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SOUSA, Silvia Helena Cavalcante de. Catch-up de peso e indice de massa corporal em
escolares de coortes de nascimento de duas cidades brasileiras. Estudo de Coorte, 2017.
Tese (Doutorado em Saude Coletiva) - Programa de Pos-graduacao em Saude Coletiva,
Universidade Federal do Maranhao, Sao Luis, 138p.

RESUMO

Introducdo: A restri¢ao de crescimento intrauterino (RCIU) e o nascimento pré-termo (PT) sao
considerados problemas de satde publica nos paises em desenvolvimento. A ocorréncia de
catch-up propicia que estes consigam equiparar seu crescimento ao das criangas nascidas
sadias. Objetivo: Avaliar a influéncia da RCIU e do PT na ocorréncia de catch-up de peso e
IMC em escolares de duas coortes de nascimentos de cidades com condi¢des socioecondmicas
contrastantes. Método: Foram estudadas 1.463 criangas, cujas informagdes foram coletadas ao
nascer ¢ na idade escolar em 1994 e 2005/06 em Ribeirdao Preto, SP (RP) e em 1997/98 e
2005/06 em Sao Luis, MA (SL). A variavel resposta foi definida pela diferenca entre o escore
z do escolar e escore z ao nascimento do peso e IMC. Considerou-se como catch-up uma
mudanca de escore z de > 0,67. A variavel explanatoria foi dividida em quatro categorias: sem
RCIU e a termo (TNR), s6 RCIU (TR), s6 PT (PTNR) e PT com RCIU (PTR). Estimativas do
risco relativo para catch-up de peso foram obtidas por regressao logistica em modelos separados
por cidade. Resultados: O fendmeno “catch-up” tanto de peso quanto de IMC foi mais evidente
em RP para todas as categorias das chamadas condi¢des de nascimento. Para ambas as cidades
a maior incidéncia de catch-up de peso se deu para os PT e/ou com RCIU, j4 o de IMC para os
TNR. Nao houve diferenca entre os sexos. Ter somente 1 filho, maior renda familiar e
escolaridade materna além da ocupacdo do chefe mais qualificada aumentou a frequéncia do
catch-up de peso e IMC em ambas as cidades. Conclusdo: Nao sé condi¢des biologicas ao
nascer mas também as condi¢des de vida, tais como, acesso aos servigos de saude e melhor
oferta de alimentos nas idades mais precoces da crianga influenciam na ocorréncia de catch-up

de peso e IMC nas duas cidades estudadas.

Palavras-chave: Catch-up. Restri¢do de crescimento intrauterino. Prematuridade.
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SOUSA, Silvia Helena Cavalcante de. Catch-up in weight and body mass index in
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ABSTRACT

Introduction: Intrauterine growth restriction (IUGR) and preterm birth (PT) are considered to be public
health problems in developing countries. The occurrence of catch-up favors the ability of these infants
to obtain equivalent growth to that of infants born without IUGR and at term. Objective: To assess the
influence of IUGR and of PT on the occurrence of catch-up in weight and BMI in schoolchildren from
two birth cohorts from cities with contrasting socioeconomic conditions in the Northeast and Southeast
of Brazil. Method: A total of 1,463 children were studied, from whom information was collected at birth
and at school age in 1994 and 2004/2005 in Ribeirdo Preto, SP (RP) and in 1997/1998 and 2005/2006
in Sdo Luis, MA (SL). The response variable was defined as the difference in weight and BMI between
the Z-score of the schoolchild and the Z-score at birth. A change in Z-score > 0.67 was considered to be
catch-up. The explanatory variable was divided into four categories: without IUGR and at term
(NIUGR-T), only IUGR (IUGR-T), only PT (NIUGR-PT), and PT plus IUGR (IUGR-PT). Estimates
of the relative risk for catch-up in weight were obtained by logistic regression in separate models for
each city. Results: RP children had a greater proportion of both catch-up than SL children. In RP, 90.8%
of IUGR-PT and 70.8% of NIUGR-PT (it was more frequent in pre-terms, restricted or not) caught up
in weight at school age. In SL, the NIUGR-PT and IUGR-T caught up in a similar way. There was no
difference between genders. Regarding marital status, in RP, no difference was found, however, in SL,
the odds of catching up at 7 years old was 65% lower for those schoolchildren whose mothers did not
have a partner. Having only one child, both in RP and in SL, increased almost twofold (OR=1.89 in RP
and 1.83 in SL) the odds of the schoolchild catching up; and receiving up to 5 times the monthly
minimum wage decreased by 50% the odds of catching up in SL, although no difference was found in
RP. The head of the family’s occupation being unqualified manual labor or unemployed decreased by
half the odds of catching up in both cities. Maternal age and education level were not associated to catch-
up in school age. Conclusion: In both cities, children born preterm with/without IUGR had a greater

proportion of catch-up in weight and without [IUGR and at term in BMI.

Keywords: Catch-up. Intrauterine growth restriction. Preterm birth
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1 INTRODUCAO

O crescimento humano ¢ o produto de uma complexa e continua interacdo da
heranga genética e do ambiente, com diferentes velocidades durante as varias fases da vida,
incluindo o periodo intrauterino. Estas interacdes determinam as possibilidades de que a crianga
atinja ou ndo seu potencial maximo de crescimento, dotado por sua carga genética (BOGIN,
1999; TANNER, 1981), sendo o padrdo de crescimento um importante indicador de saude de
criangas e adolescentes testemunhando as condi¢des de vida as quais estdo submetidas.

Porém, quando ocorrem problemas, como doengas e/ou problema social, hd uma
desaceleracdo no ritmo de crescimento normal. Uma vez corrigida a causa, observa-se aumento
da velocidade de crescimento superior ao esperado para a idade (BOERSMA; WIT, 1997). O
catch-up e catch-down sdo definidos como velocidade de crescimento em termos da altura ou
peso acima ou abaixo dos limites estatisticos da normalidade para a idade (ONG et al., 2000;
PRADER, et al., 1963).

O crescimento ¢ influenciado por fatores intrinsecos, como fatores genéticos,
metabolicos e malformagdes, entre outros, e por fatores extrinsecos, dentre os quais se destacam
a alimentagdo, a saude, a higiene, a habitacdo e os cuidados gerais com a crianca. O peso € a
altura nos primeiros anos de vida sdo pouco afetados por fatores genéticos, sendo determinados,
basicamente, pelas condi¢gdes socioambientais. A integracdo do individuo com o meio ambiente
(ambiente fisico e psicossocial) e o seu desempenho estdo diretamente relacionados as
condi¢des de vida das populagdes, isto €, melhor nivel socioeconémico, alimentagdo adequada,
controle de doencas e estimulagdo psicossocial (BOGIN, 1999; RONA, 2004; WHO, 1986).

Ha evidéncias na literatura, advindas de estudos epidemioldgicos, modelos animais
e ensaios clinicos, da importancia da nutricdo adequada em fases precoces da vida (intrauterina
e primeiros anos de vida) e do baixo peso ao nascer (BPN) na determinagao de doengas cronicas
do adulto, especialmente doengas cardiovasculares, diabetes e obesidade (DIJANE et al.,2010),
assim como estd bem documentado que o peso ao nascer ¢ um dos indicadores mais
significativos de desenvolvimento fisico em toda a infancia (ROMANI et al, 2004).

De acordo com os estudos sobre as origens do desenvolvimento das doengas € com
a teoria da programacao fetal proposta por Barker (1989) os possiveis mecanismos envolvidos
sdo os efeitos do ambiente sobre a expressdo génica (mecanismos epigenéticos) e de sinais
hormonais transmitidos ao feto por meio da placenta e ao recém-nascido (RN) pelo leite

materno (LANGLEY-EVANS, 2010).
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Os déficits perinatais de crescimento (peso, comprimento e perimetro cefalico) em
recém-nascidos pré-termos (RNPT) podem persistir na infancia, na adolescéncia e na idade
adulta e associar-se a alteragdes do neurodesenvolvimento, sendo o peso ao nascer, portanto,
um indicador da satde do recém-nascido, refletindo as condi¢des da vida intrauterina ¢ um dos
melhores preditores da morbimortalidade neonatal e infantil (GOULART et al., 2011).

A relagdo entre baixo peso ao nascer, crescimento e desenvolvimento fisico
posterior tem sido um assunto de muito estudo nos ultimos anos. No entanto, os estudos
existentes tém revelado resultados inconsistentes em relagdo ao fendmeno de compensagao do
crescimento € qual o momento da ocorréncia do evento. Verificou-se que as criangas que
nascem pequenas geralmente apresentam cafch-up no primeiro ano de vida, apesar de ser de
risco para déficit de crescimento e desenvolvimento pos-natal (SILVA et al, 2011).

Um conceito importante para compreender o crescimento dos RNPT ¢ o de “catch-
up growth”. Este termo foi introduzido por Prader, Tanner e Von Harnack (1963) para
descrever o incremento na velocidade de crescimento que ocorre na crianga apos um periodo
de retardo, também denominado de recuperacdo rdpida do crescimento ou crescimento
acelerado.

Virios estudos mostraram que os RNPT, especialmente os de muito baixo peso ao
nascer (RNMBP) apresentam recuperacao lenta e tardia do crescimento, com elevado risco de
crescimento inadequado nos primeiros anos de vida (PERALTA-CARCELEN, et al., 2000).

A expectativa quanto ao crescimento do RNPT ¢ que ocorra a aceleragdo maxima
entre 36 ¢ 40 semanas de idade pds-concep¢do e que a maioria apresente “catch-up growth”,
atingindo seu canal de crescimento entre os percentis de normalidade nas curvas de referéncia
até os 2-3 anos de idade corrigida. Geralmente, o “catch-up growth” ocorre primeiro no
perimetro cefalico, seguido pelo comprimento e depois pelo peso (RUGOLO, et al, 2007).

Hé uma crescente valorizacdo do papel da plasticidade do desenvolvimento, que
fornece a individuos a flexibilidade de ajustar a sua trajetoria interagindo com o seu ambiente,
adaptando-se as condic¢des de subnutricao intrauterina e respondendo a esta com restrigdes que
permitam a sobrevivéncia apos o nascimento (GOLDBERG et al., 2008; BURDGE et al., 2007).
A hipétese da programagao fetal postula que o ambiente encontrado antes do nascimento ou na
infancia modula o controle fisiolégico e a homeostase que poderdo resultar em maior
susceptibilidade a doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) no curso da vida.
(BARKER,1995) A trajetoria de peso na infancia também estd associada ao excesso de peso e
a sindrome metabdlica porém com diferengas entre as populagdes. (VICTORA et.al., 2007;

BISMARK et.al.,2008). No inicio do século atual, a hipétese do “fendtipo econdmico ou
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fendtipo poupador “considera que as criangas desnutridas tiveram uma adaptagdo ainda in utero
para poupar energia e, caso viessem a ser expostas a um ambiente com muita oferta energética,
estariam sob maior risco de desenvolver a obesidade e outras doengas cronicas (HALES et.al.,
1991).

Uma melhor compreensdo do mecanismo adaptativo tem interesse para a satde
publica uma vez que se supde que intervengdes em fases precoces ou periodos criticos da vida
poderiam melhorar a satide do adulto. Para prevencao dessas doengas seria importante atuar
nos, a fim de evitar a “programacao” de futuros individuos obesos, bem como prevenir a
exposicao a outros fatores de risco ao longo da vida que podem ser mais deletérios se o
individuo sofreu desnutri¢cdo intrauterina. (VICTORA et.al., 2001). Porém, ndo se sabe se estas
intervengdes devam obter resultados a curto ou longo prazo e que intensidade e velocidade
devem ter o crescimento pos-natal adequado. (GLUCKMAN et al, 2009).

Existem lacunas do conhecimento sobre a programacao fetal, principalmente nos
paises em desenvolvimento. Adicionalmente, o crescimento pds-natal e a situagdo
socioecondmica perinatal devem ser analisados nos estudos do curso da vida. Desta forma, este
estudo, fundamentado na hipotese da programacao fetal, objetivou investigar as associagdes
entre RCIU e PT ao nascer com o catch-up de peso e IMC considerando-se as trajetorias de
crescimento ¢ condigdes socioecondmicas de criangas nascidas em duas cidades brasileiras com

condi¢des socioecondmicas contrastantes.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Avaliar a associagdo das variaveis condi¢ao nutricional para a idade gestacional e
sociais ao nascer com a ocorréncia de catch-up de peso e indice de massa corporal na idade

escolar.

2.2 Especificos

Analisar a influéncia da restricdo do crescimento intrauterino no catch-up de peso
e indice de massa corporal na idade escolar;

Analisar a influéncia do nascimento pré-termo no catch-up de peso e indice de
massa corporal na idade escolar;

Realizar uma comparacdo entre os resultados encontrados nas duas coortes

estudadas.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Peso Como Indicador de Saude

O estudo do baixo peso ao nascer como indicador de satide, das condigdes de vida
e de seus impactos sobre a situacdo de satde da populacdo em geral e de grupos sociais em

particular, tem merecido atencao crescente no campo da satde coletiva (GURGEL et.al, 2005).

A ocorréncia de baixo peso ao nascer varia entre paises e regides, sendo, inclusive,
um indicador geral do nivel de satide de uma populacao por estar associado as suas condi¢des
socioecondmicas. Varios fatores tém sido associados ao baixo peso ao nascer. Entre eles, maes
com menos de 20 anos ou mais de 35 anos, desnutricdo materna, infec¢do do trato geniturindrio
durante a gestagdo, outros filhos com baixo peso ao nascer ou gestacdes anteriores com
resultados desfavoraveis, intervalo entre partos menor do que 18 meses, parto prematuro, fumo

e consumo de drogas durante a gravidez e parto cesareo (TAVARES et.al, 2011).

Os dados sobre nascimentos sdo importantes, tanto sob o aspecto demografico
quanto de satde, por possibilitarem a constru¢ao de diversos indicadores, tais como as taxas de

natalidade e de fecundidade, ¢ a analise da situacao de saude.

O peso ao nascer ¢ considerado por alguns estudiosos de saude infantil como um
parametro relacionado aos niveis de morbidade e mortalidade na infancia (BARROS FILHO,
1976; ALMEIDA et al., 2008; JORGE, 1998), sendo o baixo peso ao nascer (menos que 2500
gramas) um fator fortemente associado a prematuridade. Essas varidveis, em conjunto, formam

um quadro significativo de risco as doengas e a morte no primeiro ano de vida.

Segundo o IDB (Inter-American Development Bank) 2007, o total de recém-
nascidos de baixo peso no Brasil foi de 8,1%, para o ano de 2005, tendo as Regides Sudeste e
Sul, com 9% e 8,5%, respectivamente, apresentado as maiores propor¢des. A publicacdo alerta
para a cautela com que estas estatisticas devem ser analisadas em fun¢@o da possibilidade de
sub-enumeragdo, especialmente nos casos dos nascidos vivos que morrem logo apods o
nascimento. O estudo considera relevante a relagdo entre o peso ao nascer e a duracdo da
gestacdo, bem como a idade materna, o peso ganho durante a gestacdo, e o habito de fumar,

entre outros condicionantes.
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O monitoramento da incidéncia de casos de baixo peso ao nascer ¢ importante
também para o planejamento de ac¢des de infraestrutura de servigos de satide capacitados para
atender a esses casos, visto que, em muitos deles, os recém-nascidos de baixo peso necessitam
de cuidados especiais e acesso a Unidade de Tratamento Intensivo - UTI neonatal, implicando,

também, em custos adicionais.

Crescimento significa aumento fisico do corpo, como um todo ou em suas partes, €
pode ser medido em termos de centimetros ou de gramas. Traduz aumento do tamanho das
células (hipertrofia) ou de seu nimero (hiperplasia). Do ponto de vista bioldgico, o crescimento
pode ser estudado a luz das alteragdes do tamanho, da forma ou das fungdes celulares e
representa a distancia percorrida entre dois momentos da vida do individuo. Nesse sentido, o
estudo do crescimento estende-se da fecundacdo a senilidade, pois o crescimento celular ¢
incessante durante toda a vida. Contudo, do ponto de vista clinico e pratico, a vigilancia do
crescimento do ser humano restringe-se ao periodo da vida que se inicia ao nascimento e
prolonga-se até o final da adolescéncia, quando cessa o crescimento somatico do individuo.
Atualmente este conceito ja ¢ utilizado desde a vida fetal, na medida em que os obstetras se
utilizam do crescimento intrauterino como indicador de bem estar fetal (BOGIN, 1999;
MARCONDES, 2003; MS, 2002).

Segundo Tanner, (1987) o crescimento humano tem sido objeto de investigacao
cientifica por mais de um século principalmente por trés razdes ou impulsos. O primeiro € o
impulso de curiosidade, o desejo de descobrir o caminho no qual a crianga cresce, para poder
formular e descrever o crescimento; o segundo ¢ um impulso social, de homens que
transformam a sociedade e verificam as condi¢des de vida de diferentes grupos numa mesma
populagdo; e o terceiro ¢ o impulso clinico, o desejo de mostrar o crescimento ndo de uma
populacdo, mas de um individuo em particular, a fim de assegurar que esteja ocorrendo da
melhor maneira.

O primeiro estudo longitudinal sobre o crescimento humano foi iniciado pelo Conde
Philibert Guéneau Du Montbeillard (1720-1785), na Franga. Ele mediu a estatura de seu filho
semestralmente, desde o nascimento até completar 18 anos de vida. George Louis Leclerc de
Buffon (1707-1788) incluiu essas medidas, bem como seus comentarios sobre elas, em um
suplemento de sua Histoire Naturelle em 1777. Em 1835, Lambert Adolphe Quetelet (1796-
1874) publicou o primeiro estudo estatisticamente completo sobre o crescimento em altura e

peso de criangas. Ele foi o primeiro pesquisador a fazer uso do conceito de “curva normal” para
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descrever a distribuicao de suas medidas de crescimento e também a enfatizar a importancia de
medidas seriadas de criangas, ao invés de medidas Unicas, para avaliar a variagdo normal do
crescimento.

Se as condicdes sdo favordveis, o crescimento se processa em uma sequéncia
ordenada e previsivel até que o individuo atinja a maturidade, em que cada 6rgdo e sistema
apresentam padrdo especifico determinado geneticamente. Existem quatro tipos de
crescimento: geral somatico, neural, genital e linfoide. O geral somdtico ¢ o crescimento do
corpo como um todo, tecido muscular e dsseo, 6rgdos internos, rim e bago e pode ser
representado pela curva de peso e estatura, com dois periodos de maior velocidade (0 a 2 anos
e puberdade). O crescimento neural corresponde ao crescimento do cérebro, cerebelo e
perimetro cefélico e caracteriza-se por uma intensa velocidade nos 2 primeiros anos de vida. O
crescimento genital refere-se ao crescimento dos testiculos, ovarios, vesiculas seminais,
prostata, utero e anexos e ocorre crescimento acelerado das transformacdes fisicas que
correspondem a puberdade. J4 o crescimento linféide ¢ o crescimento do timo, ganglios
linfaticos, amigdalas, adendides e € o Unico tipo de crescimento que apresenta um processo de
involucdo enquanto as demais estruturas ainda estdo em fase de crescimento franco (TANNER,
1987).

Nesse sentido, a fase intrauterina e o primeiro ano de vida sdo os periodos mais
criticos da vida, tendo em vista a intensidade do crescimento somatico € do desenvolvimento
do sistema nervoso central. A combinagdo de inimeros fatores, incluindo hereditariedade,
sistema neuroenddcrino e ambiente determina a trajetoria do crescimento e desenvolvimento
individual, garantindo ou ndo essa normalidade (COLE, 2004; DAVIES, 1988; WATERLOW,
1988).

O periodo de crescimento intrauterino ¢ de vital importancia para o ser humano, ¢
quando se observa maior velocidade de crescimento. No periodo que vai da concepgdo até o
momento da implanta¢do no utero, o ovo apresenta varias divisdes celulares, de modo que, ao
implantar-se, j& possui 150 células. Ao final da 8 semana apds a fertilizagdo (cerca da 12°
semana de gestagdo), termina o periodo embrionario e o concepto ja apresenta a forma humana
com bragos e pernas, um coracao que bate e um sistema nervoso que mostra sinais de inicio de
respostas reflexas ao estimulo tactil. Entre a 34* e a 36" semana, a velocidade de crescimento
do feto comeca a diminuir, devido a influéncia do espago da cavidade uterina que vai se
tornando completamente ocupado. Fetos gemelares diminuem a sua velocidade de crescimento

mais cedo que o feto unico, e isso ocorre quando a soma do peso dos dois fetos ¢ aproximada
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ao peso do feto unico com 36 semanas. A importancia pratica desse mecanismo de
desaceleragdo do crescimento intra-uterino ¢ que permite a uma crianga geneticamente grande
crescer no utero de uma mulher pequena e apresentar peso de nascimento nos percentis mais
baixos do que deveria ter pelo seu potencial genético de crescimento. Sdo, portanto, criangas
geneticamente grandes nascidas de maes pequenas que, a partir dos primeiros meses de vida,
alcangam percentis de crescimento mais altos; por outro lado, criangas geneticamente pequenas
nascidas de maes grandes tendem a direcionarem-se para percentis mais baixos. Isso tem uma
implicagdo pratica grande, pois durante os 18 primeiros meses de vida muitos bebés podem
mudar seu canal de crescimento para comprimento € peso, mesmo sem a ocorréncia de
patologias ou alteragdes na sua nutricdo (BERTINO, 2004; BOGIN, 1999; COLE, 2004;
MARCONDES, 2003; TANNER, 1987).

O crescimento ¢ influenciado por fatores intrinsecos, como fatores genéticos,
metabolicos e malformagdes, entre outros, e por fatores extrinsecos, dentre os quais se destacam
a alimentagdo, a saude, a higiene, a habitacdo e os cuidados gerais com a crianca. O peso € a
altura nos primeiros anos de vida sdo pouco afetados por fatores genéticos, sendo determinados,
basicamente, pelas condi¢des socio-ambientais. A integragdo do individuo com o meio
ambiente (ambiente fisico e psicossocial) e o seu desempenho estdo diretamente relacionados
as condi¢des de vida das populacdes, isto €, melhor nivel socioecondmico, alimentagao
adequada, controle de doencas e estimulagdo psicossocial (BOGIN, 1999; RONA, 2004; WHO,
1986). Como enfatiza Zeferino: “o crescimento ¢ a expressdo da intera¢do extremamente
complexa entre o potencial genético do individuo e as condigdes de vida, determinadas pela sua
inser¢do social”. Portanto, as condi¢des em que a crianga vive, desde a fase uterina e por todo
o evoluir da sua vida, determinardo a possibilidade de que ela alcance toda a plenitude do seu
potencial genético de crescimento (ZEFERINO et al., 2003).

A influéncia genética ¢ mais evidenciada em paises desenvolvidos, uma vez que
nos paises em desenvolvimento, os efeitos do mecanismo genético apesar de marcantes, sao
obscurecidos por influéncias socioecondmicas, as quais acarretam exposi¢oes adversas
ambientais, psicologicas e comportamentais (KRAMER, 1998). Nas criangas menores de cinco
anos, a influéncia dos fatores ambientais ¢ muito mais importante do que a dos fatores
genéticos. Quanto mais jovem a crianca, mais dependente e vulneravel ela ¢ em relagcdo ao

ambiente (BOGIN, 1999).
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3.2 Catch-up

A primeira descri¢do publicada do fendmeno de catch-up foi feita em 1954 por
Bauer, quando, em seus trabalhos com Prader em Zurique, descreveu o comportamento
auxolégico de 34 criangas com diagnostico de Sindrome Nefrética. Os pacientes tinham
velocidade de crescimento normal antes de adoecerem, apresentaram atraso importante da
mesma durante o periodo da doenga e, ap0s a institui¢do do tratamento, foi observada uma fase
de aceleracdo dos pardmetros antropométricos que Bauer denominou de “Autholphase”
(BAUER, 1954). Alguns anos mais tarde, Prader et al. (1963), introduziram o termo catch-up
na literatura médica para descrever o fenomeno de rapido crescimento linear que ¢ observado
em criangas apos situacdo de privagdo nutricional ou doenca, nas quais, em circunstancias
favoraveis, aparece uma recuperacao da curva ou canal de crescimento pré-doenga.

Hoje, cinco décadas apds a publicacdo deste classico artigo, e apesar dos
importantes esforcos de diversos grupos de pesquisa, as bases fisiopatoldgicas desta capacidade
humana de recuperacdo do ritmo de crescimento normal ndo sdo bem entendidas, o que faz
deste campo um importante desafio para novas descobertas.

Sabe-se que o potencial de crescimento humano estd condicionado pela interacao
entre o background genético e o ambiente. Por sua vez, a capacidade de recuperagdo de um
desnutrido ou individuo com prejuizo da estatura depende da magnitude do catch-up (ONG
et.al., 2000)

Nos paises pobres, os episodios de desnutri¢do e infeccdes de repeticdo impedem que
o fenomeno de catch-up se expresse completamente, o que promove atraso do crescimento linear e
determina uma alta prevaléncia de baixa estatura na populagio (ASHWORTH; MILLWARD,
1986). Ja nos paises em desenvolvimento observa-se um processo de transicdo epidemiologica
caracterizado por: diminui¢ao nas taxas de prevaléncia e incidéncia de formas graves de desnutri¢ao
protéico-energética e doencgas transmissiveis; incremento exponencial de Obesidade associada a
Diabetes Mellitus tipo 2 (Diabesidade), Hipertensdo Arterial, Doenga Coronariana; e aumento nas
taxas de baixo peso ao nascer (BPN), paradoxalmente a melhora progressiva na atengao pré-natal e
nas condi¢des de vida em geral destes paises (GOLDANI et al., 2000).

Classicamente sdo descritos trés tipos de catch-up: catch-up tipo 1 (ou tipo A) —€ o
exemplo clédssico e mais frequente de catch-up, comum no lactente e na infincia. Caracteriza-
se por um grande aumento na velocidade de crescimento (até quatro vezes a média normal para

a idade) ap6s periodo de restri¢do. Quando a estatura do paciente se aproxima da curva original,
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a velocidade de crescimento retorna ao normal. Ocorre, por exemplo, em pacientes portadores
de doencas cronicas, ap0s instituicdo de tratamento adequado. Catch-up tipo 2 (ou tipo B) —
neste tipo de catch-up, ndo ha um aumento na velocidade de crescimento, a qual se mantém nos
niveis proximos aos normais para a idade. No entanto, o periodo de recuperagao do crescimento
se prolonga por mais tempo que o usual, até que os déficits sejam compensados. Quando ocorre
durante a adolescéncia, ¢ dificil distingui-lo do estirdo ou aceleracio puberal,
fundamentalmente em criangas com atraso constitucional do crescimento. Catch-up tipo 3 (ou
tipo C) — caracteriza-se por um misto dos dois mecanismos anteriores, onde ha um aumento na
velocidade de crescimento bem como um atraso na maturacdo Ossea € consequente
prolongamento do crescimento até que seja atingida a curva normal e compensado o déficit
prévio. Na pratica, a distingdo entre os trés tipos ndo ¢ tdo facil quanto didaticamente parece,

porque os limites entre elas ndo estdo claramente definidos (LARGO, 1993; TANNER, 1981).

H4 ainda tendéncia a se classificar o catch-up baseada na época de inicio do atraso
ou parada no crescimento (LARGO, 1993; TANNER, 1981). De acordo com estes parametros,
o catch-up pode ser: catch-up precoce — observado em criangas que apresentam baixo peso ao
nascer, seguido de aceleragdo do crescimento nos primeiros anos de vida e catch-up tardio —
observado em criangas que sofrera desnutri¢do nos primeiros anos de vida e recuperagao

posterior dos parametros auxoldgicos na infancia ou adolescéncia.

Para Boersma e Wit (1997), um individuo pode se deparar com diferentes desafios
ambientais que vao, de alguma forma, influenciar e comprometer o aproveitamento maximo do
seu potencial genético. Diante das agressdes e, principalmente, tdo logo elas se resolvam, o
organismo humano reage no sentido de minimizar as perdas e recuperar o seu ritmo normal de
crescimento, sendo o cafch-up uma dessas formas de reacdo. Muitos estudos também tém sido
realizados para avaliar o efeito da restri¢do do crescimento intrauterino e da prematuridade no
crescimento infantil. Ambos prejudicam em graus variados o crescimento infantil (HEDIGER
et al., 1998; MARKESTAD et al., 1997; NELSON et al., 1997; STRAUSS; DIETZ, 1998).
Porém a questdo do efeito do catch-up somente pode ser investigada se houver evidéncias de
que as criangas que estdo apresentando crescimento rdpido pertencem a um grupo que

previamente enfrentou restricdo de crescimento.
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3.3 Restricao do Crescimento Intrauterino

A restricdo de crescimento intrauterino (RCIU) ¢ definida como uma taxa de
crescimento fetal menor do que a esperada para a populagdo e para o potencial de crescimento
especifico de determinado individuo (MONK; MOORE, 2006). Constitui um dos problemas de
satide publica nos paises em desenvolvimento (ARAGAO et al., 2005; DE ONIS et al., 1998),
predispondo a crianca a disturbios metabdlicos no periodo neonatal, a alteragdes no
desenvolvimento somatico e neurocognitivo na infincia (LEITNER et al., 2000) e a um
aumento da mortalidade e morbidade nos primeiros anos de vida (ASHWORTH, 1998;
MORRIS et al., 1998).

Estima-se que 23,8% dos recém-nascidos (RN), aproximadamente 30 milhdes de
criancas no mundo inteiro, nascem com RCIU a cada ano. Em varios paises em
desenvolvimento, a incidéncia excede os valores maximos recomendados (acima de 20%) para
intervengdo através de politicas de saude (DE ONIS et al., 1998; MONK; MOORE, 2006). As
doencas vasculares maternas, associadas a reducdo da perfusdo utero-placentdria, sdo
responsaveis por 25-30% dos casos de RCIU, constituindo a causa mais comum de RCIU nos
fetos sem anomalias (RESNIK, 2002).

No Brasil, estudos relacionados a satde perinatal tém detectado véarios fatores
associados a RCIU: ganho insuficiente de peso gestacional, baixa estatura materna,
primiparidade, ocorréncia de patologias na gestagdo, inadequagdo do numero de consultas pré-
natais, idade materna menor que 20 anos, baixa escolaridade materna, baixa condi¢ao
econdmica familiar ¢ o habito de fumar (ARAGAO et al., 2005; BETTIOL et al., 1998;
FERRAZ et al., 1990; NUCCI et al., 2001; ZAMBONATO et al., 2004). Porém, os fatores
associados a RCIU parecem ser diferentes entre as regides mais ricas € mais pobres, sugerindo
que os fatores causais atuam diversamente dentro de um mesmo pais. Este fato foi demonstrado
por Aragdo et al. (2005), mostrando que, apesar da cidade de Ribeirdo Preto apresentar
indicadores socioecondmicos mais favoraveis do que Sao Luis, a incidéncia de RCIU foi
semelhante nas duas cidades. Os fatores de risco associados a RCIU em Sao Luis foram a renda
familiar inferior a um saldrio minimo, internacdo em hospital publico e a primiparidade. Em
Ribeirdo Preto, os fatores de risco associados a RCIU foram a baixa escolaridade materna e o
tabagismo materno durante a gravidez.

As expressdes RCIU e pequeno para a idade gestacional (PIG) geralmente sdo

usadas como sindnimos, embora de forma imprecisa, pois o termo PIG indica que o recém-
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nascido (RN) estd abaixo de um percentil especifico de peso para determinada idade
gestacional, em uma populagdo de referéncia (ALEXANDER et al., 1996). Usualmente, adota-
se um ponto de corte arbitrario, que ¢ o décimo percentil (ZHANG et al., 1995) ou peso de
nascimento mais de 2DP (desvios-padrao) abaixo da média para a idade gestacional. Por outro
lado, a expressao RCIU traduz a existéncia de um processo patoldgico, operando de forma a
modificar o potencial de crescimento do concepto (GOLDENBERG, CLIVER, 1997).

Entretanto, pela falta de uma defini¢do clinica para RCIU, o mesmo limite
estatistico ¢ usado para identificar o RN PIG ou com RCIU. Consequentemente, a maioria dos
clinicos e pesquisadores usa os termos como sindnimos (MAMELLE et al., 2001). Alguns
recém-nascidos classificados como PIG podem ser criangas constitucionalmente pequenas,
representando apenas aquelas criangas que se encontram na extremidade inferior da curva de
distribuicdo normal (DE ONIS et al., 1998; GOLDENBERG; CLIVER, 1997). GARDOSI et
al., (1992) observaram que 25 a 60% dos recém-nascidos, convencionalmente diagnosticados
como PIG, tém crescimento normal se forem considerados o grupo étnico, a paridade, o peso e
a altura materna. S3o criancas anatomicamente normais, com volume normal de liquido
amniotico, velocidade decrescimento adequadas e que ndo apresentam nenhum problema ao
seguimento, sendo, portanto, criangas constitucionalmente pequenas. Por outro lado, alguns
portadores de RCIU ndo sdo PIG. Assim, um feto com potencial de crescimento que resultaria
em peso de 4000g ao término da gestacao, por ndo ter sido adequadamente nutrido, pode chegar
a apenas a 3000g. Por defini¢do, esse peso de nascimento o inclui entre os neonatos adequados
para a idade gestacional (AIG) (RAGONESI et al., 1993).

A defini¢do de RCIU ou mesmo de PIG requer a determinagdo da idade gestacional.
Muitas mulheres ndo conhece a data da concepgao, portanto a idade gestacional ¢ baseada no
primeiro dia do ultimo periodo menstrual (DUM), presumindo-se que este ocorra duas semanas
antes da concep¢do (GOLDENBERG; CLIVER, 1997; PITTARD, 1995). Na maioria dos
paises desenvolvidos, a realizagdo de ultra-sonografia obstétrica, ou a combinagdo com a DUM,
no primeiro trimestre da gravidez, vem se tornando a metodologia preferida para a determinagao
da idade gestacional (IG).A ultra-sonografia obstétrica realizada precocemente na gravidez (nas
primeiras 16 a20 semanas) ¢ considerada o “padrdo ouro” para avaliar o crescimento intra-
uterino(ALEXANDER; ALLEN, 1996; MONGELLI; GARDOSI, 2000), mas a realizacao
rotineira este exame nos paises em desenvolvimento ¢ inexeqiiivel. Além disso, as formulas
para estimativa da idade gestacional através da ultra-sonografia obstétrica se fundamentam num

grupo de mulheres com ciclos menstruais regulares e data da ultima menstruagdo precisa.
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Portanto, a idade gestacional baseada na data da ultima menstruagdo seria, pelo menos, tdo boa
quanto a obtida pelo ultra-som (ZANG; BOWES, 1995). A avaliacdo da idade gestacional pela
USG nao ¢ totalmente independente da DUM, considerando que esta ¢ a base para agendar a
realizagdo da primeira ultra-sonografia obstétrica.

Outro aspecto muito importante no diagnostico da RCIU, ressaltados por Strauss e
Dietz (1998), ¢ a dificuldade de interpretagdo dos resultados, considerando que raramente a
estatura dos pais € conhecida. Muitas criancas consideradas RCIU seriam, provavelmente,
geneticamente pequenas e fatores genéticos poderiam, portanto, contribuir para o déficit do
crescimento subsequente. Os autores ressaltam, ainda, que os estudos longitudinais envolvem
pequeno numero de pacientes e ndo controlam adequadamente os fatores ambientais, genéticos
e socioecondmicos que poderiam influenciar o crescimento.

O tratamento de criangas cujo crescimento foi atrasado por um processo de RCIU
apresenta um desafio clinico, tanto para o acompanhamento imediato como o acompanhamento
a longo prazo. Além disso, a RCIU ¢ um fator de risco responsavel por uma grande por¢ao
etioldgica dos partos prematuros. Essa relacdo sugere que a prematuridade em criangas com
RCIU poderia ser uma resposta adaptativa a um ambiente intrauterino desfavoravel

(GARDOSI, 2005).

3.4 Nascimento Pré-Termo

O parto prematuro ou pré-termo ¢ conceituado pela Organizagdo Mundial da Satide
(OMS) como aquele que ocorre antes da 37° semana ou 259 dias de gestagdo e pode
comprometer a vida da gestante e do recém-nascido. Constitui um problema perinatal
importante, pois estd associado a morbidade e mortalidade significativas no inicio da vida
(KRAMER, 2003; MATTISONet al., 2001).

O parto prematuro pode ser espontdneo ou medicamente induzido. Dentre os
espontaneos existem dois subtipos: precedido por trabalho de parto prematuro ou devido a
ruptura prematura de membranas (MATTISONet al., 2001). O aumento recente na intervengao
médica estd contribuindo para o aumento na prevaléncia do nascimento prematuro (KRAMER,
2003). Uma parcela dos partos prematuros medicamente induzidos parece ser incorretamente
indicada, provocando prematuridade iatrogénica (BARROS et al, 2005). No Brasil,

experimenta-se uma verdadeira “epidemia” de cesarea, que tem sido associada a indices
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extremamente elevados de nascimentos prematuros (BETTIOL et al., 2000). Algumas cirurgias
cesarianas ocorrem sem razao médica aparente (ALMEIDA et al., 2008; GOMES et al., 1999).

A etiologia do nascimento pré-termo ¢ complexa, envolvendo fatores ambientais,
socioecondmicos, caracteristicas bioldgicas da mae ao engravidar, historia reprodutiva materna,
condi¢des de gestacdo (psicossociais, uso de tabaco, alcool e droga, trabalho, atividade fisica e
assisténcia ao pré-natal), intercorréncias da gestagdo e caracteristicas fetais (BERHMAN;
BUTLER, 2006; BERKOWITZ; PAPIERNIK, 1993; KRAMER et al., 2000; TUCKER; Mc
GUIRRE, 2005; WEN et al., 2004).

Como ja foi mencionado, os nascimentos pré-termo sao classificados em dois tipos
clinicos distintos: espontaneos e por indicacdo médica. Os espontaneos sdao subdivididos em
dois tipos: o primeiro denominado trabalho de parto prematuro de causa idiopatica, que se
caracteriza por contragdes uterinas que progridem com ou sem ruptura das membranas
amnidticas e o segundo quando a ruptura prematura das membranas aminidticas antecede o
trabalho de parto prematuro. O nascimento pré-termo por indicagdo médica ocorre quando por
problemas da mae ou do feto ha contra-indicacdo da continuidade da gravidez (BERKOWITZ;
PAPIERNIK, 1993; BLACKMORE et al., 1995; GOLDEMBERG et al., 2008; Mc PARLAND
et al., 2004; MOUTQUIN, 2003; PICKETT et al., 2000).

Tem-se verificado que a prevaléncia de nascimento pré-termo ¢ elevada (KRAMER
et al., 1998; LEAL et al., 2004; SILVA et al., 2001). Alguns estudos indicam ter ocorrido
aumento dos recém-nascidos prematuros nos ultimos anos (BARROS et al., 2001; BARROS et
al., 2005; GOLDANI et al., 2000). A taxa de nascimento pré-termo no Brasil situa-se entre
10,0% no Rio de Janeiro (LEAL, et al., 2004), 13,6% em Ribeirdo Preto (GOLDANI et al.,
2000) e 13,9% em Sao Luis (SILVA et al., 2001).

3.5 Indice de Massa Corporal (IMC)

Existe atualmente uma série de técnicas para avaliar a composi¢do corporal,
adiposidade e/ou adequacdo do peso corporal. Dentre tais procedimentos, hd o método direto,
métodos indiretos e os métodos duplamente indiretos. Dentre todos os métodos, o mais
empregado, tanto na pratica clinica quanto em pesquisas cientificas, ¢ a antropometria

(DUMITH, 2009).
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Consiste na técnica de avaliagcdo das dimensdes fisicas e da composicao global do corpo
humano e tem sido a mais utilizada para o diagndstico nutricional na infancia e na adolescéncia,
em nivel populacional, principalmente pela facilidade de execucdo e inocuidade além do baixo
custo, simplicidade dos equipamentos, facilidade e rapidez em se obter os resultados, porém

devem ser sempre realizadas e interpretadas por pessoas treinadas (DUARTE, 2007).

Uma das técnicas para avaliar e classificar um individuo € o indice de massa corporal
ou IMC que se apresenta como um dos métodos mais comumente utilizados na area da
composicdo corporal sendo calculado através da relagdo entre peso e estatura, ¢ expresso em
Kg/m2. O Indice de Massa Corporal (IMC), também conhecido como indice de Quételet, em
respeito ao seu criador Adolphe Quételet, matematico, astronomo e estatistico belga nascido
na cidade Gent em 1796, tem sido amplamente utilizado para avaliar o estado nutricional de
grandes populagdes. Em suas pesquisas, Quételet observou que apos o término do crescimento,
ou seja, na vida adulta, o peso de individuos de tamanho normal era proporcional ao quadrado

da estatura.

Apesar do IMC ser bastante utilizado em estudos epidemioldgicos, apresentar baixo
custo e simplicidade para realiza¢dao das medidas, 0 mesmo apresenta controversas quanto a sua
reprodutibilidade ja que ndo € capaz de apresentar informagdes da composi¢ao corporal de um
individuo, além demonstrar uma baixa sensibilidade na identificagdo do excesso de gordura
corporal. Dessa forma o IMC pode ser utilizado isoladamente para fornecer a medida de
obesidade em nivel populacional, porém sua interpretagdo no contexto individual deve ser feita
com cautela. Nessa perspectiva, ¢ importante salientar que os valores de IMC nao sdo mais do
que uma manipulagdo matematica das medidas de peso corporal e de estatura baseada no
pressuposto de que toda medida de peso corporal que excede os indicadores de referéncia
devera oferecer indicagdes do excesso de gordura corporal. Ou seja, um maior acimulo de
gordura corporal frequentemente induz a um aumento nas medidas do peso corporal e, por sua
vez, nos valores do IMC. Mas quando aplicado na pratica clinica, IMC deve ser associado em

conjunto a outras medidas de composicao corporal (DUARTE, 2007).

Dada a relevancia dessa ferramenta no nivel individual e coletivo, ¢ primordial também,
estar atento a qualidade das mensuracdes aferidas, devendo-se avaliar periodicamente a
precisdo e exatiddo dos individuos que realizam a afericio das medidas. A precisdo faz
referéncia & competéncia do avaliador de conseguir valores iguais (ou bem parecidos) em

afericdes repetidas no mesmo individuo; j& a exatiddo (ou validade) refere-se a capacidade de
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conseguir valores andlogos ao real, aferido por um avaliador bastante habilidoso e criterioso

(BARBOSA, 2013).

3.6 Consequéncias do Nascimento Pré-Termo e do Baixo Peso ao Nascer

Varios estudos avaliam o efeito da restri¢ao do crescimento intra-uterino (RCIU) e
do nascimento pré-termo (PT) no crescimento infantii (ALBERTSSON-WIKLAND;
KARLBERG, 1994; BRANDT et al., 2005; DARENDELILER et al., 2008; MONTEIRO et al.,
2003), porém, o mecanismo que regula o catch-up e o catch-down nos recém-nascidos com
RCIU e PT ¢ pouco conhecido (BOERSMA; WIT, 1997; BRANDT et al., 2005). Estudos que
avaliam a ocorréncia de catch-down em criangas que sofreram RCIU sdo praticamente
inexistentes (BRANDT et al., 2005).

O catch-up do peso ocorre em cerca de 86% das criangas com RCIU, iniciando nas
duas primeiras semanas e completando-se até os cinco meses de vida; o catch-up da altura se
evidencia entre seis e 12 meses (KARLBERG; ALBERTSSON-WIKLAND, 1995; HOKKEN-
KOELEGA, et al., 1995). O catch-up da altura em PT ocorre entre os dois-trés anos de idade
(HOKKEN-KOELEGA, et al., 1995; MONSET-COUCHARD et al., 2000). A ocorréncia de
catch-up permite que os recém-nascidos PT consigam, nos primeiros anos devida, equiparar
seu crescimento ao das criangas sadias nascidas a termo (RUGOLO, 2005).

Porém algumas criangas (10% a 15%) ndo fazem catch-up, podendo ter sua altura
final reduzida na idade adulta (HOKKEN-KOELEGA, et al., 1995; SAENGER, et al., 2007).

Em estudo acompanhando prematuros com muito baixo peso de nascimento até os
8 anos de vida, Hack et al. (1996) compararam o crescimento desse grupo ao crescimento de
um grupo de criangas com peso de nascimento normal. O catch-up ocorreu de forma mais
frequente em criangas classificadas como AIG do que entre as classificadas como PIG. O grupo
com PN (peso de nascimento) abaixo de 1500g permaneceu potencialmente menor que seus
controles com PN normal. Ao nascimento, 0os parametros peso, comprimento € perimetro
cefalico eram proximos ao percentil 50 do esperado para criancas com a mesma idade
gestacional, mas houve uma queda desses parametros de crescimento préximo ao termo, ou
seja, com 40 semanas de idade corrigida. No entanto, aos 8 anos de idade, a média aproximou-
se novamente do percentil 50.

Nas criang¢as nascidas com baixo peso e RCIU, que apresentam crescimento menor

que as nascidas a termo com o peso adequado e as prematuras, se observa variacdo do padrao
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do crescimento compensatério em relagdo ao nivel de desenvolvimento do pais. Em paises
desenvolvidos, o catch-up ocorre desde os primeiros seis meses de vida, permanecendo sua
evolucdo favoravel durante a infincia e adolescéncia, provavelmente devido as condigdes
socioeconomicas favoraveis a que estas criangas estdo submetidas (ALBERTSSON;
KARLBERG, 1994; MS, 2002; RUEL, 2001). Este processo ocorre de modo diferente nos
paises em desenvolvimento, nos quais ndo se observa a ocorréncia de crescimento
compensatorio adequado em criangas nascidas com RCIU, até os seis anos de idade,
permanecendo estas criancas menores, indicando que estdo cronicamente afetadas em seu
crescimento, devido ao sofrimento intra-uterino. Entretanto, tanto em paises desenvolvidos
quanto nos em desenvolvimento, observam-se variagdes no ritmo e no resultado final dos
indices antropométricos, como observaram Albertssone Karlberg na Suécia, e Ashworth et al.
no Brasil (ALBERTSSON; KARLBERG, 1994; ASHWORTH et al., 1997).

Contudo, ha concordancia, na literatura, quanto ao fato de que, nas sociedades
desenvolvidas e naquelas em desenvolvimento, desde os primeiros meses de vida as criancas
com RCIU continuam menores, menos pesadas € com menor crescimento do tecido adiposo do
que as nascidas com peso adequado e/ou as nascidas prematuramente (ALBERTSSON;
KARLBERG, 1994; HACK, 2003; PELLETIER et al., 2001; ROBERTSON, 2003; RUEL,
2001; STRAUSS, 2000).

Outros achados de estudos prospectivos de populagdes desenvolvidas também
indicam que, apesar do catch-up durante os primeiros 2 anos de vida (ALBERTSSON-
WIKLAND; KARLBERG, 1997; BARROS et al., 1992; FITZHARDINGE; INWOOD, 1989;
VILLAR et al., 1984; SAENGER, et al., 2007), bebés com RCIU continuam a apresentar
tamanho corporal relativamente menor do que seus pares sem RCIU na infancia (LOW et al.,
1982; PAZ et al., 1993; PRYOR et al., 1995; TENHOLA et al., 2000). Esse resultado também
foi encontrado para os adultos em pesquisa feita por Chaussain (1994) com individuos nascidos
com RCIU, que foram medidos aos 4 anos e entre 18 e 30 anos de idade, mostrando que as
médias de altura em ambos os sexos nestes casos, foram significantes menores do que as alturas-
alvo calculadas de seus pais, confirmando que a RCIU leva a uma redu¢ado na altura do adulto.

Existem beneficios e consequéncias adversas a curto e longo prazo nas criangas que
tém catch-up apds RCIU. Elas podem apresentar menor risco de admissao hospitalar durante a
infancia, menor morbidade, menor mortalidade (HARDING et al., 2003; VICTORA et al.,
2001), maior estatura (HOKKEN-KOELEGA et al., 1995; KARLBERG; ALBERTSSON-

WIKLAND,1995), maior risco de diabetes, obesidade e doencgas cardiacas e maior deposito de
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gordura corporal (FORSEN et al., 2000; ONG et al., 2000). Entretanto, parece que as criancas
que fazem catch-up ap6s a RCIU ou apos nascimento PT apresentam poucas consequéncias,
mas podem ter risco aumentado ao longo do tempo para problemas adversos.

Como ndo se entende os mecanismos responsdveis pelo catch-up, existem
dificuldades de se identificar alternativas apropriadas para o tratamento de falhas no catch-up
e catch-down apo6s a crianga ter nascida com RCIU ou PT (KALBERG et al., 1993). Outro
aspecto importante se refere as consequéncias do cafch-up precoce e catch-up tardio; ao
contrario do catch-up tardio, o catch-up precoce € vantajoso € traz conseqiiéncias benéficas
para as criangas (ERIKSSON, 2001; VICTORA et al., 2001).

Em paises em desenvolvimento estudos longitudinais sdo escassos e caros, apesar
de sua importancia e enorme contribuicao para avaliar associacdes existentes entre condi¢des
de nascimento e o estado de saude na vida adulta dos individuos (BATTY et al., 2007). Tais
estudos sdo mais escassos devido as dificuldades de financiamento e de seguimento de criangas
por um longo periodo de tempo. No Brasil hd poucos estudos de desenho longitudinal
(BARBIERI et al.,1989; BARROS et al., 2006; SILVA et al., 2001; VICTORA et al., 1985;
VICTORA et al., 2006) e poucos dados nacionais que relacionem indicadores do crescimento
intrauterino, representados por varidveis antropométricas ao nascimento com o crescimento
mais tarde na vida. As coortes de nascimento mais antigas no pais foram realizadas no final dos
anos 70 em Ribeirdo Preto, SP (BARBIERI et al., 1989), inicio dos anos 80 ¢ 90 em Pelotas,
RS (VICTORA et al., 1985; VICTORA et al., 2006) e nos anos 90 em Sao Luis, Ma. Em
Ribeirdo Preto a coorte nascida em1978/79 foi acompanhada entre 8 ¢ 11 anos (BETTIOL et
al., 1995; CARDOSO et al., 2007), os meninos aos 18 anos de idade (HAEFFNER et al., 2002)
e os adultos jovens aos 23-25 anos deidade (BARBIERI et al., 2006; CORTEZ et al., 2007);
em Pelotas a coorte de criangas nascidas em1982 foi acompanhada entre 9 a 15 meses, 20 meses
e 42 meses e posteriormente em dois outros momentos com 15 a 17 anos e 18 a 20 anos
(BARROS et al., 2008; VICTORA et al., 2006); a coorte de 1993 foi acompanhada em trés
ocasides (3, 6 e 12 meses) e em 2004 as criancas nascidas foram acompanhada com 3 e 12
meses (BARROS et al., 2006); em Sao Luis, a coorte de criangas nascidas em 1997/1998 foi
acompanhada entre criancas em idade escolar no periodo de 2005/2006 (CARDOSO et al.,
2007; SILVA et al., 2001).

O presente estudo se justifica ndo apenas pela importancia de se acompanhar o
crescimento de escolares com dados confidveis do nascimento, mas também pela escassez de

estudos longitudinais em paises como o Brasil e por possibilitar a comparagdo dos resultados
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entre cidades com condigdes socioecondmicas contrastantes — Sudeste (Ribeirdo Preto, SP),

mais desenvolvida e Nordeste (Sao Luis, MA) menos desenvolvida.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Amostras e Locais de Estudo

Este trabalho ¢ parte de um estudo analitico longitudinal, prospectivo, de dados de
duas coortes brasileiras de nascidos vivos, em Ribeirdo Preto, SP (1994) e Sdo Luis, MA
(1997/1998), que visava, entre outros objetivos, avaliar a associa¢do das variaveis ao nascer
com o desenvolvimento fisico no seguimento dessas criangas na idade escolar em 2005/06
(CARDOSO et al., 2007).

Os locais de estudo apresentam caracteristicas socioecondmicas diferentes.
Ribeirdo Preto (RP), situada no sudeste do pais, uma regido rica e industrializada, tinha
populagio de 457.653 habitantes em 1994 e 551.312 em 2005 e Indice de Desenvolvimento
Humano Municipal (IDH-M) de 0,855 ocupando o 22° lugar no ranking nacional em 2000. Sao
Luis (SL) ¢ a capital do Estado do Maranhao, localizada no Nordeste do Brasil, uma das regides
mais pobres do pais, com 801.895 habitantes em 1997 e 978.822 em 2005. Seu IDH-M de 0,778
em 2000 ocupava o 1112° no ranking nacional (IBGE, 2004; ONU, 2007).

Em Ribeirdo Preto, para a selecdo da amostra do nascimento optou-se por coletar
os dados referentes a todos os nascimentos vivos durante quatro meses consecutivos, o que
representava 1/3 dos nascimentos do ano. Esse método foi o escolhido porque ndo havia
sazonalidade na distribuicdo dos nascimentos nem das varidveis importantes para o estudo
(BETTIOL et al., 1998). Estimou-se a coleta de dados referentes a 3.850 criangas, levando-se
em consideragdo os nascimentos na cidade no ano anterior. Entretanto, no ano de 1994
ocorreram 10.963 nascimentos e a amostra minima ideal seria de 3.654 criangas. Os partos
hospitalares representaram mais de 99% de todos os nascimentos neste periodo. Assim, do total
de nascidos vivos foram excluidos posteriormente os gemelares e aqueles cujas maes nao
residiam na cidade de Ribeirdo Preto, a amostra final totalizou 2.846 nascimentos e as perdas
representaram menos de 5% dos nascimentos.

Em Sao Luis, o estudo de coorte foi iniciado ao nascimento, de margo de 1997 a
fevereiro de 1998. Utilizou amostragem sistematica com estratificagdo proporcional de acordo
com o numero de nascimentos em cada maternidade, nas 10 maternidades publicas e privadas
da cidade. O total de 2.541 nascimentos hospitalares incluiu mulheres residentes em Sao Luis,
nascidos vivos, natimortos e partos unicos e multiplos (SILVA et al., 2001). A amostra foi

representativa dos nascimentos da cidade, uma vez que os partos hospitalares representaram
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96,3% de todos os partos ocorridos. Excluindo-se partos multiplos e natimortos, a amostra final
totalizou 2.443 nascimentos e as perdas devido a recusa ou impossibilidade de localizar a mae
ocorreram em 5,8% dos casos.

A varidvel “peso de nascimento” foi utilizada para definir a amostra necessaria para
a avaliacdo na idade escolar, sendo constituidos cinco grupos: muito baixo peso ao nascer
(MBPN, <1500g), baixo peso ao nascer (BPN, 1500 a 2499g), peso insuficiente ao nascer (PIN,
2500g a 2999¢g), peso ao nascer normal (PNN, 3000 a 4249g); criangas que tiveram peso ao
nascimento de pelo menos dois desvios-padrdo acima da média da populacdo foram
classificadas como alto peso ao nascer (APN, >4250g). Todos os pais ou responsaveis por
criangas nas faixas de MBPN, BPN e APN foram convidadas a participar do estudo. Nas outras
faixas de peso o convite foi feito de acordo com a fragdo de uma para cada trés criangas tanto
de peso insuficiente quanto de peso normal ao nascer. Assim, as criancas nas faixas de peso que
no primeiro momento representavam os menores nimeros de recém-nascidos, MBPN, BPN,
APN foram sobreamostradas, com o objetivo de aumentar o poder do estudo.

Em Ribeirdo Preto, apos exclusdo de nascimentos multiplos, natimortos e mortos
no primeiro ano de vida, 1144 criangas eram elegiveis para o seguimento (follow-up). Foi feito
o seguimento de 790 criangas da coorte original de nascimento (24 MBPN, 145 BPN, 174 PIN,
419 PNN e 28 APN), sendo que a taxa de seguimento foi de 69,1% (Figura 1). Em Sao Luis,
apos exclusdo de nascimentos multiplos, natimortos e mortos no primeiro ano de vida, 926
criangas eram elegiveis para o seguimento. Foi feito o seguimento de 673 criangas da coorte
original (5 de MBPN, 76 de BPN, 134 de PIN, 439 de PNN ¢ 19 de APN), representando uma
taxa de seguimento de 72,7% (Figura 2).

Uma amostra em torno de 700 criangas em cada cidade tem poder de 80% para
detectar diferenca de 7% na prevaléncia de catch-up (estimada em torno de 30%) entre os

grupos de expostos e ndo expostos, com probabilidade de erro tipo I de 5%.
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Figura 1 — Numero de criangas avaliadas ao nascimento e idade escolar na coorte
de Ribeirdo Preto, SP 1994/2005-06.

]
=3

Fonte: Produgédo do proprio autor.

Figura 2 — Numero de criangas avaliadas ao nascimento e idade escolar na coorte
de S&o Luis, MA 1997-98/2005-06.

—

Fonte: Produgédo do proprio autor.
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Para localizar a amostra de escolares em Ribeirdo Preto, que se encontrava
matriculada em uma das 125 escolas de ensino fundamental existentes na cidade, o processo de
identificacdo e busca das criangas foi por meio da consulta a um cadastro geral de alunos que ¢
gerenciado pela Secretaria Estadual da Educacao, que possibilita localizar cada um dos alunos
matriculados em qualquer escola publica (estadual e municipal) ou particular localizada no
municipio, apontando diversas informag¢des como o nome completo do aluno e dos pais, data
do nascimento e endereco, escola, série ¢ sala onde estuda, entre outras. Uma vez localizada
cada crianga pertencente a coorte, foi feito contato com a familia e explicados os motivos da
avaliagdo, solicitando autorizagdo para a realizagdo das diversas etapas do estudo (entrevista,
avaliagdo clinica, avaliagdo da fung¢do pulmonar, avaliagdio cognitiva, afetiva e
comportamental).

Foram estruturadas e treinadas as equipes responsdveis pela identificacao,
localizag@o e contato com as familias das criangas. Em Ribeirdo Preto, os sujeitos da pesquisa
foram identificados e localizados por meio de vérias listas obtidas pela equipe: listas de alunos
atualmente matriculados nas escolas, obtidas na Secretaria Estadual de Educacao; listas de
nascidos nos hospitais do municipio; lista de pacientes de um cadastro eletronico de
agendamento de consultas no sistema municipal de satde, denominado Hygia; listas de
pacientes de planos privados de saude da cidade; divulgacdo do estudo na midia, com
fornecimento de telefone de contato para as familias interessadas em participar.

A equipe de campo iniciou o atendimento das criangas indo até as escolas onde as
criancas da pesquisa estudavam. Este foi o local escolhido, devido a maior sensibilizagdo para
0s pais participarem, a maior facilidade de deslocamento para os pais (ja que deveriam morar
perto da escola ou ter que levar/buscar as criangas) e, ao fato de ser possivel reunir um grupo
grande de criangas a serem avaliadas.

Com o inicio do periodo de férias escolares, o atendimento foi entdo deslocado para
a Fundacdo Hemocentro de Ribeirdo Preto. Alguns pais preferiram participar e se dispuseram
a ir até o Hemocentro, onde havia o nimero de salas necessario e o local ¢ conhecido por todos
no municipio. A equipe decidiu por manter o estudo e, em casos onde ¢ necessdrio o
atendimento em outro local (criangas que estudam na APAE ou em outras escolas especiais),
era feito o deslocamento. Essa mudanca de local também viabilizou o atendimento de criancas
que estudam nas escolas particulares. Houve uma adesdo importante por parte dos pais, o que

facilitou até mesmo o didlogo com a dire¢@o destas escolas.
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4.2 S3ao Luis

Em Sao Luis existem 432 escolas com ensino fundamental, sendo 77 municipais,
89 estaduais, 75 particulares, 86 particulares comunitarias e 105 particulares filantrdopicas.
Diferente da cidade de Ribeirdo Preto, Sdo Luis ndo tinha ainda um Banco de Dados com
informagdes dos alunos que frequentam as escolas; em fun¢do disto, uma equipe de
pesquisadores inicialmente foi as escolas com o objetivo de obter uma listagem de todas as
criangas que estavam frequentando a 1 ¢ 2° séries do ensino fundamental. Essa listagem deveria
conter o nome da crianga, sexo, data do nascimento, nome da mde e enderego para comparar
com a listagem da coorte de 1997, identificando assim, a escola onde as criangas da pesquisa
estavam estudando.

Com a dificuldade de identificar as criangas que faziam parte da coorte a partir das
listagens fornecidas pelas escolas, também se obteve a listagem de alunos que estavam
frequentando o pré-escolar, suspeitando de atraso nos estudos. Outra estratégia para identificar
as criancgas da coorte, foi a visita a enderecos das maes fornecidos no periodo do nascimento da
crianga, porém poucas maes foram encontradas.

De posse das listagens, foi feita a identificagdo de todas as criangas que tinham
participado do estudo ao nascer (no periodo de margo de 1997 a fevereiro de 1998) comparando
o0 sexo, a data do nascimento e o nome da mde das criancas. Ap6s essa identifica¢do, foram
enviadas as cartas para os pais e/ou responsaveis convidando-os para entrar em contato e
agendar o melhor dia e hora para comparecerem ao Hospital Universitario-Unidade Materno

Infantil com as suas respectivas criangas e participarem da pesquisa.

4.3 Descricao das variaveis

Para este estudo foram selecionadas as seguintes varidveis no banco de dados:

43.1 Variavel Resposta:

Foi calculado o z-escore do peso e indice de massa corporal (IMC) na idade escolar,
utilizando como referéncia as curvas do NCHS (CDC, 2002) e o z-escore do peso e IMC ao

nascer, utilizando como referéncia a curva sueca (NIKLASSON; ALBERTSSON-WIKLAND,

2008), visto que o NCHS ndo apresenta a distribui¢do do peso e IMC ao nascer por idade
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gestacional. A variavel resposta foi definida a partir da diferenca entre o z-escore do escolar e
z-escore do nascimento, utilizando-se a defini¢do proposta por ONG et al., (2000), que consiste
em definir como caftch-up uma mudanga de z-escore > 0,67. Consideraram-se como tendo
crescimento normal aquelas criangas cujas mudancas nos z-escores dos indices antropométricos
estudados estavam entre -0,669 e 0,669.

A medida de peso corporal foi aferida utilizando-se balanga com capacidade para
136kg e sensibilidade de 100g; as criangas retiraram cal¢ados e aderegos. Na mesma ocasido, a
estatura foi obtida com estadidometro de extensdo de 200cm e resolu¢ao de 0,5cm, com as
criancas em posi¢do ortostatica e sem calcados. A partir da medida de peso corporal e da

estatura, determinou-se o indice de massa corporal (IMC).

43.2 Variavel Explanatoria:

Para a defini¢do da varidvel explanatéria denominada “adequagdo do peso para
idade gestacional” foi criada uma varidvel combinada entre os pré-termos — criancas com idade
gestacional menor do que 37 semanas com base na data da ultima menstruacdo — e restri¢ao do
crescimento intra-uterino, definido por Kramer et al. (1999)com base na razdo de peso ao
nascimento, que ¢ a razdo entre o peso do RN e a média de peso para IG da curva de referéncia
de Williams et al. (1982). Segundo Kramer et al. (1999) a razdo de peso ao nascimento = 0,85
foi definida como sem RCIU, e razdo de peso ao nascimento < 0,85 foi definida como RCIU.

Esta variavel foi categorizada da seguinte forma:

* Recém-nascido sem restri¢do do crescimento intra-uterino e a termo — TNR;
* Recém-nascido sem restri¢cdo do crescimento intra-uterino e pré-termo — PTNR;
* Recém-nascido com restrigdo do crescimento intra-uterino ¢ a termo — TR; e

* Recém-nascido com restri¢do do crescimento intra-uterino e pré-termo — PTR.
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4.3.3 Variaveis Para Ajuste de Confundimento Coletadas ao Nascimento:

Foram coletadas informagdes ao nascimento utilizando questionarios padronizados
pelos pesquisadores com perguntas sobre a mae, a gravidez e o recém-nascido e quando
necessario, solicitado as maes consentimento para revisar prontudrios médicos para

complementar e validar as informag¢des maternas.

* Sexo: masculino e feminino,

* Idade materna: < de 20, 20 a 34 e 35 anos e mais;

* Escolaridade materna: 0 a4, 5a 8, 9a 11 e 12 anos e mais,

* Paridade: /, 2 a 4 e 5 e mais filhos,

¢ Situagdo conjugal materna: casada, unido consensual e sem companheiro;

* Renda familiar em salarios minimos: até 5 SM e 5,1 e mais SM ;

* Ocupacao do chefe: ndo manual, manual qualificado e semi-qualificado e ndo

qualificado e desempregado.

A ocupagdo do chefe da familia foi classificada de acordo com International
Standard Classification of Occupation (ISCO) (OLSEN; FRISCHE, 1993) em ndo manual,

manual qualificado e semi-qualificado e ndo qualificado e desempregado.

O grupo socioecondmico ndo manual inclui pessoas ou empregados assalariados
com formacdo profissional superior ou intermediaria o grupo manual qualificado e semi-
qualificado inclui empregados assalariados com uma educagdo mais curta (nivel médio) e o

grupo os ndo qualificados ou desempregados (nivel fundamental).

Os grupos etarios foram estabelecidos em idades decimais conforme a padronizacao
recomendada por Ross e Marfell-Jones (1982), sendo para as idades entre 6,50 e 7,49=7 anos;
7,50 e 8,49=8 anos e assim por diante.

Para todas as variaveis foi constituida a categoria “ignorada”, que foi incluida nas
andlises somente quando representasse 10% ou mais do total da variavel, no caso, apenas a

variavel renda familiar.
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4.4 Digitaciao e Consisténcia dos dados

Os questionarios em ambas as cidades foram codificados e digitados por pessoas
treinadas, segundo manuais previamente elaborados. A codificagdo foi conferida pela
supervisora de campo, por amostragem (10% do total das fichas) para deteccdo de erros
sistematicos nessa fase do processo. Foram observados erros esporadicos dentro da margem
esperada nesse tipo de trabalho (menos de 1%). Toda a digitagdo foi conferida.

O banco de dados do projeto foi criado em MS-Access 2000. Este banco possui 809
variaveis, interligadas por uma chave primaria denominada codigo geral. Todas as varidveis
que compdem o banco passaram por analise de consisténcia. Estes testes variaram desde
simples regras de valida¢do até caixas de combinacdo com listas de possibilidades pré-

determinadas para aquela variavel.

4.5 Analise estatistica

Os dados foram analisados no Programa STATA 10 (2003). Foram calculadas as
médias do z-escore do peso ao nascer e do peso na idade escolar segundo a adequagdo para a
idade gestacional nas duas cidades. As associagdes entre as médias do z-escore de peso na idade
escolar e do nascimento foram verificadas através da andlise de varidncia (ANOVA) e
comparagdo entre as médias. Para tabelas de contingéncias foram realizados testes de
associagdo pela distribuicdo do Qui-Quadrado (%*) e quando necessario, teste exato de Fisher.

Estimativas dos Riscos Relativos para catch-up de peso foram obtidas por regressao
logistica em modelos separados por cidade. Como a amostragem do seguimento dos escolares
ndo foi equiprobabilistica, pois os grupos de criancas de BPN, MBPN e APN tiveram
participag@o proporcional maior na amostra, foi necessario corrigir as estimativas por meio da
ponderacdo dos dados levando-se em conta o efeito da maior representacdo desses grupos.
Considerou-se a estratificagdo e a probabilidade desigual de cada individuo pertencente a
amostra. As variaveis usadas na ponderagdo em cada cidade foram peso ao nascer e nascimento
pré-termo. Na corre¢do das estimativas foi também considerada a estratificagdo da amostra pelo
peso de nascimento.

Inicialmente, verificou-se o efeito de cada variavel independente, separadamente,

por meio da regressdo logistica ndo ajustada. Em seguida foi realizada a mesma andlise ajustada
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simultaneamente incluindo a variavel explanatoria e todas as confundidoras descritas

anteriormente.

4.6 Aspectos Eticos

Para participac¢do no estudo na época do nascimento, em RP e SL foi solicitada
permissao a todos os diretores clinicos dos hospitais e as puérperas eram explicados os motivos
da pesquisa e solicitada sua colaboracdo. Na idade escolar, em ambas as cidades a autoriza¢ao
para participar do estudo foi obtida apds os pais ou responsaveis pelas criancas serem
informados das razdes e procedimentos metodoldgicos do estudo e assinarem o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1). O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do HCFMRP-USP (N° 28/2004 ¢ N° 10073/2009) e Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario/UFMA (N° 3104-476/2005) (Anexo 2).
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CATCH-UP DE PESO EM ESCOLARES DE COORTES DE NASCIMENTO DE
DUAS CIDADES BRASILEIRAS COM CONDICOES SOCIOECONOMICAS
CONTRASTANTES

Silvia Helena Cavalcante de Sousa’
Fernando Lamy Filho?
Rosangela Fernandes Lucena Batista®
RESUMO

Introdugdo: A restricdo de crescimento intrauterino (RCIU) e o nascimento pré-termo (PT) sdo
considerados problemas de saude publica nos paises em desenvolvimento. A ocorréncia de catch-up
propicia que estes consigam equiparar seu crescimento ao das criangas nascidas sadias reduzindo a
morbimortalidade, porém com maior prevaléncia de obesidade na vida adulta sendo controverso o papel
da recuperagdo nutricional. Objetivo: Avaliar a influéncia da RCIU e do PT na ocorréncia de catch-up
de peso em escolares de duas coortes de nascimentos de cidades com condi¢des socioeconOmicas
contrastantes, no Brasil. Método: Foram estudadas 1.463 criangas, cujas informagdes foram coletadas
ao nascer e na idade escolar em 1994 ¢ 2005/2006 em Ribeirdo Preto, SP (RP) e em 1997/1998 ¢
2005/2006 em Sao Luis, MA (SL). A variavel resposta foi definida pela diferenga entre o escore z do
peso na idade escolar e ao nascimento. Considerou-se como catch-up uma mudanga de escore z > 0,67.
A variavel explanatoria foi dividida em quatro categorias: RN a termo sem RCIU (TNR), a termo com
RCIU (TR), RN pré-termo sem RCIU (PTNR) e pré-termo com RCIU (PTR). Estimativas do risco
relativo para catch-up foram obtidas por regressdo logistica em modelos separados por cidade.
Resultados: Em RP houve maior proporcao de catch-up (47,8%), do que em SL (17,8%), sendo mais
frequente nos PTR e PTNR. A situagdo conjugal da mde em RP ndo fez diferenca, porém em SL, a
chance de fazer catch-up diminuiu em 65% para aqueles cujas maes ndo tinham companheiro. Ter
somente 1filho em ambas as cidades aumentou em quase 2 vezes (OR=1,89 em RP ¢ 1,83 em SL) a
chance de fazer catch-up e ganhar até 5 salarios minimos diminuiu esta chance em 50% em SL, porém
em RP ndo foi encontrada diferenca. Conclusdo: Os resultados sugerem que ndo sé condigdes bioldgicas
ao nascer mas também socioecondmicas e demograficas nas idades mais precoces da crianga interferem

na ocorréncia de catch-up de peso.

Descritores: Catch-up. Restrigdo do crescimento intrauterino. Prematuridade

"Professora do Departamento de Medicina I- UFMA. Doutoranda em Satde Coletiva- UFMA.

*Professor do Programa de Pés-graduagdo em Saude Coletiva. Departamento de Satide Publica - UFMA
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ABSTRACT

Introduction: Intrauterine growth restriction (IUGR) and preterm birth (PT) are considered to be public
health problems in developing countries. The occurrence of catch-up favors the ability of these infants
to obtain equivalent growth to that of infants born without IUGR and at term. Moreover, the life
conditions during infancy period might affect the growth rate. Objective: To assess the influence of
IUGR and of PT on the occurrence of catch-up in weight in schoolchildren from two birth cohorts from
cities with contrasting socioeconomic conditions in the Northeast and Southeast of Brazil. Method:
1,463 children were studied, from whom information was collected at birth and at school age in 1994
and 2005/2006 in Ribeirdo Preto, SP (RP) and in 1997/1998 and 2005/2006 in Sdo Luis, MA (SL). The
response variable was defined as the difference in weight between the Z-score of the schoolchild and
the Z-score at birth. A change in Z-score > 0.67 was considered to be catch-up. The explanatory variable
was divided into four categories: without IUGR and at term (NIUGR-T), only IUGR (IUGR-T), only
PT (NIUGR-PT), and PT plus IUGR (IUGR-PT). Estimates of the relative risk for catch-up were
obtained by logistic regression in separate models for each city. Results: RP children had a greater
proportion of catch-up (47.8%) than SL children (17.8%). In RP, 90.8% of IUGR-PT and 70.8% of
NIUGR-PT caught up in weight at school age. In RP, the marital status of the mother didn’t show any
difference, however, in SL, the odds of the scholar achieving catch-up decreased 65%. Having only one
child, both in RP and in SL, increased almost twofold (OR=1.89 in RP and 1.83 in SL) the odds of the
scholar catching-up; and receiving up to 5 times the monthly minimum wage decreased by 50% the odds
of catching up in SL, although no difference was found in RP. Conclusion: In both cities, children born
with IUGR had a greater proportion of catch-up in weight. For all combinations of prematurity and
intrauterine growth restriction, it was greater in the city of RP. That points to the fact that not only
biological condition at birth, but also life conditions at the most precocious ages seem to greatly

influence the occurrence of catch-up.

Keywords: Catch-up. Intrauterine growth restriction. Preterm birth
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Introduciao

O fendémeno catch-up, designado como recuperagdo do crescimento ou crescimento acelerado,
caracteriza-se pela taxa de crescimento mais rapida que o esperado que ocorre apos um periodo de
crescimento lento ou ausente, permitindo recuperar a deficiéncia prévia.' No caso de recém-nascidos
pré-termo (PT), que geralmente apresentam peso, comprimento e perimetro cefalico abaixo do percentil
minimo de normalidade nas curvas de crescimento pos-natal, a ocorréncia de catch-up propicia que estes
consigam, nos primeiros anos de vida, equiparar seu crescimento ao das criangas sadias nascidas de
termo auxiliando na redugio da morbimortalidade infantil.” Este fenomeno, também ¢ visto em quase
todos os em recém-nascidos que apresentaram restricdo do crescimento intrauterino
(RCIU).**Considera-se que, ao completar o catch-up, a crianga recuperou seu potencial de crescimento
diminuindo o déficit de peso em relagdo as médias populacionais.”®’

Apesar de sua ocorréncia ser considerada desejavel nas criangas que tiveram uma deficiéncia
prévia, ha evidéncias de que criangas nascidas pré-termo e com RCIU, mas que recuperam rapidamente
0 peso nos primeiros anos de vida, apresentam maior prevaléncia de obesidade na infancia e vida adulta
sendo pois, controverso o papel da recuperagdo nutricional, tanto em paises de baixa como de alta
renda's,e,lo,n,u

Considerando que nos paises em desenvolvimento, especialmente no Brasil, a RCIU e o
nascimento pré-termo (PT) configuram um grande problema de saude publica por representarem um

13,14,15
1,

quadro significativo de risco para a morbimortalidade infanti a compreensdo das consequéncias

do crescimento pos-natal do RN termo (RNT) e PT com RCIU e os fatores que modificam essa relagdo

sdo de grande importancia no contexto nos paises de renda baixa e média pois estas sdo apontadas como

16,17,18

os maiores responsaveis pela falha de crescimento e desnutrigdo em criancas. Deste modo,

associagdo entre prematuridade e RCIU e o crescimento e desenvolvimento fisicos posteriores tem sido

2,4,7,8,9,10,11,12

objeto de muitas pesquisas nos tltimos anos. No entanto, vérias questdes como a relagdo com

diferentes combinacdes de idade gestacional e crescimento intrauterino, € que outros fatores estdo

. A ~ ~ . : 9,10
associados ao fendmeno, nao estdo claramente identificados.”

Além das condi¢gdes de nascimento como a prematuridade ¢ RCIU, outros fatores associados a
ocorréncia do catch-up tais como variaveis socioecondmicas, ambientais, culturais e demograficas, tém
sido estudadas em razdo da comprovada natureza multifatorial do crescimento infantil."”-'*'***As
condi¢des de vida da familia podem influenciar tanto padrdes nutricionais ao nascimento quanto no
crescimento pos-natal, estando relacionadas ao estado nutricional durante a infancia, adolescéncia e vida
adulta.’Familias de baixo nivel socioeconémico, por exemplo, tém maior chance de ter um recém-

20,21,22

nascido que tenha apresentado restricdo de crescimento intrauterino ou prematuridade. Essas
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criangas, quando submetidas a condi¢des de vida menos desfavordveis na infancia podem recuperar seu
crescimento mais rapidamente.”

No Brasil, e especialmente na regido nordeste, sdo poucas as pesquisas que estudam o catch-up
de peso durante a infancia.>'*'"*!* O estudo do fendmeno e sua relacdo com as condi¢des de nascimento
e com as condi¢des de vida das criangas podem ser de grande importancia para a compreensao de como
este afeta a saude desses individuos em idades mais avangadas. O presente estudo se valeu da observagdo
das caracteristicas de sua ocorréncia em duas cidades brasileiras com condigdes socioecondmicas
contrastantes — Sao Luis, MA (SL) e Ribeirdo Preto, SP (RP) — para melhor compreender os fatores e

condig¢des que afetam sua ocorréncia.

Método

Amostras e locais de estudo

Este trabalho ¢ parte de um estudo analitico longitudinal, prospectivo, de dados de duas coortes
brasileiras de nascidos vivos, em Ribeirdo Preto, SP (1994) e Sdo Luis, MA (1997/1998), que visava,
entre outros objetivos, avaliar a associacdo das variaveis ao nascer com o desenvolvimento fisico no
seguimento dessas criangas na idade escolar em 2005/06."

Os locais de estudo apresentam caracteristicas socioecondmicas diferentes. RP, situada no
sudeste do pais, uma regido rica e industrializada, tinha populacdo de 457.653 habitantes em 1994 e
551.312 em 2005 e indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) de 0,855 ocupando o 22°
lugar no ranking nacional em 2000. SL ¢ a capital do Estado do Maranhdo, localizada no Nordeste do
Brasil, uma das regides mais pobres do pais, com 801.895 habitantes em 1997 e 978.822 em 2005. Seu
IDH-M de 0,778 em 2000 ocupava o 1112° no ranking nacional ***®

Em RP, optou-se por coletar os dados referentes a todos os nascimentos vivos durante quatro
meses consecutivos, o que representava 1/3 dos nascimentos do ano. No ano de 1994 ocorreram 10.963
nascimentos ¢ a amostra minima foi calculada em 3.654 criancas. Do total de nascidos vivos foram
excluidos os gemelares e aqueles cujas maes ndo residiam na cidade de RP. A amostra final totalizou
2.846 nascimentos e as perdas representaram menos de 5%.

Em SL, a coleta de dados da coorte foi realizada de margo de 1997 a fevereiro de 1998 e utilizou
amostragem sistematica com estratificacdo proporcional de acordo com o niimero de nascimentos em
cada maternidade, em 10 maternidades publicas e privadas da cidade. O total de 2.541 nascimentos
hospitalares incluiu apenas mulheres residentes em SL. Excluiram-se partos multiplos e natimortos. A
amostra final totalizou 2.443 nascimentos e as perdas devido a recusa ou impossibilidade de localizar a

mae ocorreram em 5,8% dos casos.
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A variavel “peso de nascimento” foi utilizada para definir a amostra necessaria para a avaliag@o
na idade escolar, sendo constituidos cinco grupos: muito baixo peso ao nascer (MBPN, <1500g), baixo
peso ao nascer (BPN, 1500 a 2499g), peso insuficiente ao nascer (PIN, 2500g a 2999g), peso ao nascer
normal (PNN, 3000 a 4249g); criangas que tiveram peso ao nascimento de pelo menos dois desvios-
padrao acima da média da populacdo foram classificadas como alto peso ao nascer (APN, >4250g).
Todos os pais ou responsaveis por criangas nas faixas de MBPN, BPN e APN foram convidados a
participar do estudo. Nas outras faixas de peso o convite foi feito de acordo com a fragdo de uma para
cada trés criancas tanto de peso insuficiente quanto de peso normal ao nascer. Assim, as criangas nas
faixas de peso que no primeiro momento representavam os menores numeros de recém-nascidos,
MBPN, BPN, APN foram sobreamostradas, com o objetivo de aumentar o poder do estudo.

Em RP, ap6s exclusdo dos 6bitos no primeiro ano de vida, 1144 criangas foram elegiveis para o
seguimento. Foi feito o seguimento de 790 criangas da coorte original de nascimento, sendo que a taxa
de seguimento foi de 69,1% (Figura 1). Em SL, apds exclusdo de dos 6bitos no primeiro ano de vida,
926 criancas foram elegiveis para o seguimento. Foi feito o seguimento de 673 criancas da coorte
original, representando uma taxa de seguimento de 72,7% (Figura 2).

A amostra de aproximadamente 700 criangas em cada cidade teve poder de 80% para detectar
diferenca de 7% na prevaléncia de catch-up (estimada em torno de 30%) entre os grupos de expostos e

ndo expostos, com probabilidade de erro tipo I de 5%.

Ribeirio Preto

Para localizar a amostra de escolares em RP, o processo de identificacdo e busca das criancas
foi por meio da consulta ao cadastro geral de alunos da Secretaria Estadual da Educacao, de listas de
nascidos nos hospitais do municipio; lista de pacientes de um cadastro eletronico de agendamento de
consultas no sistema municipal de saude, denominado Hygia; listas de pacientes de planos privados de
saude da cidade; divulgacdo do estudo na midia, com fornecimento de telefone de contato para as

familias interessadas em participar. As equipes de coleta foram estruturadas e treinadas.

Sao Luis

Em SL, como ndo havia ainda um banco de dados, obteve-se uma listagem de todas as criancas
que estavam frequentando a 1* e 2° séries do ensino fundamental. Essa listagem foi comparada com a
listagem da coorte de 1997, identificando assim, a escola onde as criangas da pesquisa estavam
estudando. Também se obteve a listagem de alunos que estavam frequentando o pré-escolar, suspeitando
de atraso nos estudos e realizada uma visita a enderecos das maes fornecidos no periodo do nascimento

da crianca.
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De posse das listagens, foi feita a identificacdo de todas as criancas que tinham participado do
estudo ao nascer (no periodo de marco de 1997 a fevereiro de 1998). Apds essa identificacdo, foram
enviadas as cartas para os pais e/ou responsaveis convidando-os para agendar seu comparecimento ao

Hospital Universitario-Unidade Materno Infantil para participarem da pesquisa.

Descricio das variaveis

Para este estudo foram selecionadas as seguintes varidveis no banco de dados:

Variavel resposta:

Foi calculado o escore z do peso na idade escolar, utilizando como referéncia as curvas do
NCHS % ¢ 0 escore z do peso ao nascer, utilizando como referéncia a curva suecazs, visto que o NCHS
ndo apresentava a distribui¢do do peso ao nascer por idade gestacional. A varidvel resposta foi definida
a partir da diferenca entre o escore z do escolar e escore z do nascimento, utilizando-se a definig¢do
proposta por ONG ', que consiste em definir como catch-up uma mudanca de escore z de > 0,67 pontos.
Consideraram-se como tendo crescimento regular aquelas criancas cujas mudangas nos escores z dos
indices antropométricos estudados estavam entre -0,669 ¢ 0,669.

A medida de peso corporal foi aferida utilizando-se balanga com capacidade para 136kg e
sensibilidade de 100g; as criangas retiraram cal¢ados e aderecos. Na mesma ocasido, a estatura foi obtida
com estadidmetro de extensdo de 200cm e resolucdo de 0,5cm, com as criangas em posicao ortostatica

e sem calcados.

Variavel explanatoria

A varidvel explanatéria “condicdo nutricional para idade gestacional” foi resultado da
combinacdo entre prematuridade,verificada com base na data da ultima menstruagdo — e restri¢do do
crescimento intrauterino, definido por Kramer *com base na razdo de peso ao nascimento (RPN), que
¢ obtida da divisdo do peso do RN e a média de peso para IG da curva de referéncia de
Williams.**Segundo Kramer *a RPN = 0,85 foi definida como sem RCIU, e RPN< 0,85 foi definida

como RCIU. Esta variavel foi categorizada da seguinte forma:

* Recém-nascido a termo sem restricdo do crescimento intrauterino— TNR
* Recém-nascido pré-termo sem restricdo do crescimento intrauterino —PTNR
* Recém-nascido a termo com restrigdo do crescimento intrauterino —TR e

* Recém-nascido pré-termo com restri¢do do crescimento intrauterino — PTR.
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Variaveis para ajuste de confundimento coletadas ao nascimento

Foram coletadas informagdes ao nascimento utilizando questiondrios padronizados pelos
pesquisadores com perguntas sobre a mae, a gravidez e o recém-nascido e quando necessario, solicitado
as maes consentimento para revisar prontuarios médicos para complementar e validar as informagdes

maternas.

*  Sexo: masculino e feminino

* Jdade materna: < de 20, 20 a 34 e 35 anos e mais

¢ Escolaridade materna: 0 a4,5a8,9a 11 e 12 anos e mais

¢ Paridade: 1,2 a 4 ¢ 5 e mais filhos

*  Situagdo conjugal materna: casada, unido consensual e sem companheiro

. Renda familiar em salarios minimos: até 5 SM e 5,1 e mais SM

*  Ocupacido do chefe: ndo manual, manual qualificado e semi-qualificado e ndo qualificado e

desempregado.

A ocupagdo do chefe da familia foi classificada de acordo com International Standard
Classification of Occupation (ISCO) em ndo manual, manual qualificado e semi-qualificado ¢ ndo

qualificado e desempregado.

O grupo socioecondmico ndo manual inclui pessoas ou empregados assalariados com formagao
profissional superior ou intermediaria o grupo manual qualificado e semi-qualificado inclui empregados
assalariados com uma educacdo mais curta (nivel médio) e o grupo os ndo qualificados ou

desempregados (nivel fundamental).

Digitaciio e Consisténcia dos dados

Os questionarios em ambas as cidades foram codificados e digitados por pessoas treinadas,
segundo manuais previamente elaborados. A codificacdo foi conferida pela supervisora de campo, por
amostragem (10% do total das fichas) para detecg@o de erros sistematicos nessa fase do processo. Foram
observados erros esporadicos dentro da margem esperada nesse tipo de trabalho (menos de 1%). Toda

a digitacao foi conferida. Todas as variaveis que compdem o banco passaram por analise de consisténcia.
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Analise estatistica

Os dados foram analisados no Programa STATA 10 (2003).*! Foram calculadas as médias do
escore z do peso ao nascer ¢ do peso na idade escolar segundo a condi¢do nutricional para a idade
gestacional nas duas cidades. As associagdes entre as médias do escore z de peso na idade escolar e do
nascimento foram verificadas através da analise de variancia (ANOVA) e comparacdo entre as médias.
Para tabelas de contingéncias foram realizados testes de associacdo pela distribui¢do do Qui-Quadrado
(x*) e quando necessario, teste exato de Fisher.

Estimativas dos Riscos Relativos para catch-up de peso foram obtidas por regressdo logistica
em modelos separados por cidade. Como a amostragem do seguimento dos escolares ndo foi
equiprobabilistica, pois os grupos de criancas de BPN, MBPN e APN tiveram participagdo proporcional
maior na amostra, foi necessario corrigir as estimativas por meio da ponderagdo dos dados levando-se
em conta o efeito da maior representacdo desses grupos. Considerou-se a estratificacdo e a probabilidade
desigual de cada individuo pertencente & amostra. As variaveis usadas na ponderacdo em cada cidade
foram peso ao nascer e nascimento pré-termo.

Inicialmente, verificou-se o efeito de cada variavel independente, separadamente, por meio da
regressdo logistica ndo ajustada. Em seguida foi realizada a mesma analise ajustada simultaneamente

incluindo a varidvel explanatoria e todas as confundidoras descritas anteriormente.

Aspectos Eticos

Para participagdo no estudo na época do nascimento, em RP e SL foi solicitada permissdo a
todos os diretores clinicos dos hospitais e as puérperas eram explicados os motivos da pesquisa e
solicitada sua colaboracdo. Na idade escolar, em ambas as cidades a autorizagdo para participar do
estudo foi obtida apds os pais ou responsaveis pelas criangas serem informados das razdes e
procedimentos metodolégicos do estudo e assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Anexo A). O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitirio/UFMA
(N° 3104-476/2005) (Anexo B) e Comité de Etica em Pesquisa do HCFMRP-USP (N° 28/2004 ¢ N°
10073/2009) (Anexo C).
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Resultados

Inicialmente foram avaliados 1.463 escolares, dos quais 790 eram de RP e 673 de SL. Ao definir
catch-up pela diferencga entre o escore z de peso do escolar e escore z de peso do nascimento, foram
excluidas as criangas cujo peso ao nascer era ignorado, permanecendo na analise 1.402 escolares, dos
quais 748 eram de RP e 654 de SL.

O percentual de seguimento variou de 28,2 % em RP e de 28,3% em SL. A tabela 1 compara as
caracteristicas na época do nascimento dos participantes e ndo participantes na idade escolar nas duas
coortes, excluindo-se 48 obitos no primeiro ano de vida em RP e 65 em SL. Em RP houve menor taxa
de seguimento no grupo das mulheres que viviam em unido consensual. Em SL a menor taxa de
seguimento foi no grupo das mulheres com 12 e mais anos de escolaridade e cuja renda familiar era
superior a 5 salarios minimos.

A tabela 2 descreve as frequéncias de varidveis coletadas ao nascimento nas duas cidades. Em
RP, o percentual de recém-nascidos pré-termo sem restricdo do crescimento intrauterino (PTNR) foi de
8,4% e pré-termo com restri¢gdo do crescimento intrauterino (PTR) de 2,0%. Em SL, o percentual de
recém-nascidos PTNR foi de 9,7% e PTR de 0,3%.

Em ambas as cidades, a populagdo estudada teve como caracteristicas predominantes a idade
materna de 20 a 34 anos, escolaridade até 8 anos, multiparas, com renda inferior a 5 saldrios minimos.
Nao houve predominio entre os sexos masculino e feminino. A ocupagdo dos chefes da familia era
classificada predominantemente em manual qualificado e semiqualificado. Apenas na variavel situagdo
conjugal houve diferenca na prevaléncia entre as duas cidades. Em RP predominaram as mulheres
casadas enquanto que em SL as unides consensuais foram mais frequentes.

Verificou-se que a prevaléncia do fendmeno catch-up de peso, representado pela diferenca entre
o escore z do peso ao nascimento e na idade escolar, foi significantemente maior na cidade de RP
(47,8%) do que em SL (17,8%), com valor de p = 0,001.

Na tabela 3 observa-se a frequéncia da ocorréncia de catch-up de peso segundo as varidveis
estudadas nas duas cidades.

Em RP as criangas nascidas pré-termo, com ou sem restri¢ao, tiveram as maiores propor¢des de
catch-up de peso. Criangas classificadas como TR apresentaram a menor proporcdo de catch-up entre
as categorias quando comparadas a categoria de base (TNR). As criangas cujas maes eram primiparas
apresentaram maior propor¢ao de cafch-up do que as multiparas, assim como naquelas onde ocupagdo

do chefe era nao manual.
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Em SL, de forma semelhante a RP, as criangas que eram PTR, apresentaram maior propor¢ao
de catch-up de peso enquanto a menor propor¢do foi observada naquelas TNR. As criancas cujas
familias tinham renda familiar com cinco ou mais saldrios minimos apresentaram maior propor¢do de
catch-up quando comparadas com as de menor renda. Em relagdo a paridade, as criangas cujas maes
eram primiparas apresentaram maior propor¢ao de catch-up do que as multiparas.

Quanto a situacdo conjugal em RP ndo foi encontrada diferenca, porém, em SL somente 11,3%
das criangas cujas maes ndo tinham companheiro fizeram catch- up.

Na anélise ndo ajustada, em RP, demostrou-se que as criangas nascidas PTR tiveram maior
chance de catch-up de peso na idade escolar. As criangas cujas maes eram primiparas apresentaram
maior chance de catch-up de peso do que as multiparas. A ocupagdo do chefe da familia ser manual ndo
qualificado e desempregado diminuiu em 55% a chance de a crianga fazer catch-up de peso na idade
escolar. (Tabela 4)

Na mesma andlise, em SL, tanto as criancas nascidas PTNR quanto as TR tiveram chances
semelhantes de catch-up de peso até a idade escolar. Além disso, apresentaram maior chance de catch-
up as criangas cujas maes tinham apenas 1 filho. Semelhantemente a RP, a chance de fazer catch-up de
peso em SL diminuiu em 51% quando a ocupagdo do chefe da familia era manual ndo qualificado e
desempregado. As demais variaveis ndo apresentaram associagdo com a mudanga no escore z de peso
(tabela 4).

Na anélise ajustada, em RP, apenas as varidveis condi¢do nutricional/IG e paridade mantiveram
associacdo com a mudanga do escore z. As demais variaveis ndo se associaram. As crian¢as PTR e
aquelas cujas maes eram primiparas apresentaram maior chance de catch-up de peso. (Tabela 4).

Em SL, a associagdo para menor chance de catch-up de peso se manteve entre as criangas cujas
maes ndo tinham companheiro. J4 a associacdo da ocupagdo do chefe da familia com o catch-up deixou
de ser significativa. Com relagdo a paridade, ter somente 1 filho tanto em RP quanto em SL aumentou
em quase 2 vezes a chance do escolar fazer catch-up. Sobre a renda familiar, ganhar até 5 saldrios
minimos diminuiu em 50% a chance de fazer catch-up em SL, porém em RP ndo foi encontrada
diferenca. A idade e a escolaridade maternas ndo se associaram ao catch-up de peso na idade escolar

(Tabela 4).
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Discussao

No presente estudo encontrou-se percentuais significantemente maiores (p-valor < 0,001) de
catch-up de peso, considerando o escore z, em escolares na cidade de RP (47,81%) que em SL (17,82).
Essa diferengca manteve-se mesmo entre diferentes grupos de idade gestacional (pré-termos ou ndo) e de
RCIU (restritos ou ndo), considerados, na literatura, como os principais fatores determinantes do catch-
up de peso.” ¢’

A diferenga na prevaléncia do fendmeno entre as duas cidades poderia ser explicada, em tese,
pelas melhores condi¢des de vida de RP em relagdo a SL. O Maranhdo (MA) ¢ o estado com o segundo
pior Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) do Brasil e sua capital, a cidade de SL apresenta IDH
de 0,768, enquanto RP, municipio da cidade de Sdo Paulo (SP), possui IDH de 0,800.%° As variaveis
socioecondmicas que explicaram a ocorréncia de cafch-up em SL foram a maior paridade, mae sem
companheiro, menor renda e a ocupag@o do chefe menos qualificada. Em RP apenas a ocupagdo do
chefe (manual ndo qualificada e desempregado) e a paridade (ter 1 filho) se associaram. Isso aponta
para o fato de que em RP, mesmo quando possuia menor renda e situagdo conjugal desfavoravel, a
familia provavelmente conseguia oferecer condi¢des de vida mais adequadas, garantindo um melhor
crescimento para a crianca. E provavel que maior oferta de alimentos e melhor acesso aos cuidados de
saude, além de distribuicdo mais equanime de bens e servicos possam explicar essas diferencas.

TERANISKI (2001) estudando uma coorte britdnica, analisou a influéncia do status
socioecondmico no catch-up do crescimento em criangas com baixo peso ao nascer e acompanhadas aos
7,11,16 e 23 anos, observou que o mesmo foi mais pronunciado nas classes sociais mais altas.”

Pobreza, dieta inadequada e infec¢des na infancia sdo frequentemente associadas a condigdes
socioecondmicas desfavoraveis que podem ter sido parcialmente superadas em RP mesmo pelas familias
de baixa renda®’.

No presente trabalho optou-se por analisar as condi¢gdes de nascimento relativas a prematuridade
¢ RCIU em combinacdo. Assim criaram-se quatro condi¢des, a saber: RN a termo sem restri¢do (TNR,
categoria de base), a termo restritos (TR), pré-termos sem restricdo (PTNR) e pré-termos restritos (PTR).
Isso se justificou por provaveis diferengas fisioldgicas e metabdlicas entre elas.

O resultado de recém-nascidos TNR foi bastante diferente entre as cidades de SL e RP sendo
muito mais frequente na segunda (14,2% x 40,5%). Segundo BOERSMA (1997) o catch-up de medidas
antropométricas ndo ¢ esperado para populacdes que ndo apresentaram um déficit de crescimento
anterior’>.Em vez disso, espera-se que essas criangas sigam um dos canais de crescimento estabelecidos
em curvas padrdo de crescimento para a idade. Porém, chama a ateng¢ao o alto percentual desse fenomeno

ente criancas de RP (40,5%).
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Esse achado pode estar associado a um aumento de sobrepeso e¢ obesidade neste grupo com
posteriores desfechos indesejaveis na adolescéncia e na idade adulta tais como sindrome metabdlica,
hipertensio, dislipidemias e outros.*>*'%!!

Em nosso estudo, 64,8% das criangas a termo com RCIU da cidade de RP fizeram catch-up no
periodo estudado. Em SL esse percentual foi de 27,9%.

Como esperado, as criangas que apresentaram RCIU fizeram significantemente mais catch-up
que as ndo restritas. Isso ¢ corroborado pelo trabalho LEI (2015), em Xangai, embora os valores
relatados em ambas as cidades sejam menores do que os 77,6% relatados por este autor.>

As diferengas entre as cidades brasileiras provavelmente se explicam, como mencionado
anteriormente, pelo melhor padrao de vida da cidade paulista, principalmente no que diz respeito a oferta
de alimentos e cuidados dispensados a essas criangas. Os resultados de RP foram mais proximos dos da
cidade de Xangai, embora mantenham uma diferenca de quase 13 pontos percentuais. J4 para os
resultados de SL, a diferenca para Xangai e mesmo para RP chama a atencao.

Embora tenha estudado uma populagdo apenas de RN PT com RCIU, CASEY (2006), conclui que
ndo houve um efeito independente da RCIU sobre alguns desfechos (menor tamanho fisico, pontuagdes
cognitivas e desempenho académico) em criangas analisadas aos 8 anos de idade.**Parece haver maior
relagdo com as condigdes de crescimento pos-natais. Isso aponta na dire¢do de nossa hipotese de que as
condig¢des de vida pos-natais sdo importantes para explicar as diferencas de catch-up entre cidades com
melhores ou piores condigdes socioecondmicas.

Analisando-se o catch-up em PTNR, observamos diferencas nas duas cidades, tendo sido 40% maior
na cidade mais desenvolvida economicamente (70,8% em RP e 27,4%em SL). A chance do RN PT sem
RCIU fazer catch-up foi de 3,57 vezes maior que a categoria de base (TNR) em RP e de 2,45 vez maior
para os nascidos em SL.

Dados da literatura apontam para a influéncia socioecondémica também no ganho de peso em PTNR,
uma vez que, em metanalise realizada por CRISTIAN et.al.,2013, em paises de média e baixa renda, os
autores encontraram chance de fazer catch-up em PTNR muito proxima a de SL (OR=1,93), da mesma
forma que SANIA et.al.,2015, estudando o padrdo de crescimento de PT na Tanzania aponta um
RR=2,13 para o catch-up deste mesmo grupo.”'’

Para alcancar a velocidade de ganho de peso de uma crianca PT, egressa ou ndo de uma unidade de
terapia intensiva neonatal (UTI-NEO), que permita um catch-up adequado e em tempo oportuno, ¢
necessario alimentagdo, cuidados domiciliares e acesso aos servigos de satde. Neste sentido, sabe-se
que as condicdes socioecondmicas diversas nas duas cidades estudadas podem exercer implica¢des na
curva de crescimento pos-natal, pois a crianga dependerd totalmente dos cuidados da familia, das
condi¢des ambientais e nutricionais aos quais esta inserida.

Em relacdo ao catch-up de criangas PTR, a literatura ¢ unanime em afirmar a maior frequéncia do

fendmeno neste grupo quando comparados tanto com os PTNR como com as outras condi¢des
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estudadas, tanto em paises de renda média e baixa quanto nos de alta renda.®"'"'>!>2!

No presente estudo
os percentuais de ocorréncia do catch-up foram significantemente altos nas duas cidades estudadas

(90,8% em RP e 100% em SL).

CRISTIAN et.al., 2013, encontraram chance de 4,5 vezes maior de fazer catch-up em PTR do
que nos PTNR em paises de média e baixa renda, dados que corroboram com os de Y. PENG et.al.,
2005 na China e SANIA et.al., 2015 (RR=7,58) na Tanzénia.*'**

Em paises de alta renda, na Europa, como Espanha, Itdlia e Holanda, os autores também
encontraram percentuais elevados de catch-up neste grupo. TRAVE em 2014, na Espanha, estudando
uma coorte de RN <1.500 g encontrou 91,1% de catch-up aos 8 anos; PAMPINI et al., 2015 (Italia), em
PTR < 34s, encontrou percentual de 79,7% e BOCCA-TIERTES, 2013 (Holanda) analisaram o escore
z de peso de RN com < de 36 semanas e encontraram valores mais altos nos PTR (-1.7+1.0) que nos
PTNR (-0.3+1.1).%7%%%

Esse grupo €, com certeza, o que desenvolve maior frequéncia de catch-up do escore z do peso
sob quaisquer condi¢cdes. O fendmeno ndo aparenta estar ligado a questdes socioecondmicas e de
condi¢des de vida pois ocorre intensamente nas duas cidades estudadas. Neste caso, parece estar ligado

as duas condigdes bioldgicas que estes RN apresentam, ou seja, a PT e & RCIU.

Limitacdes e pontos fortes do estudo

Mesmo utilizando-se de uma estratégia de sobre amostragem dos grupos de maior perda, ndo
foi possivel, durante o seguimento, evitar a perda seletiva de familias de maior renda familiar e
escolaridade materna em SL e de criancas cujas maes estavam em unido consensual a época do seu
nascimento em RP. Para minimizar o efeito das perdas, foi realizada a estratégia da ponderagdo pelo
inverso da probabilidade de participagdo no seguimento. Outra limitacdo foi a ndo inclusdo da altura
dos pais na avaliacdo, devido ao elevado nimero de perdas de informagdes. Além dessas, as diferencas
de faixas de idade por ocasido do seguimento das criancas (7-9 anos em SL e 11-12 anos em RP), pode
ter influenciado a diferenca de prevaléncia do fendémeno estudado nas duas cidades.

Porém, o presente estudo, por ser uma coorte de base populacional, traz contribui¢des importantes
sobre o catch-up de peso em escolares e de sua associacdo com a RCIU e PT, sobretudo para a regido
Nordeste,onde sdo escassos estudos desse tipo. Além disso, por ser realizado em duas cidades de IDH
contrastantes num mesmo pais, a pesquisa, em certa medida, permitiu observagdes semelhantes aos
estudos que comparam paises desenvolvidos com aqueles de baixa e média renda, apontando fatores

. . . . 40
que influenciam a falha do crescimento em idades precoces.



57

Conclusao

Nao s6 condi¢cdes de adequacdo nutricional & idade gestacional ao nascer tais como a
combinacdo de PT com RCIU mas também as condigdes socioecondmicas nas idades mais precoces da
crianca influenciadas, por exemplo, pelo nimero de filhos presentes na familia e pela ocupagdo
qualificada do chefe da mesma influenciam sobremaneira a ocorréncia de catch-up de peso nas duas
cidades estudadas. Além disso, possivelmente, as dimensdes do fendmeno nas duas cidades, sempre
maiores em RP que em SL, apontam para a influéncia dos fatores ligados as condi¢des e vida tais como

acesso aos servicos de satde e melhor oferta de nutrientes.
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Tabela 1. Amostra inicial e numero de seguidos nas cidades de Ribeirao
Preto, SP 1994/2005-06 e Sao Luis, MA 1997-98/2005-06.

RIBEIRAO PRETO SAO LUIS
Variavel Amostra Inicial Seguidos Amostra Seguidos
(excluindo 48 (idade Inicial (idade
obitos) escolar) (excluindo 65 escolar)
obitos)

Ocupagio do chefe
Nao manual 585 152 493 105
Manual qualif. e semiqualif. 1574 463 1070 320
Manual néo qualif. e desempre. 518 131 750 225
Ignorado 137 44 65 23
Idade materna
20a34 2053 563 1577 442
35 e mais 267 94 101 32
<20 anos 487 131 698 199
Ignorado 7 2 2 -
Escolaridade materna
12 e mais 368 93 119 14
9all 607 170 841 255
5a8 1028 304 1007 301
0a4 621 158 405 103
Ignorado 190 65 6 -
Situacio conjugal
Casada 1666 489 695 199
Unido consensual 692 158 1107 314
Sem companheiro 338 106 575 160
Ignorado 118 37 1 -
Renda familiar
+5 e mais 941 240 606 128
Até S 1054 316 1615 500
Ignorado 819 234 157 45
Paridade
1 1157 313 1156 316
2a4 1469 423 1119 321
5+ 160 46 103 36
Ignorado 28 8 - -
Sexo
Masculino 1427 402 1295 348
Feminino 1386 388 1083 325
Ignorado 1 - - -
TOTAL 2814 790 | 2378 673

Percentual de seguimento: variou de 25,3 2 35,2% em RP e 11,8 a 35,4 em SL
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Tabela 2. Frequéncia e porcentagem das varidveis coletadas ao nascimento. Ribeirdo
Preto, SP 1994/2005-06 e Sao Luis, MA 1997-98/2005-06.

Varidveis do Nasci " Ribeirédo Preto Sao Luis
ariaveis do Nascimento =743 % =654 %

RCIU/Prematuridade
TNR 461 74,8 457 74,7
PTNR 117 8,4 74 9,7
TR 120 14,8 112 15,3
PTR 50 2,0 11 0,3
Sexo
Masculino 375 50,4 335 51,3
Feminino 373 49,6 319 48,7
Idade materna
20 a 34 532 71,9 432 66,4
35 e mais 91 11,6 32 4,6
<20 anos 125 16,5 190 29,0
Escolaridade materna*®
12 ¢ mais 88 13,3 13 1,7
9all 157 22,3 249 37,5
5a8 289 423 292 44,8
0a4 153 22,1 100 16,0
Paridade*
2a4 410 54,9 314 48,8
1 291 39,4 305 46,2
5 e mais 45 5,7 35 5,0
Situacio conjugal*
Casada 473 65,8 197 30,4
Unido consensual 150 20,4 303 45,7
Sem companheiro 104 13,8 154 23,9
Renda familiar
+5 e mais 235 32,3 127 18,6
Até S 305 39,8 482 74,3
Ignorado 208 27,9 45 7,1
Ocupagio do chefe*
Nao manual 146 19,9 103 16,1
Manual qualif. e semiqualificado 450 63,0 311 48,0
Naéo qualif. e desempregado 125 17,1 219 35,9

* Excluidos os ignorados < 10%;



Tabela 3. Frequéncia de variaveis segundo mudanca no escore z de peso entre o
nascimento e a idade escolar (catch-up). Ribeirao Preto, SP 1994/2005-06 e Sao Luis,
MA 1997-98/2005-06.
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Catch-up
Ribeiriao Preto Séao Luis
Variavel Ndo Sim Ndo Sim
n (%) n (%) n (%) n (%)
RCIU/Prematuridade*
TNR 289(59,5) 191(40,5) 405(85,8) 64(14,2)
PTNR 30(29,2) 91(70,8) 43(72,6) 32(27,4)
TR 32(35,2) 91(64,8) 73(72,1) 44(27,9)
PTR 5(9,2) 59(90,8) 0(0,0) 12(100,0)
Sexo do RN
Masculino 193(54,5) 209(45,5) 274(82,7) 74(17,3)
Feminino 163(49,8) 225(50,2) 247(81,6) 78(18.,4)
Situacio conjugal materna
Casada 228(53,3) 261(46,7) 141(76,1) 58(23,9)
Unido consensual 73(55,9) 85(44,1) 246(82,8) 68(17,2)
Sem companheiro 40(44,7) 66(55,3) 134(88,7) 26(11,3)
Paridade
2a4 214(58,5) 209(41,5) 267(86,3) 54(13,7)
1 109(40,7) 204(59,3) 221(76.,5) 95(23,5)
5 e mais 28(71,2) 18(28,8) 33(95,2) 3(4,8)
Renda familiar
+5 e mais 99(47,0) 141(52,9) 79(68,8) 49(31,2)
Até S 151(55,7) 165(44,3) 406(85,2) 94(14,8)
Ignorado 106(53,0) 128(47,0) 36(84,4) 9(15,6)
Ocupacio do chefe
N&o manual 58(44,0) 94(55.9) 73(75,0) 32(25,0)
Manual qualif. e semiqualificado 210(52,6) 253(47,3) 241(80,9) 79(19,1)
Manual ndo qualif. e 71(63.,4) 60(36,6) 187(85,9) 38(14,1)
desempregado
Idade materna
20 a 34 261(53,3) 302(46,7) 339(80,8) 103(19,2)
35 e mais 41(53,7) 53(46,3) 23(77,1) 9(22,9)
< 20 anos 53(46,3) 78(53,6) 159(86,0) 40(14,0)
Escolaridade materna
12 e mais 42(50,6) 51(49,3) 10(74,6) 4(25,4)
9all 65(44,8) 105(55,2) 172(73,5) 83(26,5)
5a8 132(51,0) 172(49,0) 253(88,2) 48(11,8)
0a4 79(58,4) 79(41,5) 86(86,3) 17(13,7)

* TNR: termo néo restrito; PTNR: pré-termo ndo restrito; TR: termo restrito; PTR: pré-termo restrito



65

Tabela 4. OR ajustado e nao ajustado das mudancas no escore z de peso (catch-up). Ribeirao
Preto, SP 1994/2005-06e Sao Luis, MA 1997-98/2005-06.

Catch-up

Variavel

Ndo ajustada

Ajustada

Ribeirdo Preto

Sao Luis

Ribeirdao Preto

Sdo Luis

OR  IC(95%)

OR  IC(95%)

OR  IC(95%)

OR IC (95%)

Condicao nutricional/IG***
TNR

PTNR

TR

PTR

Sexo

Masculino

Feminino

Situacio conjugal

Casada

Unifo consensual

Sem companheiro

Paridade

2a4

1

5 e mais

Renda familiar

+5 e mais

Até 5

Ignorado

Ocupagio do chefe

Nao manual

Manual qualif. e semiqualificado
Manual néo qualif. e desempregado

Idade materna
20a34

35 e mais

<20 anos
Escolaridade materna
12 e mais

9all

5a8

0a4d

Referéncia
3,56 2,23 5,66
2,70 1,71 -4,27

14,44 5,66 36,87

Referéncia
1,21 0,89 1,64

Referéncia
0,90 0,61-1,33
1,41 0,88 -2,25

Referéncia
2,05 1,48-283
0,57 0,28-1,15

Referéncia
0,70 0,49 -1,02
0,79 0,53 -1,16

Referéncia
0,71 0,47 -1,06
0,45 0,27-0,76

Referéncia
0,98 0,61 1,58
1,32 0,87 -2,00

Referéncia
1,26 0,73 -2,20
0,99 0,60-1,63
0,73 0,42-1,27

Referéncia
2,28 1,24-4,20
2,34 1,43-3,83

* *

Referéncia
1,07 0,72-1,61
Referéncia
0,66 0,42-1,04
0,40 0,22-0,73
Referéncia
1,94 128-294
0,32 0,07-1,40
Referéncia
0,38 0,24 -0,61
0,41 0,16 -1,02
Referéncia
0,71 041-1,21
0,49 0,27-0,89
Referéncia
1,25 0,52-3,03
0,69 043-1,11
Referéncia
1,06 0,29 -390
0,39 0,10-1,47
0,46 0,11-122

Referéncia
3,57 2,20-5,80
3,08 1,84-5,15

18,81 6,60 — 53,64

sksk
sksk
Referéncia
1,89 1,30-2,75
0,61 026-142
Referéncia
0,80 0,50-1,27
0,81 0,50-1,32
Referéncia
0,76 0,46-1,28
0,57 0,29-1,31
sksk
Referéncia
1,14 0,59-2,17
1,16 0,62-2,19
1,06 0,51 -2,19

Referéncia
2,45 1,31 -4,56
2,54 1,48 -434

* k

sk

Referéncia
0,71 0,43 -1,17
0,35 0,18-0,68

Referéncia
1,83 1,15-2,89
0,38 0,07-1,94

Referéncia
0,50 0,30 -0,83
0,70 0,23 -2,11

Referéncia
1,00 0,56 -1,81
0,92 0,45-1,86

sk

Referéncia
1,07 0,31 -3,67
0,60 0,16 -2,15
0,85 0,21 -3,37

* Incidéncia de 100% de catch-up.

** Variaveis que ndo entraram no modelo ajustado por ndo se associarem na analise ndo ajustada.

**#*TNR — termo ndo restrito; PTNR — pré-termo ndo restrito; TR — termo restrito; PTR — pré-termo restrito.



66

(=)

) A
C

:

Figura 1 — Numero de criancas avaliadas ao nascimento e idade escolar na coorte de
Ribeirao Preto, SP 1994/2005-06.

m

Figura 2 — Numero de criancas avaliadas ao nascimento e idade escolar na coorte de Sao
Luis, MA 1997-98/2005-06.
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CATCH-UP DE PESO E IMC EM ESCOLARES:
INTERPRETACAO DO FENOMENO EM CRIANCAS DE DUAS COORTES BRASILEIRAS

Silvia Helena Cavalcante de Sousa’
Fernando Lamy Filho®
Rosangela Fernandes Lucena Batista®
RESUMO

Introdugdo: Catch-up ou crescimento acelerado, tipicamente ocorre em criangas nascidas pré-termo (PT)
ou com restricdo de crescimento intrauterino (RCIU), quando submetidas a ambiente e nutri¢do
adequados no periodo pods-natal, conferindo vantagem potencial na sobrevivéncia a curto prazo e
resultados cognitivos a longo, podendo ainda ser induzido em populagdes gerais pela nutrigdo
excessiva na infancia contribuindo para aumento do sobrepeso/obesidade e do risco metabolico no
futuro. Objetivo: Observar a ocorréncia do catch-up do Indice de Massa Corporal (IMC) em
escolares de duas coortes de nascimentos de cidades com condigdes socioecondmicas contrastantes, no
Nordeste e no Sudeste do Brasil, para perceber a influéncia das condi¢des de vida na ocorréncia do
fendmeno. Método: Foram estudadas 1.463 criangas, cujas informagdes foram coletadas ao nascer e na
idade escolar em 1994 ¢ 2005/2006 em Ribeirdo Preto, SP (RP) e em 1997/1998 e 2005/2006 em Sao
Luis, MA (SL). A variavel resposta foi a ocorréncia do catch-up do IMC durante o periodo analisado.
A variavel explanatoria foi dividida em quatro categorias: RN a termo sem RCIU (TNR), a termo com
RCIU (TR), RN pré-termo sem RCIU (PTNR) e pré-termo com RCIU (PTR). Resultados: A frequéncia
de catch-up de IMC mostrou-se maior em RP que em SL. Essa tendéncia manteve-se para todas as
categorias das chamadas condi¢des de nascimento. Verificou-se em ambas as cidades, que a maior
frequéncia de catch-up do IMC se deu para a categoria de criangas TNR. Conclusdo: Os achados
apontam para a influéncia de fatores socioecondmicos na determinagdo do catch-up de IMC das
criancas, embora a distribuicdo seja semelhante entre as categorias das varidveis, a frequéncia do

fendmeno foi significantemente maior na cidade de Ribeirdo Preto.

Descritores: catch-up; RCIU; prematuridade; IMC

"Professora do Departamento de Medicina I- UFMA. Doutoranda em Satde Coletiva- UFMA.

®Professor do Programa de Pés-graduagdo em Saude Coletiva. Departamento de Satide Publica
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ABSTRACT

Introduction: The growth of children is accompanied by anthropometric variables such as weight, length
and cephalic perimeter and should not be evaluated based on a single measurement. In view of this, there
is a recommendation to use measures that reflect the proportionality of growth, such as the weight /
length ratio in the first 2 years of life and the body mass index (BMI - weight / height2) from 2 years.
Objective: To observe the occurrence of BMI catch-up in schoolchildren from two birth cohorts of cities
with contrasting socioeconomic conditions in the Northeast and Southeast of Brazil, in order to perceive
the influence of living conditions on the occurrence of the phenomenon. Method: 1,463 children were
studied, from whom information was collected at birth and at school age in 1994 and 2004/2005 in
Ribeirdo Preto, SP (RP) and in 1997/1998 and 2005/2006 in Sdo Luis, MA (SL). The variable response
was the occurrence of the body mass index (BMI) catch-up during the analyzed period (birth up to 7-8
years in SL and up to 11-12 years in RP. A change in Z-score > 0.67 was considered to be catch-up. The
explanatory variable was divided into four categories: without IUGR and at term (NIUGR-T), only
IUGR (IUGR-T), only PT (NIUGR-PT), and PT plus IUGR (IUGR-PT). Results: The total catch-up
frequency of BMI was significantly higher in RP than in SL. This trend has continued for all categories
of so-called birth conditions. However, it was verified in both cities that the highest incidence of BMI
catch-up occurred in the categories of children who did not present intrauterine growth restriction at
birth. The trend of higher catch-up rates in PR remained for all the other variables analyzed. Conclusion:
The findings seem to point to the influence of socioeconomic factors in the determination of children's
BMI catch-up, although the distribution is similar among the categories of variables, the dimensions of

the phenomenon are significantly larger in the city of Ribeirdo Preto.

Keywords: catch-up; IUGR; preterm birth; BMI
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Introduciao

O fenémeno catch-up, designado como recuperacao do crescimento ou crescimento acelerado,
caracteriza-se pela taxa de crescimento mais rapida que o esperado que ocorre apos um periodo de
crescimento lento ou ausente, permitindo recuperar uma deficiéncia prévia'. Ocorre tipicamente na
populacdo de criancas nascidas prematuras (PT) e/ou com crescimento intrauterino restrito (RCIU)
quando submetidas a um ambiente favoravel e nutrigio adequada no periodo pos-natal >. O catch-up
pode, ainda, ser induzido em populagdes gerais pela excessiva nutri¢io na infancia’.

Quanto ao peso corporal, o rapido ganho na primeira infdncia confere vantagem potencial a
estas criancas em termos de sobrevivéncia a curto prazo e resultados neurocognitivos a longo prazo,
porém pode aumentar os riscos de sobrepeso e/ou obesidade e doengas metabélicas no futuro®. E
possivel que o catch-up de peso ocorrido até o final da primeira infincia esteja associado a maior
quantidade de massa magra na idade adulta enquanto que o fendémeno ocorrido de forma mais tardia se
relacione com maior sobrepeso e obesidade™ Este comportamento fica evidente nas populagdes de
criangas com RCIU *’. Além disso, o rapido ganho de peso na infancia tem sido associado a uma
menarca mais precoce sendo um marcador robusto do risco aumentado de obesidade na fase adulta *.

O catch-up do peso pode assumir diferentes significados podendo ser favoravel ou ndo a satde
dos individuos, dependendo da situagio e época de ocorréncia’. Por sua vez, o catch-up do IMC (indice
de Massa Corporal), calculado através da relagdo entre peso e estatura e expresso em Kg/m®, em
criangas, pode ser interpretado como indicador de risco para o desenvolvimento de sobrepeso e
obesidade, principalmente quando ocorre apos a primeira infincia °. Este fendmeno ocorre quando ha
aumento exagerado da velocidade de ganho de peso (numerador do indice) ndo acompanhada pela
mesma velocidade de ganho na estatura/altura (denominador), traduzindo uma falta de
proporcionalidade do crescimento.

Porém, alguns elementos podem, supostamente, influenciar a ocorréncia de catch-up do IMC até
a idade escolar. Condi¢des de maturidade e de estado nutricional presentes no momento do nascimento
como nascimentos PT, RCIU e combinagdes dessas duas situagdes ja foram objetos de pesquisa como
possiveis determinantes de catch-up de peso e estatura na infincia.”'™!" Sabe-se, por exemplo, que os
pré-termos restritos (PTR) tém maior chance de apresentarem catch-up dessas duas medidas
antropométricas nesse periodo.'>'>!*

Outra possivel influéncia na ocorréncia do fendmeno estaria ligada as condi¢des de vida presentes
durante a infancia desses individuos. Status socioecondmico, acesso a cuidados de saude e oferta
nutricional, sdo possiveis fatores que podem influenciar o crescimento das criangas e a velocidade do

mesmo. s
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Até o momento ndo foram encontrados trabalhos na literatura que abordem a questdo do
crescimento infantil por meio da observacdo concomitante do catch-up do peso corporal e do IMC
durante a infancia. O contraste no comportamento desses dois fendmenos em criangas de duas
cidades brasileiras com diferentes realidades socioecondmicas pode contribuir para a melhor
compreensdo do processo e chamar atengdo para possiveis situagdes precoces de risco para sobrepeso e

obesidade no futuro dessas populagdes.

Método

Amostras e locais de estudo

Este trabalho ¢ parte de um estudo analitico longitudinal, prospectivo, de dados de duas coortes
brasileiras de nascidos vivos, em Ribeirdo Preto, SP (1994) e Sdo Luis, MA (1997/1998), que visava,
entre outros objetivos, avaliar a associagcdo das varidveis ao nascer com o desenvolvimento fisico no
seguimento dessas criangas na idade escolar em 2005/06.

Os locais de estudo apresentam caracteristicas socioecondmicas diferentes. Ribeirdo Preto (RP),
situada no sudeste do pais, uma regido rica e industrializada, tinha populacdo de 457.653 habitantes em
1994 ¢ 551.312 em 2005 ¢ indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) de 0,855 ocupando
0 22° lugar no ranking nacional em 2000. Sdo Luis (SL) ¢ a capital do Estado do Maranhao, localizada
no Nordeste do Brasil, uma das regides mais pobres do pais, com 801.895 habitantes em 1997 e 978.822
em 2005. Seu IDH-M de 0,778 em 2000 ocupava o 1112° no ranking nacional.

Em RP, optou-se por coletar os dados referentes a todos os nascimentos vivos durante quatro
meses consecutivos, o que representava 1/3 dos nascimentos do ano. No ano de 1994 ocorreram 10.963
nascimentos ¢ a amostra minima foi calculada em 3.654 criancas. Do total de nascidos vivos foram
excluidos os gemelares e aqueles cujas maes ndo residiam na cidade de RP. A amostra final totalizou
2.846 nascimentos e as perdas representaram menos de 5%.

Em SL, a coleta de dados da coorte foi realizada de margo de 1997 a fevereiro de 1998 e utilizou
amostragem sistematica com estratificacdo proporcional de acordo com o niimero de nascimentos em
cada maternidade, em 10 maternidades publicas e privadas da cidade. O total de 2.541 nascimentos
hospitalares incluiu apenas mulheres residentes em Sdo Luis. Excluiram-se partos multiplos e
natimortos. A amostra final totalizou 2.443 nascimentos e as perdas devido a recusa ou impossibilidade
de localizar a mae ocorreram em 5,8% dos casos.

A variavel “peso de nascimento” foi utilizada para definir a amostra necessaria para a avaliagdo

na idade escolar, sendo constituidos cinco grupos: muito baixo peso ao nascer (MBPN, <1500g), baixo
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peso ao nascer (BPN, 1500 a 2499g), peso insuficiente ao nascer (PIN, 2500g a 2999g), peso ao nascer
normal (PNN, 3000 a 4249g); criangas que tiveram peso ao nascimento de pelo menos dois desvios-
padrao acima da média da populacdo foram classificadas como alto peso ao nascer (APN, >4250g).
Todos os pais ou responsaveis por criangas nas faixas de MBPN, BPN ¢ APN foram convidados a
participar do estudo. Nas outras faixas de peso o convite foi feito de acordo com a fragdo de uma para
cada trés criancas tanto de peso insuficiente quanto de peso normal ao nascer. Assim, as criangas nas
faixas de peso que no primeiro momento representavam os menores numeros de recém-nascidos,
MBPN, BPN, APN foram sobreamostradas, com o objetivo de aumentar o poder do estudo.

Em RP, ap6s exclusdo dos 6bitos no primeiro ano de vida, 1144 criangas foram elegiveis para o
seguimento. Foi feito o seguimento de 790 criangas da coorte original de nascimento, sendo que a taxa
de seguimento foi de 69,1% (Figura 1). Em Sdo Luis, ap6s exclusdo de dos 6bitos no primeiro ano de
vida, 926 criancas foram elegiveis para o seguimento. Foi feito o seguimento de 673 criangas da coorte

original, representando uma taxa de seguimento de 72,7% (Figura 2).

Ribeiriao Preto

Para localizar a amostra de escolares em RP, o processo de identificacdo e busca das criancas
foi por meio da consulta ao cadastro geral de alunos da Secretaria Estadual da Educacado, de listas de
nascidos nos hospitais do municipio; lista de pacientes de um cadastro eletronico de agendamento de
consultas no sistema municipal de saude, denominado Hygia; listas de pacientes de planos privados de
saude da cidade; divulgacdo do estudo na midia, com fornecimento de telefone de contato para as

familias interessadas em participar. As equipes de coleta foram estruturadas e treinadas.

Sao Luis

Em SL, como ndo havia ainda um banco de dados, obteve-se uma listagem de todas as criancas
que estavam frequentando a 1* e 2° séries do ensino fundamental. Essa listagem foi comparada com a
listagem da coorte de 1997, identificando assim, a escola onde as criangas da pesquisa estavam
estudando. Também se obteve a listagem de alunos que estavam frequentando o pré-escolar, suspeitando
de atraso nos estudos e realizada uma visita a enderegos das maes fornecidos no periodo do nascimento
da crianga.

De posse das listagens, foi feita a identificacdo de todas as criangas que tinham participado do
estudo ao nascer (no periodo de marco de 1997 a fevereiro de 1998). Apds essa identificacdo, foram
enviadas as cartas para os pais e/ou responsaveis convidando-os para agendar seu comparecimento ao

Hospital Universitario-Unidade Materno Infantil para participarem da pesquisa.
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Descricio das variaveis
Para este estudo foram selecionadas as seguintes variaveis no banco de dados:
Variavel resposta:

O desfecho principal do trabalho foi a ocorréncia do catch-up do Indice de Massa Corporal
(IMC) durante o periodo analisado (nascimento até 7-8 anos, em SL e até 11-12 anos em RP). Para
a defini¢do de catch-up utilizou-se a defini¢io proposta por ONG et al., (2000)" que consiste em
definir como catch-up uma mudanca de z-escore > 0,67. Consideraram-se como tendo crescimento
normal aquelas criangas cujas mudangas nos z-escores do IMC estudados estavam entre -0,669 e
0,669.

O peso corporal foi aferido utilizando-se balanga com capacidade para 136kg e sensibilidade de
100g; as criangas retiraram calcados e aderegos. Na mesma ocasido, a estatura foi obtida com
estadiometro de extensdo de 200cm e resolucao de 0,5cm, com as criangas em posi¢do ortostatica e sem
calgados. A partir da medida de peso corporal e da estatura, determinou-se o indice de massa corporal
(IMC). O indice de massa corpdérea (IMC), foi calculado através da relacdo entre peso e estatura,

expresso em Kg/m?2.

Variavel explanatoria

A varidvel explanatéria “condicdo nutricional para idade gestacional” foi resultado da
combinacdo entre prematuridade, verificada com base na data da ultima menstruagdo — e restricdo do
crescimento intrauterino, definido por Kramer'°com base na razio de peso ao nascimento (RPN), que ¢
obtida da divisdo do peso do RN e a média de peso para IG da curva de referéncia de Williams.'’Segundo
Kramer a RPN = 0,85 foi definida como sem RCIU, e RPN< 0,85 foi definida como RCIU. Esta variavel
foi categorizada da seguinte forma:

* Recém-nascido a termo sem restricdo do crescimento intrauterino— TNR;
* Recém-nascido pré-termo sem restrigdo do crescimento intrauterino —PTNR;
* Recém-nascido a termo com restricdo do crescimento intrauterino —TR; e

* Recém-nascido pré-termo com restri¢do do crescimento intrauterino — PTR.
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As demais varaveis coletadas ao nascimento utilizadas neste estudo:

Foram coletadas informacdes ao nascimento utilizando questiondrios padronizados pelos
pesquisadores com perguntas sobre a mae, a gravidez e o recém-nascido e quando necessario, solicitado
as maes consentimento para revisar prontuarios médicos para complementar e validar as informagdes

maternas.

¢ Sexo: masculino ¢ feminino;

* Jdade materna: < de 20, 20 a 34 e 35 anos e mais;

¢ Escolaridade materna: 0 a4,5a8,9a 11 e 12 anos e mais;

¢ Paridade: 1,2 a 4 e 5 e mais filhos;

*  Situagdo conjugal materna: casada, unido consensual e sem companheiro;

. Renda familiar em salarios minimos: at€ 5 SM e 5,1 e mais SM;

*  Ocupacdo do chefe: ndo manual, manual qualificado e semi-qualificado e ndo qualificado e

desempregado.

A ocupagdo do chefe da familia foi classificada de acordo com International Standard
Classification of Occupation (ISCO) em ndo manual, manual qualificado e semi-qualificado ¢ ndo

qualificado e desempregado.

O grupo socioecondmico ndo manual inclui pessoas ou empregados assalariados com formagio
profissional superior ou intermediaria o grupo manual qualificado e semi-qualificado inclui empregados
assalariados com uma educacdo mais curta (nivel médio) e o grupo os ndo qualificados ou

desempregados (nivel fundamental).

Foi analisada a distribui¢do do catch-up do IMC segundo caracteristicas de maes e de

recém-nascidos.

Digitaciio e Consisténcia dos dados

Os questionarios em ambas as cidades foram codificados e digitados por pessoas treinadas,
segundo manuais previamente elaborados. A codificacdo foi conferida pela supervisora de campo, por
amostragem (10% do total das fichas) para detecg@o de erros sistematicos nessa fase do processo. Foram
observados erros esporadicos dentro da margem esperada nesse tipo de trabalho (menos de 1%). Toda

a digitacdo foi conferida. Todas as variaveis que compdem o banco passaram por analise de consisténcia.
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Analise estatistica

Foi realizada analise estatistica descritiva, primeiramente com a apresentacdo da frequéncia das
caracteristicas dos recém-nascidos e de suas maes. Em seguida foi avaliada a frequéncia do catch-up de
peso corporal e do IMC das criangas nas duas cidades estudadas e sua distribuicdo segundo varidveis

maternas, do recém-nascido e familiares, permitindo a comparagdo entre SL ¢ RP.

Aspectos Eticos

Para participacdo no estudo na época do nascimento, em RP e SL foi solicitada permissdo a
todos os diretores clinicos dos hospitais e as puérperas eram explicados os motivos da pesquisa e
solicitada sua colaboracdo. Na idade escolar, em ambas as cidades a autorizagdo para participar do
estudo foi obtida apds os pais ou responsaveis pelas criangas serem informados das razdes e
procedimentos metodolégicos do estudo e assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Anexo A). O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitirio/UFMA
(N° 3104-476/2005) (Anexo B) e Comité de Etica em Pesquisa do HCFMRP-USP (N° 28/2004 ¢ N°
10073/2009) (Anexo C).

Resultados

Inicialmente foram avaliados 1.463 escolares, dos quais 790 eram de RP e 673 de SL. Ao definir
catch-up pela diferenga entre o escore z de peso e IMC do escolar e escore z de peso e IMC do
nascimento, foram excluidas as criancas cujo peso ao nascer era ignorado, permanecendo na analise
1.402 escolares, dos quais 748 eram de RP e 654 de SL.

O percentual de seguimento variou de 28,2 % em RP e de 28,3% em SL.

Em ambas as cidades, a populacdo estudada teve como caracteristicas predominantes a idade
materna de 20 a 34 anos e multiparas. Nao houve predominéncia entre os sexos. A ocupagdo do chefe
da familia era classificada predominantemente em manual qualificado e semiqualificado. Nas varidveis
situag@o conjugal, escolaridade e renda houve diferencas entre as cidades. Em RP predominaram as
mulheres casadas enquanto que em SL as unides consensuais. Quanto a escolaridade das maes, chama
a aten¢do o maior percentual de individuos com mais de 12 anos de estudo em RP. Percebe-se
também, niveis de renda familiar mais altos em RP que em SL (Tabela 1).

Quanto as condi¢des de nascimento, verifica-se percentuais semelhantes entre as duas
cidades, salvo pelo percentual de PTR, maior em RP. O percentual de adolescentes na cidade de

Sao Luis mostrou-se maior que em RP (29% x 16,5%).
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A tabela 2 demonstra a frequéncia total de catch-up de peso e de IMC nas duas cidades e
mostra-se significantemente maior em RP que em SL. Essa tendéncia manteve-se para todas as

categorias das chamadas condi¢des de nascimento (tabela 3).

Verificou-se, nas duas cidades, que a maior incidéncia de catch-up do peso se deu para as
categorias de criangas que apresentavam prematuridade e restricdo de crescimento intrauterino ao
nascer (PTR). Inversamente, o catch-up de IMC teve maior frequéncia em recém-nascidos a termo,
ndo restritos (TNR). A tendéncia de maiores indices de catch-up em RP se manteve para todas as

outras variaveis analisadas.

Discussao

No presente estudo foi observado que a frequéncia de catch-up tanto de peso quanto de
IMC foi maior na cidade de RP, porém, a distribui¢cdo do fendmeno entre as categorias combinadas
de PT e RCIU, tais como, termo nao restrito (TNR), pré-termo nao restrito (PTNR), termo restrito
(TR) e pré-termo restrito (PTR) foi semelhante em ambas as cidades sempre mantendo frequéncias
mais altas em RP.

Este achado aponta para uma tendéncia da influéncia de fatores socioecondmicos na
determinagdo do catch-up de peso e IMC das criancas, pois, embora a distribuicdo seja semelhante
entre as categorias das variaveis, as dimensdes do fendmeno sdo significantemente maiores na
cidade de RP, sabidamente um local com maior IDH e renda per capta que SL. Isso provavelmente
¢ explicado pelas diferencas de condi¢des de vida nas duas cidades, ja que RP possuia melhores
condigdes socioecondmicas e acesso a bens e servigos do que SL, em ambas as épocas da coleta
de dados.

Diversos estudos demonstraram associagdo entre os extremos antropométricos e fatores

18,19 20,21

sociodemograficos . Entre as varidveis associadas, pode-se citar a escolaridade materna , arenda

19,2223 24,25

familiar mensal, a condi¢do socioecondmica , 0 numero de irmdos “"”e o nimero de pessoas em
casa '®.

Neste estudo, dentre as variadveis analisadas, a frequéncia de distribui¢do do catch-up de
peso e IMC por sexo, situacdo conjugal e idade da mae ndo mostram diferengas em nenhuma das
cidades estudadas. No entanto, menor paridade (ter um filho), maiores niveis de renda familiar e
de escolaridade materna, bem como ocupagdes mais qualificadas do chefe da familia, determinou
uma maior frequéncia do fendmeno nas duas cidades. Isso vem a corroborar a hipotese de que ha

mais catch-up tanto de peso quanto de IMC nas criangas cujos niveis de renda e qualidade de vida
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sdo melhores, ja que estes frequentemente estdo associados a melhores niveis nutricionais na
infancia.

Alguns autores corroboram este achado relatando a influéncia das condi¢des socioecondmicas
familiares sobre o estado de saude e nutricdo das criangas, sendo que a renda familiar ¢ relativizada por
outros determinantes, como educagao, tipo de moradia, saneamento, acesso aos servigos de satude, bens
de consumo, etc?®. Monteiro et al., analisando o papel da renda através da escolaridade do chefe da
familia e do nimero de bens do domicilio, nos dados das pesquisas nacionais de 1974, 1989 e 1996,
confirmaram a importante influéncia destes fatores sobre o crescimento e o estado de nutrigdo das
criangas brasileiras >’

Da mesma forma que em muitos paises de renda baixa e média, o ganho de peso de recuperagdo
(catch-up) na infancia tem se mostrado transitério com tendéncia a ser seguido pela desaceleracdo do
crescimento em torno da idade do desmame devido a fatores ambientais e mudancas na pratica de
alimentagao f

Em relagdo ao catch-up de peso quanto as chamadas condig¢des nutricionais ao nascimento, este
mostrou-se mais frequente nas criancas nascidas PTR em ambas as cidades, guardadas as dimensdes do
fendmeno sempre maiores em RP para todas as categorias. As explicacdes para esta ocorréncia estdo
apoiadas em fatores biologicos, a principio. Porém, analisando as diferencas entre as cidades faz-se
mister correlacionar com condigdes socioecondmicas contrastantes entre as duas cidades estudadas.

Em se tratando de fatores bioldgicos, a literatura ¢ undnime em afirmar a maior frequéncia de
catch-up de peso em PTR quando comparados aos TNR, tanto em paises de renda média e baixa quanto

nos de alta renda'>">"

. Esta ¢ a populagdo com déficit anterior de peso que tem no fendmeno catch-up
a possibilidade de recuperagdo do seu potencial de crescimento podendo diminuir a diferenga em relagdo
as médias populacionais na mesma idade.

A literatura até o momento ndo ¢ conclusiva sobre a ocorréncia do catch-up de peso nessas
criangas ser boa ou ruim, no entanto as evidéncias relatadas pelos autores demonstram vantagens a curto
prazo para esta populagdo nos resultados de morbimortalidade, garantindo a sobrevivéncias destes e a
longo prazo nos resultados neurocognitivos, garantindo a qualidade de vida dos mesmos. Embora, a
longo prazo estejam relacionadas também com predisposicdo para doengas metabdlicas e
cardiovasculares além de sobrepeso/obesidade ***°.

O que chama a atencdo nos resultados deste estudo ¢ o percentual de criangas ndo prematuras e
ndo restritas, ou seja, criancas nascidas adequadas em idade gestacional e peso, que fazem catch-up de
peso, especialmente na cidade mais desenvolvida economicamente. Considerando que estas ndo tem
déficit anterior a ser superado, o catch-up de peso pode ter sido induzido por superalimentacdo ou

nutricdo inadequada em qualidade na infancia, podendo este grupo estar em maior risco a desenvolver

, yqe . 4
sindrome metabolica e as doengas dela provenientes ~.
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Em relagdo as condi¢des socioeconOmicas contrastantes entre as duas cidades estudadas,
variaveis ambientais, culturais e demograficas, mais favoraveis em RP que em SL, poderiam explicar a
maior ocorréncia do cafch-up de peso nas criancas na cidade mais rica economicamente. Muitos autores
tém relatado associagdes positivas entre o padrdo de crescimento pds-natal e condigdes de vida da
familia, justificado pela comprovada natureza multifatorial do crescimento infantil '>'*%',

Quanto ao catch-up de IMC, embora ndo tenham sido encontrados na literatura relatos deste
fendomeno ou estudos semelhantes, foi relevante analisar o comportamento deste comparado ao do peso,
jé bastante estudado na literatura, tendo em vista que sendo o IMC uma medida indireta de obesidade
poderia nos dar informacgdes relevantes para esta populacdo estudada.

Em ambas as cidades o catch-up de IMC foi mais frequente em TNR seguido pelos PTNR
(populagdo sem RCIU) e menos frequente nos PTR, e semelhante ao catch-up de peso, mais acentuado
em RP que em SL em todas as categorias de varidveis de condi¢des de nascimento. Nota-se neste
resultado, comportamento inverso ao do catch-up de peso.

BATISTA et al,, 2012, estudando catch-up de altura nesta mesma coorte de nascimentos,
demostrou que o cafch-up de altura nesta populagdo foi mais frequente nos TR em ambas as cidades
enquanto nos PTR somente acorreu nas criangas da cidade economicamente mais favorecida (RP)28.
Desta forma, podemos explicar porque que o catch-up de IMC foi menos frequente nesta categoria em
ambas as cidades, mostrando que catch-up de peso e estatura foram harmonicos, portanto ndo foi
observado o catch-up de IMC, o que em tese, seria um resultado benéfico.

No entanto, a observacdo de um catch-up de IMC mais intenso em criangas nascidas a termo e
sem restricdo em ambas as cidades, sendo quase 3 vezes maior em RP que em SL, chama a atencdo para
possivel ganho mais acentuado de peso, ja que esta categoria ndo foi a que mais fez catch-up de altura.

Esta preocupacdo reside no fato de que o efeito do ganho de peso infantil sobre a composi¢ao
corporal posterior parece diferir sistematicamente entre paises industrializados e em desenvolvimento,
j& que os achados parecem especificos de cada populagdo, com ganho de peso infantil predizendo massa
magra subsequente nos paises em desenvolvimento, mas prevendo a massa gorda e obesidade em
populagdes industrializadas °.

Individuos de populagdes industrializadas, podem maximizar todo o seu potencial genético de
crescimento, sendo incapazes de traduzir o aumento da ingestdo de energia em maior massa magra e
podem armazenar o excesso de energia como gordura. Por outro lado, individuos de paises em
desenvolvimento, em geral, com restricdo de crescimento intrauterino, podem ter maior capacidade de
direcionar qualquer energia adicional diretamente para a redugdo de déficits de massa magra. Em
consondncia com esse cendrio, foi demonstrado que o catch-up de peso em criangas restritas esta
associado apenas a gordura tardia e ao risco de sobrepeso se o cafch-up persistir além do primeiro ano

de vida *.
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Em estudos europeus, maior ganho de peso infantil prevé maior altura, peso, massa magra,
massa gorda e circunferéncia da cintura no final da adolescéncia »’. J4 dados do Reino Unido ligam o
ganho de peso infantil com adiposidade posterior, mas nio com massa magra *’. Por outro lado, em trés
estudos de populagdes ndo-ocidentais, ganho de peso ou de IMC foi associado com maior peso, altura e
massa magra, mas nio com massa gorda "%,

Desta forma, poderiamos interpretar o catch-up de IMC nas criangas TNR como ndo desejavel,
j& que o aumento do peso ou IMC, ou ganho acelerado de peso ou IMC, durante a infincia e adolescéncia

33,34

esta associado a um IMC adulto maior ¢ a um risco aumentado de hipertensdo no adulto 33 , diabetes

34,36 r - At 37 Lo s oA .
" e doenga cardiaca isquémica °', o que sugere que o rapido ganho de peso durante a infancia

tipo 2
pode ser prejudicial. Por outro lado, ha boas evidéncias de que ganho de IMC na infancia e na primeira
infincia esta associado mais fortemente com o aumento da massa corporal magra adulta do que com a
adiposidade adulta, enquanto maior ganho de IMC no final da infancia e na adolescéncia prediz aumento
da adiposidade adulta °.

Uma possivel explica¢do para maior frequéncia do catch-up de IMC em recém-nascidos a termo,
ndo restritos (TNR) em RP seriam as melhores condi¢des socioecondmicas desta cidade em relagdo a
SL.

Ha de se relacionar a época estudada a transi¢@o nutricional pela qual passava o Brasil como um
todo na década de 90, especialmente nos estados mais desenvolvidos economicamente. Ao mesmo
tempo em que declinava a desnutri¢do em criangas e adultos num ritmo bem acelerado, aumentava a
prevaléncia de sobrepeso e obesidade na populagio brasileira **. Deste modo, podemos relacionar a
melhor condic¢do socioecondmica de RP com maior acesso a alimentos e supernutricdo no periodo pos-
natal.

Corroborando este pensamento, AITSI-SELMI et al., 2013 buscando caracterizar a associagao
de condi¢do socioecondmica e adiposidade numa coorte de nascimentos em RP encontrou evidéncia de
que condicdo socioecondmica mais elevada na infancia e na idade adulta estava relacionada a um maior

risco de adiposidade em homens, tendo resultado inverso nas mulheres 39,

Limitacdes e pontos fortes do estudo

O presente estudo deparou-se com algumas limitagdes. A primeira delas consiste na
utilizagdo de banco de dados previamente coletado, o que limita a analise de varidveis que
poderiam ser importantes para a compreensao do fendmeno, mas que ndo foram coletadas. Uma
outra grande dificuldade encontrada, ja citada anteriormente ¢ escassez, na verdade muitas vezes
a auséncia, de outros trabalhos sobre o catch-up de IMC em criangas. Encontra-se farta literatura

sobre catch-up de indicadores de crescimento e da relacdo do IMC nessa faixa etaria com desfechos
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relacionados a composi¢do corporal, principalmente obesidade, na idade adulta ou adolescéncia.
Porém os dados sobre catch-up do IMC em criangas, em que pese exaustiva procura, sao
virtualmente inexistentes.

Uma outra limitagdo do trabalho ¢ a falta de informagdo sobre a composicdo corporal no
nascimento e durante a infincia, dado o crescente reconhecimento da imprecisdo do IMC como um
indice de gordura corporal, havendo necessidade de medig¢des mais diretas das massas de tecido e sua
distribuicdo desde o nascimento em estudos longitudinais. Historicamente, pesquisas sobre a
composi¢do corporal durante o inicio da vida tem sido dificultadas pela escassez de técnicas apropriadas,
sendo a maioria das técnicas de composi¢cdo corporal impraticdveis para criangas ou de precisdo
desconhecida.

Mesmo utilizando-se de uma estratégia de sobre amostragem dos grupos de maior perda, ndo
foi possivel, durante o seguimento, evitar a perda seletiva de familias de maior renda familiar e
escolaridade materna em SL e de criancas cujas maes estavam em unido consensual a época do seu
nascimento em RP. Para minimizar o efeito das perdas, foi realizada a estratégia da ponderagdo. Outra
limitagdo foi a ndo inclusdo da altura dos pais na avalia¢do, devido ao elevado numero de perdas de
informagdes. Além dessas, as diferengas de faixas de idade por ocasido do resgate das criancas (7-9 anos
em SL e 11-12 anos em RP), pode ter influenciado a diferenga de prevaléncia do fendomeno estudado
nas duas cidades.

Apesar disso, o presente trabalho nos permitiu mostrar com nitidez a distribui¢do do
fendmeno nas categorias combinadas de prematuridade e restricdo do crescimento intrauterino e
de outras variaveis. Outro ponto positivo ¢ a utilizacdo de um banco de dados com caracteristica

populacional, o que permite uma visdo mais abrangente do objeto estudado na populacao.
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Conclusio

Os achados apontam para a influéncia de fatores socioecondmicos na determinacdo do
catch-up de IMC nas criangas, embora a distribui¢do seja semelhante entre as categorias das
variaveis, as dimensdes do fendmeno sdo significantemente maiores na cidade de Ribeirdo Preto.
Os achados para lactentes de termo e aqueles que ndo eram pequenos para a idade gestacional sugerem
que a infincia pode ser uma janela de oportunidade durante a qual uma melhor nutricdo e um maior
ganho de IMC poderiam aumentar a massa magra adulta.

Esforcos para prevenir doengas relacionadas com a obesidade devem comegar na infancia e
provavelmente deve visar ndo so as criangas que estdo francamente acima do peso ou obesas, mas
também aqueles que estdo silenciosamente subindo os percentis IMC. Seriam necessarias medidas de

IMC de série e padrdes de referéncia locais apropriados para reconhecer essa trajetoria.
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Tabela 1. Frequéncia e porcentagem das varidveis do nascimento. Ribeirdo Preto, SP
1994/2005-06 ¢ Sao Luis, MA 1997-98/2005-06.

Varidveis Ribeirao Preto Sao Luis
N =790 % N =673 %

RCIU/Prematuridade* n=748 n= 654

TNR 461 61,6 457 69,9
PTNR 117 15,7 74 11,3
TR 120 16,0 112 17,1
PTR 50 6,7 11 1,7
Sexo* n =748 n =654

Masculino 375 50,1 335 51,3
Feminino 373 49,9 319 48,7
Idade materna n=748 n= 654

20 a 34 532 71,1 432 66,1
35 e mais 91 12,2 32 4.9
<20 anos 125 16,7 190 29.0
Escolaridade materna* n= 687 n =654

12 e mais 88 12,8 13 2,0
9all 157 22,8 249 38,1
5a8 289 42,0 292 44,6
0a4d 153 22,2 100 15,3
Paridade* n =746 n= 654

2a4 410 54,9 314 48,0
1 291 39,0 305 46,6
5 e mais 45 6,1 35 5,4
Situacio conjugal* n=727 n =654

Casada 473 65,0 197 30,1
Unido consensual 150 20,6 303 46,3
Sem companheiro 104 13,4 154 23,6
Renda familiar* n =540 n =609

+5 e mais 235 43,5 127 20,8
Até 5 305 56,5 482 79,2
Ocupacio do chefe* n=721 n =633

Nao manual 146 20,2 103 16,3
Manual qualif. ¢ 450 62,4 311 49,1
semiqualificado

Nao qualif. e desempregado 125 17,4 219 34,6

*diferengas nos somatorios das parcelas devem-se aos dados ignorados
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Tabela 2. Frequéncia de catch-up de IMC em Ribeiriao Preto, SP 1994/2005-06 e Sao Luis,

MA 1997-98/2005-06.

Catch-up de peso

Catch-up de IMC

Ribeirao
Ribeirio Preto Sao Luis Sao Luis
Catch-up Preto
n % n % n % n %
Sim 434 47.8 152 17,8 449 56,7 178 26,4
Nao 356 52,2 521 82,2 341 432 495 73,5
Total 790 100,0 673 100,0 790 100,0 673 100,0
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Tabela 3. Frequéncia (porcentagem) de catch-up do Peso e IMC do nascimento a idade escolar
segundo varidveis maternas, do recém-nascido e familiares. Ribeirao Preto, SP 1994/2005-06 e

Sao Luis, MA 1997-98/2005-2006.

Ribeirao Preto Séao Luis
Catch-up Catch-up
Variavel Peso IMC Peso IMC
n (%) n (%) n (%) n (%)
RCIU/Prematuridade*
TNR 191(40,5) 296(60,8) 64(14,2) 132(28,1)
PTNR 91(70,8) 60(52,0) 32(27,4) 20(26,1)
TR 91(64,8) 52(41,0) 44(27,9) 24(18.,9)
PTR 59(90,8) 25(38,6) 12(100,0) 0(0,0)
Sexo do RN
Masculino 209(45.5) 221(56,3) 74(17,3) 93(27,6)
Feminino 225(50,2) 213(57,1) 78(18,4) 83(25,1)
Situacio conjugal materna
Casada 261(46,7) 285(59,6) 58(23,9) 61(29,8)
Unido consensual 85(44,1) 63(43,3) 68(17,2) 79(26,3)
Sem companheiro 66(55,3) 64(59,6) 26(11,3) 36(22,3)
Paridade
2a4 209(41,5) 217(52,6) 54(13,7) 87(26,5)
1 204(59,3) 196(64,4) 95(23,5) 86(28.,3)
5 e mais 18(28.,8) 17(43,2) 3(4,8) 3(7,6)
Renda familiar
+5 e mais 141(52,9) 157(65,4) 49(31,2) 51(39,8)
Até 5 165(44,3) 150(47,4) 94(14,8) 116(23,2)
Ocupacio do chefe
N&o manual 94(55,9) 105(71,2) 32(25,0) 35(33,3)
Manual qualif. e 253(47,3) 248(55,0) 79(19,1) 80(25,2)
semiqualificado
Manual ndo qualif. e 60(36,6) 57(44,4) 38(14,1) 54(24,2)
desempregado
Idade materna
20 a 34 302(46,7) 317(58,1) 103(19,2) 118(26,5)
35 e mais 53(46,3) 53(58,0) 9(22,9) 7(18,2)
< 20 anos 78(53,6) 63(49,7) 40(14,0) 51(27,5)
Escolaridade materna
12 e mais 51(49,3) 69(72,7) 4(25,4) 5(40,4)
9all 105(55,2) 104(65,0) 83(26,5) 73(28,3)
5a8 172(49,0) 159(53,7) 48(11,8) 76(26,4)
0a4 79(41,5) 73(49,3) 17(13,7) 22(20,4)

* TNR: termo néo restrito; PTNR: pré-termo ndo restrito; TR: termo restrito; PTR: pré-termo restrito
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Figura 1 — Numero de criancas avaliadas ao nascimento e idade escolar na coorte de
Ribeirao Preto, SP 1994/2005-06.

Figura 2 — Numero de criancas avaliadas ao nascimento e idade escolar na coorte de Sao
Luis, MA 1997-98/2005-06.
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ANEXOS

ANEXO A - TERMOS DE CONSENTIMENTOS

PROJETO DE PESQUISA:
O impacto do tamanho ao nascer na morbidade e nos desenvolvimentos fisico, cognitivo,

afetivo e psicoldgico de criangas brasileiras (amostra de Sdo Luis).

Apresentacdo do estudo
Prezados pais ou responsaveis.

Somos um grupo de professores, pesquisadores e profissionais da saude do
Departamento de Saude Publica da Universidade Federal do Maranhdo que esta realizando um
estudo sobre a satide de criangas nascidas em Sao Luis entre margo de 1997 e fevereiro de 1998.
Este estudo ¢ financiado pela FAPESP - Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao

Paulo e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitério.

Sua crianga, ao nascimento, fez parte do estudo inicial e agora estamos fazendo novo
contato para explicar os objetivos da nova avaliacdo e solicitar a sua colaboragdo. Agradecemos
sua participagdo no inicio deste estudo em 1997/98, quando vocé nos respondeu um
questionario e permitiu a medicdo do comprimento e peso de seu filho. Os resultados dessa
avaliacdo tém contribuido em muito para entender os fatores relacionados com o
desenvolvimento infantil. Este estudo ¢ pioneiro no pais, no qual varios aspectos de saude e
seus determinantes estdo sendo avaliados a0 mesmo tempo. Essas informagdes nos possibilitam
entender a complexidade e chegar a estabelecer medidas preventivas para melhorar a saude da
populacdo. Esperamos que vocé e seu(sua) filho(a) possam também fazer parte deste novo
estudo.

Nosso estudo estd avaliando varios aspectos da satide das criangas, alguns destes
aspectos através de questiondrios e outros através de exames de seu(sua) filho(a). Queremos
saber quais os fatores ocorridos durante a época do nascimento que sdo importantes para
determinar a saide da crianca. O questionario contém perguntas sobre aspectos que sao

importantes na saude da familia e da sua crianga. O exame ¢ uma avalia¢do clinica do
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crescimento, peso e capacidade respiratoria. Os resultados dos exames, assim que obtidos, serdo
fornecidos a voce, e nenhuma outra pessoa terd acesso aos mesmos. O sigilo serd garantido. No
caso dos resultados dos exames que ndo forem obtidos na hora, estes serdo encaminhados a
vocé pelo correio no enderego fornecido por ocasido da resposta ao questiondrio.

A seguir vocé vai encontrar a descri¢ao de cada passo de nosso estudo designadas etapas
I e II. A primeira etapa contém apenas questiondrios e exames simples e comuns aplicados na
clinica geral do dia-a-dia. A etapa II sera apenas para as criangas que apresentarem sintomas
importantes no aparelho respiratdrio. Para lhe dar liberdade de participar das etapas que achar
conveniente, existe um termo de consentimento apos a explicacdo de cada etapa. Por favor,
assine cada um deles se concordar em participar de cada uma das etapas.

Ressaltamos que ¢ importante a participagdo em todas as etapas da pesquisa para que as
informagdes obtidas possam contribuir para o conhecimento mais completo da satde das
criancgas. Porém, se vocé preferir, a sua crianga podera participar apenas da primeira etapa e,
caso tenha sintomas de asma e/ou rinite, a avaliagdo ficard incompleta. Seu filho podera deixar
a pesquisa a qualquer momento.

Em qualquer etapa do estudo estaremos a disposicdo para esclarecimentos. O
responsavel pela pesquisa ¢ o Prof. Dr. Antonio Augusto Moura da Silva, do Departamento de
Satde Publica da UFMA. Vocé podera fazer contato com o Professor e sua equipe, para
esclarecer qualquer duvida na rua Bardo de Itapary, 155 ou pelos telefones 3232 1264 e 3232-
5495, no horério comercial, comercial de segunda a sexta-feira de 8 as 17 horas. Ou podera
contactar o Prof. Dr. Raimundo Antonio da Silva, Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital Universitario da UFMA, na rua Bardo de Itapary, 227 Centro ou pelo telefone
32191223.

Agradecemos sua colaboracdo.

Assinatura do pesquisador

Universidade Federal do Maranhao
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Etapa 1 — Consentimento para participagdo nos aspectos principais: questionarios e avaliagcdo
de peso, crescimento e pressdo arterial e desenvolvimento cognitivo, afetivo e comportamental:
A etapa principal do estudo inclui um questiondrio e avaliagdes basicas de saude de seu
filho. O questiondrio devera ser respondido por um dos pais ou responsaveis pela crianga, de
preferéncia aquele que tem mais conhecimento sobre a crianga. O questiondrio contém
perguntas sobre algumas condi¢des consideradas importantes para a saide da crianga. Estas
informagdes se referem as condigdes de vida desde que a crianca nasceu, habitos, alimentagao
e fatores que influenciam em sintomas como espitros, coceira, entupimento de nariz (rinite),
tosse, chiado no peito, dificuldades de respirar, falta de ar (asma), dor na barriga, problemas de
digestdo, na capacidade de aprender, de pensar e de se comportar e se adaptar ao ambiente da
familia e da escola, além de percepcdes sobre a satide da familia e da crianga.
O exame clinico de seu(sua) filho(a) tem a finalidade de avaliar o crescimento do mesmo
e a saude geral através de medidas de peso, altura, espessura de pele (pregas de gordura) e a

pressdo arterial (diagnostico de hipertensao).

A avaliacdo do desenvolvimento psicologico envolve testes sobre a capacidade de
inteligéncia, de maturidade e de comportamento. Os trés testes a serem aplicados envolvem
tarefas simples, como identificar partes que faltam em um quebra cabega, desenhar e
responder perguntas. As criangas serdo reunidas em pequenos grupos, de 8 a 10 individuos,
para a realizacdo dos mesmos, com duragdo de cerca de 20 minutos. Para essa avaliagdo
comportamental e do desenvolvimento afetivo e cognitivo, além dos testes com a crianga e
das informacdes fornecidas pelos pais, € necessario que os professores respondam por escrito
ao questionario relativo ao ambiente escolar e ao rendimento da crianga. Assim, solicitamos
a sua autoriza¢do para conversarmos com o(a) professor(a) de seu filho(a). Todos estes

exames sao rotineiros e ndo apresentam nenhum risco para a crianga.

Todas as informacgdes serdo fornecidas ao responsavel pela crianga.
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Declaro que li e compreendi as informagdes acima e que as dividas que eu tive foram

explicadas pelo Prof. Dr. Antonio Augusto Moura da Silva ou sua equipe.

Portanto, tendo compreendido, dou meu consentimento para participar deste estudo que
inclui um questionario que responderei e também dou meu consentimento para que meu

filho(o) seja examinado da maneira descrita acima.

Nome legivel do responsavel pela crianga:

Assinatura: Data:

Etapa 2- Consentimento para exames complementares em caso de diagndstico de asma e/ou

alergia:

Se seu filho apresentar sintomas sugestivos de asma e/ou alergia exames mais
detalhados serdo recomendados para que tenhamos diagndstico preciso. Os exames serao
realizados por especialistas nesta area no Hospital Universitario. Nenhuma dessas avaliagdes ¢
dolorosa ou agressiva para a crianga. Vocé e seu(sua) filho(a) receberdo passe de 6nibus para o
deslocamento até o Hospital e, dependendo do horério que o exame for agendado, também o
almocgo.

Caso seu filho tenha sintomas sugestivos de asma ¢ importante diagnosticar se seu filho
tem a chamada “hiperreatividade bronquica”, ou seja, seus bronquios reagem de maneira mais
intensa quando estimulados por uma substancia estimulante que a crianca respira. O exame
consiste em inalar (cheirar) uma substancia e medir a fun¢do pulmonar, isto é, como a crianga
respira. Este ¢ um exame normalmente usado para o diagndstico de asma, ndo ¢ uma
“experiéncia”. A contra¢cdo dos bronquios (pulmao) durante a inalagcdo podera causar sintomas
de asma, que serdo rapidamente tratados por um médico especialista que vai acompanhar o
exame. Como asma ¢ uma reagdo alérgica, queremos saber a que seu filho tem alergia. Este
teste ¢ feito na pele do brago com algumas substancias que frequentemente provocam sintomas
alérgicos, incluindo a asma. Este teste ndo tem riscos para a crianga e o desconforto causado

pela aplicagdo das substancias na pele do brago ¢ minimo. Este teste sera feito por profissional
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treinado e supervisionado por médico especialista. Caso seja encontrada alguma alteracdo em
qualquer um dos testes, vocé recebera a orientagdo adequada para o caso. Os dados obtidos
poderdo auxiliar os médicos a compreender melhor a asma e os fatores que a produzem, e
melhorar o seu tratamento e a sua prevengao.

Todo diagnostico sera informado apenas aos pais ou responsavel pela crianga e serd

dada orientagdo para o tratamento.

Declaro que li e compreendi as informagdes acima e que as dividas que eu tive foram

explicadas pelo Prof. Dr. Antonio Augusto Moura da Silva ou sua equipe.

Portanto, tendo compreendido, dou meu consentimento para participar deste estudo que
inclui um questionario que responderei e também dou meu consentimento para que meu

filho(o) seja examinado da maneira descrita acima.

Nome legivel do responsével pela crianga:

Assinatura: Data:

PROJETO DE PESQUISA:

O impacto do tamanho ao nascer na morbidade e nos desenvolvimentos fisico, cognitivo,
afetivo e psicoldgico de criangas brasileiras (amostra de Ribeirdo Preto).
Apresentacdo do estudo

Prezados pais ou responsaveis.

Somos um grupo de professores, pesquisadores e profissionais da satde da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto (FMRP) da Universidade de Sao Paulo (USP) que esta
realizando um estudo sobre a saude de criancas nascidas em Ribeirdo Preto em 1994. Este
estudo ¢ financiado pela FAPESP - Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo e
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da FMRP-USP.

Sua crianga, ao nascimento, fez parte do estudo inicial e agora estamos fazendo novo
contato para explicar os objetivos da nova avaliacdo e solicitar a sua colaboragdo. Agradecemos
sua participacdo no inicio deste estudo em 1994, quando vocé nos respondeu um questionario

e permitiu a medi¢do do comprimento e peso de seu filho. Os resultados dessa avaliagdo tém
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contribuido em muito para entender os fatores relacionados com o desenvolvimento infantil.
Este estudo ¢ pioneiro no pais, no qual varios aspectos de saude e seus determinantes estao
sendo avaliados a0 mesmo tempo. Essas informagdes nos possibilitam entender a complexidade
e chegar a estabelecer medidas preventivas para melhorar a satide da populagdo. Esperamos que
vocé e seu(sua) filho(a) possam também fazer parte deste novo estudo.

Nosso estudo estd avaliando varios aspectos da satide das criangas, alguns destes
aspectos através de questiondrios e outros através de exames de seu(sua) filho(a). Queremos
saber quais os fatores ocorridos durante a época do nascimento que sdo importantes para
determinar a saide da crianca. O questionario contém perguntas sobre aspectos que sao
importantes na saude da familia e da sua crianca. O exame ¢ uma avalia¢do clinica do
crescimento, peso e capacidade respiratoria. Os resultados dos exames, assim que obtidos, serdo
fornecidos a vocé, e nenhuma outra pessoa terd acesso aos mesmos. O sigilo serd garantido. No
caso dos resultados dos exames que ndo forem obtidos na hora, estes serdo encaminhados a
vocé pelo correio no enderego fornecido por ocasido da resposta ao questionario.

A seguir vocé vai encontrar a descri¢ao de cada passo de nosso estudo designadas etapas
I e II. A etapa I contém apenas questiondrios e exames simples e comuns aplicados na clinica
geral do dia-a-dia. A etapa II serd apenas para as criangas que apresentarem sintomas
importantes no aparelho respiratdrio. Para lhe dar liberdade de participar das etapas que achar
conveniente, existe um termo de consentimento apos a explicacdo de cada etapa. Por favor,
assine cada um deles se concordar em participar de cada uma das etapas.

Ressaltamos que ¢ importante a participagdo em todas as etapas da pesquisa para que as
informagdes obtidas possam contribuir para o conhecimento mais completo da satde das
criangas. Porém, se vocé preferir, a sua crianga podera participar apenas da primeira etapa e,
caso tenha sintomas de asma e/ou rinite, a avaliagdo ficard incompleta. Seu filho podera deixar
a pesquisa a qualquer momento.

Em qualquer etapa do estudo estaremos a disposi¢do para esclarecimentos. Qualquer
pergunta ou duvida vocé podera fazer contato com o responsavel pelo estudo, Professor Marco
Antonio Barbieri e sua equipe pelo telefone 3602-3306, no horario comercial de segunda a
sexta-feira de 8 as 17 horas.

Agradecemos sua colaboragao.

Assinatura do pesquisador

Universidade de Sao Paulo
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Etapa 1 — Consentimento para participagdo nos aspectos principais: questionarios e avaliagcao

de peso, crescimento e pressdo arterial e desenvolvimento cognitivo, afetivo e comportamental:

A etapa principal do estudo inclui um questiondrio e avaliagdes basicas de satide de seu
filho.

O questionario devera ser respondido por um dos pais ou responsaveis pela crianga, de
preferéncia aquele que tem mais conhecimento sobre a crianga. O questiondrio contém
perguntas sobre algumas condi¢gdes consideradas importantes para a saide da crianga. Estas
informagdes se referem as condigdes de vida desde que a crianca nasceu, habitos, alimentagao
e fatores que influenciam em sintomas como espitros, coceira, entupimento de nariz (rinite),
tosse, chiado no peito, dificuldades de respirar, falta de ar (asma), dor na barriga, problemas de
digestdo, na capacidade de aprender, de pensar e de se comportar e se adaptar ao ambiente da
familia e da escola, além de percepcdes sobre a satide da familia e da crianga.

O exame clinico de seu(sua) filho(a) tem a finalidade de avaliar o crescimento do
mesmo ¢ a saude geral através de medidas de peso, altura, espessura de pele (pregas de

gordura) e a pressao arterial (diagndstico de hipertensao).

A avaliag¢do do desenvolvimento psicologico envolve testes sobre a capacidade de
inteligéncia, de maturidade e de comportamento. Os trés testes a serem aplicados envolvem
tarefas simples, como identificar partes que faltam em um quebra cabeca, desenhar e
responder perguntas. As criangas serdo reunidas em pequenos grupos, de 8 a 10 individuos,
para a realiza¢do dos mesmos, com duragdo de cerca de 20 minutos. Para essa avaliacao
comportamental e do desenvolvimento afetivo e cognitivo, além dos testes com a crianca e
das informagdes fornecidas pelos pais, € necessario que os professores respondam por escrito
ao questiondrio relativo ao ambiente escolar e ao rendimento da crianga. Assim, solicitamos a
sua autorizagdo para conversarmos com o(a) professor(a) de seu filho(a). Todos estes exames

sdo rotineiros e ndo apresentam nenhum risco para a crianga.
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Todas as informagdes serdo fornecidas ao responsavel pela crianga.

Declaro que li e compreendi as informacdes acima e que as dividas que eu tive foram

explicadas pelo Prof. Dr. Marco Antonio Barbieri ou sua equipe.

Portanto, tendo compreendido, dou meu consentimento para participar deste estudo que
inclui um questionario que responderei e também dou meu consentimento para que meu

filho(o) seja examinado da maneira descrita acima.

Nome legivel do responsével pela crianga:

Assinatura: Data:

Etapa 2- Consentimento para exames complementares em caso de diagndstico de asma e/ou

alergia:

Se seu filho apresentar sintomas sugestivos de asma e/ou alergia exames mais
detalhados serdo recomendados para que tenhamos diagndstico preciso. Os exames serao
realizados por especialistas nesta drea no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Ribeirao Preto da Universidade de Sao Paulo. Nenhuma dessas avaliagdes ¢ dolorosa ou
agressiva para a criangca. Vocé€ e seu(sua) filho(a) receberdo passe de Onibus para o
deslocamento até o Hospital e, dependendo do horério que o exame for agendado, também o
almoco.

Caso seu filho tenha sintomas sugestivos de asma ¢ importante diagnosticar se seu filho
tem a chamada “hiperreatividade bronquica”, ou seja, seus bronquios reagem de maneira mais
intensa quando estimulados por uma substancia estimulante que a crianca respira. O exame
consiste em inalar (cheirar) uma substancia e medir a fun¢do pulmonar, isto é, como a crianga

respira. Este ¢ um exame normalmente usado para o diagndstico de asma, ndo ¢ uma
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“experiéncia”. A contra¢cdo dos bronquios (pulmao) durante a inalagcdo podera causar sintomas
de asma, que serdo rapidamente tratados por um médico especialista que vai acompanhar o
exame. Como asma ¢ uma reagdo alérgica, queremos saber a que seu filho tem alergia. Este
teste ¢ feito na pele do brago com algumas substancias que frequentemente provocam sintomas
alérgicos, incluindo a asma. Este teste ndo tem riscos para a crianga e o desconforto causado
pela aplicagdo das substancias na pele do brago ¢ minimo. Este teste sera feito por profissional
treinado e supervisionado por médico especialista. Caso seja encontrada alguma alteragcdo em
qualquer um dos testes, vocé recebera a orientagdo adequada para o caso. Os dados obtidos
poderdo auxiliar os médicos a compreender melhor a asma e os fatores que a produzem, e
melhorar o seu tratamento e a sua prevengao.

Todo diagnostico sera informado apenas aos pais ou responsavel pela crianga e serd

dada orientagdo para o tratamento.

Declaro que li e compreendi as informagdes acima e que as dividas que eu tive foram

explicadas pelo Prof. Dr. Marco Antonio Barbieri ou sua equipe.

Portanto, tendo compreendido, dou meu consentimento para participar deste estudo que
inclui um questionario que responderei e também dou meu consentimento para que meu

filho(o) seja examinado da maneira descrita acima.

Nome legivel do responsével pela crianga:

Assinatura: Data:
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ANEXO B - APROVACAO DO COMITE DE ETICA - SAO LUIS

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAQ
HOSPITAL UNIVERSITARIO
COMITE ETICA EM PESQUISA

PARECER CONSUBSTANCIADO

Parecer n®. 060/2005

Pesquisador (a): Antonio Augusto Moura da Silva

Registro do C‘.F:P: 069/05

Processo n°. 33104-476/2005

Instituigio: Secretaria Municipal de Educagio - Escolas da rede municipal
Grupo: 1IL

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario da Universidade Federal do
Maranhio analisou o processo n®. 33104-476/2003, referente ao projeto de pesquisa: “O impacto do
tamanho ao nascer na morbidade e nos desenvolvimentos fisico, cognitivo, afetivo e psicologico de
criangas brasileiras”, tendo como pesquisador responsavel ¢ Prof. Antonio Augusto Moura da Silva.

A avaliacdo ocorreu na sessfo do dia 18.04.05.

Assim, mediante a imporidncia social ¢ cientifica, & sua aplicabilidade e conformidade
com o8 requisitos éticos, somos de parecer FAVORAVEL & reatizagiio do projeto, pois 0 mesmo
atende aos requisitos fundamentais da Resolucfio 196/96 e suas complementares do Conselho
Nacionai de Saude.

Solicita-se ao pesquisador o envio a este CEP, de refatdrios parciais e final.

Sdo Luis, 18 de}f de ”D{'j‘i

Rai mux nt()mo da 81l\a

Cocrdena.dar do CEP-HUUFMA
Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital Universitario da UFMA
aprovado em reunido de:

81049108

Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo
Rua Bardo de ftapary, 227 Centro C.E.P. 65, 020-070 S0 Luis — Maranhdo Tel (98) 32191223
E-mail huufma@huuima.br

ADM-14
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ANEXO C - APROVACAO DO COMITE DE ETICA-RIBEIRAO PRETO

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA
DE RIBEIRAO PRETO DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

CAMPUS UNIVERSITARIO — MONTE ALEGRE

RIBEIRAO PRETO - S.P.
FONE: 802-1000 - FAX (016) 633-1144

BRASIL

Ribeirdao Preto, 04 de agosto de 2004

Oficio n® 2165/2004
CEP/SPC

Senhor Professor:

O projeto de pesquisa intitulado: “O
IMPACTO DO TAMANHO AO NASCER NA MORBIDADE E NOS
DESENVOLVIMENTOS FIiSICO,  COGNITIVO, AFETIVO E
PSICOLOGICO DE CRIANCAS BRASILEIRAS”, foi analisado e
APROVADO “AD REFERENDUM” em 04/08/2004, de acordo com o
Processo HCRP n° 6828/2004. Lembramos que devem ser
encaminhados a este CEP relatérios semestrais e relatério final da
pesquisa.

Aproveito a oportunidade para apresentar a

Vossa Senhoria protestos de estima e consideracao. .
7

I \

PROF. DR. stg&/oépmmgg:
Cootdenador do Comité de Etica
em Pesquisa do HCRP e da FMRP-USP

Tlustrissimo Senhor

PROF. DR. MARCO ANTONIO BARBIERI
Depto. de Puericultura e Pediatria

Em maéos :
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA
DE RIBEIRAD PRETO DA UNIVERSIDADE DE SAO PAUL

USP - RIBEIRAO

assisténcia - ensino - pesquisa

Ribeirdo Preto, 18 de dezembro de 2009

Oficio n°® 4268/2009
CEP/MGV

Prezadas Senhoras,

O trabalho intitulado “CATCH UP E CATCH DOWN EM
ESCOLARES SEGUNDO A ADEQUAC.AO DO CRESCIMENTO INTRA-
UTERINO E DURAGCAO DA GESTACAO” foi analisado pelo Comité de Etica
em Pesquisa, em sua 300* Reunido Ordinaria realizada em 07/12/2009 e
enquadrado na categoria: APROVADO, bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com o Processo HCRP n°
10073/2009.

Este Comité segue integralmente a Conferéncia
Internacional de Harmonizag¢Go de Boas Praticas Clinicas (IGH-GCP), bem
como a Resolug¢ao n° 196/ 96 CNS/ MS.

Lembramos que devem ser apresentados a este CEP, o

Relatério Parcial e o Relatério Final da pesquisa.

Atenciosamente.

MARCIA GUIMARAES VILLANOVA
ce-Coordenadora do Comité de Etica em
Pesquisa do HCRP e da FMRP-USP

Ilustrissimas Senhoras

ROSANGELA FERNANDES LUCENA BATISTA
PROF*® DR* HELOISA BETTIOL

Depto. de Puericultura e Pediatria

Comité de Etica em Pesquisa HCRP e FMRP-USP - Campus Universitério
FWA — 0000 2733; IRB — 0000 2186 e Registro SISNEP/CONEP n° 4
Fone (16) 3602-2228 - E-mail : cep@hcrp.usp.br
Monte Alegre 14048-900 Ribeirdo Preto  SP
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ANEXO D - NORMAS DA REVISTA

Revista Brasileira de Epidemiologia
http://www.scielosp.org/revistas/rbepid/pedboard.htm
INSTRUCOES AOS AUTORES

Escopo e politica

A Revista Brasileira de Epidemiologia tem por finalidade publicar Artigos Originais e
inéditos (maximo de 21.600 caracteres), inclusive os de revisao critica sobre um tema
especifico, que contribuam para o conhecimento e desenvolvimento da Epidemiologia e
ciéncias afins. Serdo aceitas somente Revisoes Sistematicas e Metanalises; ndo serdo aceitas
Revisdes Integrativas.

Publica, também, artigos para as seguintes se¢des:
+ ¢ Artigos Metodoldogicos: Artigos que se dedicam a analisar as diferentes técnicas
utilizadas em estudos epidemioldgicos;
» * Debate: destina-se a discutir diferentes visdes sobre um mesmo tema, que

podera ser apresentado sob a forma de consenso/dissenso, artigo original seguido do
comentario de outros autores, reproducao de mesas redondas e outras formas
semelhantes;

+ * Notas e Informacgdes: notas prévias de trabalhos de investigacao, bem como breves
relatos de novos aspectos da epidemiologia, além de noticias relativas a eventos da
area, langamentos de livros e outros (maximo de 6.450 caracteres);

» * Cartas ao Editor: comentarios de leitores sobre trabalhos publicados na Revista
Brasileira de Epidemiologia (de 3.260 até 4.570 caracteres).

Os manuscritos apresentados devem destinar-se exclusivamente a Revista Brasileira
de Epidemiologia, ndo sendo permitida sua apresentagdo simultdnea a outro periddico.
Apos o envio do parecer, os autores devem assinar uma declaracio, de acordo com

modelo fornecido pela RBE (Declaragdo de Exclusividade, Declaraciao de Direitos Autorais e
Declaracao de Conflito de Interesses). Os conceitos emitidos em qualquer das secdes da
Revista sdo de inteira responsabilidade do(s) autor(es).

Os manuscritos publicados sdo de responsabilidade da Revista, sendo vedada a reproducao —
mesmo que parcial — em outros periddicos, assim como a tradug@o para outro idioma sem a
autorizacao do Conselho de Editores. Assim, todos os trabalhos, quando aprovados para
publicacdo, deverdo ser acompanhados de documento de transferéncia de direitos autorais
contendo a assinatura dos autores, conforme modelo fornecido posteriormente pela Revista.
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Cada manuscrito ¢ apreciado por no minimo dois relatores, indicados por um dos Editores
Associados, a quem cabera elaborar um relatorio final conclusivo a ser submetido ao Editor
Cientifico. Na primeira etapa da submissao, a secretaria verifica se todos os critérios
estabelecidos foram atendidos, e entra em contato com o autor. O manuscrito € encaminhado
para a apreciacdo dos editores somente se atender a todas as normas estabelecidas pela RBE.

A Revista Brasileira de Epidemiologia ndo cobra taxas para a submissdo de manuscritos, ou
para a avaliag@o ou publicacdo de artigos.

Aprovacio por Comité de Etica em Pesquisa (CEP)

Medida exigida desde o inicio da publica¢do da RBE e que reafirmamos, exigindo especial
men¢ao no texto dos artigos. Tal exigéncia pode ser dispensada em alguns tipos de estudo que
empregam apenas dados agregados, sem identificagdo de sujeitos, disponiveis em bancos de
dados e tdo comuns na area da saude. Nenhuma instancia ¢ melhor que um CEP para analisar
a natureza das propostas de investigagdo, seguindo a orientacdo da Comissdao Nacional de
Etica em Pesquisa (CONEP/CNS/MS). O CEP que aprova a investigagio deve ser registrado
na CONEP.

Em particular, devem ser contempladas as seguintes Resolugdes:

*196/96, reformulada pela 446/11, sobre Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos;

*251/97, sobre Normas de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos para a area tematica de
Pesquisa com Novos Farmacos, Medicamentos, Vacinas e Testes Diagndsticos;

*292/99 e sua Regulamentacao de agosto de 2002, que dizem respeito a area temdtica especial
de Pesquisas Coordenadas do Exterior ou com Participagdo Estrangeira e Pesquisas que
Envolvam a Remessa de Material Biologico para o Exterior.

A Revista Brasileira de Epidemiologia apoia as politicas da Organiza¢do Mundial da Satude
(OMS) e do International Committee of Medical Journal Editors (ICMIJE) para registro de
ensaios clinicos, reconhecendo a importancia dessas iniciativas para o registro e divulgagao
internacional de informagdo sobre estudos clinicos, em acesso aberto. Sendo assim, a partir de
2007, serao aceitos para publicacdo somente os artigos de pesquisa clinicas que tenham
recebido um niimero de identificagdo em um dos Registros de Ensaios Clinicos validados
pelos critérios estabelecidos pela OMS e ICMJE, cujos enderecos estdo disponiveis no site do
ICMIJE. O numero de identificagdo/aprovacdo devera ser registrado na Folha de rosto.

As entidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios do ICMIJE sao:

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)

WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)
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Apresentacio do manuscrito

Os manuscritos sdo aceitos em portugués, espanhol ou inglés. Os artigos em portugués
e espanhol devem ser acompanhados do resumo no idioma original do artigo, além de
abstract em inglés. Os artigos em inglés devem ser acompanhados do abstract no
idioma original do artigo, além de resumo em portugués.

O manuscrito deve ser acompanhado de documento a parte com carta ao editor, justificando a
possivel publicagdo.

Os manuscritos devem ter o maximo de 21.600 caracteres e 5 ilustra¢des, compreendendo
Introducao, Metodologia, Resultados, Discussdo, Conclusao (Folha de rosto, Referéncias
Bibliograficas e Ilustracdes ndo estdo incluidas nesta contagem). O arquivo deve apresentar a
seguinte ordem: Folha de rosto, Introducao, Metodologia, Resultados, Discussdo, Conclusao,
Referéncias Bibliograficas e Ilustragdes. O manuscrito deve ser estruturado, apresentando as
secdes: Folha de rosto, Resumo, Abstract, Introducao, Metodologia, Resultados, Discussao,
Conclusao, Referéncias e Ilustragdes. O arquivo final completo (folha de rosto, se¢des,
referéncias e ilustragdes) deve ser submetido somente no formato DOC (Microsoft Word), e
as tabelas devem ser enviadas em formato editavel (Microsoft Word ou Excel), devendo
respeitar a seguinte formatacao:

+ ¢ Margens com configuracdo “Normal” em todo o texto (superior e inferior = 2,5 cm;
esquerda e direita = 3 cm);

+ ¢ Espacamento duplo em todo o texto;

» ¢ Fonte Times New Roman, tamanho 12, em todo o texto;

Folha de Rosto

Os autores devem fornecer os titulos do manuscrito em portugués e inglés (maximo de
140 caracteres), titulo resumido (maximo de 60 caracteres), dados dos autores*, dados
do autor de correspondéncia (nome completo, endereco e e-mail), agradecimentos,
existéncia ou auséncia de conflitos de interesses, financiamento e nimero de
identificagdo/aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa. Deve ser especificada,
também, a colabora¢do individual de cada autor na elabora¢ao do manuscrito.

*A indexagdo no SciELO exige a identificacdo precisa da afiliacdo dos autores, que €
essencial para a obtencdo de diferentes indicadores bibliométricos. A identifica¢do da
afiliacdo de cada autor deve restringir-se a nomes de entidades institucionais, Cidade,
Estado ¢ Pais (sem titulagdes dos autores).

+ ¢ Nao utilizar quebras de linha;
» * Nao utilizar hifenizagdes manuais forgadas.

O financiamento deve ser informado obrigatoriamente na Folha de rosto. Caso o estudo nao
tenha contato com recursos institucionais e/ou privados, os autores devem informar que o

estudo ndo contou com financiamento.

Os Agradecimentos devem ter 460 caracteres no maximo.



Resumo e Abstract

Os resumos devem ter 1600 caracteres no maximo, e devem ser apresentados na a forma
estruturada, contemplando as sec¢des: Introdugdo, Metodologia, Resultados, Discussao,
Conclusdo. As mesmas regras aplicam-se ao abstract.

Os autores deverdo apresentar no minimo 3 e no maximo 6 palavras-chave, bem como as
respectivas Keywords, que considerem como descritores do conteudo de seus trabalhos, no
idioma em que o artigo foi apresentado e em inglés. Esses descritores devem estar
padronizados conforme os DeCS (http://decs.bvs.br/).

Ilustracgoes

As tabelas e figuras (graficos e desenhos) deverdo ser inseridas no final do manuscrito, nao
sendo permitido o envio em paginas separadas. Devem ser suficientemente claras para
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permitir sua reprodug@o de forma reduzida, quando necessario. Fornecer titulos em portugués

e inglés, inseridos fora das ilustragdes (ndo ¢ necessario o corpo da tabela e graficos em

inglés). Deve haver quebra de pagina entre cada uma delas, respeitando o nimero méaximo de
5 péaginas dedicadas a Tabelas, Gréficos e Figuras. Apresentd-las ap6s as Referéncias, no final

do manuscrito (em arquivo Unico).

As ilustragdes podem no maximo ter 15 cm de largura e devem ser apresentadas dentro da
margem solicitada (configuragdo nomeada pelo Word como “Normal”). Nao serdo aceitas
ilustracdes com recuo fora da margem estabelecida.

Imagens

« * Fornecer as fotos em alta resolucao;
» ¢ Fornecer os graficos em formato editavel (preferencialmente PDF).

Tabelas, Equagoes, Quadros e Fluxogramas

*Sempre enviar em arquivo editavel (Word ou Excel), nunca em imagem,;
*Nao formatar tabelas usando o TAB; utilizar a ferramenta de tabelas do

programa;
*Nas tabelas, separar as colunas em outras células (da nova coluna); ndo usar

espacos para as divisoes.
Abreviaturas

Quando citadas pela primeira vez, devem acompanhar o termo por extenso. Nao devem ser
utilizadas abreviaturas no titulo e no resumo.

Referéncias
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Devem ser numeradas de consecutiva, de acordo com a primeira mengao no texto, utilizando
algarismos arabicos. A listagem final deve seguir a ordem numérica do texto, ignorando a
ordem alfabética de autores. Ndo devem ser abreviados titulos de livros, editoras ou outros.
Os titulos de periddicos seguirdo as abreviaturas do Index Medicus/Medline. Devem constar
os nomes dos 6 primeiros autores, seguidos da expressdo et al. quando ultrapassarem esse
nimero. Comunicagdes pessoais, trabalhos inéditos ou em andamento poderao ser citados
quando absolutamente necessarios, mas nao devem ser incluidos na lista de referéncias, sendo
apresentados somente no corpo do texto ou em nota de rodapé. Quando um artigo estiver em
vias de publicacdo, deverd ser indicado: titulo do periddico, ano e outros dados disponiveis,
seguidos da expressdo, entre parénteses “no prelo”. As publicagdes ndo convencionais, de
dificil acesso, podem ser citadas desde que os autores indiquem ao leitor onde localiza-las. A
exatiddo das referéncias ¢ de responsabilidade dos autores.

EXEMPLOS DE REFERENCIAS
Artigo de periodico

Szklo M. Estrogen replacement therapy and cognitive functioning in the Atherosclerosis Risk
in Communities (ARIC) Study. Am J Epidemiol 1996; 144: 1048-57.

Livros e outras monografias

Lilienfeld DE, Stolley PD. Foundations of epidemiology. New York: Oxford University
Press; 1994.

Capitulo de livro

Laurenti R. Medida das doengas. In: Forattini OP. Ecologia, epidemiologia e sociedade. Sao
Paulo: Artes Médicas; 1992. p. 369-98.

Tese e Dissertacio

Bertolozzi MR. Pacientes com tuberculose pulmonar no Municipio de Tabodo da Serra: perfil
e representagdes sobre a assisténcia prestada nas unidades basicas de satde [dissertacdo de
mestrado]. Sao Paulo: Faculdade de Saude Publica da USP; 1991.

Trabalho de congresso ou similar (publicado)

Mendes Gongalves RB. Contribuicdo a discussdo sobre as relagdes entre teoria, objeto e
método em epidemiologia. In: Anais do 1o Congresso Brasileiro de Epidemiologia; 1990 set
2-6; Campinas (Br). Rio de Janeiro: ABRASCO; 1990. p. 347-61.

Relatorio da OMS

World Health Organization. Expert Committee on Drug Dependence. 29th Report. Geneva,
1995. (WHO - Technical Report Series, 856).

Documentos eletronicos
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Hemodynamics III: the ups and downs of hemodynamics. [computer program]. Version 2.2.
Orlando (FL): Computorized Systems; 1993.

OBSERVACAO

A Revista Brasileira de Epidemiologia adota as normas do Comité Internacional de Editores
de Revistas Médicas (estilo Vancouver), publicadas no New England Journal of Medicine,
1997; 336: 309, e na Revista Panamericana de Salud Publica, 1998; 3: 188-96
(http://www.icmje.org/urm_main.html).

ENVIO DE MANUSCRITOS

Os manuscritos sdo submetidos online, através da plataforma SciELO
(http://submission.scielo.br/index.php/rbepid/editor/submission/11821).

ASSINATURAS

A Revista Brasileira de Epidemiologia est4 disponivel online em acesso aberto e gratuito. O
periddico adota a licenga Creative Commons.
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ANEXO D - NORMAS DA REVISTA PAULISTA DE PEDIATRIA

NORMAS GERAIS

O artigo devera ser digitado em formato A4 (210x297mm), com margem de 25 mm em
todas as margens, espago duplo em todas as secdes. Empregar fonte Times New Roman
tamanho 11, paginas numeradas no canto superior direito e processador de textos Microsoft

Word®. Os manuscritos deverdo conter, no maximo:

- Artigos originais: 3000 palavras (sem incluir: resumo, abstract, tabelas, graficos, figuras e

referéncias bibliograficas) e até 30 referéncias.

- Revisdes: 3500 palavras (sem incluir: resumo, abstract, tabelas, graficos, figuras e referéncias

bibliograficas) e até 55 referéncias.

- Relatos de casos: 2000 palavras (sem incluir: resumo, abstract, tabelas, graficos, figuras e

referéncias bibliogréficas) e até 25 referéncias.
Observacao:

Ensaios clinicos sé serdo aceitos mediante apresentacao de numero de registro e base de
cadastro, seguindo a normatizagdo de ensaios clinicos da PORTARIA N° 1.345, DE 2 DE
JULHO DE 2008, Ministério da Saude do Brasil.
Acessivel:http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/em/2008/prt1345 02 07 2008.html

Para registro, acessar: http://www.ensaiosclinicos.gov.br/about/

Informacao referente ao apoio as politicas para registro de ensaios clinicos:

Segundo resolugdo da ANVISA - RDC 36, de 27 de junho de 2012, que altera a RDC
39/2008, todos os estudos clinicos fases L, II, IIl e [V, devem apresentar comprovante de registro

da pesquisa clinica na base de dados do Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC)

(http://www.ensaiosclinicos.gov.br), um registro gerenciado pela Fundag¢do Oswaldo Cruz de

estudos clinicos em seres humanos, financiados de modo publico ou privado, conduzidos no
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Brasil. O niimero de registro deve constar entre parénteses ao final do Gltimo resumo, antes da
introdugdo do artigo (O niimero de registro do caso clinico é: -site). Para casos anteriores a
Junho de 2012, serdo aceitos comprovantes de outros registros primarios da Internacional

Clinical Trials Registration Platform (ICTRP/OMS). (http://www.clinicatrials.gov).

E obrigatdrio o envio de carta de submissdo assinada por todos os autores. Nessa carta, os

autores devem referir que o artigo € original, nunca foi publicado e nio foi ou ndo serd enviado
a outra revista enquanto sua publicacdo estiver sendo considerada pelaRevista Paulista de
Pediatria. Além disto, deve ser declarado na carta que todos os autores participaram da
concepgdo do projeto e/ou andlise dos dados obtidos e/ou da redagdo final do artigo e que todos
concordam com a versao enviada para a publicacdo. Deve também citar que nao foram omitidas
informagdes a respeito de financiamentos para a pesquisa ou de ligacdo com pessoas ou
companhias que possam ter interesse nos dados abordados pelo artigo ou caso. Finalmente,

deve conter a indicagdo de que os autores sdo responsaveis pelo contetido do manuscrito.

Transferéncia de direitos autorais: ao submeter o manuscrito para o processo de avaliacao
da Revista Paulista de Pediatria, todos os autores devem assinar formulério disponivel no site
de submissdo pela Revista, no qual os autores reconhecem que, a partir do momento da
aceitacdo do artigo para publicagdo, a Associacdo de Pediatria de Sdo Paulo passa a ser

detentora dos direitos autorais do manuscrito.

Todos os documentos obrigatdrios estdo disponiveis em: http:// www.rpped.com.br/pt/guia-

autores/

ATENCAO:
Deve ser feito o upload no sistema de cada um dos itens abaixo em separado:

1) Carta de submissao; 2) Parecer do Comité de Etica e Pesquisa da Instituigio; 3) Transferéncia
de Direitos Autorais; 4) Pagina de rosto; 5) Documento principal com os resumos em portugués
e inglés, palavras-chave e keywords, texto, referéncias bibliograficas e tabelas , figuras e
graficos — - Nao colocar os nomes dos autores neste arquivo 6) Arquivo suplementares quando

pertinente.
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Para artigos originais, anexar uma copia da aprovagio do projeto pelo Comité de Etica

em Pesquisa da institui¢do onde foi realizada a pesquisa. A Revista Paulista de Pediatria adota
a resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Satde do Ministério da Saude, que aprovou as
“Novas Diretrizes e Normas Regulamentadoras da Pesquisa Envolvendo Seres Humanos”
(DOU 1996 Out 16; n°201, secdo 1:21082-21085). Somente serdo aceitos os trabalhos

elaborados de acordo com estas normas. Para relato de casos também ¢é necessario enviar a

aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa e, se houver possibilidade de identificacdo do
paciente, enviar copia do consentimento do responsadvel para divulgacdo cientifica do caso

clinico. Para revisOes de literatura,cartas ao editor e editoriais ndo ha necessidade desta

aprovacao.

A Revista Paulista de Pediatria executa verificagdo de plagio.

NORMAS DETALHADAS

O contetido completo do artigo original deve obedecer aos "Requisitos Uniformes para

Originais Submetidos a Revistas Biomédicas", publicado pelo Comité Internacional de Editores

de Revistas Médicas (disponivel em http://www.icmje.org/). Cada uma das seguintes segdes
deve ser iniciada em uma nova pagina: resumo e palavras-chave em portugués; abstract e key-
words; texto; agradecimentos e referéncias bibliograficas. As tabelas e figuras devem ser
numeradas em algarismos arabicos e colocadas ao final do texto. Cada tabela e/ou figura deve

conter o titulo e as notas de rodapé.

PAGINA DE ROSTO:

Formatar com os seguintes itens:

+ Titulo do artigo em portugués (evitar abreviaturas) no maximo 20 palavras; seguido do
titulo resumido (no maximo 60 caracteres incluindo espacos).

+ Titulo do artigo em inglés, no maximo 20 palavras; seguido do tituloresumido (no
maximo, 60 caracteres incluindo espacos).

+  Nome COMPLETO de cada um dos autores acompanhado do nome da instituicao de
vinculo empregaticio ou académico ao qual pertence (devendo ser apenas um), cidade,

estado e pais.
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» Autor correspondente: definir o autor correspondente e colocar endereco completo

(endereco com CEP, telefone, fax e,obrigatoriamente, endereco eletronico).

» Declaracido de conflito de interesse: descrever qualquer ligacdo de qualquer um dos
autores com empresas € companhias que possam ter qualquer interesse na divulgagdo
do manuscrito submetido a publicagdo. Se ndo houver nenhum conflito de interesse,
escrever "nada a declarar".

» Fonte financiadora do projeto: descrever se o trabalho recebeu apoio financeiro, qual a
fonte (por extenso), o pais, € o niumero do processo.Nao repetir o apoio nos
agradecimentos.

* Numero total de palavras: no texto (excluir pagina de rosto, resumo, abstract,

agradecimento, referéncias, tabelas, graficos e figuras), no resumo e no abstract. Colocar

também o nimero total de tabelas, graficos e figuras e o nimero de referéncias.

RESUMO E ABSTRACT:

Cada um deve ter, no maximo, 250 palavras. Nao usar abreviaturas. Eles devem ser

estruturados de acordo com as seguintes orientagdes:

* Resumo de artigo original: deve conter as se¢des: Objetivo, Métodos, Resultados e

Conclusoes (4dbstract: Objective, Methods, Results and Conclusions).

» Resumo de artigos de revisdo: deve conter as se¢des: Objetivo, Fontes de dados, Sintese

dos dados e Conclusdes (A4bstract: Objective, Data source, Data synthesis and
Conclusions).

* Resumo de relato de casos: deve conter as seg¢des: Objetivo, Descricdo do caso e

Comentarios (Abstract: Objective, Case description and Comments).

Para o abstract, ¢ importante obedecer as regras gramaticais da lingua inglesa. Deve ser

feito por alguém fluente em inglés.

PALAVRAS-CHAVE E KEYWORDS:

Fornecer, abaixo do resumo em portugués e inglés, 3 a 6 descritores, que auxiliardo a
inclusdo adequada do resumo nos bancos de dados bibliograficos. Empregar exclusivamente
descritores da lista de "Descritores em Ciéncias da Saude" elaborada pela BIREME e disponivel

no site http://decs.bvs.br/. Esta lista mostra os termos correspondentes em portugués e inglés.
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TEXTO:

Artigo original: dividido em Introducdo (sucinta com 4 a 6 paragrafos, apenas para

justificar o trabalho e contendo no final os objetivos); Método (especificar o delineamento do
estudo, descrever a populacdo estudada e os métodos de sele¢do, definir os procedimentos
empregados, detalhar o método estatistico. E obrigatéria a declaragio da aprovacio dos
procedimentos pelo Comité de Etica em Pesquisa da institui¢io); Resultados (claros e objetivos
- o autor ndo deve repetir as informacdes contidas em tabelas e graficos no corpo de
texto); Discussdo (interpretar os resultados e comparar com os dados de literatura, enfatizando
os aspectos importantes do estudo e suas implicagdes, bem como as suas limitagdes - finalizar

esta secdo com as conclusdes pertinentes aos objetivos do estudo).

Artigos de revisdo: ndo obedecem a um esquema rigido de se¢des, mas sugere-se que

tenham uma introdugdo para enfatizar a importancia do tema, a revisdo propriamente dita,

seguida por comentarios e, quando pertinente, por recomendagdes.

Relatos de casos: divididos em Introducdo (sucinta com 3 a 5 paragrafos, para ressaltar

o que ¢ conhecido da doenga ou do procedimento em questdo); Descricdo do caso propriamente

dito (ndo colocar dados que possam identificar o paciente) e Discussdo (na qual ¢ feita a
compara¢do com outros casos da literatura e a perspectiva inovadora ou relevante do caso em

questao).
TABELAS, GRAFICOS E ILUSTRACOES

E permitido no maximo 6 ilustragdes por artigo, entre tabelas, figuras e graficos. Devem
ser submetidas no mesmo arquivo do artigo. Em caso de aprovagdo, serdo solicitadas figuras e

graficos com melhor resolugdo.

Tabelas

Para evitar o uso de tabelas na horizontal, a Revista Paulista de Pediatria recomenda que

os autores usem no maximo 100 caracteres em cada linha de tabela. No entanto, se a tabela tiver
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duas ou mais colunas, o autor deve retirar 5 caracteres por linha. Ex: Se tiver duas colunas, o
autor deve usar no maximo 95, se tiver trés, 90 e assim por diante. E permitido até 4 tabelas por
artigo, sendo respeitado os limites de um lauda para cada uma. As explicagdes devem estar no
rodapé da tabela e ndo no titulo. Nao usar qualquer espaco do lado do simbolo +. Digitar as
tabelas no processador de textos Word, usando linhas e colunas - ndo separar colunas como

marcas de tabulacdo. Nao importar tabelas do Excel ou do Powerpoint.
Graficos

Numerar os graficos de acordo com a ordem de aparecimento no texto e colocar um
titulo abaixo do mesmo. Os graficos devem ter duas dimensdes, em branco/preto (ndo usar
cores) e feitos em PowerPoint. Mandar em arquivo ppt separado do texto: ndo importar os

gréaficos para o texto. A Revista Paulista de Pediatria ndo aceita graficos digitalizados.
Figuras

As figuras devem ser numeradas na ordem de aparecimento do texto. As explicacdes
devem constar na legenda (mandar legenda junto com o arquivo de texto do manuscrito, em
pagina separada). Figuras reproduzidas de outras fontes devem indicar esta condi¢do na legenda
e devem ter a permissao por escrita da fonte para sua reproducdo. A obtencao da permissdo para
reproducdo das imagens ¢ de inteira responsabilidade do autor. Para fotos de pacientes, estas
ndo devem permitir a identifica¢do do individuo - caso exista a possibilidade de identificagdo,
¢ obrigatdria carta de consentimento assinada pelo individuo fotografado ou de seu responsavel,
liberando a divulgacdo do material. Imagens geradas em computador devem ser anexadas nos
formatos .jpg, .gif ou .tif, com resolucdo minima de 300 dpi. , em arquivo separado (ndo
importar para o texto). Pode-se também enviar a figura em papel e, nesse caso, a Revista
Paulista de Pediatria ndo se responsabiliza pelo eventual extravio, devendo o autor manter em

seu arquivo o original da figura. A Revista Paulista de Pediatria ndo aceita figuras digitalizadas.

AGRADECIMENTOS

Agradecer de forma sucinta a pessoas ou institui¢des que contribuiram para o estudo,

mas que nado sdo autores. Os agradecimentos devem ser colocados no envio segunda versao do
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artigo, para evitar conflitos de interesse com os revisores. Nao repetir nos agradecimentos a

instituicdo que apoiou o projeto financeiramente. Apenas destacar no apoio.
DECLARACAO DE CONFLITOS DE INTERESSE

Descrever qualquer ligacdo dos autores com empresas e companhias que possam ter
qualquer interesse na divulgagdo do manuscrito submetido a publicagdo. Se nao houver nenhum
conflito de interesse, escrever: Os autores declaram ndo haver conflitos de interesse. Essa

declaragdo devera constar ao final do artigo, antes do financiamento.
FINANCIAMENTO

Sempre ap6és a Declaracdo de Conflitos de Interesse. Em apoios da CAPES, CNPq e
outras instituigdes devem conter o nome por extenso € o pais. Ndo repetir o apoio nos

agradecimentos. Se nao houve, deixar: O estudo ndo recebeu financiamento.
REFERENCIAS

No corpo do texto: Devem ser numeradas e ordenadas segundo a ordem de
aparecimento no texto. As referéncias no corpo do texto devem ser identificadas por algarismos

arabicos sobrescritos, sem parénteses € apos a pontuacao.

No final do texto (lista de referéncias): Devem seguir o estilo preconizado no
"International Committee of Medical Journal Editors Uniform Requirements" e disponivel

em http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html, conforme os exemplos a seguir.

1. Artigos em Periodicos

Até 6 autores: listar todos os autores:

Jih WK, Lett SM, des Vignes FN, Garrison KM, Sipe PL, Marchant CD. The increasing
incidence of pertussis in Massachusetts adolescents and adults, 1989-1998. Infect Dis.

2000;182:1409-16.

Mais do que 6 autores:
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Rose ME, Huerbin MB, Melick J, Marion DW, Palmer AM, Schiding JK, et al. Regulation of
interstitial excitatory amino acid concentrations after cortical contusion injury. Brain Res.

2002;935:40-6.

Grupos de pesquisa:

a. Sem autor definido:

Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insulin, and proinsulin in

participants with impaired glucose tolerance. Hypertension. 2002;40:679-86.

b. Com autor definido:

Vallancien G, Emberton M, Harving N, van Moorselaar RJ; Alf-One Study Group. Sexual
dysfunction in 1,274 European men suffering from lower urinary tract symptoms. J Urol.

2003;169:2257-61.

Sem autores:

Autoria ndo referida. 21Ist century heart solution may have a sting in the tail. BMJ.

2002;325:184.

Volume com suplemento:

Geraud G, Spierings EL, Keywood C. Tolerability and safety of frovatriptan with short- and
long-term use for treatment of migraine and in comparison with sumatriptan. Headache.

2002;42 Suppl 2:S93-9.

Artigo publicado eletronicamente, antes da versdo impressa.

Yu WM, Hawley TS, Hawley RG, Qu CK. Immortalization of yolk sac-derived precursor cells.
Blood; Epub 5 de Julho de 2002.

Artigos aceitos para a publicacdo ainda no prelo:

Tian D, Araki H, Stahl E, Bergelson J, Kreitman M. Signature of balancing selection in
Arabidopsis. Proc Natl Acad Sci U S A. No prelo 2002.
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Artigos em portugués

Seguir o estilo acima na lingua portuguesa.
2. Livros e Outras Monografias
Livros:

Gilstrap LC 3rd, Cunningham FG, VanDorsten JP. Operative obstetrics. 2  ed. New York:
McGraw-Hill; 2002.

Obs: se for 1 edi¢do, ndo € necessario citar a edigio.

Capitulos de livros:

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. Em:
Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The genetic basis of human cancer. 2™ ed. New York:

McGraw-Hill; 2002. p. 93-113.
Obs: se for a 1? edigdo, ndo € necessario citar a edi¢do.

Conferéncia publicada em anais de Congressos:

Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza's computational effort statistic for genetic
programming. Proceedings of the 5th European Conference on Genetic Programming; 3-5 abril

2002; Kinsdale, Irlanda. p. 182-91.

Resumos publicados em anais de Congressos:

Blank D, Grassi PR, Schlindwein RS, Melo JL, Eckhert GE. The growing threat of injury and
violence against youths in southern Brazil: a ten year analysis. Abstracts of the Second World

Conference on Injury Control; 20-23 maio 1993 Atlanta, EUA. p. 137-8.

Teses de mestrado ou doutorado:

Afiune JY. Avaliacdo ecocardiografica evolutiva de recém-nascidos pré-termo, do nascimento

até o termo [tese de mestrado]. Sdo Paulo (SP): USP; 2000.
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3. Outros materiais publicados

Artigos em jornais, boletins e outros meios de divulgacdo escrita:

Tynan T. Medical improvements lower homicide rate: study sees drop in assault rate. The

Washington Post. 12 agosto 2002 .p.1.

Leis, portarias e recomendacoes:

Brasil - Ministério da Satde. Recursos humanos e material minimo para assisténcia ao RN na

sala de parto. Portaria SAS/MS 96, 1994.

Brasil - Ministério da Saude. Secretaria de politicas de saude - area técnica de saude da mulher.
Parto, aborto e puerpério: assisténcia humanizada a mulher. Brasilia: Ministério da Saude;

2001.

Brasil — Presidéncia da Republica. Decreto n°® 6.871, de 4 de junho de 2009, do Ministério da
Agricultura, Pecuaria e Abastecimento. Regulamenta a Lei n° 8.918, de 14 de julho de 1994,
que dispde sobre a padronizagdo, a classificacdo, o registro, a inspe¢do, a producdo e a
fiscalizacdo de bebidas. Brasilia: Didrio Oficial da Unido; 2009. Disponivel em:

http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/ At02007-2010/2009/Decreto/D6871.htm

Obs: se o material for disponivel na internet, colocar Disponivel em: htttp://www....

4. Material Eletronico

Artigo de periodico eletronico:

Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory role.
Am J Nurs [periodico na Internet] 2002;102(6) [acessado em 12 de agosto de 2002]. Disponivel
em: http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm

Monografia na internet ou livro eletréonico:
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Foley KM, Gelband H. Improving palliative care for cancer. Washington: National Academy
Press; 2001. Disponivel em: http://www.nap.edu/books/0309074029/html/

Homepage/web site:

Cancer-Pain.org [pagina na Internet]. New York: Association of Cancer Online Resources

[acessado em 9 de Julho de 2002]. Disponivel em: http://www.cancer-pain.org/.

Parte de uma homepage ou de um site:

American Medical Association [pagina na Internet]. AMA Office of Group Practice Liaison
[acessado em 12 agosto de 2002]. Disponivel em:  http:/www.ama-

assn.org/ama/pub/category/1736.html.
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ANEXO E — NORMAS DA REVISTA BRASILEIRA DE PIDEMIOLOGIA

INSTRUCOES AOS AUTORES

Escopo e politica

A Revista Brasileira de Epidemiologia tem por finalidade publicar Artigos
Originais e inéditos (méximo de 21.600 caracteres), inclusive os de revisio critica sobre um
tema especifico, que contribuam para o conhecimento e desenvolvimento da Epidemiologia e
ciéncias afins. Serdo aceitas somente Revisoes Sistematicas e Metanalises; ndo serdo aceitas
Revisdes Integrativas.

Publica, também, artigos para as seguintes se¢oes:

* Artigos Metodologicos: Artigos que se dedicam a analisar as diferentes
técnicas utilizadas em estudos epidemioldgicos;

* Debate: destina-se a discutir diferentes visdes sobre um mesmo tema, que
podera ser apresentado sob a forma de consenso/dissenso, artigo original seguido do
comentario de outros autores, reprodu¢do de mesas redondas e outras formas semelhantes;

* Notas e Informacdes: notas prévias de trabalhos de investigacdo, bem como
breves relatos de novos aspectos da epidemiologia, além de noticias relativas a eventos da
area, langamentos de livros e outros (maximo de 6.450 caracteres);

¢ Cartas ao Editor: comentérios de leitores sobre trabalhos publicados na

Revista Brasileira de Epidemiologia (de 3.260 até 4.570 caracteres).

Os manuscritos apresentados devem destinar-se exclusivamente a Revista
Brasileira de Epidemiologia, ndo sendo permitida sua apresenta¢do simultanea a outro

periddico. Apds o envio do parecer, os autores devem assinar uma declaragdo, de acordo com
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modelo fornecido pela RBE (Declaragdo de Exclusividade, Declaraciao de Direitos Autorais e
Declaracao de Conflito de Interesses). Os conceitos emitidos em qualquer das secdes da
Revista sdo de inteira responsabilidade do(s) autor(es).

Os manuscritos publicados sdo de responsabilidade da Revista, sendo vedada a
reproducdo — mesmo que parcial — em outros periddicos, assim como a tradugdo para outro
idioma sem a autorizacdo do Conselho de Editores. Assim, todos os trabalhos, quando
aprovados para publicac¢do, deverdo ser acompanhados de documento de transferéncia de
direitos autorais contendo a assinatura dos autores, conforme modelo fornecido
posteriormente pela Revista.

Cada manuscrito ¢ apreciado por no minimo dois relatores, indicados por um dos
Editores Associados, a quem caberd elaborar um relatdrio final conclusivo a ser submetido ao
Editor Cientifico. Na primeira etapa da submissdo, a secretaria verifica se todos os critérios
estabelecidos foram atendidos, e entra em contato com o autor. O manuscrito € encaminhado
para a apreciacdo dos editores somente se atender a todas as normas estabelecidas pela RBE.

A Revista Brasileira de Epidemiologia ndo cobra taxas para a submissao de

manuscritos, ou para a avaliagdo ou publicagdo de artigos.

Aprovacio por Comité de Etica em Pesquisa (CEP)

Medida exigida desde o inicio da publicacdo da RBE e que reafirmamos, exigindo
especial mengdo no texto dos artigos. Tal exigéncia pode ser dispensada em alguns tipos de
estudo que empregam apenas dados agregados, sem identificacdo de sujeitos, disponiveis em
bancos de dados e tdo comuns na area da satide. Nenhuma instancia ¢ melhor que um CEP
para analisar a natureza das propostas de investigacdo, seguindo a orientagdo da Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP/CNS/MS). O CEP que aprova a investigagdo deve
ser registrado na CONEP.

Em particular, devem ser contempladas as seguintes Resolugdes:

* 196/96, reformulada pela 446/11, sobre Diretrizes e Normas Regulamentadoras
de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos;

* 251/97, sobre Normas de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos para a area
tematica de Pesquisa com Novos Farmacos, Medicamentos, Vacinas e Testes Diagndsticos;

* 292/99 e sua Regulamentacdo de agosto de 2002, que dizem respeito a area
tematica especial de Pesquisas Coordenadas do Exterior ou com Participagdo Estrangeira e

Pesquisas que Envolvam a Remessa de Material Bioldgico para o Exterior.
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A Revista Brasileira de Epidemiologia apoia as politicas da Organizagdo Mundial
da Saude (OMS) e do International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) para
registro de ensaios clinicos, reconhecendo a importancia dessas iniciativas para o registro e
divulgacdo internacional de informacao sobre estudos clinicos, em acesso aberto. Sendo
assim, a partir de 2007, serdo aceitos para publicacdo somente os artigos de pesquisa clinicas
que tenham recebido um nimero de identificagdo em um dos Registros de Ensaios Clinicos
validados pelos critérios estabelecidos pela OMS e ICMJE, cujos enderecos estdo disponiveis
no site do ICMJE. O numero de identificagcdo/aprovacao devera ser registrado na Folha de
rosto.

As entidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios do ICMIJE sao:

* 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)

* WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)

Apresentacio do manuscrito

Os manuscritos sdo aceitos em portugués, espanhol ou inglés. Os artigos em
portugués e espanhol devem ser acompanhados do resumo no idioma original do artigo, além
de abstract em inglés. Os artigos em inglés devem ser acompanhados do abstract no idioma

original do artigo, além de resumo em portugués.
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O manuscrito deve ser acompanhado de documento a parte com carta ao editor,
justificando a possivel publicagdo.

Os manuscritos devem ter o maximo de 21.600 caracteres ¢ 5 ilustragoes,
compreendendo Introdugdo, Metodologia, Resultados, Discussao, Conclusao (Folha de rosto,
Referéncias Bibliograficas e Ilustragdes ndo estdo incluidas nesta contagem). O arquivo deve
apresentar a seguinte ordem: Folha de rosto, Introducdo, Metodologia, Resultados, Discussao,
Conclusdo, Referéncias Bibliograficas e Ilustragdes. O manuscrito deve ser estruturado,
apresentando as se¢des: Folha de rosto, Resumo, Abstract, Introdu¢do, Metodologia,
Resultados, Discussdo, Conclusdo, Referéncias e Ilustracdes. O arquivo final completo (folha
de rosto, segoes, referéncias e ilustragdes) deve ser submetido somente no formato DOC
(Microsoft Word), e as tabelas devem ser enviadas em formato editavel (Microsoft Word ou
Excel), devendo respeitar a seguinte formatagao:

* Margens com configurac¢do “Normal” em todo o texto (superior e inferior = 2,5
cm; esquerda e direita = 3 cm);

* Espagamento duplo em todo o texto;

* Fonte Times New Roman, tamanho 12, em todo o texto;

* Nao utilizar quebras de linha;

* Nao utilizar hifeniza¢cdes manuais forgadas.

Folha de Rosto

Os autores devem fornecer os titulos do manuscrito em portugués e inglés
(méximo de 140 caracteres), titulo resumido (maximo de 60 caracteres), dados dos autores®,
dados do autor de correspondéncia (nome completo, endereco e e-mail), agradecimentos,
existéncia ou auséncia de conflitos de interesses, financiamento e nimero de
identificagio/aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa. Deve ser especificada, também, a
colaboracdo individual de cada autor na elaboragdo do manuscrito.

*A indexagdo no SciELO exige a identificagdo precisa da afiliacdo dos autores,
que ¢ essencial para a obtencdo de diferentes indicadores bibliométricos. A identificagdo da
afiliacdo de cada autor deve restringir-se a nomes de entidades institucionais, Cidade, Estado

e Pais (sem titulagdes dos autores).
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O financiamento deve ser informado obrigatoriamente na Folha de rosto. Caso o
estudo ndo tenha contato com recursos institucionais e/ou privados, os autores devem
informar que o estudo ndo contou com financiamento.

Os Agradecimentos devem ter 460 caracteres no maximo.

Resumo e Abstract

Os resumos devem ter 1600 caracteres no maximo, e devem ser apresentados na a
forma estruturada, contemplando as se¢des: Introdugdo, Metodologia, Resultados, Discussao,
Conclusdo. As mesmas regras aplicam-se ao abstract.

Os autores deverdo apresentar no minimo 3 e no maximo 6 palavras-chave, bem
como as respectivas Keywords, que considerem como descritores do contetido de seus
trabalhos, no idioma em que o artigo foi apresentado e em inglés. Esses descritores devem

estar padronizados conforme os DeCS (http://decs.bvs.br/).

Ilustracgoes

As tabelas e figuras (gréaficos e desenhos) deverdo ser inseridas no final do
manuscrito, ndo sendo permitido o envio em paginas separadas. Devem ser suficientemente
claras para permitir sua reproducdo de forma reduzida, quando necessario. Fornecer titulos em
portugués e inglés, inseridos fora das ilustragdes (ndo ¢ necessario o corpo da tabela e graficos
em inglés). Deve haver quebra de pagina entre cada uma delas, respeitando o nimero maximo
de 5 paginas dedicadas a Tabelas, Graficos e Figuras. Apresenté-las apos as Referéncias, no
final do manuscrito (em arquivo Unico).

As ilustragdes podem no méaximo ter 15 cm de largura e devem ser apresentadas
dentro da margem solicitada (configuracdo nomeada pelo Word como “Normal”). Nao serdo
aceitas ilustracdes com recuo fora da margem estabelecida.

¢ Imagens

* Fornecer as fotos em alta resolugao;

* Fornecer os graficos em formato editavel (preferencialmente PDF).

* Tabelas, Equa¢des, Quadros e Fluxogramas

* Sempre enviar em arquivo editavel (Word ou Excel), nunca em imagem,;

* Nao formatar tabelas usando o TAB; utilizar a ferramenta de tabelas do

programa;
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* Nas tabelas, separar as colunas em outras células (da nova coluna); ndo usar

espacos para as divisoes.

Abreviaturas
Quando citadas pela primeira vez, devem acompanhar o termo por extenso. Nao

devem ser utilizadas abreviaturas no titulo € no resumo.

Referéncias

Devem ser numeradas de consecutiva, de acordo com a primeira mengao no texto,
utilizando algarismos arabicos. A listagem final deve seguir a ordem numérica do texto,
ignorando a ordem alfabética de autores. Nao devem ser abreviados titulos de livros, editoras
ou outros. Os titulos de periddicos seguirdo as abreviaturas do Index Medicus/Medline.
Devem constar os nomes dos 6 primeiros autores, seguidos da expressdo et al. quando
ultrapassarem esse nimero. Comunicagdes pessoais, trabalhos inéditos ou em andamento
poderao ser citados quando absolutamente necessarios, mas nao devem ser incluidos na lista
de referéncias, sendo apresentados somente no corpo do texto ou em nota de rodapé. Quando
um artigo estiver em vias de publicagdo, deverd ser indicado: titulo do periddico, ano e outros
dados disponiveis, seguidos da expressdo, entre parénteses “no prelo”. As publicagdes ndo
convencionais, de dificil acesso, podem ser citadas desde que os autores indiquem ao leitor

onde localiza-las. A exatidao das referéncias ¢ de responsabilidade dos autores.

EXEMPLOS DE REFERENCIAS

Artigo de periodico
Szklo M. Estrogen replacement therapy and cognitive functioning in the

Atherosclerosis Risk in Communities (ARIC) Study. Am J Epidemiol 1996; 144: 1048-57.
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Livros e outras monografias
Lilienfeld DE, Stolley PD. Foundations of epidemiology. New York: Oxford
University Press; 1994.

Capitulo de livro
Laurenti R. Medida das doengas. In: Forattini OP. Ecologia, epidemiologia e
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