Autora (2019).
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Resumo

Objetivo: Analisar a ocorréncia de excesso de peso e risco cardiometabdlico (RCmet) em
criancas de 5 a 9 anos de idade nascidas prematuras em comparacao as nascidas a termo.
Metodologia: Estudo transversal em que foram avaliadas criancas matriculadas em
escolas municipais urbanas, as quais foram divididas em dois grupos: baixa renda e média
renda, tendo-se em vista que a renda familiar possa ter efeito sobre a saude da crianca. A
amostra total foi de 132 criancas, classificadas quanto a idade gestacional de nascimento
em grupo de escolares nascidos a termo (GENT) e grupo de escolares nascidos prematuros
(GENP) e avaliadas quanto as medidas antropométricas: peso, estatura, circunferéncia
abdominal (CA), afericdo da pressao arterial (PA), dosagem da glicemia capilar (GC),
colesterol total (CT) e triglicerideos (TG). Analisou-se,também, o risco cardiometabdlico
(RCmet) em ambos grupos de acordo com a circunferéncia abdominal (CA) maior que
percentil 90 e CA maior que percentil 50, associado a pelo menos dois critérios: CT = 170
mg/dL; TG = 85 mg/dL; GC = 126 mg/dL; pressao arterial sistélica/diastdlica = P 90, além
disso, a relacao circunferéncia abdominal e estatura (RCE). Apoés cada andlise, fez-se a
comparacao entre os grupos. Resultados: Entre os a termo, com percentil de CA superior
a P90, 10% apresentou RCmet, enquanto que, para o percentil de CA superior a P50,
23,44% apresentou esse risco. No grupo de prematuros, ndo houve participantes com CA
acima do P90; naquelas com CA superior a P50, 22,22% apresentou RCmet. Comparando-
se 0s grupos, nao foi observada diferenca estatistica significativa entre eles. Conclusdes:
Apesar de ndo haver diferenca significativa entre 0s grupos a termo e prematuros,
evidenciou-se que ha, sim, risco para o desenvolvimento de doencas cardiometabdlicas em
ambos 0s grupos, sendo muito importante e essencial 0 manejo adequado dessas

situa¢cBes nos primeiros anos de vida.

Palavras-chaves: Obesidade infantil. Sindrome metabdlica. Prematuridade.



Abstract

Aim: Analyze the occurrence of overweight and cardiometabolic risk (CR) in children aged
5 to 9 years old born premature, compared to those born at term. Methodology: Cross-
sectional study in which children enrolled in urban municipal schools were evaluated, which
were divided into two groups: low income and medium income, considering that family
income may have an effect on the child's health. The total sample consisted of 132 children,
classified according to their gestational age at birth in full term schoolchildren group (FSG)
and premature schoolchildren group (PSG) and assessed for anthropometric measures:
weight, height, waist circumference (WC), measurement of blood pressure (BP),
measurement of capillary blood glucose (CBG), total cholesterol (TC) and triglycerides (TG).
Cardiometabolic risk (CR) in both groups was also analyzed according to waist
circumference (WC) greater than the 90th percentile and WC greater than the 50th
percentile, associated with at least two criteria: TC 2170 mg/dL; TG =285 mg/dL; CBG =
126 mg / dL; systolic / diastolic blood pressure = P 90, in addition, the relationship between
waist circumference and height (RWCH). After each analysis, the groups were compared.
Results: Among term workers, with a percentile of WC greater than P90, 10% had CR,
while for the percentile of WC greater than P50, 23.44% had this risk. In the premature group,
there were no participants with WC above P90; in those with WC greater than P50, 22.22%
had CR. Comparing the groups, there was no statistically significant difference between
them. Conclusions: Although there is no significant difference between the term and
premature groups, it was evidenced that there is a risk for the development of
cardiometabolic diseases in both groups, and the proper management of these situations in
the first years of life is very important and essential. life.

Keywords: Childhood obesity. Metabolic syndrome. Prematurity.



What's New
O presente artigo analisa os parametros metabdlicos entre criangas nascidas a termo e
prematuras, possibilitando evidenciar-se a existéncia precoce de algum risco

cardiometabdlico na primeira infancia nessa populacao.

Introducéo

O nascimento anterior a 372 semana de gestacao constitui-se na principal causa de
morte em criangas menores de cinco anos em todo o mundo?, sendo, outrossim, fator de
risco importante para alteracdes no desenvolvimento e crescimento infantil>. O aumento de
nascimentos prematuros no mundo tem se tornado preocupante. Em 2014, 10,6% dos
nascidos vivos em todo o mundo foram de prematuros, o que equivale a 14,84 milhdes de
recém-nascidos (RN) pré-termo (PT) nascidos vivos®.

No Brasil, a taxa de prematuridade esté estimada em 11,5%, isto &, cerca de 345.000
criangas, de um total de 3.000.000 de nascimentos*. As taxas de prematuridade no estado
do Parana foram de 10,9 % em 2017. Na cidade de Toledo- PR, segundo dados do
programa SINASC®, no ano de 2009 a porcentagem de prematuros foi de 8,99% e, em
2013, de 15,16%, evidenciando-se assim, um aumento significativo nesse periodo. Em vista
do maior niumero de nascimentos prematuros e, consequentemente, maior sobrevida
dessas criancas, justifica-se a realizacdo deste estudo.

Durante a fase intrauterina, o desenvolvimento fetal é influenciado por fatores
adversos, os quais podem culminar com a criacdo de um ambiente hostil para o feto®’. O
ambiente nutricional, hormonal e metabdlico fornecidos pela mae alteram a estrutura dos
orgaos, as respostas celulares e a expressao génica que afetam o metabolismo e a
fisiologia de sua prole e cujas alteracdes podem induzir efeitos adversos no feto que néo
se manifestam até muito tempo apds o nascimento®.

Nesse contexto, os RN prematuros (RNPs) estdo sujeitos a iniUmeras repercussoes
ao longo de sua vida decorrentes das alteracdes intrauterinas e da propria prematuridade®.
Por isso, deve-se atentar para as repercussoes tardias para esse grupo, como as possiveis

alteracGes metabdlicas a que essas criancas estarao sujeitas ao longo de sua vida2.



Dentre as repercussoes tardias da prematuridade, podem-se citar a hipertenséo
arterial e dislipidemia, fatores pré-disponentes para o desenvolvimento da sindrome
metabdlica 1911, Dessa forma, adultos jovens na faixa etaria entre 29 e 30 anos e que
nasceram prematuros, tém fatores de risco aumentado para o desenvolvimento da
Sindrome Metabdlica (SM)*°. A SM é explicada como um grupo de manifestacdes as quais
inclui obesidade, resisténcia a insulina, dislipidemia e hipertensao arterial. Ligadas a essas
manifestacdes estédo a diabetes mellitus (DM2) e as doencas cardiovasculares*812.13

Para a investigagcdo de SM, uma das medidas utilizadas é a da circunferéncia
abdominal (CA), considerada a condicao independente preditora de risco cardiovascular
em adultos e criancas. Caracterizando-se como importante indicador de resisténcia
insulinica, dislipidemia e hipertensdo formam os componentes da SM. Criancas com CA
>P90 sdo mais propensos a multiplos fatores de risco do que criangcas abaixo desse
percentil!*1>, Sendo assim, aumento da CA é considerada um dos principais fatores de
risco para doenca coronariana associada ao aumento da prevaléncia de hipertenséao,
dislipidemia e diabetes. A utilizacdo da relacdo cintura/estatura é a melhor preditora de
adiposidade em criancas e adolescentes para risco cardiovascular, em detrimento do indice
de massa corpérea utilizado isoladamente. Dessa forma, orienta-se a manutencao da CA
menor que a metade da altura®.

Mesmo com o aumento de alteracbes metabdlicas nas criancas e o aumento da
obesidade infantil, ainda ndo ha critério diagndstico de SM bem definido para esse grupo®?”,
especialmente para aquelas abaixo de 10 anos*. As evidéncias de marcadores de SM
encontram-se em estudos com adolescentes'®%29 ou com escolares nascidos a
termo?12223, A definicdo de SM em criancas menores de 10 anos foi proposta por
pesquisadores europeus em estudo que avaliou criancas em oito paises, evidenciando-se
relevancia clinica em identificar o mais cedo possivel as criancas que estdo em risco para
SM, ja que, provavelmente, se beneficiariam de modificacfes no estilo de vida. Para tanto,
€ necessaria uma definicdo que oriente a pratica clinica a saude infantil, pois as definicdes
existentes de SM pediatrica levam a resultados inconsistentes, comprometendo a avaliacao
e o diagndstico de risco precoce?? .

Em criancas menores de 10 anos, as altera¢gfes cardiometabdlicas podem ser sutis,
surgindo lenta e progressivamente. Portanto, o rastreio precoce, principalmente nas

criangcas com sobrepeso e obesidade torna-se imprescindivel, mesmo sem haver historia



familiar de doenca cardiovasculares ou diabetes tipo 2'4. Os indicadores antropométricos
estdo associados a fatores de risco cardiometabodlico (RCmet). N&o ha, porém, consenso
sobre qual indicador é o mais adequado?*.

Assim, essa associagao ja estd bem evidenciada quando se trata de criancas acima
de 10 anos e adultos. Contudo, a lacuna na literatura se refere ao estabelecimento da
relacdo entre nascimento prematuro e alteracdes metabolicas em escolares abaixo de 10
anos. Por isso, esta pesquisa objetiva analisar a ocorréncia de excesso de peso e risco
cardiometabolico (RCmet) em criancas de 5 a 9 anos nascidas prematuras, em comparagao
aos nascidos a termo. A identificacdo de criancas de alto risco, precocemente, facilitara a
implementacdo de programas de triagem adequados para a SM e seus componentes

Unicos em um estagio inicial da vida.

Metodologia

Estudo de desenho transversal, foi desenvolvido em escolas publicas de ensino
fundamental no oeste do Parana, cuja amostra foi do tipo conveniéncia, totalizando 132
criangas de 5 a 9 anos nascidas a termo e prematuras, e arroladas na pesquisa por meio
da estratificacdo pela renda familiar em baixa e média.

Realizou-se a analise do risco cardiometabdlico (RCmet) da amostra estudada
mediante a classificacdo da CA. A tabela de parametros de referéncia da CA em criancas
de 5 a 10 anos utilizada foi a descrita por Freedman?®, que agrupa as criancas com CA em
>P50 e CA = P90. Realizou-se a analise do RCmet dos escolares em relacéo aos valores
de CA =2 P50 e = P90.

Nesse estudo, em vista de ndo haver individuos prematuros com circunferéncia
abdominal superior a 90, optou-se por incluir na andlise de ambos os grupos aqueles
participantes com CA = P50. Assim, apenas 0s nascidos a termo foram classificados tanto
com a CA = P90 como CA = P50, para fins de identificar o RCmet entre essas criancas e
poder fazer a comparagcao com 0s nascidos a termo e 0s prematuros.

Para se realizar estudo acerca do RCmet, atrelado ao percentil CA = P90 e CA =
P50 para a CA, utilizaram-se dados clinicos e laboratoriais. Para tanto, o grupo de escolares
nascidos a termo (GENT) e o grupo de escolares nascidos prematuros (GENP) foram
agrupadas em relacdo aos referidos percentis, e ambos os grupos foram classificados

guanto ao RCmet, identificado na associacdo do percentil de CA as alteracdes lipidicas,



glicémicas ou pressoéricas. Primeiramente, caracterizou-se 0 RCmet dos que tivessem CA
= P90, sendo que aqueles, que exibiram dois ou mais dos critérios clinicos pré-
estabelecidos, foram marcados como “sim”, indicando presenca de RCmet. Caso contrario,
receberam “nao”, o que indicou auséncia de risco. A mesma légica aplicou-se paraas GENT
e GENP com CA = P50 a fim de identificar o RCmet desses grupos.

Para verificar-se 0 RCmet em GENTe GENP com percentil de CA = P90 e CA = P50,
realizou-se o teste de Qui-quadrado para k-propor¢des, com 5% de significancia estatistica.
Esse teste possibilita analisar a diferenca estatistica entre as frequéncias de diferentes
categorias de uma mesma variavel qualitativa. Os grupos GEPT e GENP, com percentil de
CA = P 50, foram comparados pelo teste de Qui-quadrado para independéncia, seguido do
teste de acompanhamento de Monte Carlo, quando necessario.

Além da analise do RCMet, conforme o percentil da CA, optou-se por fazer a anélise
da relacdo entre a circunferéncia abdominal e estatura (RCE), considerada medida
confiavel pela Sociedade Brasileira de Pediatria para identificar gordura visceral, a qual
considera valores acima de 0,50 equivalentes a uma condicdo alterada. Assim, para
realizar-se o estudo acerca de indicador primario de RCMet, atrelado a razdo entre a
circunferéncia abdominal e estatura (RCE), cruzou-se essa medida com os dados clinicos
e laboratoriais dos grupos GENT e GENP.

Uma vez que ndo houve diferencas estatisticas entre criancas nascidas a termo e
prematuras, todas as varidveis, em estudo, foram comparadas entre as condicdes
“alterada” (RCE > 0,5) e “normal” (RCE < 0,5). As variaveis quantitativas (Peso, Altura,
Percentil de Altura, Circunferéncia Abdominal, IMC, PAS Média, PAD Média, GC e Tpo ult
ref Min.) foram avaliadas em relacéo ao padréo de distribuicdo por meio do teste de Shapiro
Wilk, e a homogeneidade das variancias, por meio do teste F. Uma vez que tais
pressupostos néo foram considerados, a comparacao entre as condi¢cées supracitadas foi
efetuada por meio do teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney-U.

As variaveis qualitativas (Z-escore, Acantose, Xantoma, GC, CT, TG, PASM, PADM,
RCMet) também foram comparadas entre as condi¢cfes por meio do teste de Qui-quadrado
para Independéncia, seguido do teste de acompanhamento de residuos ajustados quando
necessario.

Por fim, calculos foram realizados para avaliar a validade do método de risco primario

RCE em relagdo ao método padréao Percentil de Circunferéncia Abdominal (CA). Para tal,



foram calculadas: Classificacdo correta, Classificacdo incorreta, Sensibilidade,
Especificidade, Taxa de falso positivo, Taxa de falso negativo, Prevaléncia, Valor preditivo
positivo (VPP) e Valor preditivo negativo (VPN). Todas as analises realizaram-se no
programa licenciado XLSTAT Versédo 2017 (Addinsoft, 2017) 26, assumindo um nivel de
significancia de 0,05.

O estudo obedeceu a todos preceitos éticos postulados na resolugcéo 496/2012 e foi

aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa sob parecer de n° 2.625.378.

Resultados

Na figura 1, descrevem-se as andlises que foram realizadas para classificar os
grupos quanto ao RCmet atrelado ao percentil CA = P50 e CA = P90 da CA.

O risco cardiometabdlico entre criancas nascidas a termo com CA superior a P90,
pode ser observado na tabela 1, em que sdo descritas as frequéncias de individuos com
presenca e auséncia de cada critério clinico analisado como indicativo de RCmet.

Os resultados evidenciados na Tabela 1 mostraram que a maioria dos individuos,
com percentual de CA superior a 90, ndo apresentou RCmet (90%), ndo sendo identificada
alteracdo pressorica (PASM e PADM <P90) ou lipidica (TG<85 mg/dL, CT<170 mg/dL).
Embora, estatisticamente, ndo tenha sido identificada a diferenca entre a presenca e a
auséncia de sujeitos com GC (p=0,527), percentualmente pode-se verificar que 55% teve
maior incidéncia de alteragdes glicémicas (Tabelal).

O risco cardiometabdlico para criancas nascidas a termo e pré-termo com CA
superior a P50 é apresentado na tabela 2, evidenciando-se as frequéncias de individuos
com presencga e auséncia de cada critério clinico (PASM, PADM, TG, CT e GC), analisado
como indicativo de RCmet. Verificou-se, outrossim, que a maioria das crian¢as do grupo
GENT com CA = P50, ndo apresentou risco cardiometabdlico (76,56%; p<0,001; Tabela 2),
identificando-se que a maioria das criangcas ndo apresentou alteragdo pressorica (PASM e
PADM <P90), ou lipidica (TG<85 mg/dL, CT<170 mg/dL) (p<0,001; Tabela 2). Quanto ao
perfil glicémico, embora néo tenha sido identificada a diferenca estatistica entre a presenca
e a auséncia de sujeitos com GC (p=0,077), percentualmente se verificou maior incidéncia

de individuos com alteracdes glicémicas (57,81%; Tabela 2). Todavia, houve reducdo no



percentual de casos sem risco, em relacdo aos observados naqueles com CA = P90
(90,00%) (Tabela 1).

Na analise do RCmet entre as criangas do grupo GENP, pode-se observar que
ocorreram diferencas estatisticas (p=0,018) entre os individuos classificados como com
(22%) e sem RCmet (77,78%) (22,22%) (Tabela 3).

Os resultados demonstram que a maioria das criangas prematuras ndo apresenta
alteracBes pressoricas ou lipidicas (Tabela 3). No entanto, ao analisar o perfil glicémico,
66,67% delas apresentaram esse indice maior ou igual a 126mg/dl, porém, sem diferenca
estatisticamente significativa (p > 0,05; Tabela 3).

A partir da caracterizacdo das GENT e GENP em relacdo ao RCmet com a CA =
P50, fez-se a comparacao entre esses grupos, ndo sendo observada diferenca estatistica
significativa entre os mesmos (p=0,9356; Figura 2).

Ao comparar as variaveis quantitativas entre as condi¢cdes obtidas pela razdo entre
circunferéncia abdominal e estatura RCE, os valores de peso, altura, percentil de altura,
circunferéncia abdominal e IMC foram, significativamente, superiores no grupo “alterado”
quando comparados ao GENT e GENP considerados “normais” (p>0,05). Os valores das
variaveis PASM, PADM, GC e Tpo. Ult. Ref. Min. (tempo da Gltima refeicdo em minutos)
foram considerados estatisticamente equivalentes entre os grupos em analise (Tabela 4).

Quanto a comparagao das frequéncias das variaveis qualitativas entre os grupos, foi
possivel se verificar que apenas as variaveis: Z-escore, acantose, PADM e RCMet
apresentaram diferengas estatisticas significativas entre as criancas classificadas como
‘normais” e “alteradas” (p<0,05; Tabela 5). Quanto ao Z-escore, as frequéncias de
obesidade e obesidade grave foram consideradas estatisticamente superiores entre as
criancas classificadas com RCE alterado. A frequéncia de acantose foi, também,
considerada estatisticamente maior entre o grupo de criangas “alteradas”, assim como foi
observada maior frequéncia de PADM entre P90 e P95 nesse mesmo grupo. A frequéncia
de criangas, com risco cardiometabdlico, foi significativamente maior entre o grupo
classificado como “alterado”.

Por fim, calcularam-se a sensibilidade e especificidade entre o método RCE e a
avaliagao pelo percentil de CA. Nessa avaliagao, foi possivel verificar que, em 90,15% das
avaliagoes, houve classificagao equivalente entre os métodos RCE e Percentil de CA, com

9,85% de classificagbes erradas, em termos de numeros absolutos (sem comparar par a



par). A sensibilidade, considerada uma métrica que demonstra a probabilidade de classificar
um verdadeiro positivo, foi de apenas 0,6, ou seja, a probabilidade de classificar um
verdadeiro positivo foi de apenas 60%. A especificidade, considerada uma métrica que
demonstra a probabilidade de classificar um verdadeiro negativo, foi de 0,9554, ou seja, a
probabilidade de classificar corretamente um verdadeiro negativo foi de 95,54%. Dessa
forma, pode-se dizer que a taxa de falsos positivos foi de 4,46%, e de falsos negativos,
40%. A prevaléncia de criangas com predicao primaria de RCMet avaliado pelo Percentil
da Circunferéncia Abdominal foi de 15,15%, ou seja, 20 criangas entre 132 avaliadas. O
valor preditivo positivo, que € a proporgao de doentes entre os positivos pelo método RCE,
foi de 70,59%, o que indica dizer que das 20 criangas originalmente classificadas com risco
primario, pelo método do Percentil de CA, apenas 14 teriam a classificagao correta. O valor
preditivo negativo, que é a proporgéo de sadios entre os negativos pelo método RCE, foi
de 93,04%, o que indica dizer que das 112 criangas originalmente classificadas como
sadias, pelo método do Percentil de CA, 104 teriam a classificagdo correta de estarem

“saudaveis” (Tabela 6).

Discussao

Em criancas a termo com CA = P90, 10% apresentou RCmet, enquanto que, entre 0s
que apresentaram CA = P50, 23,44% foi classificado com RCmet. Referente as criancas
prematuras, nenhuma apresentou CA acima do P90. Naquelas prematuras com CA = P50,
22,22% apresentou risco cardiometabdlico. Quando comparado o RCmet entre os dois
grupos, nao foi observada diferenca estatistica significativa.

Ressalta-se, contudo, a presenca de indicadores de RCmet tanto entre as criancas do
GENT como do GENP, quando era esperado que, nessa avaliacdo em vista da tenra idade
das criancas, o risco fosse nulo. Observou-se que entre o GENT, os fatores preditores de SM
foram a PASM, PADM, TG e GC, enquanto que entre o GENP foram a PADM e glicemia.
Ainda, entre 0 GENTcom CA = P90 e CA = P50, as com CA = P50 tiveram maior frequéncia
de criancas com o0s parametros alterados para idade, acrescidos do CT e que nao estava
alterado entre o GENT com CA = P90.

Outra analise importante, diz respeito a glicemia das criangas prematuras, que, em
torno de 67%, apresentou valores acima do esperado, salientando-se que nédo estavam em

jejum. Esse resultado pode ser justificado devido a resisténcia a insulina, na qual essas



criancas estdo predispostas devido a restricdo sofrida intraitero?’. No prematuro, estima-se
gue o rapido ganho de peso apds o nascimento (catch-up growth) estaria associado a
obesidade central e ao desencadeamento da resisténcia insulinica devido a hiperinsulinemia
compensatoria®2°,

Referente as alteracdes cardiometabolicas, ha poucos estudos disponiveis na
literatura que comparam alteragbes para RCmet entre criancas prematuras e a termo.
Estudo, realizado no EUA, analisou um total de 10.186 participantes, sendo uma coorte
com 828 prematuros e 9.358 criancas a termo. Evidenciou que as criangas a termo com
peso elevado ao nascer e aquelas consideradas grandes para idade gestacional nascidas
prematuras tiveram chances aumentadas de obesidade na idade escolar, quando
comparadas as criancas com peso normal ao nascimento®°.

Em avaliagéo de escolares brasileiros com idade entre 6 a 17 anos, categorizados
em grupos de acordo com os componentes de RCmet, observou-se que as maiores
alteracdes foram para IMC, CA e prega subescapular. Os autores consideraram para essa
avaliacdo: o peso corporal, altura, CA e espessura das dobras cutaneas subescapular e
triceptal, IMC, altura da cintura, colesterol total = 170 mg/dL, lipoproteina de alta densidade
(HDL-c) < 45 mg/dL, lipoproteina de baixa densidade (LDL-c) = 130 mg/dL, triglicerideos =
130 mg/dL, glicemia capilar =2 100 mg/dL e pressao arterial = percentil 95%*. No entanto,
esse estudo ndo identifica a idade gestacional do escolares, ndo se possibilitando identificar
se houve diferenca entre nascer prematuro e a termo na presenca de Rcmet.

Sabe-se que as criangcas prematuras geralmente tém desenvolvimento da
adiposidade no inicio da idade escolar devido ao nimero reduzido de neurénios do centro
de saciedade, o que resulta em aumento na quantidade de ingestdo de alimentos,
culminando na proliferacédo e aumento do armazenamento de gorduras®'. Em nosso estudo,
apesar de no GENP nao haver CA = P90, observou-se que o GENP com CA entre p50 e
90 apresentaram RCmet. Revisdo sistematica recente concluiu que, pela idade corrigida
pelo termo, prematuros tém porcentagem 3% maior de massa gorda do que nascidos a
termo, o que é amplamente explicado por um déficit de massa corporal magra®2. O aumento
no percentual de tecido adiposo observado no RNP ocorre em funcéo da reducédo da massa
magra, que reflete a incapacidade de atender as altas exigéncias de proteina do

prematuros3,



Ainda, além da maior chance de adiposidade abdominal, os nascidos com menos de
37 semanas estdo, também, sujeitos a alteracdes pressoricas, como evidenciado em
estudo de base populacional usando-se prescricdes anti-hipertensivas. Esse estudo
constatou que, em mais de 600.000 individuos avaliados, os nascidos prematuros tiveram
maior probabilidade de fazer uso desse tipo de medicacdo. Apesar do aumento da PA em
adultos jovens nascidos prematuros ser pequeno (entre 3-4 mm Hg), a diminuicdo da
presséao arterial diastélica em apenas 2 mm Hg pode reduzir o risco de infarto do miocardio,
0 que sugere haver beneficios para a salde da populacdo adulta pré-termo3®?. Em nosso
estudo, das criancas prematuras, com percentil de circunferéncia abdominal superior a 50,
22,22 % apresentou alteracdo na pressao arterial diastolica média.

Observa-se, entdo, que, entre criangas a termo, a elevacao da presséao arterial tem
inicio precoce. O mesmo ocorre entre os RNP, em que até 70% deles demonstram pressao
arterial sistélica elevada na infancia®* com duragdo prolongada, configurando-se em
preocupacdo significativa na idade adulta, especialmente quando associada a obesidade??.
Nesse sentido, Dagle3* sugere que a monitorizacdo da pressdo arterial de nascidos
prematuros deve ser iniciada antes dos trés anos, como indicado para 0s nascidos a termo.
InvestigacBes evidenciaram a complexidade de interacfes entre obesidade e
hiperinsulinemia, desempenhando papel importante na hipertenséo arterial>3°,

Outro estudo, realizado na Polbnia, investigou 61 criancas com idades entre 5 e 8
anos nascidas prematuras e avaliou: peso, estatura, circunferéncia abdominal, IMC, razao
cintura/estatura, espessura do triceps, espessura da dobra subescapular, espessura da
dobra cutdnea umbilical e a soma total dos parametros acima (Adiposidade Global).
Concluiu-se que, as medidas antropométricas de todos os parametros antropométricos para
adiposidade corporal, foram significativamente menores. Isso indica que criancas
prematuras em idade escolar tém valores significativamente menores de caracteristicas
antropomeétricas, o que caracteriza maior adiposidade corporal. Recomenda-se a realizacéo
de mais estudos sobre adiposidade corporal nessas criancas, bem como seu
monitoramento a longo prazo3!. Portanto, o parametro de referéncia da CA de P90 como
preditor para RCmet entre criangas abaixo de 10 anos, talvez ndo seja o melhor indicador.

Em uma coorte de 1971 criangas, acompanhadas até os sete anos de idade,1442
nascidas a termo e 529 nascidas prematuras, demostrou-se que, as nascidas prematuras,

apresentam maior porcentagem de ganho de peso extremamente rapido nos primeiros



guatro meses de vida em relacdo aos nascidos a termo. O ganho de peso rapido ou
extremamente rapido persistiu desde os primeiros quatro meses até 0os 2 a 7 anos de idade.
A maioria dos estudos, que associaram rapido ganho de peso no inicio da vida a obesidade
tardia, foram realizados em criangas e adultos nascidos a termo. Embora os nascidos
prematuros apresentem uma taxa mais rapida de crescimento infantil, os dados sobre a
ligacdo entre o rapido ganho de peso no inicio da vida e o risco de obesidade infantil e
adulta, em nascimentos prematuros, ainda é limitado. Em virtude disso, torna-se importante
a identificacdo de um ganho de peso “ideal” para ajudar a estabelecer o equilibrio entre a
necessidade de prevenir a obesidade infantil e as consequéncias metabdlicas futuras, visto
gue também existe a necessidade de garantir um neurodesenvolvimento saudavel®’.

A maior chance de risco cardiometabdlico quando adultos, o que inclui hipertensao
arterial, resisténcia a insulina e perfil lipidico aterogénico, foi observada em coorte de
individuos prematuros precoces (nascidos antes de 34 semanas) e pré-termo tardio
(nascidos entre 34-36 semanas), sendo,no entanto, mais presente entre os nascidos com
muito baixo peso ao nascer (<1.500 g) ou nascidos muito prematuros (<32 semanas) 33,

Além disso, a predisposicdo para hipertensdo arterial e dislipidemia, naquelas
criancas que tiveram nascimento prematuro, tornam-se fatores pré-disponentes para o
desenvolvimento da sindrome metabdlica. Face ao exposto, ha a comprovacédo de que
adultos jovens na faixa etéria entre 29 e 30 anos, que nasceram prematuros, tém fatores
de risco aumentados para o desenvolvimento da Sindrome Metabdlica (SM)*°.

Em nosso estudo, percentual consideravel (66,6%) do GENP apresentou elevagao
da glicemia, cujo fato foi observado em estudo de coorte que avaliou 0 risco
cardiometabdlico mediante: avaliacdo do peso, estatura, IMC, pressao arterial, colesterol
total, triglicerideos, HDL-c, LDL-c, glicemia, insulina, indice Homa, no qual os autores
concluiram que, adultos nascidos com extrema prematuridade, tém aumento em quatro
vezes no risco de desenvolver alteracdes glicémicas na quarta década de vida, e também
aumento da adiposidade corporal e massa magra reduzida para altura, diferencas essas
que contribuem com seu estado metabdlico alterado*°.

Sendo assim, o resultado de estudos em criangas requer interpretacéo de cada valor
obtido de acordo com os pontos de corte especificos para idade, sexo e ndo ha tratamento
especifico para as alteracdes referentes ao risco cardiometabdlico. Ha a necessidade de

medidas de prevencdo com uma triagem que deve incluir: IMC, circunferéncia abdominal,



pressao arterial, perfil lipidico, glicose sérica e um teste oral de tolerancia a glicose, se
indicado. As orientagdes convergem para a importancia de alteracées no estilo de vida,
caracterizadas por um programa nutricional adequado para a idade e atividade fisica
regular, cujas intervencgdes estas que, mesmo na auséncia de perda de peso, podem ter

efeitos positivos nos componentes da SM2.

Conclusao

Apesar de ndo haver diferenca estatistica entre o grupo de criancas prematuras e a
termo, 10% do grupo a termo, com percentil de CA superior a P90, apresentou RCmet,
enquanto que para o percentil de CA, superior a P50, 23,44% apresentou esse risco. Ja no
grupo de prematuros, naqueles com CA superior a P50, 22,22% apresentou RCmet. A partir
desses dados, demonstra-se a importancia da avaliagdo de risco cardiometabdlico ja nos
primeiros anos de vida das criancas, principalmente quando nascidas prematuras, o que

auxilia em medidas preventivas e diminuicdo de doencas cronicas na idade adulta.
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Risco cardiometabélico

(RCmet)
|
| |
CAT CPT
| |
| | | |
CA2 P90 (N=20) CA2 P50 (N=64) CA2 P50 N=9)
4 4 CAz PQU(N:U) +
Pelo menos 2 dos critérios Pelo menos 2 dos critérios Pelo menos 2 dos critérios
abaixo abaixo abaixo:
— T2 170mg/dL T2 170mg/d
- T6C285 mg/dl L T6C285mg/dL
— Glicemiaz 126 mg/dL — Glicemiaz 126 mg/dL
L Pressdo arterial L Pressdo arterial
sistolica/diastolica 2 P 90. sistdlica/diastolica = P 90.

Figura 1: Desenho do estudo para analise do RCmet. Toledo-PR, Brasil, 2019.
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Figura 2 — Comparacgéao entre GENT e GENP com CA P50 e P90. Toledo, PR-Brasil, 2019.



Tabela 1 - Presenca e auséncia de critérios clinicos que indicam risco cardiometabdlico em
criancas a termo com percentil de circunferéncia abdominal superior a 90. Toledo, Parana,
2019. (N=20)

Variavel Categoria n (%) p-valor*
RCmet ';?;’ 128((190%000)) <0,001
PASM ;igg 1519 Eg%g;)) <0,001
PADM ;igg 12 525368;3) <0,001

TG mg/dL ;gg 15 ((fg’,gg)) <0,001

CT mgldL <170 (10%(,)00) -
>170 0 (0,00)
GC mg/dL 232 191(&%(()))) 0,527

*p- valor do teste Qui-quadrado para k-proporcées (a=0,05).
RCmet =risco cardiometabdlico; PASM = Pressao arterial sistolica média; PADM = Pressédo
arterial diastélica média; TG = triglicerideos; CT = colesterol total; GC = glicemia capilar.



Tabela 2 - Presenca e auséncia de critérios clinicos que indicam risco cardiometabdlico em
criancas a termo com percentil de circunferéncia abdominal superior a 50* (N=64). Toledo,
Parana, 2019

Variavel Categoria n (%) p-valor**

RCmet Nao 49 (76,56) |<0,001
Sim 15 (23,44)
<P90 59 (92,19)

PASM ~P90 5 (7.81) <0,001
<P90 57 (89,06)

PADM >P90 7 (10,94 | <9001
<85 53 (82,81)

TG mg/DI 85 11 (17.19) <0,001
<170 57 (89,06)

CT mg/dL ~170 7 (10.94) <0,001
<126 27 (42,19)

GC mg/dL >126 37 (57.81) | 0077

*Agregacao das classes cujos percentis foram entre 50 e 90.

** p-valor do teste Qui-quadrado para k-proporc¢des (a=0,05).

RCmet = risco cardiometabdlico; PASM = Pressao arterial sistolica média; PADM = Pressao arterial
diastolica média; TG = triglicerideos; CT = colesterol total; GC = glicemia capilar.



Tabela 3 - Presenca e auséncia de critérios clinicos que indicam risco cardiometabdlico em
criangas prematuras com percentil de circunferéncia abdominal superior a 50*(N=9). Toledo,
Parana, 2019.

Variavel Categoria| n (%) p-valor**
Nao 7 (77,78)
RCmet sim  |2@222)| 0,018
9
PASM < P90 (100,00) -

>P90 | 0(0,00)
<P90 |7(77,78)

PADM 2P90 | 2(22,22) 0,018
9
<85
TG mg/DI (100,00) -
=85 0 (0,00)
9
<170
CT mg/dL (100,00) -
=170 0 (0,00)
<126 | 3(33,33
GC mg/dL ( ) 0,157

=126 6 (66,67)
*Agregacao das classes cujos percentis foram entre 50 e 90.

** p -valor do teste Qui-quadrado para k-proporc¢des (a=0,05).

RCmet = risco cardiometabdlico; PASM = Pressao arterial sistolica média; PADM = Pressao arterial
diastolica média; TG = triglicerideos; CT = colesterol total; GC = glicemia capilar.




Tabela 4 - Medianas e intervalos interquartilicos de variaveis quantitativas
relacionadas aos grupos Normal e Alterado de acordo com a razao entre
circunferéncia abdominal e estatura.

Variaveis Normal Alterado p-valor**
(RCE*<0,5) (RCE >0,5)
Peso 25,8 [23,0 - 30,4] 43,5[36,8 - 47,0] < 0,0001
Altura 127,0 [120,0 - 131,8] 134,0 [127,0 - 138,0] 0,007315
Perc Alt 50,0 [50,0 - 85,0] 85,0 [50,0 - 97,0] 0,026641
CA 55,0 [52,0 - 59,0] 76,0 [70,0 - 84,5] < 0,0001
IMC 16,4 [15,5 - 18,0] 23,5[21,7 - 27,0] < 0,0001
PASM 97,5[90,0 - 102,5] 101,5[96,0 - 105,0] 0,105066
PADM 61,5 [57,0 - 68,0] 62,0 [58,0 - 68,0] 0,772703
GC 105,0 [98,0 - 114,0] 107,0 [98,0 - 114,0] 0,614938
Tpo ult ref Min. 120,0 [60,0 - 180,0] 120,0 [90,0 - 180,0] 0,522049

*RCE= relacao circunferéncia abdominal/estatura;**p-valor do teste de Mann-Whitney-U.Perc Alt=
percentil de altura; CA= circunferéncia abdominal; IMC= indice de massa corporal; PASM = Pressao
arterial sistolica média; PADM = Pressdao arterial diastélica média; GC = glicemia capilar; Tpo ult ref
Min=tempo da ultima refeicdo em minutos.



Tabela 5 — Frequéncias absolutas e relativas em percentuais (%) das categorias das
variaveis qualitativas relacionadas aos grupos Normal e Alterado de acordo com a
razao entre circunferéncia abdominal e estatura.

Variaves Categorias Normal Alterado p-valor*
(RCE<0,5) (RCE>0,5)
Z-escore Magreza 2 [1,7 %] 0[0,0%] <0,0001
Eutrofia 79 [68,7 %] 0 [0,0%]
Sobrepeso 29 [25,2 %] 2 [11,8%]
Obesidade 54,3 %] 8 [47,1%]
Obesidade Grave 0 [0,0 %] 7 [41,2%]
Acantose(n[%]) Néo 112 [100,0%] 16[94,1%] 0,0100
Sim 0 [0,0 %] 1 [5,9%]
Xantoma (n [%]) Nao 112 [100,0 %] 17 [100,0%] X
GC (n [%]) Normal 42 [36,5 %] 6 [35,3%] 0,916518
Alterado 73[63,5 %] 11[64,7%]
CT (n [%]) Normal 106 [92,2 %] 16 [94,1%] 0,757044
Alterado 97,8 %] 1[5,9%]
TG (n [%]) Normal 103 [89,6 %] 13[76,5%] 0,135264
Alterado 12 10,4 %] 4 [23,5%]
PASM (n [%]) <P90 109[94,8 %] 16[94,1%] 0,433289
P90 < x < P95 2 [1,7 %] 1[5,9%]
> P95 4 3,5 %] 0 [0,0%]
PADM (n[%]) <P90 106 [92,2 %] 14 [82,4%] 0,021434
P90 <x < P95 10,9 %] 2 [11,8%]
> P95 8 [7,0 %] 1[5,9%]
RCmet Nao 115 [100%] 15 0,0002
Sim 0 [0%] 2

*p-valor do teste de Qui-Quadrado para Independéncia.
GC=glicemia capilar; CT= colesterol total; TG = triglicerideos; PASM = Presséao arterial sistdlica
média; PADM = Pressao arterial diastélica média; RCmet = risco cardiometabdlico.



Tabela 6 — Métrica da validade do método de risco primario RCE em relagao ao
Percentil de Circunferéncia Abdominal.

Statistic Value Lower bound (95%) Upper bound (95%)
Classificagao correta 0,9015 0,8507 0,9523
Classificagao incorreta 0,0985 0,0477 0,1493
Sensibilidade 0,6000 0,3861 0,7806
Especificidade 0,9554 0,8963 0,9830
Taxa de falso positivo 0,0446 0,0071 0,0822
Taxa de falso negativo 0,4000 0,2040 0,5960
Prevaléncia 0,1515 0,0903 0,2127
Valor preditivo positivo (VPP) 0,7059 0,4893 0,9225
Valor preditivo negativo (VPN) 0,9304 0,8839 0,9769

Fonte: A Autora (2019).



7. CONCLUSOES

Referente ao questionamento da pesquisa, hdo houve diferenca estatistica entre os
grupos a termo e prematuros, cujo grupo de criangas prematuras ndo apresentou maior
risco cardiometabdlico. Quando analisado cada grupo separadamente, entre 0os prematuros
com CA superior a P50, 22,22% apresentou RCmet. Naqueles nascidos a termo com
percentil de CA superior a P90, 10% apresentou RCmet, enquanto que, para o percentil de
CA superior a P50, 23,44% apresentou o0 mesmo.

A descricdo e comparacdo dos resultados referentes ao perfil antropométrico,
pressorico, lipidico e glicémico dos escolares nascidos a termo e pré-termo nao
apresentaram diferenca média estatistica em nenhuma das variaveis analisadas. Portanto,
a prematuridade ndo demonstrou influéncia para as alteragdes nos referidos perfis.

Quando analisado conforme percentis e escore Z de referéncia, observou-se que
apenas o percentil da CA apresentou associacao estatistica entre os escolares nascidos a
termo e pré-termo, evidenciando-se que, para os nascidos a termo, o critério do percentil
>90 pode ser um marcador para se estratificar o risco para SM entre escolares desse grupo.
Contudo, relativo aos nascidos prematuros, ha que se avaliarem os percentis inferiores a
90, pois 41% do GENP apresentou obesidade e sobrepeso, e podem ter CA e alteracdes
metabolicas mesmo estando abaixo do percentil 90.

Identificou-se, também, como marcador importante para SM entre os escolares, a
alteracdo da CA entre os nascidos a termo, pois 16% deles tinham esse parametro alterado
e também apresentaram alteracdes em seu perfil pressorico. No entanto, entre 0s
prematuros esse percentil talvez néo seja o ponto de corte adequado, visto que nenhuma
crianca apresentou percentil acima de 90 para esse critério. Nesse sentido, deve sempre
fazer parte da rotina de avaliacdo da salude do escolar a mensuracdo de sua CA, como
preditor de possiveis alteracfes metabdlicas.

Das criancas com circunferéncia abdominal alterada, 90% apresentou alteracdo de
PASM, e, para os valores de triglicerideos, apenas 5% apresentou valores acima do valor
de referéncia. Referente aos valores de glicemia capilar, 65% da amostra estava acima de

100 mg/dl, contudo, considera-se que nao estavam em jejum. Assim, 65% das criangas
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com alteracdes de circunferéncia abdominal apresentaram critérios clinicos que podem ser
considerados como marcadores de sindrome metabolica.

Outro marcador importante para a SM detectado foi a obesidade e sobrepeso visto
gue 38,33 % e 41,66% dos nascidos a termo e prematuros, respectivamente, tinham esse
parametro alterado. Nao foi constatada associacdo estatistica entre os individuos obesos,
ou com sobrepeso. As variaveis: triglicerideos, colesterol, glicemia, pressao arterial sistolica
e diastolica, verificando-se com isso, que a maioria dos sujeitos com sobrepeso e obesos
exibiu valores considerados normais para essas variaveis. I1sso pode ser decorrente da
tenra idade e que, os efeitos do excesso de peso ainda ndo levaram a alteracfes sistémicas.

Os dados do estudo também evidenciaram que nao houve associacdo estatistica em
relacéo ao tipo e tempo de aleitamento e a presenca de sobrepeso, obesidade ou obesidade
grave entre as criangas tanto do GENT como do GENP.

Sobre a correlacdo entre renda familiar, escolaridade materna e alteracées no perfil
lipidico, glicémico e pressorico entre escolares a termo e prematuros, identificou-se que as
alteracdes dos triglicerideos e colesterol total demonstraram associagcdo com a renda para
o GENP. Nao houve, portanto, associacao entre alteracdes do perfil lipidico e o grau de
escolaridade materno para ambos grupos. Em relacéo ao perfil glicémico, as alteracbes de
glicemia ndo apresentaram associagdo com a renda familiar e nem mesmo com grau de
escolaridade materna. Por fim, as alteracfes pressoricas sistélicas (PASM) mostraram
associacao estatistica com grau de escolaridade da mae para nascidos a termo. O IMC de
ambos grupos ndo mostrou associa¢gdo com o grau de escolaridade e renda familiar.

Ao avaliar o tipo de lazer e frequéncia de atividade de lazer com a classifica¢do do
IMC e perfil glicémico, pressorico, lipidico, observou-se que ndo houve associacao
estatistica significativa entre nenhuma variavel. Ao analisar-se o tipo de lazer/atividade
fisica (aerdbica, moderada e leve), em relacdo aos individuos pré-termo e termo, para as
mesmas variaveis (IMC, TG, PASM, PADM, CT e GC), ndo se obteve associacao estatistica
significativa entre as comparacoes.

Com esse estudo, espera-se contribuir para evidenciar possiveis marcadores para
0 risco cardiometabolico desde a infancia, contribuindo, também, para a prevencéo de
agravos de saude cronicos em idades posteriores principalmente entre as criancas

nascidas pré-termo.
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Dentre as limitacfes e dificuldades do estudo, por tratar-se de estudo de desenho
transversal, houveram restricbes na avaliacdo das criangcas em apenas um dado momento,
um N amostral pequeno devido a logistica para a realizacdo dos exames capilares, além
da coleta da glicemia capilar ndo ter sido realizada em jejum. Outra limitac&o foi devido a
classificacdo das criancas conforme a idade gestacional, ocasionada pela falta de dados
referentes a IG nas carteiras de vacinacdo. Dessa forma, os resultados evidenciaram a
necessidade de mais estudos com popula¢des na faixa etéria estudada e nascidos a termo
e prematuros, principalmente considerando-se a prevaléncia de obesidade e sobrepeso em

ambos 0s grupos.
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9. APENDICES

Apéndice 1 — Carta Informativa

@ Biociéncias e Satde
unioeste t ' :

Uriversidade Extadual do Deate do Parand | | (-

NOME DA CRIANCA:

Solicitamos devolugéo desta carta na escola até dia de Agosto de 2018.

CARTA INFORMATIVA

Senhores pais, me chamo Geruza Mara Hendges, sou aluna do curso de mestrado em
Biociéncias e Saude, da Universidade Estadual do Oeste do Parana, Campus Cascavel e estarei
desenvolvendo minha pesquisa de mestrado sobre o tema Perfil antropométrico, pressérico e
metabdlico de escolares nascidos a termo e prematuros.

Essa pesquisa tem por objetivo analisar a ocorréncia de excesso de peso e alteragbes
metabdlicas em criancas de 5 a 9 anos nascidas prematuras em comparacao as nascidas a termo
no municipio de Toledo-PR, no periodo de 2009 a 2013. Tal estudo é relevante para identificar
precocemente fatores de risco para criancas em idade escolar para os problemas cardiovasculares
e metabdlicos, como o diabetes mellitus. A pesquisa se desenvolvera na escola de seu filho, na
gual serdo sorteadas 33 criancas entre aquelas que 0s pais autorizarem a participacao e a crianca
quiser participar.

O desenvolvimento do estudo sera realizado por meio de entrevista e apés coleta dados de
medidas como peso, estatura, circunferéncia abdominal, calculo de IMC (indice de massa corporal),
afericdo de presséo arterial e serdo coletados exames de glicose, colesterol total e triglicerideos
por meio de coleta de sangue capilar (coleta de gota de sangue no dedo).

Os resultados da avaliacéo de seu filho Ihe sera entregue ao término da coleta de dados e
no caso que estejam alterados, a crianca sera encaminhada ao servico de saude.

Sendo assim, convidamos seu filho para participar do estudo, caso o senhor autorize a
participacdo, pedimos gentilmente que seja assinalada a autorizagdo e assinada esta carta.

Solicitamos que seja informada a idade gestacional de nascimento da crianca.
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Observacédo: o ndo retorno da carta a escola sera entendido como o nao aceite de
participacao.

Idade gestacional ao nascer: semanas (vocé vai encontrar este dado na
carteira de vacinacgao da crianca).

( ) Autorizo meu filho a participar ha pesquisa.

Assinatura do pai/mae ou responsavel
Agradecemos sua atengéo,

Geruza Mara Hendges (Professora do Curso de

Medicina da UFPR — Toledo, Mestranda - Biociéncias e Saude Unioeste, Cascavel-PR)
Claudia Silveira Viera

(Dra Claudia Viera, orientadora da
pesquisa, professora do Mestrado de Biociéncias e Saude, Unioeste, Cascavel-PR)

142



Apéndice 2 - Termo De Consentimento Livre e Esclarecido TCLE- Grupo a Termo

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE
Grupo atermo

Titulo do Projeto: Perfil antropométrico, pressoérico e metabdlico de escolares
nascidos a termo e prematuros

Pesquisadora responsavel: Geruza Mara Hendges Fone: (45) 998323130

Orientadora: Dra Claudia Silveira Viera

Pesquisadores colaboradores: Camila Pankievicz; Gabriela Leticia Bonamigo;
Manuela Nepomuceno Ladeira; Mateus Henrique Verplotz

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

Esperamos, com este estudo, confirmar que 0 nascimento a termo pode influenciar
nos itens citados e com isso colaborar para que medidas de prevencao sejam tomadas para
evitar o desenvolvimento de doencas como hipertensédo e diabetes. Para tanto, ele (a)
respondera um guestionario sobre a histéria de sua vida, em seguida sera pesado, medido
e terd os exames realizados coletados por meio de pungéo capilar (“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 situacdes 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 seré 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 n&o pagardo nem
receberdo para participar do estudo. Além disso, vocés poderdo cancelar sua participacao
na pesquisa a qualquer momento. No caso de duvidas ou da necessidade de relatar algum
acontecimento, vocés podem contatar os pesquisadores pelos telefones mencionados
acima ou o Comité de Etica pelo nimero 3220-3092.

Para compor os dados que serdo analisados, necessitamos que sejam respondidas
as perguntas que seguem abaixo.
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Identificac&o

Nome da crianga: Data de nascimento: / /
Cor da pele da crianca:

Idade da mae: Até que série

estudou

No que trabalha atualmente:

Idade do pai: Até que serie estudou:

No que trabalha atualmente:

Quantas pessoas moram na casa:
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:

Na sua familia, considerando os pais, avés e irmaos, existem alguém com algumas
dessas doencas?

1. ( ) Diabetes 2. ( ) Hipertenséo 3. ( )Obesidade 4.( ) Niveis altos de colesterol ou
triglicerideos 5. ( ) Doencas do coracdo 6. ( ) Cancer 7.( ) Anemia

8. ( ) Uso de cigarro 9.( ) Uso de é&lcool 10. ( )Outras

doencas:
Sobre seu filho
Qual a idade gestacional ao nascer: semanas
Houve necessidade de internamento ao nascer: 1. ( )ndo 2.( )sim.
Por qué?

Por quantos dias?
Tipo de parto: 1. ( ) cesarea 2. ( ) parto normal
Teve problema na gestacéo que levou ao parto

Recebeu leite materno: 1. ( ) ndo 2.( ) sim. Quanto tempo? meses
Tomou leite em pé? 1. ( ) ndo 2.( ) sim.

Com que idade iniciou o leite em p4? meses
Introducao de leite de vaca com que idade? meses
Doencas neonatais (nos primeiros 28 dias de vida), quais?
Doencas na infancia: 1. ( ) ndo 2.sim

Quais?

Toma algum medicamento: 1. ( ) ndo 2. ( )sim. Quais?

Ja fez alguma cirurgia: 1. ( )ndo 2. ( )sim. Qual?

Tem alguma alergia: 1.( )ndo 2.( )sim.
Qual?
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Aspectos Biopsicossociais

A crianca tem atividade de lazer? 1. ( ) ndo 2.( )sim.
Qual?

A crianca pratica atividade fisica? 1.( )ndo 2.( )sim.
Qual?
Com que frequéncia: vezes por semana.

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

Necessitamos que a carteira de vacinagdo da crianca seja enviada anexa a
este termo assinado.

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

(Assinatura)
Nome:

Eu, Geruza Mara Hendges, declaro que forneci todas as informacdes do projeto ao
participante e ao responsavel.

Toledo, de de 20 .
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Apéndice 3 - Termo de Assentimento Livre e Esclarecido TALE- Grupo a Termo

Titulo do Projeto: Perfil antropométrico, pressorico e metabdlico de escolares nascidos a
termo e prematuros

Pesquisadora responséavel: Geruza Mara Hendges Fone: (45) 998323130
Orientadora: Claudia Silveira Viera

Pesquisadores colaboradores: Camila Pankievicz; Gabriela Leticia Bonamigo; Manuela
Nepomuceno Ladeira; Mateus Henrique Verplotz

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

Esperamos, com este estudo, confirmar que o nascimento a termo pode influenciar
nos itens citados e com isso colaborar para que medidas de prevencao sejam tomadas para
evitar que a crianca desenvolva doencas como hipertensdo e diabetes. Para tanto, vocé
respondera um questionario sobre a histéria de sua vida, em seguida sera pesado, medido
e terd os exames realizados coletados por meio de uma puncéao capilar (“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 vocé sinta um pouco de dor durante a “picadinha” no dedo. Caso
aconteca alguma dessas situacdes ou outras que te incomodem, o pesquisador vai
interromper a entrevista ou 0 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 nédo sera divulgada e seus dados serdo tratados de maneira sigilosa,
sendo utilizados apenas fins cientificos. Vocé também ndo pagara nem recebera para
participar do estudo. Além disso, vocé poderd cancelar sua participacdo na pesquisa a
gualquer momento. No caso de davidas 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 da crianca)

Nome por extenso da crianca:

Eu, Geruza Mara Hendges, declaro que forneci todas as informagdes do projeto ao
participante e ao responsavel.
Toledo, de de 20__ .
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Apéndice 4 —Termo de Consentimento Livre e Esclarecido TCLE- Grupo Prematuros

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE
Grupo Prematuros

Titulo do Projeto: Perfil antropométrico, pressorico e metabdlico de escolares nascidos a
termo e prematuros

Pesquisadora responsavel: Geruza Mara Hendges Fone: (45) 998323130

Orientadora: Dra Claudia Silveira Viera

Pesquisadores colaboradores: Camila Pankievicz; Gabriela Leticia Bonamigo; Manuela
Nepomuceno Ladeira; Mateus Henrique Verplotz.

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, pressao arterial,
glicemia (“agucar no sangue”) e colesterdis (“gorduras no sangue”) durante a infancia.

Esperamos, com este estudo, confirmar que a prematuridade pode influenciar nos
itens citados e com isso colaborar para que medidas de prevencdo sejam tomadas para
evitar que a crianca nascida prematura desenvolva doencas como hipertenséo e diabetes.
Para tanto, ele (a) respondera um questionario sobre a historia de sua vida e em seguida
sera pesado, medido e terd os exames realizados coletados por meio de puncao capilar
(“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 situacdes ou outras que o (a) incomodem, o pesquisador vai
interromper a entrevista ou 0 exame até que ele (a) se sinta melhor. Caso algum dos
exames tenham resultado alterado, o exame sera repetido em outro dia e se for preciso ele
(a) serd 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 participacao
na pesquisa a qualquer momento. No caso de duvidas ou da necessidade de relatar algum
acontecimento, vocés podem contatar os pesquisadores pelos telefones mencionados
acima ou o Comité de Etica pelo nimero 3220-3092.

Para compor os dados que serdo analisados, necessitamos que sejam respondidas
as perguntas que seguem abaixo.
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Identificacéo

Nome da crianca: Data de nascimento: / /
Cor da pele da crianga:
Idade da mae:

Até que serie estudou?

No que trabalha atualmente:
Idade do pai: Até que serie estudou:
No que trabalha atualmente:

Quantas pessoas moram na casa:
Renda familiar:

1. ( ) até 1 salario minimo

2. ( ) de 1l 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:

Na sua familia, considerando os pais, avés e irmaos, existem alguém com algumas
dessas doencas?

1. ( ) Diabetes 2. ( ) Hipertensdo 3.( )Obesidade 4.( ) Niveis altos de colesterol
ou triglicerideos 5. ( ) Doencas do coracdo 6. ( ) Cancer 7.( ) Anemia

8. ( ) Uso de cigarro 9.() Uso de élcool 10.

() Outras doencas:

Sobre seu filho

Qual a idade gestacional ao nascer: semanas
Houve necessidade de internamento ao nascer: 1.( )ndo 2.( )sim.
Por qué?

Por quantos dias?
Tipo de parto: 1. ( ) cesarea 2. ( ) parto normal
Teve problema na gestacéo que levou ao parto

Recebeu leite materno: 1.( )ndo 2.( )sim. Quanto tempo? meses
Tomou leite em pé? 1. ( )ndo 2.( )sim.

Com que idade iniciou o leite em p6? meses
Introducao de leite de vaca com que idade? meses
Doencas neonatais (nos primeiros 28 dias de vida), quais?
Doencas na infancia: 1. ( ) ndo 2.sim

Quais?
Toma algum medicamento: 1.( )ndo 2.( )sim.
Quais?
Ja fez alguma cirurgia: 1.( )ndo 2.( )sim.
Qual?
Tem alguma alergia: 1.( )ndo 2.( )sim.
Qual?
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Aspectos Biopsicossociais

A crianca tem atividade de lazer? 1.( )n&o 2.( )sim.

Qual?

A criancga pratica atividade fisica? 1.( )ndo 2.( )sim.
Qual?

Com que frequéncia: vezes por semana.

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

Necessitamos que a carteira de vacinagdo da criancga seja enviada anexa a
este termo assinado.

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

(Assinatura)
Nome:

Eu, Geruza Mara Hendges, declaro que forneci todas as informacdes do projeto ao
participante e ao responsavel.
Toledo, de de 20 .
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Apéndice 5 - Termo de Assentimento Livre e Esclarecido TALE- Grupo Prematuros

Titulo do Projeto: Perfil antropométrico, pressérico e metabdlico de escolares nascidos a
termo e prematuros

Pesquisadora responsavel: Geruza Mara Hendges Fone: (45) 998323130

Orientadora: Claudia Silveira Viera

Pesquisadores colaboradores: Camila Pankievicz; Gabriela Leticia Bonamigo, Manuela
Nepomuceno Ladeira; Mateus Henrique Verplotz.

Convidamos vocé 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 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 prevencdo sejam tomadas para
evitar que a crianga nascida prematura desenvolva doengas como hipertensao e diabetes.
Para tanto, vocé responderd um questionario sobre a histéria de sua vida, em seguida sera
pesado, medido e tera os exames realizados coletados por meio de uma puncao capilar
(“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 vocé sinta um pouco de dor durante a “picadinha” no dedo. Caso
aconteca alguma dessas situacdes 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 néo sera divulgada e seus dados serao tratados de maneira sigilosa,
sendo utilizados apenas fins cientificos. Vocé também ndo pagard nem recebera para
participar do estudo. Além disso, vocé poderd cancelar sua participacdo na pesquisa a
gualquer momento. No caso de dividas 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 da crianca)

Nome por extenso da crianga:

Eu, Geruza Mara Hendges, declaro que forneci todas as informacgdes do projeto ao
participante e ao responsavel.
Toledo, de de 20 .
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Apéndice 6 — Grupo a termo: Formulario de Entrevista
GRUPO A TERMO
FORMULARIO DE ENTREVISTA

Data: / / Pesquisador:
N. Formulério:

Identificacdo

Nome: Idade:
Data de nascimento: / /

Cor:

Escolaridade (cursando):

Antecedentes Pessoais da Crianga (Dados da carteira de vacinagéo da crianga):

IG ao nascer: semanas
Peso ao nascer: g Estatura ao nascer: cm
Perimetro cefalico ao nascer: cm Apgar:

Tipo de parto: 1. ( ) cesarea 2. ( ) parto normal

Exame Fisico

PA 1: /[ mmHg (apd6s 10 minutos da crianca sentada)
PA 2: /___mmHg (apbs 5 minutos da primeira verificacao)
PA média: /| mmHg

Peso: Kg

Altura: cm

CA: cm

IMC: KG/m2

Presenca de Acantose nigricans: 1.( )ndo 2.( )sim.
Presenca de xantomas: 1.( )ndo 2.( )sim.

GC: mg/dl

CT: mg/dl

TG: mg/dl

Tempo aproximado desde a ultima refeicao: minutos.
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Apéndice 7- Grupo Prematuros: Formuléario de Entrevista

GRUPO PREMATUROS
FORMULARIO DE ENTREVISTA

Data: / / Pesquisador:
N. Formulério:

|ldentificacéo

Nome: Idade:
Data de nascimento: / /
Cor:
Escolaridade (cursando):

Antecedentes Pessoais da Crianca (Dados da carteira de vacinacdo da crianca):

IG ao nascer: semanas

Peso ao nascer: g Estatura ao nascer: cm
Perimetro cefalico ao nascer: _ cm

Apgar:

Tipo de parto: 1. ( ) cesarea 2. ( ) parto normal

Exame Fisico

PA 1: /[ mmHg (apd6s 10 minutos da crianca sentada)
PA 2: /____mmHg (apbs 5 minutos da primeira verificacao)
PA média: /| mmHg

Peso: Kg

Altura: cm

CA: cm

IMC: KG/m2

Presenca de Acantose nigricans: 1.( )ndo 2.( )sim.

Presenca de xantomas: 1.( )ndo 2.( )sim.

GC:__ mg/dl

CT: mg/dl

TG: __ mg/dl

Tempo aproximado desde a Ultima refeicdo: _ minutos.
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Apéndice 8 - GPEMI - Grupo de Pesquisa em Enfermagem Materno-Infantil

U

= unioeste

GPEMI - GRUPO DE PESQUISA EM ENFERMAGEM MATERNO-INFANTIL

Aos cuidados da Secretaria da Educacao, Edna Heloisa Schaeffer Amaral

Nucleo Regional de Educacao de Toledo/PR

Vimos por meio deste, solicitar autorizacdo para o desenvolvimento de pesquisa de
mestrado da médica Geruza Mara Hendges, orientada pela professora doutora Claudia
Viera do programa de poés-graduacdo em Biociéncias e Saude da Unioeste, Campus
Cascavel.

O Projeto que faz parte da linha de pesquisa repercussfes da prematuridade,
aprovado pelo comité de ética sob parecer n° 2.625.378. Tal pesquisa se desenvolvera
junto aos alunos de 5 a 9 anos matriculados em escolas municipais de Toledo-PR.

A amostra do estudo compreendera 132 escolares, as escolas do municipio serdo
divididas conforme a renda das familias e destas serdo sorteadas duas escolas que
atendam criancas de baixa renda e duas de média renda. Para as criangas sorteadas que
participarem da pesquisa sera aplicada uma entrevista mediante formulario proprio;
realizada a avaliacdo antropométrica (verificacdo do peso, estatura e circunferéncia
abdominal); afericdo da pressao arterial e coleta de sangue por puncéo capilar para exames
de glicose, colesterol total e triglicerideos. Os resultados serdo enviados aos
pais/cuidadores e em caso de alteracdes pressoéricas, de peso, ou perfil lipidico e/ou
glicémico, as criancas serdo encaminhadas ao servico de saude do municipio para
avaliacdo meédica.

Este estudo tem como finalidade analisar a probabilidade do desenvolvimento de
alteragcbes metabdlicas, componentes importantes para as doencas crénicas na vida adulta.
Para tanto, sera solicitado anteriormente a autorizacdo dos pais/responsaveis, assim como

a autorizacao das criancas para realizacdo da pesquisa.
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Sem mais para 0 momento, nos colocamos a sua disposicdo para possiveis
esclarecimentos via e-mail: clausviera@gmail.com ou fone: 3220. 3132 (manha) ou celular

(45) 99912.0066, ou e-mail: geruza_hendges@hotmail.com, fone (45) 998323130.

Cascavel, PR, 04 de julho de 2018.

(D ouuudo %,;.,o Ui
Claudia Silveira Viera
Coordenadora da Pesquisa e Coordenadora do Mestrado em Biociéncias e Saude

Gicelle Galvan Machineski
Lider do Grupo de Pesquisa
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10.ANEXOS

Anexo 1 - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa.

UNIOESTE - CENTRO DE
CIENCIAS BIOLOGICAS E DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE

DADOS DA EMENDA

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

Pesquisador: claudia silveira viera

Area Tematica:

Versdo: 5

CAAE: 16348813.7.0000.0107

Instituigio Proponente: Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saide CCBS - UNIOESTE

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

DADOS DO PARECER 1

Numero do Parecer: 2.625.378

‘Apresentagao do Projeto:

A pesquisa tem coo objetivo avaliar como as alteragGes perinatais e do periedo de hospitalizag&o na UTINe
a aceleragio do crescimento do RNPT interferem no metabolismo lipidico e glicémico de recém-nascidos
prematuros ao longo dos primeiros seis meses de idade corrigida.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar como as alteragdes perinatais e do periodo de hospitalizagdo na UTIN e a aceleragéio do
crescimento do RNPT interferem no metabolismo lipidico e glicémico de recém-nascidos prematuros ao
longoe dos primeiros seis meses de idade corrigida.

Avaliacéo dos Riscos e Beneficios:
Contemplados de forma clara no projeto.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Pesquisa relevante para a area de neonatologia e saide da crianga.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
Todos os documentos exigidos foram apresentados.

Recomendagoes:
N&o ha recomendagbes.

{ Enderego: UNIVERSITARIA i
! Bairro: UNIVERSITARIO CEP: 85.819-110 i
| UF:PR Municipio: CASCAVEL i
%Telefane: (45)3220-3272

il: cep.prppg@uniceste.br

Pagina 1 de 03
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UNIOESTE - CENTRO DE o
CIENCIAS BIOLOGICAS E DA oy orme
SAUDE DA UNIVERSIDADE

Continuagéo do Parecer: 2.825.378

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
N&o ha inadequagdes e ou pendéncias.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

: Situacaol
Informacgdes Basicas | G Aceito
do Projeto _E3.pdf 18:59:39
Qutros subProjeto.docx 26/09/2016 |claudia silveira viera | Aceito
22:33:10
Qutros coleta.docx 26/09/2016 | claudia silveira viera | Aceito
22:32:20
TCLE/Termos de | assentimento.docx 26/09/2016 | claudia silveira viera | Aceito
Assentimento / 22:30:07
Justificativa de
Auséncia
Qutros autorizacao.pdf 26/09/2016 | claudia silveira viera | Aceito
22:28:23
Outros emenda.pdf 26/09/2016 |cléudia 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
Declaragéo de parecer HUOP autorizacao.pdf 20/05/2015 Aceito
Instituicdo e 00:10:21
Infraestrutura
TCLE /Termos de | TCLE.pdf 30/08/2013 Aceito
Assentimento / 19:55:00
Justificativa de
Auséncia
Qutros PSI INGLES . pdf 30/08/2013 Aceito
19:05:03
Qutros Curriculo do Sistema de Curriculos 24/06/2013 Aceito
Lattes (Rosane Meire Munhak da 17:48:56
Silva).pdf
Outros Curriculo do Sisterma 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
Enderego: UNIVERSITARIA
Bairro: UNIVERSITARIO CEP: 85.819-110 :
UF: PR Municipio: CASCAVEL i
Telefone: (45)3220-3272 E-mail: cep.propg@unioeste.br :
Péging 2 do 03
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UNIOESTE - CENTRO DE
CIENCIAS BIOLOGICAS E DA |

SAUDE DA UNIVERSIDADE *
Contlnuagéo do Parecer: 2.625.378
Outros Curricuto do Sistema de Curriculos 24/08/2013 Aceito
Lattes (Cldudia Silveira Viera).pdf 17:47:16
Declaragéo 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 estresse ¢npq bill gates.docx 13/06/2013 Aceito
Brochura 22:23:113
Investigador

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagido da CONEP:
Nao

Dartel t7ari ¢
. ,,,,m{ﬁ”oordenador) e\:\ma

O
(1 o
el ('2 2t (s
0f - Do e o
PO A A St o
NS 22 '
v:s:xa““ *
_ | Enderego: UNIVERSITARIA
| Bairro: UNIVERSITARIO CEP: 85.819-110
P UF: PR Municipio: CASCAVEL
[ Telefone: (45)3220-3272 E-mail: cep.prppg@unioeste.br
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Anexo 2 — Autorizacao para desenvolvimento de pesquisa

MUNICIPIO DE TOLEDO
Estado do Parana
Secretaria da Educagéo
Oficio n°514/2018-SMED Toledo, 25 de julho de 2018.

A Senhora Claudia Silveira Vicira o 3
Coordenadora da Pesquisa ¢ Coordenadora do Mestrado em Biociéncias e Sande

Assunto: Autorizagllo para desenvolvimento de pesquisa
Senhora Coordenadora,

Sabe-s¢ que a saide das criangas pode interferir direta ou indiretamente em seu
aprendizado, por isso identificar precocemente possiveis alteragdes, assim como prevenir ¢
aparecimento das mcsmas, se faz fundamental para o crescimento c desenvolvimento dos
alunos.

Por isso, diante da releviincia deste projeto, a Secretania da Educagiio vem por meio
deste autorizar o desenvolvimento da pesquisa de mestrado da médica Geruza Mara Hendges,
intitulado Pesquisa do perfil antropométrico, pressdrica ¢ metabdlico de escolares a termo e

prematuros.

Atenciosamente,

Adessdam

. aria Municipal da Educagsio

SECRETARIA MUNCIPAL DA
General Rondon, 2196 - CEP 85802080 - Toleds - PR 33762301
Foua aducacsoBicledo pr.gov br =
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Anexo 3 —Termo de ciéncia e Apoio

PREFEITURA
Seprmbans da S

=8 TOLEDO %EUSEL

TERMO DE CIENCIA E APOIO

wa qualidade de Gestor Municipal do
Sistema Unico de Sadde, declaramos nossa ciéneia a
apolo para com as atividades do Projeto de “"Pesguisa
do parfil antropométrico, pressorico e matabdlico dea
escolares a terms e promaturcos em Toledos, Farana” cue
a aluna do curse de Mestrado da Universidade Estadual
do Daste do Parand, Geruza Mara Hendges desepvolwvera,
sabh a orientacido & supervisac da Profa. Dra. Claudia
Silveira Viera, no ambito desta Secretaria Municipal

de salhde, inclusive junbe  ao  Programa  Saude na

=Cola.

et

Toledo, 23 de julho de 201H.

Becretfria Municipal de Sadde de Toledo

Fous Carrreahils Feodar, n@ 102 - Babmo lardim Geselia - Tokeda/#R — Brasi - CEP 85 posse2
Fomis PS5 TERE 087 E. rrowl: paiscisiEnied o pn e Jor
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Anexo 4 — Normas de publicacdo da Revista Brasileira de Epidemiologia

revista brazileira de

H : ; INSTRUCTIONS TO AUTHORS
epidemiologia
* Scope and policy
ISSN 1980-5497 online version + Manuscript presentation

+ Sending_of manuscripts

ope and policy

The Revista Brasileira de Epidemiologia (RBE) [Brazilian Journal of Epidemiology] aims to publishing original and new articles that
contribute to the improvement of knowledge and development of Epidemiclogy and related sciences.

The RBE receives manuscripts in the following categories:

original articles: with new results of researches (3,400 words at most);

Systematic review and metanalysis articles: integrative reviews are not accepted. Maximum of 3,400 words;

Methodological articles and theoretical trials: articles that deal with technigues or theories used in epidemiclogical studies (3,400
words at most);

Articles that describe and analyze the methodological procedures of studies carried out in Brazil: the aim is to present how
population-based studies were developed, whether they were cross-sectional, cohort studies, by sharing experiences, challenges,
and solutions. The Introduction should present the context and its justification; the Methods should include the adopted
procedures, participating audience, performed measurements, challenges and solutions; the Results should include the main general
results of the study; and the Discussion should present its implications, in what position is the article situated compared to the
other researches, and should include its strengths and limitations (maximum of 3,400 words).

Articles for discussion: the article shall receive comments and analyses from different authors as consensus/dissensus. This modality
takes place after editors’ invitation (2,000 words at most);

Brief communications: short reports of the original research results. In general, they are briefer analyses with a brief discussion of
results (maximum of 1,000 words, 2 tables/figures and up to 6 references);

Letters for the editor: comments from readers on the papers published in the RBE (from 500 to 700 words).

The words count includes Introduction, Methods, Results, and Discussion (title page, abstract, resumo, references, tables, and figures are
not included in this count).

The presented manuscripts should be solely directed to the RBE, and its simultaneous presentation in another journal is not allowed.
Information and concepts present in the articles, as well as the veracity of research content, are the authors’ entire responsibility.

Articles published by the RBE are under the BY-CC Creative Commons license. Thus, the copy, adjustment, remixing, and redistribution of
the material in any format and by any means, clearly indicating the eventual performed changes, is allowed. Authorship and publication

Articles published by the RBE are under the BY-CC Creative Commons license. Thus, the copy, adjustment, remixing, and redistribution of
the material in any format and by any means, clearly indicating the eventual performed changes, is allowed. Authorship and publication
credits should be properly presented, as well as the license link. When the authors publish their article in the RBE, they transfer their
copyrights to the journal and grant it with the first publication right.

Each manuscript is assessed by at least two assessors designated by one of the Associated Editors (AE). The AE will be in charge of
elaborating a conclusive final report to be submitted to the Editor-in-chief. In the first stage of submission, the editorial office will check if
all the criteria of standards were met. The manuscript will only be sent to the AE's assessment after complying with all the standard
established by RBE.

The Brazilian Journal of Epidemiclogy does not charge fees for the submission of papers, nor to evaluate or publish them.

Approval by the Ethics Committee in Research (CEP)

All papers submitted to the RBE must have followed the recommendations of ethics in research of Declaration of Helsinki and the standards
contained in the Resolutions No. 466/2012 and 510/2016 from the Brazilian Health Office (CNS, acronym in Portuguese). The approval by
an Ethics Committee in Research (CEP, acronym in Portuguese) is not required for studies that analyze added data and data without
people's identification, such as those available in public domain databases. No instance is above the CEP to analyze the nature of
investigation proposals, following the orientation of the Brazilian Commission of Ethics in Research, CNS, Brazilian Department of Health
(CONEP/CNS/MS). The CEP that approves the investigation should be registered at the CONEP.

Submission of the CEP protocol copy is mandatory at the submission.

Clinical trials

The RBE supports the policies from the World Health Organization (WHO) and International Committee of Medical Journal Editors (ICMIE)
for registration of clinical trials. Thus, it recognizes the importance of these initiatives for international registration and disclosure of open-
access information. Therefore, only articles of clinical trials that have received an identification number in one of the clinical trials
validated for the criteria established by the WHO and ICMIE, whose addresses are available at the ICMIE website, are accepted for
publication. The identification/approval number should be registered in the title page.

The entities that register clinical trials according to ICMIE criteria are:

* Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)

* ClinicalTrials.gov

* International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN)
* Nederlands Trial Register (NTR)

* UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR)
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* WHO International Clinical Trials Registr;,-r Platform (ICTRP)

Authorship

For definition of article authorship, the RBE follows the Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing and Publication of Scholarly
Work in Medical Journals elaborated by the International Committee of Medical Journal Editors (ICMIE). The authors should follow the
guidelines available at http://www.icmje.org/, translated into Portuguese in the article made by Duarte and Pansani (2015), available at
https://doi.org/10.5123/51679-49742015000300025.

Conflict of interests

All authors should manifest the existence or absence of conflicts of interests during the study conduction. Conflicts of interests may
happen when authors or institutions have any sort of relations with organizations or individuals that may influence the study at issue.
Examples of conflicts of interests include professional bond, consultant service provision, financing or any other kind of financial support
received, shareholder participation in companies, patent possession, and received tributes. In the event of no conflict of interests, the
authors should declare: "The authors report the non-existence of any kind of conflict of interests.”

The information regarding conflicts of interests should be added in the title page.

Statements

All authors shall agree and sign the statement of conflict of interests, the statement of copyrights, and the nonsclicitation statement.
The statements do not need to be sent during the manuscript submission. The documents will be requested by the RBE editorial office
only after the manuscript approval.

Complementary material

Additional materials that contribute to better understand the article may be submitted by the authors. These files will be available online
and should be mentioned in the text body. However, this material will not be incorporated in the article designing, and it will be published
as received. If the manuscript is approved for publication, the complementary documents will not be proofread, standardized, designed or
translated. Each complementary file shall have a title describing it. The authors shall transfer the files in PDF with the option Supplemental
File for Review. The content of these files should not be added in the end of the manuscript. All of them should be clear enough to allow
their reproduction, and the images shall be provided in high resoclution.

Manuscript presentation
Manuscripts are accepted in Portuguese, Spanish or English. Articles in Portuguese and Spanish shall be followed by an an abstract in the
original text language, besides an abstract written in English. The articles in English shall be followed by the abstract, besides the abstract
written in Portuguese.

The manuscripts shall mandatorily present the following structure, in an only file:

- Title Page

The title page shall include:

manuscript title in Portuguese and English {maximum of 25 words);

short title (maximum of 10 words);

authors’ data (full names, emails, ORCID numbers, institutions of professional bond with cities, states and countries - titles and
position should not be described);

author's indication for mailing, with his/her full address and email;

acknowledgments (maximum of 70 words);

information of the existence or absence of conflicts of interests;

financial support declaring if it was public or private; if there is not any, mention that the study did not count with it;
identification/approval number from the CEP;

individual collaboration of each author in the manuscript elaboration.

In the following pages, always beginning in a new page, the following sections should be presented:

- Highlights

The main study results and innovations should be presented in three to four points (bulfets). Ninety characters is the maximum amount to
be used, including spaces, per point. The highlights should be dedicated to the study results, prioritizing the most relevant and/or original
outcomes. We recommend the first point to highlight, if there is, any innovative methodological aspect. Do not add any aspect originated
in the Introduction and/or Discussion sections in these bullets. Be objective, privilege the main article points. The abstract and article will
bring more information of the results. The submission of "Highlights” shall oceur only in original articles and review/metanalysis articles.
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- Abstract

Abstracts shall have 250 words at most and shall be presented in the structured form, including the sections: Objective, Methods,
Results, and Conclusion. The same rules are applied to the to resumo.

The authorsshall present at least four and at most six keywords, in the language in which the manuscript was presented and in English.
These keywords should be standardized according to the Health Sciences Descriptors (DeCS, acronym in Portuguese), available at

- Introduction
- Methods

- Results

- Discussion

The last paragraph(s) of the Discussion is(are) recommended to be focused on the conclusions and recommendations.

- References

They should be numbered according to the first time it is mention in the text, using superscripted Arabic algorisms. The final list shall
follow the text number order and ignore the authors’ alphabetical order of the authors. Titles of books, publishers or others should not be
abbreviated. Titles of journals shall follow the abbreviations in the Index Medicus/Medline Index. They should include the names of the first
six authors; but if there are more than six authors, the expression et al. must come after the names. Whenever it is available, the digital
object identifier (DOI) shall be reported in the end of the reference, based on the following example. Personal communications, new or
ongoing papers may be quoted when completely required, but they should not be included in the list of references. They should only be
presented in the text body or in a footnote. When an article is still going to be published, the journal title, year and other available data
should be provided, followed by the expression "In press” in parenthesis. The accuracy of the references is the authors’ responsibility.

EXAMPLES OF REFERENCES

Journal article
Vieira LS, Gomes AP, Bierhals 10, Farias-Antunez S, Ribeiro CG, Miranda VIA, et al. Quedas em idosos no Sul do Brasil: prevaléncia e
determinantes. Rev Sadde Puablica 2018; 52: 22. https://doi.org/10.11606/5518-8787.2018052000103 <

Barros A, Victora CG. Measuring coverage in MMCH: determining and interpreting inequalities in coverage of maternal, newborn, and child
health interventions. PLoS Med 2013; 10: e1001390. https://doi.org/10.1371/journal.pmed.1001390

Books and other monographs
Kirkwood BR, Sterne JAC. Essentials of medical statistics. 2nd ed. Malden: Blackwell Science; 2003.

Book chapter
Laurenti R. Medida das doengas. In: Forattini OF, ed. Ecologia, epidemiologia e sociedade. S3o Paulo: Artes Médicas; 1992. p. 369-98.

Thesis
Terlan RJ. Prevaléncia de ndo realizacdo de citopatolégico de colo de utero entre gestantes no municipio de Rio Grande, RS [Master's
thesis]. Rio Grande: Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Rio Grande (FURG); 2015.

Doctoral Thesis
Barros S. Efeito da respiragdo lenta na pressdo arterial e na fungdo autondmica em hipertensos [Doctoral Thesis]. Sdo Paulo: Faculdade de
Medicina da Universidade de S3o Paulo (USP); 2017.

Congress paper or similar (published)

Jacobina AT. A emergéncia do movimento da reforma sanitaria brasileira e sua relagdo com os partidos politicos. In: Annals from the
Congresso Brasileiro de Salde Coletiva; 2018 jul 26-29; Rio de Janeiro, Brazil. Rio de Janeiro: ABRASCO; 2018. Available at:
https://proceedings.science/saude-coletiva-2018/papers/a-emergencia- do-movimento-da-reforma-sanitaria- brasileira-e-sua-relacao-
com-os-partidos-politicos

Report of the World Health Organization
World Health Organization. Global status report on non-communicable diseases 2010. Geneva: World Health Organization; 2011.

Electronic Documents
Brasil. Indicadores e dados basicos: IDB Brasil [Internet]. 2010 [cited on Mar 7 2019]. Available at: http://tabnet.datasus.gov.br
Jcgifidb2010/matriz.htm#mort

Figures and tables

Tables and figures (graphs, maps, and drawings) should be added in the end of the manuscript, but their submission in separate files is not
allowed. The titles should be provided in the language in which the article was presented. There must be a page break between each of
them. Five pages is the maximum amount allowed for tables and figures. Do not format tables using the TAB key; use the table tool of the
text editor program.

Illustrations may have 15 cm at most of width in the Portrait format and 24 cm of width in the Landscape format and be presented within
the requested margin (configuration named by Word as “Regular”). Colored figures are accepted. Photos may be provided in high
resolution; graphs in editable format; tables, equations, charts and flowcharts should always be sent in an editable file (Word or Excel),
but never in image.
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LU Ve I nnaye,

All the article content (title page, resumos, abstract, introduction, method, results, discussion, bibliographic references, and illustrations)
shall be presented in Times New Roman font, size 12 and double subtext space. Do not use line breaks. Do not use forced manual
hyphenations.

The full final file (title page, sections, references, and illustrations) shall be submitted only in the DOC format {Microsoft Word).

When abbreviations are mentioned for the first time in the text, they should follow the unabbreviated term. Do not use abbreviations in
the titles and abstract

sending of manuscripts

The manuscripts should be submitted online through the SciELO platform (https://mc04.manuscriptcentral.com/rbepid-scielo).

There is no fee for submission and review articles.

[Home] [About this journal] [Editorial board] [Subscription]

{c) CERE| 1| the content of the journal, except where otherwize noted, is licensed under a Creative Commaens License

Av. Dr. Arnaldo, 715 - BIBLIOTECA - 2° andar - sala 03
01246-904 - Cerqueira César - Sdo Paulo -5P - Brasil
Tel/Fax: (55.11) 3085-5411

Mai
rbesubmissao@fsp.usp.br
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Anexo 5 - Normas de publicacdo da revista Academic Pediatrics

ACADEMIC PEDIATRICS

COfficial Jowmal of the Acadermic Pediatric Association

I AUTHOR INFORMATION PACK

TABLE OF CONTENTS

- Dve-scription p-1
- Impact Factor p-1
- Abstracting and Indexing p-1
- Editorial Board p-1
- Guide for Authors p-3
== LETE-2ESE
DESCRIPTIOMN

Academic Pediatrics, the offidal journal of the Gcademic Pediatric Association, € & pesr-resiessssc
publication whoss purpoSe iS5 o Strengthen the meSesrch and edoecational bese of acadernic
general pediatrics. The joumal provides eadership in pediatric education, messearch, patient
cam: arnd advocacy. Content arsas indoude pediatric education, emeargency medicine, infury,
abuse, behavioral pediatrics, holistic medicine, child health services and health policy,and
the aasvironmeant. The jourmal provides an active forurm for the presentation of pediatric
educational ressarch n diverse setings, invslving medical students, residents, fellows, and practicing
professionals. The journal also emphasizes important resasrch relating to the quality of child haatth
cam=, health care policy, and the organization of child health Sersioes. It slaso indodes Syshemeatic
reviesws of primary care intersections and importent methodologic pepers o asid meossnch i child
health and education.

Benaefits to authors

e also provide rmarmy soethor Benefits, such as frese PODEs, a liberal copyright policy, special discounts
on Elevier publications and much mare. Please click here for rmeore information on our suthor serdoss.
Plagce spe our Gukde for Auvthors for information on artide submission. 1IFf you reguire any Further
Infomation or help, plesse wish our Support Cerrber

IMPACT FACTOR

Z01E: Z2.537 & Clarivate Analytics Journal Citation Reports 2015

ABSTRACTING AND INDEXTNG

Pub e P esdl ine

EDITORIAL BOARD

Editar-im—Chial
Peter . SEilagyil, MDD, MPH, Los Angeies, 8

SUTHOR INFORMATION PRCE 21 Maw Z01% el har comloscate M acan i
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GUIDE FOR AUTHORS

ficadernic Pediatrics strives to improve the bealth and wellbeing of children, their farmilies, and ther
comrmunities through:

sProviding & forum for the publication of general pediatric studies, commentaries and reviews that
are of interest to leamers and professionals who care for children and adolescents;
sHelping to atvance the field of scademic pediatrics;

ing the ressarch and educational base of academic padistrics: and
sProviding the evidenoe base for optirmnal child health care, pediatric edocation, and child heaailth palicy.
The content sreas of the Journal reflect the general interests of Academic Pediatric Association
rernibers and other health professionals who care for children. Areas of particular interest include
child heslth services ressarch, guality of clinical care, pedistric education, child health policy, and
research methodology. Content aneas for the Journal include such diverse topics as adolescent
medicing, child maltreatrnent and protection, chronic liness, community pediatrics, developmental
and behevioral pediatrics, emergency medicing, emvironmental medicine, financing, global pediatrics,
health disparities, holistic medicine, hespital medicine, informatics, injury, medical education across
the continuurn, pediatric advocacy, prevention, pediatric primary care problems, and public health,
Please address editoral guestions to:
Puter G. Szilagyl, MO, MPH, Editor-in-Chief
hicadernic Pediatrics
Director and Vice-Chair for Clinical Rasaanch
Mattall Children's Hotpital UCLA
Lo Angeles, CA
Phone: 310-206-6338
e-rnail: pazilagyl @rmednet.ucls edy

Research articles = Quarrn'r.a tive amd l!,?u-ﬂ.l'ﬂ.!‘“l"& Resaarch

Most research articles published in the Journal use quantitative methods, and the maximum length
fior these manuscripts 15 3500 words. The woard limit for manustripts I't[.'ﬂrﬂl'q qualitative research £
also 3500 words, Miked methods ressarch will also be accepted . Conciss, dear writing |s one of the
criteria by which editors and reviewers evaluate submissions. Manuscripts reporting original resesnrch
should have & dear organization with &n shetract and What's New, deseribed below, sn introduction,
a methods sectiors {including a CONSORT flow disgram and checklist for randomized, controlled
trials [ACTS]), & results sacticn, and & discussion. Academic Pediatrics will take into consideration the
registration of BCTs in @ public trials registry, as described by the [nternationsl Comrnittes of Medical
Journal Editors {See www.icrmie.org). Although trisls that began particpent enrcllrment in 2014 o
eerfier will not be reguired to have been registersd, starting January 2015, all controlled trisks must
hervie bisar registened before enrolling the firt subject

Brief Reports
The Journal also publishes brief reports that describe interesting new ideas or innovations in pediatric
medicing, health serioss, and medical education. Brief reports may raise new guestions of inberest
to the Journal readership, Brief reports typically are judged using the same metrics 25 are other
ressarch articles. Brief reports should have no maore than 2,000 words: (excluding abstract, tables, and
references) and a maximum of three tables or figures and 25 references. Other elements (abstract,
What's New and references) meet usual Journal requirements for length and formatting, and peer
ren AL

Articles on Educational Research
Articles describing educational research and interventions should measure and report oubcomes
beyond participants’ reactions and change in knowledge. Dermonstration of the impact of educational
interventions should include chanpes in observed behaviors of learmers &5 8 result of the imervention.
Ultimatetly, new learmed behaviors should have messurable impact through improved patient
outcormes and for enhancaed child health.

¥Fiew from the Association of Pediatric Program Directors (APPD)

hs the official journal of the Association for Pediatric Program Directors (APPD), this journal sooepts
manuseript submissions for the Wew from APPD Pages. Ary topic relevant to pediatric residency
education or program administration will be considered, yet preference will be given to papers with
outcormes beyond merely a description of a curriculum. Innovative single institution pilot projects, as
well a8 practical how-to papers grounded in the liberature will also be oonsidensd. & kéy consideration
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should be how helpful this wark will be for members of the APPD community. Past examples can be
found héns, Hamﬁmpushmldtelmman 2000 words with o more than two ﬂﬂ.lﬂﬂrtﬂiﬂh‘rd
20 references, Research papers should follow & traditional structure (typically Background, Methads,
F.HL"II, DMMJ.W:MH Fawe Bn abstract of nd mone than 200 wonds, |I"]l:!.l woulkd
like |ﬂFl.thfﬂrEH'iEﬂJhrﬂ|ﬂ-|ﬂﬂrﬂrm.tu|:ﬂ‘||t an idea for 8 manuscript, FIIEI!.'IE-EI‘.'I\I:.HCI: tha Associabe
Editor for APPD View, Mike Pitt, st mbprt@urnn. edu.

Perspectives

Perspactives presents important pediatric topics, with an emphasis on mesearch findings in the
previous five yeers and |dentifiying areas for future study. The Perspectives Editors solicit mast articles
with input sbout topics and pobential authors from the Joumnal's senior editorial group. Authors will
generally be mspected authortes in the ares and méy indude & fellow or junior faculty meamber 2£ &
co-authar. The manuscript <hould be about 4500-5000 words with an abstract of around 400 words
and references a5 neaded. “What's New" i& not reguired. The manuscript Should indudé an owereiew
of key questions and important research in & Aeld, indicating the recent advances in the underying
science, and ending with & vision of the ressarch andfor policy ESues that should be addrested in the
rnear future. Where appropriste, Perspectives shauld also discuss implications for pedisteic education
and practios. The editors will work with authors &2 needed and may request an annotated outline af
the menuscript. All Perspectives manuseripts are peer-reviewed. For guestions or suggestions sbout
& Perspactives tople, please contack Paul C. Young & Paul Youngi@ikee utah edu or Paul Chung &t
PaulChung@rmednet. ucla. edu.

Systematic Reviews

¢ meviews are crithcal aasessrments of literature and dats sources pertaining to one of four
areas: 1) pedistric research methods, 2) pedistric education and pediatric professional development,
3) pediatric health palicy, and 4) pediatric health care delivery. Al artides or data Sources should be
selected spstematically for inclusion in the review and critically evaluated, and the selection process
should be described in the artide. Typical length: 2000 to 3500 words {Rot induding tables, figures,
and references). Evidence tables that list specific studies would generally be published in &n online-
arily appendix, while the print version would indude the oitical summary tables. fny manuscript oeer
4000 words will not be considersd unles< this has been previously disoussed with the editor Fobert
lacobson at jacobson. robert@rmapouedy. Spedfic reguirerments for Systematic Reviews are described
in more detail below.

Narralive Reviews

Marrative reviews, 25 opposed to Systematic reviews, are perticularty useful for topics with &
tary evidence bese, such &5 emenging Esues, singular events, or new approaches. Our

journal's four-fold focus i for topics in pediatric healthcanre dalivery, aducation, research, and public

policy. Before conducting Such & narrative review, prospective authorsmey wish to contact the Reviews

Editor, Robert M lacobson, MD, to gauge the acceptability of the topic. A< with all submissions

to Mcademic Pediatrics, submitted manuscripbs will underge peer-review for determination of

Bcreptance.

Marrative reviews should be limibed in scope and length. The tithe should specify that the report 15 &
narrative review. The mntent should be limited ta 2400 wonds with & mesdirmurm of 4 Aigures and tables
totel, and mo more than 50 references. The structure should be arganic, taking Its organization from
the tople, rather than forced into that of an orginal scentific contribution. Incude &n unstructured
abstract, up to 250 words, and & boef surmmery, up to 40 words, for “What this Narrative Review
Adds " As with other manuscript-types, the review should not hawe been published previously.

Scholarly Inmovations

This type of manuscript provides an opportunity fior medical educators to disserninate projecs relsted
to teaching activities, curricular intersentions, leamer assesoment, adviging and mentoring and
prograrm evalustion. Thess articles should repoart on educational innovetions that have been recently
irmplernented (within the past 2 years). The innovations described should represent 8 mew approach
or the application of an established method/toal in a8 nowel setting or comtext (e.g., projects that
utilize established methods/toals in & novel Setting/contest with no new insights gained would not be
corsidered innowvative). Filob projects, projects thet are part of a larger but not yet published resesrch
project, projects from one program and projects with eary/short berm outcomes are appropriate for
this type of manuscript.

Content Resguiremants: Maximurn of 1000 words in length {exduding What's New?, tableffigure
and references) with maximum 1 table o figure. Maximurm of 10 key references. An abstract &
not requined. These reports should be organized into the following sections o What's New? -
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Surmmarize Innovation and cutcomes in maxirmum of 40 words. oBackground - Brief background
o establish the importance of the issue addressed in the intervention. oBducational

and Innovation - Description of the educational innowation and methods utilized In assesging the
intervention. Justification of what makes the approach to or type of education innovative oResults -
hssmssment of the Intervention's outcomes. oDiscusslon and Next Steps - Discussion of the Impact
of the work in edvancing whet (s alresdy known about the topic. oA cover letter and tithe page
a5 required for other submissions to the Journal. Outling next steps bo further understand the
IS5ues related to the problerm.

Thesa articles will undergo the peer review process and be evalusted on the importance of the
problern being addressed, the innovative nature of the project, the methods utilized in assessing the
intervention, and the significance of the outcomes. We aim to publish one report in each issue.

Supplemants
Mhrnummhumpﬂmmmuﬂﬂﬁlmmlummm irmtemsted in
!-I.IpFlIEI‘I'IEI"IH to the Jourmnal should contact the Editor-in-Chief o discuss imerest and prm.ll'H-
Supplements should have a guest editor, who helps with the inital review of rmanuscripts and
organization of the supplement, as well 22 suggesting reviewsrs for the manuserpts. Al manuscripts
proposed for & supplement heve external review (a5 with other submissions to the Joumal), and final
decisions on pLHI-:.IHII!H‘I remain with tha Journal's -E-j'l‘.ﬁr!-, in consultation with the =[] aditor for
the supplernert.

Im The Momeént = Parsonal Narralives

We invite submiEsions o "In the Morment”, ﬂ'itpﬂ'.'htl'ﬂ| narratives section of Academic Pediatrics.
'Inﬂ'-erﬁnqmrt‘uahmﬁramgmﬂuﬂulrpumMrhnceHPdLmﬂMam
'.".-EI‘_‘II:h'II'.'l narrative pleces about research, contack with FI.HHEr'l!, the influence l'_'ﬂ"I'l"lth'l:I!ll".".-II e |rI'||:H!l:'I:
af policy and curment events, and the relationship of the author's work to their lives and the lives of
othérs. Eﬂl!l]l:t should detoribe H'HEEHPE‘IE‘II:H and make connéstions ko h‘ﬁtrﬂ'lﬂl‘l‘lﬂlr'lmﬂ
education, rﬂtﬂrﬂ"lr ptﬁﬂ.r, and dinlcal carme. The section 1€ a vibrant forurm for all of 1S to relake the
stories and perspectives that are such an important part of cur work and ongoing medical education.
Slﬁﬂm‘ﬂﬂ'ﬂJHbEmmmaﬁEEMthmwdﬂfﬂmHl‘.'ﬁl:rﬂtﬂ-tr‘i“hﬂ"!
MNew” descriptions. Data and the work of others must be appropriately referenced. Papers should
be submitted through the editorisl website. PMagse direct guestions to Temy Kind, MD, MPH &t
TEindi@childrensnational.arg.

Commentamnas

The editors cocasionally olict brief (about 1000 word) commentaries reganding papers published in
the Jowrnal ﬂrrﬁﬂﬂﬂtmﬂmﬂﬂﬂﬂ'lmm resders. Commantaries differ fram FE'!-FIECI:I‘I.IH
by being briefer and mone focused on specific topics, questions, or manusoripts. Most comrmentares
are solicibed by the editors. IF you wish to submit & commentary, please oontact the editor-in-chief

at journalsfacadernicpeds.org.

Ideas and Innovalions
MMMIMHWM|W|MMEMMMHﬂMMHME
delhvery, aducation, redsmanch, or public policy. Manusoripts should indude & thoughtful review of
the relevant liberature of the topic to Support an amum&ummﬂaﬂmpﬂcﬂcﬂmm
be changed to help the fleld of pediatrics progress. Based on the litersture review, the authors
should offer an alternative conceptuslizétion I:f'l:h&hﬂpﬁ'.ﬂ'ﬂ rI'IlI;||'|'|: prove mons fruitful &5 weell
&% recommeéndations for the nesdéed research. Reviews of submitted rI'IH"ILﬁCI'H‘.'lS will focus on the
ﬂljl"ll'ﬁt.ﬂl‘llfl! of the tople, the Importance of the dea or Innovation, and the ﬂﬂl‘l.]l af the argumeant
anjcnqﬁdusmmmeﬂmldn:ﬂﬁﬂunmhnmemmamm:.TMwshujdbe
||r'|1|'|:Ed|'.'l:|135|:||:|I'l:l'ﬂ!Mmmmmnlm&‘ﬂtﬂﬂﬂmuﬂﬂﬁﬂmmuﬂﬁﬂrﬂtm-
The structure should be arganic, taking its arganization from the development of the argument of the
author(s). Include an unstructured abstract, up to 250 words, and a call-out box entitled, "What's
Hefﬂmsumnmtuﬂeuwummtﬂun 40 words. &S with other submissions to this
journal, the manuscript must not hawe bean published previowsly. Submitted manuscripts will undermo
mmhwhﬁtmmrﬂ. Robart M. Jacobson &t pn:l:sm.rttu‘tﬂmu-,uam % regponsible for
this section.

Subrmission checklist
You can use this st bo carry out & final chedk of your SubmiEtion before you Send it to the journal for
réeview. Plaase check the relevant section in this Guide for Authors for mome details.
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Ensure that the following items are present:

One author has been designated &= the corresponding author with contact details:
= E-rnall address
= Full postal address

ANl necessary files heve been uplosded:
Manuscriot:

o Include keywords

 All Aigures (include relevant captions)

o All tabbes (incuding tithes, description, footnates)

& Eregure gl Hqun‘: and table citations in the baxt rmabch the files Fl'ﬂl'lﬂ&d
o Indicate cearly ¥ color should be used for any figures in print
Graphical Abstracts § Highiights fles [whire spplicable)
Suppiemental M [where applicable)

Further considerations

= Manuscript has been ‘spell chedced” and "grammar checked'

= All references mentioned in the Reference List are cited in the text, and vice versa

* Permission has been obtained for use of copyrighted materdal from other sources (induding the
Intermet)

= A competing inberests statement IS provided, even if the authors have no competing interasts to
desdare

= Journal policies detailed in this guide have been mesiewed

= Referee suggestions and contact details provided, besed on journal requirernents

For further information, visit our Support Center.

Cover Letter - please note revised policy

Subimssion of an ertide implies that the work described has not been publshed previously {except in
the form of an abstract, &= pert of & published lecture or acadernic thesis, or as 8 poster session &t &
professional mesting), that it & not under consideration for publication elsewhere, that it publication
i% appraved by all authors and tacitly or explicitly by the responsible suthorities whens the work was
carred out, end that, if sccepted, it will not be published elsawhere including electrenically in the
same form, in English or in any other language, without the written consent of the copyright-holder.
A cover letter that indudes these assurances must be induded with each submission. This letber must
be signed by only the coresponding author. The correspanding author is responsible assuring that
all co~authors are aware of and agres to this submission.

Farmatting

&l manuscripts should be prepared with standard word processing softwere. Text, abstract and
"Whats New” should be double spaced in 12-point font, and pages numbered. Tables and figures
MHDEMl:I'.'I-I}Eﬂ'ErHﬂ!ﬂﬁﬂmnm#-mﬂﬂm&rbﬂﬂJHMM|ﬁmm
Format &t the end of the menuscript’s text or as separate files sfter uploading the text, but fAgures
rmiust be submitted as separabe files. Black and white figures will be printed withowt charge. Authors
bear the costs for printing colored tables or figures. More infarmation regarding figures appears below.

BEFORE YOU BEGIN
Ettrics in publishing
Pleate See our Informetion pages an Ethics in publishing &nd Ethical guidelines for journal publication.

Declaration of interest

Al authors must disclose any financial and personal relationships with other people or organizations
that could inappropriately influence (bias) their work, Examples of potential competing interests
indude employment, corsultancies, stock ownership, honoraria, paid expert testimony, patent
applications/registrations, and grants or other funding. Authors must disclose any interests in two
places: 1. A summary declaration of interest staternent in the tithe page file (f double-blind) or the
ranuscript file (if single-blind). If there are no inberests to declare then plesse state this: "Declarations
of interest: none’. This summary stabement will be ultimeately published if the article is accepted.
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2. Detajled discloswres a5 part of 8 separate Declaration nFIr'rtmﬁ:rm, wihich forms part of the
jll':!.l1'ﬂ|'!-ﬁlﬂ-ﬂ records. Ik s -'I"Iptl't.!r'lt‘ﬁ:lr pcn‘.'r'rl:l-ﬂ intErests to be declared in both F‘ﬂﬂH and that
the information matches. More Informaticn.

Submission declaration and werification

Submission of an artide implies that the work described has not been published préeviously (excepk in
the forrm of an abstract, & published lecture or scademic thesis, sse Multiple, redundant or concument
publication’ for more information), that it & not under consideration for publication elsewhers, that
its publication i approved by all authors and tacitly or explicitly by the responsible suthorities whana
the work wes carmied out, and that, f sacoepted, it will not be Fl.ﬂl&hﬂﬂ!ﬂhﬂ'th‘lﬂlmmr in
English or In any other language, iInduding electronically without the written consent of the copyright-
holder. To werify originality, your article may be checked by the ariginality detection servioe Crossref
Similarity Chack.

Use of inclusive language

Inclusive language acknowledges diversity, comveys respect to all people, & sensitive to differences,
and prormobes equal opportunities. Articles should make no essumptions about the beliefs or
commitments of any resder, should contain nothing which might imply that one individual is superior
o another on the grounds of rece, Sex, culture or any other characteristic, and should use incushe
language throughout. Authors should ensure that writing i free from bies, for instance by using 'he
or she’, 'his/her' instead of 'he’ or 'his’, and by making use of job titles that are free of sterectyping
{&.g. ‘chairperson’ instead of ‘chairman' and "flight attendant’ instead of ‘stewardess’).

Acrthorship
Al authors should have made substantial cortributions to all of the fallowing: (1) the concaption and
design of the study, or acquisition of data, or analysis and interpretation of data, {2) drafting the
article or revising it critically for important intellectual content, [3) final approwal of the wersion to
b submitted.

Acrthorship

Al authors should have made substantial cortributions to all of the fallowing: (1) the concaption and
design of the study, or acguisition of data, or snalysis and interpretation of data, (2) drafting the
artide or réeviging it critically for important intellectual content, (3] final approwal of the version to
be submitted. The Journal limits authors o & maximoem of eight. Exoeptions to this rule will requine
justification &nd approeal by the Editor-in-Chief, Oné person should be designated &< the lead suthor.
If suthorship & attributed to a8 group of indvidusls, esch individual must achieve the criteria for
authorship described belov.

Airthorship Criteria

In order to meet suthorship criteria, aach author must have partid pated suffidently in the wark of the
study and rmanusoript to acknowledge publicly responsibility for the manuscript. At least one author
rust be able to take public msponsibility for the entire work, from ides to complete manuseript.
Acadernic Pegfatrics follows published uniform recommendations for oiteria for authorship (See
references]. Al three of the following critéria must be met for authorship:

1. Substantial invohwement and contribution to the ides or the study guestion, or to the study design,
or to the Aeldwork cormponent, or o the analysis, or to the interpretation of study findings; and

2. Writing drafts of the manuscript, or reviewing drafts or revisions critically with substantial input; and
3. Approsal of the final version of the meanuscript.

Copyrigiht

Upon scoeptance of an articke, suthors will be esked to cormpleba & Journal Publishing Agresrment” [See
rmang information an thig). An e-rmail will be s&nt to the cormespanding authar confirming receipt of
the manuscript together with a “Joumnal Publishing Agresment’ form or a link to the online version
of thig agresment.

Subscribars many rt[:ltr:l.lﬂt tablet of corbents or PrEpans s of artichas |r'|dulﬂ'l-j abatracks for inbarmal
dirculation within their institutions. Permission of the Publisher is required for resale or distribution
outside the institution and for all other dervative works, l'lﬂl.lﬂlr'llnmpllﬂﬂn‘l.th'ﬂ trarglstions. If
excerpts from other copyrighted works are included, the suthor(s) must cbtain written permission
from the copyright owners and credit the source(s) in the artide. Eleevier has preprinted forms for
use by authors in thase cates
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For gold open aooess artides: Upon accepktance of an article, suthors will be asked o complete an
'Exclusive License Agreement’ (more Information). Permitted thind party reuse of gold open access
articles & deterrmined by the author's chaloe of user loense,

Awthor
b an suthor you {or your employer o institution) heve certain dghts to reuse your work. More

Informmation.

Find out how you can share your research published in Elsévier joumals.

Role of thre funding Source

You are reguested to dentify who provided finandal support for the condwuct of the research andfor
preparation of the article and to briefly describe the role of the sporsor(s), If any, in study design; in
the collection, analysis and interpretation of data; in the writing of the report; and in the dedsion to
submit the artide for publication. IF the funding souwnte(s) had o such inwolvement then this should
b started.

Funding body agresments and policias

Elsevier has established a nurmber of agresments with funding bodies which allow authors to comply
with their funder's open acess policies. Some funding bodies will reimburse the author for the gold
opeén actes publication fee. Detalls of existing agreements arg avallabbe onling.

Open access
This journal offers authors a chalce in publishing their ressarch:

Subscription

= Articles are made svailable to subscribers as well as developing countries and patient groups through
our whiverssl Ao0eSs programs.

» No open scoess publication fee payable by authors.

= The Author s ertithed o post the H:I:EFIIEd rranuscript in their institution's rtpn-ﬂn:r-,-u‘dmd-tﬂ‘u
public after an embange period (known 2 green Open Access). The published journal article cannot be
shared publicy, for exarmple on ResearchGate or Academia.edy, to ensure the sustainability of pesr-
reviewad ressarch in journal publications. The embargo perod for thie journal can be found below.
Eﬂﬂnpmm

= Articles mre frealy availabla to both subscribers and the wider public with parmitted reuss,
-.I-.-;p:ﬂdnpmmmﬂﬁnfuamﬂeh;auﬁ'ndnrmmﬂrbﬂmﬂe.q- h‘p'l:hﬂrl‘ﬂﬂhﬂ'l
furder or institution.

Begardless of how you choose to publish your article, the journal will apply the same peer review
eriteria and acceptance standands.

For gold open access artides, permitbed thied party (reluse s defined by the following Cresthve
Commons user lioenses:

Creative Commans Altribution-MenCammania-NoDerive (CC BvY-NC-N0 )

For non-comrercial purpoases, lets others distribute and copy the artide, and to incude in 8 collective
work [such 2% an anthology), as long & they credit the suthor(s) and provided they do not alter or
riadify the article.

The gold open sccess publication fee for this journal is USD 3000, excluding taxes. Leam mare about
Elgevier's pricing policy: https: /faww elsavdercomfapenamesspricng.

GI'EEIT-GPEH -

futhors cean share their resaarch ina ﬂrﬂh{ﬁ'ﬂmmm-ﬂ‘lﬂ Euvlum.tunuml:ucfgmmmn
access options evaillable. 'We remmmend authors sse gur open sooess page for further inforrmation.
futhors can alss salf-archive their rI'I-Hr'ILEI:I'||'.'!! Irl'lr'l'ltdlﬂﬂ'r eand enable FH.IHH'. morEss from thedr
Inﬂﬂm&mﬁvﬁanmﬂmpﬂmmuuumm:hﬂbemawadﬁr
publication and which bypically includes suthor-incorporated changes suggested during submission,
peer review and in editor-auther cormmunications. Embarge pedod: For subscription articles, an
amamm&umunﬂdfwmudem ualueugum:ihln;amumhum
an article betormes frsely Bvailable to the public. This & the embargo period and it beging from the
date the artide i formally published online In &= fingl and fully citablé form. Find out more.
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This journal hes an embarge period of 12 manths.

Language [usape and editing services)

Please write your bext in good English (American or British usage i acoepbed, but nat & mixture of
these). Authors who fesl their English language menuscript may require editing to eliminate possible
grammatical or spelling errors and to conform bo correct sclentific English rmay wish to use the English
Lanpuage Editing sendoe available from Elevier's Author Services.

Submiissron

Our online submission system guides you stepwise through the process of entering your article
details and uploading your files, The system converts your artide files to a single PDF file used in
the pesr-review process, Editable files (e.g., Word, LaTex) are reguired to typesst your article for
final publication. Al cormetpandence, induding notification of the Editor's decision and reguests for
revigion, & sent by e-rnall,

Subrmit your artide
Plesse submit your artiche vis btbps:flees dsevieroomfacademlcpadsdefault. asp.

PREPFPARATION

Ezsential tilte page information

= Ththe. Conciee and Informetive. Tibdes are often wsed in inforrmation-retrieval Systems. Avaid
abbréeviations and formulae whene possible.

s Author names and affiliations. Please desrly indicate the given namel(s) and family name(s)
af mach author and check that all names am: acturately spelled. You can add your name between
parenthetes in your own Script behind the English transliteration. Present the suthors' affiliation
addressss (whene the actual work wes done) below the names. Indicate all affillations with & lower-
case supersmipt lether immediately after the author's name and in front of the appropriste address.
Provide the full postal address of asch affilletion, including the country name and, if avallable, the
e-rmall address of eadh authar,

» Corrasponding author. Clearly indicate who will handle cormespondence at &l stages of referseing
and publication, also post-publication. This responsibility indudes answering amy futune guerdes about
Methodology and Meterals. Ensure that the e-mail address is given and that contact details
are kept up to date by the corresponding author.

= Presant/ permanant addrass. [F an suthor has maved sinde the work described in the article was
done, or wes visiting at the time, a 'Present address’ (or 'Permanent address’) may be indicated a5
a fooknobe to that author's name. The address at which the author actually did the work must be
retained as the main, affilistion addréss. Superscript Arabic numerals are uwsed for Such footnokes.

The tithe page is the first page of all manuseripts. It includes:
wThe r'I'I.HI"ILL'bI:I'||:l:'.t tithe:
wl Jrres, ﬂlE?EH. ﬂqﬁﬂ"l:n'lﬁr'ltr affiliation, full pastal ad:i-us, oty and state and ermail address of sl
authors:
shlame, mailing address, emaill address, phone and fax number of the cormesponding auther; contact
details must be kept up to date by the corresponding author.
H‘Eﬁbﬂh‘iﬁtﬂi‘l‘dﬂﬂﬂ!‘d‘ﬂtﬂ.]flﬁ authar has moved Since the work describsed in the article was Iﬂtl'l!r
or was visiting at the time, a 'Present address’ (or 'Perrmanent address”) may be indicated as a foctnote
ko tht suthor's name. The address at which the author EI:I:LI.I"]I did the work must be retained 2 the
r'l'I.B|r'|, affiliation addness, SIJFIIE'!IB:I'"'.'I frablc nurmérals Bre wEad for such footnobes.
*3-5 keywords (not reguired for In The Moment or commentaries);
sHunning title or header of no more than 60 characters induding spaces;

te word cownts for the abstract and the main et
shcknowledge the research or project support with the relevant agency, grant or project number,
and the principal investigator. Briefly describe the role of the sponsor(s), if any in study design,
in 'H‘lEI:ﬂIECI:Hﬂr lfﬂ?ﬂ!-h‘ﬂh‘ltﬂ]ﬁl‘tﬂﬁtl‘l of data; n teh Hiﬁflﬁﬂﬂ'i&l‘ﬂ]ﬁdl‘t; and in the
decigion to submit the article for publication. IF the funding Source(s) had no Such invalvement
then this should be stated. Ralevant information shauld be indoded on the title [e-te e S
btk ps: i wes. el Sviercom ffunding.
sDescription of potential conflicts of interest and corporate Sponsors.
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Abstract

& conclse and fachual abstract 1§ required. The abstract should state briefly the purpose of the
research, the principal results and major conclusions. An abstract is often presented separately from
the article, =0 it must be able to stand alone. For this resgon, Referencss should be awoided, but if
estential, then cite the author(s) and year(s). Alsa, non-standard or uncommion abbrevistions: should
be avaided, but if etential they must be defined &t their first mention in the abstract itSelf.

The abstract is the second page of all manuscripts with the excaption of "In the Moment - Personal
Marratives” for which an sbstract & not required. Abstracts should be prepared with & structured
format with & meximurm of 250 words. Four elements should be addressed: objective, methods,
results, and conclusions. Plaase label each section dearly with the appropriate subheading.

What's New

What's New provides authors &n opportunity to Summarize in no more than 40 words how this
réesearch contribubes to the knowledpe bade of the field. Whats New (£ not required for In the Morment,
comrmentaries, and Sysbematic reviews.

Manuscript Text

The manuscript's text, double Spaced, varies with the type of article submitted. Plesse direct specific
guestions to the Editorial Office or section editor. Specal requinrements for Systematic Reviews appesr
bedow.

Al manuscripts, including tithe page, tables, figures, and references, should be prepared according
ta "Uniform reguirernénts for manuscripts subrmitbed to biomedical joumals.” Grammar, punctuation,
sciemtific writing Style and abbreviations should follow the Americen Medical Assodation Manual of
Style, 10th edition. Any uncommaon abbrevistions should be listed &t the baginning of the artice.
Confidence intervals usually provide rmore kelpful infarmation than P values.

Human Subjects
Appropriste approsal by all institutional or other human subjects review boards must be designated in
the methods Lection. Authors should indicate formel review and approvel, or formeal review and wabhver.

Fiurnding

Al sources of funding for the study should be identified in the Acknowledgements section. In addition,
if ot apparent from the type of study, the specific role of the funder should be delinested as describead
in the Conflicts of Inkemst section on the ttle page.

Language (usage and editing services)

Please write pour text in good EngliEeh (Amerdcan or Britieh uwseqge E socepted, but not
a mixture of these). Authors who fesl their English language manuscript may require
editing to eliminate possible grammatical or spelling errors and to conform to cormect
scientific English may wish to use the English Language Editing service awailable from
Elsevier's WebShop http:/ fmebshop elsavier.comflanguageeditingl or wisit our custormer Support Slke
fittps: A service elkevier. com for mong information

Formatting of funding sources
List funding sources in this standand way to facilitate compliance to funder’s requirements:

Funding: Thie work was supported by the National InshHitutes of Health [grant nurmbers ooo, vyl
the Bl B Melinda Gates Foundation, Seatthe, Wi [grant number zzzz]; and the United States Institutes
of Peace [grant number aasa).

It = not. necessany b indude detailed descriptions on the program or type of grants and awards. When
funding is from & blodk grant or other resources available to & unhversity, college, or other reseanch
institution, submit the narme of the institube o organization that provided the funding.

If no funding has been provided for the research, plesse include the fallowing sertence:

This resasnch did not receive sny specific grant fram funding agendes in the public, commerdal, or
not-for-profit sectors.

Artwork

Electromle artwork

General points

» Make sure you use uniform |etbering and sizing of your original artwork.
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= Embed the used forts if the application providas that aption.

= Alm to use the following forts in your lllustrations: Adal, Courler, Times New Roman, Symbal, or
use fonts thet look similar.

= Number the ilustrations Eﬂ:l:l'ﬂ'b:‘lﬂ EFeir SaguEnoE Ir the bt

w Joa g |I:Iﬂl:.l| r'l-ﬂ'l"l|r'lln cormvention for yvour arteeork fles.

= Provide captions o illustrations .wq:amtﬂ-r.

& Size the llusrations cose to the desired dirmensions of the published version.

= Submit @ach illustration as & SEparate File,

= Ergwre that oolor |I'|"|-bﬂ arg lﬂﬂtlﬂﬂr Ir'||:||.r|:llr'|-;| those with lmpﬂﬂ:l-n:hr WIRGN.

& detalled guide on electronic artwork 1€ avallable.

You are urged to visit this site; some excerpts from the detailed information are glven here.
Farmals

If your electronic artwork s creasted in 8 Micosoft Office application (Word, PowerPoint, Exosl) then
FHEI!-E !-I.IFIIFII.I' ‘22 2" In the native docurment format.

Regardless of the application used other than Microsoft Office, when your electronic artwork i
finalized, please "Save 5" or convert the Images to one of the following formats (note the resolution
requirements for line drawings, halftones, and line/halftone cormbinations given below):

EPS (or POF): Vector drawings, embed all used forrts.

TIFF {or JPEG): Color or grayscale photographs (halftones), keep to a minimurm of 300 dpi.

TIFF {or JPEG): Bitrnepped {pure black & white pixsls) ire drawings, keep to & minimurm of 1000 dpl.
TIFF {or JPEG): Combinatiors bitmepped line/half-tone {(color or grayscala), kesp o 8 mindmum af
500 dpi.

Please do not:

= Supply files that are optimized for screen use (&0, GIF, BME PICT, WPRG); these typically have &
low number of pleels and lmited et of colors;

« Supply files that are too low in resolution;

« Submit graphics that are disproportionately large for the content.

Caar arfwork

Please make sure that artwork files are in an acceptable format (TIFF (or JPEG), EPS (or PDF), or
MS Office files) and with the cormect resalution. If, together with your accepted article, you Submit
usable color figures then Elsevier will ensure, at no additional charge, that these figures will appesr
in color onling (e.g., Sdencelirect and other sibes) regardless of whether or nat these [lustrations
are reproduced in color In the printed version. For color reproduction in print, you will receive
information regarding the costs from Elsevier after receipt of your accepted artiche. Please
indicate your preference for color: in print or onling anly. Further information on the preparation af
electronic artwork

Referances

Al authors should hawe read all cted references. Mlease number refermnces in the order they appesr
In the text. Unpublished references or r'rIEEI:lr'll:l abstracts should not be l'lﬂl.lﬂlbﬂl-ﬂ:l'ﬂ.lﬂ'i articles
mfﬂrﬂﬂh‘:ﬂﬁﬂ\ﬂr ir press ane |'_'lt'|'|"|1|.t:t||'.'lt Include the names of all authars for four and
Ew;ﬁrmm“mmm:uﬂm,mmewnfﬂmﬁﬁﬂmmﬂm [
al. Peferences to Web sites should include the date acooessed. References !-l'ﬂ.ﬂl‘.‘!ﬂﬂ.lbl&-!pﬂﬂ
and generally not excesd 35, Spell out journal tites or use skandard AMA abbreviations. References
should follow AMA, style.

Data referances

This journal encourages you to cite underlying or relevant datassts in your manuseript by citing them
in your text and induding & data reference in your Reference List. Data references should include the
following elements: auther name(s), dataset title, data repasitory, version (where available), year,
and global persistent identifier. Add [dataset] immediately before the reference 50 we can propery
identify it as & dats reference. The [datasst] identifier will not appear in your published artice.

Refersnce management softwans

Miost Elevier journals have their referencos template available in many of the most popular referencs
ranagement software products. These include all products that support Citation Style Language
styles, such as Mendeley. Using dtation plug-ins from these products, authors only need to Select
the appropriste joumal template when preparing their articl, sfter which ctations and bibliographies
will be sutomatically formatted in the journal's style. If no ternplate & yet available for this joumal,
please follow the format of the sample references and citations &= shown in this Guide. If you use
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reference manajement software, please ergure that you remove all field codes before submitting
the dectranic manusoript. More information on how to rermose feld oodes from different mefierence
rianagement software.

Users of Mendeley Desktop can easily install the reference style for this journal by dicking the fallowing
limk:

Fittp:f fopen. mendeley. comfuse-dtati on-stylef acadermic-pediatrics

When préparing your manuscript, you will then be able to select this style using the Mendeley plug-
ins for Microsoft Ward or LibreCfice.

Reference style

Text: Indicate references by (consscutive) superseript arable numerals in the onder in which thay
an:uuuﬂ'neub:l;mmmuamwum&dmﬂdzudﬂardmmmmmw
samicolons. For further detall and examples you are referned to the AMA Manual of Style, & Guide for
Authors and Editors, Tenth Edition, [ISBN D-978-0-15-517633-9.

Lk Nurmiber the refarences in the Kt in the order in which H'It]l SppeEar ir thee et

B, :

Refersnce to & journal publication:

1. Wan der Gesar ], Hanrasds JAJ, Lupton FA. The art of writing & sdentific article. ? 5o Commun.
2000;163:51-559. htps: fidol.org/10.1006f|.5c. 201000572,

PEfarenc: to & jﬁl.rr'ﬁ!ll FILHIIC.IHII!H"I with an articdé nurmber:

2. Wen der Geer ], Hanrsads JA), Lupton RA. The art of writing & sclentific article. Halyan.
201B;19:e00.205. I'I:I:pd- Hd&l.u'l;l'lﬂ 1016/ hediyon. 2018 =00205.

FrFlEl'tr'u:l‘:tn a book:

3. Strunk W Jr, White EB. The Eemeants of Styie. dth ed. New Yoark, NY: Longman; 2000.
Aeference o a chapter in an edited book:

4, Mettam GE, Adams LB, How to Prepare &n electronie werdlan of vour article. In: Jones BS, Srmith
BRI, ads. Introduvction bo the Elactronic Age. New York, NY: E-Publishing [nc; Z005: Z81-304.
PEfaranc: to & websiba:

5. Cancer RBesearch Uk, Cancer statistios reports for the UK. huq::.r.fm:an:umuﬂnk.nn;r
aboutcanoer/statistics/can cerstatereport; 2003 Accessed 13 March 2003.

Pefereno: to & dataset:

[dataset] 6. Ogura, M, Imahiro, 5, Saito, 5, Nakashizuka, T. Mortality data for Japanese ocak wilt
diseagse and surmunding forest compositions, Mendeley Data, vi; 2015, hitps://dol.ong10.1 7632/
oW fSEnb30n]1.

Fideo

Elgeviar aocepts vides material and animation Sequencess o Support and enhanos your srijertific
research. Authors who heve video or animation files that they wish o submit with their article are
strongly encouraged to indude links to these within the body of the artide. This can be done in the
same way a5 & figure or table by referring to the vides ar animation content and noting In the body
bant where it should be placed. All Submitted files should be property labeled o that they directly
resl At Bt vided fle's oombent. .Inmﬁu—mmﬂmpruﬂmuanlmaﬂmmamﬂudmcﬂ-r
Lﬂ-&rmmﬂﬂtth&ﬂﬂ in one of our recomrméended file fommats with a8 prefermed mexcimum
gize of 150 MB per file, 1 GB in total. Vides and animation files supplied will be published anling in
the slectronic wersion of your artidle in Elsevier Web products, induding ScenceDirect. Plesse supply
'!ﬂ|u'l'l'|ﬂ'|]l:ll'HH:MMMIWHMMMMEEHMU rrdke & Saparate
irmage. Thede will be uted irgtead of standand icons and will personalize the link b your video data. For
rire detalled instroctions plesse wigit our vided instruction pages. Nobe: Since video and anirmation
cannot be ermbedded in the print version of the joumal, plaete provide text for both the electronic
Hr'ldtl'ltprlr'rt version for the portiorg of the article that refer to this content.

Supplementary material

Supplementary material such g5 applications, imeges and sound dips, can be published with your
article to anhance ik, Submitted supplementary iterms are published exactly as they sre recetved | Excel
or PowerPoint files will appesr a5 such online). Please submit your materal together with the article
and supply & concise, descriptive caption for each supplementary fila. I you wish to make changes to
supplernentary materal during any stage of the process, plesse make sure to provide an updated file.
Da not annotate any cormections on & previous version. Please switch off the Track Changes' option
in Microsoft Office files &= these will appear in the published version.
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Specific Regquirements for Systematic Reviews

Submissions should meet &t & minimum the standards published by an international greup led
by Dewvid Moher, Ph.D. of the Ottawe Hospital Resesrch Institute (OHRI) and the Unbversity of
Ottava entitled Preferred Reporting Iterns for Spstematic Reviews and Metz-analyses (PRISMA).
huthors should acosss the PRISMA Statement (www.prisma-staternentorg), which consists of
the X7-item PRISMA Checklist, the PRISMA Flow Disgram, and the PRISHA Explanation and
Elaboration Docurnent.2 The PRIZMA Explanation and Elaboration Docurnent also indudes additional
corsiderations for Systematic reviews of non-rendomized intervention studies or for other bypes of
syshernatic reviews. We would encourage authors aleo to consider the recommeandations of the Meta-
analysis of Observational Studies in Epldemiology (M3ISE) Growp.3 The submitted repart <hould
indude all 27 PRISMA iterms listed on the PRISMA Checklist incuding the PRISHMA Flow Disgrarm
(Item 17 on the cheddist). The flow disgram depicts the fow of infformation through the different
phases of 8 systematic review. It maps out the number of records identified, included and excluded,
and the reasons for excusions. ‘We will publish the flow diagram &< a figure as part of the print
wirdion a5 well &< the online version. A< stated abowve, we will publish evidence tables to address
Item 18 on the checklist in the enline version anly, which, nevertheless, i the artide of record for
the journal. The submitbed manuscript should indude a Tithe Page. On & Sseparabe page, NSt MesH Key
Words for the purpoge of indexing the report. Include on & separate page an Abstract. Structun: the
abstract as & surnmary of the report and indude the following headings, as applicable, as prescribed in
the PRISMA checklist: Background; Objectives; Data Sowes; Study Eligibility Criteria, Participants,
ard Interventions; Study Appraisel and Synthesis Methods; Results; Limitations; Condusions and
Implications of Key Findings; and Systematic Revies Regitration Number. For the body of the paper,
use the majer headings of Introduction, Methods, Results, and Discussion. Alss, on & Separate page,
list Acknowledgments. Acknowledgrnents should specify the sources of funding fior the

réviiw mnd other support and note the role of the funders for the Systematic review. Refer o the
PRISMA Flow Diagram as a figure in the Results section. Include each figure and table &s separate
pages in the meanuscript to follow the Referencss. Use this jourmals [nstructions for Authors for details
regarding citations. Along with the figures and tables, include on & ssparate page a box containing
no rmare than 40 words to be entitled, "What this Systernatic Review Adds™ describing perhaps in
thres bullet points this Systematic review's contribution to the lberatune. Also, indude on & Separate
page & box containing no more than 40 words to be entithed "How 8o Use this Systernatic Review” and
discuss, perhaps in 3 bullets, how acadernic pediatricians sheuld apply these findings to their work.

Submitting & Manuscript

futhors  should Submit  all manuscripts  thmough  the Jouvmal's  editodal  website,
hittps:/f ees elbevier. comy acadermiopedsfdefault. a5p. The manuscript submission process 1§ broken
into a sares of screans that I}H:hlh' detailed information about the manuscript, |r'|ll:|Lﬂ'l-:1:|'|:|E. article
bypee, Buthor listings, abstrack, keywords, topical classifications, and that allow suthors to upload all
pertinent files induding the cover letter, manuscript, figures, and tables. A detailed tutoral with &
step-by-step walk-through IS evailable for download on the EES homepage.

Manuscript Review Procass

Thiree extemal peer reviewes review most manusoripts. The Joumal makes every effort o expedibe
this process. The average time from submission to initial decigion 15 39 days. A< part of the submission
process, you will be able to suggest poscible peer reviewers, Suggested individuals should have no
conflicts of interest and should not have any knowledge of the submitbed manuscript.

Please indicate narmes of reviewers whao may heve & conflict of inbansst,

Manuscript Status: You can check the status of your manuscript at ary tirme by logging into the systern
with pour password and dicking en the link "Submissions Being Protessed.”

This prm:u:lurn will display the status of your manuscript during the submission/peer-review proosss,

Accaplance Criteria

Relevance to readers (esp., educstors, scentists, palicymakers, and dinidans) is of major importance
in manuscript selection. Aeports of original research will be judged on the importance and originality
of the research; the sdentific strength; the relevance to cinical care, programs, education, or policy;
the darity with which it IS presented, and the nowelty of the new lnowledge it adds.

The Journal does not publish dinical case reports,

Education inmterventions must indude &n evaluation component, prefersbly one that goes beyvond
increasing knowledge to sseccing and demonstrating whether the intervention changes leamers’
behavior, skills, or pobentially health care guality or outoormes. Multi-sibe education innovations are
generally reviewed more favarably than single site experiments,
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Imguiries Regarding Decisions
Cormsponding suthors with questions regarding manuscript decisions should ssnd inguides to
journal@acadernicpeds org . Messages will be forwardad to the appropriate editor for response.

AFTER ACCEPTAMCE

Proofs

One set of page proofs (s PDF files) will be sent by e-mail to the corresponding author (if we do
not have an e-mail address then paper proofs will be sent by pest) or, 8 link will be provided in the
g-rnail o that authors can download the files themselves. Elsevier now provides authors with POF
proofs which can be annotated; for this you will nesd to download the free Adobe Reader, version 9
{or higher). Instructions on how to annotate PDF files will accormpany the proofs (also given online).
The exact systern requirements are given at the Adobe site.

If you do not wish to use the POF annotations function, you may list the corrections (Including replies
to the Query Farm) and return them to Elsevier in an e-mail. Please list your cormections quoting line
number. If, for any resson, this i$ not possible, then mark the cormections and any other comments
{including replies to the Query Farm) on & printout of your proaf and scan the pages and returm vis e-
mall. Flease use this proof anly for checking the typesetting, editing, completeness and correctniess
of the baxt, tables and figures. Significant changes to the article as accepted for publication will anly
be considered at this stage with permission from the Editor. We will do everything possible to get your
article published quickly and accurately. It & important to ensure that all cormections ane sent back
to LS in one communication: please check carefully before replying, as inclusion of any subseguent
corrections cannot be guaranteed. Procfreading is solely your responsibility.

Offprints
The cormesponding author will, at no cost, recehve & customized Share Link providing 50 days fres
access to the final publithed verdon of the articke on Scencelinect. The Sham Lnk can be used for
sharing the article via arny communication channel, including email and social media, For an extra
charge, paper offprints can be ordensd via the offprint order form which i sent once the article =
for publication. Both cormesponding and co-suthors may order offprints at any tme via
Elsavier's Author Services. Cormasponding authors who have published their article gold open acces
do not recehve & Share Unk 2= their final published version of the artide & available open acoess on
Soencelirect and can be shared through the artide DO link.

AUTHOR INQUIRIES

Visit the Elesvier Support Center to find the arewers you nesd. Here you will find everything from
Frequently Asked Questions to ways to get In towd.

You can abkko check the status of your submitted article or find out when your aoospted article will
Bt publiEhed.

i Copwright 20018 Blsevier | hibpes: 7w elsew e oom
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