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RESUMO 

 

Introdução: Crianças e adolescentes, após a realização cirúrgica cardíaca corretiva, estão mais 

propensas ao excesso de peso e alterações nos parâmetros cardiometabólicos. No entanto, até o 

momento, nada se sabe sobre a contribuição dos padrões alimentares do café da manhã nos 

desfechos cardiometabólicos e nutricionais nesse público. Objetivos: Identificar a prevalência 

de crianças e adolescentes com cardiopatia congênita que realizavam o café da manhã e os 

padrões alimentares desta refeição e investigar sua associação com os marcadores 

cardiometabólicos e nutricionais em crianças e adolescentes com cardiopatia congênita. 

Métodos: Trata-se de um estudo transversal, realizado no período de janeiro a junho de 2017, 

com 232 crianças e adolescentes previamente submetidos a procedimento terapêutico para 

cardiopatias congênitas. As medidas de desfecho incluíram parâmetros cardiometabólicos 

(colesterol, HDL-c, não HDL-c, LDL-c, triglicerídeos, glicose, PCR-us e pressão arterial) e 

nutricionais (circunferência da cintura, percentual de massa magra e percentual de gordura 

corporal). O percentual de gordura e o percentual de massa magra foram avaliados por meio da 

plestimografia por deslocamento de ar. Os dados sociodemográficos foram obtidos por meio de 

entrevista com os pais. Os dados de consumo alimentar foram obtidos através de três 

recordatórios 24 horas, coletados em dias não consecutivos, utilizando a técnica de passagens 

múltiplas. Os padrões alimentares do café da manhã foram identificados pela  análise fatorial 

de componentes principais. Diferenças quanto aos parâmetros cardiometabólicos e nutricionais 

de acordo com a realização do café da manhã foram avaliadas utilizando o test T-Student ou 

Mann-Whitney. Associação entre a mediana dos padrões alimentares do café da manhã e as 

características da amostra foi avaliada utilizado o teste de qui-quadrado e T-Student e com os 

parâmetros cardiometabólicos e nutricionais foi aplicado  regressão linear simples e múltipla. 

Resultados: A não realização do café da manhã (27%) foi associada a história familiar para a 

obesidade (p=0,001) e aqueles participantes com cardiopatia congênita acianótica (p=0,01). 

Quatro padrões alimentares do café da manhã foram identificados entre os realizadores do café 

da manhã (73%), os quais explicaram 37,0% da variabilidade total do café da manhã. O 

primeiro padrão caracterizado pelo consumo de leite, pães ultraprocessados e achocolatado 

apresentou maior adesão em pacientes com menor idade (p=0,001) e com maior escolaridade 

materna (p=0,01). O segundo padrão constituído pelo consumo de margarina e pães 



 

 

 

 

processados não foi associado a quaisquer variável analisada. O terceiro padrão caracterizado 

pelo consumo de frios/ embutidos, queijos, manteiga/ nata apresentou maior adesão entre os 

pacientes com maior idade (p=0,003) e ao maior tempo médio de pós-operatório (p=0,04). O 

quarto padrão caracterizado pelo consumo de frutas/ sucos de frutas, cereais matinais, iogurtes 

e bolos/ tortas e doces caseiros apresentou maior adesão em pacientes com maior idade 

(p=0,001) e maior escolaridade materna (p=0,002). Nenhuma associação entre os padrões 

alimentares e os parâmetros cardiometabólicos e nutricionais foi observada. Conclusão: Os 

achados reforçam a necessidade de intervenção nutricional nesta população, objetivando 

reduzir o consumo de alimentos ultraprocessados e priorizar alimentos in natura e minimamente 

processados, especialmente no café da manhã. 

 

Palavras Chaves: Padrões alimentares; café da manhã; cardiopatia congênita, pediatria, 

obesidade, risco cardiovascular. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

ABSTRACT 

 

Background: Children and adolescents, after corrective cardiac surgery, are prone to 

overweight and altered in the cardiometabolic parameters. However, nothing is known about 

the contribution of breakfast patterns to cardiometabolic and nutritional outcomes in this public. 

Objectives: Identify the prevalence of children and adolescents with congenital heart disease 

who breakfast consumers and breakfast patterns and investigate association with 

cardiometabolic and nutritional markers in children and adolescents with congenital heart 

disease. Methods: Cross‐sectional study, from January to June 2017, with 232 children and 

adolescents who underwent procedure to treat congenital heart disease. Outcome included 

cardiometabolic parameters (cholesterol, HDL-c, non-HDL-c, LDL-c, triglycerides, glucose, 

hs-CRP and blood pressures) and nutritional (waist circumference, lean mass percentage and 

fat mass percentage). Lean mass percentage and fat mass percentage were estimated using air‐

displacement plethysmography. Socio‐demographic characteristics from interviews with 

parents. The dietary assessment was assessed using three nonconsecutive 24‐hour recall. 

Breakfast patterns were identified analysis principal component. Differences in 

cardiometabolic and nutritional parameters according to breakfast were examined using the 

teste T-Student or Mann-Whitney. Associations between the median of the breakfast patterns 

and the characteristics of the sample was assessed using the chi-square test and T-Student and 

with the cardiometabolic and nutritional parameters were assessed using simple and multiple 

linear regression. Results: The skipping breakfast (27%) was associated with family history of 

obesity (p=0.001) and those participants with congenital acyanotic heart disease (p=0.01). Four 

derived breakfast dietary patterns were found among breakfast consumers (73%) and represent 

a total of 37.0% of the variance explained. The first pattern was characterized by the 

consumption of margarine and processed breads had greater adherence in patients with younger 

age (p=0.001) and with higher maternal education (p=0.01). The second pattern constituted 

with the consumption of margarine, processed breads was not associated with any analyzed 

variable. The third pattern characterized by the consumption of cold cuts/processed meats, 

cheeses, butter/cream had greater adherence among older patients (p=0.003) and the longer 

average postoperative time of surgery (p=0.04). The fourth pattern constituted with the 

consumption of fruits/fruit juices breakfast cereals, yoghurts and cakes/pies and homemade 



 

 

 

 

sweets showed greater adherence in older patients (p=0.001) and higher maternal education 

(p=0.002). No association was found between dietary patterns and cardiometabolic and 

nutritional parameters. Conclusion: The findings reinforce the need for nutritional intervention 

in this population, aiming to reduction of consumption of ultra-processed foods and prioritize 

unprocessed and minimally processed foods, especially in breakfast. 

 

Keywords: Food patterns; breakfast; congenital heart disease, pediatrics, obesity, 

cardiovascular risk. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

A cardiopatia congênita (CC) é definida como uma anormalidade na estrutura do 

coração, ou nos grandes vasos intratorácicos com significância funcional (MITCHELL; 

KORONES; BERENDES, 1971). A CC é caracterizada por ser um dos principais defeitos 

congênitos, consistindo em 28% de todas as anomalias congênitas, sendo a causa de óbito mais 

comum entre todas as malformações congênitas (DOLK; LOANE; GARNE, 2011). No Brasil, 

a CC ocorre entre oito a dez crianças por 1.000 nascidos vivos (PINTO JÚNIOR et al., 2004) 

e estima-se que ocorram aproximadamente 25.700 casos novos de CC por ano (PINTO JUNIOR 

et al., 2015). A taxa da mortalidade nos países desenvolvidos varia entre 3 a 7% (BERNIER et 

al., 2010) e no Brasil 7,5% (BRASIL, 2010).  

Os avanços no diagnóstico durante o pré-natal, no progresso no manejo clínico e no 

desenvolvimento de novas tecnologias, resultaram no aperfeiçoamento do tratamento, levando 

a uma redução na mortalidade de crianças com CC (KHOSHNOOD et al., 2005; MARATHE; 

TALWAR, 2015), permitindo assim, que 90% das crianças nascidas com CC sobrevivam até a 

idade adulta (MOONS et al., 2009). 

Em contrapartida, ainda com os avanços tecnológicos, o diagnóstico precoce e o 

aumento da expectativa de vida, os cardiopatas congênitos têm apresentado doenças 

cardiovasculares (DCV) adquiridas precocemente e essas são as principais causas de morte na 

vida adulta. Assim, a mortalidade nesta população, permanece relativamente mais alta 

comparando-os com a população em geral (DILLER et al., 2015; TUTAREL et al., 2014; 

MOONS et al., 2006).  

Estudos realizados em pacientes adultos com CC têm mostrado que a morte súbita e a 

insuficiência cardíaca foram as principais causas de óbito nesta população (OECHSLIN et al., 

2000; ZOMER et al., 2012; ENGELINGS et al., 2016; NAIDU; GRIGG; ZENTNER, 2017; 

TUTAREL et al., 2014). Há evidências que crianças e adolescentes com CC, também têm 

apresentado evolução no desenvolvimento das DCV adquiridas (HOFFMAN et al., 2011; 

FEDCHENKO et al., 2017; MANDALENAKIS et al., 2016).  

Estudos conduzidos com a população pediátrica com CC encontraram alterações nos 

parâmetros cardiometabólicos, como: concentrações séricas elevadas de colesterol total, 

lipoproteína de baixa densidade (LDL, do inglês low density lipoprotein) (BARBIERO, 2014; 

FUENMAYOR et al., 2013; GHADERIAN et al., 2014), triglicerídeos (BARBIERO, 2014; 
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GHADERIAN et al., 2014), pressão arterial sistêmica (PAS) (BARBIERO, 2014; MASSIN; 

HÖVELS-GÜRICH; SEGHAYE, 2007) e Proteína C-reativa ultrassensível (PCR-us, do inglês, 

ultra sensitive C-reactive protein) (GOULART et al., 2017).   

Antes da realização da cirurgia corretiva, os pacientes com CC apresentam desnutrição 

proteico-energética, aumento do gasto de energia e má absorção dos nutrientes (KELLEHER 

et al., 2006). No entanto, após a realização da cirurgia, o gasto energético basal e altura, peso e 

crescimento, tornam-se semelhantes à população saudável (NYDEGGER et al., 2009; 

VAIDYANATHAN et al., 2008). 

A epidemia da obesidade também está afetando crianças com CC que realizaram a 

cirurgia cardíaca corretiva. A prevalência combinada de sobrepeso e obesidade entre crianças 

com CC, varia na literatura entre 12% e 39% (SHUSTAK et al., 2012; CHEN et al., 2012; 

PINTO et al., 2007; BABAOĞLU et al. 2015; BARBIERO et al., 2014; PASQUALI et al., 

2009; CHUNG et al., 2016). 

Os pais de crianças e adolescentes com CC, após a realização da cirurgia corretiva, 

apresentam superproteção aos filhos com excesso de cuidados, subestimando o efeito positivo 

da atividade física (CHEUK et al., 2004; UZARK et al., 2008), como também, incentivando 

hábitos alimentares inadequados, como o alto consumo de alimentos ultraprocessados, bebidas 

açucaradas e alimentos ricos em gordura trans e açúcar de adição (MASSIN; HÖVELS-

GÜRICH; SEGHAYE, 2007; BARBIERO, 2014; HONICKY et al., 2020). 

Fatores associados ao desenvolvimento das DCV adquiridas, tais como, 

diabetes (ZHANG et al., 2017), obesidade (MOLINA-MONTES et al., 2014) e 

dislipidemia (SONESTEDT et al., 2016) são estudados na literatura por serem modificáveis a 

partir de mudanças no estilo de vida. Entre os fatores do estilo de vida, a alimentação 

desempenha papel primordial nas estratégias de prevenção de DCV adquiridas (UZHOVA et 

al., 2017). Um hábito específico, que pode ter efeito significativo na saúde cardiovascular é a 

realização e a qualidade do café da manhã (UZHOVA et al., 2017). 

A composição do café da manhã tem importantes implicações em relação à saúde 

cardiometabólica (ROSATO et al., 2016), considerando que os alimentos são consumidos 

juntos e não isoladamente (AFEICHE et al., 2017). 

Assim, métodos para avaliar a qualidade do café da manhã têm sido definidos. 

Recentemente a análise para identificação de Padrões Alimentares (PAs), surgiu como 

alternativa de avaliação, possibilitando conhecer os alimentos que são consumidos pela 
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população e quais estão direta ou inversamente associados a um PA relacionado ao maior risco 

de doença (AMBROSINI, 2014). Deste modo, subsidiando o desenvolvimento de diretrizes 

alimentares para a população (KANT, 2004) e contribuindo para o contexto da prevenção de 

DCV adquiridas (SCHULZE; HOFFMANN, 2006). 

No entanto, existe uma lacuna teórica na literatura em relação a estudos que 

investiguem a realização do café da manhã e identifiquem PAs do café da manhã de crianças e 

adolescentes com CC. Neste sentido, ressalta-se o interesse em identificar a prevalência de 

crianças e adolescentes com cardiopatia congênita que realizavam o café da manhã e os PAs do 

café da manhã e investigar sua associação com os  marcadores cardiometabólicos e nutricionais 

em crianças e adolescentes com cardiopatia congênita.  
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

Para o levantamento bibliográfico, foram utilizados termos descritores em inglês, de 

acordo com os vocabulários estruturados do Medical Subject Headings (MeSH) e em português, 

conforme os Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) ou expressões comuns da temática, 

encontrados nas palavras-chaves de artigos de referência. Utilizou-se também os operadores 

booleanos AND e OR. Os descritores utilizados são referentes a pergunta PECO (população, 

exposição, comparação e desfechos). 

Para a busca da literatura foram consultados periódicos nas bases de dados: 

Medline/PubMed, SciELO, Lilacs, Scopus, Web of Science. Os descritores utilizados nas 

buscas estão descritos no Quadro 1.   

 

Quadro 1 - Descritores utilizados nas buscas bibliográficas para a construção do referencial 

teórico, nas bases de dados Medline/PubMed, Scielo, Lilacs, Scopus, Web of Science, 

Florianópolis, fevereiro de 2021. 

Temas Descritores 

P (População) Crianças e adolescentes com 

cardiopatia congênita 

previamente submetidos a 

procedimento terapêutico 

Criançaa OR 

Criançasa OR 

Adolescentea OR 

Adolescentesa OR 

Niñoa OR 

Childa OR 

Childrena OR 

Preschoola OR 

Adolescenta OR 

Teensb OR 

Teenb OR 

Teenagersb OR 

Teenagerb OR 

Youthb OR 

Youthsb AND 

Anormalidades congênitasa OR 
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Congenital heart defectb OR 

Congenital heart defectsb OR 

Heart abnormalitiesb OR 

Heart abnormalityb OR 

Congenital abnormalitiesa OR 

Anomalías congénitasa OR 

Surgical procedurec AND 

E (Exposição) Realização do café da manhã 

e padrões alimentares do café 

da manhã 

Breakfast b OR 

Breakfast timeb OR 

Morning mealb OR 

Breakfast quality indexc OR 

Breakfast patternsc OR 

Dietary patternsc OR 

Breakfast consumptionc OR 

Skipping breakfastc AND 

C (Comparação) - - 

O (Desfecho) Parâmetros cardiometabólicos 

e nutricionais 

Hipertensão arteriala OR 

Síndrome metabólicaa OR 

Diabetes Mellitusa OR 

Sobrepesoa OR 

Obesidadea OR 

Índice de massa corporala OR 

Ácido úricoa OR 

Colesterola OR 

Metabolic parametersc OR 

Nutritional parametersc OR 

Metabolic syndromeb OR 

Arterial hypertensionb OR 

Lipid profileb OR 

Glucose levelsb OR 

Type 2 diabetesb OR 

Insulin resistanceb OR 
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Overweightb OR 

Obesityb OR 

Body mass indexb OR 

Cardiometabolic healthc OR 

Childhood obesityc OR 

Uric acidc OR 

HOMAc OR 

Cholesterolc 

Fonte: Elaborado pela autora (2021). 

aEncontrados no DeCS; bEncontrados MeSH terms; cExpressões da temática encontrados nas 

palavras-chaves de artigos de referência. 

 

2.1 CARDIOPATIA CONGÊNITA 

 

2.1.1 Definição, epidemiologia e tratamento  

 

A cardiopatia congênita (CC) é definida como uma anormalidade na estrutura do 

coração, ou nos grandes vasos intratorácicos com significância funcional (MITCHELL; 

KORONES; BERENDES, 1971).  

Apresenta etiologia multifatorial e interação de genes com fatores ambientais. A idade 

materna avançada (mães com mais de 40 anos de idade à concepção), como também, mães 

portadoras de diabetes, lúpus eritematoso sistêmico, fenilcetonúria, epilepsia, apresentam maior 

risco de gerarem fetos com defeitos cardíacos. O uso de medicamentos como fenitoína, 

hidantoína, trimeadiona, talidomida, lítio, contraceptivos orais, anti-hipertensivos, ácido 

retinóico, consumo de bebidas alcoólicas, uso de tabaco, cocaína, principalmente no 1° 

trimestre da gestação, predispõe à malformação fetal, inclusive no coração (PORTO, 2005). 

A CC pode ser classificada em várias categorias, conforme o grau de complexidade. 

Podendo ser defeitos simples, no qual os cardiopatas, não necessitam de intervenções cirúrgicas 

cardíacas e moderadas ou complexas, em que há intervenção cirúrgica logo nos primeiros dias 

de vida, necessitando de reoperações e predispondo-os em complicações cardíacas frequentes 

(WARNES et al., 2001). A CC pode também ser classificada em cianóticas e acianóticas. A 

cianótica é representada pelo defeito estrutural do coração, provocando diminuição do fluxo 
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sanguíneo pulmonar e entrada de sangue pouco oxigenado na circulação sistêmica, 

identificando-os com cianose. As CC cianóticas mais frequentes são: transposição de grandes 

vasos da base, síndrome hipoplásica do coração esquerdo, defeito do septo atrioventricular com 

estenose/atresia pulmonar e Tetralogia de Fallot (BORN, 2009; BRUNEAU, 2008). 

A CC acianótica apresenta-se mais predominante nos cardiopatas, em que, não há 

presença de cianose e podem ser por lesões de derivação ou "shunt" ou lesões obstrutivas 

(BORN, 2009; BRUNEAU, 2008). 

A CC pode ser assintomática ou sintomática. Entre os sintomas estão: dispneia, fadiga, 

sopros cardíacos e entre outros, variando de acordo com a complexidade do defeito 

(BAUMGARTNER et al., 2010). 

A CC é caracterizada por ser um dos principais defeitos congênitos, consistindo em 

28% de todas as anomalias congênitas (DOLK; LOANE; GARNE, 2011). No Brasil, a CC 

ocorre entre oito a dez crianças por 1.000 nascidos vivos (PINTO JÚNIOR et al., 2004).  

Estima-se que no Brasil, ocorram aproximadamente 25.700 casos novos de CC por 

ano, distribuídos nas seguintes regiões: norte 2.758; nordeste 7.570; sudeste 10.112; sul 3.329 

e centro-oeste 1.987. As mais predominantes são: a comunicação interventricular, comunicação 

interatrial, persistência do canal arterial, estenose pulmonar, tetralogia de Fallot, coarctação da 

aorta, transposição das grandes artérias e estenose aórtica (PINTO JUNIOR et al., 2015). 

A CC é a causa de óbito mais comum entre todas as malformações congênitas. A taxa 

da mortalidade nos países desenvolvidos varia entre 3 a 7% (BERNIER et al., 2010) e no Brasil 

7,5% (BRASIL, 2010).  

No pré-natal, a avaliação da estrutura cardíaca foi introduzida como parte das 

avaliações ultrassonográficas de rotina (DA ROCHA et al, 2013). A Sociedade Internacional 

de Ultrassom em Obstetrícia e Ginecologia recomenda a ultrassonografia no segundo trimestre 

em todas as gestações e a ecocardiografia fetal quando a gestante apresenta fatores de risco 

associados às doenças congênitas (SALOMON et al., 2011; CARVALHO et al., 2013). No 

entanto, a taxa de detecção no pré-natal de CC é relativamente baixa (23% a 57%) (VIAL et 

al., 2001) em comparação com outras malformações fetais (42% a 82%) (TWORETZKY et al., 

2001). Assim, a ultrassonografia obstetrícia é a principal ferramenta para a detecção precoce de 

CC antes do nascimento (EKELUND et al., 2010), proporcionando rápido tratamento e 

consequentemente a redução do risco da mortalidade para os cardiopatas (LARA et al., 2016).  



22 
 

 
 

Em estudo retrospectivo realizado no Hospital Infantil de Wisconsin, nos Estados 

Unidos, entre os anos de 2007 a 2013, foi observado que dos 535 pacientes cardiopatas 

congênitos participantes da pesquisa, 326 (61%) apresentaram diagnóstico no pré-natal. Os 

autores destacaram que o diagnóstico precoce melhorou ao longo do tempo com 44% em 2007 

e 69% em 2013 (HILL et al., 2015). 

Assim, os avanços no diagnóstico durante o pré-natal, o progresso no manejo clínico 

e o desenvolvimento de novas tecnologias, resultaram no aperfeiçoamento do tratamento, como 

a cirurgia cardíaca corretiva e o cateterismo terapêutico (BAUMGARTNER et al. 2010), 

levando a uma redução na mortalidade de crianças com CC (KHOSHNOOD et al., 2005; 

MARATHE; TALWAR, 2015), permitindo que 90% das crianças nascidas com CC sobrevivam 

até a idade adulta (MOONS et al., 2009). 

Em contrapartida, apesar dos avanços tecnológicos, do diagnóstico precoce e do 

aumento da expectativa de vida, os cardiopatas congênitos têm apresentado DCV adquiridas 

precocemente e essas são as principais causas de morte na vida adulta. Assim, a mortalidade 

nesta população, permanece relativamente mais alta comparando-os com a população geral 

(DILLER et al., 2015; TUTAREL et al., 2014; MOONS et al., 2006).  

Oechslin e colaboradores (2000), em estudo realizado em Toronto, Canadá, 

demonstraram que dos 2.609 pacientes adultos com CC acompanhados durante 15 anos, 197 

com idade média de 37±15 anos faleceram durante o período. As doenças cardiovasculares 

foram responsáveis por 65% dos óbitos, dos quais 26% foram decorrentes de morte súbita, 21% 

por insuficiência cardíaca progressiva e 18% referente a cirurgia cardíaca no período pré-

operatório. 

A mortalidade por insuficiência cardíaca e morte súbita foi a causa de 26% e 22%, 

respectivamente, dos óbitos ocorridos, em um estudo retrospectivo na Holanda com 8.595 

pacientes adultos com CC (ZOMER et al., 2012). Corroborando com o estudo, Engelings e 

colaboradores (2016), ao analisar dados de coorte retrospectiva do Registro Nacional da 

Alemanha (n=3.375), encontraram que 27,6% dos óbitos de pacientes adultos foi por 

insuficiência cardíaca e 23% por morte súbita.  

Ao analisar o banco de dados de registros nacionais holandeses, 10.808 pacientes 

adultos com CC, 274 (2,5%) foram internados por insuficiência cardíaca durante um período 

médio de acompanhamento de 21 anos. A incidência da primeira internação por insuficiência 

cardíaca foi de 1,2 por 1.000 pacientes/ano, sendo que estes apresentaram risco cinco vezes 
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maior de mortalidade, do que os pacientes não admitidos por insuficiência cardíaca (hazard 

ratio (HR) 5,3; intervalo de confiança (IC)95% 4,2-6,9). A mortalidade um ano após a primeira 

internação por insuficiência cardíaca foi de 24% e três anos após a internação foi de 35% 

(ZOMER et al., 2013). 

No entanto, estudo retrospectivo realizado na Austrália, ao pesquisar 2.213 pacientes 

adultos com CC no registro do hospital Royal Melbourne, entre os anos de 1991 a 2015, a causa 

de mortalidade por morte súbita foi de 40% e insuficiência cardíaca de 13% (NAIDU; GRIGG; 

ZENTNER, 2017).  

Estudo de coorte retrospectivo com pacientes com CC acima de 60 anos de idade, 

durante um acompanhamento médio de 5,5 anos, apresentou óbito de 55 dos 375 pacientes 

analisados. Na análise multivariada de Cox, a doença arterial coronariana (HR: 5,04; IC95% 

1,88–13,51; p=0,001) e os sinais e sintomas de insuficiência cardíaca (HR: 2,36; IC95% 1,05–

5,29, p<0,05) foram fatores significativos no prognóstico da mortalidade (TUTAREL et al., 

2014). 

Há evidências que crianças e adolescentes com CC, também têm apresentado evolução 

no desenvolvimento das DCV adquiridas. Estudo retrospectivo realizado com 97 crianças e 

adolescentes com CC de Utah e Idaho, entre os anos de 2003 a 2009, constataram que a 

incidência de acidente vascular cerebral (AVC) isquêmico, em pacientes pediátricos com CC, 

foi maior em comparação com a população geral (incidência 0,13% [132/100.000], odds ratio 

(OR):16,1, IC95% 9,7-25,9; p<0,001) (HOFFMAN et al., 2011). 

Fedchenko e colaboradores (2017), ao investigar o risco de desenvolver doença 

cardíaca isquêmica entre crianças e jovens com CC, na Suécia, sendo 21.982 pacientes com CC 

e 219.816 controles, nascidos entre janeiro de 1970 e dezembro de 1993, encontraram que 

pacientes com CC apresentaram risco 16,5 vezes maior de serem hospitalizados ou morrerem 

por doença cardíaca isquêmica, em comparação com os controles (IC95% 13,7-19,9; 

p<0,0001).  

Mandalenakis e colaboradores (2016) ao analisar dados de 25.985 crianças e jovens 

com CC (51,5% do sexo masculino, 48,5% do sexo feminino), da Suíça, observou que 140 

pacientes desenvolveram AVC isquêmico durante o período de 42 anos de acompanhamento. 

A taxa de risco para AVC isquêmico foi de 10,7 (IC95% 8,49-13,63) em comparação com o 

grupo controle.  
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Vale destacar que, os avanços no diagnóstico precoce e o desenvolvimento de novas 

tecnologias para o tratamento da CC resultaram na redução da mortalidade infantil. No entanto, 

a realização da cirurgia cardíaca não é curativa, assim, o objetivo atual do manejo clínico entre 

os pacientes com CC é a prevenção das DCV adquiridas (ROCHE; SILVERSIDES, 2013).  

 

2.1.2 Parâmetros cardiometabólicos 

 

Parâmetros cardiometabólicos são definidos como sendo a somatória de fatores de 

risco cardiovasculares, como: concentrações séricas elevadas de LDL-c, baixas concentrações 

séricas de lipoproteína de alta densidade (HDL, do inglês, high density lipoprotein cholesterol) 

CT elevado, pressão arterial elevada, diabetes mellitus (DM) tipo 1 ou 2 (DANIELS; GREER, 

2008), resistência à insulina, triglicerídeos séricos elevados (COOK et al., 2003) e 

concentrações séricas elevadas de Proteína C-reativa ultrassensível (PCR-us, do inglês, ultra 

sensitive C-reactive protein) (LIN et al., 2018).   

Estudo transversal brasileiro conduzido com 316 crianças e adolescentes com CC, 

atendidos no Ambulatório de Cardiologia Pediátrica de um hospital de referência do Rio Grande 

do Sul, encontrou que 23,6% apresentaram LDL-c aumentado, 32,7% concentrações séricas 

baixas de HDL-c, 46,9% CT elevado, 20% triglicerídeos séricos elevados e 21,2% da população 

estudada pressão arterial sistêmica (PAS) elevada (BARBIERO, 2014). 

Fuenmayor e colaboradores (2013), ao analisar 52 adolescentes com CC, em um 

Hospital de referência do Brasil, encontraram que 53,8% apresentaram concentrações séricas 

elevadas de CT e 13,4% dos participantes também apresentaram concentrações elevadas de 

LDL-c, caracterizando-os com dislipidemia. 

Estudo transversal realizado na Bélgica, com população pediátrica com CC, com idade 

entre 12 e 18 anos (n=329), verificou que 4,3% dos participantes apresentavam hipertensão 

arterial (MASSIN; HÖVELS-GÜRICH; SEGHAYE, 2007). Perin e colaboradores (2019), ao 

realizar estudo retrospectivo, na Espanha, com crianças e adolescentes com CC, observaram 

que a prevalência de hipertensão arterial foi maior entre os pacientes que tinham sobrepeso do 

que em pacientes com peso normal (29,5% e 7,7% respectivamente). 

Goulart e colaboradores (2017), com o objetivo de avaliar a correlação entre as 

concentrações séricas de PCR-us e índice de massa corporal (IMC) em crianças e adolescentes 

com CC, realizaram estudo transversal com 377 pacientes de um hospital de referência no sul 
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do Brasil. Os participantes foram divididos em três grupos: cianótico, acianótico com 

repercussão clínica e defeitos cardíacos mínimos, sendo este considerado o grupo controle. Os 

autores observaram correlação positiva significativa entre PCR-us e percentil de IMC (r=0,293; 

p<0,001) e diferença significativa entre os defeitos mínimos e o grupo cianótico (p=0,023). 

 

2.1.3 Transição nutricional  

 

Antes da cirurgia corretiva, os pacientes com CC apresentam desnutrição protéico-

energética, por consequência de um consumo alimentar inadequado, principalmente devido à 

fadiga, aversão oral, dispneia ou saciedade precoce. Além disso, nessa fase, também há um 

aumento do gasto de energia, devido a taquipnéia e taquicardia, e má absorção dos nutrientes, 

relacionada a função gastrointestinal alterada desses pacientes (KELLEHER et al., 2006).  

Estudo transversal brasileiro, com o objetivo de avaliar o consumo alimentar de 38 

crianças com CC, entre 0 a 24 meses, internadas em uma unidade pediátrica de um hospital 

escola público, analisou o consumo alimentar por meio do método de pesagem direta dos 

alimentos, e observou ingestão diária insuficiente de energia, gorduras totais, fibras, potássio, 

ferro e vitamina A. Os autores concluíram sobre a importância de monitorar o estado nutricional 

de cada criança evitando o agravamento da desnutrição, sendo esta uma característica da doença 

no período pré-operatório (VIEIRA et al., 2007). 

Estudo realizado em um hospital universitário em Omã, no Oriente Médio, com 152 

crianças com CC encontrou maior frequência de desnutrição aguda (27%) e crônica (24%) 

(p<0,01) entre crianças que se encontravam no período pré-operatório comparada com aquelas 

que já haviam sido submetidas a tratamento cirúrgico (VENUGOPALAN et al., 2001). Assim, 

no período pré-operatório o manejo clínico visa à promoção da recuperação do estado 

nutricional para o desenvolvimento adequado favorecendo o crescimento das crianças com CC 

(LEITCH, 2000). 

No entanto, após a realização da cirurgia cardíaca corretiva, os gastos energéticos 

basais e os déficits de altura e peso, tornam semelhantes a população saudável. Deste modo a 

cirurgia corretiva configura-se como sendo o tratamento mais eficiente para melhorar o estado 

nutricional das crianças com CC (NYDEGGER et al., 2009; VAIDYANATHAN et al., 2008). 
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Estudo de coorte prospectivo realizado em Bangkok, Tailândia, com 161 pacientes 

pediátricos com CC, encontrou associação positiva entre a realização da cirurgia cardíaca e o 

ganho de peso (RATANACHU-EK; PONGDARA, 2011). 

Crianças com CC frequentemente nascem pequenas para a idade gestacional 

(WILLIAMS et al., 2010) e estudos realizados com a população saudável, demonstram que o 

ganho de peso rápido na infância, principalmente para os indivíduos que nasceram pequenos 

para a idade gestacional, apresentam fatores de risco associados ao desenvolvimento de 

obesidade, DCV adquiridas, DM e hipertensão arterial (BARKER et al., 2002; ERIKSSON et 

al., 2001). 

A epidemia de obesidade também está afetando crianças com CC que realizaram a 

cirurgia cardíaca corretiva. A prevalência combinada de sobrepeso e obesidade entre crianças 

com CC, varia na literatura entre 12% e 39% (SHUSTAK et al., 2012; CHEN et al., 2012; 

PINTO et al., 2007; BABAOĞLU et al. 2015; BARBIERO et al., 2014; PASQUALI et al., 

2009; CHUNG et al., 2016). 

Uma análise retrospectiva de 606 pacientes com CC, com idade entre 2 e 50 anos, que 

foram submetidos à cirurgia corretiva de Fontan, no Hospital Infantil do Texas, Estados Unidos, 

entre os anos 1992 a 2012, observou que 15% da população estudada apresentava sobrepeso ou 

obesidade tanto na infância quanto na idade adulta. Além disso, a chance das crianças acima do 

peso desenvolverem sobrepeso/obesidade na fase adulta foi de 3,0 vezes maior (OR: 3,0; 

IC95% 2,1-4,5; p<0,001). Estes resultados sugerem que a obesidade infantil constitui um forte 

preditor de adiposidade na fase adulta (CHUNG et al., 2016). 

A obesidade infantil está associada a hipertensão arterial, DM tipo 2, dislipidemia, 

síndrome metabólica e desenvolvimento precoce da aterosclerose em indivíduos com CC e na 

população em geral. Assim, a presença destes fatores de risco predispõe crianças e jovens a 

desenvolverem DCV adquiridas na idade adulta (HEROUVI et al., 2013). 

Os pais de crianças e adolescentes com CC apresentam superproteção aos filhos com 

excesso de cuidados, subestimando o efeito positivo da atividade física no bem estar 

psicossocial e de saúde e assim ocasionando uma limitação da prática desportiva na infância e 

consequentemente incentivando ao estilo de vida sedentário, o qual permanece na vida adulta 

(CHEUK et al., 2004; UZARK et al., 2008). 

Estudo transversal realizado na Bélgica com 329 crianças e adolescentes com CC, 

observou que após a intervenção cirúrgica cardíaca, somente 20% dos participantes do estudo 
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realizavam atividade física e 25% não executavam devido a cardiopatia (MASSIN; HÖVELS-

GÜRICH; SEGHAYE, 2007).  

O comportamento sedentário como uso de jogos eletrônicos, computadores e similares 

tem sido associado a DCV adquiridas em crianças e adolescentes (SAUNDERS et al., 2013). 

Este comportamento sedentário aumenta a possibilidade para o desenvolvimento da obesidade 

infantil pós-operatória (STEFAN; HOPMAN; SMYTHE, 2005).  

Em estudo transversal realizado na Filadélfia com 172 crianças e adolescentes com 

CC após realização cirúrgica cardíaca, observou-se que a média de horas de atividade física de 

5,8 horas/semana e o aumento da duração da atividade física foi associada inversamente com o 

IMC (β= -0,13; IC95%: -0,24 a -0,03; p= 0,01) (O’BYRNE et al., 2018). 

Além do sedentarismo na infância, os hábitos alimentares inadequados, como o alto 

consumo de alimentos ultraprocessados, têm sido associados ao desenvolvimento de DCV 

adquiridas na fase adulta (ROCHA et al., 2017; MASSIN; HÖVELS-GÜRICH; SEGHAYE, 

2007). 

 

2.1.4 Consumo alimentar  

 

É evidente que há uma lacuna teórica de estudos que avaliaram o consumo alimentar 

de pacientes pediátricos com CC, após a realização da cirurgia cardíaca. Ao nosso 

conhecimento, foram encontrados três estudos, sendo destes, dois estudos brasileiros.  

Estudo transversal realizado na Bélgica e Alemanha, com 329 crianças e adolescentes 

com CC, com idade entre 3 e 18 anos, analisou o consumo utilizando questionário de frequência 

alimentar qualitativo. Como resultados, observou-se frequência diária de consumo pelos 

participantes, de 31,6% para as frutas, 40,4% para os legumes, 28,6% para as bebidas 

açucaradas, maior frequência de consumo de margarina (38,3%) comparada ao consumo de 

manteiga (27,1%) e 35,3% relataram frequentar restaurantes tipo fast food uma vez por mês e 

4,3% frequentavam semanalmente (MASSIN; HÖVELS-GÜRICH; SEGHAYE, 2007). 

Estudo transversal brasileiro conduzido com 316 crianças e adolescentes com CC, 

atendidos no Ambulatório de Cardiologia Pediátrica de um hospital de referência do Rio Grande 

do Sul, analisou a frequência de consumo alimentar habitual, considerada como a ingestão de 

alimentos pelo menos quatro ou mais vezes por semana. Observou-se elevado percentual de 

participantes que relataram consumo habitual de alimentos não saudáveis, tais como: 
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guloseimas (54,7%), embutidos (47,7%), alimentos fritos (33,2%) e refrigerantes (32,8%). O 

consumo habitual de frutas e verduras foi relatado por 65% e 55,7% dos participantes, 

respectivamente (BARBIERO, 2014). 

Adicionalmente, estudo transversal, realizado em dois hospitais terciários de 

Florianópolis, SC, referência no sul do Brasil, com 232 crianças e adolescentes com CC, 

observou na análise multivariada, associação positiva entre obesidade e consumo de açúcar de 

adição (OR 3,43; IC95% 1,48-7,91) e gordura trans (OR 4,59; IC95% 1,83-11,55) (HONICKY 

et al., 2020). 

Os resultados destes poucos estudos existentes parecem ser também reflexo da atitude 

de pais e prestadores de serviços de saúde, os quais permanecem incentivando e enfatizando o 

aumento da ingestão calórica, mesmo quando as crianças e adolescentes com CC apresentam 

peso adequado (COHEN, 2012). Os escassos estudos disponíveis na literatura analisaram 

apenas a frequência de consumo de alguns grupos ou tipos de alimentos e quantidade de 

nutrientes isoladamente, não considerando o efeito sinergético do consumo de alimentos ao 

longo do dia ou nas ocasiões alimentares, tais como o café da manhã, por exemplo, sendo um 

campo de pesquisa ainda pouco explorado entre os pacientes com CC. 

 

2.2 REALIZAÇÃO E QUALIDADE DO CAFÉ DA MANHÃ 

 

2.2.1 Definição e prevalência  

 

Estudos apontam que a qualidade geral da dieta dos indivíduos que realizam o café da 

manhã apresenta-se mais saudável em comparação com aqueles que não realizam o café da 

manhã (NICKLAS et al., 1993; NICKLAS; O’NEIL; BERENSON, 1998; RUXTON; KIRK, 

1997; O’NEIL et al., 2014; COULTHARD; PALLA; POT, 2017). Um café da manhã saudável 

fornece os nutrientes essenciais para a realização das atividades diárias e está relacionado ao 

estado de saúde a longo prazo (KAWAFHA, 2013; KAWAFHEH et al., 2014; KLEINMAN et 

al., 2002).  

Estes resultados têm sido observados, desde a década de 90, a partir de estudos que 

tem demonstrado associação inversa entre a não realização do café da manhã em crianças e 

ingestão reduzida de micronutrientes, os quais não são compensados em outras refeições 

(NICKLAS et al., 1993; RUXTON; KIRK, 1997; SJOBERG et al., 2003). 
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Estudos prévios têm demonstrado variação na prevalência da não realização do café 

da manhã em crianças e adolescentes, com idade entre 2 e 18 anos, variando entre 1,4 e 40% 

(NAKADE, 2012; ARENAZA et al., 2018; TIN et al., 2011; SO et al., 2011; RAMSAY et al., 

2018). Entretanto, a prevalência da não realização do café da manhã tem sido mais fortemente 

associada ao sexo feminino e ao aumento da idade (ALBASHTAWY, 2015). A prevalência da 

não realização do café da manhã encontrada na literatura entre as adolescentes do sexo feminino 

varia entre 10 e 55% (PEREIRA et al., 2018; SO et al., 2011; HADDAD; OWIES; MANSOUR, 

2009; YAHIA et al., 2008; NURUL-FADHILAH et al., 2013; SUN et al., 2013; BARRETT et 

al., 2018). Em contrapartida, a literatura indica que entre 8 e 44% dos meninos não realizam o 

café da manhã (PEREIRA et al., 2018; HADDAD; OWIES; SO et al., 2011; MANSOUR, 

2009; YAHIA et al., 2008; NURUL-FADHILAH et al., 2013; SUN et al., 2013; BARRETT et 

al., 2018). 

Estudo realizado no Brasil, utilizando dados do Inquérito Nacional de Alimentação, 

conduzido como parte da Pesquisa de Orçamentos Familiares de 2008-2009, verificaram que 

dos 7.276 adolescentes entre a idade de 10 e 19 anos, 81% (n=5.902) realizavam regularmente 

o café da manhã, 12% (n=882) realizavam ocasionalmente (uma vez na semana) e 7% (n=492) 

não realizavam o café da manhã. Cerca de 10,1% (IC95% 8,2-12,4) das adolescentes do sexo 

feminino não realizavam o café da manhã e 14,7% (IC95%12,9-16,8) realizavam 

ocasionalmente e 75,2% (IC95% 72,4-77,8) realizavam regularmente. Entre os adolescentes do 

sexo masculino 8,2% (IC95% 6,7-10) não realizavam o café da manhã, 13,3% (IC95% 11,4-

15,4) realizavam ocasionalmente e 78,5% (IC95% 75,9-81) realizavam regularmente o café da 

manhã (PEREIRA et al., 2018). 

Esta variação entre meninos e meninas pode ser explicada por diferentes 

culturas, grupos etários, etnias e diversidade no delineamento dos estudos (ALBASHTAWY, 

2015, MULLAN; SINGH, 2010). 

Em adultos, a prevalência da não realização do café da manhã no sexo masculino varia 

entre 7% e 26%, enquanto que no sexo feminino essa variação é menor, entre 9 e 21% (VAN 

DER HEIJDEN et al., 2012; VORONOVA et al., 2012; SONG et al., 2005; DESHMUKH-

TASKAR et al., 2012; WYATT et al., 2002). 

Na literatura nenhuma definição padronizada de café da manhã é utilizada por todos 

os pesquisadores, criando desafios ao comparar dados entre os estudos (FRANK, 2009). Assim, 

a inexistência de consenso na definição, da ocasião de consumo, dificulta os esforços para a 
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realização de políticas públicas e determinação de recomendações nutricionais específicas 

(O’NEIL et al., 2014). 

Diante disso, O’Neil e colaboradores (2014), propuseram uma definição padrão, sendo 

o café da manhã a primeira refeição do dia que quebra o jejum após o período mais longo de 

sono. Outras definições, no entanto, têm sido utilizadas nos diferentes estudos. 

As definições do café da manhã variam amplamente na literatura como a ocasião de 

consumo relatada pelo participante com o método de múltiplos passos, incluindo todos os 

alimentos e bebidas (BARR; DI FRANCESCO; FULGONI III, 2013; BARR; DI 

FRANCESCO; FULGONI III, 2014; RAMSAY et al., 2018), consumo de alimentos ou bebidas 

com no mínimo 100kcal entre os horários 06h:00min e 08h:59min (COULTHARD; PALLA, 

L.; POT, 2017); relato de todos os alimentos e bebidas que foram consumidos, entre os horários 

05h:30min e 09h:30min (FAYET-MOORE et al., 2017 ) e a primeira ocasião de consumo entre 

os horários 6h00min e 9h59min (PEREIRA et al., 2017). 

Os estudos apontam que o consumo alimentar e sua ocasião ou evento de consumo, 

como o café da manhã, podem influenciar no desenvolvimento de obesidade e nas alterações 

dos parâmetros cardiometabólicos em crianças, adolescentes e em adultos (ARENAZA et al., 

2018; SHAFIEE et al., 2013; DESHMUKH-TASKAR et al., 2012). 

 

2.2.2 Café da manhã e sua relação com a obesidade 

 

A não realização do café da manhã pode levar a níveis mais altos de fome no final do 

dia, produzindo excessos no consumo ou levando ao consumo de alimentos mais ricos em 

densidade energética, desencadeando uma maior ingestão total diária (WYATT et al., 2002). 

Neste sentido, a refeição do café da manhã, apresenta-se como uma estratégia na 

prevenção das doenças crônicas adquiridas, obtendo a regulação do controle do apetite e 

melhorando a qualidade geral da dieta (TIMLIN; PEREIRA, 2007). Além disso, a não 

realização dessa ocasião, tem aumentado durante a transição para a vida adulta, e está associado 

ao aumento do ganho de peso desde a adolescência, permanecendo na fase adulta (NIEMEIER 

et al., 2006). 

Estudo com desfecho de saciedade após a realização do café da manhã, encontrou que 

a realização dessa refeição contendo carboidratos simples resultou em níveis mais altos de 

glicose e insulina após 30 minutos da ocasião e os escores de saciedade foram maiores com a 
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refeição contendo carboidratos complexos, após 90 minutos de consumo (p<0,05) (PASMAN 

et al., 2003). 

Os carboidratos complexos, como grãos integrais, que são frequentemente consumidos 

no café da manhã, podem afetar a secreção de hormônios intestinais, incluindo a colecistocinina 

(CCK), que é secretada pelas células do intestino delgado proximal e atua na estimulação da 

secreção pancreática, regulação do esvaziamento gástrico e indução central da saciedade 

(PEREIRA; LUDWING, 2001).  

Além disso, os amidos resistentes são suscetíveis à fermentação colônica, levando à 

produção de ácidos graxos de cadeia curta (AGCCs) que atenuam a produção hepática de 

glicose e os ácidos graxos livres (AGL) séricos e estimulam a secreção do peptídeo-1 

semelhante ao glucagon (GLP-1, do inglês, Glucagon-Like Peptide-1). O GLP-1, também pode 

mediar a regulação da saciedade pós-prandial (FLINT et al., 2001).  

A insulina desempenha um papel central na saciedade, síntese de ácidos graxos, 

colesterol e tolerância à glicose. Quando a resposta pós-prandial à insulina é diminuída, mas 

mantida em um nível baixo constante, ocorre redução no apetite entre as refeições, apresentando 

uma diminuição na ingestão diária total de energia. As reduções no CT, LDL-c e triglicerídeos 

séricos também têm sido observadas com uma resposta insulínica pós-prandial reduzida, 

exercendo um efeito protetor no risco do desenvolvimento de DCV adquiridas (TIMLIN; 

PEREIRA, 2007). 

Estudos que analisaram a ocasião do café da manhã sugerem que realizar essa refeição, 

pode reduzir o CT e o LDL-c em jejum (FARSHCHI; TAYLOR; MACDONALD, 2005), o 

LDL-c oxidado (JENKINS et al., 2000) e os triglicerídeos séricos (YAMAMOTO et al., 

1999). Como também, a absorção lenta e a digestão do amido no café da manhã pode melhorar 

a tolerância aos carboidratos na refeição seguinte (PEREIRA et al., 2002; LILJEBERG; 

ÅKERBERG; BJÖRCK, 1999; CLARK et al., 2006). 

Pereira e colaboradores (2011) realizaram dois estudos experimentais pilotos, o 

primeiro estudo objetivou examinar os efeitos agudos da frequência e composição do café da 

manhã (tipo de alimentos e bebidas) na glicemia e percepção de apetite e energia em adultos. O 

segundo comparou os efeitos da frequência e composição do café da manhã no apetite 

percebido, níveis de energia e humor em crianças.  

Os resultados dos dois estudos sugerem que a frequência do café da manhã e a 

qualidade, contendo alimentos como grãos integrais ricos em fibras, frutas e laticínios com 
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baixo teor de gordura, podem ser relacionados de maneiras causais ao controle do apetite e 

controle de glicose sanguínea. Assim observa-se que a refeição matinal e sua qualidade podem 

ter importantes implicações causais para o risco de obesidade e DM tipo 2 (PEREIRA et al., 

2011).  

O Quadro 2 descreve os estudos que avaliaram a associação entre a realização do café 

da manhã e obesidade em crianças e adolescentes. 
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          Quadro 2: Descrição dos estudos que avaliaram a associação entre a realização do café da manhã e obesidade em crianças e adolescentes (continua). 

C
ri

a
n

ça
s 

e 
a
d

o
le

sc
en

te
s 

 

Referência Local e amostra Tipo de 

estudo 

Variáveis Resultados principais 

Croezen et 

al., 2009 

Holanda 

(n=25.176) 

Idade: adolescentes (13–

14 anos e 15–16 anos) 

Transversal Escore-z IMC/ Idade ≥25 a 

30kg/m² 

• OR não ajustado para relação entre não realizar café da 

manhã e sobrepeso/obesidade (Adolescentes 13-14 

anos: OR: 1,68; IC95% 1,43–1,97; Adolescentes 15-16 

anos:  OR: 1,32; IC95% 1,14-1,54); 

• Não realizar o café da manhã, consumo de álcool e 

sedentarismo foram associados com excesso de peso 

em adolescentes de 14-14 anos.  

So et al., 

2011 

China 

(n=11.570) 

Idade: 9-18 anos 

Transversal Escore-z IMC/ Idade ≥25 a 

30kg/m² (IOTF) 

• A prevalência de obesidade entre as crianças que não 

realizavam o café da manhã foi de 9,8%; entre crianças 

que realizavam o  café da manhã ocasionalmente (3 a 4 

vezes/semana) foi de 10,6%; e entre as que realizavam 

café da manhã regularmente (5 a 7 vezes/semana) 3,8% 

(p< 0,001). 
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         Quadro 2: Descrição dos estudos que avaliaram a associação entre a realização do café da manhã e obesidade em crianças e adolescentes (continua). 

C
ri

a
n

ça
s 

e 
a
d

o
le

sc
en

te
s 

Referência Local e amostra 
Tipo de 

estudo 
Variáveis Resultados principais 

Chang; 

Gable, 2013 

EUA 

(n=6.220) 

Crianças pré-escolares 

Longitudinal 

1 ano 

Percentil ≥95 para idade e 

sexo 

Crianças que realizavam o café da manhã eram mais 

propensas a reverter o excesso de peso no 5° ano para 

apresentar peso normal no 8° ano, em comparação com 

aqueles que não realizavam o café da manhã (OR: 1,02; 

IC95% 1,0-1,03). 

Nurul-

Fadhilah et 

al., 2013 

Malásia 

(n=236) 

Idade: 12 a 19 anos 

Transversal Escore-z IMC/idade ≥2 

(WHO) 

Adiposidade corporal, 

absorciometria de raios X 

de dupla energia (DXA) 

• Adolescentes que realizavam o café da manhã 

regularmente apresentaram significativamente menor 

peso corporal (p<0,05), IMC (p<0,05), escore z do IMC 

(p<0,05), circunferência da cintura (p<0,01), medidas 

de adiposidade corporal derivadas para gordura 

corporal total (meninos p=0,01; meninas p=0,05) e % 

de gordura corporal (meninos p=0,01; meninas p=0,05) 

em comparação com aqueles que não realizavam o café 

da manhã. 
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         Quadro 2: Descrição dos estudos que avaliaram a associação entre a realização do café da manhã e obesidade em crianças e adolescentes (continua). 

C
ri

a
n

ça
s 

e 
a
d

o
le

sc
en

te
s 

Referência Local e amostra 
Tipo de 

estudo 
Variáveis Resultados principais 

Quick et al., 

2013 

EUA 

(n=1.643) 

Idade no início: 15 anos  

Longitudinal 

10 anos 

Escore-z IMC/ Idade 

≥25kg/m² 

 

Mulheres com maior frequência da realização do café 

da manhã durante a adolescência, apresentaram menor 

incidência de excesso de peso ao final dos 10 anos de 

seguimento (OR: 0,91; IC95% 0,86-0,97). 

Ahadi et al., 

2015 

Irã 

(n=13.486) 

Idade:6-18 anos 

Transversal Percentil IMC/ Idade ≥95 

Obesidade abdominal 

(razão cintura/ estatura): 

≥0,5 cm 

• A prevalência de sobrepeso e obesidade foi maior nas 

crianças e adolescentes que não realizavam o café da 

manhã, quando comparado daqueles que realizavam 

(p<0,001); 

• O percentual de obesidade abdominal entre os que não 

realizavam o café da manhã e os que realizavam o café 

da manhã foram 22,6% (IC95% 21-24,3) e 17,9% 

(IC95% 17-18,6), respectivamente (p<0,001). 

 

 

 

 

 



36 
 

 
 

         Quadro 2: Descrição dos estudos que avaliaram a associação entre a realização do café da manhã e obesidade em crianças e adolescentes (conclusão). 

C
ri

a
n

ça
s 

e 
a
d

o
le

sc
en

te
s 

Referência Local e amostra 
Tipo de 

estudo 
Variáveis Resultados principais 

Barrett et 

al., 2018 

Europa  

(n=3.528) 

Idade: 12 a 17 anos 

Transversal  Escore-z IMC/ Idade ≥25 a 

30kg/m² (IOTF) 

• Entre os homens que não realizavam o café da manhã, 

as chances de apresentar sobrepeso e obeso foram 

significativamente maiores, em comparação aos 

homens que realizavam o café da manhã (OR: 2,34; 

IC95% 1,40-3,90; p=0,001); 

• Entre as mulheres, não houve associação significativa 

entre a não realização do café da manhã com sobrepeso 

e obesidade (p=0,55). 

Legenda: OR: odds ratio; IMC: índice de massa corporal (kg/m²); IC: intervalo de confiança; IOTF: International Obesity Task Force; HR: Hazard    ratio; 

WHO: World Health Organization.  

 

 

 

 

 

 

 



37 
 

 
 

O café da manhã tem sido a refeição ou evento alimentar mais estudado na literatura. 

Além da sua associação com os fatores já citados anteriormente tem se apresentado como um 

fator protetor contra alterações dos parâmetros cardiometabólicos (VAN DER HEIJDEN et 

al., 2012; SO et al., 2012; TIN et al., 2011; MA et al., 2003). Não realizar esta refeição, tem 

sido associada ao aumento da adiposidade abdominal e visceral, síndrome metabólica e 

menores níveis de atividade física (NURUL-FADHILAH et al., 2013; ALEXANDER et al., 

2009; SHAFIEE et al. 2013; SCHEMBRE et al., 2013). 

 

2.2.3 Café da manhã e sua relação com parâmetros cardiometabólicos  

 

Fatores associados ao desenvolvimento das DCV adquiridas, tais como, 

diabetes (ZHANG et al., 2017), obesidade (MOLINA-MONTES et al., 2014) e 

dislipidemia (SONESTEDT et al., 2016) são estudados na literatura por serem modificáveis a 

partir de mudanças no estilo de vida. Entre os fatores do estilo de vida, a alimentação 

desempenha o papel primordial nas estratégias de prevenção de DCV adquiridas (UZHOVA et 

al., 2017). 

Um hábito específico, que pode ter efeito significativo na saúde cardiovascular, é a 

realização do café da manhã (UZHOVA et al., 2017), pois está associado a fatores como 

saciedade (BERTI et al., 2015), ingestão diária de energia (JARVANDI; SCHOOTMAN; 

RACETTE, 2015) e regulação do apetite (TIMLIN; PEREIRA, 2007). 

Assim, estudos tem demonstrado associação entre a não realização do café da manhã 

e alterações nos parâmetros cardiometabólicos em crianças e adolescentes (MONZANI et al., 

2014; HO et al., 2015; OSAWA et al., 2015; WENNBERG et al., 2015; MARLATT et al., 

2016; ARENAZA et al., 2018; SHAFIEE et al., 2013; SMITH et al., 2010) e em adultos 

(CAHILL et al., 2013; UZHOVA et al., 2017; DESHMUKH-TASKAR et al., 2012; DI 

GIUSEPPE et al., 2012; SONG et al., 2005; VAN DER HEIJDEN et al., 2012; FARSHCHI; 

TAYLOR; MACDONALD, 2005; WITBRACHT et al., 2015; MEKARY et al., 2012; 

MEKARY et al., 2013). 

A não realização do café da manhã em adultos, tem apresentado associação com o 

desenvolvimento de doença coronariana (CAHILL et al., 2013), aterosclerose (UZHOVA et 

al., 2017), obesidade (DESHMUKH-TASKAR et al., 2012; DI GIUSEPPE et al., 2012; SONG 

et al., 2005; VAN DER HEIJDEN et al., 2012), perfil de colesterol alterado (DESHMUKH-
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TASKAR et al., 2012; FARSHCHI; TAYLOR; MACDONALD, 2005), pressão arterial 

elevada (DI GIUSEPPE et al., 2012; WITBRACHT et al., 2015) e DM tipo 2 (MEKARY et 

al., 2012; MEKARY et al., 2013; UEMURA et al., 2015).  

Clark e colaboradores (2006), analisaram 48 indivíduos adultos com DM tipo 2 (DM), 

através de intervenção randomizada cruzada, durante o período de três semanas. O grupo A 

realizou uma refeição de café da manhã com alta carga glicêmica contendo farinha e o grupo 

B, uma refeição de baixa carga glicêmica contendo fibra solúvel. Os autores observaram que 

após a refeição do café da manhã, o grupo B apresentou valores significativamente menores 

para glicose plasmática e insulina em comparação com o grupo A (p<0,05).  

Arenaza e colaboradores (2018), em um estudo transversal no norte e no sul da 

Espanha com crianças de 8 a 12 anos com sobrepeso ou obesidade, observaram que a qualidade 

do café da manhã, foi inversa e significativamente associada a concentração sérica de ácido 

úrico (β=-0,172; p=0,028), a densidade energética de alimentos sólidos no café da manhã foi 

positiva e significativamente associada ao CT (β=0,181; p=0,029) e HDL (β= 0,172; p =0,032), 

enquanto que a densidade energética do consumo de bebidas no café da manhã foi positiva e 

significativamente associado a níveis de resistência insulínica (β= 0,190; p=0,022), sendo todas 

as bebidas contendo energia, como refrigerantes, leite, smoothies, shakes ou sucos.  

Estudo longitudinal com crianças de 9 a 15 anos, acompanhados por 24 anos, 

descobriu que a não realização do café da manhã, tanto na infância quanto na vida adulta, estava 

significativamente associado (p<0,05) a valores mais altos de IMC, circunferência da cintura, 

índice HOMA (do inglês, Homeostatic Model Assessment), CT e LDL-c em comparação com 

aqueles que realizavam o café da manhã, nos dois tempos de seguimento, sugerindo, que a não 

realização do café da manhã durante um longo período de tempo, pode ter efeitos prejudiciais 

sobre o peso e alterações nos marcadores cardiometabólicos (SMITH et al., 2010). 

Neste contexto, ainda são escassos os estudos que realizaram análise da associação 

entre a qualidade do café da manhã e o risco cardiometabólico em crianças e adolescentes, pois 

a maior parte analisou apenas a associação com a realização dessa refeição.  

Os principais achados dos estudos que avaliaram a associação entre a realização do 

café da manhã e alterações dos marcadores cardiometabólicos em crianças e adolescentes, estão 

descritos no quadro 3. 
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Quadro 3: Descrição dos estudos que avaliaram a associação entre a realização do café da manhã e alterações dos parâmetros cardiometabólicos em 

crianças e adolescentes (continua). 

C
ri

a
n

ça
s 

e 
a
d

o
le

sc
en

te
s 

Referência Local e 

amostra 

Tipo de 

estudo 

Variáveis Resultados principais 

Alexander et 

al., 2009 

Califórnia 

(n=110) 

Idade: 8-13 anos 

com excesso de 

peso 

Transversal Tecido adiposo intra-abdominal: 

determinado por ressonância magnética.   

• A não realização do café da manhã foi associada 

ao aumento do tecido adiposo intra-abdominal 

(p=0,003). 

Shafiee et al., 

2013 

Irã 

(n=5.625) 

Idade: 10-18 

anos saudáveis 

Transversal Triglicerídeos séricos elevados: ≥100 

mg/dL; 

LDL-c elevada: ≥100 mg/dL; 

Pressão arterial elevada: ≥percentil 90 

(para idade, sexo e altura); 

IMC/ Idade: ≥percentil 95; 

Obesidade abdominal: circunferência da 

cintura ≥ percentil 90 (para idade e sexo). 

• A média de triglicerídeos, LDL-c, pressão 

arterial sistólica e IMC foi maior no grupo que 

realizavam raramente o café da manhã (p para 

tendência <0,001); 

• O grupo que realizava raramente o café da 

manhã, apresentou risco significativamente 

maior de triglicerídeos elevado (OR: 1,41; 

IC95%: 1,03-1,93), obesidade (OR: 1,47; 

IC95% 1,20-1,82), obesidade abdominal (OR: 

1,39; IC95% 1,04-1,86) e síndrome metabólica 

(OR: 1,96; IC95% 1,18-3,27). 
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Quadro 3: Descrição dos estudos que avaliaram a associação entre a realização do café da manhã e alterações dos parâmetros cardiometabólicos em 

crianças e adolescentes (continua). 

C
ri

a
n

ça
s 

e 
a
d

o
le

sc
en

te
s 

Referência Local e 

amostra 

Tipo de 

estudo 

Variáveis Resultados principais 

Monzani et al., 

2014 

Itália 

(n=489) 

Idade: 6-13 anos 

saudáveis 

Transversal Escore-z IMC/ Idade ≥25 a 30 kg/m² 

(IOTF) 

Síndrome metabólica ≥3 componentes*. 

• Associação significativa entre as crianças que não 

realizavam o café da manhã e o risco de síndrome 

metabólica (OR: 5,0; IC95% 1,5-17,2; p=0,02). 

Ho et al., 2015 Taiwan 

(n=2.407) 

Crianças do 

ensino 

fundamental 

saudáveis 

Transversal Síndrome metabólica ≥3 componentes*. • Crianças que realizavam o café da manhã 

diariamente apresentavam menores riscos de 

pressão alta (OR: 0,37; IC95% 0,19‐0,71) e de 

síndrome metabólica (OR: 0,22; IC95% 0,09-

0,51) em comparação com as crianças que 

realizavam o café da manhã de 0 a 4 vezes por 

semana. 

Osawa et al., 

2015 

Japão 

(n=689) 

Idade: 

10-13 anos 

saudáveis 

Transversal Síndrome metabólica ≥3 componentes*. • Associação significativa em não realizar o café 

da manhã com o risco de desenvolver síndrome 

metabólica (OR: 2,70; IC95% 1,01-7,23; 

p<0,05), quando comparado aos escolares que 

realizavam regularmente. 
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Quadro 3: Descrição dos estudos que avaliaram a associação entre a realização do café da manhã e alterações dos parâmetros cardiometabólicos em 

crianças e adolescentes (conclusão). 

C
ri

a
n

ça
s 

e 
a
d

o
le

sc
en

te
s 

Referência Local e 

amostra 

Tipo de 

estudo 

Variáveis Resultados principais 

Wennberg et 

al., 2015 

Suécia 

 

(n=889) 

Idade: 16 anos 

saudáveis 

Coorte 

27 anos de 

acompanham

ento 

Síndrome metabólica ≥3 componentes*. • Adolescentes que não realizavam o café da 

manhã apresentaram maiores riscos de 

desenvolver síndrome metabólica na idade adulta 

(OR: 1,68; IC95% 1,01-2,78). 

Marlatt et al., 

2016 

Minnesota 

(n=367) 

Idade: 11 e 18 

anos saudáveis 

Transversal IMC: ≥percentil 95° 

Síndrome metabólica: somatório de % 

gordura corporal, insulina, HDL, 

triglicerídeos e PAS. 

• Realizar o café da manhã diariamente foi 

significativamente associado com menor IMC, 

percentual de gordura corporal, insulina, HOMA-

IR e síndrome metabólica (p< 0,05). 

Legenda: DM: diabetes mellitus; CV: cardiovascular; HDL: high density lipoprotein; HOMA: do inglês, homeostatic model assessment; HR: Hazard 

ratio; IMC: índice de massa corporal (kg/m²); IOTF: International Obesity Task Force; LDL: do inglês, low density lipoprotein; OR: odds ratio; PAS: 

pressão arterial sistêmica; RR: razão de risco. *Síndrome metabólica ≥3 componentes: obesidade abdominal (circunferência da cintura ≥percentil 90 para 

idade e sexo), pressão arterial elevada (sistólica ou diastólica ≥90º percentil para idade, sexo e altura), triglicerídeos séricos elevados (≥90º percentil para 

idade e sexo), baixo nível de colesterol HDL (≤10º percentil para idade e sexo) e glicemia de jejum >100 mg/dL. 
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2.2.4 Métodos de avaliação da qualidade do café da manhã 

 

Os primeiros estudos relacionando café da manhã com obesidade e parâmetros 

cardiometabólicos, faziam uma análise somente entre os que realizavam e os que não 

realizavam esta refeição (NICKLAS et al., 1993; RUXTON; KIRK, 1997; SJOBERG et al., 

2003). Entretanto, pesquisas recentes verificaram que, além da realização, a qualidade do 

café da manhã é de suma importância (AFEICHE et al., 2017; O’NEIL; NICKLAS; 

FULGONI III, 2015; ARENAZZA et al., 2018). A composição do café da manhã tem 

importantes implicações em relação à saúde cardiometabólica (ROSATO et al., 2016), 

considerando que os alimentos são consumidos juntos e não apenas isoladamente (AFEICHE 

et al., 2017). 

Assim, métodos para avaliar a qualidade do café da manhã têm sido definidos. Na 

abordagem ou avaliação a priori, são utilizados índices dietéticos que são desenvolvidos com 

base em diretrizes e recomendações nutricionais pré-existentes (WAIJERS; FESKENS; OCKÉ, 

2007), gerando escores com base na adesão dos indivíduos de acordo com o consumo de cada 

componente (KANT et al., 2000).  

Outro método de avaliação é a posteriori, no qual padrões alimentares (PA) são 

gerados e direcionados pelos dados dietéticos subjacentes, utilizando métodos estatísticos 

como: análise de componentes principais (ACP) e análise de cluster, aplicados para derivar 

padrões alimentares a partir de dados empíricos de alimentos (SCHULZE; HOFFMANN, 

2006).  

A ACP produz PAs, cada um consistindo em um conjunto de cargas fatoriais que 

caracterizam o perfil de alimentos e nutrientes da população estudada. Os indivíduos recebem 

um escore-z para quantificar o grau em que a ingestão alimentar relatada reflete os PAs 

identificados, em relação a outros na mesma população de estudo (AMBROSINI, 2014). A 

ACP apresenta a limitação da subjetividade, pois o método pode ser influenciado pela maneira 

como os alimentos são agrupados e no critério da escolha para retenção de fatores (TUCKER, 

2010). 

A análise de cluster separa indivíduos em diferentes PAs, permitindo uma 

compreensão mais clara dos subgrupos da população estudada. Esse método pode ser aplicado 

no planejamento de intervenções alimentares direcionados a grupos de risco. Essa abordagem 

apresenta a limitação que incluem menor poder ao comparar vários subgrupos com resultados 
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de saúde, em relação às variáveis lineares geradas pela ACP, sendo está uma das razões pelas 

quais a ACP foi adotada com mais frequência no campo de pesquisas em saúde (TUCKER, 

2010).  

Considerando a relação da realização e da qualidade do café da manhã com o 

desenvolvimento de DCV, a análise através de PAs oferece uma abordagem abrangente 

avaliando os efeitos da alimentação de forma global (HU, 2002). 

 

2.2.4.1 Padrões alimentares do café da manhã   

 

As análises de PAs podem demonstrar a ingestão habitual do indivíduo ou de uma 

população, representando um perfil geral do consumo de nutrientes ou alimentos, por serem 

caracterizados com base no comportamento alimentar (HU, 2002; TUCKER, 2010). Possibilita 

conhecer os alimentos que são consumidos pela população e quais estão positiva ou 

negativamente associados a um PA (AMBROSINI, 2014), caracterizar grupos com semelhantes 

comportamentos alimentares (HU, 2002), como também subsidiar o desenvolvimento de 

diretrizes alimentares para a população (KANT, 2004). A análise de PAs pode, portanto, ser 

particularmente útil no contexto da prevenção de DCV adquiridas (SCHULZE; HOFFMANN, 

2006). 

Dentre os estudos encontrados sobre a investigação de PAs do café da manhã e 

associação com obesidade e parâmetros cardiometabólicos e nutricionais, a maior parte foi 

realizada com indivíduos adultos (O'NEIL; NICKLAS; FULGONI III, 2014; MIN et al., 2012; 

YOO et al., 2014; BALTAR et. al., 2018; IQBAL et al., 2017; CHATELAN et al., 2018), e um 

estudo foi realizado com crianças e adolescentes (O'NEIL; NICKLAS; FULGONI III, 2015). 

Estudo transversal, realizado nos Estados Unidos, com crianças e adolescentes de 2 a 

18 anos de idade, utilizou dados de consumo alimentar obtidos a partir de um recordatório de 

24h (R24h), coletado de 2001 a 2002, utilizando o método automatizado de múltiplos passos. 

A ocasião de realização do café da manhã foi autorrelatada e incluiu o consumo de qualquer 

alimento ou bebida, exceto a água, relatado pelos participantes. Para a identificação dos 

padrões, foi utilizada a análise de cluster. Os autores identificaram 12 PAs do café da manhã. 

O PA 1: grãos, leite com baixo teor de gordura, doces, suco de frutas; PA 2: não realizadores 

do café da manhã; PA 3: cereal pré-adoçado pronto para o consumo, leite com baixo teor de 

gordura; PA 4: grãos; PA 5: ovos, grãos, carne, aves, peixe, suco de frutas; PA 6: cereal pré-
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adoçado, leite Integral; PA 7: cereal pronto para o consumo, leite com baixo teor de gordura; 

PA8: refrigerantes, suco de frutas, grãos, batatas; PA 9: cereais prontos para o consumo, leite 

integral; PA 10: carnes, aves, peixes, grão, suco de frutas; PA 11: cereal cozido, leite, suco de 

frutas e PA 12: frutas inteiras (O'NEIL; NICKLAS; FULGONI III, 2015). As crianças e 

adolescentes que compõem o PA 1 (OR: 0,73; IC95% 0,55-0,98), PA 3 (OR: 0,57; IC95% 0,37-

0,88), PA 7 (OR: 0,63; IC95% 0,41-0,98) e o PA 6 (OR: 0,54; IC95% 0,35-0,83) do café da 

manhã apresentaram 27%, 43%, 37%, ou 46%, respectivamente, menor probabilidade de estar 

com sobrepeso ou obesidade do que as crianças e adolescentes do PA 2 (O'NEIL; NICKLAS; 

FULGONI III, 2015). 

Estudo transversal realizado nos Estados Unidos, com adultos ≥19 anos (n=18.988), 

os dados de consumo alimentar foram coletados com um R24h e as refeições do café da manhã 

foram autorreferidas e incluíram consumo de qualquer alimento/ bebida, exceto água. Para 

derivar os PAs foi utilizado a análise de cluster, sendo identificados 12 padrões. O PA 1: grãos 

e suco 100% de frutas; PA 2: não realizadores do café da manhã; PA 3: grão; PA 4: cereais 

prontos para o consumo e leite com baixo teor de gordura; PA 5: ovos, grãos, carne e aves, 

peixes; PA 6: cereais prontos para o consumo, leite com baixo teor de gordura, frutas inteiras e 

suco 100% de frutas; PA 7: café, creme, açúcar e doces; PA 8: cereal cozido; PA 9: carne, aves, 

peixes, grãos e ovos; PA 10: leite com baixo teor de gordura e frutas inteiras; PA 11: cafés e 

chás e PA12: frutas Inteiras (O'NEIL; NICKLAS; FULGONI III, 2014). Os indivíduos 

correspondentes aos PA 1, PA 4, PA 6 e PA 8 apresentaram menores médias de IMC e 

circunferência da cintura, quando comparados aos indivíduos do PA 2 (O'NEIL; NICKLAS; 

FULGONI III, 2014). 

Entre os estudos encontrados com a população adulta, cinco deles utilizaram ACP 

(MIN et al., 2012; YOO et al., 2014; BALTAR et. al., 2018; IQBAL et al., 2017; CHATELAN 

et al., 2018).  

Min e colaboradores (2012), em estudo com 371 funcionários do Hospital Jaesang, na 

Coreia, com idade entre 30 a 50 anos, após aplicarem um R24h e dois RA, realizaram ACP e 

encontraram três PAs do café da manhã. O PA 1: arroz, kimchi e legumes; PA 2: batata, frutas 

e nozes e PA 3: ovos, pães e carne processada. O PA 2 foi associado com menor risco de 

elevação da pressão arterial (OR: 0,49; IC95% 0,28-0,88) e glicemia de jejum (OR: 0,51; 

IC95% 0,26-1,00). O PA 3 foi associado ao aumento do risco de triglicerídeos (OR: 2,06; 

IC95% 1,06-3,98).  
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Uma única aplicação do R24h, também foi utilizada no estudo de YOO e 

colaboradores (2014) para avaliar o consumo alimentar de 16.734 indivíduos, com idade entre 

30 e 65 anos, fazendo parte da Pesquisa Nacional de Exame de Saúde e Nutrição da Coreia 

entre os anos de 2007 a 2009. Contudo, neste estudo, a ocasião de consumo café da manhã foi 

autorreferida pelo participante. Para identificação dos padrões os autores utilizaram ACP, 

encontrando dois PAs do café da manhã, PA 1: tradicional coreano (grãos refinados, pimenta 

vermelha, legumes, pasta de soja, porco, batatas e sal) e PA 2: leite e cereais (pão, lanches de 

cereais, laticínios, frutas e geleia). O quartil 3 (OR: 0,79; IC95% 0,65-0,97) e quartil 4 (OR: 

0,73; IC95% 0,58-0,93) do PA 2 foram significativamente associados com a redução da 

síndrome metabólica. 

Estudo realizado no Brasil, com a população adulta (n=20.962), objetivou investigar 

as relações entre o IMC, a não realização do café da manhã e os padrões de café da manhã 

(BALTAR et al., 2018). Foi aplicado o instrumento RA, definindo a ocasião do café da manhã 

nos horários entre às 05:00h até às 10:00h e contendo pelo menos 50kcal de consumo habitual. 

Para identificação dos PAs do café da manhã foi utilizado análise ACP, encontrando três PAs, 

PA 1: norte brasileiro (carnes, preparações com milho, ovos, tubérculos/raízes/batatas, 

laticínios, salgadinhos e sucos de frutas/bebidas à base de frutas/bebidas à base de soja); PA 2: 

ocidental (sucos de frutas/sucos de frutas/bebidas à base de soja, sanduíches/pizzas, 

salgados/fritos, chocolate/sobremesas e bolos/biscoitos) e PA 3: sudeste brasileiro (embutidos, 

leite, queijo, café/ chá e pão). O PA 3 foi inversamente associado ao IMC (β=-0,24; p=0,002), 

enquanto o PA 1 esteve positivamente associado ao IMC (β=0,51; p<0,001). 

Iqbal e colaboradores (2017), em estudo transversal, integrante da coorte de 

Investigação Prospectiva Europeia em Câncer e Nutrição, com 815 participantes, com idade 

entre 47 a 81 anos obtiveram dados de consumo alimentar a partir de três R24h em dias não 

consecutivos, os quais foram estruturados por refeições, incluindo o café da manhã. Os autores 

identificaram quatro PAs do café da manhã, PA 1: alimentos processados; PA 2: cereais; PA 3: 

dieta rica em gordura e PA 4: laticínios e cereais. O PA 1 foi positivamente associado à 

hemoglobina glicada (HbA1c, do inglês, Glycated hemoglobin) (OR: 0,09; IC95% 0,01-0,18; 

p<0,05), IMC (OR: 0,16; IC95% 0,06-0,26; p<0,05) em homens e IMC (OR: 0,13; IC95% 0,1-

0,25; p<0,05) e circunferência da cintura (OR: 0,11; IC95% 0,01-0,22; p<0,05) em mulheres. 

Estudo realizado na Suíça com 2.019 adultos, objetivou investigar associação entre os 

PAs do café da manhã e obesidade abdominal. Os dados de consumo alimentar foram obtidos 
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através de dois R24h em dias não consecutivos, a ocasião de realização do café da manhã foi 

autorreferida pelo participante. Para identificação dos padrões os autores utilizaram ACP, 

encontrando três PAs do café da manhã, PA 1: tradicional (pão refinado, produtos de 

panificação, manteiga e geleias/ mel); PA 2: prudente (frutas, flocos de cereais não processados 

e sem açúcar, oleaginosas e iogurte e PA 3: ocidental (cereais matinais processados e pré-

adoçado, leite, alimentos de confeitaria, refrigerantes e bebidas açucaradas, como néctares de 

frutas contendo o suco de frutas, açúcar e água). O PA 2 esteve negativamente associado à 

obesidade abdominal (OR: 0,51; IC95% 0,31-0,85) (CHATELAN et al., 2018).  
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3 JUSTIFICATIVA 

 

É sabido que crianças e adolescentes com CC são mais propensos a eventos 

coronarianos precocemente e apresentam desnutrição proteico-energética no período pré-

operatório (KELLEHER et al., 2006). Em contrapartida, após a realização da cirurgia 

cardíaca corretiva, o gasto energético basal e os déficits de altura e peso, tornam-se 

semelhantes a população saudável melhorando o estado nutricional das crianças com CC 

(NYDEGGER et al., 2009; VAIDYANATHAN et al., 2008).  

Evidencia-se, também, que após o procedimento cirúrgico, esta população tem 

apresentado alterações no estilo de vida, tais como sedentarismo, superproteção dos pais, 

continuidade do consumo energético elevado e alto consumo de alimentos 

ultraprocessados (CHEUK et al., 2004; UZARK et al., 2008; ROCHA et al., 2017; 

COHEN, 2012; HONICKY et al., 2020). Neste sentido, continuam sendo expostos a 

fatores de risco para o desenvolvimento das DCV adquiridas (STEFAN; HOPMAN; 

SMYTHE, 2005). 

Estudos apontam que o consumo alimentar e a ocasião de consumo, como o café 

da manhã, pode influenciar no desenvolvimento de obesidade e nas alterações de 

parâmetros cardiometabólicos em crianças e adolescentes (ARENAZA et al., 2018; 

SHAFIEE et al., 2013; DESHMUKH-TASKAR et al., 2012). 

Contudo, há uma lacuna teórica de estudos que avaliaram o consumo alimentar 

de crianças com CC, após a realização cirúrgica cardíaca, e os poucos estudos existentes, 

abordaram apenas a frequência de consumo de alguns grupos e tipos de alimentos 

isoladamente. 

Compreendendo a relação da importância da qualidade do café da manhã para o 

impacto na obesidade e nas DCV adquiridas, a análise de PAs oferece uma abordagem 

abrangente avaliando os efeitos da alimentação de forma global (HU, 2002), 

possibilitando conhecer os itens alimentares que compõe a refeição e que estão associados 

a um PA (AMBROSINI, 2014). Visto que a obesidade e as DCV adquiridas são as 

principais causas de morte precoce de adultos com CC, a identificação de PAs do café da 

manhã e a sua relação com os parâmetros cardiometabólicos, tais como: perfil lipídico 

alterado, glicose em jejum elevada, triglicerídeos elevados, PAD e PAS elevadas e PCR-

us elevada, podem ser particularmente útil no contexto da prevenção da obesidade e das 

DCV adquiridas (SCHULZE; HOFFMANN, 2006). 
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Desta forma, justifica-se a relevância da realização desta pesquisa, para 

ampliação do conhecimento sobre as associações entre os PAs do café da manhã e os 

parâmetros cardiometabólicos e nutricionais de crianças e adolescentes com CC e para 

fundamentar medidas educativas na prevenção da obesidade e nas consequências na 

saúde cardiovascular, bem como alertar esta população a manter um estilo de vida 

saudável após a realização da cirurgia cardíaca. 

A Figura 1 descreve associação entre os parâmetros cardiometabólicos com a 

realização e padrões alimentares do café da manhã de crianças e adolescentes com 

cardiopatia congênita previamente submetidos a procedimento terapêutico. 

 

Figura 1 – Figura explicativa: associação entre parâmetros cardiometabólicos com a realização 

e padrões alimentares do café da manhã de crianças e adolescentes com cardiopatia congênita 

previamente submetidos a procedimento terapêutico. 
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4 PERGUNTA DE PARTIDA 

 

O presente estudo objetivou responder as seguintes perguntas de partida: 

“Qual é a prevalência das crianças e adolescentes com cardiopatia congênita que 

realizaram o café da manhã?” “Quais são os padrões alimentares do café da manhã de 

crianças e adolescentes com cardiopatia congênita?” e “Qual é a associação entre a 

realização do café da manhã e os padrões alimentares do café da manhã com os 

marcadores cardiometabólicos e nutricionais em crianças e adolescentes com cardiopatia 

congênita previamente submetidos a procedimento terapêutico?” 

 

5 OBJETIVOS 

 

5.1 OBJETIVO GERAL 

 

Identificar a prevalência de crianças e adolescentes com cardiopatia congênita 

que realizaram o café da manhã e os padrões alimentares do café da manhã e investigar 

sua associação com os marcadores cardiometabólicos e nutricionais.  

 

5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Em crianças e adolescentes com cardiopatia congênita previamente submetidos 

a procedimento terapêutico: 

• Identificar a prevalência de crianças e adolescentes que realizaram o café 

da manhã; 

• Identificar e descrever os padrões alimentares do café da manhã;  

• Caracterizar a população do estudo segundo as variáveis clínicas, 

sociodemográficas e comportamento sedentário, de acordo com a realização e os 

padrões alimentares do café da manhã;   

• Avaliar a associação entre os padrões alimentares do café da manhã  com 

os marcadores cardiometabólicos, antropométricos e de composição corporal; 

• Avaliar a associação entre as crianças e adolescentes que não realizaram o 

café da manhã com os marcadores cardiometabólicos, antropométricos e de 

composição corporal. 
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6 HIPÓTESE ESTATÍSTICA  

 

H0: A realização e os padrões alimentares do café da manhã não estão associados 

com os parâmetros cardiometabólicos, antropométricos e de composição corporal de 

crianças e adolescentes com cardiopatia congênita previamente submetidos a 

procedimento terapêutico. 

 

H1: A realização e os padrões alimentares do café da manhã estão associados 

com os parâmetros cardiometabólicos, antropométricos e de composição corporal de 

crianças e adolescentes com cardiopatia congênita previamente submetidos a 

procedimento terapêutico. 
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7 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

7.1 INSERÇÃO DO ESTUDO 

 

O presente estudo constitui um subprojeto, de uma pesquisa maior intitulada 

"Perfil de risco para aterosclerose em crianças e adolescentes portadores de cardiopatia 

congênita" do Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva (PPGSC) da Universidade 

Federal de Santa Catarina (UFSC), contemplado na área de concentração de 

epidemiologia e na linha de pesquisa epidemiologia das doenças não transmissíveis e 

causas externas da mortalidade, coordenado pela Professora Dra. Isabela de Carlos Back.  

Está relacionado ao projeto maior, uma tese do Programa de Pós-Graduação em 

Saúde Coletiva (PPGSC-UFSC) defendida em 2018 (CARDOSO, 2018). Além disso, 

vinculado ao Programa de Pós-Graduação em Nutrição (PPGN) da UFSC, na linha de 

pesquisa II - Estudo dietético e bioquímico relacionado com o estado nutricional, já foram 

finalizadas duas dissertações (HONICKY, 2018; MONTEIRO, 2019), dois trabalhos de 

conclusão de curso de Nutrição e um trabalho de iniciação científica. Atualmente, além 

desta dissertação, estão em andamento, uma tese (HONICKY, 2022), um trabalho de 

iniciação científica e um trabalho de conclusão de curso. 

 

7.2 PROCEDIMENTOS ÉTICOS DA PESQUISA  

 

O projeto intitulado "Perfil de risco para aterosclerose em portadores de 

cardiopatia congênita" foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

Infantil Joana de Gusmão e do Hospital Universitário com número de parecer 

1.877.783/2016 e com emenda do projeto aprovada com número de parecer 

2.021.949/2016 (ANEXO A), respeitados assim, os critérios éticos contidos na Resolução 

466 de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saúde. 

Os pais ou responsáveis legais pelas crianças e adolescentes, receberam 

informações sobre o estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) (ANEXO B). As crianças maiores de oito anos, assinaram o Termo de 

Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) (ANEXO C). Vale ressaltar, que foram 

também respeitados os sigilos éticos e de privacidade dos participantes e a pesquisa não 

interferiu no tratamento médico dessa população. 

 



52 
 

 
 

7.3 DELINEAMENTO DO ESTUDO  

 

O estudo se caracteriza como transversal, realizado no Hospital Infantil Joana de 

Gusmão (HIJG) e Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago da Universidade 

Federal de Santa Catarina (HU-UFSC). Esta dissertação trabalhou com dados coletados 

no período de janeiro a junho de 2017. 

 

7.4 DESCRIÇÃO DA POPULAÇÃO  

 

A população do presente estudo é composta por crianças e adolescentes com 

cardiopatia congênita submetidos a algum tipo de procedimento cardíaco, que realizavam 

acompanhamento médico nos ambulatórios de cardiologia pediátrica do HIJG e HU-

UFSC e que atendiam aos critérios de inclusão do estudo. O levantamento dessa 

população, foi realizado através de consultas em prontuários nos ambulatórios de 

cardiologia pediátrica. 

 

7.4.1 Critérios de inclusão e exclusão 

 

Os critérios de inclusão foram:  

• Crianças e adolescentes entre ≥ 5 e ≤18 anos, de ambos os sexos; 

• Diagnóstico de cardiopatia congênita e que tenham realizado algum tipo 

de procedimento cardíaco (cateterismo terapêutico ou cirurgia cardíaca);  

• Pais que assinaram o TCLE (ANEXO B) e   

• Crianças maiores de oito anos que concordavam em participar do estudo 

assinando o TALE (ANEXO C). 

Os critérios de exclusão foram: 

• Crianças e adolescentes com diagnóstico secundário de neoplasia maligna;  

• Anomalias cromossômicas (Trissomia do cromossomo 21, Turner, 

Noonan, dentre outras);  

• Dislipidemia familiar primária ou secundária;  

• Diabetes mellitus (DM);  

• Hipotireoidismo;  
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• Doenças agudas nos últimos 15 dias (infecções respiratórias e 

gastrointestinais) e 

• Outras doenças crônicas de caráter inflamatório (lúpus, hepatite, artrite, 

asma, síndromes intestinais entre outras). 

Após o rastreamento dos participantes elegíveis para o estudo, através dos 

prontuários, os responsáveis pelas crianças e adolescentes foram contatados via telefone 

para o agendamento prévio da data e horário da coleta de dados (Figura 2). 

Os pesquisadores tentaram sempre que possível coincidir a data da coleta dos 

dados com o dia da consulta de rotina no ambulatório de cardiologia pediátrica. Toda a 

coleta ocorreu presencialmente em um único dia, exceto o segundo e o terceiro R24h que 

foram aplicados nas semanas seguintes via telefone. 

 

Figura 2 – Fluxograma de recrutamento das crianças e adolescentes com cardiopatia congênita 

previamente submetidos a procedimento terapêutico. Florianópolis, Santa Catarina, Brasil, 2017.  
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7.5 CÁLCULO DA AMOSTRA 

 

O tamanho da amostra do estudo foi calculado de acordo com as variáveis de 

desfecho do estudo (parâmetros cardiometabólicos e estado nutricional) no software 

OpenEpi®. Utilizou-se uma estimativa de 450 atendimentos de cardiopatas congênitos 

com idade entre ≥ 5 e ≤ 18 anos nos ambulatórios de cardiologia pediátrica do HIJG e 

HU-UFSC, intervalo de confiança de 95%, erro tipo 1 (α) de 5%, erro tipo 2 (β) de 0,2 e 

adição de 10% para perdas ou recusas. 

Considerando-se a alteração do fator de risco mais comum em crianças e 

adolescentes brasileiros com cardiopatia congênita relatada em um estudo anterior, 

realizado pelo grupo de pesquisa, assumiu-se que 26,9% dos participantes possuía 

obesidade (Quadro 4) (HONICKY et al., 2020). Sendo assim, estimou-se uma amostra 

final com 131 participantes. 

 

Quadro 4 - Estimativa do tamanho amostral de acordo com desfechos do estudo: parâmetros 

cardiometabólicos e nutricionais. 

Parâmetros Porcentagem Amostra 

Obesidade (pletismografia por 

deslocamento de ar) (%) 

26,9% 131 

HDL-c (mg/dL) 9,9% 109 

CT elevado (mg/dL) 2,2% 32 

Não HDL-c (mg/dL) 9,5% 109 

LDL-c (mg/dL) 6,9% 80 

Glicemia (pré-diabetes) (mg/dL) 13,4% 139 

Triglicerídeos (mg/dL) 6,5% 80 

PCR-us (mg/dL) 12,6% 132 

Pressão arterial diastólica (mmHg) 0,9%* 17 

Pressão arterial sistólica (mmHg) 0,9%* 17 

*Para o cálculo foi utilizado 1%. 

Fonte: Honicky (2018). 
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7.6 COLETA E PROCESSAMENTO DOS DADOS 

 

7.6.1 Características clínicas 

 

Dados sobre as características clínicas dos participantes, tais como: classificação 

da cardiopatia congênita (cianótica e acianótica) e o tempo médio pós-operatório foram 

coletados através de consulta aos prontuários (ANEXO D). 

Além disto, através de entrevista realizada pela médica pesquisadora envolvida 

no estudo, com os pais e/ou responsáveis pelos participantes, foi coletada informação 

sobre o histórico familiar para obesidade de primeiro grau referida (pai/mãe com 

diagnóstico de obesidade) (ANEXO D). 

 

7.6.2 Características sociodemográficas 

 

Dados relacionados à idade; sexo e escolaridade materna também foram 

coletados na entrevista com os pais e/ou responsáveis no dia da consulta de rotina das 

crianças e adolescentes no ambulatório de pediatria (ANEXO D). 

 

7.6.3 Avaliação do comportamento sedentário  

 

Dados relacionados ao número de horas gastas de lazer na frente da televisão, 

computador/similares e/ou em jogos eletrônicos e tempo gasto sentado por dia foram 

coletados (ANEXO D). A definição para o comportamento sedentário foi utilizada para 

aqueles que gastam 8 horas ou mais por dia, excluindo as horas de sono (VAN DER 

PLOEG et al., 2012). 

 

7.6.4 Avaliação antropométrica e da composição corporal  

 

As medidas antropométricas de peso (kg), estatura (cm) e circunferência da 

cintura (cm) foram aferidas pela nutricionista integrante da pesquisa no Laboratório de 

Composição Corporal da UFSC, seguindo os protocolos específicos para a faixa etária da 

população do estudo propostos pela Organização Mundial da Saúde (WHO, 1995). 

A medida de peso corporal foi aferida em balança digital calibrada da marca 

Marte®, modelo LC 200 pp (São Paulo, Brasil) com capacidade de 150 kg e sensibilidade 
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de 100 g. Os participantes foram orientados a vestir roupas leves, estar descalços, na 

posição ortostática, distribuindo o peso corporal igualmente em ambos os pés, estando 

com os braços soltos na lateral do corpo, ombros descontraídos e com a cabeça em plano 

de Frankfurt (WHO, 1995).  

Para verificação da estatura foi utilizado estadiômetro da marca Altura Exata® 

(Belo Horizonte, Brasil), com precisão de 1 milímetro. Os participantes foram orientados 

a subir na base do estadiômetro descalços, eretos, com o peso corporal distribuído 

igualmente em ambos os pés, com calcanhares, nádegas e cabeça em contato com o 

estadiômetro, cabeça em plano de Frankfurt, braços soltos na lateral do corpo e ombros 

descontraídos. Também foi solicitado para o participante uma respiração profunda para 

promover descompressão da coluna vertebral (WHO, 1995).  

A partir dos dados de peso e altura determinou-se o Índice de Massa Corporal 

para a Idade (IMC/I). Os escore-z foram calculados a partir dos valores propostos pela 

Organização Mundial da Saúde (WHO, 2006; 2007) com auxílio do programa WHO 

AnthroPlus 1.0.3® (Geneva, Switzerland). As crianças e adolescentes foram classificadas 

de acordo com o IMC em adequado e sobrepeso/ obesidade. 

A medida da circunferência da cintura (cm) foi mensurada com o participante na 

posição ortostática sobre a crista ilíaca e no fim de uma expiração normal (NCHS, 2002), 

utilizando fita inelástica (TBW®, São Paulo, Brasil). O percentil da circunferência da 

cintura foi obtido com auxílio do software online disponível em <http://apps.cpeg-

gcep.net/WCz_cpeg/>, utilizado com população de referência os dados da National 

Health and Nutrition Survey III (NHANES) (SHARMA et al., 2015). 

A avaliação da composição corporal também ocorreu no Laboratório de 

Composição Corporal da UFSC e foi realizada pela nutricionista pesquisadora, por meio 

da plestimografia por deslocamento de ar (Bod Pod® Body Composition System, 

COSMED, EUA). O método é considerado não invasivo, seguro e preciso para avaliação 

da composição corporal em crianças e adolescentes (NUNEZ et al., 1999; FIELDS; 

GORAN, 2000).  

A plestimografia por deslocamento de ar calcula o volume corporal através da 

lei de Boyle, permitindo o cálculo da densidade corporal e consequentemente a 

composição corporal através de fórmulas específicas (DEMPSTER; AITKENS, 1995). 

Em primeiro momento, para garantir a eficácia e acurácia, não foi permitido o 

deslocamento de pessoas e abertura de portas e janelas do ambiente durante o exame, para 

não ocorrer interferências nas medidas e se obter valores fidedignos (BOD POD® 
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Operator's Manual, 2004; DEMPSTER; AITKENS, 1995). Além disso, os participantes 

foram orientados a não realizar atividade física no dia do exame (FIELDS; GORAN; 

MCCRORY, 2002). Solicitou-se aos participantes no momento do exame a utilização de 

roupa de banho (sunga/maiô), touca de natação e não utilizar objetos metálicos como 

brincos, anéis, correntes, piercing entre outros (FIELDS; HUNTER; GORAN, 2000). 

Para realização do exame foram seguidos os seguintes procedimentos de 

calibração, conforme o manual de instruções do fabricante e descritas por Dempster e 

Aitkens (1995), ressaltando-se que a calibração do volume foi realizada com o cilindro 

padrão e a opção pediátrica:  

• Os dados do participante foram preenchidos no software; 

• Foi realizada a calibração padrão da câmara utilizando o acessório 

Pediatric OptionTM®, com assento ergonômico e cilindro de calibração com volume de 

19.345 L para crianças menores de 6 anos e 12 kg e as demais crianças e adolescentes 

com o cilindro padrão com volume 50.255 L; 

• Em seguida, o participante foi orientado a subir na balança do 

pletismógrafo, evitando-se movimentar em cima da balança, para que não ocorresse erro 

na medição. 

Após a etapa de calibração o participante foi orientado a entrar no equipamento 

e manter a postura relaxada, respiração normal e imobilidade. A medida de volume 

corporal foi realizada duas vezes para averiguar a consistência dos resultados, porém 

quando uma medida apresentava inconsistente (não constando dentro do intervalo de 150 

mL), foi necessário realizar uma terceira medida (MCCRORY et al., 1995). 

O volume de gás torácico foi calculado por meio do software e baseado no sexo 

e idade (FIELDS; GORAN; MCCRORY, 2002), com base no volume corporal e massa 

corporal aferidos, foi obtido a densidade corporal. Assim, o software determinou o 

percentual de gordura corporal (%) e o percentual de massa magra (%) utilizando o 

cálculo proposto por Lohman (1989) para crianças e adolescentes.   

 

7.6.5 Parâmetros cardiometabólicos 

 

Os participantes foram orientados a realizar jejum de 10 a 12 horas para coleta 

de 5 mL de sangue, por punção venosa, no período da manhã. O exame foi realizado por 

profissional treinado do HU-UFSC, seguindo o protocolo estabelecido pelo Setor de 
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Análises Clínicas do HU-UFSC (SACL/HU-UFSC) (BORTOLOZO, 2007; 

CARMAGNANI, 2009; PRADO; GELBCKE, 2013). 

Após a coleta de sangue, foi realizada a homogeneização, os tubos foram 

agitados por inversão de forma suave (cerca de 5 a 8 vezes cada tubo). Para a análise de 

glicose e perfil lipídico, utilizou-se amostra de soro obtida da coleta em um tubo seco 

com gel separador. Na sequência, as amostras foram mantidas em repouso na posição 

vertical por 30minutos, desta forma retraindo o coágulo e em seguida, foi realizada a 

centrifugação 3.000 rpm durante 10 minutos à temperatura de 4°C para separação do soro.  

 

7.6.5.1.1 Glicose em jejum 

 

A concentração de glicose em jejum foi avaliada por meio do método enzimático 

colorimétrico (SRINIVASAN; PAMULA; FAIR, 2004) e expressa em mg/dL. 

 

7.6.5.1.2 Perfil lipídico 

 

Para a análise de perfil lipídico, foram consideradas as avaliações de 

concentração de CT, triglicerídeos, HDL-c, LDL-c e não-HLD-c. O CT e os triglicerídeos 

foram determinados pelo método enzimático (Dimension®, Siemens, Newark, EUA). A 

concentração de HDL-c foi obtida pelo método direto, in vitro (RIAFAI; DOMINICZAL; 

WARNICK, 1997). Os valores de não-HDL-c foram obtidas pela subtração entre CT e 

HDL-c (FROST; HAVEL, 1998). A concentração de LDL-c foram calculadas utilizando 

a fórmula de Friedewald (FRIEDEWALD; LEVY; FREDRICKSON, 1972), quando os 

valores de triglicerídeos fossem inferiores a 400mg/dL (MCNAMARA et al., 1990). 

 

7.6.5.1.3 Proteína C-Reativa ultrassensível 

 

A concentração plasmática foi determinada por imunonefelometria (BN II®, 

Siemens Healthcare Diagnostics Inc., EUA) (RIDKER et al., 1997) e expressa em mg/dL. 

 

7.6.5.2 Pressão arterial 

 

A aferição da pressão arterial foi realizada pela médica pesquisadora, com 

esfigmomanômetro de mercúrio e manguito adequado conforme a circunferência do 
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braço. O manguito infantil utilizado para braço possuía circunferência de 16 a 22 cm e 

manguito adulto para braços com circunferência de 23 a 33 cm, ambos da marca Tycos, 

Welch Allyn® (New York, USA). Após o participante realizar repouso de 15 minutos, 

sentado e com o braço direito posicionado na altura do coração, foram obtidas três 

medidas da pressão arterial com intervalo de dois minutos entre elas, sendo considerado 

a pressão arterial sistólica (PAS) na fase I de Koroktoff e a diastólica (PAD) na fase V de 

Koroktoff. 

A partir destes dados, realizou-se o cálculo do percentil da PAS e PAD ajustados 

conforme o sexo, idade e percentil da estatura, seguindo as recomendações do National 

High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in 

Children and Adolescents - NHBPEP (2004).  

 

7.6.6 Avaliação do consumo alimentar 

 

Para a avaliação do consumo alimentar, foram aplicados três R24h não 

consecutivos, sendo dois referentes a dias de semana (segunda à sexta) e um dia referente 

ao fim de semana (sábado ou domingo). O primeiro R24h foi aplicado no momento da 

coleta de dados e os dois seguintes foram obtidos via telefone. A média do intervalo de 

tempo entre o primeiro e último R24h foi de 7,3 semanas (desvio padrão 3,21). Os dados 

de consumo alimentar foram respondidos pelos pais e/ou responsáveis e estes, auxiliados 

pelas crianças e adolescentes com capacidade cognitiva para responder. O R24h foi 

adiado, nas crianças ou adolescentes que apresentassem doença aguda nos últimos 15 

dias, até que o participante se recuperasse e retornasse ao consumo alimentar habitual. 

Além disto, utilizou-se registro fotográfico, contendo ilustrações de porções de 

alimentos em diferentes tamanhos, colaborando com os participantes para maior precisão 

das informações (ZABOTO et al., 1996). 

Na aplicação do R24h, foi utilizado a técnica de passagens múltiplas, no qual 

consiste em estimular o entrevistado a recordar detalhadamente os alimentos e bebidas 

consumidos em cinco passos sequenciais: 

1. Listagem rápida dos alimentos; 

2. Questionamento sobre algum alimento comumente esquecido na listagem 

rápida; 

3. Definição do horário e ocasião do consumo; 

4. Ciclo de detalhamento de alimentos e quantidades ingeridas; 
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5. Revisão final para identificar o consumo de mais algum alimento 

(CONWAY; INGWERSEN; MOSHFEGH, 2004). 

Os R24h foram aplicados em papel por nutricionistas treinadas. Posteriormente, 

os dados em medida caseira dos alimentos e preparações foram transformados em gramas 

ou mililitros, com auxílio da tabela de medidas caseiras (PINHEIRO et al., 2004; 

BOMBEM et al., 2012) e padronizadas segundo adaptação do “Manual de Avaliação do 

Consumo Alimentar em estudos populacionais: a experiência do inquérito de saúde em 

São Paulo (ISA)” (FISBERG, MARCHIONI, 2012). As preparações e/ou porções de 

alimentos que não possuíam informações sobre seu peso, foram pesadas e/ou tiveram as 

receitas realizadas no Laboratório de Técnica Dietética da UFSC. As receitas foram 

retiradas de sites de culinária ou de dados da literatura (FISBERG; VILLAR, 2002; 

PINHEIRO, 2004; BOMBEM et al., 2012). Todos os alimentos e porções foram pesados 

três vezes e para o peso final foi realizada uma média desses. 

Os R24h foram digitados pelos pesquisadores no software Nutrition Data System 

for Research® (NDSR), versão 2017 (University of Minnesota, USA) e a entrada dos 

dados no software foi realizada de acordo com o "Manual de Avaliação do Consumo 

Alimentar em estudos populacionais" elaborado pelo grupo de pesquisa em avaliação do 

consumo alimentar (GAC) da Universidade de São Paulo (FISBERG, MARCHIONI, 

2012). O NDSR utiliza a tabela de composição dos alimentos norte americana, do United 

States Department of Agriculture (USDA). 

O programa NDSR possuí 18.000 alimentos inclusos e 8.000 marcas que 

permitem a avaliação de 166 nutrientes. Sua versão mais recente aceita a inclusão de 

alimentos e receitas na base de dados. Deste modo, para alimentos relatados nos R24h e 

que não foram identificados no NDSR, houve a inclusão dos mesmos com as informações 

nutricionais obtidos da Tabela Brasileira de Composição de Alimentos (TACO) 

(UNICAMP, 2011) e na ausência de informações nessa fonte de dados foram obtidas 

informações nutricionais contidas nos rótulos dos produtos. Também foram verificadas 

as equivalências nutricionais dos alimentos disponíveis no software com base nas tabelas 

brasileiras (BRASIL, 2015; NEPA, 2011), assim os alimentos com concordância entre 80 

a 120% para energia, carboidrato, proteína e gordura foram utilizados na tabulação dos 

dados. As receitas padronizadas também foram inclusas no software. Do mesmo modo, o 

programa permite a inclusão do nome e dos horários das refeições, para obtenção dos 

dados de consumo alimentar específico por refeições. 
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A partir da tabulação dos três R24h no programa NDSR foram obtidas  

informações sobre os itens alimentares consumidos no café da manhã, bem como dados 

de consumo diário de energia.  

 

7.7 IDENTIFICAÇÃO DOS PADRÕES ALIMENTARES DO CAFÉ DA MANHÃ 

 

No presente estudo, foi utilizada como definição para o café da manhã, a ocasião 

de consumo designada pelos responsáveis de crianças e adolescentes durante a aplicação 

do R24h utilizando a técnica de múltiplos passos (CONWAY; INGWERSEN; 

MOSHFEGH, 2004).  

Para a identificação dos PAs do café da manhã das crianças e adolescentes com 

cardiopatia congênita, foi realizada a abordagem a posteriori, por meio do método análise 

fatorial de componentes principais. 

Com base na tabulação dos três R24h no programa NDSR, foi realizado um 

agrupamento dos itens alimentares consumidos no café da manhã pelos participantes. 

Foram encontrados 127 alimentos de café da manhã nos três R24h. Os alimentos com 

frequência menor de 5% foram excluídos da análise, tais como: peixes; aves; carnes 

vermelhas; preparações mistas a base de carne; ovos; vegetais; tubérculos; cereais; 

guloseimas; sorvete; chocolate; oleaginosas; adoçantes; fórmulas infantis e água 

(APÊNCICE A – Tabela 1 e 2). 

Os itens alimentares foram agrupados com base na similaridade da composição 

nutricional e seus respectivos grau de processamento, segundo a classificação NOVA 

(MONTEIRO et al., 2018) estudos prévios sobre padrão do café da manhã, resultando em 

19 grupos de alimentos, sendo estes: manteiga e nata; pães; pães ultraprocessados; frios 

e embutidos; margarinas; bolachas salgadas; cereais matinais ultraprocessados;  doces 

tipo sugar spread; bolos/ tortas e doces caseiros; açúcares; café e chá; pratos semi-

prontos/prontos; bolacha doce sem recheio; leites (desnatado e integral); queijos 

(desnatado e integral); iogurtes (desnatado e integral); frutas e sucos de frutas; 

achocolatado; outras bebidas açucaradas e refrigerantes (APÊNDICE A).  

Para reduzir o viés de informação, os grupos alimentares foram ajustados pelo 

valor energético total por meio do método dos resíduos (WILLETT; STAMPFER, 1998), 

a entrada no software foi realizada com o grupo alimentar em gramas ajustado pela 

energia. 



62 
 

 
 

 Os PAs do café da manhã foram gerados apenas com as crianças e adolescentes 

que realizaram o café da manhã nos três R24h. 

A análise fatorial de componentes principais foi conduzida para identificar os 

PAs do café da manhã, com rotação Varimax, utilizando modelo de correlação de 

Pearson. A aplicabilidade dos dados foi verificada com o teste estatístico Kaiser-Meyer-

Olkin (KMO) com valor 0,55 sendo considerado aceitável e o teste de esfericidade de 

Bartlett com valor p<0,05 (HAIR et al., 2009).   

Para identificar o número de componentes a serem retidos foi utilizado o critério 

de autovalor 1,3. Além da utilização dos autovalores e do percentual de variância 

acumulado, foi utilizada a representação gráfica screeplot (HAIR et al., 2009; OLINTO, 

2007) para determinar os autovalores em relação ao número de fatores e sua ordem de 

extração, para posteriormente ser avaliada a interpretabilidade de cada fator (OLINTO, 

2007) e a interpretação dos padrões alimentares do café da manhã por nutricionistas. 

Cargas fatoriais |≥0,25| foram consideradas como critério para identificar os 

itens alimentares representativos de cada PA (OLINTO, 2007). Para cada componente 

retido, uma pontuação foi estimada por comando do Stata® para gerar os escores de cada 

PA do café da manhã. O escore é calculado considerando a frequência do consumo final 

de cada item alimentar multiplicado pela carga fatorial deste item no padrão, sendo que 

escores mais altos correspondem a maior adesão a um padrão alimentar específico. Os 

escores dos padrões alimentares do café da manhã foram categorizados em medianas 

(p<50 e p≥50), sendo que as crianças e adolescentes na mediana ≥p50 apresentaram maior 

adesão ao padrão. 

 

7.8 MODELO DE ANÁLISE 

 

O modelo de análise das variáveis de caracterização, variáveis dependentes e 

independentes estão descritas nos Quadros 5, 6 e 7, respectivamente. 

 

Quadro 5 - Modelo de análise das variáveis de caracterização da amostra.  

Indicador Variável Ponto de corte Classificação 

 

 

 

Idade Anos Quantitativa contínua 

Sexo Feminino 

Masculino 

Categórica dicotômica nominal 
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Características 

sociodemográficas 

Escolaridade 

materna 

<10 anos de estudo 

≥10 anos de estudo 

Categórica dicotômica ordinal 

 

 

 

Características 

clínicas 

Tempo de pós 

operatório 

Anos Quantitativa contínua 

Classificação da 

cardiopatia 

congênita 

Cianótica 

Acianótica 

Categórica dicotômica nominal 

História familiar 

para obesidade 

Ausente 

Presente 

Categórica dicotômica nominal 

Comportamento 

sedentário 

Comportamento 

sedentário 

Não (<8 horas) 

Sim (≥8 horas) 

Categórica dicotômica nominal 

Fonte: Elaborado pela autora (2021). 

 

Quadro 6 - Modelo de análise das variáveis dependentes. 

Indicador Variável Unidade Classificação 

 

 

 

Marcadores 

cardiometabólicos 

CT  mg/dL Quantitativa contínua  

HDL-c mg/dL Quantitativa contínua  

LDL-c mg/dL Quantitativa contínua  

não-HDL-c mg/dL Quantitativa contínua  

Triglicerídeos  mg/dL Quantitativa contínua  

PCR-us  mg/dL Quantitativa contínua  

Glicose mg/dL Quantitativa contínua  

PAS percentil Quantitativa contínua  

PAD percentil Quantitativa contínua  

Estado nutricional 
Circunferência da 

cintura 

 percentil Quantitativa contínua  

 

Composição 

corporal 

Massa magra % Quantitativa contínua  

Gordura corporal 

(pletismografia por 

deslocamento de ar) 

% Quantitativa contínua  

Fonte: Elaborado pela autora (2021). 
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Quadro 7 - Modelo de análise da variável independente. 

Indicador Variável Ponto de corte Classificação 

Realização do café 

da manhã 

Realizou/ não realizou  Sim 

Não 

Categórica dicotômica 

nominal 

Padrões 

alimentares do café 

da manhã 

Padrões alimentares 

do café da manhã 

- Qualitativa nominal 

Escores dos PAs do 

café da manhã 

- Quantitativa contínua 

Fonte: Elaborado pela autora (2021). 

 

7.9 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os dados das variáveis clínicas, sociodemográficas, comportamento sedentário, 

estado nutricional, composição corporal e marcadores cardiometabólicos foram tabulados 

no Microsoft Office Excel®, e os dados de consumo alimentar foram exportados do NDSR 

para o Microsoft Office Excel®.  Os PAs do café da manhã e as análises estatísticas foram 

realizadas no programa Stata®, após a importação dos dados do Excel®. 

O teste de Kolmogorov-Smirnov, coeficiente de variação e histograma foram 

utilizados para determinar a normalidade das variáveis contínuas. 

As variáveis descritivas foram apresentadas em categorias de frequência 

absoluta e relativa e as variáveis contínuas apresentadas em média e desvio-padrão (DP) 

ou mediana e intervalo interquartil (IQR). Os PAs do café da manhã foram identificados 

pela análise fatorial de componentes principais. O número de fatores retidos estão 

descritos por meio de tabelas. 

Após a identificação dos PAs, foram gerados escores fatoriais padronizados de 

cada um dos padrões para cada criança e adolescente. O escore é calculado considerando 

a frequência do consumo final de cada item alimentar multiplicado pela carga fatorial 

deste item no PA. Ainda, os escores mais altos correspondem a maior adesão a um padrão 

alimentar específico.  

As diferenças quanto aos parâmetros cardiometabólicos e nutricionais de acordo 

com a realização do café da manhã foram avaliadas utilizando o Test T-Student ou Mann-

Whitney. Para avaliar a associação da mediana de padrão alimentar do café da manhã e 

as características da amostra foi utilizado o teste do qui-quadrado e T-Student.  
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A associação entre a não realização do café da manhã ou entre os escores 

fatoriais dos PAs do café da manhã (variável independente) e os marcadores 

cardiometabólicos e nutricionais (variáveis dependentes), foi avaliada por meio da análise 

de regressão linear univariada e multivariada (forward selection). Para análise os outliers 

foram retirados, tais como: colesterol total (mg/dL) (n=2); HDL-c (mg/dL) (n=1); não-

HDL-c (mg/dL) (n=3); LDL-c (mg/dL) (n=1); triglicerídeos (mg/dL) (n=2); glicose 

(mg/dL) (n=4); PCR-us (mg/dL) (n=12); PAS (percentil) (n=2); PAD (percentil) (n=2); 

CC (percentil) (n=9); gordura corporal (%) (n=1) e massa magra (%) (n=1).   

Para cumprir os pressupostos da regressão foram consideradas nas análises as 

variáveis que apresentaram p<0,2 na análise univariada e as variáveis com VIF (do inglês, 

Variance Inflation Factor) >10 não foram consideradas no modelo, evitando a 

multicolinearidade. As variáveis assimétricas foram transformadas em logarítmico e 

posteriormente em número natural exponencial. Variáveis de confusão foram incluídas 

no modelo ajustado de acordo com a literatura. Ajustamos as análises por fatores de 

confusão com base na literatura (TAMAYO et al., 2015; LIU et al., 2016; CHEN et al., 

2012). Os modelos de regressão linear foram ajustados para potenciais confundidores, 

tais como, idade (em anos), sexo (feminino/ masculino), idade (anos), escolaridade 

materna (anos<10 anos e ≥10 anos) (modelo 1); ajuste 1 + comportamento sedentário (em 

horas), tempo de pós-operatório (em anos), histórico familiar para obesidade (ausente/ 

presente), classificação da cardiopatia congênita (cianótica e acianótica e circunferência 

da cintura (percentil) (modelo 2) e ajuste 2 + glicose (mg/dL) (modelo 3), apenas para as 

variáveis HDL-c e não-HDL-c .   

Por fim, para avaliar a qualidade do modelo, foi realizado o gráfico de resíduos. 

Os valores da regressão linear foram expressos em β e Intervalo de Confiança de 95% 

(IC95%). Para todas as análises foi considerado nível de significância de 5% (p<0,05). 
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8 RESULTADOS  

 

Nesta sessão será apresentado os resultados provenientes da pesquisa em 

formato que artigo que será submetido ao periódico Journal Academy of Nutrition and 

Dietetics, com Fator de impacto 4.14 e Qualis CAPES A1 para Nutrição. O artigo foi 

redigido na língua portuguesa e posteriormente será traduzido para a língua inglesa, 

seguindo o formato das normas do periódico. 

 

Título: Realização e padrões alimentares do café da manhã e associação com marcadores 

cardiometabólicos e nutricionais em crianças e adolescentes com cardiopatia congênita 

 

Pergunta de pesquisa: Qual é a prevalência de realização e os principais padrões 

alimentares do café da manhã de crianças e adolescentes com cardiopatia congênita? Qual 

é a associação entre a realização ou os padrões alimentares do café da manhã com os 

parâmetros cardiometabólicos e nutricionais nesta população? 

 

Principais conclusões: Entre os 73% dos participantes que realizaram o café da manhã 

foram identificados quatro padrões alimentares desta refeição: o padrão leite, pães 

ultraprocessados e achocolatado; o padrão margarina e pães processados; o padrão frios/ 

embutidos, queijos e manteiga/nata; e o padrão frutas/sucos de frutas, cereais matinais, 

iogurtes e bolos/ tortas e doces caseiros.  

 

Resumo:  

Introdução: Crianças e adolescentes com cardiopatia congênita submetidas a 

procedimento terapêutico podem estar mais propensas ao excesso de peso e alterações 

nos parâmetros cardiometabólicos. No entanto, até o momento, nada se sabe sobre a 

contribuição da realização e dos padrões alimentares do café da manhã nos desfechos 

cardiometabólicos e nutricionais nesse público.  

Objetivo: Identificar a prevalência de crianças e adolescentes com cardiopatia congênita 

que realizavam o café da manhã e os padrões alimentares do café da manhã e investigar 

sua associação com os marcadores cardiometabólicos e nutricionais em crianças e 

adolescentes com cardiopatia congênita. 

Métodos: Estudo transversal realizado no período de janeiro a junho de 2017, com 232 

crianças e adolescentes previamente submetidos a procedimento terapêutico para 
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cardiopatias congênitas. As medidas de desfecho incluíram parâmetros cardiometabólicos 

(colesterol, HDL-c, não HDL-c, LDL-c, triglicerídeos, glicose, PCR-us e pressão arterial) 

e nutricionais (circunferência da cintura, percentual de massa magra e percentual de 

gordura corporal). O percentual de gordura e o percentual de massa magra foram 

avaliados por meio da plestimografia por deslocamento de ar. Dados sociodemográficos 

foram obtidos por meio de entrevista com os pais. Os dados de consumo do café da manhã 

foi obtido a partir de três recordatórios de 24h, coletados em dias não consecutivos, 

utilizando a técnica de passagens múltiplas. Os padrões alimentares do café da manhã 

foram identificados pela análise fatorial de componentes principais. Diferenças quanto 

aos parâmetros cardiometabólicos e nutricionais de acordo com a realização do café da 

manhã foram avaliadas utilizando o test T-Student ou Mann-Whitney. A associação entre 

a mediana dos padrões alimentares do café da manhã e as características da amostra foi 

avaliada através do teste de qui-quadrado e T-Student, e com os parâmetros 

cardiometabólicos e nutricionais foi aplicado regressão linear simples e múltipla. 

Resultados: A não realização do café da manhã (27%) foi associada a história familiar 

para a obesidade (p=0,001) e aqueles participantes com cardiopatia congênita acianótica 

(p=0,01). Quatro padrões alimentares do café da manhã foram identificados entre os 

realizadores do café da manhã (73%), os quais explicaram 37,0% da variabilidade total 

do café da manhã. O primeiro padrão caracterizado pelo consumo de leite, achocolatado 

pães ultraprocessados, apresentou maior adesão em pacientes com menor idade (p=0,001) 

e com maior escolaridade materna (p=0,01). O segundo padrão constituído pelo consumo 

de margarina e pães processados não foi associado a quaisquer variável analisada. O 

terceiro padrão caracterizado pelo consumo de frios/embutidos, queijos, manteiga/nata 

apresentou maior adesão entre os pacientes com maior idade (p=0,003) e ao maior tempo 

médio de pós-operatório (p=0,04). O quarto padrão caracterizado pelo consumo de 

frutas/sucos de frutas, cereais matinais, iogurtes e bolos/tortas e doces caseiros apresentou 

maior adesão em pacientes com maior idade (p=0,001) e maior escolaridade materna 

(p=0,002). Nenhuma associação entre os padrões alimentares e os parâmetros 

cardiometabólicos e nutricionais foi observada. 

Conclusões: Os achados reforçam a necessidade de intervenção nutricional nesta 

população, objetivando reduzir o consumo de alimentos ultraprocessados e priorizar 

alimentos in natura e minimamente processados no café da manhã.  

Palavras-chaves: análise de componentes principais; doenças cardiovasculares; 

recordatório 24h; pediatria. 
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Introdução 

Crianças e adolescentes com cardiopatia congênita, após realização da cirurgia 

cardíaca corretiva, estão mais propensas ao desenvolvimento de excesso de peso ou 

obesidade e alterações em parâmetros cardiometabólicos, tais como aumento da pressão 

arterial ao longo do tempo.1 Isto porque, independente do estado nutricional, após 

procedimento terapêutico para a doença, este público pode apresentar superproteção das 

suas famílias, as quais subestimam o efeito positivo da atividade física para o bem estar 

psicossocial e de saúde, incentivando o estilo de vida sedentário2,3 e o alto consumo 

calórico e de alimentos ultraprocessados.4,5,6  

A alimentação, durante a infância, apresenta um papel importante na prevenção 

do excesso de peso corporal e de alterações em parâmetros metabólicos relacionados ao 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares adquiridas.7 Evidências apontam o efeito 

protetor do aumento da frequência diária de refeições no excesso de peso e obesidade8,9 

e nas alterações do perfil lipídico em crianças e adolescentes10.  

Embora não haja consenso na literatura sobre a definição e composição ideal de 

nutrientes e alimentos da refeição do café da manhã, esta é frequentemente reconhecida 

como a mais importante do dia.11,12 A associação entre a não realização do café da manhã 

e obesidade13,14,15,16,17,18 e alterações nos parâmetros cardiometabólicos em crianças e 

adolescentes11,19,20,21,22,23,24 foi observada extensivamente na literatura. Pesquisas recentes 

sugerem que a composição desta refeição apresenta implicações em relação à saúde 

cardiometabólica em crianças e adolescentes.11,25,26 Estudo experimental em Minnesota 

com crianças e adolescentes entre 9 e 13 anos de idade, observou que a frequência diária 

do café da manhã e a qualidade, contendo alimentos tais como, grãos integrais ricos em 

fibras, frutas e laticínios com baixo teor de gordura, podem ser relacionados de maneiras 

causais ao controle do apetite e controle de glicose sanguínea.25 Estudo transversal 

conduzido na Espanha11 com crianças de 8 a 12 anos com sobrepeso ou obesidade, 

observaram que a qualidade do café da manhã, foi inversa e significativamente associada 

a concentração sérica de ácido úrico, a densidade energética de alimentos sólidos no café 

da manhã foi positiva e significativamente associada ao colesterol total e HDL-c, 

enquanto que a densidade energética do consumo de bebidas, tais como, refrigerantes, 

leite, smoothies, shakes ou sucos no café da manhã foi positiva e significativamente 

associado a níveis de resistência insulínica. Nos Estados Unidos,26 estudo transversal, 

realizado com população entre 2 e 18 anos de idade, identificou 12 padrões alimentares 

do café, os autores sugerem o consumo de um café da manhã composto por frutas frescas, 
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leite com baixo teor de gordura e cereais matinais com baixo teor de gordura e açúcar de 

adição para prevenção do excesso de peso e obesidade. 

A composição do café da manhã tem importantes implicações em relação à 

saúde cardiometabólica,27 considerando que os alimentos são consumidos juntos e não 

isoladamente,28 assim diferentes métodos para sua avaliação tem sido definidos.11,26A 

análise para identificação de padrões alimentares, surgiu como alternativa de avaliação, 

possibilitando conhecer os alimentos que estão direta ou inversamente associados a um 

padrão alimentar.29 A associação entre padrões alimentares do café da manhã com 

obesidade e fatores de risco cardiometabólicos já tem sido bem estudada em indivíduos 

adultos,30,31,32,33,34,35, no entanto, até o momento apenas um estudo foi realizado com 

crianças e adolescentes.26 

Nenhum estudo investigando a realização e os padrões alimentares do café da 

manhã e sua associação com variáveis sociodemográficas, marcadores cardiometabólicos 

e nutricionais em crianças e adolescentes com cardiopatia congênita foi encontrado. Desta 

forma, ampliar o conhecimento sobre as associações entre os padrões alimentares do café 

da manhã e os parâmetros cardiometabólicos e estado nutricional desta população 

específica, pode auxiliar a adoção de medidas educativas para a prevenção da obesidade 

e das doenças cardiovasculares adquiridas. 

Portanto, os objetivos deste estudo foram identificar a prevalência da realização e 

os padrões alimentares do café da manhã e investigar sua associação com os marcadores 

cardiometabólicos e nutricionais em crianças e adolescentes com cardiopatia congênita.  

Nós hipotetizamos identificar diferentes padrões alimentares do café da manhã, 

bem como encontrar maiores valores de glicemia, perfil lipídico, pressão arterial, PCR-

us, circunferência da cintura e status de peso associados a não realização do café da 

manhã, a maiores escores de padrões alimentares de café da manhã não saudáveis e a 

menores escores de padrões alimentares de café da manhã saudáveis na população 

estudada. 

 

Métodos 

Desenho e população do estudo  

Estudo transversal, realizado com crianças e adolescentes com cardiopatia 

congênita previamente submetidos a procedimento cardíaco, que realizavam 

acompanhamento nos ambulatórios de cardiologia pediátrica em dois hospitais de 

referência no sul do Brasil, no período de janeiro a junho de 2017. 
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O cálculo do tamanho amostral foi realizado no software OpenEpi® (Atlanta, 

Georgia, Estados Unidos) com base nas variáveis de desfecho do estudo (parâmetros 

cardiometabólicos e estado nutricional), assumiu-se erro tipo 1 (α) de 0,05, erro tipo 2 (β) 

de 0,20 e intervalo de confiança de 95%. Considerando a prevalência de 26,9% de 

obesidade, avaliada pela plestimografia por deslocamento de ar (Bod Pod® Body 

Composition System, COSMED, EUA) em crianças e adolescentes brasileiros com 

cardiopatia congênita, o estudo necessitou de uma amostra com 131 crianças e 

adolescentes.36  

Os critérios de inclusão foram: (I) idade entre 5 e 18 anos; (II) diagnóstico de 

cardiopatia congênita e (III) submetidos ao cateterismo terapêutico ou cirurgia cardíaca 

para cardiopatia congênita. Os critérios de exclusão foram: (I) diagnóstico secundário de 

neoplasia maligna; (II) anomalias cromossômicas; (III) dislipidemia familiar primária ou 

secundária; (IV) diabetes mellitus e hipotireoidismo e (V) presença de doenças agudas ou 

crônicas de caráter inflamatório nos últimos 15 dias.  

Foram considerados elegíveis para o estudo 319 crianças e adolescentes, destes 

foram excluídos: não contatados (n=63), síndrome cromossômica (n=7), menores de 5 

anos (n=4), maiores de 18 anos (n=12) e perdas (síndrome nefrótica n=1). Essas exclusões 

resultaram em 232 crianças e adolescentes incluídos na análise atual.  

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

da Universidade Federal de Santa Catarina. As crianças e adolescentes obtiveram 

autorização por escrito dos responsáveis legais e aceitaram participar do estudo. Detalhes 

sobre os protocolos da coleta estão disponíveis em estudo prévio.36 

 

Avaliação antropométrica e da composição corporal 

O peso corporal (kg) foi aferido em balança digital calibrada (Marte®, São Paulo), 

e a estatura (m) em estadiômetro (Altura Exata® Belo Horizonte, Brasil), com precisão 

de um milímetro, seguindo protocolos padronizados.37 O escore-z do Índice de Massa 

Corporal (IMC) para a idade e sexo foi calculado com auxílio do programa WHO 

AnthroPlus 1.0.3® (Geneva, Switzerland) e o estado nutricional categorizado em 

adequado ou sobrepeso/obesidade.38,39 

A circunferência da cintura (cm) foi mensurada com o participante na posição 

ortostática sobre a crista ilíaca e no fim de uma expiração normal,40 utilizando fita 

inelástica com precisão de 0,1cm (TBW®, São Paulo, Brasil), por um nutricionista 

treinado. O percentil da circunferência da cintura foi obtido com auxílio de software 
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online disponível em <http://apps.cpeg-gcep.net/WCz_cpeg/>, utilizado com população 

de referência os dados da National Health and Nutrition Survey III (NHANES).41 

A composição corporal foi realizada por meio da plestimografia por deslocamento 

de ar (Bod Pod® Body Composition System, COSMED, EUA) seguindo os 

procedimentos de calibrações descritas pelo fabricantes.42 Descrições detalhadas podem 

ser encontradas no estudo de Honicky et al. (2020).36 O software determinou o percentual 

de gordura corporal (%) e o percentual de massa magra (%) utilizando o cálculo proposto 

por Lohman (1989)43 para crianças e adolescentes. 

 

Parâmetros cardiometabólicos 

A concentração de glicose de jejum foi avaliada por meio do método enzimático 

colorimétrico44 e expressa em mg/dL. O colesterol total e triglicerídeos foram 

determinados pelo método enzimático (Dimension®, Siemens, Newark, EUA). A 

concentração de HDL-c foi obtida pelo método direto, in vitro.45 Os valores de não-HDL-

c foram obtidos pela subtração entre colesterol total e HDL-c.46 A concentração de LDL-

c foram calculadas utilizando a fórmula de Friedewald.47 Os valores dos parâmetros 

lipídicos foram expressos em mg/dL. A concentração plasmática da PCR-us foi 

determinada por imunonefelometria (BN II®, Siemens Healthcare Diagnostics Inc., 

EUA),48 expressa em mg/L. A aferição da pressão arterial sistólica e diastólica foi 

realizada com esfigmomanômetro de mercúrio e manguito adequado conforme a 

circunferência do braço (Tycos, Welch Allyn® New York, USA), seguindo o protocolo 

do National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood 

Pressure in Children and Adolescents (NHBPEP), expressas em percentis e calculadas 

conforme sexo, idade e percentil da estatura.49 

 

Avaliação dietética 

A avaliação do consumo alimentar foi baseada em três recordatórios 24h em dias 

não consecutivos, (dois referentes a dias de semana e um dia de fim de semana), utilizando 

a técnica de passagens múltiplas.50 O primeiro recordatório 24h foi aplicado no momento 

da coleta de dados e os dois seguintes foram obtidos via telefone. Detalhes sobre a coleta 

e o processamento dos recordatórios estão disponíveis em estudo prévio.36  

Os recordatórios foram digitados no software Nutrition Data System for 

Research® (NDSR), versão 2017 (University of Minnesota, USA), o qual permite a 

inclusão do nome e dos horários das refeições para obtenção dos dados de consumo 
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alimentar específico por refeições e assim foram obtidas informações sobre os itens 

alimentares consumidos no café da manhã.  

 

Definição do café da manhã 

Consideramos como realização do café da manhã, todos os alimentos e bebidas 

consumidos na ocasião de consumo designada pelos responsáveis de crianças e 

adolescentes durante a aplicação dos recordatórios 24h utilizando a técnica de passagens 

múltiplas.50  

 

Identificação dos padrões alimentares do café da manhã 

Os padrões alimentares do café da manhã foram gerados apenas com os dados dos 

participantes que realizaram esta refeição nos três recordatórios 24h. Foram relatados 127 

itens alimentares de café da manhã. Os alimentos com frequência de consumo menor de 

5% foram excluídos da análise, tais como: peixes; aves; carnes vermelhas; preparações 

mistas a base de carne; ovos; vegetais; tubérculos; cereais; guloseimas; sorvete; 

chocolate; oleaginosas; adoçantes; fórmulas infantis e água. 

Em seguida, os itens alimentares foram agrupados com base na similaridade da 

composição nutricional e seus respectivos grau de processamento, segundo a 

classificação NOVA51, resultando em 19 grupos de alimentos (Figura 1). Para reduzir o 

viés de informação, os grupos de alimentos foram ajustados pelo valor energético total 

por meio do método dos resíduos,52 e a entrada no software foi realizada com o grupo 

alimentar em gramas ajustado pela energia.  

Derivamos os padrões alimentares utilizando análise fatorial de componentes 

principais. O teste estatístico Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) foi realizado para verificar a 

aplicabilidade da análise fatorial e um valor de KMO de 0,55 foi considerado aceitável53. 

Os autovalores de 1,30, a representação gráfica screeplot53,54 e a interpretação dos padrões 

alimentares do café da manhã por nutricionistas foram considerados para reter o número 

de fatores. A rotação Varimax, com modelo de correlação Pearson, foi utilizada para 

simplificar a interpretação dos dados.54 Grupos de alimentos com cargas fatoriais |≥0,25| 

foram considerados representativos de cada padrão alimentar do café da manhã.54  

Para cada componente retido, uma pontuação foi estimada por comando do Stata® 

para gerar os escores de cada padrão alimentar de café da manhã. O escore é calculado 

considerando a frequência do consumo final de cada item alimentar multiplicado pela 

carga fatorial deste item no padrão, sendo que escores mais altos correspondem a maior 
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adesão a um padrão alimentar específico. Para análise descritiva os escores dos padrões 

alimentares do café da manhã foram categorizados em medianas (<p50 e ≥p50), sendo 

que as crianças e adolescentes na mediana ≥p50 apresentaram maior adesão ao padrão.  

     

Figura 1 – Grupos de alimentos incluídos na análise de padrões alimentares do café da manhã de 

crianças e adolescentes com cardiopatia congênita submetidos a procedimento terapêutico. Brasil 

(2017). 

Grau de 

processamento 

Grupos de alimentos Alimentos 

Alimentos in 

natura ou 

minimamente 

processados e 

ingredientes 

culinários  

Leites (desnatado e integral) Leite; vitaminas de fruta a base de leite 

(integrais, semi e desnatado) 

Manteiga e nata Manteiga e nata 

Frutas e sucos de frutas Laranja; banana; caqui; maçã; abacate; 

abacaxi entre outras frutas frescas e salada de 

fruta. Suco de frutas naturais (diversos 

sabores) e água de coco natural 

Bolos/tortas e doces caseiro Bolos/ tortas caseiros (bolo de cenoura, bolos 

de aipim, cuca de diversos sabores, torta de 

requeijão e outras) e doces caseiros (sagu, 

waffer, canjica) 

Café e chá  Café e chá 

Açúcares Açúcar branco; demerara e mascavo 

Alimentos 

processados 

Pães  Pão de trigo; pão de milho; pão de centeio; 

pão de castanha; pão italiano; baguette; 

torrada caseira 

Queijo (desnatado e integral) Queijo parmesão e queijos em geral com alto 

teor de gordura e baixo teor de gordura 

Ultraprocessados Pães Pão de forma; pão de cachorro-quente; pão de 

hambúrguer; bisnaguinha; rosca de polvilho; 

pão de alho e pão sírio 

Frios e embutidos  Bacon; salame; salsicha de cachorro-quente; 

presunto; peito de peru; patê e torresmo 

Margarinas Margarina com e sem sal 
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Bolachas salgadas Bolachas salgadas com e sem recheio 

Cereais matinais Cereais matinais; granola industrializada e 

farinha láctea 

Doces industrializados e 

doces tipo "sugar spread" 

Maria mole; paçoca; docinhos de festa; bolo 

industrializados; sobremesa (pudim, mousse, 

gelatina); leite condensado e bolos feitos 

majoritariamente com PUP (bolo de 

chocolate com morango, bolo de prestígio, 

bolo de sonho de valsa, bolo com coberturas 

de leite condensado entre outros); geleia; 

doces de leite; doce de abóbora e creme de 

avelã 

Pratos semi-prontos/prontos e 

fast food; salgados fritos; 

pizza; batata frita; molhos; 

conservas e salgadinho tipo 

chips 

Calzones; pastel assados; esfiha; folhados; 

pães de queijo; sopas instantâneas; x-salada; 

cachorro-quente pronto e sanduíche de carne; 

pastel; risolis; coxinha; bolinha de diversos 

sabores fritos; pizza (diversos sabores) com e 

sem borda; batata frita; maionese; ketchup; 

mostarda; pepino; milho; azeitona; ervilha; 

beterraba em conserva e salgadinhos de 

pacote tipo "chips"; pipoca salgada de micro-

ondas 

Bolacha doce com e sem 

recheio 

Bolachas doces com recheio e sem recheio 

Iogurtes (desnatado e 

integral) 

Iogurtes em geral com alto teor de gordura e 

baixo teor de gordura 

Achocolatado  Achocolatados em pó 

Outras bebidas açucaradas e 

refrigerante 

Sucos PUP; refresco; chá artificiais e 

refrigerantes 
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Covariáveis  

Dados sociodemográficos, como idade (em anos), sexo (feminino/masculino) e 

escolaridade materna (<10 anos de estudo e ≥10 anos de estudo), bem como informação 

sobre o histórico familiar para obesidade de primeiro grau referida (ausente/presente) 

foram coletados através de entrevista com os responsáveis utilizando um questionário por 

pesquisadores treinados. 

 As informações clínicas como a classificação da cardiopatia congênita 

(cianótica/acianótica)55 e o tempo médio pós-operatório (em anos) foram coletados a 

partir dos prontuários. 

O comportamento sedentário foi avaliado por número de horas gastas de lazer na 

frente da televisão, computador/similares e/ou jogos eletrônicos e tempo gasto sentado 

por dia (não <8 horas e sim ≥8 horas).56 

 

Análise estatística 

O teste de Kolmogorov-Smirnov, coeficiente de variação e histogramas foram 

realizados para avaliar a normalidade dos dados. As análise descritiva foram apresentada 

em média e desvio-padrão (DP) ou mediana e intervalo interquartil (IQR). Diferenças 

quanto aos parâmetros cardiometabólicos e nutricionais de acordo com a realização do 

café da manhã foram avaliadas utilizando o Test- T de Student ou Mann-Whitney.  

Para avaliar a associação entre a mediana de cada padrão alimentar do café da 

manhã e as características da amostra foi utilizado o teste de qui-quadrado e T-Student.  

Regressão linear simples e múltipla (forward selection) foi realizada para 

investigar a associação entre a não realização do café da manhã ou entre os escores 

fatoriais dos padrões alimentares do café da manhã (variáveis independentes) e os 

parâmetros cardiometabólicos e nutricionais (variáveis dependentes). Para análise os 

outliers foram excluídos, tais como: colesterol total (mg/dL) (n=2); HDL-c (mg/dL) 

(n=1); não-HDL-c (mg/dL) (n=3); LDL-c (mg/dL) (n=1); triglicerídeos (mg/dL) (n=2); 

glicose (mg/dL) (n=4); PCR-us (mg/dL) (n=12); PAS (percentil) (n=2); PAD (percentil) 

(n=2); CC (percentil) (n=9); gordura corporal (%) (n=1) e massa magra (%) (n=1). Foram 

consideradas nas análises as variáveis que apresentaram p<0,2 na análise univariada e as 

variáveis com VIF (do inglês, Variance Inflation Factor) >10 não foram consideradas no 

modelo, evitando a multicolinearidade. As variáveis assimétricas foram transformadas 

em logarítmico e posteriormente em número exponencial. Variáveis de confusão foram 

incluídas no modelo ajustado de acordo com a literatura.1,55,57 
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Os modelos de regressão linear foram ajustados para potenciais confundidores, 

tais como, idade (em anos), sexo (feminino/masculino), escolaridade materna (<10 anos 

e ≥10 anos) (modelo 1); ajuste 1 + comportamento sedentário (em horas), tempo de pós-

operatório (em anos), histórico familiar para obesidade (ausente/presente), classificação 

da cardiopatia congênita (cianótica e acianótica) e circunferência da cintura (percentil) 

(modelo 2) e ajuste 2 + glicose (mg/dL) (modelo 3), apenas para as variáveis HDL-c e 

não-HDL-c. Os resultados foram expressos em β e respectivos intervalos de confiança de 

95% (IC95%), foram consideradas significativos p<0,05. Todas as análises estatísticas 

foram realizadas no software Stata® versão 13.0 (STATA Corporation, Collegestation, 

EUA). 

 

Resultados 

 

Características dos participantes do estudos 

 Foram incluídas no estudo 232 crianças e adolescentes com cardiopatia congênita. 

A média de idade foi de 10,2±3,7 anos, 52,5% eram meninas, 57% dos participantes 

apresentavam escolaridade materna acima de 10 anos, 64,3% apresentavam 

comportamento sedentário maior que oito horas diárias, o tempo médio de pós-operatório 

foi de 6,7±3,8 anos, 35,5% dos participantes apresentavam histórico familiar para 

obesidade e 66,6% com cardiopatia congênita acianótica. 

 Das 232 crianças e adolescentes com cardiopatia congênita,  191 realizaram o café 

da manhã no primeiro recordatório 24h, 205 no segundo e 207 no terceiro, 180 dos 

participantes realizaram o café da manhã no primeiro e no segundo recordatório 24h, 192 

realizaram no segundo e no terceiro recordatório 24h e 176 dos participantes realizaram 

no primeiro e no terceiro recordatório 24h e 169 (73%) realizaram o café da manhã nos 

três recordatórios 24h. 

 O consumo médio (±dp) de energia entre crianças e adolescentes que realizaram 

o café da manhã nos três recordatórios 24h foi de 78,30 kcal (±53,83). 

Entre os participantes que não realizavam o café da manhã (27%), a maioria eram 

meninas (57,1%), tinham histórico familiar para obesidade (52,3%) e 66,6% tinham 

cardiopatia congênita acianótica. Análise bivariada mostrou que os participantes com 

presença de história familiar para a obesidade (p=0,001) e aqueles com cardiopatia 

congênita acianótica (p=0,01) foram associados a não realização do café da manhã. 
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Características da população total do estudo e subgrupos de acordo com a realização do 

café da manhã são mostrados na Tabela 1. 

 

Tabela 1 – Características da população total do estudo e subgrupos de acordo com a realização do café da 

manhã (2017). 

Variáveis 

Total Realização do café da manhã 

 
Não 

(n=63) 

Sim 

(n=169) 

n (%) 

(média±dpa) 

n (%) 

(média±dpa) 

Idade (anos) 232 (10,2±3,7) 10,77±3,47 10±3,87 

Valor de p*  0,16 

Sexo   

Feminino 122 (52,5) 36 (57,1) 86 (50,9) 

Masculino 110 (47,4) 27 (42,8) 83 (49,1) 

Valor de p**  0,40 

Escolaridade materna    

<10 anos de estudo 99 (43) 25  (40,3) 74 (44) 

≥10 anos de estudo 131 (57) 37 (59,6) 94  (56) 

Valor de p**  0,61 

Comportamento sedentário   

Não (<8 horas)  85 (36,6) 18 (28,5) 67 (39,6) 

Sim (≥8 horas)  147 (63,3) 45 (71,4) 102 (60,3) 

Valor de p**  0,11 

Tempo pós operatório (anos) 232 (6,7±3,8) 7,12±3,71 6,60±3,88 

Valor de p*  0,33 

Histórico familiar para obesidade   

Ausente 147 (63,4) 30 (47,6) 117 (71) 

Presente 81 (35) 33 (52,3) 48 (30) 

Valor de p**  0,001 

Classificação da cardiopatia congênita   

Cianótica 79 (34) 21 (33,3) 58 (34,3) 

Acianótica 153 (66) 42 (66,6) 111 (65,6) 

Valor de p**  0,01 

*Valor do p obtido pelo Teste-T de Student. **Valor do p obtido pelo Teste Qui-quadrado.  

Legenda: adp= desvio-padrão. 
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Padrões alimentares do café da manhã 

 

Quatro padrões alimentares do café da manhã foram identificados pela análise 

fatorial de componentes principais, que explicaram 37,0% da variabilidade total do café 

da manhã, ajustados pela energia. O padrão 1 caracterizou-se pelo alto consumo de leites 

(desnatado e integral), pães UP e achocolatado e baixo consumo de bolos/tortas e doces 

caseiros e café/chá. O padrão 2 destacou-se pela alta ingestão de margarinas e pães P. O 

padrão 3 incluiu alta ingestão de frios/ embutidos, queijos (integral e desnatado), 

manteiga/ nata e baixo consumo de bebidas açucaradas e refrigerantes. O padrão 4 

caracterizou-se pelo alto consumo de frutas/ sucos de frutas, cereais matinais, iogurtes 

(desnatado e integral) e bolos/ tortas e doces caseiros e baixo consumo de açúcar, café e 

chá (Tabela 2). Esses quatro padrões alimentares do café da manhã representaram 11,2%, 

9,3%, 8,6% e 8,0% da variância, respectivamente. 

 

Tabela 2 - Escores fatoriais rotacionados dos alimentos identificados nos padrões alimentares do café da 

manhã de crianças e adolescentes com cardiopatia congênita submetidos a procedimento terapêutico. 

(n=169) (2017). 

Alimentos Padrão 1 Padrão 2 Padrão 3 Padrão 4 

Leites (desnatado e integral) 0,52 - - - 

Pães UP 0,48 - - - 

Achocolatado 0,47 - - - 

Bolos/ tortas e doces caseiros  -0,28 - - 0,26 

Café e chá -0,35 - - -0,30 

Margarina - 0,59 - - 

Pães P - 0,51 - - 

Frios e embutidos - - 0,48 - 

Queijos (desnatado e integral) - - 0,47 - 

Manteiga e nata - - 0,44 - 

Bebidas açucaradas e refrigerantes - - -0,28 - 

Frutas e sucos de frutas - - - 0,39 

Cereais matinais - - - 0,37 

Iogurte (desnatado e integral) - - - 0,27 

Açúcar - - - -0,59 
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Bolachas salgadas - - - - 

Doces industrializados - - - - 

Pratos semi prontos - - - - 

Bolacha com e sem recheio - - - - 

Variabilidade (%) 11,2 9,3 8,6 8,0 

Variabilidade acumulada (%) 37,0    

*KMO = 0,55. 

*UP= ultraprocessado; P= processado. Cargas fatoriais |≥0,25| representam contribuição significativa para 

os padrões alimentares do café da manhã. 

 

Na análise bivariada foi identificado que os participantes de menor idade foi 

associada com padrão leites, pães UP e achocolatado (p=0,001), os pacientes de maior 

idade apresentaram maior adesão ao padrão frios/ embutidos, queijos e manteiga/ nata, 

(p=0,003) e ao padrão frutas/ suco de frutas, cereais matinais, iogurtes e bolos/ tortas e 

doces caseiros (p=0,001). 

A escolaridade materna foi associada ao padrão leites, pães UP e achocolato 

(p=0,01) e ao padrão frutas/ sucos de frutas, cereais matinais, iogurtes e bolos/ tortas e 

doces caseiros (p=0,002), sendo que os participantes cuja escolaridade materna é maior 

que  10 anos apresentaram maior adesão a estes padrões comparado as crianças de menor 

escolaridade materna. Além disso, o tempo médio de pós-operatório dos participantes foi 

associado com maior adesão ao padrão frios/ embutidos, queijos e manteiga/ nata 

(p=0,04) (Tabela 3).  
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Tabela 3 – Características da população total do estudo e subgrupos de acordo com a mediana de cada padrão alimentar do café da manhã (2017) (continua). 

Variáveis 

Padrões alimentares do café da manhã 

Leites, pães UP e 

achocolato  

Margarina e pães P  Frios/ embutidos, queijos e 

manteiga/ nata  

Frutas/ sucos de frutas, cereais 

matinais, iogurtes e bolos/ 

tortas e doces caseiros 

<p50 e ≥p50 <p50 e ≥p50 <p50 e ≥p50 <p50 e ≥p50 

n (%) ou  

(média±dpa) 

n (%) ou  

(média±dp) 

n (%) ou  

(média±dp) 

n (%) ou 

(média±dp) 

Idade (anos) 11,2±4,1 8,8±3,2 9,7±3,1 10,2±3,7 9,1±4 10,8±3,5 11,1±4 8,8±3,5 

Valor de p* 0,001 0,35 0,003 0,001 

Sexo         

Feminino 45 (53) 41 (49) 46 (54,1) 40 (47,6) 41 (48,2) 45 (53,5) 42 (50) 44 (52,3) 

Masculino 40 (47) 43 (51) 39 (45,8) 44 (52,3) 44 (51,7) 39 (46,4) 43 (50,5) 40 (47,6) 

Valor de p* 0,60 0,60 0,48 0,70 

Escolaridade materna         

<10 anos de estudo 25 (30) 12 (14,2) 13 (15,2) 24 (28,9) 18 (21,1) 19 (22,8) 27 (31,7) 10 (12) 

≥10 anos de estudo 59 (70,2) 72 (85,7) 72 (84,7) 59 (71) 67 (78,8) 64 (77,1) 58 (68,2) 73 (87,9) 

Valor de p* 0,01 0,13 0,78 0,002 

Comportamento 

sedentário 
        

Não (<8 horas)  34 (40) 33 (40) 31 (36,4) 36 (42,8) 36 (42,3) 31 (37) 31 (36,4) 36 (42,8) 

Sim (≥8 horas)  51 (60) 51 (60,7) 54 (63,5) 48 (57,1) 49 (57,6) 53 (63,1) 54 (63,5) 48 (57,1) 

Valor de p* 0,92 0,39 0,46 0,39 

Tempo pós operatório 

(anos) 
7±4,4 6±3,2 6,1±3,8 7±3,8 6±4 7,1±3,7 7±4,2 6,1±3,4 

Valor de p* 0,08 0,14 0,04 0,12 

 

 



81 
 

 
 

Tabela 3 – Características da população total do estudo e subgrupos de acordo com a mediana de cada padrão alimentar do café da manhã (2017) (conclusão). 

Variáveis 

Padrões alimentares do café da manhã 

Leites, pães UP e 

achocolato  

Margarina e pães P  Frios/ embutidos, queijos e 

manteiga/ nata  

Frutas/ sucos de frutas, cereais 

matinais, iogurtes e bolos/ 

tortas e doces caseiros 

<p50 e ≥p50 <p50 e ≥p50 <p50 e ≥p50 <p50 e ≥p50 

n (%) ou  

(média±dpa) 

n (%) ou  

(média±dp) 

n (%) ou  

(média±dp) 

n (%) ou 

(média±dp) 

Histórico familiar para 

obesidade 
        

Não 59 (70,2) 58 (71,6) 62 (74,7) 55 (67) 60 (70,5) 57 (71,2) 54 (65,8) 63 (76) 

Sim 25 (30) 23 (28,4) 21 (25,3) 27 (39) 25 (30) 23 (28,7) 28 (34,1) 20 (24,1) 

Valor de p* 0,84 0,28 0,92 0,15 

Classificação da 

Cardiopatia congênita 
        

Cianótica 27 (31,7) 31 (37) 30 (35,2) 28 (33,3) 30 (35,2) 28 (33,3) 29 (50) 29 (50) 

Acianótica 58 (68,2) 53 (63,1) 55 (64,7) 56 (66,6) 55 (64,7) 56 (66,6) 56 (50,4) 55 (50) 

Valor de p* 0,48 0,78 0,78 0,95 

*Valor do p obtido pelo Teste-T de Student. **Valor do p obtido pelo teste Qui-quadrado.  

Legenda: adp= desvio-padrão. UP= ultraprocessado; P= processado. 
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Na análise de regressão linear múltipla, após os ajustes para os potenciais  fatores 

de confusão (modelos 1, 2 e 3), os parâmetros cardiometabólicos, bem como as variáveis 

circunferência da cintura, percentual de massa magra e percentual de gordura corporal não 

apresentaram associações significativas com quaisquer dos quatros padrões alimentares do 

café da manhã (Tabelas 4). Não foi encontrada associação entre parâmetros 

cardiometabólicos e marcadores do estado nutricional com a realização do café da manhã 

(Tabelas 5 e 6). 
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Tabela 4 - Associação entre resultados metabólicos e padrões alimentares do café da manhã para os participantes do estudo (2017) (continua). 

 Padrões alimentares do café da manhã (escore-z) 

 

 

Leites, pães UP, 

achocolatado  
Margarina e pães P 

Frios/ embutidos, queijos e 

manteiga/ nata  

Frutas/ sucos de frutas, 

cereais matinais,  iogurtes e 

bolos/ tortas e doces 

caseiros 

β(IC95%) p β (IC95%) p β (IC95%) p β (IC95%) p 

Colesterol total (mg/dL)         

Análise bruta 0,57 (-2,16; 3,32) 0,67 0,65 (-2,39; 3,70) 0,67 0,28 (-2,85; 3,43) 0,85 1,62 (-1,65; 4,91) 0,32 

Modelo 1 -0,31 (-3,24; 2,60) 0,83 1,27 (-1,80; 4,35) 0,41 0,74 (-2,38; 3,87) 0,63 1,02 (-2,33;4,39) 0,54 

Modelo 2 -0,38 (-3,38; 2,61) 0,80 -0,38 (-3,38; 2,61) 0,80 0,68 (-2,51; 3,88) 0,67 0,93 (-2,57; 4,44) 0,60 

HDL-c (mg/dL)         

Análise bruta 0,80 (-0,46; 2,08) 0,21 -1,04 (-2,45; 0,36) 0,14 -0,35 (-1,81; 1,10) 0,63 -0,05 (-1,60; 1,48) 0,94 

Modelo 1 0,35 (-1,02; 1,73) 0,61 -0,78 (-2,22;0,65) 0,28 -0,10 (-1,57; 1,36) 0,88 -0,39 (-1,97; 1,20) 0,62 

Modelo 2 0,50 (-0,87; 1,88) 0,47 -0,21 (-1,76; 1,34) 0,78 0,27 (-1,19;1,74) 0,71 -0,33 (-1,95; 1,28) 0,68 

Modelo 3a 0,58 (-0,90; 1,87) 0,48 -0,18 (-1,74; 1,37) 0,81 0,28 (-1,19; 1,75) 0,70 -0,33 (-1,95; 1,30) 0,68 

Não-HDL-c (mg/dL)         

Análise bruta -0,01 (-2,44; 2,41) 0,99 2,03 (-0,64; 4,72) 0,13 0,30 (-2,50; 3,10)  0,82 1,90 (-1,00; 4,80) 0,19 

Modelo 1 -0,16 (-2,80; 2,46) 0,90 2,35 (-0,39; 5,10) 0,09 0,40 (-2,43;3,22) 0,78 1,76 (-1,25; 4,77) 0,25 

Modelo 2 -0,40 (-3,08; 2,27) 0,76 1,45 (-1,57; 4,47) 0,34 -0,01 (-2,88; 2,85) 0,99 1,60 (-1,51; 4,72) 0,31 

Modelo 3a -0,27 (-2,94; 2,40) 0,84 1,30 (-1,71; 4,32) 0,40 -0,07 (-2,93; 2,78) 0,95 1,60 (-1,51; 4,71) 0,31 

LDL-c (mg/dL)         

Análise bruta 0,06 (-2,30; 2,41) 0,95 2,04 (-0,54; 4,62) 0,12 -0,11 (-2,80; 2,60) 0,93 1,27 (-1,52; 4,06) 0,36 

Modelo 1 0,10 (-2,43; 2,65) 0,93 2,32 (-0,32; 4,96) 0,08 -0,08 (-2,81; 2,64)  0,95 1,32 (-1,56; 4,21) 0,36 

Modelo 2 0,25 (-2,83; 2,32) 0,84 1,35 (-1,53; 4,24) 0,35 -0,43 (-3,20; 2,31) 0,75 1,16 (-1,81; 4,14) 0,44 

Triglicerídeos (mg/dL)         

Análise bruta 0,97 (0,93; 1,01) 0,24 1,02 (0,96; 1,07) 0,44 1,00 (0,94; 1,05) 0,91 0,97 (0,92; 1,03) 0,45 

Modelo 1 0,97 (0,92; 1,02) 0,27 1,02 (0,96; 1,07) 0,44 1,00 (0,94; 1,05) 0,88 0,97 (0,92; 1,03) 0,39 
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Tabela 4 - Associação entre resultados metabólicos e padrões alimentares do café da manhã para os participantes do estudo (2017) (continua). 

 Padrões alimentares do café da manhã (escore-z) 

 

 

Leites, pães UP, 

achocolatado  
Margarina e pães P 

Frios/ embutidos, queijos e 

manteiga/ nata  

Frutas/ sucos de frutas, 

cereais matinais,  iogurtes e 

bolos/ tortas e doces 

caseiros 

β(IC95%) p β (IC95%) p β (IC95%) p β (IC95%) p 

Modelo 2 0,97 (0,92; 1,02) 0,31 1,01 (0,95; 1,07) 0,66 1,00 (0,94; 1,05) 0,84 0,97 (0,92; 1,03) 0,40 

Glicose (mg/dL)         

Análise bruta 1,00 (0,98; 1,00) 0,38 1,00 (1,00; 1,01) 0,10 1,00 (1,00; 1,01) 0,12 1,00 (0,98;1,00) 0,70 

Modelo 1 1,00 (0,98; 1,00) 0,37 1,00 (0,99; 1,01) 0,35 1,00 (0,99; 1,01) 0,34 1,00 (0,99; 1,00) 0,80 

Modelo 2 1,00 (0,98; 1,00) 0,30 1,00 (0,99; 1,01) 0,31 1,00 (0,99; 1,01) 0,33 1,00 (0,99; 1,00) 0,92 

PCR-us (mg/dL)         

Análise bruta 1,03 (0,96; 1,10) 0,32 1,02 (0,94; 1,10) 0,57 1,01 (0,94; 1,10) 0,62 1,12 (1,03; 1,21) 0,42 

Modelo 1 1,03 (0,96; 1,10) 0,36 1,01 (0,94; 1,09) 0,66 1,01 (0,94; 1,10) 0,63 1,12 (1,03; 1,22) 0,42 

Modelo 2 1,02 (0,94; 1,09) 0,52 0,98 (0,90; 1,06) 0,66 1,02 (0,93; 1,09) 0,73 1,14 (1,05; 1,24) 0,40 

PAS (percentil)         

Análise bruta 1,01 (0,93; 1,10) 0,78 0,94 (0,86; 1,02) 0,18 1,00 (0,91; 1,10) 0,97 1,07  (0,98; 1,18) 0,11 

Modelo 1 0,98 (0,90; 1,06) 0,66 0,94 (0,88; 1,05) 0,20 1,00 (0,91; 1,10) 0,91 1,06  (0,96; 1,17) 0,21 

Modelo 2 0,98 (0,90; 1,07) 0,66 0,94 (0,85; 1,04) 0,24 1,00 (0,91; 1,10) 0,91 1,06  (0,96; 1,17) 0,21 

PAD (percentil)         

Análise bruta 1,44 (-0,22; 3,11) 0,09 1,35 (-1,48; 2,20) 0,70 0,56 (-1,39; 2,33)  0,57 1,10 (-0,87; 3,10) 0,27 

Modelo 1 1,40 (-1,69; 1,76) 0,11 1,17 (-0,62; 2,97) 0,20 0,46 (-1,39; 2,33)  0,61 0,30 (-1,65; 2,25) 0,76 

Modelo 2 1,35 (-1,69; 1,76) 0,11 1,17 (-0,62; 2,97) 0,20 0,46 (-1,39; 2,33)  0,63 0,30 (-1,65; 2,25) 0,76 

CC (percentil)         

Análise bruta 1,00 (0,94; 1,05) 0,91 1,02 (0,95; 1,08) 0,48 1,06 (1,00; 1,13) 0,16 1,02 (0,95; 1,10) 0,51 

Modelo 1 0,97 (0,92; 1,04) 0,48 1,04 (0,97; 1,11) 0,21 1,06 (1,00; 1,13) 0,16 1,00 (0,93; 1,07) 0,53 

Modelo 2b 0,98 (0,92; 1,04) 0,69 1,04 (0,98; 1,12) 0,16 1,07 (1,00; 1,14) 0,18 1,00 (0,93; 1,07) 0,54 
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Tabela 4 - Associação entre resultados metabólicos e padrões alimentares do café da manhã para os participantes do estudo (2017) (conclusão). 

 Padrões alimentares do café da manhã (escore-z) 

 

 

Leites, pães UP, 

achocolatado  
Margarina e pães P 

Frios/ embutidos, queijos e 

manteiga/ nata  

Frutas/ sucos de frutas, 

cereais matinais,  iogurtes e 

bolos/ tortas e doces 

caseiros 

β(IC95%) p β (IC95%) p β (IC95%) p β (IC95%) p 

Gordura corporal (%)         

Análise bruta -0,14 (-1,27; 0,44) 0,34 -0,26 (-1,23; 0,70) 0,60 0,40 (-0,57; 1,35) 0,42 0,18 (-0,81; 1,17) 0,71 

Modelo 1 -0,14 (-1,27; 0,43) 0,34 -0,26 (-1,23; 0,70) 0,57 0,22 (-0,72; 1,16) 0,64 0,14 (-0,85; 1,17) 0,77 

Modelo 2 -0,13 (-0,91; 0,64) 0,35 -0,33 (-1,17; 0,50) 0,47 0,21 (-0,72; 1,17) 0,65 0,13 (-0,85; 1,16) 0,78 

Massa magra (%)         

Análise bruta 0,38 (-0,47; 1,24) 0,37 0,21 (-0,76; 1,20) 0,66 -0,41 (-1,40; 0,55) 0,40 -0,16 (-1,16; 0,83) 0,74 

Modelo 1 0,36 (-0,47; 1,25) 0,37 0,22 (-0,76; 1,19) 0,65 -0,42 (-1,40; 0,56) 0,38 -0,14 (-1,15; 0,86) 0,78 

Modelo 2 0,35 (-0,46; 1,28) 0,38 0,23 (-0,76; 1,19) 0,64 -0,42 (-1,40; 0,56) 0,38 -0,10 (-1,11; 0,90) 0,80 

Legenda= β= constante da regressão; IC95%= intervalo de confiança de 95%; HDL-c= high-density lipoprotein cholesterol; LDL-c= low-density 

lipoprotein cholesterol; PCR-us= proteína c-reativa ultrassensível; PAS= pressão arterial sistólica; PAD= pressão arterial diastólica; CC= 

circunferência da cintura; UP= ultraprocessado; P= processado.  

Ajuste 1= Ajustado por idade (em anos), sexo (feminino/masculino), escolaridade materna (<10 anos e ≥10 anos);  

Ajuste 2= Ajustado por ajuste 1 + comportamento sedentário (em horas), tempo pós operatório (em anos), histórico familiar para obesidade 

(ausente/presente), classificação de cardiopatia congênita (cianótica e acianótica) e CC (percentil); bVariável não foi ajustada para CC (percentil); 

Ajuste 3= Ajustado por ajuste 2 + aGlicose (mg/dL). 
*Variáveis transformadas em log= triglicerídeos, PCR-us, glicose, PAS (percentil) e CC (percentil), valores apresentados em número exponencial. 
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Tabela 5 – Diferença de média dos parâmetros cardiometabólicos e estado nutricional de acordo com a 

realização do café da manhã pelos participantes do estudo (2017). 

 Realização do café da manhã 

(média±dpa) 

Mediana[IQRb] 

Não realização do café da manhã 

(média±dpa) 

Mediana[IQRb] p 

Colesterol total (mg/dL) 145,73±27,19 145,77±28,82 0,99 

HDL-c(mg/dL)c 50,67±0,96 52,61±1,61 0,29 

Não-HDL-c (mg/dL) 95,05±1,92 93,15±3,57 0,62 

LDL-c (mg/dL)d 92,10±1,77 92,15±3,38 0,98 

Triglicerídeos (mg/dL) 57,97 [39,64; 78,25]  57,97 [49,91; 73,69] 0,52 

Glicose (mg/dL) 91,89±0,55 91,12±0,83 0,46 

PCR-us (mg/dL)e 1,19 [0,80; 1,78] 1,19 [0,90; 2,09] 0,62 

Pressão arterial 

sistólica (percentil) 

33,80±1,75 32,99±2,96 0,81 

Pressão arterial 

diastólica (percentil) 

47,60±1,27 47,95±2,23 0,89 

Circunferência da 

cintura (percentil) 

61,95 [56,2; 70,7] 64,6 [58,3; 75,2] 0,06 

Massa magra (%) 83,7 [76,5; 88,2] 82,1 [72,9; 88,7] 0,14 

Gordura corporal (%) 16,3 [11,8; 23,5] 17,9 [11,3; 27,1] 0,15 

*Valor do p obtido pelo teste de Test-T de Student ou Mann-Whitney; adp= desvio padrão; bIQR= intervalo 

interquartil; cHDL-c= high-density lipoprotein cholesterol; dLDL-c= low-density lipoprotein cholesterol; 
ePCR-us= PCR-us: proteína c-reativa ultrassensível. 

 

Tabela 6– Regressão linear entre a não realização do café da manhã e marcadores cardiometabólicos e 

nutricionais dos participantes do estudo (2017) (continua).  

 βa (IC95%b) p 

Colesterol total (mg/dL)   

Análise bruta  0,04 (-7,99-8,08) 0,99 

Modelo 1 0,50 (-7,42-8,42) 0,90 

Modelo 2 0,32 (7,59-8,25) 0,93 

HDL-c (mg/dL)c   

Análise bruta 1,94 (-1,72-5,61) 0,29 

Modelo 1 2,39 (-1,20-5,99)  0,19 

Modelo 2 2,95 (-0,73-6,65) 0,11 

Não-HDL-c (mg/dL)   

Análise bruta -1,90 (-9,45-5,65) 0,62 

Modelo 1 -1,89 (-9,45-5,66) 0,62 

Modelo 2 -2,94 (-10,71-4,90)   0,46 

LDL-c (mg/dL)d   

Análise bruta 0,05 (-6,98-7,08) 0,98 

Modelo 1 0,07 (-6,98-7,14) 0,98 

Modelo 2 -0,98 (-8,26-6,29) 0,79 

Triglicerídeos (mg/dL)   

Análise bruta 1,05 (-0,07-0,19) 0,39 

Modelo 1 1,05 (-0,08-0,19) 0,43 

Modelo 2 1,04 (-0,09-0,19) 0,52 
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Tabela 6– Regressão linear entre a não realização do café da manhã e marcadores cardiometabólicos e 

nutricionais dos participantes do estudo (2017) (conclusão).  

 βa (IC95%b) p 

Glicose (mg/dL)   

Análise bruta -0,92 (-2,91-1,07) 0,36 

Modelo 1 -0,66 (-2,65-1,32) 0,51 

Modelo 2 -0,80 (-2,86-1,26) 0,44 

PCR-us (mg/dL)e   

Análise bruta 1,10 (-0,12-0,34) 0,37 

Modelo 1 1,09 (-0,14-0,32) 0,44 

Modelo 2 1,03 (-0,20-0,27) 0,76 

Pressão arterial sistólica (percentil)   

Análise bruta -0,80 (-7,48-5,87) 0,81 

Modelo 1 -0,41 (7,12-6,29) 0,90 

Modelo 2 -1,53 (-8,24-5,17) 0,65 

Pressão arterial diastólica (percentil)   

Análise bruta 0,34 (-4,57-5,25) 0,89 

Modelo 1 1,30 (-3,50-6,11) 0,59 

Modelo 2 0,95 (-3,94-5,84) 0,70 

Circunferência da cintura (percentil)   

Análise bruta  1,15 (-0,11-0,40) 0,28 

Modelo 1 1,14 (-0,11-0,40) 0,27 

Modelo 2 1,06 (-1,19-0,31) 0,63 

Massa magra (%)   

Análise bruta -2,57 (-5,29-0,10) 0,05 

Modelo 1 -2,16 (-4,78-0,45) 0,10 

Modelo 2 -0,29 (-2,62-2,03) 0,80 

Gordura corporal (%)   

Análise bruta  2,51 (-0,15-5,17) 0,06 

Modelo 1 2,10 (-0,49-4,71) 0,11 

Modelo 2 0,23 (-2,08-2,54)  0,84 

*Referência= participantes que não realização do café da manhã. 

Legenda= aβ= constante da regressão; bIC95%= intervalo de confiança de 95%; cHDL-c = high-density 

lipoprotein cholesterol; dLDL-c= low-density lipoprotein cholesterol; ePCR-us= PCR-us proteína c-reativa 

ultrassensível. 

Ajuste 1= Ajustado por idade (em anos), sexo (feminino/masculino), escolaridade materna (anos);  

Ajuste 2= Ajuste 1 + comportamento sedentário (em horas), tempo pós-operatório (anos), classificação de 

cardiopatia congênita (de acordo com o código internacional de doenças (CID-10)), circunferência da cintura 

(percentil) e energia total diária (kcal/dia contínua). 
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Discussão 

Até o presente momento, este é o primeiro estudo que identificou a realização e 

os padrões alimentares do café da manhã e avaliou sua associação com as características 

sociodemográficas, marcadores cardiometabólicos e nutricionais em crianças e 

adolescentes com cardiopatia congênita. Neste estudo, realizado no sul do Brasil, 73% dos 

participantes realizaram o café da manhã e a não realização desta refeição foi associada a 

história familiar para a obesidade e aos participantes com cardiopatia congênita acianótica. 

Entre os que realizaram o café da manhã quatro padrões alimentares desta refeição foram 

identificados.  

O primeiro padrão caracterizado pelo consumo de leites, pães UP e achocolatado  

apresentou maior adesão em pacientes com menor idade e com maior escolaridade materna. 

O segundo padrão constituído pelo consumo de margarina e pães processados, não foi 

associado a quaisquer variável analisada. O terceiro padrão caracterizado pelo consumo de 

frios/ embutidos, queijos e manteiga/ nata apresentou maior adesão entre os pacientes com 

maior idade e ao maior tempo médio de pós-operatório. O quarto padrão caracterizado pelo 

consumo de frutas/ sucos de frutas, cereais matinais, iogurtes e bolos/ tortas e doces 

caseiros apresentou maior adesão em pacientes com maior idade e maior escolaridade 

materna. 

A ausência de estudos em crianças e adolescentes com cardiopatia congênita e os 

escassos estudos com crianças e adolescentes investigando a relação entre padrões 

alimentares do café da manhã com as variáveis sociodemográficas e parâmetros 

cardiometabólicos e nutricionais,26 dificultam a comparação dos resultados encontrados. 

Isto ocorre, em parte, devido a falta de definições coerentes para a ocasião de consumo e 

realização ou não do café da manhã, favorecendo a interpretação individual do participante 

ou as diversas definições fornecidas pelos pesquisadores, limitando a possibilidade de obter 

conclusões claras.12 

A frequência de realização do café da manhã entre os participantes deste estudo 

(73%) corroboram resultados de estudos anteriores realizados no Brasil com crianças entre 

6 e 10 anos (91%)58 e adolescentes entre 13 e 17 anos (63,5%)59 e entre 10 a 18 anos 

(79%).60 Dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares de 2008-2009, demonstraram que 

81% dos adolescentes entre 10 e 19 anos realizavam regularmente o café da manhã.61 

Pesquisas internacionais apresentaram resultados semelhantes. Na Jordânia e no México 
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foi observado que 80 e 83% das crianças e adolescentes, com idade entre 4 e 13 anos, 

realizavam o café da manhã, respectivamente.62,63  

A prevalência de não realização do café da manhã (27%) pelas crianças e 

adolescentes com cardiopatia congênita deste estudo foi superior a encontrada em 

pesquisas internacionais. Nos Estados Unidos, estudos identificaram prevalência de não 

realização do café da manhã por crianças e adolescentes com idade entre 2 e 18 anos 

variando entre 14%64 e 18,7%.26  Estudo realizado na Espanha11 observou que somente 

5,3% das crianças de 8 a 12 anos não realizavam o café da manhã. Afeiche et al. (2017)28 

demonstraram que 17% das crianças mexicanas com idade entre 4 e 13 anos não realizavam 

o café da manhã. Em estudos conduzidos no Brasil, a prevalência de não realização desta 

refeição em adolescentes com idade entre 10 e 18 anos, foi superior a observada neste 

estudo, variando entre 36,2%65 e 38%.66 Vale ressaltar ainda, que encontramos maior 

prevalência de não realização do café da manhã entre os participantes com o histórico 

familiar para obesidade (52,3%), resultado semelhante ao estudo realizado no Egito, que 

identificou elevada prevalência de não realização desta refeição entre mães com sobrepeso 

e obesidade (57%) e seus filhos com idade entre 11 e 18 anos (58%).67 E identificamos 

maior prevalência de não realização do café da manhã entre os participantes com 

cardiopatia congênita acianótica (66,6%), no entanto nenhum estudo semelhante foi 

encontrado para comparação. Além disso, conforme mencionado anteriormente, estas 

diferenças podem ser explicadas pelas definições divergentes entre os estudos relacionados 

a ocasião de consumo do café da manhã. 

O consumo médio diário de energia proveniente do café da manhã  observado  

neste estudo foi inferior ao identificado em pesquisa internacional. Estudo realizado na 

França68 com 529 crianças entre 9 e 11 anos de idade, utilizando dados de consumo de um 

diário alimentar observaram que a contribuição média de energia do café da manhã foi de 

445 kcal.  No entanto, vale destacar os diferentes métodos utilizados nesses dois estudos 

para a obtenção de dados de consumo alimentar. 

O primeiro padrão de café da manhã identificado neste estudo, caracterizado pelo 

consumo de leite, pães ultraprocessados e achocolatado, confirma o resultado do estudo de 

Marchiori et al. (2015)69 demostrando que estes alimentos estão entre os mais consumidos 

no café da manhã de adolescentes brasileiros de 12 a 18 anos. Estudos internacionais 

também encontraram resultados semelhantes, como o observado em crianças mexicanas de 
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4 a 13 anos, onde o padrão leite e pães adoçados foi o mais consumido na população 

estudada.63 Estudos em Atenas70 com crianças entre 10 e 12 anos e na Espanha71 com 

crianças de 9 a 12 anos, encontraram que o leite e o achocolatado foram os alimentos com 

maior frequência de consumo no café da manhã.  

A maior adesão a este primeiro padrão aos participantes de menor idade observada 

neste estudo, apresenta consonância com estudo anterior realizado no Brasil72, que 

identificou maior prevalência de consumo no café da manhã de alimentos, tais como leite 

(63,3%), pães (59,5%), laticínios (3,3%) e achocolatado (29,1%) entre as crianças de 7 a 9 

anos de idade. Na Espanha71 estudo com crianças de 9 a 12 anos, observou maior frequência 

de consumo dos alimentos no café da manhã, tais como leite aromatizado e em pó (75%), 

panificação (59%) e leite (48%).  

O segundo padrão alimentar mais consumido por crianças de 9 a 11 anos na 

França,68 incluiu principalmente leite aromatizado, pão, gordura (manteiga) e suco, 

semelhante ao segundo padrão alimentar do café da manhã encontrado neste estudo, 

composto por margarina e pães processados. Os itens alimentares encontrados neste 

padrão, são semelhantes aos descritos por Monteiro et al., 2017,73 em estudo que 

caracterizou os alimentos do café da manhã de adolescentes brasileiros entre 10 e 19 anos, 

encontrando alto consumo de pães e margarinas.  

O terceiro padrão alimentar do café da manhã deste estudo, caracterizado pelo 

consumo de frios/ embutidos, queijos, manteiga/ nata corrobora o resultado observado em 

estudo realizado com escolares de 7 a 13 anos do Sul do Brasil, em que o “Padrão 

Tradicional Brasileiro” composto por pães, queijo, embutidos e café com leite, foi o mais 

consumido dentre os três padrões de café da manhã identificados pelos autores.74 Além 

disso, a maior adesão a este padrão também foi identificada ao participantes com maior 

tempo médio de pós operatório, no entanto nenhum estudo semelhante foi encontrado para 

comparação. Além disso, os alimentos representativos do terceiro padrão identificado, são 

predominantemente de origem animal, apresentam elevada densidade energética, são ricos 

em gordura saturada e trans, açúcares de adição e pobres em fibras, fatores dietéticos 

considerados de risco para o desenvolvimento da obesidade.36,75,76  

Resultado semelhante ao quarto padrão alimentar, composto por frutas/sucos de 

frutas, cereais matinais, iogurtes e bolos/ tortas e doces caseiros, foram encontrados em 

estudo realizado nos Estados Unidos26 com crianças e adolescentes de 2 a 18 anos de idade, 
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em que os autores identificaram o padrão de cereais prontos para o consumo e leite integral, 

como o terceiro padrão mais representativo do café da manhã. No México, dos seis padrões 

alimentares de café da manhã identificados em crianças de 4 a 13 anos, o “Padrão cereal e 

leite” composto por cereal matinal pronto para o consumo, leite e iogurte foi representado 

por 6% das crianças.28  

A maior idade dos participantes observada neste estudo associada a maior adesão 

ao padrão “frios/ embutidos, queijos, manteiga/ nata” e ao padrão “frutas/sucos de frutas, 

cereais matinais, iogurtes e bolos/ tortas e doces caseiros”, apresenta consonância com 

estudo realizado no Salamanca com adolescentes entre 11 e 18 anos, que identificou 

associação positiva e significativa entre os adolescentes e o aumento do consumo de 

laticínios e frutas.77 

Maior escolaridade materna associada a maior adesão ao padrão “leite, pães UP e 

achocolatado” e ao padrão “frutas/sucos de frutas, cereais matinais, iogurtes e bolos/ tortas 

e doces caseiros” está em consonância ao observado no estudo com crianças brasileiras 

entre 8 e 9 anos de idade, que encontrou associação positiva e significativa entre a 

escolaridade materna e o padrão denominado “Ovo-lacto”, composto por bebidas lácteas 

adoçadas.78 Estudo realizado na Holanda com população entre 8 a 12 anos, encontrou 

associação positiva e significativa entre o consumo de frutas e o aumento da escolaridade 

materna.79 

Os quatro padrões alimentares do café da manhã identificados neste estudo podem 

ser considerados mistos e foram compostos por produtos ultraprocessados. Estes 

constituem formulações elaboradas principalmente de substâncias derivadas de alimentos 

e aditivos químicos, contendo pouco ou nenhum alimento íntegro, apresentam-se mais 

densos em energia, ricos em gorduras saturadas, gorduras trans e açúcar de adição, são 

pobres em proteínas, fibras alimentares e micronutrientes.51 Alimentos ultraprocessados, 

são também altamente palatáveis, promovendo a interrupção fisiológica dos sinas de fome 

e saciedade, induzindo seu consumo excessivo, o qual tem sido associado ao aumento da 

lipogênese80 e do acúmulo de ácidos graxos nos tecidos e no sangue.81 Estas evidências, 

foram observadas em estudo realizado com as mesmas crianças e adolescentes com 

cardiopatia congênita do presente estudo, o qual encontrou associação positiva e 

significativa entre o consumo total diário de açúcar de adição e gordura trans e adiposidade 

corporal total e central.36 Estes achados prévios, associados aos resultados encontrados no 
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presente estudo reforçam à importância da conscientização sobre a promoção de um estilo 

de vida saudável por crianças e adolescentes com cardiopatia congênita, após a realização 

da cirurgia cardíaca corretiva, com a introdução de alimentos saudáveis no café da manhã 

contendo cereais integrais, frutas e laticínios de baixo teor de gordura e evitando o consumo 

de alimentos ultraprocessados. 

Os resultados deste estudo não suportaram a relação entre a realização do café da 

manhã e os parâmetros cardiometabólicos e marcadores do estado nutricional. Este fato, 

pode ser parcialmente explicado por nossa definição do café da manhã, uma vez que 

consideramos todos os alimentos e bebidas consumidos na ocasião de consumo na 

aplicação dos três recordatórios 24h, utilizando a técnica de passagens múltiplas, e não 

consideramos os participantes com realização da ocasião de consumo ocasional. Uma 

pesquisa no sul da Califórnia82 com adolescentes com sobrepeso e histórico familiar para 

diabetes do tipo 2, com idade entre 8 e 13 anos, definindo o café da manhã como qualquer 

alimento ou bebida consumido entre 05:00 e 10:00 horas com uma energia total combinada 

≥ 100 kcal. Os participantes que realizaram o café da manhã em um dos dois dias foram 

classificados como realizadores ocasionais. Os autores observaram associação entre a não 

realização do café da manhã e o aumento do tecido adiposo intra-abdominal.82 Em uma 

pesquisa representativa em Taiwan83 com escolares do ensino fundamental, o café da 

manhã foi definido com a pergunta “qual é a frequência você realiza o café da manhã na 

semana?" A resposta poderia variar de 0 a 7 vezes e a frequência foi classificada em três 

grupos, 0–4, 5–6 e 7 vezes por semana. Os autores identificaram que as crianças que 

realizavam o café da manhã diariamente apresentavam menores riscos de pressão alta e de 

síndrome metabólica em comparação com as crianças que realizavam o café da manhã de 

0 a 4 vezes por semana.83 Estudo na Holanda84 não observou associação entre a não 

realização do café da manhã e sobrepeso com crianças entre 2 a 5 anos de idade. Os autores 

definiram café da manhã com a pergunta “qual é a frequência que seu filho realiza café da 

manhã semanalmente?” classificado em categorias de resposta como realizar o café da 

manhã diariamente (7 vezes por semana) ou não realizar o café da manhã diariamente (<7 

vezes por semana).84  

Neste estudo os parâmetros cardiometabólicos, bem como as variáveis 

circunferência da cintura, percentual de massa magra e percentual de gordura corporal não 

apresentaram associações significativas com quaisquer dos quatros padrões alimentares do 
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café da manhã. A literatura aponta que apenas um estudo investigou a associação entre 

estes desfechos com os padrões alimentares do café da manhã em crianças e adolescentes. 

Em pesquisa realizada nos Estados Unidos26 com crianças e adolescentes entre 2 e 18 anos 

de idade, o café da manhã foi definido pelo autorrelato e incluiu o consumo de qualquer 

alimento ou bebida, exceto a água. Para a identificação dos padrões alimentares do café da 

manhã foi utilizada a análise de cluster. Os autores observaram que as crianças e 

adolescentes que compõem o padrão 1 (grãos, leite com baixo teor de gordura, doces, suco 

de frutas,) padrão 3 (cereal pré-adoçado pronto para o consumo, leite com baixo teor de 

gordura), padrão 7 (cereal pronto para o consumo, leite com baixo teor de gordura) e o 

padrão 6 (cereal pré-adoçado, leite Integral) apresentaram 27%, 43%, 37%, e 46%, 

respectivamente, menor probabilidade de apresentar sobrepeso ou obesidade do que as 

crianças e adolescentes do padrão 2 que não realizavam o café da manhã.26 

No presente estudo hipotetizamos identificar associações entre a realização e os 

padrões alimentares do café da manhã com os parâmetros cardiometabólicos, 

antropométricos e de composição corporal, no entanto os resultados não suportaram esta 

relação, embora estudos apontam que a qualidade do café da manhã têm demostrado 

implicações em relação a saúde cardiometabólica.26,27   

Os principais pontos fortes deste estudo incluem primeiro, a originalidade do 

estudo. Segundo, o uso de recordatórios de 24h pela primeira vez em crianças e 

adolescentes com cardiopatia congênita. Terceiro, a coleta dos dados de consumo alimentar 

foi obtida por três recordatórios de 24h, em dias não consecutivos. Quarto, a realização da 

técnica de múltiplos passos para definição do horário da ocasião do café da manhã.50 

Quinto, o tamanho da amostra sendo representativo para a população estudada. Por último 

o uso da abordagem a posteriori para identificar os padrões alimentares do café da manhã, 

sendo uma abordagem nova e representativa do perfil do consumo alimentar,85 

possibilitando conhecer os alimentos que estão positivamente ou negativamente associados 

a um padrão.29  

No entanto, o estudo teve limitações. Primeiro, o desenho transversal, que 

impossibilitou o estabelecimento de uma relação causal entre o consumo dos padrões 

alimentares de café da manhã identificados e os marcadores cardiometabólicos e 

nutricionais. Assim, estudo longitudinal com a adição de outros biomarcadores ou uma 

combinação de marcadores inflamatórios poderia contribuir para a investigação da 
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associação entre padrões alimentares de café da manhã e inflamação. Segundo, a ausência 

de informações que podem influenciar na composição do café da manhã, como o período 

de sono e turno escolar e a moradia (zona rural ou urbana). Terceiro, a análise de 

componentes principais apresenta subjetividade de escolha nos critérios para a retenção do 

número de padrões alimentares e para a entrada de alimentos durante a análise, no entanto 

as decisões foram realizadas de acordo com as metodologias descritas na literatura. Por 

último, definições inconsistentes da realização do café da manhã, criando desafios ao 

comparar dados entre os estudos.12 

 

Conclusões 

No presente estudo quatro padrões alimentares do café da manhã considerados 

mistos e compostos por alimentos ultraprocessado foram identificados, no entanto, 

nenhuma associação destes com os parâmetros cardiometabólicos e nutricionais foram 

encontrados. Esses achados reforçam a necessidade de promover estratégias de intervenção 

para melhorar o estilo de vida, através da educação alimentar e nutricional que promovam 

a redução do consumo de alimentos ultraprocessados e priorizem alimentos in natura e 

minimamente processados. Estudos adicionais são necessários para determinar como os 

padrões alimentares do café da manhã podem influenciar o consumo alimentar global na 

amostra estudada. 
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9 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

O presente estudo buscou identificar a realização e os padrões alimentares do café 

da manhã e investigar sua associação com os fatores de risco cardiometabólico em 

crianças e adolescentes com cardiopatia congênita. Pode-se concluir que: 

• A maioria das crianças e adolescentes com cardiopatia congênita realizaram o café 

da manhã (73%);  

• A história familiar de obesidade foi maior em crianças e adolescentes que não 

realizaram o café da manhã e nos pacientes com cardiopatia congênita acianótica; 

• Quatro padrões alimentares do café da manhã foram identificados, sendo 

composto por alimentos ultraprocessados;  

• O primeiro padrão alimentar do café da manhã foi caracterizado pelo consumo de 

leite, pães ultraprocessados e achocolatado e apresentou maior adesão aos 

pacientes de menor idade e com maior escolaridade materna;  

• O segundo padrão caracterizado pelo consumo de margarinas e pães processados 

não apresentou associação com quaisquer variável analisada;  

• O terceiro padrão caracterizado pelo consumo de frios/embutidos, queijos e 

manteiga/nata apresentou maior adesão entre os pacientes de maior idade e ao 

maior tempo médio de pós-operatório;  

• O quarto padrão foi caracterizado pelo consumo de frutas/sucos de frutas, cereais 

matinais, iogurtes e bolos/tortas e doces caseiros apresentou maior adesão em 

pacientes com maior idade e escolaridade materna.  

Os resultados apresentados no presente estudo, reforçam a necessidade de 

promover estratégias de intervenção para melhorar o estilo de vida, através da educação 

alimentar e nutricional que promovam a redução do consumo de alimentos 

ultraprocessados e priorizem alimentos in natura e minimamente processados 

especialmente na refeição do café da manhã. 

O estudo apresenta limitações, tais como, a) o delineamento transversal que 

impossibilitou o estabelecimento da  relação causal entre o consumo dos padrões 
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alimentares de café da manhã identificados e os marcadores cardiometabólicos e 

nutricionais. Deste modo, estudo longitudinal com a adição de outros biomarcadores ou 

uma combinação de marcadores inflamatórios poderia contribuir para a investigação da 

associação entre padrões alimentares de café da manhã e inflamação; b) a ausência de 

informações que podem influenciar na composição do café da manhã, como o período de 

sono e turno escolar e a moradia (zona rural ou urbana); c) a análise de componentes 

principais apresenta subjetividade de escolha nos critérios para a retenção do número de 

padrões alimentares e para a entrada de alimentos durante a análise, no entanto as decisões 

foram realizadas de acordo com as metodologias descritas na literatura; d) as diversas 

definições sobre realização do café da manhã criando desafios ao comparar dados entre 

os estudos (O’NEIL et al., 2014); e) a literatura apresenta poucos estudos sobre o assunto 

de consumo alimentar de crianças e adolescentes com cardiopatia congênita dificultando 

a discussão dos achados.  

Sugere-se a realização de estudos adicionais para determinar como os padrões 

alimentares do café da manhã podem influenciar o consumo alimentar global na amostra 

estudada. 
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APÊNDICE A – AGRUPAMENTO DOS GRUPOS ALIMENTARES DO CAFÉ DA 

MANHÃ 

 

Grau de 

processamento 

Grupos de alimentos Alimentos 

Alimentos in 

natura ou 

minimamente 

processados e 

ingredientes 

culinários  

Leites (desnatado e integral) Leite; vitaminas de fruta a base de leite 

(integrais, semi e desnatado) 

Manteiga e nata Manteiga e nata 

Frutas e sucos de frutas Laranja; banana; caqui; maçã; abacate; 

abacaxi entre outras frutas frescas e salada de 

fruta. Suco de frutas naturais (diversos 

sabores) e água de coco natural 

Bolos/tortas e doces caseiro Bolos/ tortas caseiros (bolo de cenoura, bolos 

de aipim, cuca de diversos sabores, torta de 

requeijão e outras) e doces caseiros (sagu, 

waffer, canjica) 

Café e chá  Café e chá 

Açúcares Açúcar branco; demerara e mascavo 

Alimentos 

processados 

Pães  Pão de trigo; pão de milho; pão de centeio; 

pão de castanha; pão italiano; baguette; 

torrada caseira 

Queijo (desnatado e integral) Queijo parmesão e queijos em geral com alto 

teor de gordura e baixo teor de gordura 

Ultraprocessados Pães Pão de forma; pão de cachorro-quente; pão de 

hambúrguer; bisnaguinha; rosca de polvilho; 

pão de alho e pão sírio 

Frios e embutidos  Bacon; salame; salsicha de cachorro-quente; 

presunto; peito de peru; patê e torresmo 

Margarinas Margarina com e sem sal 

Bolachas salgadas Bolachas salgadas com e sem recheio 

Cereais matinais Cereais matinais; granola industrializada e 

farinha láctea 
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Doces industrializados e 

doces tipo "sugar spread" 

Maria mole; paçoca; docinhos de festa; bolo 

industrializados; sobremesa (pudim, mousse, 

gelatina); leite condensado e bolos feitos 

majoritariamente com PUP (bolo de 

chocolate com morango, bolo de prestígio, 

bolo de sonho de valsa, bolo com coberturas 

de leite condensado entre outros); geleia; 

doces de leite; doce de abóbora e creme de 

avelã 

Pratos semi-prontos/prontos e 

fast food; salgados fritos; 

pizza; batata frita; molhos; 

conservas e salgadinho tipo 

chips 

Calzones; pastel assados; esfiha; folhados; 

pães de queijo; sopas instantâneas; x-salada; 

cachorro-quente pronto e sanduíche de 

carne; pastel; risolis; coxinha; bolinha de 

diversos sabores fritos; pizza (diversos 

sabores) com e sem borda; batata frita; 

maionese; ketchup; mostarda; pepino; milho; 

azeitona; ervilha; beterraba em conserva e 

salgadinhos de pacote tipo "chips"; pipoca 

salgada de micro-ondas 

Bolacha doce com e sem 

recheio 

Bolachas doces com recheio e sem recheio 

Iogurtes (desnatado e 

integral) 

Iogurtes em geral com alto teor de gordura e 

baixo teor de gordura 

Achocolatado  Achocolatados em pó 

Outras bebidas açucaradas e 

refrigerante 

Sucos PUP; refresco; chá artificiais e 

refrigerantes 
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Tabela 1 - Frequência dos grupos de alimentos consumidos do café da manhã de crianças e 

adolescentes com cardiopatia congênita submetidos a procedimento terapêutico. Florianópolis, Santa 

Catarina, Brasil (2017). 

Grau de processamento 

Frequência de consumo dos grupos de 

alimentos 

n % 

Alimentos in natura ou minimamente processados 

e ingredientes culinários 

  

Leites (desnatado e integral) 147 86,98 

Manteiga e nata 14 8,28 

Frutas e sucos de frutas 36 21,30 

Bolos/ tortas e doces caseiros 16 9,47 

Café e chá 108 63,91 

Açúcares 98 57,99 

Alimentos processados   

Pães 85 50,30 

Queijo (desnatado e integral) 53 31,36 

Ultraprocessados   

Pães  65 38,46 

Frios e embutidos 47 27,81 

Margarinas 53 31,36 

Bolachas salgadas 27 15,98 

Cereais matinais 19 11,24 

Doces industrializados e doces tipo sugar spread 44 26,04 

Pratos semi-prontos/prontos e fast food; Salgados 

fritos; pizza; batata frita; Molhos; Conservas 

34 20,12 

Bolacha doce com e sem recheio 28 16,57 

Iogurtes (desnatado e integral) 29 17,16 

Achocolatado 50 29,59 

Outras bebidas açucaradas e refrigerantes 10 5,92 

Fonte: Elaborada pela autora (2021). 
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Tabela 2 - Frequência menor de 5% dos grupos de alimentos excluídos do café da manhã, de 

crianças e adolescentes com cardiopatia congênita submetidos a procedimento terapêutico. 

Florianópolis, Santa Catarina, Brasil (2017). 

Grau de processamento 

Frequência de consumo dos grupos de 

alimentos 

n % 

Alimentos in natura ou minimamente processados 

e ingredientes culinários 

  

Peixes; aves; carnes vermelhas e preparações mista a 

base de carne 

2 1,18 

Ovos 9 5,33 

Vegetais 2 1,18 

Tubérculos 1 0,59 

Cereais 3 1,78 

Oleaginosas 6 3,55 

Água 1 0,59 

Ultraprocessados   

Guloseimas 2 1,18 

Sorvete 2 1,18 

Chocolate 1 0,59 

Adoçantes 7 4,14 

Fórmulas 6 3,55 

Fonte: Elaborada pela autora (2021). 
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APENDICE B - NOTA DE IMPRENSA 

 

Realização e padrões alimentares do café da manhã e associação com 

marcadores cardiometabólicos e nutricionais em crianças e adolescentes com 

cardiopatia congênita 

 

A cardiopatia congênita é uma anormalidade na estrutura do coração, sendo a 

causa de óbito mais comum entre todas as malformações congênitas. Os avanços no 

diagnóstico precoce, o progresso no manejo clínico e o desenvolvimento de novas 

tecnologias, resultaram no aperfeiçoamento do tratamento, levando a uma redução na 

mortalidade e permitindo que 90% das crianças nascidas com cardiopatia congênita 

sobrevivam até a idade adulta.  

Em contrapartida, crianças e adolescentes com cardiopatia congênita após a 

realização da cirurgia cardíaca corretiva têm apresentado alterações no estilo de vida, tais 

como, superproteção da família, sedentarismo e consumo energético e de alimentos 

ultraprocessado elevado, tornando as mais propensas ao desenvolvendo da obesidade e 

das doenças cardiovasculares adquiridas. 

A alimentação desempenha papel primordial nas estratégias de prevenção das 

doenças cardiovasculares adquiridas. Um hábito específico, que pode ter efeito 

significativo na saúde cardiovascular é a qualidade do café da manhã. A análise para 

identificação de padrões alimentares, surgiu como alternativa de avaliação, possibilitando 

conhecer os alimentos que estão direta ou inversamente  associados a um padrão alimentar  

Neste contexto foi desenvolvida uma pesquisa pelo Programa de Pós-Graduação 

em Nutrição (PPGN) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), com o grupo 

de Floripa Child study, que teve como objetivo identificar a realização do café da manhã 

e os padrões alimentares do café da manhã e investigar sua relação às características 

sociodemográficas, parâmetros cardiometabólicos e nutricionais em crianças e 

adolescentes com cardiopatia congênita previamente submetidos a procedimento 

terapêutico. 

O estudo foi realizado pela mestranda Joanna Maraschim, sob orientação da 

professora Drª Francilene Gracieli Kunradi Vieira e coorientação da professora Drª Yara 
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Maria Franco Moreno. Foram avaliados 232 crianças e adolescentes com cardiopatia 

congênita, com idade entre 5 e 18 anos, de dois hospitais de referência do sul do Brasil.  

Um total de 169 crianças e adolescentes realizaram o café da manhã. A não 

realização do café da manhã foi associada a história familiar para a obesidade e aqueles 

participantes com cardiopatia congênita acianótica. Quatro padrões alimentares do café 

da manhã foram identificados entre os realizadores do café da manhã. O primeiro padrão 

caracterizado pelo consumo de leite, pães ultraprocessados e achocolatado e apresentou 

maior adesão em pacientes com menor idade e com maior escolaridade materna. O 

segundo padrão constituído pelo consumo de margarina e pães processados não foi 

associado a quaisquer variável analisada. O terceiro padrão caracterizado pelo consumo 

de frios/embutidos, queijos, manteiga/nata apresentou maior adesão entre os pacientes 

com maior idade e ao maior tempo médio de pós-operatório. O quarto padrão 

caracterizado pelo consumo de frutas/ sucos de frutas, cereais matinais, iogurtes e bolos/ 

tortas e doces caseiros apresentou maior adesão em pacientes com maior idade e maior 

escolaridade materna. Nenhuma associação entre os padrões alimentares e os parâmetros 

cardiometabólicos e nutricionais foi observada. 

Diante dos  resultados apresentados neste estudo, sugere-se  que priorizem o 

consumo de alimentos in natura e minimamente processados no café da manhã e evitando 

o consumo de alimentos industrializados. Além disso, visando à conscientização dos 

familiares de crianças e adolescentes após a realização da cirurgia cardíaca corretiva sobre 

a importância de um estilo de vida saudável  e implementação de orientações nutricionais 

nas ações de políticas públicas para prevenção da obesidade e nas doenças 

cardiovasculares adquiridas. 

Mais informações podem ser solicitadas pelo e-mail: 

joanna_maraschim@hotmail.com. 

 

Financiamento: Programa de Pós-Graduação em Nutrição da Universidade Federal de 

Santa Catarina, Programa de Bolsas Demanda Social/Coordenação de Aperfeiçoamento 

de Pessoal de Nível Superior (CAPES). 
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ANEXO A – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Eu,___________________________________________________________________________

___________________________________________ responsável pelo menor 

_________________________________________________afirmo que após explicação da 

pesquisadora Silvia Meyer Cardoso, compreendi que: 

 

Este estudo é parte do trabalho de tese de doutorado da pesquisadora e também estão envolvidos 

outros pesquisadores que auxiliarão na realização da entrevista e exames. 

 

Que esta pesquisa sobre os riscos cardiovasculares em crianças com cardiopatias congênitas, tem 

por objetivo determinar se as crianças com problemas no coração, têm maior risco de desenvolver 

algumas doenças do coração quando se tornarem adultos, como o infarto, a hipertensão 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 à exame clínico, aferição da pressão arterial, 

realização de exames laboratoriais, para os quais se fará necessária coleta de sangue, realização 

ultrassom de carótidas e velocidade de onda de pulso e avaliação nutricional para verificar o estado 

nutricional, composição corporal e hábitos alimentares por uma nutricionista, para estas avaliações 

será necessário se deslocar para um outro prédio próximo ao HU (Prédio Centro de Ciências da 

Saúde/CCS - UFSC, no laboratório de antropometria). Neste deslocamento, (5 minutos a pé) vocês 

estarão acompanhados dos pesquisadores do estudo. Para avaliação nutricional será necessário 

realizar algumas medidas corporais (peso, altura, circunferência da cintura e dobras cutâneas) e  

exame de composição corporal (pletismografia por deslocamento de ar), para este exame será 

necessário utilizar roupa de banho (maiô/sunga). Também será realizada avaliação do consumo 

alimentar (3 Recordatório 24 horas, será necessário relatar todos os alimentos e bebidas ingeridos 

nas últimas 24 horas no dia da coleta e em dois momentos após a coleta por telefone de acordo 

com a disponibilidade do participante). 

 

Seu (sua) filho (a) poderá se sentir constrangido ao responder sobre a alimentação  na entrevista. 

Poderá sentir desconforto na avaliação das medidas corporais. Para todos os possíveis danos e 

desconfortos citados serão tomadas as seguintes medidas preventivas: profissional treinado irá 

realizar as medidas corporais e a entrevista. 

 

A participação do meu (minha) filho (a) será importante porque permitirá identificar ainda na 

infância fatores que o podem colocá-lo (a) sob risco de desenvolver doenças ainda mais graves no 

coração quando for adulto.  

 

Sei que a participação e de meu (minha) filho (a), ou não, no estudo não implicará em nenhum 

benefício ou restrição de qualquer ordem para meu (minha) filho (a) ou para mim. Sei também que 

não sou obrigada a participar desta pesquisa se não quiser. Isto não mudará 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 e o do meu filho não serão divulgados e que somente as 

pesquisadoras terão acesso aos dados e que todas as informações serão mantidas em segredo e 

somente serão utilizados para este estudo. 
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Eu concordo em participar deste estudo. 

 

Assinatura dos pais/responsáveis: 

.......................................................................................... 

 

Assinatura da criança/adolescente: 

......................................................................................... 

 

Assinatura do pesquisador: 

..................................................................................................... 

 

Data: ........./.........../............ 

 

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

9183 ou (48) 99891283 

 

Em caso de dúvidas relacionadas aos procedimentos éticos da pesquisa, favor entrar em contato 

com o Comitê de Ética em Pesquisa, do Hospital Infantil Joana de Gusmão, pelo telefone (48) 

32519092 
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ANEXO C – TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TALE) 

 

Assentimento Informado para participar da pesquisa: Perfil de risco cardiovascular em crianças e 

adolescentes portadores de cardiopatia congênita 

 

Nome da Criança ou adolescente:...................................................................................... 

 

Como você sabe, meu nome é Silvia Meyer Cardoso e sou especialista em coração de crianças e 

adolescentes, e sou responsável por um trabalho que está estudando se alguma criança ou 

adolescente, com problemas no coração como você, apresentam alguma alteração que possa levá-

lo a ter alguma outra doença no coração ou derrame cerebral, quando você for um adulto. Neste 

trabalho também estão envolvidos outros pesquisadores que me ajudarão a realizar a entrevista e 

exames. 

 

Eu já conversei com seus pais e eles concordaram em sua participação, mas se você não quiser, 

não precisa participar. 

 

Este estudo será feito por meio de exames de sangue e de ultrassom das artérias do pescoço e do 

braço, semelhante ao ecocardiograma que você faz quando vem ao hospital para suas consultas de 

rotina. Logo após, também será realizada avaliação nutricional para verificar seu estado 

nutricional, composição corporal e seus hábitos alimentares por uma nutricionista Michele 

Honicky, para estas avaliações será necessário se deslocar para um outro prédio próximo ao HU 

(Prédio do Centro de Ciências da Saúde/CCS - UFSC, no laboratório de antropometria). Neste 

deslocamento você estará acompanhado dos pesquisadores do estudo (5 minutos caminhando). 

Nestes exames procuramos por alterações que possam nos dizer se haverá alguma possibilidade 

de no futuro, quando for um adulto, você apresentar alguma doença do coração ou do cérebro. 

Caso eu encontre alguma alteração, você poderá ser tratado e assim deixará de ter riscos na vida 

adulta. 

 

Sua participação no estudo será voluntária, ou seja, você só participará se quiser. Você poderá 

desistir a qualquer momento, sem problema. Também o fato de se negar a participar não vai mudar 

nada no tratamento que você já vem recebendo. 

 

Para a realização dos exames de laboratório será necessário coletar sangue em um dos braços, 

como se faz nos outros exames de sangue. Também será realizado um exame chamado de 

ultrassom de carótidas, semelhante ao ecocardiograma, onde se coloca um gel no pescoço 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 não dói nada e demora cerca de 15 a 20 minutos. 

 

Para a avaliação nutricional será necessário aferir o seu peso, estatura, circunferências da cintura 

e dobras cutâneas, bem como você irá auxiliar a sua mãe a lembrar o que você comeu no dia 

anterior e também realizará um exame de composição corporal, no qual você precisa entra em um 

aparelho parecido com uma "nave espacial" para verificar o percentual de gordura do seu corpo 

para isto será necessário utilizar roupa de banho, nenhuma destas avaliações provocará dor. Você 

poderá se sentir incomodado ao responder sobre a sua alimentação na entrevista. Também, poderá 

sentir algum desconforto na avaliação das medidas corporais. Para todos os possíveis danos e 
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desconfortos citados, tomaremos os seguintes cuidados: profissional treinado irá realizar as 

medidas corporais e a sua entrevista. 

Seus pais já estão cientes de que não haverá qualquer tipo de pagamento ou outra forma de 

recompensa, por você estar participando do estudo. 

 

Uma coisa importante é que ninguém além de mim e de outra pesquisadora que está me auxiliando 

no estudo, saberá sobre os resultados dos exames, ou qualquer outra informação a seu respeito. 

Somente quando o estudo terminar, você e seus responsáveis serão avisados dos resultados. Estes 

resultados poderão ser muito úteis para ajudar a melhorar a vida adulta de muitas crianças com 

problemas no coração como você, e por isso estes dados serão publicados em revistas 

especializadas na área médica. 

 

Eu entendi que a pesquisa é sobre os riscos de doenças cardíacas, em crianças com problemas no 

coração, como eu. Também compreendi que eu concordar em fazer parte dessa pesquisa significa 

que irei fazer alguns exames, como: exames de sangue, ultrassom de carótidas, velocidade de onda 

de pulsos e avaliação nutricional. 

 

 

Eu aceito participar dessa pesquisa. 

 

Assinatura da criança/adolescente: ....................................................................... 

 

Assinatura dos pais/responsáveis: ........................................................................ 

 

Assinatura do pesquisador: ................................................................................... 

 

 

Data: ........./.........../............ 

 

 

Em caso de dúvidas relacionadas aos procedimentos éticos da pesquisa, favor entrar em contato 

com o Comitê de Ética em Pesquisa, do Hospital Infantil Joana de Gusmão, pelo telefone (48) 

32519092 

 

Contato da pesquisadora: 3721 9125 ou 3251 9183 ou (48) 9989 129 
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ANEXO D – QUESTIONÁRIO DE CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS, 

CLÍNICAS, NUTRICIONAIS E COMPORTAMENTAIS ELABORADO PELOS 

PESQUISADORES 

 

Registro Número:                                                                                        Data: 

___/___/___ 

1. Informações gerais                                                          

Identificação:____________________________________________________ 

Data Nascimento:____/____/_____                Idade atual:__________ anos                     

Sexo:  ( 0 ) Feminino   ( 1) Masculino               

Etnia:  ( 0 )indígena  ( 1 )preta  ( 2 )parda  ( 3 )branca  ( 4 )amarela      

Escolaridade ______________ anos 

2. Dados socioeconômicos: 

Escolaridade Pai: _________________ anos         Escolaridade 

Mãe________________  anos     

Ocupação  Pai:___________________                   Ocupação Mãe:________________ 

No MÊS PASSADO, qual foi aproximadamente sua renda familiar em 

reais, isto é, a soma de todos os rendimentos (salários, bolsa família, soldo, 

pensão, aposentadoria, aluguel etc.), já com descontos, de todas as pessoas 

que sempre contribuem com as despesas de sua casa?  

(Caso o entrevistado fale em salários mínimos, pergunte o valor do salário mínimo 

ao qual se refere e registre os valores em reais. Caso o entrevistado não saiba o 

valor do salário mínimo considere o valor de R$835. Caso não saiba informar a 

renda registrar como 999999)  _______________  

Número de pessoas que moram na casa (total):__________ 

3. Dados sobre pré-natal e nascimento 

Realizou pré-natal:  ( 0 ) sim   ( 1 ) não                A partir de que mês: ______________   

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

Outras 

intercorrências:____________________________________________________ 

Peso pré-gestacional:_______kg                            Ganho de peso gestacional: 

_____kg 

Tipo de parto:  ( 0 ) Cesariana ( 1 ) vaginal           Idade Gestacional:__________   

semanas                               Peso nascer:________g 

4. Dados clínicos relatados 

Internações:  ( 0 ) sim  ( 1 ) não    Número de 

internações:________________________ 

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 ) não 
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Quais?_______________________________________________________________

_________ 

5. Histórico Familiar 

 Idade 
Obesidad

e 

Dislipidemi

a 
DM HAS 

IAM  

precoc

e 

AVC 

 

Mãe        

Pai        

Irmão        

Irmão        

Irmão        

Irmão        

Avó 

materno 
       

Avô 

materno 
       

Avó 

paterno 
       

Avô 

paterno 
       

 

Registro Número:                                                                                        Data: 

___/___/___ 

6. Dados clínicos  

Tipo de cardiopatia: Qual diagnóstico  

 1)________________________________      

 2)________________________________ 

 3)________________________________ 

Procedimento cardíaco:  ( 0 ) sim ( 1 ) não   Qual? 

( 0 ) cateterismo cardíaco (  1 ) cirurgia cardíaca ( 2 ) ambos 

 Se cateterismo cardíaco,  qual? 

(  0 ) cateterismo diagnóstico ( 1 ) cateterismo terapêutico  ( 2 ) ambos  

Se cirurgia cardíaca: 

(___) número de intervenções,  

Cirurgia 1: CEC sim(___) tempo_____min.  Não(___) Data___/___/___ 

Cirurgia 2: CEC sim(___) tempo_____min.  Não(___)Data___/___/___ 

Cirurgia 3: CEC sim(___) tempo_____min.  Não(___)Data___/___/___ 

Exame físico 

Pressão arterial: 

_________________/___________________/___________________ mmHg 

Presença cianose:  (    ) sim  (   ) não 

7. Exames Laboratoriais                                                                              

Data da coleta: ___/___/___ 

CT _______________________________________mg/dL 

LDL-colesterol _____________________________ mg/dL 

HDL-colesterol _____________________________ mg/dL 

Triglicerídeos_______________________________ mg/dL  

Glicose _____________________________________ mg/dL 



138 
 

 
 

Proteína C-reativa ________________________mg/L 

10. Espessura do complexo médio intimal da artéria carótida e VOP                   

EMIcd: _________mm   EMIce:__________mm          VOP:________m/s 

8. Avaliação Nutricional 

8.1 Avaliação antropométrica 

Peso: _________ kg    Estatura: _________ cm   Circunferência do braço: 

_______cm      

Circunferência da cintura:(Taylor)_______cm    (Fernandez)_________cm 

(Freedman)______cm                                                            

DCT:  ________/________/_________mm         DCSE:  

________/________/_________mm      

 DCB: ________/________/_________mm         DCSI: 

________/________/_________mm      

- Índices antropométricos (escore z) 

P/E:                                         P/I :                                     E/I :                                  IMC 

/I: 

Pletismografia ( Dados no software) 

Massa corporal total ___________kg     

Massa magra _______________kg ____________% 

Massa de gordura ______________kg _______________% 

Peso mãe: aferido:____ kg referido: ___ kg  Estatura: mãe aferido:___ cm 

referido: ___cm 

 

8.2 História Alimentar 

Leite materno:  ( 0 ) sim  ( 1 ) não  Duração  aleitamento materno 

exclusivo:____________  

Duração do aleitamento materno: ________________________ 

Leite 

artificial(Quais):______________________________________________________

_ 

Quando ofereceu:  Água _______ Chá __________ Fruta________ Papinha 

salgada_________ 

Apresenta intolerância ou alergia alimentar: ( 0 ) não  ( 1 ) sim 

Qual?_______________________________________________________________

_____ 

Ingestão hídrica diária? ___________ copos          

Função intestinal? ( 0 ) <1 vez/dia ( 1 ) diariamente ( 2 ) dia alterando  ( 3 ) constipado 

Alterações de peso recentes: ( 0 )sim     ( 1 )não  

Quanto?__________________________ 

Suplementação/ Complementação Nutricional:   

( 0 ) vitaminas   ( 1 ) minerais ( 2 ) proteínas (  3  ) TCM  (  4  ) ômega 3  (  5 ) outros 

________ 

 

Registro Número:                                                                                        Data: ___/___/___ 

8.4 Consumo alimentar 

Primeiro Recordatório 24h                                                                           Data: 

____/____/____ 

Refeição/ Descrição da alimentação ( Alimento e quantidade) 
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horário   

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Segundo Recordatório 24h                                                              Data: 

_____/______/______ 

Refeição/ 

horário   

Descrição da alimentação ( Alimento e quantidade) 
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Registro Número:                                                                                        Data: ___/___/___ 

Terceiro Recordatório 24h                                                              Data: _____/______/______ 

Refeição/ 

horário   

Descrição da alimentação ( Alimento e quantidade) 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

9. Estilo de vida 

Realiza atividade física? (  0  ) sim (  1 )não          Quantas horas /semana;______ 

 

Lazer inativo 

Quantas horas passa por dia com: 

Televisão (____) horas/dia                 Jogos eletrônicos (____) horas /dia           

 Celular (____) horas /dia                   Computador (____) horas /dia           

 Total (____) horas/dia 

 

Tabagismo 

Você fuma?  

(___) sim, de vez em quando (1)                         (___) sim, menos de 10 /dia (2)                                                          

(___) sim, mais de 10 /dia (3)                              (___) não (4)             

(___) não sei (9) 

Há quanto tempo? ______meses 

Outras pessoas fumam em casa ? ( 0 ) sim  ( 1 ) não    

Quem? (  0 ) pai   (  1 )mãe ( 2 ) irmãos ( 3 ) outros 
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