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Tudo tem o seu tempo determinado, e hd tempo
para todo o propdsito debaixo do céu.

Hd tempo de nascer, e tempo de morrer; tempo
de plantar, e tempo de arrancar o que se plantou;
Tempo de matar, e tempo de curar; tempo de
derrubar, e tempo de edificar;

Tempo de chorar, e tempo de rir; tempo de
prantear, e tempo de dangar;

Tempo de espalhar pedras, e tempo de ajuntar
pedras; tempo de abracar, e tempo de afastar-se;
Tempo de buscar, e tempo de perder; tempo de
guardar, e tempo de lancar fora;

Tempo de rasgar, e tempo de coser; tempo de
estar calado, e tempo de falar;

Tempo de amar, e tempo de odiar, tempo de
guerra, e tempo de paz.

Eclesiastes 3:1-8
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RESUMO

O presente estudo teve como objetivos: analisar analisar a associa¢do do catch-up de estatura
na idade escolar e massa mineral Gssea, identificar as caracteristicas socioecondmicas €
demograficas da populacdo estudada, estimar a prevaléncia de massa Ossea abaixo do
esperado para idade na amostra estudada e verificar o efeito do catch-up de altura na idade
escolar sobre a massa mineral 6ssea em adultos jovens pertencentes a coorte brasileira de
nascimento de Sao Luis-MA. Trata-se de um estudo prospectivo envolvendo trés momentos
do Consércio de Coortes RPS em Sao Luis. No primeiro artigo, a massa 6ssea aos 18-19 anos
constituiu-se como a varidvel desfecho com base no z-score fornecido através absorciometria
de dupla energia de raios-X (DXA) e o catch-up de estatura, que consiste em uma mudanca de
z-score > 0,67, a varidvel exposi¢do. Estudou-se esta associagdo com base em um modelo
tedrico construido através dos graficos aciclicos direcionados (DAG) e com ajuste para
tabagismo na gestacdo, sexo da crianca, idade gestacional imputada em meses, restricdo do
crescimento intra-uterino, renda familiar em saldrios minimos, alturas materna e paterna e
amamentacdo exclusiva até o sexto més. Utilizou-se a técnica de pareamento por escore de
propensdo do tipo vizinho mais préximo. Nao observou-se efeito do catch-up de estatura na
idade na massa 6ssea do adolescente (Coef=0,598; IC 95% -0,116 — 1,313; p=0,101), mesmo
ap6s o pareamento e removendo-se as diferencas em relacdo as varidveis estudadas. No
segundo artigo, as varidveis massa 0ssea da coluna lombar e corpo total constituiram-se como
desfechos e as varidveis de exposi¢do foram IMC, comprimento ao nascer e crescimento
linear e ganho de massa corporal na Coorte de 1997/98 de Sdo Luis. Analisou-se um modelo
tedrico com ajuste para escolaridade materna em anos de estudo, fumo materno durante a
gestacdo, idade gestacional, sexo e renda familiar em saldrios minimos na idade escolar.
Calculou-se medidas de crescimento condicional para evitar o problema da colinearidade
entre as trés medidas repetidas de IMC e altura. Observou-se apds regressdo linear que
permaneceram associadas a massa 6ssea da coluna lombar, mesmo apds ajuste, o ganho de
massa acima do esperado na infancia (Coef=0,149; IC=0,02 - 0,28; p=0,023), na adolescéncia
(Coef=0,315; 1C=0,21 - 0,42; p=<0,001) e ao ganho linear na infancia (Coef=0,221; I1C=0,10 -
0,34; p=0,001). Em relag@o a massa Ossea do corpo inteiro, estiveram associados o ganho de
massa na infancia (Coef=0,408; IC= 0,28 - 0,54; p=<0,001) e adolescéncia (Coef=0,444,
IC=0,33 - 0,56; p=<0,001), e o ganho linear na infancia (Coef=0,252; 1C=0,12 - 0,38;
p=<0,001) e adolescéncia (Coef=0,210; IC=0,09 - 0,33; p=<0,001). Os achados mostram que
os fatores relacionados ao crescimento ponderal e estatural podem estar relacionados a massa
dssea em jovens, especialmente ganhos no IMC.

Palavras-chave: crescimento; estatura; densidade 6ssea; estudos de coortes; indice de massa
corporal.
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ABSTRACT

The objective of the present study was to analyze the effect of catch-up height at school age
and bone mineral mass, to identify the socioeconomic and demographic characteristics of the
study population, to estimate the prevalence of bone mass below that expected for age in the
sample studied and to verify the effect of catch-up height at school age on the bone mineral
mass in young adults belonging to the Brazilian cohort of birth of Sdo Luis-MA. It is a
prospective study involving three moments of the Consortium of RPS Cohorts in Sao Luis. In
the first article, bone mass at 18-19 years was the outcome variable based on z-score provided
through dual energy absorptiometry X-ray (DXA) and the catch-up height, which consists of a
z-score change > 0.67, the variable exposure. This association was studied based on a
theoretical model constructed using directed acyclic graphs (DAG) and with adjustment for
smoking in gestation, sex of the child, gestational age imputed in months, restriction of
intrauterine growth, family income in minimum wages , maternal and paternal heights and
exclusive breastfeeding until the sixth month. The closest neighbor-type propensity score
pairing technique was used. There was no effect of catch-up height at age on adolescent bone
mass (Coef = 0.598; 95% CI -0.116 - 1.313; p = 0.101), even after pairing and removing
differences from variables studied. In the second article, the variables bone mass of the
lumbar spine and total body were as outcomes and the variables of exposure were BMI,
length at birth and linear growth and body mass gain in the 1997/98 Cohort of Sdo Luis. a
theoretical model with adjustment for maternal schooling in years of study, maternal smoking
during gestation, gestational age, sex and family income in minimum wages at school age was
used. Conditional growth measures were calculated to avoid the problem of collinearity
between the three repeated measures of BMI and height. It was observed after linear
regression that the mass gain above the expected in childhood (Coef = 0.149, CI =0.02 - 0.28,
p = 0.023) remained in the lumbar spine, even after adjustment. adolescents (Coef = 0.315, CI
= 0.21-0.22, p = 0.001) and linear gain in childhood (Coef = 0.221, CI = 0.10-0.34, p =
0.001). In relation to bone mass of the whole body, mass gain in childhood (Coef = 0.408, CI
=0.28 - 0.54, p = 0.001) and adolescence (Coef = 0.444, CI = 0.33 - (Coef = 0.252, CI =0.12-
0.38, p = <0.001) and adolescence (Coef = 0.210, CI = 0.09-0) , 33, p = 0.001). The findings
show that factors related to weight and height growth may be related to bone mass in young
people, especially gains in BMI.

Key-words: growth; height; bone density; cohort studies; body mass index.
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1 INTRODUCAO

Ao longo das ultimas décadas, a teoria das origens do desenvolvimento da saide e
doenga tem sido largamente investigada e discutida, com énfase nas doengas corondrias,
hipertensdo e diabetes mellitus tipo 2. Porém, a osteoporose vem agora recebendo mais
atencdo. Esta € caracterizada por uma baixa massa dssea e deterioracdo da microarquitetura
do tecido 6sseo, levando ao aumento da fragilidade dssea e consequente aumento do risco de
fraturas (SCHLUSSEL et al., 2010).

O desenvolvimento do esqueleto pode sofrer “programming” pela ma nutrigdo,
por exemplo. Em qualquer idade, a quantidade e a qualidade 6ssea de um individuo é
determinada por multiplos fatores e € reflexo de experiéncias em etapas prévias (vida intra-
uterina, crescimento na infancia, na adolescéncia, na vida adulta, etc.) (MARTfNEZ-MESA,
2012).

A evidéncia de que o risco de osteoporose pode ser modificado por influéncias
ambientais no inicio da vida decorre de quatro grupos de estudos: (a) medi¢des de minerais
Osseos realizadas em coortes de adultos com registros detalhados de nascimento e / ou
infancia; (b) estudos fisiol6gicos detalhados explorando a relacdo entre os sistemas
enddcrinos que podem ser programados e perda Ossea relacionada a idade; c) estudos que
caracterizem a nutricdo, a constituicdo fisica e o estilo de vida das mulheres gravidas,
relacionando-os com a massa 6ssea dos seus recém-nascidos e d) estudos relativos a taxa de
crescimento na infancia para o risco posterior de fratura de quadril (COOPER et al., 2008).

Assim, como a massa 6ssea e o risco de osteoporose podem ser preditos por
fatores do inicio da vida, é necessario identificar influéncias iniciais de vida na densidade
mineral dssea, o que pode auxiliar no desenvolvimento de intervencdes para otimizar a saide
dssea e reduzir o risco de osteoporose (HOVI et al., 2009).

O crescimento € um importante preditor da saude Ossea em etapas posteriores
(JAVAID et al., 2006). Por exemplo, pré-termos que tiveram maiores ganhos longitudinais
mostraram maiores niveis de massa dssea. Portanto, o crescimento precoce nestes individuos
prediz o subsequente ganho em massa 6ssea (FEWTRELL et al., 2000). O catch-up nos
primeiros anos de vida traria beneficios para a saide Ossea em etapas posteriores
(MARTINEZ-MESA, 2012).

O catch-up € uma propriedade do crescimento humano pelo qual a crianga retorna

a sua trajetoria genética depois de um periodo de atraso no crescimento (ONG et al., 2000).
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A primeira descri¢do publicada do fendmeno de catch-up foi feita em 1954 por
Bauer, quando, em seus trabalhos descreveu o comportamento auxolégico de 34 criancas com
diagnéstico de Sindrome Nefrética. Os pacientes tinham velocidade de crescimento normal
antes de adoecerem, apresentaram atraso importante da mesma durante o periodo da doenca e,
apds a instituicdo do tratamento, foi observada uma fase de aceleracdo dos parametros
antropométricos (BAUER, 1954). Anos depois, Prader et al. (1963) introduziram o termo
catch-up na literatura médica para descrever o fendmeno de rdpido crescimento linear que é
observado em criancas apds situacdo de privacdo nutricional ou doenca, nas quais, em
circunstancias favordveis, aparece uma recuperagdo da curva ou canal de crescimento pré-
doenca (BATISTA, 2010).

Enquanto alguns autores consideram que houve catch-up naqueles individuos cujo
incremento de estatura foi maior do que a média, em outros estudos considera-se o incremento
de z-escore com um ponto de corte definido. A definicdo proposta por Ong et al. (2000),
consiste em definir crescimento rdpido como um ganho superior a 0,67 z-escore. Esse valor ¢
baseado na diferenca entre os percentis 25, 50 e 75 em uma curva de crescimento (BATISTA,
2010).

Existe diversas hipdteses sobre o mecanismo que rege o processo de catch-up.
Uma delas prevé que este processo ndo resida no sistema nervoso central, mas sim na placa de
crescimento. Para testd-la, pesquisadores administraram dexametasona diretamente na placa
de crescimento proximal da tibia de coelhos com 6 semanas de idade. Dexametasona
desacelerou o crescimento e apds o término da infusdo, a taxa de crescimento do lado tratado
nao sé normalizou, como superou a do lado controle. Este crescimento foi observado apenas
na placa de crescimento em que a inibicdo do crescimento ocorreu; o crescimento na tibia
distal e no fémur nao foi afetado. Portanto, os dados sugerem que o mecanismo subjacente é
intrinseco a placa de crescimento e que o catch-up surgiria de um atraso na senescéncia
normal da placa de crescimento, em parte, por uma diminui¢do na taxa de proliferacdo de
condrdcitos na placa de crescimento (GRIFFIN, 2015).

E crescente o interesse por analisar o acréscimo de massa Gssea durante o periodo
de crescimento desde a concep¢do até o final da adolescéncia. Estudos apontam que o
crescimento na infincia (FEWTRELL et al., 2000; SHCLUSSEL et al., 2010) e o peso ao
nascer (COOPER et al., 1995; COOPER et al., 1997) podem associar-se a massa mineral
Ossea na vida adulta. No entanto, outros estudos indicam que nem o nascimento pré-termo

(BREUKHOVEN et al., 2011) nem o catch-up na infancia (LEUNISSEN et al., 2008)
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influenciariam a massa 6ssea (BRANDT et al., 2005; STEIN et al., 2010; STERLING et al.,
2012).

Diante de controvérsias e escassez de estudos que verifiquem estd associagdo, faz-
se necessdrio pesquisas longitudinais, preferencialmente populacionais, que possam trazer
respostas a estas questdes que necessitem de observacdes a longo prazo. Sendo assim,
pretende-se analisar a associacdo entre cafch-up de estatura e massa dssea em uma coorte de

nascimento brasileira.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Analisar a associac¢ao do catch-up de estatura na massa mineral 6ssea.

2.2Especificos

» Identificar as caracteristicas socioeconOmicas e demogréificas da

populacdo estudada;

» Estimar a prevaléncia de massa 6ssea abaixo do esperado para idade na

amostra estudada;

» Verificar a associacdo do catch-up de altura na idade escolar sobre a massa
Ossea em adolescentes pertencentes a coorte brasileira de nascimento de

Sao Luis-MA.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Catch-up

Considera-se o crescimento como aumento do tamanho corporal, o qual cessa com
o término do aumento em altura ou crescimento linear. Pode-se dizer que o crescimento do ser
humano € um processo dindmico e continuo que ocorre desde a concepg¢ao até o final da vida,
(DINIZ, 2007) e constitui-se em um dos melhores indicadores de saide da crianca, refletindo
as suas condi¢des de vida no passado e no presente (BRASIL, 2012).

Apesar do potencial genético de crescimento que cada individuo nasce, este
podera ser atingido ou ndo dependendo de diversos fatores, sofrendo influéncias de fatores
intrinsecos (genéticos, metabdlicos e malformacgdes, muitas vezes correlacionados) e de
fatores extrinsecos, como a alimentacdo, a satide, a higiene, a habitacdo e os cuidados gerais
com a crianca além da evolugdo do crescimento intrauterino e do nascimento pré-termo
(BRASIL, 2012), os quais podem ter efeitos permanentes na saide do adulto.

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, psicoldgicas e comportamentais (KRAMER, 1998).

A fase intra-uterina e o primeiro ano de vida podem ser considerados momentos
criticos na trajetoria do crescimento e desenvolvimento individual, garantindo ou ndo a
normalidade deste processo (BATISTA, 2010).

Waddington (1957) compara o crescimento a0 movimento de uma bola rolando
pelo chdo de um vale. Os lados do vale mantem a bola rolando de forma constante no curso
central (ponto A). Se ocorrer um agravo, ele tende a empurrar a bola para fora de sua ranhura
ou canal e forca-la para a lateral do vale (ponto B). A quantidade de desvio da via
predeterminada dependerd da gravidade e duracdo do agravo. No entanto, qualquer agravo
causard uma perda de posicao e uma reducdo na velocidade de crescimento a medida que a
bola é confrontada pela inclinacdo mais severa da parede do vale. A magnitude da perda de
velocidade também dependerd da gravidade e duracdo do agravo. Assim, uma pequena injuria
de curta duragdo causard uma ligeira mudanca nos lados do vale, o que implicard uma
pequena mudanca na velocidade. Ao cessar o agravo, haverd um ripido retorno da bola ao
solo do vale a uma velocidade aumentada (ponto C). Tendo atingido o piso, a velocidade

normal de crescimento € retomada (ponto D) (Figura 1).
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Figura 1 Ilustracdo pictdrica do fendmeno da canalizagdo

A: crescimento canalizado normal; B: ponto em que um impacto faz com que a bola se desvie do lado do vale;
C: alivio do impacto e um retorno ao chao do vale; D: retomada do crescimento canalizado normal.
Fonte: Cameron, Bogin (2012).

Quando doengas ou problemas mesmo de ordem social acontecem, pode haver
uma desaceleracdo no ritmo de crescimento normal, seguida do aumento da velocidade de
crescimento superior ao esperado para a idade apds a correcdo da causa, conhecido como
Catch-up. O Catch-up pode ser definido como uma velocidade acelerada no crescimento em
termo de altura ou peso, que ocorre apds um periodo de crescimento lento ou ausente,
permitindo que criangas nascidas pré-termo ou restritas, que apresentem peso e/ou
comprimento abaixo do percentil minimo de normalidade nas curvas de crescimento pds-natal

consigam nivelar o seu crescimento ao de lactentes a termo (Figura 2).
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Figura 2 Diagrama de catch-upde estatura.
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Fonte: Boersman, Wit (1997).

Apesar de catch-up e crescimento compensatorio parecerem sindnimos, uma
distin¢do entre esses termos € justificavel. Ao contrdrio do catch-up, o termo crescimento
compensatorio € utilizada ndo s6 para tratar o crescimento de todo o organismo, mas também
para descrever o crescimento excessivo de um tnico 6rgdo, ou parte de um 6rgao, quando
outra parte é removida (BOERSMA, WIT, 1997). Bons exemplos de crescimento
compensatdrio sdo a hipertrofia do rim remanescente apds remocdo do contralateral ou a
regeneracdo de tecido de figado apds hepatectomia parcial. Neste sentido, o crescimento
compensatorio foi definido como um esfor¢o de um 6rgao para superar o efeito de alguma
inadequacdo funcional forcada sobre o corpo, pelo aumento no tamanho da célula, divisdao
celular, ou ambos (HOLDER, 1981).

Desta forma, o termo crescimento compensatério € utilizada para descrever o tipo
de crescimento que ocorre apds a perda de uma massa real do tecido e pode ser visto como
sendo controlado por um mecanismo de feedback sobre a massa fisica ou carga fisioldgica,
enquanto catch-up seria o crescimento rapido que compensa a perda potencial de tecidos e,
portanto, ndo pode ser explicada por um simples mecanismo de feedback. O mecanismo
responsavel pela catch-up deve antecipar uma futura falta de tecido, enquanto o mecanismo
de crescimento compensatério subjacente reage a uma perda de tecido (WILLIAMS, 1981).

Em geral, ocorre primeiro com o perimetro cefélico, seguido pelo comprimento e

depois pelo peso (RUGOLO, 2005).
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O tamanho ao nascer e o primeiro ano de vida dependem das condi¢des pré-natal
e materna, e o tamanho em idades posteriores depende do background genético da crianca.
Entdo, em muitos casos, a curva de crescimento deve mudar os percentis e € isso que
realmente acontece criangas normais. Smith, em 1976, descobriu que cerca de dois tergos das
criangas saudaveis mudaram os percentis para cima ou para baixo durante os primeiros dois
anos de vida. Bebés de pais geneticamente altos, mas cujo crescimento fetal foi limitado, uma
vez no ambiente extra-uterino, livre dessa restricdo, expressam seu potencial genético
cruzando os percentis para cima (catch-up). Por outro lado, aqueles que cresceram sob
condi¢des pré-natais muito favordveis de pais geneticamente curtos cruzaram os percentis
para baixo apds o nascimento (catch-down). Esses sdo dois exemplos de canalizagdo. Do
ponto de vista pediatrico, isso significa que nem todos os desvios dos percentis originais nos
primeiros 2 anos de vida sdo patoldgicos. O diagndstico diferencial pode ser dificil, mas a
histéria obstétrica, bem como o exame clinico e a avaliacdo da velocidade de crescimento,
podem ser de grande ajuda (CAMERON, BOGIN, 2012).

Tanner distinguiu trés diferentes padroes de crescimento (WIT et al., 2013). O
primeiro modelo (Tipo 1 ou A) é o exemplo cldssico e mais frequente de cafch-up, no qual
ap6s cessar o periodo de restricdo, este € seguido por um aumento da velocidade de
crescimento (até quatro vezes a velocidade média para a idade cronoldgica), que eliminaria
totalmente o déficit de crescimento. O segundo padrao (Tipo 2 ou B), a crianga sob restrigao
de crescimento cresce ligeiramente mais rdpido do que o normal para a idade, mas a uma
velocidade normal para a idade dssea, resultando em um periodo de crescimento prolongado
até a compensacido dos déficits. O terceiro padrdo (Tipo 3 ou C) mostra um aumento
velocidade de crescimento, mas um atraso na maturacdo dssea, resultando em crescimento
que continuaria por mais tempo do que o habitual (TANNER, 1978; TANNER, 1981).

O professor Tanner também levantou a hipétese de que o catch-up envolveria um
mecanismo do sistema nervoso central que compara o tamanho real do corpo a um ponto de
ajuste adequado a idade. De acordo com essa hipotese “sizostat”, um fator circulante €
produzido pelos tecidos em uma concentracdo que refletiria o tamanho da crianca. Um
sistema nervoso central "sizostat" compararia essa concentracido a um ponto de ajuste
adequado a idade e, em seguida, modularia a taxa de crescimento para aproximar o tamanho
real do corpo do seu ponto de ajuste. Assim, se uma crianca € pequena demais para a idade, o
mecanismo detecta essa anormalidade e inicia o catch-up (TANNER, 1963; FINKIELSTAIN,
LUIL BARON, 2013; WIT, 2013; GRIFFIN, 2015).
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Em 1994, Baron et al. apresentou uma hipétese alternativa de que o mecanismo
que rege o catch-up reside na prépria placa de crescimento e nio no sistema nervoso central.
Observaram que a administracdo direta de dexametasona na placa de crescimento tibial de
coelhos levava a um crescimento diminuido no lado testado quando comparado com o
crescimento 6sseo no lado controle. Como o catch-up ocorreria apenas na placa de
crescimento afetada, o processo ndo poderia ser explicado pelo modelo de Tanner, j4 que, de
acordo com o dltimo mecanismo, todas as placas de crescimento deveriam ter sido igualmente
afetadas. Assim, Baron et al. (1994) sugeriu o mecanismo da placa de crescimento para
explicar o crescimento do catch-up.

Neste modelo, os condrécitos na extremidade epifisdria da placa de crescimento
servem como células-tronco. Durante a senescéncia normal da placa de crescimento, hd uma
reducdo na taxa proliferativa dos condrdcitos. Assim, a senescéncia da placa de crescimento
refletiria o ndmero cumulativo de divisdes pelas quais as células-tronco se submeteram. A
medida que o nimero total de divisdes de células-tronco aumenta, a taxa de crescimento 9sseo
longitudinal diminui. As condi¢des de inibi¢do do crescimento reduzem a taxa proliferativa
desses condrdcitos, atrasando, assim, a sua senescéncia. Quando a condi¢cdo agressora €
removida, ocorre uma rdpida proliferacdo dessas células, aumentando assim a taxa de
crescimento (GAFNI, BARON, 2000; FINKIELSTAIN, LUI, BARON, 2013).

Uma das maneiras utilizadas para avaliar a ocorréncia de catch-up é a proposta
por Ong et al. (2000), na qual o definimos como um ganho superior a 0,67 z-score a um ponto
de corte definido, que corresponderia a distancia entre os canais de crescimento.

Este processo parece apresentar variagdes no ritmo e nos resultados
antropométricos finais (BATISTA, 2010). Em um estudo de crescimento pds-natal em uma
coorte de base populacional de 3.650 individuos suecos, 111 (3,1%) eram de baixo peso ao
nascer (abaixo de -2 desvios padrdo - DP) e 141 (3,5%) eram pequenos ao nascer (abaixo de
-2 DP). Das criangas que nasceram pequenas para a idade gestacional, 87% apresentaram
catch-up nos dois primeiros anos de vida, alcan¢ando altura média final de -0,7 DP. Os 13%
restantes que nao realizaram catch-up permaneceram abaixo de -2 DP durante toda a infancia
e sua altura final média foi de -1,7 DP (ALBERTSSON; KARLBERG, 1994).

Estudo realizado por Batista (2010) a fim de avaliar a influéncia da restri¢do do
crescimento intra-uterino € do nascimento pré-termo na ocorréncia de catch-up e catch-down
da altura em escolares pertencentes a coortes de nascimentos realizadas em Sao Luis-MA e

Ribeirdo Preto-SP, encontrou em ambas as cidades as criangas que nasceram com restri¢ao de
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crescimento intrauterino (RCIU) apresentaram as menores médias do z-score ao nascer € na
idade escolar e maior propor¢ao de catch-up.

O crescimento acelerado na infancia é pensado para ser benéfico, no entanto
quando ocorre mais tarde pode ser prejudicial e levar a evolugdo de doengas no adulto

(ROMANO et al., 2009), como doengas metabdlicas e cardiovasculares.

3.1.1 Curvas de Crescimento

No final da década de 50 e inicio da de 60, diversos pesquisadores passaram a
enfatizar a importancia de monitorar o crescimento das criangas até os 5 anos de idade. Uma
das razdes foi a maior vulnerabilidade a agravos infecciosos e nutricionais nessa faixa etdria,
particularmente nas nacdes mais pobres (CUTHBERTSON, MORLEY, 1962). Nestes quase
60 anos que se passaram, muito se trilhou desse caminho para a satde.

O acompanhamento do crescimento foi ganhando interesse como indicador
positivo de saude e de bem-estar da crianca e do jovem, uma vez que quanto melhor a satde e
o bem-estar, melhor o crescimento do individuo. Assim, a vigilancia do crescimento torna-se
essencial como instrumento de avaliacdo (JORDAN, 1984). No entanto, desde o final da
década de 80, a Organizagao Mundial da Saude (OMS) vinha reconhecendo, tendo por base a
evidéncia cientifica acumulada, que as curvas de referéncia utilizadas para monitorizar o
crescimento e estado de satde infantil ndo seriam adequadas (GUERRA, 2009).

Das curvas a que se refere a OMS destacam-se as do National Center for Health
Statistics (NCHS) utilizadas desde a década de 70 e alguns anos depois substituidas pelas
curvas do Centers for Disease Control and Prevention (CDC), também norte-americanas
(GUERRA, 2009).

Considerando as importantes criticas que ja vinham se acumulando acerca desse
referencial, o grupo reuniu um conjunto de dados sobre crescimento de lactentes
amamentados ao peito que viviam em ambientes favordveis (dados até entdo nao publicados)
e comparou a evolugdo dessas criangas com a mostrada pelo NCHS. A conclusao do grupo de
trabalho foi que o referencial do NCHS era inadequado, pelo menos para lactentes. Diante
1sso, 0 grupo propds a OMS a elaboracido de uma nova curva de crescimento, que obviasse 0s
problemas metodoldgicos do antigo referencial e que, em vez de se constituir em simples
referéncia, realmente evidenciasse o padrao biologicamente esperado de crescimento 6timo de

criangas com até 5 anos.
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As novas e atuais curvas da OMS publicadas 2 baseiam-se nos resultados de um
estudo multicéntrico elaborado e realizado entre 1997 e 2003 em diferentes continentes e que
incluiu amostras de lactentes e criancas oriundas das cidades de Davis (Estados Unidos),
Muscat (Oman), Oslo (Noruega), Pelotas (Brasil), Accra (Gana) e da regido sul de Deli
(India) (DE ONIS et al., 2006). O estudo constitui-se em duas amostras populacionais, uma
em estudo longitudinal dos 0 aos 24 meses e outra em estudo transversal num total de 8440
lactentes e criancas (GUERRA, 2009).

Os critérios de elegibilidade das criangcas para a amostra foram: ter nascido de
parto Unico a termo, mesmo que com baixo peso; condicdes de vida e de saide que
garantissem a possibilidade de crescimento em conformidade com o potencial genético; maes
com inten¢do de amamentar de acordo com o padrio proposto como adequado pela OMS (na
época, aleitamento materno por quatro meses, exclusivo ou predominante, € sua manutengao
parcial por pelo menos um ano); e maes ndo-fumantes. Para a amostra transversal as
exigéncias foram iguais, com exce¢do da alimentacdo: o aleitamento deveria ser de no
minimo trés meses, exclusivo ou nao (GARZA, DE ONIS, 2004).

A partir de 2006, foi lancada a curva da OMS. Com isso, ao comparar e analisar o
crescimento de outras criangas, essa curva refletiria um modelo, um “padrao” a ser alcangado.
Estdo disponiveis curvas de peso, comprimento/estatura e Indice de Massa Corporal (IMC)
para criangas até os cinco anos de idade, com a vantagem de se assemelhar a trajetéria do
crescimento normal. A partir de 2007, sua utilizagdo foi recomendada pelo Ministério da
Saude e passou a integrar a Caderneta de Saude da Crianca e do Adolescente. Nesse mesmo
ano, a OMS apresentou as novas curvas de crescimento para as criangas dos 5 aos 19 anos
construidas com a utilizacdo das informacdes de 1977 do banco de dados do NCHS para as
criangas dos 5 aos 19 anos (BRASIL, 2012).

Os parametros antropométricos podem ser analisados como percentil ou escore-Z.
O sistema de percentis quantifica a populacdo de referéncia desde o inicio até o final da
distribuicdo, ou seja, proximo a zero até proximo a 100. O Percentil 50 corresponde a
mediana, isto €, valor acima e abaixo do qual se encontra 50% da populacdo. O escore-Z
representa a distancia, medida em unidades de desvio padrdo, que os vdrios valores daquele
parametro podem assumir na populacdo em relacdo ao valor médio que a mesma apresenta

(BRASIL, 2002).
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3.2 Massa Ossea

Os osteoblastos, ostedcitos e osteoclastos sdo principais células do tecido dsseo.
Os osteoblastos participam da formacao dssea e secrecao da fosfatase alcalina, os ostedcitos
constituem o estdgio final de diferenciacdo dos osteoblastos, atuando na manuten¢do da
matriz 6ssea, enquanto os osteoclastos respondem pela reabsor¢do Ossea. O processo de
remodelacdo dssea se desenvolve com base nos processos de formacdo e reabsor¢do Ossea,
através de um sistema complexo de controle que inclui hormodnios, fatores fisicos e
ambientais (MENEZES FILHO; SETIAN; DAMIANI, 2008).

O processo da saude Ossea passa por quatro fases distintas: fase de crescimento
(infancia e adolescéncia), de manutencdo (idade adulta jovem e de meia-idade), de perda
Ossea (entre os 50 e 70 anos de idade) e fase de fragilidade (apds os 70 anos de idade)
(DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2004). Estas fases sdo sensiveis
a multiplos fatores como a dieta, a atividade fisica, o peso ao nascer, crescimento, menopausa,
entre outros.

O esqueleto do adulto difere ao da crianca e adolescente por este ainda estar em
processo de crescimento e seus o0ssos sofrerem alteragdes de tamanho e forma. A
compreensdo do processo de maturagdo 6ssea na infancia e na adolescéncia com possiveis
identificacdes e corregdes de fatores que interfiram no ganho mineral dsseo nessa fase é de
extrema importancia para desenvolver uma melhor qualidade de massa Ossea, evitando
alteracdes Gsseas como osteopenia e osteoporose e suas complicagdes (BRANDAO; VIEIRA,
1999).

Desta maneira, o periodo de formacdo da massa Ossea até seu pico € importante,
visto que o decréscimo de massa dssea comega a acontecer logo apds atingir o acimulo
maximo na idade adulta jovem (HEANEY et al., 2000).

Evidéncias epidemioldgicas apontam que o desenvolvimento dsseo na infancia e
adolescéncia é um dos determinantes da massa dssea na maturidade e senescéncia, bem como
uma menor aquisi¢do ou “um baixo pico de massa dssea” seria um fator de risco para
osteoporose no adulto. O pico de massa Ossea consiste na massa 6ssea maxima alcangada no
inicio da vida adulta, sendo que 90% desse pico € obtido até os 18 anos de idade e o restante
até, aproximadamente, os 25 anos. Um baixo pico de massa dssea no final da adolescéncia,
uma perda 6ssea excessiva na vida adulta ou a associagc@o dos dois eventos pode condicionar o

aparecimento de osteoporose (REUTER, STEIN, VARGAS, 2012).
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A forga do osso € proporcional a massa 0ssea. A medi¢do da massa 6ssea ou da
densidade 6ssea, fornece os meios para o diagndstico da osteoporose e estimar o risco de
fraturas de um individuo. As medi¢des quantitativas da densidade éssea da coluna lombar,
antebrago, quadril e calcanhar provaram ser tdo eficazes para prever o risco de fratura
(WILSON, 2003).

A massa 0ssea pode ser medida tanto em termos de conteddo mineral dsseo
(CMO) expresso em gramas (g) quanto em densidade mineral 6ssea (DMO), razdo entre o
conteddo mineral e a drea total do osso, representando a quantificacio da massa Ossea
expressa em g/cm? (TSE et al., 2012) ou ainda em z-score.

Estes valores sao importantes, pois sdo utilizados para monitorar as mudancas da
massa 6ssea com o tempo. Entretanto, a medida isolada da densidade mineral 6ssea de um
individuo ndo oferece um diagndstico especifico de osteoporose. A medida de DMO de um
paciente deve ser comparada com valores normais de jovens do mesmo sexo e com individuos
normais de mesmo sexo e idade e, em alguns casos, mesma etnia e peso. Os valores sao,
entdo, expressos como porcentagem ou desvio padrdo em relacdo a essa populagdo. Para isso,
sdo usados os indices T-score e Z-score (BARONCELLI, SAGGESE, 2000).

O escore T baseia-se nos DP encontrados acima e abaixo da média de DMO de
uma populagd@o entre 20 e 45 anos. O escore Z utiliza os DP encontrados acima e abaixo de
uma média de DMO de uma populacdo cuja faixa etdria seja compativel a do paciente.
Define-se entao que o diagndstico da osteoporose basear-se-ia no escore T da absorciometria
de dupla energia de raios X (DXA) quando o valor da densidade dssea for menor ou igual a -
2,5 DP. Ja o escore Z utiliza os DP encontrados acima e abaixo da média de DMO de uma
populacdo cuja faixa etdria seja comparavel a do paciente. Sua aplicabilidade clinica se limita
a pacientes infanto-juvenis, homens com idade inferior a 50 anos e mulheres na menacme.
Um valor de escore Z abaixo de -2 indica baixa massa 6ssea para idade (BRANDAO et al.,

2009; GORDON, LEONARD, ZEMEL, 2014; FREITAS, 2017).

3.2.1 Densitometria 0ssea

Atualmente, variadas técnicas ndo invasivas para estimar massa mineral dssea,
incluindo densitometria dssea por meio de absorciometria de dupla energia de raios X (DXA),
absorciometria de raios X de energia unica (SXA), tomografia computadorizada quantitativa

(TCQ) e ultrassonografia (ELLIS, 2000; MUNIZ, 2015). Com DXA, é possivel medir o
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percentual de gordura em dreas especificas do corpo humano, a distribuicdo da gordura
corporal e também identificar osteoporose, através de densitometria 6ssea (Figura 3).

A DXA é um método considerado padrdao-ouro para medir contetido mineral.
Utiliza baixa quantidade de radiagdo, baseando-se atenuagdo sofrida pelos raios X ao
atravessar os tecidos do corpo. Os dois tipos de energia padronizados nesses raios X
possibilitam diferenciar os tecidos corporais em massa Ossea, massa gorda e massa magra
(massa livre de gordura). O método € capaz de determinar a quantidade de mineral em g
(contetido mineral 6sseo) contida em determinada projecdo do osso, assim como a densidade
mineral dssea ao dividir o conteiido mineral ésseo pela drea 6ssea (LAZARETTI-CASTRO,
2004, MUNIZ, 2015).

Durante a realizacdo do exame, o detector, movendo-se juntamente com a fonte de
radiacdo, passam através do corpo do paciente. O programa calcula a densidade 6ssea de cada
regido analisada e os dados sdo utilizados na constru¢do de uma imagem, que serd avaliada
por um médico especialista. Nessa avaliagdo os ossos do paciente sdo comparados com o de
uma pessoa jovem e sauddvel, fornecendo entdo, a distdncia da sua massa 6ssea da média

normal.

Figura 3 - Imagens produzidas por DXA.

A — Imagem de composicio corporal total; B — Densitometria éssea de coluna lombar; C- Resultados principais
fornecidos pelo DXA referentes a composi¢@o corporal.
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3.3 Catch-up e massa éssea

Iniciando ainda na vida intra-uterina, o processo de mineralizacdo Ossea estende-
se da infancia até o inicio da idade adulta. Porém, durante a infincia e adolescéncia ocorre o
maior crescimento e desenvolvimento do tecido 6sseo, sendo estes periodos fundamentais
para aquisicdo de massa 6ssea (HOVI et al., 2009; ORDONEZ, 2014).

O aumento do acimulo da massa Ossea esté diretamente relacionado a menor risco
de fraturas e osteoporose no futuro, e é sensivel a influéncia de multiplos fatores modificdveis
e nao-modificaveis (BIELEMANN, 2013). Dentre estes fatores de risco relacionados a uma
mineralizacio inadequada cita-se: baixo peso ao nascer, restricdo de crescimento intrauterino,
uso prolongado de nutricdo parenteral, uso de diuréticos e glicocorticéides, displasia
broncopulmonar, retardo na introdu¢do da alimenta¢do complementar, baixa oferta mineral na
dieta, longos periodos de imobilizacdo (QUINTAL et al., 2014), menopausa e auséncia de
atividade fisica (BIELEMANN, 2013).

Determinantes que ocorrem nos periodos da gestacdo e primeira infincia, como
fumo materno também pode diminuir os valores de massa mineral dssea tanto no nascimento
como na adolescéncia. Criancas nascidas pré-termo (<37 semanas) podem continuar com
menor massa mineral 6ssea na infancia do que criangas nascidas a termo, assim como padrdes
de crescimento tem sido positivamente associado com a densidade mineral 6ssea (KURL et
al., 2002; MOLGAARD et al., 2011).

Os neonatos pré-termos sao particularmente suscetiveis a doenga 0ssea metabolica
pois 80% do actimulo mineral dsseo fetal ocorre no o ultimo trimestre de gravidez, a partir do
aumento da transferéncia placentdria de célcio, magnésio e fésforo. Sendo assim o recém-
nascido pré-termo deverd fazer o acimulo mineral ésseo sem o auxilio do ambiente
placentdrio normal, o que leva na maioria das vezes a um conteido mineral &sseo
significativamente menor se comparados aos nascidos a termo (EMBLETON, WOQOD, 2014).

O pico de massa Ossea representa o valor mais alto de massa dssea ou a
quantidade 6ssea maxima que um individuo atinge quando seu esqueleto estd totalmente
mineralizado ou consolidado. Atualmente, a idade em que o pico de massa dssea biolégico ou
cronoldgico ocorre ndo € estabelecida com precisd@o. Porém, hé indicacdes de que ocorra no
final da adolescéncia (BOOT et al., 2010).

H4a uma escassez de estudos sobre catch-up, assim como seu efeito sobre a massa

Ossea, evidenciando maior nimero de estudos relacionando os desfechos perinatais adversos
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ou crescimento ponderal a massa 6ssea em adultos jovens, sem considerar os padrdes e a
velocidade de crescimento.

Estudos tém mostrado a influéncia do crescimento precoce sobre a saide Ossea
mais tarde entre aqueles nascidos em condi¢des desfavoraveis (WOOD et al., 2013)
apresentando ainda resultados controversos.

Em um estudo longitudinal realizado por Cooper et al. (1995) com o objetivo de
identificar as relacdes entre o crescimento da infancia, estilo de vida e pico de massa dssea em
153 mulheres nascidas em uma cidade britanica entre 1968-1969, encontraram associagcao
estatisticamente significante entre o peso aos 12 meses e conteido mineral dsseo diminuido
na coluna lombar (p<0,01) e colo do fémur (p<0,01) aos 21 anos. Encontraram também que o
crescimento da crianca é um determinante importante do pico de massa 0ssea em mulheres,
além de observarem também fortes relacdes entre altura na infancia e contetido mineral dsseo.

Resultados semelhantes foram encontrados por Cooper et al. (1997) em uma
coorte de base populacional, na qual examinaram a associacdo entre o peso na infancia e
massa 0ssea, porém entre homens e mulheres na faixa etdria de 63 a 73 anos. Os autores
encontraram associacao estatisticamente significante entre o peso aos 12 meses e o teor
mineral dsseo na coluna (p<0,02) e do colo femoral (p<0,01) entre mulheres, e na coluna
vertebral (p<0,03) entre os homens, sugerindo que o crescimento na infincia pode estar
associado com o tamanho do esqueleto na idade adulta e que o crescimento esquelético pode
ser “programado” durante a vida intra-uterino ou pds-natal.

Fewtrell et al. (2000) ao estudarem crescimento, conteido e densidade mineral
dssea mostraram uma associagdo entre o crescimento substancial de altura entre o nascimento
e o acompanhamento de recém-nascidos pré-termo a maior massa Ossea. Eles também
demonstraram que o comprimento é um forte preditor de massa dssea mais tarde, sugerindo
que a otimizac¢do do crescimento precoce pode ser benéfico para a satide 6ssea. Resultados
como estes permitem levantar a hipétese de que a melhoria do crescimento linear em criangas
vulneraveis pode ser importante em maximizar a massa 0ssea. Porém, se estas associa¢des sao
causais e que mediadores poderiam estar envolvidos tem sido pouco estudados até o
momento.

Leunissen et al. (2008), também investigaram o tamanho ao nascer, a massa
corporal magra e massa gorda como determinantes da densidade mineral dssea total e na
coluna lombar em uma coorte de 312 adultos jovens com idade entre 18 e 24 anos. Neste
estudo as diferencas de densidade mineral 6ssea foram analisadas em quatro subgrupos:

adultos jovens que nasceram pequenas para a idade gestacional com baixa estatura (1); ou
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com catch-up(2); ou nascidos adequados para a idade gestacional (AIG) com baixa estatura
idiopética (3) ou com estatura normal (controles) (4). Nos subgrupos, apds corre¢do para o
idade, sexo e tamanho do corpo adulto, o grupo de nascidos adequados para a idade
gestacional com baixa estatura idiopdtica tinham uma densidade mineral dssea total
significativamente inferior aos controles. Porém, ndo houve diferenca na densidade mineral
dssea de coluna lombar entre os subgrupos.

No entanto, estudo transversal que investigou a contribui¢do da idade gestacional
na variacdo e nas diferencas de densidade mineral 6ssea determinada por DXA na idade
adulta jovem entre 151 individuos nascidos pré-termo (idade gestacional média de 32,2
semanas) € 125 individuos nascidos a termo (idade gestacional média de 40 semanas), ndo
encontrou correlacdo linear significativa mesmo apds ajuste para possiveis fatores de
confusdo, sugerindo que parto pré-termo, sem complicacdes pOs-natais graves ndo estd
associado a uma menor densidade mineral 6ssea na idade adulta jovem (BREUKHOVEN et
al., 2011).

As consequéncias a longo prazo de fatores perinatais desfavordveis sobre a
mineralizacdo Ossea através da infancia, adolescéncia e idade adulta, estdo sendo cada vez
mais investigados. Porém, ainda € insuficiente o nimero de estudos sobre os efeitos a longo
prazo do catch-up estatural sobre a massa 6ssea, uma vez que limitam-se principalmente ao

comprimento a0 nascer.
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4 ASPECTOS METODOLOGICOS

Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo de coorte, utilizando dados de uma coorte brasileira
realizada em Sdao Luis - MA. Os dados foram origindrios do Consércio
intitulado “Determinantes ao longo do ciclo vital da obesidade, precursores de doencas
cronicas, capital humano e saide mental - Coortes RPS”, que visa, entre outros objetivos,
investigar determinantes precoces da saude na infancia, adolescéncia e vida adulta,
documentar as tendéncias temporais dos indicadores de saide na adolescéncia e vida adulta,
coletar dados sobre o estado nutricional e de satde.

Esta pesquisa foi desenvolvida pela Universidade Federal do Maranhao,
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto e Universidade Federal de Pelotas e financiado pelo

Departamento de Ciéncia e Tecnologia.

Populacio e amostra

v' Sdo Luis

O estudo perinatal da Coorte de Sdo Luis foi iniciado ao nascimento em dez
hospitais da cidade, publicos e privados, no periodo de marco de 1997 a fevereiro de 1998. A
base amostral do estudo incluiu 96,3% dos nascimentos do periodo, excluindo os nascimentos
nao-hospitalares e os nascimentos ocorridos em hospitais onde ocorriam menos de 100 partos
por ano. Utilizou amostragem sistemdtica com estratificacdo proporcional de acordo com o
numero de nascimentos em cada maternidade, de um em cada sete partos. O total de 2.541
nascimentos hospitalares incluiu nascidos vivos, natimortos e partos Unicos e multiplos de
mulheres residentes em S@o Luis. A amostra foi representativa dos nascimentos da cidade,
uma vez que os partos hospitalares representaram 96,3% de todos os partos. Apds, excluir
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 (SILVA et al.,
2001).

A coorte de Sdo Luis foi seguida aos 7/9 anos de idade por meio de delineamento
complexo de amostragem em 2005/06, utilizando a varidvel peso ao nascer para definir a

amostra necessaria para a avaliacdo na idade escolar. Desta forma foram constituidos cinco
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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 4249¢); criancas que tiveram peso ao nascimento de pelo menos dois desvios-padrdo acima
da média da populagdo foram classificadas como alto peso ao nascer (APN, >4250g).

No seguimento aos 7/9 anos, para a identificacdo dos participantes da coorte foi
feita busca nas escolas. Em Sdo Luis existiam na época 432 escolas com ensino fundamental
(publicas e privadas), porém ndo havia um banco de dados com informacdes dos alunos que
frequentam as escolas. Em fun¢do disto, uma equipe de pesquisadores foi as escolas com o
objetivo de obter uma listagem de todas as criancgas que estavam frequentando a 1* e 2* séries
do ensino fundamental, identificando assim, a escola onde as criancas da pesquisa estavam
estudando. Também se obteve a listagem de alunos que estavam frequentando o pré-escolar,
suspeitando de atraso nos estudos.

De posse das listagens, foram identificadas todas as criancas que tinham
participado do estudo ao nascer comparando o sexo, a data do nascimento e 0 nome da mae
das criangas.

A partir do censo escolar, todos os pais ou responsdveis das criangas localizadas e
pertencentes as 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 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,
totalizando 805 criancas.

Estes participantes foram convidados para nova avaliagdo aos 18/19 anos. Para
localizé-los foram desenvolvidas duas estratégias: busca no Alistamento Militar (apenas para
0s meninos) e nas escolas (para ambos 0s sexos).

De janeiro a novembro de 2016, 654 adolescentes realizaram a avaliacdo sobre
condi¢des de nutricdo, composi¢do corporal, doencas mentais, capital humano, renda e

habilidades cognitivas entre outras caracteristicas.

4.1 Anélise do Artigo 1

Neste estudo foi necessdria a avalicdo dos sujeitos que participaram das trés

etapas da pesquisa. Para este primeiro artigo, obteve-se uma amostra de 297 adolescentes,

uma vez que constituiu-se por aqueles que realizaram ou ndo catch-up de estatura.
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Figura 4 — Criancas avaliadas ao nascimento, idade escolar e adolescéncia na coorte de Sdo Luis, MA.

Variaveis

Para o célculo das varidveis catch-up de estatura na idade escolar e massa Ossea

em adultos jovens, foram considerados os seguintes critérios:

»  Catch-up

Para a investigacdo do catch-up de estatura, foram calculados o z-score do
comprimento ao nascer para a idade gestacional e sexo por meio de um aplicativo do The
Internacional Fetal and Newbord Growth Consortium for the 21st Century
(INTERGROWTH2Ist) e o z-score da altura na idade escolar utilizando como referéncia as
curvas de crescimento da Organizagdo Mundial da Saude (ONIS et al., 2006).

A varidvel catch-up de estatura na idade escolar foi definida a partir da diferenca
entre o z-score do escolar e z-score do nascimento, utilizando-se a defini¢do proposta por Ong
et al. (2000), que consiste em definir como catch-up uma mudanga de z-score > 0,67.
Considerou-se com crescimento normal aquelas criangas cujas mudangas nos z-scores dos

indices antropométricos estudados estiverem de -0,669 a 0,669.
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Ao definir catch-up como a diferenca entre o z-score de altura do escolar e z-score de
comprimento do nascimento foram excluidas as criangas cujo comprimento ao nascer ou

altura na idade escolar foi ignorado.

» Massa dssea

Para a andlise e interpretacdo dos exames em individuos menores que 20 anos,
considera-se o0s seguintes pontos (BRANDAO et al., 2009; GORDON, LEONARD,
ZEMEL, 2014):

» Utilizar sempre Z-score;

» Terminologias como “baixa massa Ossea para a idade cronoldgica” ou “abaixo da faixa
esperada para a idade” podem ser utilizadas se o Z-score for menor a —2 DP;

» A coluna lombar em péstero-anterior e o corpo total (preferencialmente sem incluir a
DMO medida na cabeca) sdo os sitios mais exatos e reprodutiveis para se avaliar o
CMO e a DMO areal.

Para analise utilizou-se o indice Z-score. Este mede a diferenga entre a DMO do
paciente e a DMO média da populacdo de mesma idade, sexo e etnia calculado pela equacao:

Z-score= DMO paciente - DMO pares
DPrpares

Onde: DMO paciene ¢ @ DMO medida no paciente; DMO paes € 0 valor médio de
DMO da populagdo de mesma idade e sexo € DPpares € 0 desvio padrao.

Para a andlise da massa dssea neste trabalho foi utilizado o Z-score continuo da
coluna lombar (L1-L4), fornecido através do equipamento DXA Lunar GE, calibrado
diariamente. Nesta avaliacdo, o participante, utilizando roupa padrao, deitava na cama anexa
ao aparelho e era realizado um scanner do corpo inteiro, coluna e fémur. O adolescente nao

poderia estar usando objetos metalicos ou pinos/placas nos 0ssos ou estar gestante.

Analise estatistica

Inicialmente foram realizadas anélises descritivas para obtencdo das frequéncias
absolutas e relativas para varidveis categoricas executadas pelo software STATA versdo 14.0.

Para analisar a associacdo entre catch-up estatural em escolares e massa 6ssea em
adultos jovens, foi construido modelo teérico (Figura 5) usando os gréficos aciclicos

direcionados, do inglés Directed Acyclic Graphs (DAG) gerados com auxilio do software
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DAGitty versio 2.3 (TEXTOR, HARDT, KNUPPEL, 2011) para que fosse possivel a
identificacdo de varidveis confundidoras e para quais a andlise dever4 ser controlada.

Cada variavel foi ordenada de acordo com sua relagdo temporal especifica: pré-
concepg¢do, pré-natal e perinatal (tabagismo materno durante a gravidez, renda familiar per
capita, idade e escolaridade maternas, alturas materna e paterna, sexo e cor da crianga, idade
gestacional e restricio de crescimento intra-uterino); idade escolar (renda familiar e
amamentacdo exclusiva); adolescéncia (altura final, atividade fisica, ingestdo de célcio e
percentual de gordura). Identificar a ordem temporal facilita a compreensdo da relacdo entre

as variaveis. Foram construidos caminhos baseados em temporalidade e pressupostos tedricos.

Ve
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Figura 5 Modelo tedrico da associacdo entre catch-up de estatura e massa dssea

Legenda: renda nascer: renda familiar na época do nascimento; pt: prematuridade; rciu: restricdo de crescimento
intrauterino; escola_mae: escolaridade materna; tabagismo_gestacdo: habito de fumar durante a gravidez;
atv_fisica: Indice de atividade fisica.

O conjunto para ajuste minimo necessario indicado pelo DAG, a fim de controlar
confundimento, foi composto pelas varidveis:

» Momento I - Nascimento
v" Tabagismo na gestag¢do: sim ou nio;
v" Sexo da crianca: feminino ou masculino;

v’ Idade gestacional imputada em meses;
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v' Restrigdo do crescimento intra-uterino, definido por Kramer et al. com base na
razdo de peso ao nascimento calculado pelo aplicativo The Internacional Fetal
and Newbord Growth Consortium for the 21°" Century (INTERGROWTH?'*"),
equivalente a razdo entre o peso do recém-nascido e a média de peso para idade
gestacional. Segundo Kramer et al. 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.

» Idade escolar
v Renda familiar em saldrios minimos: menor que 1 saldrio minimo, de 1 a menos
que 4, e 4 ou mais salarios minimos;
v' Alturas materna medida e paterna autorreferida: varidveis continuas em metro;
v A amamentacdo exclusiva até o sexto més: sim ou ndo, obtida a partir do tempo
de amamentacdo e idade da introducdo da alimentacdo complementar.

Optou-se pelo método de inferéncia causal para a realizacdo desta andlise em
busca de uma maior aproximacdo da causalidade, bem como a finalidade de eliminar o viés
relacionado a diferencas nas distribuicdes das varidveis nos grupos expostos (realizaram
catch-up) e ndo expostos (ndo realizaram catch-up). Este método possibilita ainda comparar
situagdes diferentes no mesmo individuo, sendo ele avaliado tanto como tratado (exposto)
como ndo tratado (ndo exposto), visto que os dados e estimativas observados (factuais)
contribuem para estimar aqueles ndo observados (contrafactuais) (HERNAN, ROBINS,
2016).

Utilizou-se a técnica de pareamento por escore de propensao do tipo vizinho mais
proximo, no qual o individuo tratado é pareado com o controle que possuir o escore de
propensdo mais proximo através da rotina no Stata nnmatch do comando teffects. Pareamento
por Escore de Propensao foi utilizado para remover viés de selecao associados com diferengas
nas distribui¢cdes das covaridveis no grupo daqueles que sofreram catch-up e aqueles que nao
sofreram. Para cada crianga foi atribuido um peso ou uma propensdo de estar no grupo. De
acordo com Rosenbaum, Rubin (1983), o escore de propensdo € a probabilidade condicional
de receber um tratamento dadas as caracteristicas preestabelecidas, visto que, tanto em
amostras grandes como em pequenas, ¢ comprovada sua eficiéncia para remover o Vviés
originado das varidveis observadas.

Apoés a obtencdo da estimativa de efeito causal, foi verificado o balanceamento

por meio da rotina tebalance summ, para checar se o equilibrio entre os grupos (tratados e ndo
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tratados) foi atingido, ou seja, se as varidveis preditoras apresentaram diferencas padronizadas
iguais ou préximas a zero e taxas de varidncias iguais ou préximas a um. O nivel de

significancia adotado foi de 5%. Todas as andlises foram realizadas no software STATA 14.0.

4.2 Analise do Artigo 2

Para este estudo avaliou-se 317 individuos que possuiam as medidas
antropométricas (peso e estatura) nas trés fases. Este tamanho amostral apresenta um poder
estatistico de 80% para identificar uma diferenca de médias de 0,16, supondo um desvio

padrdo de 1.

Modelo teorico, variaveis e analise estatistica

Para analisar a associacdo das exposicdes IMC, comprimento ao nascer, ganho de
massa e linear na infancia e adolescéncia com os desfechos massa 6ssea da coluna lombar e
corpo total no final da segunda década de vida foi construido modelo tedrico usando os
graficos aciclicos direcionados, do inglés Directed Acyclic Graphs (DAG) gerados com
auxilio do software DAGitty versio 2.3 (TEXTOR, HARDT, KNUPPEL, 2011) para
identificar varidveis confundidoras e para quais a andlise deveria ser controlada.

As variaveis utilizadas no modelo tedrico foram:

» Primeira fase (nascimento)

Renda familiar em saldrios minimos: até 1, 1 e 4, 4 e mais salarios;
Idade materna: Menor que 20, 20 a 34, 35 ou mais anos;

Escolaridade materna em anos de estudo: 0 a4,5a8,9a 11, 12 ou mais;

AR NERNEEN

Ganho de peso gestacional: diferenca entre peso ao final e antes da
gestacao em Kg;

Tabagismo materno durante a gravidez: sim ou nao;

Tipo de parto: vaginal e ceséreo;

Prematuridade: pré-termo e ndo pré-termo;

Sexo da crianga (masculino e feminino);

IMC: variavel continua fornecida pela férmula Kg/m?;

N N N RN

Comprimento ao nascer a partir de prontudrios: varidvel continua em

centimetros.
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» Segunda fase (idade escolar)

v" Renda familiar em saldrios minimos: até 1, 1 e 4, 4 e mais saldrios;

<\

IMC: varivel continua fornecida pela férmula Kg/m?;

v' Altura da crianga: varidvel continua em centimetros.

» Terceira fase (adolescéncia)
v" Renda familiar em saldrios minimos: até 1, 1 e 4, 4 e mais saldrios;
v’ Atividade fisica: em Estimativa de Equivalente Metabdlico (MET) por
semana categorizado em sedentarismo, baixo, moderado e alto. O
equivalente metabdlico € multiplo da taxa metabdlica basal, e corresponde
a energia suficiente para um individuo se manter em repouso. Quando se
exprime o gasto de energia em METS, representa-se o nimero de vezes
pelo qual o metabolismo de repouso foi multiplicado durante uma
atividade. Por exemplo, pedalar a quatro METs implica em gasto calérico
quatro vezes maior que o que vigora em repouso (FARIA COELHO-
RAVAGNANTI et al., 2013).
Tabagismo na adolescéncia: sim ou nio;
Consumo de bebida alcodlica: sim ou ndo;
Ingestdo de cdlcio: consumo médio por dia em miligramas;
Uso de corticéide: sim ou nao;
IMC: varidvel continua fornecida pela férmula Kg/m?;

Estatura: variavel continua em centimetros;

SR N N N N SR

Massa 6ssea da coluna lombar e corpo total: continua em Z-score.

O programa forneceu um modelo de ajuste minimo para estimar o efeito total das
varidveis explicativas sobre o desfecho. Este modelo indicou ajuste para as varidveis:
escolaridade materna em anos de estudo, fumo materno durante a gestacao, idade gestacional,

sexo e renda familiar em saldrios minimos na idade escolar (Figura 6).
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Figura 6 Modelo tedrico da associacdo entre parametros de crescimento € massa dssea

Legenda: renda_nasc: renda familiar na época do nascimento; esc_materna: escolaridade materna;
ganho_peso_gest: ganho de peso gestacional; igest: idade gestcional; comp nasc: comprimento ao nascer;
imc_nasc: IMC ao nascer; imc_cond_esc: IMC condicional na idade escolar; alt_cond_esc: altura condicional na
idade escolar; renda_esc: renda familiar na idade escolar; consumo_ca: consumo médio de cédlcio; renda_adol:
renda familiar na adolescéncia; imc_cond_adol: IMC condicional na adolescéncia; alt_cond_adol: altura
condicional na adolescéncia; tabagismo_adol: habito de fumar do adolescéncia; alcool_adol: consumo de bebida
alcéolica na adolescéncia; atv_fisica: Indice de atividade fisica; corticoide med: uso de corticéide.

Analise estatistica

As medidas IMC e a comprimento/altura ao nascer foram padronizados para idade
e sexo segundo a curva para populacdo da coorte na fase inicial e as medidas da idade escolar
e final da segunda década de vida de acordo com as curvas de referéncia da Organizagdo
Mundial da Saude (ONIS et al., 2007) fornecidas através do ANTHROPLUS.

Foram calculadas medidas de crescimento condicional das trés medidas repetidas
de IMC e estatura. Estas sdo calculadas como os residuos das regressoes lineares do IMC e
estatura em uma determinada idade e as medidas anteriores de IMC e estatura (KEIJZER-
VEEN et al., 2005). Um residuo positivo indica que uma crianga obteve um ganho em IMC
ou estatura maior que o esperado com base em seus valores iniciais e um residuo negativo um
ganho inferior ao esperado (FERRARO et al., 2017).

Métodos estatisticos sdo necessdrios para separar a contribuicdo das medidas

antropométricas (IMC e comprimento) ao nascer (refletindo as influéncias pré-natais) e
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mudancgas dessas medidas do nascimento a idade adulta (refletindo as influéncias do inicio da
vida). Assim, € necessdrio obter uma estimativa de ambos, ou seja, avaliamos uma estimativa
do efeito do IMC e comprimento ao nascer sozinhos no desfecho (massa 6ssea), e qual o
efeito de crescer mais ou menos do que seria esperado baseado nos dados ao nascer
(KEIJZER-VEEN et al., 2005).

Para isso, deriva-se os residuos padronizados pela regressdo do tamanho atual
(representado como escores Z de IMC e comprimento/altura por idade) em todas as medidas
de tamanho anteriores para produzir medidas de tamanho condicional (ADAIR et al., 2013.)
Por exemplo, a altura relativa condicional para o escolar € derivada de uma regressao da
altura na infancia e do comprimento ao nascer e altura relativa condicional para o adulto é
derivada da regressdo da altura do adulto, altura na idade escolar e comprimento ao nascer.

A adi¢do desse aumento residual em um modelo de regressao tem trés vantagens.
Primeiro, deixa o coeficiente das medidas antropométricas ao nascer inalterado; em segundo
lugar, permite compreender a influéncia adicional de crescer mais ou menos que o esperado
na massa 0ssea do adolescente; terceiro, as duas varidveis no modelo de regressao (IMC ao
nascer € comprimento ao nascer, € aumento de massa corporal e altura residuais) sdo agora
independentes (KEIJZER-VEEN et al., 2005).

Para a analise da massa dssea utilizou-se o Z-score da coluna lombar (LL1-L4) e do
corpo total fornecido pelo equipamento DXA Lunar GE, calibrado diariamente. Nesta
avaliacdo, o participante, utilizando roupa padrdo, deitava na cama anexa ao aparelho e era
realizado um scanner do corpo inteiro, coluna e fémur. O adolescente ndo poderia estar
usando objetos metdlicos ou pinos/placas nos 0ssos.

A descricdo das varidveis foi através de frequéncias para as varidveis categdricas e
médias para varidveis continuas apds acertada a distribui¢do normal utilizando construgdo de
histogramas e verificada a assimetria.

A andlise utilizou Teste T para amostras independentes na comparacdo da massa
Ossea entre homens e mulheres. Foram construidos modelos de Regressao lineares bivariados
e multivariados com ajuste para confundidores sugeridos pelo DAG. Testou-se a interacdo
entre os sexos sobre o efeito da antropometria na massa dssea. O pacote estatistico STATA

14 foi utilizado para todas as andlises e o nivel de significAncia foi estabelecido em 0,05.
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Aspectos Eticos

O projeto atende aos critérios da Resolucdo n® 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude e suas complementares. Os entrevistados foram convidados a participar da pesquisa.
Ao concordarem assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO E). Foi
facultada a desisténcia sem qualquer prejuizo para o entrevistado e sua familia em qualquer
etapa da pesquisa. O projeto foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa do Hospital

Universitirio — UFMA sob parecer nimero 1.302.489.
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S RESULTADOS

5.1 Artigo 1

Catch-up de estatura em escolares tem efeito sobre massa éssea em
adolescentes? Andlise em uma Coorte Brasileira de Nascimento

(Submetido Jornal de Pediatria em 22 de janeiro de 2018, aceito em 15 de maio de 2018.
Disponivel em http://jped.elsevier.es/pt-does-height-catchup-in-schoolchildren-avance-
S2255553618301617
Fator de impacto 1,690. Qualis B1)

Artigo apresentado em Apéndice A (pagina 71).
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5.2 Artigo 2

Ganhos independentes de altura e massa corporal e massa 6ssea em

adolescentes: coorte de nascimento de Sdo Luis (1997/98)
(a ser submetido ao Journal of Adolescent Health. Fator de impacto 4.098. Qualis A1)
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Ganhos independentes de altura e massa corporal e massa ossea em adolescentes: coorte de

nascimento de Sao Luis (1997/98)

Livia dos Santos Rodrigues!

Rosingela Fernandes Lucena Batista®

Resumo

Introducdo: Embora o peso e comprimento ao nascer tenham sido associados a massa Ossea, a
associacao do crescimento linear e ganho em massa corporal tem sido menos bem estudada.
Objetivo: Avaliar a associa¢do do indice de massa corporal (IMC), comprimento ao nascer,
mudangas no IMC e altura durante as duas primeiras décadas de vida com massa dssea no
adolescente. Métodos: A coorte de nascimentos em Sao Luis em 1997/98 foi acompanhada no
nascimento, idade escolar e adolescéncia. Para analise proposta, foi construido modelo tedrico
usando os graficos aciclicos direcionados com ajuste para escolaridade materna em anos de
estudo, fumo materno durante a gestacdo, idade gestacional, sexo e renda familiar em saldrios
minimos na idade escolar. Como exposi¢ao foram utilizadas medidas de comprimento e IMC
ao nascer e medidas condicionais em modelos de regressdo linear numa amostra de 317
adolescentes. Os desfechos massa 0ssea da coluna lombar e corpo total obteve-se a partir do
z-score fornecido pela absorciometria de dupla energia de raios-X (DXA). Resultados: Z-
score do IMC e do comprimento ao nascer ndo associaram-se a massa 6ssea da coluna e corpo
total nos modelos ndo ajustado e ajustado. No modelo ajustado, o ganho de massa acima do
esperado na infancia (Coef=0,149; 1C=0,02 - 0,28; p=0,023), adolescéncia (Coef=0,315;
IC=0,21 - 0,42; p=<0,001) e ao ganho linear na infancia (Coef=0,221; IC=0,10 - 0,34;
p=0,001) estiveram associados a massa dssea da coluna lombar. Em relacdo a massa dssea do
corpo, o ganho de massa na infancia (Coef=0,408; IC= 0,28 - 0,54; p=<0,001) e adolescéncia
(Coef=0,444, 1C=0,33 - 0,56; p=<0,001), e o ganho linear na infancia (Coef=0,252; IC=0,12
- 0,38; p=<0,001) e adolescéncia (Coef=0,210; IC=0,09 - 0,33; p=<0,001) estiveram
associados. Conclusd@ao: Os ganhos em IMC e altura na infancia e adolescéncia sao
importantes fatores no ganho de massa 6ssea no adolescente. Além disso, a andlise utilizada
permite identificar periodos criticos do crescimento nos quais intervencdes seriam mais
eficientes para aquisi¢do de massa Ossea a longo prazo, tornando o acompanhamento e

vigilancia do crescimento infantil fundamentais.
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Palavras-chave: Indice de Massa Corporal; Estatura; Crescimento; Estudos de Coortes;

densidade Ossea.

"Doutoranda em Satdde Coletiva, Universidade Federal do Maranhdo — UFMA.

2 Docente do Departamento de Satide Publica, Universidade Federal do Maranhdo — UFMA.

Introducao

A avaliacio da massa Ossea é importante ndo apenas para elaboracdo de
programas de intervencdo, mas sobretudo porque o acimulo de massa 6ssea durante a fase de
crescimento desempenha um importante fator de prevencdo da osteoporose na fase adulta .

A osteopenia e a osteoporose deixaram de ser uma preocupacdo exclusiva de
individuos adultos e idosos, uma vez que a densidade mineral 6ssea dessas faixas etdrias
depende do pico de massa éssea adquirido até o final da segunda década de vida®. Fatores
iniciais da vida influenciam o desenvolvimento da satide dssea e osteoporose durante o curso
da vida’®.

Evidéncias sobre a associacdo entre o tamanho do corpo no nascimento € o
crescimento inicial com a densidade mineral 6ssea e estrutura 6ssea medida ao longo do curso
de vida vem aumentando®. O menor peso ao nascer e o crescimento lento da infancia foram

57 e estrutura 6ssea mais fraca ® em idade avancada.

associados a menor massa mineral 6ssea

Estudos mostraram que tanto o alto peso corporal quanto o alto indice de massa
corporal (IMC) estdo associados a maior massa dssea e que a perda de peso pode levar a perda
6ssea”!? . Tandon et al.!', relatam correlagdes positivas entre o IMC a partir dos 4 anos de
idade, tanto com contetido mineral 6sseo (CMO) quanto densidade mineral 6ssea (DMO)
avaliadas durante a idade adulta. Alguns estudos observaram que o excesso de peso estd
associado a menor massa 6ssea'> 14

DMO",

enquanto outros ndo encontraram associagdo entre IMC e

Estudo incluindo 628 criangas, concluiu que o crescimento fetal e pds-natal inicial
contribuem para o desenvolvimento sseo aos 4 anos de idade'¢. Por outro lado, um estudo
entre 123 adolescentes, encontrou que crescimento fetal e crescimento pds-natal precoce
como determinantes menos importantes do desenvolvimento 6sseo adolescente do que o
crescimento pré-pibero!’. Desta maneira, o IMC e o crescimento tem sido consistentemente

associados a massa 6Ossea, porém ainda apresentam controvérsias.
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A associagdo dos ganhos independentes de altura e massa corporal da infancia até
a idade adulta tem sido pouco estudada, uma vez que hd necessidade de vérias medicdes ao
longo dos anos. Assim, o objetivo do presente estudo foi avaliar se indice de massa corporal,
0 comprimento ao nascimento, as alteracdes no IMC e altura desde o nascimento até a
adolescéncia estdo associados com massa dssea.

Meétodos estatisticos como o utilizado sdo necessdrios para separar a contribui¢ao
das medidas antropométricas (IMC e comprimento) ao nascer (refletindo as influéncias pré-
natais) e mudangas dessas medidas do nascimento a idade adulta (refletindo as influéncias do
inicio da vida). Assim, é possivel avaliar uma estimativa do efeito do IMC e comprimento ao
nascer sozinhos na massa 6Ossea, € qual o efeito de crescer mais ou menos do que seria

esperado baseado nos dados ao nascer (KEIJZER-VEEN et al., 2005).

Métodos

Trata-se de um estudo de coorte, utilizando dados de S@o Luis - MA da pesquisa
Determinantes ao longo do ciclo vital da obesidade, precursores de doengas cronicas, capital

humano e saidde mental - Consoércio RPS.

Populacao, amostra e coleta de dados

A primeira fase do estudo perinatal da Coorte de Sdo Luis foi iniciado ao
nascimento em dez hospitais publicos e privados da cidade, no periodo de marco de 1997 a
fevereiro de 1998, incluindo 96,3% dos nascimentos do periodo através de amostragem
sistemadtica com estratificacdo proporcional de acordo com o niimero de nascimentos em cada
maternidade de um em cada sete partos. Excluindo-se partos multiplos e natimortos, a amostra
final totalizou 2.443 nascimentos'®.

A segunda fase foi os 7/9 anos de idade, em 2005/06 por meio de delineamento
complexo de amostragem, utilizando a varidvel peso ao nascer para definir a amostra
necessdria para a avaliacdo na idade escolar categorizada em muito baixo peso, baixo peso,
peso insuficiente, peso adequado e alto peso (categorias de peso menos frequentes) '°.

A terceira fase foi realizada de janeiro a novembro de 2016, aos 18/19 anos. Nesta
etapa, entre as varidveis investigadas, obteve-se a massa 0ssea por meio da absorciometria de
emissdo dupla de raios-X (DXA), totalizando 654 participantes. A amostra final totalizou 317

individuos que possuiam as medidas antropométricas (peso e estatura) nas trés fases. Este
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tamanho amostral apresenta um poder estatistico de 80% para identificar uma diferenca de

médias de 0,16, supondo um desvio padrao de 1.

Modelo teorico, variaveis e analise estatistica

Para analisar a associacdo das exposicoes IMC e comprimento ao nascer € ganho
de massa e linear na infincia e adolescéncia com os desfechos massa dssea da coluna lombar
e corpo total no final da segunda década de vida, foi construido modelo teérico usando os
grificos aciclicos direcionados, do inglés Directed Acyclic Graphs (DAG) gerados com
auxilio do software DAGitty versio 2.3° com o objetivo de identificar varidveis
confundidoras e para quais a andlise deveria ser controlada.

Cada variavel foi ordenada de acordo com sua relagdo temporal especifica: pré-
concepgdo, pré-natal e perinatal (sexo da crianca, renda familiar em saldrios minimos, idade e
escolaridade maternas em anos de estudo, ganho de peso gestacional, tabagismo materno
durante a gravidez, tipo de parto, idade gestacional, IMC e comprimento ao nascer); idade
escolar (renda familiar em saldrios minimos, IMC e altura da crianga); adolescéncia (renda
familiar em saldrios minimos, atividade fisica, tabagismo, consumo de bebida alcodlica,
ingestdo de cdlcio, uso de corticéide, IMC, estatura e massa dssea da coluna lombar e corpo
total). Identificar a ordem temporal facilita a compreensdo da relacdo entre as varidveis.
Foram construidos caminhos baseados em temporalidade e pressupostos tedricos.

O programa forneceu um modelo de ajuste minimo para estimar o efeito total
(ET) das varidveis explicativas sobre o desfecho. Este modelo indicou ajuste para as
variaveis: escolaridade materna em anos de estudo (0 a 4, 5 a 8,9 a 11, 12 ou mais), fumo
materno durante a gestacao (sim ou ndo), idade gestacional (pré-termo e ndo pré-termo), sexo
(masculino e feminino) e renda familiar em salarios minimos na idade escolar (at€ 1, 1 e 4,4 ¢

mais saldrios (Figura 1).

Analise estatistica

As medidas IMC (Kg/m?) e a comprimento/altura (cm) foram padronizados para
idade e sexo segundo a curva para populacdo da coorte na fase inicial e as medidas da idade
escolar e final da segunda década de vida de acordo com as curvas de referéncia da

Organizacdo Mundial da Sadde?! fornecidas através do ANTHROPLUS.
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Foram calculadas medidas de crescimento condicional entre as trés medidas
repetidas de IMC e estatura. Estas sdo calculadas como os residuos das regressoes lineares do
IMC e estatura em uma determinada idade e as medidas anteriores de IMC e estatura®>. Um
residuo positivo indica que uma crianca obteve um ganho em IMC ou estatura maior que o
esperado com base em seus valores iniciais € um residuo negativo um ganho inferior ao
esperado 2.

A adicdo desse aumento residual em um modelo de regressdo tem trés vantagens.
Primeiro, deixa o coeficiente das medidas antropométricas ao nascer inalterado; em segundo
lugar, permite compreender a influéncia adicional de crescer mais ou menos que o esperado
na massa 0ssea do adolescente; terceiro, as duas varidveis no modelo de regressdo (IMC ao
nascer € comprimento ao nascer, € aumento de massa corporal e altura residuais) sdo agora
independentes (KEIJZER-VEEN et al., 2005).

Para a analise da massa dssea utilizou-se o Z-score da coluna lombar (LL1-L4) e do
corpo total fornecido pelo equipamento DXA Lunar GE, calibrado diariamente. Nesta
avaliacdo, o participante, utilizando roupa padrdo, deitava na cama anexa ao aparelho e era
realizado um scanner do corpo inteiro, coluna e fémur. O adolescente ndo poderia estar
usando objetos metdlicos ou pinos/placas nos 0ssos.

A descri¢ao das varidveis foi através de frequéncias para as varidveis categdricas e
médias para varidveis continuas ap6s acertado a distribui¢do normal.

Foi utilizado o Teste T para amostras independentes na comparacdo da massa
Ossea entre homens e mulheres. Foram construidos modelos de Regressdo lineares bivariados
e multivariados com ajuste para confundidores sugeridos pelo DAG. Testou-se a interacdo
entre os sexos sobre o efeito da antropometria na massa 6ssea. O pacote estatistico STATA
14® foi utilizado para todas as analises e o nivel de significancia foi estabelecido em 0,05.

O projeto foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario

— UFMA sob parecer nimero 1.302.489.

Resultados

Dos 317 adolescentes avaliados, 48,5% tinham renda familiar de 1 a 4 salarios
minimos, suas maes idade de 20 a 34 anos (69,9%), escolaridade de 5 a 8 anos de estudo
(43,5%) na época do nascimento, nasceram de parto vaginal (65,9%), em 3,5% deles suas
maes fumaram e tiveram um ganho médio de 10,2Kg durante a gestacdo. A maioria era do

sexo masculino (54,6%) e 17,4% pré-termo. Na adolescéncia 61,5% dos participantes tinham
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renda familiar de 1 a 4 salarios minimos, 85,5% usaram corticéide, 36,6% sedentarios, 3,5%
fumaram, 45,5% consumiam bebida alcéolica e consumiam em média 863,7 mg de célcio por
dia (Tabela 1).

Na idade escolar e na idade adulta as mulheres tinham altura menor que os
homens e massa ¢ssea de corpo total maior (Tabela 2). Nao observou-se a interacdo entre os
sexos sobre o efeito da antropometria na massa dssea.

As Tabelas 3 e 4 mostram que o z-score do IMC e do comprimento ao nascer nao
associaram-se a massa Ossea da coluna lombar e corpo total nos modelos ndo ajustado e
ajustado.

No modelo ndo ajustado, a massa Ossea da coluna lombar esteve associada ao
ganho de massa acima do esperado na infancia (Coef=0,163; 1C=0,04 - 0,29; p=0,010), na
adolescéncia (Coef=0,309; IC=0,20 - 0,41; p=<0,001) e ao ganho linear na infincia
(Coef=0,226; IC=0,11 - 0,34; p=<0,001). No modelo ajustado, permaneceram associadas a
massa 6ssea da coluna lombar o ganho de massa acima do esperado na infancia (Coef=0,149;
IC=0,02 - 0,28; p=0,023), na adolescéncia (Coef=0,315; 1C=0,21 - 0,42; p=<0,001) e ao
ganho linear na infancia (Coef=0,221; 1C=0,10 - 0,34; p=0,001) (Tabela 3)

Em relacdo a massa 6ssea do corpo inteiro, a Tabela 4 mostra que os ganhos de
massa e linear acima do esperado na infancia e na adolescéncia associaram-se a massa dssea
do corpo total no modelo ndo ajustado. No modelo ajustado, permaneceram associadas a
massa Ossea do corpo o ganho de massa na infancia (Coef=0,408; IC= 0,28 - 0,54; p=<0,001)
e adolescéncia (Coef=0,444, 1C=0,33 - 0,56; p=<0,001), assim como o ganho linear na
infancia (Coef=0,252; 1C=0,12 - 0,38; p=<0,001) e adolescéncia (Coef=0,210; IC=0,09 -
0,33; p=<0,001).

Discussao

Os resultados mostram que o ganho de massa acima do esperado em relacdo as
medidas anteriores na infancia e na adolescéncia estiveram associados a uma maior massa
Ossea da coluna e corpo total no final da segunda década de vida. No que diz respeito ao
ganho linear, o ganho acima do esperado na infincia esteve associado a uma maior massa
Ossea da coluna e corpo total. J4 o ganho na adolescéncia associou-se unicamente a massa
dssea do corpo total. Estes achados permaneceram mesmo apds ajuste para confundidores. A

antropometria ao nascer ndo mostrou associacao com massa éssea.
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E importante enfatizar que o ganho de massa acima do esperado ndo é sinénimo
de sobrepeso ou obesidade, assim como o ganho em estatura acima do esperado ndo significa
individuos altos. Ao utilizar estes termos diz-se que um individuo desnutrido poderia tornar-
se eutréfico pelo ganho de massa acima do que se esperava baseado em medidas anteriores
assim como um individuo ainda poderia ter baixa estatura apesar do ganho linear baseado em
sua medida anterior®,

Na literatura, vem aumentando o nimero de evidéncias sobre a associagdo entre
tamanho ao nascer e crescimento a massa e estrutura 6sseas observadas ao longo da vida. No
entanto, a maioria das pesquisas concentram-se no estudo do peso € comprimento ao nascer,
sendo mais limitado o nimero de estudos que observem as trajetérias de crescimento desde o
nascimento e verifiquem a massa Ossea na idade adulta jovem, sobretudo em paises em
desenvolvimento®.

Em estudo longitudinal de base populacional de adolescentes®*, exploraram
associacoes entre peso ao nascer, IMC na infancia e taxa de crescimento com densidade e
conteddo mineral dsseo aos 15 a 20 anos. Encontraram que na primeira infancia até 6,0 anos
de idade, maiores taxas de crescimento em altura e ganho de peso foram positivamente
associados com a acréscimo de massa Ossea aos 15 a 20 anos de idade. No entanto, uma maior
taxa de ganho de peso, mas ndo de crescimento em altura, dos 6 aos 16,5 anos de idade
apresentaram forte associacio com a massa 6ssea no adolescente. Resultados como estes
ratificam os nossos, ao analisarem faixa etdria semelhantes e evidenciarem que os ganhos de
peso na infancia e adolescéncia associaram a massa Ossea € o crescimento em altura apenas na
infancia associou-se ao desfecho.

Estudo realizado por Mikkola®® investigou a associacdo do tamanho do corpo no
nascimento e crescimento na infancia com fraturas de quadril e farmacoterapia para
osteoporose em Estudo de Coorte de Nascimento em Helsinque acompanhados até 68 a 80
anos. Ao contrdrio do que observamos no presente estudo, Mikkola® observaram que nos
homens, o risco de fraturas de quadril ndo foi linearmente associado ao crescimento infantil.

Apesar de ndo investigarem na mesma faixa etdria, estudo®® de coorte prospectivo
de base populacional avaliou como diferentes padrdes de crescimento longitudinal fetal e na
primeira infancia influenciam as propriedades Osseas na idade escolar em 5431 criangas
usando modelagem de crescimento condicional, mesma técnica utilizada no presente estudo.
Os autores utilizaram como medidas, o crescimento fetal por ultrassonografia na 20° e 30*
semanas de gestac@o e crescimento na infancia com medidas ao nascimento, 1, 2, 3 e 4 anos

de idade e observaram que o ganho de peso fetal estimado, bem como todas as medidas de
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altura e peso do nascimento até os 4 anos de idade estiveram positivamente associadas ao
conteddo mineral 6sseo, a drea 0ssea e a densidade mineral dssea. Concluiram ainda que, as
medidas de crescimento na infancia exerceram uma influéncia maior nas medidas 6sseas do
que as medidas de crescimento fetal com uma estimativa do efeito mais forte durante o
primeiro ano de vida.

Mikkola et al.?” obtiveram medidas de altura e o peso ao nascer, aos 2, 7, 11 e 57-
68 anos e observaram que o maior crescimento em altura entre o nascimento e os 7 anos de
idade predisse maior drea 6ssea e maior contetido mineral 6sseo da coluna na velhice precoce.
Além disso, maior comprimento ao nascer e crescimento em altura entre 7 e 11 anos de idade
predisseram maior drea Ossea da coluna. O crescimento em altura ndo foi associado a
densidade mineral 6ssea. Em relagdo ao ganho de peso durante a infincia, esta ndo esteve
associada ao conteudo ou densidade mineral dsseo.

Estudar a relagdo entre altura e IMC durante a infincia e parametros 6sseos foi o
objetivo de um estudo'! realizado numa amostra de 565 homens e mulheres com idade de 33 a
39 anos em uma coorte em Nova Deli, India. Neste, peso e altura foram registrados no
nascimento e anualmente durante a primeira infancia (0-2anos), infancia (2-11 anos) e
adolescéncia (11 anos-adulto) e os parametros dsseos por meio da absorciometria com raios X
duplo na idade adulta. Observaram que comprimento ao nascer ¢ ganhos de altura nos
periodos estudados foram positivamente correlacionados com conteido mineral ésseo da
coluna e do colo do fémur, com associagdes mais fortes entre o nascimento € os seis anos. O
IMC ao nascer e os ganhos de IMC durante infancia e adolescéncia também se
correlacionaram positivamente com o CMO. O ganho de IMC de 2-11 anos e 11 anos até a
idade adulta foram correlacionados com o DMO.

Em um estudo® de coorte britdnica de nascimento com medidas prospectivas de
altura e peso ao longo da vida investigou a trajetoria de crescimento em relacdo a medidas
Osseas aos 60 a 64 anos através uma série de modelos de crescimento condicional para ganho
de peso (usando intervalos: nascimento-2, 2—4, 4-7, 7-15, 15-20, 20-36 e 3664 anos) e
ganho em altura (usando intervalos: 2 a 4,4 a7, 7 a 15 e 15 a 36 anos). Assim como o
presente estudo, 0s autores observaram que o0 peso ao nascer nao se associou com a densidade
Ossea no quadril ou na coluna lombar, antes ou apds o ajuste, e associacdes positivas mais
fortes de ganho de peso na infancia e adolescéncia com densidade mineral dssea da coluna
lombar.

Existem possiveis mecanismos de interacdo (ambientais, genéticos ou

epigenéticos) que poderiam explicar as associagdes observadas do ganho massa corporal e
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altura a massa Ossea. Apds 0 nascimento, a nutricdo e o exercicio sdo provavelmente os
modificadores ambientais mais importantes para o crescimento esquelético pré-puberal,
devido principalmente as interagdes entre os hormonios sexuais e o sistema

musculoesquelético 282,

O crescimento de tecido muscular e adiposo provavelmente
contribui para associagdes positivas entre ganho de peso e fendtipo 6sseo adulto, seja por
carga biomecanica ou pelos efeitos da secrecao produtos dos tecidos.

Segundo De Laet*®

, a via direta da influencia do peso na massa dssea € por meio
da carga mecanica. A explicacdo geralmente aceita ¢ de que maior massa corporal induz
maior carga mecanica sob o 0sso, e consequentemente aumento da densidade mineral dssea
para acomodar maior carga. O carregamento mecanico € a base do pressuposto que levou a
teoria de que a obesidade pode prevenir a perda éssea, osteoporose e fratura®'. Portanto, é
possivel que o IMC durante a infancia e adolescéncia pode influenciar mais tarde massa
dssea.

Outra possivel explicacdo consiste na hipétese do mecanismo metabdlico que
considera a capacidade do tecido adiposo de sintetizar e secretar substancias envolvida na
fisiopatogénese da resisténcia a insulina, inflamacgdo sist€émica e aterogénese, agindo na
remodelacdo dssea através de seus efeitos na formacao e reabsorcao Ossea. Essas substancias
(leptina, adiponectina e Citocinas pro-inflamatdrias) sdo chamadas de adipocinas sendo
provenientes dos adipdcitos com efeito na massa 6ssea’”.

O presente estudo tem alguns pontos fortes: trata-se de uma coorte de nascimentos
prospectiva de base populacional com participantes de 18/19 anos, a modelagem condicional
de altura e IMC e a utilizagao da DXA, padriao-ouro para densitometria 6ssea. Uma limitacao
deste estudo sdo as perdas no seguimento, podem gerar uma amostra com melhores condi¢des
de satide e sociais do que os sujeitos originais ao nascer.

A associagdo dos padrdoes de crescimento com massa Ossea, mesmo apos O
controle de fatores de risco para adultos, reafirma a necessidade de vigilancia sobre os
padrdes de crescimento linear e ponderal da populacdo assim como de a¢des de prevencao de
doencas cronicas ndo devem se limitar a idade adulta, principalmente em paises de renda
média como Brasil. Por fim, conclui-se que o aumento em massa corporal maior do que o
esperado nas duas primeiras décadas de vida assim como acréscimo linear parecem ser

benéficos a massa Ossea.
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Tabela 1 Caracteristicas socioecondmicas, demogréaficas, gestacionais e de hébitos de vida da

amostra. Sdo Luis, 2018.

Variaveis n %
Renda Familiar no nascimento (salarios minimos)

Até 1 70 27,6
lad 142 48,5
4 ou mais 81 23,9
Idade materna

Menor de 20 anos 83 26,3
20 a 34 221 69,9
35 e mais 12 3.8
Fumo durante a gestacao

Nio 306 96,5
Sim 11 3,5
Escolaridade materna

0Oa4 43 13,6
5a8 138 43,5
9all 129 40,7
12 e mais 7 2,2
Tipo de parto

Vaginal 209 65,9
Cesareo 108 34,1
Idade gestacional

Nao pré-termo 262 82,6
Pré-termo 55 17,4
Sexo

Masculino 173 54,6
Feminino 144 45,4
Renda Familiar na idade escolar (salarios minimos)

Até 1 59 19,2
la4 220 72,4
4 ou mais 25 19.4
Renda Familiar na adolescéncia (salarios minimos)

Até 1 64 20,2
la4 195 61,5
4 ou mais 58 18,3
Uso de corticoide

Nao 254 85,5
Sim 43 14,5
Atividade fisica

Alta 77 24,5
Moderada 76 24,2
Baixa 46 14,7
Sedentarismo 115 36,6

Fumo (adolescente)
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Nao

Sim

Consumo de bebida alcéolica
Nao

Sim

Variaveis continuas

Ganho de peso gestacional (Kg)
Consumo médio de cdlcio (mg/dia)

304
11

169
141
Média
10,2
863,7

96,5
3,5

54,5
45,5
DP
5,2

538,1
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Tabela 2 Indice de massa corporal (IMC), comprimento / altura e massa 6ssea da coluna

lombar e corpo total em uma coorte de nascimentos de 1997/98 em Sao Luis, segundo sexo.

Sao Luis, 2018.

Unidade Homens Mulheres
Média (DP) Média (DP)
IMC ao nascer Kg/m? 13.03 (1.92) 13.20 (1,51)
Z-score -0.12 (1.16) -0,03 (0,91)
IMC na idade escolar Kg/m? 15.21 (2.08) 15.14 (2,00)
Z-score -0.60 (1.22) -0.50 (1,10)
IMC adulto jovem Kg/m? 21.72 (4.07) 21.43 (3,97)
Z-score -0.31 (1.25) -0,17 (1.21)
Comprimento ao nascer Cm 48.78 (3.10) 48.61 (2,44)
Z-score 0.02 (1.16) -0.03 (0,91)
Altura na idade escolar Cm 127.00 (5,99) 125,28 (6,08)*
Z-score -0.23 (1,00) -0.28 (1.02)
Altura do adulto jovem Cm 173.62 (7.33) 159.85 (5.92)*
Z-score -0.38 (0.99) -0,50 (0.90)
Coluna lombar Z-score -0.45 (1.09) -0.27 (0.91)
Corpo total Z-score 0.06 (1.13) 0.38 (1.21)*

*T de Student para amostras independentes p<0,05
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Tabela 3 Andlise multivariada ndo ajustada e ajustada entre as varidveis antropométricas e massa 6ssea da coluna lombar.

Nao ajustada Ajustada
Variaveis antropométricas Coef. IC 95% P-valor Coef. IC 95% P-valor
z-score IMC nascer 0,007 -0,09 - 0,11 0,891 0,005 -0,10-0,11 0,932
IMC condicional na idade escolar 0,163 0,04 - 0,29 0,010 0,149 0,02 - 0,28 0,023
IMC condicional na idade adulta 0,309 0,20-0,41 <0,001 0,315 0,21 -0,42 <0,001
z-score comprimento nascer -0,021 -0,13-0,09 0,698 -0,038 -0,15-0,08 0,519
Estatura condicional na idade escolar 0,226 0,11 -0,34 <0,001 0,221 0,10-0,34 0,001

Estatura condicional na idade adulta 0,106 -0,01 - 0,22 0,060 0,113 0,0001 - 0,23 0,050




Tabela 4 Andlise multivariada ndo ajustada e ajustada entre as varidveis antropométricas e massa 6ssea do corpo total.
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Nao ajustada Ajustada

Variaveis antropométricas Coef. I1C 95% P-valor Coef. IC 95% P-valor
z-score IMC nascer -0,002 -0,11 - 0,10 0,975 -0,001 -0,11- 0,11 0,989
IMC condicional na idade escolar 0,435 0,31 -0,56 <0,001 0,408 0,28 - 0,54 <0,001
IMC condicional na idade adulta 0,434 0,32 - 0,54 <0,001 0,444 0,33- 0,56 <0,001
z-score comprimento nascer 0,022 -0,09 - 0,13 0,691 0,015 -0,10- 0,13 0,800
Estatura condicional na idade escolar 0,265 0,14 - 0,39 <0,001 0,252 0,12- 0,38 <0,001
Estatura condicional na idade adulta 0,192 0,08 - 0,30 0,001 0,210 0,09 - 0,33 <0,001
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Figura 1. Modelo tedrico da associag@o entre parametros de crescimento e massa dssea

Legenda: renda_nasc: renda familiar na época do nascimento; esc_materna: escolaridade materna; ganho_peso_gest: ganho de peso gestacional; igest: idade gestcional; comp
nasc: comprimento ao nascer; imc_nasc: IMC ao nascer; imc_cond_esc: IMC condicional na idade escolar; alt_cond_esc: altura condicional na idade escolar; renda_esc:
renda familiar na idade escolar; consumo_ca: consumo médio de cdlcio; renda_adol: renda familiar na adolescéncia; imc_cond_adol: IMC condicional na adolescéncia;
alt_cond_adol: altura condicional na adolescéncia; tabagismo_adol: hdbito de fumar do adolescéncia; alcool_adol: consumo de bebida alcdolica na adolescéncia; atv_fisica:
Indice de atividade fisica; corticoide med: uso de corticdide
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6 CONSIDERACOES FINAIS

No presente estudo, ndo foi verificado efeito significante do catch-up de estatura
na infancia sobre a massa 6ssea na coluna lombar em adolescentes. Porém, verificou-se que
ao estudar os ganhos de massa corporal e crescimento linear relativo estes associaram-se
positivamente a massa 6ssea da coluna lombar e corpo total.

No entanto, € sabido que o crescimento durante a vida fetal e na infancia pode
estar associado a massa 6ssea na idade adulta. Por isso, os profissionais de saide precisam
estar cientes disto e atentos aos padrdes de crescimento nos anos iniciais da vida da crianga, e

como estes podem associar-se a desfechos na idade adulta.
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Catch-up de estatura em escolares tem efeito sobre massa éssea em adolescentes?
Analise em uma Coorte Brasileira de Nascimento

Resumo

Objetivo: Analisar o efeito do catch-up de estatura na idade escolar na massa 6ssea em ado-
lescentes em uma coorte brasileira de nascimento.

Métodos: Estudo de coorte, com dados dos trés momentos (nascimento, aos 7/9 anos e 18/19
anos) da pesquisa Coortes-RPS. Catch-up de estatura foi definida a partir da diferenca entre o
Z-score do escolar e Z-score do nascimento. Para a analise da massa 0ssea em adolescentes foi
usado o indice Z-score da coluna lombar medido pela densitometria por dupla emissao de raios
X. Para analise proposta, foi construido modelo tedrico com os gréficos aciclicos direcionados
e pareado por escore de propensao do tipo vizinho mais proximo com o software Stata versao
14.0. O nivel de significancia adotado foi de 5%.

Resultados: Das 297 criancas, 24,58% fizeram o catch-up estatural. Massa 6ssea abaixo do espe-
rado para a idade foi de 5,39%. O Z-score médio da coluna lombar foi —0,34 (+ 1,01). Apos
ajuste, nao foi observado efeito entre catch-up de estatura na idade escolar e massa ossea no
adolescente (Coef=0,598; IC 95% —0,117-1,313; p=0,101).

Conclusdo: Mesmo com os graficos aciclicos direcionados e o método de inferéncia causal por
ajuste do escore de propensao, o catch-up de estatura parece nao afetar a massa ossea em
adolescentes, resultado talvez relacionado ao tamanho da amostra.

© 2018 Publicado por Elsevier Editora Ltda. em nome de Sociedade Brasileira de Pediatria. Este
€ um artigo Open Access sob uma licenca CC BY-NC-ND (http:/ /creativecommons.org/licenses/

by-nc-nd/4.0/).

Introducao

0 processo de mineralizacao ossea inicia-se navida intraute-
rina e estende-se da infancia até o inicio da idade adulta. No
entanto, € durante a infancia e a adolescéncia que ocorre o
maior crescimento e desenvolvimento do tecido osseo, esses
periodos sao fundamentais para aquisicao de massa 6ssea.’?

0 aumento do acimulo da massa ossea esta diretamente
relacionado a menor risco de fraturas e osteoporose no
futuro e é sensivel a influéncia de multiplos fatores modifi-
caveis e nao modificaveis.” Determinantes que ocorrem nos
periodos da gestacdo e primeira infancia podem afetar os
valores de massa mineral dssea na adolescéncia, é possivel
que o catch-up de estatura na infancia também possa ter
efeitos na massa oOssea.

Evidéncias de estudos em animais sugerem que o catch-
-up de estatura ocorra devido, em grande parte, a um atraso
na senescéncia na placa de crescimento.®® Dessa forma,
apos um periodo de inibicdo do crescimento, essas placas
mantém uma maior capacidade de proliferacao dos con-
drocitos, sdo menos senescentes e, portanto, mostram uma
taxa de crescimento maior do que o esperado para a idade,
resultam no catch-up de estatura.®

Apesar dessa hipotese mais recente de que o aumento da
proliferacdo de condrocitos com consequente crescimento
principalmente dos ossos longos geraria catch-up, ainda sao
inconclusivos os possiveis efeitos desse processo sobre massa
ossea em longo prazo, aponta que tanto o crescimento em
estatura na infancia pode associar-se a massa mineral 0ssea
na vida adulta’ como pode indicar que o catch-up nao influ-
encia a massa mineral ossea.?

Assim, este estudo objetivou analisar o efeito do catch-
-up de estatura na idade escolar sobre a massa Ossea
em adolescentes pertencentes a uma coorte brasileira de

nascimento feita em Sao Luis-MA. A hipotese € que possa
trazer efeitos benéficos sobre a massa dssea em adolescen-
tes.

Métodos

Estudo de coorte, com informacoes da pesquisa
""Determinantes ao longo do ciclo vital da obesidade,
precursores de doencas cronicas, capital humano e saude
mental - Coortes RPS’’, desenvolvida pela Universidade
Federal do Maranhao, Faculdade de Medicina de Ribeirao
Preto e Universidade Federal de Pelotas e financiado pelo
Departamento de Ciéncia e Tecnologia. Para este estudo
foram usados os dados de Sao Luis (MA).

Populacao e coleta de dados
Essa coorte tem trés momentos:

Momento 1 - Nascimento

0O estudo perinatal da Coorte de Sao Luis (SL) foi inici-
ado ao nascimento em dez hospitais publicos e privados
da cidade, de marco de 1997 a fevereiro de 1998. A amos-
tra, de base populacional, incluiu 96,3% dos nascimentos do
periodo, excluiu os nascimentos nao hospitalares e os nas-
cimentos em hospitais onde ocorriam menos de 100 partos
por ano. Usou-se amostragem sistematica com estratificacao
proporcional de acordo com o numero de nascimentos em
cada maternidade, de um em cada sete partos. O total de
2.541 nascimentos hospitalares incluiu mulheres residentes
em Sdo Luis, nascidos vivos, natimortos e partos Gnicos e
multiplos. Excluiram-se partos multiplos e natimortos e a
amostra final totalizou 2.443 nascimentos. As perdas devido
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a recusa ou impossibilidade de localizar a mae ocorreram
em 5,8% dos casos.”

Momento 2 - Idade escolar

A coorte de Sao Luis foi seguida aos 7/9 anos por meio de
delineamento complexo de amostragem, em 2005/06, com o
uso da variavel peso ao nascer para definir a amostra neces-
saria para a avaliacio na idade escolar.'®

Para a investigacao do catch-up de estatura, foi calculado
o Z-score do comprimento ao nascer para a idade gestacional
por meio de um aplicativo do Internacional Fetal and New-
bord Growth Consortium for the 21st Century (Intergrowth
21°%)" e o Z-score da altura na idade escolar foi calculado
com o uso como referéncia das curvas de crescimento da
Organizacao Mundial da Saude.'?

A variavel catch-up de estatura na idade escolar foi defi-
nida a partir da diferenca entre o Z-score do escolar e o
Z-score do nascimento, com o uso da definicao proposta
por Ong et al.," que consiste em definir como catch-up
uma mudanca de Z-score = 0,67. Foram consideradas como
crescimento normal aquelas criancas cujas mudancas nos
Z-scores dos indices antropométricos estudados estiveram
entre —0,669 e 0,669. Ao definir catch-up como a diferenca
entre o Z-score de altura do escolar e o Z-score de com-
primento do nascimento, das 805 criancas seguidas foram
excluidas aquelas em que o comprimento ao nascer for igno-
rado, total de 691 criancas.

Momento 3 - Adolescéncia

Em 2015, esses participantes foram convidados a retornar
para nova avaliacdo aos 18/19 anos. Para localiza-los foram
desenvolvidas duas estratégias: busca no alistamento militar
(apenas para os meninos) e nas escolas (tanto para os meni-
nos quanto para as meninas). Para a busca nas escolas, foi
feita a localizacao dos participantes a partir do censo esco-
lar de 2014 com a comparacac do nome da mae, da data
de nascimento e do nome do participante (para aqueles que
vieram em 2005/2006) e do nome da mae e da data de nas-
cimento do participante (para aqueles gque nao vieram no
seguimento).

De janeiro a novembro de 2016, esses adolescentes foram
agendados para fazer a avaliacdo, total de 659. Nessa
etapa, foram investigadas, entre outras, as condicoes de
nutricdo, composicao corporal, origem de doencas croni-
cas complexas, doencas mentais, situacao socioecondmica e
demografica, renda, habitos de vida e habilidades cognitivas
por meio de equipamentos como Bodpod e absorciometria
de emissao dupla de raios X (DXA), exames laboratoriais e
questionarios estruturados e validados.

Para a analise da massa ossea neste trabalho foi usado
o Z-score da coluna lombar (L1-L4), fornecido pelo equi-
pamento DXA Lunar GE, calibrado diariamente. Nessa
avaliacao, o participante, com roupa padrao, deitava na
cama anexa ao aparelho e era feito um scanner do corpo
inteiro, da coluna e do fémur. O adolescente ndo poderia
usar objetos metalicos ou pinos/placas nos ossos. Esse
aparelho mede a diferenca entre a densidade mineral
ossea do paciente e a densidade mineral ossea média da
populacdo de mesma idade, sexo e etnia. Adolescentes com
Z-score igual ou abaixo de —2,0 DP (desvio-padrao) foram

considerados "‘abaixo da faixa esperada para a idade’’.™
Porém, para analise estatistica foi usado o Z-score continuo.

Neste estudo foi necessaria a avalicao dos individuos que
participaram dos trés momentos, pois eram necessarios o
comprimento ao nascer, a altura aos 7/9 anos e a massa
ossea na adolescéncia, total de 297 adolescentes.

Modelo teorico, variaveis e anéalise estatistica

Inicialmente foram feitas analises descritivas para obtencao
das frequéncias absolutas e relativas para variaveis catego-
ricas.

Para analisar o efeito do catch-up estatural em escola-
res e massa ossea em adolescentes, foi construido modelo
teorico com os graficos aciclicas direcionados, do inglés
Directed Acyclic Graphs (DAG), gerados com auxilio do
software DAGitty versao 3.0.'> Os DAGs sao diagramas cau-
sais que permitem ao pesquisador visualizar a pergunta de
estudo, estabelecer pressupostos causais entre variaveis,
definir um conjunto minimo de variaveis para estimar o
efeito da exposicao no desfecho, controlar o confundimento
e evitar ajustes desnecessarios.'®

Neste estudo, com base na literatura, o modelo propoe
representar graficamente a influéncia do catch-up de esta-
tura na idade escolar sobre a massa Ossea na adolescéncia,
conforme a figura 1.

O conjunto para ajuste minimo necessario indicado pelo
DAG, a fim de controlar confundimento, foi composto pelas
variaveis:

Momento 1 - Nascimento

Tabagismo na gestacao: sim ou nao

Sexo da crianca: feminino ou masculino

Idade gestacional imputada em meses

Restricao do crescimento intrauterino, definido por Kra-
mer et al.” com base na razao de peso ao nascimento
calculado pelo aplicativo The Internacional Fetal and
Newbord Growth Consortium for the 21° Century (Inter-
growth 21°t),'" equivalente a razao entre o peso do RN
e a média de peso para IG. Segundo Kramer et al.'” a
razao de peso ao nascimento > 0,85 foi definida como
sem restricao do crescimento intrauterino (RCIU) e razao
de peso ao nascimento < 0,85 foi definida como RCIU
Idade escolar

« Renda familiar em salarios minimos: menor do que um, de
um a menos do que quatro e quatro ou mais

Alturas materna e paterna: variaveis continuas (metros)
e A amamentacdo exclusiva até o sexto més: sim ou ndo,
obtida a partir do tempo de amamentacao e idade da
introducao da alimentacao complementar.

A indicacao dessas variaveis para ajuste minimo ocorreu
baseada no critério da porta de tras, o qual considera a
necessidade de ajuste para uma variavel que € causa comum
a outras duas, em um determinado caminho causal, e nao
indica ajuste para uma variavel calisora, aquela causadora
por outras duas, em um mesmo caminho causal. Por meio
do principio de porta de tras, ajustes equivocados e desne-
cessarios sao evitados nas analises de dados, o que poderia
levar a erros de estimativa.'> 81
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Optou-se pelo metodo de inferéncia causal para a esta
analise em busca de uma maior aproximacao da causali-
dade, bem como a finalidade de eliminar o viés relacionado
a diferencas nas distribuicées das variaveis nos grupos
expostos e ndo expostos. Esse método possibilita ainda
comparar situacdes diferentes no mesmo individuo, ele
é avaliado tanto como tratado (exposto) como nio tra-
tado (nao exposto), visto que os dados e as estimativas
observados (factuais) contribuem para estimar aqueles nao
observados (contrafactuais).?®

Usou-se a técnica de pareamento por escore de propen-
sao do tipo vizinho mais proximo, na qual o individuo tratado
é pareado com o controle que tiver o escore de propen-
sao mais proximo através da rotina nnmatch do comando
teffects. Pareamento por escore de propensao foi usado
para remover viés de selecio associado com diferencas nas
distribuicées das covariaveis no grupo daqueles que sofre-
ram catch-up e aqueles que nao sofreram. Para cada crianca
foi atribuido um peso ou uma propensao de estar no grupo.
De acordo com Rosenbaum e Rubin,?' o escore de propen-
sao € a probabilidade condicional de receber um tratamento
dadas as caracteristicas preestabelecidas, visto que tanto
em amostras grandes como em pequenas € comprovada
sua eficiéncia para remover o viés originado das variaveis
observadas.?

Apos a obtencao da estimativa de efeito causal, foi verifi-
cado o balanceamento por meio da rotina tebalance summ,
para checar se o equilibrio entre os grupos (tratados e ndo
tratados) foi atingido, ou seja, se as variaveis preditoras
apresentaram diferencas padronizadas iguais ou proximas a
zero e taxas de variancias iguais ou proximas a um. O nivel
de significancia adotado foi de 5%. Todas as analises foram
feitas no software Stata 14.0.

O projeto atende aos critérios da Resolucdo n° 466/2012
do Conselho Nacional de Saude e suas complementares. Os

Porcentagem de gordura corporal

Modelo tedrico elaborado pelos autores do tipo vizinho mais proximo da associacao entre catch-up de estatura e massa

entrevistados foram convidados a participar da pesquisa.
Ao concordar, assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido. Foi facultada a desisténcia sem qualquer pre-
juizo para o entrevistado e sua familia em qualquer etapa
da pesquisa. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital Universitario (UFMA) sob parecer
nimero 1.302.489.

Resultados

Dos participantes que retornaram no seguimento aos 18/
19 anos, 73 (24,58%) passaram por catch-up de estatura na
infancia; 16 adolescentes (5,39%) apresentaram massa ossea
abaixo do esperado para a idade. O Z-score médio da coluna
lombar foi —0,34 (+ 1,01).

As caracteristicas gestacionais e socioeconémicas mater-
nas e as caracteristicas das criancas pertencentes a coorte
de acordo com a massa Ossea estdo descritas na tabela 1.

Na andlise ndo ajustada houve associacao entre catch-up
de estatura na idade escolar e a massa 0ssea na adolescéncia
(Coef=0,35; IC 95% 0,085-0,617; p=0,010) (tabela 2).

Apos pareamento por escore de propensao para as varia-
veis propostas pelos modelos teodricos dos DAG, nao foi
observado efeito entre catch-up de estatura na idade e
massa ossea (Coef=0,598; IC 95% —0,116-,313; p=0,101)
(tabela 2). Isso sugere que, apos o pareamento e a remocao
das diferencas em relacdo a altura do pai, altura da
mae, idade gestacional imputada, restricao de crescimento
intrauterino, sexo da crianca, tabagismo na gestacao e renda
familiar na idade escolar, parece nao houver efeito do catch-
-up de estatura na infancia sobre a massa ossea de coluna
lombar na idade adulta jovem. Foi avaliado o balancea-
mento entre os grupos (tabela 3).
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Tabela 1 Caracteristicas maternas e dos participantes e massa 6ssea da Coorte RPS, Sao Luis (MA), 2017
Massa ossea
Variaveis Adequada para idade Abaixo do esperado
N % n %

Cacth-up

Nao 212 94,64 12 5,36

Sim 69 94,52 4 5,48
Aleitamento materno exclusivo

Sim 119 92,97 9 7,03

Nao 131 94,93 7 5,07
Fumo durante a gestacdo

Nao 271 94,76 15 5,24

Sim 10 90,91 1 9,09
Restricdo de crescimento intrauterino

Nao restrito 246 94,98 13 5,02

Restrito 35 92,11 3 7,89
Renda familiar na idade escolar (saldrios minimos)

4 salarios ou mais 22 95,65 1 4,35

1 a 4 salarios 191 93,63 13 6,37

Até 1 salario 57 100,00 0 0,00
Sexo

Masculino 144 91,72 13 8,28

Feminino 137 97,86 3 2,14

Tabela2 Efeito nao ajustado e ajustado do efeito do catch-up de estatura na idade escolar sobre a massa Ossea na adolescéncia,

Sao Luis, 2017

Nao ajustado Ajustado
Coef. IC (95%) p-valor Coef. IC (95%) p-valor
Catch-up 0,351 0,085-0,617 0,010 0,598 =0 117:1,313 0,101

Coef, coeficiente; IC, intervalo de confianca.
Nota: Técnica de pareamento por escore de propenséo.

Discussao

No presente estudo, a analise de dados mostrou que prova-
velmente ndo ha efeito do catch-up de estatura na massa
ossea dos adolescentes (p=0,101). Acredita-se que esse
resultado no limiar da significancia seja devido ao tamanho
da amostra, sobretudo no grupo tratado (73 participantes).
Outra possivel explicacdo seria o fato de analisar uma amos-
tra jovem, o que dificulta perceber possiveis efeitos. Porém,
embora jovens, 16 (5,39%) participantes foram considerados
individuos com massa 0ssea abaixo do esperado para a idade,
chegaram ao Z-score de —2,9 na coluna lombar.

Apesar da perda nos seguimentos, o uso do pareamento
por escore de propensao foi considerado um ponto forte
deste estudo por promover a reducao de vieses associa-
dos com diferencas nas distribuicoes das covariaveis no
grupo de tratados e ndo tratados através do emprego da
técnica de inferéncia causal.

Destaca-se tambéem o fato de a massa ossea ter sido avali-
ada pelo DXA, considerado padrao-ouro. Além disso, a satde

ossea durante os primeiros anos de vida, assim como na
puberdade, € determinante importante da massa 0ssea em
idades mais avancadas e essa avaliacdo precoce foi possivel
neste estudo.

Estudos que relacionam a adolescéncia e a saude dos
0ssos tém conquistado cada vez mais evidéncia em pesqui-
sas internacionais. O periodo da infancia e da adolescéncia
€ caracterizado por taxa de formacdo ossea muito impor-
tante, com predominio da formacao sobre a reabsorcio; na
idade adulta, esses processos estabilizam e, a partir dos
45-50 anos, ocorre predominio da reabsorcao ossea, prin-
cipalmente no sexo feminino.?

Apesar de estudos indicarem associacao entre o catch-
-up na infancia e desfechos adversos na idade adulta,” o
presente estudo, numa amostra de adolescentes, obteve
resultado concordante ao feito por Leunissen et al.® em
uma coorte de 312 adultos jovens, que também nao achou
associacdo entre catch-up de estatura e massa Ossea na
idade adulta. Os autores demonstraram, por meio de regres-
sao linear, que os individuos que nasceram pequenos para a
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Tabela 3  Diferencas padronizadas e taxas de variancias brutas e ajustadas no balanceamento dos grupos, Sdo Luis (MA), 2017
Variaveis Diferencas padronizadas Taxas de variancias

Bruta Ajustada Bruta Ajustada

Altura materna 0,1 0,2 1.2 0,8
Altura paterna 0,1 0,2 1,9 et
Aleitamento materno exclusivo

Nao 0,1 -0,0 1,0 1,0
Fumo durante a gestacao

Sim -0,0 0,0 0,9 1,0
Restricdo de crescimento intrauterino

Restrito 0,8 0,1 53 13
Idade gestacional imputada 0,5 0,4 0,7 0,7
Renda familiar na idade escolar (saldrios minimos)

1 a 4 salarios -0,1 0,0 1,0 0,9

Até 1 salario -0,1 -0,0 0,9 0,9
Sexo

Feminino 0,3 0,1 1,0 1,0

idade gestacional (PIG), com posterior catch-up que resul-
tou em altura normal na idade adulta, nao apresentaram
diferencas nos parametros de massa 0ssea quando compa-
rados com os individuos nascidos adequados para a idade
gestacional (AlG), que alcancaram altura normal (contro-
les).

Ay et al.” também nao observaram associacao entre
catch-up de estatura com a massa ossea do corpo todo
(OR=0,7; 1C 95% 0,25-1,76) e da coluna lombar (OR=0,7; IC
95% 0,26-1,81) em estudo de coorte feito na Holanda com
o objetivo de examinar a associacao entre caracteristicas
familiares, do nascimento, do periodo pos-natal e padroes
de crescimento na vida fetal e infancia com a massa dssea
medida através do DXA em 252 criancas em seis meses.

No entanto, Fewtrell et al.,” ao estudar crescimento,
conteudo e densidade mineral ossea, mostraram uma
associacao do crescimento substancial de altura ocorrido
entre o nascimento e o acompanhamento de recém-nascidos
pré-termo com maior massa ossea. Eles também demonstra-
ram que o comprimento € um forte preditor de massa ossea,
isso sugere que o aprimoramento do crescimento linear pre-
coce pode ser benéfico para a saude ossea.

Com resultado semelhante ao anterior, Mikkola et al.,”®
ao examinar a area 0ssea, o contetido mineral osseo e a den-
sidade mineral dssea em 178 mulheres na idade adulta em
uma coorte de Helsinque, mostraram, por meio de mode-
los de regressao linear, que o crescimento em altura antes
dos sete anos foi associado ao conteldo mineral 6sseo no
colo do fémur (p<0,01) e também ao conteudo mineral
0sseo na coluna vertebral (p <0,05). Concluiram que o apri-
moramento da altura nas meninas & importante para obter
esqueleto maior e consequentemente maior massa ossea.

Resultados como esses reforcam a hipotese levantada
neste estudo, de que a melhoria do crescimento linear em
criancas ?7pode ser importante para maximizar a massa
ossea. Apesar de ndo termos investigado dosagem hormo-
nal, é possivel que o horménio do crescimento, GH e fator
de crescimento insulina-simile tipo 1 (IGF-1), importantes na

manutencao da massa ossea e determinantes do crescimento
osseo longitudinal, da maturacao esquelética e da aquisicao
de massa ossea durante a infancia, adolescéncia e na vida
adulta,”*% possam também participar desse processo por
meio de sua acado sobre a proliferacao e diferenciacao dos
condrocitos na placa de crescimento dos ossos longos,*' pro-
cesso que levaria ao catch-up.

Ainda que a osteoporose seja uma doenca da idade
adulta, ela deve ser prevenida e monitorada, promover-se a
saude Ossea durante toda infancia e a adolescéncia. Ao pedi-
atra caberia a orientacao sobre a importancia de habitos de
vida saudaveis e atividade fisica, com o objetivo de garantir
que a crianca e o adolescente desenvolvam adequada massa
oOssea, prevenir agravo.’? Embora nio tenhamos encontrado
efeito significante do catch-up de estatura na infancia sobre
a massa 6ssea na coluna lombar em uma amostra de ado-
lescentes no nordeste do pais, ressalta-se que este & um
dos primeiros estudos brasileiros a investigar essa tematica,
sugere que novas pesquisas sejam feitas.
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ANEXO A —QUESTIONARIO PERINATAL
) _ ) PESQUISA
SAUDE PERINATAL EM SAO LUIS
Depto Satde Publica (UFMA)
ANEXO ,2
QUESTIONARIO

I. DADOS DE IDENTIFICACAO:

1. Questionario no. _ _

2. Hospital

3. Nome da mae

4. Endereco

5. Bairro

6.Cidade (1) Sao Luis (2) Pago do Lumiar (3) Raposa
(4) Sao José de Ribamar (5) interior (6) outro Estado

7. Area (1) urbana (2) rural (9) ignorada

II. DADOS DEMOGRAFICOS E SOCIAIS:
(em caso de parto multiplo, pular para a pergunta 68)

08. Total de moradores no domicilio: _ _ (nimero)

09. Qual a sua situacio conjugal atual (MAE) ?
(1) casada (2) morando junto  (3) solteira
(4) separada (5) desquitada (6) divorciada
(7) vitva (9) ndo sabe

NUMERO

HOSP

BAIRRO

CIDADE

AREA

TOTAL

SITCONJ
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10. A mae trabalha fora de casa? O que faz ?

(88) nao trabalha (99) nao sabe

Sabe ler e escrever ?

11. Paidacrianga: (1)sim (2)ndo (3) s6 assinar
(9) ignorado

12. Mae: (1) sim (2) ndo (3) s6 assinar (9) ignorado

Até que série estudou na escola ?

13. Pai da crianga:
_série do _ o. grau 03 - superior incompleto
33 - superior completo

99- ignorado

03 - superior incompleto
33 - superior completo
99- ignorado

14. Mae: _ série do _ o. grau

No més passado quanto ganharam as pessoas que
trabalham?

15. CHEFE DE FAMILIA: R$

16. MAE: R$ . . _
17. 3a. pessoa: R$ . . _
18. 4a. pessoa: R$ _ _._ __.__
19. A familia tem outra renda ?

R$

Perguntas de 21a 23 sobre a pessoa de maior renda

20. Qual a pessoa da familia que ganha mais?
(1) pai da crianca (2) mae (3)outro  (9) ndo sabe

21. Qual o setor de atividade onde trabalha (firma) ?
(99=nao sabe)

22. Qual o tipo de trabalho (ocupacdo) que faz, ou que fez
por ultimo ? (99=ndo sabe)

Condicoes da moradia

23. Tipo de casa :
(1) tijolo (2) taipa (3) mista - tijolo e taipa
(4) madeira (5) palha (6) pau a pique
() outro (9) nao sabe

TRABMAE

ESCPAI

ESCMAE

SERIEPAI

SERIEMAE

RENDA

CHEFE

FIRMA

OCUPA

CASA
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24. De onde vem a dgua da casa usada para beber ?
(1) rede publica-dgua encanada (2) pogo artesiano
(3) pogo comum, cacimba (4) rio, riacho,lagoa
(5) chafariz

(6) outro (9) ndo sabe

25. Qual o destino dos dejetos?

(1) rede de esgotos (2) fossa séptica

(3) fossa negra (4) vala
(5) mato (6) maré
( ) outro (9) ndo sabe

26. Onde se joga o lixo fora ?
(1) carro de lixo da prefeitura-Coliseu
(2) terreno baldio
(3) queimado
( ) outro

(4) maré
(9) ndo sabe

III. SAUDE REPRODUTIVA:

27. Qual € a idade da mae da crianca? _ _ (anos completos)

28. Qual € a idade do pai da crianca ?

29. Quantas vezes a Sra.engravidou ? _ _ (incluindo atual)

30. Quantos partos a Sra. teve ? _ _ (incluindo o atual)

31. Quantas cesareas a Sra sofreu ? _ (incluindo a atual)

32. Quantos filhos nascidos vivos a Sra. teve 7 _ _
(incluindo o atual)

33. Quantos filhos nascidos mortos a Sra. teve 7 _ _
(incluindo o atual)

34. Quantos filhos tem atualmente ?
(incluindo o atual)

_ _ (ntimero)

35. Quantos abortos a Sra. teve 7 _ _

36. Quantas criangas pesando menos de 2.500 gramas a Sra.
teve ? (incluindo a atual se for o caso)

AGUA

DEJETOS

LIXO

IDADEMAE

IDPAI

GESTA

PARA

CESA

NASCVIVO

NASCMORT

FILHOS

ABORTO

NBP
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37. Historia Obstétrica: se a mae s6 lembrar do ano codificar 01/07/ano. Se s6 lembrar do

més codificar 15/més/ano.

ABOR TO PAR TO
GEST |DATA ESPON | PROVOC | NASCID | NASCID | TEMPO IDADE
ACAO | DO TANEO | ADO OVIVO |O DE DO
TERMIN MORTO | GESTACA | OBITO
O O (meses) (meses)
1 ]
2 _ /]
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3 AR
4 A

5 AR

6 A

7 A

8 AR

9 A

10 A

11 AR

12 A

13 AR

TOTA | | | | | | [
L

FUMO MATERNO:

38. A Sra. fuma atualmente ?
(1) sim (2) ndo (9) ndo sabe

39. Com que idade comegou a fumar ?

40. H4 quantos anos fuma ?

(00=menos de 1 ano)

41. O que fuma

(1) cigarro (2) cachimbo
(3) charuto (4) cigarro de palha
(5) outro (9) ignorado

42. Quantas vezes por dia a Sra. fumou na gravidez de
<CRIANCA> ?

FUMO PATERNO:

43. O seu companheiro fuma atualmente ?

(1) sim (2) ndo (9) ndo sabe
44. O que fuma ?
(1) cigarro (2) cachimbo
(3) charuto (4) cigarro de palha
(5) outro (9) ignorado

45. Quantas vezes por dia seu companheiro fumou na
gravidez de <CRIANCA> ?

IV. GRAVIDEZ E PRE-NATAL:

46. Data da dltima menstruagdo: ___/ _ /

Se a mae ndo souber informar, aproximar o més

Se ignorado deixar em branco

FUMOMAE

IDFUM

ANOFUM

QUEFUMAM

FGRAVMAE

FUMOPAI

QUEFUMAP

FGRAVPAI

DUM

™

TMTM

TMTM

™

TMTM

™

™

TMTM

TMTMTMTMTMTM



47. Quantas consultas de pré-natal vocé fez durante a
gravidez de <CRIANCA> ?
(00=ndo fez pré-natal)  (99=nao sabe)

48. Quem atendeu ao pré-natal ?
(01) médico (02) enfermeira (03) aux. de enfermagem
(04) parteira leiga ou agente de satide

(05) outro (99) nao sabe
49. Em que més de gravidez iniciou as consultas de pré-
natal ?

_ més (00=antes do 1o. més) (99=ndo sabe)

50. Em que local a Sra. fez o pré-natal ?

(1) SUS publico (2) SUS privado/filantrépico
(3) convénio/seguro-satde (4) particular
(5) outro (9) ndo sabe

51. Recebeu vacina anti-tetdnica durantes as consultas de
pré-natal ? (confirmar no cartdo da gestante)
Quantas doses ? _ doses
(O=ndo recebeu 8=jd era imunizada 9=ndo sabe)

52. Fez exame de sangue para sifilis no pré-natal ?
(1) sim (2)ndao (8) ndo fez pré-natal (9) ndo sabe

53. Fez exame de sangue para saber o tipo do sangue no
pré-natal ?
(1) sim (2)ndo (8) ndo fez pré-natal (9) ndo sabe

54. Doengas maternas durante a gestacao

V. PARTO:

55. Numero de fetos:
(1) feto tnico (2) gémeo (3) trig€meo

56. Quem atendeu ao parto ?
(1) médico (2) enfermeira (3) auxiliar de enfermagem
(4) parteira leiga
( ) outro (9) nao sabe

57. O parto foi:
(1) normal (2) la. cesdrea  (3) cesdrea repetida
(4) férceps  (9) ndo sabe

58. Qual a categoria de atendimento ao parto ?
(1) SUS piblico (2) SUS privado/filantrépico
(3)convénio/seguro-saude (4) particular
(5) outro (9) ndo sabe
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TMTM
PRENATAL
TMTM
FEZPNAT
TMTM
MESPN
™
CATPN
™
TETANO
T™™
SIFILIS
™
TIPAGEM
TMTM
DOENCAL1
TMTM
DOENCA?2
™
FETOS
™
FEZPART
™
PARTO
™
CATN



59. O parto foi realizado pelo mesmo médico que fez o

pré-natal ?

(I)sim  (2)ndo (9) ndo sabe

60. Voce ligou as trompas durante a cesédrea ?

(I) sim (2)ndo (8) ndo fez cesarea

(9) nao sabe

61. Qual o motivo pelo qual vocé ligou as trompas ?

(1) j4 fez muita cesdrea

(2) por problemas de satde. Qual ?
(3) questdes financeiras

(4) ja tinha o nimero de filhos que desejava

(5) outros

(8) ndo fez laqueadura
(9) ndo sabe

62. PESO DA MAE no inicio da gravidez _ _ _._ _ _ g
63. PESO DA MAE no final da gravidez _ _ _._ _ _ g
64. ALTURA DA MAE (medir) ___._cm
65. PERIMETRO BRAQUIAL (medir) __._cm

EM CASO DE OBITO MATERNO:

66. DATA / /

67. Causa basica:

68. Causas associadas:

VI. NASCIMENTO:

69. Sexo (1) Masculino (2) Feminino

70. Nascido (1) vivo  (2) morto (9) ignorado
71. Data de Nascimento _ /[

72. Hora do nascimento _ @

73. PESO AO NASCER ___g
74. COMPRIMENTO AO NASCER _ _._cm

MEDPAR

LAQUEAD

MOTLAQ

PESOMINI
PESOMFIN
ALTURA
PBRAQ
OBITOMA
E
BASICAM
CAUSAMI

CAUSAM2

SEXO

NASC
DATANASC
HORANASC
PESONASC

COMPNASC
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75. COMPRIMENTO 12a24horas _ . cm

76. Quem atendeu a crianca na sala de parto ?
(1) pediatra (2) obstetra (3) anestesista
(4) enfermeira (5) auxiliar de enfermagem
(6) parteira leiga (7) outro (9) ndo sabe

77. Apos o nascimento <KCRIANCA> foi para:
(1) bercinho ao lado da mae (2) bercario comum
(3) bercario de cuidados intermediarios
(4) na cama com a mae (5) UTTI neonatal
(6) outro (9) prejudicado

78. O recém-nascido ja mamou no peito ?
(1) sim (2) ndo (9) nao sabe

79. Foi feito o boletim de Apgar ?
(1) sim (2) ndo (9) ndo sabe

80. Foi feita a avaliacdo da idade gestacional (Capurro) ?
(1) sim (2) ndo (9) nao sabe

81. Qual a data de nascimento do irmao q ue nasceu na sua
gravidez anterior ? _ _/__/

Se for primipara deixar em branco na codificagao.

Obito do filho prévio:

82. O irmdo que nasceu na gravidez anterior faleceu ?
(1)sim  (2)n3o (8) ndotemirmdo (9) ignorado

83. Data do 6bito / /

84. De que morreu o irmao ?

EM CASO DE OBITO PERINATAL E/OU
NEONATAL:

85. DATA / /

86. HORA _ _:

87. Causa basica:

88. Causas associadas:

COMP

SP

TIPOARN

ALEITA

APGAR

CAPURRO

NASCIRM

OBITOIRM

DIAOBIRM

CAUSAOB

DATAOBIT
O

HORAOBIT
O

CAUSABAS

CAUSAI

CAUSA2
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ANEXO B - QUESTIONARIO ABREVIADO NA IDADE ESCOLAR

Estudo da Coorte de Nascidos Vivos de 1994 em Ribeirao Preto
Estudo da Coorte de Nascidos vivos de 1997/98 em Sao Luis
Departamento de Puericultura e Pediatria - FMRP - USP
Departamento de Satde Pablica - UFMA

1. N° de 1dentifiCac@o:......ccueeeruiieiiiieiiieeeiiee ettt e HE RN

(Preenchimento obrigatdrio, nimeros legiveis)

DIA MES ANO
2. Data entrevista : / / (dd/mm/aa) |:||:| |:||:| |:||:|

(Preencher dia, més e ano)

3. Nome do entrevistador:

4. Nome da crianga:

ETIQUETA A
DIA MES

ANO
5. Data de NaSCIMENTO.........ccuvviieeeeeeeeeiiiiieeee e e e e e e e CIC] 0] 0]
6. Hospital em que nasceu e nimero de ordem ao nascer..................... (] IO
7. Sexo: 1. masculino () 2. feminino ( ) []
(Copiar da ficha de nascimento) L]
Idade
8. Nome da
4012 USRS
(Nome completo, sem abreviaturas)
9. Idade da mae quando entrevistado nasceu................. anos ]
[]
(Numero legivel em anos - copiar da ficha de nascimento)

A4. Qual a altura da mae biolégica de NC?
# cm

888. NAO SABE L]

AS. Qual a altura do pai bioldgico de NC?
# cm
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888. NAO SABE HEN

A6. Como voce considera a cor de NC? Isto € de cor branca, negra... (mostrar uma lista para o
entrevistado).

1. BRANCA 2. PRETA/NEGRA 3. PARDA/ MULATA/
CABOCLA/MORENA
4. AMARELO/ORIENTAL 5. INDIGENA | | 6. OUTROS
7. NAO SABE 8. NAO SE APLICA ]
PARTE B

CARACTERISTICAS DA ESCOLARIDADE DA CRIANCA

o ~ PARTEC )
SITUACAO SOCIO ECONOMICA, OCUPACAO e EDUCACAO DOS PAIS

As perguntas a seguir t€m a finalidade de caracterizar a situacdo econdmica da familia.
C1. Quantas pessoas contribuem para o orcamento familiar, isto é, que ajudam nas despesas

da casa?
# individuos

| 83. NAO SABE 0

Nos informe a relagc@o de cada uma destas pessoas com NC, isto €, se € tio primo, avo e etc.
Comece por aquela pessoa que mais contribui para o orcamento da familia de NC.
NOME PARENTESCO

C2a.
C2b.
C2c.
C2d.
C2e. L]

C3. Quem € a pessoa que mais contribui para o orcamento da familia de NC?
# (escreva a relagdo familiar com NC)

88. NAO SABE 0]

C4a. Qual a ocupacido atual (ou no que trabalha) de quem mais contribui para o orcamento
familiar?

[

Escrever de maneira clara. Por exemplo: pedreiro, dono de padaria, médico, etc. Se
Jor aposentado, colocar a iiltima atividade.

[




C4b. Qual a situagdo de trabalho da pessoa que mais contribui para o orgamento?
1. empregado com carteira assinada
2. empregado sem carteira ou terceirizada
3. auténomo
4. proprietdrio
5. desempregado
6. do lar

[

SE O CHEFE DE FAMILIA FOR A MAE DE NC APENAS COPIE
AS RESPOSTAS ACIMA E PASSE PARA A QUESTAO Cé

C5a. Qual a ocupacdo atual da mae?

[
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[

Escrever de maneira clara. Por exemplo: do lar, pedreiro, dono de padaria, médico, etc. Se

Jor aposentado, colocar a iiltima atividade.

C5b. Qual a situagdo de trabalho da mae?
1. empregada com carteira assinada
2. empregada sem carteira ou terceirizada
3. autonoma
4. proprietdria
5. desempregada
6. do lar

[

C6. Considerando-se o total de rendimentos de todos que contribuem para o orcamento da casa,
vocé tem idéia do quanto, em média, é o rendimento total da familia? Em qual faixa salarial vocé enquadra sua familia?

1. Menos de R$ 260,00
2. R$260.00 a519.00

3. R$ 520,00 a 1039,00
4. R$ 1039.00 a 2599.99

5. R$ 2600,00 a 5200,00

6. > R$ 5200,00
8. NAO SABE

PARTE D
ESCOLARIDADE DOS PAIS

Agora vamos fazer algumas perguntas sobre escolaridade do chefe de familia (isto €, a pessoa
de maior renda) que vocé identificou anteriormente. Vocé se lembra quem era a pessoa que
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vocé indentificou como sendo aquela que mais contribui para a renda da familia de NC?
Quem era essa pessoa?

Confira a resposta com a pdgina 6. Se for diferente, peca para o respondente decidir
quem ele realmente considera como o chefe de familia contribuindo com a maior renda.
Se for necessdrio, refaca as perguntas anteriores.

D1. O chefe de familia sabe ler € escrever?

| 8.NAO SABE | O

D2. Qual o nivel de escolaridade completo do chefe da familia? (Considere apenas o nivel de
escolaridade que ele completou).

| 1. NUNCA FREQUENTOU |
| 2. PRIMARIO COMPLETO (PRIMEIRA A QUARTA SERIE) |
| 3. GINASIO COMPLETO (QUINTA A OITAVA SERIE) |

4. ENSINO MEDIO COMPLETO (COLEGIAL, SEGUNDO GRAU,
TECNICO PROFISSIONALIZANTE)

| 5. SUPERIOR (COMPLETO) |
| 6. POS GRADUACAO (COMPLETO) — especifique |
| 8. NAO SABE |

D3. A mae de NC sabe ler e escrever?

| 8.NAO SABE_| O

D4. Qual o nivel de escolaridade completo da mae da crianga? (Considere apenas o nivel de
escolaridade que ela completou).

| 1. NUNCA FREQUENTOU |
[ 2. PRIMARIO COMPLETO (PRIMEIRA A QUARTA SERIE) |

| 3. GINASIO COMPLETO (QUINTA A OITAVA SERIE) \

4. ENSINO MEDIO COMPLETO (COLEGIAL, SEGUNDO GRAU,
TECNICO PROFISSIONALIZANTE)

| 5. SUPERIOR (COMPLETO) \
| 6. POS GRADUACAO (COMPLETO) — especifique |
| 8. NAO SABE |




) PARTE F
SAUDE GERAL E CRESCIMENTO DA CRIANCA

As perguntas a seguir serdo sobre aspectos da saidde geral e de crescimento da (o) NC, além

de altura dos pais.

89

F2. A crianga foi alguma vez amamentada no peito, ou recebeu leite de peito de banco de leite

[

alguma vez?

| 8. NAO SABE
| |

PASSE PARA A QUESTAO F4

]

F3. Quantos anos/meses ou dias a criang¢a tinha quando recebeu qualquer outro alimento

(semi-s6lido) que nao fosse leite materno, 4gua ou chi?

77.NAO SE APLICA 2.NAO SABE

(Escrever por extenso se dias, meses ou anos)

L]

F4. Quantos anos/meses/dias a crianga tinha quando comegou a ser alimentado(a) com outro

leite que ndo fosse o materno?

77.NAO SE APLICA 2.NAO SABE

(Escrever por extenso se dias, meses ou anos)

L]

\ O codificador devera transformar a resposta para meses \

F5. Quantos anos/meses ou dias a crianga tinha quando comegou a comer comida s6lida em

pedacos sem ser batido no liquidificador?

77. NAO SE APLICA 2.NAO SABE

F6. NC alguma vez usou mamadeira?
.sSM | [2.NAO | | 8. NAO SABE

' '

PASSE PARA A QUESTAO F11

F7. Com quantos dias/meses ou anos NC comegou a usar mamadeira?

(Escrever por extenso se dias, meses ou anos)

L]

(Escrever por extenso se dias, meses ou anos)
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77. NAO SE APLICA 88.NAO SABE L]

F8.Com quantos dias/meses ou anos NC parou de usar mamadeira?
(Escrever por extenso se dias, meses ou anos)

77. NAO SE APLICA 88.NAO SABE L]

F9. Em geral a mamadeira de NC continha leite puro sem acticar, com agticar ou
achocolatados como Toddy®/Nescau®.

1. LEITE PURO SEM ACUCAR /CHA SEM ACUCAR

2. LEITE COM ACUCAR/CHA COM ACUCAR

3. LEITE COM CHOCOLATE TIPO TODDY /NESCAU OU SIMILARES

4. OUTROS

8. NAO SABE []
K4. PeSO (KZ) w.vvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeevee s H RN
K5, AU (CIMN) +eveeeeeeee ettt HE RN

K6. IMC (calculado — KG/M?) ...oevovvveeeeeeeeeeen. HEN



ANEXO C - QUESTIONARIO ABREVIADO NA ADOLESCENCIA

Confidential

Questionario Geral 1

Chawe do participanbe

Confidantia/

DeDdsh. Quanto wook repebeu decorments de mesada,

pensho ou gualquer outra fonte de renda que nbo
sija o trabalha?

D050, Mo mis pastadn, quantss peiinas gque moram
contiga receheram Hngﬂm rerrduF?ElLEmI:rllrdn que inclui
salariofaposentsdoriatoles

farmiliahi fogramas sociais para

jovensiputro beneficio social)

D050a. Qual renda de [peral_d024a] 7

D050b. Qual rerda de [geral 9024b] 7

D050c. Qual renda de [geral di2de] ¥

03504, Qual renda de [geral d0244d] T

D506, Qual renda de [geral d02d4e] 7

D050, Gual renda de [geral_d024r] 7

D050g. Qual renda de [geral d024g] 7

D050h. CQual renda de [geral d024h] 7

D500 Crual renda de [geral_doz24i] 7

183016 bEcll

(T NBo sabe

L NBo sabe

|pessass)

[ HBo Lei

[ HBa sei

[J NBe sei

[ HBo sei

[] Mo sei

[J Mo sei

O HBo sei

[ MBa sei

[ HBo Lei

IS puang

Coonte RPS
Faga I o 71

Page 11 o 51

fEDCap

91
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Confidential
Fage 12 of 1

DW0S0]. Qual rends de [geral_d024j] 7

[ MBo sei

D051, No mis passado a familia teve outra fonte de renda’ [Aldm dessas que voob j& falou). Lembrando que precsa
somar cada quantia & colocar o valar intal.
3 5im

Héo

N sabw

Dd051a. Guanto?

() NBo sabe

D052, No mis padiado alguém que mora contigo recebey algum beneficio social coma, par exemplo, S&gurd
deismprego, aposentadonia, bolsa familia, peraBo?

Sim

]
(03 Mo sabe

D52a Sequri-desemprago’
Sim
Nio
3 Mo gake
DO52h. Aposentadaria (dade, tempo de conbribuicho, deficiéncia ou invalidez]?
3 &im
Mo
Mo sabe
Dad52e. LOAS (idota ou deficiente]?
Sim
Mao
(O Mo sabe

D052, Bolea familia?

3 8im
) Nio
) Nio sabe

D52, Pensio por morte ou doenca especifical

(T Eim
Mo
Hio sabe

DO52p. Outre?
Sim
ES

(71 o sabe

D52pa. Qual?

1RRAI016 L1l e e e g *EDC.EFI
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Confidentizi
Fage 23 o 31

D157, Durante o mis pasiado, quantas vezes vool teve dificuldade para ficar acordadolal enguanto dingia, se
alimentava ou estava em alguma atividade social? (ler opgies)

8 Nerhuma durante o més passado

MErses Que Lma Wz por Semana
Uma ow duas veres por Semana
Triis ou MAKE vEres por Semana

D15&. Durante o mi ;;F-ud-u qual o grau de dificuldade gue vocl teve para e manter bem dispatiods & realizar
Suas tarefast [her opobes)

3 Nerhuma dificuldads

() Powca dificuldade
Dificubdade moderada
Muita dificuldads

D155, |4 Ihe disteram que, quando vocd dorme, vérias vezes deixa de respirar por algurs momentos?

Sim
M

REMEDIOS

D160 Alguma ver na vida, wool tamou algum remédio com cofticoide ou cortBonat

3 Sim
& Nao
() NBo sabe

D161, Por quanto tempo wook usa ou uSou estefs) remédiols]?

Ancd: |valores limitados abd 18 ancs - idadsa
coorte)

Meses: (yvalores limitados sté 11 meses)

Dias: [walored imitados até 79 dias)

D16ZE. Hos Gltimes trds meses, yoc® tomouw algum remédio, com corticoide ou cortisonat

3 Sim

{1 NEo
Nio se aplica
Wi sa

D16Za. Por quanto tempo vool tomou ou boma este|s) remdédials)?

Mesps: [valores limtados std 11 mesasg)

Dias: [walores imitados até 79 dias)

D16%. Hos dltimes 15 dizs vocd utou algum remédio, que nbo tenha sido remédio para darmir?

3 Gim
) Nio
) Nao sabe

O16%-1. Quantas remddias 7

Dil6Zs. QuallE) nomeld) dols) remddiols)?
Dl6%-1a

Dl63-2a

A/AI016 LE:1 e e e *EDCHP
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Confidential
Convts PG
Fuga [ of J
Questionario Geral 2
Chawe do participante
Inicio guestiondrio geral 2
BLOCO G - ATIVIDADE FISICA
#s perguntas 142 & L1453 nda devemn ser feitas a0 entrevistadafa. Apenas obsere & anote.
L1432, Ofa powem tem alquma limitag Sofdeficidncia MBa
fisical|obaenme & analbe): Eim
L143. Qual & Emitachoideficidngia fisica do tadeirant= tetraplégicn
jorremT [obServe & respanda): tadeirarte paraplégica ou amputscho dos dois

membiros inferiones
Ch amputacofstrofia de pelo menos um membno
superior
amputagio de wm membrg inferior
deficiencia visual

AGORA VAMOS CONVERSAR SOBRE ATIVIDADES FISICAS. PARA RESPONDER ESSAS PERGUNTAS VOCE DEVE SARER
GILIE:

ATIWVIDADES FISICAS FORTES OU WIGOROSAS SAD AS QUE PRECISAM DE UM GRANDE ESFORCO FISIOD E QUE FAZEM
RESPIRAR MUITO kA5 FORTE QUE O NORMAL

ATIVIDADES FISICAS MODERADAS SA0 AQUELAS QUE EXIGEM ALGUM ESFORCD FISICD E GUE FAZEM RESMAAR UM
POLCD MAES FORTE QUE O NCRsEL

1ARRI0I6 L& 1L e proieliedian. g *EDEHFI




—onfidential
Page 2 of 30

EM TODAS AS PERGUNTAS SOBRE ATIVIDADE FESICA, RESPOMNDA SOMENTE SOBRE AQUELAS QUE DURARAM PELD
MENGS 10 MINUTOS SEGLIDOE

SLO11. Em quanbod disd da semans ool CAMINMEOU par
pela menes 10 minubos continues em casa ou no (Lias por Semana]
trabalha, coma farma de trangporte para ir de um

lugar para outra, por lazer, por pracer ou cama forma
de exerclca? (0= Htrﬂ'r..lmrm

SL011a. Nos dias em gue vocd caminhou por pelo menos
10 minutos continuos quanto tempo no total vocd
gasbou caminhanda por dia?

D190, Em quanbos dias da dltima semana wook
reafizou stividades MODERADAS por pelo menos 10 DA% por semana)
minutes continuas, como por exemplo pedslar leve na

bicicleta, nadar, dangar, farer gindstica serdbica

lee, jogar whilsi reprastive, CAMagar peiod |ees,

farer servigos domEsticos na casa, no guintal cu no

jardim comao varrer, aspirar, cuidar do fardim ou

quakguer strvidade gue fez aumentar moderasdaments s

respiracBo ou batimentos do coradio (POR FAVOR

fUrEI CAMINHADA] (0 = Menham)

D150a Nes dizs em que vocd fier estas atividades
moderadas por pelo menos 10 minubos continuos,
gquanto tempo no botal vocd gastou fazendo esias
atividades por dia?

D190, Em quanbos dias da dltime semana vook
realizou stividsdes VIGOROSAS por pelo mencd 10 iDias por Semana]
i nutns MMMP“*WM- Farer

ginfstica serdbica, jogar futebal, pedalar ripida

ra bicicheta, jogar basquete, fazer servicos

damé=ticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar

ria jardim, carregar peiod elevados ou qualjuer

atividade fer surmentar MUIMO Sua r au

hﬂli'l'lll'ﬂ.l:g‘:: coragho. (= Menhum] L

D1508. Nos dizs em que wocd fer edtas atividades
vigarosas por pelo meras 10 minutos continuas,
fguanto tempa no total vocd gastou fazerdo esas
atividachs, por dia?

ESTAS ULTIMAS QUESTOES S50 SOBRE O TEMPO QUE WVOCE PERMANECE SENTADC TODO DA, MO TRARAL KO, M&
ESCOLA OU FROULDADE, EM CA5s E DURANTE SEU TEMPO LIVRE. ISTO INCLLI O TEMPO SENTADO ESTUDANDO,
SENTADO ENCUANTO DESCANSA, FAZENDD DE CASA, VISITANDO UM AMIGO, LENDO, SENTADD OU DETADD
ASSISTINDGO TW. MEAD INCLLIA O TEMPO GASTO AL DURANTE O TRANSPORTE EM Gl BLUS OU CARRO.

SLO12. Guanba be i total wook 8 sentado
duranbe wm dia tﬁm]‘ .

SL012a. Cuanto LEmipd fa botal wocd Fasia sentada
durante wm dia de final de semanal

AGORA WVAMOS FATER OUTRAS PERGUNTAS SOBRE AS MODALIDADES DE ATIVIDWDE FISICA...

CIUANTOS DLAS POR SEMAMS E QUANTO TEMPO POR DL, EM MEDLA, VOCE PRATICOU WA SEMANA PASSADS CADM
LMA DAS ATIVIDADES ABAINOT CASO TEMHA PRATICADC AL GUMA ATIVIDADE FISICA QUE NED ESTEL LISTADA
ARAIND, ESCREVA O[S) NOME(S) Dals) ATRIDADELS) NO ESPACD RESERVADD NO FIAL D LISTA [LINHAS EM

BRARCO]).

D194, Musculacho 2 Siiri
MEo
WBo sei

L1594, Dias da semana

LEREIE 1L A e IR *EDEan
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D184, Horas & minutos

D155, Treinamento funcional {puxar, empurrar,
arremedsgar, saltar e correr, elistions, bolas &
pesos e1ch

D195 Digt da semana

0195 Horad & minutos

D196, Gindstica na academia, comao aendhica, jump,
lecalizada, rumba step etc)

D186 Dias da semana

D186 Horas & minutos

0197, Ginastics wohre bicidets comao BPM, hike
irdoar ou Spinning etc

01897 Dias da semana

01497 Horas & minutos

D198, |arr, baké, danga modema, hip Fop & outras
Lipes danga

D198 Digt da semana

LACA0I6 L1l

[ MBo sei

[ HBo sei

i} Sim
_ NBo
) NBo sei

O HBo sei

O MBo sei

) Simi
() MBa
) NBo sei

O MBo sei

[ MBo sei

) Sim
) NBo
> NBo sei

[ MBo sei
O MBo sei

3y Sim
L} NBo
() NBo Sei

[ HBo sei

AR pEECTeSCap sy

Faga 3 of 0

fEDCap
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D198 Horas & minubos

D199, Aules de wbhga ou pilates

01599 Dias da semana

D199 Horas @ minubos

C200. Camirhada na edeira

D200 Dias da semana

D200 Horas & minubos

C20). Carrida na esteira

L2001 Dias da semana

D200 Horas & minubos

C202. Carrida ao ar e

D202 Diat da semana

L2023 Horas & minutos

1806 LE 11

[] MBa sei

¥ Sim
)y NBa
T HBo sei

[] WBo sei

[] MBa sei

Ty Sim
Cr NBo
2 NBo sei

[] MBa sei

O HBo sei

Cr Sim
> NBo
C NBo sei

O HBa sei

O HBo sei

¥ Sim
"y NBa
Oy NBo Sei

O HBo sei

A eC el afu s

Faga d of J0

fEDCan
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D203, Andar de bicicleta

D203 Dias da semana

D203 Horas & minutos

D20 Lutas de judd, karatd, capoeira, booas, MMA,
jiu-jitsu & putras?

D204 Dias da semana

D204 Horas & minubos

D205, Futebal, futsal, futebol de praia

D205 Dias da semana

D205 Horas & minutos

D206, Hardebol

D206 Dias dia semana

D206 Horas @ minutos

180016 L 11

O HBa sei

) Sim
) NBo
(C NBo sei

[ MBa sei

O HBEo sei

3 Sim
) NBa
) HBo sei

O Hao sei

[ MBao sei
O Sim
2 NBo e

[J NBo sei

[J Mo sei

3 Simi
) NBo
() MBo e

[ MBa sei

O HBEo sei

A piofaciresSiapang

Paga § of 20

fEpcap
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L2211 Digs da semana

L2211 Horas & minubod

D212, Outras Atividades nda perguntadash

C212a. Quantas?
L21% 1. Qual stividsde?

D214-1. Digt na semana

C215-1. Horas & minutos

D21%-2. Qual siividsda?

D214-2. Digt na semana

L2152, Horas & minutos

D21%-3. Qual siividsda?

C214-3. Dias na semana

02153, Horas & minutos

180016 L1l

[ MBo sei

[ MBao sei

) Sim
) NBa
y MBo e

O HEo ei

[ MBao sei

O WBo sei

O HBEo ei

O WBo sei

[] WBo sei

A e IreSCapag

Faga T aff 20

fEDCap
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Page 14 of 20

BLOCO | - FUMD

AGORA VAMOS CONVERSAR SOBRE CIGARROS [FLIMC]

D229, Viacd ja teve o costume de fumar cigano peko menas uma vex por Semanai

3 Sim
& NEo

D2 2%, Com que idade vock comegou & fumar cigamo?

3 NBo sabe
D230, Wack ainda fuma cigamal

Sim
MEao

D2 30a. Cuantos dizs vocl fumou cigamo na Gltima semana’

Menhum
Umi

i) Do
Triig
Quabio
Cinco
S

() et

() NBo sabe

D231, Wock usou algum remédio, sdesivo, chiclete de nicotina ou akyuma outra coisa para ajudar a parar de fumar?

() Sim
i) Mo

SL015. Cuantas cigants fuma por dial

D232, Cam que idade vood parou de fumar?

73 NBo sk

D23%a Em média, quantos cigamos vocl fumava par dia?
Cigarrosidia:

MBo sake

HBo se aplica
Cigarmos/eemana:

NBo sabe

NBo se aplica

LiE2. Desde do ano passado, voob e sentiu discriminadala em algum local ou por alguma pessoa por...

Li25A. Sus corf du ragat

7y Sim
Hio
N0 sake
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Paga § of 22
"AGORA VOU PERGUNTAR SOBRE LEITE E DERIVADDS"
Numca ou  1:3u mes 1k Pl S8 1k 3 Fu dla =55 dla
< 1ajreds SETANI  SMana Semana
Leite de vaca (liquida ou ph). o O O o 0 o O i
Qual & 3 sus frequénga
corguma’
1 capo média ou 2 calheres de sopa pb I:I'IF.-;:LEE
Mais
Ma mador das vered, gue tipo de leibe vocl i Integral
Semi
Desnatada
Sem lachaie
Ma maiora das vepss, vood wEa socar no leite? Sim
KEa, nada
Pensando em 3 colheres de cha de acicar, vook usa Menos
igual, mencs ou maiE? lgual
) Mai
Numza ou  1:3x mls 1k ] S0 1k i3 F&u dia 5 dia
= Lijreds SETENA  Semana Semana

Ingurte. Cual & & s frequénicia L o} o o O 9] o o

de cansumad

1 papo média ou 2 potes ou 1 gamrafinka ) Mences
i
Mais.
Ma maiora das vered, vool toma o igurte: glcrn lactase
ek
Light
Hormal
Nurcacu  1-3x mes 1k 4a SN lecia Z-8u dia =5K dia
= Lighmels SETEna Semana  seEmand
Crugife. Qual & B sus Freguinga 0 ] O o O L o L
de cansumod
1 fatia 8 Meancs
& Met
Na maiofia das veses, que lipo de gueijo vocl come: () RacokaMinas
Mutsarela
Prato
Numca ou 1-3x mels 1x 4x S 1x cia Z-dndla  Ebxdla
< 1ijmils SHTEN  SHMana  SEmand

Requeijbo Light ou Normal. Qual = D) o O ] O [ o o
& & sus frequéncia de condumo’?

1 ool sopa Mencs

IRRE036 113 i *EDCap



Dxa

Chawe dio participante

Wock é [mame_criancal?

Hordrio de inicio

Apenas abserve: 0 panticipante possui alguma

lirmita &o fiica (deficientes fsicos,

cadairantes, ebc) cu outra cordicBo que impega a

realizacbo do exame?

Wou te fazer algumas perguntas antes. de faremos este teste:

Wock estd gravidat

Vool passui alguma protese de metal (placs, pird ou

Faste) ou siliconey

Vool wtiliza algum objeta, que nbo seja vitivel de

metal coma piercing?
Masis muicular (kg

Tatal no corpo inbeira [Z-2core):

Total das meddias do fémur [Z-aCore):

Total da média de L1-Ld (Z-eoare):

MED REALIZAR EXAME
Status da DXA

MENI01E 1313

ANEXO D — QUESTIONARIO DXA (COORTES RPS)
Zonfigential

(Cy Ay |usiny Lopes Cnue
8 a Caroline Abrey Arsujo
Alire Oliveira Diniz
Lidia Maria Castro Rodim
Liiane dos Santos Rodrigues
Camila Dominici
Camila Aolim
Edivaldo Firhein
Thamnislle Pereira
Ana Caroline Mendes Ramaos
Leticia Michely Mugnaini
Reafise] Ferreira Munes
Ermance] Cataring Serra
Oy Bianca Wictoria de Fatima
8 Luodfia de fesus Pinhairo
|acileis Silva dod Samos
Manica Araujo Batalha
Reafae] Oliveira da Costa Finto
) Alenice Balata
Euliria Trindade Costa
Lirwi Lima Crosts
Eliva Miranda Coats
Ana Carolina Ribein
(Cy Pollyana Oliveira Marinka
8 Livia dos Sanbod Rodrigues
Eizama Conceigla Rocha
() Carlies Césgsin l:hm:lm Silva

) Sim
) NBo

) Sim
) NBo
() Sim
2 NBo
Sim
HEo

) Reslizadn
() NBo Realizada

W prejecinesScapeiy

Paga | a2

fEDCap
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ANEXO E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (COORTES
RPS)
ANEXO 1

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

NOME DA PESQUISA: “Determinantes ao longo do ciclo vital da obesidade,

precursores de doengas cronicas, capital humano e saide mental”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Prof. Dr. Antonio Augusto Moura da Silva

TELEFONES PARA CONTATO: (98) 32729681/32729675.

PATROCINADOR FINANCEIRO DA PESQUISA: MINISTERIO DA SAUDE -
DEPARTAMENTO DE CIENCIA E TECNOLOGIA (DECIT)

OBJETIVOS DA PESQUISA:

Somos um grupo de pesquisadores da Universidade Federal do Maranhdo (UFMA) e
estamos dando continuidade a uma pesquisa iniciada nos anos de 1997/98, com criangas
nascidas de marco de 1997 a fevereiro de 1998, para avaliar sua satide e analisar dados que
possam auxiliar no entendimento das questdes de saide da populacdo atual. Convidamos
voce, que ja foi avaliado por nds na ocasido do nascimento, a participar novamente desta
pesquisa.

Este € um formulério de consentimento, que fornece informagdes sobre a pesquisa. Se
concordar em participar, vocé deverd assinar este formuldrio.

Antes de conhecer a pesquisa, € importante saber o seguinte:

*  Voceé estd participando voluntariamente. Nao é obrigatdrio participar da pesquisa.

* Vocé pode decidir ndo participar ou desistir de participar da pesquisa a qualquer

momento.

* Esta pesquisa estd sendo conduzida com individuos que nasceram nos anos de

1997/98, que foram avaliados aos 07/09 anos. Este € o terceiro momento deste grande
estudo. Portanto, gostariamos que vocé participasse novamente como voluntario(a),

nos ajudando neste estudo.
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* Ressaltamos que, da mesma forma que foi muito importante a sua participacdo nos
outros momentos da pesquisa, sua participacdo agora ¢ muito importante para que as
informacdes obtidas possam contribuir para o conhecimento mais completo da sua
saude.

«  Afirmamos ainda que a pesquisa s6 serd iniciada ap6s aprovacdo do Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital Universitirio da Universidade Federal do Maranhdo.
Comités de Etica sio colegiados interdisciplinares e independentes, de relevancia
publica, de cardter consultivo, deliberativo e educativo, criados para garantir a
protecdo dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para
contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos.

* Este termo de consentimento livre e esclarecido serd rubricado em todas as suas
paginas e assinadas, ao seu término, por vocé€, ou por seu representante legal, assim
como pelo pesquisador responsavel, ou membro da equipe.

» Este termo de consentimento livre e esclarecido foi elaborado em duas vias, sendo que

uma ficard com o pesquisador responsdvel e outra com voce.

O QUE DEVO FAZER PARA PARTICIPAR DESTA PESQUISA?

Se vocé concordar em participar desta pesquisa, vocé€ responderd a algumas perguntas
sobre situacdo sociodemogrifica, serd avaliado seu crescimento fisico e o seu
desenvolvimento. Serdo realizados exames clinicos (medidas antropométricas, de composi¢ao
corporal), laboratoriais (coleta de sangue) e exame dos dentes para nos fornecer informagdes

mais completas sobre sua saude.

QUAIS SAO OS RISCOS DA PESQUISA?

Os profissionais que realizardo as entrevistas e os exames sao treinados para as tarefas. Os
questiondrios podem conter algumas perguntas que lhe causem incomodo ao responder.
Reiteramos que o estudo ndo apresenta nenhum risco fisico, entretanto o participante podera
sentir algum desconforto ou constrangimento pelo tempo gasto no preenchimento do
questiondrio. Nesta ocorréncia serd dada a oportunidade de interromper sua participacdo, se
assim desejar, e retornid-la em outro periodo ou interrompe-la definitivamente sem nenhum
tipo de Onus.

Comunicamos que serdo colhidos 15 mL de sangue no braco através da utilizacdo de

materiais novos, estéreis e descartdveis, por pessoal habilitado e especializado. As amostras
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para andlise molecular serdo retiradas das mesmas amostras coletadas, sem a necessidade de
coletas adicionais. A coleta do material poderd deixar uma pequena mancha roxa, mas que
desaparecerd rapidamente. Serd tomado todo o cuidado técnico para que isso ndo aconteca
como leve compressdo no local, colocagdo de adesivo estéril no local da puncdo, brago

levantado por alguns minutos apds a coleta, além dos cuidados para evitar infeccao.

HA BENEFICIOS EM PARTICIPAR DESTA PESQUISA?

H4 beneficios em participar deste estudo. A avaliagdo de sua saide € sempre muito
importante, sendo uma oportunidade de orientacdo em caso de ddvidas e questionamentos
sobre sua saude. Se houver alguma alteracdo detectada vocé serd encaminhado(a) para
tratamento. A sua participacdo vai nos ajudar a entender alguns problemas de saide dos
jovens que poderdo ser prevenidos no futuro. O sigilo de todas as informacdes serd garantido,
nenhum dado que permita sua identificacdo serd fornecido. Quando este estudo acabar, os
resultados serdo discutidos com outros pesquisadores e divulgados para que muitas pessoas se
beneficiem desse conhecimento, mas sem identificar sua participa¢dao no estudo. Além disso,
ainda poderd ainda contribuir com novas estratégias para o melhoramento do processo de

saude de muitas pessoas.

E A CONFIDENCIALIDADE?

Os registros referentes a voc€ permanecerdao confidenciais. Vocé serd identificado por um
codigo, e suas informagdes pessoais contidas nos registros niao serdo divulgadas sem sua
expressa autorizacdo. Além disso, no caso de publicacdo deste estudo, ndo serdo utilizados
seus nomes ou qualquer dado que os identifiquem. As pessoas que podem examinar seus
registros sdo: o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitirio, a equipe de
pesquisadores e 0os monitores da pesquisa.

Vocé terd total acesso aos seus resultados de exames e avaliacdes, sendo disponibilizados

apos a realizacdo dessas avaliacdes, e sempre que houver seu interesse em conhecer.

O QUE FACO EM CASO DE DUVIDAS OU PROBLEMAS?
Para solucionar duvidas relativas a este estudo ou a uma lesdo relacionada a pesquisa,
entre em contato com os Profs. Drs: Antonio Augusto Moura da Silva ou Vanda Maria

Ferreira Simoes ou Rosangela Fernandes Lucena Batista (98) 3272-9681, das 8:00 as 18 horas
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Para obter informacdes sobre seus direitos como objeto de pesquisa, entre em contato
com: Presidente do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario da Universidade
Federal do Maranhao pelo telefone (98) 2109- 1250.

Endereco do CEP-HUUFMA: Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitério.
Telefone (98) 2109 1250, endereco Rua Barao de Itapary, 227, quarto andar, Centro, Sao Luis-
MA. CEP- 65.020-070.

Se voceé entendeu a explicacdo e concorda voluntariamente em participar deste estudo, por
favor, assine abaixo. Uma cépia ficard com vocé e a outra com o pesquisador responsavel. A
participacao € voluntdria e vocé€ pode deixar a pesquisa em qualquer momento, sem ter que

dar qualquer justificativa ou ser penalizado.

Agradecemos muito a sua colaboragdo.

ASSINATURAS:

Nome do voluntario:

Assinatura do voluntario:

Data: / /

Nome do Pesquisador:

Assinatura do Pesquisador:

Data: / /
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ANEXO F - NORMAS DO JORNAL DE PEDIATRIA

Submissdo de Arquivos

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

O Jornal de Pediatria publica resultados de investigacdo clinica em pediatria e,
excepcionalmente, de investigacdo cientifica bédsica. Aceita-se a submissdo de artigos em
portugués e inglés (http://ees.elsevier.com/jped). Na versdo impressa da revista, os artigos sao
publicados em inglés. No site, todos os artigos sdo publicados em portugués e inglés, tanto em
HTML quanto em PDF. A grafia adotada € a do inglés americano. Por isso, recomenda-se que
os autores utilizem a lingua com a qual se sintam mais confortdveis e confiantes de que se
comunicam com mais clareza. Se um determinado artigo foi escrito originalmente em
portugués, ndo deve ser submetido em inglés, a ndo ser que se trate de uma tradu¢do com
qualidade profissional.

Observacao importante: A lingua oficial de publicacdo do Jornal de Pediatria € o

inglés e todo o site de submissao é apresentado exclusivamente em inglés.

Diretrizes para a preparacao do original

Processo de revisao (Peer review)

Todo o contetddo publicado pelo Jornal de Pediatria passa por processo de revisao
por especialistas (peer review). Cada artigo submetido para apreciacdo € encaminhado aos
editores, que fazem uma revisao inicial quanto aos padrées minimos de exigéncia do Jornal de
Pediatria e ao atendimento de todas as normas requeridas para envio dos originais. A seguir,
remetem o artigo a dois revisores especialistas na 4rea pertinente, selecionados de um
cadastro de revisores. Os revisores sdo sempre de instituicdes diferentes da instituicdo de

origem do artigo e sdo cegos quanto a identidade dos autores e ao local de origem do trabalho.
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Ap06s receber ambos os pareceres, o Conselho Editorial os avalia e decide pela aceitacdo do
artigo sem modificacdes, pela recusa ou pela devolugdo aos autores com as sugestdes de
modifica¢des. Conforme a necessidade, um determinado artigo pode retornar vérias vezes aos
autores para esclarecimentos e, a qualquer momento, pode ter sua recusa determinada. Cada

versdo € sempre analisada pelo Conselho Editorial, que detém o poder da decisao final.

Tipos de artigos publicados

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

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

Artigos que relatam ensaios clinicos com intervengdo terapéutica (clinical trials)
devem ser registrados em um dos Registros de Ensaios Clinicos listados pela Organizagao
Mundial da Saudde e pelo International Committee of Medical Journal Editors. Na auséncia de
um registro latino-americano, o Jornal de Pediatria sugere que os autores utilizem o registro
www.clinicaltrials.gov, dos National Institutes of Health (NIH). O nimero de identificacdo
deve ser apresentado ao final do resumo.

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

Cartas ao editor devem comentar, discutir ou criticar artigos publicados no Jornal
de Pediatria. O tamanho maximo € de 1.000 palavras, incluindo no maximo seis referéncias
bibliograficas. Sempre que possivel, uma resposta dos autores serd publicada junto com a
carta.

S@o publicados, mediante convite, editoriais, comentdrios e artigos de revisao.
Autores nao convidados podem também submeter ao Conselho Editorial uma proposta para
publicacdo de artigos dessas classificagdes.

Editoriais e comentérios, que geralmente se referem a artigos selecionados, sdo
encomendados a autoridades em d4reas especificas. O Conselho Editorial também analisa

propostas de comentérios submetidas espontaneamente.
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Artigos de revisdo sdo avaliagdes criticas e ordenadas da literatura em relacdo a
temas de importancia clinica, com €nfase em fatores como causas e prevencdo de doengas,
seu diagndstico, tratamento e progndstico - em geral sdo escritos, mediante convite, por
profissionais de reconhecida experiéncia. Metandlises sdo incluidas nesta categoria. Autores
nio convidados podem também submeter ao Conselho Editorial uma proposta de artigo de
revisdao, com um roteiro. Se aprovado, o autor pode desenvolver o roteiro e submeté-lo para
publicacdo. Artigos de revisdo devem limitar-se a 6.000 palavras, excluindo referéncias e
tabelas. As referéncias bibliograficas devem ser atuais € em nimero minimo de 30.

Orientacdes gerais

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

A seguir, as principais orienta¢des sobre cada secao:

Pégina de rosto

A pégina de rosto deve conter todas as seguintes informagdes: titulo do artigo,
conciso e informativo, evitando termos supérfluos e abreviaturas; evitar também a indicacdo
do local e da cidade onde o estudo foi realizado; titulo abreviado (para constar no topo das
paginas), com maximo de 50 caracteres, contando os espagos; nome de cada um dos autores
(primeiro nome e o ultimo sobrenome; todos os demais nomes aparecem como iniciais);
endereco eletronico de cada autor; informar se cada um dos autores possui curriculo
cadastrado na plataforma Lattes do CNPq; a contribui¢ao especifica de cada autor para o
estudo; declaracdo de conflito de interesse (escrever "nada a declarar" ou a revelacao clara de
quaisquer interesses econdmicos ou de outra natureza que poderiam causar constrangimento
se conhecidos depois da publicacdo do artigo); defini¢do de institui¢do ou servico oficial ao
qual o trabalho estd vinculado para fins de registro no banco de dados do Index
Medicus/MEDLINE; nome, endereco, telefone, fax e endereco eletronico do autor
responsavel pela correspondéncia; nome, endereco, telefone, fax e endereco eletronico do

autor responsavel pelos contatos pré-publicacdo; fonte financiadora ou fornecedora de
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equipamento e materiais, quando for o caso; contagem total das palavras do texto, excluindo
resumo, agradecimentos, referéncias bibliograficas, tabelas e legendas das figuras; contagem
total das palavras do resumo;nimero de tabelas e figuras.

Resumo

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

conforme descrito a seguir:

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

somente os objetivos secunddrios mais relevantes.

Meétodos: informar sobre o delineamento do estudo (definir, se pertinente, se o
estudo é randomizado, cego, prospectivo, etc.), o contexto ou local (definir, se pertinente, o
nivel de atendimento, se primdrio, secunddrio ou tercidrio, clinica privada, institucional, etc.),
os pacientes ou participantes (definir critérios de selecao, nimero de casos no inicio e fim do
estudo, etc.), as intervencdes (descrever as caracteristicas essenciais, incluindo métodos e

durac@o) e os critérios de mensuracao do desfecho.

Resultados: informar os principais dados, intervalos de confianca e significancia

estatistica dos achados.

Conclusdes: apresentar apenas aquelas apoiadas pelos dados do estudo e que
contemplem os objetivos, bem como sua aplicagdo pratica, dando énfase igual a achados

positivos e negativos que tenham méritos cientificos similares.

Resumo de artigo de revisao
Objetivo: informar por que a revisao da literatura foi feita, indicando se enfatiza

algum fator em especial, como causa, preven¢ao, diagndstico, tratamento ou progndstico.
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Fontes dos dados: descrever as fontes da pesquisa, definindo as bases de dados e
os anos pesquisados. Informar sucintamente os critérios de selecao de artigos e os métodos de
extracdo e avaliacdo da qualidade das informagdes.

Sintese dos dados: informar os principais resultados da pesquisa, sejam
quantitativos ou qualitativos.

Conclusdes: apresentar as conclusdes e suas aplicacdes clinicas, limitando
generalizacdes ao escopo do assunto em revisao.

ApoOs o resumo, inclua de trés a seis palavras-chave que serdo usadas para
indexacdo. Utilize termos do Medical Subject Headings (MeSH), disponiveis em
http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html. Quando ndo estiverem disponiveis descritores
adequados, € possivel utilizar termos novos.

Abreviaturas

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

Texto

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

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

Métodos: descrever a populacdo estudada, a amostra e os critérios de selecao;
definir claramente as varidveis e detalhar a anélise estatistica; incluir referéncias padronizadas
sobre 0os métodos estatisticos e informacdo de eventuais programas de computacio.
Procedimentos, produtos e equipamentos utilizados devem ser descritos com detalhes
suficientes para permitir a reproducdo do estudo. E obrigatéria a inclusio de declaragio de
que todos os procedimentos tenham sido aprovados pelo comité de ética em pesquisa da
instituicdo a que se vinculam os autores ou, na falta deste, por outro comité de ética em
pesquisa indicado pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa do Ministério da Saiide.

Resultados: devem ser apresentados de maneira clara, objetiva e em sequéncia
l6gica. As informag¢des contidas em tabelas ou figuras ndo devem ser repetidas no texto. Usar

gréaficos em vez de tabelas com um numero muito grande de dados.
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Discussdo: deve interpretar os resultados e compara-los com os dados ja descritos
na literatura, enfatizando os aspectos novos e importantes do estudo. Discutir as implicacdes
dos achados e suas limitagcdes, bem como a necessidade de pesquisas adicionais. As
conclusdes devem ser apresentadas no final da discussdo, levando em consideracdo os
objetivos do trabalho. Relacionar as conclusdes aos objetivos iniciais do estudo, evitando
assertivas nio apoiadas pelos achados e dando énfase igual a achados positivos e negativos
que tenham méritos cientificos similares. Incluir recomendag¢des, quando pertinentes.

O texto de artigos de revisao nao obedece a um esquema rigido de secdes. Sugere-
se uma introdugdo breve, em que os autores explicam qual a importancia da revisdo para a
prética pediétrica, a luz da literatura médica. Nao é necessério descrever os métodosde sele¢ao
e extracdo dos dados, passando logo para a sua sintese, que, entretanto, deve apresentar todas
as informacOes pertinentes em detalhe. A se¢do de conclusdes deve correlacionar as ideias
principais da revisdo com as possiveis aplicagdes clinicas, limitando generalizacdes aos
dominios da revisdo.

Agradecimentos

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

Referéncias bibliogréficas

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

As referéncias bibliograficas devem ser numeradas e ordenadas segundo a ordem

de aparecimento no texto, no qual devem ser identificadas pelos algarismos ardbicos
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respectivos sobrescritos. Para listar as referéncias, ndo utilize o recurso de notas de fim ou
notas de rodapé do Word.

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

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

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

Artigos em periddicos:

1. Até seis autores:

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

2. Mais de seis autores:

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

3. Organizagdo como autor:

Mercier CE, Dunn MS, Ferrelli KR, Howard DB, Soll RF; Vermont Oxford
Network ELBW Infant Follow-Up Study Group. Neurodevelopmental outcome of extremely
low birth weight infants from the Vermont Oxford network: 1998-2003. Neonatology.
2010;97:329-38.

4. Sem autor:

Informed consent, parental permission, and assent in pediatric practice.
Committee on Bioethics, American Academy of Pediatrics. Pediatrics. 1995;95:314-7.

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

Livros:

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

Trabalhos académicos:

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

CD-ROM:

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

Homepage/website:

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

Documentos do Ministério da Saude:

Brasil. Ministério da Sadde. Secretaria de Atencdo a Sadde. Departamento de
Ac¢Oes Programiticas e Estratégicas. Atencdo a saide do recém-nascido: guia para os
profissionais de saude: cuidados gerais. Brasilia: Ministério da Saude; 2011. v. 1. 192p. (Série
A. Normas e Manuais Técnicos)

Apresentacao de trabalho:

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

Tabelas

Cada tabela deve ser apresentada em folha separada, numerada na ordem de
aparecimento no texto, e conter um titulo sucinto, porém explicativo. Todas as explicag¢des

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

Figuras (fotografias, desenhos, gréficos etc.)

Todas as figuras devem ser numeradas na ordem de aparecimento no texto. Todas
as explicacdoes devem ser apresentadas nas legendas, inclusive acerca das abreviaturas
utilizadas. Figuras reproduzidas de outras fontes ja publicadas devem indicar esta condi¢dao na
legenda, assim como devem ser acompanhadas por uma carta de permissdo do detentor dos
direitos. Fotos ndo devem permitir a identificacdo do paciente; tarjas cobrindo os olhos podem
ndo constituir protecao adequada. Caso exista a possibilidade de identificacdo, é obrigatéria a
inclusdo de documento escrito fornecendo consentimento livre e esclarecido para a
publicacdo. Microfotografias devem apresentar escalas internas e setas que contrastem com o
fundo. As ilustracdes sdo aceitas em cores para publicacdo no site. Contudo, todas as figuras
serdo vertidas para o preto e branco na versdo impressa. Caso os autores julguem essencial
que uma determinada imagem seja colorida mesmo na versao impressa, solicita-se um contato
especial com os editores. Imagens geradas em computador, como graficos, devem ser
anexadas sob a forma de arquivos nos formatos .jpg, .gif ou .tif, com resolu¢do minima de 300
dpi, para possibilitar uma impressdo nitida; na versdo eletronica, a resolucdo serd ajustada
para 72 dpi. Graficos devem ser apresentados somente em duas dimensdes, em qualquer
circunstancia. Desenhos, fotografias ou quaisquer ilustracdes que tenham sido digitalizadas
por escaneamento podem ndo apresentar grau de resolu¢do adequado para a versdo impressa
da revista; assim, € preferivel que sejam enviadas em versdo impressa original (qualidade
profissional, a nanquim ou impressora com resolucdo gréafica superior a 300 dpi). Nesses
casos, no verso de cada figura deve ser colada uma etiqueta com o seu nimero, o nome do
primeiro autor e uma seta indicando o lado para cima.

Legendas das figuras

Devem ser apresentadas em pdagina prépria, devidamente identificadas com os
respectivos ndmeros.

Lista de verificacao

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

Todos os autores concordam plenamente com a Nota de Copyright.

O arquivo de submissdo foi salvo como um documento do Microsoft Word.
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A pégina de rosto contém todas as informacdes requeridas, conforme especificado
nas diretrizes aos autores.

O resumo e as palavras-chave estdo na lingua de submissao (ingl€s ou portugués),
seguindo a pagina de rosto.

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

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

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

Informagdes acerca da aprovacao do estudo por um conselho de ética em pesquisa
sdo claramente apresentadas no texto, na secdo de métodos.

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

Instrugdes para envio de material para publicacao

Para submeter novos manuscritos ou verificar o status de seus manuscritos

submetidos: http://ees.elsevier.com/jped/
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ANEXO G - NORMAS DO JOURNAL OF ADOLESCENT HEALTH

The Journal of Adolescent Health publishes the following types of articles. Word count limits apply
only to the main body of the manuscript and do not include the title, references, or figure and table
captions.

Original Articles are scientific reports on the results of original research. Text is limited to
3500 words with a 250-word structured abstract, 5 tables/figures, and 40 references. Original
articles should include a 50-word Implications and Contribution summary statement.
Adolescent Health Briefs are scientific reports of original research that represent preliminary
findings, small samples, and newly described associations in unique populations. Briefs are
limited to 1000 words, with a structured abstract of 150 words or less. A combined total of 2
figures and/or tables and a maximum of 10 references will be accepted. Briefs should include

a 50-word Implications and Contribution summary statement.

Review articles generally are solicited by the editors. If you would like to submit a review

article to the Journal, please submit a proposal letter, a detailed outline, and a preliminary

reference list to the Managing Editor by e-mail (tor.berg@ucsf.edu). Systematic reviews and
meta-analyses are preferred, though strong, evidence-based integrative and narrative
proposals will be considered. One or more of the Associate Editors will review the proposal
and will advise the authors on proceeding to a full manuscript. This internal review will take
place within four weeks of receipt of the proposal. The final format of the article should
include the introduction, review of the relevant literature, discussion, summary and
implications section. Each review article must have a 200-word summary abstract. Review
articles are limited to 4500 words, 5 tables/figures, and an unlimited number of references.
Review articles should include a 50-word Implications and Contribution summary
statement.

Clinical Observations: These case reports represent rare and new observations in the clinical
arena. Papers in this format are limited to 1000 words and should include an introduction,
concise discussion of the clinical observation, and discussion. Clinical observations should
include a 200-word summary abstract. A combined total of 1 figure, table, or illustration and
10 references will be accepted.

Editorial Correspondence: Letters regarding articles published in the Journal within the

preceding 6 months are strongly preferred. Letters should not exceed 400 words. This
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correspondence is published at the discretion of the Editor-in-Chief and the Associate Editors.
The author(s) of the article that is the subject of the correspondence will be invited to respond.
Commentaries: Commentaries are invited only and will be solicited solely by the editors.
Commentaries serve as a forum for changes in adolescent healthcare training, economic
issues, governmental health policies, international health, medical/scientific ethics, and
meeting reports.

Submission

Manuscript Preparation

General information

Submission to this journal proceeds totally online, and you will be guided stepwise through
the creation and uploading of your files. The system automatically converts source files to a
single PDF file of the article, which is used in the peer-review process. Please note that even
though manuscript source files are converted to PDF files at submission for the review
process, these source files are needed for further processing after acceptance. All
correspondence, including notification of the Editor's decision and requests for revision, takes
place by e-mail, removing the need for a paper trail.

Manuscript documents must comply with layout and length requirements outlined below. All
accepted manuscripts may be subject to editing and revision by the editors and their agents.
Authors should take care to avoid redundancy within the text and between the tables, figures,
and text. Due to page limitations, the editors may decide that figures, appendices, tables,
acknowledgments, and other materials be published online only and referenced in the print
edition of the Journal.

Online submission

Manuscripts must be submitted online via the Elsevier Editorial System (EES). To access

EES, go to http://ees.elsevier.com/jah/ and register as a new user. You will be guided stepwise

through the creation and uploading of the various files and data. Once the uploading is done,
the system automatically generates an electronic (PDF) proof, which is then used for
reviewing. All correspondence regarding submitted manuscripts will be handled via e-mail

through EES.

For the purposes of EES, a manuscript submission consists of a minimum of four distinct
files: a Cover Letter, Manuscript, Title Page (with any Acknowledgments), and at least one

Author Statement. EES accepts files from a broad range of word processing applications.
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Files should be set in 12-point double-spaced type, and all pages should be numbered
consecutively. The manuscript file should follow the general instructions on

style/arrangement, and, in particular, the reference style.

In addition, Tables and Figures should be included as separate and individual files.

If electronic submission is not possible, please contact Tor Berg, the Managing Editor, at
tor.berg@ucsf.edu, or by phone at 415-502-1373 or by mail at: Editorial Office, Journal of
Adolescent Health, University of California, San Francisco, Research and Policy Center for
Childhood and Adolescence, 3333 California Street, Suite 245, San Francisco, CA 94118.
Cover Letter

A Cover Letter must accompany all submissions. The Cover Letter should describe the
manuscript's unique contribution and provide the following information in accordance with
the Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and

Editing for Biomedical Publication available at http://www.icmje.org:

* Disclosure of any prior publications or submissions with any overlapping information,
including Methods, or a statement that there are no prior publications or submissions with any
overlapping information;

* A statement that the work is not and will not be submitted to any other journal while under
consideration by the Journal of Adolescent Health;

+ A statement of any potential conflict of interest, real or perceived, the role of the study
sponsor, and additional disclosures, if any; potential conflicts must also appear on the Title
Page

Submit your article

Referees

To assist with a prompt, fair review process, authors are asked to provide the names,
institutional affiliations, and e-mail addresses of 5 potential reviewers who have the
appropriate expertise to evaluate the manuscript. Failure to provide at least 3 potential
reviewers may result in delays in the processing of your manuscript. Do not refer potential
reviewers with whom you have a current or past personal or professional relationship. Do not
recommend members of the Journal's editorial board. Authors may also provide the names of
persons who should not be asked to review the manuscript. Ultimately, the editors reserve the
right to choose reviewers.

Proprietary Products
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Authors should use nonproprietary names of drugs or devices unless mention of a
manufacturer is pertinent to the discussion. If a proprietary product is cited, the name and
location of the manufacturer must also be included.

Use of word processing software

It is important that the file be saved in the native format of the word processor used. The text
should be in single-column format. Keep the layout of the text as simple as possible. Most
formatting codes will be removed and replaced on processing the article. In particular, do not
use the word processor's options to justify text or to hyphenate words. However, do use bold
face, italics, subscripts, superscripts etc. When preparing tables, if you are using a table grid,
use only one grid for each individual table and not a grid for each row. If no grid is used, use
tabs, not spaces, to align columns. The electronic text should be prepared in a way very

similar to that of conventional manuscripts (see also the Guide to Publishing with Elsevier).

Note that source files of figures, tables and text graphics will be required whether or not you
embed your figures in the text. See also the section on Electronic artwork.
To avoid unnecessary errors you are strongly advised to use the 'spell-check' and 'grammar-
check' functions of your word processor.

Article structure

Subdivision

Divide your article into clearly defined sections. Each subsection is given a brief heading.
Each heading should appear on its own separate line. Subsections should be used as much as
possible when cross-referencing text: refer to the subsection by heading as opposed to simply
'the text.'

The text of Original Articles and Briefs should usually, but not necessarily, be divided into the
following sections: Introduction, Methods, Results, and Discussion. Additionally,
the Journal requests an Implications and Contributionsummary statement.

Implications and Contribution: In addition to the abstract, please include a summary
statement at the beginning of your manuscript. This summary should be no more than 50
words in length and should describe the significance of your study's findings and its
contribution to the literature in plain language. These summaries appear on the published
articles and in various digests and newsletters.

Introduction: The introduction should clearly state the purpose(s) of the article and
summarize the rationale for the study of observation. Please do not include an “Introduction”

heading, just text. Only pertinent references should be used.
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Methods: The selection of observational or experimental subjects (patients or experimental
animals, including controls) should be clearly described in the Methods section. The methods,
apparatus, and procedures used should be described in enough detail to allow other workers to
reproduce the results. References should be provided for established methods, including
statistical methods. Methods that are not well known should be concisely described with
appropriate references. Any new or substantially modified method(s) should be carefully
described, reasons given for its use, and an evaluation made of its known or potential
limitations. All drugs and chemicals used should be identified by generic name(s), dosage(s),
and route(s) of administration. The numbers of observations and the statistical significance of
findings should be included when appropriate. Patients' names, initials, or hospital numbers

should not be used.

*Note that when reporting experiments utilizing human subjects, approval of the protocol by
the sponsoring Institution's Committee on Human Subjects or its equivalent must be stated
explicitly within the Methods section of the manuscript. In addition, the protocol for obtaining

informed consent should be briefly described.

Results: Results should be presented in a logical sequence in the text, table(s), and
illustration(s). Only critical data from the table(s) and/or illustration(s) should be repeated in
the text.

Discussion: Emphasis in the Discussion section should be placed on the new and important
aspects of the study and the conclusions that can be drawn. Detailed data from the results
section should not be repeated in the discussion. The discussion should include the
implications and limitations of the findings and should relate the observations to other
relevant studies. The link between the conclusion(s) and the goal(s) of the study should be
carefully stated, avoiding unqualified statements and conclusions not completely supported by
the data. The author(s) should avoid claiming priority and alluding to work that has not yet
been completed. New hypotheses, when stated, should be clearly identified as such.
Recommendations, when appropriate, may be included.

Grammar, punctuation, and scientific writing style should follow the AMA Manual of Style,
10th edition.

Appendices

If there is more than one appendix, they should be identified as Appendix A, Appendix B, etc.

Tables and figures in appendices should be given separate numbering: Table Al, Fig. Al, etc.
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Essential Title Page Information

» Title. Concise and informative (titles are limited to 140 characters). Titles are often used in
information-retrieval systems. Avoid abbreviations and formulae where possible.
* Author names and affiliations. Where the family name may be ambiguous (e.g., a double
name), please indicate this clearly. Include the full names of all authors, as well as the highest
academic degrees (excluding bachelor-level degrees) and the departmental and institutional
affiliation of each. Please note that the Journal does not list fellowships of professional or
certifying organizations as credentials. Relevant sources of financial support and potential
conflicts of interest should be reported for all authors. Present the authors' affiliation
addresses (where the actual work was done) below the names. Indicate all affiliations with a
lower-case superscript letter immediately after the author's name and in front of the
appropriate address. Provide the full postal address of each affiliation, including the country
name and, if available, the e-mail address of each author.

* Corresponding author. Clearly indicate who will handle correspondence at all stages of
refereeing and publication, also post-publication. Ensure that phone and fax numbers (with
country and area code) are provided in addition to the e-mail address and the complete
postal address. Contact details must be kept up to date by the corresponding author.
* Present/permanent address. If an author has moved since the work described in the article
was done, or was visiting at the time, a 'Present address' (or 'Permanent address') may be
indicated as a footnote to that author's name. The address at which the author actually did the
work must be retained as the main, affiliation address. Superscript Arabic numerals are used
for such footnotes.

* Acknowledgments. The title page should also include an Acknowledgments section, listing
any sources of support such as grants, equipment, or drugs; and any acknowledgments of
persons who have made a substantive contribution to the study. Authors should obtain written
permission from anyone that they wish to list in the Acknowledgments section. The
corresponding author must also affirm that he or she has listed everyone who contributed
significantly to the work in the Acknowledgments. Previous oral or poster presentations at
local, regional, national or international meetings should be reported here.

Authorship Criteria

As a condition of authorship, all named authors must have seen the final draft of the
manuscript, approve of its submission to the Journal, and be willing to take responsibility for

it in its entirety.
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All named authors must complete a signed Statement of Authorship. The Journal's Statement
can be downloaded in PDF format

at http://www.elsevier.com/ _data/promis _misc/jah_soa.pdf. We prefer an electronic copy of

the statement: please electronically sign the PDF using Acrobat or print the PDF, sign it by
hand, and scan it. Completed forms should be uploaded with your manuscript submission. We

can also receive statements by email at jaheditorial @ucsf.edu or byfax at (415) 476-6106,

though it may delay processing of your manuscript.
If there are concerns about how all persons listed as authors meet the criteria for authorship
according to the Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals:

Writing and Editing for Biomedical Publication available at http://www.icmje.org, we will

request further information from the corresponding author and, if necessary, request written
documentation of each person's work on the report.
The Journal does not list corporate authors, such as research networks, professional societies,

or think tanks. Only individuals meet the Journal's criteria for authorship.

The names, along with any conflicts of interest, funding sources, and industry-relation, of
persons who have contributed substantially to a study but who do not fulfill the criteria for
authorship are to be listed in the Acknowledgments section. This section should include

individuals who provided any writing, editorial, statistical assistance, etc.

Abstract

A concise and factual abstract is required. The abstract should state briefly the purpose of the
research, the principal results and major conclusions. An abstract is often presented separately
from the article, so it must be able to stand alone. For this reason, References should be
avoided, but if essential, then cite the author(s) and year(s).

The abstract should be provided in a structured table format with the following bolded
headings: Purpose, Methods, Results, and Conclusions. Emphasis should be placed on new
and important aspects of the study or observations. Only common and approved abbreviations
are acceptable, and they must be defined at their first mention in the abstract itself. Three to
10 key words or short phrases should be identified and placed below the abstract. These key
words will be used to assist indexers in cross-indexing the article and will be published with
the abstract. For this, terms from the Medical Subject Headings list in the Index Medicus
should be used whenever possible.

Graphical abstract
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Although a graphical abstract is optional, its use is encouraged as it draws more attention to
the online article. The graphical abstract should summarize the contents of the article in a
concise, pictorial form designed to capture the attention of a wide readership. Graphical
abstracts should be submitted as a separate file in the online submission system. Image size:
Please provide an image with a minimum of 531 x 1328 pixels (h x w) or proportionally
more. The image should be readable at a size of 5 x 13 cm using a regular screen resolution of
96 dpi. Preferred file types: TIFF, EPS, PDF or MS Office files. You can view Example
Graphical Abstracts on our information site. Authors can make use of Elsevier's Illustration
Services to ensure the best presentation of their images and in accordance with all technical
requirements.

Abbreviations

Authors should provide a list of abbreviations on the title page. All acronyms in the text
should be expanded at first mention, followed by the abbreviation in parentheses. The
acronym may appear in the text thereafter. Do not use abbreviations in the title. Acronyms
may be used in the abstract if they occur 3 or more times therein. Generally, abbreviations
should be limited to those defined in the AMA Manual of Style, 10th edition.

Formatting of funding sources

List funding sources in this standard way to facilitate compliance to funder's requirements:
Funding: This work was supported by the National Institutes of Health [grant numbers xxxx,
yyyyl; the Bill & Melinda Gates Foundation, Seattle, WA [grant number zzzz]; and the
United States Institutes of Peace [grant number aaaa].

It is not necessary to include detailed descriptions on the program or type of grants and
awards. When funding is from a block grant or other resources available to a university,
college, or other research institution, submit the name of the institute or organization that
provided the funding.

If no funding has been provided for the research, please include the following sentence:

This research did not receive any specific grant from funding agencies in the public,
commercial, or not-for-profit sectors.

Units

Follow internationally accepted rules and conventions: use the international system of units
(SI). If other units are mentioned, please give their equivalent in SI.

Math formulae
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Please submit math equations as editable text and not as images. Present simple formulae in
line with normal text where possible and use the solidus (/) instead of a horizontal line for
small fractional terms, e.g., X/Y. In principle, variables are to be presented in italics. Powers
of e are often more conveniently denoted by exp. Number consecutively any equations that
have to be displayed separately from the text (if referred to explicitly in the text).

Artwork

Electronic Artwork

General points

* Make sure you use uniform lettering and sizing of your original artwork.
* Embed the wused fonts if the application provides that option.
* Aim to use the following fonts in your illustrations: Arial, Courier, Times New Roman,
Symbol, or use fonts that look similar.

* Number the illustrations according to their sequence in the text.

* Use a logical naming convention for your artwork files.

* Provide captions to illustrations separately.

* Size the illustrations close to the desired dimensions of the printed version.

 Submit each illustration as a separate file.

A detailed guide on electronic artwork is available on our website:

http://www.elsevier.com/artworkinstructions

You are urged to visit this site; some excerpts from the detailed information are given
here.

Formats

If your electronic artwork is created in a Microsoft Office application (Word, PowerPoint,
Excel) then please supply ‘'as is' in the native document format.
Regardless of the application used other than Microsoft Office, when your electronic artwork
is finalized, please 'Save as' or convert the images to one of the following formats (note the
resolution requirements for line drawings, halftones, and line/halftone combinations given
below):

EPS (or PDF): Vector drawings, embed all used fonts.
TIFF (or JPEG): Color or grayscale photographs (halftones), keep to a minimum of 300 dpi.
TIFF (or JPEG): Bitmapped (pure black & white pixels) line drawings, keep to a minimum of

1000 dpi.
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TIFF (or JPEG): Combinations bitmapped line/half-tone (color or grayscale), keep to a
minimum of 500 dpi.

Please do not:

* Supply files that are optimized for screen use (e.g., GIF, BMP, PICT, WPG); these typically
have a low number of pixels and limited set of colors;

* Supply files that are too low in resolution;

» Submit graphics that are disproportionately large for the content.

Letters and symbols should be clear and even throughout and of sufficient size that when
figures are reduced for publication (to approximately 3 inches wide), each item will still be
legible. When symbols, arrows, numbers, or letters are used to identify parts of the
illustrations, each should be identified and clearly explained in the legend.

If photomicrographs are to be submitted, the requirements for their presentation should be
obtained from the Editor-in-Chief prior to submission.

If photographs of persons are used, either the subjects must not be identifiable or their
pictures must be accompanied by written permission to publish the photograph.

If an illustration has been published, the original source must be acknowledged and
accompanied by written permission from the copyright holder to reproduce the material.
Permission is required regardless of authorship or publisher except for documents in the
public domain.

Color artwork

Please make sure that artwork files are in an acceptable format (TIFF (or JPEG), EPS (or
PDF), or MS Office files) and with the correct resolution. If, together with your accepted
article, you submit usable color figures then Elsevier will ensure, at no additional charge, that
these figures will appear in color online (e.g., ScienceDirect and other sites) regardless of
whether or not these illustrations are reproduced in color in the printed version. For color
reproduction in print, you will receive information regarding the costs from Elsevier
after receipt of your accepted article. Please indicate your preference for color: in print or

online only. Further information on the preparation of electronic artwork.

Illustration services

Elsevier's WebShop offers Illustration Services to authors preparing to submit a manuscript

but concerned about the quality of the images accompanying their article. Elsevier's expert
illustrators can produce scientific, technical and medical-style images, as well as a full range

of charts, tables and graphs. Image 'polishing' is also available, where our illustrators take
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your image(s) and improve them to a professional standard. Please visit the website to find
out more.

Figure captions

Ensure that each illustration has a caption. Supply captions separately, not attached to the
figure. A caption should comprise a brief title (not on the figure itself) and a description of
the illustration. Keep text in the illustrations themselves to a minimum but explain all symbols
and abbreviations used.

Tables

Tables should be submitted as separate and individual files. Number tables consecutively in
accordance with their appearance in the text. Each table should be given a brief title;
explanatory matter should be placed in a table footnote. Place footnotes to tables below the
table body and indicate them with superscript lowercase letters. Any nonstandard abbreviation
should be explained in a table footnote. Avoid vertical rules. Be sparing in the use of tables
and ensure that the data presented in tables do not duplicate results described elsewhere in the
article. Statistical measures should be identified as measures of variation such as SD or SEM.
If data from another published or unpublished source are used, permission must be obtained
and the source fully acknowledged. EES will accept files from a wide variety of table-creation
software.

References

Citation in Text

Authors are responsible for the accuracy of references. References should be numbered
consecutively in the order in which they are first mentioned in the text. References cited only
in tables or figure captions should be numbered in accordance with the sequence established
by the first identification in the text of the particular table or figure. Identify references in text,
tables, and captions by Arabic numerals in brackets. Please ensure that every reference cited
in the text is also present in the reference list (and vice versa). Any references cited in the
abstract must be given in full. An effort should be made to avoid using abstracts as references.
Unpublished observations and personal communications are not acceptable as references,
although references to written, not verbal, communications may be inserted into the text in
parentheses. Citation of a reference as 'in press' implies that the item has been accepted for
publication. References to manuscripts accepted but not yet published should designate the
journal followed by (in press) or use the DOI if assigned. All references must be verified by

the authors against the original documents.
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Reference links

Increased discoverability of research and high quality peer review are ensured by online links
to the sources cited. In order to allow us to create links to abstracting and indexing services,
such as Scopus, CrossRef and PubMed, please ensure that data provided in the references are
correct. Please note that incorrect surnames, journal/book titles, publication year and
pagination may prevent link creation. When copying references, please be careful as they may

already contain errors. Use of the DOI is highly encouraged.

A DOI is guaranteed never to change, so you can use it as a permanent link to any electronic
article. An example of a citation using DOI for an article not yet in an issue is: VanDecar J.C.,
Russo R.M., James D.E., Ambeh W.B., Franke M. (2003). Aseismic continuation of the
Lesser Antilles slab beneath northeastern Venezuela. Journal of Geophysical Research,
https://doi.org/10.1029/2001JB000884. Please note the format of such citations should be in

the same style as all other references in the paper.

Data references

This journal encourages you to cite underlying or relevant datasets in your manuscript by
citing them in your text and including a data reference in your Reference List. Data references
should include the following elements: author name(s), dataset title, data repository, version
(where available), year, and global persistent identifier. Add [dataset] immediately before the
reference so we can properly identify it as a data reference. The [dataset] identifier will not
appear in your published article.

Reference management software

Most Elsevier journals have their reference template available in many of the most popular
reference management software products. These include all products that support Citation

Style Language styles, such as Mendeley and Zotero, as well as EndNote. Using the word

processor plug-ins from these products, authors only need to select the appropriate journal
template when preparing their article, after which citations and bibliographies will be
automatically formatted in the journal's style. If no template is yet available for this journal,
please follow the format of the sample references and citations as shown in this Guide. If you
use reference management software, please ensure that you remove all field codes before

submitting the electronic manuscript. More information on how to remove field codes.

Users of Mendeley Desktop can easily install the reference style for this journal by clicking

the following link:
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http://open.mendeley.com/use-citation-style/journal-of-adolescent-health

When preparing your manuscript, you will then be able to select this style using the Mendeley
plug-ins for Microsoft Word or LibreOffice.

Reference style

The titles of journals should be abbreviated according to the style used in the list of Journals
Indexed for MEDLINE, posted by the NLM on the Library's web

site, http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html. Reference style should follow that of

the AMA Manual of Style, 10th edition, as shown in the following examples:
Journals

1. Standard journal article:

References should list all authors when four or fewer; when more than four, only the first
three should be listed, followed by ‘et al.” Aalsma MA, Tong Y, Wiehe SE, et al. The impact
of delinquency on young adult sexual risk behaviors and sexually transmitted infections. J
Adolesc Health 2010;46:17-24. DOI: 10.1016/j.jadohealth.2009.05.018.

2. Corporate Author: Center for Health Promotion and Education. Guidelines for effective
school health education to prevent the spread of AIDS. J Sch Health 1988;58:142-8.
Books and Monographs
Personal Author(s) :

Romer D. Reducing Adolescent Risk: Toward an Integrated Approach. Thousand Oaks, CA:
Sage Publications, 2003.

2. Editor(s), Compiler(s), Chairman as Author(s) :

Rosen DS, Rich M, eds. The adolescent male. In: Adolescent Medicine: State of the Art
Reviews. vol 14. Philadelphia, PA: Hanley & Belfus, 2003.

3. Chapter in a Book:

Marcell AV, Irwin CE Jr. Adolescent substance use and abuse. In: Finberg L, Kleinman RE,
eds. Saunders Manual of Pediatric Practice. 2nd ed. Philadelphia, PA: WB Saunders,
2002:127-139.
4. Agency Publication:

America's Children: Key National Indicators of Well-Being 2009. Washington, DC: Federal
Interagency Forum on Child and Family Statistics, 2009.

Web sites
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World Health Organization. Good information practice essential criteria for vaccine safety
web sites. Available at: http://www.who.int/vaccine safety/good_vs_sites/en. Accessed

January 13, 2010.

Reference style

Text: Indicate references by number(s) in square brackets in line with the text. The actual
authors can be referred to, but the reference number(s) must always be given.
List: Number the references (numbers in square brackets) in the list in the order in which they
appear in the text.

Examples:

Reference to a journal publication:

[1] Van der Geer J, Hanraads JAJ, Lupton RA. The art of writing a scientific article. J Sci
Commun 2010;163:51-9. Reference to a book:

[2] Strunk Jr W, White EB. The elements of style. 4th ed. New York: Longman; 2000.
Reference to a chapter in an edited book:

[3] Mettam GR, Adams LB. How to prepare an electronic version of your article. In: Jones
BS, Smith RZ, editors. Introduction to the electronic age, New York: E-Publishing Inc; 2009,
p- 281-304. Reference to a website:

[4] Cancer Research UK. Cancer statistics reports for the UK,
http://www.cancerresearchuk.org/aboutcancer/statistics/cancerstatsreport/; 2003 [accessed
13.03.03]. Reference to a dataset: [dataset][S] Oguro M, Imahiro S, Saito S, Nakashizuka T.
Mortality data for Japanese oak wilt disease and surrounding forest compositions, Mendeley
Data, v1; 2015. http://dx.doi.org/10.17632/xwj98nb39r.1.

Note shortened form for last page number. e.g., 51-9, and that for more than 6 authors the
first 6 should be listed followed by 'et al." For further details you are referred to 'Uniform
Requirements for Manuscripts submitted to Biomedical Journals' (J Am Med Assoc
1997;277:927-34) (see also Samples of Formatted References).

Video data

The Journal of Adolescent Health accepts video material and animation sequences to support
and enhance your scientific research. Authors who have video or animation files that they
wish to submit with their article are strongly encouraged to include links to these within the
body of the article. This can be done in the same way as a figure or table by referring to the
video or animation content and noting in the body text where it should be placed. All

submitted files should be properly labeled so that they directly relate to the video file's
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content. In order to ensure that your video or animation material is directly usable, please
provide the files in one of our recommended file formats with a preferred maximum size of 50
MB. Video and animation files supplied will be published online in the electronic version of

your article on JAHOnline.org and Elsevier's ScienceDirect: http://www.sciencedirect.com.

Please supply 'stills' with your files: you can choose any frame from the video or animation or
make a separate image. These will be used instead of standard icons and will personalize the
link to your video data. For more detailed instructions please visit our video instruction pages

at http://www.elsevier.com/artworkinstructions. Note: since video and animation cannot be

embedded in the print version of the journal, please provide text for both the electronic and
the print version for the portions of the article that refer to this content.

Supplementary data

The Journal of Adolescent Health accepts electronic supplementary material to support and
enhance your scientific research. Supplementary files offer the author additional possibilities
to publish supporting applications, high-resolution images, background datasets, sound clips
and more. Supplementary files supplied will be published online alongside the electronic

version of your article on JAHOnline.org and Elsevier's

ScienceDirect: http://www.sciencedirect.com. In order to ensure that your submitted material

is directly usable, please provide the data in one of our recommended file formats. Authors
should submit the material in electronic format together with the article and supply a concise
and descriptive caption for each file. For more detailed instructions please visit our artwork

instruction pages at http://www.elsevier.com/artworkinstructions.

Research data

This journal encourages and enables you to share data that supports your research publication
where appropriate, and enables you to interlink the data with your published articles. Research
data refers to the results of observations or experimentation that validate research findings. To
facilitate reproducibility and data reuse, this journal also encourages you to share your
software, code, models, algorithms, protocols, methods and other useful materials related to
the project.

Below are a number of ways in which you can associate data with your article or make a
statement about the availability of your data when submitting your manuscript. If you are
sharing data in one of these ways, you are encouraged to cite the data in your manuscript and

reference list. Please refer to the "References" section for more information about data
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citation. For more information on depositing, sharing and using research data and other
relevant research materials, visit the research data page.

Data linking

If you have made your research data available in a data repository, you can link your article
directly to the dataset. Elsevier collaborates with a number of repositories to link articles on
ScienceDirect with relevant repositories, giving readers access to underlying data that gives
them a better understanding of the research described.

There are different ways to link your datasets to your article. When available, you can directly
link your dataset to your article by providing the relevant information in the submission

system. For more information, visit the database linking page.

For supported data repositories a repository banner will automatically appear next to your

published article on ScienceDirect.

In addition, you can link to relevant data or entities through identifiers within the text of your
manuscript, using the following format: Database: xxxx (e.g., TAIR: AT1G01020; CCDC:
734053; PDB: 1XFN).

Mendeley Data

This journal supports Mendeley Data, enabling you to deposit any research data (including
raw and processed data, video, code, software, algorithms, protocols, and methods) associated
with your manuscript in a free-to-use, open access repository. During the submission process,
after uploading your manuscript, you will have the opportunity to upload your relevant
datasets directly to Mendeley Data. The datasets will be listed and directly accessible to
readers next to your published article online.

For more information, visit the Mendeley Data for journals page.

Data statement

To foster transparency, we encourage you to state the availability of your data in your
submission. This may be a requirement of your funding body or institution. If your data is
unavailable to access or unsuitable to post, you will have the opportunity to indicate why
during the submission process, for example by stating that the research data is confidential.
The statement will appear with your published article on ScienceDirect. For more

information, visit the Data Statement page.

Submission Checklist



133

The following list will be useful during the final checking of an article prior to sending it to
the Journal for review. Please consult this Guide for Authors for further details of any item.
Ensure that the following items are present:
Cover letter
* Disclosure of any prior publications or submissions with any overlapping information
* A statement that the work is not under consideration elsewhere
* Disclosure of any potential conflict of interest, real and perceived, for all named authors
* Names and contact information for 5 potential reviewers
Statements of Authorship
*Please submit a separate statement for each named author
Title page
* Article title
* Full names, academic degrees (Masters level and above), and affiliations of all authors
* Name, address, e-mail address, telephone and fax number of the corresponding author
* Sources of funding and acknowledgements of support and assistance
* Disclosure of potential conflicts, real and perceived, for all named authors
* Clinical trials registry site and number
* List of abbreviations
Manuscript
* Please double-space
* BR>+ Abstract in the appropriate format: Structured for Original Articles and Briefs or
Summary for Review Articles and Clinical Observations
*BR>e List of keywords
*Implications and Contributions statement
* IRB statement in the Methods section
» References should be in the correct format for this journal; all references mentioned in the
Reference list are cited in the text, and vice versa
* Figure titles should be on a new page
» Manuscript has been 'spell-checked' and 'grammar-checked'
Tables
* Each saved as a separate document, including title and footnotes
Figures

* Each saved as a separate file, with captions/legends (without titles)
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* Color figures are clearly marked as being intended for color reproduction on the Web (free
of charge) and in print, or to be reproduced in color on the Web (free of charge) and in black-
and-white in print; if only color on the Web is required, black-and-white versions of the
figures are also supplied for printing purposes

* Permission has been obtained for use of copyrighted material from other sources (including
the Web)

* Copies of prior and/or in press publications related to the current submission can be
uploaded  as separate  files or e-mailled to the Managing  Editor
e For any further information please visit our customer support site

at http://support.elsevier.com.

Proofs

One set of page proofs (as PDF files) will be sent by e-mail to the corresponding author (if we
do not have an e-mail address then paper proofs will be sent by post) or, a link will be
provided in the e-mail so that authors can download the files themselves. Elsevier now

provides authors with PDF proofs which can be annotated; for this you will need to download

the free Adobe Reader, version 9 (or higher). Instructions on how to annotate PDF files will
accompany the proofs (also given online). The exact system requirements are given at

the Adobe site.

If you do not wish to use the PDF annotations function, you may list the corrections
(including replies to the Query Form) and return them to Elsevier in an e-mail. Please list your
corrections quoting line number. If, for any reason, this is not possible, then mark the
corrections and any other comments (including replies to the Query Form) on a printout of
your proof and scan the pages and return via e-mail. Please use this proof only for checking
the typesetting, editing, completeness and correctness of the text, tables and figures.
Significant changes to the article as accepted for publication will only be considered at this
stage with permission from the Editor. We will do everything possible to get your article
published quickly and accurately. It is important to ensure that all corrections are sent back to
us in one communication: please check carefully before replying, as inclusion of any
subsequent corrections cannot be guaranteed. Proofreading is solely your responsibility.
Offprints

The corresponding author will, at no cost, receive a customized Share Linkproviding 50 days
free access to the final published version of the article on ScienceDirect. The Share Link can

be used for sharing the article via any communication channel, including email and social
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media. For an extra charge, paper offprints can be ordered via the offprint order form which is
sent once the article is accepted for publication. Both corresponding and co-authors may order
offprints at any time via Elsevier's Webshop. Corresponding authors who have published their
article gold open access do not receive a Share Link as their final published version of the
article is available open access on ScienceDirect and can be shared through the article DOI
link.

For inquiries relating to the submission of articles (including electronic submission) please

send an email to jaheditorial @ucsf.edu. For detailed instructions on the preparation of

electronic artwork, please visit http://www.elsevier.com/artworkinstructions. Contact details

for questions arising after acceptance of an article, especially those relating to proofs, will be
provided by the publisher. You can track accepted articles

at http://www.elsevier.com/trackarticle. You can also check our Author FAQs

at http://www.elsevier.com/authorFAQ and/or contact Customer Support

via http://support.elsevier.com.




