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RESUMO
Introducdo: As cardiopatias congénitas (CC) sdo malformagbes cardiacas
significativas, associadas a riscos de desenvolvimento precoce de doencas
cardiovasculares (DCV) ateroscleréticas. A pratica regular de atividade fisica,
reconhecida como um fator protetor, melhora a saude cardiovascular, a capacidade
funcional e a qualidade de vida. Contudo, muitos adolescentes com CC apresentam
niveis insuficientes de atividade fisica e comportamento sedentario excessivo,
agravados por superprotecdo, barreiras socioecondmicas e falta de orientacédo
profissional. Condigbes como baixa renda, escolaridade limitada e desigualdades
regionais ampliam as dificuldades no acesso a praticas saudaveis e contribuem para
o aumento do risco cardiovascular nessa populacdo. Objetivo: Analisar a relacéo
entre fatores clinicos, comportamentais e sociodemograficos e o risco cardiovascular
em adolescentes com cardiopatias congénitas. Metodologia: Estudo transversal
realizado no servico ambulatorial de referéncia em Alagoas, com adolescentes de 10
a 18 anos diagnosticados com CC. Foram coletados dados sociodemograficos,
clinicos, niveis de atividade fisica e comportamento sedentario por meio de
questionarios validados. Exames laboratoriais incluiram perfil lipidico e glicémico,
além de afericdo da pressdo arterial e circunferéncia da cintura. O risco
cardiovascular foi estimado pelo escore Pathobiological Determinants of
Atherosclerosis in Youth (PDAY). Para analise descritiva, foram calculadas médias,
desvios padrédo, frequéncias absolutas e relativas. Associacfes foram testadas por
qui-quadrado ou teste exato de Fisher para varidveis categoricas e teste t de Student
para variaveis continuas. A regressao logistica binaria multivariada foi utilizada pelo
método backward, ajustando as associacdes por fatores de confuséo significativos
(p < 0,20). Resultados: Participaram 75 adolescentes, dos quais 62,6%
apresentaram baixo risco cardiovascular. No entanto, 82,7% exibiram
comportamento sedentario excessivo e 90,7% foram classificados como fisicamente
inativos, ambos associados a alteragfes lipidicas. O sexo feminino apresentou
menor odds ratio (OR) 0,32 (IC95% = 0,11; 0,91) de maior RCV PDAY (p=0,033),
engquanto a complexidade alta da CC apresentou OR 4,38(1C95% = 1,02; 18,69) de
niveis elevados de LDL-c (p=0,046). Adolescentes de menor renda apresentaram
OR de 3,29 (IC95% = 1,20; 9,08) para niveis reduzidos de HDL-c (p=0,021).
Conclusao: Embora a maioria dos adolescentes tenha apresentado baixo risco

cardiovascular, o alto sedentarismo e desigualdades sociais demonstraram



influéncia negativa na saude cardiovascular. Intervengdes que incentivem a prética
de atividade fisica e reduzam barreiras socioecondémicas sdo essenciais para mitigar

o risco cardiovascular nessa populacéo vulneravel.

Palavras-Chave: adolescente, cardiopatia congénita, fatores sociodemograficos,

fatores comportamentais, fatores de risco cardiovasculares.



ABSTRACT
Introduction: Introduction: Congenital heart disease (CHD) is a significant cardiac
malformation associated with the risk of early development of atherosclerotic
cardiovascular disease (CVD). Regular physical activity, recognized as a protective
factor, improves cardiovascular health, functional capacity and quality of life.
However, many adolescents with CHD have insufficient levels of physical activity and
excessive sedentary behavior, aggravated by overprotection, socioeconomic barriers
and lack of professional guidance. Conditions such as low income, limited education
and regional inequalities increase the difficulties in accessing healthy practices and
contribute to increased cardiovascular risk in this population. Objective: To analyze
the relationship between clinical, behavioral and sociodemographic factors and
cardiovascular risk in adolescents with congenital heart disease. Methodology:
Cross-sectional study conducted at a referral outpatient clinic in Alagoas, with
adolescents aged 10 to 18 years diagnosed with CHD. Sociodemographic and
clinical data, physical activity levels and sedentary behavior were collected through
validated questionnaires. Laboratory tests included lipid and glycemic profile, in
addition to blood pressure and waist circumference measurements. Cardiovascular
risk was estimated using the Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in
Youth (PDAY) score. For descriptive analysis, means, standard deviations, absolute
and relative frequencies were calculated. Associations were tested by chi-square or
Fisher's exact test for categorical variables and Student's t-test for continuous
variables. Multivariate binary logistic regression was used by the backward method,
adjusting the associations for significant confounding factors (p < 0.20). Results: A
total of 75 adolescents participated, of which 62.6% had low cardiovascular risk.
However, 82.7% exhibited excessive sedentary behavior and 90.7% were classified
as physically inactive, both associated with lipid alterations. Females had a lower odd
ratio (OR) 0.32 (95% CI = 0.11; 0.91) of higher RCV PDAY (p = 0.033), while high
complexity of WC had an OR 4.38 (95% CI = 1.02; 18.69) of high LDL-c levels (p =
0.046). Lower-income adolescents had an OR of 3.29 (95% CI = 1.20; 9.08) for low
HDL-c levels (p = 0.021). Conclusion: Although most adolescents presented low
cardiovascular risk, high sedentary lifestyle and social inequalities have been shown
to negatively influence cardiovascular health. Interventions that encourage physical
activity and reduce socioeconomic barriers are essential to mitigate cardiovascular

risk in this vulnerable population.



Keywords: adolescent, congenital heart disease, sociodemographic factors,
behavioral factors, cardiovascular risk factors.
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1. INTRODUCAO
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As Cardiopatias Congénitas (CC) s&do doengas caracterizadas como
malformacdes na estrutura ou funcéo cardiaca (PINTO JUNIOR et al., 2015) que
representam importante fator para a mortalidade no primeiro ano de vida, sendo a
segunda maior causa de morte para este periodo ( CAPPELLESSO; AGUIAR, 2017).
Atualmente, segundo o Ministério da Saude, cerca de 30 mil individuos nascem com
CC no Brasil, considerada a terceira maior causa de morte neonatal, onde a cada
1.000 bebés 10 nascem com essas cardiopatias congénitas por ano (BRASIL,
2022a).

As CC podem causar alteragcdes hemodinamicas que corroboram para a
identificacdo da mesma, como o0 baixo ganho de peso, sudorese, taquicardia,
valores anormais de pressao arterial (PA), infec¢des pulmonares de repeticédo, sopro,
cianose, sincope (NIEDERMEYER, 2021). Podem ser diferenciadas em dois grupos
distintos, cianéticas e aciandticas, sendo caracterizadas pela presenca ou nao de
coloracdo arroxeada nas extremidades e mucosas, devido a irregular oxigenagao do
sangue e vascularizacao pulmonar (CAPPELLESSO; AGUIAR, 2017).

As cardiopatias cianéticas mais frequentes sdo a Tetralogia de Fallot,
Transposicao de grandes vasos, Atresia tricuspide, Dupla via de entrada ventricular,
Dupla via de saida ventricular, Drenagem venosa anémala total, Drenagem venosa
andmala parcial; e dentre as cardiopatias acianéticas: Comunicacao interatrial,
Comunicacao interventricular, Persisténcia do canal arterial, Defeito do septo
atrioventricular, Coartacdo da aorta, Estenose aortica, Estenose pulmonar
NIEDERMEYER, 2021).

Em toda a populacdo as doencas cardiovasculares (DCV) adquiridas estao
apresentando crescimento exponencial em paises em desenvolvimento e estdo
entre as principais causas de mortalidade do pais, enquanto que os fatores de risco
para seu desenvolvimento iniciam-se na infancia e adolescéncia (BORGES;
BUSNELLO; PELLANDA, 2012) tais como hipertensao, dislipidemia, obesidade,
tabagismo, diabetes, histérico familiar e sedentarismo (PRECOMA et al., 2019).

Além disso, o inicio precoce do uso do alcool, tabagismo, dietas e estilo de
vida inadequados estéo relacionados ao risco cardiovascular (BERENSON, 2001).
Além disso, tais fatores de risco contribuem também com o desenvolvimento de

placas ateroscleréticas (KOSKINEN et al., 2020), e podem somar efeito as
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malformacgdes na estrutura ou fungdo cardiaca de adolescentes que vivem com CC
(VOSS; HARRIS, 2017).

No estudo de Berenson (2021), realizado em Louisiania, Estados Unidos, foi
encontrada importante diferenca étnica e de género no desenvolvimento das DCV,
em que criancas negras ja apresentam PA mais elevada que criancas brancas,
assim como também foi observado que fatores de risco sédo mais predisponentes em
homens brancos (BERENSON, 2001).

Nesse contexto, o comportamento sedentario é definido quando ha uma
atividade que demande pouco ou nenhum gasto de energia mesmo estando
acordado, como permanecer na posi¢cao sentado, reclinado, deitado (BRASIL, 2021).
A atividade fisica € compreendida como qualquer movimento corporal produzido
pelos musculos esqueléticos e que demande um gasto de energia (VERTEMATTI,
2023), sendo recomendado para adolescentes a pratica de pelo menos 60 minutos
de atividades moderadas a vigorosas por dia, para obter alteracfes metabdlicas
significativas. Entretanto, para essa populacdo deve-se previamente avaliar o risco,
determinar limites seguros de intensidade e realizar uma prescricdo individualizada
adaptada a necessidades especificas e considerando a condi¢do cardiaca, sendo
recomendado 60 minutos de atividade fisica, de moderada a vigorosa, entre 5 e 7
dias por semana (VALDERRAMA et al., 2024). Dessa forma, caso o tempo minimo
semanal orientado pela OMS néo seja atingido regularmente, o adolescente pode
ser caracterizado como sedentario ou pouco ativo (DEL CIAMPO et al., 2019).

A pratica de atividade fisica é importante para o desenvolvimento social, fisico
e intelectual de criancas e adolescentes com CC (VALDERRAMA et al., 2024), e
nessa faixa etaria pode ser influenciada a partir de diferentes fatores, como por
exemplo fatores pessoais, ambientais ou sociais (DEL CIAMPO et al., 2019). De
acordo com a literatura, criancas e adolescentes com doencas CC possuem um
estilo de vida pouco ativo e muito sedentario (BLANCHARD; MCCRINDLE;
LONGMUIR, 2022), o que pode contribuir para a perpetuagéo desse estilo até a vida
adulta (SCHAAN et al., 2017).

Tais comportamentos muitas vezes ocorrem devido a superprotecéao dos pais,
gue apresentam receio de que haja a pratica de atividades fisicas que comprometem
sua condigéo fisica (SCHAAN et al., 2017; CHAIX et al., 2016). Além disso, a falta
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de orientacdo de profissionais da saude, a falta de orientacdo médica, o medo de
complicagBes por ndo compreender a doenca, a falta de confianca pessoal e até
mesmo, restricdes médicas séo fatores comuns para a ado¢ao desse estilo de vida
pouco ativo nessa populacdo, que impactam diretamente na qualidade de vida
(BERTOLETTI et al., 2013; DIAS; ROCHA; PARADA, 2016).

No entanto, sabe-se que ndo existem evidéncias que justifiquem a restricao
absoluta de atividade fisica em sua maioria, sendo necessario que a populagdo com
CC se sinta encorajada a manter estilo de vida fisicamente ativo, sendo dessa forma,
sempre aconselhadas em consultas de rotina (CATERINI; CAMPISI; CIFRA, 2020).

O Guia da Sociedade Interamericana de Cardiologia (SIAC) 2024, enfatiza a
importancia da atividade fisica supervisionada e adaptada, recomendando uma
avaliacdo completa para determinar a atividade adequada individualmente,
reafirmando ser fundamental para melhorar a capacidade funcional e minimizar
complicacbes futuras, considerando condicdo clinica e fatores de risco
(VALDERRAMA et al., 2024). Ainda, além do aconselhamento, 0 acompanhamento
regular por profissionais, exercicios personalizados e apoio familiar sdo importantes
para a manutencao desse estilo de vida a longo prazo (CATERINI; CAMPISI; CIFRA,
2020; TAKKEN et al., 2012). Ademais, a atividade fisica € necesséria para o
desenvolvimento fisico, emocional e psicossocial de todos os adolescentes, inclusive
daqueles que vivem com CC (TAKKEN et al., 2012; MARQUES; GOUVEIA, 2020).

Entretanto, muitos pais, educadores, cuidadores, pacientes, médicos, entre
outros profissionais de saude ainda tém dulvidas sobre os niveis adequados de
atividade fisica para adolescentes com CC (TAKKEN et al., 2012), bem como sobre
0 comportamento sedentario, que em niveis inadequados a saude podem contribuir
para aumento no risco cardiovascular somado as condi¢des clinicas que impactam a
saude de adolescentes que vivem com CC (COSTA et al., 2017).

Portanto, é necessario obter as informacdes e recomendacdes necessarias
para a recuperacao e reabilitacdo cardiaca, através de orientacées sobre exercicios
fisicos seguros, a importancia da modificacdo do estilo de vida, o0 monitoramento da
saude cardiovascular e também o apoio psicolégico para o adolescente e seus

responsaveis para a melhor manutencéo da saude (VALDERRAMA et al., 2024).
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Além disso, observar os fatores sociodemogréaficos acerca dessa populacéo é
importante para compreender qual o impacto desses fatores no estilo de vida, bem
como no tratamento da doenca, como renda familiar e o nivel de escolaridade dos
pais (FROTA et al., 2014). A renda familiar baixa e a escolaridade incompleta do
responsavel sdo fatores que contribuem com o comportamento sedentario ou a
pouca atividade fisica, refletido por restricbes de acesso a informacdes e locais
adequados para acesso a servigos de saude e a pratica de atividade fisica quando
comparado a seus pares em melhores condi¢ces socioeconémicas (CAPPELLESSO;
AGUIAR, 2017; SILVA et al., 2020).

A pobreza € um importante preditor do aumento do risco de desenvolvimento
de DCV, principalmente para jovens, independente da raga/etnia, aliados aos fatores
comportamentais como o comportamento sedentario e o tabagismo, sendo ainda
mais negativo sob influéncia da ado¢cdo de comportamentos prejudiciais a saude
(ALl et al., 2011).

Diante disso, percebe-se a necessidade compreender o complexo contexto
sociodemogréaficos em que a populacédo deste estudo esta inserida, assim como 0s
fatores clinicos, estilo de vida e suas relacbes com o risco cardiovascular dos

adolescentes com cardiopatia congénita.

PROBLEMA DE PESQUISA

Os fatores comportamentais, clinicos e sociodemograficos estdo associados
aos fatores de risco cardiovasculares, isolados e agrupados em adolescentes com
CcC?

HIPOTESES

H1: Variaveis sociodemograficas, como renda e escolaridade dos responsaveis,
estdo inversamente associadas ao risco cardiovascular em adolescentes com
cardiopatia congénita.

H2: Fatores clinicos, como a complexidade da cardiopatia e parametros metabdlicos,

estdo diretamente associados ao risco cardiovascular nessa populacao.
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H3: Adolescentes com CC apresentam comportamentos inadequado, caracterizado
por alta prevaléncia de sedentarismo e baixa pratica de atividade fisica, que esté

diretamente associado ao aumento do risco cardiovascular.

JUSTIFICATIVA

Considerando que nos dias atuais, é percebido uma significativa prevaléncia
de adolescentes que se comportam de maneira sedentaria e menos ativos,
(BLANCHARD; MCCRINDLE; LONGMUIR, 2022) tal fator também pode ser
percebido ainda mais em adolescentes com CC. Entende-se, dessa forma, ser essa
uma combinacdo favoravel ao desenvolvimento de fatores de riscos
cardiovasculares.

E percebido que mesmo com o avanco da tecnologia, progressos dos
tratamentos ofertados e aumento da expectativa de vida, ainda existe um risco
significativo para o desenvolvimento de DCV nessa populacdo, que tende a
aumentar durante o processo de envelhecimento (BRATT; MOONS, 2015; VAN DER
LINDE et al., 2011).

E importante ressaltar que a presenca da obesidade e alteracdo dos
componentes como a pressao arterial, colesterol de lipoproteina de baixa densidade
(LDL-c), e triglicerideos, bem como a reducéo do colesterol de lipoproteina de alta
densidade (HDL-c), durante a infancia, sdo alguns dos fatores de risco associados
ao desenvolvimento de DCV adquiridas, como a aterosclerose, infarto agudo do
miocardio, acidente vascular cerebral e insuficiéncia cardiaca na vida adulta (JOSHI
et al., 2014; JUHOLA et al., 2011).

Estes fatores somados as condicdes clinicas das cardiopatias podem ter
impacto ainda maior na aterosclerose, levando a efeitos deletérios na saude
cardiovascular na idade adulta (KOSKINEN et al, 2020), demonstrando assim a
importancia de desenvolver pesquisas na area a fim de estabelecer um diagndstico
de adolescentes alagoanos que vivem com cardiopatias congénitas, bem como
estabelecer as relagbes em termos de dire¢do e magnitude desses comportamentos
e desfechos negativos na saude. Além disso, essa populagcédo pode atingir 70% dos
Obitos antes dos 18 anos de vida em pacientes com a cardiopatia em sua forma
mais grave (CAPELLESSO, 2017).
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Portanto, esse estudo é importante para trazer maior embasamento cientifico
para as condutas clinicas, para a aconselhamento da pratica de atividade fisica e
orientacdo em saude, uma vez que ajudara aos profissionais envolvidos a conhecer
melhor os fatores de risco cardiovasculares encontrados nos adolescentes com CC,
aumentando as chances de maior eficacia nos resultados das intervencfes em

saude voltadas a esse publico.

OBJETIVOS
GERAL

Analisar a relacdo entre fatores clinicos, comportamentais e
sociodemogréficos e o risco cardiovascular em adolescentes com cardiopatias

congénitas.

ESPECIFICO

1. Descrever o perfil de risco cardiovascular a partir dos parametros
sociodemogréficos, clinicos, de atividade fisica e comportamento sedentario de
adolescentes com CC.

2. Testar a relacdo entre a atividade fisica, comportamento sedentario e o risco
cardiovascular (circunferéncia de cintura, pressao arterial, perfil lipidico, glicémico)
de adolescentes com CC.

3. Testar se os fatores sociodemogréficos (sexo, escolaridade dos responsaveis,
localidade e renda) estédo associados ao risco cardiovascular de adolescentes com
CC.

4. Testar a relacdo entre os parametros clinicos (tipo de cardiopatia,
complexidade da cardiopatia) e o risco cardiovascular. de adolescentes com CC

5. Explorar os fatores sociodemograficos, clinicos, de atividade fisica e
comportamento sedentario que explicam o risco cardiovascular de adolescentes com
CC.
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2.1 Cardiopatias Congénitas

2.1.1 Etiologia e fisiopatologia das cardiopatias congénitas

As Cardiopatias Congénitas (CC) sao malformacdes no coracdo que se
manifestam de véarias formas, e podem estar relacionadas a fatores genéticos,
ambientais ou ambos, como a exposicdo ao tabaco, complicacdes virais,
medicamentos, radiacdo ou metais pesados (BARROS et al.,, 2023), sendo um
importante fator de mortalidade no primeiro ano de vida. (CAPPELLESSO; AGUIAR,
2017; AMORIM et al., 2021). Os defeitos cardiacos sdo formados em sua maioria no
periodo de formacdo do feto, durante o primeiro més gestacional, mas
compreendem o periodo entre a 2 e a 7 semana de gestacdo (MATTOS, 2004).
Doencas cromossémicas como Sindrome de Down (SD), Sindrome de Turner,
Sindrome de Marfan e Sindrome de Wiliams podem estar relacionadas ao
desenvolvimento de defeitos congénitos no coragdo (MATTOS, 2004).

Os fatores de risco materno que podem contribuir para o desenvolvimento da
CC incluem fatores ambientais a exemplo da exposicdo a doencas maternas como
rubéola, diabetes, ldpus eritematosos sistémicos, além de exposicdo a
medicamentos como anticonvulsivantes. Fatores genéticos como a trissomia do 21,
18 e 13, e a monossomia do X também estdo associadas ao desenvolvimento das
CC (PIERPONT et al., 2018) .

As CC podem ser classificadas com base no fluxo sanguineo pulmonar,
sendo compreendidas em cardiopatias de hiperfluxo, hipofluxo, ou normofluxo
pulmonar, que determinam a reducao, aumento ou normalidade no fluxo sanguineo
e oxigenacdo do sangue (NETO et al., 2024). Podem ser compreendidas também
através de dois grandes grupos de acordo com a presenca ou ndo de cianose,
cianoticas ou acianoticas, sendo a primeira caracterizada na pele e mucosas devido
a pouca oxigenacado do sangue e vascularizacdo pulmonar (NIEDERMEYER, 2021).
A CC cianotica € caracterizada pela presenca de cianose, que ocorre devido a
reducdo do fluxo sanguineo pulmonar, que resulta na circulacdo de sangue pouco
oxigenado para o sistema circulatorio. Contudo, as CC acianéticas sdo mais comuns,

nao apresentam cianose, e podem ser causadas por lesdes de derivagao (“shunt”)
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ou por lesdes obstrutivas (BRUNEAU, 2008).

Além disso, elas podem ser classificadas segundo o grau de complexidade,
sendo considerada: simples, moderada e complexa, em que as cardiopatias simples,
em sua maioria ndo necessitam de intervencdes cirdrgicas e apresentam bom
prognaéstico, 0 que ndo ocorre nos casos das cardiopatias complexas, que em sua
maioria demandam de intervengdes cirargicas ainda nas primeiras semanas de vida,
possiveis reoperacdes e acompanhamento ao longo da vida, sendo mais vulneraveis
a complicacbes (WARNES et al., 2001a).

Ademais, os tipos de CC podem ser elencados em: 1. Defeitos de shunt
isolado (defeitos de septo atrial, defeitos de septo ventricular e ducto arterial patente);
2. Estenose aortica (EA); 3. Sindrome da valvula aodrtica bicuspide; 4. Sindrome de
coarctacdo da aorta (COA); 5. Estenose pulmonar; 6. Tetralogia de Fallot (T4F); 7.
Anomalia de Ebstein (AE); 8. Transposicdo das grandes artérias (TGA); 9.
Transposicdo das grandes artérias corrigidas congenitamente (TGAcc); Apos
procedimento de Fontan; 10. Pacientes cianéticos/sindrome de Eisenmenger; e 11.
Transplantados de coracdo que possuem implicacbes variaveis sobre a funcéo
cardiovascular (TAKKEN et al., 2012).

Entre as cardiopatias congénitas acianéticas, as mais comuns sao a
comunicacao interatrial (CIA) e comunicacgéao interventricular (CIV), defeito do septo
atrioventricular total (DSAVT) ou parcial (DSAVP), estenose aortica (EA),
persisténcia do canal arterial (PCA), coarctacdo da aorta (Coa), sendo CIA e CIV as
mais frequentes. Entre as cardiopatias congénitas ciandéticas, que sao consideradas
potencialmente mais graves, a mais comum € a Tetralogia de Fallot (BORN, 2009;
BELO; OSELAME; NEVES, 2016).

2.1.2 Epidemiologia da Cardiopatia Congénita

As cardiopatias congénitas sdo um importante fator da mortalidade infantil, e
representam a segunda maior causa de mortalidade de criangas em seu primeiro
ano de vida (PINTO JUNIOR et al., 2015; CAPPELLESSO; AGUIAR, 2017;
CATARINO et al., 2017). A incidéncia de CC varia de aproximadamente 0,8% em
paises desenvolvidos, e 1,2% em paises subdesenvolvidos (BELO; OSELAME;
NEVES, 2016). Nos Estados Unidos 1% ou cerca de 40.000 neonatos por ano,
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nascem com cardiopatias onde dentre estes 1 a cada 4 possuem a doenga em sua
forma mais grave (CDC, 2023), além de que 44,5% das criangcas que nascem com
CC vao a 0bito ainda no primeiro ano de vida (CAPPELLESSO; AGUIAR, 2017).
Entre 1999 e 2006, aproximadamente 48% dos pacientes com cardiopatias
congénitas faleceram durante a infancia, e dentre aqueles que sobreviveram ao
primeiro ano de vida, cerca de 76% enfrentaram a mortalidade precoce na idade
adulta (GILBOA et al., 2010).

No Brasil, 30 mil criangcas nascem com malformacao cardiaca no periodo de
um ano. A cada 1000 bebés, 10 nascem com malformacfes (BRASIL, 2022). Com o
avanco da tecnologia e maior disposicdo de métodos para diagndstico precoce de
problemas congénitos, ocorre maior disposicdo de tratamentos e com isSso maior
sobrevida dessa populacdo especifica, favorecendo que estes pacientes alcancem a
idade adulta (BERTOLETTI et al.,, 2013). Contudo, apesar dos avancos na
tecnologia que contribuiu com maior sobrevida dos pacientes com CC,
principalmente em sua forma grave, as cardiopatias continuam sendo a principal
causa de mortalidade fetal, e a principal causa de parada cardiaca até os 24 anos de
idade (SOARES, 2018), sendo ainda as CC cianoéticas associadas a maior risco de
mortalidade variando de 2 a 30 % (BORN, 2009).

A taxa de mortalidade no pais ainda é alta, representando 6% de mortalidade
ainda no primeiro ano de vida, e acredita-se que muitas criancas se encontram ainda
sem diagndstico correto (SBC, 2024). As CC sdo responsaveis por uma proporcao
significativa de mortes entre 0s recém-nascidos e criangas, representando
aproximadamente 3% a 7% nos paises desenvolvidos e de 7,5% a 20% nos paises
em desenvolvimento (BERNIER et al., 2010; KOCHANEK et al., 2014).

Em uma revisdo sistematica de 114 estudos publicados no periodo entre
1930 e 2009, foi identificado notavel aumento na incidéncia de cardiopatias ao logo
desse periodo, apresentando uma taxa de casos que evoluiu de 0,6 casos por 1.000
nascidos vivos entre 1930-1934, para 91 casos por 1.000 nascidos vivos apés 1995
(VAN DER LINDE et al., 2011).

No Brasil, a taxa de incidéncia € de 25.757 novos casos por ano,
demonstrando na regido Norte 2.758 novos casos, na regido Nordeste 7.570 novos
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casos. Em 2009, a prevaléncia de casos em criangas e adolescentes foi de 675.495
casos (PINTO JUNIOR et al., 2015).

Em um estudo realizado em uma maternidade de referéncia em Salvador-
Bahia nos anos compreendidos entre 2012 e 2013, com recém-nascidos
diagnosticados com cardiopatia congénita, foi relatada uma incidéncia de 59,79
casos por 1.000 nascimentos (SILVA, 2014). No periodo de 2012 a 2021, foi
identificada notificagéo de 25.212 casos de neonatos com CC no Brasil, entre estes,
52,09% correspondiam a neonatos do sexo masculino e 47,35% ao sexo feminino,
sendo a regido nordeste a terceira regido com maior porcentagem de nascidos vivos
com cardiopatia congénita (BARROS et al., 2023). Em um estudo realizado em
Macei6-Alagoas que ocorreu no ano periodo de 1999 a 2002, foi identificada a
prevaléncia de cardiopatia congénita de 13,2 a cada 1000 nascidos vivos, sendo
observado em sua maioria a CIV (38,8%), CIA (22,5%), T4F (6,2%) (RIVERA et al.,
2007).

Portanto, ao longo desses anos, houve uma mudanca epidemiolégica
significativa para a histéria da CC, revelando aumento de 15 anos na média da
expectativa de vida de pacientes com CC, sendo esse aumento ainda mais notavel
nos casos de CC complexas, passando de 2 para 23 anos, em virtude a diminuicéo
da mortalidade na infancia, principalmente entre o0os que apresentam lesdes
complexas (KHAIRY et al., 2010).

2.1.3 Desfechos Clinicos das Cardiopatias Congénitas

As CC que sao resultado de alteracdes estruturais e funcionais apresentam
graves consequéncias hemodindmicas, 0 que exige que seja realizado rapido
diagnostico e, caso necessério, intervengdes imediatas, devido sua alta taxa de
mortalidade e também implicacdes clinicas, para que se obtenha melhor prognostico
(SILVA et al., 2018).

Em seu quadro clinico as CC se manifestam desde a forma assintomatica,
nao interferindo no desenvolvimento humano e qualidade de vida, permitindo estilo
de vida normal; porém, manifestacdes sintomaticas, podem promover alteracdes no
seu desenvolvimento fisico, social, cognitivo e emocional (BERTOLETTI et al., 2013).

Os tratamentos dessas malformacgdes promovem custos dispendiosos para o



30

sistema de saude (PINHEIRO et al., 2019). A intervencéo cirdrgica pode ocasionar
comprometimentos neuroldgicos e psicomotores, principalmente em criancas que
realizam o procedimento aberto ainda em seu primeiro ano de vida, que apresentam
risco ainda maior de desenvolver disturbios neurolégicos (MENDES et al., 2022).
Entretanto, a menos de 50 anos atras, poucos desses pacientes atingiriam a idade
adulta (LOPES et al., 2018).

A exemplo da Coarctacdo da Aorta (CoA), em que ocorre obstrucdo do fluxo
sanguineo na aorta, que pode levar os pacientes com essa condicdo a alguns
desfechos clinicos como a hipertenséo, claudicacdo, aneurisma ou disseccdo da
aorta e doenca cerebrovascular (ABUJI et al., 2023).

A infancia com CC pode contribuir com maior dificuldade no desenvolvimento
fisico, cognitivo, motor e neuroldgico, além de dificuldades na fala, problemas
comportamentais, falta de atencdo e hiperatividade, que implicara diretamente na
fase da adolescéncia em que os jovens terdo que desenvolver autonomia e aprender
a lidar com a superprotecdo dos pais para a manutencdo de comportamentos
saudaveis, fisicos e alimentares, em busca de uma adequada qualidade de vida
(BERTOLETTI et al., 2013).

Criancas e adolescentes com CC, quando comparadas a crian¢cas saudaveis
apresentam maior probabilidade de um estilo de vida sedentario e possuir baixo
nivel de atividade fisica (SCHAAN et al., 2019). O estilo de vida inadequado pode
contribuir para o desenvolvimento de DCV (HONICKY, 2022). Além disso, o estilo de
vida inadequado também est4d associado ao desenvolvimento de obesidade e
sobrepeso, em que criangas e adolescentes com CC apresentam risco aumentado
guando comparado a outras criancas de mesma idade e sexo (COHEN, 2012).

A obesidade e o0 sobrepeso, sdo problemas atuais de saude publica, que
estdo ligados ao desenvolvimento de outros fatores clinicos como a hipertenséo,
diabetes tipo Il, hipertensédo arterial, dislipidemia e apneia obstrutiva do sono
(COHEN, 2012). Diante disso, h& indicadores que os individuos com cardiopatias
congénitas possam desenvolver precocemente aterosclerose subclinica,
demonstrando a importancia do acompanhamento dessa populacdo para o
tratamento precoce de possiveis desenvolvimento de DCV e incentivo ao estilo de

vida mais saudavel e adequado para sua condi¢cdo (HONICKY, 2022).
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2.2 Risco Cardiovascular

As DCV sdao doencas classificadas como doencas cronicas nao transmissiveis
(DCNT), que acometem 0 coracao e 0s vasos sanguineos. Possui como fatores de
risco dietas inadequadas, sedentarismo, uso do tabaco e do alcool, correspondendo,
no Brasil, a principal causa de morte, tendo como principais fatores a hipertensao
arterial, alimentacdo inadequada, hiperglicemia, e alto indice de massa corporal
(BRASIL, 2022). As DCV afetam ambos 0s sexos e sdo a principal causa de
mortalidade nos EUA, entretanto, foi observado que as mulheres apresentam maior
risco que podem, ainda, se agravar a depender do grupo racial, étnico, nivel de
escolaridade e renda que possuem (MEHTA et al., 2023). No Brasil, ha a
prevaléncia de doenca cardiovascular em ambos 0s sexos, entretanto
principalmente nos homens, sendo a doenca arterial coronariana a principal causa
de mortalidade (OLIVEIRA et al., 2024).

A estratificacdo do risco cardiovascular pode ser realizada através da
classificacdo inicial, com a realizacdo de avaliacdo clinica da pressédo arterial,
circunferéncia abdominal, peso, altura, histérico familiar de problemas cardiacos,
hiperglicemia, dislipidemia, tabagismo, obesidade além de um exame clinico para
avaliar aterosclerose (BRASIL, 2006). Os fatores de risco cardiovasculares podem
ser divididos em modificaveis e ndo modificaveis, que incluem a dislipidemia,
diabetes, tabagismo, sedentarismo, hipertenséo arterial sistémica (HAS), obesidade,
estresse, uso de medicamentos, além da idade, sexo, historico familiar,
respectivamente (VIANA; OLIVEIRA, 2017).

Os fatores de risco cardiovasculares podem se estabelecer ainda na infancia
e adolescéncia (BORGES; BUSNELLO; PELLANDA, 2012), tais fatores podem ser
avaliados por meio de variaveis como o tempo de atividade fisica (ativo ou inativo),
tempo de tela, pressdo arterial, circunferéncia de cintura, ingestdo alimentar,
parametros lipidicos, glicemia e proteina C reativa, em que as alteracbes nessas
variaveis contribuem com alto risco para o desenvolvimento acelerado de
aterosclerose subclinica e podem somar efeito as malformagdes na estrutura ou
funcao cardiaca de adolescentes que vivem com cardiopatia congénita, aumentando

substancialmente o risco cardiovascular (CARDOSO et al., 2021). Os fatores de
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risco cardiovascular podem estar presentes em alguns pacientes com CC podendo
provocar efeitos deletérios na saude cardiovascular na fase adulta (CARDOSO et al.,
2021).

A inatividade fisica e 0 comportamento sedentario estao incluidos nos fatores
de risco modificaveis, e possuem efeitos diferentes sobre a saude (COSTA et al.,
2017). Ainda, a restricdo de atividade fisica geralmente promovida pelos pais de
criancas com CC, contribuem para escolhas de uma vida mais sedentéaria, muitas
vezes associado a ma alimentacdo. Este cenario pode predispor a obesidade
(BABAOGLU et al., 2015), que também se demonstra um importante fator de risco
para o desenvolvimento de DCV e estd associada ao desenvolvimento de
dislipidemias, doencgas arteriosclerdticas, e morbidades cardiovasculares
(BARROSO; SOUZA, 2020). Além disso, em um estudo com criancas com CC foi
visto que 26% estavam com sobrepeso ou obesidade, enquanto o grupo controle
apresentou 32% (PINTO et al., 2007).

A prevaléncia do sobrepeso ou obesidade em adolescentes esta diretamente
relacionado ao desenvolvimento de disturbios cardiometabdlicos, como dislipidemia
e resisténcia a insulina, ao longo da vida, promovendo, além de efeitos deletérios a
saude, custos elevados aos cofres publicos a longo prazo (OLIVEIRA et al., 2016).

Durante a adolescéncia, a presenca de dois ou mais fatores de risco é
suficiente para presumir a ocorréncia de um evento cardiovascular em 10 anos
(COSTA et al.,, 2017). A pressao arterial elevada, HDL-c reduzido, triglicerideos
elevados e hiperglicemia, Além do colesterol total, LDL-c e ndo-HDL-c elevadas, que
configuram-se como um conjunto de fatores de risco cardiovascular (GUNDOGAN et
al., 2013).

Nesse contexto, a avaliagdo antropométrica consiste em uma avaliagdo da
composicdo global do corpo humano, sendo uma técnica muito utilizada pelo seu
baixo custo, devido a rapidez e facilidade na execucéo, onde pode ser observada a
distribuicdo da gordura corporal por meio da avaliacdo de diversos parametros,
como o perimetro de cintura (PC) e o indice da Massa Corporal (IMC) (SANTOS et
al., 2019). O PC embora nédo seja um escore especifico, pode ser utilizado com um
indicador de adiposidade e risco cardiovascular em adolescentes (PARK et al.,
2016).
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A hipertensdo arterial € reconhecida como um importante fator de risco para
DCV, causando danos as paredes dos vasos sanguineos e pode contribuir com o
desenvolvimento de placas de ateroma, sendo definida como hipertensdo em
adolescentes a partir de Pressao Arterial (PA) sistolica e diastdlica com Percentil 2
95 (FALKNER et al., 2023). Aléem disso, € evidenciado que a fase inicial da
hipertensdo pode ser desenvolvida ainda na infancia, principalmente devido ao
aumento de casos de obesidade infantii e os fatores de estilo de vida que
contribuem para o desenvolvimento de hipertenséo principalmente em adolescentes
(FALKNER et al., 2023).

Em um estudo com cardiopatas congénitos coreanos que foram submetidos a
cirurgia cardiaca foi observado que os mesmos apresentam maiores taxas de PA,
glicemia em jejum, triglicerideos e o HDL-c baixo quando comparados aos individuos
do grupo controle (MOON et al., 2015). Outro estudo que analisou os parametros
lipidicos em criangas com e sem CC, foi observado que as criancas com CC
apresentaram maiores niveis de colesterol total e colesterol LDL-c em comparacdo
com aquelas sem CC, o que pode ser explicado pelo baixo nivel de atividade fisica e
alimentacdo com alto teor calorico de pacientes pediatricos, quando comparados ao
grupo controle (GHADERIAN et al., 2014).

A dislipidemia refere-se a alteracdes no metabolismo dos lipidios, que geram
mudancas nos niveis de triglicerideos (TG), colesterol total (CT), lipoproteina de alta
densidade (HDL-C) e lipoproteina de baixa densidade (LDL-C). Os parametros
lipidicos alterados na infancia como o CT, LDL-c quando elevado, € um importante
indicador do risco de desenvolvimento de DCV na fase adulta (PERK et al., 2012).
Os triglicerideos elevados também indicam uma maior predisposicdo do
desenvolvimento de DCV na fase adulta (BERENSON, 2001).

Existem diferentes critérios para a avaliacdo e diagnostico de dislipidemia,
principalmente em adolescentes (TOMELERI et al., 2015). O Programa Nacional de
Educacdo Sobre o Colesterol define dislipidemia por baixos niveis de HDL (<40
mg/dl); niveis de LDL-C 2200 e TG =130 e=130 mg/dl, entretanto, ndo possuia
pontos de corte especificos considerando adolescentes, com isso, foi fixado uma
proposta pela National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES),

considerando sexo (masculino e feminino) e idade (12-16 anos), estabelecendo para
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meninos como ponte de corte para o colesterol total 223-233 mg/dl, LDL-c 144-153
mg/dl, triglicerideos 163-195 mg/ dl, e para meninas colesterol total 208-225m g/dl,
LDL 136-145 mg/dl, triglicerideos 158-180 mg/ dl (JOLLIFFE; JANSSEN, 2006).

Para avaliar o risco cardiovascular, existem algumas abordagens e escores,
entre eles, o0 escore Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in
Youth (PDAY) é uma das abordagens utilizadas, e permite a estratificacdo precoce
dos individuos de 15 a 34 anos através da soma dos valores atribuidos aos fatores
modificaveis e ndo modificaveis. (MCGILL; MCMAHAN; GIDDING, 2008; COSTA et
al., 2017). Além do PDAY, pode-se realizar o célculo do escore Z para as variaveis
do risco cardiovascular, subtraindo do valor que o adolescente apresenta a média
correspondente ao seu grupo, dividindo depois a diferenca pelo valor do desvio
padrdo do mesmo grupo (ANDERSEN et al., 2006,2011; BAILEY et al., 2017).

Dessa forma, a partir dos estudos investigados (Quadro 1) fica evidenciado a
importancia de ser realizado um estudo que compreenda o risco cardiovascular dos
adolescentes atendidos no centro de referéncia de cardiologia ambulatorial do
estado de Alagoas, a casa do coracdozinho. Além disso, a adolescéncia € uma fase
importante para o desenvolvimento de um estilo de vida saudavel, promocdo de
saude e prevencao de fatores de risco, pois é nessa fase que os padrbes
alimentares seréo desenvolvidos e assim como na infancia tendem a perpetuar até a
idade adulta (COSTA et al., 2018)

O Quadro 1 apresenta 11 principais publicacdes que abordaram sobre o risco
cardiovascular em adolescentes que vivem com cardiopatia congénita, com
amostras variando entre 30 a 1500 criangcas. Os estudos indicam que criancas e
adolescentes com CC possuem maiores concentracdes das taxas bioquimicas como
CT, TG, LDL-c, baixo HDL-c, além de apresentar hipertensdo, sobrepeso, obesidade
e baixo nivel de atividade fisica. Em geral as variaveis do risco cardiovascular
utilizados para avaliagao foram peso, altura, pressao arterial, IMC, nivel de atividade

fisica, dados laboratoriais como CT, HDL-c, LDL-c, TG, glicose.
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Quadro 1. Principais estudos do risco cardiovascular nos adolescentes com cardiopatia congénita

Autor, Local e

Ano

Delineamento

Amostra

Variaveis de estudo do

risco cardiovascular

Principais Resultados

BABOAGLU et al. Estudo caso- 892 criancas (477 meni- | Altura, peso, IMC. Todos os subgrupos tiveram uma prevaléncia seme-
, 2015 Turquia controle nos, 415 meninas) como Ihante de baixo peso, sobrepeso e obesidade que a
grupo de cardiopatas, divi- populacdo controle saudavel. Na populagdo com do-
didos em 4 grupos: cardio- encas cardiacas, as taxas gerais de prevaléncia de
patias leves s/ cirurgia, sobrepeso, obesidade e baixo peso foram seme-
cardiopatia ¢/ cirurgia e Ihantes entre meninos e meninas.
doencas crbnicas sem car-
diopatia e controle (518
criangas)
(WARE et al, | Estudo Transver- | 174 criancas e adolescen- | Dados clinicos: historico | A hipertensdo e o HDL baixo foram maiores na coorte
2018), EUA sal tes de 8 a 19 anos com | familiar, tabagismo, dia- | do estudo. Oito individuos apresentavam sindrome

cardiopatia congénita.

betes, hipertenséo, disli-
pidemia, peso, altura, PC,

PA, lipidograma, glicemia.

metabdlica. A hipertensdo é o fator de risco mais
comum para criancas com risco de doenca arterial

precoce e doenga coronariana grave.

PINTO et al., 2007
EUA

Estudo Transver-

sal

1.523 apresentavam cardi-
opatia congénita. Os sub-
grupos diagnésticos inclui-
ram doenga cardiaca “leve”
(n = 401), arritmia (n =
447), reparo biventricular (n
= 511), paliacdo univentri-

cular (Fontan; n = 108) e

Dados do IMC.

Pressao arterial mais elevada nos obesos e

sobrepeso comparado com eutroficos (p<0,001).
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transplante cardiaco (n =
56).

MASSIN; HO- | Estudo Transver- | 329 Criancas e adolescen- | Questionario: ingestédo | Apenas 15% dedicavam meia hora diaria a atividade
VELS-GURICH,; sal tes entre 3 e 18 anos com | alimentar, atividade fisica, | fisica, 7,6% apresentavam excesso de peso, 4,3%
SEGHAYE,2007, cardiopatia congénita. tabagismo, histérico fami- | tinham hipertensao arterial, 50% eram fumantes pas-
Bélgica e Alema- liar de DCV. sivos e 12% dos adolescentes eram fumantes ativos.
nha A maioria das criancas cardiacas apresenta fato-
res de risco cardiovascular modificaveis.
(TAMAYO et al., | Estudo Longitu- | 725 criancas e adolescen- | Peso, altura, IMC (em | 28% dos pacientes tiveram pelo menos uma medida
2015), Canada dinal tes com cardiopatia congé- | score z), PA. de IMC indicando sobrepeso e 17% indicando obesi-

nita acompanhados por 7

anos.

dade.

Apresentam um risco importante de sobrepe-
so/obesidade ao longo do tempo, o que pode au-

mentar o risco cardiovascular.

(ZAQOUT et al.,
2017), Bélgica

Estudo Transver-
sal

66 Criancas com cardiopa-
tia congénita, comparadas

a 520 controles

IMC, Nivel de atividade
fisica, PC, PA, Trigliceri-

deos, HDL e Glicemia.

Nao houve diferenca entre o nivel de atividade
fisica, IMC e o escore metabdlico entre os grupos.
HDL foi maior em criangas com CC, além de meninos
com CC apresentarem o0s niveis glicémicos menos

saudaveis.

(BARBIERO et al.,
2014), Brasil

Estudo Transver-

sal

316 criangcas e adolescen-
tes com cardiopatia congé-

nita.

Historico familiar, habitos

la-
(CT,
HDL,LDL,TG, glicemia de
jejum, PCR)),

antropomeétrica.

alimentares, exames

boratoriais

avaliacéo

26,9% apresentaram excesso de peso; Niveis altera-
dos de CT em 46,9%, HDL em 32,7%, LDL em
23,6%, TG em 20%. Histérico familiar de obesidade,
dislipidemia, diabetes, hipertensdo, doencas isquémi-
cas. Pacientes com excesso de peso apresentaram

maiores niveis de TG, glicemia e PCR.
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(GHADERIAN et
al., 2014), Ird

Estudo Transver-

sal

100 criangas com cardiopa-

tias congénitas

Medidas de CT, LDL,
HDL, TG e glicose. Altura,
peso, IMC.

22 CC ciandtica e 78 CC acianotica; as concentra-
¢cdes de HDL, LDL e TG foi maior no grupo caso. O
colesterol foi maior nos homens do que nas mulheres,

e os niveis de TG e HDL foram maiores nas mulheres.

(PASQUALI et al.,

Estudo Transver-

30 criancas e adolescentes

Exames laboratoriais, PA.

Pacientes obesos apresentam comorbidades as-

2010), Estados | sal com cardiopatia congénita, sociadas e marcadores de doenca cardiovascular
Unidos da Ameéri- com média de idade 13 precoce.

ca anos

(GOULART et al., | Estudo Transver- | 377 criancas e adolescen- | Peso, altura, IMC, exa- | Os niveis de proteina C reativa foram maiores nas
2016), Brasil, sal tes com cardiopatias con- | mes laboratoriais: PCR, meninas (p=0,034); A prevencdo do excesso de

génitas, idade entre 2 e 18
anos, divididos em 3 gru-
acianoti-

pos: ciandticos,

cos, repercussao clinica.

peso é fundamental para evitar a sobreposicéo de

fatores de risco modificaveis.

CC: Cardiopatia congénita; IMC: indice de massa corpora; PCR: Proteina C Reativa; PA: Pressdo Arterial; CT: Colesterol total; TG: Triglicerideos; PC: Perimetro de cintura
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2.3 Estilo de Vida
2.3.1 Atividade Fisica

A atividade fisica (AF) pode ser compreendida como qualguer movimento
corporal que seja realizado pela musculatura esquelética e que resulta em consumo
de energia (BRASIL, 2021). Na faixa etaria de criancas e adolescentes entre 5 a 17
anos, € recomendado que seja realizada atividades fisicas que acumulem o tempo
minimo de 60 minutos por dia, incluindo fortalecimento de musculos por pelo menos
trés vezes por semana (BRASIL, 2021). Entretanto, a AF pode ser categorizada em
trés niveis, considerando o equivalente metabdlico da tarefa (MET), sendo
compreendido como sedentéario o nivel gasto entre 1,1 e 2,9 MET, moderado o nivel
gasto entre 3,0 e 5,9 MET e vigorosa para niveis 26,0 MET (ACOSTA-DIGHERO et
al., 2020)

Antigamente, havia a restricdo de AF para individuos com doencas cardiacas,
por precaucdo de maiores possiveis complicacbes cardiacas apd6s a exposicao e
aumento da atividade, entretanto ja se entende os beneficios trazidos pela pratica de
atividade fisica para criancas, adolescentes e adultos com cardiopatia congénita
(TIERNEY, 2020). Fisiologicamente, a pratica de AF vai influenciar no aumento da
utiizacdo da gordura corporal e é explicado pelo aumento na quebra de
triglicerideos, que estdo armazenados no tecido adiposo e muscular, resultando na
liberacdo de acidos graxos livres. Os acidos graxos sao utilizados como fonte
energética nas mitocdndrias dos musculos esqueléticos, por um processo de beta
oxidacgdo, entretanto, a duragéo da atividade fisica, intensidade e a dieta séo fatores
que interferem diretamente nesse processo (ARMSTRONG; WELSMAN, 2006). A
pratica regular de AF e o exercicio fisico sdo reconhecidos como abordagens néo
medicamentosas para pacientes com condi¢cdes cardiacas (CASILLAS et al., 2007).
Durante a infancia a pratica de AF é fundamental para o desenvolvimento
neuroldgico, psicoldgico e motor adequado, contribuindo para a melhora no perfil
lipidico, prevenindo também obesidade e sedentarismo (DULFER et al., 2013).

Nesse periodo as AFs envolvem saltos e corridas, porém a populagdo com
CC por muitas vezes pode ser limitada a essa pratica devido condi¢cdes da propria
cardiopatia, ou pela superprotecdo dos pais e familiares (DULFER et al., 2013). A
pratica de AF € um importante componente de protecdo do aumento do risco
cardiovascular, e possui relacdo ndo apenas com a saude cardiovascular, mas

também, 0sseo, metabolico, do sono e condicionamento fisico geral, além de
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influenciar em fungBes cognitivas, psicoldgicas e sociais (MARQUES; GOUVEIA,
2020). A presenca de CC em adolescentes esté relacionada a capacidade funcional
reduzida em comparacdo com adolescentes saudaveis da mesma faixa etaria. Além
disso, ha indicios de que essa populacdo apresenta menor tolerancia ao exercicio
quando comparada aos seus pares saudaveis (SCHAAN et al., 2017).

Em um estudo com criancas e adolescentes saudaveis, foi observado que
essa populacdo que apresenta maiores niveis de AF, quando comparada a criancas
com niveis mais baixos, apresentando menor quantidade de gordura corporal, além
da reducéo da gordura abdominal e visceral, demonstrando-se um importante alvo
para a reducao do risco no desenvolvimento de DCV (REICHERT et al., 2009, KAY;
FIATARONE SINGH, 2006).

Na literatura, a populacdo com CC possui menor capacidade de exercicio,
que pode estar associado a lesdes ou danos nos tecidos ou 6rgdos que resultam de
distarbios no fluxo sanguineo ou na circulacdo, além de cianose e anemia (CHAIX et
al.,, 2016), entretanto um programa de exercicio fisico pode contribuir com o
aumento da capacidade de exercicio aerébico e promover melhora em desfechos
clinicos e funcionais (GARLET; TIBOLA; EIBEL, 2021). Inclusive, em um estudo com
adolescentes com CC foi observado que aqueles que se engajam em niveis mais
elevados de atividade fisica de intensidade moderada & vigorosa (AFMV),
demonstram menor rigidez adrtica, o que reforca a relevancia e importancia da AF
durante a infancia e adolescéncia e o impacto na saude cardiovascular, destacando-
a como um fator de risco modificavel (LOPEZ et al., 2020).

Em um estudo de coorte, os adolescentes com doencas cardiacas foram um
pouco menos ativos do que o grupo controle, entretanto, a maioria desses jovens
com CC, até mesmo aqueles com cardiopatias moderadas a graves, participavam de
esportes competitivos, e foi observado que a maior pratica de atividade fisica foi
correlacionada a melhora da qualidade de vida e da capacidade de exercicios
aerdbicos e menor IMC (DEAN et al.,, 2015). No estudo de Massin et al., foi
constatado que 20% das criancas e adolescentes com cardiopatia congénita
realizavam AF apOs intervencado cirurgica, e 25% nao praticavam atividade fisica
previamente a cirurgia, devido a sua condicdo cardiopata (MASSIN; HOVELS-
GURICH; MARIE-CHRISTINE SEGHAYE, 2007). Além disso, poucos pacientes
com CC que sao submetidos a cirurgia sao ativos fisicamente, o que pode contribuir

com o ganho de peso pos cirurgia, caso se mantenham em comportamento pouco
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ativo e muito sedentario (MASSIN; HOVELS-GURICH; MARIE-CHRISTINE
SEGHAYE, 2007). Em outro estudo com criancas e adolescentes que vivem com
cardiopatia congénita foi observado que apenas 15% deles apresentavam restricao
a pratica de AF por orientacdo do cardiologista, entretanto apenas 8% seguiam a
recomendacdo de pratica de AF por 60 minutos diarios (VOSS; HARRIS, 2017).

Pacientes pediéatricos operados por Fontan, que participaram de um ensaio
clinico prospectivo e foram submetidos a um treinamento fisico de 6 meses, foi
constatado um aumento na atividade fisica semanal, a melhora no desempenho
cardiopulmonar submaximo, além de aumento da forca dos membros inferiores
(PYYKKONEN et al., 2022). Em uma revisdo de literatura, foi observado que no
conjunto dos estudos com CC revisados, as criancas e adolescentes com
cardiopatia tem niveis de AF semelhante as criancas e adolescentes saudaveis, nao
sendo caracterizadas como mais sedentarias como o esperado, além disso, essa
populacdo tem apresentado cada vez mais, maiores taxas de sobrevivéncia,
alcancando dessa forma a idade adulta com perspectivas de complicacdes ao longo
do processo de envelhecimento como as DCV adquiridas. (DEUTEKOM;
LEWANDOWSKI, 2021). Foi, também, observado que criancas e adolescentes, que
praticavam AFMV, apresentam menos massa gorda, menor nivel de insulina e HDL,
resultando em um melhor escore de risco cardiometabdlico (STAMATAKIS et al.,
2015). Apesar dos beneficios da préatica de AF durante o tratamento de doencas
cronicas sejam reconhecidos, ainda acontece o desaconcelhamento e restricdo da
pratica de AF e exercicios sistematizados, principalmente por preocupacdes com a
seguranca e a subestimacdo da importancia dessa pratica (TRAN et al., 2020;
CATERINI; CAMPISI; CIFRA, 2020).

Budts et al.,, em seu estudo, defende a perspectiva de que sdo necessarias
recomendacdes especificas de AF para adolescentes e adultos com CC, e com isso,
propde recomendacdes em 5 passos a serem seguidos: historia e exame fisico,
avaliacdo de cinco parametros de linha de base (Avaliacdo da fungéo ventricular,
avaliacdo da pressao arterial pulmonar, avaliagdo da aorta, avaliacdo da arritmia,
avaliacdo da saturacao durante repouso e durante o exercicio); decisdo sobre o tipo
de exercicio; teste de esfor¢co cardiopulmonar; recomendacdo para intensidade
relativa (BUDTS et al., 2013)

Contudo, a AF pode ser mensurada por diversas técnicas e instrumentos,

objetivos e subjetivos, como por exemplo a agua duplamente marcada, calorimetria
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indireta, acelerémetros, pedémetros, monitor de frequéncia cardiaca e observacao
direta dentre os dispositivos objetivos, além da utilizacdo de questionarios, que séo
informacdes autodeclaradas fornecidas pelo voluntario (SYLVIA et al., 2014; (DOWD
et al., 2018; BAR-MOR et al., 2000). A calorimetria indireta € um método utilizado
para calcular o gasto energético, atraves da mensuragdo do consumo de oxigénio e
dioxido de carbono (MARTIN et al., 2020). A 4gua duplamente marcada, possibilita
estimar o gasto energético através da ingestdo de agua, com isétopos estaveis de
hidrogénio e oxigénio, onde esses is6topos se misturam com fluidos corporais e séo
eliminados por meio da urina e suor, entretanto, ambos as técnicas possuem um alto
custo para a realizagdo em pesquisas cientificas (WONG et al., 2014).

Acelerébmetros sdo instrumentos muito utilizados para a avaliar o nivel de
atividade fisica, através da mensuracédo da aceleracdo do movimento (VOSS et al.,
2017). No estudo de Voss et al., que buscou validar e reproduzir o questionario
PAQ-C e PAQ-A com criangcas e adolescentes brasileiros, foi identificado que os
questionarios PAQ possuem a validade e confiabilidade esperada para a utilizacédo
com criancas e adolescentes com CC, colocando-se como um adequado
instrumento para estimar os niveis de atividade fisica de cardiopatas congénitos,
observando concomitantemente significativas relacdo entre as médias do PAQ e
acelerbmetro, e ainda, que em sua amostra 1 a cada 3 adolescentes possuiam
sobrepeso ou obesidade (VOSS et al., 2017).

2.3.2 Comportamento Sedentéario

O comportamento sedentario € caracterizado por atividades que exigem
pouco ou nenhum gasto de energia, enquanto a pessoa estd acordada, como
qualquer atividade em que permaneca sentado, reclinado, deitado somando um
gasto energético igual ou inferior a 1,5 METs (BRASIL, 2021, TREMBLAY et al.,
2017).

Ha aumento significatio do comportamento sedentario que pode ser
observado em adolescentes que dedicam maior parte do seu tempo a assistir
televiséo, jogar video game (COSTA et al., 2018). A adolescéncia € um periodo em
gque comumente € adotado um estilo de vida pouco saudavel, e esse fator esta
associado ao aumento do risco cardiovascular (TREMBLAY et al., 2011a) além do

fato de que o comportamento sedentario, como horas inativas em frente a telas, foi
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hY

positivamente relacionado a adiposidade central em estudo com criangcas e
adolescentes que vivem com cardiopatias congénitas (HONICKY et al., 2020).

Um estudo apontou para a associacdo positiva de comportamentos de estilo
de vida modificaveis, como ingestdo de acucar adicionado e acidos graxos trans e
comportamento sedentério com excesso de adiposidade corporal total e adiposidade
central em adolescentes com CC (HONICKY et al.,, 2020). Se manter em
comportamento sedentario esta associado ao risco de maior consumo de alimentos
ultra processados, favorecendo dessa forma o desenvolvimento de obesidade
(COSTA et al., 2018).

Esses achados sugerem que se deve evitar a ingestdao de alimentos ultra
processados, diminuir o tempo de comportamento sedentario, praticar AF
diariamente e envolver ativamente a familia que tem papel vital na prevencdo da
obesidade; ou seja, uma educacédo voltada para nutricdo e estilo de vida saudavel
parece ser o ponto principal para prevenir a obesidade infantil na CC (CARDOSO et
al., 2021).

Além disso, a adocdo de um comportamento sedentario excessivo é
comumente associada a fatores de risco para DCV, podendo ser independente de
AF, desde a AF mais vigorosa a AF moderada, sendo o comportamento sedentario,
portanto, um importante fator a ser modificado para o estilo de vida (CARTER et al.,
2017). Contrariando este achado, um estudo demonstra que em criancas e
adolescentes fisicamente ativos, a adocdao de um comportamento sedentario nao foi
associada a fatores de risco cardiometabdlico, entretanto, esta associada a maior
chance de consumo de alimentos ultra processados em frente as telas (FONTES et
al., 2023).

Em uma revisdo sistematica, foi observada a prevaléncia de 70,9% de tempo
excessivo de tela por adolescentes (SCHAAN et al., 2019). No estudo de Lucena et
al., foi observado que maior exposicdo ao comportamento sedentario, como jogar
videogame, demonstraram maiores problemas de saude, como depressao,
ansiedade, obesidade, sindrome metabdlica e qualidade de vida. Em outro estudo
com 537 adolescentes saudaveis, foi observado uma correlacdo negativa entre o
namero de pausas no comportamento sedentario e o IMC, indicando que as pausas
no comportamento sedentario podem contribuir com menores valores de IMC em
adolescentes (QUIRINO et al., 2021).
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Contudo, o comportamento sedentario impacta significativamente na fisiologia
humana, aumentando o risco de DCV, promovendo a disfuncdo endotelial, que atua
reduzindo os estimulos importantes para a saude dos vasos sanguineos,
associando-se a uma diminuicao da sensibilidade a insulina, niveis elevados de LDL,
HDL, e presséo arterial, aumento do peso corporal e da gordura visceral, além de
niveis aumentados dos marcadores inflamatérios como a proteina C-reatlva (PCR)
(SILVESTRE; BARACHO; CASTANHEIRA, 2012). Portanto, realizar uma avaliacao
sobre o estilo de vida dos adolescentes com CC atendidos no centro de referéncia
de cardiologia de Alagoas, a partir do nivel de AF e da ado¢do do comportamento
sedentario, é importante para a compreensao do possivel desenvolvimento de
outras comorbidades cardiovasculares.

O Quadro 2. Apresenta 11 estudos principais que abordam sobre atividade
fisica e comportamento sedentario na cardiopatia congénita. Entre os principais
instrumentos utilizados estdo o acelerbmetro, peddémetro, questiondrios para avaliar
o nivel de atividade fisica, IPAQ, PAQ-C e PAQ-A, gque em contexto geral,
demonstram que criancas e adolescentes com CC possuem niveis de AF e
qualidade de vida mais baixos quando comparados a seus pares saudaveis, além

disso, esses niveis apresentam-se maiores em cardiopatias mais complexas.



Quadro 2. Principais estudos sobre Atividade Fisica e Comportamento Sedentario de adolescentes com cardiopatia congénita

Autor, Local e Ano

Delineamento

Amostra

Instrumento de Medida

Principais resultados
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VOSS et al. ,2017, | Estudo  Trans- | 90 criancas e

Canada e Colimbia | versal adolescentes de | ou PAQ-A), CS, registros | sugere-se que fatores socioculturais sdo determinantes da

Britanica 8 a 19 anos. climaticos. AF na populagé@o estudada. Os meninos foram mais ati-
VOS e menos sedentarios que as meninas e que a AF
diminuiu e o comportamento sedentario aumentou du-
rante a adolescéncia.

(HONICKY et al., | Estudo Trans- | 127 criancas e | Estilo de vida (alimenta- | 83,5% diminuicdo da atividade fisica; 37,0% aumentaram o

2023), Brasil versal adolescentes ¢do, AF (IPAQ), CS (Horas | comportamento sedentario; 26,0% dormiram mais que o

de

cardiopatias con-

portadores

génitas.

gastas por dia em frente a
telas), e sono por meio de

guestionarios.

habitual, quase metade dos participantes (41,8%) apresen-
tou pelo menos uma mudanca ndo saudavel no comporta-
mento de estilo de vida. Cardiopatias congénitas comple-
xas foram associadas ao aumento do comportamento

sedentario

(BERFIN KISIN et al.,

Estudo de caso-

30 criangas, de 6

Nivel de atividade fisica

Qualidade de vida foram menores no grupo CC do que

2023), Turquia, controle a 14 anos com | (avaliado por meio de um | os do grupo CS. Os niveis de atividade fisica foram seme-
CC moderada ou | peddmetro). Escala | Ihantes entre os grupos
grave e 30 consi- | PedsQL para avaliar quali-
deradas CS pa- | dade de vida.
readas por idade
e sexo
SCHAAN et al.,2019, | Estudo  Trans- | 25 Criancas e | IPAQ, exames ecocardio- | 14 tinham cardiopatia congénita acianética e 11 ciandtica.
Brasil versal adolescentes grafico, coleta de sangue | Seis (24%) individuos eram muito ativos, oito (32%) eram
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entre seis e 18

anos de idade.

para avaliar perfil metab6-

lico e inflamatério.

ativos, nove (36%) tinham atividade fisica irregular e dois
(8%) eram sedentarios. Possuem baixa capacidade fun-

cional mas nao sdo completamente sedentarios

DEAN et al,
Washington

2014,

Estudo de coorte

transversal

177

com

Individuos
CC

idade entre 13 e

com

30 anos.

Questionario sobre ativi-
dade fisica derivado da
pesquisa de comportamen-
to juvenis do Centers for
Disease Control de 2011
dos estados unidos; parti-
cipacdo esportiva, qualida-
de de vida (PedsQL).

A participacdo em esportes competitivos e 0 aumento da
frequéncia de atividade fisica estdo independentemente

associados a uma maior qualidade de vida

(BARBOUR-TUCK et

Estudo de coorte

32 criangas com

Questionario auto relatado

Circunferéncia da cintura maior em criancas com diversas

al., 2020), Canada, transversal CC e 23 contro- | de AF, DXA, massa ma- | CC em comparacdo com pares saudaveis; Escores de
les. gra, PC, IMC. atividade fisica ndo foram significativamente diferentes
entre criangas com CC e controles saudaveis.
VOSS et al.,20,17 | Estudo 84 criancas e | Acelerdbmetro, questiona- | O PAQ pode fornecer estimativas validas dos niveis
Canada e Columbia adolescentes, rios PAQ-C e PAQ-A. gerais de atividade fisica. O questionario autoaplicavel
Britanica com cardiopatia uma alternativa custo-efetiva e facil de usar para avaliar os
congénita entre 9 niveis gerais de atividade fisica em criancas e adolescentes
e 19 anos com cardiopatia congénita.
TIERNEY; SE- | Estudo de Revi- | 8 artigos Revisao de literatura. As interven¢gdes com exercicios sdo geralmente segu-
DA,2020 séo ras, viaveis e benéficas em criancas com doenca coro-
nariana.
DEUTEKOM,; LE- | Estudo de Revi- | 8 ensaios clinicos | Revisdo de literatura. A maioria das criancas com CC tem estilos de vida ina-
WANDOWSKI, 2021 | sdo tivos, baixos niveis de AF e comportamento sedentario
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Reino Unido

excessivo.

CATERINE et al.,
Canada, 2017

Estudo de Revi-

Sao

96 artigos

Revisado da literatura.

Ha evidencias do beneficio da pratica de atividade fisi-
ca, e dos maleficios da inatividade fisica na populacao

com cardiopatia congénita.

ACOSTA-DIGHERO
et al., 2020, Chile

Estudo de Revi-

sdo

1103 artigos

Revisdo de literatura.

O tempo de AFMV para 46% das criangcas com CC é
inferior ao recomendado pela OMS. Sedentarismo é co-
mum nessa populacéo e pode prejudicar a saude e a

qualidade de vida das criancas

AF: Atividade fisica; CS: Comportamento sedentario; CC: cardiopatia congénita, DXA: Absorciometria por raios-X com dupla energia, PC: Perimetro de

cintura, AFMV: Atividade fisica moderada a vigorosa, IPAQ: Questiondario Internacional de Atividade Fisica, PAQ-C: Physical Activity Questionnaire for

Children ,PAQ-A: Physical Activity Questionnaire for Adolescents.
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2.4 Fatores sociodemograficos

Compreender o perfil sociodemogréficos da populacdo com CC € um fator
importante para a promoc¢ao de saude, uma vez que a identificacdo de fatores como
renda familiar, escolaridade dos responsaveis, conhecimento dos pais sobre a
doenca e faixa etaria do diagnostico da doenca influenciam diretamente e
indiretamente no desenvolvimento da crianga, tratamento da doenga, promocéo de
qualidade de vida, que impactam no maior desenvolvimento do risco cardiovascular
(FROTA et al., 2014). Ainda, € necessario também compreender os fatores de estilo
de vida materno e sociodemograficos pré-natais, que expbe a um maior risco de
desenvolvimento das CC nas primeiras semanas da gestacdo (DUQUE; VALENCIA
RICO; ARAUJO, 2018).

A escolaridade materna, € um importante fator que contribui com os cuidados,
reconhecimento de sinais e sintomas e desenvolvimento da crianca, além de
também estar relacionada a déficits nutricionais infantil (TEIXEIRA; RIBEIRO;
NASCIMENTO, 2015). A renda familiar pode favorecer e promover um melhor
tratamento das CC (FROTA et al., 2014).

A renda familiar influencia tanto na qualidade de vida quanto no progndstico
de adolescentes com CC, visto que condicbes socioeconbmicas mais favoraveis
facilitam o acesso a tratamentos especializados necesséarios e a adesdo a habitos
saudaveis e consequentemente contribuem com melhor qualidade de vida familiar
(SILVA et al., 2020).

A doenca cardiovascular € uma doenca reconhecida globalmente como uma
das principais causas de morte na populacdo, tendo como fatores de risco
tabagismo, obesidade abdominal, hiperglicemia, comportamento alimentar pouco
saudavel, inatividade fisica e hipertensdo (KAUR et al., 2019; GHAZALI et al., 2015).
Nesse aspecto, sugere-se que a hipertensao arterial se demonstra mais prevalente e
mais grave na populacdo negra quando comparada a populacdo branca devido a
guestdes dos determinantes sociais (SOUSA et al., 2022). A idade pode estar
relacionada ao aumento do desenvolvimento de diabetes, hipertenséo, dislipidemia e
obesidade na populacéo adulta, além das mulheres apresentarem maior prevaléncia
do desenvolvimento desses fatores de risco mais precocemente (GHAZALI et al.,

2015). Portanto, o conhecimento dos fatores sociodemograficos como fator de risco
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para DCV é importante para prevenir e controlar a continuidade do crescente curso
das DCVs (JIANG et al.,, 2013), sobretudo em adolescentes que vivem com

cardiopatias congénitas.
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Resumo

Introducédo: Adolescentes com cardiopatia congénita (CC) possuem maior risco
cardiovascular (RCV), influenciado por fatores clinicos, comportamentais e socioe-
condmicos. O sedentarismo, a inatividade fisica e condicbes socioeconémicas des-
favoraveis podem agravar esse risco, enquanto a pratica regular de atividade fisica,
alimentacao equilibrada e controle de parametros lipidicos atuam como fatores pro-
tetores. Objetivo: Analisar a relacdo entre fatores clinicos, comportamentais e soci-
oecondmicos com o RCV em adolescentes com CC. Métodos: Estudo transversal
com 75 adolescentes, de 10 a 18 anos, atendidos no servico ambulatorial de refe-
réncia em Alagoas. Foram avaliados o PAQ-C, QUEST, o peffil lipidico e glicémico e
calculo do escore PDAY. Foram testadas normalidade dos dados e calculadas mé-
dias, desvios padrao, frequéncias absolutas e relativas. Associacdes foram testadas
por qui-quadrado ou teste exato de Fisher para variaveis categoricas e teste t de
Student para variaveis continuas. A regressao logistica binaria multivariada foi utili-
zada pelo método backward, ajustando as associacfes por fatores de confusao sig-
nificativos (p < 0,20). Resultados: Participaram 75 adolescentes, dos quais 62,6%
dos adolescentes apresentaram baixo RCV, 82,7% exibiram comportamento seden-
tario excessivo e 90,7% eram fisicamente inativos, com ambos associados a altera-
cOes lipidicas. O sexo feminino apresentou menor odds ratio (OR) de 0,32 (IC95% =
0,11; 0,91) para maior RCV, enquanto a complexidade alta da CC teve OR de 4,38
(IC95% = 1,02; 18,69) para niveis elevados de LDL-c. Adolescentes de menor renda
apresentaram OR de 3,29 (IC95% = 1,20; 9,08) para niveis reduzidos de HDL-c.
Concluséo: Adolescentes com CC apresentam alto sedentarismo, baixos niveis de
atividade fisica e fatores clinicos e socioeconémicos que aumentam o risco cardio-

vascular.

Palavras chaves: adolescente, cardiopatia congénita, fatores sociodemograficos,

fatores comportamentais, fatores de risco cardiovasculares.
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INTRODUCAO

As Cardiopatias Congénitas (CC) sdo malformacbes cardiacas, sendo a
segunda maior causa de mortalidade no primeiro ano de vida (1). No Brasil, cerca de
30 mil nascimentos anuais apresentam CC, o que corresponde a 10 casos para
cada 1.000 nascidos vivos, constituindo a terceira principal causa de Obito neonatal
(2). A classificacdo das CC pode ser de acordo com o fluxo pulmonar (hiperfluxo ou
hipofluxo), presenca de cianose (aciandtica ou cianotica), complexidade (simples,
moderada e alta), e de acordo com a Classificacdo Internacional de Doencas, 102
Revisdo (CID-10) (Defeitos conotruncais; Defeitos ndo conotruncais; Coactacdo da
Aorta; Defeito do Septo ventricular; Defeito do Septo Atrial; Outras Cardiopatias
congénitas) (3-6).

A doenca cardiovascular (DCV) representa um dos principais desafios para a
saude publica global (7), sendo influenciado por fatores clinicos, comportamentais e
socioeconémicos (8). Em adolescentes com CC, esse risco é acentuado devido a
alteracOes estruturais e funcionais do coracdo que podem predispor a complicagbes
cardiovasculares precoces (9). Fatores como sedentarismo, obesidade, dislipidemia
e hipertensdo arterial tem sido investigados e aumentam substancialmente sua
vulnerabilidade cardiovascular (9) e tais fatores se estabelecem ainda na
adolescéncia (10). Outro estudo indicou que adolescentes com CC apresentam
maiores niveis de colesterol total e colesterol de lipoproteina de alta densidade
(LDL-c), além de maior prevaléncia de hipertensdo arterial quando comparados a
seus pares sem CC (11).

A atividade fisica desempenha um papel fundamental na mitigacdo do risco
cardiovascular (12), sendo considerada um fator de protecdo essencial para
adolescentes com CC (13), contribuindo no controle da presséo arterial e regulacao
dos niveis lipidicos (14). Criancas e adolescentes com CC possuem um estilo de
vida pouco ativo e muito sedentéario (15). O comportamento sedentario foi associado
ao excesso do perimetro da cintura e de gordura corporal (16), e associado a ma
alimentacdo pode favorecer o desenvolvimento e complica¢cdes cardiometabdlicas
(17), elevando o risco de DCV (18) em adolescentes com CC. A complexidade da
CC influenciou o risco cardiovascular em outro estudo, pois formas mais graves

podem exigir intervencfes meédicas especificas e recorrentes, gerando maiores
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custos, e limitacdes a pratica de atividade fisica, aumentando a predisposi¢cdo a
obesidade, dislipidemia e hipertenséo(6).

No populacdo em geral, condicbes sociodemograficas como sexo, renda,
escolaridade dos responsaveis e local de moradia sdo exemplos de determinantes
sociais de saude e influenciam significativamente o risco cardiovascular (19). A baixa
renda e a limitada escolaridade dos responsaveis estdo associadas a menor acesso
a servicos de saude, orientacdo nutricional e oportunidades de pratica esportiva, 0
gue intensifica o comportamento sedentario e demais fatores de risco para DCV
(1,20). A pobreza em si, de forma geral, € um preditor importante para o aumento do
risco de DCV, exacerbado por comportamentos de risco como sedentarismo e
tabagismo (21).

METODOS
Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo observacional do tipo transversal, realizado de
22/09/2023 a 17/12/2024 no servico de referéncia para tratamento e
acompanhamento ambulatorial de criancas e adolescentes com CC no estado de
Alagoas, a Casa do Coracdozinho, que € uma parceria entre a Sociedade
Beneficente do Coracdo de Alagoas - CORDIAL e o Hospital do Coragédo — HCOR,
sendo o primeiro centro de subespecialidades e patologias cardiolégicas que
disponibiliza atendimento via Sistema Unico de Saude no estado. O checklist
STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology),

disponivel em arquivo suplementar 4.

Contexto

O estado de Alagoas, onde fica localizado o municipio Maceid, possui um dos
menores indices de Desenvolvimento Humano (IDH) do pais (0,684), ocupando o
26° posicdo do ranking nacional (22). Maceio possui um IDH municipal (IDHM) de
0,721, enquanto Inhapi ocupa o pior IDHM do estado (0,484). Dos 102 municipios
alagoanos, 86 possuem um IDH baixo e 2, muito baixo (24), marcado pela pobreza,
desigualdade social, baixos niveis de escolaridade, limitado acesso a servigos de

saude e informacgdes sobre habitos saudaveis, seja de alimentacéo ou estilo de vida,
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fatores que podem contribuir para desenvolvimento de doencgas cardiovasculares
(24). Diante disso, o IDHM médio dos municipios onde residem os participantes da

pesquisa é 0,574 (arquivo suplementar 2).

Participantes

O recrutamento dos participantes foi realizado mediante ao convite de
participagdo na pesquisa previamente a consulta de rotina com o cardiopediatra ou
cirurgido. Foram considerados elegiveis para o estudo adolescentes com
diagnéstico de CC, com registros médicos e acompanhados no ambulatério de
referéncia; idade entre 10 e 18 anos completos, de ambos os sexos. Excluiram-se
0s participantes com incapacidade de manter-se de pé e/ou locomover-se;
incapacidade de fala e/ou audicdo ou compreensdo das questbes apresentadas;
diagnéstico de Sindrome de Down; gestantes; diagnéstico de nanismo e

participantes que se recusaram a realizar a coleta de sangue.

Variaveis, protocolos e padronizacdes

Este estudo fez parte do projeto guarda-chuva, “Adolescentes com
cardiopatias congénitas: Um estudo de diagndstico do estilo de vida, aptidao fisica e
risco cardiometabdlico”. As variaveis do presente estudo foram coletadas através de
uma entrevista, utilizando plataforma online (Google Forms®). Realizou-se exames
fisicos e laboratoriais, sendo que todas as respostas foram tabuladas em uma
planilha no Microsoft Excel®. Todas as avaliacdes, incluindo questionarios, testes e
coleta de sangue, foram realizadas em sala especifica e privada para a realizacdo
da pesquisa.

Primeiramente, foi realizada a analise do prontuario para triagem e verificagdo
dos critérios de elegibilidade. Em seguida, os participantes foram convidados para a
sala de coleta de dados e, em caso de aceite, foram assinados o TCLE pelos
responsaveis e o TALE pelos adolescentes. Apés a assinatura, aplicaram-se 0s
guestionarios por entrevista, coletando dados sociodemogréficos, clinicos, pratica de
atividade fisica e comportamento sedentario. A coleta incluiu monitorizagédo de sinais
vitais e avaliacao fisica (presséo arterial (PA), peso, altura, perimetro de cintura) e

coleta de sangue por um profissional treinado.
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Variaveis de desfecho — Risco Cardiovascular

Os fatores de risco cardiovasculares analisados foram: presséo arterial (PA),
medidas antropométricas (indice de massa corporal [IMC], perimetro da cintura),
além de dados obtidos como perfil lipidico (colesterol total (CT), triglicerideos (TG),
lipoproteina de colesterol de alta densidade (HDL-c), de baixa densidade (LDL-c), e
glicose. As variaveis foram analisadas de forma individualizada e agrupada, de
forma continua e categorica.

Para isso, a afericdo da PA foi realizada no braco direito, utilizando um
esfignomanémetro digital Omron (Hem-7122, Sao Paulo, Brasil), com o adolescente
em repouso por pelo menos 5 minutos, sentado com as costas apoiadas, pés no
ché&o e brago direito apoiado a altura do coracdo. A medida da PA foi realizada duas
vezes, no inicio do questionario e antes do inicio das avalia¢des fisicas de acordo
com padronizacao (25,26). Foi utilizado como ponto de corte para a avaliagdo da PA
o percentil a partir da idade e sexo, em que foi adotada percentis <90 normal, >90
alterada (27).

Para avaliar a massa corporal (em Kg) foi utilizado uma balanca digital portatil
Omron (HBF-514c, Japdo, capacidade de 150kg) (28). A estatura (em m) foi
avaliada utilizando-se um estadibmetro portatil, com o adolescente em posi¢cao
ortostética (28). Os dados do IMC foram calculados através do software Anthroplus e
interpretado conforme orientacdes da OMS (29).

O perimetro da cintura foi avaliado utilizando uma fita métrica e refere-se a
circunferéncia do abdome em seu ponto mais estreito entre a décima costela e o
topo da crista iliaca, perpendicular ao longo eixo do tronco (26). O perimetro da
cintura embora néo seja um escore especifico, pode ser utilizado com um indicador
de adiposidade e risco cardiovascular em adolescentes (30). Para a sua avaliacéo,
foi utilizado pontos de corte de acordo com a idade e sexo (31).

O ponto de corte para as variaveis bioguimicas como o HDL-c, LDL-c,
glicemia, colesterol total, além da pressao arterial seguiu a | Diretriz de aterosclerose
na infancia (2005). Portanto, utilizaremos como ponto de corte para o Colesterol
Total: Desejavel < 170 mg/dl, limitrofe 170-199 mg/dl, Alto 200 mg/dl ou mais. HDL:
baixo < 40 mg/dl, desejavel 40-59 mg/dl. Para o LDL: Desejavel < 100 mg/dl,
limitrofe 100-129 mg/dl, alto > 130 mg/dl ou mais. Glicemia: Normal: <100 mg/dl,
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Alterada > 100 (27) para os individuos que estavam em jejum. Para os individuos
sem jejum foi adotado o ponto de corte Colesterol Total: Desejavel < 170 mg/dl, HDL:
baixo < 45 mg/dl, desejavel >45 mg/dl, LDL: Desejavel < 110 mg/dl, Glicemia:
Normal: <140 mg/dl, Alterada >140(32). As variaveis foram dicotomizadas para a
analise bivariada, sendo determinadas em colesterol total: desejavel e limitrofe/Alto,
LDL: desejavel e limitrofe/Alto, Triglicerideos: desejavel e limitrofe/Alto.

Para avaliar o risco cardiovascular foi utilizado o escore Pathobiological
Determinants of Atherosclerosis in Youth (PDAY) que estratifica precocemente
individuos de 15 a 34 anos através da soma dos valores atribuidos aos fatores
modificAveis e ndo modificaveis. (33,34). O escore PDAY é calculado a partir da
soma de pontos que sdo equivalentes aos fatores de risco ndo modificaveis (idade e
sexo) e modificaveis (CT, HDL-c, PA, glicemia em jejum, colesterol ndo HDL,
tabagismo e IMC) para aterosclerose. Portanto, cada fator de risco assume
pontuacdes, que somadas, resultardo no escore total de risco cardiovascular. Assim,
a soma dos pontos equivalentes a cada variavel de risco permitira a classificacdo em:
baixo risco (< 0); risco intermediario (= 1 e < 4); e alto risco (=5) de lesdes avancadas

nas artérias coronarias.

Variaveis de exposicdo - Atividade fisica e Comportamento sedentério,
Condicdes clinicas, fatores sociodemograficos.

A atividade fisica (AF) habitual foi avaliada por meio do questionario PAQ-C
(Physical Activity Questionnaire for Children), aplicados em forma de entrevista aos
adolescentes junto ao responsavel, que se trata de um questionéario, validado e
reprodutivel para a populacdo brasileira (<3 AF insuficiente, >3 AF suficiente) (35)
recomendado para criangas e adolescentes com CC (22,87 AF suficiente; <2,87 AF
insuficiente) (36) com o intuito de estimar o nivel de atividade fisica habitual nos
ultimos sete dias, por meio de nove questdes autorrelatadas sobre a pratica habitual
de AF codificadas de 1 a 5.

O escore final é calculado a partir das médias aritmética das médias da
primeira questdo, média da segunda a oitava questdo e média da nona (37). As
guestdes abordam: a frequéncia semanal de atividades de lazer e esporte, a pratica

de atividade fisica durante a aula de educacdo fisica, no horario de almoco, apés a
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escola, a noite e nos fins de semana, além do nivel de atividade fisica nos ultimos
sete dias.

O comportamento sedentario (CS) foi avaliado através do tempo de uso de
tela que foi avaliado através das questfes do QueST (Questionnaire for Screen Time
of Adolescents), desenvolvido para adolescentes brasileiros para estimar o tempo de
tela (em horas) em cinco construtos: estudar, trabalhar/atividades relacionadas ao
estagio, assistir a videos, jogar, usar aplicativos de midia social/chat (38). O
participante deve responder em horas e minutos o tempo gasto na atividade
qguestionada (<120 minutos CS adequado, 2120 minutos CS excesso), sendo um
questionario de facil entendimento e reprodutibilidade. Foi utilizada a definicdo de
comportamento sedentario excessivo aqueles que somando o tempo das atividades
relatadas permanecam por 2 horas ou mais dessa forma, sendo considerados
sedentarios, sendo o calculo realizado através da formula: ([volume em dias de
semana*5 + volume em dias de final de semana*2]/7) (38).

As condi¢Bes clinicas dos pacientes incluindo o tipo da CC (ciandtica ou
acianotica), complexidade (simples, moderada ou alta), numero de cirurgias
cardiacas (um ou 2 ou mais), as cardiopatias foram categorizadas de acordo com o
grupo: grupo 1: Defeitos conotruncais, grupo 2: Defeitos ndo Conotruncais, grupo 3:
Coactacao da Aorta, Grupo 4: Defeito do septo ventricular, Grupo 5: Defeito do
Septo atrial, Grupo 6: outras anomalias cardiacas e do sistema circulatério (5) e as
variaveis sociodemograficos: sexo (feminino e masculino), etnia (Parda, preta,
amarela e branco), renda (£ 1 salario minimo; >1 salario minimo ) considerando o
salario minimo de 2024 (R$ 1.410), escolaridade do responsavel (Ed. Bésica
incompleta, basica completa e superior ou maior), local de procedéncia (Capital,
demais localidades) foram avaliadas através do prontuario e questionario

respectivamente.

Anélise de dados

Os pesquisadores responsaveis pela coleta de dados receberam uma
formacdo prévia para minimizar vieses, além da realizacdo de um estudo piloto.
Foram calculadas as frequéncias relativas e absolutas (intervalos de confianca de

95%) para as variaveis categoricas e média (ou mediana) e desvio padrdo (ou
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intervalo interquartil) para as variaveis continuas. A normalidade (distribuicéo
gaussiana) das variaveis foi analisada pelo teste de Shapiro-Wilk, histogramas,
curtose e assimetria e o pnorm.

Para atender ao objetivo foi realizada a andlise de Qui-Quadrado (X?), para
observar a associacao entre as variaveis de desfecho e as variaveis de exposicao.
Na andlise de regressdo logistica binaria todas as varidveis preditoras foram
incluidas, simultaneamente, utilizando o procedimento de Backward para remover
variaveis com p < 0,20 uma de cada vez a partir do maior valor p até chegar ao valor
final. Os testes T Student e U Mann-Whitney foram utilizados para testar a diferenca
entre os sexos nas andlises descritivas dos dados. Todas as andlises foram
realizadas no pacote estatistico STATA® versao 13.0 e no GraphPad Prism® versao

5.0, estabelecendo um p<0,05.

Aspectos Eticos

O estudo (CAAE: 70383923.9.0000.5012) foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da UFAL (Parecer n° 6.420.140). A participacdo dos adolescentes
ocorreu mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) pelos responséaveis e do Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE)
pelos participantes. Todas as informacdes foram armazenadas com acesso

exclusivo aos pesquisadores, garantindo sigilo e privacidade dos participantes.

RESULTADOS

Foram elegiveis a participar do estudo 108 participantes, destes 11 foram
excluidos e 2 recusaram participar, totalizando 75 voluntarios na amostra final (figura
1); sendo 42,67% do sexo masculino e 57,33% do sexo feminino, com média de
idade de 12,70 + 2,21. A maioria eram adolescentes vindos do interior de Alagoas
(53,3%), 82,7% de adolescentes que se autodeclaram pardo (n = 51); com renda

familiar predominantemente de um salario-minimo ou menos (50,6%) (tabela 1).
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Figura 1. Fluxograma da coleta de pesquisa.
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Observou-se o0 escore do risco cardiovascular PDAY, na maioria da amostra,
em niveis de baixo risco (62,6%), assim como nas variaveis de risco cardiovascular,
como niveis aceitaveis de pressao arterial (80,0%), colesterol total (66,6%), LDL-c

(85,3%), glicemia (96,0%) e circunferéncia da cintura (81,3%); contudo, foi observa-
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do valores alterados na maioria dos participantes na analise do HDL-c (56,0%), des-
tes, 11 adolescentes n&do estavam em jejum (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristica dos adolescentes com Cardiopatias Congénitas

. Total (n=75)
Variaveis n (%)

Idade

10 — 14 anos 56 (74,7)

15 - 18 anos 19 (25,3)
Sexo

Masculino 32 (42,7)

Feminino 43 (57,3)
Cor de pele

Pardo, Preto, Amarelo 62 (82,6)

Branco 13 (17,3)
Escolaridade do Responsével

Ed. Bésica incompleta (<10 anos) 40 (53,3)

Ed. Bésica Completa ( >10 anos) 29 (38,6)

Ed. Superior ou maior 6 (8,0)
Renda

<1 salario minimo (R$ 1.410) 38 (50,6)

>1 salario minimo (R$ 1.410) 37 (49,3)
Local de Procedéncia

Capital (IDHM = 0,721) 35 (46,6)

Demais localidades (IDHM = 0,574) 40 (53,3)
Atividade fisica (escore)

Insuficientemente Ativo (<2,87) 68 (90,7)

Ativo (>2,87) 7(9,33)
Comportamento Sedentario em telas

Normal (<120 min) 13 (17,3)

Excesso (> 120 min) 62 (82,7)
Pressdo Arterial

Normal (<90 percentil) 60 (80,0)

Alterado (>90 percentil) 15 (20,0)
Colesterol Total

Desejavel (<170 mg/dL) 50 (66,6)

Limitrofe (170-199 mg/dL) 17 (22,6)

Alto (>200 mg/dL) 8 (10,6)
HDL-c

Baixo (<40 mg/dL) 42 (56,0)

Desejavel (>40 mg/dL) 33 (44,0)
LDL-c

Desejavel (<100 mg/dL) 64 (85,3)

Limitrofe (100-129 mg/dL) 9 (12,0)

Alto (>130 mg/dL) 2(2,6)
Triglicerideos

Desejavel (<90 mg/dL) 48 (64,0)

Limitrofe (90-129 mg/dL) 11 (14,6)

Alto (>130 mg/dL) 16 (21,3)
Glicemia*

Normal (<100 mg/dL) 72 (96,0)

Alterada (>100 mg/dL) 3 (4,0)
Circunferéncia de Cintura

Adequado (em cm por sexo e idade) 61 (81,3)

Inadequado (em cm por sexo e idade) 14 (18,6)
PDAY (escore)

Baixo risco (< 0) 62 (62,7)

Risco intermediario (> 1 e <4) 21 (28,0)

Alto risco (>5) 7(9,3)

PDAY:: Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in Youth; HDL: High Density Lipoprotein; LDL: Lipoproteina de baixa densidade. Valores bioquimicos
ponderados em Jejum e Sem Jejum
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As cardiopatias mais prevalentes na amostra séo (Figura 2): Comunicacéo In-
teratrial (CIA) (16,0%), Comunicacdo Interventricular (CIV) (13,3%), Tetralogia de
Fallot (T4F) (12,0%). Quanto as caracteristicas dos fatores clinicos da CC, 69,3%
dos adolescentes ndo apresentam cianose no momento da coleta de dados. Em
relacdo a complexidade da cardiopatia, 58,6% dos casos sao classificados como
simples, 34,6% como de complexidade moderada e 6,6% como complexos. Entre os
adolescentes 53,3% nunca realizaram nenhuma cirurgia cardiaca relacionada a CC,
32,0% realizaram apenas uma, e apenas 14,6% realizaram mais de uma cirurgia

para correcdes da cardiopatia ao longo da vida.

Figura 2. Cardiopatias mais prevalentes dos adolescentes com Cardiopatias

Congénitas atendidos no ambulatério de referéncia de alagoas.
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Tipos de Cardiopatias

DVSVD: Dupla via de saida do ventriculo; EA: Estenose Adrtica; T4F: Tetralogia de Fallot; ESBA:Estenose Sub-adrtica ;EPV: Estenose Pulmonar Valvar; AP:
Atresia Pulmonar; AT: Atresia tricuspede; DSAV: Defeito do Septo Atrioventricular; COA: Coactacdo da Aorta; CIV: Comunicagéo Interventricular; CIA:
Comunicagdo interatrial; FOP: Forame Oval Patente; PCA: Persisténcia do Canal Arterial; PVM: Prolapso da Valvula Mitral; MC: Miocardio n&o compactado.
Grupo 1: Defeitos Conotruncias; Grupo 2: Defeitos Nao Conotruncais; Grupo 3: Coactacdo da Aorta; Grupo 4: Comunicagdo Interventricular; Grupo 5:
Comunicagéo Interatrial; Grupo 6: Outras cardiopatias Congénitas

Na Tabela 2. Foi observado a associacédo entre o PDAY e o sexo (p=0,015),

na qual os adolescentes do sexo masculino apresentaram maior RCV de intermedia-
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rio a alto. O baixo HDL-c foi associado a menor renda (p = 0,008). Ainda, o LDL-c
elevado foi associado as cardiopatias de complexidade moderada a alta (p = 0,022).
N&o foram observadas associacdes significativas entre as demais variaveis analisa-
das (arquivo suplementar 1).

A Figura 3 (e arquivo suplementar 3) apresenta a odds ratio dos desfechos
de risco cardiovascular e exposi¢cdes demograficas, comportamentais e clinicas
avaliadas neste estudo. ApOs o0 ajuste pelos fatores de confusdo significativos
considerando p<0,20, foi encontrada associacdo significativa entre o moderado/
elevado PDAY e o sexo (p=0,033), na qual o sexo masculino esta associado a maior
RCV. O elevado LDL-c foi associado a complexidade da cardiopatia (p=0,046),
indicando que maior complexidade associada a maior concentracao esse parametro
lipidico. O HDL-c demonstrou uma associa¢do com a renda (p=0,021), na qual renda
menor foi associada a menor concentracdo desse parametro lipidico. As
associacfes entre 0 sexo e PDAY foram ajustadas pelas variaveis: numeros de
cirurgias, atividade fisica e comportamento sedentario, entre o LDL e a
complexidade da cardiopatia foram ajustadas pela idade e localidade, enquanto as
associacfes entre HDL e renda foram ajustadas por idade, sexo e localidade. As

demais varidveis ndo apresentaram significancia estatistica.
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Tabela 2. Andlise bivariada da associacao das variaveis sociodemogréficas, clinicas e comportamentais segundo os fatores de
risco cardiovascular dos adolescentes com cardiopatias congénitas atendidos no ambulatério de referéncia de alagoas.

Idade

Sexo

Renda

Escolaridade do
Responsavel

Localidade

Complexidade
da Cardiopatia

Cardiopatia

NUmero de
Cirurgias

Atividade Fisica

Comportamento
Sedentario

Fator de
Risco

10 a 14 anos

Masculino

<1 Salario
Minimo

<10 anos

Demais
Localidades

Moderada/
Complexa

Ciangtica

Mais que 1

Insuficiente

Excesso

Triglicerideos

PDAY Pressdo Arterial Perimetro da Cintura . . Colesterol Total . LDL-c limitrofe a A
. s - Glicemia elevada s HDL-c baixo limitrofe a
intermediario a alto elevada excessivo limitrofe a alterado alterado

alterado
% X2/ p-valor % X2/ p-valor % X2/ p-valor % X2/ p-valor % X2/ p-valor % X?/ p-valor % X?/ p-valor % X2/ p-valor
786  0,3602 (0,548) 933 34539 (0,096)* 750  0,0008 (1,000 66,7 0,745 (1,000)* 72,0  0,1410(0,707) 80,9  1,9938(0,158) 90,9 1,7979 (0,271*) 81,5  1,0358 (0,309)
60,7 5,9493 (0,015) 40,0 0,0545 (0,815) 25,0 1,8227 (0,216)* 100,0 4,1992 (0,073)* 32,0 1,7442 (0,187) 50,0 2,0985 (0,147) 36,4 0,2094 (0,647) 444 0,0545 (0,815)
50,0 0,0079 (0,929) 46,7 0,1200 (0,729) 50,0 0,0025 (0,960) 66,6 0,3201 (1,000)* 40,0 1,7070 (0,191) 64,3 7,0832 (0,008) 54,5 0,0776 (0,781) 63,0 2,5519 (0,110)
50,0 0,195 (0,655) 46,7  0,3348(0563) 50,0  0,0638(0,801) 100,0 27344 (0,243)* 64,0  1,7143(0,190) 61,9  2,8177 (0,093 454 0,3215 (0,571 51,8  0,0372(0,847)
46,4  0,8559 (0,355) 53,3 0,0000 (1,000) 50,0  0,0638 (0,801) 0,0 3,5714 (0,097)* 64,0 1,7143(0,190) 595  1,4697 (0,225) 72,7 1,9481 (0,163) 63,0 1,5718 (0,210)
53,5 2,7597 (0,097) 40,0 0,0137 (0,907) 50,0 0,4425 (0,506) 66,7 0,8271 (0,566)* 48,0 0,6873 (0,407) 42,8 0,0914 (0,762) 72,7 5,2393 (0,022) 44,4 0,1684 (0,682)
8,5 0,0923 (0,761) 20,0  1,0033(0,369)* 50,0  2,5113(0,113) 333 0,0105 (1,000 240  0,7839(0,376) 33,3  0,3192(0,572) 36,4 0,1968 (0,657) 29,6  0,0213 (0,884)
60,7  3,5426 (0,060) 53,3 05540 (0,758) 59,3  0,8207 (0,617)* 0,0 2,7344 (0,403)* 52,0  04330(0,805) 42,8  0,6198(0,734) 454 2,1694 (0,338) 51,8 0,6629 (0,718)
82,1  3,8362(0,095* 80,0 2,5210 (0,138)* 91,7  0,0169 (1,000)* 100,0  0,3217 (1,000)* 96,0 1,2605 (0,262) 88,1  0,7459(0,388) 90,9 0,0009 (0,976) 88,9  0,1576 (0,691)
92,9  3,2382(0,114)* 93,3 1,4888 (0,445)* 750  0,5860 (0,426)* 100,0  0,6552 (1,000)* 84,0  0,0465(0,829) 83,3  0,0296 (0,863)  100,0  2,7029 (0,100) 18,5  0,0414 (0,839)

PDAY:: Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in Youth; HDL: High Density Lipoprotein; LDL: Lipoproteina de baixa densidade. *Foi aplicado o teste exato de fisher para as varaveis com n<5.
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risco cardiovascular e exposicbes demograficas,

a) b)
PDAY PA
. Odds Ratio (95% IC) . Odds Ratio (95% IC)
Sexo : Idade :
e ; +—e———— ;
(Femino x Masculino) : 031 (0,10; 0,91) (10 a 14 anos x 15 a 18 anos) : 020 (0,02; 1,75)
Namero de Cirurgias_| e . Renda_| : .
(Uma x 2 ou mais) : 1,96 (0,96; 3,99) (=1 salario minimo x > 1 salério minimo) : 1,49 (0,45; 4.91)
Atividade Fisica, : Atividade Fisica :
(Insuficientemente ativo x Ativo) : 4,23 (0,56 31,62) (Insuficientemente ativo x Ativo) : 3:41(0.62; 18,56)
Comportamento Sedentario_| o : . Comportamento Sedentéario_| o : .
(Normal x Excesso) : 029 (0,05 1,80) (Normal x Excesso) : 0.37(0,03;3,59)
T 1 T 1
0.1 1 10 0.1 1 10
OR OR
c) d)
. ) Glicemia
Perimetro da Cintura Odds Ratio (95% IC
. s Ratio
Odds Ratio (95% IC) » : (05%10)
: Idade | : .
) Sexo_| e 2,69(0,64; 11,30) (10 a 14 anos x 15 a 18 anos) e 1,48 (0,82; 2,66)
(Femino x Masculino) : ! T :
: Renda, :
_Complexidade da Cardiopatia ] — 1,70 (0,42; 6,79) (= 1 salario minimo x > 1 salario minimo) : 0,34 (0.02; 4,69)
(Simples x Moderada/Complexa) : ! e :
. . : Complexidade da Cardiopatia_| : ° .
. Cardiopatia | ———— 2,48 (0,66; 9,29) (Simples x Moderada/Complexa) : 4,96 (0,34, 71,04)
(Acianética x Cianotica) H ! R
= : Cardiopatia. o X
Comportamento Sedentério_| ° 1,62 (0,01; 0,24) (Aciandtica x Cianética) M ! 0,63 (0,04; 9,28)
(Normal x Excesso) : ! e :
I |
' 1 0.1 1 10
0.1 1 10
OR
OR
e) f)
Colesterol Total HDL
QOdds Ratio (95% IC) . Odds Ratio (95% IC)
: Idade :
: — e ;
_ - o - Bgnda_ ——— 2,67 (0,92; 7,76) (10 a 14 anos x 15 a 18 anos) : 2,58 (0,80: 8,32)
(= 1 salario minimo x > 1 salario minimo) : :
: Sexo : o .
Escolaridade : (Femino x Masculino) : 2,71 (0,91;8,01)
4 — e 0,42 (0,15; 1,21) :
(<10 anos x > 10 anos) H Renda | : 3.29 (1.19: 9.07
: (= 1 salario minimo x > 1 salario minimo) : 29 (1,19; 9,07)
_ _ Localidade | o . 246(0857,09 Localidade
(Capital x Demais Localidades) (Capital x Demais Localidades) | >—0—_< 0,53 (0,18; 1,53)
T ! —t—
0.1 1 10 0.1 1 10
OR OR

g)

Idade

LDL

(10 a 14 anos x 15 a 18 anos)

Localidade_|
(Capital x Demais Localidades)

Complexidade da Cardiopatia_|
(Simples x Moderada/Complexa)

h)

Odds Ratio (95% IC)

0.1

Triglicerideos
Odds Ratio (95% IC)

- 0.27 (0,03; 2.43) Namero de Cirurgias_| o 0,55 (0,17; 1,80)
: (Uma x 2 ou mais) : ! B
——— 2,65 (0,60; 11,59) Renda | 041 (0,15 1.13)
: (= 1 salario minimo x > 1 salario minimo) : ! B
1—07 4,37 (1,02; 18,68) \dade | 146 (0,74 2.87)
: (10 a 14 anos x 15 a 18 anos) : ! o
1 10 : .
OR 0.1 1 10
OR

PDAY: Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in Youth; HDL: High Density Lipoprotein; LDL: Low Density Lipoprotein. OR: Odds Ratio; . IC95%= Intervalo de

confianca de 95%; p-valor = significancia estatistica p< 0,20, NS: n&o significativo. Todas as variaveis foram testadas simultaneamente e as varidveis foram removidas no

procedimento de Backward comegando com o maior valor de p < 0,20 e modelo significativo p<0,05. Modelo A (PDAY): p=0,0049; Modelo B (PA): p=0,1242; Modelo C
(PC): p=0,2784; Modelo D (Glicemia): p=0,1201 ; Modelo E (CT): p=0,0713; Modelo F (HDL): p= 0,0110; Modelo G (LDL): p= 0,0347; Modelo H (TG): p= 0,1888
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DISCUSSAO

Os principais achados desse estudo foram o escore risco cardiovascular
PDAY intermediario a elevado (37,3%) nos adolescentes com cardiopatias
congénitas, associado ao sexo masculino. Ainda, adolescentes com cardiopatias de
maior complexidade demonstraram niveis elevados de LDL-c e aqueles de menor
renda apresentaram niveis baixos de HDL-c. Além disso, os adolescentes
demonstraram niveis insuficientes de atividade fisica (90,7%) simultaneo a altos
niveis de comportamento sedentario (82,7%).

Criancas e adolescentes com CC possuem predisposicfes a maiores fatores
de risco cardiovascular (39). No estudo atual foi identificado um baixo risco
cardiovascular entre a maioria dos adolescentes, contudo 37,3% demonstraram
risco intermediario a elevado. No entanto, essa constatacdo nao indica auséncia de
fatores preocupantes, especialmente considerando o contexto cardiovascular que a
populacdo estudada se encontra. A adolescéncia € a fase em que se formam
hébitos e condicbes que impactam ao longo da vida, como a ma alimentacgéo,
inatividade fisica, obesidade, hipertenséo e dislipidemias, que perpetuam até a fase
adulta e favorecem o aumento do RCV (40), sendo ainda nesse periodo, a presenca
de dois ou mais fatores de risco considerados influentes no aumento do RCV nos 10
anos seguintes (34).

Um estudo de meta-analise realizado com criancas e adultos com CC,
observou uma associacdo entre os individuos que vivem com CC e 0 risco
cardiovascular, sendo descrito que individuos com CC, sejam eles adultos ou
criancas, apresentam 3,12 vezes maior chance de desenvolver DCV, em
comparacdo com aqueles sem CC (39). Também, Zacharias et al. (2016)
observaram em seu estudo que individuos com CC possuem um risco
significativamente maior (OR = 12,22) de desenvolver Acidente Vascular Cerebral
(AVC), principalmente aqueles com CC de maior complexidade, comparado aos
seus pares saudaveis(4l), que pode ser explicada devido ao contexto
hemodinamico desses individuos, como fluxo cardiaco, volume e pressédo sanguinea.
Além disso, criangas com CC submetidas a cirurgias cardiacas tem mortalidade
significativamente elevada comparada a seus pares saudaveis que realizaram

cirurgias nao cardiacas (moderadas: 3,9% e graves: 8,2%) (42).Contudo, apesar de
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37,3% apresentar um risco elevado a intermediario, foi observado uma diferencga
entre 0S sexos, em que 0 sexo masculino apresentou maior RCV quando comparado
ao sexo feminino. Essa diferenca pode ser explicada devido a fatores bioldgicos,
comportamentais, sociais e culturais. Fatores hormonais podem atuar como fator de
protecdo ao RCV no sexo feminino, além de culturalmente disporem de maiores
cuidados com a saude, e no sexo masculino niveis predominantes de HDL-c e
pressao arterial elevadas representam um importante fator de risco cardiovascular
(34).

A influéncia de fatores sociodemograficos também deve ser considerada na
andlise do risco cardiovascular. A exemplo da renda familiar, adolescentes com
menor renda apresentam 3,29 vezes mais chances de ter niveis reduzidos de HDL-c
(OR= 3,29; p=0,021), Frota e colaboradores (2007) relatam a importancia da renda
familiar para um melhor tratamento e progndéstico de criancas e adolescentes que
vivem com CC, tornando relevante o investimento necessario para a continuidade do
tratamento, deslocamentos para consultas e exames de rotina, bem como
manutencdo de habitos saudaveis imprescindiveis para o0 crescimento e
desenvolvimento infantil (43).

No estudo de Faria e colaboradores (2016), foram percebidas diferencas
regionais, onde houve maior prevaléncia de baixos niveis de colesterol HDL-c nas
regides Norte e Nordeste, caracterizadas por baixos indices de IDH, combinada a
também prevaléncia de baixo triglicerideos, indicando a presenca da obesidade e
estiios de vida inadequados e caracterizando um processo de dislipidemia
aterogénica (44).

Pacheco e colaboradores (2022), em estudo realizado em Florianopolis,
explicam que diferengcas mais baixas nos valores de HDL-c encontrados em criangas
e adolescentes com CC — associada a proteina C-reativa no mesmo estudo — pode
ser explicada devido a exposi¢cdo a estimulos inflamatérios, como procedimentos
terapéuticos e infeccdes, restricdbes de exercicios e dieta (45). Essa associagéo
reforca a relevancia do contexto socioeconémico e sua influéncia nos fatores de
risco, considerando o acesso limitado a: alimentacdo saudavel, oportunidades para
praticas de atividade fisica, acompanhamento médico adequado, e por vezes acesso

a orientagcbes adequadas. A escolaridade materna, embora ndo tenha sido
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associada ao RCV neste estudo, representa um fator de risco de efeito global
abrangente. Estudos citam a escolaridade do responsavel como um fator
contribuinte para a evolu¢cdo da doenca coronariana e associado a renda familiar,
impactam na vida dos individuos devido a exposicdo aos fatores mencionados
anteriormente, repercutindo na sobrevida do paciente (46,47).

A complexidade da cardiopatia foi o Unico fator clinico que demonstrou
associacdo no presente estudo, onde foi observado que adolescentes com
cardiopatias mais graves apresentam niveis elevados de LDL (OR = 4,38; IC95% =
1,02-18,69; p=0,046). Esse achado indica uma possivel relacdo entre a gravidade
da condicao cardiaca e alteragcBes metabdlicas, incluindo respostas fisiolégicas a
cardiopatia que envolve adaptacBes no metabolismo lipidico. Essas adaptacdes
ocorrem devido ao débito cardiaco reduzido, que compromete a perfusdo e
oxigenacdo dos tecidos, levando a maior acumulo de LDL-c, uso de medicacdes
para manutencdo da CC, como o uso de diuréticos e betabloqueadores,
influenciando diretamente na regulacéo dos niveis de LDL-c, e limitac6es na pratica
de AF, devido a gravidade de sua condicdo clinica, imposta por receio familiar,
favorecendo um estilo de vida sedentario.

Entretanto, ndo foram encontrados estudos associando a complexidade da
cardiopatia aos niveis de LDL-c em adolescentes. Cardiopatias graves estao
associadas a um aumento na insuficiéncia cardiaca, o que leva a diminuicdo da
capacidade funcional, forca muscular, necessidade de intervencdes cirlrgicas e a
limitagBes para a atividade fisica resultando em possiveis alteragdes metabdlicas
(48). No entanto, pouco se sabe sobre o impacto no metabolismo lipidico (49). O
estudo Bogalusa Heart Study demonstrou que niveis elevados de LDL-c na infancia
esta associado ao desenvolvimento precoce de placas ateroscleréticas, e que ainda,
perfis lipidicos alterados na infancia se perpetuam ao longo da vida, aumentando o
RCV (50,51).

Em um estudo realizado com 52 criangas com CC e idade média de 10,4 +
2,8 anos, foi observado elevados parametros de colesterol total e LDL, sendo
caracterizadas com dislipidemia, entretanto, ndo houve diferenca nesse parametro
entre criangas com CC e seus pares saudaveis (49). Portanto, sdo necessarios

estudos que aprofundem a influéncia da complexidade da cardiopatia no
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metabolismo lipidico e com isso sejam criados estratégias que otimizem o
metabolismo e minimizem os efeitos da CC para o aumento do RCV.

Neste estudo, a maioria da dos adolescentes destacou-se como
insuficientemente ativo (90,7%), similar a outro estudo brasileiro realizado com
criancas e adolescentes com cardiopatias congénitas, que utilizou o mesmo
instrumento , que observou 95% da amostra como insuficientemente ativa (52).
Adicionalmente foi observado comportamento sedentario excessivo (52). A maior
frequéncia de inatividade fisica e comportamento sedentario excessivo tem sido
observada na populacdo com CC em outros estudos com adolescentes (9,53,54). A
longo prazo, estes comportamentos podem contribuir no desenvolvimento de
doencas cronicas ndo transmissiveis, como a obesidade, hipertensédo, colesterol
elevado, sindrome metabdlica e doencas cardiovasculares (55).

Um achado interessante do nosso estudo € que, apesar de 37,3% dos
adolescentes apresentarem risco cardiovascular intermediario/alto, apenas 9,3%
deles apresentam um nivel de atividade fisica adequado. Em estudo de reviséo, 9
dos 18 estudos avaliados ndo encontraram diferencas significativas entre o nivel de
atividade fisica entre criancas com e sem CC, e 4 encontraram que criangas com CC
sdo mais inativas que seus pares saudaveis. Além disso, foi observado também o
excesso de comportamento sedentério (56).

Brudy et al. (2020), em seu estudo de coorte observou que 75,9% das
criancas com CC eram ativas, entretanto, apesar de ndo encontrar diferencas com
seus pares saudaveis, observou que criancas com sobrepeso, obesa ou com
cardiopatias graves praticam menos atividades que as demais (57). Em outro estudo
realizado com adolescentes escolares sem CC, também utilizando o escore PDAY
para estratificar o risco cardiovascular, similarmente ao nosso estudo, ndo foram
encontrados resultados significantes quanto a relacdo entre comportamento
sedentario e atividade fisica com o RCV (34).Esse achado reforca a complexidade
da relacdo entre atividade fisica e risco cardiovascular, indicando que intervencdes
precisam ser acompanhadas de estratégias para melhoria de outros habitos
saudaveis além da pratica de atividade fisica.

O comportamento sedentario excessivo esta presente neste estudo em 82,7%

dos adolescentes da amostra atual, em comum com adolescentes sem CC (58). Em
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uma revisdo sistematica, em que os estudos também utilizaram o tempo de tela
como parametro de avaliacdo, foi observado que >2 horas de uso de telas em
criancas e adolescentes esta associado a uma pior composicao corporal, além disso,
esta associado também ao aumento do risco a saude (59).

Um estudo epidemiolégico com randomizacdo mendeliana evidenciou que o
excesso do comportamento sedentario foi associado ao maior risco de diabetes
melitus tipo 2, hipertenséo e dislipidemia, com aumento do colesterol total e LDL-c, e
niveis de Colesterol HDL-c menores (60). Em outro estudo recente demonstrou que
0 CS excessivo esta associado ao aumento dos niveis de TG e a reducdo do
colesterol HDL, promovendo também a resisténcia a insulina e aumento de
deposicao de gordura corporal e concentracdes lipidicas. Além disso, foi observado
gue uma exposicao prolongada ao CS por 7 dias, mesmo com a manutencdo de
niveis de atividade fisica (AF) em qualquer intensidade, n&o alterou as
concentragdes lipidicas (61).

Contudo, a adocdo de um comportamento sedentario excessivo esta
frequentemente associada a fatores de risco para doencas cardiovasculares,
independentemente do nivel de atividade fisica, seja ela moderada ou vigorosa.
Assim, reduzir o tempo sedentario torna-se uma estratégia essencial para a melhoria
do estilo de vida e a promocdo da saude cardiovascular (62). Além disso, a
superprotecdo dos pais e responsaveis € um importante fator que contribui para a
inatividade fisica, propiciando o excesso de comportamento sedentéario, déficit de
habilidade motoras e consequentemente exarcebando fatores de risco
cardiovascular (48). Fica evidenciado dessa forma, a complexidade e a importancia
em reconhecer simultaneidade de comportamentos que podem exacerbar o risco
cardiovascular, o que sugere necessidade de maior atencdo na assisténcia do
adolescente que vive com CC.

Este estudo apresenta como limitagbes seu desenho transversal, o que
impede estabelecer causalidade entre os fatores analisados e o risco cardiovascular.
Também ndo foram coletados dados sobre o histérico familiar para doencas
cardiovasculares. O escore PDAY utilizado é um escore validado para adolescentes
a partir de 15 anos, apesar da sua estratificacdo considerar mesma pontuacéo para

adolescentes de 10 a 19 anos. No entanto, o estudo também possui pontos fortes
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relevantes, como a investigacdo de uma populagcdo da regido nordeste do pais com
baixo IDH, a utilizagdo de questionarios validados, a coleta de dados considerando
multiplos fatores simultaneamente, incluindo aspectos clinicos, comportamentais e
sociodemogréficos e de risco cardiovascular.

Em conclusdo, os adolescentes com CC demonstraram caracteristicas
preocupantes, em que apenas 9,3% dos adolescentes séo ativo e apresentam altos
indices de comportamento sedentario (90,7%), fatores que podem contribuir para o
aumento do risco cardiovascular a longo prazo. Embora apenas 37,3% tenham
apresentado risco intermediario/alto, os meninos mostraram-se mais vulneraveis em
comparagao com as meninas.

Além disso, fatores clinicos, como a complexidade da cardiopatia foram
associados a niveis elevados de LDL e a analise dos fatores sociodemograficos
revelou que a renda pode influenciar de maneira significativa o risco cardiovascular,
com maior prevaléncia de risco entre aqueles com menor renda. Estes resultados
destacam a necessidade de estudos de coorte para investigacdo da causalidade
entre as condi¢cdes estudadas com o risco cardiovascular, além de intervencfes
individualizadas, como acdes de conscientizacdo junto a familia e profissionais dos
beneficios advindos a pratica da atividade fisica e reducdo do comportamento
sedentario. Capacitacdes multiprofissionais, inclusdo social e escolar, além de
implementacdes de politicas publicas para reabilitacdo cardiovascular, considerando
os fatores clinicos, socioecondémicos e culturais, e de acdes para mitigar os impactos
dos fatores sociodemograficos, visando melhorar o prognostico de adolescentes
com cardiopatias congénitas.
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1. Andlises bivariadas dos
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fatores de risco cardiovascular com fatores sociodemograficos, clinico e

comportamental
Fator de PDAY Pressdo Arterial PC excessivo Glicemia elevada Colesterol  Total HDL LDL (Limitro-  Triglicerideos
Risco intermediario a elevada (Limitro- (Baixo) fe/Alterado) (Limitro-
alto fe/Alterado) fe/Alterado)
% X2/ p- % X?/p-valor % X2/ p- % X2 p- % X2 | p- X2 | p- X2 | p- X2 | p-
% % %
valor valor valor valor valor valor valor
Idade 10 a 14 anos 78,6 0,3602 93,3 3,4539 75,0 0,0008 66,7 0,745
0,1410 1,9938 1,7979 1,0358
(0,548) (0,096)* (1,000)* (1,000 72,0 80,9 90,9 81,5
(0,707) (0,158) 0,271%) (0,309)
15 a 18 anos 21,4 6,7 25,0 33,3
28,0 19,1) 9,09 18,5
Sexo Feminino 39,2 5,9493 60,0 0,0545 75,0 1,8227 0,0 4,1992
1,7442 2,0985 0,2094 0,0545
(0,015) (0,815) (0,216)* (0,073)* 68,0 50,0) 63,6 55,6
(0,187) (0,147) (0,647) (0,815)
Masculino 60,7 40,0 25,0 100,0 320 50,0) 36.4 44.4
Renda < 1 Salario 50,0 0,0079 46,7 0,1200 50,0 0,0025 66,6 0,3201
] 1,7070 7,0832 0,0776 2,5519
Minimo (0,929) (0,729) (0,960) (1,000)* 40,0 64,3) 54,5 63,0
(0,191) (0,008) (0,781) (0,110)
>1  Salario 50,0 53,3 50,0 333
. 60,0 35,7) 454 37,0
Minimo
Escolaridade do <10 anos 50,0 0,1995 46,7 0,3348 50,0 0,0638 100,0 2,7344
1,7143 2,8177 0,3215 0,0372
Responsavel (0,655) (0,563) (0,801) (0,243 64,0 61,9) 45,4 51,8
(0,190) (0,093 0,571 (0,847)
>10 anos 50,0 53,3 50,0 0,0 36.0 38,1) 545 481




78

Localidade

Complexidade da
Cardiopatia

Cardiopatia

Numero de Cirur-

gias

Atividade Fisica

Comportamento

Sedentario

Capital

Demais

Localidades

Simples

Moderada/

Complexa

Ciandtica

Aciandtica

Nenhuma

Mais que 1

Insuficiente-

mente

Ativo

Normal

Excesso

53,5

46,4

46,4

53,5

85

60,7

82,1

17,9

7,1

92,9

0,8559
(0,355)

2,7597
(0,097)

0,0923
(0,761)

35426
(0,060)

3,8362
(0,095)*

32382
(0,114)*

46,7

53,3

60,0

40,0

20,0

80,0

46,7

53,3

80,0

20,0

6,7

93,3

0,0000
(1,000)

0,0137
(0,907)

1,0033
(0,369)*

0,5540
(0,758)

2,5210
(0,138)*

1,4888
(0,445)*

50,0

50,0

50,0

50,0

50,0

50,0

41,7

59,3

91,7

8,3

25,0

75,0

0,0638
(0,801)

0,4425
(0,506)

25113
(0,113)

0,8207
(0,617)*

0,0169
(1,000)*

0,5860
(0,426)*

100,0

0,0

33,3

66,7

33,3

66,7

100,0

0,0

100,0

0,0

0,0

100,0

35714
(0,097)*

0,8271
(0,566)*

0,0105
(1,000)*

2,7344
(0,403)*

0,3217
(1,000)*

0,6552
(1,000)*

36,0

64,0

52,0

48,0

24,0

76,0

48,0

52,0

96,0

4,0

16,0

84,0

1,7143
(0,190)

0,6873
(0,407)

0,7839
(0,376)

0,4330
(0,805)

1,2605
(0,262)

0,0465
(0,829)

48,4)

59,5)

57,1)

42,8)

33,3)

66,7)

57,1)

42,86)

88,1)

11,9)

16,67)

83,3)

1,4697
(0,225)

0,0914
(0,762)

0,3192
(0572)

0,6198
(0,734)

0,7459
(0,388)

0,0296
(0,863)

27,3

72,7

27,3

72,7

36,4

63,6

54,5

45,4

90,9

9,0

0,0

100,0

1,9481
(0,163)

52393
(0,022)

0,1968
(0,657)

2,1694
(0,338)

0,0009
(0,976)

2,7029
(0,100)

37,0

63,0

55,6

44,4

29,6

70,4

48,1

51,8

88,9

111

81,4

18,5

15718
(0,210)

0,1684
(0,682)

0,0213
(0,884)

0,6629
(0,718)

0,1576
(0,691)

0,0414
(0,839)

PDAY: Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in Youth; HDL: High Density Lipoprotein; LDL: Low Density Lipoprotein; PC: Perimetro da Cintura; p-valor: 0,05
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Arguivo suplementar 2. IDHM dos municipios dos participantes da pesquisa.

MUNICIPIO IDHM
Anadia 0,568
Arapiraca 0,649
Atalaia 0,561

Boca da Mata 0,604
Campo Alegre 0,570
Campo Grande 0,524
Delmiro Gouveia 0,612
Estrela de Alagoas 0,534
Feira Grande 0,533
Girau do Ponciano 0,536
Traipu 0,532
Jacaré dos Homens 0,583
Limoeiro da Anadia 0,580
Maribondo 0,597
Mata Grande: 0,504
Murici 0,527

Olho d'a4gua das flores 0,565
Palmeira dos indios 0,638
Pariconha 0,548
Penedo 0,630
Piranhas: 0,589

Rio Largo 0,643
Roteiro 0,505

Santa Luzia do Norte 0,597

S&o Miguel dos Campos 0,623
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Arquivo suplementar 3. Regresséo Logistica dos fatores clinicos, comportamentais e sociodemograficos associados ao RCV.

- PDAY Pressdo Arterial Perimetro de Cintura Glicemia
Variavel
OR IC p-valor OR IC p-valor OR IC p-valor OR IC p-valor
Idade - - - 0,206 0,0243157- 1,753135 0,148 1,481 0,8229753-2,667672 0,190
0,1093633-
Sexo 0, 315 09116655 0,033 - - 2,695 0,6428667-11,30582 0,175 - -
Renda - - - - - - - - - 0,343  0,0250849-4,696082 0,423
Escolaridade do Responsavel - - - 1,491 0,4528662-4,910503 0,511 - - - - -
Localidade - - - - - - - - - - -
Complexidade da Cardiopatia - - - - - - 1,706  0,4285013-6,794342 0,449 4,969  0,3475836-71,04537 0,237
Cardiopatia - - - - - - 2,487  0,6662499-9,290121 0,175 0,636 0,0435796-9,282815 0,741
NuUmero de Cirurgias 1,962 0,9655683-3,990128 0,062 - - - - - - - -
Atividade Fisica 4,235 0,5672237-31,62704 0,159 3,410 0,6265548-18,56048 0,156 - - - - -
Comportamento Sedentario 0,293 pevee 0147 0375  00391179-359714 0,395 1628 0,0102398-0,248067 0556 - -
Colesterol Total HDL-c LDL-c Triglicerideos
OR IC P-valor OR IC P-valor OR IC P-valor OR IC P-valor
Idade - - - 2,586 0,8034625-8,324702 0,111 0,273  0,0305876-2,437589 0,245 0,555 0,1709513-1,806576 0,329
Sexo - - 2,710 0,9164247-8,01752 0,072 - - - - - -
Renda 2,677 0,9232099-7,763755 0,070 3,295 1,196808-9,076461 0,021 - - - 0,416 0,1525468-1,137216 0,087
Escolaridade do Responsavel 0,428 0,1509438-1,21752 0,112 - - - - - - - - -
Localidade 2462 O o 0095 0534 01861191-1537359 0,245 2,651 0,6064369-1159149 0,195 - - .
Complexidade da Cardiopatia - - - - - - 4,377 1,025131-18,68946 0,046 - - -
Cardiopatia - - - - - - - - - - - -
Numero de Cirurgias - - - - - - - - - 1,462 0,7442162-2,873775 0,270

Atividade Fisica
Comportamento Sedentdrio

PA: Pressdo Arterial; PDAY: Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in Youth; HDL: High Density Lipoprotein; LDL: Low Density Lipoprotein.; OR: Odds Ratio; p-valor: 0,05; IC: Intervalo de confianga.
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Arquivo suplementar 4. STROBE— Lista de verificacédo de itens que devem ser inclui-
dos em relatorios de estudos transversais

Item Péginado

Ne° Artigo Recommendation
Title and abstract 1 47/48 (a) Indicate the study’s design with a commonly used term in
the title or the abstract
49 (b) Provide in the abstract an informative and balanced summary

of what was done and what was found

Introduction

Background/rationale 2 50 Explain the scientific background and rationale for the investi-
gation being reported

Objectives 3 51 State specific objectives, including any prespecified hypotheses

Methods

Study design 4 51 Present key elements of study design early in the paper

Setting 5 51 Describe the setting, locations, and relevant dates, including
periods of recruitment, exposure, follow-up, and data collection

Participants 6 52 (a) Give the eligibility criteria, and the sources and methods of
selection of participants

Variables 7 52 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential
confounders, and effect modifiers. Give diagnostic criteria, if
applicable

Data sources/ meas- 8* 52-56 For each variable of interest, give sources of data and details of

urement methods of assessment (measurement). Describe comparability
of assessment methods if there is more than one group

Bias 9 56 Describe any efforts to address potential sources of bias

Study size 10 56 Explain how the study size was arrived at

Quantitative varia- 11 56 Explain how quantitative variables were handled in the analyses.

bles If applicable, describe which groupings were chosen and why

(a) Describe all statistical methods, including those used to
control for confounding

(b) Describe any methods used to examine subgroups and inter-
actions

Statistical methods 12 57 ) .
(c) Explain how missing data were addressed
(d) If applicable, describe analytical methods taking account of
sampling strategy
(e) Describe any sensitivity analyses
Results

(a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg
numbers potentially eligible, examined for eligibility, confirmed

. 58 eligible, included in the study, completing follow-up, and ana-

Participants 13*

lysed

(b) Give reasons for non-participation at each stage

(c) Consider use of a flow diagram
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Descriptive data

57-59

(a) Give characteristics of study participants (eg demographic,
clinical, social) and information on exposures and potential
confounders

(b) Indicate number of participants with missing data for each
variable of interest

Outcome data

15*

58

Report numbers of outcome events or summary measures

Main results

16

58

(a) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-
adjusted estimates and their precision (eg, 95% confidence in-
terval). Make clear which Report numbers of outcome events or
summary measures confounders were adjusted for and why they
were included

(b) Report category boundaries when continuous variables were
categorized

(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk into
absolute risk for a meaningful time period

Other analyses

17

62

Report other analyses done—eg analyses of subgroups and in-
teractions, and sensitivity analyses

Discussion

Key results

18

64

Summarise key results with reference to study objectives

Limitations

19

68

Discuss limitations of the study, taking into account sources of
potential bias or imprecision. Discuss both direction and magni-
tude of any potential bias

Interpretation

20

68

Give a cautious overall interpretation of results considering
objectives, limitations, multiplicity of analyses, results from
similar studies, and other relevant evidence

Generalisability

21

68

Discuss the generalisability (external validity) of the study re-
sults

Other information

Funding

22

68

Give the source of funding and the role of the funders for the
present study and, if applicable, for the original study on which
the present article is based




Figura suplementar 1. Niveis de Atividade fisica e comportamento sedentéario de

adolescentes com cardiopatias congénitas em Maceio-AL.
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4. CONSIDERACOES FINAIS
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Este estudo destaca-se por sua relevancia, sendo o pioneiro em sua extensao
e propoésito conduzido no estado de Alagoas com essa populacdo especifica de
adolescentes que vivem com CC. Ele oferece dados objetivos que reforcam a
necessidade de mudancas no cenario comportamental de criancas e adolescentes
com CC. As hipoteses H1, H2 e H3 foram parcialmente confirmadas, em que dentre
os fatores sociodemogréficos, apenas a renda apresentou estar relacionada ao risco
cardiovascular, foram encontradas nos fatores clinicos associagfes entre a
complexidade da cardiopatia e o risco cardiovascular e nos fatores comportamentais
0 comportamento inadequado com o risco cardiovascular, respectivamente.

Diante disso, torna-se indispensavel a criacdo de estratégias direcionadas a
reducdo do comportamento sedentério, incluindo aconselhamentos personalizados e
programas educativos. Ademais, a promoc¢ao da pratica de atividade fisica deve ser
incentivada, respeitando as limitacdes individuais e contribuindo para a melhoria da

qualidade de vida e do prognéstico dessa populacao.
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APENDICE 1

CARDIOPATIAS CONGENITAS SEGUNDO GRAU DE COMPLEXIDADE

Simples

Doenca nativa:

° Doenca valvular adrtica congénita isolada;
Doenca valvar mitral congénita isolada;
Forame oval patente isolado ou pequeno defeito do septo atrial;
Comunicacdo septal ventricular isolada pequena (sem lesdes associadas);
Estenose pulmonar leve
Condigbes separada:

° Ductus arteriosus;

° Comunicacdo interatrial;

° Comunicacéo interventricular

Moderadas

Fistulas ventriculares aorto-esquerdas;
Drenagem an6mala das veias pulmonares, parcial ou total;
Defeitos do canal atrioventricular (parcial ou completo);
Coarctacdo da aorta;
Anomalia de Ebstein;
Obstrucao do fluxo ventricular direito infundibular de significancia;
Defeito septal atrial Ostium primum;
Persisténcia do canal arterial (ndo fechada);
Regurgitacdo valvar pulmonar (moderada a grave);
Estenose da valva pulmonar (moderada a grave);
Fistula do seio de Valsalva / aneurisma;
Comunicacéo interatrial do seio venoso;
Estenose adrtica subvalvar ou supravalvar (exceto HOCM);
° Tetralogia de Fallot
Comunicacao interventricular com:
° Vélvula ou valvulas ausentes;
Regurgitacdo adrtica;
Coarctacdo da aorta;
Doenca mitral;
Obstrucado da via de saida do ventriculo direito;
Varrer trictspide / valva mitral;
Estenose subadrtica

Complexas

Condutas valvuladas ou ndo valvuladas;

Coragdo congénito cianotico (todas as formas);

Ventriculo de saida dupla;

Sindrome de Eisenmenger;

Procedimento Fontan;

Atresia mitral;

Unico ventriculo (também chamado de dupla entrada ou saida, comum ou
rimitivo);

Atresia pulmonar (todas as formas);

Doengas obstrutivas vasculares pulmonares;

Transposi¢do das grandes artérias;

Atresia tricuspide;

Truncus arteriosus / hemitruncus;

Outras anormalidades de conexo atrioventricular ou ventriculo arterial ndo
incluido acima (ou seja, coracdo cruzado, isomerismo, heterotaxia; sindromes, inver-
sdo ventricular)

e 6 06 06 06 06T 06 06 06 0 0 0 o

Classificagcdo de complexidade adaptada desenvolvida para adultos que pode ser aplicada em criangas e
adolescentes: WARNES et al., 2001
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APENDICE 2
Questionario do estudo (Preenchido no Google Forms pelos pesquisadores através do link

https://docs.googIe.com/forms/d/e/lFAIpQLSfchDfSNcDrpn-NdeesszGXjmDx-iSBiCXSIQIuRbIrOJQ/viewform?usp:sharing)

Secdao 1 - Data da coleta: / /

Secdo 2 - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
Identificacdo:

Data Nascimento: / / Sexo: () Feminino () Masculino

Etnia referida:() indigena ( )preta ( )parda ( )branca ( )amarela

Escolaridade do adolescente anos
Nome do responsavel: Grau de parentesco:
Escolaridade Responsavel: anos

Local de procedéncia (Cidade onde mora):
No MES PASSADO, qual foi aproximadamente sua renda familiar em reais, isto é, a soma de todos os

rendimentos (salarios, bolsa familia, soldo, pensdo, aposentadoria, aluguel etc.), ja com descontos, de todas as
pessoas que sempre contribuem com as despesas de sua casa? (Caso o entrevistado fale em salarios minimos,
pergunte o valor do salario minimo ao qual se refere e registre os valores em reais. Caso 0 entrevistado ndo saiba
o0 valor do salario minimo considere o valor de R$1.320,00. Caso ndo saiba informar a renda registrar como
999999) reais

NUmero de pessoas que moram na casa (total):

Secdo 3 - DADOS SOBRE O NASCIMENTO:
Peso nascer: g Comprimento ao nascer: cm Nasceu: ( ) a
termo ou () pré-termo

Secdo 4 - DADOS CLINICOS:
Cardiopatia congénita e classificacdo (ciandtica ou acianética) - Qual diagndstico:

1) 4)
2) 5)
3) 6)

Presenca cianose: () sim () ndo

Procedimento cardiaco: () sim () ndo

Qual? ( ) cateterismo cardiaco () cirurgia cardiaca () ambos
Se cateterismo cardiaco, qual?: () cateterismo diagndstico () cateterismo terapéutico () ambos
Se cirurgia cardiaca namero de intervencdes,

Cirurgial: CECsim(__ )tempo_ min.Ndo(_ )Data [/ [

Cirurgia2: CECsim(__)tempo_ min.Ndo(_ )Data /| [

Cirurgia3: CECsim(__)tempo_ min.Ndo(__ )Data_ [/ [

Se cateterismo cardiaco namero de intervencdes

Hé& quanto tempo foi a primeira cirurgia de cardiopatia congeénita:
Hé& quanto tempo foi a Gltima cirurgia de cardiopatia congénita:

Secdo 5 - DADOS CLINICOS RELATADOS:
Internacdes por problemas cardiacos: () sim () ndo



103

Numero de internagdes:

Motivo 1: Data: Motivo 5: Data:

Motivo 2: Data: Motivo 6: Data:

Motivo 3: Data: Motivo 7: Data:

Motivo 4: Data: Motivo 8: Data:

Uso de medicamentos continuo: () sim () ndo

Qual (is)?

Uso de medicamentos esporadico: () sim () nao

Qual  (is)? Teve
algum evento cardiovascular () sim () ndo

Qual (is)? Idade do

evento cardiovascular:

Se¢do 6 - ESTILO DE VIDA:
Tabagismo e consumo de alcéol:
Consome tabaco: () sim ( ) ndo
Se sim, desde qual idade: Quantos cigarros por dia ou por semana:
Outras pessoas fumam em casa ?( ) sim () ndo
Quem?() pai ()mae () irméos (') outros
Consome bebida alcéolica: ( ) sim () ndo
Se sim, desde qual idade: Com que frequéncia semanal:

Segdo 7 - PHYSICAL ACTIVITY QUESTIONNAIRE FOR OLDER CHILDREN (PAQ-C)

Atividade fisica - Responder o Physical Activity Questionnaire for Older Children - PAQ-C de GUEDES,
GUEDES, 2015



1. Vocé fez alguma das seguintes atividades nos ULTIMOS 7 DIAS?

Se sim, quantas vezes e qual a duracao?

Atividades

MNenhuma

=
]

b
L
L

5-6 7 ou Duracio

(minutos)

Saltos

Atividade fisica no  parque
plavground

o

Pigue

Caminhada

Andar de bicicleta

Correr ou trotar

Ginastica aerdbica

Natacio

Danca

Andar de skate

Futebol/futsal

Voleibol

Basquete

“Cacador™

Handebol

Ténis

Judd ou outras artes marciais

Capoeira

Dutros:

AlEEREEREEEEERREDE
AEEEREENEEREEREEDN

Al EEREEEEEEEEDN

LOUOOOOO0000000000 OO .

2. Nos altimos 7 dias, durante as aulas de Educac¢idao Fisica, o quanto

vocé fol ativo (Jogou intensamente, correu, saltou e arremessou)?

Eu nio fagco as aulas
Raramente
Algumas vezes
Frocquentemeontc

Sempre

ooooo

Marque
apenas
uma
opcio
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3. Nos tltimos 7 dias, o que vocé fez na maior parte do RECREIQ?

Ficou sentado (conversando, lendo, ou fazendo trabalho de  _............. ]

casa) Marque
Ficou em pé, parado ouandou [l apenas
Correu ou jogou um pouco . [] uma
Correu ou jogouum bocado L [] opgio
Correu ou jogou intensamente a maior parte do tempo  ............... O

4. Nos 1ltimos 7 dias, o que vocé fez normalmente durante o horario do
almoco (alem de almocgar)?

Ficousentado ]

(conversando, lendo, ou fazendo trabalho de casa)

Ficou em pé, parado ouandou L [0 Marque

CoITeu ou JOgOU UM POUCO e —— [] Aapcnas
] uma

Correu ou jogouum bocado L O opgio

Correu ou jogou intensamente a maior parte do ..ciiviceecn. O

tempo

5. Nos uliimos 7 dias, quantos dias da semana voceé praticou algum
esporte, danca, ou Jogos em que vocé fol muito ativo, LOGO DEPOIS
DA ESCOLA?

Menhum dia = 000000 s s ]

| vez na semana passada = e [] Marque

2 ou 3 vezes na semana passada i s e apenas
uma

4 vezes na semana passada e ] opedo

5 vezes na semana passada L e

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

Nenhumdia = 0000 s ]

|1 vez na semana passada 0 e e ] Marque

2-3 vezes nasemana passada s [[] apenas
uma

4-5 vezes na semana passada s ] opgio

6-7 vezes na semana passada o, ]

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

Nenhum dia e

1 vez

B

T =

G OU IMAIS VEZES  eeeesesssssessssssimsasssssssssssnsssnsssnanss

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

a)

b)

Todo ou quase todo o meu tempo livre eu utilizei fazendo
coisas que envolvem pouco esforco fisico (assistir TV, fazer
trabalho de casa, jogar videogames)

Eu pratiquei alguma atividade fisica (1-2 vezes na lltima
semana) durante o meu tempo livre (ex. Praticou esporte,
correu, nadou, andou de bicicleta, fez gindstica aerobica).

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

Eu geralmente pratiquei atividade fisica no meu tempo livre
(3-6 vezes na semana passada)

Eu pratiquei atividade fisica regularmente no meu tempo livre
na semana passada (7 ou mais vezes)

O O o0 0O

Marque
apenas
uma
opgio

Marque
apenas
uma
opgdo

9. Comparando vocé com outras pessoas da mesma 1dade e sexo, como
voce se considera?

Muito mais em forma
Mais em forma
[gualmente em forma
Menos em forma

Completamente fora de

.................................................................

-----------------------------------------------------------------

Marque
apenas
uma
opcio

10. Vocé teve algum problema de saide na semana passada que impediu
que vocé fosse normalmente ativo?

Se sim, o que impediu vocé de ser normalmente ativo?
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1. Comparando vocé com outras pessoas da mesma 1dade e sexo, como
voce se classifica em fungdo da sua atividade fisica nos altimos 7 dias?

a) Eu fui muito menos ativo que 08 OUtros .o ]

b) Eu fui um pouco menos ativo qUE 08 OULTDS  .ooeevececeiniie e [] Marque
c) Eu fui jpualmente ative s [[] apenas
d) Eu fui um pouco mais ativo que 08 oUtros  .cccccenieiicnnns [ ::;D
¢) Eu fui muito mais ativo que 05 OUtros  .ociccecieneinie s ]

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

Nimero de vezes

Dia da Nenhuma Aleumas Poucas Diversas Muitas
semana

Segunda-feira O O O O O
Terga-feira | ] ] ] ]
Quarta-feira O O O [ L]
Quinta-feira O O O O O
Sexta-feira O O O ] O
Sabado O O O O] O
Domingo O O O O L]
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Secdo 8- TEMPO DE TELA - Responder Questionnaire for Screen Time of Adolescents (QueST) de KNEBEL,
etal., 2022

* 1. Em um dia de semana normal, quanto tempo vocé passa estudando, vendo videoaulas, lendo,
fazendo pesquisas ou trabalhos da escola no computador, televisao, tablet, celular ou outro aparelho
eletronico?

Horas (0-23) Minutos (0-50)

Em um dia de semana s H
Em um dia de final de A -
semana v v

* 2 Em um dia de semana normal, quanto tempo vocé passa realizando trabalhos relacionados a
emprego ou estagio no computador, televisdo, tablet, celular ou outro aparelho eletronico? (Caso ndo
trabalhe responda zero horas e zero minutos)

Horas (0-23) Minutos (0-50)
Em um dia de semana a -
v v
Em um dia de final de N A
semana v v

* 3. Em um dia de semana normal, quanto tempo vocé passa assistindo séries, filmes, novelas,
jornais, esportes, programas ou outros videos no computador, televisdo, tablet, celular ou outro
aparelho eletrnico?

Horas (0-23) Minutos (0-58)

Em um dia de semana A .
v v
Em um dia de final de

A i~
semana v B
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* 4. Em um dia de semana normal, quanto tempo vocé passa jogando jogos eletronicos no
videogame, computador, televisao, tablet, celular ou outro aparelho eletronico?

o campo horas, e 30 no campo
Minutos (0-58)
Em um dia de semana — —
Em um dia de final de - a
semana v v

* 5. Em um dia de semana normal, quanto tempo vocé passa utilizando midias sociais como
Facebook, Instagram, Tvitter, Snapchat e aplicativos de conversa como Whatsapp, Telegram,
Messenger no computador, celular, televisao, tablet ou outro aparelho eletronico?

Insira zero caso nao faca e
Exemplo: Passo uma hora e meia usando midias sociais e falando com amigos em aplicativos por d
nsenr 1 no campo horas, e 30 no campo minuwtos,
Horas (0-23) Minutos (0-59)
Em um dia de semana | —
Em um dia de final de N a
v v

semana

* 6. Sua escola oferece comida (merenda escolar/almogo) aos alunos da sua turma? (Nao
considerar lanches/comida comprados na cantina)?

Sim Nio Nio sei
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APENDICE 3

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) - PAIS/RESPONSAVEIS
LEGAIS

O(A) Sr(a). pailresponsavel pelo menor esta sendo convidado (a) a participar como voluntario (a)
da pesquisa “ADOLESCENTES COM CARDIOPATIA CONGENITA: UM ESTUDO DE
MONITORAMENTO DO ESTILO DE VIDA, APTIDAO FiSICA E RISCO CARDIOMETABOLICO",
coordenado pelo Prof. Dr. Luiz Rodrigo Augustemak de Lima, professor do Instituto de Educacao
Fisica (IEFE) da Universidade Federal de Alagoas (UFAL) que sera realizado no centro de
referéncia em acompanhamento e tratamento de criancas e adolescentes com cardiopatia
congénita de Alagoas, a Casa do Coragdozinho. A participacdo na pesquisa é de livre vontade,
este termo tem o objetivo de solicitar a sua autorizacdo para que seu(a) filho(a) participe desta
pesquisa. A seguir estdo expostas as informagfes do projeto de pesquisa e a participacdo do
menor neste projeto:

1. NATUREZA DA PESQUISA: Pesquisa epidemioldgica clinica, descritiva, observacional
(ndo havera intervencao) do tipo transversal (o participante sera avaliado apenas uma vez no
estudo).

2.  JUSTIFICATIVA: Na literatura cientifica h& varias evidéncias cientificas que de
adolescentes que vivem com cardiopatias congénitas estdo vulneraveis as doencas cronicas
secundarias que aumentam o risco cardiovascular - agravadas pelas cardiopatias - mas
influenciadas sobretudo pelo estilo de vida (atividade fisica, comportamento sedentario e
alimentagdo ndo saudavel), que pode impactar também as capacidades fisicas e funcionais.
Dessa forma, esse estudo é importante para trazer maior embasamento cientifico para as
condutas clinicas, para a prescricdo de atividade fisica e orientagdo nutricional, bem como para
melhor nortear as politicas publicas em salude, uma vez que ajudara aos profissionais envolvidos
a conhecer melhor a aptiddo neuromuscular e a composicéo corporal dos adolescentes com CC,
dando mais seguranga e direcionamento na escolha das condutas com essa populagdo e
aumentando as chances de maior eficacia nos resultados das intervencdes em saude voltadas a
essa populacao.

3. OBJETIVO: Avaliar o estilo de vida, aptiddo fisica e risco cardiometabdlico de adolescentes
com cardiopatia congénita em atendimento ambulatorial

4, PERIODO DE COLETA: A realizacdo da coleta de dados ocorrera entre os meses de
setembro de 2023 a setembro de 2024, sendo totalizado 12 meses de coleta.

5. METODOS / PROCEDIMENTOS: O seu filho ter4 que responder a alguns questionarios
contendo algumas perguntas e alguns testes fisicos. Os questionarios referem-se a: pratica em
atividades fisicas; consumo alimentar e uso de drogas licitas. No que se refere aos testes fisicos
serdo feitos: teste de forga e resisténcia muscular e teste de aptiddo cardiorrespiratéria. Também
serd analisada a composic¢ao corporal, medidas de presséo arterial e frequéncia cardiaca, coleta
de dados bioquimicos através do prontuario e o recordatorio alimentar.

6. BENEFICIOS: o seu filho (a) recebera o resultado individualizado da avaliacido, bem como
sera explicado sobre sua situacdo de saude de acordo com os resultados encontrados
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comparados com os critérios de classificagdo estabelecidos na literatura. Toda a populacao
estudada tera o beneficio do avanco cientifico na 4rea das cardiopatias congénitas alcancado com
o0 estudo, sobretudo aos proprios pacientes, uma vez que sera entregue ao hospital envolvido um
relatério geral a fim de orientar melhor a pratica clinica com os adolescentes com cardiopatias
congeénitas.

7. RISCOS E INCOMODOS: ao realizar a pesquisa pode incluir danos a
dimensao fisica, psiquica, moral, intelectual, social e cultural como: desconforto fisico na
realizacao das medidas antropométricas; constrangimento social, psiquico, moral, intelectual
e cultural ao responder as perguntas sobre comportamentos de saude; alimentacdo, dano
fisico, musculoesquelético e cardiovascular, pela realizacdo dos testes de aptiddo muscular
e aerbbia.

8. ASSISTENCIA E ACOMPANHAMENTO: a seguir sdo descritas
algumas estratégias: para minimizar um possivel desconforto nas medidas antropométricas:
essa avaliagdo serd realizada por dois pesquisadores treinados e seré realizada em local
reservado. Para minimizar um possivel constrangimento social, psiquico, moral, intelectual e
cultural advindo da entrevista: sera oferecida uma explicacao sobre o sigilo das informacdes,
voluntariedade e anonimato. Sera informado que a entrevista podera ser interrompida e
encerrada a qualquer momento e a assisténcia sera oferecida ao seu filho; para minimizar
um possivel dano fisico, musculoesquelético e cardiovascular, na realizacdo dos testes
fisicos: anteriormente aos testes serdo questionados aos pais/responsaveis sobre sinais e
sintomas de risco cardiovascular e osteomioarticular, além de realizar a verificagdo em
prontuario e consulta ao corpo clinico sobre possiveis fatores que contra indicam o esforgco
fisico. Por fim, seu filho (a) e vocé tem o direito a assisténcia integral e gratuita, devido a
danos diretos/indiretos e imediatos/tardios, pelo tempo que for necessario ao participante da
pesquisa, sendo o responsavel o Prof. Dr. Luiz Rodrigo Augustemak de Lima, que
suspendera a entrevista/avaliacdo/exame e remarcara outra data, se assim o participante e
responsavel concordarem.

9. RESSARCIMENTO E INDENIZACAO: O estudo nio acarretaréa
nenhuma despesa para vocé. Porém, caso venha ocorrer alguma despesa, todos 0s gastos
dos participantes serdo ressarcidos, caso haja decorréncia da pesquisa e, sera fornecido,
sempre que necessario. Faz-se necessario salientar que havendo danos decorrentes da
pesquisa, o0 participante tera direito a solicitar indenizagdo conforme a legislacdo brasileira
(Caodigo civil, Lei n° 10.406/2022, art.927; entre outras; e Resolugdo MS/CNS n° 510/2016,
art. 19).

10. DIREITO A LIBERDADE OU RECUSA DE PARTICIPACAO: A
participacdo € voluntaria. A recusa em participar ndo trara qualquer prejuizo ao seu
atendimento nesta instituicdo. Caso decida ndo participar mais da pesquisa sera garantida
sua liberdade de retirada desse termo a qualquer momento, sem que isso traga qualquer
prejuizo a continuidade do tratamento. A sua participacdo sera por meio da autorizacdo do
menor sob sua responsabilidade na pesquisa. A participacdo do seu filho (a) neste estudo é
muito importante, mas a decisdo deve ser sua e dele (a). Para tanto, leia atentamente as
informacdes e ndo se apresse em decidir. Ao concordar com a participacdo no estudo, basta
assinar essa declaragdo concordando com a pesquisa. Se voceé tiver alguma duvida, pode
esclarecé-la com os profissionais responsaveis pela pesquisa e durante qualquer etapa do
estudo, vocé ter4 acesso aos responsaveis para o0 esclarecimento de eventuais duvidas
sobre ela
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APENDICE 4

Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE)

Este termo tem o objetivo de convida-lo(a) para participar da pesquisa intitulada
“ADOLESCENTES COM CARDIOPATIA CONGENITA: UM ESTUDO DE
MONITORAMENTO DO ESTILO DE VIDA, APTIDAO FISICA E RISCO
CARDIOMETABOLICO", do Prof. Dr. Luiz Rodrigo Augustemak de Lima, professor
do Instituto de Educacao Fisica (IEFE) da Universidade Federal de Alagoas (UFAL)
que sera realizado no centro de referéncia em acompanhamento e tratamento de
criancas e adolescentes com cardiopatia congénita de Alagoas, a Casa do
Coracaozinho. A participacdo na pesquisa é de livre vontade e antes de assinar este

termo, € importante que vocé entenda as informagfes presentes neste documento.

1. NATUREZA DA PESQUISA: Essa é uma pesquisa epidemiologica clinica,
descritiva, observacional (ndo havera intervencéo) do tipo transversal (o participante
sera avaliado apenas uma vez no estudo).

2. JUSTIFICATIVA: Existem poucos estudos que acompanham adolescentes com
cardiopatias congénitas, dessa forma vimos a importancia de explorar um pouco
mais esse assunto a fim de dar maior seguranca aos profissionais que trabalham
com essa populacao.

3. OBJETIVO: acompanhar por um longo periodo o estilo de vida, aptidao fisica e
risco cardiometabdlico de adolescentes que tem problemas no coracdo, como VOcCeé.
A realizacdo das atividades desse estudo dara inicio em setembro de 2023 e finaliza
em setembro de 2024, sendo totalizado um tempo de coleta de 12 meses.

4. PERIODO DE COLETA: A realizacdo da coleta de dados ocorrera entre os meses
de setembro de 2023 a setembro de 2024, sendo totalizado 12 meses de coleta.

5. METODOS / PROCEDIMENTOS: Para participar da pesquisa Vocé terd que
responder a algumas perguntas que serédo feitas pelos pesquisadores por meio de
um questionario eletrénico e realizar alguns testes fisicos. As perguntas serédo sobre
sua pratica de atividade fisica, consumo alimentar e uso de drogas licitas. Os testes
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fisicos serdo de forca e resisténcia muscular e teste de aptiddo cardiorrespiratoria.
Também seré analisada alguns dados do seu prontuario.

6. BENEFICIOS: Voceé recebera o resultado de sua avaliagdo e sera explicado sobre
sua situacdo de saude.

7. RISCOS E INCOMODOS: Vocé podera sentir algum desconforto na realizacéo
das medidas corporais e testes fisicos. Também, podera se sentir constrangido ao
responder as perguntas sobre sua saude e alimentacdo. Para minimizar e evitar 0s
danos comentados anteriormente, toda a avaliacdo serd realizada pelos
pesquisadores profissionais treinados em local reservado, para que vocé se sinta
confortavel, e mantido totalmente em segredo. Podendo ser interrompida a qualquer
momento.

8. ASSISTENCIA E ACOMPANHAMENTO: para vocé ndo sentir desconforto essa
avaliacdo sera realizada por dois pesquisadores e uma sala reservada. Para
minimizar um possivel constrangimento na entrevista: sera oferecida uma explicacéo
sobre o sigilo das informac6es, voluntariedade e anonimato. Sera informado que a
entrevista podera ser interrompida e encerrada a qualquer momento e a assisténcia
sera oferecida a vocé; para minimizar um possivel dano fisico, musculoesquelético e
cardiovascular, na realizacdo dos testes fisicos: anteriormente aos testes serdo
guestionados ao seu responsavel sobre sinais e sintomas fisicos, além de realizar a
verificacdo em prontuario e consulta ao corpo clinico sobre possiveis fatores que
contraindicam o esfor¢o fisico. Por fim, vocé tem o direito a assisténcia integral e
sem pagar nada, devido a qualquer dano, pelo tempo que for necessario a vocé,
sendo o responsavel o Prof. Dr. Luiz Rodrigo Augustemak de Lima, que suspendera
a entrevista/avaliagdo/exame e remarcara outra data, se assim 0 VOcé e seu
responsavel concordarem.

9. RESSARCIMENTO E INDENIZACAO: Vocé nédo gastara nada para participar do
estudo. Porém, caso venha ocorrer alguma despesa, todos 0s seus gastos serao
ressarcidos, caso haja decorréncia da pesquisa e, sera fornecido, sempre que
necessario. Faz-se necessario salientar que havendo danos decorrentes da
pesquisa, vocé tera direito a solicitar indenizacdo conforme a legislacdo brasileira
(Cadigo civil, Lei n° 10.406/2022, art.927; entre outras; e Resolugdo MS/CNS n°
510/2016, art. 19).

10. DIREITO A LIBERDADE OU RECUSA DE PARTICIPACAO: Vocé s6 precisa
participar da pesquisa se quiser, seus pais ja estao cientes da sua participacao, mas
€ um direito seu e ndo havera problema nenhum se vocé desistir de participar.
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estudo e estando consciente dos meus direitos, das minhas responsabilidades, dos
riscos e dos beneficios que a minha participacdo implica, concordo em dele
participar e para isso DOU MEU ASSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU
TENHA SIDO FORCADO(A) OU OBRIGADO(A).

Assinatura (adolescente)

Assinatura (pesquisador)

Maceio-AL, de de
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APENDICE 5
TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO ILUSTRADO - TALE

7~

NOS PRETENDEMOS ' VAMOS
MONITORAR POR UM g RESPONDER
LONGO PERiODO O . 4
CONVIDADO A ESTILO DE vIDA, ALGUMAS
PARTICIPAR DA APTIDEO FiSICA E RISCO PERGUNTAS, E

ADOLESCENTES cOm CARDIOMETABSLICO PER, ], | TIRAR ALGUMAS
CARDIOPATIA ADOLESCENTES com | = MEDIDAS, MEDIR

CONGENITA: V| CARDIOPATIA 2
:sn:‘no‘ps o CONGENITAEM SVA PRESSa0

MONITORAMENTO DO ATENDIMENTO
ESTILO DE vIDA, AMBULATORIAL. p
APTIDAO FiSICA E
RISCO
CARDIOMETABOLICO”

QUALQUER H
MOMENTO POD v:::cfs.ao
PEDIR PARA

FAREMOS [ pArAR E TIRAR P“:g':;gﬂﬁ VvOCé ACEITA

DUVIDAS QUISER, TA?. PARTICIPAR?

um TESTE O L

DE :
ESF ORGO PREOCUPE,

FisSicoO. RESPONSIVES

' N@0 PAGAREO
NADA POR 1550

Assinatura (adolescente)

Assinatura (pesquisador)

Macei6-AL, de de




APENDICE 6

PONTOS DE CORTE
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Pontos de corte dos escores do IMC para a idade e da estatura para a idade para
adolescentes adaptado da OMS (2010)

VALORES CRITICOS

INDICES ANTROPOMETRICOS PARA
ADOLESCENTES

IMC paraidade

Estatura para idade

< Percentil 0,1

< Escore z -3

Magreza acentuada

Muito baixa estatura
para a idade

> Percentil 0,1 e
< percentil 3

2 Escorez-3 e
< escore z -2

Magreza

Baixa estatura para a
idade

= Percentil 3 e
< percentil 15

> Escorez-2e
<escorez-1

Eutrofia

2 Percentil 15 e
< percentil 85

2 Escorez-1e
< escore z +1

= Percentil 85 e
< percentil 97

> Escorez+1 e
< escore z +2

Sobrepeso

2 Percentil 97 e
< percentil 99,9

> Escore z +2 e
< escore z +3

Obesidade

> Percentil 99,9

> Escore z +3

Obesidade grave

Estatura adequada
para a idade
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Apéndice 7
Pontos de corte Perimetro da cintura
Pontos de corte do perimetro da cintura para adolescentes (JOLLIFFE; JANSSEN,

2007)
Classificacdo: Adequado ou inadequado

DADE MENINAS MENINOS
ADEQUADO (<) INADEQUADO (<)
10 68,9 80,1
11 70,8 82,6
12 72,5 85,1
13 74,2 87,0
14 75,7 88,9
15 76,8 90,5
16 77,7 91,8
17 78,5 92,7
18+ 79,2 93,4
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7. ANEXOS
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ANEXO 1
Valores de referéncia lipidica propostos para a faixa etaria de 2 a 19 anos (DPAIA)

(I Diretriz de aterosclerose na infancia, 2005)

Lipides Desejaveis Limitrofes Aumentados
(mg/dL) (mg/dL) (mg/dL)
CT <150 150-169 =170
LDL-C <100 100-129 =130
HDL-C =45

TG <100 100-129 =130
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ANEXO 2 - Classificacdo da presséo arterial em criancas e adolescentes (DPAIA)

Nomenclatura Critério
Normal PAS e PAD em percentis* < 90.

Pré-hipertensao PAS e/ou PAD em percentis* > 90 e < 95 ou
sempre que PA > 120/80mmHg.

HAS estagio 1 PAS e/ou PAD em percentis* entre 95 e 99
acrescido de 5 mmHg

HAS estagio 2 PAS e/ou PAD em percentis* > 99 acrescido
de 5 mmHg

*Para idade, sexo e percentil de altura, em trés ocasibes diferentes

(I Diretriz de aterosclerose na infancia, 2005)
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ANEXO 3 - Escore dos fatores de risco modificaveis e ndo modificaveis com base no

“Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in Youth”

ESCORE PDAY
Idade (anos) pontos | Tabagismo pontos
10-19 0 Sem tabagismo 0
20-24 5 Tabagista 1
25-29 10
30-34 15 Presséao Arterial
Normotenso 0
Sexo PA elevada 4
Masculino 0
Feminino -1 Obesidade (IMC)
Homens
Colesterol néao - HDL IMC < 30 kg/m2 0
<130 0 IMC > 30 kg/m2 6
130 - 159 2 Mulheres
160 — 189 4 IMC < 30 kg/m2 0
190 - 219 6 IMC > 30 kg/m2 0
> 220 8
Hiperglicemia
HDL-c (mg/dL) Glicemia de jejum <126 mg/dL e 0
glicohemoglobina <6,5%
<40 1 Glicemia de jejum = 126 mg/dL e 5
glicohemoglobina = 6,5%
40 - 59 0
=60 -1 TOTAL DE PONTOS




ANEXO 4. Percentis de PA para o sexo feminino segundo idade e estatura

Tabela VIl - Percentis de pressdo arterial para o sexo feminino, segundo idade e estatura

ldade, anos

10

1

12

13

14

15

16

17

Obs.: adaptado oe “The fourth report on the diagnosis, evalvalion, and treatment of high blood pressure in

Parcentil PA

a0
45
a4

a0
a5
a9

a0
a5
]

ag
a5
ag

a0
a5
ag

a0
as
a4

a0
45
Qg

ag
a5
]

1]
a5
a4

an
45
]

a0
a5
]

a0
a5
ag

a0
a5
a4

a0
a5
a9

a0
45
a4

a0
a5
a9

a0
a5

5

a7
100
108

a8
102
109

100
104
in

101
105
112

102
107
114

104
108
113

106
110
117

108
112
118

110
114
121

112
116
123

114
118
125

116
118
127

17
121
128

119
123
130

120
124
131

121
125
132

122
125

children and adolescente ™,

10

a7
101
108

99
103
110

100
104
11

102
106
113

103
107
114

105
109
116

107
111
118

108
112
120

110
114
121

112
116
123

114
118
125

116
120
127

118
122
128

120
123
131

121
125
132

122
126
133

122
126

PAS, mm Hg

Pearcantil de estatura

25

og
102
108

100
104
111

102
105
113

103
107
114

105
108
116

106
110
17

108
112
11a

110
114
121

112
115
123

114
"r
125

116
1@
126

"7
121
128

118
123
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ANEXO 5. Percentis de PA para o sexo masculino segundo idade e estatura
Tabela Vil - Percentis de PA para o sexo masculino, segundo idade e percentil de estatura

PAS, mm Hg PAD, mm Hag
Idade, anos | Percentil PA

Percentil de altura Parcantil de altura
5 i 26 GO0 T6 S0 @6 5 M 26 &0 T6 BO
an 94 95 97 99 100 102 103 49 50 51 52 5 B3
1 a5 g6 9 101 103 104 1068 106 | 54 B4 65 66 & 5B
ag 105 106 108 110 M2 113 114 | 61 B2 B3 B4 65 BB
an g7 90 100 102 104 105 106 | 64 B 65 KT &3 BB
) a5 101 102 104 106 108 102 110 | 50 &0 60 @1 B2 B3
aa 100 110 111 113 M6 117 117 | 68 €7 68 69 TO0O 71
a0 100 101 102 105 107 108 100 | 50 50 &0 @1 B2 B3
3 a5 104 105 407 100 M0 142 113 | 683 63 B4 66 668 B7
Qg 1M1 112 114 116 116 118 120 | 71 T T2 T T4 J7b
an 102 103 105 107 109 110 111 | 62 63 64 65 66 66
4 a5 106 107 108 111 12 114 116 ) 86 €©F B8 69 TO T1
ag 113 14 116 118 120 121 122 | ¥4 76 7T68 °¥f T8 7B
an 14 105 106 108 10 111 112 | 66 66 67 68 62 6O
5 a5 108 108 410 112 14 116 116 69 TO T 72 74
aa 11 118 18 120 121 123 123 | ¥¢7 78 7O B0 & 81
an 0 108 108 110 111 113 113 | 68 66 69 70 T 72
B o5 1M 1Mo 112 114 16 117 N7 | 72 72 T3 T4 T T8
Qg 116 117 418 129 123 124 126 | 80 80 ©&1 a2 83 84
an 1068 107 408 111 113 114 15| 70 T4 T4 72 o -
7 a5 110 111 413 116 MTr 1148 119 | ¥4 74 76 T T1 7TB
a9 17 ME 120 122 124 126 1286 | 82 82 B3 B4 B BB
an 1007 108 410 112 114 116 116 | 71 e Bt et e By
8 a5 11 112 414 116 MB 110 120 | Y& T8 7¥7r T8 T0O 7O
aa 110 120 422 123 126 127 127 | B3 &84 B BE 87 87
an 100 0 412 114 M6 147 118 | 72 73 T4 7¥6 T8 7B
9 a5 113 14 418 118 119 12 121 | v¢ 77 7B ¥ B0 B1
Qg 120 129 423 126 127 128 120 | B4 &85 B6 BT B8 BB
an 1M M2 114 118 M7 119 118 | ¥3 73 T4 76 T8 77
10 a5 115 118 417 118 121 12 123 | 77 78 7@ 80 8 81
ag 12 123 125 127 128 130 130 | 85 86 B6 B8 88 89
an 113 14 M6 117 119 120 121 | 74 74 76 T8 T 7TB
11 a5 1MF TB 119 121 123 124 126 | 78 78 7@ B0 M 82
aa 124 1268 427 120 130 132 132 | B8 86 B8Y B8 80 0O
an 11 118 418 120 11 123 123 | 74 76 °7T6 T8 T 7B
12 a5 110 120 422 123 125 127 12r | 78 72 80 @1 B2 82
ag 126 127 129 131 133 13 135 | 86 87 B8 89 90 80
an 17 1B 420 122 124 1% 128 | 76 76 T8 ¥ T8 7@
13 a5 121 122 124 126 126 129 130 | ¥9 79 &0 &1 B2 83
ag 128 130 131 133 135 136 137 | &fF &7 B8 B9 S0 o
an 120 121 423 126 126 128 128 | 76 78 ¥fr 778 T8 7O
14 a5 124 126 127 128 130 132 132 | 80 &80 &1 a2 83 84
aa 121 132 134 136 138 130 140 | 87 88 B89 GO0 o oz
an 12 124 426 127 120 130 131 | ve 77 78 T3 B0 B8O
15 05 126 127 120 131 133 134 135 | 81 a1 B2 B3 B4 B
a0 14 136 136 138 140 142 142 | 88 80 00 01 2 03
an 126 128 128 130 131 133 134 | ve8 78 79 80 & a2
16 a5 12 130 132 134 135 137 137 | 82 83 B3 B4 8 86
Qg 136 137 139 141 143 144 145 90 90 o a2 a3 o4

Obs. : Adaptado ce The fourth report on the diagnosis, evaluation, and treatment of high biood pressure in
children and adolescents®®
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ANEXO 6. Percentis de estatura para o sexo feminino segundo idade e estatura

Height-for-age GIRLS

5to 19 years (percentiles)

Height (cm)

12

Age (completed months and years)

2007 WHO Reference
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ANEXO 7. Percentis de estatura para o sexo masculino segundo idade e
estatura

Height-for-age BOYS

5 to 19 years (percentiles)

World Health
Organization

Height {cm)

10 13
Age (completed months and years)

2007 WHO Reference
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As cardiopatias congénitas (CC) sao malformagdes na estrutura do coragdo que existem desde o
nascimento (OPAS/OMS, 2022), podendo se manifestar logo ao nascer, ou depois na infancia ou
adolescéncia (SOARES, 2020). As doengas cardiovasculares estdo entre as principais causas de
mortalidade do pais, apresentando fatores de risco que se estabelecem ainda na infancia e adolescéncia
(BORGES, 2012), tais fatores podem ser avaliados através de variaveis como o tempo de atividade fisica
(ativo ou inativo), tempo de tela, pressao arterial, circunferéncia de cintura, ingestao alimentar, parametros
lipidicos, glicemia e proteina C reativa, em que as alteragdes nessas variaveis contribuem com um alto risco
para o desenvolvimento acelerado de aterosclerose subclinica e podem somar efeito as malformagées na
estrutura ou fungdo cardiaca de adolescentes que vivem com cardiopatia congénita, aumentando
substancialmente o risco cardiovascular ( CARDOSO et. al, 2021). As CC podem ser classificadas em dois
grupos, ciandticas, quando ha presenca de cianose na pele e mucosas devido a pouca oxigenagao do
sangue e vascularizagao pulmonar, ou acianéticas (NIEDERMEYER, 2021). Ainda, os tipos de CC podem
ser elencados em: 1. Defeitos de shunt isolado (defeitos de septo atrial, defeitos de septo ventricular e ducto
arterial patente); 2. Estenose adrtica (EA); 3. Sindrome da valvula aédrtica bicuspide; 4. Sindrome de
coarctacdo da aorta (COA); 5. Estenose pulmonar; 6. Tetralogia de Fallot; 7. Anomalia de Ebstein; 8.
Transposicao das grandes artérias (TGA); 9. Transposicao das grandes artérias corrigidas congenitamente
(TGAcc): 10. Apos procedimento de Fontan; 11. Pacientes cianéticos/sindrome de
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Eisenmenger; e 12. Transplantados de coracao que possuem implicagbes variaveis sobre a funcao
cardiovascular (TAKKEN et al., 2011).As CC podem também ser estratificadas de acordo com o grau de
complexidade em simples, moderadas e criticas, tendo como base a

estratificacdo desenvolvida para pessoas com cardiopatia congénita na fase adulta (APENDICE 1). As CCs
simples apresentam um prognéstico favoravel e a depender do caso nao necessitara de procedimentos
cardiacos. No entanto. nas CCs criticas a crianca ou adolescente € mais vulneravel e apresenta maiores
complicacdes e risco de mortalidade, dessa forma, ainda nas primeiras semanas de vida, ela &
encaminhada a intervencao cirargica cardiaca como também pode precisar de outros procedimentos
cardiacos (WARNES et al., 2001). As CCs acianodticas sao as mais frequentes, sendo as mais prevalentes a
cada 1.000 nascimentos : comunicacao nterventricular (CIV) 2,62, comunicacao interatrial (CIA) 1,64,
estenose pulmonar 0.5, estenose aortica (EA) 0,22, persisténcia do canal arterial (PCA) 0,87 e coarctacao
da aorta (AoCo) 0.34. Da mesma forma, as CCs cianéticas mais prevalentes s3ao: tetralogia de fallot 0.34 e
transposicdo das grandes artérias 0.31 (BORN, 2009; WARNES et al., 2001, PINTO JUNIOR et al.,
2015).Um estudo mostrou que ter CC ciandética, ser submetido a cirurgia cardiaca e ser hospitalizado para
tratar infeccoes estiveram relacionados a aterosclerose subclinica, sugerindo risco elevado para cardiopatia
aterosclerotica em adolescentes com cardiopatia congénita, sendo maior quando comparados com a
populacao geral (CARDOSO et al.. 2021). Os fatores de risco cardiovasculares como obesidade abdominal,
sedentarismo, proteina C reativa elevada ja estao presentes em alguns pacientes com CC, podendo nao ter
impacto clinico na aterosclerose na infancia ou adolescéncia, mas podendo provocar efeitos deletérios na
salude

cardiovascular na fase adulta (CARDOSO et al., 2021).A composicao corporal refere-se a quantidade
relativa ou percentual dos diferentes tipos de tecidos corporais (0sso, gordura, musculo) que estao
associados com a saude. Atualmente, se considera a definicao de composicao corporal funcional nas
relacdes entre os componentes corporais individuais, 6rgaos e tecidos e funcdes metabdlicas e fisicas
associadas (MULLER et al., 2016). O percentual de gordura corporal é, por muito tempo, protagonista nas
relacdes com a saiude (ACSM, 2011); contudo, ha necessidade de estudar outros parametros da
composicao corporal, como a massa muscular e indicadores da qualidade e integridade das membranas
celulares,

como o angulo de fase (NORMAN, et al. 2012). Estudos da gordura corporal apontam que um em cada
quatro adolescentes tém a composicao corporal inadequada com elevado indice de adiposidade
(PETROSKI et al., 2011). No mesmo sentido, em estudo sobre as cardiopatias congénitas em criancas e
adolescentes de Florianopolis foi verificado que 22,4% da amostra estava
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com excesso de gordura corporal em 24,6% com adiposidade central, o que sugere um aumento no risco

cardiovascular devido a obesidade e o efeito deletério da mesma nesta populacao (HONICKY et al., 2020).

Portanto, os achados apontam que a prevaléncia de excesso de gordura corporal total e central em
adolescentes com CC é

alarmante e representa um fator de risco cardiovascular (CARDOSO et al., 2021).Outro comportamento, que
em niveis inadequados, pode aumentar o risco cardiovascular em adolescentes que vivem com cardiopatias
congénitas € a alimentacao. Por outro lado, a alimentacao saudavel também é grande aliada contra as

doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT), entre elas diabetes, doencas cardiovasculares, AVC e cancer.

Uma alimentacao saudavel além de contribuir para a preven¢ao do aparecimento de diversas doencas
cronicas, também ajuda a reduzir riscos de

progressao em casos de doencgas preexistentes, associando-se a uma melhora na qualidade de vida.

Entretanto, o aumento dos alimentos processados, a rapida urbanizacao e a mudanca de estilos de vida
estimularam uma alteracao nos padrdes alimentares, fazendo com que as pessoas passem a consumir mais
calorias, gorduras, acucares livres e sal/sddio — e muitas nao comem frutas, vegetais e outras fibras
alimentares em quantidade suficiente. A ma alimentacao e a falta de atividade fisica sao os principais riscos
globais para a saude. A pratica de uma alimentacao saudavel comeca cedo na vida, podendo ter beneficios
a longo prazo para a saide. com a reducao do risco de obesidade e de sobrepeso, bem

como de desenvolvimento de DCNT (OPAS/OMS, 2019).Um estudo apontou para a associacao positiva de
comportamentos de estilo de vida modificaveis, como ingestao de aguicar adicionado e acidos graxos trans e
comportamento sedentario com excesso de adiposidade corporal total e adiposidade central em
adolescentes com CC (HONICKY et al., 2020). Os resultados ainda mostraram que o comportamento
sedentario foi positivamente relacionado a adiposidade central. Esses achados sugerem que se deve evitar
a ingestao de alimentos ultra processados, diminuir o tempo de comportamento sedentario, praticar
atividade fisica diariamente e envolver ativamente a familia que tem papel vital na prevencao da
obesidade: ou seja, uma educacao voltada para nutricao e estilo de vida saudavel parece ser o ponto chave
para prevenir a obesidade infantil na CC. Consequentemente, isso diminui a mortalidade precoce por
doencas cardiovasculares adquirida em pacientes com CC. Comportamento sedentario e historico familiar
de obesidade também foram associados positivamente com adiposidade central em adolescentes com CC
(CARDOSO et al., 2021).A presenca de CC em adolescentes associa-se a menor capacidade funcional
comparado a seus
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controles saudaveis. As evidéncias

sugerem que essa populagao tem menor tolerancia a cargas de exercicio ao ser comparada aos controles
saudaveis da mesma idade (SCHAAN et al., 2017). Portanto, muitos adolescentes com CC nao atendem as
diretrizes atuais de atividade fisica de saude pablica. Embora em iniGmeros casos, os niveis de atividade
fisica nao estao associados a capacidade de realizar exercicio, apontando para uma influéncia
comportamental (a exemplo de restricao excessiva ou inseguranca e davida) na atividade fisica (TAKKEN et
al., 2011), o que sugere a necessidade de estudar mais sobre o assunto. Ainda, a atividade fisica é
necessaria para o desenvolvimento fisico, emocional e psicossocial de todos os adolescentes, inclusive
daqueles com CC. Entretanto, muitos pais, educadores, cuidadores, pacientes, médicos, entre outros
profissionais de saGde ainda tém dividas sobre os niveis adequados de atividade fisica para adolescentes
com CC (TAKKEN et al., 2011). O aconselhamento de atividade fisica deve ser praticado com prioridade
durante todas as consultas com um profissional de satde. A importancia da atividade diaria deve ser
enfatizada e encorajada em todas as praticas clinicas (TAKKEN et al., 2011). Em geral, os adolescentes
com CC devem ser estimulados a cumprir as recomendagdes de satde publica de 60 minutos ou mais por
dia de atividade fisica moderada a vigorosa que seja apropriada para o desenvolvimento agradavel e que
envolve atividades variadas. Os pacientes com doencga cardiaca (DC) podem participar e se beneficiar da
atividade fisica e exercicio. Ja aqueles com les6es ou complicacdes especificas podem necessitar de
aconselhamento sobre precaucdes e recomendacdes (TAKKEN et al., 2011). Aptidao fisica é a capacidade
de alcancgar uma qualidade de vida 6tima (HOWLEY; FRANKS, 1986) e em niveis adequados, proporcionam
mais energia para o trabalho e o lazer, diminuindo risco de desenvolver doencas ou condi¢des crénico-
degenerativas relacionadas a baixos niveis de atividade fisica

habitual (ACSM, 2011; NAHAS, 2017). A aptidao cardiorrespiratoria refere-se a capacidade funcional do
sistema respiratorio, circulatério e muscular na realizagcao de captacao, transporte e utilizagao de oxigénio
para a produgao de energia durante as atividades usuais, evitando a fadiga precoce (NAHAS, 2017;
SILVEIRA, 2021) considerado como a habilidade do organismo de gerenciamento das demandas
metabolicas para as atividades fisicas cotidianas (RHODES et al., 2010). As evidéncias apontam que as CC
promovem diversas alteragdes hemodinamicas que podem

comprometer a resisténcia cardiorrespiratoria em criangas e adultos, fazendo com que essa populagao,
ainda no periodo pré-operatério, apresentem uma dessaturacao periférica de oxigénio levando a uma maior
tendéncia de ter capacidade funcional em niveis mais baixos do que ideal
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momento e a assisténcia sera oferecida aos participantes:

Para minimizar um possivel desconforto sobre as informagdes armazenadas do ambiente virtual sera
reforcado a explicacao sobre o sigilo das informacdes - em documentos digitais criptografados,
voluntariedade. anonimato - pela utilizacao de numeros identificadores em vez do nome do participante.
Para minimizar um possivel dano fisico, musculoesquelético e cardiovascular, na realizagcao dos testes
fisicos: anteriormente aos testes o participante passara pela consulta médica com cardiopediatra, para
avaliacao e liberacao dos mesmos para a realizacao do teste submaximo. Além disso, serao questionados
aos pais/responsaveis sobre sinais e sintomas de risco cardiovascular e osteomioarticular, por meio do
questionario PARQ & YOU (ACSM,2016) (APENDICE 2). Caso sejam encontradas sugestdes ou evidéncias
de risco ou contraindicacao do teste de esforgo, o participante em questao nao realizara a avaliagcao. Entre
as indicacdes de término do teste reside o monitoramento de sinais ou sintomas que podem indicar algo que
comprometa o bem-estar do paciente, dessa forma, encerrando o teste. A FC, a PA sistdlica e diastdlica, a
percepcao de esforco subjetivo, podem oferecer informacdes importantes sobre anormalidades
cardiovasculares durante o incremento da intensidade de esforco. Todas as avaliacdes serao conduzidas na
presenca de um responsavel legal pelo adolescente.

Para minimizar as possiveis complicacdes da coleta de sangue: o procedimento sera realizado por uma
enfermeira, treinada para esta técnica, do Hospital do Coracaozinho. com experiéncia em coleta de sangue
de criancas e adolescentes, atendendo todas as medidas de biosseguranca necessarias. A formacao de
hematoma & a complicacao mais comum da venopunc¢ao, caso isto seja identificado, as enfermeiras deverao
retirar o torniquete e a agulha imediatamente, e em seguida, realizar compressao local por um periodo de
dois minutos, podendo utilizar compressas frias

para atenuar a dor local.

Como consta no tépico de orcamentos (item 4), grande parte dos materiais que serao utilizados na
pesquisa, ja dispomos do Laboratério de Pesquisa em Biodinamica do Desempenho Humano e Saude
(LAPEBIOS) - UFAL, os demais matérias, serao custeados pela equipe desenvolvedora da pesquisa,
arcando assim com os custos diretos e indiretos da pesquisa.

Os participantes da pesquisa, serdo ressarcidos de todo e qualquer custo relacionado a pesquisa, porém,
eles serao avaliados apds consulta meédica de rotina, com isso, nao havera despesas de deslocamento.
assim como nenhum material adicional sera usado.

Beneficios:

O participante recebera o resultado de sua avaliacao, bem como sera explicado sobre sua situagcao
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Metodologia de Analise de Dados:

Inicialmente os dados coletados serao inseridos em planilhas no Microsoft Excel® a partir de uma aplicagao
do Google Forms. Serdo calculadas as frequéncias relativas e absolutas (intervalos de confianga de 95%)
para as variaveis categéricas e média (ou mediana) e desvio padrao (ou intervalo interquartil), que
correspondem ao estilo de vida (atividade fisica, comportamento sedentario e alimentar), aptidao fisica
(aerdbia e neuromuscular) e risco cardiometabélico (gordura corporal, pressao arterial, perfil lipidico,
glicémico, inflamatério), as variaveis continuas considerando a normalidade

(distribuicao gaussiana) das variaveis, analisada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov.

Para atender ao segundo objetivo testadas as associagdes entre estilo de vida e aptidao fisica (exposigcoes)
e risco cardiometabolico (desfechos) em analises bivariadas considerando as variaveis categoricas (teste
qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher) e variaveis continuas (correlagao linear de Pearson ou
Spearman).

Por fim, para atender ao terceiro objetivo, serao realizadas analises multivariadas de regressao logistica
(variaveis categoricas) e linear (variaveis continuas) ajustando-as por potenciais variaveis de confusao,
assumindo como exposi¢des as caracteristicas sociodemograficas, condigdes clinicas das CC, estilo de vida
e aptidao fisica, enquanto o risco cardiometabélico expresso de forma individual e agrupada como
desfechos a serem preditos.

Todas as analises serdo realizadas no pacote estatistico STATA® versao 13.0 e no GraphPad Prism®
versao 5.0, estabelecendo um p<0,05.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:
PROJETO_CC_4.pdf
Declaracao_de_disponibilidade_de_recursos_humanos.pdf
Folha_de_Rosto_Projeto_CC_Assinada.pdf
Declaracao_de_Concordancia_Projeto_CC_Cordial_Assinada.pdf
Declaracao_Pesquiador_Cumprimento_Normas_Publicizacao_e_Destinacao_Assinada_2.pdf
TCLE_4pdf.pdf

PROJETO_CC_3.pdf
Declaracao_de_Intituicao_e_Infraestrutura_Projeto_CC_Cordial_Assinada.pdf
TCLE_PROJETO_CC_3.pdf

Orcamento_Projeto.pdf
CARTA_RESPOSTA_AO_PARECER_CONSUBSTANCIADO_DO_CEP_2.pdf
Declaracao_de_disponibilidade_de_recursos_humanos.pdf
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TALE_4.pdf
PB_COMPROVANTE_RECEPCAO_2128131.pdf
Orcamento_Projeto_CC.pdf
Cronograma_Projeto_CC_3.pdf
TALE_4pdf.pdf
Emenda.pdf
TALE_PROJETO_CC_3.pdf
Recomendacoées:
Vide conclusdes ou pendéncias
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Todas as pendéncias foram atendidas:
1. No anexo CRONOGRAMA_CC_2- foi inserido n Projeto Completo o texto: “O cronograma previsto para
pesquisa sera executado caso o projeto seja APROVADO pelo Sistema CEP/CONEP" - Pendéncia atendida
2. TCLE e TALE - foi revisto alinguagem técnica utilizada nos dois documentos, inserindo no texto
linguagem
apropriada para criangas, no caso do TALE e para leigos, no caso do TCLE. Os itens também foram
redigidos com afirmacgdes do pesquisador DIRIGIDAS ao participante - Pendencia atendida.
2.1 - Informar o periodo de guarda dos dados e a obrigatoriedade de periodo de armazenamento, conforme
Resolugdes MS/CNS n° 466/2012 e n° 510/2016 - Pendéncia atendida

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Lembre-se que, segundo a Res. CNS 466/12 e sua complementar 510/2016:

O participante da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado e deve receber copia do
TCLE, na integra, assinado e rubricado pelo (a) pesquisador (a) e pelo (a) participante, a ndo ser em estudo
com autorizacao de declinio;

V.S*. deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o estudo
somente apds analise das razdes da descontinuidade por este CEP, exceto quando perceber risco ou dano
nao previsto ao sujeito participante ou quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos
grupos da pesquisa que requeiram ac¢ao imediata;

O CEP deve ser imediatamente informado de todos os fatos relevantes que alterem o curso normal
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do estudo. E responsabilidade do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas a evento adverso
ocorrido e enviar notificacao a este CEP e. em casos pertinentes, a ANVISA;

Eventuais modificacoes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e sucinta,
identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do Grupo | ou |l
apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também a mesma,
junto com o parecer aprovatorio do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial;

Seus relatorios parciais e final devem ser apresentados a este CEP, inicialmente apés o prazo determinado
no seu cronograma e ao término do estudo. A falta de envio de, pelo menos, o relatorio final da pesquisa
implicara em nao recebimento de um préoximo protocolo de pesquisa de vossa autoria.

O cronograma previsto para a pesquisa sera executado caso o projeto seja APROVADO pelo Sistema
CEP/CONEP, conforme Carta Circular n°. 061/2012/CONEP/CNS/GB/MS (Brasilia-DF, 04 de maio de
2012).Luiz Rodrigo Augustemak de Lima

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_221753| 26/09/2023 Aceito
|do Projeto 9 E1.pdf 16:30:48
TCLE / Termos de |TALE_4.pdf 26/09/2023 |MARYLIA SANTOS Aceito
Assentimento / 16:25:34 |PEREIRA
Justificativa de
Ausnct
Qutros Declaracao_de_disponibilidade_de_recu| 26/09/2023 |MARYLIA SANTOS Aceito
rsos humanos.pdf 16:24:31 PEREIRA
Outros Emenda.pdf 26/09/2023 |MARYLIA SANTOS Aceito
16:23:48 | PEREIRA
Orcamento Orcamento_Projeto.pdf 26/09/2023 |MARYLIA SANTOS | Aceito
00:05:15 |PEREIRA
Projeto Detalhado / |PROJETO_CC_4.pdf 25/09/2023 |MARYLIA SANTOS Aceito
Brochura 23:59:22 |PEREIRA
| Investigador
TCLE /Termos de |TCLE_4pdf.pdf 25/09/2023 |MARYLIA SANTOS Aceito
Assentimento / 23:56:10 |PEREIRA
Justificativa de
Auséncia
Outros CARTA_RESPOSTA_AO_PARECER_C| 15/08/2023 |Ana Carla Aceito
ONSUBSTANCIADO DO CEP 2.pdf 13:50:42 | Porciuncula

Endereco: Av. Longitudinal UFAL 1. n*1444 térreo do prédic do Centro de Interesse Comunitano (CIC) entre o SINTUFAL

Bairro: Cidade Universitana CEP: 57.072-900
UF: AL Municipio: MACEIO
Telefone: (82)3214-1041 E-mail: cep@ufalbr

Pagna 11 de 12

136



UNIVERSIDADE FEDERAL DE

ALAGOAS

Continuagio do Parecer: 6.420.140

Crad ™™

Qutros CARTA_RESPOSTA_AO_PARECER_C| 15/08/2023 |Cavalcante Aceito
ONSUBSTANCIADO DO CEP 2.pdf 13:50:42
Cronograma Cronograma_Projeto_CC_3.pdf 15/08/2023 |Ana Carla Aceito
13:48:35 |Porciuncula
Cavalcante
Declaracao de Declaracao_Pesquiador_Cumprimento_ | 25/07/2023 |Ana Carla Aceito
Pesquisadores Normas_Publicizacao_e_Destinacao_As| 11:03:50 |Porciuncula
sinada 2.pdf Cavalcante
Declaracao de Declaracao_de_Concordancia_Projeto_ | 05/06/2023 |Ana Carla Aceito
concordancia CC_Cordial_Assinada.pdf 21:00:19 | Porciuncula
Cavalcante
Declaracao de Declaracao_de_Intituicao_e_Infraestrutu| 05/06/2023 |Ana Carla Aceito
Instituicao e ra_Projeto_CC_Cordial_Assinada.pdf 20:59:57 |Porciuncula
Infraestrutura Cavalcante
Folha de Rosto Folha_de_Rosto_Projeto_CC_Assinada.| 19/05/2023 |Ana Carla Aceito
pdf 15:03:35 |Porciuncula
Cavalcante
Situacao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

MACEIO, 10 de Outubro de 2023

Assinado por:

Carlos Arthur Cardoso Almeida

(Coordenador(a))
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