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RESUMO

Introducdo: Com os avangos nos procedimentos cirurgicos e
diagnodstico precoce ocorreu um aumento da expectativa de vida dos
cardiopatas congénitos. Apesar disso, apds procedimento cardiaco, os
cardiopatas congénitos apresentam habitos alimentares inadequados e
restricdes as atividades fisicas, bem como podem apresentar obesidade e
alteragdes nos componentes cardiometabolicos, o que contribui para
aumento do risco de doengas cardiovasculares adquiridas, causa de
mortalidade precoce neste grupo. Porém, os fatores associados a
obesidade e obesidade central sdo desconhecidos. Objetivos: Investigar
a associacdo entre os parametros clinicos, nutricionais e comportamento
sedentario com obesidade e obesidade central, bem como verificar a
associacdo entre a obesidade e obesidade central com os componentes
cardiometabolicos em criangas e adolescentes com cardiopatia congénita
submetidos a procedimento cardiaco. Métodos: Estudo transversal, com
cardiopatas congénitos que realizaram algum tipo de procedimento
cardiaco, com idade entre 5 a 18 anos, de ambos os sexos. Foram
avaliadas as caracteristicas clinicas e sociodemograficas. A obesidade
foi avaliada pelo percentual de gordura corporal pela pletismografia por
deslocamento de ar e a obesidade central foi avaliada pela circunferéncia
da cintura. O consumo alimentar foi avaliado por meio de trés
recordatorios de 24 horas. Foram avaliados os componentes
cardiometabolicos: glicose em jejum, HDL-colesterol, triglicerideos,
colesterol total, LDL-colesterol, ndo-HDL-c, pressdo arterial e proteina
C-reativa ultrassensivel (us-PCR). Foi avaliada a pratica de atividade
fisica e comportamento sedentario. A analise dos dados foi realizada por
regressdo logistica para testar as hipdteses especificas sobre associagdo
entre os parametros clinicos, nutricionais e comportamento sedentario
na cardiopatia congénita e obesidade e obesidade central. Também foi
realizada regressdo linear para testar a associagdo entre obesidade e
obesidade central e os componentes cardiometabolicos. Valor de p<0,05
foi considerado significativo. Resultados: Foram avaliados 232
cardiopatas congénitos com idade mediana de 10 [7,09;13,05] anos. A
prevaléncia de obesidade e¢ obesidade central foi de 22,8% e 24,6%,
respectivamente. Foi verificada associagdo positiva entre obesidade e
consumo de agucar de adicdo (Odds ratio (OR) 3,43; Intervalo de
confianca (IC) 95% 1,48;7,91), gordura trans (OR 4,59; 1C95%
1,83;11,55) e historico familiar para obesidade (OR 3,64; 1C95%
1,76;7,54). Os fatores associados a obesidade central foram: consumo de
acucar de adigdo (OR 2,83; IC95% 1,25;6,43), gordura trans (OR 10,00;



1C95% 3,28;30,52), histérico familiar para obesidade (OR 2,16; 1C95%
1,03;4,50), comportamento sedentario (OR 3,50; 1C95% 1,47;8,34) e
cirurgia cardiaca em relacdo a cateterismo terapéutico (OR 3,28; 1C95%
1,03;10,39). Nao foram encontradas associacdes entre as demais
caracteristicas clinicas relacionadas a cardiopatia congénita e obesidade
e obesidade central. Além disso, houve associacdo positiva significativa
do percentual de gordura corporal com a concentragdo de us-PCR (B
1,02; IC95% 1,01;1,02; p=0,04), ndo HDL-c (3 0,42; 1C95% 0,02;0,82;
p=0,04), pressdo arterial sistdlica e diastolica (B 1,00; IC95% 1,00;1,01;
p<0,01 e B 0,34; IC95% 0,09;0,59; p=0,01, respectivamente). Também
foi verificado associagdo inversa entre o percentil da circunferéncia da
cintura e a concentragdo HDL-c¢ (83 -0,10; IC95% -0,16;0,03; p<0,003) e
associacdo positiva entre o percentil da circunferéncia da cintura e LDL-
c (B 0,16; 1C95% 0,04-0,28; p<0,01) e us-PCR (B 1,00; IC95%
1,00;1,01; p<0,001). Conclusio: Criangas e adolescentes com
cardiopatia congénita apds procedimento cardiaco apresentam alta
prevaléncia de obesidade e obesidade central. O desenvolvimento da
obesidade esta relacionado a habitos alimentares e estilo de vida dos
cardiopatas congénitos. Ainda, o aumento do percentual de gordura
corporal ou do percentil da circunferéncia estdo associados com
alteragcdes nos componentes cardiometabdlicos, estes fatores de risco
cardiovasculares. Assim, os resultados alertam sobre a necessidade de
acompanhamento continuo do cardiopata congénito apds procedimento
cardiaco para identificagdo precoce da obesidade e alteragdes
cardiometabolicas, bem como a realizacdo de medidas educativas com
foco na nutricdo e estilo de vida para prevenir a obesidade e obesidade
central e suas consequéncias na saide cardiovascular e contribuir para a
qualidade de vida.

Palavras Chaves: Cardiopatia congénita, Obesidade, Consumo
alimentar, Estilo de vida, Risco cardiometabdlico, Circunferéncia da
cintura, Gordura corporal, Criangas e Adolescentes.



ABSTRACT

Background: The advances in surgical procedures and early diagnosis
lead to an increasing of life expectancy for patients with congenital heart
disease, however, after cardiac procedure, congenital heart disease
patients present unhealthy eating habits and physical activity
restrictions, as well as being obese and altered cardiometabolic
components, which contribute to an increased risk of acquired
cardiovascular diseases which is a cause of early mortality in this
population. However, the factors associated with obesity and central
obesity are unknown. Aims: To investigate the association between
clinical and nutritional parameters and sedentary behavior with obesity
and central obesity, as well as to verify the association between obesity
and central obesity with cardiometabolic components in children and
adolescents with congenital heart disease undergoing invasive
procedures. Methods: A cross-sectional study was performed with
congenital heart disease patients undergoing invasive procedures, aged
between 5 and 18 years, both sexes. Clinical and sociodemographic
characteristics were evaluated. Obesity was assessed by the percent
body fat evaluated by air displacement plethysmography and central
obesity was assessed by waist circumference. Food intake was assessed
by 24-hour dietary recall. Cardiometabolic components: fasting glucose,
HDL-cholesterol, triglycerides, total cholesterol, LDL-cholesterol, non-
HDL-c, blood pressure and high-sensitive C-reactive protein (hs-CRP)
were evaluated. Physical activity and sedentary behavior were
evaluated. Logistic regression was performed to verify the association
between clinical, nutritional and sedentary parameters in congenital
heart disease and obesity and central obesity. Also, linear regression was
used to test the association between obesity and central obesity and
cardiometabolic components. P value <0.05 was considered significant.

Results: A total of 232 congenital heart disease patients with a median
age of 10 [7.09;13.05] years were evaluated. The prevalence of obesity
and central obesity was 22.8% and 24.6%, respectively. There was a
positive association between obesity and added sugar intake (OR 3.43,
95%CI 1.48;7.19), trans fat intake (OR 4.59, 95%CI 1.83;11.55) and
family history of obesity (OR 3.64, 95%CI 1.76;7.54). The factors
associated with central obesity were: added sugar intake (OR 2.83,
95%CI 1.25;6.43), trans fat intake (OR 10.00, 95%CI 3.28;30.52),
family history of obesity (OR 2.16, 95%CI 1.03;4.50), sedentary
behavior (OR 3.50, 95%CI 1.47;8.34) and cardiac procedure (OR 3.28,
95%CI 1.03;10.39). No significant associations were found between the



other clinical characteristics related to congenital heart disease and
obesity and central obesity. In addition, there was a significant positive
association between percent body fat and hs-CRP concentration (8 1.02,
95%CI 1.01;1.02; p = 0.04), non-HDL-c concentration (B 0.42, 95%CI:
0.02;0.82, p = 0.04), systolic and diastolic blood pressure (3 1.00,
95%CI 1.00;1.01, p <0.01 and B 0.34, 95%CI 0.09;0.59, p = 0.01,
respectively). It was also found an inverse association between waist
circumference percentile and the HDL-c concentration (8 -0.10, 95%CI
-0.16;-0.03, p <0.003) and positive association between waist
circumference percentile and LDL-c concentration (3 1.00, 95%CI
1.00;1.01, p <0.001) and hs-CRP concentration (8 1.00, 95%CI
0.04;0.28, p <0.01). Conclusion: Children and adolescents with
congenital heart disease undergoing invasive procedures have a high
prevalence of obesity and central obesity. The presence of obesity is
associated to dietary habits and lifestyle. Also, increases in percent body
fat or waist circumference percentile are associated with changes in
cardiometabolic components. Thus, these results alert to the need for
continuous follow-up in patients with congenital heart disease
undergoing invasive procedures for early identification of obesity and
cardiometabolic alterations, as well as educational measures focusing on
nutrition and lifestyle to prevent obesity and central obesity and its
cardiovascular health consequences and contribute to the quality of life.

Key Words: Congenital heart disease, Obesity, Food intake, Lifestyle,
Cardiometabolic risk, Waist circumference, Body fat, Children and
Adolescents.
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1 INTRODUCAO

A cardiopatia congénita ¢ um defeito genético na estrutura do
coracdo ou vasos sanguineos toracicos (MITCHELL, 1971), que
acomete aproximadamente 9,3 em cada 1.000 recém-nascidos vivos
(VAN DER LINDE et al., 2011). No Brasil, a cardiopatia congénita
atinge aproximadamente 25 mil recém-nascidos por ano, com maior
ocorréncia nas regides Sudeste, Nordeste e Sul (JUNIOR et al., 2015).

Na década de 80 observava-se alta taxa de mortalidade por
cardiopatia congénita na infincia (KHAIRY et al., 2010). No entanto,
nos ultimos 20 anos, os avangos tecnologicos e aperfeicoamento no
diagnoéstico e tratamento da cardiopatia congénita vem permitindo
intervencdes precoces que resultaram no aumento da expectativa de vida
(MARELLI et al., 2007; OSTER et al., 2013). Assim, atualmente a
maioria dos cardiopatas congénitos atingem a vida adulta (KHAIRY et
al., 2010; O’LEARY et al., 2010).

Apesar do aumento da expectativa de vida, nota-se que os
cardiopatas congénitos apds intervengdes cirirgicas apresentam maior
taxa de mortalidade por doengas cardiovasculares adquiridas comparado
com a populacdo geral na vida adulta (ENGELINGS et al., 2016;
VERHEUGT et al., 2010). Além disso, em decorréncia da doenca
cardiaca preexistente, os cardiopatas congénitos apresentam a
particularidade deste risco adicional, pois os fatores de risco tradicionais
para obesidade e comorbidades da populagdo geral também sdo
aplicados (BABAOGLU et al., 2015).

No periodo perioperatdrio, na maioria dos casos, a cardiopatia
congénita € associada a alta necessidade energética, dificuldade na
alimentacdo e desnutri¢do (COSTELLO et al., 2015; DAYMONT et al.,
2013; MEDOFF-COOPER et al., 2010) e restrigoes as atividades fisicas
ao longo da vida (FRIES et al., 2016; RAY; GREEN; HENRY, 2011).

Entretanto, apds realizagdo da intervengdo cirlrgica cardiaca, as
necessidades caldricas e metabolismo retornam a parametros normais
em cardiopatas congénitos (NYDEGGER et al., 2009), o que favorece a
adequagdo do estado nutricional (CHUNG et al., 2017). Porém, os pais
das criangas e adolescentes com cardiopatia congénita apds intervengao
cirargica apresentam excesso de receios nos cuidados e subestimam a
capacidade fisica da crianga e adolescente, resultando no ndo incentivo a
pratica de atividade fisica (UZARK et al., 2008). Além disso,
apresentam habitos alimentares inadequados, como alto consumo de
bebidas agucaradas e alimentos ricos em gordura, o que promove o
ganho de peso excessivo (MASSIN; HOVELS-GURICH; SEGHAYE,
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2007). Estudos evidenciam que consumo excessivo de agtcar de adigdo
(VOS et al., 2017) e de gorduras (SETAYESHGAR et al., 2017) estao
associados ao aumento dos fatores de risco para doengas
cardiovasculares em criangas, incluindo obesidade ¢ alteragdes
cardiometabolicas.

Desta forma, os cardiopatas congénitos apds procedimento
cardiaco podem desenvolver sobrepeso e obesidade (MASSIN;
HOVELS-GURICH; SEGHAYE, 2007; TAMAYO et al., 2015). Ainda,
a obesidade estd associada com alteragdes nos componentes
cardiometabolicos, pois seus componentes podem ser consequéncias
metabolicas do excesso de adiposidade (HIGGINS; ADELI, 2017),
tanto pela obesidade central caracterizada pelo excesso de gordura
abdominal quanto pela obesidade determinada pelo percentual de
gordura total (GRACIA-MARCO et al, 2016; ZEELIE; MOSS;
KRUGER, 2010).

Destaca-se que apresentar obesidade e componentes
cardiometabolicos alterados, tais como pressao arterial elevada, aumento
das concentragdes séricas de low density lipoprotein cholesterol (LDL-
c) e triglicerideos e reducdo das concentragdes de high density
lipoprotein cholesterol (HDL-c) na infancia sdo alguns dos fatores de
risco para desenvolvimento de doengas cardiovasculares adquiridas
(aterosclerose, infarto agudo do miocardio, acidente vascular cerebral e
insuficiéncia cardiaca) na vida adulta (JOSHI et al., 2014; JUHOLA et
al., 2011; KOSKINEN et al., 2018).

Uma vez que criangas e adolescentes com cardiopatia congénita
j& apresentam obesidade e alteragdo nos componentes cardiometabolicos
(BARBIERO et al., 2014; GHADERIAN et al., 2014; PASQUALTI et
al., 2010) e os cardiopatas congénitos adultos apresentam maior
ocorréncia de alteracdo em componentes cardiometabodlicos (DEEN et
al., 2016) e maior taxa de mortalidade por doengas cardiovasculares que
a populagdo geral (ENGELINGS et al., 2016; VERHEUGT et al., 2010),
presume-se que a presenca da obesidade e alteragdes nos componentes
cardiometabolicos na infincia, pode intensificar o risco de
desenvolvimento de doengas cardiovasculares precocemente no
cardiopata congénito.

No entanto, existe uma lacuna teodrica de estudos relativos aos
fatores de risco para obesidade ¢ obesidade central e a influéncia do
excesso de adiposidade nos componentes cardiometabolicos em criangas
e adolescentes com cardiopatia congénita submetidos a procedimento
cardiaco. Este fato, nos conduziu ao interesse na realizacdo desta
pesquisa para ampliagdo do conhecimento sobre as possiveis
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associacdes entre os parametros clinicos, nutricionais € comportamento
sedentario com obesidade e obesidade central na cardiopatia congénita,
bem com a associagdo da obesidade e obesidade central com os
componentes cardiometabolicos para fundamentar o monitoramento e
medidas educativas para prevengdo precoce da obesidade e suas
consequéncias na satde cardiovascular em criangas e adolescentes com
cardiopatas congénitos submetidos a procedimento cardiaco.
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1CARDIOPATIA CONGENITA:DEFINICAO E FISIOPATOLOGIA

A cardiopatia congénita ¢ caracterizada por um defeito genético
na estrutura do coracdo ou vasos sanguineos toracicos (MITCHELL,
1971), podendo variar desde simples defeitos que ndo causam risco de
vida até defeitos mais complexos que podem levar o recém-nascido ao
obito (EGBE et al., 2014).

Viarios fatores podem levar ao desenvolvimento da cardiopatia
congénita durante a embriogénese, como mutagdes genéticas
(PIERPONT et al., 2007) e influéncias ambientais (JENKINS et al.,
2007). Dentre os fatores de risco estdo sindromes genéticas, tabagismo,
excesso de peso, diabetes gestacional, fenilcetontiria, exposicdo a
medicamentos contraindicados na gestacdo, rubéola materna, consumo
de alcool excessivo, deficiéncia de folato, regides de alta latitude
(JENKINS et al., 2007; MOZAFFARIAN et al., 2016), idade materna,
historia obstétrica (casos de natimortos ou abortos) e estado febril
durante o primeiro trimestre de gestacdo (ABQARI et al., 2016).

O mecanismo de desenvolvimento das cardiopatias congénitas
ainda é desconhecido. No entanto, diversos genes participam das vias
moleculares no desenvolvimento cardiaco, dentre os principais, fator de
transcri¢do relacionado a NK2, localizado no locus 5, codificadores de
proteinas do tipo dedo de zinco tipo 2, mediador do complexo
semelhante a subunidade 13, proteina de ligacdo a GATA 4, ricos em
cisteina com dominio semelhante ao fator de crescimento epidérmico
entre outros, ja foram identificados e podem estar relacionados com as
malformagdes das estruturas do coragdo (GARG, 2006; HUANG et al.,
2010).

Existem diversos tipos de cardiopatias congénitas que afetam o
funcionamento do coracgdo, distribuidos em cardiopatias congénitas
simples, moderadas e complexas segundo o grau de complexidade.
Alguns defeitos simples, ndo necessitam intervencdes cirirgicas
cardiacas e apresentam prognostico favoravel da doencga. Por outro lado,
casos de cardiopatias congénitas complexas necessitam de intervengao
cirargica logo nas primeiras semanas de vida, bem como
acompanhamento ao longo da vida, podem requerem reoperagdes e sao
mais vulneraveis as complicagcdes (WARNES et al., 2001).

Os sintomas e sinais das cardiopatias congénitas variam de
acordo com o tipo, tamanho e complexidade do defeito e podem ser
desde assintomaticos a sintomaticos, apresentando dispneia, cianose,
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fadiga, sopros cardiacos e disfuncdo da circulacdo sanguinea entre
outros (BAUMGARTNER et al., 2010; BURCH, 2010).

As cardiopatias congénitas podem ser classificadas em dois
grupos, ciandticas e aciandticas (BORN, 2009; BURCH, 2010). As
cardiopatias congénitas cianoticas sdo aquelas em que o cardiopata
apresenta cianose, pois o defeito estrutural provoca a diminui¢ao do
fluxo sanguineo pulmonar e a entrada de sangue pouco oxigenado na
circulagdo sistémica. As cardiopatias congénitas acianoticas sdo mais
frequentes, o cardiopata ndo apresenta cianose ¢ podem ser lesdes de
derivagdo ou "shunt” ou lesdes obstrutivas (BRUNEAU, 2008).

Dentre as cardiopatias congénitas mais frequentes estdo a
comunica¢do interventricular (CIV), estenose pulmonar (EP),
persisténcia do canal arterial (PCA), comunicagdo interatrial (CIA),
coarctagdo aodrtica (CoAo), estenose aortica (EAo), tetralogia de Fallot
(TOF) e transposicao das grandes artériais (TGA), estas apresentam
defeitos em distintas estruturas do coragdo, tais como, aorta, artérias,
valvulas, atrios, ventriculos, septos, ductus arteriosus e coxins
endocardicos (BURCH, 2010; BRUNEAU, 2008; VAN DER LINDE et
al., 2011). No quadro 1 encontram-se a ilustracdo da estrutura do
coracdo afetada pela cardiopatia congénita, bem como descreve a
definicdo e epidemiologia das principais cardiopatias congénitas
cianoticas e aciandticas.

Quadro 1: Estrutura do coragdo afetada, defini¢do e epidemiologia das
principais cardiopatias congénitas (continua).

trabalho do coragdo para suprir
o sangue para os pulmdes
levando ao espessamento do
musculo cardiaco do ventriculo
direto’.

Tipo de cardiopatia Defini¢do Epidemiologia
CIV Fechamento incompleto do A
septo ventricular que permite a ;’Z‘;Vzlalencm.
comunica¢ao livre entre os N
A . . Incidéncia:
ventriculos direito e esquerdo. 4 or  1.000
C O sangue do ventriculo nascilc)los vivo-s6
I| Defeito — esquerdo  passa para O Mortalidade*:0
A ventriculo direto durante a 15 por 100 00(’)
N sistole ventricular, resultando P 7
o 10 "shunt" nascidos’.
T EP Valvula cardiaca com abertura Prevaléncia:
1 : estreita, limitando a quantidade g0t :
~ 2 ()
g — d 0,7 por 1.000

nascidos vivos®
Mortalidade*:0,
08 por 100.000
nascidos’.
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Quadro 1: Estrutura do coragdo afetada, definicdo e epidemiologia das
principais cardiopatias congénitas (continua).

Tipo de cardiopatia Defini¢ciao Epidemiologia
PCA . Prevaléncia:
= Ductus arteriousus, estrutura 10%*
fetal que permite o fluxo S .
sanguineo durante a gestagéo Incidéncia:
se mantém aberta apos o g;lssci d%(;rvivlo.goo
nascimento provocando o Mortalidade*:0
aumento da saturagio de | 19" 00 000
oxigénio no pulmao”. S
nascidos’.
Fechamento incompleto do f;;v“alencm:
atrio que permite O .
comunica¢do livre entre o Incidéncia:
Defeito T 1 por 1.000
atrio direito e esquerdo. Pode nascidos vivos®
ocorrer em diferentes lugares Mortalidade*:0
do atrio, mais frequente é no e
) 4 17 por 100.000
A ostium secundum’. 7
P nascidos’.
1 Estreitamento congénito da g‘;ei‘valencm:
A Defeitg | @orta na artéria subcldvia InZi déncia:
N esquerda ou na aorta 0.8 or.l 000
o descendente, dificultando a na’sci do’; vivo.s6
T passagem de sangue, que Mortalidade*:
I resulta  normalmente em 0.05 por 100 0'00
C hipertensio arterial®, -2 POt ILL
A nascidos’.
S EAo Obstrugdo aortica. Pre‘lvaléncia:
> 0,
frequentemente assintomatica 4/0. A
L L4 Incidéncia:
na infancia”. No entanto, ao 0.8 por 1.000
Defeito | longo do tempo estd | Fo g0 ivos®
associada com hipertrofia do Mortalidade*:
ventriculo esquerdo € | 0.08 por 100 0'00
disfuncdo diastolica’. 0 P 7
nascidos’.
¢ P Iéncia:
I Quatro defeitos na estrutura Sl;iva encia:
A do coragdo: comunicagio 0
. . Incidéncia:
N interventricular, 04 por 1.000
0O desalinhamento da aorta para n;lsci d%s ViVO‘S6
T direta, estenose pulmonar e .
hipertrofia ventricular Mortalidade:
I d.P ot 0,10 por 100.000
2 hipertrofia ventricular direita lreita . nascidos7.
S
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Quadro 1: Estrutura do coragdo afetada, definicdo e epidemiologia das
principais cardiopatias congénitas (continua)

Tipo de cardiopatia Defini¢do Epidemiologia
C - ~
I Artérias do cora¢do tem sua Prevaléncia:
A origem invertidas, a aorta ¢ 50,4 :
N ligada ao ventriculo direto e a Ingi déncia: 0.2
o artéria pulmonar ao ventriculo or 1 060
T anéng | €squerdo, o oposto  da Easci dos viv'os(’
anatomia normal do coragéo. .
I Mortalidade*:
C No entanto, os neonatos tem 0.06 or
A forame oval patente que 160 000 P
mistura em menor grau as g
S . .« 4 nascidos’.
duas circulagdes™.

Legenda: "Mortalidade infantil; 'MINETTE; SAHN, 2006; 2CUYPERS et al., 2013;
'LANGE; ONNASCH; HEINTZEN, 1985; “‘BURCH, 2010; °OTTO;
PRENDERGAST, 2014; SBRUNEAU, 2008; 'GILBOA et al., 2010; Figuras
adaptadas:<http://www.heart.org/HEARTORG/Conditions/CongenitalHeartDefect>.

2.2 EPIDEMIOLOGIA DA CARDIOPATIA CONGENITA

Estima-se que a cardiopatia congénita afete 8 a 10 em cada 1.000
recém-nascidos vivos, o que corresponde a cerca de 1.35 milhdes de
recém-nascidos com cardiopatia congénita por ano (MARIELI et al.,
2014; VAN DER LINDE et al., 2011). Além disso, ¢ um dos principais
defeitos congénitos, consistindo em 28% de todas as anomalias
congénitas (DOLK; LOANE; GARNE, 2011).

De acordo com American Heart Association (AHA) e European
Surveillance of Congenital Anomalies (EUROCAT), a incidéncia média
de cardiopatia congénita ¢ de 8 por 1.000 recém-nascidos vivos nos
Estados Unidos e na Europa (DOLK; LOANE; GARNE, 2011;
MOZAFFARIAN et al., 2016). Em 2010, nos Estados Unidos foi
estimado que mais de 2 milhdes de adultos e criangas vivem com
cardiopatia congénita, destes cerca de 12% apresentam cardiopatias
complexas e 71% sdo da etnia ndo hispanicos brancos (GILBOA et al.,
2016).

No Brasil, a cardiopatia congénita atinge aproximadamente
25.000 criangas por ano, o que equivale a 9 casos em cada 1.000 recém-
nascidos, com maior ocorréncia nas regides Sudeste, Nordeste e Sul,
10.112, 7.570 e 3.329 casos por ano, respectivamente. As cardiopatias
congénitas mais frequentes sdo a comunicacdo interventricular,
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comunica¢do interatrial, persisténcia do canal arterial, estenose
pulmonar, tetralogia de Fallot, coarctacdo da aorta, transposi¢do da
grandes artérias e estenose aortica (JUNIOR et al., 2015).

Em metanalise, cujo objetivo foi fornecer uma visdo global da
prevaléncia da cardiopatia congénita no periodo de 1930 até 2010, que
incluiu 114 artigos realizados nos seis continentes ¢ 24.091.867 recém-
nascidos vivos, observou-se que destes, 164.396 apresentavam
cardiopatia congénita. Percebe-se o aumento da prevaléncia de
nascimento com cardiopatia congénita de 1945 a 2009 mundialmente. A
maior prevaléncia de cardiopatia congénita foi na Asia 9,3 por 1.000
recém-nascidos vivos (Intervalo de confianga (IC) 95% 8,9-9,7), a
segunda na Europa 8,2 por 1.000 recém-nascidos vivos (IC95% 8,1-8,3)
e, a mais baixa na Africa 1,9 por 1.000 recém-nascidos vivos (IC95%
1,1-3,5) (VAN DER LINDE et al., 2011).

Entre as malformagdes congénitas, a cardiopatia congénita é a
causa mais comum de mortalidade infantil, correspondendo cerca de 3 a
7% em paises desenvolvidos (BERNIER et al., 2010; KOCHANEK et
al., 2014) e de 7,5% a 20% em paises em desenvolvimento (BERNIER
et al., 2010; BRASIL, 2010).

Nos Estados Unidos, no periodo de 1999 a 2006, cerca de 48%
dos cardiopatas morreram na infincia, sendo que, dentre os que
sobreviveram ao primeiro ano de vida, cerca de 76% apresentaram
mortalidade precoce na vida adulta (GILBOA et al., 2010).

Porém, os avangos tecnologicos dos procedimentos terapéuticos e
cirurgicos para cardiopatias congénitas permitiram intervengdes
precoces, transferéncias para centros especializados e melhores
prognosticos, consequentemente maior taxa de sobrevida em cardiopatas
congénitos (BERNIER et al., 2010; CORCORAN et al., 2016).

23 TRANSICAO  EPIDEMIOLOGICA NA  CARDIOPATIA
CONGENITA

A realizagdo do pré-natal ¢ um dos fatores que contribuiram para
reducdo da mortalidade e aumento da expectativa de vida dos
cardiopatas congénitos, pois permite o diagndstico precoce em 85 a 95%
dos casos por meio da ecografia cardiaca fetal (NELLE et al., 2009),
principal método de diagnostico da cardiopatia congénita durante o pré-
natal (LANGE et al., 1980). Nos casos ndo diagnosticados no pré-natal e
pacientes assintomaticos, a técnica de oximetria de pulso também
auxilia no diagnostico precoce no periodo pos-natal (EWER et al., 2011;
THANGARATINAM et al., 2012), o que proporciona rapido tratamento
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e melhor progndstico em alguns tipos de cardiopatia congénita,
consequentemente a redugdo do risco de mortalidade (BONNET et al.,
1999; LARA et al., 2016).

Em estudo retrospectivo realizado na Nova Zelandia de 2006 a
2010, com 906 recém-nascidos com cardiopatia congénita, verificou-se
que o diagnoéstico precoce reduz a mortalidade por cardiopatias
congénitas complexas com diferenca significativa (16% de taxa de
mortalidade nos casos de diagndstico precoce e 27% de taxa de
mortalidade nos casos de diagnoéstico tardio) (ECKERSLEY et al.,
2016).

Além disso, as inovagdes tecnologicas dos procedimentos
cirirgicos, experiéncias das cirurgias anteriores e conhecimento
cirargico aperfeigoaram o tratamento das cardiopatias congénitas, como
nos casos, da cirurgia para corre¢io da transposicdo das grandes artérias
(MARATHE; TALWAR, 2015; SCHIDLOW et al., 2017), cirurgia de
Fontan para sindrome do ventriculo esquerdo hipoplasico (DE LEVAL;
DEANFIELD, 2010) e valvuloplastia aortica para estenose aortica
(LABABIDI, 1983; TWORETZKY et al., 2004), bem como o uso de
prostagladina em curto e longo prazo até a realizacdo do procedimento
cirargico (AYKANAT et al., 2016; BERNIER et al., 2010) e utilizagdo
de ferramentas cirurgicas que permitiram o sucesso nas cirurgias de
correcdo em cardiopatas congénitos com baixo peso (SUTTON; LOCK;
GEGGEL, 2006), resultando na redugdo da mortalidade ¢ aumento da
expectativa de vida (BERNIER et al., 2010; ERIKSSEN et al., 2015).

Portanto, ocorreu uma mudanga epidemioldgica na cardiopatia
congénita nas Ultimas décadas. A média da expectativa de vida dos
cardiopatas congénitos aumentou 15 anos de 1987 a 2005, bem como
nos casos de cardiopatias congénitas complexas de 2 anos para 23 anos,
devido a reducdo da mortalidade na infancia, principalmente naqueles
que apresentavam lesdes complexas (KHAIRY et al., 2010). Entre os
anos de 2000 e 2010, a prevaléncia de cardiopatia congénita em criangas
e adultos aumentou aproximadamente 11% e 57%, respectivamente
(MARELLI et al., 2014). Mais de 85% das criangas com cardiopatia
congénita atingem a vida adulta (GILBOA et al, 2010; WREN;
O'SULLIVAN, 2001). Além disso, estima-se um crescimento de 5% por
ano na populac¢do dos cardiopatas congénitos adultos (WILLIAMS et
al., 2006).

Apesar dos avangos no tratamento, diagnostico € o aumento da
expectativa de vida dos cardiopatas congénitos, estes ndo estdo isentos
do risco de desenvolvimento de doencgas cardiovasculares adquiridas que
aumentam com o processo de envelhecimento e percebe-se que as
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principais causas de mortalidade em cardiopatas congénitos adultos sdo
de origem vascular, tais como, insuficiéncia cardiaca, arritmias,
complicagdes vasculares e morte stbita (BRATT; MOONS, 2015;
LINDE VAN DER et al., 2011).

Estudos prévios evidenciam que as principais causas de
mortalidade dos cardiopatas congénitos na vida adulta sdo as doencas
cardiovasculares, tais como, infarto agudo do miocardio (BILLETT et
al., 2008; ENGELINGS et al., 2016; VERHEUGT et al., 2010), acidente
vascular  cerebral  isquémico  (BILLETT et al, 2008;
MANDALENASKIS et al., 2016), acidente vascular cerebral
hemorragico (GIANG et al., 2018) e insuficiéncia cardiaca (NAIDU et
al., 2017; OLIVER et al., 2017). Além disso, os cardiopatas congénitos
apresentam maior risco de mortalidade por doencas cardiovasculares
comparado com a populagdo geral (BILLETT et al., 2008; GIANG et
al., 2018; MANDALENASKIS et al., 2016; VERHEUGT et al., 2010).
Os principais achados dos estudos que avaliaram as causas de
mortalidade em cardiopatas congénitos adultos estdo descritos no
Quadro 2.

Quadro 2: Estudos que avaliaram as causas de mortalidade em
cardiopatas congénitos (continua).

Tipo do estudo e

Referéncia ~ N Resultados principais
populacio
Maior chance de infarto do
miocirdio e AVC nos
Caso-controle 9.497 cardiopatas congénitos (OR:
Billett et al., | Dados do sistema de | (caso) 6,7; IC 95%, 5,2-8,5) e (OR
2008 saide do Reino | 29.837 2,6; IC  95%, 2,2-3)2),
Unido (controle) | respectivamente em
comparagdo com O grupo
controle.
Principais causas de

Coorte retrospectivo
Engelings et | Dados do Registro | 3.375
al., 2016 Nacional Alemanha | (caso)
(2001-2015)

mortalidade:Insuficiéncia
cardiaca/infarto agudo do
miocardio:  27,6%, Morte
cardiaca ou vascular: 55%.

Associacio cardiopatia

Caso-controle 21.982 congénita com AVC
Giang et al., | Dados do Swedish | (caso) hemgorré ico (HR: 8; 1C95%
2018 Patient  Register | 219816 | o 88_125) om comparacin
(1970 ¢ 1993) (controle) ’ ?

com o grupo controle.
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Quadro 2: Estudos que avaliaram as causas de mortalidade em
cardiopatas congénitos (continua).

Referéncia

Tipo do estudo e
populacio

N

Resultados principais

Mandalenas
kis et al.,
2016

Caso-controle
Dados do Swedish
Patient  Register
(1970 ¢ 1993)

25.985
(caso)
259.750
(controle)

Associacio cardiopatia
congénita com AVC
isquémico (HR: 10,8; IC 95%,
8,5-13,6) e coartacdo da aorta
e AVC isquémico (HR: 13;
1C95%, 4,79-34,56) em
comparagdo com O  grupo
controle.

Naidu et al.,
2017

Estudo coorte
retrospectivo
Melbourne,
Victoria, Australia
(1991-2015)

2213
(caso)

causa de
doencas
(morte

Principal
mortalidade:
cardiovasculares
cardiaca subita);
Mortalidade
vascular: 80%;
Mediana de idade de
mortalidade: 32 anos

cardiaca e

Oliver et al.,
2017

Longitudinal
Madri, Espanha
(1989-2014)

3.311
(caso)

Principal causa de
mortalidade: doencas
cardiovasculares (insuficiéncia
cardiaca);
Mortalidade
vascular: 48%;
Mortalidade por insuficiéncia
cardiaca foi superior a morte
subita em cardiopatas acima de
40 anos e mulheres
apresentaram maior risco de
mortalidade cardiovascular
(HR: 1.25; IC95% 1.0-1.6).

cardiaca e

Verheugt et
al., 2010

Longitudinal
retrospectivo
Dados do Registro
nacional holandés
(2001 a2009)

6.933
(caso)

Principais causas de
mortalidade: 26% infarto e
19% morte subita;

Associacio cardiopatia
congénita adultos jovens e
infarto agudo do miocardio
(HR: 24,8; IC95%, 5,9-104,4);
Associacio cardiopatia
congénita adultos jovens e
AVC (HR: 1,4; 1C95%, 0,3-
5,7).

Legenda:AVC: acidente vascular cerebral; caso= cardiopatia congénita;HR:
hazard ratio; IC: intervalo de confianca N=numero de pacientes.OR: Odds

ratio.
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Hé indicios de que o mesmo ocorra em criangas e adolescentes
com cardiopatia congénita. Em estudo caso-controle com dados do
Kaiser Permanente Northern California de 1993 a 2007, com criangas e
adolescentes com e sem histéria clinica de AVC, observou-se que a
chance de desenvolvimento de AVC foi maior em criangas e
adolescentes com cardiopatia congénita comparado com o grupo
controle (OR 19; IC95% 4,2-83), ainda, a chance de AVC se manteve
apos a realizagdo da cirurgia cardiaca, cerca de 31 vezes maior em
cardiopatas congénitos apos intervencdo cirirgica comparado com
cardiopatas que ndo realizaram cirurgia cardiaca (IC95% 4-241), nestes
casos, 0 AVC ocorreu logo apos o procedimento ou depois de 5 anos
(FOX; SIDNEY; FULLERTON, 2015).

O objetivo classico do manejo clinico da cardiopatia congénita é
a reducdo da mortalidade infantil, porém com o aperfeicoamento das
técnicas cirirgicas, diagnostico precoce e tratamento das cardiopatias
congénitas, o objetivo adicional e desafio atual € o acompanhamento dos
cardiopatas congénitos com a finalidade de promover a prevengdo das
doencas  cardiovasculares adquiridas ao longo da  vida,
consequentemente, aumentar a sobrevida e melhorar a qualidade de vida
(ROCHE; SILVERSIDES, 2013). Uma vez que Guidelines for the
Management of Adults With Congenital Heart Disease da AHA
descrevem a relevancia do acompanhamento para prevengdo de
comorbidades, como obesidade, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemias e
hipertensdo arterial (WARNES et al., 2008), estes que sdo alguns dos
fatores de risco para doengas cardiovasculares (MANCINI, 2009).

Vale ressaltar que os procedimentos cirurgicos nas cardiopatias
congénitas ndo sdo considerados curativos, pois ao longo da vida podem
ser necessarias reoperagdes por disfungdes, calcificagdes ou
substitui¢cdes de valvulas condutoras (PHILLIPS et al., 2013). Porém, os
cardiopatas congénitos apresentam pouco conhecimento sobre sua
situagdo cardiaca e a necessidade de acompanhamento continuo para
evitar complicagdes (JACKSON et al., 2015). Adicionalmente, os
cardiopatas congénitos parecem seguir a tendéncia mundial de mudanca
do perfil nutricional: a prevaléncia de obesidade parece estar
aumentando em criangas com cardiopatia congénita, o que contribui
para aumento do risco de desenvolvimento de doengas cardiovasculares
(BARBIERO et al., 2014).
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2.4 TRANSICAO NUTRICIONAL NA CARDIOPATIA CONGENITA

Hé grande preocupagdo para o ganho de peso adequado antes da
intervencdo cirtrgica cardiaca, pois cardiopatas congénitos recém-
nascidos com peso ao nascer abaixo de 2.000 g, apresentam maior fator
de risco para prognostico desfavoravel e mortalidade (MITTING et al.,
2015; PADLEY etal., 2011; REDDY, 2013).

Além disso, no periodo pré-operatério, o estresse metabolico
provocado pela cardiopatia eleva a necessidade energética
(NYDEGGER et al, 2009; NYDEGGER; BINES, 2006) e,
normalmente, os cardiopatas congénitos apresentam dificuldades para se
alimentar e consumo alimentar insuficiente (MEDOFF-COOPER et al.,
2010). No periodo pds-operatorio ocorre o aumento no gasto energético
de repouso, o que afeta ainda mais o estado nutricional das criangas com
cardiopatia congénita (DE WIT et al., 2010; OWENS; MUSA, 2009).

Assim, a maioria dos cardiopatas congénitos apresentam
desnutrigdo moderada a grave e consumo alimentar insuficiente no
periodo perioperatorio (RATANACHU; PONGDARA, 2011; TOOLE
et al., 2014; VAIDYANATHAN et al., 2008), o que resulta no desafio
de adequagdo do estado nutricional deste grupo (NYDEGGER et al.,
2009; NYDEGGER; BINES, 2006).

Em estudo transversal que avaliou o consumo alimentar por meio
de registro alimentar pesado de bebés com cardiopatia congénita
menores de 2 anos internados em Unidade de Pediatria, observou-se que
a maioria dos bebés apresentaram consumo de calorias, gordura, ferro e
vitamina A insuficientes, o que pode agravar o comprometimento do
estado nutricional (VIEIRA et al., 2007).

Em estudo longitudinal, com o objetivo de avaliar o estado
nutricional e suporte nutricional oferecido aos cardiopatas congénitos
durante os 2 primeiros anos de vida, observou-se que 20 a 30%
apresentaram consumo calorico abaixo das recomendacdes nutricionais,
sendo que os cardiopatas com hipertensdo pulmonar com ou sem
cianose chegaram a apresentar aproximadamente 70% de consumo
calorico abaixo das recomendagdes nutricionais, o que leva ao maior
comprometimento do crescimento e desenvolvimento infantil
(BLASQUEZ et al., 2015).

Desta forma, a prescrigdo nutricional para cardiopatas congénitos
no periodo perioperatorio tem o objetivo de promover a recuperagido do
estado nutricional para favorecer o crescimento e desenvolvimento
adequado (WONG et al., 2015). No entanto, ap6s a intervengdo
cirurgica cardiaca, as necessidades caloricas ¢ metabolismo retornam
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aos parametros normais em cardiopatas congénitos (NYDEGGER et al.,
2009), o que reflete na adequagdo do estado nutricional (CHUNG et al.,
2017). Em estudo de coorte prospectivo na Taildndia, com 161
cardiopatas congénitos verificou-se que a realizagdo da cirurgia cardiaca
tem associagdo positiva com o ganho de peso (RATANACHU;
PONGDARA, 2011).

Existem indicios que criangas e adolescentes com cardiopatia
congénita apos a intervencdo ciriirgica apresentam habitos alimentares
inadequados, como baixo consumo de frutas e verduras e alto consumo
de bebidas acucaradas e alimentos ricos em gordura, bem como a
maioria das criangas frequentam restaurantes fast food semanalmente
(MASSIN; HOVELS-GURICH; SEGHAYE, 2007). Além disto, os pais
e prestadores de cuidados da saude continuam a incentivar e enfatizar o
aumento da ingestdo caldrica, mesmo em casos que os cardiopatas
congénitos apresentam peso adequado (COHEN, 2012). Porém, existe
uma lacuna tedrica em relacdo a estudos que avaliam o consumo
alimentar dos cardiopatas congénitos apoOs intervengdo cirurgica
cardiaca a longo prazo para verificar se ha associa¢do entre o consumo
alimentar e a mudanca no estado nutricional observada nos cardiopatas
congénitos.

Além disso, os pais das criangas e adolescentes com cardiopatia
congénita apresentam superprotegdo aos filhos com excesso de cuidados
que subestimam a real necessidade de restricdo de atividade fisica,
ocasionando numa excessiva limitacdo da pratica desportiva na infancia,
consequentemente num estilo de vida sedentdrio que parece permanecer
na vida adulta (CHEUK et al., 2004; UZARK et al., 2008).

Destaca-se que os cardiopatas congénitos devem ser encorajados
a pratica de atividade fisica regular e adaptada para cada tipo de
cardiopatia congénita, visto que a pratica de atividade fisica tem
associagdo com reducdo da obesidade e alteracdes cardiometabolicas,
bem como na melhora da sobrevida. Recomenda-se restrigbes as
atividades fisicas apenas para criangas e adolescentes com cardiopatias
congénitas complexos ndo acompanhados (CHAIX et al., 2016).

No entanto, as criangas com cardiopatia congénita sdo mais
sedentarias que as criangas da mesma idade pela crenga/receio de
familiares ou profissionais de educacdo fisica que a pratica de atividade
fisica pode causar possivel sobrecarga para o cora¢do, ndao permitem que
a crianga ou adolescente realize atividade fisica, mesmo nos casos,
daqueles que apresentam defeito cardiaco simples e que ndo requerem
restri¢des a atividade fisica (PEMBERTON et al., 2010; RAY; GREEN;
HENRY, 2011).
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Resultados de estudo longitudinal retrospectivo com 110 criancas
com cardiopatia congénita evidenciam que a restricdo e intolerancia a
atividade fisica predispde a obesidade. Criangas que apresentavam peso
adequado no inicio do estudo tiveram maior chance de desenvolvimento
de sobrepeso ¢ obesidade durante o0 acompanhamento (OR 2,51; IC95%
1,24-3,52) e (OR 2,51; 1C95% 2,54-8,82), respectivamente, quando
restricdo e intolerdncia de atividade fisica (STEFAN; HOPMAN;
SMYTHE, 2005).

Em estudo transversal, com criangas ¢ adolescentes com
cardiopatia congénita observou-se que apenas 20% dos cardiopatas
congénitos apods intervengao cirirgica realizavam atividade fisica e 25%
ndo faziam atividade fisica devido a cardiopatia congénita (MASSIN;
HOVELS-GURICH; SEGHAYE, 2007). Assim, a restri¢cao de atividade
fisica real ou percebida em cardiopatas congénitos pode ser considerada
como preditora para o desenvolvimento de obesidade (LONGMUIR et
al., 2013).

Em estudo transversal com cardiopatas congénitos com idade de
8 a 19 anos que avaliou a pratica de atividade fisica por meio de
acelerdmetro durante sete dias, foi verificado que apenas 15%
apresentam restricdo a pratica de atividade fisica determinada pelo
cardiologista, no entanto, somente 8% das criangas e adolescentes com
cardiopatia congénita seguiam a recomendagdo de 60 minutos de pratica
de atividade fisica diaria, bem como ndo foi encontrada diferenga
significativa entre tempo de pratica de atividade fisica e complexidade
da cardiopatia congénita (VOSS et al., 2017).

Estudo longitudinal retrospectivo, que avaliou 551 cardiopatas
congénitos com idade entre 2 a 20 anos, com objetivo de avaliar o efeito
do diagnostico cardiaco sobre o peso, altura e indice de massa corporal
(IMC), indicou que o estado nutricional aos 2 anos de idade foi afetado
significativamente pelo diagndstico cardiaco. Por outro lado, verificou
que cardiopatas congénitos com diagndstico de coartagdo aorta,
sindrome do ventriculo esquerdo hipoplastico, tetralogia de Fallot ou
comunicagao interventricular apresentaram ganho de peso rapido entre 2
e 20 anos e, nos casos de tetralogia de Fallot apresentaram ganho de
peso excessivo entre 2 ¢ 20 anos. Achados que podem ser considerados
fator de risco para desenvolvimento de doengas metabolicas (AGUILAR
etal., 2015).

Em estudo longitudinal de 10 anos com 725 criangas com
cardiopatia congénita, com objetivo de caracterizar o crescimento e
desenvolvimento, bem como verificar a prevaléncia e fatores associados
a obesidade ao longo do tempo, observou-se chance de desenvolvimento
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de obesidade ao longo de 3 anos (OR 1,09; IC95% 1,01-1,17; p=0,02).
As criangas com transposi¢do das grandes artérias apresentaram maior
peso e IMC e, as com comunicagdo interventricular apresentaram ganho
de peso mais rapido em relagdo as demais cardiopatias (TAMAYO et
al., 2015).

Estudo longitudinal retrospectivo com cardiopatas congénitos que
foram submetidos a procedimento de Fontan, com objetivo de
determinar a prevaléncia de excesso de peso no momento e apods
procedimento, verificou-se prevaléncia de 10,7% de excesso de peso no
momento do procedimento e apés 5 anos do procedimento aumento da
prevaléncia de excesso de peso para 30% (WELLNITZ et al., 2015).

Estudo de coorte Danish National Patient Registry realizado
durante 19962012 com 9.194 criangas e adolescentes com cardiopatia
congénita e grupo controle de 30.047 criangas e adolescentes sem
cardiopatia congénita, verificou prevaléncia de obesidade semelhante
entre as criangas ¢ adolescentes com cardiopatia congénita e grupo
controle (4,1% versus 4,9%). Além disso, a partir de 1 ano de idade foi
observado uma possivel normalizacdo do IMC para idade entre os
cardiopatas congénitos com baixo peso, ainda ocorreu uma redugdo de
cerca de 27% de desnutricdo nos primeiros 5 anos de vida. Os achados
reforcam sobre a possivel transi¢do nutricional no cardiopata congénito
apos o procedimento cardiaco, bem como alertam que apesar da
prevaléncia de obesidade semelhante a populagdo geral, a obesidade
pode ter impacto negativo na satide cardiovascular dos cardiopatas
congénitos (SCHWARZ et al., 2017).

2.5 OBESIDADE INFANTIL EM CARDIOPATAS CONGENITOS

A obesidade infantil ¢ multifatorial e, os fatores de risco para
obesidade em criangas e adolescentes sem cardiopatia congénita incluem
habitos alimentares inadequado, sedentarismo, duragdo de sono, fatores
genéticos e questoes socioecondomicas (DEV et al., 2013). Em criangas e
adolescentes com cardiopatia congénita, os mesmos fatores de risco
habituais para obesidade sdo aplicados concomitantemente com as
condigdes clinicas ligada a cardiopatia congénita (BABAOGLU et al.,
2015).

A prevaléncia de obesidade em cardiopatas congénitos varia entre
10,7 a 33,4% em criangas e adolescentes (BABAOGLU et al., 2014;
BARBIERO et al., 2014; CHUNG et al., 2016; FOGEL et al., 2005;
PINTO et al., 2007, PASQUALI et al., 2009; SHUSTAK et al., 2012;
WELISCH et al., 2014).
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Embora existam estudos prévios sobre obesidade em cardiopatas
congénitos, pouco se sabe sobre seus fatores de risco, e ainda ndo foram
explorados os fatores associados a obesidade em cardiopatas congénitos
apos o procedimento cardiaco, tais como, consumo alimentar, estilo de
vida. Entretanto, existem algumas hipdteses que os cardiopatas
congénitos apresentem fatores de risco adicionais que podem contribuir
para o desenvolvimento de obesidade.

Na populagdo geral, o ganho de peso rapido principalmente
naqueles que nasceram pequenos para idade gestacional sdo fatores de
risco para desenvolvimento de obesidade, doencas cardiovasculares,
diabetes e hipertensdo arterial (BARKER et al., 2002; CASTANYS-
MUNOZ et al., 2017; FORSEN et al., 2004; WEAVER, 2006). Os
cardiopatas congénitos frequentemente sdo pequenos para idade
gestacional ao nascimento (WILLIANS et al., 2010), apresentam
desnutri¢do no periodo perioperatorio (RATANACHU; PONGDARA,
2011; VAIDYANATHAN et al., 2008) e ganho de peso rapido durante a
infancia. Desta maneira, podem vir a desenvolver obesidade infantil
apos intervengdo cirrgica, principalmente nos casos de tetralogia de
Fallot e transposicdo das grandes artérias (AGUILAR et al., 2015;
TAMAYO et al., 2015).

Além disso, os pais dos cardiopatas congénitos cedem aos desejos
das criangas devido ao histérico de tratamentos realizados, bem como
superprotegem as criangas, as impedindo de realizar atividade fisica
durante a infancia por medo de morte subita (UZARK et al., 2008).
Diante disso, o comportamento sedentario na infancia pode vir a levar
ao desenvolvimento de obesidade (STEFAN; HOPMAN; SMYTHE,
2005).

Ressalta-se que este processo acontece na infancia, fase em que a
crianca desenvolve seus habitos alimentares (BIRCH; SAVAGE;
VENTURA, 2007; NICKLAS, 1995) e habitos alimentares inadequados
na infancia, especificamente o consumo excessivo de aglicares de adigéo
(RIPPE et al., 2016; VOS et al., 2017) e de gorduras (SETAYEHGAR
et al.,, 2017) estdo associados a maior risco de obesidade e doengas
cardiovasculares na vida adulta (KAIKKONEN; MIKKILA;
RAITAKARI, 2014).

Destaca-se ainda a relevancia de investigar o efeito do consumo
de gorduras totais e seus subtipos na obesidade e alteragdes
cardiometabolicas. Apesar de metanalises recentes terem demonstrado
que o consumo de gorduras saturadas ndo estd associado com o
desenvolvimento de doengas cardiovasculares. As gorduras trans
apresentam  associagdo com o desenvolvimento de doencas
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cardiovasculares (DE SOUZA et al., 2015; HOOPER et al., 2015;
LIANG et al., 2016; MICHAS et al., 2015). Além disso, estudo de
coorte com 63.442 mulheres do Nurses Health Study (1990-2012) e
29.942 homens do Health Professionals Follow-Up Study (1990-2012)
verificou a associagdo do tipo de fonte alimentar das gorduras
monoinsaturadas com desenvolvimento de doencas coronarianas, as
gorduras monoinsaturadas de fonte animal foram associadas com o risco
de doengas coronarianas, enquanto as gorduras monoinsaturadas de
fonte vegetal ndo foram associadas com risco de doengas coronarias,
bem como foi verificado menor risco de doengas corondrias quando as
gorduras saturadas foram parcialmente substituidas por gorduras
monoinsaturadas de fonte vegetal (ZONG et al., 2018).

Ademais, estudos anteriores evidenciam a ligag@o entre obesidade
e inflamac¢do (GIANNINI et al., 2017; NAPPO et al., 2013; SALTIEL;
OLEFSKY; 2014; ELLULU et al., 2017). Criangas ¢ adolescentes com
cardiopatia congénita apresentam marcadores inflamatérios, como
interleucina-6, proteina C-reativa (PCR) e fator de necrose tumoral-o
(TNF-0) elevados (NASSEF et al., 2014) e ainda correlagdo positiva
entre PCR e IMC para idade (GOLARD et al., 2017). Esses achados
sugerem que o estado inflamatério dos cardiopatas congénitos pode ser
decorrente da realizagdo de procedimento cardiaco, o que pode vir a ser
um fator de risco para obesidade.

Por outro lado, os cardiopatas ciandticos parecem apresentar fator
de protecdo para obesidade. Em estudo de coorte realizado em Taiwan
com criangas ¢ adolescentes com cardiopatia congénita, os ciandticos
apresentaram menor prevaléncia de sobrepeso e obesidade do que
acianoticos (1,5% versus 15,5%, p=0,003) (CHEN et al., 2012). Porém,
ainda € desconhecido como a cardiopatia congénita interage com a
obesidade (PASQUALI et al., 2009). Entretanto, o diagnostico de
obesidade em cardiopatas congénitos foi avaliado por meio do IMC para
idade, método que ndo permite quantificar a propor¢do de massa gorda
para determinado peso corporal.

Deste modo, outros pardmetros de avaliagdo da composi¢do
corporal t€m se mostrado efetivos no diagndstico de obesidade na
infancia e determinantes de saude cardiovascular a longo prazo, dentre
eles, o percentual de gordura corporal para diagndstico de obesidade que
permite conhecer a composi¢do corporal e estd associado a alteragdes
cardiometabolicas (LAMB et al., 2011; OLIOSA et al., 2018) e gordura
localizada na regido abdominal para diagnostico de obesidade central
que ¢ um fator de risco para doengas cardiovasculares (SHARMA et al.,
2015; WATTS et al., 2008).
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Apenas um estudo caso-controle avaliou obesidade pelo
percentual de gordura em 29 cardiopatas congénitos ciandticos com
idade entre 2 a 16 anos, categorizado em dois grupos caso, um composto
por aqueles que realizaram procedimento cirargico € o outro, por
aqueles que ndo realizaram procedimento cirGrgico. N&o foram
observadas diferencas na composi¢do corporal entre os grupos (BAUM;
BECK; HASKELL, 1983).

Da mesma maneira, apenas dois estudos avaliaram obesidade
central em criancas com cardiopatia congénita: um estudo longitudinal
verificou ocorréncia de 9% de obesidade central e média do percentil de
da circunferéncia da cintura-para-idade de percentil 44 (WARE et al.,
2018) e um estudo transversal que verificou maior média de
circunferéncia da cintura em cardiopatas congénitos comparado com
grupo controle, contudo nio avaliou a ocorréncia de obesidade central
(ZAQOUT et al., 2017).

Pouco se sabe sobre a composi¢do corporal em criangas e
adolescentes com cardiopatia congénita apos procedimento cardiaco,
tema relevante, uma vez que estes podem vir a desenvolver obesidade
(TAMAYO et al., 2015). O excesso de adiposidade provoca diversas
alteragdes metabdlicas (HIGGINS; ADELI, 2017), indicadas
principalmente pelo excesso de adiposidade na regido abdominal
caracterizada como obesidade central, considerando sua associacdo com
concentracdo de colesterol total, LDL-c e triglicerideos elevados, HDL-c
baixo (SHARMA et al., 2015), pressdo arterial elevada e resisténcia a
insulina (WATTS et al., 2008), no entanto, a obesidade determinada
pelo percentual de gordura corporal também esta associado a alteragdes
nos parametros lipidicos (OLIOSA et al., 2018; TELFORD et al., 2015),
pressdo arterial elevada e resisténcia a insulina (ZEELIE; MOSS;
KRUGER, 2010) em criancas ¢ adolescentes.

2.6 COMPONENTES CARDIOMETABOLICOS NA CARDIOPATIA
CONGENITA

Os componentes cardiometaboélicos sdo um conjunto de fatores de
risco cardiovasculares, como pressdo arterial elevada, reducdo das
concentracdes séricas de HDL-c, concentracdes séricas de triglicerideos
elevadas, hiperglicemia ou resisténcia a insulina, (GUNDOGAN et al.,
2013; MANCINI, 2009), concentra¢des de colesterol total, LDL-c
(PERK et al., 2012), ndo-HDL-c (PURI et al., 2016) e PCR elevada
(RIDKER, 2009).
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Os principais agentes causais para desenvolvimento de alteracdes
cardiometabolicas sdo a predisposicdo genética, habitos alimentares
inadequados, consumo de alcool, privagdo de sono, estresse e
sedentarismo (DESPRES et al., 2008; WEISS; BREMER; LUSTIG,
2013), estes podem levar a obesidade, sendo que o aumento do tecido
adiposo provoca maior liberagdo de 4cidos graxos livres que
desencadeia diversas alteragdes em oOrgdos e tecidos, resultando na
resisténcia a insulina, que estd interligada com alteragdes no
componentes cardiometabdlicos. Este mecanismo também esta
associado ao estado inflamatodrio subclinico, caracterizando os fatores de
risco cardiovasculares (HIGGINS; ADELI, 2017).

Estudos de coorte evidenciam que a exposi¢do a fatores de risco
cardiovasculares na infincia contribui para desenvolvimento de
aterosclerose na vida adulta (JOSHI et al., 2014; JUHOLA et al., 2011;
KOSKINEN et al., 2018; MAGNUSSEN et al., 2009).

Em estudo transversal com o objetivo de avaliar os fatores de
risco cardiovasculares em adultos com cardiopatia congénita verificou-
se que os cardiopatas congénitos submetidos & cirurgia cardiaca
apresentaram maior ocorréncia de pressdo arterial elevada, glicemia em
jejum elevada, triglicerideos elevados, baixa concentragdo sérica de
HDL-c e obesidade central com diferenga significativa comparado com
grupo controle (MOON et al., 2015).

Em estudo retrospectivo com dados dos cardiopatas congénitos
adultos atendidos no University Hospitals of Leuven no periodo de 2000
a 2004 com objetivo de avaliar a prevaléncia de fatores de risco
cardiovasculares, verificou que a maioria dos cardiopatas apresentaram
um ou mais fatores de risco para doengas cardiovasculares, tais como
pressdo arterial elevada, obesidade e sedentarismo (MOONS et al.,
20006).

Supde-se que a presenca de obesidade e alteracdes
cardiometabolicas em criangas e adolescentes com cardiopatia congénita
podem estar associadas ao aumento do risco de doengas
cardiovasculares precocemente, tendo em vista que cardiopatas
congénitos apresentam maior risco de mortalidade por doencas
cardiovasculares comparado com a populagdo geral na vida adulta
(ENGELINGS et al., 2016; VERHEUGT et., 2010). Além disso, maior
risco relativo de fatores de risco para doenga corondria em criangas e
adolescentes com cardiopatia congénita, tais como pressdo arterial
elevada e HDL-c baixo (Risco relativo (RR) 11,7; IC95% 6,34-21,6; RR
1,79; 1C95% 1,36-2,35, respectivamente) comparado com grupo
controle sem cardiopatia congénita. No entanto, ndo explorou estilo de
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vida e nutrigdo que poderiam auxiliar a explicar o risco para
desenvolvimento de doengas cardiovasculares nesta populacdo (WARE
etal., 2018).

Neste contexto, ainda sdo escassos estudos relativos aos fatores
de risco associados a obesidade e a influéncia do excesso de peso nos
componentes cardiometabdlicos em criancas e adolescentes com
cardiopatia congénita apds procedimento cardiaco. A maioria dos
estudos prévios apenas descreveram a obesidade e componentes
cardiometabolicos, verificando a prevaléncia de obesidade (BARBIERO
et al., 2014; PINTO et al., 2007), pressao arterial alterada ou hipertensao
arterial (MASSIN; HOVELS-GURICH; SEGHAYE, 2007; TAMAYO
et al, 2015), concentragdes de colesterol total, LDL-c, HDL-c,
triglicerideos, glicose em jejum alteradas (BARBIERO et al., 2014;
GHADERIAN et al., 2014; PASQUALLI et al., 2010) e PCR elevada
(BARBIERO et al., 2014; GOULART et al.,, 2017) em cardiopatas
congénitos.

2.6.1 Glicemia em jejum elevada ou diabetes

A incidéncia de diabetes mellitus tipo 2 vem crescendo em
criangas e adolescentes na populacdo geral e normalmente esta
associada a obesidade, representando grande problema de saude publica
(REINEHR, 2013). Além disso, criangas e¢ adolescentes com diabetes
mellitus tipo 1 apresentam maior risco de disfunc¢do vascular (SINGH;
GROEHN; KAZMERS, 2003).

Em estudo com criangas com comunicagdo interventricular
verificou-se que a glicose em jejum foi mais baixa, porém maior
secrecdo de insulina com diminui¢do da resposta a insulina em
cardiopatas com comunicagdo interventricular comparado com criangas
saudaveis (LUNDELL et al., 1989). Resultados semelhantes foram
observados em cardiopatas cianoticos (LUNDELL et al., 1997).

As criangas com cardiopatia congénita com excesso de peso
apresentaram glicose em jejum mais elevada do que as com peso
adequado (BARBIERO et al., 2014). Entretanto, outro estudo com
criangas com cardiopatia congénita ndo verificou diferencas
significativas nas concentragdes de glicose em jejum entre cardiopatas
congeénitos e grupo controle (GHADERIAN et al., 2014).

Em estudo longitudinal que avaliou o risco de desenvolvimento
de diabetes mellitus tipo 2 em adultos com cardiopatia congénita com
idade acima de 30 anos verificou-se que os cardiopatas congénitos
apresentam maior risco de desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2
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do que a populacdo geral (Hazard ratio (HR) 1,35; 1C95% 1,14-1,61).
Além disso, observaram que o risco é mais elevado nos casos de
cardiopatias ciandticas (HR 2,85; 1C95% 1,77-4,57) e com classificag@o
de diagnoéstico univentricular (HR 2,53; 1C95%, 0,28-22,7) em
comparacdo com a populagio geral (MADEN et al., 2016).

Ainda, adultos cardiopatas congénitos apresentaram maior
prevaléncia de intolerdncia a glicose comparado com grupo controle
(OHUCHI et al., 2009), sendo que a intolerancia a glicose ¢ considerada
preditor para mortalidade por doengas cardiovasculares (OHUCHI et al.,
2014).

Ademais, em estudo coorte com criangas de 8 a 10 anos foi
verificado que o consumo aglcar de adicdo proveniente de bebidas
acucaradas acima de 10 g/dia estd associado com aumento de 7,2 mg/dL
na glicose em jejum (p=<0,001), bem como, ha um aumento 0,1 unidade
do modelo de avaliagdo da homeostase - resisténcia a insulina (HOMA-
IR) (p=0,009) (WANG et al., 2013).

2.6.2 Colesterol total elevado

A elevagdo do colesterol total ¢ um importante marcador para
risco de desenvolvimento de doengas cardiovasculares (PERK et al.,
2012). Em 2011, FExpert Panel on Integrated Guidelines for
Cardiovascular Risk Reduction recomendou a triagem de lipidio na
infincia e adolescéncia para identificacdo de dislipidemia e redugdo do
risco cardiovascular.

Parametros lipidicos alterados na infancia estdo associados ao
desenvolvimento de doenga cardiovascular aterosclerotica precocemente
(PERK et al., 2012). Estudo com os dados do National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES)de 1999-2012 verificou que
uma em cada cinco criangas apresenta parametros lipidicos alterados,
bem como a ocorréncia de colesterol elevado de 7,8% entre os anos
2011-2012 (KIT et al., 2015).

Em estudo que comparou os pardmetros lipidicos de criangas com
e sem cardiopatia congénita verificou-se que as criangas com cardiopatia
congénita apresentaram concentragdes mais elevadas de colesterol total
comparado com criangas sem cardiopatia congénita (GHADERIAN et
al., 2014). Estudo transversal que avaliou a prevaléncia de excesso de
peso e fatores de risco associados verificou ocorréncia de 18,4% de
colesterol elevado em criangas e adolescentes com cardiopatia congénita
(BARBIERO et al., 2014).
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Ainda, estudo transversal que avaliou os fatores de risco
cardiovascular em adultos com cardiopatia congénita verificou que
aqueles que foram submetidos a procedimento cardiaco apresentaram
concentracdes mais elevadas de colesterol total quando comparado com
grupo controle, bem como aqueles com excesso de peso apresentaram
maior média de concentracdo de colesterol total (MOON et al., 2015).

2.6.3 LDL-c elevado

Da mesma maneira que o colesterol total, a concentragdo de
LDL-c elevada indica risco de desenvolvimento de doenga
cardiovasculares (PERK et al., 2012). Estudos de coorte Cardiovascular
Risk in Young Finns Study e Bogalusa Heart Study observaram que
apresentar concentragdo de LDL-c elevado na infincia esta associada a
espessura média intima da cardtida elevada na vida adulta, diante disso,
apresentar LDL-c na infincia pode contribuir para o desenvolvimento de
doenga cardiovascular aterosclerético na idade adulta (LI et al., 2003;
RAITAKARTI et al., 2003).

As criancas com cardiopatia congénita apresentam concentragoes
mais elevadas de LDL-c colesterol comparado com o grupo controle
(GHADERIAN et al., 2014), bem como cardiopatas congénitos que
realizaram operagdo de reconstru¢do da artéria pulmonar com excesso
de peso apresentaram concentragdes de LDL-c elevadas comparadas aos
com peso adequado (PASQUALI et al., 2010). Entretanto, os resultados
sdo controversos, uma vez que em estudo conduzido por Barbiero et at.
(2014), a concentragdo de LDL-c nao diferiu entre cardiopatas
congénitos com e sem excesso de peso, no entanto a ocorréncia de
concentrac¢do de LDL-c elevada foi de 11,4% .

2.6.4 HDL-c baixo

A baixa concentragdo de HDL-c circulante acelera o processo de
aterogénese, pois a high-density lipoprotein (HDL) tem fun¢do no
transporte reverso, captando o colesterol das células e transportando
para o figado, prevenindo a agregacdo de placas de ateroma na tinica
intima (RABELO, 2001). Desta forma, o estudo de coorte The
Framingham Heart Study evidenciou que a baixa concentracdo de HDL-
¢ ¢ um fator de risco para doengas cardiovasculares, apresentando forte
associagdo entre baixa concentragdo de HDL-c e desenvolvimento de
doenga coronariana (GORDON et al., 1977).
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Criangas sedentdrias com excesso de peso apresentam baixa
concentracdo de HDL-c (CLIFF et al., 2013) e, os cardiopatas
congénitos apresentam restricdo de atividade fisica, ou seja, muitas
vezes tornam-se sedentarios por receio de realizar atividade fisica pela
possivel sobrecarga cardiaca (RAY; GREEN; HENRY, 2011).

Em estudo transversal foi observado que a concentragdo de HDL-
¢ nao diferiu em criangas com e sem cardiopatia congénita. No entanto,
criangas ¢ adolescentes com cardiopatia congénita e excesso de peso
apresentaram 32,7% de prevaléncia de baixa concentragdo de HDL-c
(BARBIERO et al., 2014).

Os cardiopatas congénitos que realizaram operagdo de
reconstrugdo da artéria pulmonar e com excesso de peso apresentam
menor concentracdo de HDL-c quando comparado com peso adequado e
apresentam diferenga significativa em relagdo ao grupo controle
(PASQUALI et al., 2010).

No entanto, outros estudos que avaliaram parametros lipidicos em
criangas com cardiopatia congénita encontraram valores adequados para
a concentrag@o sérica de HDL-c (acima de 45 mg/dL) (BRESOLIN et
al., 2013; FUENMAYOR et al., 2013; GHADERIAN et al., 2014).

2.6.5 nao-HDL-c elevado

A concentragdo de ndo-HDL-c representa a concentracdo de
colesterol de particulas de lipoproteinas consideradas aterogénicas, pode
ser considerado preditor de risco cardiovascular semelhante ou até
melhor que a concentragdo de LDL-c (PURI et al., 2016; RANA et al.,
2012). Estudo de coorte Bogalusa Heart Study evidenciou que a
concentra¢do de ndo-HDL-c foi associada com a obesidade e obesidade
central em criangas e adolescentes (SRINIVASAN et al., 2002), bem
como ndo-HDL-c elevado na infincia € considerado preditor para
doengas cardiovasculares na vida adulta (SRINIVASAN et al., 2006).

Em estudo transversal com criangas e adolescentes a prevaléncia
de ndo-HDL-c elevado foi de 25% e também foi associado a obesidade
(OR 1,85; IC95% 1,31-2,56) e obesidade central (OR 2,94; 1C95% 1,82-
4,76), bem como apresentou correlagdo forte com colesterol total. Desta
forma, sugere-se que o ndao-HDL-c ¢ util na avaliagdo de risco
cardiovascular em criangas (GIULIANO et al., 2011).

Apenas um estudo longitudinal com criangas com cardiopatia
congénita avaliou o nao-HDL-c como fator de risco para doenca
corondria e observou-se ocorréncia de 5% de concentragdo de ndo-HDL-
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¢ elevado. Nao foi observada diferenga na concentracdo de ndo-HDL-c
entre cardiopatas congénitos e populagdo geral (WARE et al., 2018).

2.6.6 Triglicerideos elevados

A elevagdo da concentracdo de triglicerideos na infancia pode
estar associada com o desenvolvimento de aterosclerose, seguido de
doencas cardiovasculares. O estudo de coorte The Bogalusa Heart
Study, que acompanha criangas para verificar os fatores de risco para
doengas cardiovasculares, indicou que a concentracao de triglicerideos
foi associada com doengas coronarianas na vida adulta (BERENSON et
al., 1998).

Criangas com cardiopatia congénita apresentaram concentragdes
mais elevadas de triglicerideos comparado com o grupo controle
(GHADERIAN et al., 2014). Outro estudo transversal verificou que
32% dos cardiopatas apresentaram concentracdo de triglicerideos
elevadas (BARBIERO et al., 2014), bem como -cardiopatas que
realizaram operagdo de reconstrucdo da artéria pulmonar com excesso
de peso também apresentaram concentracao de triglicerideos elevadas
(PASQUALI et al., 2010).

Em estudo transversal com o objetivo de investigar as
associagdes entre o consumo alimentar e pardmetros lipidicos na
infincia verificou-se que para cada grama de acucar de adigdo
consumido, ha um aumento médio de 0,10 mg/dL da concentragdo de
triglicerideos, independe de sexo, etnia, estado socioeconémico,
maturacdo sexual, percentual de gordura corporal, pratica de atividade
fisica e consumo de energia total. Além disso, o consumo de gordura
ndo apresentou associa¢do significativa com os pardmetros lipidicos
(KELL et al., 2014).

Estudo transversal que analisou o consumo de gordura saturada e
parametros lipidicos em criangas espanholas eutroficas e obesas de 6 a 7
anos também ndo verificou diferenga significativa na concentragdo de
triglicerideos entre as que consumiam alta ou baixa quantidade de
gorduras saturadas (ROYO-BORBONADA et al., 2005).

2.6.7 Pressao arterial elevada

A pressdo arterial elevada na infancia pode conduzir a
hipertensao arterial na vida adulta, porém existe uma falta de exames de
rotina para diagnostico de hipertensdo arterial na infincia (RAJ;
KRISHNAKUMAR, 2012; SALGADO; CARVALHAES, 2013) e as
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criangas com hipertensdo arterial j& podem apresentar mudangas na
estrutura vascular, como hipertrofia do ventriculo esquerdo (BRADY et
al., 2008). A hipertensdo arterial € um fator de risco para mortalidade e
morbidade precoce em criangas (RAJ; KRISHNAKUMAR, 2012;
SALGADO; CARVALHAES, 2013).

Estudo de coorte Avon Longitudinal Study of Pregnacy and
Childhood verificou que criangas com ganho de peso rapido entre 2 a 10
anos esta associado ao aumento da pressdo arterial (JONES et al., 2012)
e os cardiopatas congénitos podem apresentar esta caracteristica
(AGUILAR etal., 2015; TAMAYO et al., 2015).

Em estudo de coorte com criancas saudaveis verificou-se que as
criangas com sobrepeso ou obesidade apresentaram maior prevaléncia
de pré-hipertensdo ou hipertensdo arterial do que criangcas com peso
adequado (14% versus 7%; p<0,001). Ainda, as criangas com sobrepeso
ou obesidade apresentaram maior chance de desenvolvimento de pré-
hipertensao ou hipertensdo arterial do que criangas com peso adequado
(OR 1,76; 1C95% 1,55-2,00) (TU et al., 2011).

Em estudo transversal com 1.626 criangas com idade entre 7 e 16
anos de quarto grandes cidades chinesas verificou-se que as criangas
com obesidade central, avaliada pela circunferéncia da cintura,
apresentavam 3 vezes mais chance de desenvolvimento de hipertensao
arterial (IC95% 2,27-5,23) e, as com obesidade avaliada pelo IMC para
idade apresentavam aproximadamente 6 vezes mais chance de
desenvolvimento de hipertensdo arterial (IC95% 2,27-5,23) (ZHAO et
al., 2017).

Os cardiopatas congénitos submetidos a operagdo de
reconstrugdo da artéria pulmonar com excesso de peso apresentaram
niveis pressoricos mais elevados (PASQUALI et al., 2009), os que
realizaram cirurgia para reparacdo da coartacdo da aorta apresentaram
risco elevado para hipertensdo arterial, pois € uma complicacdo comum
neste tipo de cardiopatia, 27% apresentam hipertensao arterial e 50%
apresentam pré-hipertensdo (LEE et al., 2015) e os que realizaram
cirurgia de reparacdo da tetralogia de Fallot ndo apresentaram
hipertensao arterial (FOGEL et al., 2015).

Em estudo retrospectivo com criangas ¢ adolescentes com
cardiopatia congénita foi verificado 29,5% de hipertensdo arterial em
cardiopatas congénitos com excesso de peso e 7,7% em cardiopatas
congénitos com peso adequado, bem como média do percentil da
pressdo arterial sistolica mais elevada em cardiopatas congénitos obesos
do que em criangas e adolescentes sem cardiopatia congénita (p<0,001)
(PERIN et al., 2018).
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Em estudo transversal foi verificado que o consumo de agucar de
adicdo na infancia apresenta associagdo positiva com a pressao arterial
diastélica, no qual para cada grama de agtcar de adicdo consumido, ha
um aumento médio de 0,20 mmHg da pressao arterial diastolica (KELL
et al., 2014).

Ainda, em estudo de coorte com criancas ¢ adolescentes foi
observado que para cada 10 g de consumo de gordura, hd um aumento
médio de 0,03 no escore da pressdo arterial diastdlica e sistdlica
(SETAYESHGAR et al., 2017).

Além disso, estudo de coorte com adultos verificou a interacdo
entre consumo de soédio e potassio na patogénese da hipertensio e risco
de doencas cardiovasculares, no qual participantes do tercil mais alto da
relacdo sodio e potassio apresentaram maior risco de doengas
cardiovasculares em compara¢do com o participantes com tercil mais
baixo da relagdo soddio e potassio (HR 2,19; 1C95%, 1,16-4,14)
(MIRMIRAN et al., 2018).

Adicionalmente, em estudo de coorte com objetivo de investigar
as associa¢des entre comportamento de sedentario e alteragdes na
pressdo arterial em criangas verificou-se que a cada uma hora de
comportamento sedentario avaliado pelo tempo de tela ha associagdo
com aumento médio de 0,59 mmHg da pressao arterial com diferenca
significativa (IC95% 0,12-1,06) (GOPINATH et al., 2014).

2.6.8 Proteina C-reativa (PCR) elevada

A PCR ¢é uma proteina plasmatica de fase aguda produzida pelo
figado em resposta a citocinas pro-inflamatdrias ou adipécitos, ou seja,
esta ligada com a obesidade e componentes cardiometabolicos (SAH et
al., 2016). A presenca de obesidade e alteragdes nos componentes
cardiometabolicos esta associada a inflamagdo, visto que alteragdes no
tecido adiposo promovem um processo de inflamagdo subclinica que
estd interligada com alteracdes nos componentes cardiometabolicos
(HIGGINS; ADELI, 2017; SALTIEL et al., 2017). Assim, a PCR ¢
considerada um marcador de inflamagdo e preditor de doengas
cardiovasculares, uma vez que concentragdes elevadas de PCR estdo
associadas com o aumento da pressdo arterial, obesidade, sindrome
metabolica, diabetes e concentragdo de triglicerideos e redugdo da
concentra¢do de HDL-c (PEARSON et al., 2003).

Estudo longitudinal realizado com 16.224 criangas de oito paises
europeus evidenciou que apresentar concentragdo elevada de PCR na
infincia aumenta aproximadamente 2 vezes a chance de
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desenvolvimento de obesidade em meninos e meninas (OR 2,0; 1C95%,
1,10-3,50 ¢ OR 2,6; 1C95%, 1,40-4,70, respectivamente), bem como
concentracdo de PCR elevada esteve associada ao HDL-c baixo e
pressdo arterial elevada (NAPPO et al., 2013).

Resultados de estudo transversal com dados da National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANES) dos anos de 1999-2004,
com criangas e adolescentes verificou que aqueles com percentual de
gordura acima do percentil 90 apresentam aproximadamente 10 vezes
mais chance de ter PCR elevada (>1,0 mg/dL) comparada com aqueles
com percentual de gordura classificado entre o percentil 5 e 69 (I1C95%,
5,66-20,25). Ainda, foi verificado que para cada aumento de um
percentil de massa de gordura, houve aumento de 0,01 mg/dL na
concentracdo de PCR (<0,001) (SINGER et al., 2014).

Em estudo transversal com 6.316 adolescentes de seis cidades
brasileiras que avaliou a concentra¢cdo de PCR e sua associa¢do com
obesidade central e os componentes cardiometabdlicos observou-se que
9,6% de PCR elevada, a qual foi associada com HDL-c baixo
(Prevalence Ratio (PR) 1,7; 1C95% 1,4-2,0), triglicerideos alto (PR 1,9;
1C95% 1,5-2,7) e circunferéncia da cintura elevada (PR 3,2; IC95% 2,6-
4,0), ajustado para idade, sexo e cor da pele (GIANNINI et al., 2017).

Resultados de estudos transversais com criancgas ¢ adolescentes
com cardiopatia congénita verificaram que a concentragdo de PCR foi
mais elevada em obesos (p=0,002) (BARBIEIRO et al., 2014) e
correlacdo significativa entre PCR e indice de massa corporal (r=0,293,
p<0,001). Além disso, foi verificada diferenga significativa na média de
PCR entre cardiopatas ciandticos e cardiopatas com defeitos minimos
(p=0,02) (GOULART et al., 2017).

Estudo de coorte retrospectivo investigou os potenciais
biomarcadores preditores de mortalidade por doenga cardiovascular em
cardiopatas congénitos adultos verificou que a PCR est4 associada com
mortalidade por doengas cardiovasculares independente de sexo e idade
(HR 3.47; IC95% 1,42-8,49). Além disso, foi verificado que os
cardiopatas congénitos adultos que faleceram por doengas
cardiovasculares apresentaram maior concentragdo média de PCR do
que os sobreviventes tanto aqueles com cardiopatia congénitas de
morfologia sistémica do ventriculo direito (5,1 mg/dL (1,9-6,5) versus
3,9 mg/dL (1,5-26,5)) quanto de morfologia sistémica do ventriculo
esquerdo (28,0 mg/dL (4,9-121,0) versus 4,8 mg/dL (2,0-10,0))
(MIYAMOTO et al., 2016).
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Os principais achados dos estudos que avaliaram obesidade e
componentes cardiometabolicos em criangas ¢ adolescentes com
cardiopatia congénita estdo descritos no Quadro 3.
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Justificativa

Em 2010, foi publicado um relatério da National Heart, Lung,
and Blood Institute’s Working Group on obesity and other
cardiovascular risk factors in congenital heart disease que descreveu a
preocupacdo da relagdo entre as cardiopatias congénitas ¢ obesidade e o
risco de desenvolvimento de doencas cardiovasculares adquiridas
(PEMBERTON et al., 2010).

Evidencia-se que os cardiopatas congénitos apresentam maior
risco de desenvolvimento de hipertensdo arterial, obesidade e doenca
coronariana, destacando a importdncia da modificagdo no atividade
fisica e habitos alimentares desde a infancia para evitar os fatores de
risco para doencgas cardiovasculares (ROCHE; SILVERSIDES, 2013) e
as estratégias de prevencdo de obesidade e comorbidade em cardiopatas
congénitos podem vir a reduzir a taxa de mortalidade precoce na vida
adulta (BABAOGLU et al., 2015).

A figura 2 ilustra os pontos condutores do estudo, sendo eles, o
aumento da expectativa de vida, habitos alimentares inadequados,
restrigoes as atividades fisicas ¢ a sua relagdo com o aumento do risco
de doencas cardiovasculares adquiridas em cardiopatas congénitos. Essa
possivel relagdo direciona a relevancia da realizag@o desta pesquisa para
a ampliagdo do conhecimento sobre as associa¢des entre os parametros
clinicos, nutricionais e comportamento sedentario na cardiopatia
congénita ¢ obesidade e a relagdo dos componentes cardiometabdlicos
com a obesidade, visto que a obesidade e componentes
cardiometabolicos sdo fatores de risco de doencas cardiovasculares, as
quais sdo uma das principais causas de mortalidade precoce em
cardiopatas congénitos adultos.

A identificacdo da obesidade e seus fatores associados ¢ a relagdo
obesidade com componentes cardiometabolicos: glicemia em jejum
elevada, triglicerideos elevados, parametros lipidicos alterados, pressao
arterial diastolica e sistolica elevadas e PCR elevada, na infancia e
adolescéncia possibilita a realiza¢do de intervencdes precoces a fim de
prevenir desfechos desfavoraveis, como infarto do miocardio e AVC,
bem como alertar para a necessidade dos cardiopatas congénitos
manterem um estilo de vida saudavel ap6s procedimento cardiaco.
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Figura 1: Modelo tedrico: Associagdo entre os parametros clinicos,
nutricionais e comportamento sedentario com obesidade ¢ obesidade
central e sua relagdo com os componentes cardiometabolicos.

Cardiopata congénita

(Tipo de cardiopatia)

4

Intervengdo cirtirgica

(Procedimento cardiaco)

Habitos alimentares L Aumentodo risco de
Autmte-ntt:’da . inadequados tf{?:tr('iwef,s ?s doengas cardiovasculares
expectativade vida (consumo de gordura e agiicar atividades fisicas .
| e adigio) adquiridas
L 2
Obesidade

(% gordura corporal)

Obesidade central
(Circunferéncia da cintura)

| Componentes cardiometabdlicos ‘

4

| Doengas cardiovasculares adquiridas ‘

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Investigar a associagdo entre os pardmetros clinicos,
nutricionais e comportamento sedentario com obesidade e
obesidade central, bem como verificar a associagdo entre a
obesidade e obesidade central com os componentes
cardiometabolicos em criancas e adolescentes com cardiopatia
congénita submetidos a procedimento cardiaco.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Em criangas e adolescentes com cardiopatia congénita

submetidos a procedimento cardiaco:

Verificar as caracteristicas clinicas relacionadas ao
procedimento cardiaco;

Avaliar o estado nutricional (antropometria) € composicao
corporal (antropometria e pletismografia por deslocamento de
ar);

Avaliar o consumo de gorduras totais e subtipos, sédio, fibras
totais e agucar de adigdo (recordatdrio 24hs);

Avaliar a pratica de atividade fisica e comportamento
sedentario;

Avaliar a prevaléncia de obesidade (percentual de gordura
corporal) e obesidade central (percentil da circunferéncia da
cintura);

Avaliar os componentes cardiometabolicos (glicemia em jejum,
triglicerideos, colesterol total, LDL-c, HDL-c, ndo-HDL-c,
pressdo arterial diastolica e sistolica e us-PCR);

Avaliar a associagdo entre os parametros clinicos, nutricionais e
comportamento sedentario com a obesidade e obesidade central;
Avaliar associacdo entre o obesidade e obesidade central
(percentual de gordura corporal e percentil da circunferéncia da
cintura) e os componentes cardiometabolicos (pressdo arterial
diastolica e sistélica, colesterol total, LDL-c, HDL-c, ndo-HDL-
c, glicose em jejum, triglicerideos e us-PCR)
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4 HIPOTESES

Hipétese 1: Os parametros clinicos, nutricionais ¢
comportamento sedentdrio estdo associados a obesidade e obesidade
central em criangas e adolescentes com cardiopatia congénita
submetidos a procedimento cardiaco.

Hipotese 2: A obesidade e obesidade central estdo associados aos
componentes cardiometabolicos em criangas ¢ adolescentes com
cardiopatia congénita submetidos a procedimento cardiaco.






67

5 METODOS
5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Tratou-se de um estudo tipo transversal, realizado no Hospital
Infantil Joana de Gusmao (HIJG) e Hospital Universitario da
Universidade Federal de Santa Catarina (HU-UFSC), denominado
Hospital Professor Polydoro Ernani de Sao Thiago, no periodo de
janeiro a junho de 2017.

O estudo ¢ um subprojeto do projeto intitulado "Perfil de risco
para aterosclerose em criangas ¢ adolescentes portadores de cardiopatia
congénita" do Programa de Poés Graduagdo em Saude Coletiva
(PPGSC)-UFSC, da area de concentragdo epidemiologia e na linha de
pesquisa de epidemiologia das doencas ndo transmissiveis e causas
externas da mortalidade, com coordenacgdo da Professora Dra. Isabela de
Carlos Back.

5.2 AMOSTRA

O levantamento dos pacientes foi realizado pela consulta dos
prontuarios dos ambulatorios de cardiologia pediatrica do HIJG e HU-
UFSC. Foram elegiveis para o estudo todas as criangas e adolescentes
submetidos a algum tipo de procedimento cardiaco que realizavam
acompanhamento médico nos ambulatérios de cardiologia pediatrica e
se enquadrarem nos critérios de inclusdo da pesquisa.

Os critérios de inclusdo foram criangas e adolescentes entre >5 a
<18 anos, de ambos os sexos, com diagnostico de cardiopatia congénita
e que realizaram algum tipo de procedimento cardiaco (cateterismo
terapéutico ou cirurgia cardiaca), cujos pais concordaram
voluntariamente que seu filho participe do estudo assinando o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo A) e as criangas
maiores de oito anos que concordaram voluntariamente em participar do
estudo assinando o Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE)
(Anexo B).

Os critérios de exclusdo foram criangas e adolescentes com
cardiopatia congénita ja submetidos a algum tipo de procedimento
cardiaco, porém com diagnodstico secundario de neoplasia maligna,
anomalias cromossdmicas (Trissomia do cromossomo 21, Turner,
Noonan, dentre outras), dislipidemia familiar primaria ou secundaria,
diabetes mellitus, hipotireoidismo, doengas agudas nos ultimos 15 dias
(Infecgdes respiratoria e gastrointestinais) e outras doengas cronicas de
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carater inflamatorio (Lipus, hepatite, artrite, asma, sindromes intestinais
entre outras).

Os participantes elegiveis foram contatados via telefone para
agendamento prévio da data e horario da coleta de dados, conforme a
disponibilidade dos participantes do estudo e seus pais e ou
responsaveis.

5.3 CALCULO DA AMOSTRA

O tamanho amostral foi calculado de acordo com as varidveis de
desfechos dos objetivos especificos no Software OpenEpi® (Atlanta,
Georgia, Estados Unidos). Foi realizado célculo amostral com base na
prevaléncia de obesidade e obesidade central em criangas e adolescentes
com cardiopatia congénita, considerando os seguintes pardmetros: erro
tipo 1 (a) de 0,05, erro tipo 2 (B) de 0,20 e intervalo de confianga de
90%. (Quadro 4). Para estimativa do tamanho amostral foi considerado
o maior tamanho amostral, considerando a prevaléncia de 26% de
obesidade avaliada pelo IMC/I em criangcas e adolescentes com
cardiopatas congénitos (BARBIERO et al., 2014). Assim, é necessario
avaliar no minimo 209 participantes.

Quadro 4 - Estimativa do tamanho amostral de acordo com desfechos do
estudo: obesidade e obesidade central.

Desfecho do estudo Prevaléncia do desfecho Tamanho amostral
em cardiopatas necessario
congénitos
Obesidade avaliada pelo 26% 209
Mc/r!
Obesidade central® 9% 89

'BARBIERO et al, 2014 *WARE et al., 2018; IMC/I = Indice de massa
corporal/idade.

Para o artigo 2, foi realizado calculo amostral para prevaléncia
conhecida de HDL-c, colesterol total, ndo-HDL-c, LDL-c, glicose,
triglicerideos, us-PCR e pressdo arterial , com os seguintes parametros:
erro tipo 1(a) de 0,05, erro tipo 2(8) de 0,20 e intervalo de confianca de
90% (Quadro 5). A estimativa do tamanho amostral final foi definida
pelo maior tamanho amostral, considerando a prevaléncia de 32,7% de
HDL-c baixo em criangas e adolescentes com cardiopatia congénita
(BARBIERO et al., 2014). Assim, foi necessario avaliar no minimo 236
participantes.
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Quadro 5 - Estimativa do tamanho amostral de acordo com desfechos do
estudo: componentes cardiometabolicos.

Prevaléncia Prevaléncia Tamanho amostral
em em necessario
Componente cardiopatas cé::lgg?ttozs
cardiometabélico congénitos g . Obesidade
com Obesidade
com . central
obesidade’ ObeSIdage
central

HDL-c 32,7% 29% 236 223
Colesterol total 18,4% 4% 160 42
Nao-HDL-c - 5% - 52
LDL-c 11,4% - 106 -
Glicose - 5 - 52
Triglicerideos 32% - 236 -
us-PCR - 5% - 52
Pressdo arterial - 17% - 153

TBarbieiro et al., 2014 *Ware et al., 2018; IMC/I = Indice de massa corporal/idade.
5.4 COLETA DE DADOS
5.4.1 Caracteristicas clinicas

Foram coletados dados dos prontuarios dos pacientes sobre as
caracteristicas clinicas, como diagnostico da cardiopatia congénita e
informagdes sobre tempo pos procedimento cardiaco calculado a partir
da data do procedimento cardiaco, tipo de procedimento cardiaco, tipo
de cirurgia, com ou sem circulagdo extracorpérea e numero de
procedimentos cardiacos.

Além disso, foi realizada entrevista por meio de formulario
proprio do estudo (Anexo C), o mesmo foi preenchido pela médica
pesquisadora envolvida no estudo, no qual os pais e ou responsaveis
foram questionados sobre a frequéncia de internamento, histdrico
familiar para obesidade de primeiro grau relatado (pai e/ou mie com
diagnoéstico de obesidade) e prescrigdo médica para restrigdo da pratica
de atividade fisica propria para idade.

Além disso, foi realizado exame fisico pela médica pesquisadora
para verificar a presenca de cianose central (geralmente observado na
regido subungueal e mucosa oral e perioral) para verificar se ha
diminuicdo do fluxo sanguineo pulmonar e entrada de sangue pouco
oxigenado na circulag@o sistémica.
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Posteriormente, as cardiopatias foram classificadas em cianoticas
e acianoticas (BURCH, 2010) e pelo grau de complexidade da
cardiopatia congénita (simples/moderada e complexas) (WARNES et
al., 2001).

5.4.2 Pressao arterial

A pressdo arterial, realizada pela médica pesquisadora, foi aferida
com esfigmomandmetro de merctrio e manguito adequado de acordo
com a circunferéncia do braco, manguito infantil para brago com
circunferéncia de 16 a 22 cm e manguito adulto para bragos com
circunferéncia de 23 a 33 cm, ambos (Tycos, Welch Allyn” New York,
USA). Para afericdo da pressdo arterial o participante estava sentado
apos repouso de aproximadamente 15 minutos, com o braco direito
posicionado na altura do corag@o. Foram obtidas trés medidas da pressio
arterial com intervalo de dois minutos entre elas, foi considerado a
pressdo sistolica na fase I de Koroktoff e a diastdlica na fase V de
Koroktoff. O percentil da pressdo arterial sistdlica e pressdo arterial
diastoélica, ajustado com sexo, idade e percentil da estatura, foi calculado
seguindo a recomendacdo The fourth report on the diagnosis evaluation
and treatment of high blood pressure in children and adolescent. A
pressdo arterial sistolica e pressdo arterial diastolica foram classificadas,
como normais (<percentil 90), limitrofes (>percentil 90 e <percentil 95)
ou elevadas (>percentil 95), conforme preconizado pelas VII Diretriz de
Hipertensdo Arterial e The fourth report on the diagnosis evaluation and
treatment of high blood pressure in children and adolescent, com base a
populacdo de referéncia National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES) 19992000, com auxilio do aplicativo EBMcal®
(Solutions for Evidence-Based Medicine). Quando as trés aferigdes de
pressdo arterial estavam classificadas como elevadas foi considerado
hipertensao arterial (NHBPEP, 2004;SOC BRAS CARDIOL, 2016).

5.4.3 Avaliacao antropométrica

Para a avaliacdo antropométrica foram realizadas as medidas de
peso (kg), estatura (cm), circunferéncias (cm), pela nutricionista
pesquisadora, seguindo protocolos especificos para criangas e
adolescentes (WHO, 1995), no Laboratorio de Antropometria da UFSC
localizado no prédio do Centro de Ciéncias da Satide da UFSC.

O peso corporal dos individuos foi obtido em balanga digital
calibrada (Marte™ LC 200 pp, Sdo Paulo, Brasil), com capacidade de
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150 kg e sensibilidade de 100 g. Para afericdo do peso corporal, os
participantes foram orientados a vestirem roupas leves, descalgos, na
posicdo ortostatica, com o peso dividido em ambos os membros
inferiores, bragos soltos lateralmente ao corpo, ombros descontraidos e
mantendo a cabega no plano de Frankfurt (plano para a orientagdo
cefalica, no qual o individuo permanece com o olhar no horizonte, uma
linha imagindria passa na cabeca, tangendo a borda superior dos
condutos auditivos externos e o ponto mais baixo na margem da Orbita
ocular) (WHO, 1995).

A estatura foi obtida em centimetros por meio de um
estadidmetro (Alturaexata®, Belo Horizonte, Brasil), com precisdo de
um milimetro. Os participantes foram posicionados sobre a base do
estadidmetro, descalgo, ereto, com o peso do corpo distribuido
igualmente sobre ambos os pés, com calcanhares, nadegas e cabega em
contato com o estadidmetro, cabeca no plano de Frankfurt, bragos soltos
lateralmente ao corpo e ombros descontraidos. Também foi solicitado
para o participante respirar fundo para promover descompressdo da
coluna vertebral (WHO, 1995).

A circunferéncia do brago ¢ da cintura foram aferidas utilizando
uma fita inelastica (TBW®, Sdo Paulo, Brasil) com escala de 1 mm, sem
comprimir os tecidos moles. A circunferéncia do brago foi aferida no
ponto médio entre o olécrano e o acrémio, para localizar o ponto médio
o individuo foi orientado a posicionar o brago no angulo de 90°, em
seguida, foi solicitado para ficar com os bragos relaxados, ao lado do
tronco e com as palmas das maos direcionadas as coxas para aferi¢do da
medida (LOHMAN et al., 1998). A medida de circunferéncia da cintura
foi realizada com o participante na posi¢do ortostatica, sobre a crista
iliaca, depois de uma expiragiio normal (FERNANDEZ et al., 2004).

Para classificagdo e diagndstico do estado nutricional foram
aplicados os indices antropométricos, Estatura/Idade (E/I) e IMC/Idade
(IMC/I). Os escores-z foram calculados a partir dos valores de
referéncia propostos pela World Health Organization (WHO, 2006,
2007), com o auxilio do programa WHO AnthroPlus 1.0.3" (Geneva,
Switzerland).

A circunferéncia da cintura foi classificada utilizando os pontos
de corte proposto por Fernandez et al. (2004) que varia de acordo com a
idade, sexo e etnia, permitindo identificar obesidade central e risco de
doengas cardiometabolicas em criangas e adolescentes. O percentil da
circunferéncia da cintura graduado foi obtido com auxilio de software
online disponivel em <http://apps.cpeg-gcep.net/WCz_cpeg/> , utilizado
com populacdo de referéncia os dados da National Health and Nutrition
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Survey III (NHANES) (SHARMA et al., 2015). Os participantes foram
divididos em 2 grupos de acordo com percentil: (1) auséncia de
obesidade central (<percentil 75) (2) presenca de obesidade central
(>percentil 75) (FERNANDEZ et al., 2004). Para complementar a
avaliacdo da obesidade central foi avaliada a razdo da circunferéncia da
cintura/altura. A razdo da circunferéncia da cintura para altura foi
classificada em baixo risco de complicacdes metabdlica da obesidade
(<0,5) e risco elevado de complicagcdes metabodlica da obesidade (>0,5)
(WEILI et al., 2007).

5.4.4 Composicao corporal

A composi¢do corporal também foi realizada pela nutricionista
pesquisadora, no Laboratorio de Antropometria da UFSC localizado no
prédio do Centro de Ciéncias da Satde da UFSC. Foram verificadas as
dobras cutaneas, tricipital (DCT) e subescapular (DCSE), seguindo
protocolo especifico que indicam os locais de afericdo das dobras
(LOHMAN et al., 1998).

As dobras cutineas foram aferidas utilizando adipémetro (Lange,
Beta Tecnology Corporated” Santa Cruz, CA, USA), com aproximagio
de 0,5 mm. As afericdes foram realizadas do lado dominante, sendo
feitas trés aferigdes de cada dobra, adotando-se o valor resultante da
média aritmética. A afericdo da DCT foi obtida no ponto médio do
brago da parte posterior do brago entre o processo acromial da clavicula
e o olécrano da ulna. A aferi¢do da DCSE foi obtida a 2 ¢cm abaixo do
angulo inferior da escapula, a uma inclinagio de 45° em relagio ao lado
do corpo (LOHMAN et al., 1998).

Para avaliagdo da composi¢do corporal por meio das dobras
cutaneas foi utilizado escore-z da somatoria das dobras cutaneas
tricipital e subescapular de acordo com a idade e sexo, classificando em
excesso de adiposidade (>2 escore-z) e sem adiposidade (<2 escore-z)
(FRISANCHO, 1990).

Também foi avaliada a composicdo corporal por meio da
pletismografia por deslocamento de ar (Bod Pod Body Composition
System; COSMED"® Concord, Califoérnia, EUA). E considerado um
método de facil aplicacdo, ndo invasivo, seguro e preciso para avaliar
composi¢do corporal em criangas e adolescentes (NUNEZ et al., 1999;
FIELDS; GORAN, 2000). Utiliza a lei de deslocamento de ar para
determinar o volume corporal, posteriormente é possivel calcular a
densidade corporal (Densidade corporal=massa/volume) e a composi¢do
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corporal por meio de formulas especificas (DEMPSTER; AITKENS,
1995).

Inicialmente foram realizados os procedimentos de calibragdo
padrio segundo instru¢des do fabricante e descritas por Dempster e
Aitkens (1995) para realizagdo do exame e garantir a eficicia e acuracia
dos exames. Vale ressaltar que a calibra¢ao do volume foi realizada com
o cilindro padrao e opgdo pediatrica, bem como ndo foi permitido o
deslocamento de pessoas e abertura de portas e janelas do ambiente
durante a calibragdo e realiza¢do do exame a fim de manter a
temperatura do ambiente estdvel para evitar erros nas afericdes do
volume (BOD POD® Operator's Manual, 2004; DEMPSTER;
AITKENS, 1995).

Os participantes foram orientados a nao realizarem atividade
fisica (FIELDS; GORAN; MCCRORY, 2002). Durante a realizacdo do
exame foi necessario utilizar roupa de banho (sunga/maid), touca de
natacdo e nao utilizar objetos metalicos como brincos, anéis, correntes,
piercing entre outros para evitar disparidades no volume aferido
(FIELDS; HUNTER; GORAN, 2000; HIGGINS et al., 2011).

Primeiramente, os dados do participante foram preenchidos no
software (Bod Pod Body Composition System; COSMED" Inc. USA),
depois foi realizada a calibragdo padrio do volume total do
pletismografo para realizagao do exame, utilizando o acessorio Pediatric
OptionTM®, com assento ergondmico e cilindro de calibragdo com
volume de 19.345 L para criangas menores de 6 anos e 12 kg e as
demais criangas e adolescentes com o cilindro padrdo com volume
50.255 L. Em seguida, o participante foi orientado a subir na balanc¢a do
pletismografo, evitando se movimentar em cima da balanca para que
ndo ocorra erro na medi¢do. Apds a afericdo do peso, o processo de
calibracdo ¢ finalizado e inicia-se o exame (DEMPSTER; AITKENS,
1995).

O participante foi orientado a entrar no equipamento ¢ manter a
postura relaxada, respiracdo normal e evitar movimentos durante o
exame. Também foi explicado que cada medida do volume corporal
dura aproximadamente 50 segundos e foi realizada duas vezes para
verificar consisténcia dos resultados, no entanto, quando uma medida
apresenta inconsistente (ndo estiverem dentro de um intervalo de 150
mL) foi necessario realizar uma terceira medida (MCCROEY et al.,
1995).

O volume de gas toracico foi predito por meio de equacdes do
software baseadas no sexo e idade (FIELDS et al., 2002) e a partir do
volume corporal e massa corporal aferidos, foi obtido a densidade
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corporal, em seguida o sofiware determina o percentual de gordura
corporal (%) utilizando a equacdo de Lohman (1989) para criangas e
adolescentes.

Como ndo foi encontrada uma classificagdo do percentual de
gordura corporal para criancas e adolescentes avaliada por
pletismografia por deslocamento de ar, o percentual de gordura no
ultimo quartil foi previamente utilizado com critério para identificar
obesidade em criangas e adolescentes (CHIPLONKAR et al., 2017;
LAMB et al., 2011). Assim, os participantes foram divididos em 2
grupos de acordo com o quartil do percentual de gordura corporal: (1)
auséncia de obesidade (<percentil 75) e (2) presenga de obesidade
(>percentil 75).

5.4.5 Consumo alimentar

Para a avaliagdo do consumo alimentar habitual foram utilizados
trés recordatdrios 24 horas (BURKE, 1947), que ¢é baseado na obtencao
de informagdes verbais sobre o consumo alimentar das Gltimas 24 horas
anteriores ou dia anterior sobre os alimentos e bebidas consumidos,
quantidades, por¢oes em medidas caseiras, modo de preparo e
ingredientes utilizados (BUZZARD, 1998).

Foi aplicado com os pais € ou responsaveis e, as criangas com
capacidade cognitiva e adolescentes auxiliaram no relato do recordatdrio
24 horas. Estudos demonstraram que criangas acima de 10 anos
apresentam capacidade cognitiva para relato do consumo alimentar
(SHARMAN et al., 2015; SMITH et al., 2011).

Foi aplicado em trés dias ndo consecutivos, sendo dois dias de
semana (segunda a sexta) ¢ um dia de fim de semana (sdbado ou
domingo). Esta opcao foi realizada na tentativa de evitar apenas relato
de dias tipicos. O primeiro recordatério 24 horas foi aplicado no
momento da coleta de dados e os subsequentes em semanas seguintes a
coleta de dados por telefone, a média do intervalo de tempo entre
primeiro e ultimo R24h foi de 7,3 semanas (desvio padrdo 3,21). Se
caso, a crianga ou adolescente apresentar doengas agudas nos tltimos 15
dias, foi adiada a aplicacdo do recordatdrio 24 horas até a crianga ou
adolescente recuperar-se e retornar ao seu consumo alimentar habitual.

Com finalidade de auxiliar na maior precisdo das informagdes foi
utilizando registro fotografico para inquéritos dietéticos, contendo
ilustragdes de porgdes de alimentos em diferentes tamanhos, como
recurso de auxilio visual na determinag¢do do tamanho de porgdes (MS,
1996).
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Além disso, para reduzir possiveis viéses da coleta de dados
sobre consumo alimentar, a aplicacdo do recordatorio 24 horas foi
utilizado a técnica "Multiple Pass Method" que consiste em estimular o
entrevistado a recordar detalhadamente os alimentos e bebidas
consumidos nas ultimas 24 horas ou dia anterior em cinco passos:
listagem rapida dos alimentos, listagem de alimentos comumente
esquecidos, definicdo do horario e refeigdo, ciclo de detalhamento e
revisdo e revisdo final (CONWAY; INGWERSEN; MOSHFEGH, 2004;
CONWAY et al.,, 2003). Uma adaptagdo desta técnica foi validada
utilizando o método referéncia para avaliagdo do consumo alimentar,
agua duplamente marcada em criancas (JOHNSON; DRISCOLL;
GORAN, 1996).

Os recordatorios 24 horas foram aplicados no papel e em seguida,
os dados em medidas caseiras dos alimentos foram convertidos em
gramas ou mililitro, com auxilio da tabela de medidas caseiras
(PINHEIRO, 2004; BOMBEM, 2012). Apds foi estimado o consumo de
energia e nutrientes pelo software NDSR Nutrition Data System for
Research® versdo grad pack 2017 (NCC Food and Nutrient Database,
University of Minnesota, Minneapolis, MN, USA), que tem como
principal base de dados da composi¢do dos alimentos, a tabela norte-
americana do United States Department of Agriculture (USDA). E um
dos softwares para calculo do consumo alimentar com maior precisao,
conta com 18.000 alimentos e preparacdes ¢ 165 nutrientes € outros
componentes alimentares, como acucar de adicdo (NDS-R,
NUTRITION COORDINATING CENTER, 2014).

O contetido de agucares de adicdo foi estimado pelo agtcar
adicionado a preparacdes ou alimentos processados, subtraindo a lactose
e frutose das frutas. Os ingredientes considerados como adigdo de
aglcar no software incluem agucar branco (sacarose), agucar mascavo,
mel, melaco, xarope de panqueca, xaropes de milho, frutose, agucar
invertido, xarope invertido, extrato de malte, xarope de malte, frutose,
glicose (dextrose), galactose e lactose (NDS-R, NUTRITION
COORDINATING CENTER, 2014).

Em razdo de ser um sofiware norte-americano foi verificado a
adequac@o dos valores nutricionais dos alimentos presentes no sofiware
com a Tabela Brasileira de Composi¢do de Alimentos e Tabela de
Alimentos Regionais (BRASIL, 2015; NEPA, 2011). Os alimentos com
concordancia entre 80 a 120% para energia, carboidrato, proteina e
gordura foram utilizados na tabulacdo dos dados, bem como foram
incluidos preparagdes e alimentos tipicos do Brasil no banco de dados
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do software NDSR, utilizando a proposta de Fisberg e Villar (2002) para
a padronizacdo das receitas e quantificacdo dos alimentos.

A entrada de dados no software foi realizada de acordo com o
"Manual de Avaliagdo do Consumo Alimentar em estudos
populacionais" elaborado pelo grupo de pesquisa em avaliagdo do
consumo alimentar da Universidade de Sdo Paulo (FISBERG;
MARCHIONI, 2012). Foi realizado ajuste da variabilidade inter e intra-
pessoal dos nutrientes a partir da estimativa da distribuigdo do consumo
habitual pelo método proposto pela lowa State Method para reduzir a
probabilidade de vieses das informagdes (dia da semana de consumo,
sexo, idade, escolaridade da mae, indice de massa corporal/idade e renda
familiar) (DOOD et al., 2016; TOOZE et al., 2006), bem como o
consumo alimentar foi pelo valor energético total pelo método dos
residuos proposto por Willett e Stampfer (1998). Além disso, apods
digitacdo dos dados foi realizada analise de consisténcia dos dados
dietéticos verificando possiveis erros de digitagdo e outliers de energia,
gramas e outros itens afim de evitar a sub ou superestimacao
(FISBERG; MARCHIONI, 2012). O critério para analise de sub e
superestimagdo foram valores inferiores ao primeiro quartil menos 1,5
vezes o intervalo interquartil e os valores superiores ao terceiro quartil
mais 1,5 vezes o intervalo interquartil da ingestdo de energia e demais
nutrientes, se caso ndo mantém este padrdo alimentar nos demais
recordatorios ou ndo fosse justificado pelo dia da semana de aplicagéo
do recordatdrio foram considerados outliers (CASTRO et al., 2011).

As seguintes variaveis do consumo alimentar foram consideradas:
consumo médio de energia em quilocalorias por dia, carboidrato,
gordura total, gordura saturada, gordura monoinsaturada, gordura
poliinsaturada, gordura trans em percentual de contribuicdo caldrica,
proteina em gramas por quilograma por dia, sodio, colesterol e potassio
em miligramas por dia e fibras totais e agucar de adi¢do em gramas por
dia.

O consumo alimentar foi categorizado em dois grupos de acordo
com o quartil: (1) consumo no quartil mais elevado (>percentil 75) de
energia, carboidrato, proteina, gordura total, gordura saturada, gordura
monoinsaturada, gordura poliinsaturada, gordura trans, colesterol, sédio
e acucar de adi¢do e consumo no quartil mais baixo (<percentil 25) de
fibras totais e (2) consumo nos quartis inferiores (<percentil 75) de
energia, carboidrato, proteina, gordura total, gordura saturada, gordura
monoinsaturada, gordura poliinsaturada, gordura trans, colesterol, s6dio
e agucar de adigdo e consumo nos quartis superiores (>percentil 25) de
fibras totais.
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5.4.6 Exames laboratoriais

Foi coletado 5 mL de sangue por puncdo venosa realizada por
profissional treinado do HU-UFSC, no periodo da manha, ap6s jejum de
10 a 12 horas para coleta de sangue seguindo o protocolo do Setor de
Analises Clinicas do Hospital Universitario Polydoro Ernani de S&o
Thiago - Universidade Federal de Santa Catarina (SACL/HU-UFSC)
(BORTOLOZO, 2007, CARMAGNANI, 2009; PRADO; GELBCKE,
2013).

Imediatamente ap6s a coleta de sangue foi realizada a
homogeneizagdo do sangue, os tubos foram agitados por inversdo de
forma suave de 5 a 8 vezes cada. Para a analise de glicose, triglicerideos,
colesterol total e HDL-c foi utilizada amostra de soro, obtida da coleta
em um tubo seco com gel separador, o qual foi mantido em repouso na
posigdo vertical por 30 minutos para retrair o coagulo e em seguida foi
realizada a centrifugacdo 3.000 rpm durante 10 minutos a temperatura
de 4°C para separacao do soro. Além disso, foi avaliada a concentragio
plasmatica da PCR por imunonefelometria (BN II*, Siemens Healthcare
Diagnostics Inc., Newark, EUA) (CAZZOLATO et al., 1983).

5.4.6.1 Colesterol total, HDL-c, LDL-C, ndo-HDL-c e triglicerideos

A concentracdo de colesterol total e triglicerideos foram
determinados por método enzimatico (Dimensi0n®, Siemens, Newark,
EUA). A concentragdo de HDL-c foi determinada utilizando o método
direto, in vitro (RIAFAIL; WARNICK, 1997). As concentragdes de ndo-
HDL-c foram calculadas pela subtragdo entre colesterol total e HDL-c.
As concentragdes de LDL-c foram calculadas usando a férmula de
Friedewald (FRIEDEWALD; LEVY; FREDRICKSON, 1972), quando
as concentragdes de triglicérides forem inferiores a 400 mg/dL:

LDL =CT - [HDL + (TG/5)]
Onde:
CT: Colesterol total;
HDL.: Lipoproteina de alta densidade;
LDL: Lipoproteina de baixa densidade;
TG: Triglicérides.

Os critérios de normalidade para os lipideos e lipoproteinas de
acordo com Guidelines for Cardiovascular Health and Risk Reduction
in Children and Adolescents descritos na Tabela 1 (EXPERT PANEL
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ON INTEGRATED GUIDELINES FOR CARDIOVASCULAR
HEALTH AND RISK REDUCTION IN CHILDREN AND
ADOLESCENTS, 2011).

Tabela 1: Valores de referéncia para lipideos e lipoproteinas em
criangas ¢ adolescentes

Parimetro Aceitavel Limitrofe Alto Baixo
CT (mg/dL) <170 170-199 >200

LDL-c (mg/dL) <110 110-129 >130

TG (mg/dL) (0-9 a) <75 75-99 >100

TG (mg/dL)(10- 19a) <90 90-129 >130

HDL-c (mg/dL) >45 40-45 <40
Nao-HDL-c (mg/dL) <120 120-144 >145

Legenda: CT: colesterol total, LDL-c: Low-density lipoprotein cholesterol, HDL-c:
High-density lipoprotein cholesterol, TG: triglicerideos, a:anos.

Fonte: EXPERT PANEL ON INTEGRATED GUIDELINES FOR
CARDIOVASCULAR HEALTH AND RISK REDUCTION IN CHILDREN AND
ADOLESCENTS, 2011.

5.4.6.2 Glicose em jejum

A concentragdo de glicose em jejum foi avaliada por meio do
método enzimatico colorimétrico (SRINIVASAN; PAMULA; FAIR,
2004). O ponto de corte para diagnostico de diabetes e classificacdo de
acordo com American Diabetes Association (ADA), foi considerado a
concentracdo de glicose em jejum normal: <100 mg/dL, pré diabetes:
>100 mg/dL e <126 mg/dL e diabetes: >126 mg/dL (ADA, 2017).

5.4.6.3 us-PCR

A concentragdo sérica da us-PCR foi determinada por
imunonefelometria (CAZZOLATO et al.,, 1983), classificada pelo
método quantitativo para determinar risco de doenca cardiovascular,
risco baixo: <1 mg/L, risco moderado: 1 a 3 mg/L e risco alto: >3 mg/L
(EXPERT PANEL ON INTEGRATED GUIDELINES FOR
CARDIOVASCULAR HEALTH AND RISK REDUCTION IN
CHILDREN AND ADOLESCENTS, 2011).

5.4.7 Pratica de atividade fisica e comportamento sedentario

Foi aplicado o questionario Physical Activity Questionnaire for
Children (PAQ-C) que avalia a pratica de atividade fisica por meio de
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nove questdes autorrelatadas sobre a pratica de atividade fisica nos
ultimos 7 dias, estas codificadas em pontuagdo de 1 a 5 para determinar
o escore de pratica de atividade fisica habitual (CROCKER et al., 1997),
validado no Brasil (GUEDES; GUEDES, 2015), validado para
cardiopatas congénitos (VOSS et al., 2017) aplicado por meio de
entrevista com o0s pais € ou responsaveis e, as criangas com capacidade
cognitiva e adolescentes (Anexo D).Apds aplicacdo do questiondrio, os
participantes foram classificados como inativos: escore de 1 a 3 e ativos:
escore de 4 a 5 (CROCKER et al., 1997).

O comportamento sedentario foi avaliado pelas horas de
atividades inativas, tais como, numero de horas de lazer na frente da
televisdo, computador/similares e/ou em jogos eletronicos e tempo gasto
sentado por dia. Foi utilizada a definicdo de comportamento sedentario,
aqueles que gastam 8 horas ou mais com atividades inativas por dia,
excluindo as horas de sono, foram considerados sedentarios (VAN DER
PLOEG et al., 2012).

5.4.8 Dados sociodemogrificos

Para descrigdo dos participantes do estudo foram coletados dados
sociodemograficos por meio do formulario proprio do estudo, como
idade, etnia e renda. Além disso, foram coletadas informacdes sobre o
pré-natal, como peso ao nascer e¢ idade gestacional. O peso ao nascer
para termo foi classificado de acordo com Blanc e Wardlaw (2015) e
para prematuros de acordo com Fenton e Kim (2013).

5.5 PROCEDIMENTOS ETICOS DA PESQUISA

O projeto intitulado "Perfil de risco para aterosclerose em
portadores de cardiopatia congénita" foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital Infantil Joana de Gusmao e do Hospital
Universitario com nimero de parecer 1.672.255/2016 e com emenda do
projeto aprovada com numero de parecer 1.877.783/2016 (Anexo E),
respeitados assim, os critérios éticos contidos na Resolugdo 466 de 12 de
dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude.

Ressalta-se que os pais ou responsaveis legais pelas criangas e
adolescentes, bem como os adolescentes, receberam informagdes sobre
o estudo e o TCLE e o TALE, para assinarem e permitirem a
participacdo no estudo. Além disso, foram respeitados os sigilos éticos e
de privacidade dos participantes e a pesquisa ndo afetou o tratamento
médico desses pacientes.
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5.6 PROCESSAMENTO E ANALISE DE DADOS

Os dados foram tabulados no Excel® e as analises estatisticas
foram realizadas com auxilio do Statistic Package for the Social
Sciences (SPSS) for Windows, versdo 23.0 (SPSS Inc., 2015, Chicago,
IL, USA).

Previamente a analise estatistica descritiva, foi realizada a
avaliagdo da distribuicdo dos dados para verificagdo da normalidade dos
dados por meio do teste de Kolmogorov-Sminorv, histograma e
coeficiente de variabilidade. Os dados foram analisados por meio de
estatistica descritiva em frequéncias relativas e absolutas, média e
desvio padrao (DP) ou em mediana e intervalo interquartil (IQR).

As variaveis continuas paramétricas foram expressas em médias e
desvio padrio, e comparadas por meio do teste T de Student ndo
pareado. As continuas ndo paramétricas, por meio de medianas e IQR e
comparadas por meio do teste de Mann-Whitney. Para comparacao das
variaveis categoricas foi utilizado o Teste do Qui-quadrado e Teste
exato de Fisher. Também foi calculado o odds ratio (OR) e seus
respectivos 1C95%.

As variaveis do consumo alimentar foram ajustadas pela
variabilidade intra e interpessoal e, método dos residuos e foram
apresentadas em quartis. Para a andlise de regressdo logistica, o
consumo alimentar foi dicotomizado de acordo com os quartis (quartil
mais elevado versus quartis inferiores, exceto para fibras totais quartil
mais baixo versus quartis superiores).

A associagdo dos parametros clinicos, nutricionais e
comportamentais na cardiopatia congénita com obesidade e obesidade
central foi avaliada por meio de regressdo logistica multivariada,
assumindo um modelo hierarquico de causalidade, com entrada de
variaveis pelo procedimento backward. As variaveis que apresentarem
p<0,25 na analise bivariada foram incluidas na analise ajustada e
aquelas que apresentaram multicolinearidade foram excluidas do
modelo (r>0,8). As analises foram ajustadas por fatores confundidores,
com base na literatura (CHEN et al.,, 2017; RODD et al.,, 2017;
TAMAYO et al., 2015). Foram realizados dois ajustes, para idade
(criangas e adolescentes), sexo (feminino e masculino) e renda per
capita (menos um salario minimo ¢ mais de um salario minimo)
(Modelo 1) e as variaveis do modelo 1 mais tipo de cardiopatia
congénita (aciandtica e ciandtica) e tempo de pds operatdrio (até um ano
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e mais um ano) (Modelo 2). A analise do residuo Hosmer-Lemeshow foi
realizada para avaliar a qualidade do modelo.

Para investigar a influéncia das variacdes no percentual de
gordura corporal e percentil da circunferéncia da cintura com os
componentes cardiometabolicos foi utilizada regressdo linear simples.
As variaveis assimétricas foram transformadas em log para preencher os
pressupostos da regressdo linear e posteriormente transformadas em
nimero natural. O fator de inflagdo da varidncia e correlagdo foram
usados para analisar a colineraridade entre as variaveis. Trés modelos de
regressdo linear multivariada foram construidos, consideramos os
possiveis fatores de confusdo para cada componente cardiometabdlico,
sexo, idade, renda, etnia, tipo de cardiopatia congénita (ciandtica e
acianotica), tempo de pds operatorio (anos), atividade fisica (escore),
consumo de gordura total, agtcar de adigdo (gramas), s6dio e potassio
(miligramas), independentemente do nivel de significancia estatistica,
com base na literatura (CHEN et al,, 2012; MIRMIRAN et al.,
2018;RODD et al., 2017, SETAYESHGAR et al., 2017; TAMAYO et
al., 2015; VOS et al., 2017).

Para todas as analises, foi considerado nivel de significincia de
5% (p<0,05).
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6 RESULTADOS

A se¢do de resultados estd dividida em duas partes,
correspondente aos artigos que foram elaborados para responder aos
objetivos da dissertagdo.

6.1 ARTIGO 1

O primeiro artigo original apresentado como resultado desta
dissertagdo aborda sobre a prevaléncia da obesidade e obesidade central
e seus fatores associados em criangas e adolescentes submetidos a
procedimento cardiaco.

Titulo: FATORES ASSOCIADOS A OBESIDADE E OBESIDADE
CENTRAL EM CRIANCAS E ADOLESCENTES COM
CARDIOPATIA CONGENITA SUBMETIDOS A PROCEDIMENTO
CARDIACO

Resumo

Objetivo: A obesidade em cardiopatas congénitos estd aumentada nas
ultimas décadas. O objetivo do estudo foi descrever a prevaléncia de
obesidade ¢ obesidade central e avaliar se ha associacdo com fatores
sociodemograficos, clinicos, comportamento sedentario e de consumo
alimentar em criangas e adolescentes com cardiopatia congénita
submetidos a procedimento cardiaco. Métodos: Estudo transversal com
232 participantes de 5 a 18 anos de idade com cardiopatia congénita
submetidos a procedimento cardiaco. Foram avaliadas: caracteristicas
sociodemograficas, clinicas, de consumo alimentar e comportamento
sedentario. A analise de regressdo logistica multivariada foi realizada
para verificar os fatores associados com a obesidade e obesidade central
com ajuste para potenciais confundidores, com odds ratio (OR) e seus
respectivos 1C95%. Foi considerado significativo p<0,05. Resultados:
As prevaléncias de obesidade e obesidade central foram 22,8% e 24,6%,
respectivamente. Na analise multivariada, foi encontrada associagdo
positiva entre obesidade e consumo de agucar de adigdo (OR 3,43;
1C95%1,48-7,91), gordura trans (OR 4,59; 1C95%1,83-11,55) e
historico familiar para obesidade (OR 3,64; 1C95%1,76-7,54). Os
fatores associados a obesidade central foram consumo de acucar de
adicdo (OR 2,83; IC95%1,25-6,43), gordura trans (OR 10,00;
1C95%3,28-30,52), historico familiar para obesidade (OR 2,16;
1C95%1,03-4,50), comportamento sedentario (OR 3,50
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1C95%1,47;8,34) e cirurgia cardiaca em relagdo a cateterismo
terapéutico (OR 3,28; 1C95%1,03-10,39). Conclusao: Obesidade e
obesidade central estdo presentes na infincia e adolescéncia dos
cardiopatas congénitos e estdo associados com fatores modificaveis, tais
como, consumo de agticar de adi¢do e gordura trans e comportamento
sedentario. Assim, o monitoramento da saude com énfase em
orientagdes nutricionais (promocdo da alimentagdo saudavel) e de
pratica de atividade fisica sdo importantes para prevenir obesidade e
obesidade central e suas consequéncias na saude cardiovascular.
Palavras-chave: Cardiopatia Congénita, Obesidade, Consumo de
Alimentos, Estilo de vida, Circunferéncia da cintura, Pediatria, Gordura
corporal.
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Introducao

A obesidade na infincia ¢ adolescéncia representa um problema
de saude publica visto que sua prevaléncia tem aumentado nas ultimas
quatro décadas [1]. Ainda, a obesidade infantil tende a permanecer na
vida adulta e pode resultar em dislipidemia, hipertensdo arterial,
diabetes melito e doengas cardiovasculares, além de redugdo da
expectativa de vida [70]. O excesso de gordura corporal [47], bem como
o excesso de gordura localizado na regido abdominal, que caracteriza
obesidade central [57], foram associados com alteragdes nos marcadores
cardiometabolicos em criangas e adolescentes, estes fatores de risco para
doencas cardiovasculares na vida adulta.

O efeito da obesidade sobre a satde cardiovascular pode ser
particularmente importante para criangas ¢ adolescentes com cardiopatia
congénita apods realizagdo do procedimento terapéutico. Uma vez que
cardiopatas congénitos adultos vém apresentando maior risco de
mortalidade por doengas cardiovasculares adquiridas que a populagéo
geral [22]. Desta forma, existe uma preocupagdo da relagcdo entre as
cardiopatias congénitas, obesidade e o risco de desenvolvimento de
doengas  cardiovasculares adquiridas [49]. Estudos prévios
demonstraram prevaléncia de sobrepeso e obesidade entre 7,6% e 33%
em criangas ¢ adolescentes com cardiopatia congénita avaliada pelo
indice de massa corporal (IMC) para idade [3, 41, 48]. Entretanto, ndo
foram encontrados estudos que mensurassem objetivamente a gordura
corporal em criangas e adolescentes com cardiopatias congénitas.

Embora no periodo perioperatério, o ganho de peso seja
enfatizado para um melhor prognostico [43] apds o procedimento
cardiaco, ja é reconhecido que os cardiopatas congénitos podem vir a
evoluir para sobrepeso e obesidade [60]. Deste modo, considerando a
condi¢do hemodindmica e historico clinico pregresso, criangas e
adolescentes com cardiopatia congénita podem apresentar fatores de
risco adicionais para obesidade, como a manuten¢do de orientagdes
nutricionais para o ganho de peso prescritas no periodo pré-operatério
[14] e a restricdo de atividade fisica devido a cardiopatia congénita [10,
53].

No entanto, poucos estudos sobre os fatores associados a
obesidade em criangas e adolescentes com cardiopatia congénita foram
realizados [3, 48, 58, 60]. Nenhum desses estudos investigou se ha
associacdes entre habitos alimentares e estilo de vida e obesidade,
fatores de risco tradicionais para obesidade em criangas e adolescentes
sem cardiopatia congénita [70]. Além disso, pouco se sabe sobre os
fatores de risco adicionais a obesidade nesta populacdo. Estudo
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longitudinal com criangas com cardiopatia congénita verificou que o
peso corporal poés-operatorio e restrigdes a atividade fisica foram
associados ao aumento do desenvolvimento de obesidade [60]. No
entanto, outros estudos ndo observaram associacdes da obesidade com
caracteristicas clinicas da cardiopatia congénita [3, 48, 58]. Assim,
identificar os fatores associadas a obesidade e obesidade central pode
auxiliar em estratégias de controle e prevengdo precoce, ¢
consequemente, contribuir para a reducdo da mortalidade, por doenga
cardiovascular adquirida precocemente na vida adulta dos cardiopatas
congénitos [49]. Portanto, os objetivos do estudo foram 1) Descrever a
prevaléncia de obesidade e obesidade central 2) Avaliar se
caracteristicas sociodemograficas, clinicas, de consumo alimentar e
comportamento sedentdrio estdo associados a obesidade e obesidade
central em criangas e adolescentes com cardiopatia congénita
submetidos a procedimento cardiaco.

Populacio e Métodos

Desenho do estudo e participantes

Estudo transversal realizado com criangas e adolescentes com
cardiopatia congénita apos procedimento cardiaco em seguimento
clinico em dois hospitais tercidrios referéncias do sul do Brasil, de
janeiro a junho de 2017.

O calculo do tamanho amostral foi realizado no Software
OpenEpi® com base na prevaléncia de obesidade avaliada pelo IMC para
idade em criancas e adolescentes com cardiopatia congénita, [3],
assumindo erro tipo 1 (o) de 0,05, erro tipo 2 (B) de 0,20 e intervalo de
confianga (IC) de 90%. A amostra necessaria ao estudo foi de, no
minimo, 209 participantes.

Os participantes do estudo foram criangas e adolescentes com
cardiopatia congénita submetidos a procedimento cardiaco, com idade
entre 5 ¢ 18 anos. Foram excluidos os participantes que apresentavam
diagnostico secundario de neoplasia maligna, anomalias cromossomicas,
dislipidemia familiar primaria ou secundaria, diabetes mellitus tipo 1,
hipotireoidismo, infec¢des agudas nos ultimos 15 dias ou doengas
cronicas de carater inflamatorio.

Avaliacio antropométrica

Avaliacdo antropométrica consistiu na obtengdo do peso (kg) e
estatura (cm), seguindo os protocolos [73]. O peso foi obtido em balanga
acoplada a pletismografia por deslocamento de ar com precisdo de 0,001
kg (Life Measurement Instruments, Concord, CA, EUA). A estatura foi
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aferida em centimetros por meio de um estadidmetro (Altura exata®,
Belo Horizonte, Brasil), com precisdo de um milimetro. Os escore-z dos
indices antropométricos Estatura/Idade (E/I) e Indice de Massa
Corporal/ldade (IMC/I) foram calculados utilizando os valores de
referéncia para criangas e adolescentes, classificando em excesso de
adiposidade (>1 escore-z) [72, 74].

As dobras cutaneas tricipital e subescapular foram aferidas
seguindo protocolo proposto por Lohman [36]. Foram classificadas de
acordo com somatério das dobras cutaneas tricipital e subescapular de
acordo com a idade e sexo, classificando em excesso de adiposidade (>2
escore-z) e baixa adiposidade (<2 escore-z) [28].

Desfechos

Avaliacao da obesidade e obesidade central

O percentual de gordura corporal foi estimado por meio da
pletismografia por deslocamento de ar (Bod Pod Body Composition
System; COSMED® Concord, California, EUA), a partir de
procedimentos e calibragdes conforme o fabricante [20]. A partir do
volume corporal e massa corporal aferidos, obteve-se a densidade
corporal que foi utilizada para o calculo do percentual de gordura
corporal (%) pela equagdo de Lohman [37], especifica para criangas e
adolescentes [26]. Considerando que ndo existe pontos de corte para
discriminar o excesso de gordura corporal avaliada por pletismografia
por deslocamento de ar em criangas e adolescentes, definiu-se como
obesidade, o quartil mais elevado (>percentil 75) do percentual de
gordura corporal [12, 34]. Assim, os participantes foram divididos em
dois grupos: (1) auséncia de obesidade (<percentil 75) e (2) presenca de
obesidade (>percentil 75).

A obesidade central foi determinada pela circunferéncia da
cintura mensurada com fita ineldstica com precisdo de 0,1 cm (TBW®,
Sdo Paulo, Brasil). Os participantes foram categorizados em dois grupos
de acordo com percentil: (1) auséncia de obesidade central
(circunferéncia da cintura <percentil 75) e (2) presenca de obesidade
central (circunferéncia da cintura >percentil 75) [25]. Para
complementar a avaliagdo da obesidade central foi avaliada a razdo da
circunferéncia da cintura/altura. A razdo da circunferéncia para altura foi
classificada em baixo risco de complicagdes metabolicas da obesidade
(<0,5) e risco elevado de complicagdes metabodlicas da obesidade (>0,5)
[69].
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Exposicoes

Variaveis sdcio-demograficas

A idade, sexo, etnia, renda per capita foram obtidos em entrevista
junto aos pais e responsaveis legais. A renda per capita obtida pela soma
da renda de todos os moradores do mesmo domicilio dividido pelo
numero de moradores da residéncia, com base no salario minimo
brasileiro base de fevereiro de 2017 [30].

Variaveis clinicas

Foram coletados parametros clinicos relacionados a doenga, tais
como, tipo da cardiopatia congénita (categorizadas em cianoticas e
acianético), tipo de procedimento cardiaco (cateterismo terapéutico e
cirurgia cardiaca), cirurgia cardiaca (com ou sem circulagdo
extracorpdrea), tempo de pos procedimento cardiaco (categorizados em
um ano e mais de um ano), numero de cirurgias cardiacas (até uma
cirurgia e mais de um cirurgia), infec¢ao bacteriana por repeti¢do (sim e
ndo). Além disso, dados de informagdes clinicas pregressas nos
prontuarios médicos, como peso ao nascer ¢ prematuridade. O peso ao
nascer para termo foi classificado de acordo com Blanc e Wardlaw [6] e
para prematuros de acordo com Fenton e Kim [24], categorizado em
pequeno para idade gestacional e adequado para idade
gestacional/grande para idade gestacional. Historico familiar para
obesidade de primeiro grau relatado (pai e/ou mie com diagnostico de
obesidade), a prescri¢do do cardiologista referente a restricao a atividade
fisica propria para a idade (sim e ndo) e complexidade da cardiopatia
congénita (simples/moderada e complexa) [68] também foram
avaliados.

Variaveis do consumo alimentar

O consumo alimentar habitual foi avaliado com a média de trés
recordatorios alimentares de 24 horas (R24h) ndo-consecutivos (dois
dias de semana e um fim de semana) [9], utilizando a técnica "Multiple
Pass Method" [15, 16], com auxilio de album fotografico [44]. O
primeiro R24h foi aplicado no momento da coleta de dados e os
subsequentes, em semanas seguintes a coleta de dados por telefone (a
média de intervalo de tempo entre o primeiro e ultimo R24h foi de 7,3
semanas (desvio padrdo 3,21). Foi aplicado com os pais ¢ ou
responsaveis e, as criangas com capacidade cognitiva e adolescentes
auxiliaram no relato. A estimativa do consumo alimentar foi realizada
com auxilio do NDSR Nutrition Data System for Research® versdo grad
pack 2017 (NCC Food and Nutrient Database, University of Minnesota,
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Minneapolis, MN, USA). O conteido de acucares de adicao foi
calculado pela concentragdo adicionada as preparagdes ou alimentos
processados, subtraindo a lactose e frutose das frutas. Em razdo do
software ser norte-americano e utilizar como referéncia os dados da
tabela do USDA (United States Department of Agriculture), antes da
entrada dos dados do R24h no software NDSR foram verificadas as
equivaléncias nutricionais dos alimentos disponiveis no soffware com
base nas tabelas brasileiras [8, 45], bem como receitas tipicas brasileiras
padronizadas foram inseridas manualmente no software. A entrada dos
alimentos no NDSR foi padronizada de acordo com as instrugdes de
manual para avaliagdo do consumo alimentar em estudos populacionais
[27] e as medidas caseiras dos R24h foram transformadas em gramas
com auxilio de tabelas nacionais de referéncia [7, 50].

Estimativas do consumo alimentar usual foram obtidas pelo
método do lowa State Method, ajustados pela variabilidade inter e intra-
pessoal dos nutrientes para reduzir a probabilidade de vieses das
informagdes (dia da semana de consumo, sexo, idade, escolaridade da
mae, IMC para idade e renda per capita) [61]. Além disso, os dados
foram ajustados pelo valor energético total pelo método dos residuos
[75]. Assim, as seguintes varidveis do consumo alimentar foram
consideradas: consumo médio de energia (kcal/dia), carboidrato,
gordura total, gordura saturada, gordura monoinsaturada, gordura
poliinsaturada, gordura trans (% de valor energético total por dia),
proteina (g/kg/dia), sodio e colesterol (mg/dia), fibras totais e aglicar de
adicdo (g/dia).

O consumo alimentar foi categorizado em dois grupos de acordo
com o quartil: (1) consumo no quartil mais elevado (>percentil 75) de
energia, carboidrato, proteina, gordura total, gordura saturada, gordura
monoinsaturada, gordura poliinsaturada, gordura trans, colesterol, s6dio
e acucar de adi¢do e consumo no quartil mais baixo (<percentil 25) de
fibras totais e (2) consumo nos quartis inferiores (<percentil 75) de
energia, carboidrato, proteina, gordura total, gordura saturada, gordura
monoinsaturada, gordura poliinsaturada, gordura trans, colesterol, s6dio
e agucar de adigdo e consumo nos quartis superiores (>percentil 25) de
fibras totais.

Varidaveis comportamentais

A pratica de atividade fisica foi avaliada por meio do questionario
Physical Activity Questionnaire for Children (PAQ-C). Foram
considerados como “insuficientemente ativos” os participantes com
escores de 1 a 3 e “ativos” os participantes com escores de 4 a 5[19].



90

O comportamento sedentario foi avaliado pelas horas de
atividades inativas, tais como, numero de horas de lazer na frente da
televisdo, computador/similares e/ou em jogos eletronicos e tempo gasto
sentado por dia. Para caracterizagdo de comportamento sedentario foi
considerado aqueles que gastam 8 horas ou mais com atividades inativas
por dia [62].

Analise estatistica

A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de
Kolmogorov-Smirnov, histograma e coeficiente de variabilidade.
Analises descritivas foram realizadas em frequéncias absolutas e
relativas para variaveis categoricas e média, desvio padrao (DP) ou
mediana e intervalo interquartil (IQR). Adicionalmente, a comparagdo
do consumo alimentar entre a classificagdo da obesidade e obesidade
central foi utilizado o teste T de Student. A associac¢do bivariada entre
obesidade e obesidade central com as exposicdes investigadas foi
analisada pelo teste qui-quadrado. Também foi calculado o odds ratio
(OR) e seus respectivos 1C95%.

Foram realizados dois modelos de regressdo logistica
multivariada, assumindo um modelo hierarquico de causalidade, com
entrada de varidveis pelo procedimento backward. Foram consideradas
as variaveis significativas ou marginalmente significativas (p<0,25) nas
analises anteriores e aquelas que apresentaram multicolinearidade foram
excluidas do modelo (r>0,8). As analises foram ajustadas por fatores
confundidores, com base na literatura [11, 54, 60], tais como, faixa
etaria (crianga (<13 anos) e adolescente (=13 anos)), sexo (feminino e
masculino) e renda per capita (menos um salario minimo ¢ mais de um
salario minimo) (Modelo 1) e tipo de cardiopatia congénita (aciandtica e
ciandtica) e tempo de pds-operatério (até um ano e mais um ano)
(Modelo 2). O teste de Homer e Lemeshow foi utilizado para determinar
a qualidade do modelo de regressdo logistica.

As analises estatisticas foram executadas usando o
softwareStatistical Package for the Social Sciences-SPSS versdo 23.0
(IMB SPSS Inc., Chicago, IL, USA) e foi considerado significativo
p<0,05.

Resultados

Participaram do estudo 232 criangas e adolescentes com
cardiopatias congénitas (Figura 1). Alguns participantes recusaram
realizar a avaliagdo da obesidade por meio da pletismografia por
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deslocamento de ar (n=8) e obesidade central por meio da aferi¢ao da
circunferéncia da cintura (n=5).

[Figura 1]

A  maioria dos participantes eram criangas (72,4%),
apresentavam cardiopatia congénita acianética (65,9%), realizaram
cirurgia cardiaca (82,3%), tinham mais um ano de pods-operatorio
cardiaco (91,8%), ndo apresentavam historico familiar para obesidade
(63,4%) e eram insuficientemente ativos (93,5) (Tabela 1). Nenhum
cardiopata congénito apresentou prescricdo do cardiologista para
restricdo a atividade fisica propria para a idade e apenas 3,87% tinham
indicacdo para nao realizarem atividade fisicas competitivas.

Ao comparar participantes obesos e ndo obesos, observou-se
que os obesos eram mais novos (p=0,03), histérico familiar para
obesidade (p<0,001) e comportamento sedentario acima de 8 horas
(p=0,003). A obesidade central foi associada ao histoérico familiar para
obesidade (p=0,004) e comportamento sedentario acima de 8 horas
(p=0,002) (Tabela 1).

[Tabela -1]

A prevaléncia de obesidade foi de 22,8%, e 24,6% da amostra
apresentou obesidade central. Além disso, foi observado que 19% da
amostra apresentava sobrepeso/obesidade pelo IMC para idade e, 22%
apresentava razdo da circunferéncia da cintura/altura elevada. Os dados
antropométricos e de composicdo corporal da amostra estudada estdo
descritos na tabela suplementar 1.

Observou-se que os participantes obesos apresentaram menor
média de consumo de energia (p=0,002) e proteina (p<0,001) do que os
participantes ndo obesos. Porém, apresentaram maior média de consumo
de carboidrato (p=0,01), gordura total (p<0,001), gordura saturada
(p=0,001) gordura monoinsaturada (p<0,001), gordura poliinsaturadas
(p=0,007), gordura trans (p<0,001), colesterol (p=0,01), sédio (p=0,04)
e agucar de adigdo (p=0,001). Em relagdo a obesidade central apenas o
consumo de sodio ndo apresentou diferenca significativa, nos demais
nutrientes, os resultados foram similares a obesidade (Tabela 2). O
consumo alimentar dos participantes classificado em quartis esta
descrito na tabela suplementar 2.

[Tabela-2]
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Os participantes com maior idade (p=0,01), histérico familiar
para obesidade (p<0,001), quartil mais elevado de consumo de gordura
monoinsaturada (p<0,001), gordura trans (p<0,001), sédio (p=0,02),
acucar de adicdo (p<0,001) e comportamento sedentdrio acima de 8
horas (p=0,004) apresentaram maior odds para obesidade. Enquanto que
os que apresentavam historico familiar para obesidade (p=0,003), quartil
mais elevado de consumo de energia (p=0,04), carboidrato (p=0,003),
gordura monoinsaturada (p<0,001), gordura trans (p<0,001), agticar de
adicdo (p<0,001) e comportamento sedentario acima de 8 horas
(p=0,002) apresentaram maior odds para presenga de obesidade central
(Tabela 3).

[Tabela-3]

Na analise multivariavel, apos ajustes para possiveis fatores de
confusdo (modelo 2), os participantes classificados no quartil mais
elevado de consumo de agucar de adicdo (OR 3,43; 1C95% 1,48-7,91;
p=0,004) e gordura trans (OR 4,59; 1C95% 1,83-11,55; p=0,001) e
historico familiar de obesidade positivo (OR 3,64; 1C95% 1,76-7,54;
p=0,001) foram associados ao aumento de chance de ter obesidade
(Tabela 4).

[Tabela-4]

Na Tabela 5, apoés ajustes para possiveis fatores de confusdo
(modelo 2), maior chance de ter obesidade central foi observada nos
participantes classificados no quartil mais elevado de consumo de
acucar de adigdo e gordura trans (OR 2,83; IC95% 1,25-6,43; p=0,01;
OR 10,00; 1C95% 3,28-30,52; p=<0,001, respectivamente), histdorico
familiar de obesidade positivo (OR 2,16; 1C95% 1,03-4,50; p=<0,04),
comportamento sedentario acima de 8 horas (OR 3,50; 1C95% 1,47-
8,34; p=0,01) e que realizaram cirurgia cardiaca em comparagdo aos que
realizaram cateterismo cardiaco (OR 3,28; 1C95% 1,03-10,39; p=0,04)
(Tabela 5).

[Tabela-5]

Discussio

O principal achado deste estudo transversal foi a alta prevaléncia
de obesidade e obesidade central em criancas e adolescentes com
cardiopatia congénita submetidos a procedimento cardiaco. Tanto a
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obesidade quanto a obesidade central foram associadas ao maior
consumo de agucar de adi¢do e de gordura trans, e historico familiar
para obesidade. A obesidade central foi ainda associada com
comportamento sedentario e cirurgia cardiaca. Estes achados sdo
importantes considerando que a obesidade e suas consequéncias na
infancia e adolescéncia, sdo fatores de risco para doenga cardiovascular
na vida adulta [31] e os cardiopatas congénitos adultos apresentam
maior risco precoce de mortalidade por doengas cardiovasculares
comparado com a populacdo geral [22].

Neste estudo, a prevaléncia de obesidade e obesidade central foi
de 22,8% e 24,6%, respectivamente, semelhante a prevaléncia 26,4% de
obesidade avaliada pelo IMC para idade em criangas e adolescentes
americanos saudaveis [59], mas superior aos 18,9% de obesidade central
em outro estudo nos Estados Unidos [76]. Também, superior a
prevaléncia de 14,1% de obesidade avaliada pelo IMC para idade em
criangas e adolescentes saudaveis no Brasil [2] e 4,9% de obesidade
central em escolares de capital do sul do Brasil [23]. Estudos prévios
com criangas e adolescentes cardiopatas congénitos encontraram
prevaléncia de obesidade entre 7,6 e 33%, contudo, neste estudo
avaliamos a obesidade por medida objetiva de gordura corporal ¢ a
obesidade central pela circunferéncia da cintura enquanto estudos
anteriores utilizaram o IMC para idade para o diagnostico da obesidade
[3, 41, 48, 51]. A prevaléncia de obesidade central neste estudo foi
superior aos 9% de obesidade central encontrada em estudo anterior com
criangas e adolescentes com cardiopatia congénita [67] e até o presente
momento ndo foi encontrado nenhum estudo que avaliou a obesidade
por meio do percentual de gordura nesta populagdo. Ainda, estudo de
coorte Danish National Patient Registry com 9.194 criangas e
adolescentes com cardiopatia congénita e grupo controle de 30.047
criangas e adolescentes sem cardiopatia congénita verificou que nao
existem diferengas nas prevaléncias de obesidade avaliada por IMC para
idade entre criangas e adolescentes com e sem cardiopatia congénita
[56]. Nossos achados reforcam que os cardiopatas congénitos seguem a
tendéncia do aumento da obesidade infantil, com prevaléncia de
obesidade e obesidade central alta e semelhante a criangas e
adolescentes sem cardiopatia congénita.

Criancas e adolescentes com cardiopatia congénita podem
desenvolver obesidade apds procedimento cardiaco [13, 60]. Estudos
prévios em criancas e adolescentes com cardiopatia congénita ja
descreveram a presenca de fatores de risco habituais para obesidade, tais
como, habitos alimentares inadequados [41], sedentarismo [3, 41, 48] e
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historico familiar para obesidade [3, 41], no entanto ndo exploram se
existe associagdes entre os fatores de risco habituais para obesidade e
obesidade e obesidade central. Além disso, cardiopatas congénitos
podem apresentar fatores de risco adicionais para o desenvolvimento de
obesidade apds procedimento cardiaco, dentre eles, a restrigdo real ou
percebida a pratica de atividade fisica [10, 53] e historico de incentivo
para ganho de peso no periodo pré-operatorio, que persiste mesmo apds
atingir estado nutricional adequado e ganho de peso rapido na infancia
[14, 60]. Neste estudo, os fatores de risco habituais para obesidade estdo
associados a obesidade e a obesidade central, sugerindo que os habitos
alimentares inadequados e estilo de vida sedentario sdo as principais
causas relacionadas a obesidade nesta populagéo.

Neste estudo, o consumo de agticar de adicdo e de gordura trans
no quartil mais elevado foram associados a obesidade e obesidade
central. Resultados semelhantes ao observado em estudo com criangas e
adolescentes saudaveis que evidenciou que a cada 10 gramas de
consumo de agucar de adig¢do de fonte liquida ha um aumento de 0,52 kg
de massa gorda e de 0,87 cm na circunferéncia da cintura. Ou seja, o
consumo de agucar de adigdo encontra-se associado com a obesidade e
obesidade central [66], principalmente pelo consumo de bebidas
acucaradas [35]. Além disso, o agucar de adigdo [40] e a gordura trans
[38] provém principalmente de alimentos ultra-processados. Desta
maneira, sugere-se que ha o consumo elevado de alimentos ultra-
processados nesta populagdo. Alimentos ultra-processados sdo
caracterizados por produtos prontos ou que precisam de minima
preparagdo para o consumo, passaram por diversas etapas e técnicas de
processamento industrial e apresentam alta densidade energética,
acucares, sodio e gorduras totais, saturadas e trans e menor quantidade
de fibras e micronutrientes [38]. O consumo destes alimentos esta
relacionado ao aumento de gordura corporal [18] e, sdo fatores de risco
cardiovasculares [33, 64].

Achado relevante deste estudo ¢ que o consumo de gordura
trans dos participantes ultrapassou a recomendacdo de 1% do valor
energético total diario [71], atingindo, em média, 1,10% do valor
energético total diario. Da mesma maneira, a média do consumo de
acucar de adi¢cdo foi quase trés vezes maior que recomendacdo de 25
g/dia [64]. Ainda, fato preocupante e que merece destaque, aqueles com
consumo de gordura trans no quartil mais elevado (1,15-1,84% do valor
energético total) apresentaram 10 vezes mais chance de ter obesidade
central, comparado com quartis inferiores. Além disso, o consumo de
gorduras totais foi superior ao 27% de valor energético total encontrado
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em adolescentes brasileiros saudaveis [63] ¢ o consumo de agucar de
adi¢do foi semelhante a 80 g/dia encontrada em estudo com criangas e
adolescentes do Estados Unidos [64]. Nossos resultados indicam que ser
cardiopata congénito nao difere do comportamento alimentar de criangas
e adolescentes sem cardiopatia congénita. Os habitos alimentares
inadequados na infancia tendem a serem mantidos na vida adulta e estdo
associados a maiores prevaléncias de obesidade, bem como podem ter
efeitos deletérios na satde cardiovascular tanto em curto quanto em
longo prazo [32].

O historico familiar para obesidade no presente estudo foi
associado a obesidade e obesidade central. Esses achados suportam tanto
o fator genético para obesidade [17] quanto a exposi¢do a ambiente
familiar favoravel para desenvolvimento e manutengdo da obesidade,
uma vez que familiares com excesso de peso podem ter escolhas
alimentares inadequadas [39], determinando que alimentos estdo
disponiveis para seus filhos. Os pais desempenham papel influente no
estilo de vida das criancas e adolescentes em relagdo a alimentagdo,
atividade fisica e atividades sedentarias (tempo gasto em midia), estes
comportamentos que afetam o estado nutricional [4], o que sugere a
importancia da familia de criancas e adolescentes com cardiopatia
congénita estar envolvida ativamente no acompanhamento nutricional
para prevencdo da obesidade apds procedimento cardiaco.

A inatividade fisica e comportamento sedentario sdo
caracteristicas frequentes em cardiopatas congénitos, poucos atingem a
recomendagdo de pratica de atividade fisica didria [65]. Porém, nem
sempre ¢ atribuivel a cardiopatia congénita, muitas vezes ¢é resultado de
crengas dos familiares ou até mesmo da equipe de profissionais da saude
[10]. Neste estudo, nenhum participante apresentou prescricdo de
restri¢do a pratica de atividade pelo cardiologista, contudo, a maioria era
insuficientemente ativo e sedentario. Além disso, o comportamento
sedentario apresentou associagdo positiva com a obesidade central. Este
achado corrobora com resultado encontrado em estudo com criangas
saudaveis que verificaram que para cada aumento de uma hora em
comportamentos sedentarios ha um aumento de 0,05 cm na
circunferéncia da cintura [42]. Em adultos, o comportamento sedentario
tém associagcdo com o aumento dos marcadores cardiometabolicos, por
outro lado, a interrupcdo do comportamento sedentario apresenta-se
associa¢do protetora com os marcadores cardiometabolicos [5], no
entanto esta associacdo ainda é desconhecida em criangas e adolescentes
com cardiopatia congénita. Porém, a pratica de atividade fisica reduz
risco cardiometabolicos devido seu efeito na redugdo da gordura
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corporal ¢ melhora dos marcadores lipidicos e pressdo arterial em
criangas [55].

Em relacdo as caracteristicas clinicas da cardiopatia congénita
apenas a realizacdo prévia de cirurgia cardiaca foi associada a obesidade
central. Duas hipdteses podem ser levantadas, a primeira devido ao
metabolismo alterado e alta necessidade energética no periodo
perioperatorio retornam aos parametros normais apds a cirurgia cardiaca
[46] facilitando o ganho de peso [13, 60] e a segunda, de que a
realizacdo da cirurgia cardiaca tém associagdo com o ganho de peso na
infancia pelo aumento significativo dos indices antropométricos: peso
para idade, peso para comprimento [52]. Ainda, ha o fato de que a
cirurgia cardiaca apresentar maiores riscos e poder levar a complicagdes,
eventualmente pode aumentar a superprotecdo dos familiares para com
os cardiopatas congénitos, que pode vir a ocasionar excessiva limitagao
da pratica de atividade fisica e habitos alimentares inadequados [51],
contexto que favorece o desenvolvimento de obesidade central.

Os fatores associados a obesidade e obesidade central neste
estudo podem ter consequéncias na saude cardiovascular de criangas e
adolescentes com cardiopatia congénita, tendo em vista que a obesidade
[47], obesidade central [57], consumo elevado de agucar de adicdo [64]
e de gordura trans [33], historico familiar para obesidade [21] estdo
associados com marcadores cardiometabdlicos. Ainda, no presente
estudo, 22% dos participantes apresentam risco para complicagdes
metabolicos pela razdo da cintura/altura elevada [69]. Estudos prévios
relatam as consequéncias da obesidade em criangas e adolescentes com
cardiopatia congénitas, como reducdo da concentragdo HDL-c e
aumento da concentragdes de triglicerideos, glicose, Proteina C-reativa
[3, 67] e pressdo arterial [48, 60]. Diante disso, os achados deste estudo
alertam a necessidade de aconselhamento nutricional apds o
procedimento cardiaco para prevencdo da obesidade e seus desfechos
desfavoraveis na saude cardiovascular. Dado que intervengdes
nutricionais e de estilo de vida sdo recomendadas e consideradas
efetivas no tratamento de obesidade na infancia [29], medidas
educativas com foco na nutrigdo e estilo de vida saudavel parecem ser o
ponto chave para prevenir a obesidade infantil dos cardiopatas
congénitos, consequentemente redu¢do da mortalidade precoce por
doengas cardiovasculares adquiridas.

O estudo apresenta algumas limitagdes que devem ser
mencionadas. Primeiro, como todos os estudos transversais, ndo ¢
possivel avaliar a causalidade, mas apenas verificar associa¢des entre as
exposicdes avaliadas e as prevaléncias de obesidade e obesidade central.
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Segundo, ndo pode ser descartada a possibilidade de viés devido a
fatores de confusdo residuais e/ou ndo avaliados. Terceiro, auséncia de
avaliacdo do estdgio puberal, que influencia a composi¢do corporal, no
entanto, como forma de controlar a falta deste dado foram realizados
ajustes dos modelos multivariaveis pela idade e sexo. Quarto, auséncia
de definicdo dos valores de referéncia para o percentual de gordura
corporal por meio da pletismografia por deslocamento de ar em criangas
e adolescentes, no entanto o uso de quartis para determinagdo do ponto
de corte ¢ uma pratica adequada para determinar o grupo de risco em
situagdes em que ndo existe valores pré-estabelecidos [12, 34]. Quinto,
limitagdo inerente do método de avaliagdo do consumo alimentar.
Considerando os possiveis erros provenientes do método, todos os
cuidados metodoldgicos, incluindo o uso da técnica dos "Multiple Pass
Method" (que contorna adequadamente possiveis vieses de memoria)
foram tomados, tanto na coleta quanto na tabulagdo e analise dos dados.
Por ultimo, a limitagdo do estudo ndo apresentar grupo controle devido
ser um estudo exploratério e apresentar pontos de referéncias
estabelecidos na literatura. Dentre os pontos fortes, este € o primeiro
estudo que quantifica a gordura corporal a partir de um método de
referéncia de avaliagdo [26] em criangas e adolescentes com cardiopatas
congénitos para defini¢do de obesidade. Ao mesmo tempo, utilizamos
uma técnica de baixo custo e pratica, a circunferéncia da cintura, para a
verificagdo da obesidade central. O tamanho e representatividade da
amostra investigada representa outro ponto forte, considerando que
avaliamos quase na totalidade pacientes de dois hospitais de referéncia
na regiao.

Em conclusdo, encontramos alta prevaléncia de obesidade e
obesidade central na amostra estudada. A obesidade e obesidade central
foram associadas com o consumo elevado de agucar de adicao, gordura
trans e historico familiar para obesidade. O comportamento sedentario e
ter realizado cirurgia cardiaca foram associados positivamente com a
obesidade central. Os resultados alertam sobre a necessidade da
implementacdo de medidas educativas para obesidade em criancas e
adolescentes com cardiopatia congénita, bem como o acompanhamento
continuo do estado nutricional de cardiopatas congénitos apds
procedimento cardiaco a fim de prevenir a obesidade e suas
consequéncias. Mais estudos, particularmente prospectivos, sdo
necessarios para confirmar nossos resultados, bem como para investigar
o impacto da obesidade em marcadores cardiometabolicos de criangas e
adolescentes com cardiopatia congénita apds procedimento cardiaco.
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Figura 1: Fluxograma de recrutamento das criancas e adolescentes com
cardiopatia congénita submetidos a procedimento cardiaco. Florianopolis, 2017.

Elegiveis (n=319)

Excluidos (n=86)

- ndo contatados (n=63)

» - sindrome cromossomica (n=7)
- menores de 5 anos (n=4)

- maiores de 18 anos (n=12)

Incluidos (n=233)

Perdas (n=1)
- sindrome nefrotica (n=1)

v

Total avaliados (n=232)

- Obesidade (n=224)

- Obesidade central (n=227)
- Peso ao nascer (n=208)

- Historico familiar (n=228)
- Atividade fisica (n=227)

- Demais variaveis (n=232)




(182 91 (+°62) 0S 90 1 (NS (€°62) 89 0EN

6°1L) 1% (9°0L) ozt (9°¢L) 6¢€ (9°69) 611 (L0L) 91 wig
240

(s'on 9 (0°02) ¥¢ (I's1) 8 (€°61) €€ O 0)a4 RISINID [ P SIEN

(s°68) I (0°08) 9¢€1 (6%8) st (L°08) 8¢€1 (6°18) 061 BISIIIO | Y
wﬂmwh—:_o AP o.RWNN

8s1 6 (8°12) L€ ‘L1 6 (9°12) L€ (€00) Lt exodwo)

(T'48) 8t (T'8L) €€t (0°¢8) ¥t (¥'8L) ¥ET (L'6L) $81 eperopowr sajdurg
e)uduod enedoipaed ep apepixajdwo)

(s°68) 1S (0°08) 9¢€1 (8°98) 9t (L°08) 8¢€1 (€28) 161 BORIPIED BITINIID

(s'oD 9 (0°02) ¥¢ TenL (€°61) €€ L OwsIIo1RIE)
0JBIPJB) 0JUdWIPId0IJ

(¥'89) 6¢ Lv9) 011 (0°99) s¢ 6%9) 111 (6°59) €51 SEOIIQUEIDY

(9°1¢) 81 (€°5€) 09 (0°%¢€) 81 (1°5€) 09 (I'v€) 6L seanouer)
e)uR3u0d enedorpaed odr],

(1'82) 91 (I'v€) 85 (0°%¢) 81 (Tze) s (€ce) sL OWITUUI OLIZ[eS [ <

6°1L) 1 (6°59) TI1 (0°99) s¢ (8°29) 911 (LL9) LST owrrurur OLIges [>
Jendedsad epuay

(€cn L (se1) €z (TenL (6c1) T (6°C1) o€ 0duEIq 0EN

(L°L8) 0S (s°98) Lv1 (8°98) 9t (1°L8) 6¥1 (1°28) T0T oduerg
ey

(89¢) 1T (9°05) 98 (T'Ly) st (9°st) 8L 'Ly) o011 OuINISEN

(T€9) 9¢ (t'6v) +8 (8°CS) 8¢ F'vS) €6 (9°z9) Tzl OuTuIO |
0X93§

(€°92) s1 90 Ly «(S1¥) TC 00 1t (9°L2) ¥9 (soue £]2) 9JUAISI[OPY

Le ey (CardXa (s°89) 1€ (0°9L) o€T (F'zL) 891 (sowe ¢1>) edURLI)

[80°¢1-95°L1c00T

[+0°¢1-50°L1z0°0T

[80°ST-L0°6140°T T

[o1°21-€0°L160°6

[so‘c1°60°L]z0°01

BLIB)D BXIR]
(soue) apep|

[AO1] eueIpaA(%) u

[AO1] eueIpaA(%) u

[AOI] eueIpaA(%) u

[AO1] eueIpaA (%) u

(Ls=u) eduasaag

(ILT=U) ePRUISNY

(gs=u) vduasaig

(ILT=U) ePRUISNY

(IBDUDI APEPISIqO

APEPISIA0

[AOI] eueIpaA(%) U

(zeT=1) [&)0],

LOT

“(enunuod) (zez=u) L10¢ ‘euleie) vlueg ‘sijodoueriof ‘srepudwrelioduiod o
SeIIUI] ‘SedIJRISOWOPOII0S SLONSLIAJORIED SB WO0D [BIJUD IPEPISIQO 9 9PEPISIqo 21ud opdereduiod o 0deIpIed oyuawrpadold e sopnawqns
e)ug3uoo enedorpred wWoo SOJUSOSO[OpPE O sedueld op srejudwelrodwod 9 SedIUId ‘SedlyRISOWAPOIN0S SednslIdoRIe) (] B[OqR]



"100°0>d opeipenb-inb op 2159 ., §0°(>>d opeipenb-Inb op 21593, ‘wrerepuodsar ogu sajudtORdg=U
TeULIOJUT WIRIOqNOS ORU Sojuardedy=u, trewojul werdqnos oeu sojuedonred 4z =u, {(00°L£6) LIOT OIOIOAD} WO OIR[ISLIq
OWIUIW OLIP[ES, ‘BINUIO EP BIDUQIOJUNDID P ORSLIOJE WeILZI[Bdl OBU G=U, Ik op ojuowe]odsdp lod eyeiSowsnod wrerezijear
OBU g=U, ‘®310dI00BIXd OBSR[NOIID WO BIRIPIRD RISINIID =)F)[ienbiajul ofeatsiur =3[0 [euoIdr1sag spept eied spuri3=n[0
‘Teuoroe)sad opept eied openbope=ny ‘[euoroesod opept e eied ouonbod=D[d ‘eane[ar erougnbarj=u ‘enjosqe erougnbay=9,

+(L°08) 9t (9°LS) 86 «(I°18) €v (S°89) 001 (¥"€9) Lyl (sexoy 8<) wig

(€61 11 (F'er) T (6°81) 01 (S 19) 1L (9°9¢) s8 (seroy 8>) oBN
OLIRJUIPIS oaﬂvaﬁ:onaonv

(#°96) ¥$ (T°s6) 651 (1°'96) 6t (8°56) 191 (s¢6) L1T OATIE QJUAWIAUANOYNSU]

(CXIX4 (8%) 8 6'9)c @@L (€ 01 oAny
JBIIS APEPIADY

+(9°T9) 0¢ (1°0¢) 05 +x(5°85) 1€ ($°L0) 9F (6%¢) 18 0ATNISOd

'Ly) LT (669) 911 (s1v) 2T (szu) 1zt (¥'€9) Lyl oanesaN
ao—ww—w_wone evaed Jel[Iuey 0JLI0)SIH

0°L8) Lt (T°€8) ¥T1 (0°06) St (L28) ¥T1 (¥'sL) sL1 oeN

o€ L (8°91) 5T 00D s (L1 9z @p1) €€ wig
JpepLINEwWIJ

@®LL) (6°6L) 611 0%L) LE (1°08) 121 (1°1L) 991 DID/OTV

(X4t (1°02) 0¢ (0°90) €1 (6°61) 0¢€ (s°81) €t OId
ehoowﬂ- 08dd

(I'zh) 2 (6°st) 8L (€°st) ¥T (8°9%) 08 (€°sp) so1 0EN

(6°LS) €€ (F'vS) T6 (L¥S) 6T (8°¢) 16 (Lvs) LTt wig
oednadaa dod vuerddeq oddPuUy

(Lv6) ¥S (8°16) 951 (s°z6) 61 (0°¢6) 651 (8°16) €12 OuE T dp SIE]\

(€9 ¢ (T'8) ¥1 (YA~ (oL et (@8) 61 oue |
or19jesado-sod ap odwd I,

[AO1] eueIpa (%) u [AO1l eueIpa (%) u [4O1] eurIpan(%) u [AO1l eueIpa (%) u [4O1] eueIpan(%) u
(Ls=u) edudsaag (IL1=U) euUIsSNy (gs=u) vdudsaag (IL1=U) eUISNY

(zeT=) B30,

[e1U2 2pEpISIqO APEPISIAO

‘(oedenunuod) (gez=u) L10g ‘eunreje) eues ‘srjodouerio], ‘srejuswelrodwod 9
SBOIUI[O ‘Sed1JRISOWOPOIO0S SBINSLIOIRIE) SB W0D [BIJUID OPEPISIQO 2 9PEPIS2qo d13ud opderedwiod 9 odelpIed ojudwipadold e sopnawqgns
eugSuoo ernedoIpIed WOJ SOJUAISIA[OPR O SBIUBLIO Op SIBJUAWEMOdWOod 9 Seoluld ‘SeolJRISOWIPOI0S SeoNsLdoRIR) ] B[OQRL

801



[s.¢19] sonpisax op opojow ofod 00139319U0 J0[RA 9 TROSSOd-BIUT 9 I9)UT dpepI[iqelieA e[od sopejsn(e welof JejuswIle
ownsuod op sope( ‘eip Jod eweid : eip/3 ‘erp Jod eweidiu eip/Sw ‘erp Jod eoLIO[ED 0BIINQIIUOD 9p [emuddidd BIp/ 1A%
‘e1p Jod eweidoymb 1od eweid :eip/Sy/S ‘ep 1od euo[eoo[b :erp/eOY ‘BINJUID BP BIOUQIJUNOIID BP OBILIOJE WIRIBZI[BOI
Opu G=U, Ie op ojudwE[0dsap Jod eiyeiSowsnold welezijeal Ogu g=U : Judpmys } 0)s0) = d ‘oprped OIASOP o BIPIW WD SAIO[EA,

100°0> (PL®) 16°SL (89°9) 86°69 100°0 (€5°8) L8VL (86°9) T+°0L (LS L) ¥ETIL (e1p/3) oedipe op 1eandy
60°0 (€9°D) €991 (8¥°1) €0°LI 870 (FS°1) 08°91 (€5°1) L6°91 (Ts'1) €6°91 (e1p/3) stejop seaqry
8L°0 (T0°891) 1S 1€LT (86'7L) €0°STLT $0°0 (69°LST) €9°T9LT  (LLT18) TO'PILT  (E1°60T) TO'9TLT (erp/Su) o1pog
100°0> (zTzo Tefise (€6°€0) €8°LIT 10°0 (28°70) 99°8TT (9T°v0) 8T°61C (80°v0) v1°12T (erp/Bur) [010)59[0D)
100°0> (92°0) ST'1 (80°0) 90°1 100°0> (92°0) $T°1 (¥6°0) LOT (91°0) 0T°T (e1p/LHA %) Suen empIon
100°0> (86°0) 15°8 (85°0) 06°L L000 (S0°D) 6£°8 (09°0) L6°L (SL°0) S0°8 (e1p/LHA%) epermesurjod empion
100°0> (LED €S°TT (18°0) 9Z°01 100°0> (Ts'1) 6€°T1 (z8°0) €01 (I1°1) LSoT (1P/LAA%) BPEINIESUIOUOW BINPIOD)
100°0> (bTD) €8°11 (Lo'1) TL01 100°0 (Tr'1) 98°11 (60°1) €8°01 (Iz'1) 66°01 (eIP/LAA%) EpEINES BINPIOD
100°0> #9°¢) €0°s€ (¥$D 18°1¢€ 100°0> (60°) TH¥€ (09°0) T1°C€E (S1°¢) 09°CE (®1p/LIA%) 1810} BINPIOD
100°0> (0L°0) 08°1 (S6°0) St'C 100°0> (9L°0) 69°1 (06°0) 9t°C (€6°0) 6T°C (e1p/33/3) eurel0Id
100°0 (L¥'S) s€°5S (6T%) T9°CS 10°0 (89°) 98°%S (s€'p) L8TS (PLY) 6T°¢S (e1p/LAAY%) 01RIPIOqIED)
100°0> (Tr'v91) (19°zen) 200% (90°6L1) (80°s€1) (89°6%1)
SILILL 0T°LE81 1€19L1 80°5Z81 YL'LO8I (erp/reoy) eidiouy
d (Ls=u) (Li=w) d (gs=u) aLi=u
ﬁu—-vmvhm BRUISNY ﬁu—-vmvhm BRUISNY eoL
L[B1UD IpEPISIqO LPEPISI0

(T€7=1) £107 “eurrere) ejueg ‘sijodoueLio],] ‘0orIpIed 0juawIpadold e soprawqns ejugsuoo
enedoIpIed wWoo SOJUSISI[OPE O SEIUBLID AP [RIJUID IPEPISOQO  OPEPISIQO WO OPIOdE Op IBJUSWI[E OWNSUOD SBIPIIA 17 B[OqE],

601



£00°0 8LV 6€E] 85°C 100°0< SO°LS6°T L€ 0AIISOq
OOJ OOJ O>ﬁmwvz dpepIsaqo ered Jerjruae) OJLI0ISTH

$8°0 80°C°SS°0 LO'T 85°0 £V°T19°0 (44! wrg
00°1 00°1 OEN 24D

11°0 9€°S'¥8°0 €1°C 6v°0 €L1TE vLO SOZaA | 9p SIeN
OOJ OOJ SOZIA [ AV BoeIpIRD N«M.—D\IU Op oIdWnNN

790 P1TH9°0 LT $8°0 L6°1-LS0 90°1 wis
00°T 00°T 0eN ogdnoadar Jod euerI0)oBq 0B5IJU]

9%°0 y8°S:SH°0 791 060 00°€'6Z°0 €6°0 Oue T op STe]N
001 00°T oue | 9y orioyerado-sod op odwo],

11°0 9€°$'%8°0 €1°C €0 6L°€'S9°0 LS1 BORIPILD BITINILD)
00°T 00°T oonngderd) owsLolee) ojuowrpasoid op odr],

€€°0 0S'T0€°0 €€°0 L¥°0 99°1°€€°0 vLO oxardwo)
00°T 00°T eperopow d sojduig epugSuoo enedorpies epapeprxoidwo))

19°0 19°1:6%°0 S8°0 88°0 T8°1°05°0 S6°0 0onouery)
00°1 00°1 0JNQUEIoY e)ugduoo eredorpre)

SLO 1+7°7°€5°0 €11 9¢°0 66°T°L9°0 Wl DId
00°T 00°1 DID/OIV 190sel Ok 089d

15°0 T8'1°0€°0 ¥L0 7o 96°1°61°0 €50 wrg
00°1 00°1 OEN dpepLmetalg
SEJTUID SIOARLIEA

180 9LTSH0 [N $6°0 WT6e0 L6%0 oduerg
00°1 00°1 odueIq 0eN ey

0t LST'69°0 €€l 180 LLT'8%°0 18°0 OLIg[es wn 9y
00°T 00°T OLIg[ES Wn 9P SIEJA seides 1od epuoy

$8°0 P8 ILY0 760 10°0 1€ 81°1 STT QUISI[OPY
00°1 00°1 eduery BLIPIS BXIB]

LO0 ST'ES6°0 9Ll 780 PLIT1S0 760 OUTUTLS |
00°1 00°1 OurnosejN OXa§
d %S6D1 ko) d %5621 ¥0 SEIEIZ0WAPOIIOS SIPATLIEA

4(LS=1) [e1ud) IpEpISIYQ

(€S=U) apepIsAqO

‘(enunuod) (zgz=u) £107 ‘Sijodouerio],] ‘0oerpied ojustwpadoid e soprowqns so3ug3uod sejedorpied W [B1UID IPepISaqo
9 OpepISaqo B WD STejuowe)1oduiod o Jeuswlje OWnNsuod ‘SedIul[d ‘eoljRISOWOPOIO0S SIOABLIBA SBP BPRLIBAIQ OSI[EUY € B[OqE],

01T



2000 rE9'61'1 TLO'E 000 8791 S0°¢ (se1oy g<) wig OLIZIUIPaS

OOJ OOJ Awmhos wVv O0BN oEoEmﬁHOQEOU
mmﬁa—-vsﬁ:onsou SIDABLIB A

100°0> T0°L68°1 9r9°¢ 100°0> SL'OBLT 9’ [mrenb <
00°1 00°1 [aenb p> OBJIpE op IeONSY

01°0 9€°€°06°0 LELT 6L°0 €T°TSS°0 01°1 [menb 1>
00°1 00°1 [aenb 1< SIE10) SeIqLy

P70 65°T99°0 €1 20°0 9THIIT L1T [menb <
00°1 00°1 [aenb p> 01pos

90°0 19°€'86°0 88°T €1°0 62°€98°0 89°T [menb 4
00°1 00°1 [aenb > [0193$9[0))

100°0> SP99LT LE'E 100°0> #8°LL0°T €0y [menb <
00°1 00°1 [aenb p> SUEI} RINPIOD)

860 661610 66°0 65°0 0L‘1:0%°0 780 [menb <
00°1 00°1 [naenb > epemnjesurijod empion

100°0> 68°01°C6°C ¥9°s 100°0> 78°8°CEC 97 [enb <
OOJ OOJ _E\:wSU ovV mﬁwﬁﬁmmﬁﬁo:o—b NHSUHOO

vE0 0L'TILO 8¢°1 1L°0 18°1°2H°0 L8°0 [enb <
00°1 00°1 [nrenb 4> epEINJES BINPIOD)

90°0 19°€'86°0 88°1 60°0 €5°€°T6°0 08°1 [enb <
00°1 00°1 [nrenb p> [€30} BINPIOD)

€20 16TLLO 0s‘1 12°0 PO'E6L0 SS°1 [nenb <
00°T 00°1 [nrenb < eupojoId

£00°0 19°0°60°0 €70 010 PI1°CT0 05°0 [nenb <
00°1 00°1 [nrenb > ojeIproqre)

$0°0 ¥6°0°81°0 w0 S€°0 0S°1°T€°0 69°0 [nenb <
00°T 00T [nrenb 4> eIg1oug
Jejuduii[e ownsuo) 3p SIPARMIEA

d %5621 A0 d %5621 A0
o(LS=U) [enUdI IpEPISIGO (£S=U) dpEPISIGQO

‘(enunuod) (zgz=u) £107 ‘Siodouerio],] ‘0oerpied ojustpadoid e sopriowqns so3ug3uod sejedorpied Wo [B1UID IPepISaqo
9 OpepISaqo B WD STejuowe)1oduiod o Jeuswlje OWnNsuod ‘SedIul[d ‘eoljRISOWOPOIO0S SIOABLIBA SBP BPRLIBAIQ OSI[EUY € B[OqE],

IT1



(00°L£6)
LT0T OIIRIOARJ WO OIID[ISLIq OWIUIUI OLIE[ES [eINJULO eP BIOUQISFUNOID B OBSLISJE WEILZI[Edl OBU G=U, Ik op 0JudWe[00sop Iod
eyeISowsno[d weIezIeal ogu §=U, 8210dI00BNXd OBIB[NOIID WOD BORIPIED BISINID =) {[BUOIORISIT Ipepl eled spurIS=D[D
‘Teuoroe)so3 opept eied openbope=Dry {[euoroeisad opepr € evied ousnbod ‘D ‘edueyyuod op o[eAIUI ‘D ‘onEI SPPO YO

0L0 09°9°87°0 85€°1 60 0€°6°12°0 LO°] SOAIJE QJuaUIdJUAIOLNSU]
00°1 00°1 oAy BOISY OPEPIAIY
srejudwe)Ioduiod SIABLIEA
d %8601 A0 d %5621 A0
o(LS=U) [enUdI IpEPISIGO (€S=U) dapepISAqO

‘(oedenunuod) (zgz=u) L10¢ ‘sijodoueLio] ‘ooeIpied ojuawipaoold e soppauigns sojrug3uod sejedorpied wo [BIUID PepISIqo
9 OpepISaqo B WD STejuowe)1oduiod o Jeuswlje OWnNsuod ‘SedIul[d ‘eoljRISOWOPOIO0S SIOABLIBA SBP BPRLIBAIQ OSI[EUY € B[OqE],

48!



el

"01€°0=C O[opowt

$80€°0 =1 O[OPOW Y @ €£09°0=C O[POUW :/ [8°()= | O[OPOW :MOYSIUIYT PUL JOWOH *(SOUB | Op SIEW NO OUB | JJB) SOUB
wd oderpied oyuawipadold sod oduidy a(eonoueroe o eorjoueId) BIUYSU0O eredoIpied op odn + | O[OPOIN - T O[OPOIN
‘{(owruw oup[es WN 9p SIeW NO oWIUlW OLe[es ewn 9je) ided 1od epual ‘(OuInosew 9 OUTUIUIAY) 0XJS‘(SOIUIISI[OPE
9 sedueld) elp)d exiey Jod opejsnle - [ O[OPOIN %S6 9P BOUBLJUOD 9P O[BAINUI ‘04GED] ORI SPPO YO ‘olownu ‘N

SBIOI <

11°6°16°0 91°C 16%:68°0 60°C 8T Ol S0°¢ ( :MN

. n . “ . . (sei0y 8>)

80°0 00°1 60°0 00°1 ¥00°0 00T oeN
OLIB)UIPIS
ojudweyroduio)

PSL9L ] ¥9°¢ 0€°LEL ] ss'e SO°L:S6°1 L€ OAIISOoq

1000 00°T 1000 00°T 100°0> 00°1 oAnEeSaN
pepIsaqo
eaed aeruey
0JLI0)STH

SSIT €81 (%4 99°11°68°1 S99 P8°LILOT €0y [menb <

100°0 00°1 100°0 00°1 100°0> 00°1 [aenb p>
suel) eanp.aos)

16°L8%°1 (343 10°8°15°1 8¢ SL98LT 9t'e [nenb <

$00°0 00°T €00°0 00°T 100°0> 00°1 [nrenb 4>
0BJIIpE Ip JeINIY

d %S6J1 4o d %S$6D1 4o d %S6J1 uo
T OPPON 1 OPPOIA enIq asipuy

"p7T=1) L107 ‘euieie)) ejues ‘sijodoueriof ‘0oeIpIes oyuawpasoid e sopneurqns ejrugSuod enedorpied
woo SOJUAISO[Ope O SedUeLId OP OpEPISIqO B SOPERIOOSSE SOI0Je] Op BPELIBANW BONSISO] 0BSSAISOY :f B[Oqe],



79€°0=
T O[OpPOoW 8%€°0=] O[OPOUW Y '188°0=C O[OPOW $G9‘()= | O[OPOW :MOYSIW PuUL JISWOH *(Soue [ 9p SIeW NO Ooue
1 938) soue wo oderpied ojudwipadold sod odwo) 9 (BonQuUeror o BoRQUEID) BNUYFU0O enedolpied op odly + | O[OPOIN
- 7 O[OPOIA ‘(OowIuIt OLIR[eS Wn 9P SIBW NO OWIUIW OLIE[ES BN 918) BPUAI ‘(OUINOSBW 9 OUTUIWYJ) OXAS ‘(S9IUd0SI[ope
o seduero) eueld exre] Jod opeisnfe -1 O[OPOIN (9%,G6 9P BIUBIJUOD 9P O[BAIUI (9,66 ‘OBl SPPO YO ‘olownu :u

¢ nTien . ¢ et ¢ ¢ g . BORIpIED
¥0°0 6€°01-€0°1 8T'¢ $0°0 LT6:10°1 LOE 17’0 9€°6:¥8°0 SI1°C wiSmny
. . . oonngderd)
00°1 00°1 00°1 owsLIvIE)

ojudwIpadoad

ap odi,
‘ — ‘ ‘ ¢ ey et ‘ ‘ o < (sexoy §3)
100 PEBLY'T 0s'¢ 100 LELYET e 200°0 y€9:6¥'1 L0°E wg
‘ . . (sei0y 8)
00°1 00°1 00°T 0N

OLIBJUIPIS

ojudweyroduwo)
v0°0 0S¥°€0°1 91°C S0°0 P1%°00°1 ¥0°C £00°0 8LY6€°1 85T OATISOq
00°1 00°T 00°T oaneSaN

apepIsaqo

eied aeiuey

OJLI0)STH
100°0> 75°0€°8T°€ 00°01 100°0> 91°6THT’E L6 100°0> SP'9'9LT LE'E [mrenb <
00°1 00°1 00°1 [naenb >

SueJI) BInpaon
10°0 €7°9°6T°1 €8°C 10°0 T6'9LE] 80°¢ 100°0> T0°L°68°1 S9°¢ [tuenb <
00°1 00°1 00°1 [naenb >

ogdipe ap Jeondy

d %8621 4o d %8621 4o d %8561 ¥o
T OPPON 1 O9POIAL enIq asipuy

‘(Lzz=U) L107 ‘euleie) gjues ‘sijodoueriof ‘oderpied oyuswipaosoid e sopnawqns ejrugduod enedoipied
W09 SOIUSISI[OPE 9 SBIULLIO P [BIJUID IPEPISIQO B SOPRIOOSSE SAI0Je] 9P BPELIBANNW BONSISO] 0BSSAISoY S B[oqe],

149!



"SBAURIND SBIGOP Sep ORSLISJR WRIRZI[RdI OBU /=U_ ‘I8 3P 0Judwe[0dsap 1od
erjerdowsno[d werezieal ogu §=U, ‘eIMUID &P BIOUQIQJUNOIIO P ORILIoJE WEIeZI[Bal ORU G=U, :Opep]/eime)sy‘T/q ‘opep]/einpio3
BSSBW 9p Q2Ipu] /DINI ‘[nienbiojur opearyuiy] ‘oeiped-oiasop ‘q@ ‘eAneor eougnbay ‘u ‘enjosqe erougnbaiy ‘o

[sz0-sL0-T o170~ (1) 69 -(91008-2) SEAUEIND SEIqOP OLIgIBWOS
(S1°6) 81°81 (€9) 8T (%) Te10d100 eIMpIOD
(S0°0) 9¥°0 (1) 0°ce ,(W9) BINJ[B/EINIUID B BIDUQIQUNOIID OBZEY
(£6°97) 99°08 (L9) 9t (od) BIUId Bp BIOUQIRJUNOID)
(1€°1D) 8T°0- - (2 2100%9) /7
[2L°0-LL°0-] $0°0- rp) 61 (z 210083) /DI
[gO1] euerpo Iy @ %
(dQ) eI apepIsaqO SIPAPLIEA

‘(zez=w) L10T ‘stjodoueriof] ‘oderpieds ojuawipaoord
® soprjowqns e)ugSuod eriedorpIed Wwoo $9JUddSI[OPE 9 SBSUBLIO 9P [BUOIOLINU OPE)Sd Op OBILIOSA(T :] Ieyuswrd[dns e[oqe],

SIT



[s.19] sonpisax ap opolgw ojad 09139319Ud
Jo[eA 9 [eossad-enur 9 13Ul apepijiqerie e[od sopejsnle welof Jejuswije ownsuod op sope(-eip 1od eweid ‘eip/3 ‘erp Jod eweidiu ‘erp/Suw ‘erp od 110}
0o119310U2 Jo[eA op [emuadrad ‘Ip/IHA/% ‘eip Jod ewreido[nb 1od eweid ‘erp/3y/3 ‘erp Jod euojeso[mb ‘erp/[edy ‘oeiped OIASIp 9 BIPIW WO SAIO[BA,

TT96719°SL 09°SL-€T°0L TTOL-TT'99 12°99-C1%S LS YEIL (e1p/3) oedipe op 1eandy
0€°02-00°81 66°LT-€0°LT TO°LT-L0°9T 90°91-9L°C1 (Ts'1) €6'91 (e1p/3) stejoy seaqrg
10°TETE-LS ILLT 9$°9LLT-96°TTLT S6°TTLT-8LLSIT LL'LS9T-11'¥8%T (€1°501) 20°9TLT (e1p/Sw) 01pos
9 YLT-9YLET SY*LET-TS 0T 1$°0TT-16'10C 06'70T-€8°0LT (80°v0) v1°1CT (erp/Sw) [012)50]0D)
P8 I-ST°T PIT-LOT 90°T-€0°T 20°1-26°0 ©1°0) 01°1 (1p/LAA%) Sue1 BImpIon
PO TI-bS'8 €5°8-L6°L 96°L-S9°L ¥9°L-01°9 (SL°0) s0°8 (eIp/LAA%) epeamesurrjod empion
8TSI-L6°0T 96°01-2H°01 17°01-L6°6 96°6-S6°L (11D Ls'or (1P/LAA%) BPEINIESUIOUOW BINPIOD)
88°v1-$8°T1 P8 II-SOTT O T1-10°01 00°01-1L°L (17D 66°01 (e1p/LHAY) epeIjEs empion
PS SH-8THE LTYE-TS'TE 15°2€-95°0€ SS0E-$8°€T (s1°¢) 09°CE (®1p/LIA%) [810} BINPIOD
LL'S68°C 68°TYIT [ANard| 1S 1-LL0 (€6°0) 6T°C (e1p/33/3) eurel0Id
16°TL-b79S £1°95-69°¢S $9°€$-L1°0S 91°0$-5L°6€ (vLp) 6T°€S (e1p/LIAY%) 01BIPIOqIED)
SO‘SSETTE Y681 0E'P681-S0°96L1 #0'96L1-€8°6EL1 T8°6EL1-66'90€ 1 (89°6+1) ¥L°L08I (e1p/[eoy) eI13I0UY
¥ [1end € [B1EnQ 7 1B31enQ 1 [B1end 830, SIDAPLIEA

(T€T=0) L10T ‘euLelR)) BIURS ‘SIJOdOURBLIO[] ‘00BIPIRD OJUdWIPJ0Ld
© sopriowqns eyrugSuod enedorpied wod SOUSISI[OPE @ SEIULLID Op JBJUSUWII[E OWINSUOD Op OBILIOS(] 7 Jejuowordns e[oqe],

911



117

6.2 ARTIGO 2

O segundo artigo original aborda sobre a associa¢do do excesso
de adiposidade e componentes cardiometabdlicos em criangas e
adolescentes submetidos a procedimento cardiaco.

Titulo: ASSOCIACAO ENTRE EXCESSO DE ADIPOSIDADE E
ALTERACOES DOS COMPONENTES CARDIOMETABOLICOS
EM CRIANCAS E ADOLESCENTES COM CARDIOPATIA
CONGENITA SUBMETIDOS A PROCEDIMENTO CARDIACO

Resumo

Introducio e objetivos: A prevaléncia de obesidade vem aumentando
em criangas com cardiopatias congénitas e a obesidade é fator de risco
para doenca cardiovascular adquirida. O objetivo do estudo foi verificar
a associagdo entre gordura corporal e circunferéncia da cintura com os
componentes cardiometabdlicos em criancas e adolescentes com
cardiopatia congénita apo6s procedimento cardiaco. Métodos e
resultados: Estudo transversal com cardiopatas congénitos que
realizaram procedimento cardiaco. Foram avaliadas as caracteristicas
sociodemograficas, clinicas, nutricionais (excesso de adiposidade:
gordura corporal e adiposidade abdominal: circunferéncia da cintura),
pratica de atividade fisica e componentes cardiometabolicos, high
density lipoprotein cholesterol (HDL-c), colesterol total, low density
lipoprotein cholesterol (LDL-c), ndo-HDL-c, glicose, triglicerideos,
proteina C-reativa ultrassensivel (us-PCR) e pressdo arterial sistolica e
diastolica. Foram avaliados 232 cardiopatas congénitos com idade
mediana de 10 [7,09;13,05] anos. A maioria apresentava cardiopatia
aciandtica (60%) e a média do tempo pods-operatodrio foi 6,73 (3,84)
anos. A prevaléncia de excesso de adiposidade, avaliado pelo percentual
de gordura corporal, foi 23,2% e, a prevaléncia de circunferéncia da
cintura aumentada foi 24,6%. Para testar as associagdes entre percentual
de gordura corporal e o percentil da circunferéncia da cintura com os
componentes cardiometabdlicos foi utilizada regressdo linear
multivariada. Houve associagdo positiva do percentual de gordura
corporal com a concentragdo de us-PCR, ndo HDL-c, pressdo arterial
sistolica e diastdlica. Também foi verificado associacdo inversa entre o
percentil da circunferéncia da cintura e a concentragio HDL-c e
associacdo positiva entre o percentil da circunferéncia da cintura e LDL-
¢, nao-HDL-c e us-PCR. Conclusdo: O aumento do percentual de
gordura corporal e percentil da circunferéncia estd associado com
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alteragdes nos componentes cardiometabdlicos em criancas e
adolescentes com cardiopatia congénita apos procedimento cardiaco.
Assim, a identificacdo precoce da obesidade possibilita a realizagdo de
intervencdes a fim de prevenir alteragdes cardiometabdlicas e
consequentemente doencas cardiovasculares.

Palavras-chave:  Cardiopatia  Congénita, = Procedimentos
Cirurgicos Operatorios, Obesidade, Obesidade central, Criangas e
Adolescentes, Risco Cardiometabdlico.
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Introducao

Com os avangos tecnologicos e aperfeicoamento no diagnostico e
tratamento precoce da cardiopatia congénita ocorreu um aumento da
expectativa de vida, em contrapartida, os cardiopatas congénitos adultos
vem apresentando maior taxa de mortalidade por doengas
cardiovasculares adquiridas (1).

Concomitantemente, estudos com criangas ¢ adolescentes com
cardiopatia congénita demonstram alta prevaléncia de excesso de peso
(2-4). Além disso, criangas ¢ adolescentes com cardiopatia congénita
obesos apresentam concentragdes de triglicerideos, glicose, PCR mais
elevadas e HDL-c baixo (2), consequentemente maior risco de
desenvolvimento de doengas cardiovasculares adquiridas (5).

A circunferéncia da cintura ¢ um marcador efetivo e simples
para diagnostico de excesso de adiposidade abdominale risco
cardiovascular (6), bem como o percentual de gordura corporal tem
associacdes com alteragdes nos componentes cardiometabolicos em
criangas (7).Além disso, o excesso de adiposidade abdominal esta
associado com alteragdes cardiometabdlicas (8) e inflamagéo (9).

Entretanto, em criancas e adolescentes com cardiopatia congénita
apos procedimento cardiaco, a associagdo entre obesidade e obesidade
central ¢ componentes cardiometabdlicos ainda ¢ desconhecida. O
objetivo do estudo foi verificar a associagdo entre o percentual de
gordura corporal e percentil da circunferéncia da cintura com os
componentes cardiometabolicos (HDL-c, colesterol total, LDL-c, ndo
HDL-c, glicose, triglicerideos, us-PCR e pressdo arterial sistolica e
diastélica) em criangas e adolescentes com cardiopatia congénita
submetidos a procedimento cardiaco.

Métodos

Desenho do estudo

Tratou-se de um estudo transversal realizado de janeiro a junho
de 2017 com cardiopatas congénitos submetidos a procedimento
cardiaco, atendidos nos ambulatérios de dois hospitais referéncia de
Florian6polis-SC. O estudo foi aprovado no Comité de Etica local
(parecer numero 1.672.255/2016). Foi obtido Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido de todos os responsaveis legais dos pacientes e
Termo de Assentimento, quando aplicavel.

Populacio do estudo
Foram incluidas criangas e adolescentes com cardiopatia
congénita, com idade entre >5 e <18 anos, que realizaram procedimento
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cardiaco terapéutico (cateterismo e/ou cirurgia cardiaca). Foram
excluidos do estudo aqueles pacientes com diagnostico secundario de
neoplasia maligna, anomalias cromossOmicas, dislipidemia familiar
primaria ou secundaria, diabetes mellitus, hipotireoidismo, doengas
agudas nos ultimos 15 dias e outras doencas cronicas de carater
inflamatdrio.

Calculo amostral

O tamanho amostral foi definido com base nas variaveis desfecho
do estudo, componentes cardiometabolicos, com auxilio do Software
OpenEpi®, considerando os seguintes parametros: prevaléncia dos
desfechos do estudo (2), erro tipo 1(a) de 0,05, erro tipo 2 () de 0,20 e
intervalo de confianca de 90%. Considerando o desfecho com n mais
elevado (HDL-c baixo), o tamanho amostral necessario foi 236
pacientes.

Dados sociodemograficos e clinicos

As caracteristicas sociodemograficas e clinicas avaliadas foram,
idade, sexo, cor de pele, renda, tipo de cardiopatia congénita, tipo de
procedimento cardiaco, tempo de pos operatorio, presenga de cianose,
infecgdo bacteriana por repeticdo e peso ao nascer.

O peso ao nascer para os nascidos a termo foi classificado de
acordo com Blanc e Wardlaw (10) e para prematuros de acordo com
Fenton e Kim (11), categorizado em pequeno, adequado e grande para
idade gestacional.

Avaliacao nutricional

Avaliacio antropométrica

A circunferéncia da cintura foi aferida utilizando uma fita
inelastica (TBW®, Sao Paulo, Brasil), sobre a crista iliaca, avaliada em
percentil de acordo com sexo ¢ idade (6). Para classificar a
circunferéncia da cintura, percentil >75 foi considerado excesso de
adiposidade abdominal (12).

Avaliacio da composicio corporal

A composicdo corporal foi avaliada por pletismografia por
deslocamento de ar. (Bod Pod Body Composition System; COSMED®™
Concord, California, EUA). Foram realizadas as calibra¢des de acordo
com fabricante. Os pacientes foram orientados a ndo realizarem
atividade fisica ao exame. Antes da realizagdo do exame, os pacientes
foram orientados sobre o protocolo (13). O volume de gas toracico foi
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predito por meio de equagdes baseadas no sexo e idade, em seguida
determinou o percentual de gordura corporal utilizando a equacdo de
Lohman para criangas e adolescentes (14). Para classificacdo, aqueles
que apresentam percentual de gordura no ultimo quartil foram
considerados com excesso de adiposidade (15).

Consumo alimentar

Foi avaliado com a média de trés recordatdrios alimentares de 24
horas, ndo consecutivos (dois dias de semana e um final de semana/ um
pessoal e dois via telefone), utilizado a técnica "Multiple Pass Method"
(16,17) e auxilio de registro fotografico para inquéritos dietéticos (18).
A estimativa do consumo alimentar de gorduras totais, agtcar de adigdo,
sodio e gotéssio foi obtida pelo NDSR Nutrition Data System for
Research™ versdo grad pack 2017 (NCC Food and Nutrient Database,
University of Minnesota, Minneapolis, MN, USA). A entrada de dados
no software foi padronizada (19). Posteriormente, os dados foram
ajustados pela variabilidade inter e intra-pessoal dos nutrientes para
reduzir a probabilidade de vieses das informagdes (dia da semana de
consumo, sexo, idade, escolaridade da mae, indice de massa corporal
para idade e renda per capita) (20), bem como pelo valor energético total
pelo método dos residuos (21).

Componentes cardiometabdlicos

A pressdo arterial foi verificada com esfigmomandmetro de
mercurio e manguito adequado de acordo com a circunferéncia do brago
(Tycos, Welch Allyn™ New York, USA) e classificada a pressdo arterial
sistolica e diastolica em percentil, sendo considerada normal (<percentil
90), limitrofe (>percentil 90 e <percentil 95) ou elevada (>percentil 95)
(22).

O colesterol total e triglicerideos foram avaliados pelo método
enzimatico (Dimension©; Siemens, Newark, EUA). A concentracdo de
HDL-c foi determinada utilizando o método direto. A concentracdo do
LDL-c foi estimada pela formula de Friedewald (23). A concentragdo de
ndo-HDL-c foi calculada pela diferenga entre valores de colesterol total
e HDL-c. Os valores dos parametros lipideos foram classificado de
acordo com Guidelines for cardiovascular health and risk reduction in
children and adolescents (24)

A concentragdo de glicose em jejum pelo método enzimatico
colorimétrico, classificado de acordo com a American Diabetes
Association (25). A concentragdo sérica da us-PCR foi determinada por
imunonefelometria, sendo que risco cardiovascular foi considerado
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quando acima de 3 mg/L (24).

Pratica de atividade fisica e comportamento sedentario

Para avaliacdo da pratica de atividade fisica foi aplicado o
questionario Physical Activity Questionnaire for Children (PAQ-C). Os
participantes foram classificados como inativos (escore de 1 a 3) ou
ativos (escore de 4 a 5) (26).0 comportamento sedentario foi avaliado
pelas horas de atividades inativas, tais como, nimero de horas de lazer
na frente da televisdo, computador/similares e/ou em jogos eletronicos e
tempo gasto sentado por dia. Foi considerado comportamento sedentario
quando participantes apresentavam 8 horas ou mais com atividades
inativas por dia (27).

Analise estatistica
As caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos pacientes
foram descritas por média (desvio-padrdo) ou mediana [intervalo
interquartil], frequéncias relativas e absolutas. Teste de Kolmogorov-
Smirnov, coeficiente de variagdo e histograma foram utilizados para
determinar a normalidade das varidveis continuas.
Para comparagdo das variaveis continuas foi utilizado teste-T de
Student ou Mann Whitney. Para a comparagdo com as variaveis
categoricas foi realizado o teste de Qui-quadrado. Analises de regressdo
linear simples foram realizadas para investigar a associa¢do das
variagdes no percentual de gordura corporal e percentil da
circunferéncia da cintura e os componentes cardiometabolicos. As
variaveis assimétricas foram transformadas em log para preencher os
pressupostos da regressdo linear e, posteriormente, transformadas em
nimero natural. O fator de inflagdo da variancia e a correlagdo foram
usados para analisar a colineraridade entre as variaveis. Trés modelos de
regressdo linear multivariada foram construidos. Foram considerados os
possiveis fatores de confusdo para cada componente cardiometabdlico,
tais como, sexo, idade, renda, cor da pele, tipo de cardiopatia congénita
(cianotica e aciandtica), tempo de pos operatorio (anos), atividade fisica
(escore z), consumo de gordura total, a¢tcar de adigdo (gramas/dia),
s6dio e potassio (miligramas/dia), independentemente do nivel de
significancia estatistica. Todas as analises foram realizadas com auxilio
do software Statistical Package for the Social Sciences-SPSS versao
23.0 (IMB SPSS Inc., Chicago, IL, USA), com nivel de significancia de
5% (p<0,05).
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Resultados

Participaram do estudo 232 criangas e adolescentes com
cardiopatia congénita submetidos a procedimento cardiaco (Figura 1). A
mediana de idade foi 10,02 [7,09;13,05] anos. Desses, 52,6% eram do
sexo feminino. A média do tempo de pos-operatorio foi de 6,73 (3,84)
anos. A tabela 1 descreve os dados sociodemograficos, clinicos e
comportamentais dos pacientes.

[Figura 1]

Dentre as cardiopatias acianéticas, as mais prevalentes foram
coartacdo da aorta (15,5%), comunica¢do interventricular (15,9%),
comunica¢do interatrial (13,0%), estenose pulmonar (8,6%) e
persisténcia do canal arterial (5,2%). As cardiopatias ciandticas mais
prevalentes foram tetralogia de Fallot (32,7%), transposi¢do das grandes
artérias  (12,1%), ventriculo tnico e associacdes (3,9%), atresia
pulmonar (3,1%) e sindrome do ventriculo esquerdo hipopléstico
(2,6%).

[TABELA 1]

Os pacientes com excesso de adiposidade pelo percentual de
gordura corporal apresentaram menor concentracdo de HDL-c (p=0,02)
e maior concentragdo de us-PCR (p<0,001). Os com excesso de
adiposidade pelo percentil da circunferéncia da cintura apresentaram
maiores concentragdes de ndo HDL-c¢ (p=0,04), LDL-c (p=0,03), us-
PCR (p<0,001) e maiores percentis de pressao arterial sistolica (p=0,03)
e diastolica (p=0,02) (Tabela 2).

[TABELA 2]

Além disso, 30,8% dos pacientes com excesso de adiposidade
pelo percentual de gordura corporal apresentaram us-PCR elevada
(p<0,001) e 23,2% dos pacientes com excesso de adiposidade pelo
percentil da circunferéncia da cintura apresentaram us-PCR elevada
(p=0,01). Os pacientes com excesso de adiposidade pelo percentual de
gordura corporal também apresentaram diferenca significativa na
concentragio de HDL-c (p<0,001) e pressdo arterial diastdlica
(p=0,002). A comparagao dos pardmetros cardiometabolicos em relagao
percentual de gordura corporal e percentil da circunferéncia da cintura
estdo descritos na tabela suplementar 1.
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Resultados da regressdo linear bruta e ajustada da associacdo
entre o excesso de adiposidade e os componentes cardiometabolicos sdo
apresentados na tabela 3. Na analise bruta, verificou-se que o percentual
de gordura corporal apresentou associagdo positiva com a concentragao
ndo-HDL-c, triglicerideos e us-PCR e associacdo inversa com a
concentracdo HDL-c (p<0,05). Na andlise ajustada 2 e 3 a associagdo
entre percentual de gordura corporal e concentragdo de HDL-c e as
demais associagdes permaneceram significativas, bem como foi
verificada associagdo positiva entre percentual de gordura corporal e
LDL-c, pressdo arterial sistolica e diastélica (p<0,05). No ajuste 3, foi
verificado que para cada aumento de 1% de gordura corporal, houve
aumento 1,02 mg/L da concentra¢do da us-PCR (p<0.001). Além disso,
para cada aumento de 1% de gordura corporal, houve aumento da
concentrac¢do de ndao HDL-c (B 0,42 1C95% 0,02;0,82; p=0,04) e pressdo
arterial sistolica e diastolica (3 1,00; 1C95% 1,00;1,01; p<0,01 e 3 0,34;
1C95% 0,09;0,59; p=0,01, respectivamente).

Similarmente, o percentil da circunferéncia da cintura apresentou
associacdo inversa com a concentra¢cdo de HDL-c e associac¢do positiva
com LDL-c, ndo HDL-c, triglicerideos e us-PCR na analise bruta
(p<0,05). Na andlise ajustada, estas associagdes permaneceram
significativas no ajuste 1 e 2. No ajuste 3 foi observada associag@do
inversa entre o percentil de circunferéncia da cintura e concentragdo de
HDL-c (B -0,10; IC95% -0,16;-0,03; p<0,003), bem como, foi verificado
associacdo positiva entre o percentil da circunferéncia da cintura e LDL-
c (B 0,16; 1C95% 0,04;0,28; p<0,01) e us-PCR (B8 1,00; IC95%
1,00;1,01; p<0,001), independente de sexo, idade, renda, etnia, tipo de
cardiopatia, tempo de pds-operatorio, atividade fisica, consumo de
acucar de adicao e gordura total.

[TABELA 3]

Discussao

Este estudo transversal demonstra que cardiopatas congénitos
apos procedimento terapéutico apresentam excesso de peso, tanto pelo
percentual de gordura corporal quanto pelo percentil da circunferéncia
da cintura. Além disso, o excesso de adiposidade estd associado a
alteragdes nas concentra¢des de ndo-HDL-c, us-PCR e percentis da
pressdo arterial sistolica e diastdlica. A adiposidade abdominal, por sua
vez, esta associada a alteragdes nas concentragoes de HDL-c, LDL-c e
us-PCR.
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O excesso de adiposidade provoca maior liberagdo de acidos
graxos livres na circulagdo que desencadeia diversas alteragdes
metabolicas, como dislipidemia, hipertensdo arterial, diabetes, em
consequéncia maior risco cardiometabdlico (8). Ainda, a obesidade
acarreta em inflamagdo cronica sistémica de baixa intensidade (28).
Neste estudo, foi verificado que para cada aumento de um percentual de
gordura corporal ou um percentil de circunferéncia da cintura ha um
aumento de aproximadamente 1 mg/L da concentragdo de us-PCR. Estes
achados corroboram com estudo que verificou correlagdo positiva entre
a concentragdo da PCR e obesidade avaliada pelo indice de massa
corporal (r=0,293, p<0,001) em criangas e adolescentes com
cardiopatias congénitas (29). Outro estudo, verificou concentracdo de
PCR mais elevada em criangas e adolescentes com cardiopatia congénita
obesas (p=0,002)(2). Ressalta-se que a PCR elevada esta associada com
aumento do risco de doencas cardiovasculares, bem como tém
associacdo com excesso de gordura abdominal (9) e concentracdes
baixas de HDL-c e pressdo arterial elevada (30).

Além disso, os cardiopatas congénitos apresentam algumas
caracteristicas inerentes da doenca que podem influenciar nos
componentes cardiometabolicos, como a restricdo a atividade fisica
atribuida a cardiopatia congénita, por prescricdo médica ou receio pela
possivel sobrecarga cardiaca (31). Sabe-se que o HDL-c baixo esta
associado ao sedentarismo e ao excesso de peso (32) e, criangas e
adolescentes com cardiopatia congénita obesos apresentam concentragao
de HDL-c baixo (2). No entanto, estudos recentes demonstram que
funcionalidade do HDL tem papel mais importante que a concentragdo
do HDL-c na determinagdo de risco cardiovascular, a particulade HDL
disfuncionante parece ser pro-inflamatério devido mutagdo genética da
particula do HDL que converte a particula HDL anti-inflamatéria em
pré-inflamatoria. A possivel hipotese para a modificagdo dos
componentes protéicos da particula de HDL é o ambiente de fase aguda
provocado por infecgdes e procedimento cirurgico (33), o que pode
explicar os resultados encontrados, tendo em vista, que o HDL-c foi
inversamente associado ao excesso de adiposidade abdominal e a us-
PCR, marcador inflamatorio, foi associada ao excesso de adiposidade e
adiposidade abdominal, bem como a maioria apresentaram internacao
por infec¢do de repeti¢do e procedimento cardiaco nesta amostra.

Em relagdo a pressdo arterial, ha evidéncias de que o ganho de
peso rapido na infancia, caracteristica observada nos cardiopatas
congénitos (4), esteja associado ao aumento da pressdo arterial (34). A
prevaléncia de hipertensdo arterial em criangas vém aumentando ¢ esta
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associada com fatores de risco cardiovasculares: obesidade, dislipidemia
e diabetes (35). Ainda, estudo de coorte indicou que criangas com
cardiopatia congénita apresentaram 11,7 vezes maior risco de ter pressao
arterial elevada do que a populagdo geral (IC95% 6,34-21,6) (36). No
presente estudo, as criangas ¢ adolescentes com excesso de adiposidade
apresentaram maior percentil de pressdo arterial sistdlica e diastélica.
Achados semelhantes foram observados em criancas com cardiopatia
congénita com excesso de peso que apresentaram niveis pressoricos
elevados quando comparados com criangas com ou sem cardiopatias
congénitas, porém com peso adequado (3,4).

Embora a glicose ndo tenha apresentado associagcdo com excesso
de adiposidade e adiposidade abdominal, observou-se casos de pré-
diabetes em 13,4% das criangas e adolescentes avaliados. Os cardiopatas
congénitos adultos apresentam maior prevaléncia de intolerdncia a
glicose, considerada preditor de mortalidade cardiovascular (37).

O ndo-HDL-c também pode ser considerado preditor de risco
cardiovascular semelhante ou até melhor que a concentragdo de LDL-c
(38). Neste estudo, o nao-HDL-c foi associado ao excesso de
adiposidade, enquanto, o LDL-c foi associado ao excesso de
adiposidade abdominal, ambos fatores de risco para doengas
cardiovasculares. Apenas um estudo longitudinal com criangas com
cardiopatia congénita avaliou o ndo-HDL-c como fator de risco para
doenca corondria, no qual foi observada ocorréncia de 5% de
concentrac¢do de ndo-HDL-c elevado (36).

Nossos resultados revelam que aumento no percentual de gordura
corporal e percentil da circunferéncia da cintura estdo associados a
alteragdes cardiometabolicas, e consequentemente, podem impactar na
saude cardiovascular em criangas e adolescentes cardiopatas congénitos
apos procedimento cardiaco. A obesidade e alteragdes nos componentes
metabodlicos na infincia estdo associados a maior risco de doencgas
cardiovasculares na vida adulta (5) e a principal causa de mortalidade
em cardiopatas congénitos adultos sdo doengas cardiovasculares
adquiridas (1).

Ademais, criangas obesas ja podem apresentar mudangas na
estrutura vascular, como espessuras aumentadas das paredes posteriores
septal do ventriculo esquerdo e maior ventriculo e atrio esquerdo (39),
assim justificando a importancia da realizagdo da avaliagdo nutricional
na pratica clinica em criangas ¢ adolescentes com cardiopatia congénita
apos procedimento cardiaco.

Em razdo dos fatores de risco cardiovascular: parametros
lipidicos, pressado arterial e inflamacdo raramente serem investigados em
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criangas e adolescentes (40,41), o excesso de adiposidade pode ser um
indicador facil e util para identifica¢do precoce de risco cardiovascular.
Nosso estudo, indica que ambas avaliagdes para diagnéstico do excesso
de adiposidade apresentaram associagdo com 0S componentes
cardiometabolicos. Contudo, a aferigdo da circunferéncia da cintura é
um método simples, ndo invasivo, sensivel e pratico, de baixo custo para
indicar o risco de obesidade e doengas cardiovasculares em criangas (6),
logo pode ser um método viavel e eficaz para diagnostico de obesidade e
risco cardiometabdlico na rotina dos ambulatorios pediatricos de
cardiopatia congénita, possibilitando a realizacdo de intervengdes
precoces para prevencdo de doencgas cardiovasculares.

O estudo apresenta algumas limitagdes devem ser mencionadas.
O delineamento do estudo que ndo permite inferir causalidade, ndo
apresenta grupo comparagdo devido ser um estudo exploratorio e
apresentar pontos de referéncias estabelecidos na literatura, a nao
avaliacdo da maturacdo sexual, uma vez que o estagio puberal influéncia
na composi¢do corporal. A fim de contornar a falta deste dado, as
variaveis de composi¢do corporal foram utilizadas em percentil ou
percentual ajustados de acordo com idade e sexo. Além disso, a variagdo
do tempos de pods-operatorio dos cardiopatas congénitos da amostra
pode influenciar devido diferentes tempo de exposicdo aos fatores de
risco para obesidade e alteragdo nos componentes cardiometabolicos.
Dentre os pontos fortes do estudo sdo o tamanho amostral que permite
detectar associagdes, a utilizagdo de método seguro e preciso para
avalia¢@o do percentual de gordura corporal. Neste sentido, parece ser o
primeiro estudo que avaliou a composicdo corporal e suas
consequéncias nos componentes cardiometabolicos em cardiopatas
congénitas apoés procedimento cardiaco, além de utilizar ao mesmo
tempo a aferi¢ao da circunferéncia da cintura e o cuidado estatistico para
contornar possiveis confundidores entre variaveis exposicdes e
desfechos.

Em conclusdo, nosso estudo demonstra que o excesso de
adiposidade e, principalmente de adiposidade abdominal podem
contribuir para altera¢des nos parametros lipidicos, niveis pressoricos e
concentracdo de us-PCR, o que pode vir aumentar o risco de
desenvolvimento  de  doengas  cardiometabdlicas  adquiridas
precocemente. Diante disso, destacamos a relevancia da realizagdo de
avaliagdo nutricional em criancas e adolescentes com cardiopatia
congénita apds procedimento cardiaco. Entretanto, sugere-se a
realizacdo de estudos longitudinais para acompanhamento das mudangas
no estado nutricional e alteracdes cardiometabolicas ao longo do
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crescimento e desenvolvimento de criangas e adolescentes com
cardiopatia congénita apos procedimento cardiaco para compreender a
magnitude clinica destas associagdes.
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FIGURAS E TABELAS

Figura 1: Fluxograma de recrutamento das criancas e adolescentes com
cardiopatia congénita submetidos a procedimento cardiaco. Florianopolis, 2017.
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Tabela 1: Caracteristicas sociodemograficas, clinicas e comportamentais de
criangas e adolescentes com cardiopatia congénita submetidos a procedimento
cardiaco. Florianopolis, Santa Catarina, 2017 (n=232).

Variaveis sociodemogrificas e clinicas n (%)
Mediana [intervalo interquartil]
Média (desvio padrio)

Idade (anos) 10,02 [7,09;13,05]
Faixa etaria

Pré escolares (<7anos) 48 (20,7)

Escolares (7 a 10 anos) 63 (27,2)

Adolescente (11 a 18 anos) 121 (52,2)
Feminino 122 (52,6)
Cor da pele

Branca 202 (87,1)

Negro/Pardo 28 (12,0)

Amarela 2(0,8)
Renda per capita (reais)'

Menos 1 salario minimo 157 (67,7)

Um a trés 72 (31,0)

Trés a cinco 3(1,3)
Tipo cardiopatia congénita

Ciandticas 79 (34,1)

Aciandticas 153 (65,9)
Procedimento cardiaco

Cateterismo terapéutico 41 (17,7)

Cirurgia cardiaca 115 (49,6)

Ambos 76 (32,8)
Tempo de pos-operatorio (anos) 6,73 (3,84)
Presenca de cianose 9(3,9)
Infecgdo bacteriana por repeti¢do
Sim 127 (54,7)
Nao 105 (45.3)
Peso nascer”

PIG 43 (18,5)

AIG 143 (61,6)

GIG 22(9,5)
Gordura corporal (%)°

Excesso de adiposidade (=P 75°) 53 (22,8)
Circunferéncia da cintura®

Excesso de adiposidade abdominal (>P 75°) 57 (24,6)
Atividade fisica®

Ativo 10 (4,3)

Insuficientemente ativo 217 (93,5)
Comportamento sedentario

<8 horas 85 (36,6)

>8 horas 147 (63,4)

%=frequéncia relativa; n=frequéncia absoluta; 'salario minimo brasileiro em
fevereiro 2017 (937,00); =24 participantes nao informaram; 38= nio realizaram
exame;'n=5 ndo realizaram exame; = 5 pacientes ndo responderam;
PIG=pequeno para a idade gestacional, AlG=adequado para a idade gestacional;
GIG=grande para a idade gestacional
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7 CONSIDERACOES FINAIS

No presente estudo objetivou-se avaliar a associagdo entre os
parametros clinicos, nutricionais e comportamento sedentario com
obesidade e obesidade central, bem como verificar a associa¢do entre o
excesso de adiposidade com os componentes cardiometabdlicos em
criancas e adolescentes com cardiopatia congénita submetidos a
procedimento cardiaco. Pode-se concluir que:

e A maioria dos cardiopatas congénitos eram acianéticos
(65,9%), realizaram cirurgia cardiaca (82,3%) e apresentavam
mais de 1 ano de pos-operatorio (91,8%);

e Obesidade e obesidade central ¢ presente em cerca de um
quarto de criangas e adolescentes com cardiopatias congénitas
(22,8% e 24,6%, respectivamente);

e Consumo alimentar inadequado, caracterizado pelo consumo
elevado de agucar de adi¢do e gordura trans. Além disso, as
criangas e adolescentes obesas classificadas pela gordura
corporal ou circunferéncia da cintura apresentaram maior média
de consumo de carboidratos, gordura total, gordura trans,
colesterol e agticar de adi¢do em comparagdo com ndo obesos;

e A maioria ndo realizam atividade fisica e apresentavam
comportamento sedentario, quase 95% eram insuficientemente
ativos e mais da metade tinham mais de 8 horas de
comportamento sedentario;

e Em relacdo aos componentes cardiometabolicos, embora a
maioria das criangas e adolescentes com cardiopatia congénita
apresentavam valores dos marcadores cardiometabdlicos dentro
da normalidade, 51,7% apresentavam us-PCR limitrofe e 24,0%
HDL-c limitrofe e 13,4% eram pré-diabetes;

e Obesidade e obesidade central foram associadas com o
consumo de agucar de adig¢@o, gordura trans e histérico familiar
para obesidade. Além disso, a obesidade central também foi
associada com comportamento sedentario e ter realizado
cirurgia cardiaca;

e Excesso de adiposidade foi associado a alteragdes nas
concentragdes de ndo-HDL-c, us-PCR e percentis da pressdo
arterial sistolica e diastdlica. A adiposidade abdominal, por sua
vez, foi associada a alteragdes nas concentracdes de HDL-c,
LDL-c e us-PCR.
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Esses resultados podem ter consequéncias na saude
cardiovascular de criangas e adolescentes com cardiopatia congénita
apos procedimento cardiaco, alertando a relevancia de acompanhamento
continuo do estado nutricional e implementacdo de medidas educativas
para promoc¢do da alimentacdo saudavel e pratica de atividade fisica a
fim de prevenir doengas cardiovasculares precocemente. Sugere-se a
realiza¢do de estudos prospectivos para acompanhar as mudangas no
estado nutricional e seus fatores associados e alteracOes
cardiometabodlicas ao longo do crescimento e desenvolvimento de
criangas e adolescentes com cardiopatia congénita apds procedimento
cardiaco para melhor compreensdo das possiveis associagdes e suas
consequéncias clinicas, bem como ensaios clinicos randomizados,
baseados em intervengdo com foco na nutricdo e pratica de atividade
para prevencao de doencas cardiovasculares.
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APENDICE A - Nota de Imprensa

Pesquisa demonstra alta prevaléncia de obesidade e fatores
associados a obesidade e-obesidade abdominal em criancgas e
adolescentes com cardiopatia congénita submetidos a procedimento
cardiaco.

A cardiopatia congénita ¢ um problema na estrutura do coragdo
presente no nascimento. Nos ultimos 20 anos ocorreram avangos
tecnoldgicos ¢ aperfeicoamento no diagnostico e tratamento, que
resultou em melhores possibilidades terapéuticas, consequentemente
aumento da expectativa de vida. Em contrapartida, os cardiopatas
congénitos adultos vem apresentando maior taxa de mortalidade por
doenca cardiovasculares adquiridas, tais como aterosclerose, infarto,
acidente vascular cerebral e insuficiéncia cardiaca. Juntamente, observa-
se um aumento da obesidade em criangas ¢ adolescentes com cardiopatia
congénita, bem como alteragdes em componentes cardiometabdlicos, o
que contribui para o aumento do risco de doencas cardiovasculares
adquiridas precocemente.

Diante destes fatos, em 2016 iniciou-se estudo desenvolvido pela
mestranda Michele Honicky, sob orientagdo da Prof.* Dr.* Yara Maria
Franco Moreno, junto ao Programa de P6s-Graduagdo em Nutri¢do da
Universidade Federal de Santa Catarina (PPGN-UFSC) com objetivo de
investigar a associagdo entre os pardmetros clinicos, nutricionais e
comportamento sedentario com obesidade e obesidade abdominal, bem
como verificar a associacdo entre a obesidade ¢ obesidade abdominal
com os componentes cardiometabolicos com cardiopatas congénitos
submetidos a procedimento cardiaco.

Foram avaliados 232 pacientes, entre 5 e 18 anos, de dois
hospitais referéncia da regido. A maioria dos cardiopatas congénitos
eram acianoticos, realizaram cirurgia cardiaca e apresentavam mais de 1
ano de pds operatorio. A prevaléncia de obesidade foi de 22,8% e de
obesidade abdominal de 24,6% no estudo. Apresentavam consumo
alimentar inadequado, caracterizado pelo consumo elevado de agticar de
adicdo e gordura trans. A maioria das criangas e adolescentes eram
inativos e sedentarios, bem como ja apresentaram alteracdo nos
componentes cardiometabolicos (HDL-c, us-PCR e glicose).

Como principais resultados, foi observado que a obesidade e
obesidade central foram associadas com o consumo elevado de agtcar
de adicdo, gordura trans e historico familiar para obesidade. E o
comportamento sedentario e ter realizado cirurgia cardiaca foram
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associados com a obesidade central. Além disso, o excesso de
adiposidade foi associado a alteragdes nas concentragdes de ndo-HDL-c,
us-PCR e percentis da pressdo arterial sistolica e diastolica. A
adiposidade abdominal, por sua vez, foi associada a alteragdes nas
concentra¢des de HDL-c, LDL-c ¢ us-PCR.

Diante destes resultados, recomenda-se a identificacdo da
obesidade em criancas e adolescentes com cardiopatia congénita, em
razao de parametros lipidicos, pressdo arterial e inflamagdo raramente
serem investigados em criangas e adolescentes. Além disso, alerta sobre
a necessidade de acompanhamento nutricional ap6s o procedimento
cardiaco, bem como medidas educativas para promo¢do da alimentagao
saudavel e atividade fisica a fim de prevenir obesidade e¢ doengas
cardiovasculares precocemente em cardiopatas congénitos. Sugere-se a
importancia de mudangas comportamentais, tais como a introdugo de
alimentos saudaveis, evitando consumo excessivo de alimentos
industrializados e alimentos ricos em agucar e pratica de atividade fisica.
Mais informacées podem ser solicitadas pelo e-mail:
michele honicky@yahoo.com.br.

Financiamento: Programa de Poés-Graduagdo em Nutricdo da
Universidade Federal de Santa Catarina, Programa de Bolsas Demanda
Social/Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
(CAPES).
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ANEXO A - Termo de consentimento livre e esclarecido

Eu, responsavel pelo menor
afirmo que apds explicagdo da pesquisadora Silvia Meyer

Cardoso,compreendi que:

Este estudo ¢ parte do trabalho de tese de doutorado da pesquisadora ¢ também estdo envolvidos outros
pesquisadores que auxiliardo na realizagdo da entrevista e exames.

Que esta pesquisa sobre os riscos cardiovasculares em criangas com cardiopatias congénitas, tem por
objetivo determinar se as criangas com problemas no coragdo, tém maior risco de desenvolver algumas
doengas do coragdo quando se tornarem adultos, como o infarto, a hipertensdo arterial, ou um “derrame”.
Também compreendi que eu concordar que meu filho em fazer parte dessa pesquisa significa que estou
autorizando que meu filho seja submetido a exame clinico, aferigdo da pressdo arterial, realizagdo de exames
laboratoriais, para os quais se fard necessaria coleta de sangue, realizacdo ultrassom de carotidas e
velocidade de onda de pulso e avaliagdo nutricional para verificar o estado nutricional, composi¢do corporal
e habitos alimentares por uma nutricionista, para estas avaliagdes sera necessario se deslocar para um outro
prédio proximo ao HU (Prédio Centro de Ciéncias da Satide/CCS - UFSC, no laboratério de antropometria).
Neste deslocamento, (5 minutos a pé) vocés estardo acompanhados dos pesquisadores do estudo. Para
avaliagdo nutricional serd necessario realizar algumas medidas corporais (peso, altura, circunferéncia da
cintura ¢ dobras cutdneas) e exame de composi¢do corporal (pletismografia por deslocamento de ar), para
este exame sera necessario utilizar roupa de banho (maid/sunga). Também sera realizada avaliagdo do
consumo alimentar (3 Recordatorio 24 horas, serd necessario relatar todos os alimentos e bebidas ingeridos
nas ultimas 24 horas no dia da coleta e em dois momentos apds a coleta por telefone de acordo com a
disponibilidade do participante).

Seu (sua) filho (a) podera se sentir constrangido ao responder sobre a alimentagdo na entrevista. Podera
sentir desconforto na avaliagdo das medidas corporais. Para todos os possiveis danos e desconfortos citados
serdo tomadas as seguintes medidas preventivas: profissional treinado ira realizar as medidas corporais e a
entrevista.

A participagdo do meu (minha) filho (a) serda importante porque permitira identificar ainda na infancia
fatores que o podem colocé-lo (a) sob risco de desenvolver doengas ainda mais graves no coragiao quando for
adulto.

Sei que a participagdo e de meu (minha) filho (a), ou ndo, no estudo ndo implicarda em nenhum beneficio ou
restrigdo de qualquer ordem para meu (minha) filho (a) ou para mim. Sei também que néo sou obrigada a
participar desta pesquisa se ndo quiser. Isto ndo mudara em nada no atendimento de meu (minha) filho (a).
Fui orientado (a) que se por qualquer motivo, eu ou meu filho (a) mudarmos de ideia, podemos desistir de
participar da pesquisa.

Fui informado (a) de que o meu nome ¢ o do meu filho néo serdo divulgados e que somente as pesquisadoras
terdo acesso aos dados e que todas as informagdes serdo mantidas em segredo e somente serdo utilizados
para este estudo.

Eu concordo em participar deste estudo.

Assinatura dos paiS/TeSPONSAVEIS: .........evevruerevereueiererereieieirieteeeieieieseneneneens

Assinatura da crianga/adolesCente: ..........covevveeeirieieiereieieeeneeree s

Assinatura do pesqUISAAOT: .......c.euvuiririeririeieiiieiereeeee ettt

Data: ......... YR ovevvareen

Se tiver alguma duvida a respeito da pesquisa, entrar em contato pelo telefone: 3721 9125 ou 3721 9183 ou

(48) 99891283

Em caso de diividas relacionadas aos procedimentos éticos da pesquisa, favor entrar em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa, do Hospital Infantil Joana de Gusmdo, pelo telefone (48) 32519092
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ANEXO B - Termo de assentimento livre esclarecido

Assentimento Informado para participar da pesquisa: Perfil de risco cardiovascular em criangas e
adolescentes portadores de cardiopatia congénita

Nome da Crianga ou adolescente:
Como vocé sabe, meu nome ¢ Silvia Meyer Cardoso e sou especialista em coragdo de criangas e
adolescentes, e sou responsavel por um trabalho que esta estudando se alguma crianga ou adolescente, com
problemas no coragdo como vocé, apresentam alguma alteragdo que possa leva-lo a ter alguma outra doenga
no coragéio ou derrame cerebral, quando vocé for um adulto. Neste trabalho também estdo envolvidos outros
pesquisadores que me ajudardo a realizar a entrevista e exames.

Eu ja conversei com seus pais ¢ eles concordaram em sua participagdo, mas se vocé ndo quiser, ndo precisa
participar.

Este estudo sera feito por meio de exames de sangue e de ultrassom das artérias do pescogo e do brago,
semelhante ao ecocardiograma que vocé faz quando vem ao hospital para suas consultas de rotina. Logo
apos, também sera realizada avaliag@o nutricional para verificar seu estado nutricional, composi¢ao corporal
e seus habitos alimentares por uma nutricionista Michele Honicky, para estas avaliagdes serd necessario se
deslocar para um outro prédio proximo ao HU (Prédio do Centro de Ciéncias da Satide/CCS - UFSC, no
laboratorio de antropometria). Neste deslocamento vocé estara acompanhado dos pesquisadores do estudo (5
minutos caminhando). Nestes exames procuramos por alteragdes que possam nos dizer se havera alguma
possibilidade de no futuro, quando for um adulto, vocé apresentar alguma doenga do coragdo ou do cérebro.
Caso eu encontre alguma alteragdo, vocé podera ser tratado e assim deixara de ter riscos na vida adulta.

Sua participagdo no estudo sera voluntaria, ou seja, vocé so participara se quiser. Vocé podera desistir a
qualquer momento, sem problema. Também o fato de se negar a participar ndo vai mudar nada no tratamento
que vocé ja vem recebendo.

Para a realizagdo dos exames de laboratorio sera necessario coletar sangue em um dos bragos, como se faz
nos outros exames de sangue. Também sera realizado um exame chamado de ultrassom de cardtidas,
semelhante ao ecocardiograma, onde se coloca um gel no pescogo e com um aparelho igual ao do eco, vai
fazer com que as imagens aparecem na tela do computador. Assim como o ecocardiograma, este exame nio
doi nada e demora cerca de 15 a 20 minutos.

Para a avaliagdo nutricional sera necessario aferir o seu peso, estatura, circunferéncias da cintura e dobras
cutdneas, bem como vocé ira auxiliar a sua mae a lembrar o que vocé comeu no dia anterior ¢ também
realizara um exame de composi¢ao corporal, no qual vocé precisa entra em um aparelho parecido com uma
"nave espacial" para verificar o percentual de gordura do seu corpo para isto sera necessario utilizar roupa de
banho, nenhuma destas avaliagdes provocara dor. Vocé podera se sentir incomodado ao responder sobre a
sua alimentagdo na entrevista. Também, podera sentir algum desconforto na avaliagdo das medidas
corporais. Para todos os possiveis danos e desconfortos citados, tomaremos os seguintes cuidados:
profissional treinado ira realizar as medidas corporais e a sua entrevista.

Seus pais ja estdo cientes de que ndo havera qualquer tipo de pagamento ou outra forma de recompensa, por
vocé estar participando do estudo.

Uma coisa importante ¢ que ninguém além de mim e de outra pesquisadora que estd me auxiliando no
estudo, sabera sobre os resultados dos exames, ou qualquer outra informacao a seu respeito. Somente quando
o estudo terminar, vocé ¢ seus responsaveis serdo avisados dos resultados. Estes resultados poderdo ser
muito uteis para ajudar a melhorar a vida adulta de muitas criangas com problemas no coragdo como vocé, e
por isso estes dados serdo publicados em revistas especializadas na area médica.

Eu entendi que a pesquisa € sobre os riscos de doengas cardiacas, em criangas com problemas no coragao,
como eu. Também compreendi que eu concordar em fazer parte dessa pesquisa significa que irei fazer alguns
exames, como: exames de sangue, ultrassom de carodtidas, velocidade de onda de pulsos e avaliagdo
nutricional.

Eu aceito participar dessa pesqui
Assinatura da crianga/adolescente: .

Assinatura dos paiS/TeSPONSAVEIS: .........evevruerevemeirirrerereieieinieeereieteiesereneneens

Assinatura do pesquiSador: ..........ccveeriirireiriririiree s

Data A

Em caso de duvidas relacionadas aos procedimentos éticos da pesquisa, favor entrar em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa, do Hospital Infantil Joana de Gusmao, pelo telefone (48) 32519092

Contato da pesquisadora: 3721 9125 ou 3251 9183 ou (48) 9989 1283
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ANEXO C - Formulario proprio do estudo (continua)

Registro Niimero: Data: /1
1. Informacdes gerais

Identificacdo:

Data Nascimento: / / Idade atual: anos

Sexo: ( 0) Feminino ( 1) Masculino
Etnia:( 0 )indigena (1 )preta (2 )parda (3 )branca (4 )amarela

Escolaridade anos

2. Dados socioecondmicos:

Escolaridade Pai: anos Escolaridade Mae anos
Ocupaciio Pai: Ocupagiio Mie:

No MES PASSADO, qual foi aproximadamente sua renda familiar em reais, isto é, a soma de todos os
rendimentos (salarios, bolsa familia, soldo, pensio, aposentadoria, aluguel etc.), ja com descontos, de
todas as pessoas que sempre contribuem com as despesas de sua casa?

(Caso o entrevistado fale em salirios minimos, pergunte o valor do salario minimo ao qual se refere e
registre os valores em reais. Caso o entrevistado ndo saiba o valor do salirio minimo considere o valor
de R$835. Caso nio saiba informar a renda registrar como 999999)

Numero de pessoas que moram na casa (total):

3. Dados sobre pré-natal e nascimento

Realizou pré-natal: (0)sim (1) ndo A partir de que més:

Diabetes gestacional:( 0 ) sim ( 1) ndo HAS: (0)sim (1 )ndo

Outras intercorréncias:

Peso pré-gestacional: kg Ganho de peso gestacional: kg

Tipo de parto: ( 0 ) Cesariana ( 1 )vaginal Idade Gestacional: semanas
Peso nascer: g

4. Dados clinicos relatados

Internagdes: (0)sim (1)ndo Numero de internagdes:
Motivo 1: Data: Motivo 5: Data:
Motivo 2: Data: Motivo 6: Data:
Motivo 3: Data: Motivo 7: Data:
Motivo 4: Data: Motivo 8: Data:
Uso de medicamentos:( 0 ) sim ( 1) ndo

Quais?

5. Histérico Familiar

IAM AVC

Idade Obesidade Dislipidemia DM HAS
precoce

Maie

Pai

Irmio

Irmio

Irméo

Irmio

Avo
materno

Avd
materno

Avé
paterno

Avod
paterno




174

ANEXO C - Formulario proprio do estudo (continuagdo)

Registro Niimero: Data: /|

6. Dados clinicos

Tipo de cardiopatia: Qual diagnéstico

Procedimento cardiaco: (0)sim(1)ndo Qual?

(0) cateterismo cardiaco ( 1) cirurgia cardiaca ( 2 ) ambos

Se cateterismo cardiaco, qual?:

( 0) cateterismo diagnostico ( 1) cateterismo terapéutico (2 ) ambos
Se cirurgia cardiaca:

(__ ) numero de intervengdes,

Cirurgia 1: CEC sim(___ ) tempo min. Nao(_ )Data  / /
Cirurgia 2: CEC sim(___) tempo min. Nao(_ )Data_ / /

Cirurgia 3: CEC sim(___ ) tempo min. Ndo(_ )Data / [/

Exame fisico

Presséo arterial: / / mmHg
Presenca cianose: () sim () ndo

7. Exames Laboratoriais

Data da coleta: I/

Colesterol total mg/dL
LDL-colesterol mg/dL
HDL-colesterol mg/dL

Triglicerideos mg/dL

Glicose mg/dL

Proteina C-reativa mg/L

10. Espessura do complexo médio intimal da artéria carétida e VOP
EMlIcd: mm_EMIce: mm VOP: m/s

8. Avaliacio Nutricional

8.1 Avalia¢fio antropométrica

Peso: kg Estatura: cmCircunferéncia do brago: cm
Circunferéncia da cintura:(Taylor) cm  (Fernandez) cm (Freedman) cm
DCT: / / mm DCSE: / / mm

DCB: / / mm DCSI: / / mm

- Indices antropométricos (escore z)

P/E: P/1: E/N: IMC /I:
Pletismografia ( Dados no software)

Massa corporal total kg

Massa magra kg %

Massa de gordura kg %

Peso mie: aferido: kg referido: kg Estatura: mie aferido: cm referido: cm

8.2 Histéria Alimentar

Leite materno: (0)sim (1)n3o Duragfio aleitamento materno exclusivo:

Duragio do aleitamento materno:

Leite artificial(Quais):

Quando ofereceu: Agua Cha Fruta Papinha salgada

Apresenta  intolerincia ou  alergia alimentar: ( 0 ) ndo ( 1 ) sim
Qual?

Ingestio hidrica diaria? copos

Fungio intestinal?( 0 ) <1 vez/dia ( 1) diariamente ( 2 ) dia alterando ( 3 ) constipado
Alteragdes de peso recentes:( 0 )sim (1 )ndo Quanto?
Suplementac¢io/ Complementacio Nutricional:

(0) vitaminas (1) minerais (2 ) proteinas ( 3 ) TCM ( 4 ) dmega 3 (_5) outros
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ANEXO C : Formulario proprio do estudo (continuagdo)

Registro Numero:

Data: /1l

8.4 Consumo alimentar

Primeiro Recorditorio 24h Data: / /
Refei¢do/ horario Descri¢do da alimentacdo ( Alimento e quantidade)
Segundo Recordatorio 24h Data: / /

Refeicio/ horario Descri¢fio da alimenta¢io ( Alimento e quantidade)
Terceiro Recordatorio 24h Data: / /
Descricdo da alimentacdo ( Alimento e quantidade) |

9. Estilo de vida

Realiza atividade fisica?: ( 0 ) sim ( 1 )ndo Quantas horas /semana;

Lazer inativo
Quantas horas passa por dia com:

Televisdo () horas/dia Jogos eletronicos () horas /dia

Celular (___ ) horas /dia Computador (___ ) horas /dia

Total (__ ) horas/dia

Tabagismo

Vocé fuma?

(__) sim, de vez em quando (1) (__) sim, menos de 10 /dia (2)
(__) sim, mais de 10 /dia (3) (__)ndo (4)

(__)ndosei(9)

Ha quanto tempo? meses

Outras pessoas fumam em casa ?( 0 ) sim (1) ndo
Quem?( 0)pai ( 1)mae(2)irmios (3) outros
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ANEXO D - Physical Activity Questionnaire for Older Children

PAQ-C (Physical Activity Questionnaire for Older Children)

1. Vocé fez alguma das seguintes atividades nos ULTIMOS 7 DIAS? Se sim, quantas vezes ¢ qual a

duragdo?

Atividades Nenhuma

1-  3-
2

&

5-

=

Duracao
(minutos)

Saltos

Atividade fisica no parque ou playground

Pique

Caminhada

Andar de bicicleta

Correr ou trotar

Ginastica aerébica

Natagdo

Danca

Andar de skate

Futebol/futsal

Voleibol

Basquete

“Cacador”

Handebol

Ténis

Judd ou outras artes marciais

Capoeira

Outros:

OO0OOO0OoOo0OoOoOooOooOo0oo

OO0OOO0OoOo0OoOoOooOooOo0oo
OO0OOO0OoOo0OoOoOooOooOo0oo
OO00OO0O00O0OO00OO0O0O0OO0O00

OOOOOOOooOoOoOOoOoOooOooo0 -+ 2

2. Nos ultimos 7 dias, durante as aulas de Educagdo Fisica, o quanto vocé foi ativo (jogou intensamente,

correu, saltou e arremessou)?

Eundo fago as aulas ..o
Raramente e
AlGUMAS VEZES s
Frequentemente e

SEMPIE s

3. Nos tltimos 7 dias, o que vocé fez na maior parte do RECREIO?
Ficou sentado (conversando, lendo, ou fazendo trabalho de casa)

Ficou em pé, parado ou andou
Correu ou jogou um pouco
Correu ou jogou um bocado

Correu ou jogou intensamente a maior parte do tempo

O

marque
apenas
uma

opgao

marque

apenas

Ooo0o0O oooao

uma

O

opcao

4. Nos ultimos 7 dias, o que vocé fez normalmente durante o horario do almogo (além de almogar)?

Ficou sentado (conversando, lendo, ou fazendo trabalho de casa)
Ficou em pé, parado ou andou

Correu ou jogou um pouco

Correu ou jogou um bocado

Correu ou jogou intensamente a maior parte do tempo

O

marque
apenas

uma

Ooad

opcao
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5. Nos ultimos 7 dias, quantos dias da semana vocé praticou algum esporte, danga, ou jogos em que vocé foi
muito ativo, LOGO DEPOIS DA ESCOLA?

Nenhum dia s O

1 veznasemana passada e O marque
2 ou3 vezes nasemana passada L [0 apenas
4 vezesnasemana passada L O uma

5 vezes na semana passada O opgdo

6. Nos ultimos 7 dias, quantas vezes vocé praticou algum esporte, danga, ou jogos em que vocé foi muito
ativo, A NOITE?

Nenhumdia e O
1veznasemanapassada L O marque
2-3 vezes na semana passada [0 apenas
4-5 vezes na semana passada L O uma
6-7 vezes na semana passada s O opgdo

7. NO ULTIMO FINAL DE SEMANA quantas vezes vocé praticou algum esporte, danga, ou jogos em
que vocé foi muito ativo?

Nenhumdia e O

1VeZ O marque

2-3VEZES i [0 apenas

4-5vezes s O uma

60UMAIS VEZES e O opgdo

8. Qual das opgdes abaixo melhor representa vocé nos ultimos 7 dias?

A). Todo ou quase todo o meu tempo livre eu utilizei fazendo coisas que envolvem []  marque

pouco esforgo fisico (assistir TV, fazer trabalho de casa, jogar videogames) apenas
uma
opgao

B) Eu pratiquei alguma atividade fisica (1-2 vezes na Gltima semana) durante o meu  []

tempo livre (ex. Praticou esporte, correu, nadou, andou de bicicleta, fez ginastica

aerobica).

C) Eu pratiquei atividade fisica no meu tempo livre (3-4 vezes na semana passada) O

D) Eu geralmente pratiquei atividade fisica no meu tempo livre (5-6 vezes na semana  []

passada)

E) Eu pratiquei atividade fisica regularmente no meu tempo livre na semana passada (7 [

ou mais vezes)

9. Comparando vocé com outras pessoas da mesma idade e sexo, como vocé se considera?

Muito mais em forma O

Maisem forma e O marque

Tgualmente em forma e [0 apenas

Menos em forma O uma

Completamente fora de forma e O opsdo

10. Vocé teve algum problema de satide na semana passada que impediu que vocé fosse normalmente ativo?
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SHM oottt ettt st O
Nao

Se sim, 0 que impediu vocé de ser normalmente ativo?,

11. Comparando vocé com outras pessoas da mesma idade e sexo, como vocé se classifica em fungdo da sua
atividade fisica nos ultimos 7 dias?

A) Eu fui muito menos ativo que 0s OULr0S e O
B) Eu fui um pouco menos ativo que os outros O

marque
C) Eu fui igualmente ativo [0 apenas
D) Eu fui um pouco mais ativo que 0S OULTOS  oceviveeirieceeeee e O

uma
E) Eu fui muito mais ativo que 08 OUtros e O opgio

12. Marque a frequéncia em que vocé praticou atividade fisica (esporte, jogos, danga ou outra atividade
fisica) na semana passada.

Numero de vezes

Dia da semana Nenhuma Algumas Poucas Diversas Muitas

Segunda-feira Oa O O O O
Terga-feira O O O O O
Quarta-feira O O O O O
Quinta-feira O O O O O
Sexta-feira O O O O O
Sébado O O O O O
Domingo O O O O O

GUEDES, Dartagnan Pinto; GUEDES, Joana Elisabete Ribeiro Pinto. Measuring physical activity in
brazilian youth: reproducibility and validity of the PAQ-C and PAQ-A. Rev Bras Med Esporte, Sdo Paulo,
v. 21, n. 6, p. 425-432, dez. 2015
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ANEXO E - Parecer consubstanciado do CEPSH

HOSPITAL INFANTIL JOANA = Plataforma
DE GUSMAO/ SES -SC %oﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Fatores de risco para aterosclerose em criangas e adolescentes portadores de
cardiopatia congénita

Pesquisador: Silvia Meyer Cardoso

Area Tematica:

Versdo: 5

CAAE: 56560616.0.0000.5361

Instituigdo Proponente: Hospital Infantil Joana de Gusmao/ SES - SC
Patrocinador Principal: Financi ito Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.021.949

Apresentagao do Projeto:

Trata-se da solicitagdo de outra Emenda ao projeto aprovado em reunido ordinaria deste CEP em
10/08/2016,com parecer de aprovagdo 1..672.255.

Justificativa da Emenda:

1. Inclusdo de novos pesquisadores:

1) Yara Maria Franco Moreno, nutricionista, CPF: 02706912944; RG: 6161835-0 SSP-PR, enderego
curriculo lattes: hitp://lattes.cnpq.br/0969895002257071

2) Michele Honicky, nutricionista; CPF: 08466359923; RG: 4245806 SSP-SC, link lattes:
http:/flattes.cnpq.br/7326838940789549.

3) Camila Souza Marcos, CPF 073.621.769-02, RG 4888392. Link lattes:
http://lattes.cnpq.br/1444766847446650
4) Matheus Alves Pacheco; CPF 081.806.099-55. RG: 5469439.

2. Modificagdo do periodo de coleta de dados para segunda quinzena de dezembro de 2016 a

junho de 2017. Tendo em vista a relevancia do tema, e o atraso para chegada dos sensores para
realizagdo da velocidade de onda de pulso. importados da Franga.

Enderego: Rui Barbosa, n® 152

Bairro: Agrondmica CEP: 88.025-301
UF: SC Municiplo: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3251-0092 Fax: (48)3251-9092 E-mall: cephijg@saude.sc.gov.br

Pagna 0l de 04
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HOSPITAL INFANTIL JOANA Plataoforma
DE GUSMAO/ SES -SC asil

Continuaco do Parecer: 2021949

3. Inclusdo de novos testes para avaliagdo nutricional, sendo incluidos: avaliagdo da composicédo corporal
com pletismografia por deslocamento de ar e dobras cutaneas. Devido a relevancia do tema e escassez de
pesquisas com esta populagdo achou-se mais adequado incluir outros métodos de avaliagdo nutricional.
Sendo assim modificou -se o guestiondrio semi-estruturado, bem como o termo de consentimento livre e
esclarecido e termo de assentimento.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario

o Estabelecer o perfil de risco cardiovascular em criancas e adolescentes portadores de cardiopatia
congénita.

Objetivos Secundarios

Objetivos especificos:

o Determinar varidveis socio demograficas, habitos de vida, prevaléncia de fatores de risco para
aterosclerose ou marcadores humorais relacionados a aterosclerose em portadores de cardiopatia
congénita;o Determinar sinais das repercussoes cardiovasculares da aterosclerose em portadores de
cardiopatia congénita;o Descrever o padrao nutricional das criangas e adolescentes com cardiopatia
congénita.

o Verificar associagcdes entre espessura médio-intimal carotidea e: 1.Varidveis sécio demograficas,
2.Fatores de risco, 3.Tipo de defeito cardiaco. 4.Marcadores humorais e 5.Condigdes clinicas associadas as
criangas portadoras de cardiopatia congénita

o Verificar associagoes entre velocidade de onda de pulso e: 1.Variaveis socio demograficas, 2.Fatores de
risco, 3.Tipo de defeito cardiaco, 4. Marcadores humorais e 5.Condigbes clinicas associadas as criangas
portadoras de cardiopatia congénita.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

adequadamente descritos

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O estudo é relevante do ponto de vista social pelo conhecimento a ser gerado. O pesquisador apresentou
informagoes que o credencia tecnicamente a executar o protocolo de pesquisa

Enderego: Rui Barbosa, n® 152

Bairre: Agrondmica CEP: 88.025-301
UF: SC Municiplo: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3251-9092 Fax: (48)3251-9082 E-mall: cephijg@saude.sc.gov.br

Pagna 02 de 04



181

HOSPITAL INFANTIL JOANA
DE GUSMAO/ SES -SC

Continuagéo do Parecer: 2.021.949

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
adequadamente entregues

Recomendagbes:
nao ha

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

Solicita-se:

1.Incluir o enderego do curriculo lattes do pesquisador Matheus Alves Pacheco;
2. postar os novos TCLE e TA na Pl Br

Consideragoes Finais a critério do CEP:
Conforme preconizado na Resolugao 466/2012, X1.2, item d, cabe ao pesquisador elaborar e apresentar os
relatérios parciais e final.

Assim sendo, o(a) pesquisador(a) deve enviar relatorios parciais semestrais da pesquisa ao CEP (a partir de
OUTUBRO/2017) e relatério final guando do seu encerramento.
Um esta

http://www.saude.sc.gov.br/hijg/cep/deveresdopesquisador.htm

modelo deste relatério disponibilizado no site

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas|PB_INFORMAGOES_BASICAS_882490| 15/03/2017 Aceito
do Projeto E2 pdf 17:32:22
Outros Questionarioatualizado.docx 15/03/2017 |Silvia Meyer Cardoso| Aceito
17:30:17

Outros adendo.docx 15/03/2017 |Silvia Meyer Cardoso| Aceito
17:27:54

Outros Emenda.docx 15/03/2017 |Silvia Meyer Cardoso| Aceito
17:26:44

TCLE / Termos de | Tcled.docx 07/12/2016 |Silvia Meyer Cardoso| Aceito

Assentimento / 22:20:57

Justificativa de

Auséncia

TCLE/Termos de | TERMOASSENTIMENTO2.docx 07/12/2016 |Silvia Meyer Cardoso| Aceito

Assentimento / 22:19:16

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / | aterosclerosecardiopatiacongenita.doc 07/12/2016 |Silvia Meyer Cardoso| Aceito

Brochura 22:17:18

Investigador

Endereco: Rui Barbosa, n® 152

Bairro: Agrondmica
UF: SC
Telefone:

CEP: B8.025-301

Municipio: FLORIANOPOLIS
(48)3251-9092

Fax: (48)3251-9092 E-mail:

cephijg@saude sc.gov_br
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Continuagéo do Parecer: 2.021.849

Folha de Rosto folnaDeRostoassinada.pdf 30/05/2016 |S‘|Ivia Meyer Carduso| Aceito |
22:13:55
Situagao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagdao da CONEP:
N&o

FLORIANQPOLIS, 19 de Abril de 2017

Assinado por:
Vanessa Borges Platt
(Coordenador)



