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Resumo

Introdugao: Atualmente, é reconhecida a importancia da acumulagédo de gordura
na regido abdominal no desenvolvimento de doencas cardiometabdlicas. E de
extrema importéncia o desenvolvimento de ferramentas de rastreio que sejam
fiaveis e de baixo custo. A razdo entre o perimetro da cintura e a altura (RPCA)
tem sido sugerida como uma importante ferramenta na avaliagdo do risco
cardiometabdlico.

Objetivos: Investigar se a RPCA é dependente do sexo e da idade; descrever e
comparar a prevaléncia de desenvolver doengas cardiometabdlicas segundo a
RPCA e IMC;

Metodologia: Participaram neste estudo transversal, de duas escolas do 1° ciclo
da Povoa de Lanhoso, do 3% e 4% anos. Aferiu-se o0 peso, a estatura e o perimetro
da cintura segundo técnicas estandardizadas. Para verificar a influéncia do sexo
na RPCA utilizou-se o teste t student e para verificar a relagcdo com a idade
utilizou-se o teste ANOVA. A concordancia entre o RPCA e o IMC foi calculada
através do kappa de Cohen.

Resultados: Esta populagdo continha 166 criangas, 56% criancas do sexo
feminino e 44% do sexo masculino, com idades compreendidas entre os 8 e 10
anos de idade. N&o houve diferengas estatisticamente significativas entre a RPCA
e o0 sexo (p=0,404), assim como a RPCA e a idade (p=0,661). A proporgéo de
criangas consideradas em risco foi menor quando avaliadas pela RPCA (20,5%)
do que segundo os percentis de IMC (33,1%). A concordancia entre estes dois

meétodos foi moderada (k=0,594, p<0,001), tendo-se verificado, especificamente,
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um nivel de concordancia moderado no sexo feminino (k=0,740, p<0,001) e fraco
no sexo masculino (k=0,405, p<0,001).

Conclusao: Neste estudo, a RPCA foi independente do sexo e idade, o que
indica que esta podera ser uma ferramenta de facil aplicagcdo em criangas. No
entanto, verificaram-se resultados diferentes quando comparada com o IMC.
Observou-se uma prevaléncia do risco cardiometabdlico alta, na populacao deste
estudo.

Palavras-Chave: Razdo perimetro da cinta-altura, indice de Massa Corporal,

Criangas, Gordura abdominal, Risco.
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Abstract: Nowadays, is well known the importance of the accumulation of
abdominal fat in the development of cardiometabolic diseases. It is extremely
important to develop screening tools that are reliable and low cost. The ratio
between waist circumference and height (WHtR) has been suggested as an

important tool to the assessment of cardiometabolic risk.

Objective: To investigate whether the RPCA is dependent on the sex and age, we
described and compared the prevalence of cardiometabolic risk according to BMI
and WHIR.

Methodology: This study was a cross-sectional study from two schools in the
primary school from Pévoa de Lanhoso, using children from the 3rd and 4th years.
Has been measured the weight, height and waist circumference, according to
standardized techniques. To check the influence of the RPCA on gender we used
the Independent t Student test and verified the relationship with age, with the One
Way ANOVA test. The agreement between the RPCA and BMI was calculated
using Cohen's K.

Results: This population contained 166 children, 56% were female and 44% were
male, aged between 8 and 10 years of age. There was no statistically significant
difference between the RPCA and sex (p=0.404), as well as the RPCA and age
(p=0.661). The proportion of children considered at risk was lower when measured
by the RPCA (20.5%), than according to the percentiles of BMI (33.1%). The
agreement between these two methods was moderate (k=0.594, p<0.001), and it
was found, specifically, a moderate level of agreement among females (k=0.740,

p<0.001) and weak in males (k=0.405, p<0.001).
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Conclusion: In this study, the RPCA was independent of sex and age, indicating
that this may be an easy tool to use in children. However, there are some different
results compared to the BMI. There was a high prevalence of cardiometabolic risk,
in this study population.

Keywords: Waist-to-Height ratio, Body Mass Index, Children, Abdominal obesity,

Risk
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Introducgao

A obesidade infantil esta a crescer exacerbadamente. Este facto foi notado
pela OMS como uma “epidemia crescente em todo o mundo”" 2. A mesma
organizacgéao relata também que o excesso de peso afeta entre 30% a 80% dos
adultos e um tergo das criangas na comunidade europeia. O excesso de gordura
corporal leva a complicacbes metabdlicas na infancia, mas mais importante do
que a gordura corporal total na relagdo com as doengas cardiometabdlicas é a
acumulagdo da gordura na regido abdominal® %. Varios estudos tém relacionado
a acumulacdo de gordura abdominal em criangas e adolescentes com maior risco
de desenvolvimento futuro de doencgas cardiovasculares, resisténcia a insulina,
dislipidemia e hipertensao®".

Nas criangas, € dificil avaliar e classificar a obesidade, uma vez que nesta
faixa etaria o crescimento é continuo e se verificam grandes alteragdes ao nivel
da composigdo corporal®. A avaliacdo antropométrica, em grupos distintos da
populagao, € importante para avaliar e comparar o estado nutricional e o estado
geral de saude, ndo s6 das criangas mas de toda a populagdo. A melhor forma de
avaliar o estado nutricional de uma forma rapida, facil e n&o dispendiosa, em
criangas, é através da avaliacdo antropométrica®. Este método ndo invasivo, de
facil utilizacdo e padronizagcdo e de baixo custo, permite que os dados de
diagnodstico dos individuos sejam agrupados e analisados, fornecendo o perfil
nutricional de diferentes subgrupos populacionais®.

N&o podera também ser subvalorizada a importancia do diagndstico das
criangas que se encontram em risco de desenvolver sindrome metabdlica. Na

definicdo da sindrome metabdlica, a Federag&o Internacional de Diabetes (IDF)
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recomenda usar o perimetro da cintura como critério de diagnostico, ao invés do
IMC"®). Por isso, é de grande importancia que se usem com mais frequéncia os
métodos que tém em conta a adiposidade central.

Varias metodologias tém sido desenvolvidas no sentido de determinar a
gordura corporal. O indice de massa corporal (IMC), por exemplo, € uma formula
simples e largamente utilizada para determinar a obesidade nos individuos!'" 12,
Contudo, o IMC continua a ser utilizado para determinar a obesidade e o risco de
doencas metabdlicas em criangas, apesar de apresentar varias limitacdes!". No
entanto, ndo é facilmente aplicado em criangas, ndo nos indica como a gordura
corporal esta distribuida e também nao distingue o peso muscular e edemas!'* ™.
Devido a baixa sensibilidade deste método, um grande conjunto de criangas com
niveis elevados de gordura corporal sao classificadas como normoponderais.
Sendo assim, os percentis do perimetro de cinta poderiam ser uma ferramenta
adicional para classificar a obesidade infantil, especialmente nas criangas que se
encontram em risco de desenvolver doengas metabdlicas!®.

A distribuicdo da gordura corporal pode também ser medida pela razdo do
perimetro da cintura e perimetro da anca (PCA), tendo sido este indice usado

M No entanto,

durante varios anos para prever risco de desenvolver doengas'
tanto a cintura como o quadril podem diminuir com a reducéo de peso, levando a
que a PCA varie muito pouco com a perda de peso. Por esta razdo passou a
usar-se apenas o perimetro da cintura (PC) como um possivel substituto do IMC

(18) O PC foi aceite internacionalmente como uma boa ferramenta para avaliar a

deposicdo de gordura visceral, para a determinagdo de futuras complicagdes
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metabdlicas, mas também apresenta algumas condicionantes: ndo tem em conta

19 e nao se

o tamanho do tronco, que varia consoante o sexo, idade e raga
podem aplicar os mesmos valores de referéncia a toda a populacéo'®®. Apesar do
PC estar bem relacionado com a gordura abdominal, ocorreram erros para
pessoas de estatura elevada e de estatura baixa com idéntico perimetro de
cintura, facto comprovado através de avancadas técnicas de imagem®". Com a
razao do PC para a altura (RPCA) €& possivel um unico valor de limite, que pode
ser util em diferentes grupos étnicos, idades e géneros®®, enquanto que o PC
requer valores limite para uma populacéo especifica®. Foi descrito que a RPCA é
um melhor indicador de risco cardiovascular, dislipidemia e diabetes, do que o
PC, para populagbes de ambos os sexos, de varias nacionalidades e grupos
étnicos®.

Estudos anteriores demonstraram que a RPCA, também chamada de
indice da obesidade central, € um forte indicador linear de risco cardiovascular,

| (24-26)

em comparagdo com outras medidas que acedem a obesidade abdomina e

que € uma ferramenta simples e de rapido acesso para determinar os riscos

associados a saude em diferentes populagdes®’ "

, podendo também ser
utilizado para determinar risco de desenvolver doengas cardiometabdlicas, em
criangas e adultos®”).

O grafico Ashwell® Shape foi desenvolvido com base na relagdo do
perimetro da cintura e altura. Os pontos de corte definidos para a RPCA sao 0,4
(zona castanha a verde), 0,5 (zona verde a amarela) e 0,6 (zona amarelo a

vermelho). A parte verde significa fora de risco, a parte amarela indica que nos

adultos se deve considerar uma agao e nas criangas providenciar uma acgao direta

Fernando Matos



na diminuicdo do perimetro da cintura. A area vermelha também indica uma agao
direta e a area castanha indica que ndo ha necessidade de diminuir o perimetro
da cintura, sendo um provavel indicador de desnutricado®® **. Este grafico pode
ser utilizado tanto em adultos como em criangas e em diferentes grupos étnicos,
melhorando a eficiéncia da triagem para riscos cardiometabdlicos e evitando
custos associados com a obesidade®®' **. Também tem como frase de campanha
‘mantém o teu perimetro da cinta em menos de metade da tua altura”, devido ao

ponto de corte 0,5

Objectivos
Este trabalho teve como objetivo principal avaliar o estado nutricional de
criancas através da determinagdo da RPCA e respetiva prevaléncia de risco
cardiometabalico. Pretendeu-se ainda:
v determinar se a RPCA é dependente do género e da idade;
v/ comparar a prevaléncia e criangas em risco através dos resultados obtidos

pela RPCA e pelo IMC;

Material e Métodos

Populacdo e Amostra

Participaram neste estudo os alunos do 3° e 4° anos de duas escolas —
escola EB1 e centro educativo Anténio Lopes, ambas da Pévoa do Lanhoso e
pertencentes ao agrupamento de escolas Gongalo Sampaio. Estas escolas tém

ligagdo com a Santa Casa da Misericordia da Pévoa do Lanhoso, entidade

Fernando Matos



responsavel pelo fornecimento das refei¢des as criangas. Do total dos 220 alunos
do 3° e 4° anos, apenas 166 participaram neste estudo, devido a falta de
consentimento por parte dos encarregados de educacgao, e falta de presenga no
momento da colheita de dados.

Recolha de informacéo

Os dados foram obtidos pela analise transversal de dados pessoais e
antropomeétricos recolhidos durante os meses de maio e junho de 2012. Os dados
pessoais (idade, sexo, ano de escolaridade, agregado familiar e escolaridade do
encarregado de educagao) foram recolhidos pela aplicagdo de um inquérito de
auto-preenchimento (anexo A) e os dados antropométricos - peso (kg), estatura
(cm) e perimetro da cintura (cm) - foram medidos de acordo com o0s seguintes
procedimentos:

Peso

Foi utilizada uma balanga mecanica SECA® (modelo 762) para medir o
peso. Os participantes foram medidos utilizando roupa leve, sem calgado. A
crianga foi colocada no meio da balanga, com os pés ligeiramente afastados, de
forma a garantir uma distribuicdo uniforme do peso®. O peso foi registado em
quilogramas, arredondado as décimas
Estatura

Foi utilizado para medir a estatura, o estadidémetro SECA® (modelo 208).
Foi pedido a cada crianga para colocar os pés ligeiramente afastados (cerca de
60°) contra a parede, colocou-se os ombros nivelados e os bragos posicionados
ao longo do corpo. Foi certificado que a parte de tras da cabega, omoplatas,

nadegas e calcanhares estavam a tocar na superficie vertical. Posicionou-se a
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cabeca no plano de Frankfort, segurando o queixo da crianga com o dedo
indicador e o polegar de forma a manter a cabeca posicionada corretamente. O
topo do estadiometro foi colocado firmemente no topo da cabega para comprimir o

cabelo da crianga®?

. A altura foi medida em centimetros, arredondada as
décimas.
Perimetro da Cintura

Para medir o perimetro da cintura foi utilizada uma fita métrica da SECA®
(modelo 203). Pediu-se a crianga para ficar de pé, com os pés juntos, bem
assentes no chao e bragos relaxados pendendo livremente. A circunferéncia foi
medida no final de uma expiragdo normal, no plano perpendicular ao eixo vertical
do corpo e paralelo ao chédo, em redor do abdémen, ao nivel do bordo superior da
crista iliaca®. O perimetro da cintura foi medido em centimetros, arredondado as
décimas.
Calculo de medidas derivadas — RPCA e IMC

A RPCA foi obtida dividindo o perimetro da cintura (cm) pela altura (cm). As

criangas foram posteriormente categorizadas em dois grupos: criangas em risco
(RPCA > 0.5) e criangas fora de risco (RPCA <0.5) de desenvolver doengas
cardiometabdlicas®®?.

O IMC foi calculado pela formula de Quetelet e a classificacdo feita de
acordo com os critérios do Centers for Disease Control and Prevention — Growth
Charts (CDC). Utilizaram-se as curvas de percentis para o IMC por idade (P5-

(35)

P95) para criangas dos 2 aos 20 anos™’, para averiguar em que categoria cada

crianga se encontrava. Assim, foram classificadas como tendo baixo peso as
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criangas com IMC < ao percentil 5, como sendo normoponderais as criangas com
IMC > ao percentil 5 e < ao percentil 85, como tendo risco de excesso de peso as
criangas com IMC > ao percentil 85 e < ao percentil 95 e como tendo excesso de
peso as criangas com IMC > ao percentil 95. Definiram-se as criangas em risco de
acordo com o IMC, com os percentis iguais ou acima de 85.

Consideracoes éticas

Previamente ao inicio do estudo foi pedido um consentimento ao provedor
da Santa Casa da Misericordia da Pévoa de Lanhoso (anexo B) e aos conselhos
executivos das escolas participantes (anexo C). Posteriormente foi enviado a
cada encarregado de educagdo dos alunos envolvidos um consentimento
informado que explicava o objetivo deste estudo (anexo D).

Analise Estatistica

Elaborou-se uma base de dados no programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS)® versdo 20.0 para Windows Vista®. Todas as variaveis
foram verificadas para identificacdo de eventuais outliers, no caso de outliers
suspeitos estes eram verificados novamente no questionario e posteriormente
corrigidos. A analise descritiva consistiu no calculo de frequéncias absolutas e
relativas para variaveis categoricas de meédias e desvios-padrao (minimos e
maximos) para as variaveis continuas.

Calculou-se o coeficiente de correlacdo de Spearman para avaliar o grau
de associagdo entre pares de variaveis. Utilizaram-se o teste t de student e
ANOVA para comparar as médias de amostras independentes. A dependéncia
entre os pares de variaveis foi avaliada pelo teste do qui-quadrado, e usou-se o K

de Cohen para medir a concordancia entre as duas classificagoes.
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Considerou-se como nivel de significancia critico para rejeicdo da hipotese nula,

um valor de p inferior a 0,05.

Resultados

Relacdo da RPCA com o sexo e a idade

Na tabela 1 encontram-se descritos os valores de RPCA de acordo com o
sexo, ndo tendo sido verificadas diferengas significativas entre o sexo feminino e

masculino (p=0,404).

Tabela 1.Descricdo da RPCA por sexo — em criangas do 3° e 4°

anos de escolas da Povoa de Lanhoso

Sexo n Média Desvio padrao
Masculino 73 0,459 0,039
RPCA
Feminino 93 0,465 0,053

A tabela 2 mostra os valores médios de RPCA de acordo com a idade. O
teste ANOVA ndo mostrou diferengas com significado estatistico entre as idades
(p=0,661), tendo-se verificado, no entanto, uma tendéncia de diminui¢do do valor

médio de RPCA com o aumento da idade.

Tabela 2. Descrigdo da RPCA de acordo com a idade — em
criangas do 3° e 4° anos de escolas da Pévoa de Lanhoso

N Média Eaejgg
8 57 0,466 0,047
9 70 0,462 0,048
10 39 0,456 0,050
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Risco associado a RPCA

Neste estudo obteve-se uma propor¢cao de 20,5% de criangas em risco
(RPCA > a 0,5). Separando os individuos de acordo com o sexo, obtiveram-se
diferengas estatisticamente significativas (p=0,035), havendo maior propor¢ao de

criangas do sexo feminino em risco (tabela 3).

Tabela 3. Criangas em risco segundo a RPCA, de acordo com
0 sexo

Feminino Masculino
N % N %
RPCA=0,5 25 26,9 9 12,3
RPCA<0,5 68 73,1 64 87,7

Através do teste qui-quadrado nao se verificaram diferencas com
significado estatistico (p=0,800). Contudo verificou-se uma percentagem

ligeiramente superior de criangas em risco no grupo dos 9 anos de idade (tabela

4).
Tabela 4. Criangas em risco segundo a RPCA, de acordo com os grupos das idades
8 9 10
N % N % N %
RPCAz0,5 11 19,3 16 22,9 7 17,9
RPCA<0,5 46 80,7 54 77,1 32 82,1

Relacao entre os intervalos de percentil do IMC e a RPCA

De acordo com os intervalos de percentil do IMC, 3% das criangas foram
definidas como tendo baixo peso, 63,9% eram normoponderais, 19,3% tinham
risco de excesso de peso e 13,9% tinham excesso de peso.

Considerando a associagao entre o IMC e a RPCA, obteve-se uma correlagéao
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positiva e alta (r=0,783, p<0,001) entre os dois métodos, o que significa que

guanto maior o valor de IMC, maior sera o perimetro da cintura, como se observa

e
no grafico 1.
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Grafico 1: Correlagdo de Spearman entre a RPCA e IMC (r=0,783, p<0,001)

As criangas foram divididas em quatro grupos diferentes (tabela 5): Um
grupo formado pelas criangas que foram consideradas fora de risco pelos dois
indices; outro contendo as criangas em risco de acordo com o IMC, e fora de
risco pela RPCA; outro grupo formado pelas criangas consideradas em risco de
acordo com a RPCA e fora de risco pelo IMC. E por fim um grupo que

compreendia as criangas em risco de acordo com os dois métodos.

Tabela 5. Classificagao das criangas como estando em risco/fora de risco de
acordo com a RPCA e IMC

De acordo com o IMC

De acordo com a RPCA Fora de risco Em risco
Fora de risco 65,0%(n=108) 14,5%(n=24)
Em risco 1,8%(n=3) 18,7%(n=31)
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N&o se obtiveram diferencas estatisticamente significativas na idade (p=0,117
para 8 anos; p=0,103 para os 9 anos e p=0,135 para os 10 anos), no entanto,
houve diferengas significativas relacionadas com o sexo, tal como podemos
observar na tabela 6.

Foi também aplicado o K de Cohen para averiguar a concordancia entre as
duas medidas de risco, tendo-se obtido um nivel de concordancia moderado no
sexo feminino (k=0,740, p<0,001) e um nivel de concordancia fraco no sexo

masculino (k=0,405, p<0,001).

Tabela 6. Classificagao das criangas pelo sexo, como estando em
risco/fora de risco de acordo com a RPCA e IMC

De acordo com o IMC

De acordo com a Fora de risco Em risco
RPCA : :
Fora de risco 65,6%(n=61) 7,5%(n=7)
Feminino
Em risco 3,2%(n=3) 23,7%(n=22)
Fora de risco Em risco
Fora de risco 64,4%(n=47) 23,3%(n=17)
Masculino
Em risco 0,0%(n=0) 12,3%(n=9)
Discussao

Ha uma procura constante, por parte dos profissionais de saude, por uma
ferramenta de rastreio rapida e simples, sobretudo quando se trata de uma
ferramenta de triagem primaria. O IMC € um dos métodos mais utilizados desde
os anos 80, apesar de se saber que a gordura abdominal esta mais relacionada
com riscos associados com a sautde do que a relacdo peso-altura®.

Segundo uma revisdo bibliografica, em que foram incluidos 78 estudos
transversais e longitudinais de 14 paises, concluiu-se que a RPCA funciona como

uma ferramenta preditiva do risco cardiometabdlico, tendo sido estabelecido como

ponto de corte o valor de 0,5, para esse mesmo risco®. Ferramentas, tais como
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o PC e o PCA, que avaliam a gordura abdominal, conduzem a possiveis erros
devido aos valores especificos para os diferentes grupos étnicos® 3¢ 3" Foi
sugerido que a utilizagdo da RPCA pode ser vantajosa, uma vez que evita a
22)

necessidade de valores especificos para a idade, sexo e etnia’

Dependéncia do RPCA no sexo e idade

Neste estudo, ndo se verificaram diferengas estatisticamente significativas
entre os sexos e idades. Outros estudos verificaram que o sexo ndo tinha uma
influéncia significativa na RPCA, razéo pela qual foi sugerido por outros autores a
utilizagdo de um Unico ponto de corte!®® %) A avaliagdo das criancas por este
meétodo pode tornar-se mais simples, uma vez que foi sugerido a utilizagdo dos
pontos de corte dos adultos na avaliagdo de criangas. Existe cada vez mais
evidéncia cientifica de que a RPCA possa ser uma ferramenta de rastreio de
futuras doencas cardiometabolicas nas criangas!'* ***4. Por norma, a altura e o
PC aumentam continuamente com a idade, podendo ser utilizado o mesmo ponto
de corte (RPCA=0,5) como indicador de risco para todas as faixas etarias® 4°).
Todavia, em alguns estudos verificou-se uma diminuicdo da RPCA com o
aumento da idade, o que podera dever-se a uma discrepancia entre a velocidade

(22.45.47) " 0 que também reforga os resultados

de crescimento e o aumento do PC
obtidos neste estudo.
Risco associado a RPCA

Neste estudo, 20,5% das criangas encontravam-se em risco de

desenvolver doengas cardiometabodlicas segundo a RPCA, havendo uma maior

proporcdo de criancas do sexo feminino em risco. Quando comparada a
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percentagem de criangas em risco deste estudo com a percentagem obtida num
estudo paquistanés (16,5%)“®), num estudo realizado no Brasil (12,6%)“®, e num
estudo com criancas suecas (6,8%)°, observou-se que a percentagem do risco
de desenvolver doencas cardiometabdlicas, neste estudo, é elevada. Estudos
ingleses verificaram um aumento dramatico da RPCA ao longo do tempo, em
criangas e adolescentes® *®). O mesmo foi observado num estudo longitudinal
australiano, que registou um aumento gradual de adiposidade central de 8,6%,
em 1985, para 18,3%, em 2007,

Relacao entre a RPCA e o IMC

As criangas sao tipicamente classificadas como estando em risco se o0s
seus valores de IMC estiverem acima do percenti 85 nas curvas de
crescimento®®®. Sendo assim, utilizando o IMC, como Unico indice, obteve-se uma
proporcao de 33,1% de criangas em risco. Este resultado vai de encontro a um
estudo que obteve 31,5% de prevaléncia de excesso de peso/obesidade em
Portugal, valores estes muito préximos aos verificados em Espanha (30%), Grécia
(31%) e Italia (36%)®.

Comparando os dois métodos, 18,7% das criangas foram classificados
como estando em risco e 65% como estando fora de risco, sendo que 1,8% foi
classificado em risco pela RPCA e fora de risco pelo IMC e 14,5% foi classificado
em risco pelo IMC e fora de risco pela RPCA.

Neste estudo, apesar de se ter verificado um nivel alto de correlagédo entre
o IMC e a RPCA, obteve-se uma menor propor¢ao de criangas em risco segundo
a RPCA. O nivel de concordéncia entre os dois métodos foi moderado. Estes

resultados sdo concordantes com os verificados noutros estudos, que defendem
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que as diferengas na capacidade de identificar criangas em risco entre o RPCA e

(28, 54)

IMC sdo pequenas No entanto, existe um estudo que contraria este

resultado®?.

E possivel verificar que as criancas consideradas em risco, pela RPCA,
poderiam também ter sido detetadas pelo IMC. Todavia, alguns autores
concluiram que a RPCA pode identificar pessoas em risco dentro dos valores

normoponderais do IMC® )

, evidéncia esta que suporta os resultados deste
estudo. Estes estudos ndo s6 confirmaram que ndo € apenas a quantidade de
gordura corporal que indica o risco de desenvolver doengas cardiometabdlicas,
como também a distribuicdo de gordura central € capaz de aumentar o risco na
satide em homens e mulheres®. Além disso, reforcam a ideia de que a RPCA
deve ser utilizada com mais frequéncia para estimar o risco de doencgas
cardiometabdlicas'®® >,

Obteve-se neste estudo uma maior concordancia destes dois métodos na
medic&o do risco no género feminino. Efetivamente, classificou-se em risco, pelos
percentis de IMC e RPCA, 23,7% das raparigas e 12,3% dos rapazes. Contudo,
apesar de classificados em risco pelos percentis de IMC, 7,5% das raparigas e
23,3% dos rapazes nao tinha uma RPCA igual ou superior a 0,5.

Uma possivel explicagado assenta no facto de que a distribuicdo da gordura
corporal nestas criangcas possa nao estar totalmente centrada na zona abdominal,
e que possivelmente algumas criangas apresentem uma maior percentagem de

massa muscular. Outra possivel razdo para esta divergéncia de resultados podera

estar relacionada com o tipo de risco que a RPCA e IMC avaliam. Por exemplo, a

Fernando Matos



15

RPCA esta mais associada com as concentragdes de lipidos e lipoproteinas,
enquanto que o IMC esta mais associado com os niveis de insulina em jejum e
pressao arterial®’ %%,

Foi conduzida uma meta analise, com mais de 300,000 adultos de
diferentes grupos étnicos que demonstrou que a RPCA é uma ferramenta global
no rastreio de risco cardiometabdlico, sendo superior ao PC e ao IMC.® Todavia
serdo necessarios mais estudos a nivel nacional para determinar um ponto de
corte mais adequado para as criangas e adolescentes portugueses, e compara-lo
posteriormente com o IMC. Sera também importante comparar estes dois

métodos com métodos mais precisos, como a Absorciometria Radiologica de

Dupla Energia (DEXA), para determinar a sua precisao e eficiéncia.

Conclusao

Os resultados apresentados neste estudo indicaram que a RPCA foi
independente para o sexo e idade. De acordo com a RPCA, 20,5% das criangas
nesta amostra estdo em risco de desenvolver doengas cardiometabdlicas,
enquanto que de acordo com o IMC, esta mesma percentagem aumenta para
31,1%.

Houve uma forte correlacdo entre o IMC e a RPCA, mas também se
observaram algumas diferengas na avaliagdo do risco. Contudo, registou-se uma
concordancia moderada entre estes dois métodos, especialmente na avaliagao do
risco no sexo feminino. Como ha evidéncias de que os dois métodos avaliam
riscos diferentes, sera importante incluir a RPCA como uma ferramenta
complementar ao IMC, para uma melhor avaliacdo do estado de saude de

criangas.
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Anexo A

Questionario
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Data _ _/__/____ Questionario n? _

A - Dados pessoais

1. Qual atuaidade? anos

2. Es? [ ]oRapariga [ ].Rapaz

3. Indica o ano que frequentas na escola.

[[] wl2ano
|:| 222 ano
|:| 32 ano
|:| «42 ano

4, Com guem vives durante os dias de aulas?
(Atencdo: nesta questdo podes colocar mais do que uma cruz)

[]a oMie
[]b. Pai
|:| c. wlrmao(s)/ Irma(s)

[ ] d. wPadrasto/madrasta

[]e wAvO(s)/AvE(s)

[]f. Outrosfamiliares — tio(s)/primo(s)/etc.
[]e oOutros: Quem?

5. Quem é o teu encarregado de educagao?
] wM3e
I:l wPai
|:| glrmao/ Irma
[ ] .Padrasto/madrasta
[] sAvé/Avd
|:| gOutro familiar — tio/primo/etc.
|:| mOutro: Quem?

6. Até que ano o teu encarregado de educacdo andou na escola?
[ ] wNenhum
[ ] w1-42ano
[] =5-62ano
[ ] w7-92ano
[ ] s10-122ano
[ ] «Ensino superior
[ ] ,N3o sei/ndo me lembro
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B — Habitos alimentares

Pensa nos teus habitos alimentares e classifica as afirmacoes que te vou ler em verdadeiras
(V) ou falsas (F):

1.  Como pelo menos uma peca de fruta ou bebo um sumo de fruta todos os dias.
2. Comouma segunda peca de fruta todos os dias.
3.  Como vegetais crus (alface, tomate...) ou cozinhados (brécolos, couve...) uma vez por

dias de forma regular.

4,  Como vegetais crus ou cozinhados mais do que uma vez por dia.

5. _ Consumo peixe regularmente (pelo menos 2 a 3 vezes por semana).

6.  Vou mais gue uma vez por semana a um restaurante fast-food.

7.  Gosto de leguminosas (feijdo, gréo, ervilhas...) e consumo-as mais do gque uma vez por
semana.

8.  Como massa ou arroz quase todos os dias (5 ou mais vezes por semana).

9.  Como cereais e derivados (pao, cereais de pegueno almoco...) ao pequeno almoco.

10.  Consumo frutos secos (nozes, avelds...) regularmente {pelo menos 2 a 3 vezes por
semana)

11.  Utilizo azeite em casa.

12.  Habitualmente ndao tomo o pequeno almoco.

13. Comoum produto lacteo (iogurte, leite...) ao pequeno almoco.

14.  Como produtos de pastelaria/confeitaria ao pequeno almoco.

15.  Consumo diariamente 2 iogurtes e/ou uma fatia de queijo (40g).

16.  Como doces e guloseimas varias vezes ao dia.

C — Dados antropomeétricos

Peso ___,__Kg

Altura _,__mM
Perimetro da cintura ___,__Cm
IMC __,__Kg/m®
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Anexo B

Pedido de autorizagao ao Provedor da SCMPL para

realizacao de um trabalho de investigagao
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P.o2 - Recursos Humanos

g R.P.02.22 - Informacao para despacho
MISERICORDPIA

POVOA B LANHOSO

INFORMACAO PARA DESPACHO

Pévoa de Lanhoso, 29 de Margo de 2012

DE: Maria Clara - Nutricionista PARA: Sr. Provedor Humberto Carneiro

Parecer (Mesario/Mordomo): Despacho (Provedor):

Assunto: Pedido de autorizacdo para realizagdo de estudo

Venho por este meio solicitar a realizacdo de um estudo na Escola EB1 da Pdvoa de Lanhoso e

no Centro Educativo Antonio Lopes.

Atendendo ao facto que me encontro a orientar dois estagios da Faculdade de Ciéncias de
Nutricdo e sendo necessario ao longo do estagio desenvolver/escrever uma tese baseada num trabalho
de investigagdo ou monografia, propus aos 2 estagidrios desenvolverem o seu trabalho de investigacao

nestas Escolas, uma vez que a Santa Casa nunca desenvolveu qualquer trabalho nesta area.

Este trabalho consistiria na Avaliagdo Antropométrica (peso, altura e perimetro de cintura) e

habitos alimentares (através do questionario KidMed adaptado) nas criancas do 1° ciclo.

Os objetivos deste trabalho seriam:
- Validar na populagdo portuguesa, um novo indice de determinagdo da obesidade infantil (indice de
Perimetro da Cintura pela Altura - Waist-to-Height Ratio);
- Identificar o comportamento alimentar padrao desta populacéo;

- Relacionar o padrao alimentar, desta populacdo, com o IMC.

Na localidade onde foi realizado este estudo, Suica, concluiu-se que este novo indice permite tirar

conclusdes mais fidedignas quanto a predisposicdo para doengas cardiovasculares nas criangas, aliado ao

R.P.02.22 Edicdo n.° 2 de 18/09/2008 Péagina 1 de 2
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IMC. Como este indice ainda nao foi validado na populacao infantil portuguesa, julgo que seria um desafio

interessante sermos pioneiros neste estudo em Portugal.

Acrescento que tenho a inteira disponibilidade dos dois estagiarios, para a realizacdo deste

estudo, sem interferir com o meu horério laboral nesta Santa Casa.
Fico a aguardar um parecer,

Com os meus melhores cumprimentos,

Maria Clara

R.P.02.12 Edicdo n.? 2 de 18/09/2008 Pagina 2 de 2

Fernando Matos



28

Anexo C

Pedido de autorizagao aos conselhos executivos da escola

EB 2/3 e escola de Anténio Lopes, da Pévoa do Lanhoso

Fernando Matos



Exma. Sra.
Dr.2. Luisa Monteiro Rodrigues Dias

Diretora do agrupamento de escolas Gongalo Sampaio

Eu, Maria da Concei¢cdo Garcez Clara, a exercer a fungéo de nutricionista na
Santa Casa da Misericérdia da Pévoa de Lanhoso, encontro-me a orientar 2 estagios
provenientes da Faculdade de Ciéncias da Nutrigdo e Alimentag&o da Universidade do

Porto.

No ambito da orientagcdo destes estagios, sugeri aos orientandos como sua
tese de licenciatura, avaliar os habitos alimentares das criangas do 1° ciclo assim
como validar o método perimetro de cintura por altura (WHtR) nesta populagdo. O
estudo intitula-se “Avaliagdo alimentar e antropométrica das criangas do 1° ciclo da
Santa Casa da Misericdrdia da Pévoa de Lanhoso”.

Neste sentido, venho pedir a Sua Exceléncia que me conceda autorizagio para
a aplicag&o de inquéritos junto dos alunos do 1° ciclo em amostra aleatéria e avaliagdo
antropométrica (peso, altura e perimetro da cintura) no ambito da probleméatica

supracitada.

Grata pela sua atencéao,

Maria Clara.

29
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Anexo D

Consentimento informado aos encarregados de educagao
dos alunos do 3° e 4° anos das escolas EB 2/3 e Anténio

Lopes, da Pévoa do Lanhoso
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Informacgao para Pais e Encarregados de Educagao

Exmo(a) senhor(a) encarregado de educagdo

“Avaliagdo alimentar e antropométrica das criangas do 12 ciclo da instituigdo Santa
Casa da Misericordia da Pévoa de Lanhoso” é um projecto de investigacdo aplicada na
area da alimentagdo e nutrigdo. Neste estudo necessitamos de pesar, medir a altura e
perimetro da cintura, e ainda efectuar um pequeno questionario. O questionario é
andnimo. A equipa de investigacdo utilizard a informacdo obtida apenas para o
desenvolvimento deste projeto, ndo divulgando os dados pessoais para qualquer outro
efeito.

As medi¢des antropométricas e o questionario irdo ser aplicados com a autorizacdo do
concelho executivo da escola que o(a) seu (sua) filho(a) frequenta e no momento em
gue seja indicado, sem prejuizo para os estudos do(a) seu (sua) educando(a).

Depois de ter lido esta informacdo, por favor preencha e assinale a opgdo aplicavel
apresentada abaixo. Envie devidamente assinado ao professor diretor de turma do(a)
seu (sua) filho(a).

Consentimento Informado

Para os devidos efeitos declaro ter lido e compreendido todos os termos deste
consentimento.

D Autorizo
D N3o autorizo

Nome do(a) aluno(a):

Ano de escolaridade e turma:

Nome do encarregado de educacdo:

Data: / /

Assinatura do encarregado de educacgdo:
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