UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO
CURSO DE NUTRICAO

Juliana Nicolodi Souza

Acidos graxos monoinsaturados de fonte animal, vegetal e ultraprocessada apresentam
diferentes associa¢des com cluster de risco cardiovascular em criancas e adolescentes
com cardiopatia congénita do Floripa CHild (Congenital Heart dlsease and
atheroscLerosis in chilDren and adolescents) Study

Florianopolis
2020



Juliana Nicolodi Souza

Acidos graxos monoinsaturados de fonte animal, vegetal e ultraprocessada apresentam
diferentes associagdes com cluster de risco cardiovascular em criangas e adolescentes
com cardiopatia congénita do Floripa CHild (Congenital Heart dlsease and

atheroscLerosis in chilDren and adolescents) Study

Trabalho de Conclusdo do Curso de
Graduagdo em Nutricdo do Centro de Ciéncias
da Saude da Universidade Federal de Santa
Catarina como requisito para a obtencdo do
Titulo de Bacharel em Nutricdo. Orientadora:
Profé. Dr2. Yara Maria Franco Moreno

Floriandpolis
2020



Ficha de identificacéo da obra elaborada pelo autor,
através do Programa de Geragao Automatica da Biblioteca Universitaria da UFSC.

Souza, Juliana Nicolodi

Acidos graxcs monoinsaturados de fonte animal, wvegetal
e ultraprocessada apresentam diferentes associacées com
cluster de risco cardicvascular em criancas e adolescentes
com cardiopatia congénita do Floripa CHild (Congenital
Heart dIsease and atheroscLerosis in chilDren and
adolescents) Study / Juliana Nicolodi Souza ; orientadora,
Yara Maria Franco Moreno, 2020.

36 p.

Trabalho de Conclusio de Curso (graduacgio) -
Universidade Federal de Santa Catarina, Centro de Ciéncias
da Saude, Graduacgdo em Nutrigdo, Floriandpolis, 2020.

Inclui referéncias.

1. Nutricio. 2. Acidos graxos moncinsaturados. 3. Fontes
alimentares. 4. Risco cardiovascular. 5. Cardicpatia
congénita. I. Morenc, Yara Maria Franco. II. Universidade
Federal de Santa Catarina. Graduacg¢do em Nutricdo. III. Titulo.




DECLARACAO DE ANUENCIA DO ORIENTADOR

Eu, Yara Maria Franco Moreno, professora do Curso de Nutri¢do, lotado no Departamento de
Nutricdo, da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), declaro anuéncia com a versao
final do Trabalho de Concluséo de Curso (TCC) da aluna Juliana Nicolodi Souza, submetido

ao Repositdrio Institucional da UFSC.

Florianopolis, 11 de dezembro de 2020.

Documento assinado digitalmente

Yara Maria Franco Moreno
Data: 08/12/2020 16:51:46-0300
CPF: 027.069.129-44

Profa. Dra. Yara Maria Franco Moreno
Orientadora do TCC



AGRADECIMENTOS

Ao terminar este TCC e finalmente escrever esta parte do trabalho, percebo o quanto é
mais facil colocar em palavras conhecimentos cientificos estudados a sentimentos tdo
profundos, que certamente ndo conseguirei expressar suficientemente apenas no papel.

Neste ano, mais do que em qualquer outro momento, agradeco aos meus pais, Celso e
Lisiane, por ndo terem medido esfor¢os para que minha vida mudasse 0 minimo possivel em
um momento em que tudo estava tdo diferente. Obrigada pelo amor incondicional, pelo zelo
constante, pelos conselhos e puxdes de orelha, e por serem, sempre, 0 abrago mais carinhoso e
0 sindnimo de lar. Com o convivio e o exemplo de vocés aprendi a ser paciente, a ter calma, a
ter bom humor nas situagdes mais inusitadas. E impossivel dimensionar o quanto estes fatores
foram e serdo imprescindiveis para minha vida pessoal e profissional. Vocés me ensinaram a
ndo ter medo do novo, da mudanga, do frio na barriga que sentimos tantas vezes diante de
tantos recomecos. Hoje, percebo o quanto tudo isso me fortaleceu para chegar até aqui.

Agradegco ao meu irmdo, Pedro, a quem amo tanto. Meu parceiro de filmes,
guloseimas e momentos de lazer - tdo necessarios. Obrigada por ouvir meus desabafos, por
buscar sempre o melhor para nossa familia e por estar atento e de prontiddo a cada mensagem
ou ligacdo. Obrigada pela unido independente da distancia.

Ao meu namorado, Eduardo, que me presenteou com um amor que sequer imaginava
ser merecedora, pois nem em meus maiores devaneios sonhei em encontrar alguém que me
fizesse tdo feliz. Obrigada pelo amor sereno, pelo sentimento de acolhida, pelo carinho diario
e pelo namoro engracado, leve, carinhoso, como sempre soube que deveria ser, mas que ndo
esperava encontrar tdo cedo. E obrigada, especialmente, pela forca e incentivo em todos os
momentos em que desanimei, e pela felicidade genuina ao me ver alcancar meus objetivos.

A minha amiga Leticia e sua familia querida, a quem devo muito mais do que um
obrigada. Desde o inicio da faculdade vocés foram sindnimo de um segundo lar. A tia R0,
muito obrigada pela conversa gostosa, pelo carinho de sempre e pelos bolos e cafés deliciosos
que jamais se apagardo da minha memoria. A Leticia, obrigada por ser a irma que escolhi e a
presenca mais constante em todos estes ultimos cinco anos. Por me levar para a Barra da
Lagoa nos fins de semana para que ndo ficasse sozinha, por virar noites juntas fazendo
trabalhos ou estudando, porgque jamais conseguiriamos entregar menos que o nosso melhor,
por conversar sobre os fatos mais simples e bobos do cotidiano, mas também por estar
presente nos momentos mais dificeis que ja vivenciei e, por elevar o conceito de amizade a
um nivel gque sei que ndao ha como superar. Obrigada pela oportunidade e pela honra de ser
sua amiga.

As minhas amigas Gabriela, Julia, Larissa e Pricila, por tornarem cada dia da
faculdade leve e prazeroso simplesmente por saber que vocés estavam na sala de aula. Ja sinto
falta da nossa convivéncia, dos intervalos no bar do CCS, dos cafés na Pannacotta e das idas
a0 meu apartamento entre as aulas. A Gabriela, minha parceira de conversas sobre o TCC,
obrigada pelos almocos de terca, pela espontaneidade que encanta, pelo carinho e cuidado téo
grandes que teve comigo. Que sorte termos nos aproximado logo no primeiro dia de aula. A
Julia, pela risada que contagia, pelo animo que me impulsionou tantas vezes e pelo amor e
olhar positivo pela vida que inspiram. Sou tdo grata por estar ao seu lado e por poder aprender
tanto com vocé. A Larissa, por ser um exemplo de forca e determinagdo, por estar sempre
presente com um gesto doce em momentos dificeis e por ser esta incessante busca pela sua
melhor versdo, o que também me inspira tanto. A Pricila, pelo carinho e afeto frequentes
mesmo sem 0 convivio diario. Nossa aproximacao desde as primeiras fases foi um presente
para mim. Amo muito todas vocés.



As minhas amigas Mariane e Nathalia, que mesmo distantes fisicamente, ndo
deixaram a conversa falhar. Obrigada pelos conselhos, pelas palavras amigas, por tentarem
entender contextos diferentes dos seus e por me ensinarem, todos os dias, o sentido da
amizade e do amor que perduram apesar do tempo e da distancia. VVocés significam muito, e a
amizade de vocés é valiosa demais para mim.

A professora Yara, minha orientadora, pela paciéncia e cuidado ao longo destes dois
anos de parceria. Serei sempre grata pelas oportunidades, pelo aprendizado e pelo
amadurecimento que vocé e seu grupo de pesquisa me propiciaram. Obrigada, especialmente,
por ser tdo compreensiva e carinhosa em momentos dificeis. Com o TCC um ciclo se encerra,
mas espero que ainda tenhamos outros juntas pela frente.

A doutoranda Michele, a quem nunca sera suficiente agradecer. Obrigada, de corac&o,
pela ajuda, conversa, acolhimento e carinho que teve comigo desde a iniciacio cientifica. E
um prazer trabalhar com vocé, Mi, e sua colaboracgéo foi imprescindivel para 0s nossos bons
resultados. Espero um dia poder retribuir toda a generosidade que vocé teve comigo. Vocé é
um exemplo para mim.

E, ao Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq), por
me conceder bolsa de iniciacdo cientifica, uma vez que a partir dela iniciamos o estudo que
deu origem a este trabalho, o que me orgulha muito. Obrigada também a Universidade
Federal de Santa Catarina, pelo ensino de exceléncia e pela oportunidade de pesquisa com
professores excepcionais.



RESUMO

Introdugdo: Criancas e adolescentes com cardiopatia congénita apresentam risco
cardiovascular aumentado em comparacdo com individuos saudaveis. O controle de fatores de
risco cardiovascular modificaveis, como habitos alimentares, pode melhorar a salde
cardiovascular destes pacientes na vida adulta. Os acidos graxos monoinsaturados (AGMIs)
sdo associados a efeitos benéficos a saude cardiovascular. No entanto, ainda ndo esta claro se
0os AGMIs de diferentes fontes alimentares estdo associados, ou ndo, a protecdo
cardiovascular.

Objetivo: Avaliar a associacdo entre AGMIs totais e de diferentes fontes alimentares com
cluster de risco cardiovascular em criancas e adolescentes com cardiopatia congénita.
Metodos: Estudo transversal com criancas e adolescentes com cardiopatia congénita
submetidos a procedimento cardiaco recrutados no Floripa CHild (Congenital Heart disease
and atheroscLerosis in chilDren and adolescents) Study. A ingestdo alimentar de AGMIs
totais e fontes alimentares (animal (AGMI-As), vegetal (AGMI-Vs) e ultraprocessada
(AGMI-UPs)) foi avaliada por meio de recordatorios de 24 horas, com o método de multiplas
passagens. O cluster de risco cardiovascular, composto por circunferéncia da cintura (CC),
proteina C-reativa ultrassensivel (PCR-us) e espessura médio-intimal da carotida (EMIc), foi
avaliado pelo método de cluster em duas etapas. Regressdo logistica multivariada foi aplicada
para avaliar associacGes entre AGMIs totais e suas fontes alimentares com cluster de risco
cardiovascular. Os resultados foram expressos em odds ratio (OR) e seus respectivos
intervalos de confianca (IC) de 95%. Valor de p < 0,05 foi considerado significativo.
Resultados: Foram avaliados 220 criangas e adolescentes com cardiopatia congénita (idade
mediana [IQR]: 10,03 anos [7,08 - 13,04]) e 22,3% foram identificados com alto risco
cardiovascular pelo cluster de risco cardiovascular. A ingestdo total de AGMIs contribuiu
com 10,57% (DP: 1,11) da energia diaria, e as fontes alimentares predominantes foram
AGMI-As (5,17%; DP: 0,68) e AGMI-UPs (3,88%; DP: 0,62). Na regressao logistica
ajustada para idade, sexo, renda per capita, comportamento sedentario, AGMI-As para
AGMI-Vs e AGMI-UPs, e vice-versa, tempo de pos-operatdrio, tipo de cardiopatia congénita
e nimero de hospitalizaces por infecgdes, a ingestdo de AGMI-Vs foi associada a reducgdo da
odds para o cluster de risco cardiovascular (OR: 0,62; 1C95%: 0,39 - 0,99), enquanto a
ingestdo de AGMIs totais (OR: 5,62; 1C95%: 2,88 - 10,97), de AGMI-As (OR: 3,35; 1C95%:
1,60 - 7,02) e de AGMI-UPs (OR: 4,18; 1C95%: 1,89 - 9,24) foi associada a aumento da odds
para o cluster de risco cardiovascular.

Conclusao: AGMIs de diferentes fontes alimentares apresentaram diferentes associa¢cdes com
o cluster de risco cardiovascular. Esses achados sugerem que AGMI-Vs sdo preferiveis para
protecdo cardiovascular, enquanto os AGMI-As, AGMI-UPs e AGMIs totais podem
representar fatores de risco cardiovascular.

Palavras-chave: Fontes alimentares. Produtos ultraprocessados. Anélise de cluster.
Cardiopatia congénita. Risco cardiovascular.



ABSTRACT

Introduction: Children and adolescents with congenital heart disease have increased
cardiovascular risk compared to healthy individuals. In these patients, the control of
modifiable cardiovascular risk factors, especially dietary intake, may improve their
cardiovascular health in adulthood. Dietary monounsaturated fatty acids (MUFAS) are
associated with cardiovascular health benefits, but whether MUFAS from different sources are
associated to cardiovascular risk or protection remains unknown in this population.

Objective: To evaluate the association between MUFAs from different dietary sources and its
relation to a cardiovascular risk cluster.

Methods: Cross-sectional study with children and adolescents who underwent cardiac
procedure for congenital heart disease, recruited from Floripa CHild (Congenital Heart
disease and atheroscLerosis in chilDren and adolescents) Study. Intake of total MUFAs and
its dietary sources (animal (MUFA-ASs), plant (MUFA-Ps) and ultra-processed (MUFA-UPs))
was assessed using 24-hour recalls, with the multiple pass method. The cardiovascular risk
cluster, consisting of waist circumference (WC), high-sensitivity C-reactive protein (hs-CRP)
and carotid intima-media thickness (cIMT), was evaluated using the TwoStep cluster analysis.
Multivariable logistic regression was applied to assess associations between total MUFAs and
their dietary sources with a cluster of cardiovascular risk. The results were expressed as odds
ratio (OR) and respective 95% confidence interval (CI). P value <0.05 was considered
significant.

Results: A total of 220 children and adolescents with congenital heart disease (median age
[IQR]: 10.03 years [7.08 - 13.04]) were evaluated, 22.3% were identified with high
cardiovascular risk by the cardiovascular risk cluster. Total intake of MUFASs contributed to
10.57% (SD: 1.11) of daily energy, and the predominant dietary sources were MUFA-As
(5.17%; SD: 0.68) and MUFA-UPs (3.88%; SD: 0.62). After adjusting for age, sex, per capita
income, sedentary behavior, MUFA-As for MUFA-Ps and MUFA-UPs, and vice versa,
postoperative time, type of congenital heart disease and number of hospitalization for
infections, the intake of MUFA-Ps was associated with decreased odds of cardiovascular risk
cluster (OR: 0.62; 95% CI: 0.39 - 0.99), whereas the intakes of total MUFAs (OR: 5.62; 95%
Cl: 2.88 - 10.97), MUFA-As (OR: 3.35; 95% CI: 1.60 - 7.02) and MUFA-UPs (OR: 4.18;
95% CI: 1.89 — 9.24) were associated with increased odds of cardiovascular risk cluster.
Conclusion: MUFAs from different dietary sources have different associations with a
cardiovascular risk cluster. These findings suggest that MUFA-Ps are preferable for
cardiovascular protection, while total MUFAs, MUFA-As and MUFA-UPs are associated
with increased cardiovascular risk.

Key-words: Dietary sources. Ultra-processed products. Cluster analysis. Congenital heart
disease. Cardiovascular risk.



1 INTRODUCAO

A expectativa de vida de criancas e adolescentes com cardiopatia congénita aumentou
significativamente devido a avangos no manejo clinico e cirdrgico da doenca (HARRIS et al.,
2018; SAEEDI; SHAVANDI; SKIDMORE, 2019). No entanto, anormalidades anatémicas e
hemodinamicas residuais, combinadas com fatores de risco cardiovascular adquiridos, tornam
estes pacientes mais propensos a apresentar risco cardiovascular aumentado em comparagéo
com individuos saudaveis (LUI; FERNANDES; MCELHINNEY, 2014; WANG et al., 2019).
O controle de fatores de risco modificaveis, como habitos alimentares e sedentarismo, ainda
na infancia é uma janela de oportunidade para a manutencdo ou melhoria da salde
cardiovascular na fase adulta (HARRIS et al., 2018; LUI; FERNANDES; MCELHINNEY,
2014).

O consumo alimentar de criancas e adolescentes com cardiopatia congénita é
caracterizado por baixa ingestdo de frutas e vegetais (MASSIN; HOVELS-GURICH;
SEGHAYE, 2007) e alta ingestdo de gorduras (HANSSON et al., 2020; MASSIN; HOVELS-
GURICH; SEGHAYE, 2007), principalmente acidos graxos saturados (HANSSON et al.,
2020). Diretrizes para manejo e prevencdo de fatores de risco cardiovascular enfatizam a
substituicdo parcial de acidos graxos saturados por acidos graxos monoinsaturados (AGMIs) e
acidos graxos poli-insaturados para prevencao de doencas cardiovasculares (DCV) (ARNETT
et al., 2019; FALUDI et al., 2017). O consumo de AGMIs ¢ associado a melhora do perfil
lipidico em adultos saudaveis e em adultos com risco para desenvolvimento de sindrome
metabolica (GILLINGHAM; HARRIS-JANZ; JONES, 2011; MICHIELSEN et al., 2019) e a
ingestdo elevada de AGMIs (acima de 12% do percentual de energia diario) demostrou efeitos
benéficos na pressdo arterial (SCHWINGSHACKL; STRASSER; HOFFMANN, 2011), no
controle glicémico (QIAN et al., 2016) e na sensibilidade a insulina (QIAN et al., 2016) em
estudos com adultos. Além disso, a Dieta Mediterranea, um padrdo alimentar caracterizado
por alto consumo de AGMIs, principalmente proveniente do consumo de azeite de oliva
(SCHWINGSHACKL; HOFFMANN, 2014), é associada a prevencdo do risco cardiovascular
(GILLINGHAM; HARRIS-JANZ; JONES, 2011; MICHIELSEN et al., 2019).

Estudos longitudinais recentes com grandes coortes prospectivas investigaram o papel
de AGMIs de fontes vegetais (AGMI-Vs) e de AGMIs de fontes animais (AGMI-As) e
observaram que AGMI-Vs foram associados a reducao do risco de doenca arterial coronariana
(ZONG et al., 2018), a reducdo da mortalidade por DCV (ZHUANG et al., 2019) e a reducédo

da mortalidade total (MAO et al., 2019), enquanto AGMI-As foram associados a aumento da
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mortalidade total (GUASCH-FERRE et al., 2019). Embora AGMI-As (carnes, produtos
lacteos, alimentos mistos com ingredientes animais, entre outros) e AGMI-Vs (6leos vegetais,
castanhas, frutas, entre outros) (GUASCH-FERRE et al., 2019; ZHUANG et al., 2020; ZONG
et al., 2018) sejam os mais estudados, outra fonte de AGMI requer maior investigacao:
AGMIs provenientes de alimentos ultraprocessados (AGMI-UPs).

Alimentos ultraprocessados sdo caracterizados por grandes quantidades de sal,
acucares, gordura e/ou aditivos extremamente palatdveis (MACHADO et al., 2019), e
contribuem para a ingestdo de AGMIs, representando uma fonte de AGMI-UPs (biscoitos
doces e salgados, cereais matinais, refeicdes congeladas para micro-ondas, sopas instantaneas,
fast-foods, entre outros) (MACHADO et al., 2019). Em criancas, a ingestdo de alimentos
ultraprocessados é associada a aumento do colesterol total e do colesterol LDL (low-density
lipoprotein) (RAUBER et al., 2014), enquanto em adultos, a ingestdo elevada de alimentos
ultraprocessados € associada a ganho de peso (HALL et al.,, 2019) e ao risco de
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, coronarianas e cerebrovasculares (SROUR et
al., 2019).

Assim, identificar fatores de risco relacionados a dieta e promover uma alimentacao
saudavel na infancia podem representar estratégias de prevencdo precoce a fatores de risco
cardiovascular (SAEEDI; SHAVANDI; SKIDMORE, 2019), particularmente em criancgas e
adolescentes com cardiopatia congénita, devido a presenca de fatores de risco cardiovascular
(HARRIS et al., 2018). Deste modo, para avaliar possiveis associacbes de AGMIs e suas
fontes com fatores de risco cardiovascular, um cluster de risco cardiovascular € uma medida
mais robusta do que fatores de risco cardiovascular isolados (CASTRO-PINERO et al., 2017),
visto que criancas e adolescentes com cardiopatia congénita podem apresentar diversos
fatores de risco simultaneamente, como obesidade, proteina C-reativa ultrassensivel (PCR-us)
elevada e perfil lipidico alterado (BARBIERO et al., 2014). A analise de cluster consiste em
um agrupamento de fatores de risco, de forma que sejam avaliados em conjunto. Deste modo,
identificam-se grupos de cluster distintos, com similaridade entre os individuos de um mesmo
cluster e heterogeneidade entre individuos de clusters diferentes (HAN, J.; KAMBER, M;
PEI, J, 2012). Diante do exposto, a hipotese deste estudo é de que AGMIs de diferentes fontes
apresentam associacdes distintas com risco cardiovascular. Portanto, o objetivo foi avaliar a
associacdo entre AGMIs de diferentes fontes alimentares com cluster de risco cardiovascular

em criancas e adolescentes com cardiopatia congénita.



2 METODOS

2.1 POPULACAO E DESENHO DO ESTUDO

O Floripa CHild (Congenital Heart disease and atheroscLerosis in chilDren and
adolescents) Study é um estudo de follow-up que visa avaliar os fatores de risco para
aterosclerose em criancas e adolescentes com cardiopatia congénita de dois hospitais de
referéncia no sul do Brasil, Hospital Infantil Joana de Gusmao (HIJG) e Hospital
Universitario Polydoro Ernani de S&o Thiago (HU-UFSC). No presente estudo, foram
avaliados dados transversais do baseline de janeiro a julho de 2017. O célculo amostral foi
estimando com auxilio do software OpenEpi®, utilizando a premissa de prevaléncia
desconhecida de risco cardiovascular avaliado por cluster na populacdo (50%). Considerando
um universo de cerca de 430 criancas e adolescentes com cardiopatia congénita atendidos nos
ambulatérios de cardiologia pediatrica do HIJG e do HU-UFSC, com idades entre 5 a 18
anos, nivel de significancia de 5% e intervalo de confianca de 95%, com adicional de 15% de
perdas ou recusas, totalizou-se 230 individuos.

Os critérios de inclusdo do estudo foram: criancas e adolescentes entre 5 e 18 anos,
ambos os sexos, com diagnéstico de cardiopatia congénita que realizaram algum tipo de
procedimento cardiaco (cateterismo terapéutico ou cirurgia cardiaca). Os critérios de exclusdo
do estudo foram: criancas e adolescentes com cardiopatia congénita que haviam realizado
algum tipo de procedimento cardiaco, mas com diagnostico secundario: anormalidades
cromossdmicas, hipercolesterolemia familiar, diabetes mellitus, hipotireoidismo, doenga
inflamatdria aguda ou crénica nos ultimos 15 dias antes da avaliacao.

Os participantes elegiveis foram contatados por telefone para agendamento da data e
horério da coleta de dados, de acordo com a disponibilidade dos pacientes e de seus pais ou
responsaveis.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
(CEPSH) do HIJG, Brasil (n° 1.672.255/2016). Foi obtido consentimento por escrito dos pais

Ou responsaveis e consentimento por escrito de criangcas com mais de 8 anos e adolescentes.

2.2 VARIAVEIS CLINICAS E SOCIODEMOGRAFICAS

Sexo, idade (anos) e renda per capita baseada no salario minimo brasileiro (R$ 937,00
em fevereiro de 2017) (até um salario ou mais de um salario) foram coletados. O tipo de
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cardiopatia congénita (defeitos conotruncais, defeitos ndo conotruncais, coarctagdo da aorta,
defeito do septo ventricular, defeito do septo atrial ou outras cardiopatias congénitas) (LIU et
al., 2016), o tipo de procedimento cardiaco (cateterismo terapéutico ou cirurgia cardiaca), o
tempo de poés-operatorio (anos) e o numero de hospitaliza¢des por infecgdes (< 2 vezes ou > 2

vezes) também foram coletados.

2.3 INGESTAO ALIMENTAR

Trés recordatérios de 24 horas (R24h) ndo consecutivos foram aplicados. Para
obtencdo de dados dietéticos fidedignos, o método de mdaltiplas passagens foi adotado
(MOSHFEGH et al., 2008) e o registro fotografico para pesquisas dietéticas foi utilizado
como auxilio visual na determinacéo do tamanho das por¢des (MINISTERIO DA SAUDE,
1996). O primeiro R24h foi aplicado no momento da coleta de dados e os subsequentes nas
semanas seguintes, por telefone, sendo um dos recordatérios referente a um dia de fim de
semana. O intervalo médio de tempo entre o primeiro e o Ultimo R24h foi de 7,3 semanas
(DP: 3,21), como descrito em estudo prévio (HONICKY et al., 2020).

Os dados de ingestdo alimentar obtidos foram convertidos em gramas ou mililitros
com auxilio de tabelas de medidas caseiras (BOMBEM et al., 2012; PINHEIRO et al., 2000)
e estimados usando o software NDSR (Nutrition Data System for Research® versdo grad pack
2017 (NCC Food and Nutrient Database, University of Minnesota, Minneapolis, MN, EUA)),
gue tem como principal base de dados a tabela do United States Department of Agriculture
(USDA). Dado que o software e a tabela sdo norte-americanos, previamente a insercdo de
dados dos R24h no NDSR foram verificadas as equivaléncias nutricionais dos alimentos
disponiveis no software com base em tabelas de composicdo de alimentos brasileiras
(MINISTERIO DA SAUDE, 2015; NEPA, 2011), bem como receitas tipicas brasileiras foram
adicionadas manualmente no software.

Para caracterizar a ingestéo alimentar habitual avaliou-se a média de energia diaria e o
percentual de energia didrio proveniente de carboidratos, proteinas, gordura total, acidos
graxos saturados, AGMIs totais, acidos graxos poli-insaturados e acidos graxos trans. Os
AGMIs totais foram divididos em trés categorias: AGMIs de fonte animal (AGMI-As),
AGMIs de fonte vegetal (AGMI-Vs) e AGMIs de fonte ultraprocessada (AGMI-UPs), com
base em estudos anteriores (GUASCH-FERRE et al., 2019; MINISTERIO DA SAUDE,
2014; ZHUANG et al., 2020; ZONG et al., 2018). AGMI-As provinham de alimentos de

origem animal, como carnes vermelhas, aves, peixes, ovos, laticinios, gorduras animais
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utilizadas para coccédo e alimentos mistos contendo ingredientes de origem animal. AGMI-Vs
provinham de alimentos de origem vegetal, como O6leos vegetais, frutas, verduras,
oleaginosas, cereais ou receitas a base de vegetais. AGMI-UPs provinham de biscoitos
recheados, doces, salgadinhos, refei¢cbes prontas congeladas, paes e bolos industrializados e
alimentos mistos contendo ingredientes ultraprocessados (exemplo: cachorro-quente,
sanduiches de redes de fast food, entre outros) (MONTEIRO et al.,, 2016). A Tabela
Suplementar 1 descreve detalhadamente os alimentos que foram considerados em cada fonte
de AGMIs.

Todos os nutrientes, incluindo AGMIs totais e suas fontes alimentares, foram
ajustados pela variabilidade intra e interindividual (TOOZE, 2006) e ajustados pela energia
usando o método dos residuos (WILLETT, 1998) para obter estimativas da ingestao alimentar
usual e evitar possiveis vieses. A energia foi apresentada em calorias por dia (kcal/d), as
proteinas em gramas por quilograma por dia (g/kg/d) e os demais nutrientes em percentual de
energia diario (% E/d).

2.4 ATIVIDADE FiSICA E COMPORTAMENTO SEDENTARIO

A atividade fisica foi avaliada por meio do Questionario de Atividade Fisica para
Criancas (PAQ-C). Os participantes foram classificados como inativos (pontuacdo 1 a 3) e
ativos (pontuacdo 4 a 5) (CROCKER et al., 1997).

Foi considerado comportamento sedentéario quando a crian¢a ou adolescente despendia
8 horas ou mais em atividades inativas por dia, como lazer em frente a televisdo, computador
e/ou jogos eletrdnicos e, também, o numero de horas gasto sentado por dia (VAN DER
PLOEG etal., 2012).

2.5 ESTADO NUTRICIONAL

Peso (kg) e altura (cm) foram obtidos seguindo protocolos especificos para criangas e
adolescentes (WHO, 1995), em balanca digital calibrada (Marte® LC 200 pp, Sdo Paulo,
Brasil), com capacidade de 150 kg e sensibilidade de 100 g, e um estadidmetro (Alturaexata®,
Belo Horizonte, Brasil) com precisdo de um milimetro, respectivamente. Para classificagdo e
diagnostico do estado nutricional, os escores-z do indice de massa corporal (IMC) para idade
foram calculados de acordo com o que preconiza a Organizacdo Mundial da Saude (WHO,
2006, 2007), utilizando o programa WHO AnthroPlus 1.0.3® (Genebra, Suica). Para
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classificacdo e diagndstico do estado nutricional, os valores de IMC para idade < 1 escore-z
foram considerados como “sem excesso de peso” ¢ valores > 1 escore-z foram considerados

como “excesso de peso” (WHO, 2006, 2007).

2.6 FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR

2.6.1 Circunferéncia da cintura

A circunferéncia da cintura (CC) foi aferida com fita inelastica (TBW®, S&o Paulo,
Brasil), escala de 1 mm, com o participante em posicdo ortostatica, na crista iliaca, apds
expiracdo normal. A CC foi expressa em percentil e 0s percentis para sexo e idade foram
calculados de acordo com Sharma et al. (2015). Os participantes foram classificados com
excesso de adiposidade central quando > percentil 75, de acordo com sexo e idade
(FERNANDEZ et al., 2004).

2.6.2 Espessura médio-intimal da cardtida

A espessura médio-intimal da carétida (EMIc) foi avaliada por ultrassom de carétida
(Toshiba, Viamo®, Jap3o), com transdutor linear de 7,5 MHz e profundidade de 4 cm,
previamente calibrado. Seis imagens foram capturadas na diastole arterial. Todos os exames
foram realizados por uma cardiologista pediatrica qualificada, de acordo com as
recomendacdes das The Recommendations of the Consensus Statement from the American
Society of Echocardiography Carotid Intima-Media Thickness Task Force 1 (STEIN et al.,
2008). A medicdo da EMIc foi realizada nas trés melhores imagens, utilizando um software
semiautomatico de deteccdo de bordas arteriais (M'Ath®, Metris SRL, Argenteuil, Franca),

com leitura digital de 100 pontos, avaliando a média da EMIc, expressa em milimetros (mm).

2.6.3 Proteina C-reativa

A concentragdo serica da proteina C-reativa ultrassensivel (PCR-us) foi avaliada por
meio da técnica de imunonefelometria. A PCR-us foi expressa em miligramas por litro

(mg/L). Foi considerado baixo risco de DCV se < 1 mg/L, risco moderado de DCV de 1 a 3
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mg/L e alto risco de DCV se > 3 mg/L (Expert Panel on Integrated Guidelines for
Cardiovascular Health and Risk Reduction in Children and Adolescents, 2011).

2.7 CLUSTER DE RISCO CARDIOVASCULAR

O cluster de risco cardiovascular foi gerado pela analise de cluster em duas etapas, que
combina cluster hierarquico e ndo hierarquico para maximizar a similaridade e variabilidade
entre clusters, e foi utilizada para agrupar pacientes de acordo com a ocorréncia simultanea de
fatores de risco cardiovascular. Inicialmente, o cluster de risco cardiovascular foi determinado
com base em estudos anteriores para identificar possiveis variaveis relacionadas ao risco
cardiovascular em criancas e adolescentes com cardiopatia congénita (BARBIERO et al.,
2014; GOULART etal., 2017; REINER et al., 2018; WARE et al., 2018). Assim, 0s seguintes
fatores de risco cardiovascular foram utilizados na forma continua na andlise de cluster: CC
(percentil), PCR-us (mg/L) e EMIc (mm), considerado o melhor agrupamento de variaveis
para explicar o risco cardiovascular nesta populacdo. O critério de log-verossimilhanca foi
executado para medir a distancia e o critério Schwarz Bayesiano foi seguido (HAN;
KAMBER; PEI, 2012). Para avaliar a qualidade do padrdo de agrupamento foi utilizada a
medida da silhueta (> 0,5) (ROUSSEEUW, 1987; SARSTEDT; MOOI, 2014). Para realizar
analises analiticas, as criancas e adolescentes com cardiopatia congénita foram classificados
de acordo com o cluster de risco cardiovascular. Foram identificados 2 clusters (Tabela
Suplementar 2), nomeados de acordo com o valor médio das variaveis de risco cardiovascular
como: baixo risco cardiovascular (valores médios menores para CC, PCR-us e EMIc) e alto

risco cardiovascular (valores médios maiores para CC, PCR-us e EMIc).

2.7 ANALISE ESTATISTICA

A normalidade foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov, histogramas e
coeficiente de variacdo. Os dados foram descritos como meédia, desvio padrdo ou mediana e
intervalo interquartil [IQR] para as varidveis quantitativas e como frequéncias relativas e
absolutas para as variaveis qualitativas.

O teste de Mann-Whitney, ou o teste t de Student, ou o teste Qui-quadrado foram
realizados para comparar as caracteristicas sociodemograficas e clinicas e fatores de risco de

criancas e adolescentes com cardiopatia congénita de acordo com o cluster de risco
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cardiovascular. Além disso, o teste t de Student foi utilizado para comparar a ingestdo
alimentar de acordo com o cluster de risco cardiovascular.

Regressdo logistica multivariada foi aplicada para avaliar as associacfGes entre a
ingestdo de AGMIs totais e de AGMIs provenientes de diferentes fontes alimentares com o
cluster de risco cardiovascular. A ingestdo de AGMIs totais e de suas fontes alimentares
foram padronizadas em desvio padrdo para facilitar a interpretacdo dos resultados. Foram
realizados dois ajustes de regressao logistica multivariada: Ajuste 1 ajustado para idade, sexo,
renda per capita, comportamento sedentario, AGMI-As para AGMI-Vs e AGMI-UPs, e vice-
versa e Ajuste 2, ajustado para Ajuste 1 + tempo de pds-operatério, tipo de cardiopatia
congénita e numero de hospitalizagBes por infecgdes. As variaveis da andlise ajustada foram
selecionadas de acordo com os resultados dos testes bivariados (p <0,20) e estudos anteriores
(CHEN et al., 2012; RODD; SHARMA, 2017; TAMAYO et al., 2015; ZONG et al., 2018).
Os resultados foram expressos em odds ratio (OR) e seus respectivos intervalos de confianga
de 95% (IC 95%).

As analises estatisticas foram realizadas por meio do software Statistic Package for the
Social Sciences (SPSS) for Windows, versdo 23.0 (SPSS Inc., 2015, Chicago, IL, EUA).

Valores de p <0,05 foram considerados significativos.
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3 RESULTADOS

3.1 CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

Foram recrutados 233 criancas e adolescentes com cardiopatia congénita, porém,
houve perda de um participante devido ao diagnostico de Sindrome Nefrotica apds ter sido
recrutado para o estudo. Foram avaliados 232 criancas e adolescentes com cardiopatia
congénita, mas apenas 220 foram incluidos no estudo (Figura 1).

A mediana de idade foi de 10,03 anos [IQR: 7,09-13,05] e a maioria das criancas e
adolescentes eram do sexo feminino (52,6%). Os defeitos ndo conotruncais foram o tipo de
cardiopatia congénita mais comum (29,7%) e a cirurgia cardiaca foi o principal procedimento
terapéutico realizado (49,6%). De acordo com o IMC para idade, 19,1% apresentaram excesso
de peso.

A prevaléncia de pacientes identificados com alto risco cardiovascular foi de 22,3%.
Criancas e adolescentes com alto risco cardiovascular apresentaram maior mediana de idade
(p<0,001), escore-z de IMC para idade (p<0,001), percentil de CC (p<0,001) e PCR-us
(p<0,001), maior percentual de comportamento sedentario (p<0,001), maior média de tempo
de pos-operatério (p=0,01) e menor nimero de hospitalizagbes por infeccdes (p=0,03) em
comparagdo com as criancas e adolescentes com baixo risco cardiovascular. As caracteristicas

da populacéo do estudo foram descritas na Tabela 1.

3.2 INGESTAO ALIMENTAR

A ingestdo média de AGMIs totais correspondeu a 10,57% (DP: 1,11) da energia
diaria. AGMI-As foram a principal fonte alimentar e contribuiram com 5,17% (DP: 0,68) da
energia diaria, seguidos por AGMI-UPs (3,88% DP: 0,62) e AGMI-Vs (1,38% DP: 0,34).
Criancas e adolescentes com alto risco cardiovascular tiveram ingestdo significativamente
maior de AGMIs totais (p<0,001), AGMI-As (p<0,001), AGMI-UPs (p=0,002), carboidratos
(p=0,016), gorduras totais (p<0,001), &cidos graxos saturados (p<0,001), &cidos graxos poli-
insaturados (p=0,005) e acidos graxos trans (p<0,001), além de ingestdo de proteinas
significativamente menor (p <0,001), em comparagdo com criancas e adolescentes com baixo

risco cardiovascular (Tabela 2).
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3.3 ASSOCIACAO ENTRE AGMIS TOTAIS, SUAS FONTES E RISCO
CARDIOVASCULAR

Ap0s ajuste para fatores de confusdo (Ajuste 2), AGMIs totais (OR 5,62; IC 95%
2,88-10,97), AGMI-As (OR 3,35; IC 95% 1,60-7,02) e AGMI-UPs (OR 4,18; IC 95% 1,89-
9,24) foram associados ao aumento da odds para o cluster de risco cardiovascular. Em
contraste, AGMI-Vs foram associados a reducdo da odds para o cluster risco cardiovascular
(OR 0,62; IC 95% 0,39-0,99) (Figura 2).
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4 DISCUSSAO

Neste estudo transversal com criancas e adolescentes com cardiopatia congénita
observou-se que AGMIs totais foram associados a aumento da chance de pertencer ao cluster
de alto risco cardiovascular e que suas fontes apresentam associag¢fes distintas com o cluster
de risco cardiovascular: AGMI-As e AGMI-UPs aumentaram a chance de pertencer ao cluster
de alto risco cardiovascular e AGMI-Vs diminuiram a chance de pertencer ao cluster de alto
risco cardiovascular. A ingestdo de AGMIs € preconizada para reducdo do risco
cardiovascular, porém, sem considerar as fontes alimentares das quais estes &cidos graxos
provém. Portanto, o conhecimento das distintas associacfes dessas fontes pode representar
uma estratégia mais efetiva para prevencdo do risco cardiovascular. Esses achados sao
importantes porque possibilitam que recomendacBes alimentares mais especificas sejam
estabelecidas, visto que criancas e adolescentes com cardiopatia congénita apresentam risco
aumentado para DCV em comparagdo com criancgas e adolescentes saudaveis da mesma faixa
etaria (BARBIERO et al., 2014; BARBOUR-TUCK et al., 2020; GOULART et al., 2017;
REINER et al., 2018).

Criancas e adolescentes com cardiopatia congénita apresentam fatores de risco
cardiovascular, como obesidade (BARBIERO et al., 2014), CC aumentada (BARBOUR-
TUCK et al., 2020), PCR-us de alto risco (GOULART et al., 2017) e EMIc aumentada
(REINER et al., 2018). No presente estudo, a prevaléncia de excesso de peso pelo escore-z de
IMC para idade foi de 19,1%. Ainda, observou-se uma prevaléncia de 25% de excesso de
adiposidade central e de 12,7% de PCR-us de alto risco para DCV. Estudos que avaliaram
esses fatores de risco cardiovascular isolados em criangas e adolescentes com cardiopatia
congénita observaram 26,9% de excesso de peso segundo o escore-z de IMC para idade e
diferenca de 1 mg/L da PCR-us entre criancas e adolescentes sem excesso de peso e com
excesso de peso (BARBIERO et al., 2014), bem como uma diferenga de 3,9 cm na CC
(BARBOUR-TUCK et al., 2020) e de 0,015 mm na EMIc (REINER et al., 2018) em
comparagdo com o grupo controle saudavel. Neste sentido, um cluster de fatores de risco
cardiovascular composto por CC, EMIc e PCR-us foi gerado, dado que obesidade
(BARBIERO et al., 2014), inflamag&do (GOULART et al., 2017) e aterosclerose subclinica
(REINER et al.,, 2018) tém papel chave no desenvolvimento de DCV em criangas e
adolescentes com cardiopatia congénita. No presente estudo, a prevaléncia de alto risco
cardiovascular avaliada pelo cluster em criancas e adolescentes com cardiopatia congénita foi

de 22,3%. Até o presente momento, ndo foram encontrados estudos que tenham avaliado um
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cluster de fatores de risco cardiovascular em criancas e adolescentes com cardiopatia
congénita. No entanto, um estudo transversal com 1.055 adolescentes saudaveis de Minas
Gerais, Brasil, avaliou a simultaneidade de fatores de risco cardiovascular a partir da
avaliacdo de agrupamento de fatores de risco. No estudo, as meninas com excesso de peso
apresentaram uma probabilidade 36% maior de simultaneidade de trés ou mais fatores de
risco modificAveis para DCV (sendo eles: tabagismo, consumo excessivo de alcool, baixo
consumo de frutas e vegetais, atividade fisica insuficiente e comportamento sedentario) e
cerca de um terco dos adolescentes apresentaram trés ou mais fatores de risco cardiovascular
(LOURENCO et al., 2020). Deste modo, destaca-se a importancia da avaliagdo de padrdes de
agrupamento dos fatores de risco cardiovascular para avaliar a satde cardiovascular, uma vez
que fatores de risco cardiovascular geralmente ocorrem de forma simultanea e ndo isolados. A
analise de cluster consiste em uma forma de avaliar fatores de risco agrupados e apresenta a
vantagem de minimizar a distancia intra-cluster e maximizar a distancia inter-cluster, ou seja,
maximiza a semelhanca entre os participantes de um mesmo grupo e maximiza a
heterogeneidade entre grupos distintos (HAN, J.; KAMBER, M.; PEI, J, 2012). Pode,
também, compensar flutuacbes do dia a dia nos fatores de risco individuais (CASTRO-
PINERO et al., 2017).

Além disso, criancas e adolescentes com cardiopatia congénita também apresentam
fatores de risco cardiovascular modificaveis, como alimentacdo inadequada e inatividade
fisica, que podem influenciar no desenvolvimento dos fatores de risco cardiometabolicos
citados anteriormente (BARBIERO et al., 2014; HARRIS et al., 2018). No presente estudo,
observou-se alto consumo de &cidos graxos saturados (11% do percentual de energia diario),
além de baixo consumo de AGMIs totais (10,57% do percentual de energia diério) e de acidos
graxos poli-insaturados (8,1% do percentual de energia diario). Em concordancia, estudos
observaram que a alimentacdo de criancas e adolescentes com cardiopatia congénita é
caracterizada por baixa ingestdo diaria de frutas e verduras e alta ingestdo de alimentos com
alto teor de gordura (MASSIN; HOVELS-GURICH; SEGHAYE, 2007), principalmente de
acidos graxos saturados (HANSSON et al., 2020). Neste sentido, a ingestdo de acidos graxos
insaturados, como os AGMlIs, especialmente em substituicdo parcial a ingestdo de acidos
graxos saturados, € uma recomendagdo que representa um tratamento ndo medicamentoso
capaz de prevenir ou reduzir o risco cardiovascular, preconizada pela Diretriz Brasileira de
Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose (2017) e pela Diretriz Americana para Prevengéo
Priméria de DCV (2019) (ARNETT et al., 2019; FALUDI et al., 2017).



19

No entanto, as criancas e adolescentes com cardiopatia congénita do presente estudo
apresentaram baixo consumo de AGMIs totais (10,57% do percentual de energia diario) em
comparacdo com as recomendacOes das diretrizes (FALUDI et al., 2017; LICHTENSTEIN et
al., 2006). Apesar de as diretrizes recomendarem o consumo de AGMlIs, ndo ha
recomendacdes especificas e unanimes quanto a ingestao diaria recomendada, uma vez que as
recomendacfes variam entre uma faixa de 10% até 38% para adultos saudaveis
(SCHWINGSHACKL; HOFFMANN, 2012). No presente estudo, a ingestdo de AGMIs totais
ficou abaixo do percentual indicado na diretriz brasileira, que recomenda a ingestdo de 15%
do percentual de energia diario proveniente de AGMIs considerando metas para o colesterol
LDL (FALUDI et al., 2017), e abaixo do percentual indicado na diretriz americana de 2006,
gue recomenda um percentual de energia diario acima de 20% de AGMIs (LICHTENSTEIN
et al., 2006). Além disso, a ingestdo de AGMIs totais na presente amostra ficou abaixo do
ponto de corte de 12% do percentual de energia diério considerado em revisdes sistematicas
com meta-analise que avaliaram dietas pobres e ricas em AGMIs. Nestes estudos, um
percentual de energia diario de AGMIs abaixo ou igual a 12% foi considerado como uma
alimentacdo pobre em AGMIs e acima de 12%, rica em AGMIs (SCHWINGSHACKL;
HOFFMANN, 2012; SCHWINGSHACKL; STRASSER; HOFFMANN, 2011). Ainda, no
presente estudo a maior propor¢cdo de AGMIs totais foi proveniente de AGMI-As e a AGMI-
UPs (5,17% e 3,88% do percentual de energia diario, respectivamente). Achado semelhante
foi observado em 5.970 criancas e adolescentes dos Estados Unidos, em que 0s principais
alimentos fontes de AGMIs foram leite integral, manteiga de amendoim, batata frita,
salgadinho e pizza (NICKLAS et al., 2004), ou seja, fontes de AGMI-As e AGMI-UPs.

De acordo com as diretrizes, a ingestdo de AGMIs em substituicdo parcial a ingestdo
de acidos graxos saturados apresenta efeito protetor cardiovascular (ARNETT et al., 2019;
FALUDI et al., 2017). Neste sentido, um estudo de coorte prospectivo americano, com 83.349
mulheres e 42.884 homens, avaliou a substituicdo parcial de &cidos graxos saturados por
AGMIs totais e por acidos graxos poli-insaturados e observou associagdo com risco
significativamente menor de mortalidade por DCV e por outras doencas cronicas (WANG et
al., 2016). De forma semelhante, em uma revisdo que avaliou a substituicdo de acidos graxos
saturados por AGMIs totais, em comparacdo com carboidratos, o0s AGMIs foram eficazes na
preservacdo da concentracdo de colesterol HDL (high-density lipoprotein), na reducdo da
concentracdo de triglicerideos e na melhora da sensibilidade & insulina. Na revisdo relata-se,
também, que a ingestdo de AGMIs foi associada a reducdo de 20% do risco de eventos

cardiovasculares em estudos de coorte prospectivos. A ingestdo de AGMIs totais foi, ainda,
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associada a modulagdo favoravel do perfil lipidico, da pressdo sanguinea e da sensibilidade a
insulina para prevencdo de DCV (GILLINGHAM; HARRIS-JANZ; JONES, 2011).
Similarmente, o estudo PREvencion con Dleta MEDiterranea (PREDIMED), um ensaio
clinico randomizado multicéntrico, com 7038 adultos com alto risco cardiovascular entre 55 e
80 anos, a ingestdo de AGMls totais foi associada a um menor risco de DCV e mortalidade
(GUASCH-FERRE et al., 2015) e a redugdo de 15% do risco de doenca coronariana em
estudo prospectivo americano com 84.628 mulheres e 42.908 homens (LI et al., 2016).
Entretanto, no presente estudo, a ingestdo de AGMIs totais foi associada a aumento da odds
para o cluster de risco cardiovascular, em contraste com as diretrizes (ARNETT et al., 2019;
FALUDI et al., 2017) e com os estudos (GILLINGHAM; HARRIS-JANZ; JONES, 2011;
GUASCH-FERRE et al., 2015; LI et al., 2016; WANG et al., 2016) que referem a ingesto de
AGMIs como uma estratégia para a prevencao do risco de DCV. Porém, este achado deve-se,
possivelmente, a maior proporcdo de AGMI-As e AGMI-UPs consumidos pelas criancas e
adolescentes com cardiopatia congénita do estudo, em concordancia com a hip6tese deste
estudo que é de que AGMIs totais e suas fontes alimentares apresentam associagdes distintas
com risco cardiovascular.

Neste sentido, as fontes alimentares das quais 0s AGMIs provém podem ser fontes
animais, fontes vegetais ou, ainda, fontes ultraprocessadas. No presente estudo, observou-se
associacdo entre a ingestdio de AGMI-As e aumento da odds para o cluster de risco
cardiovascular, corroborando com a associacao encontrada por Guasch-Ferré et al. (2018) que
observou que a ingestdo de AGMI-As foi associada a maior mortalidade total em estudo de
coorte prospectivo americano com 63.412 mulheres e 29.966 homens. De forma semelhante, a
ingestdo de carne vermelha foi associada a aumento do risco de mortalidade por DCV em um
estudo prospectivo americano com 37.698 homens e 83.644 mulheres (SUN et al., 2013). Ja
em uma revisdo sistematica com meta-analise que avaliou grupos alimentares e sua relacdo
com desfechos cardiovasculares, a ingestdo de até 100 g/d de carne vermelha foi associada a
um risco aumentado de 10 a 20% de desenvolvimento de doenca arterial coronariana, acidente
vascular cerebral e insuficiéncia cardiaca (BECHTHOLD et al., 2019). Ainda, em estudo
transversal brasileiro com 88 homens adultos, verificou-se que alimentos de fonte animal e
ultraprocessada apresentaram maior associacao a fatores de risco cardiovascular, como EMic,
PCR-us, razdo colesterol total/HDL, hemoglobina glicada e pressdo arterial sistolica e
diastdlica, especialmente quando a frequéncia de ingestdo foi alta (de 4 a 7 vezes por semana)
(ACOSTA-NAVARRO et al.,, 2019). No entanto, estudos que avaliavam apenas a fonte

animal, e ndo nutrientes isoladamente, podem apresentar essas associa¢fes também devido a



21

presenca de &cidos graxos saturados, uma vez que ambos os tipos de &cidos graxos, saturados
e monoinsaturados, estdo presentes nesses alimentos.

Em relacdo aos AGMI-UPs, até o presente momento, ndo foram encontrados estudos
que avaliem possiveis associacOes desta fonte de AGMI com risco cardiovascular. Entretanto,
sua associagdo com aumento da odds para o cluster de risco cardiovascular neste estudo vai ao
encontro de recomendac¢des do Ministério da Saude do Brasil que preconizam que o consumo
de alimentos ultraprocessados deve ser evitado para prevencdo de doencas cronicas nao
transmissiveis (MINISTERIO DA SAUDE, 2014). Ainda, as criancas e adolescentes com
cardiopatia congénita que pertenciam ao cluster de alto risco cardiovascular no presente
estudo apresentaram maior consumo da fonte de AGMI-UPs em comparagdo com as criangas
e adolescentes com cardiopatia congénita que pertenciam ao cluster de baixo risco
cardiovascular. A mudanca de habitos alimentares da populacdo brasileira, caracterizada em
parte pela substituicdo de alimentos caseiros e in natura por alimentos processados e
ultraprocessados, introduzidos cada vez mais precocemente na alimentacédo infantil (GIESTA
et al., 2019), é um fator predisponente ao desenvolvimento de fatores de risco cardiovascular;
como observado em estudo de coorte brasileiro realizado com 345 criancas de baixa condicao
socioecondmica, em que a ingestdo precoce de alimentos ultraprocessados foi associada a
alteracdo dos perfis de lipoproteinas, mais especificamente aumento do colesterol total e do
colesterol LDL (RAUBER et al., 2014). Similarmente, em um estudo de coorte brasileiro com
6.938 criangas, observou-se que um aumento diario de 100 g na contribuicdo de alimentos
ultraprocessados foi associado a um aumento de 0,14 kg/m? no indice de gordura corporal
(COSTA et al., 2020). J& em estudo que avaliou grupos alimentares, observou-se associacdo
positiva entre a ingestdo de carne processada (ou seja, fonte de AGMI-UPs) e acidente
vascular cerebral e risco de insuficiéncia cardiaca (BECHTHOLD et al., 2019). Ainda, em
estudo prospectivo francés (NutriNet-Santé) com 105.159 adultos, observou-se que um
aumento de 10% na ingestdo de alimentos ultraprocessados foi associado ao aumento de
>10% nas taxas de doencas cardiovasculares, coronarianas e cerebrovasculares. Verificou-se,
também, que os individuos com uma alta ingestdio de alimentos ultraprocessados,
apresentavam, consequentemente, menor ingestao de frutas e verduras, que em conjunto com
um padrdo alimentar saudavel sdo reconhecidas por serem beneéficas a saude cardiovascular
(SROUR et al., 2019).

Diferentemente, os AGMI-Vs foram associados a redugdo da odds para o cluster de
risco cardiovascular no presente estudo, ou seja, apresentaram efeito protetor para doenga

cardiovascular, em concordancia com estudos que verificaram a mesma associacdo
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(GUASCH-FERRE et al., 2019; MAO et al., 2019; ZONG et al., 2018). Em estudo
prospectivo americano de Zong e colaboradores (2018), com 63.442 mulheres e 29.942
homens, foi observado menor risco de doenca coronariana quando acidos graxos saturados,
acidos graxos trans ou carboidratos refinados foram substituidos por AGMI-Vs. Ainda, em
adultos americanos, a maior ingestdo de AGMI-Vs foi relacionada a menor risco de
mortalidade total e esta associacdo se manteve quando &cidos graxos saturados, &cidos graxos
trans ou carboidratos refinados foram substituidos por AGMI-Vs (GUASCH-FERRE et al.,
2019). A ingestdo de AGMI-Vs também foi associada a menor mortalidade total em um
estudo prospectivo na China, com 14.305 adultos saudaveis (MAO et al., 2019). No entanto,
em outro estudo prospectivo chinés, com 15.022 adultos saudaveis, a ingestdo de AGMI-Vs
apresentou associacdo com maior risco de desenvolvimento de diabetes tipo 2, porém, os
alimentos de fonte vegetal eram provenientes principalmente de alimentos fritos, como 6leos
vegetais cozidos, péo frito e arroz, alimentos tradicionais da cultura chinesa (ZHUANG et al.,
2020). Por outro lado, em um estudo transversal americano com 175 criangas e adolescentes
latinos com sobrepeso, observou-se que o consumo de brdcolis, cenoura, e outros tipos de
vegetais ndo amilaceos e nédo fritos foi associado a reducdo da gordura visceral e hepatica e
fatores de risco para diabetes tipo 2, mesmo quando consumidos em pequenas quantidades
(REILLY; GORAN, 2015). Ressalta-se que no presente estudo o modo de preparo dos
alimentos nédo foi avaliado, apenas a fonte alimentar. Alimentos fritos caseiros, como batata
frita, foram considerados AGMI-Vs.

De outra perspectiva, novas abordagens que estudam padrbes alimentares e sua
relagdo com risco cardiovascular considerando, além das fontes alimentares, o sinergismo da
alimentacdo, permitiram a identificacdo de padrdes alimentares associados a protecdo
cardiovascular. Neste contexto, o padrdo alimentar da Dieta Mediterrdnea, que preconiza a
utilizacdo de fontes de AGMI-Vs como azeite de oliva e oleaginosas, é inversamente
associado a mortalidade por doenca arterial coronariana (DILIS et al., 2012). Em estudo
PREDIMED, em que a aderéncia a Dieta Mediterranea para a prevenc¢do priméaria de DCV foi
avaliada, a ingestdo de azeite de oliva extra virgem foi associada a reducdo do risco de DCV e
mortalidade em individuos com alto risco cardiovascular (GUASCH-FERRE et al., 2014). Em
consonancia, um estudo prospectivo realizado em Atenas com 2.020 adultos observou
associacdo inversa entre o uso exclusivo de azeite de oliva e o risco de desenvolvimento de
DCV em comparacdo aqueles que ndo consumiam azeite de oliva (KOULI et al., 2017).
Ainda, em uma metanalise observou-se que AGMIs de fontes mistas (animal e vegetal), por si

s0, ndo produziram efeitos significativos sobre os pardmetros mortalidade, mortalidade
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cardiovascular, eventos cardiovasculares e acidente vascular cerebral. Apenas o azeite de
oliva foi associado a risco cardiovascular reduzido (SCHWINGSHACKL; HOFFMANN,
2014). No Brasil, porém, a utilizacdo de azeite de oliva ainda ndo ¢ um habito incorporado.
Dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) de 2008-2009 retratam que a média
brasileira per capita anual de consumo de azeite de oliva foi de 0,2 kg/ano (IBGE, 2010). No
presente estudo, apesar da associacdo de AGMI-Vs a reducdo da odds para risco
cardiovascular, as criancas e os adolescentes com cardiopatia congénita apresentaram baixa
ingestdo de AGMI-Vs (1,37% do percentual de energia diario); além disso, o consumo de
azeite de oliva ndo foi avaliado isoladamente com o risco cardiovascular.

Como limitagBes deste estudo € necessario citar que se trata de um estudo transversal,
em que ndo € possivel avaliar causalidade, apenas verificar associacdes entre as exposicoes
avaliadas e o cluster de risco cardiovascular. Também, que o inquérito alimentar utilizado
(recordatorio de 24 horas) contém limitacGes inerentes ao método, mas que foram contornadas
com os cuidados metodolégicos possiveis, como o uso da técnica das multiplas passagens que
contorna adequadamente possiveis vieses de memoria (MOSHFEGH et al., 2008). Ainda, o
baixo consumo de AGMIs observado na populacdo do estudo e a limitacdo de avaliar fontes
de um nutriente isolado, o que ndo descarta possiveis associacdes entre os nutrientes ao se
avaliar a matriz alimentar e padrdes alimentares, como a possivel associacdo de acidos graxos
saturados e trans contribuindo para as associacdes encontradas. Também, em relacdo aos
alimentos ultraprocessados, ndo foram encontrados estudos que avaliassem a fonte de AGMI-
UPs, pois a maioria dos estudos avalia majoritariamente &cidos graxos saturados, acidos
graxos trans, sédio e acucar adicionado nestes alimentos, porém, este fato torna perceptivel a
importancia da andlise de outros nutrientes ndo convencionalmente estudados em alimentos
ultraprocessados, mas que estdo presentes em sua composi¢do e podem contribuir para o
aumento do risco cardiovascular.

Como pontos fortes, destacam-se que até o presente momento este é o primeiro estudo
que avalia a ingestdo de fontes alimentares de AGMIs em criancas e adolescentes com
cardiopatia congénita e sua associa¢do com risco cardiovascular e, também, o primeiro estudo
que, além da fonte animal e vegetal de AGMIs, avaliou a fonte ultraprocessada. Ainda,
destaca-se que a analise de cluster utilizada é uma medida robusta para avaliar risco
cardiovascular (CASTRO-PINERO et al., 2017).
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5 CONCLUSAO

Os AGMIs totais e de fontes animal, vegetal e ultraprocessada, apresentam
associacOes distintas com o cluster de risco cardiovascular em criancas e adolescentes com
cardiopatia congénita. Enquanto AGMIs totais, AGMI-As e AGMI-UPs aumentaram a chance
de as criangas e adolescentes com cardiopatia congénita pertencerem ao cluster de alto risco
cardiovascular, AGMI-Vs diminuiram a chance de as criangas e adolescentes com cardiopatia
congénita pertencerem ao cluster de alto risco cardiovascular. A fonte que apresentou maior
diferenga de consumo entre o cluster de baixo risco cardiovascular e o cluster de alto risco
cardiovascular foi a fonte ultraprocessada, ressaltando a importancia de se desestimular o
consumo destes alimentos.

Estas constatacfes sdo compativeis com novas abordagens nutricionais que indicam a
importancia de estudar as fontes alimentares, e ndo apenas o nutriente. Uma possivel
aplicacdo clinica deste estudo consiste em orientagcdes nutricionais que considerem a diferenca
entre as fontes alimentares de AGMIs e que possam ser aplicadas ainda na infancia. Este
periodo consiste em uma janela de oportunidade para educacdo nutricional que pode
determinar a salde a longo prazo, uma vez que 0s habitos alimentares podem persistir até a
idade adulta.

E necessario que estudos maiores e longitudinais avaliem fontes alimentares e padrdes
alimentares, com foco no alimento e no sinergismo da alimentacdo, tanto na prevencdo quanto
no tratamento de DCV. Como perspectiva futura, sugere-se investigar os padrdes alimentares

de criancas e adolescentes com cardiopatia congénita e sua relacdo com risco cardiovascular.
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Tabela 1 — Caracteristicas de 220 criancas e adolescentes com cardiopatia congénita de
acordo com cluster de risco cardiovascular, Florianopolis, 2017.

Cluster de risco cardiovascular!

Total? Baixo risco Alto risco Valor de
n =220 cardiovascular cardiovascular p
n=171 (77,7%) n =49 (22,3%)

Caracteristicas socio-demograficas

Idade (anos) 10,03 [7,08-13,04] 9,06 [6,08-11,10] 14,01 [10,05-16,02] <0,001*

Feminino 117 (53,2) 86 (50,3) 31 (63,3) 0,11

Renda per capita® 0,58
Até 1 salario minimo 150 (68,2) 115 (67,3) 35(71,4)

Mais de 1 salario minimo 70 (31,8) 56 (32,7) 14 (28,6)

Atividade fisica 0,36
Ativo 10 (4,5) 9 (5,3) 1(2,0)

Inativo 207 (94,1) 161 (94,2) 46 (93,9)

Comportamento sedentario <0,001
Sim 140 (63,6) 98 (57,3) 42 (85,7)

Né&o 80 (36,4) 73 (42,7) 7 (14,3)

Caracteristicas clinicas

Tipo de cardiopatia congénita 0,56
Defeitos conotruncais 44 (20,0) 35 (20,5) 9(18,4)

Defeitos ndo conotruncais 64 (29,1) 49 (28,7) 15 (30,6)
Coarctacdo da aorta 34 (15,5) 27 (15,8) 7(14,3)
Defeito do septo ventricular 31 (14,1) 27 (15,8) 4(8,2)
Defeito do septo atrial 30 (13,6) 20 (11,7) 10 (20,4)
Outros tipos de cardiopatia congénita 17 (7,7) 13 (7,6) 4(8,2)

Tipo de procedimento cardiaco 0,70
Cateterismo terapéutico 40 (18,2) 32 (18,7) 8 (16,3)

Cirurgia cardiaca 180 (81,8) 139 (81,3) 41 (83,7)

Tempo de p6s-operatério (anos) 6,74 (3,8) 6,35 (3,6) 8,09 (4,4) 0,01

Numero de hospitalizagGes

por infeccbes 0,03
Até 2 179 (81,4) 134 (78,4) 45 (91,8)

3 ou mais 41 (18,6) 37 (21,6) 4(8,2)

Estado nutricional

IMC para idade® (escore-z) -0,07 [-0,77-0,69]  -0,23 [-0,99-0,26] 1,03 [0,14-1,95] <0,001*
Sem excesso de peso 178 (80,9) 155 (90,6) 23 (46,9) <0,001
Com excesso de peso 42 (19,1) 16 (9,4) 26 (53,1)

Fatores de risco cardiovascular

CC® (percentil) 50,7 [29,3-73,0] 46,6 [23,4-59,9] 82,0 [57,5-91,4] <0,001*
Sem excesso de adiposidade central 165 (75,0) 146 (85,4) 19 (38,8) <0,001
Com excesso de adiposidade central 55 (25,0) 25 (14,6) 30 (61,2)

PCR-us’ (mg/L) 1,2 [0,8-1,8] 1.1[0,7-1,5] 2,4 [1,2-5,5] <0,001*
Baixo risco de DCV 79 (35,9) 70 (40,9) 9(18,4) <0,001
Moderado risco de DCV 113 (51,4) 95 (55,6) 18 (36,7)

Alto risco de DCV 28 (12,7) 6 (3,5) 22 (44,9)
EMIcE (mm) 0,518 (0,067) 0,516 (0,056) 0,521 (0,097) 0,65°

! Cluster de risco cardiovascular = CC + PCR-us + EMIc. 2 n (%), mediana [IQR], média (DP). n = frequéncia
absoluta; % = frequéncia relativa; IQR = intervalo interquartil; DP = desvio padrdo. ® Salario minimo brasileiro
em fevereiro de 2017 (R$ 937,00). * Teste de Mann-Whitney. ® IMC para idade = indice de massa corporal para
idade. < escore-z +1 = sem excesso de peso; > escore-z +1 = com excesso de peso. ® CC = circunferéncia da
cintura. < percentil 75 = sem excesso de adiposidade central; > percentil 75 = com excesso de adiposidade
central. 7 PCR-us = proteina C-reativa ultrassensivel. <1 mg/L = baixo risco de DCV; 1 a 3 mg/L = moderado
risco de DCV; > 3 mg/L = alto risco de DCV. 8 EMIc = espessura médio-intimal da carétida. ° Teste t de Student.
Outros valores de p: teste do Qui-quadrado. Valores de p em negrito foram estatisticamente significativos entre

0s grupos de cluster.
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Tabela 2 — Ingestdo alimentar de 220 criancas e adolescentes com cardiopatia congénita de
acordo com cluster de risco cardiovascular, Florianopolis, 2017.

Total* Cluster de risco cardiovascular®? Valor de
Baixo risco Alto risco p?
cardiovascular cardiovascular
n=220 (n=171) (n=49)

Energia (kcal/d*) 1806,4 (148,28) 1826,83 (134,18)  1735,47 (172,98) 0,001
Carboidratos (%E/d®) 53,34 (4,74) 52,84 (4,25) 55,07 (5,86) 0,016
Proteinas (g/kg/d®) 2,30 (0,93) 2,53 (0,87) 1,42 (0,49) <0,001
Gordura total (%E/d) 32,62 (3,15) 32,09 (2,67) 34,45 (3,94) <0,001
Acidos graxos saturados (%E/d) 11,00 (1,21) 10,85 (1,11) 11,55 (1,36) <0,001
Acidos graxos poli-insaturados 8,05 (0,75) 7,95 (0,60) 8,40 (1,05) 0,005
(%E/d)
Acidos graxos trans (%E/d) 1,10 (0,16) 1,07 (0,10) 1,23 (0,25) <0,001
AGMIs totais’ (%E/d) 10,57 (1,11) 10,35 (0,87) 11,37 (1,44) <0,001

AGMI-As® (%E/d) 5,17 (0,68) 5,05 (0,60) 5,58 (0,78) <0,001

AGMI-Vs® (%E/d) 1,37 (0,34) 1,35 (0,28) 1,43 (0,49) 0,283

AGMI-UPs™ (%E/d) 3,88 (0,62) 3,80 (0,57) 4,15 (0,70) 0,002

Valores expressos em média e desvio padrdo. 2 Cluster de risco cardiovascular = CC (percentil) + PCR-us
(mg/L) + EMIc (mm). 3 Teste t de Student. * kcal/d = quilocalorias por dia. > %E/d = percentual de energia
diario. ¢ g/kg/d = grama por quilograma por dia. ” AGMIs = &cidos graxos monoinsaturados. & AGMI-As =
acidos graxos monoinsaturados de fonte animal. ® AGMI-Vs = 4cidos graxos monoinsaturados de fonte vegetal.
10 AGMI-UPs = 4cidos graxos monoinsaturados de fonte ultraprocessada. Valores de p em negrito foram
estatisticamente significativos entre os grupos de cluster. Todos os nutrientes foram ajustados pela variabilidade
intra e interpessoal (TOOZE, 2006) e energia total (WILLETT, 1998).



Figura 1 — Fluxograma da populacgéo do estudo, Floripa CHild Study, 2017.
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Fonte: Elaborada pela autora (2020).
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Figura 2 — Associacdo entre a ingestdo de AGMIs totais, suas fontes alimentares e cluster de
risco cardiovascular em 220 criancgas e adolescentes com cardiopatia congénita.
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Fonte: Elaborada pela autora (2020).

(A) N&o ajustada. (B) Ajuste 1: ajustada para idade, sexo, renda per capita, comportamento sedentario, AGMI-Vs
para AGMI-As e AGMI-UPs e vice-versa. (C) Ajuste 2: Ajuste 1 + tempo de pos-operatorio, tipo de cardiopatia
congénita e nimero de hospitalizagdes por infeccGes. DP= desvio padrdo. %/E/d = percentual de energia diéario.
OR = odds ratio. 1C95% = intervalo de confianca de 95%.

IAGMIs = &cidos graxos monoinsaturados. 2AGMI-As = acidos graxos monoinsaturados de fonte animal.

SAGMI-Vs = 4cidos graxos monoinsaturados de fonte vegetal. *“AGMI-UPs = 4cidos graxos monoinsaturados de
fonte ultraprocessada.
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MATERIAL SUPLEMENTAR

Tabela suplementar 1 — Descricdo dos alimentos de acordo com a fonte alimentar de

AGMIs?,

Fonte

Descricao dos alimentos

ANIMAL

Carne bovina (carne moida, almdndegas) e de porco (costela, lombo, costeletas)/preparacdo de
varios cortes:; cozida, refogada, guisada; frango (coxa, sobrecoxa, peito) e pato/preparo: cozido,
frito, guisado; peixes (arenque, tilapia, salmdo e outros), mariscos (lagosta, ostra, polvo e
camardo); ovo de galinha (ovo cozido, ovo frito, ovo poché/escalfado), omelete, crepioca (ovo
com farinha de mandioca); leite integral, iogurte integral, queijo com alto teor de gordura, creme
de leite integral, manteiga, queijo parmesédo; vitaminas de frutas com leite integral; leite com
baixo teor de gordura ou com baixo teor de gordura, iogurte com baixo teor de gordura, queijo
desnatado, vitaminas de frutas com leite com baixo teor de gordura; panqueca de carne ou frango,
lasanha de carne, torta de frango, torta de atum, pratos de carne e batata, estrogonofe de carne ou
frango, omelete de carne e vegetais, feijoada, risoto de frango, macarrdo com carne moida, sopas
com frango ou carne; bolos e tortas caseiras (bolo de cenoura, bolo de mandioca, tortas de varios
sabores e outros) que continham ingredientes de fonte animal.

VEGETAL

Oleos vegetais (azeite de oliva, 6leo de soja e outros); feijoes (preto, branco e carioca) e sopa de
lentilha e feijdo; vegetais folhosos (alface, ricula, agrido e outros), vegetais ndo folhosos
(pimentdo, cenoura e outros), abobora cozida ou gratinada; vegetais marinados; batata, mandioca,
salada de batata ou de mandioca; milho, ervilhas, azeitonas; laranja, banana, caqui, macd, abacate,
abacaxi e outras frutas frescas, salada de frutas, suco natural de fruta (varios sabores) e agua de
coco natural; castanhas (améndoas, castanhas do Brasil e outras); arroz (branco, parboilizado e
integral); arroz com legumes; aveia, fubd, tapioca, pipoca, pirdo, polenta; pdo de trigo, broa de
milho, pdo de centeio, pdo de castanha, pdo italiano, pdo francés, baguete, torrada caseira;
macarrdo (sem ovos) e nhoque com molho de tomate.

ULTRAPROCESSADA

Pao industrializado, pdo de cachorro-quente, pdo de hambdrguer, biscoitos, granulado, pao de
alho, pdo sirio; bacon, salame, salsicha, presunto, paté, torresmo; margarina (salgada e sem sal);
biscoitos salgados (com e sem recheio); chips e salgadinhos, pipoca de micro-ondas; biscoitos
doces (com e sem recheio), cereais matinais (granola processada, farinha lactea e mucilon); doces
tradicionais brasileiros (brigadeiro, beijinho, casadinho, maria mole), bolos industrializados
(bolos de diferentes sabores, muffins), sobremesas (pudins, mousse), leite condensado, bolos
feitos principalmente com ingredientes ultraprocessados, iogurtes com sabores, geleia, doce de
leite e creme de aveld; sorvete e picolé (varios sabores); chocolate (barra, doce: branco/ao
leite/meio amargo); achocolatado em pd; calzones, pastéis fritos, esfiha, pastéis folhados,
bisnaguinhas, hamburguer, cachorro-quente; sanduiche de frango ou carne (de redes de fast food);
petiscos brasileiros (pastel, risoles, coxinha), pizza (varios sabores/com e sem borda), batata frita,
molhos (maionese, ketchup, mostarda); macarrdo instantdneo (com ou sem molho); suco e cha
artificiais, bebidas lacteas adocadas.

1AIi,mentos classificados com base em estudos prévios (GUASCH-FERRE et al., 2019; MINISTERIO DA
SAUDE, 2014; ZHUANG et al., 2020; ZONG et al., 2018).
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Tabela suplementar 2 — Cluster de risco cardiovascular por analise de cluster em duas etapas
em 220 criancas e adolescentes com cardiopatia congénita, Floriandpolis, 2017.

Cluster de risco cardiovascular 12

Fatores de risco Baixo risco Alto risco
cardiovascular cardiovascular cardiovascular
(n=171) (n=49)
CC? (percentil) 46,6 [23,4-59,9] 82,0 [57,5-91,4]
PCR-us* (mg/L) 1,1[0,7-1,5] 2,4[1,2-5,5]
EMIc® (mm) 0,516 (0,056) 0,521 (0,097)

L Valores expressos em média (desvio padrdo) e em mediana [intervalo interquartil]
2 Medida da silhueta: > 0,5

3 CC = circunferéncia da cintura

4PCR-us = proteina C-reativa ultrassensivel

% EMIc = espessura médio-intimal da carétida
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