UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA

Instituto de Saude Coletiva
Programa de Pés-Graduagcdo em Saude Coletiva

MARIA CECILIA SA PINTO RODRIGUES DA COSTA

FATORES “PROTETORES” DE RISCO CARDIOMETABOLICO
EM MULHERES OBESAS

Salvador
2009



MARIA CECILIA SA PINTO RODRIGUES DA COSTA

FATORES “PROTETORES” DE RISCO CARDIOMETABOLICO
EM MULHERES OBESAS

Tese apresentada ao Curso de Pos-Graduagdo em Saude Coletiva
da Universidade Federal da Bahia, area de concentracdo em
Epidemiologia, como parte dos requisitos para obtencéo do grau
de doutora em Saude Publica.

Orientadora: Profa. Ines Lessa

Salvador
2009



C 837 Costa, Maria Cecilia S& Pinto Rodrigues da

Fatores “protetores” de risco cardiometabdlico em mulheres obesas/
Maria Cecilia S Pinto Rodrigues da Costa. -- Salvador: UFBA/Instituto de

Saude Coletiva, 2009.

100 psil.

Orientadora: Profa. Dra. Ines Lessa.
Tese (doutorado) — Universidade Federal da Bahia/ Instituto de Saude

Coletiva, Programa de Pds-Graduacédo em Salide Coletiva, 2009.

1. Fatores protetores de risco cardiometabolico. 2. Mulheres obesas
3. Préticas alimentares. 4. Adiponectina plasmatica. I. Lessa, Ines. II. Uni-
versidade Federal da Bahia, Instituto de Satde Coletiva. Ill. Titulo.

CDU: 616.12




MARIA CECILIA SA PINTO RODRIGUES DA COSTA

FATORES “PROTETORES” DE RISCO CARDIOMETABOLICO
EM MULHERES OBESAS

A Comissdao Examinadora abaixo assinada aprova a Tese, apresentada em
sessao publica ao Programa de Pos-Graduacgao do Instituto de Saude Coletiva da
Universidade Federal da Bahia.

Salvador, 17 de julho de 2009

Examinadores:

ez
Prof:‘“_ Ines Lessa - ISC/UFBA

n

T (..f/[[’i n A cy I s
Prof?. Ana Marlucia Ohvelra ASSIS —UFBA
’ / ]l of ] v 1 )
Prof?. Crlstma Plnhetro:Mend\nga - UFF

{ —y - -~
\ < s ““, w ~
= (/1

Prof. Laércio Joe{ Franco — FAMED/USP

|t 1. £
s R --i'-‘. L i_"‘. L AL

Prof. Fernando Martins Carvalho — FFCH/UFBA



A Pedro e Camila, que dao cor e sentido a vida.

A Zeide, mée sem limites, que divide comigo, o cotidiano.
A Maria Elisa, irmé nas horas também dificeis.

A Solange, amiga desde sempre, sem palavras.

Aos amigos gue sinto saudade ...



AGRADECIMENTOS

A Professora Ines Lessa, por partilhar conhecimento e pela competéncia na orientagdo que

ensina a voar cada vez mais alto.

A Solange Veloso Viana, pelo constante estimulo e pelas incansaveis discussdes que

contribuiram para reflexdo de questdes relevantes deste estudo.

A Luciara Leite Brito, pelas muitas contribuicdes que resultaram em dados concretos e pelas

discussfes que me ajudaram a avancar.

A Francisco José Gondim Pitanga, por abrir espaco para a maturacdo de alguns pontos na

construcéo inicial deste estudo.

A Paulo José Bastos Barbosa, pela disponibilidade nos momentos iniciais para discussées de

guestdes importantes da investigacao.
A Simone Janete Oliveira Barbosa, pela responsavel contribuicdo profissional.
A Rosa Maria Veloso Rode, pelo rigor nas informagées de alguns aspectos do estudo.

A Dra. Reine Marie Chaves Fonseca, Diretora do CEDEBA, por ter permitido o acesso aos

prontuarios do ambulatério de obesidade para este estudo.
A Jacira Souza Santana, pela digitacdo do banco de dados.

A Lucas Pinto da Silva Nossa, pela competéncia com que me ajudou a recuperar dados de

arquivo que ja havia dado como perdidos.
A Solange Mendes da Fonseca, pelas idas e vindas na revisio de todo o material.
A Maria Anunciacado Ferreira Dias, pela diligéncia e competéncia funcional.

Aos Professores, Funciondrios e Colegas do Doutorado, pela acolhida e oportunidade de

aprender um pouco mais no siléncio e no coletivo.

A Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado da Bahia (FAPESB), pela concessdo de bolsa

de doutorado que contribuiu para a realizagéo deste trabalho.
A toda equipe de trabalho de campo, pois sem eles ficaria mais dificil chegar onde cheguei.
As mulheres obesas que contribuiram para a producdo do conhecimento.

Aos amigos gue de diferentes modos, se mantiveram presentes nesta caminhada.



AdipoQ
AVC
CEDEBA

CNPg
DAC
DCNT
DCV
DM
DM1
DM2
DP
ELISA
ES
FAO
FRCM
HAS
HDL colesterol
IBGE
IC 95%
IMC
IPA
LDL colesterol
MOy
MS
NES
Ob

OR
ORagj
PA
PAD
PAS
PCR
PCRys
RCM
SESAB
SM
SuUs

LISTA DE ABREVIATURAS

Adiponectina plasmatica

Acidente vascular cerebral

Centro de referéncia Estadual para assisténcia ao Diabetes e Endocrinologia

da Bahia

Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico
Doenga arterial coronariana

Doengas cronicas nao-transmissiveis
Doengas cardiovasculares

Diabetes mellitus

Diabetes mellitus tipo 1

Diabetes mellitus tipo 2

Desvio-padrao

Enzyme Linked Immuno Sorbent Assay
Estatisticamente significante
Organizacao das NacOes Unidas para a Alimentagéo e Agricultura
Fatores de risco cardiometabdlico
Hipertenséao arterial sistémica
Lipoproteina de alta densidade

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
Intervalo de confianga a 95%

indice de massa corporal

Indicador das praticas alimentares
Lipoproteina de baixa densidade
Mulheres obesas

Ministério da Saude

Nao estatisticamente significante
Obesidade

Odds ratio

Odds ratio ajustado

Presséo arterial

Presséo arterial diastolica

Presséo arterial sistolica

Proteina C-reativa

Proteina C-reativa ultrassensivel

Risco cardiometabdlico

Secretaria Estadual de Saude da Bahia
Sindrome metabdlica

Sistema Unico de Saude



SUMARIO

APRESENTACAOQ ..ot 9

ARTIGO |

Fatores associados ao baixo risco cardiometabd lico em mulheres

(0] 01T L S PSR SPTT 12
RESUIMO .. ettt e e e e e e e e nna s 13
ADSTTACT ... 13
INEFOTUGEID ... e e e e e e e e e n s e e e 14
1123 (o o [0 1RSSR 17
RESUIAAOS ... e eeee e 24
[ RSl U1 T Lo PSP 31
RETEIENCIAS ... e ee et r e as 38
ARTIGO I

Praticas alimentares associadas ao baixo risco ca rdiometabdlico em

MUINEIES 0DESAS .o 40
RESUIMO .. e e e e e e e e enna s 41
ADSTIACT ... 41
INETOTUGEID ... e e e e e e e e e na e a e e e 42
1Y 1= (o o [0 1S PSRRI 46
RESUIAAOS ...t e e e e 52
DISCUSSAD ...eeeiiieieiiiiitit e ee e e e e ettt s e e e e e e e e e e e et eeeee et bnnebbnna e e e as 57

RETEIBINCIAS .. e e e 64



ARTIGO Il

Niveis de adiponectina plasmética e baixo risco ca  rdiometabdlico em

MUINEIES 0DESAS ..o 66
RESUIMO ...ttt e e e e e e e enna s 67
ADSTIACT .. 67
INETOTUGEID ... e e e e e e e e e n s e a e e e 68
1Y 1=3 (o o [0 1S PSRRI 71
RESUIAAOS ...t eeee e 77
[ RSl U1 T Lo TSP 83
RETEIENCIAS ... e e e et e e es 87
CONSIDERACGOES FINAIS ..ottt 89
FONTE DE FINANCIAMENTO ..ottt 91

ANEXOS ... 92



APRESENTACAO

Para as proximas décadas, existem proje¢fes para um crescimento mundial
das doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT), em particular para as
cardiovasculares (DCV) e para o diabetes mellitus (DM). No Brasil, neste inicio de
século, a maioria dos Obitos e das despesas com assisténcia hospitalar no Sistema
Unico de Saude (SUS) continua sendo atribuida as DCNT, com gastos elevados com
atencao a saude.

Nesse cenario, identifica-se a participacao de fatores herdados e adquiridos no
desenvolvimento silencioso das DCNT, em que a obesidade se destaca como um dos
determinantes mais importantes para DCV, DM e outras DCNT, além de figurar no
ambito da Saude Publica como uma doenca integrante deste grupo.

Nos ultimos trinta anos, a prevaléncia da obesidade vem apresentando um
crescimento importante, por todas as regides do Brasil e nos diferentes sexos, grupos
etarios e estratos socioecondmicos, sendo proporcionalmente mais elevada entre as
mulheres adultas e as familias de baixa renda. Geralmente associa-se a outros
transtornos metabdlicos que, juntos ou dissociados, fazem parte da cadeia de risco
cardiometabdlico (RCM), com prejuizos sociais parcialmente mensuraveis.

Embora a literatura apresente inUmeros estudos que buscam explicar a
obesidade e o0s seus determinantes, definindo-a como uma doenca integrante do
grupo das DCNT, ainda ndo existem trabalhos que esclarecam suficientemente o ser
ou estar obeso sem apresentar qualquer outra alteracdo metabdlica ou outras doencgas
associadas a obesidade. E possivel que individuos obesos que tenham essas
caracteristicas estejam “protegidos” por algum fator ou por um conjunto de fatores que
contribuam para manté-los “saudaveis” e que, portanto, precisam ser conhecidos. Os
poucos estudos que identificam individuos obesos como individuos “saudaveis” ndo
investigam quais fatores seriam capazes de protegé-los, revelando apenas que existe

um subgrupo que ndo apresenta outros fatores de risco cardiometabdlico, identificados
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como causas modifichAveis que representam potenciais riscos para a saude.
Inversamente ao que ocorre na maioria dos estudos, procurou-se evidenciar neste
trabalho, a presenca de fatores de “protecdo” — aqueles que impedem, dificultam ou
retardam a aquisicdo dos fatores de RCM em mulheres obesas, ao invés de investigar
fatores determinantes de doencas.

Pretendeu-se, entdo, com esta investigacdo, produzir informagbes que
permitam identificar fatores do estilo de vida e biol6gicos com potencial de “protecédo”
nas mulheres obesas contra a aquisicdo de outros RCM, que néo a prépria obesidade.
Obviamente esta protecdo s6 podera ser considerada para mulheres adultas que,
apesar da obesidade, ndo apresentem e nunca tenham sido diagnosticadas e tratadas
de outros RCM. Portanto, excetuando-se os fatores bioldgicos imutaveis no momento
atual, a protecdo sO poderd ser possivel para os fatores adquiridos e totalmente
mutaveis.

Outro ponto a ser considerado consiste na possibilidade de o estudo produzir
informagbBes que possam contribuir para subsidiar a implementacdo de politicas de
saude direcionadas para a prevencdo de DCNT associadas a obesidade, visto que o
aumento progressivo da prevaléncia da obesidade e o crescimento acentuado dos
coeficientes de morbi-mortalidade por DCNT, nitidamente identificados nos
atendimentos ambulatoriais e hospitalares, resultam em grande prejuizo social e
comprometimento do tempo e da qualidade de vida dos individuos que apresentam
obesidade.

O estudo sobre “Fatores ‘protetores’ de risco cardiometabdlico em mulheres
obesas” é parte do projeto “Fatores de protegéo contra fatores de risco cardiovascular:
em busca da “Epidemiologia Reversa” da Obesidade”, financiado pelo Ministério da
Saude (MS), analisado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnoldgico (CNPq) — Processo n°. 505671/2004-2, e aprovado pelo Comité de Etica
em 19/10/2005, Parecer/Resolugdo n°. 110/2005. Tem como objetivo principal

identificar fatores do estilo de vida e biolégicos que possam contribuir para a
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prevencdo de outros riscos cardiometabdlicos em mulheres obesas, partindo-se da
hipétese de que a presenca de fatores de “protecdo” associa-se a inexisténcia de
outros fatores de risco cardiometabdlico.

Para atender ao modelo de tese sugerido pelo Programa de Pés-Graduacao
em Saude Coletiva do Instituto de Saude Coletiva da UFBA, o estudo apresenta-se
sob a forma de trés artigos para publicagcdo em periddicos indexados, todos eles
realizados com mulheres obesas assistidas em ambulatérios do SUS no Municipio de
Salvador — BA, Brasil. O primeiro é intitulado “Fatores associados ao baixo risco
cardiometabdlico em mulheres obesas”, o segundo, “Praticas alimentares associadas
ao baixo risco cardiometabdlico em mulheres obesas", e o terceiro, “Niveis de
adiponectina plasmética e baixo risco cardiometabdlico em mulheres obesas”. Deste
modo, os trés artigos possibilitam identificar os possiveis fatores protetores de outros
riscos cardiometabdlicos em mulheres obesas, conhecer as diferengas entre o padrao
alimentar das duas categorias de mulheres obesas e observar a importancia dos
niveis da adiponectina plasmatica (AdipoQ) no enfoque preventivo cardiometabdlico.

Os trés artigos foram elaborados de acordo com a estrutura exigida para a
publicacdo em periddicos cientificos indexados em base de dados nacional e
internacional, na area de Saude Coletiva, com elevado fator de impacto. Como os trés
artigos baseiam-se em um mesmo banco de dados, suas metodologias sédo
parcialmente repetidas, diferindo apenas quanto ao foco de cada um deles. Isto se
deve ao modelo sugerido para a estrutura desta tese, que difere da apresentacdo

convencional.



ARTIGO |

Fatores associados ao baixo risco cardiometabdlico
em mulheres obesas

Factors associated with low cardiometabolic risk
In obese women



Resumo

Objetivo: identificar fatores associados ao baixo risco cardiometabdlico (RCM) em
mulheres obesas (MO,) atendidas em ambulatérios especializados do SUS,
Salvador — BR. Métodos: estudo caso-controle, pareado pela idade com 306 MOy,
IMC =30kg/m?, sendo 66 (21,6%) casos — todos ndo hipertensos, normolipidicos e
nao diabéticos e 240 (78,4%) controles. Dados secundarios foram obtidos dos
prontuarios médicos e priméarios através de inquérito domiciliar e de exames
laboratoriais. Foram realizadas analises: descritiva, bivariada e regressao logistica
condicional. Resultados: associagfes positivas, estatisticamente significantes,
foram detectadas entre baixo RCM e consumo de =3 por¢cbes de frutas/dia
(ORa& = 20,1; 1C95%: 5,6 — 71,9); PCR do 1°. quartil (ORa = 4,1; 1C95%: 2,0 — 8,3)
e da adiponectina plasmatica (AdipoQ) a partir do 3° quartli (ORa = 2,3;
IC95%:1,1 — 4,8). Conclusdo: este estudo sugere que dieta rica em fibras sollveis
(=3 porcgbes de frutas/dia), valores da PCR <3,70mg/L e da AdipoQ >10,00pg/mL
podem dificultar, retardar ou impedir o aparecimento de outros fatores de risco ou
doencas metabdlicas em MO,

Descritores: fatores protetores; risco cardiometabdlico; mulheres obesas.

Abstract

Objective: to identify factors associated with low cardiometabolic risk (CMR) in
obese women (OpW) seen at outpatient specialty clinics of SUS (Brazilian Social
Security Health System), in the City of Salvador, Bahia, Brazil. Methods: case-
control study, matched by age, of 306 O,W (BMI = 30kg/m?), including 66 (21.6%)
cases — normotensive, normolipidemic and nondiabetic patients — and 240 (78.4%)
controls. Secondary data were obtained from clinical records, and primary data were
collected by means of a household survey and laboratory essays. Descriptive,
bivariate, and conditional logistic regression analyses were conducted. Results: a
positive, statistically significant association was found between low CMR and a diet
containing the desirable ingestion of fruits (AOR = 20.1, CI95% 5.6-71.9); 1°' CRP
quartil (AOR = 4.1, CI95% 2.0-8.3), and 3™ and 4" AdipoQ quartiles (AOR = 2.3,
Cl95% 1.1-4.8). Conclusion: this study suggests that a diet rich in soluble fibers, as
well as lower levels of CRP, and higher levels of AdipoQ, encumber, retard or
impede, the emergence of others metabolic risk factors or metabolic diseases in
OpW.

Descriptors: protective factors; cardiometabolic risk; obese women.



Introducao

A partir das duas Ultimas décadas, a obesidade vem sendo considerada
internacionalmente o mais importante distirbio nutricional, com altas prevaléncias
em regides do mundo economicamente avangadas ou em expansao, caracterizando
uma pandemia (1, 2). A obesidade geralmente associa-se a outros transtornos
metabdlicos de risco cardiovascular, com possibilidade de interacdo e
confundimento. Deste modo, varios fatores comuns a determinacdo da obesidade
sdo também comuns a outras doencas cronicas nao-transmissiveis (DCNT) (3),
destacando-se as cardiovasculares, o diabetes mellitus, e a sindrome metabdlica (4,
5, 6).

Ha meio século as doencgas cardiovasculares (DCV) lideram as causas de
Obito no Brasil. A prevaléncia do diabetes mellitus (DM) acompanha o aumento da
obesidade, com elevadas taxas de complicagcdes, elevados custos do tratamento e,
consequentemente, aumentando 0s custos assistenciais no Sistema Unico de Saude
(SUS) e na Previdéncia Social (7, 8).

A sindrome metabdlica (SM) atualmente € uma epidemia mundial de elevada
prevaléncia, predominante em mulheres. Caracteriza-se pela combinacdo de pelo
menos trés dentre os cinco fatores metabdlicos de risco cardiovascular (obesidade
central, valores anormais/indesejaveis da glicemia, dos triglicérides, do HDL
colesterol e da pressao arterial — PA), sendo a obesidade central o mais presente e
0 mais potente determinante entre os demais (6, 9). Essa combinagdo €
intermediada ou impulsionada por marcadores de inflamacgé&o, entre eles, a proteina
C reativa (PCR) sérica em niveis elevados (10). Alguns autores propdem a sua
inclusdo entre os componentes da SM, ndo s6 pela sua forte associacdo com o0s

componentes desta sindrome, como pelo seu importante papel no desenvolvimento
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e progressao da aterosclerose, e consequentemente, do risco cardiovascular (6, 10,
11).

No Brasil, sdo raros os estudos sobre a SM (6). Os disponiveis sdo em
populacbes geograficamente diferentes que revelam prevaléncias elevadas,
dependendo dos critérios utilizados e das caracteristicas das populacdes estudadas
(12).

Mais recentemente, estudiosos identificaram a adiponectina plasmatica
(AdipoQ) como um outro marcador inflamatério produzido no tecido adiposo,
sugerindo que ela tenha acgdo antiaterogénica, anti-inflamatéria e aumente a
sensibilidade a insulina, com tendéncia aos valores mais baixos em individuos
obesos quando comparados aos ndo obesos. Em niveis elevados parece proteger
contra doencgas metabolicas (13, 14). Seus niveis variam de 3 a 30 pg/mL, sendo
consideravelmente mais altos do que os de outras substancias que atuam tanto
sobre o tecido adiposo quanto na participagéo da regulagéo de diversos processos
metabdlicos (14).

Informacdes recentes sobre os mecanismos fisiopatoldgicos comuns as DCV
e ao DM, levaram ao conceito de risco cardiometabdlico (RCM), como um conjunto
de causas modificidveis identificadas em alguns individuos e que representam
potenciais riscos para a saude.

Apesar de bem documentada, na literatura, a contribuicdo da obesidade para
a ocorréncia de dislipidemias, HAS e aumento da resisténcia a insulina que
predispbe o DM, sabe-se também que sua presenca ndo € necessaria para o
desenvolvimento do DM ou da HAS (5).

A partir das ultimas décadas, observam-se evidéncias de que, apesar de os

obesos apresentarem grande quantidade de massa gorda, existe um subgrupo com
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niveis relativamente altos de sensibilidade a insulina e um perfil metabdlico favoravel
ao nado desenvolvimento de outros RCM (15, 16). Tais individuos parecem ser
"protegidos” do desenvolvimento de perturbacfes metabdlicas associadas com
obesidade e que se configuram como RCM. Individuos com este perfil devem,
teoricamente, diferenciar-se pela presenca de algum fator “protetor” do subgrupo
mais comum de obesos — aquele que carrega junto com a obesidade, um conjunto
de alteracdes metabdlicas que lhes confere niveis mais elevados de RCM.

Esses fatores de protecdo podem ser atribuidos a elementos positivos
herdados ou adquiridos durante o curso da vida, que contribuem para o individuo
superar o risco (17). Entre os obesos, tais fatores indicam ser possivel apresentar
excesso de peso, sem outros fatores de RCM. Todavia, tanto os fatores de protecéo
quanto os de risco dependem da relacdo estabelecida entre as caracteristicas
individuais e o contexto socioambiental.

Do ponto de vista epidemioldgico, os fatores de protecdo podem ser definidos
como variaveis que melhoram, modificam ou alteram favoravelmente respostas
individuais a determinados riscos ou danos a saude (17). Para tanto, busca-se
reduzir o impacto dos fatores de risco, por meio de medidas preventivas
relacionadas a modificacbes no estilo de vida, que resultem em comportamentos
mais saudaveis.

Em razdo de os fatores de risco cardiometabdlico serem comumente
observados nos individuos obesos, a identificacdo de fatores de “protecdo” podera
contribuir para a implementacdo de medidas intervencionistas desfavoraveis a
aquisicdo de fatores de risco pela populacéo, independentemente da presenca de
obesidade. Assim, com este estudo pretendeu-se identificar fatores associados ao

baixo risco cardiometabodlico em mulheres obesas.



Métodos

O desenho do estudo é do tipo caso-controle pareado pela idade. Para sua
execucdo foram selecionados por conveniéncia os dois unicos ambulatorios do
Sistema Unico de Saude (SUS), referéncia para tratamento da obesidade no Estado
da Bahia e localizados no Municipio de Salvador: o Magalhdes Neto, no Hospital
Universitario Professor Edgard Santos da UFBA, e o Centro de Referéncia Estadual
para Assisténcia ao Diabetes e Endocrinologia — CEDEBA da Secretaria da Saude
do Estado da Bahia — SESAB. Nas duas instituicdes todos os pacientes admitidos
apresentavam indice de massa corporal (IMC) =30 kg/m2 na presenca ou ndo de
comorbidades associadas.

Em 2006, 465 individuos obesos, 43 (9,2%) homens e 422 (90,8%) mulheres,
na faixa etéria de 20 a 75 anos, estavam matriculados nos ambulatérios. Foram
critérios de inclusdo no estudo: pacientes do sexo feminino; idade entre 20 e 59
anos; residir em Salvador; estar sendo acompanhada em apenas um dos
ambulatdrios; ndo ter sido submetida a cirurgia bariatrica; ter registro de pelo menos
uma consulta ambulatorial no periodo e realizado exames laboratoriais, e néo ter
sido tratado para obesidade, HAS, DM e dislipidemias. Das 422 mulheres, 116
(27,5%) ndo atenderam aos critérios de inclusdo. Participaram do estudo 306
mulheres, sendo 66 (21,6%) casos e 240 (78,4%) controles. O projeto foi aprovado
pelo Comité de FEtica da Maternidade Climério de Oliveira — UFBA
(Parece/Resolucdo n°.110/2005). ApGs a aprovacdo, o Parecer foi discutido pelo
Comité de Etica do CEDEBA que o ratificou, disponibilizando a consulta aos
prontuarios dos pacientes do ambulatério de obesidade. Todas as participantes

foram informadas sobre o0 estudo, e assinaram o termo de consentimento (Anexo A).
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Foram definidas como casos, mulheres obesas sem outros fatores de risco
cardiometabdlico, ou seja, que apresentassem: a) colesterol total <200 mg/dL; LDL
colesterol <130 mg/dL; HDL colesterol 250 mg/dL; triglicérides <150 mg/dL; b)
pressdo arterial (PA) <130/85 mmHg e ndo ser hipertensa; c) glicemia de jejum
<100 mg/dL e nao ser diabética; e, como controles, mulheres obesas apresentando
valores indesejaveis para as varidveis acima mencionadas, combinados ou n&o.

Para cada caso, foram selecionados trés a quatro controles com diferenca de idade

de =5 anos.
A coleta de dados ocorreu em trés etapas: | — nos dois ambulatérios de
obesidade; Il — na residéncia da participante, e a lll — em um laboratério de patologia

clinica na Cidade do Salvador.

A etapa | correspondeu aos dados secundéarios de interesse, obtidos dos
prontuarios médicos, de acordo com os critérios de inclusdo estabelecidos para o
estudo: a) sociodemogréficos — idade, cor da pele, estado civil, grau de escolaridade
e nivel socioecondmico; b) clinico-epidemiolégicos — inicio precoce ou tardio da
obesidade; estilo de vida e fatores psicocomportamentais (dieta, atividade fisica,
consumo de bebida alcodlica, tabagismo, transtornos alimentares, hiperfagia
noturna); c) clinicos — dislipidemias, DM, HAS; uso de medicamentos para
dislipidemias e/ou DM e/ou HAS; uso de outros medicamentos para: depressao e/ou
reposicdo do hormonio tireoidiano e/ou contraceptivo oral ou reposicdo hormonal a
partir da menopausa; d) dados dos pais — obesidade e/ou HAS e/ou DM; e) dados
complementares — antropométricos (peso, altura e perimetro da cintura) e

laboratoriais (colesterol e fragdes, triglicérides e glicemia em jejum).
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Os dados secundarios foram coletados e transcritos para uma ficha-padrao
(Anexo B) por estudantes de medicina. Foi realizada andlise de consisténcia em
20% dos prontuarios trabalhados.

Na etapa Il, foram realizados o pré-teste do questionario e a entrevista
domiciliar (Anexo C). O pré-teste visou testar a funcionalidade do instrumento, sendo
aplicado em 36 individuos obesos atendidos em um ambulatério de nutrigdo de um
Centro de Estudos de Saude da Secretaria de Saude do Estado da Bahia, pela
semelhanca existente quanto ao tipo de atendimento.

Os entrevistadores tinham nivel secundario completo e experiéncia em
trabalho de campo e acompanhamento laboratorial. Todos foram submetidos a
treinamento especifico durante uma semana e avaliados quanto ao dominio das
questbes e habilidade no questionamento, sem inducdo de resposta. Apds a
capacitacdo, os entrevistadores aplicaram o pré-teste em 60 mulheres obesas,
sendo avaliados pela pesquisadora. Uma amostra de 20% destes questionarios foi
reaplicada por telefone, com questdes escolhidas aleatoriamente, para o controle de
gualidade.

Os dados primarios sobre fatores socioambientais, psicocomportamentais e
biol6gicos foram obtidos por inquérito domiciliar, contendo perguntas sobre dados
pessoais, antecedentes médicos e uso de medicamentos referentes ao primeiro
atendimento ambulatorial, visando confrontar as respostas com o0s registros
existentes nos prontuarios. No segundo bloco, foram formuladas perguntas que
permitissem o detalhamento das praticas alimentares, transtornos alimentares e
atividade fisica, referenciados no primeiro atendimento ambulatorial. Buscou-se
também investigar o comportamento alimentar e a atividade fisica anterior e atual, a

fim de facilitar o resgate da informacéo dependente da memdria da participante.
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Na etapa lll, as mulheres realizaram dosagem da PCR ultrassensivel (PCRys),
da adiponectina plasmatica (AdipoQ), do perfil lipidico e da glicemia em jejum.
Nenhuma das participantes estava em uso de medicamento para dislipidemias entre
0 acompanhamento ambulatorial e a coleta de sangue, bem como informaram o
tempo de jejum de 12 horas, necesséario para a dosagem do perfil lipidico e da
glicemia (11). Todas as mulheres foram reavaliadas nesta etapa para a confirmacao
dos critérios de definicdo dos casos e controles.

A PCR foi medida pelo método nefelométrico, com limite de deteccdo de
0,15 mg/L, a AdipoQ, pelo método ELISA Adiponectina Humana, com limite de
deteccdo de 0,5 pg/mL e a determinacdo do perfil lipidico e da glicemia em jejum,
pelo método enzimatico por meio de equipamento de bioanalisador totalmente
automatizado. Para a determinacao dos pontos de corte da PCR e da AdipoQ foram
usados quartis.

No laboratério, cada participante respondeu a um miniquestionario aplicado
pelos mesmos entrevistadores para atualizacdo das informagdes quanto ao uso e
tipos de medicamentos, no periodo entre o acompanhamento ambulatorial e o
momento atual, além da confirmacdo do diagndstico e tratamento de HAS, DM e
dislipidemias. Foram também realizadas medidas do peso, altura, perimetro
abdominal e da presséo arterial. Os resultados dos exames foram encaminhados
para a chefia de cada um dos ambulatérios.

Os dados coletados foram submetidos ao controle de qualidade e
armazenados no programa Excel, versdo 2003, para sistema Windows. Para este
estudo, considerou-se apenas o consumo das quantidades de frutas registradas no

prontuario médico, por serem geralmente consumidas in natura e sua maioria conter
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baixo indice e carga glicémicos (18), sendo ricas em fibras sollveis que ajudam na
eliminacdo do colesterol (4).

As andlises foram realizadas no programa Stata, versdo 9.1, para sistema
Windows. A variavel dependente foi o risco cardiometabdlico (RCM) e definida
como: baixo — a presenca de obesidade generalizada na auséncia de outros fatores
de RCM e médio ou alto — a obesidade generalizada associada a outros fatores de
RCM, combinados ou ndo. As variaveis independentes foram definidas como: cor da
pele: branca e parda ou preta; grau de escolaridade: médio — ter, no minimo, o
ensino fundamental | completo e baixo — ser analfabeta ou ter o ensino fundamental
| incompleto; nivel socioeconémico: médio — estrato “C” e baixo — estrato “D”, de
acordo com as categorias utilizadas pelo IBGE; estado civil: solteira e casada ou nao
mais casada (casada, convive maritalmente ou vilva); obesidade de inicio: tardio —
desenvolvida na fase adulta e precoce - desenvolvida na infancia ou na
adolescéncia; historico de obesidade (Oy), diabetes mellitus (DM) e hipertenséo
arterial sistémica (HAS) dos pais: ndo — nenhum dos pais tem ou tinha Oy, DM, HAS
e sim — pelo menos um dos pais tem ou tinha Oy, DM, HAS; consumo de bebida
alcodlica: ndo — nunca consumiu bebida alcoodlica e sim — tem o habito de consumir
bebida alcodlica; tabagismo: ndo — nunca fumou e sim — ser fumante ou ex-fumante;
uso de outros medicamentos: ndo — nao faz uso de medicamentos para: depressao
e/ou hormonio tireoidiano e/ou contraceptivo oral ou reposicdo hormonal a partir da
menopausa e sim — faz uso de medicamentos para: depressado e/ou hormdnio
tireoidiano e/ou contraceptivo oral ou reposicdo hormonal a partir da menopausa;
AdipoQ: valores >10,00pug/mL (a partir do 3° quartil) e valores <10,00ug/mL
(incluidos no 1° e no 2° quartis); PCR: valores <3,70mg/L (incluidos no 1° quartil) e

valores >3,70mg/L (a partir do 2° quartil); atividade fisica: ativa — desenvolve
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diariamente atividades domeésticas, de lazer com exercicios aerobicos, e
remuneradas que demandem movimentacao constante, e pouco ativa — desenvolve
eventualmente, atividades domeésticas, de lazer com exercicios aerobicos, e
remuneradas que nao demandem movimentagdo constante; consumo de frutas:
desejavel — trés ou mais porc¢des/dia de aproximadamente 100 g, e indesejavel —
ndo consumir ou consumir até duas porcOes/dia de aproximadamente 100 g;
compulsdo alimentar: auséncia — ingerir regularmente quantidades de alimentos
dissociadas da perda de controle sobre o episddio de consumo alimentar e presenca
— ingerir diferentes quantidades de alimentos associadas a perda de controle sobre o
episodio de consumo alimentar. Entre as diabéticas, ndo foi possivel identificar se a
presenca da compulsédo alimentar estava dissociada da polifagia identificada no
diabetes descompensado, e hiperfagia noturna: ausente — ndo interrompe 0 sono
para consumir alimentos e presente — tem o habito de interromper o sono para
consumir alimentos.

Foram realizadas analises descritivas das caracteristicas da populacao
investigada (univariada). Para estimar a associacdo entre 0 baixo risco
cardiometabodlico e as demais varidveis, inicialmente foram realizadas andlises
bivariadas para testar significancia das associacbes (teste qui-quadrado de
Pearson). Posteriormente, foram efetuadas andlises multivariadas pela regresséo
logistica condicional tipo forward, a partir de um modelo teérico definido a priori,
discriminando-se os fatores de “prote¢édo” em blocos hierarquizados e respeitando-
se a hierarquia existente entre os niveis de determinacdo de risco cardiometabdlico.
A estratégia utilizada para a entrada dos blocos (n = 4) de variaveis foi através do
mddulo em passos, conforme Figura 1. Foram mantidas no modelo as variaveis com

niveis de significancia estatistica (valor de p < 0,15) para ajuste das demais variaveis
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do modelo. Considerou-se estatisticamente significante (ES) quando, na associagéo

entre as variaveis, observou-se valor de p < 0,05.

BLOCO 1. HISTORICO DE DOENCAS CRONICAS NAO-TRANSMISSIVEIS

. Obesidade, DM, HAS entre os pais e inicio da obesidade das participantes do estudo.

BLOCO 2. FATORES DEMOGRAFICOS E SOCIOECONOMICOS

. Cor da pele, estado civil; grau de escolaridade e nivel socioeconémico.

BLOCO 3. ESTILO DE VIDA E FATORES PSICOCOMPORTAMENTAIS

. Consumo de frutas, atividade fisica, bebida alcodlica, tabagismo; compulsédo
alimentar e hiperfagia noturna.

BLOCO 4. MARCADORES INFLAMATORIOS E USO DE MEDICAMENTOS [

. Niveis de PCR e de adiponectina plasmatica; uso de medicamentos para:
depressao, hormonio tireoidiano, contraceptivo oral e reposi¢cdo hormonal
a partir da menopausa.

BAIXO RISCO CARDIOMETABOLICO

. Colesterol total <200 mg/dL, LDL colesterol <130 mg/dL, HDL colesterol 250 mg/dL,

triglicérides < 150 mg/dL, PA <130/85 mmHg e ndo ser hipertensa, glicemia de

jejum <100 mg/dL e nao ser diabética.

Figura 1 — Modelo hierarquico do processo de determinagéo dos fatores de “prote¢éo” para baixo risco cardiometabdlico
em mulheres adultas obesas.



Resultados

Os valores médios da idade, IMC e perimetro abdominal foram semelhantes

entre casos e controles, na triagem e na confirmacao dos critérios de definicdo dos

referidos grupos. Também se verificou que, niveis médios da PCR foram mais baixos

entre os casos, 3,9 mg/mL (1,9 mg/mL) contra 10,2 mg/L (6,4 mg/L) nos controles, 0

inverso ocorrendo com a AdipoQ, 14,8 pg/mL (6,5 pg/mL) nos casos contra

10,1 pg/mL (2,6 pg/mL) nos controles.

TABELA 1 - Média, desvio-padrao (DP) das variaveis que caracterizam 0s casos e 0s controles.

Etapa I* Etapa III°
Caso Controle Caso Controle
Valor de Valor de

Variaveis n=66 n =240 p n=66 n =240 p

Média (DP) Média (DP) Média (DP)  Média (DP)
Idade (anos) 39,0 (8,7) 41,0 (8,2) 0,09 41,5 (8,8) 43,3 (8,4) 0,13
IMC (kg/m?) 43,0 (6,5) 43,1 (6,4) 0,95 42,6 (8,0) 42,9 (7,1) 0,73
Perimetro abdominal (cm) 125,0 (13,7) 124.6 (15,4) 0,85 125,0 (13,9)  124,7 (15,4) 0,86
PCR (mg/L) * * 3,9 (1,9)* 10,2 (6,4)* 0,00
AdipoQ (ug/mL) # # 148(65"  101(26)* 0,00
Critérios de definicdo dos grupos
Colesterol total (mg/dL) 169,9 (20,7) 238,0 (48,9) 0,00 174,9 (18,6)  241,3 (49,7) 0,00
HDL colesterol (mg/dL) 58,3 (8,9) 40,9 (10,1) 0,00 57,1 (6,9) 38,9 (7,4) 0,00
LDL colesterol (mg/dL) 92,2 (22,5) 159,2 (48,7) 0,00 99,9 (20,3)  186,9 (46,6) 0,00
Triglicérides (mg/dL) 96,6 (19,7) 189,0 (51,5) 0,00 94,4 (18,2)  203,7 (39,6) 0,00
Glicemia em jejum (mg/dL) 86,2 (6,7) 102,4 (26,0) 0,00 86,7 (6,4) 116,1 (26,6) 0,00
PAS (mmHg) 116,9 (8,3) 137,8 (18,1) 0,00 117,0(7,6)  141,3 (12,8) 0,00
PAD (mmHg) 73,5 (6,8) 87,7 (12,0) 0,00 73,5 (6,4) 88,7 (8,9) 0,00

a = Dados disponiveis no prontuario médico.

b = Dados antropométricos e laboratoriais obtidos para confirmacéo dos critérios de definicdo dos grupos, no momento da coleta

dos demais dados de interesse do estudo.
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* = sem registro no prontuério médico.

** = exame financiado pelo projeto.

# — .
= exame indisponivel em Salvador - BA.
# ) . }
= exame financiado pelo projeto.

Diferencas estatisticamente significantes (ES) entre casos e controles foram
constatadas em relacdo: ao inicio da obesidade (a partir da fase adulta com 40,9%
nos casos, contra 57,1% nos controles); consumo de =3 porc¢des frutas/dia (25,8%
dos casos contra 1,7% dos controles); ndo uso de medicamento para depressao
(78,8% dos casos contra 92,5% dos controles); ndo uso de contraceptivo oral
(84,9% dos casos contra 72,9% dos controles); valores da PCR (53,0% dos casos
apresentaram niveis <3,70 mg/L contra 17,9% dos controles), e AdipoQ (62,1% dos

casos apresentam niveis >10,00 pg/mL contra 43,3% dos controles).

TABELA 2 - Perfil epidemiol6gico dos casos e dos controles, na etapa l.

Casos Controles
Perfil epidemioldgico n =66 n =240
n % n % Valor de p

Morbidade dos pais
Diabetes Mellitus®

Nenhum 36 54,6 116 48,3

Pelo menos um 30 45,4 124 51,7 0,37
Hipertens&o arterial sistémica®

Nenhum 16 24,2 53 22,1

Pelo menos um 50 75,8 187 77,9 0,71
Obesidade®

Nenhum 40 60,6 159 66,2

Pelo menos um 26 39,4 81 33,8 0,39
Bioldgicas
Cor da pele®

Branca 20 30,3 76 31,7

Parda ou preta 46 69,7 164 68,3 0,83
PCR®

<3,70mg/L 35 53,0 43 17,9

>3,70mg/L 31 47,0 197 82,1 0,00
AdipoQ"®

>10,00pg/mL 41 62,1 104 43,3

<10,00pg/mL 25 37,9 136 56,7 0,01
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(...) TABELA 2
Casos Controles
Perfil epidemiolégico n =66 n =240
n % n % Valor de p

Histéria pessoal
Inicio da obesidade®

Tardio 27 40,9 137 57,1

Precoce 39 59,1 103 42,9 0,02
Contraceptivo oral®

Né&o usa 56 84,9 175 72,9

Usa 10 15,1 65 27,1 0,05
Reposicdo hormonal a partir da menopausa®

Néo faz 60 90,9 219 91,2

Faz 6 91 21 8,8 0,93
Medicamento para depressé&o®

Né&o usa 52 78,8 222 92,5

Usa 14 21,2 18 7,5 0,00
Reposicdo do horménio tirecidiano®

Néo faz 64 97,0 231 96,2

Faz 2 3,0 9 3,8 0,78
Estilo de vida
Consumo de frutas (porgdes/dia)®

>3 17 25,8 4 1,7

<3 49 74,2 236 98,3 0,00
Compulséo alimentar®

Nao 15 22,7 78 32,5

Sim 51 77,3 162 67,5 0,13
Hiperfagia noturna®

Nao 40 60,6 165 68,8

Sim 26 39,4 75 31,2 0,21
Atividade fisica®

Ativa 37 56,1 153 63,8

Pouco ativa 29 43,9 87 36,2 0,25
Bebida alcodlica®

Nao 35 53,0 114 47,5

Sim 31 47,0 126 52,5 0,43
Tabagismo®

Nao 44 66,7 151 62,9

Sim 22 33,3 89 37,1 0,58
Sociais
Grau de escolaridade®

Médio 47 71,2 155 64,6

Baixo 19 28,8 85 354 0,31
Nivel socioecondmico®

Médio 50 75,8 152 63,3

Baixo 16 24,2 88 36,7 0,06
Estado civil®

Solteira 26 39,4 78 32,5

Casada ou ndo mais casada 40 60,6 162 67,5 0,30

a = Dados disponiveis no prontuario médico.

b = Dados sem registro no prontuério médico obtidos no momento de confirmagéo dos critérios de definigdo dos grupos.
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A partir da primeira etapa da analise de regresséo logistica condicional, foi
constatado que o baixo RCM esteve associado positivamente as mulheres cujos
pais ndo eram diabéticos (OR = 1,3; IC 95%: 0,7 — 2,2), ndo eram hipertensos
(OR =1,1; IC95%: 0,6 — 2,1), e ndo eram obesos (OR = 0,9; IC95%: 0,5 — 1,5),
sendo estas associacdes nao estatisticamente significantes (NES). Por outro lado, a
ocorréncia de obesidade iniciada na fase adulta (OR = 0,5; 1C95%: 0,3 — 0,9)
apresentou associagéo negativa e ES.

Na segunda etapa da andlise, as variaveis demograficas e socioecondémicas
foram ajustadas pela varidvel inicio da obesidade, observando-se associacao
positiva, mas NES entre baixo RCM e estado civil solteira (OR = 1,2;
IC95%: 0,7 — 2,2) e pertencer a classe média (OR = 2,0; 1C95%: 0,9 — 4,4). Com
relagéo ao grau de escolaridade, verificou-se que a associagao positiva, identificada
na andlise bruta (OR = 1,4; 1C95%: 0,7 — 2,5), mostrou-se negativa (OR = 0,9;
IC95%: 0,4 — 2,0), e NES ap0s ajuste por variaveis potencialmente confundidoras.

Seguindo o modelo tedrico, as variaveis estiio de vida e fatores
psicocomportamentais foram ajustadas pelas variaveis inicio da obesidade e nivel
socioecondmico, observando-se que o baixo RCM esteve associado positivamente,
mas NES ao ndo consumo de bebidas alcodlicas (OR = 1,4; 1IC95%: 0,7 — 2,8) e
nunca ter fumado (OR = 1,2; IC95%: 0,6 — 2,3). Ressalta-se que as mulheres
obesas que referiram consumo desejavel de fruta/dia (=3 por¢bes/dia), apresentam
chance 20,1 vezes maior de ter baixo RCM, sendo esta associa¢gao ES. Constatou-
se ainda que a associagcdo foi negativa entre RCM e auséncia de compulsao
alimentar (OR = 0,6; IC95%: 0,3 — 1,2), de hiperfagia noturna (OR = 0,9;
IC95%: 0,5 — 1,8) e ser ativa (OR = 0,7; 1C95%: 0,3 — 1,2), entretanto, estas

associacdes nao foram ES.
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As variaveis do ultimo bloco foram ajustadas pelas variaveis inicio da
obesidade, nivel socioeconémico, consumo de frutas e compulsdo alimentar.
Verificou-se associagdo positiva ES entre ter baixo RCM e niveis de PCR
<3,70 mg/L (OR = 4,1; I1C95%: 2,0 — 8,3) e de AdipoQ >10,00 pg/mL (OR = 2,3;
IC95%: 1,1 — 4,8). Associaram-se positivamente ao baixo RCM, porém NES, nao
fazer reposicdo do hormonio tireoidiano (OR = 1,1; IC95%: 0,2 — 6,4) e n&o fazer
uso de contraceptivo oral (OR = 1,4; IC95% 0,5 — 3,8), e negativamente ao baixo
RCM, nao fazer reposicdo hormonal a partir da menopausa (OR = 0,8;
IC95%: 0,2 — 3,2), sendo também NES. Constatou-se ainda que a associacdo entre
0 ndo uso de antidepressivo e o0 baixo RCM (OR = 0,2; 1C95%: 0,1 — 0,7) foi

negativa e ES.

TABELA 3 - Associagao entre variaveis selecionadas e baixo risco cardiometabdlico em mulheres obesas do estudo.

Varidvies OR Bruto IC 95% Valor de p OR Ajustado IC 95% Valor de p

Doengas crénicas nédo-transmissiveis

Pais diabéticos®

Pelo menos um 1,0 1,0

Nenhum 1,3 08-23 0,32 1,3 0,7-2.2 0,43
Pais hipertensos®

Pelo menos um 1,0 1,0

Nenhum 1,1 06-21 0,70 1,1 06-21 0,81
Pais obesos®

Pelo menos um 1,0 1,0

Nenhum 0,8 05-14 0,45 0,9 05-1,5 0,62
Inicio da obesidade®

Precoce 1,0 1,0

Tardio 0,5 0,3-0,9 0,02 0,5 0,3-0,9 0,03
Fatores demograficos e socioeconémicos
Cor da pele”

Parda ou preta 1,0 1,0

Branca 1,0 05-1.8 0,90 0,9 05-17 0,68
Estado civil®

Casada ou nédo mais casada 1,0 1,0

Solteira 1,3 0,7-23 0,38 1,2 0,7-2.2 0,52
Grau de escolaridade”

Baixo 1,0 1,0

Médio 14 07-25 0,32 0,9 04-20 0,87
Nivel socioecondémico”

Baixo 1,0 1,0

Médio 1,8 1,0-3,3 0,07 2,0 09-4/4 0,07
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(...) TABELA 3
Varidvies OR Bruto IC 95% Valor de p OR Ajustado IC 95% Valor de p
Estilo de vida e fatores psicocomportamentais
Consumo de frutas (porcées/dia)®

<3 1,0 1,0

>3 19,6 5,7-67,0 0,00 20,1 56-719 0,00
Atividade fisica”

Pouco ativa 1,0 1,0

Ativa 0,7 04-13 0,28 0,7 03-1,2 0,19
Consumo de bebida alcodlica’

Sim 1,0 1,0

Néo 1,3 0,7-2,2 0,38 1,4 0,7-2,8 0,29
Tabagismo®

Sim 1,0 1,0

Néo 1,2 0,7-2,0 0,59 1,2 0,6-2,3 0,64
Compulséo alimentar®

Sim 1,0 1,0

Néo 0,6 03-11 0,12 0,6 03-1,2 0,13
Hiperfagia noturna’

Sim 1,0 1,0

Néo 0,7 04-12 0,23 0,9 05-1,8 0,78
Marcadores inflamatérios e uso de medicamentos
PCR’

>3,70mg/L 1,0 1,0

<3,70mg/L 5,0 2,7-91 0,00 4,1 20-83 0,00
AdipoQ ¢

<10,00pg/mL 1,0 1,0

>10,00pg/mL 2,8 15-51 0,00 2,3 1,1-48 0,03
Uso de medicamentos para depressélod

Sim 1,0 1,0

Nao 0,3 0,1-0,6 0,00 0,2 0,1-0,7 0,01
Reposicao do horménio tireoidiano®

Sim 1,0

Néo 1,2 0,3-5,9 0,79 1,1 02-64 0,94
Uso de contraceptivo oral

Sim 1,0 1,0

Néo 2,3 1,1-49 0,04 1,4 05-38 0,47
Reposicao hormonal a partir da menopausad

Sim 1,0 1,0

Néo 0,8 03-25 0,73 0,8 0,2-32 0,80

a = ajustado por variaveis do mesmo bloco.
b = ajustadas pela variavel inicio da obesidade.

¢ = ajustadas pelas variaveis inicio da obesidade e nivel socioeconémico
d = ajustadas pelas variaveis inicio da obesidade, nivel socioecondmico, consumo de frutas e compulsao alimentar.

Os dados apresentados na Tabela 4 mostram que o0 modelo composto pelas

varidveis da DCNT permitiu explicar 3,15 % dos casos de baixo RCM. Esse
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percentual aumentou para 5,15 % apods a inclusdo das varidveis demograficas e
socioeconémicas. A inclusdo do bloco das variaveis, do estilo de vida e fatores
psicomportamentais contribuiu significativamente para explicacdo do baixo RCM
(23,76%). Constatou-se ainda, elevacdo no percentual de explicacdo para 37,04%
guando foram incluidas na modelagem, os marcadores inflamatérios e uso de

medicamentos.

TABELA 4 - Avaliagéo da contribuicdo de cada bloco de variaveis para o ajuste do modelo do estudo.

Funcéo desvio  Graus de liberdade Qui-quadrado Valor dep  Poder explicativo (%)

Modelo vazio -100,87

Bloco 1° -97,69 4 6,35 0,17 3,15
Bloco 2° -95,67 5 10,39 0,06 5,15
Bloco 3° -76,91 8 47,92 0,00 23,76
Bloco 4° -63,51 10 74,71 0,00 37,04

a = Doencas crbnicas nédo-transmissiveis (DCNT)
b = DCNT, fatores demogréficos e socioecondmicos

¢ = DCNT, fatores demogréficos e socioecondmicos, estilo de vida e fatores psicomportamentais
d = DCNT, fatores demogréficos e socioeconémicos, estilo de vida, fatores psicomportamentais, marcadores inflamatérios
e uso de medicamentos.



Discussao

Alguns aspectos metodolégicos do estudo merecem discussdo, dado que
podem sugerir a ocorréncia de bias de selecdo e de afericdo: 1) a populacdo do
estudo corresponde ao universo de mulheres obesas que preencheram os critérios
de inclusdo uma vez que, excluidas aquelas consideradas casos, todas as demais
apresentavam dois ou mais FRCM; 2) os cuidados metodologicos descritos
permitiram inferir a validade interna do estudo; 3) os casos e 0s controles podem
nao representar suas populacdes de origem, sendo duvidosa a validade externa. A
extrapolacdo so poderé ser feita para grupos com caracteristicas muito similares aos
deste estudo, e 4) a ocorréncia de bias de selecdo (vies de Berkson) e a
possibilidade de detectar-se ou ndo fatores de “protecado” nos casos, teoricamente
nao influenciaram a busca do atendimento ambulatorial pelas mulheres obesas, pois
os ambulatérios sdo destinados ao tratamento da obesidade, independentemente,
da presenca de qualquer outra comorbidade.

As evidéncias preliminares de 21,6% né&o apresentarem os fatores de RCM
mostram-se similares aos achados da literatura (15, 16). E possivel que a auséncia
de comorbidades nos casos, em um primeiro momento, possa ser atribuida a
gordura da obesidade central depositada, predominantemente, na regiao
subcutédnea abdominal e a generalizada distribuida de forma mais homogénea, néo
oferecendo ainda risco para outras comorbidades (19). No entanto, essa
confirmagédo ndo pode ser obtida com dados antropométricos e, sem o auxilio de
métodos diagndsticos mais acurados, tais como a tomografia computadorizada e a
ressonancia magnética (20). Aproximadamente, 80% dos individuos portadores de
excesso de gordura na regido intra-abdominal ou visceral sdo também obesos,

muitos apresentando diabetes mellitus tipo 2 (DM2) ou tolerancia a glicose diminuida
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(21). Os recursos disponiveis para este estudo foram insuficientes para avaliacdo da
sobrecarga de glicose e dosagem da insulina, prejudicando interpretacées mais
elaboradas, especialmente no que diz respeito a intolerancia a glicose.

A associagao entre baixo RCM em mulheres obesas e pais com DM sugere
gue o estilo de vida das participantes do estudo tenha influenciado nos achados. As
evidéncias cientificas revelam que, entre os diabéticos, 10% correspondem ao DM1
e 90% ao DM2 e, que apesar da carga genética, fatores ambientais como baixa
atividade fisica, dieta inadequada e obesidade contribuem enormemente para o
desenvolvimento da doenca (3).

O baixo RCM em mulheres obesas e pais com HAS indica existéncia pouco
provavel de associacdo. Embora ainda ndo seja completamente conhecido, sabe-se
gue o desenvolvimento da HAS depende da interacdo complexa entre fatores
genéticos e do estilo de vida (4).

A associacao entre baixo RCM em mulheres obesas e pais obesos pode
relacionar-se a simultaneidade de fatores ambientais e hereditariedade. Segundo
Samaras e cols. (22), os antecedentes genéticos parecem contribuir
expressivamente para a determinagédo da adiposidade central e total, sugerindo que
alguns dos genes responsaveis pela adiposidade central e suas disfuncdes
metabdlicas seriam diferentes daqueles responsaveis pela adiposidade total. Por
outro lado, estudos epidemioldgicos tém observado que determinadas condi¢des
ambientais, atuando durante um periodo critico e especifico do desenvolvimento,
podem acarretar alteracbes de determinados genes, predispondo o individuo a
obesidade e suas comorbidades (23).

A associagao negativa entre inicio da obesidade e baixo RCM aparentemente

nao protege as mulheres do baixo RCM, contudo, quando iniciada na vida adulta
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pode reduzir as chances para outros RCM. Entretanto, ndo se exclui a possibilidade
de as DCNT ocorrerem mais tardiamente. Assim, obesidade desencadeada tanto na
infancia quanto na fase adulta associa-se a uma incidéncia maior de doenca
coronariana, DM2 e outras DCNT (24).

Em relagdo ao nivel socioecondémico e estado civil, as associagdes foram
positivas entre nivel socioecondmico e baixo RCM, assim como entre estado civil e
baixo RCM. Embora ndo tenham sido associag0es ES, a literatura apresenta dados
gue evidenciam o baixo grau de escolaridade e de nivel socioecondmico como de
elevado risco cardiovascular (25). Com relagédo ao estado civil, pode-se hipotetizar
gue as mulheres obesas solteiras sejam as mais jovens e, portanto, sejam mais
saudaveis.

O consumo indesejavel de frutas foi relatado pela maioria das mulheres, mas
a associacao entre consumo desejavel de frutas e baixo RCM foi bastante forte,
sugerindo que o consumo diario de trés ou mais porcdes de frutas pode dificultar,
retardar ou impedir o aparecimento de outros RCM entre as mulheres estudadas.
Este achado mostra-se coerente com os identificados na literatura, que indicam as
fibras, sobretudo as solaveis, como protetoras de RCM e outras DCNT. A
recomendacdo de ingestdo de fibra alimentar para o adulto é de 20 g a 30 g/dia,
sendo 25% de fibra soltuvel (11), que corresponde, no minimo, a trés porcdes de
100 g de fruta/dia (26). As fibras solGveis contribuem para a reducédo dos niveis de
colesterol (11). Geralmente, a quantidade consumida é insuficiente para a
normalizagdo da hipercolesterolemia e o consumo de uma maior quantidade nem
sempre € bem tolerado (24). No Brasil, os estudos sobre os achados apontam para

0 baixo consumo de fibras alimentares na dieta (27).
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As associacdes entre compulsdo alimentar e baixo RCM e da hiperfagia
noturna e baixo RCM sugerem que a auséncia de tais comportamentos estejam
diretamente relacionados a obesidade e ndo a outros RCM. Estudos realizados com
mulheres obesas revelam alta frequéncia de compulsdo alimentar e consumo
caldrico elevado (28). Existem evidéncias de que pessoas com compulsao alimentar
ingerem significativamente mais alimentos do que pessoas obesas sem compulséo
alimentar (29). A compulsdo alimentar € bastante frequente entre os individuos
obesos, sobretudo entre aqueles que procuram atendimento ambulatorial para perda
de peso (30). Ainda que isso seja verdadeiro, a compulsao alimentar é multicausal,
trazendo consequéncias indesejaveis para o individuo no convivio social (31). Nos
estudos que avaliam a hiperfagia noturna como um componente da “sindrome do
comer noturno” sugerem que a sua presenca seja desencadeada em situagbes de
estresse e tende a diminuir quando o problema é resolvido em parte ou totalmente
(32).

Dado contrario as informag@es de literatura foi a associagcéo entre atividade
fisica e baixo RCM. Este achado pode ser atribuido a um viés de informacdo. A
maioria dos casos e dos controles mencionou ser ativa. E possivel que os relatos de
individuos obesos sejam insuficientes para definir a atividade fisica, sendo incomum
o0s registros que detalhem a atividade fisica nos prontuérios médicos. Os obesos tém
dificuldade para participar de qualquer atividade fisica planejada, estruturada e
repetida, com o objetivo de desenvolver as habilidades motoras ou de reabilitacado
organico-funcional, em decorréncia da baixa capacidade fisica associada a outros
fatores comumente observados nos individuos obesos (33). Por outro lado, dados
identificados na literatura mostram que a definicdo tanto dos niveis de atividade

fisica quanto de sedentarismo pode variar, conforme os critérios adotados no
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questionério aplicado. Em funcdo dessa variabilidade de critérios, a prevaléncia de
sedentarismo no Brasil, oscila entre 26,7% e 78,2% (34).

Proporgbes semelhantes de casos e controles que nunca consumiu bebida
alcodlica podem ter favorecido os achados. Néo foi possivel avaliar, neste estudo, a
guantidade de éalcool consumida. Esta impossibilidade pode ter contribuido para a
definicdo de falsos positivos e negativos. Entretanto, alguns dados na literatura
demonstram que o alcool ingerido com moderacao, 30g/dia para homens e 15 g/dia
para mulher, mostra-se ser eficaz na reducdo da doenca aterosclerdtica,
associando-se a uma menor incidéncia de DCV. Entretanto o seu mecanismo causal
ainda ndo foi esclarecido. Mais estabelecido esta o efeito danoso resultante da
ingestdo excessiva, com implicacdes negativas para a saude e a qualidade de vida
(4, 35).

A maioria dos casos e dos controles informou 0 ndo uso de antidepressivo.
Entretanto, os achados néao indicam a associa¢gdo como um fator de protecdo para o
baixo RCM em individuos obesos. Evidéncias cientificas revelam que, entre
individuos obesos que procuram tratamento, os indices de depressdo sdo
significativamente elevados (36). E possivel que, mesmo sem usar antidepressivo,
as mulheres obesas possam apresentar sintomas de depressao como fadiga, baixa
autoestima, entre outros, confundidos e atribuidos a sintomas de outras
comorbidades (37). A depressao desenvolvida na adolescéncia constitui-se em um
fator de risco para obesidade na fase adulta (38), do mesmo modo que obesidade
guando jovem aumenta o risco de depressao na fase adulta (39). Esta associagéo
pode ser explicada pela concomitancia de fatores de risco comuns, como aspectos

genéticos e ambientais. O tratamento da depressdo pode aumentar o peso,
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enquanto a diminui¢cdo do peso tende a melhorar o humor (40). Além de se associar
a obesidade, observa-se também clara associacao entre DM e depressao.

A associagcao discreta entre nado fazer uso de medicamento para
hipotireoidismo e baixo RCM sugere, a principio, que néo fazer reposicdo hormonal
para hipotireoidismo ndo esteja relacionado diretamente a RCM, embora possa ser
desencadeado a partir da obesidade. O hipotireoidismo € a mais frequente das
disfuncdes da tiredide, presente entre 1% a 10% da populacdo adulta, sobretudo
mulheres apos os 40 anos, independentemente de ter ou ndo obesidade (41).

Em relac&o ao tratamento com reposi¢cao hormonal a partir da menopausa, a
associacao negativa com o baixo RCM revela que também tenha ocorrido ao acaso.
Outros estudos mostram que a menopausa aumenta o risco de DCV, entretanto o
grau de risco do tratamento com reposicdo hormonal estd associado ao tipo e a
guantidade do hormoénio usado de forma isolada ou associado a outros hormoénios
(42).

As associagdes entre niveis da PCR e da AdipoQ e baixo RCM mostram-se
coerentes com os achados na literatura, sugerindo possivel papel protetor destes
indicadores inflamatorios, dificultando, retardando ou impedindo o aparecimento de
outros RCM. Verificam-se, na literatura, correlacéo positiva da PCR e negativa da
AdipoQ com o IMC. Nos individuos obesos, geralmente os niveis da PCR
apresentam-se mais altos e os da AdipoQ mais baixos quando comparados a
individuos ndo obesos (43). Estudiosos constataram que mulheres obesas
metabolicamente saudaveis apresentaram niveis mais baixos da PCR quando
comparadas com mulheres com resisténcia a insulina, e que elevacdes discretas
nas concentragdes de PCR podem prever o aparecimento de DCV (44). Valores de

PCR acima de 10 mg/dL sugerem alteracdo transitoria dos niveis de PCR,
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possivelmente, devido a uma infeccdo e/ou estado inflamatério agudo (45) ou na
presenca de elevado consumo de gorduras, especialmente as trans e as gorduras
saturadas (46). Nessas situagfes, a PCR é considerada por estudiosos com um
indicador com menor poder para avaliar risco cardiovascular (45).

Entre o conjunto de variaveis analisadas, constatou-se que as relacionadas
ao estilo de vida e aos fatores psicocomportamentais contribuiram de maneira
significativa para explicacdo da ocorréncia do baixo RCM em mulheres obesas.
Esses achados confirmam a necessidade de mudancas de comportamentos que
integram a cadeia de risco na determinacdo da obesidade e de outras DCNT (5,25).

Em concluséo, o estudo buscou evidenciar a presenca de fatores de protecéo
em mulheres que ja apresentavam obesidade e ndo fatores de risco para o
desenvolvimento da obesidade, conforme identificado na maioria dos estudos
epidemioldgicos, destacando-se como possiveis protetores a associacdo positiva
estatisticamente significante entre baixo RCM e o consumo desejavel de frutas (= 3
porcdes/dia de aproximadamente 100g), niveis da PCR <3,70 mg/L e da
adiponectina plasmatica >10,00 ug/mL, sugerindo dificuldade, retardo ou
impedimento de aquisicdo de outros fatores de risco ou doencas metabdlicas em
mulheres obesas. Por outro lado, inicio da obesidade na fase adulta e o ndo uso de
antidepressivos associaram-se negativamente com o baixo RCM (p<0,05), nédo se

configurando como fatores de protecao.
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ARTIGO Il

Praticas alimentares associadas ao baixo risco card iometabdlico
em mulheres obesas

Dietary practices associated with low cardiometabol ic risk

in obese women



Resumo

Objetivo: analisar a associacdo entre préaticas alimentares com maior acao
preventiva e baixo risco cardiometabdlico (RCM) em mulheres obesas (MOy)
que possam nortear acdes preventivas para outros RCM. Métodos: estudo
caso-controle, pareado pela idade com 306 MOy, IMC =30 kg/m?, sendo 66
(21,6%) casos — todos ndo hipertensos, normolipidicos e ndo diabéticos, e
realizado em ambulatorios referéncia do Sistema Unico de Salde (SUS) para
obesidade em Salvador — Brasil. Foram utilizados dados secundéarios de
prontuarios médicos, ratificando-se: pressdo arterial, exames laboratoriais,
dados antropomeétricos e dieta. Para a classificacao das praticas alimentares foi
construido indice, baseado na piramide alimentar adaptada. Foram realizadas
analises: descritiva, bivariada e regressao logistica condicional. Resultados: o
baixo RCM esteve associado significativamente a dieta com acgéo preventiva
(IPA =3° quartil) em MO, com nivel socioecondmico mais elevado (ORy = 10,1;
IC95%: 3,7 — 27,6). Foram observadas outras associa¢cdes positivas, mas nao
estatisticamente significantes. Conclusédo: este estudo sugere que MO, com
nivel socioecondmico mais elevado tém maiores chances de apresentar baixo
RCM quando incorporam praticas alimentares mais saudaveis, devendo estas
serem estimuladas por meio de politicas de prevencao e promocao da saude.

Descritores: préticas alimentares, risco cardiometabdlico, mulheres obesas.

Abstract

Objective: to analyze the association between dietary practices with greater
preventive action and low cardiometabolic risk (CMR) in obese women (O,W),
that may guide prophylactic measures for other CMR factors. Methods: case-
control study, matched by age, of 306 O,W, BMI = 30 kg/m?, with 66 cases
(21.6%) — all non-hypertensive, normolipidemic, and non-diabetic — conducted
in SUS (Brazil’'s Public Health System) outpatient referral services for obesity
in the City of Salvador, Brazil. Secondary data from medical records were used;
the following data were ratified: blood pressure, laboratory tests, anthropometric
data, and diet. An index (IPA) was designed for the classification of dietary
practices, based on the adapted alimentary pyramid. Descriptive, bivariate, and
conditional logistic regression analyses were performed. Results: low CMR
was significantly associated with a preventive action diet (IPA >3 quartile) in
OpW with higher socioeconomic level (AOR = 10.1; CI 95%: 3.7-27.6). Other
positive associations were observed, but none of them statistically significant.
Conclusion: this study suggests that O,W with a higher socioeconomic level
have greater chances of presenting low CMR when they adopt healthier
alimentary practices, which should be encouraged by means of policies for
preventive medicine and health promotion.

Descriptors: alimentary practices, cardiometabolic risk, obese women.



Introducao

A obesidade € um dos determinantes mais frequentes das doencas
crbnicas nao-transmissiveis (DCNT), consideradas mais importantes e
responsaveis por elevadas taxas de morbidade e de mortalidade em todo o
mundo, atingindo popula¢gfes cada vez mais jovens, com prejuizos sociais
parcialmente mensuraveis (1).

No Brasil, os dados sobre obesidade vém demonstrando crescimento da
sua prevaléncia em diferentes estratos econdmicos e regides do Pais, tornando
evidentes a amplitude e a gravidade do problema (2). A partir de inquéritos
nutricionais probabilisticos realizados nas ultimas décadas, identificou-se uma
evolucdo ascendente das frequéncias de obesidade nas Regifes Sudeste e
Nordeste, intensificada no periodo de 1989 a 1997 (3). No Sul do Pais, em
1998, observou-se igual tendéncia de crescimento no ganho de peso em
adolescentes (4). No periodo de 2002 a 2003, a partir dos dados ja analisados,
observou-se continuo aumento do excesso de peso e da obesidade entre os
adultos, no nordeste do pais (5).

Estudos tém reunido evidéncias que associam a obesidade ao estilo de
vida e a fatores genéticos (6, 7). No que se refere ao estilo de vida, sabe-se
gue mudancas sociais importantes ocorreram a partir das ultimas décadas no
pais, trazendo sérias implicacdes para a Saude Publica. O crescimento do
consumo de alimentos fora de casa, particularmente em restaurantes de
refeicdes rapidas, bem como o da alimentacdo em locais de trabalho ou em
locais com a utilizagéo de vale-refeicdo s&o aspectos do novo estilo de vida de

uma parcela significativa da populacdo brasileira. Uma outra expressao das
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recentes mudancas constitui-se no incremento na aquisicdo de produtos
industrializados, de alto valor calérico (2, 7, 8).

Apesar da desigualdade socioecondmica em nosso pais, identifica-se na
literatura por meio de dados, a predominancia de alimentos industrializados em
todas as classes de renda (5). Embora o preco do alimento, o paladar e a
nutricdo aparecam como critérios de decisdo para a inclusdo de alimentos na
dieta habitual, existe sempre um filtro cultural intermediando o processo (9).

Nesse contexto, as praticas alimentares podem ser definidas como o
habito e o modo como os individuos consomem o0s alimentos, ajustadas,
sobretudo, pela cultura e condicdes de vida. Ao se tornarem habituais, as
praticas resultam em comportamentos que tanto podem contribuir para manter
a saude e o bem-estar como para desencadear problemas de saude.

Segundo alguns estudiosos, a incorporacdo de novos hébitos
alimentares seria, em JUltima instancia, decorrente de novos padrdes
tecnologicos, além dos processos de urbanizacdo e de migracdo vividos no
Pais (10). No Brasil, ndo existem pesquisas de base populacional sobre o
habito alimentar da populacdo que permitam acompanhar as mudancas
efetivamente ocorridas nas duas Ultimas décadas (11). As analises realizadas
pelo IBGE com base nos dados de pesquisas de orgamentos familiares, nos
anos de 1988 e 1996, apontam para uma tendéncia de crescimento de
alimentos ricos em gorduras nas regides Norte e Nordeste, elevagdo na
aquisicdo de carboidratos simples e reducdo de alimentos fontes de
carboidratos complexos (12). Nos anos de 2002 e 2003, observa-se a
manutengdo do consumo de carboidratos simples, gorduras e de alimentos

industrializados (5). Entretanto, existem informacdes, por meio da folha de
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balanco alimentar disponibilizada pela FAO, que revelam o0 aumento
consideravel da quantidade de energia per capita disponivel para consumo
humano nas Ultimas décadas, representando um acréscimo aproximado de
188kcal/habitante/dia por década, entre 1961 e 1999. Esta modificacdo se deu
no aumento da contribuicdo percentual das gorduras no total de energia com o
aporte de proteina, permanecendo inalteravel no periodo (11, 13). Nessa
direcdo, achados relacionam a obesidade a propor¢édo de energia proveniente
de gorduras (14), independentemente do total energético da dieta (15),
enquanto outros indicam o consumo total de calorias como o principal
determinante da obesidade (16).

De qualguer modo, o desenvolvimento da obesidade é possivel, mesmo
sem aumento da quantidade de alimento ingerido, pois mudancas na
composicdo de nutrientes ou no tipo da dieta podem alterar a eficiéncia na
utilizacéo do alimento e, consequentemente, aumentar os estoques de gordura
por caloria consumida. O aumento da densidade da dieta pode resultar em
aumento do total energético ingerido ou em aumento da ingestdo de calorias
com alto teor de lipidios (3, 15).

Contudo, a presenca da obesidade ndo se deve apenas a qualidade
nutricional da dieta ou ao consumo total de calorias ingeridas resultante da
composi¢cdo ou do aumento da quantidade do alimento consumido, mas a
interacdo da dieta com outros fatores que compdem o estilo de vida — em
particular, a atividade fisica.

Segundo alguns estudiosos, a substituicdo na dieta de alimentos ricos
em fibras e pobres em gordura animal por alimentos processados, ricos em

gordura animal e carboidratos simples, associada a diminuicdo da atividade
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fisica, sdo os principais fatores responsaveis pelo atual aumento da prevaléncia
de obesidade (8, 17). Por outro lado, outros argumentam que a mudanca na
composicdo da dieta com a incorporacdo de habitos inadequados, do ponto de
vista nutricional, € mais favoravel ao desenvolvimento da obesidade do que a
baixa atividade fisica, visto que, para atingir altos gastos energéticos durante
um exercicio fisico requer a capacidade do individuo para se exercitar com
intensidade, o que é possivel para individuos treinados e pouco provavel entre
individuos obesos (18, 19). Entretanto, a associacdo entre atividade fisica que
promova aumento do gasto energético e dieta nutricionalmente adequada
contribui para a perda de peso mais rapida, sem reducdo concomitante de
massa magra e com menor indice de recidiva do aumento de peso (20).
Considerando-se a importancia da obesidade, a sua forte participacéo
na determinagdo de outros riscos cardiometabdlicos e a existéncia de um
subgrupo de individuos obesos que ndo apresenta outros fatores de risco
cardiometabdlico, procurou-se analisar préticas alimentares com maior acao
preventiva associadas ao baixo risco cardiometabdlico em mulheres obesas

gue possam nortear acdes preventivas de outros riscos para a saude.
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Métodos

O desenho do estudo é do tipo caso-controle pareado pela idade. Foram
selecionados, por conveniéncia, os dois tnicos ambulatérios do Sistema Unico
de Saude (SUS) de referéncia para tratamento da obesidade no Estado da
Bahia, localizados no Municipio de Salvador: o Magalhdes Neto, do Hospital
Universitario Professor Edgard Santos da UFBA, e o Centro de Referéncia
Estadual para Assisténcia ao Diabetes e Endocrinologia (CEDEBA) da
Secretaria Estadual de Saude da Bahia (SESAB). Nas duas instituicbes todos
0os pacientes admitidos apresentavam indice de massa corporal (IMC)
=30 kg/m? na presenca ou nao de comorbidades associadas.

Em 2006, 465 individuos obesos, 43 (9,2%) homens e 422 (90,8%)
mulheres, na faixa etéria de 20 a 75 anos, estavam matriculados nos
ambulatérios. Foram critérios de inclusdo no estudo: pacientes do sexo
feminino; idade entre 20 e 59 anos; residir em Salvador; estar sendo
acompanhada em apenas um dos ambulatérios por pelo menos um ano e com
exame laboratorial; ndo ter sido submetida a cirurgia bariatrica, e néo ter
realizado tratamento para obesidade, HAS, DM e dislipidemias. Das 422
(90,8%) mulheres, 116 (27,5%) ndo atenderam aos critérios de incluséo.
Participaram do estudo 306 mulheres, sendo 66 (21,6%) casos e 240 (78,4%)
controles. O projeto que originou este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
da Maternidade Climério de Oliveira — UFBA (Parece/Resolu¢édo n°.110/2005) e
ratificado pelo Comité de Etica do CEDEBA. As participantes foram informadas
sobre o estudo, e assinaram o termo de consentimento (Anexo A).

Foram definidas como casos, mulheres obesas sem outros fatores de

risco cardiometabdlico, ou seja, com colesterol total <200 mg/dL; LDL
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colesterol <130 mg/dL; HDL colesterol 250 mg/dL; triglicérides <150 mg/dL;
pressdo arterial (PA) <130/85 mmHg e ndo ser hipertensa; glicemia de jejum
<100 mg/dL e n&o ser diabética; e, como controles, mulheres obesas
apresentando valores anormais/indesejaveis para as Vvariaveis acima
mencionadas, combinados ou n&o. Para cada caso, foram selecionados trés a
guatro controles com diferenca de idade de £ 5 anos.

A coleta de dados ocorreu em duas etapas: | — nos dois ambulatérios, e
Il — em um laboratério de patologia clinica em Salvador.

A etapa | correspondeu aos dados secundarios de interesse, que foram
obtidos dos prontuarios médicos das mulheres obesas (MOyp), que atendiam
aos critérios de inclusado estabelecidos: a) sociodemograficos — idade, grau de
escolaridade e nivel socioecondmico; b) clinico-epidemioldgicos — estilo de vida
e fatores psicocomportamentais (dieta, nimero e local das refei¢cdes, atividade
fisica, compulsdo alimentar e hiperfagia noturna); c) clinicos — dislipidemias,
DM, HAS; uso de medicamentos para tratamento de dislipidemias, DM e HAS;
d) complementares — antropométricos (peso, altura e perimetro abdominal) e
laboratoriais (colesterol e fragdes, triglicérides e glicemia em jejum).

Os dados secundérios foram coletados e transcritos para uma ficha-
padrdao (Anexo B) por estudantes de medicina. Foi realizada andlise de
consisténcia em 20% dos prontuarios trabalhados.

Para a confirmacdo dos critérios de definicdo dos casos e controles,
todas as mulheres foram reavaliadas na etapa Il. As mulheres foram
encaminhadas para a dosagem do perfil lipidico e da glicemia p6s-jejum de 12

horas (21).
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Os entrevistadores que coletaram os dados na etapa Il tinham nivel
secundéario completo ou curso equivalente concluido e grande experiéncia em
trabalhos de campo e acompanhamento laboratorial.

No laboratério, cada participante respondeu a um miniquestionario
aplicado pelos mesmos entrevistadores para atualizacdo das informacgdes
guanto ao uso e tipos de medicamentos, no periodo entre 0 acompanhamento
ambulatorial e o momento atual, ratificacdo das informagbes quanto ao
consumo habitual de alimentos, além da confirmagdo do diagnostico e
tratamento de HAS, DM e dislipidemias (Anexo C). Foram também realizadas
medidas do peso, altura, perimetro abdominal e da pressado arterial. Os
resultados dos exames foram encaminhados para a chefia de cada um dos
ambulatorios.

Os alimentos consumidos/participante/dia foram alocados em grupos, de
acordo com a piramide alimentar adaptada (22), ou seja, cereais, paes,
tubérculos e raizes; frutas; hortalicas; leguminosas; leite e derivados de origem
animal; carnes e ovos, 6leos e gorduras; acUcares e doces. Posteriormente,
cada um dos oito grupos de alimentos foi computado pelo nimero de vezes
consumidos/refeicdo. Tal critério foi usado devido ao ndo registro nos
prontuarios das quantidades de alimentos consumidos, a excec¢do das frutas e
das hortalicas. Os pontos de corte definidos para cada grupo tiveram como
objetivo identificar, pelo nimero de vezes, o consumo de alimentos com maior
acao preventiva para RCM (21). Em seguida, os alimentos foram codificados
como: zero (0) — quando n&o eram consumidos nas refei¢des; um (1) — quando
eram consumidos apenas em uma das principais refei¢cdes; dois (2) — quando

eram consumidos em duas das principais refeicbes e trés (3) — quando eram
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consumidos nas trés principais refeicdes. Para cada grupo de alimentos foram
adotados para a definicdo das praticas alimentares com maior acao preventiva,
diferentes pontos de corte. Foi dada a codificacdo 1 (um) quando o consumo:
frutas = 3 vezes/dia; leguminosas =2 vezes/dia; hortalicas =2 vezes/dia; carnes
e ovos <2 vezes/dia; cereais, paes, tubérculos e raizes <3 vezes/dia; leite e
derivados de origem animal <2 vezes/dia; agucares e doces (acucar refinado,
sorvete industrializado, chocolate) <2 vezes/dia e 0 n&o consumo de Oleos e
gorduras (margarina, maionese, leite de coco e azeite de dendé). A codificagcéao
zero foi atribuida quando o numero de vezes foi inferior a0 mencionado para
cada grupo, ou nos casos em que houve consumo de margarina, maionese,
leite de coco e azeite de dendé. Assim, zero (0) foi considerado como

indesejavel nutricionalmente, e um (1) como desejavel nutricionalmente.

Foi construido um indicador das praticas alimentares (IPA), a partir do
somatorio dos grupos de alimentos acima referidos. O escore total dos grupos
variou entre 0 e 8 pontos. A partir deste escore, o ponto de corte do IPA foi
estabelecido por quartis. Os escores que definiram os pontos de corte para o

IPA foram: <3° quartil: 0 a 2 pontos e =3° quatrtil: 3 a 8 pontos.

Os dados foram armazenados no programa Excel, versao 2003 e
exportados para o Stata, versdao 9.1, para o sistema Windows. A variavel
dependente foi o risco cardiometabdlico (RCM): baixo — a presenca de
obesidade generalizada na auséncia de outros fatores de RCM e médio ou alto
— a obesidade generalizada associada a outros fatores de RCM, combinados
ou ndo. Como variavel independente (principal), foram consideradas as
praticas alimentares. Inicialmente, foram definidas por grupos de alimentos e,

posteriormente, agrupadas em um indicador (IPA): praticas alimentares com
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maior agcdo preventiva (IPA =3° quartil) — escore de 3 a 8 pontos, e praticas
alimentares com menor ou sem acao preventiva (IPA <3° quartil) — escore de 0
a 2 pontos. As covariaveis foram: compulsdo alimentar: auséncia — para
ingestao regular de quantidades de alimentos dissociadas da perda de controle
sobre o0 episddio de consumo alimentar, e presenca — para ingestdo de
diferentes quantidades de alimentos associadas a perda de controle sobre o
episodio de consumo alimentar; hiperfagia noturna: ausente — néo interrupcao
do sono para consumir alimentos, e presente — interrup¢do do sono para
consumir alimentos; nivel socioecondmico: médio — extrato “C” do nivel
socioeconémico, e baixo — estrato “D” (23); atividade fisica: ativa — desenvolve
diariamente atividades domésticas, de lazer com exercicios aerébicos, e
remuneradas que demandem movimentagdo constante, e pouco ativa —
desenvolve eventualmente, atividades domésticas, de lazer com exercicios
aerodbhicos, e remuneradas que ndo demandem movimentagdo constante; local
de refeicbes: em casa — quando as trés principais refeicbes eram realizadas na
residéncia e em outros locais — quando pelo menos uma das principais
refeicdes era consumida fora de casa; numero de refei¢cdes/dia definido como:
24 refeicdes/dia ou <4 refei¢bes/dia.

Inicialmente, foram realizadas andlises descritivas (univariada) das
caracteristicas da populagdo investigada. Para estimar a associagdo entre o
baixo risco cardiometabdlico e as variaveis independentes, realizaram-se,
posteriormente, analises bivariadas para testar significancia das associagfes
(teste qui-qguadrado de Pearson), e, por fim, foram efetuadas analises
multivariadas por meio da regressao logistica condicional. Foram testadas as

covariadveis (compulsdo alimentar, hiperfagia noturna, nivel socioeconémico,
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atividade fisica, local e numero de refei¢cbes/dia) como potenciais modificadoras
de efeito. Posteriormente, quando néo confirmadas no modelo como tal, foram
testadas como potenciais confundidoras. Para analisar as varidveis como
potenciais modificadoras de efeito, adotou-se o procedimento backward, no
modelo de regressao logistica condicional. Para avaliar a modificagdo de efeito,
foi usado o teste da razdo de verossimilhanca, comparando-se o
modelo completo com o modelo reduzido — sem o(s) termo(s)-produto.

O nivel de significancia admitido no estudo foi < 5%.
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Constatou-se que nao houve diferenca estatisticamente significante (ES)

entre casos e controles com relagdo aos valores médios da idade, IMC e

perimetro abdominal, nas duas etapas (Tabela 1).

TABELA 1 - Média e desvio-padrao (DP) das variaveis que definem os casos e os controles.

Etapa I* Etapa II”
Caso Controle Caso Controle
Valor de Valor de
Variaveis n =66 (21,6%) n = 240 (78,4%) p n=66 n =240 p
Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP)

Idade (anos) 39,0 (8,7) 41,0 (8,2) 0,09 41,5 (8,8) 43,3 (8,4) 0,13
IMC (kg/m2) 43,0 (6,5) 43,1 (6,4) 0,95 42,6 (8,0) 42,9 (7,1) 0,73
Perimetro abdominal (cm) 125,0 (13,7) 124,6 (15,4) 0,85 125,0 (13,9) 124,7 (15,4) 0,86
Colesterol total (mg/dL) 169,9 (20,7) 238,0 (48,9) 0,00 174,9 (18,6) 241,3 (49,7) 0,00
HDL colesterol (mg/dL) 58,3 (8,9) 40,9 (10,1) 0,00 57,1 (6,9) 38,9 (7,4) 0,00
LDL colesterol (mg/dL) 92,2 (22,5) 159,2 (48,7) 0,00 99,9 (20,3) 186,9 (46,6) 0,00
Triglicérides (mg/dL) 96,6 (19,7) 189,0 (51,5) 0,00 94,4 (18,2) 203,7 (39,6) 0,00
Glicemia em jejum (mg/dL) 86,2 (6,7) 102,4 (26,0) 0,00 86,7 (6,4) 116,1 (26,6) 0,00
PAS (mmHg) 116,9 (8,3) 137,8 (18,1) 0,00 117,0 (7,6) 141,3 (12,8) 0,00
PAD (mmHg) 73,5 (6,8) 87,7 (12,0) 0,00 73,5 (6,4) 88,7 (8,9) 0,00

a = Dados antropométricos e laboratoriais disponiveis no prontuério médico.
b = Dados antropométricos e laboratoriais obtidos para confirmacéo dos critérios de defini¢do dos grupos.

Entre as varidveis comportamentais verificou-se diferenca ES apenas

em relacdo ao numero de refeicbes/dia (86,4% dos casos faziam quatro
refeicbes ou mais/dia contra 25,4% dos controles). Entre os grupos de
alimentos consumidos, observou-se diferenca ES para: frutas (25,8% dos
casos consumiam frutas trés vezes ou mais/dia contra 1,7% dos controles),
leguminosas (69,7% dos casos consumiam feijoes pelo menos duas vezes/dia

contra 32,1% dos controles), hortalicas (10,6% dos casos consumiam verduras
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e legumes pelo menos duas vezes/dia contra 1,7% dos controles), e 6leos e

gorduras (18,2% dos casos nao referiram consumo de margarina, maionese,

leite de coco e azeite de dendé contra 3,8% dos controles) (Figura 1). Em

relacdo as demais variaveis, as diferengas ndo foram ES (Tabela 2).

TABELA 2 - Distribuicao de casos e controles, de acordo com o comportamento alimentar e os grupos de alimentos.

Casos Controles
n==66 n =240
Variaveis (21,6%) (78,4%)
n % n % Valor de p
Comportamento alimentar®
Compulséo alimentar
Sim 51 77,3 162 67,5
Néo 15 22,7 78 32,5 0,13
Hiperfagia noturna
Sim 26 39,4 75 31,2
Néo 40 60,6 165 68,8 0,21
Local das refeicdes
Em outros locais 19 28,8 69 28,8
Em casa 47 71,2 171 71,3 0,99
No. Refeigbes/dia
<4 9 13,6 179 74,6
24 57 86,4 61 25,4 0,00
Grupos de alimentos (N° de vezes/dia)®
Frutas
<3 49 74,2 236 98,3
>3 17 25,8 4 1,7 0,00
Leguminosas (feijoes)
<2 20 30,3 163 67,9
=2 46 69,7 77 32,1 0,00
Hortalicas
<2 59 89,4 236 98,3
22 7 10,6 4 1,7 0,00
Carnes e ovos
22 42 63,6 178 74,2
<2 24 36,4 62 25,8 0,09
Cereais, paes, tubérculos e raizes
>3 60 90,9 220 91,7
<3 6 9,1 20 8,3 0,85
Oleos e gorduras — margarina, maionese, leite de coco, azeite de dendé
Sim 54 81,8 231 96,2
Néo 12 18,2 9 3,8 0,00
Leite e derivados de origem animal
22 33 50,0 121 50,4
<2 33 50,0 119 49,6 0,95
Aclcares e doces — acucar refinado, sorvete, chocolate
22 19 28,8 76 31,7
<2 47 71,2 164 68,3 0,65

a = Dados obtidos no prontuério ratificados durante a confirmacgé&o dos critérios de definicdo dos grupos.
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FIGURA 1 - Frequéncia diaria dos grupos de alimentos com maior agdo preventiva (=3° quartil),
entre casos e controles do estudo.

A Tabela 3 mostra a associagdo entre comportamento alimentar e baixo
risco cardiometabdlico, e deste com os grupos de alimentos em mulheres
obesas. Verificou-se que mulheres obesas que faziam quatro ou mais
refeicbes/dia apresentavam maiores chances de ter baixo RCM quando
comparadas aquelas que faziam menor namero de refei¢gbes/dia (OR4 = 20,1;
IC 95%: 6,1 — 66,7; p = 0,00). Observou-se ainda, que as mulheres obesas
apresentavam também mais chances de ter baixo RCM ao consumir: frutas =3
vezes/dia (ORy4 = 23,8; IC 95%: 5,3 — 106,3; p = 0,00); leguminosas pelo
menos duas vezes/dia (ORy4 = 8,2; IC 95%: 3,2 — 21,0; p = 0,00), e se néo
consumiam margarina, maionese, leite de coco e azeite de dendé (OR4 = 4,5;
IC 95%: 1,5 — 13,6; p = 0,01). No entanto, os demais comportamentos e
grupos de alimentos ndo se mostraram associados de maneira estatisticamente

significante ao baixo RCM.
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TABELA 3 - Associagéo entre baixo risco cardiometabdlico e comportamento alimentar, e grupos de alimentos, em mulheres obesas.

Variaveis OR bruto IC 95% Valor de p OR ajustado* IC 95% Valor de p

Comportamento alimentar

Compulsdo alimentar

Sim 1,0 1,0
Néo 0,6 03-1,2 0,13 0,4 01-1,2 0,10
Hiperfagia noturna
Sim 1,0 1,0
Néo 0,7 04-12 0,21 1,6 0,6 —4,5 0,40
Local das refeicdes
Em outros locais 1,0 1,0
Em casa 1,0 05-1,8 0,99 1,3 05-3,9 0,59
No. Refeicbes/dia
<4 1,0 1,0
24 18,6 7,6 452 0,00 20,1 6,1 - 66,7 0,00
Grupos de alimentos (N° de vezes/dia)
Frutas
<3 1,0 1,0
>3 20,5 6,0 —70,2 0,00 23,8 5,3-106,3 0,00
Leguminosas (feijoes)
<2 1,0 1,0
22 4,9 26-91 0,00 8,2 32-21,0 0,00
Hortalicas
<2 1,0 1,0
=2 7,0 19-254 0,00 3,6 0,6 -21,9 0,17
Carnes e ovos
22 1,0 1,0
<2 1,6 09-29 0,09 1,7 0,7-4,0 0,72
Cereais, paes, tubérculos e raizes
>3 1,0 1,0
<3 1,0 0,4-29 0,84 11 02-48 0,94
Oleos e gorduras — margarina, maionese, leite de coco, azeite de dendé
Sim 1,0 1,0
Nao 57 2,2-14,6 0,00 4,5 1,5-13,6 0,01
Leite e derivados de origem animal
22 1,0 1,0
<2 1,0 0,6 -1,8 0,95 0,8 04-1,7 0,56
Aclcares e doces — acucar refinado, sorvete industrializado, chocolate
22 1,0 1,0
<2 11 06-21 0,65 0,8 03-1,9 0,61

*ajustado por nivel socioecondmico, N° e local de refeic6es, compulséo alimentar, hiperfagia noturna, atividade fisica e pelos grupos
de alimentos.

A variavel nivel socioeconémico foi identificada como modificadora de
efeito (p = 0,00), na associacdo entre as praticas alimentares com maior acao
preventiva (IPA 23° quartil) e baixo RCM. As mulheres obesas que pertenciam
ao nivel socioecondmico mais alto e cujas praticas alimentares eram com maior

acao preventiva (IPA =3° quartil) apresentavam chances 10,1 vezes maior de



56

ter baixo RCM quando comparadas aquelas com praticas alimentares com
menor ou sem agdo preventiva (IPA <3° quartil). Entre aquelas com nivel
socioecondmico mais baixo a associagao foi positiva, mas ndo ES (ORy4 = 4,9;

IC 95%: 0,5 — 45,4) (Tabela 4).

TABELA 4 - Associagao entre praticas alimentares com maior a¢é@o preventiva (23°quartil) e baixo risco cardiometabélico em
mulheres obesas, segundo o nivel socioeconémico.

Covariavel ORbruto IC95%  Valor de p OR ajustado* IC 95% Valor de p

Nivel socioeconémico

Baixo 2,6 0,5-14,6 0,27 4,9 05-454 0,16
Médio 8,9 34-234 0,00 10,1 3,7-27,6 0,00

*ajustado por compulsao alimentar.



Discussao

Antes de discutir os resultados obtidos neste estudo, cabe apontar
alguns aspectos metodolégicos que podem sugerir a ocorréncia de bias de
selecdo e de afericdo. 1) a populagédo do estudo corresponde ao universo de
obesas que preencheram os critérios de inclusdo e que estavam matriculadas
nos servicos existentes no periodo especificado, sem possibilidade de
expansao; 2) os cuidados metodoldgicos descritos permitem inferir a validade
interna do estudo; 3) os casos e 0s controles podem nao representar suas
populagbes de origem, sendo duvidosa a validade externa. A extrapolacdo sé
podera ser feita para grupos com caracteristicas muito similares aos deste
estudo, e 4) a ocorréncia de bias de selecdo (vies de Berkson) e a
possibilidade de detectar-se ou n&o fatores de “protecdo” nos casos,
teoricamente nao influenciaram a busca do atendimento ambulatorial pelas
mulheres obesas, uma vez que os ambulatérios sdo destinados ao tratamento
da obesidade, independentemente da presenca de qualquer outra
comorbidade.

Neste estudo, a associagdo entre baixo RCM e praticas alimentares com
maior acdo preventiva (IPA =23° quartil) foi modificada pelo nivel
socioeconémico (23). E importante ressaltar que as praticas alimentares foram
representadas pelos oito grupos de alimentos, sendo a op¢ao pautada na
piramide alimentar adaptada que estabelece recomendacbes na escolha de
alimentos, visando a saude global dos individuos e a prevencdo de doencgas
(22). O fato de terem sido agrupados em um indicador torna singular o estudo,
pela possibilidade de descrever em uma Unica variavel a contribuicao relativa

de oito grupos de alimentos. A nao identificacdo de estudos com essa
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abordagem dificulta a andlise comparativa desses dados. No entanto, o
consumo de trés ou mais grupos de alimentos combinados que tenham acéo
preventiva, seja pela presenca de alimentos preventivos ou auséncia daqueles
considerados de risco, aponta para a possibilidade de este critério ser usado
como parametro para a analise das praticas alimentares.

A associacado entre as praticas alimentares com maior acao preventiva
(IPA =23° quartil) e o baixo RCM, entre as mulheres obesas de nivel
socioeconbmico mais alto pode ser explicada pelo maior acesso ao
conhecimento sobre as consequéncias de outros riscos cardiometabdlicos para
a saude e pela maior facilidade de aquisicdo de alimentos com mais baixa
densidade energética, gerando o habito de consumi-los com mais frequéncia.
Alimentos de baixa densidade, a exemplo das frutas pesam no orgamento dos
individuos com nivel socioecondmico mais baixo, sendo menos consumidos
(24, 25). Existindo, entretanto, facilidade para a aquisicdo desses alimentos, os
individuos tendem a incorporar ou aumentar o seu consumo na dieta (26). Por
outro lado, o aumento da densidade da dieta pode resultar em aumento do total
energético ingerido ou em aumento da ingestdo de calorias com alto teor de
lipidios (3, 15). Estudos tém tornado evidente a relacdo entre dieta rica em
gorduras e riscos cardiometabdlicos (4, 27, 28, 29).

Neste estudo, a analise discriminada por grupos de alimentos e sua
associacao com baixo RCM possibilitam a identificacdo daqueles grupos com
maior acao preventiva destacando-se entre eles as frutas, as leguminosas
(feijoes) e o ndo consumo de margarina, maionese, leite de coco e azeite de

dendé.
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O consumo de frutas trés vezes ou mais/dia mostrou-se mais fortemente
associado ao baixo RCM que os demais grupos mencionados. Esse fato pode
ser explicado pelo alto teor de fibras, sobretudo solaveis, além de ser fonte de
substancias antioxidantes, que atuam na prevencgao das DCNT (21).

Além das frutas, as leguminosas (feijdes) quando consumidas duas ou
mais vezes/dia mostraram-se associadas ao baixo RCM. Este grupo de
alimentos é apontado na literatura como rico em fibras também solUveis que
contribuem para um menor risco na ocorréncia de doengas cardiovasculares
(30) Pesquisadores tém considerado as fibras alimentares entre os principais
fatores da alimentacdo na prevencdo de doencgas cronicas, sendo grande parte
dos beneficios atribuidos as fibras solluveis, as quais contribuem para a
reducdo do colesterol plasmético e consequentes riscos cardiometabdlicos (21,
30, 31). De acordo com a WHO (2007), individuos de nivel econbmico mais
baixo ndo tém o habito de consumir frutas e hortalicas, o que contribui para
potencializar o risco para a obesidade e outros riscos cardiometabdlicos.

O consumo de duas ou mais vezes/dia de hortalicas (verduras e
legumes), ap6s ajuste por variaveis potencialmente confundidoras, ndo se
mostrou significativamente associado ao baixo RCM. Embora as fibras
insoluveis ndo atuem sobre a colesterolemia, aumentam o poder de saciedade
devido a sua baixa densidade, auxiliando na redugéo da ingestao calérica (21,
32). E possivel que a contribuicio das hortalicas na dieta das mulheres obesas
seja ainda insuficiente para reduzir o consumo de alimentos de alto indice
glicémico e densidade energética. Alguns estudiosos observaram que dietas
com alto indice glicémico apresentam menor poder de saciedade, resultando

em excessiva ingestao de alimentos e consequente aumento de peso corporal,
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além de possivel alteragdo no perfil lipidico e na secre¢cdo de insulina,
favorecendo o aparecimento de DCV e de DM (33). Por outro lado, a ingestao
de alimentos com baixo indice glicémico tende a diminuir, significativamente, a
guantidade de tecido adiposo (34). Entretanto, o indice glicémico de uma dieta
pode ser influenciado pela interacdo de uma série de fatores entre os quais, a
presenca ou ndo de lipidios e proteinas, o teor de fibras que compdem os
alimentos, o método e o tempo de coccao dos alimentos (17, 32).

As analises realizadas pelo IBGE, com base nos dados de pesquisas de
orcamentos familiares, nos anos de 2002 e 2003, indicaram a persisténcia de
um teor excessivo de agucar na dieta e aumento no aporte relativo de gorduras
em geral e de gorduras saturadas, ndo evidenciando qualquer tendéncia de
superacgdo dos niveis insuficientes de consumo de frutas e hortalicas. Observa-
se, ainda, um crescimento elevado do consumo de produtos industrializados,
ricos em agucar refinado, 6leos e gorduras hidrogenadas (5).

O grupo dos 6leos e gorduras também se mostrou relevante no
presente estudo, sendo o nao consumo referido pelas mulheres obesas
associado ao baixo RCM. As gorduras investigadas foram as provenientes da
margarina, maionese, leite de coco e azeite de dendé, fontes de gorduras
saturadas e trans. Sabe-se que as gorduras saturadas elevam a colesterolemia
e que a ingestdo de gordura saturada é a principal causa alimentar de elevacao
do colesterol plasmatico, permitindo maior entrada do colesterol nas particulas
de LDL colesterol. A gordura trans, além de contribuir para a elevagdo do
colesterol, eleva também o LDL colesterol e reduz o HDL colesterol. Dietas
com alta densidade de gordura saturada, trans e colesterol estdo associadas a

um maior risco de desenvolver doenca coronariana (21, 35). Existem
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evidéncias de que a reducdo ou alteracdo na proporgéo de energia da dieta
proveniente das gorduras protege contra eventos cardiovasculares (36).

Faz-se necessario, desenvolver novos estudos que investiguem o
consumo alimentar nas suas diferentes dimensdes, qualitativa e
guantitativamente. Embora no presente estudo ndo tenha sido encontrada
associacao significante entre o baixo consumo de aglcares e doces e baixo
RCM, isto pode ser justificado pela subestimagdo do consumo. E possivel que
0 numero de vezes/consumo/dia ndo tenha sido suficiente para representar a
diferenca do consumo entre os grupos. Varios estudos apresentam achados
gue demonstram a contribuicdo dos agucares (carboidratos simples) para a
elevacdo do indice glicémico e consequente efeito sobre a glicemia, elevando
os riscos cardiometabdlicos (32). O mesmo pode ter ocorrido em relacdo ao
consumo de cereais, paes, tubérculos e raizes. E possivel que os cereais ndo
se tenham mostrado importantes na investigacdo por serem habitualmente
consumidos como alimentos processados, com perda das fibras sollveis, alto
valor energético e baixo valor nutritivo.

O baixo consumo de produtos de origem animal (carnes, ovos, leite e
derivados) nao foi evidenciado como associado ao baixo RCM o que pode ser
explicado pelo modo como o inquérito foi realizado, avaliando-se apenas o
namero de vezes/consumido/dia, tendo em vista que sdo alimentos ricos em
colesterol e gorduras saturadas reconhecidamente danosos para a saude
guando ingeridos excessivamente (21).

O habito de consumir quatro ou mais refei¢cdes/dia mostrou-se associado
ao baixo RCM. Embora alguns estudos apresentem dados sugerindo que o

fracionamento das refeicfes estéd inversamente relacionado ao ganho de peso



62

e consequentes riscos para a saude, tal comportamento ndo é suficiente para
evitar a ocorréncia de riscos cardiometabdlicos. E importante que ndo sejam
associados ao fracionamento das refeigbes, alimentos com alta densidade
energética — ricos em gorduras, carboidratos simples ou amido (8).

Embora o acesso a informagBes sobre uma alimentagdo saudavel possa
contribuir para minimizar os riscos de obesidade e suas complicagfes, sabe-se
gue habitos relacionados a saude geralmente sdo mediados pela cultura,
ganhando também formas bastante pessoais (37), nem sempre faceis de
serem modificados. Mudancas nos padrdes de comportamento relacionados a
saude, dependem ndo apenas de decisbes individuais, mas também de
ambientes que favorecam essas mudancas (38). Achados na literatura
mostram que o nivel socioecondmico reflete no dispéndio familiar, tanto no
consumo alimentar quanto nos habitos alimentares, em relacdo ao tipo de
alimento e a quantidade de calorias ingeridas (39). A renda familiar é
determinante na disponibilidade de alimentos para o consumo (40). Entre
grupos de alimentos estudados por outros pesquisadores, identifica-se que o
consumo de carnes, leite e derivados de origem animal, frutas e hortalicas,
além de condimentos, bebidas alcodlicas e refei¢cdes prontas, tende a aumentar
de modo uniforme, quando o nivel de rendimento familiar também aumenta (5).

Nesse contexto, é importante que mulheres portadoras de obesidade,
sobretudo as de baixa renda, sejam estimuladas a mudangas no estilo de vida.
Para tanto, sugere-se entre outros comportamentos saudaveis, a incorporacao
de préticas alimentares com maior acao preventiva, em especial o consumo de
furtas e leguminosas — visando dificultar, retardar ou impedir o aparecimento de

outros fatores de risco e outras doencas metabodlicas. E também indicado
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desestimular o consumo excessivo de 6leos e gorduras (margarina, maionese,
leite de coco e azeite de dendé), que contribui para comprometer a saude e a

gualidade de vida.
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ARTIGO Il

Niveis de adiponectina plasmética e baixo risco car  diometabdlico
em mulheres obesas

Adiponectin plasma levels and low cardiometabolic r isk in obese women



Resumo

Objetivo: investigar a associacdo entre niveis elevados de adiponectina
plasmatica (AdipoQ) e baixo risco cardiometabdlico (RCM) em mulheres
obesas (MOy), visando acbes que dificultem, retardem ou impegam outros
RCM. Métodos: estudo caso-controle, pareado pela idade com 306 MOy,
IMC=30 kg/m?, sendo 66 (21,6%) casos - todos nao hipertensos,
normolipidicos e ndo diabéticos, e realizado em ambulatérios referéncia SUS
para obesidade em Salvador. Dados secundéarios foram coletados dos
prontuarios médicos, primarios e complementares em laboratério de patologia
clinica. Valores de AdipoQ >10,00pg/mL (23° quartil) foram considerados
elevados. Foram realizadas andlises: descritiva, bivariada e regressao logistica
condicional. Resultados: associacado positiva, estatisticamente significante,
entre baixo RCM e AdipoQ >10,00pug/mL em MO, ativas fisicamente
(OR4 = 5,1; IC95%: 1,8 — 14,3), nao fumantes (OR4 = 3,6; IC 95%: 1,6 — 8,4).
Conclusdo: este estudo sugere que MO, ativas fisicamente, ndo fumantes
com niveis mais elevados de AdipoQ apresentam maiores chances de baixo
RCM. Torna-se importante reforcar, por meio de politicas publicas, o estimulo a
adocdo de comportamentos saudaveis.

Descritores: adiponectina, risco cardiometabdlico, mulheres obesas.
Abstract

Objective: to investigate the association between elevated levels of plasmatic
adiponectin (AdipoQ) and low cardiometabolic risk (CMR) in obese women
(OpW), aiming at actions which may hamper, retard, or impede other types of
CMR. Methods: case-control study, matched by age, of 306 O,W, BMI = 30
kg/m?, with 66 cases (21.6%) — all non-hypertensive, normolipidemic, and non-
diabetic — conducted in SUS (Brazil’'s Public Health System) outpatient referral
services for obesity in the City of Salvador, Brazil. Secondary data were
collected from medical records; primary and complementary data were obtained
from a clinical pathology laboratory. Values of AdipoQ >10.00 ug/ml (=3
quartile) were considered elevated. Descriptive, bivariate, and conditional
logistic regression analyses were performed. Results: a statistically significant
positive association between low CMR and AdipoQ >10.00 pg/ml in physically
active (AOR = 5.1; ClI 95%: 1.8-14.3), non-smoking (AOR = 3.6;
Cl 95%: 1.6-8.4) O,W was found. Conclusion: this study suggests that
physically active, non-smoking ObW, with higher AdipoQ levels, present greater
chances of a low CMR. It becomes important to reinforce encouragement of the
adoption of healthy behaviors, by means of public policies.

Descriptors: adiponectin, cardiometabolic risk, obese women.



Introducao

A obesidade é um dos maiores problemas de Saude Publica no mundo,
com dimensfes sociais e psicolégicas expressivas, que Vvém atingindo
individuos cada vez mais jovens e diferentes grupos socioeconémicos (1).
Apresenta-se como um dos determinantes mais importantes das varias
doencas crbnicas ndao-transmissiveis (DCNT), que participam, de forma
significativa, das taxas de mortalidade em diversos paises, inclusive nos paises
em desenvolvimento (2).

Com a gravidade da pandemia da obesidade (3) e o avanco das
investigacOes sobre fatores relacionados a obesidade e suas complicacdes (4,
5, 6, 7, 8), os investigadores buscam explicar melhor a complexa inter-relagéo
desses fatores. Nessa perspectiva, colocam-se as interagdes entre os fatores
do estilo de vida, comportamentos autodeterminados ou adquiridos social ou
culturalmente, de modo individual ou em grupo, passiveis de modificacdo, e 0s
genéticos, que modulam a resposta do organismo as variagfes dos fatores do
estilo de vida. Portanto, da rede dos determinantes da obesidade e suas
complicacdes participam tanto os fatores do estilo de vida quanto os genéticos
com diferentes e importantes contribui¢gdes (9, 10).

Esses avangos contribuiram para melhor entendimento dos mecanismos
fisiopatolégicos comuns as DCV e ao DM, levando os estudiosos a definirem o
conceito de risco cardiometabdlico (RCM) a partir de um conjunto de causas
modificaveis presentes em alguns individuos que representam potenciais riscos
para a saude (11). Entre esses riscos, identificam-se 0s componentes da
sindrome metabdlica (SM), geralmente associados a marcadores inflamatorios

(12).
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Entre esses marcadores, a proteina C reativa (PCR) mostra-se sempre
correlacionada positivamente com fatores relacionados a nutricdo — sobrepeso,
obesidade generalizada e central, diabetes e dislipidemias. E um marcador
sensivel de inflamacdo, mas ndo especifico para qualquer desfecho, sendo
também frequente em individuos com DCV e mesmo em pessoas
aparentemente saudaveis (6, 13). Além da PCR, é referenciado por varios
autores que os adipdcitos sintetizam e liberam substancias que atuam tanto
sobre o tecido adiposo quanto na regulacdo de diversos processos
metabdlicos. Destacam-se entre elas a adiponectina (AdipoQ), o fator de
necrose tumoral-a, a interleucina-6 e a leptina. Entretanto, a producéao da
maioria dessas substancias depende da quantidade de tecido adiposo (14, 15,
16, 17).

A AdipoQ, ao contrario das demais substancias liberadas pelo tecido
adiposo, sugere ter acao anti-inflamatéria e antiaterogénica, agindo como fator
protetor para DCV, além de aumentar a sensibilidade insulinica e exercer efeito
benéfico no metabolismo pés-prandial da glicose e dos lipidios (8, 18, 19, 20,
21). Seus niveis variam de 3 a 30 pg/mL (22) e apresentam-se mais baixos em
individuos obesos do que em nao obesos, assim como em individuos
identificados com resisténcia a insulina, DM tipo 2 (DM2), hipertensdo arterial
sisttmica (HAS) e, particularmente, cardiopatia coronariana (4, 23, 24, 25).
Foram também observados a existéncia de uma possivel associacdo entre
hipoadiponectinemia e o estabelecimento da sindrome metabdlica (SM) (26).
Esta associacdo mostra-se ainda mais evidente por meio da correlagédo
negativa da AdipoQ com a gordura visceral, o que ainda nao foi evidenciado

com a gordura subcutanea (7). Além da associacdo com a obesidade intra-
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abdominal, observou-se também correlagdo negativa entre o grau de
obesidade e os niveis de LDL colesterol, de triglicérides e niveis circulantes de
AdipoQ (16, 27).

Embora ndo sejam identificadas grandes variacbes na concentracao
plasmatica de AdipoQ, sugerindo que ela seja regulada por mudancas
metabdlicas de mais longo prazo, verificam-se diferengcas na sua concentracao
entre homens e mulheres, sendo mais elevadas entre as mulheres (7). Essas
diferencas de concentracdes identificadas entre os individuos podem ser
desencadeadas por desequilibrios funcionais com complicacdes metabdlicas
pela interacéo de diversos fatores (28).

Neste estudo, pretende-se investigar a associacdo entre niveis elevados
de adiponectina plasmatica e baixo risco cardiometabdlico em mulheres obesas

(MOp), visando acdes que dificultem, retardem ou impegcam outros RCM.



Métodos

O estudo é do tipo caso-controle pareado pela idade. Foram
selecionados por conveniéncia, os dois Unicos ambulatérios do SUS de
referéncia para tratamento da obesidade no Estado da Bahia, localizados no
Municipio de Salvador: o Magalhdes Neto, do Hospital Universitario Professor
Edgard Santos da UFBA, e o Centro de Referéncia Estadual para Assisténcia
ao Diabetes e Endocrinologia (CEDEBA), da Secretaria Estadual de Saude da
Bahia (SESAB). Ambos séo instituices de saude voltadas para o tratamento
da obesidade de individuos que apresentam indice de massa corporal (IMC)
=30 kg/m?, na presenca ou nao de comorbidades associadas.

Em 2006, 465 individuos obesos, 43 (9,2%) homens e 422 (90,8%)
mulheres, na faixa etéria de 20 a 75 anos, estavam matriculados nos
ambulatérios. Foram critérios de inclusdo no estudo: pacientes do sexo
feminino; idade entre 20 e 59 anos; residir em Salvador; estar sendo
acompanhada em apenas um dos ambulatérios; ndo ter sido submetida a
cirurgia bariatrica; ter registro de pelo menos uma consulta ambulatorial no
periodo e realizado exames laboratoriais, e ndo ter sido tratado para
obesidade, HAS, DM e dislipidemias. Das 422 (90,8%) mulheres, 116 (27,5%)
nao atenderam aos critérios de inclusdo. Participaram do estudo 306 mulheres,
sendo 66 (21,6%) casos e 240 (78,4%) controles. O projeto que originou este
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Maternidade Climério de Oliveira —
UFBA (Parece/Resolucdo n°.110/2005) e ratificado pelo Comité de Etica do
CEDEBA. As participantes foram informadas sobre o estudo, e assinaram o

termo de consentimento (Anexo A).
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Foram definidas como casos, mulheres obesas sem outros fatores de
risco cardiometabdlico, ou seja, com niveis de colesterol total <200 mg/dL; LDL
colesterol <130 mg/dL; HDL colesterol 250 mg/dL; triglicérides <150 mg/dL;
pressdo arterial (PA) <130/85 mmHg e ndo ser hipertensa; glicemia de jejum
<100 mg/dL e ndo ser diabética; e, como controles, mulheres obesas com
valores anormais/indesejaveis para as variaveis acima mencionadas,
combinados ou ndo. Para cada caso, foram selecionados trés a quatro
controles com diferenca de idade de =5 anos.

A coleta de dados ocorreu em duas etapas: etapa |, nos dois
ambulatérios, e etapa Il, em um laboratério de patologia clinica em Salvador.

A etapa | correspondeu aos dados secundarios, que foram obtidos dos
prontuarios médicos: a) dados sociodemograficos — idade, cor da pele, grau de
escolaridade e nivel socioecondmico; b) dados clinico-epidemiolégicos — fase
da vida de inicio da obesidade (precoce ou tardio); habitos de vida (dieta,
atividade fisica, consumo de bebida alcodlica, tabagismo); c) dados clinicos —
dislipidemias, DM, HAS; uso de medicamentos para: dislipidemias, DM e HAS;
uso de outros medicamentos para: depressédo, reposicdo do hormdnio
tireoidiano, contraceptivo oral e reposi¢cdo hormonal a partir da menopausa; d)
dados dos pais sobre: obesidade, HAS e DM; e) dados complementares —
antropomeétricos (peso, altura, perimetro abdominal) e laboratoriais (colesterol e
fracOes, triglicérides e glicemia em jejum) e da pressao arterial.

Os dados secundérios foram coletados e transcritos para uma ficha-
padrdao (Anexo B) por estudantes de medicina. Foi realizada andlise de

consisténcia em 20% dos prontuarios trabalhados.
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Para a confirmacdo dos critérios de definicdo dos casos e controles,
todas as mulheres foram reavaliadas na etapa II.

A etapa Il correspondeu a reavaliacdo das participantes e a obtencao
dos dados primarios. Das 306 mulheres foi coletada amostra de sangue para a
dosagem da PCR ultrassensivel (PCRys), da adiponectina plasmatica (AdipoQ),
do perfil lipidico e da glicemia pds-jejum de 12 (29). Nenhuma das participantes
fez uso de medicamento para dislipidemias entre a consulta ambulatorial e a
coleta de sangue.

A PCRs foi medida pelo método nefelométrico, com limite de deteccao
de 0,15 mg/L, a AdipoQ, pelo método ELISA Adiponectina Humana, com limite
de deteccdo de 0,5 pg/mL e a determinacgdo do perfil lipidico e da glicemia em
jejum, pelo método enzimatico por meio de equipamento de bioanalisador
totalmente automatizado. Para a determinacdo dos pontos de corte da PCR e
da AdipoQ foram usados quartis.

Os entrevistadores que coletaram os dados na etapa Il tinham nivel
secundéario completo ou curso equivalente concluido e grande experiéncia em
trabalhos de campo e acompanhamento laboratorial em outras pesquisas.

No laboratério, entrevistadores deste estudo preencheram uma ficha de
identificagdo das participantes. Além da coleta de sangue para 0s exames
laboratoriais, foram realizadas medidas antropométricas (peso, altura e
perimetro abdominal) e da pressdo arterial, de acordo com as técnicas
padronizadas, e aplicado um miniquestionario para a obtencdo de dados sobre
a dieta atual e possiveis mudancas no estilo de vida (atividade fisica, consumo
de bebida alcodlica e tabagismo), grau de escolaridade e nivel

socioeconémico. Além disso, foram obtidas informacfes sobre uso e tipos de
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medicamentos, confirmando diagndstico e tratamento de HAS e DM, entre os
controles e auséncia de outros RCM, entre os casos (Anexo C). Os resultados
dos exames foram encaminhados para a chefia de cada um dos ambulatérios.

Os dados coletados foram armazenados no programa Excel, versao
2003, para sistema Windows. Para este estudo, considerou-se apenas o0
consumo atual de frutas, por ter o registro das quantidades nos prontuarios
médicos, por serem geralmente consumidas in natura e sua maioria conter
baixo indice e carga glicémicos (30), sendo ricas em fibras solGveis que ajudam
na eliminacdo do colesterol (31) e por terem apresentado mudanca nas
guantidades consumidas. Considerou-se consumo desejavel quando as
mulheres obesas referiram ingerir quantidades =300 g fruta/dia.

As andlises foram realizadas no programa Stata, versdo 9.1, para
sistema Windows. A variavel dependente foi o risco cardiometabdlico, definido
como: baixo — a presenca de obesidade generalizada na auséncia de outros
fatores de RCM e com médio ou alto — a obesidade generalizada associada a
outros fatores de RCM, combinados ou ndo. A variavel independente (principal)
foi a AdipoQ, sendo considerada: elevada — valores a partir do 3° quartil
(>10,00pg/mL) e baixa — valores incluidos no 1° e no 2° quartiles
(10,00pg/mL). As covariaveis foram definidas como: cor da pele: branca e
parda ou preta; grau de escolaridade: médio — ter no minimo, o ensino
fundamental | completo (42 série) e baixo — ser analfabeta ou ter o ensino
fundamental | incompleto; nivel socioeconémico: médio — extrato “C” do nivel
socioeconémico e baixo — estrato “D” (32); inicio da obesidade: tardio —
desenvolvida na fase adulta, e precoce — desenvolvida na infancia ou na

adolescéncia; pais obesos: ndo — nenhum dos pais tem ou tinha obesidade
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(Op), € sim — pelo menos um dos pais tem ou tinha Oy; pais diabéticos: ndo —
nenhum dos pais tem ou tinha DM, e sim — pelo menos um dos pais tem ou
tinha DM; pais hipertensos: ndo — nenhum dos pais tem ou tinha HAS, e sim —
pelo menos um dos pais tem ou tinha HAS; consumo de bebida alcodlica: ndo
— ndo consumia bebida alcodlica, e sim — consumia bebida alcodlica;
tabagismo: ndo — nunca fumou, e sim — fumante ou ex-fumante. Com relagéao
ao uso de outros medicamentos, foi definido como: ndo — nédo fazer uso de
contraceptivo oral, e sim — fazer uso de contraceptivo oral. Nao foi mencionado
0 uso de outros medicamentos nesta etapa. A atividade fisica foi definida como:
ativa — executar diariamente atividades domésticas ndo remuneradas,
remuneradas em qualquer atividade que demande movimento constante e
atividade de lazer com exercicios aerbbicos, e pouco ativa — executar
eventualmente atividades domésticas ndo remuneradas, remuneradas em
qualquer atividade que demande movimento constante e atividade de lazer
com exercicios aerdbicos. O consumo atual de fruta foi definido como:
desejavel (=3 porcdes/dia de aproximadamente 100 g) e indesejavel (<3
porcdes/dia de aproximadamente 100 g). Este critério foi adotado tendo em
vista a recomendacéo de ingestdo de fibra alimentar para o adulto ser de 20 g
a 30 g/dia, sendo 25% de fibra soltuvel (11), que corresponde, no minimo, a trés
porcdes/dia de 100 g de fruta (1,7 g equivalente ao teor médio de fibra soltvel
em 100 g de fruta — abacaxi, laranja c/bagago, banana e manga) (33).
A PCR foi definida como: valores incluidos no 1° quartil (3,70 mg/L)
e valores a partir do 2° quartil (>3,70 mg/L).
Inicialmente, foi realizada analise descritiva (univariada) das

caracteristicas da populagdo investigada. Para estimar a associagdo entre o
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evento (baixo risco cardiometabdlico) e a exposicdo principal (AdipoQ
>10,00 pug/mL) realizou-se, posteriormente, a analise bivariada (teste qui-
guadrado de Pearson para testar significancia das associagdes) e, por fim, foi
feita analise multivariada por meio da regressao logistica condicional. Foram
testadas as covariaveis como potenciais modificadoras de efeito da associacdo
entre baixo risco cardiometabolico e AdipoQ a partir do 3° quartil
(>10,00 pg/mL). Posteriormente, quando nao confirmadas no modelo como tal,
foram testadas como potenciais confundidoras. Para analisar as varidveis como
potenciais modificadoras de efeito, adotou-se o procedimento backward, no
modelo de regressao logistica condicional. Para avaliar a modificagdo de efeito,
foi usado o teste da razdo de verossimilhanca, comparando o modelo completo
com o modelo reduzido — sem o(s) termo(s)-produto. O nivel de significancia

admitido no estudo foi de 5%.



Resultados

Constatou-se que nao houve diferenca estatisticamente significante (ES)

entre casos e controles com relagdo aos valores médios da idade, IMC e

perimetro abdominal nas etapas | e Il deste estudo. Verificou-se, ainda, que a

média da PCR entre os casos foi mais baixa, 3,9 mg/mL (1,9 mg/mL), e a da

AdipoQ, mais alta, 14,8 pg/mL (6,5 pg/mL), quando comparadas as médias dos

controles, PCR = 10,2 mg/L (6,4 mg/L), e AdipoQ = 10,1 pg/mL (2,6 pg/mL)

(Tabela 1).

TABELA 1 - Média e desvio-padréo (DP) das variaveis que identificam os casos e os controles.

Etapa I* Etapa II”
Caso Controle Caso Controle
Valor de Média Média Valor de

Variaveis Média (DP) Média (DP) p (DP) (DP) p

Idade (anos) 39,0 (8,7) 41,0 (8,2) 0,09 41,5 (8,8) 43,3 (8,4) 0,13
IMC (kg/m?) 43,0 (6,5) 43,1 (6,4) 0,95 42,6 (8,0) 42,9 (7,1) 0,73
Perimetro abdominal (cm) 125,0 (13,7) 124,6 (15,4) 0,85 125,0 (13,9)  124,7 (15,4) 0,86
PCR (mg/L) * * 3,9 (1,9)* 10,2 (6,4)* 0,00
AdipoQ (ug/mL) # # 148 (65"  101(26)" 000
Colesterol total (mg/dL) 169,9 (20,7) 238,0 (48,9) 0,00 174,9 (18,6)  241,3 (49,7) 0,00
HDL colesterol (mg/dL) 58,3 (8,9) 40,9 (10,1) 0,00 57,1(6,9) 38,9 (7,4) 0,00
LDL colesterol (mg/dL) 92,2 (22,5) 150,2 (48,7) 0,00 99,9 (20,3)  186,9 (46,6) 0,00
Triglicérides (mg/dL) 96,6 (19,7) 189,0 (51,5) 0,00 94,4 (18,2) 2037 (39,6) 0,00
Glicemia em jejum (mg/dL) 86,2 (6,7) 102,4 (26,0) 0,00 86,7(6,4)  116,1 (26,6) 0,00
PAS (mmHg) 116,9 (8,3) 137,8 (18,1) 0,00 117,0 (7,6) 1413 (12,8) 0,00
PAD (mmHg) 73,5 (6,8) 87,7 (12,0) 0,00 73,5 (6,4) 88,7 (8,9) 0,00

a = Dados antropométricos e laboratoriais disponiveis no prontuéario médico.

b = Dados antropométricos e laboratoriais obtidos para confirmacéo dos critérios de definicdo dos grupos.

* = sem registro no prontuério médico.
** = exame financiado pelo projeto.



# N .
= exame néo solicitado.
# ) . :
= exame financiado pelo projeto.
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Identificou-se diferenca ES para: obesidade desenvolvida na vida adulta

em 40,9% dos casos contra 57,1% dos controles; consumo atual de frutas = 3

porcdes/dia em 50% dos casos contra 35,8% dos controles; ndo uso de

contraceptivo oral por 84,9% dos casos contra 72,9% dos controles, e niveis da

PCR <3,7mg/L em 53,0% dos casos e em 17,9% dos controles. Em relagcéo as

demais covariaveis, as diferengas nao foram ES (Tabela 2).

TABELA 2 - Perfil epidemiol6gico dos casos e dos controles, na etapa Il.

Casos Controles
Perfil epidemioldgico n =66 n =240
n % n % Valor de p

Morbidade nos pais
Diabetes mellitus®

Nenhum 36 54,6 116 48,3

Pelo menos um 30 45,4 124 51,7 0,37
Hipertens&o arterial sistémica®

Nenhum 16 24,2 53 22,1

Pelo menos um 50 75,8 187 77,9 0,71
Obesidade®

Nenhum 40 60,6 159 66,2

Pelo menos um 26 39,4 81 33,8 0,39
Biolégicas
Cor da pele®

Branca 20 30,3 76 31,7

Parda ou preta 46 69,7 164 68,3 0,83
PCR (Quartil)®

1° (=3,70mg/L) 35 53,0 43 17,9

> 20 (>3,70mg/L) 31 47,0 197 82,1 0,00
Histéria pessoal
Inicio da obesidade®

Tardio (fase adulta) 27 40,9 137 57,1

Precoce (infancia e adolescéncia) 39 59,1 103 42,9 0,02
Contraceptivo oral’

Né&o usa 56 84,9 175 72,9

Usa 10 15,1 65 27,1 0,05
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Perfil epidemioldgico

n % n % Valor de p

Estilo de vida
Consumo de frutas (por(;(”)es/dia)b

23 33 50,0 86 35,8

<3 33 50,0 154 64,2 0,04
Atividade fisica”

Ativa 37 56,1 153 63,8

Pouco ativa 29 43,9 87 36,2 0,25
Consumo de bebida alcodlica”

N&o 33 50,0 124 51,7

Sim 33 50,0 116 48,3 0,81
Tabagismo®

N&o 44 66,7 151 62,9

Sim 22 33,3 89 37,1 0,58
Sociais
Grau de escolaridade”

Médio 47 71,2 155 64,6

Baixo 19 28,8 85 35,4 0,31
Nivel socioecondmico”

Médio 50 75,8 152 63,3

Baixo 16 24,2 88 36,7 0,06

a = Dados disponiveis no prontuérios.

b = Dados reavaliados no momento de confirmagéo dos critérios de definicdo dos grupos.

¢ = Dado sem registro no prontuario obtido no momento de confirmacéo dos critérios de definicao dos grupos.

A Tabela 3 mostra as caracteristicas dos casos e controles, de acordo

com os niveis de AdipoQ. Para mulheres com AdipoQ >10,00 pg/mL, foram

observadas diferencas ES em relacdo a PCR e contraceptivo oral, p = 0,00.

Verificou-se que 53,7% dos casos apresentavam PCR <3,70 mg/L contra

15,4% dos controles. Constatou-se que o0 maior percentual de casos nao usava

contraceptivo oral (90,2%), quando comparado aos controles (76,0%), p = 0,05.

Ainda se ressalta que, no grupo de mulheres com AdipoQ <10,00 pug/mL, foram

detectadas diferencas ES para PCR (maior proporcdo de casos apresentava

valores <3,70 mg/mL contra 19,9% dos controles, p = 0,00). Ainda nesse grupo,

44% dos casos referiram ser ativas, sendo esta proporcgéo inferior aos controles
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(66,2%), p = 0,04. Nao foram identificadas diferencas ES das demais
covariaveis nas mulheres obesas com diferentes niveis de AdipoQ.

TABELA 3 - Caracteristicas dos casos e controles, de acordo com os quartiles de adiponectina plasmatica.

Adiponectina

Valores > 2° quartil Valores < 2° quartil
(>10,00pg/mL) (£10,00pg/mL)
Valor Valor
Covariaveis Casos Controles de Casos Controles de
n=41 n=104 p n=25 n=136 p
n % n % n % n %

Morbidade nos pais
Diabetes mellitus

Nenhum 21 51,2 52 50,0 15 60,0 64 47,1

Pelo menos um 20 48,8 52 50,0 0,90 10 40,0 72 529 0,23
Hipertensao arterial sistémica

Nenhum 11 26,8 21 20,2 5 20,0 32 23,5

Pelo menos um 30 73,2 83 79,8 0,39 20 80,0 104 76,5 0,70
Obesidade

Nenhum 28 68,3 77 74,0 12 48,0 82 60,3

Pelo menos um 13 31,7 27 26,0 0,49 13 52,0 54 39,7 0,25
Biol6gicas
Cor da pele

Branca 15 36,6 34 32,7 5 20,0 42 30,9

Parda ou preta 26 63,4 70 67,3 0,66 20 80,0 94 69,1 0,27
PCR (Quartil)

1° (<3,70mg/L) 22 53,7 16 15,4 13 52,0 27 19,9

> 2° (>3,70mg/L) 19 46,3 88 84,6 0,00 12 48,0 109 80,1 0,00
Histéria pessoal
Inicio da obesidade

Tardio 16 39,0 58 55,8 11 44,0 79 58,1

Precoce 25 61,0 46 44,2 0,69 14 56,0 57 419 0,19
Contraceptivo oral

Nao usa 37 90,2 79 76,0 19 76,0 96 70,6

Usa 4 9,8 25 24,0 0,05 6 24,0 40 29,4 0,58
Estilo de vida
Consumo de frutas (por¢des/dia)

23 21 51,2 41 39,4 12 48,0 45 33,1

<3 20 48,8 63 60,6 0,20 13 52,0 91 66,9 0,15
Atividade fisica

Ativa 26 63,4 63 60,6 11 44,0 90 66,2

Pouco ativa 15 36,6 41 39,4 0,75 14 56,0 46 33,8 0,04
Consumo de bebida alcodlica

Nao 22 53,7 51 49,0 11 44,0 73 53,7

Sim 19 46,3 53 51,0 0,62 14 56,0 63 46,3 0,37
Tabagismo

Nao 30 73,2 60 57,7 14 56,0 91 66,9

Sim 11 26,8 44 42,3 0,84 11 44,0 45 33,1 0,29
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(...) TABELA 3
Adiponectina
Valores > 2° quartil Valores < 2° quartil
(>10,00pg/mL) (£10,00pg/mL)
) ) Valor Valor
Covariaveis Casos Controles de Casos Controles de
n=41 n=104 p n=25 n=136 p
n % n % n % n %
Sociais
Grau de escolaridade
Médio 30 73,2 62 59,6 17 68,0 93 68,4
Baixo 11 26,8 42 40,4 0,13 8 32,0 43 31,6 0,97
Nivel socioecondmico
Médio 32 78,0 64 61,5 18 72,0 88 64,7
Baixo 9 22,0 40 38,5 0,06 7 28,0 48 353 048

As variaveis, atividade fisica, tabagismo, inicio da obesidade e PCR
foram identificadas como modificadoras de efeito (p <0,05), na associacao
entre baixo RCM e AdipoQ >10,00 pg/mL. Verificou-se que mulheres obesas
ativas tém chance 5,1 vezes maior de ter baixo RCM guando apresentam
AdipoQ >10,00 pg/mL, se comparadas aquelas com AdipoQ <10,00 pg/mL
(p = 0,00). Entre aquelas pouco ativas a associagao foi positiva, mas néao ES.
Nas mulheres obesas que nunca fumaram, constatou-se associagao positiva e
ES entre baixo RCM e AdipoQ >10,00 pg/mL (OR = 3,6; IC 95%: 1,6 — 8,4).
Entretanto, entre aquelas que fumavam ou eram ex-fumantes a associagao foi
positiva, mas ndao ES. Nas mulheres obesas com PCR <3,70 mg/L, a
associacao entre baixo RCM e AdipoQ >10,00 pug/mL foi positiva, porém nao
ES (OR =5,8; IC 95%: 0,9 — 38,6). Em mulheres obesas com PCR >3,70 mg/L,

constatou-se associacao positiva e ES (OR: 3,4; IC 95%: 1,3 — 9,2) (Tabela 4).
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TABELA 4 - Associagéo entre niveis elevados da adiponectina plasmatica (AdipoQ >10,00ug/mL) e baixo risco
cardiometabdlico em mulheres obesas do estudo, segundo covariaveis selecionadas.

OR Valor OR Valor

Covariaveis bruto  1C 95% dep ajustado* IC 95% dep
Atividade Fisica

Ativa 41 16-105 0,00 51 1,8-14,3 0,00

Pouco ativa 2,2 06-77 0,22 2,7 0,7-10,3 0,15
Tabagismo

Nao 3,0 1,4-65 0,01 3,6 16-84 0,00

Sim 14 04-51 0,62 1,3 03-55 0,73
Inicio da obesidade

Tardio 2,5 08-74 0,11 3,2 08-12,6 0,10

Precoce 1,9 08-47 0,16 1,9 0,7-47 019
PCR (Quartil)

1° (<3,70mg/L) 46 10-21,6 0,02 58 09-386 0,07

>2°(>3,70mg/L) 31 1,2-8,1 0,05 34 1,3-9,2 0,02

*ajustado por cor da pele, grau de escolaridade e nivel socioecondmico.



Discussao

Diante da possivel ocorréncia de bias de selecédo e de afericdo, alguns
aspectos metodologicos do estudo merecem discussdo: 1) a populagdo do
estudo corresponde ao universo de obesas que preencheram os critérios de
inclusdo e que estavam matriculadas nos servicos existentes no periodo
especificado, sem possibilidade de expansao; 2) a validade interna do estudo
estd garantida pelos cuidados metodolégicos descritos; 3) 0s casos e 0s
controles podem néo representar suas populacdes de origem, sendo duvidosa
a validade externa. A extrapolacdo s6 podera ser feita para grupos com
caracteristicas muito similares aos deste estudo, e 4) a ocorréncia de bias de
selecdo (viés de Berkson) e a possibilidade de detectar-se ou néo fatores de
“protecdo” nos casos, teoricamente ndo influenciaram a busca do atendimento
ambulatorial pelas mulheres obesas, uma vez que os ambulatérios séo
destinados ao tratamento da obesidade e preparo para cirurgia bariatrica,
portanto, independentemente da presenca de qualquer outra comorbidade.

Neste estudo, a associacdo entre baixo RCM e niveis de AdipoQ
>10,00 pg/mL foi modificada por variaveis do estilo de vida, atividade fisica e
tabagismo. Embora pouco se conheca sobre a associacdo entre fatores do
estilo de vida e niveis de AdipoQ, a literatura tem mostrado que habitos e
comportamentos saudaveis parecem elevar os niveis de AdipoQ (33, 34, 35,
36), 0 que de algum modo corrobora 0s nossos achados.

A maioria das mulheres independentemente dos niveis de AdipoQ
informou ser ativa, sem ter informado a intensidade da atividade fisica. E
importante ressaltar que, mesmo sem o0 conhecimento da intensidade da

atividade fisica destas mulheres, o fato de desenvolver diariamente atividades
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domésticas ndo remuneradas, remuneradas em qualquer atividade que
demande movimento constante, e atividades de lazer com exercicios
aerobicos, mesmo com diferentes periodos de tempo, parece contribuir para a
associacao entre o baixo RCM e niveis de AdipoQ >10,00 pg/mL. Estudiosos
sugerem que a pratica de exercicio fisico contribui para aumentar a
concentracdo da AdipoQ, melhorando a resisténcia a insulina e os parametros
metabdlicos (34, 37). Além disso, a composicao corporal de mulheres obesas
ativas difere, possivelmente, daquelas pouco ativas. E possivel que individuos
obesos ativos fisicamente tenham uma maior concentragéo de massa muscular
e tecido adiposo subcutaneo na regidao abdominal apesar da obesidade central,
guando comparados a individuos pouco ativos, contribuindo para a elevacao
dos niveis da AdipoQ e menor exposi¢cdo a outros riscos cardiometabdlicos.
Verifica-se na literatura que, apesar de os lutadores de sumo serem obesos,
apresentam desenvolvimento da musculatura na regido abdominal, elevada
taxa de gordura subcutdnea e baixa taxa de gordura visceral, quando
comparados com homens obesos pouco ativos fisicamente. Isto sugere que o
exercicio fisico pode prevenir contra o acimulo de gordura visceral, ainda que
na presenca de graus elevados de adiposidade total (38).

Pode-se também supor que mulheres obesas ativas tenham
incorporado, no seu cotidiano, outros hébitos e comportamentos saudaveis
como o de ndo fumar, ndo consumir ou consumir moderadamente bebida
alcodlica e ter uma dieta menos rica em colesterol, gorduras saturadas e trans,
com a inclusdo ou o aumento de alimentos fonte de fibras, sobretudo solaveis.

A ndo identificacdo, neste estudo, da bebida alcodlica como possivel
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modificador de efeito pode ser justificada no desconhecimento da quantidade
de alcool consumida.

A associacéo positiva e ES entre baixo RCM e AdipoQ >10,00 pg/mL
observada em mulheres que nunca fumaram, sugere que ndo ser fumante
contribui para aumentar os niveis de AdipoQ. Estudiosos identificaram relacdo
inversa entre tabagismo e niveis de AdipoQ (39, 40, 41, 42).

Embora a literatura aponte as fibras como um componente importante da
dieta com acao preventiva para RCM (34, 43), neste estudo o consumo atual
de frutas ndo se mostrou como variavel confundidora da associagdo entre
baixo RCM e AdipoQ >10,00 pg/mL. Embora o aumento do consumo de frutas
na dieta atual sugira a preocupacdo com uma alimentacdo mais saudavel, é
possivel que a quantidade de fibra solavel ingerida ainda nédo seja suficiente,
para aumentar a AdipoQ para niveis >10,00 pg/mL, em todas as participantes
do estudo. A literatura tem apresentado resultados sugerindo que as variagdes
na concentracdo de AdipoQ sejam reguladas por mudancas metabolicas (17), e
gue mudancas no estilo de vida parecem elevar os niveis plasméaticos desta
proteina (33, 34, 35). No estudo desenvolvido por Qi e cols. (2006), foi
verificado que o consumo de fibras provenientes de cereais integrais e frutas
eleva a concentracao de AdipoQ.

Conquanto ainda existam poucos estudos que investiguem a associagao
entre AdipoQ e outras variaveis de interesse epidemioldgico, ja foi constatado
gue os niveis de PCR séao inversamente proporcionais aos niveis de AdipoQ.
Em individuos obesos, os niveis de AdipoQ apresentam-se significativamente
mais baixos, enquanto os da PCR mostram-se mais altos, quando comparados

aos niveis destes marcadores inflamatorios em individuos nédo obesos (15, 17).
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A literatura sugere que essas diferentes alteracdes identificadas entre os
individuos podem ser desencadeadas por desequilibrios funcionais com
complicacdes metabdlicas (28). Como neste estudo foram investigadas apenas
mulheres obesas, ja era esperado que todas apresentassem niveis altos da
PCR e baixo da AdipoQ. Independentemente do nivel de PCR, niveis elevados
de AdipoQ mostram-se associados ao baixo RCM, sugerindo possivelmente
gque a AdipoQ pode ser um marcador importante para o RCM. O fato de a
associacdo entre niveis de AdipoQ >10,00pg/mL e baixo RCM mostrar-se
positiva, mas ndo ES, quando os niveis de PCR <3,70 mg/L, pode ser
justificado, em parte, no tamanho da amostra nesse grupo.

Concluindo, o estudo mostrou que mulheres obesas ativas fisicamente e
gue nunca fumaram apresentam mais chances de terem niveis de adiponectina
plasmatica >10,00 pg/mL, contribuindo para dificultar, retardar ou impedir a
ocorréncia de dislipidemias, diabetes mellitus e hipertensdo arterial sistémica,
que geram condi¢cdes favoraveis para o0 desenvolvimento de doencgas
cardiovasculares. Nesse sentido, é importante que individuos obesos sejam
estimulados a se manter ativos fisicamente e a ndo desenvolver o habito de
fumar, bem como a incorporar mudancas no comportamento em diregdo a um

estilo de vida saudavel.
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CONSIDERACOES FINAIS

A obesidade é um problema mundial de Saude Publica e precisa
continuar a ser enfrentado, ndo apenas por se constituir em um fator de risco
importante para outras doencas, como também por interferir no tempo e na
qualidade de vida dos individuos acometidos, resultando em grandes prejuizos
sociais.

No ambito da Saude Coletiva, as propostas de intervengdo orientam
abordagens interdisciplinares, nas quais os estilos de vida (individuais e
coletivos) ganham centralidade na orientagdo do cuidado, remetendo-os, por
sua vez, a decisfes individuais, mas dependentes de préaticas coletivamente
compartilhadas.

Tais propostas ndo tornam a intervencgéo simples e facil. Ao contrério, a
rede causal em que operam os inumeros fatores que conformam a obesidade,
aponta para a necessidade de aprofundar investigagbes que possam
esclarecer a condicao de ser ou estar obeso sem a presenca de outros riscos
cardiometabdlicos. Espera-se que, diante do avanco rapido de tecnologias e
conhecimentos, outras descobertas importantes possam contribuir para o
esclarecimento sobre o que mais protege esses individuos.

Os dados obtidos neste estudo corroboraram a hipotese inicialmente
formulada de que a presenca de fatores de protecdo associa-se a inexisténcia
de outros fatores de risco cardiometabdlico. Os fatores que, neste estudo,
sugerem protecao, reforcam a importancia da adocao de comportamentos e
praticas direcionados a um estilo de vida saudavel. Neste sentido, destacam-se
as praticas alimentares com maior acdo preventiva, caracterizadas pela

incorporacao ou manutencao do consumo de fibras solUveis e pelo desestimulo
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do consumo de gorduras trans e do excesso de gorduras saturadas, e a pratica
regular da atividade fisica, além de mudancas de comportamentos que
acarretam riscos a saude, sobretudo entre os individuos jA acometidos pela
obesidade.

Do ponto de vista da Saude Publica, um dos desafios consiste na
participacdo efetiva da atencdo basica no desenvolvimento de acdes de
promocdo e prevencdo da salude que tenham, como eixos estruturantes, a

Vigilancia da Saude e o Programa de Saude da Familia (PSF).
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ANEXO A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM
INVESTIGACAO, CONFORME DETERMINACAO DA RESOLUCAO 196.96 DO CONSELHO

NACIONAL DE SAUDE.

Eu, , matriculado(a)

por espontanea vontade no Ambulatério José Maria de Magalhdes Neto/CEDEBA,
especialidade Obesidade, Universidade Federal da Bahia/SESAB, para fins de pré-tratamento
visando cirurgia bariatrica, declaro ter sido plenamente informado(a) sobre os objetivos e
finalidades da investigacdo sobre “Fatores de protecdo contra fatores de risco cardiovascular:
em busca da “Epidemiologia Reversa” da Obesidade”, que significa a busca de possiveis
fatores que protegem um subgrupo de obesos de adquirir outros fatores de risco cardiovascular
e que sera realizada por equipe de investigadores de doengas cronicas das Unidades Saude
Coletiva, Medicina, Nutricdo e Educacéo Fisica da Universidade Federal da Bahia. Nesse
estudo os responsaveis pelo projeto irdo comparar obesos com e sem outros fatores de risco
cardiovascular, usando um questionario sobre fatores de risco de prote¢cdo para essas
doencas. Concordo em participar dessa investigacdo e de me submeter a exame de sangue
complementar aos que ja habitualmente realizo no Ambulatério, como parte do meu controle
bioquimico. Caso nunca tenha dosado a proteina C reativa de alta sensibilidade e a
adiponectina sérica, concordo que também sejam dosadas. Declaro também ter sido informada
de que a investiga¢cdo ndo implica(em) teste de drogas nem da realizacdo de exames invasivos
e gue, dispondo os investigadores de recursos para medir gordura abdominal pelo mesmo
exame que mede a densitometria dssea (ndo invasivo, ndo contrastado), também concordo em
participar. Finalmente, declaro ter sido informada do carater sigiloso da investigacédo, que meu
nome ndo sera divulgado e que ndo estou sendo coagida para concordar em participar do
estudo; que ndo receberei e nem farei qualquer pagamento para participar da investigacdo e
gue, mesmo concordando, poderei a qualquer momento desistir da participacdo, mesmo que ja
tenha respondido ao questiondrio. Fui também informada que nesta investigacdo ndo existe

gualquer “conflito de interesses” por parte do(s) investigador(es).

Salvador, / / 2006.

Assinatura ou impresséo datiloscopica
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ANEXO B

FICHA PADRAO

UFBA — Amb. MAGALHAES NETO/CEDEBA-SESAB
Ambulatério de Obesidade

FATORES “PROTETORES” DE RISCO CARDIOMETABOLICO EM MULHERES OBESAS

Dados secundarios

FICHA No. Registro Data 12 Consulta / /
Nome:

Data de Nascimento: / / . Idade: anos. Sexo:[ ] 1=M 2=F
Cor da pele avaliada:[ ] 1=Branca 2=Parda 3 =Preta

Grau de escolaridade: Nivel socioecondmico:

Estado Civil: [ ] 1 = Solteiro 2 = Casado/Convive 3 = Vilvo(a) 4 = Separado/Divorciado

A Sra. tem em sua casa?

1= geladeira sem 2 = geladeira 3 = freezer 4 = maquina de 5 = empregado 6 = banheiros
freezer () duplex () () lavar roupa () mensalista () ()

7= aspirador de p6 | 8 =TV cores 9 = radio 10 =carro 11=videocassete/DVD | 12 = nenhum
() () () ) () ()
Ocupacgéo (o que faz) Telefone contato:

Enderegco completo: [ ]sfinf.

HISTORIA DE OBESIDADE [ ] sfinf.

1 — desde crianca 3 —na vida adulta, sem relag&o c/gestacao 5 — ap6s gestacao

2 — na puberdade 4 — apo6s unido estavel 6 — na menopausa

PRATICAS ALIMENTARES

Local das refeigdes: [ ] 1 =emcasa 2= em outrolocal 9 = s/inf. N°. refei¢cbes/dia:

Alimentos habitualmente consumidos nas refei¢des diariamente:

Café da manha:

Almoco:

Jantar:

Outras:
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Come compulsivamente: [ ] 1= sim 2= ndo 9=s/inf.
Fome noturna, antes de deitar:[ ]1=sim 2=n&o 3=Bulimia 9 =s/inf.

Come namadrugada:[ ] 1= sim 2=ndo 9=s/inf.

Faz lanche entre as refei¢cdes: [ ] 1=sim 2=nao 9 =s/inf.

Sesta: [ ] 1=sim 2=n&o 9 =s/inf.

ANTECEDENTES MEDICOS
Hipertensdo:[ ] 1=sim 2 =nao 9= sfinf. Diabetes Mellitus:[ ] 1 =sim 2 =néo 9= s/inf.
Depressdo:[ ] 1=sim 2 =néo 9= sl/inf. Ansiedade:[ ] 1=sim 2 =nao 9= sfinf.

Uso de medicacgéo para: dislipidemias, hipertenséo, diabetes.

[ ] 21=sim. 2 =néo 9 = s/inf.

Uso de outros medicamentos para: depressao, hipotireoidismo, contraceptivo oral, reposigéo hormonal, etc.

[ ] 21=sim. 2 =nao 9 = s/inf.

Menopausa:[ ] 1= sim 2=nao 9 = s/inf.

Colesterol alto (=200 mg/dL):[ ] sim [ ]nado [ ] s/inf. LDL alto (=130 mg/dL):[ ] sim [ ]ndo [ ] sfinf.
HDL baixo (<50 mg/dL): [ ] sim [ ]néo [ ] slinf.

Triglicérides alta (= 150 mg/dL): [ ] sim [ ]néo [ 1 sfinf.

Glicemia em jejum alta (= 100 mg/dL): [ ] sim [ ]néo [ 1 sfinf.

Tratamentos realizados anteriormente: [ ] sim [ ]n&o [ ] sfinf.

ESTILO DE VIDA

Atendimento ambulatorial:

Tabagista: [ ] 1=Sim 2 = Nao, nunca fumou 3 = Fumante por algum tempo (ex-tabagista)
Etilista: [ ] 1=Sim 2 =Néo

Atividade fisica: [ 1 1= Sedentaria/insuficientemente ativa 2 =ativa 3 = muito ativa 9 = s/inf.

Tipo de atividade, duracéo e frequéncia da atividade/semana: [ ] sf/inf.
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ANTECEDENTES FAMILIARES (checar com um X):

OBESIDADE Diabetes Mellitus Hipertensao Arterial

Parentesco Sim

Nao N&o sabe Sim Nao N&o sabe| Sim Nao N&o sabe

Pai

Mée

Irmaos

EXAME FiSICO

Atendimento ambulatorial:

Peso: kg Altura:

IMC: kg/m2 Perimetro abdominal PAS: PAD:

DIAGNOSTICOS CONFIRMADOS

Atendimento ambulatorial

Hipertensao Arterial: [ ] 1= sim 2 =néo 9 = sfinf.
Diabetes Mellitus: [ ] 1= sim 2 =néo 9 = sfinf.
Dislipidemias: [ ] 1= sim 2 =néo 9 = sfinf.
Ansiedade: [ ] 1= sim 2 =néo 9 = sfinf.

EXAMES LABORATORIAIS

RESULTADOS: __ [/ [

Glicemia em jejum: COL: HDL: LDL: Tg:

Proteina C Reativa (PCRas):

[ ]n&o realizado



ANEXO C

FATORES “PROTETORES” DE RISCO CARDIOMETABOLICO EM MULHERES OBESAS

[ ] 1=AMB.MAGALHAES NETO

2 = CEDEBA Entrevistador (a)
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ENTREVISTA SOBRE FATORES DO ESTILO DE VIDA, PSICOMPROTAMENTAIS E BIOLOGICOS,
EM MULHERES OBESAS

PRIMEIRO BLOCO

DADOS PESSOAIS

Nome:

Prontuario Ne Data: /

Idade : anos.

Endereco completo:

Telefone (s) contato:

Qual era seu grau de escolaridade quando procurou atendimento ambulatorial? [ ]

1 = Baixa (analfabeto, ensino fundamental | incompleto)

2 = Média (ensino fundamental | completo (42 série), ensino fundamental Il incompleto ou equivalente)

3 = Alta (ter no minimo o ensino fundamental Il completo ou equivalente)

Das “coisas” que vou perguntar, 0 que e quantos a Sra. tinha em sua casa, quando fez a primeira consulta
ambulatorial? (anote dentro do paréntese o numero que a pessoa referir). Exemplo: 5 radios, 1 freezer, 1 TV a cores, 1

som, O carro.

1= geladeira sem 2 = geladeira 3 = freezer 4 = maquina de 5 = empregado 6 = banheiros
freezer () duplex () () lavar roupa ( ) mensalista () ()

7= aspirador de p6 | 8 =TV cores 9 =radio 10 =carro 11=videocassete/DVD | 12 = nenhum

()

()

()

¢ ) () (

)

Pontuacéo e Classificacdo Nivel socioecondmico — critério de classificagédo do IPEA/IBGE

Grau de Instrugao da participante do estudo

Analfabeta/Primério incompleto

Primério completo/Ginasial incompleto
Ginasial completo/Colegial incompleto

Colegial completo/Superior incompleto

Superior completo

a w N B O

Pontos de cortes do critério no Brasil
Classe Pontos
Al 30-34
A2 25-29
B1 21-24
B2 17 -20
C 11-16

6 -10

E 0-5

Nivel socioecondmico: [ ]

1 = Baixo (estratos “D” ou “E")

2 = Médio (estrato “C")

3 = Alto (estratos “A” ou “B")

Escore da Classe social = [ ]

Classe social = [ ]

Classe social: 1 =EouD;2=C;3=B2ouB1ouA2ouAl.
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ANTECEDENTES MEDICOS E TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

Além da obesidade, quando vocé foi atendida no ambulatério e fez os primeiros exames, vocé apresentava:

Dislipidemia (colesterol e/ou LDL e/ou triglicérides alto e/ou HDL baixo): |:| 1=Sim 2 =Nao

Atualmente, vocé tem dislipidemia? |:| 1=Sim 2 =Nao
Diabetes Mellitus : |:| 1=Sim 2= Nao Hipertensao arterial (Presséo alta) : |:| 1=Sim
Obesidade abdominal: Perimetro abdominal (cintura) = cm

Uso de medicamento: |:| 1=Sim. 2 = Néao

SEGUNDO BLOCO

PRATICAS ALIMENTARES E ESTILO DE VIDA

Q1. Quantas refeicdes voceé tinha habito de fazer diariamente, ATE COMECAR A GANHAR PESO E PROCURAR

ATENDIMENTO AMBULATORIAL?

I:l vezes

Q2. ATUALMENTE, quantas refeicdes vocé faz ao dia?

I:l vezes

Q3. Onde na MAIORIA DAS VEZES vocé fazia as refeigdes, ATE COMECAR A GANHAR PESO E PROCURAR

ATENDIMENTO AMBULATORIAL?

|:| 1=Em casa 2 = Em outros locais (pelo menos uma das principais refei¢cdes/dia)

Q3.1 Atualmente, vocé faz as refeicbes: |:| 1=Em casa 2 = Em outros locais

Q4.0 que vocé tinha habito de comer SEMPRE OU QUASE SEMPRE no CAFE DA MANHA , ATE COMEGCAR A

GANHAR PESO E PROCURAR ATENDIMENTO AMBULATORIAL?

Q4.1 O que vocé mais comia, ATE COMECAR A GANHAR PESO E PROCURAR ATENDIMENTO

AMBULATORIAL?

Q5.0 que vocé tinha habito de comer SEMPRE OU QUASE SEMPRE no ALMOGO, ATE COMEGCAR A GANHAR

PESO E PROCURAR ATENDIMENTO AMBULATORIAL?

Q5.1 O que vocé mais comia, ATE COMEGCAR A GANHAR PESO E PROCURAR ATENDIMENTO

AMBULATORIAL?




99

Q6.0 que vocé tinha habito de comer SEMPRE OU QUASE SEMPRE no JANTAR, ATE COMECAR A GANHAR
PESO E PROCURAR ATENDIMENTO AMBULATORIAL?

Q6.1 O que vocé mais comia, ATE COMECAR A GANHAR PESO E PROCURAR ATENDIMENTO
AMBULATORIAL?

Q7. Vocé tinha habito de comer qualquer coisa a todo instante ou “beliscar”, durante o dia, QUANDO COMECOU A
GANHAR PESO E PROCURAR ATENDIMENTO AMBULATORIAL?

] 1= Sim 2 = N&o

Q7.1 Se respondeu “sim”, o que vocé comia com mais frequéncia (SEMPRE OU QUASE SEMPRE)?

Q8. ATUALMENTE, a sua alimentagdo mudou?
|:| 1=Sim
2 =Na&o. Mantém a alimentacgé&o igual a que consumia quando comegou a ganhar peso.

Q8.1 Se respondeu “sim”, 0 que mudou?

|:| 1.1 = diminuiu a quantidade dos alimentos consumidos, mas manteve a qualidade nutricional dos

alimentos que consumia.

1.3 = diminuiu a quantidade dos alimentos consumidos, mas aumentou a quantidade dos alimentos ricos

em fibras e diminuiu o consumo de alimentos ricos em colesterol, gorduras — saturadas e trans.

Q9. Vocé tinha habito de comer frutas, DIARIAMENTE, ATE COMEGAR A GANHAR PESO E PROCURAR
ATENDIMENTO AMBULATORIAL?

|:| 1=Sim vez (es) ao dia (por¢cdo média/aproximadamente 100g/vez) 2 =Néo

Q9.1 ATUALMENTE, vocé come fruta TODOS OS DIAS?

] 1= Sim

vez (es) ao dia (por¢cao média/aproximadamente 100g/vez) 2 =Néo

Q10. Vocé comia salada (verduras e legumes), DIARIAMENTE, ATE COMECAR A GANHAR PESO E PROCURAR
ATENDIMENTO AMBULATORIAL?

|:| 1=Sim

prato médio (s) ao dia 2 =Nao

Q10.1 ATUALMENTE, vocé come salada (verduras e legumes), TODOS OS DIAS?

|:| 1=Sim

prato médio (s) ao dia 2 =Nao

Q11. Vocé tinha o habito de comer salgadinhos (de pacote ou feito em casa), QUANDO COMECOU A GANHAR PESO
E PROCUROU ATENDIMENTO AMBULATORIAL?

|:| 1=Sim 2 =Nao
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Q11.1 ATUALMENTE, vocé come salgadinhos?

|:| 1=Sim 2 =Nao

Q12. Vocé tinha e mantém o habito de ACORDAR varias vezes durante a noite com fome?
] 1=Sim 2 = Néo
Q12.1 Se respondeu “sim”, vocé comia e comer?

O que comia?

O que come?

Q13. Vocé tinha e mantém o habito de comer os alimentos compulsivamente (sem controle da quantidade de
alimentos)?

|:| 1=Sim 2 =Nao

Q14. Na MAIORIA DAS VEZES depois que se alimenta durante o dia (ap6s as refeicdes) vocé:
|:| 1= Descansa um pouco, sentado 2 = Dorme um pouco
3 = Sempre tém que recomecar suas atividades/trabalho

Q. 15. Qual o tipo de atividade fisica que vocé desenvolvia na semana? Qual a duracéo e frequéncia?

Q.15.1 Atualmente a sua atividade fisica é diferente?

[] 1=sim. 2 = Néo.

Q. 16 Atualmente, vocé & [__| 1=fumante 2= nuncafumou 3= ex-fumante

Q. 17 Atualmente, vocé consome bebida alcodlica? |:| 1=Sim 2 =Néo



