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1 INTRODUCAO

O Brasil e o mundo, atualmente, enfrentam uma epalede obesidade.
Alteragbes do estado nutricional e caréncias maigime vitaminas e minerais
determinaram novos padrbes de morbi-mortalidadeopalacdo mundial. Na Europa,
as origens dessa epidemia remontam as Revolu¢déokage Industrial, & urbanizacéo
e a melhoria das condi¢gfes de vida durante osastséculos, que foram responsaveis
por um importante declinio da mortalidade e peldifitacdo do perfil epidemiologico
da populacédo (PRATA, 1992). Nos paises latino-araeos, essas mudanc¢as Sdo mais
recentes. Em meados do século passado, a adogéedigas preventivas na area da
saude, o desenvolvimento econdmico, 0 maior acedsens e servicos e a melhoria
geral nas condicbes da populacdo foram responspekismodificacdo do seu perfil
epidemiolégico (ROUQUAYROL & ALMEIDA FILHO, 2003). Esta situacao gerou
um periodo no qual houve diminuicdo da mortalidaae doencas infecciosas
(tuberculose, difteria, pneumonia, entre outra®yem nao de sua morbidade; bem
como aumento da mortalidade por doencas cronicagradsmissiveis (DCNT), tais
como doencas cardiovasculares, dislipidemias, thabeancer e osteoporose, entre
outras (PRATA, 1992).

Assim, o Brasil encontra-se, desde meados do squassado, em plena
transicdo epidemioldgica, a qual, no entanto, r@oreu uniformemente, apresentando-
se em fase inicial em alguns Estados e avancadautros (SCHRAMM, 2004).
Portanto, o processo de evolucédo do perfil de riatde no pais tem sido desigual,
apresentando um panorama ainda dominado por doeriget®-parasitarias em regides
de menor desenvolvimento socioecondmico contrapsedmo aumento das DCNT em
regides mais desenvolvidas (PRATA, 1992, ROUQUAYR®IALMEIDA FILHO,

2003).



Grande parte das doencas € resultado da interagémal predisposicao genética
do individuo com fatores ambientais que favorecedesenvolvimento das mesmas,
assim sdo causas subjacentes fundamentais de adiversrbidades: a pobreza, a
migracdo, a auséncia de saneamento, a falta demiafdo, a guerra e os conflitos
sociais (MINISTERIO DA SAUDE, 2005). Dessa fornms, fatores de risco para o
surgimento de DCNT podem ser potencializados meladicdes sociais e estilo de vida
dos individuos. Da mesma forma, novos habitosfiesdde consumo alimentar séo
determinantes para a génese das DCNT. De modp segando MOZZAFFARIANet
al. (2006), em regides que apresentam padrdo de -morbalidade caracterizado pelo
aumento das DCNT, observa-se:

a) aumento no consumo de calorias, em especial solrmaf de
carboidratos e gorduras (massas, biscoitos, fatw@vetes,fast-food,
refrigerante, entre outros);

b) menor consumo de frutas, legumes e verduras, oepuita em menor
ingestdo de fibras, as quais s&@o essenciais pafan@onamento
regulado do intestino, auxiliam na diminuicdo ddseis seéricos de
colesterol, reduzem a velocidade de absorcdo dasglievitando picos
hiperglicémicos, entre outros efeitos positivos;

c) também o aporte das vitaminas e minerais, é pigddicom a menor
ingestao de frutas e hortalicas;

d) aumento do consumo de acidos graxos trans, pregigliao sistema
cardiovascular, presentes em alimentos industaiddiz que contém
gordura hidrogenada, tais como biscoitos, sondtemassa, margarina,

entre outros.



O sedentarismo € outro fator de risco que se moatta vez mais presente na
populacdo. Vidas agitadas, muito trabalho intekctque tornou os computadores o
instrumental indispensavel nos dias atuais; hoeadader em frente a televisdo; a
violéncia urbana que inibe habitos antigos con®pe ou de bicicleta para a escola ou
para o trabalho, tudo isso faz com que o balaneogético entre ingestdo e gasto de
calorias torne-se cada vez mais positivo e o dollé o ganho ponderal gradual ao
longo dos anos agregado a todos os fatores de qisea sobrepeso e a obesidade
desencadeiam (ESCOTT-STUMP & MAHAN, 2005).

Diferentes dietas e estilos de alimentacdo véama@ropostos como solucéo
para essa situacao, no entanto, diante da divdesslacio-econdmica caracteristica da
realidade brasileira, onde progresso e renda cenvigom bolsdes de pobreza que
margeiam os grandes centros urbanos, a questae gegiil ou padrdes dietéticos sao
0S mais prevalentes na populacdo carente e de quoeina eles estdo associados as
condicOes de saude nela encontradas. Especifitamenrelacéo a hipertensdo arterial
sistémica (HAS), pode-se estimar que, no Brasiprevaléncia seja de 35% da
populacdo acima de 40 anos, 0 que representa, erarosi absolutos, um total de 17
milhdes de portadores da doenca, segundo estiniZd04 do Instituto Brasileiro de
Geografia Estatistica (MINISTERIO DA SAUDE, 2005}erca de 75% dessas pessoas
recorrem ao Sistema Unico de Salde (SUS) para ee@bndimento na Atenc&o
Basica. Para atender os portadores de HAS, o Miriustla Saude possui 0 Programa
Nacional de Atencéo a Hipertensao Arterial e Diebdlellitus. Este compreende um
conjunto de acbes de promocdo de saude, prevedig@mostico e tratamento dos
agravos da hipertensdo, com o objetivo de redumiiroero de internagfes, a procura
por pronto-atendimento, 0os gastos com tratamengosothplicacbes, aposentadorias

precoces e mortalidade cardiovascular (MINISTERI® SAUDE, 2005).



Este trabalho aborda o problema da hipertensédoiahrggstémica e deseus
fatores de risco mais relevantes, bem como de queaf estdo eles associados a
presenca desta patologia em uma populacdo de teiga, utilizando-se da técnica de
Andlise de Correspondéncia Multipla (ACM) como naetogia de analise exploratéria
dos dados.

A Andlise de Correspondéncia (AC) é uma técnicamidise exploratoria de
dados, adequada para tabelas de duas (Analiserdes@mndéncia Simples — ACS) ou
multiplas entradas (Analise de Correspondéncia iplalt- ACM). Nela, ocorre a
conversao de uma matriz de dados ndo-negativosrerepresentacao grafica, na qual
linhas e colunas da matriz sdo expressas em umraumenor de dimensdes. A AC
permite visualizar as relagcbes e semelhancas etdastentre o conjunto de linhas e
entre o conjunto de colunas de uma tabela de gaémaia. Para tal, as categorias das
variaveis analisadas sdo representadas por meipod®s em um diagrama de
espalhamento, em um plano Euclidiano, de tal foqua suas posi¢cdes relativas
indicam niveis de similaridade ou associacdo. feddizer que ela permite maior
facilidade na apresentacdo dos resultados numgriaoditando a interpretacdo dos
dados e gerando hipoteses que podem ser postenternestadas (GREENACRE,
1992).

Mais especificamente, este trabalho teve como igbjetentificar os fatores de
risco mais relevantes para a HAS, em uma populdedbaixa renda, residente no
Distrito de Campos Elisios, municipio de Duque dei&s, RJ, utilizando a ACM. Para
tal, foi levantado o perfil da populacdo estudadzantp a aspectos sociais,
demograficos, antropométricos e nutricionais, bema; identificadas as relages entre

os fatores de risco e a ocorréncia de hipertenséioah sistémica.



2 DOENCAS CRONICAS NAO-TRANSMISSIVEIS (DCNT)

As modificacdes nos padrées de morbi-mortalidadtasino Brasil nas ultimas
décadas devem-se principalmente a reducdo da rdadelprecoce, especialmente por
doencas infecto-parasitarias (DIP); aumento da @apea de vida ao nascer, com
consequente aumento da populacéo idosa e dasgasofoais prevalentes nesse grupo
etario; e 0 processo acelerado de urbanizacdo emdéancas socioculturais
(ROUQUAYROL & ALMEIDA FILHO, 2003). Isto se evideia pela comparacédo do
tracado da piramide etéaria brasileira de 1980 cata 2000. Nesta ultima (Figura 2.1),
a reducdo da fecundidade e o aumento da expectddvavida provocaram o
estreitamento da base e o alargamento do topor@mide (a populacdo maior de 60

anos aumentou de 6,1% para 8,6%) (IBGE, 2000).
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Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenac@opelacdo e Indicadores Sociais, 2004.

Figura 2.1Populacao residente, por sexo e idade individu&@nasil em 2000.



Segundo as tendéncias demograficas, perspectitasasy publicadas pelo
IBGE em 2000 e revisadas em 2004:

“o contingente populacional do Brasil podera alean259,8 milhbes de
habitantes, em 2050. Portanto, entre 2000 e 20pOpalacdo aumentara
aproximadamente 90 milhdes de pessoas. Para 20§0rgF3.2), 46,3
milhdes serdo menores de 15 anos de idade, 16hbeamiestardo em idade
potencialmente ativa, e 48,9 milhes com 65 anosmais de idade.
Segundo a projecao, o Brasil continuara galgands de vida média de sua
populacao, passando de 70,4 anos, em 2000, p&aBds, em 2050. Em
relacdo a fecundidade, o nimero médio de filhosnpalher diminuira de
2,4 para 1,85, entre 2000 e 2050.” (IBGE, 2004)
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Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenac@opelacdo e Indicadores Sociais, 2004.

Figura 2.2: Previséo da populagao residente, par sédade individual no Brasil em
2050.

A Figura 2.3 mostra a mortalidade proporcional grapo de causas entre 1930
e 2003. Sua andlise mostra que houve decréscimn®ifa(46% em 1930ersus5%
em 2003) e aumento das doencas cardiovasculafsgi?1930/ersus31% em 2003)
(MINISTERIO DA SAUDE, 2004). O mesmo pode ser Viedflo na Tabela 2.1 que

mostra a distribuicdo das principais causas deenmmrtBrasil nos anos de 1980, 1996 e
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2004, de acordo com os capitulos da Classificagésrnacional de Doencas (CID)
(MINISTERIO DA SAUDE, 2004). Ja a frequiéncia detobipor diferentes doencas
que afetam o aparelho circulatorio € mostrada feel@a2.2, nos anos de 1980, 1996 e

2004 (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

100%
90% -

80% -
70%
60%
50%
40%
0%
20%
10%

0%
1930 184D 1850 19D 1870 1880 1985 1980 1895 2000 2003

B Infecciosas e parasitarias Ereoplasias OCausas externas
OAparelho circulatdrio OOutras doengas

Fonte Barbosa da Silva e cols. In: Rouquairol & dilda Filho: Epidemiologia & Saude, 2003 pp. 293.

Figura 2.3 — Evolucéo da taxa de mortalidade pap@s de causa entre os anos de 1930
e 2003.



Tabela 2.1: Principais causas de mortalidade (dagitCID), Brasil 1980, 1996 e 2004

Causa (capitulo CID) 2004 1996 1980
1. Doencas do aparelho circulatorio 285.543 249.613 189.215
2. Neoplasias (tumores) 140.801 103.408 61.253
3. Causas externas de morbi-mortalidade 127.470 119.156 70.212
4. Doencas do aparelho respiratério 102.168 88.436 59.621

5. Doencgas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 53.134 36.590 25.638
6. Doencas do aparelho digestivo 48.661 39.035 25.401

7. Algumas doencas infecciosas e parasitarias 46.067 52511 69.553

8. Afeccdes originadas no periodo perinatal 31.011 37.299 51.747
9. Doencas do aparelho geniturinario 17.094 12.792 9.468
10. Doencas do sistema nervoso 15.156 10.337 9.466
11. Malformacéo congénita, e anomalias 10.210 9.127 8.570
cromossOmicas

12. Transtornos mentais e comportamentais 8.158 4.703 1.903
13. Doengas hematologicas e transtornos 4.978 3.812 3.058
imunitarios

14. Doengas 6steo-musculares e do tecido 3.002 2.125 956
conjuntivo

15. Doencas da pele e do tecido subcutaneo 1.886 1.301 489
16. Gravidez, parto e puerpério 1.672 1.465 2.551
17. Outros 126.922 137.039 161.246
Total 1.024.073 908.883 750.727

Fonte: Secretaria de Vigilancia em Salde — MS, Z864ptado do original).



Tabela 2.2: Obitos por doencas do aparelho ciraitgtBrasil - 1980, 1996 e 2004

Causa 2004 1996 1980

Doencas cerebrovasculares
90.930 81.056 55.214

Doencas isquémicas do coracao 86.791 73.692 52.823
Infarto agudo do miocardio 65.482 55.900 37.209
Outras doencas cardiacas 61.540 62.213 49.008
Febre reumética aguda e doenca reumética 2.049 1.793 1.818
cronica

Doencas hipertensivas 30.850 19.550 12.712
Aterosclerose 1.987 3.652 7.157
Outras doencas do aparelho circulatorio 11.396 7.657 10.483
Total 285.543 249.613 189.215

Fonte: Secretaria de Vigilancia em Saude — MS, 2004

De modo geral, segundo ROUQUAYROL & ALMEIDA FILHQ2@03), o
grupo das doencas cronicas nao transmissiveis (D@Nhracterizado por patologias
com historia natural prolongada, longo curso aseiatico e curso clinico lento,
prolongado e permanente; multiplicidade de fatalesiscos complexos; interacdo de
fatores etioldgicos conhecidos e desconhecidossacatecessaria desconhecida;
manifestacdes clinicas com periodos de remissa@xacerbacéo; lesdes celulares
irreversiveis e evolucdo para graus variados depaidade ou morte.

O monitoramento da prevaléncia de fatores de fsra as DCNT é essencial
para a prevencado e controle das mesmas. Estessfgtodem ser agrupados em quatro
categorias (ROUQUAYROL & ALMEIDA FILHO, 2003):

a) constitucionais: sexo, idade, raca e fatoresditérios, ndo sendo passiveis
de modificacao;

b) comportamentais: tabagismo, dieta, sedentarisosny de alcool ou

anticoncepcionais,



c) patologias: HAS, diabetes, obesidade, dislipidspentre outras;
d) caracteristicas socioecondmico-culturais: oc@ipagrenda, escolaridade,

classe social, ambiente de trabalho.

2.1 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

A hipertenséao arterial sistémica (HAS) € uma pafialde etiologia multifatorial
que pode causar lesbes em o6rgdos-alvo, tais comagamy cérebro, rins e retina
(WAITZBERG,2006). O débito cardiaco e a resist&neascular periférica séo
elementos que interferem diretamente na manuteshgsimiveis de pressao e qualquer
desequilibrio que favoreca os mecanismos pressonedetrimento dos depressores, 0S
quais atuando em conjunto determinam o tonus va®sopm que pode desencadear a
HAS do tipo primario (CUPPARI, 2005). Além da psgbsicdo genética, tais
desequilibrios podem ser causados por fatores atalsecomo excesso de sal na dieta,
obesidade, sedentarismo, consumo excessivo del &cestimulos psicoemocionais
(CUPPARI, 2005, MANO, 2007). Também a idade e @sdigbes socioecondmicas
sao fatores de risco para HAS (MANO, 2007). A Hiabém pode aparecer em
decorréncia de outras doencas ou condicdes (prablemenais, endocrinos,
neuroldgicos e gravidez), sendo neste caso chamA®asecundaria (WAITZBERG,
2006).

O relatorio anual da Organizacdo Mundial da Sa@eS), World Health
Report(2003) aponta a hipertensdo como o terceiro mahdator de risco associado a
mortalidade mundial, perdendo apenas para o sesegumo e a desnutricdo (WHO,

2003).
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A prevaléncia de HAS até os 40 anos é de aproximedg 10% (20% para a
raca negra), até os 50 anos chega a 20% (40% peagaanegra), apdés 60 anos
ultrapassa os 40%, e atinge 60% apds 70 anos (MA2007). Observa-se que a
prevaléncia da HAS aumenta com a idade em ambas)ass, porém, para qualquer
idade, € sempre maior entre os negros (WHO, 2088m disto, “no Brasil, estudos
demonstram uma prevaléncia de 26% da populacéd aphrda, variando conforme o
estudo e a localidade pesquisada de 22,3 até” 4M%NO, 2007).

A classificacdo preconizada na V Diretriz de HAS& B8ociedade
Brasileira de Cardiologia (SBC) considera como wmessao arterial ideal: presséo
sistélica <120mmHg e diastélica <80mmHg (MINISTERIA SAUDE, 2005). A
Tabela 2.1.1 mostra as diferentes classificacOgsasao arterial:

Tabela 2.1.1: Niveis de pressao arterial e suaifitagzdo, em relacdo a HAS

Nivel da Pressao Arterial (mmHg) Classificacao

< 120 sistolica e < 80 diastolica Ideal

< 130 sistolica e < 85 diastolica Normal

130~139 sistolica ou 86~89 diastodlica Normal-alta

140~159 sistolica ou 90~99 diastodlica Hipertenssadio 1
160~179 sistélica ou 100~109 diastolica Hiperterisdtagio 2

> 110 diastélica ou > 180 sistélica Hipertensaagist 3
Diastélica normal com sistélica > 140 Hipertens&idiica Isolada

Fonte: MANO, 2007.

Atualmente, a HAS esta presente ndo somente ertoaduidosos, mas também
em criancas e adolescentes (estima-se uma preia@ndorno de 5% no Brasil, nesse

caso especifico) (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

11



As medidas nao farmacolégicas de controle da HA®leem modificacdes de
estilo de vida, tais como:
a) reducdo do peso corpdreo em caso de sobrepeszesidade e manutencao
do peso ideal (WAITZBERG, 2006);
b) reducédo da ingestdo de sodio. De modo geram € proveniente de trés
fontes: 75% de alimentos processados; 10% de sdtdinseco e 15% de sal de
adicdo. Uma dieta hipossodica contém em torno de riBqg/dia de soédio,
considerando em torno de 30% de sodio intrinset@’e de sodio extrinseco o
que pode ser conseguido utilizando uma dieta caiu¢é® do consumo de
alimentos processados (enlatados, embutidos, a@ssenolhos prontos, entre
outros) e 4g de sal de adicéo por dia (CUPPARI5200
c) estimular a atividade fisica regular (MINISTERD® SAUDE, 2005);
d) interrupcdo do habito de fumar, o qual se tdgamportante fator de risco
para doencas cardiovasculares (ESCOTT-STUMP & MAH2005);
e) utilizacao de alimentos com pouco teor de gerduk prevencao e controle
de eventuais dislipidemias atua minimizando o risce doencas
cardiovasculares. Sendo a HAS por si sO um fatorish® para as mesmas,
recomenda-se a adocdo da dieta passo | proposiaNagional Cholesterol
Education Program (NCEP): a gordura total ingepdadia deve ser inferior a
30% das calorias totais, sendo que o percentual @zidos graxos saturados
deve ser menor que 10%; até 10% para acidos gpaiasaturados; até 15% de
acidos graxos monoinsaturados e menos que 30 mgoldsterol por dia
(ESCOTT-STUMP & MAHAN, 2005);
f) desencorajar o consumo excessivo de bebidagleias. No caso de
individuos que fazem uso das mesmas, seu consumené ultrapassar 30 mL

de etanol por dia para homens, o que equivaleral6@e bebidas destiladas ou
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240 mL de vinho ou 720 mL de cerveja. Para mul)eseingestdo nao deve
ultrapassar a metade das medidas citadas (CUPRBBI);
g) enfatizar o consumo de alimentos fontes de pmaEx: banana, meléo,
maracuja, chicoria, espinafre, batata, beterrafiggof aveia, germe de trigo,
entre outros). O potassio aumenta a natriuresgndi a secrecao de renina e
aumenta a secrecao de prostaglandinas, induzirgleeda da pressao arterial
(WAITZBERG, 2006);
h) consumir alimentos ricos em calcio (leite e vhaips, vegetais folhosos,
sardinha, salm&o), bem como os alimentos ricos agnésio (cereais integrais,
leguminosas, vegetais folhosos verde-escuros) pagaegurar que as
recomendacfes diarias (Recommended Dietary Alloggenc RDA) sejam
atingidas. E sabido que individuos com consumoal@o e magnésio abaixo
do recomendado apresentam maior prevaléncia de HASPARI, 2005,
WAITZBERG, 2006).
Essas medidas sdo aplicaveis aos individuos qpeopée a diminuir o risco
cardiovascular, incluindo os que ndo apresentararteipsdo. Mesmo com o0 uso do
tratamento farmacoldgico, € essencial que essasdasetlasicas de modificacdo de

estilo de vida e habitos alimentares sejam regjasta
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3 Il)lFLUENCIﬁ DA ALIMENTACAO NA PATOGENESE DE DOENCA S
CRONICAS NAO-TRANSMISSIVEIS

A maioria dos estudos sobre consumo alimentar ggulagdes concentra-se na
ingestao de nutrientes especificos, tais comooadndios, proteinas e lipideos, além de
algumas vitaminas e minerais envolvidos em caréngeidricionais mais prevalentes
(anemias, hipovitaminose A, entre outras) e doergr@micas nao transmissiveis
(SICHIERI et al, 2003). Atualmente, porém, o estudo dos alingerto lugar de seus
nutrientes tem se tornado uma tendéncia cada viszfonge, pelo fato de que um unico
alimento, na maioria das vezes, contém nutrientes igteragem entre si, gerando
efeitos de segunda ordem. Um exemplo consagradta deteracdo é o indice
Glicémico (IG) dos alimentos para a orientacdoiciotnal de pacientes diabéticos em
lugar da quantidade de carboidratos presentes hoenédos. O IG leva em
consideracao o alimento como um todo, o tipo deaidrato e quantidade de fibras
nele presente, gerando um valor que representdoaidexle de transformacao do
carboidrato em glicose e sua consequiente absoB@RJLAY et al, 2007). Ele
mostra o quéo rapido um alimento ingerido consegueentar a glicemia (glicose no
sangue) apos o processo de digestédo e absorca@HSETUMP & MAHAN, 2005).
Sabe-se ainda que a mistura de alimentos pode wWimoinG, reduzindo a velocidade de
absorcao da glicose, minimizando o risco de formagépicos pds-prandiais de glicose
e consequente a necessidade de liberacdo de alas de insulina (McCMILLAN-
PRICEet al, 2006).

A investigacdo dos padrbes dietéticos presentesiram populacdo, ou seja,
grupos de individuos com habitos alimentares seané#s, pode possibilitar uma
investigacdo mais eficiente da relacdo dieta-doelocgue o estudo de nutrientes ou
alimentos isolados (SICHIERét al, 2003, MINISTERIO DA SAUDE, 2005). A

hipotese de que fatores nutricionais estariam erdas no surgimento de doencgas néo-
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transmissiveis tais como cancer, doencas cardiokass, obesidade, diabetes,
osteoporose, entre outras, tomou forca a partil@B0. Sabe-se que tais doencas,
verdadeiros problemas de saude publica, sdo denorigultifatorial. Dos fatores
determinantes, o padrdo de consumo € um dos nieismnges, especialmente porque é
um elemento que pode ser modificado no sentido idemizar o risco de surgimento
dessas doencas (GUINGCEX al, 2001). Na secao 5 serdo mostrados alguns estudo

sobre padrdes dietéticos e sobre a influéncia @aesutricional na génese de DCNT.

15



4 ANALISE DE CORRESPONDENCIA MULTIPLA

Em 1935, HIRSCHFELD fez as primeiras consideracé@se a AC. Seu
procedimento foi entdo aplicado em contextos dogrporém com mais destaque em
Ecologia e Psicologia (CLAUSEN, 1998). No inicia década de 60, este método foi
“redescoberto” por BENZECRI, na Franca. A parark®75, esta técnica teve seu uso
estendido a diversas areas do conhecimento, epsvdibmas. Assim, a AC é mais
conhecida no meio Anglo-Saxao comptimal scaling, reciprocal averaging, optimal
scoring, quantification method homogeneity analysiCLAUSEN, 1998). A AC ou
ACS ¢é a aplicacdo mais basica da AC, sendo realiegaduma tabela de contingéncia
de dupla entrada. A AC é similar a andlise fatporga qual, porém, trata dados
continuos.

Para a apresentacdo dos conceitos basicos da érddisCorrespondéncia
Multipla (ACM), inicialmente € necessario que sejartroduzidos os conceitos de
Tabela de Contingéncia e de Analise de Correspaménrdimensional. Uma tabela de
contingéncia consiste em uma tabela na qual podeamntrar, na intersecao entre uma
linha e uma coluna, o numero de individuos que eotiipam das mesmas
caracteristicas representadas por esta linha e@staa. No Quadro 4.1 apresentamos
a representacdo genérica de uma tabela de contingéw partir dessas tabelas, é
possivel a representacdo grafica entre as distrdds categorias das variaveis

analisadas, por meio da AC.
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B

A 1 2 ] J Total linha]

1 nll nl2 nlj nlJ nl+

2 n21 n22 n2j n2J n2+

i nil ni2 nij niJ ni+

I nil ni2 nlj nlJ nl+
Total n+1 n+2 n+j n+J N
coluna

Fonte: (SINGER, 2003).

- nij = nimero de individuos observado na inter§eda i-ésima categoria da variavel A com a
j-ésima categoria da variavel B;

- ni+ = namero total de individuos observado nsitiré categoria de A,

- n+j = numero total de individuos observado nsiijpé categoria de B;

- N =total geral de individuos.

Quadro 4.1: Representacdo genérica de uma tabetantiegéncia.

A AC envolve trés conceitos basicos (GREENACRE,2)99

a) a nocao de perfil das categorias, ou sejaveteu de frequéncias relativas;

b) o peso associado a cada perfil, que é uma meatlidmportancia de cada
ponto, correspondente as diversas categorias, emepresentacao grafica;

c) a distancia entre os vetores de frequénciadivas, sendo a fungcédo que a
representa, usualmente, a distancia qui-quadrado.

Outro conceito importante é o de inércia: ela regmea 0 percentual explicado
pela variacdo dos dados (GREENACRE, 1992). Pastrdr os conceitos descritos
acima, seja M a matriz de freqiéncias absolutassepas M=[ i |, com | linhas e J
colunas. A matriz de frequéncias relativas é F=(1/n) M eh@mada de matriz de

correspondéncia. Cada linha ou coluna de F podecsesiderada um vetor de
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proporcdes (Quadro 4.2). Nesse quadro, trabalhemiahoos dados do Quadro 5.1, tem-

sefij=nij/n;fit=ni+/n;f+j=n+/n.

B
A 1 2 | J Total
linha
1 f11 f12 f1j f1J f1+
2 f21 f22 f2j f2J f2+
i fil fi2 fij fid fi+
I fl1 fl2 flj flJ fl+
Total f+1 f+2 v f+ v f+J 1
coluna

Fonte: (SINGER, 2003).
Quadro 5.2: Matriz de correspondéncias.

Do quadro 4.2 definem-se os vetores de frequénmelasivas marginais (em
relagédo a n) denominadogmssasA massa da i-ésima linha é m e a massa da j-ésima
coluna é m\ /n. O vetor de massas de linhas é r =[ f1+, f2+fi+, ... ,fl+] e ¢ = [f+1,
f+2, ..., f4j, ..., f+J] € o0 vetor de massas deainab.

O vetor ai = [nil/ni+ ni2/ni. ... niJ/ni+]’ é chama de perfil linha. Em fun¢éo da
matriz de correspondéncia F, o i-ésimo perfil liskea ai = [fil/fi+, fi2/fi+, ..., fid/fi+]
i=1,...,I. Cada vetor ai representa uma realizacdo dddribuicdo multinomial,
condicionada a i-ésima categoria da variavel A.al8gamente, o vetor bj =[ nlj/n+j
n2jin+j ... nlj/in+j]’ =[ f1j/f+j, f2j/f+j, ... flj/ f+j], j=1,..,J, € chamado de perfil coluna.

A analise de correspondéncia multipla (ACM) pode eensiderada uma
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extensdo da ACS quando estéo envolvidas mais devduniaveis. Um dos objetivos da
ACM é classificar os individuos em diferentes tipgsartir do conceito de semelhanca.
Assim, individuos séo consideradsmilaresquando apresentam um grande namero de
modalidades em comum, ou seja, possuem uma refedenproxima no espaco
Euclidiano gerado pela ACM (GREENACRE, 1992, MANGARA, 2002,
WANGENHEIN, 2005). A técnica permite a visualizagie relacdes que normalmente
nao seriam reveladas por comparacdo de variaveia par, ou seja, a ACM tem a
capacidade de incorporar e ordenar um grande nudeenadicadores categoricos, sem
prejuizo de sua importancia relativa, permitindoeducédo da dimensionalidade das
entradas (TRAMARIM, 1997). Além disso, ndo requersguposicdes sobre os dados a
serem trabalhados: o Unico requisito € o de umaizn@tangular com entradas nao
negativas, e qualquer dado originalmente quamntitapode ser transformado em
qualitativo, bastando para tal uma particdo dosmoesem classes.

O procedimento geral para a realizacdo de uma AGQdé ger resumido assim:

a) um grupo de variaveis relevantes para o probletua®&do € selecionado;

b) as variaveis continuas devem ser categorizadas;

c) uma tabela de frequéncias correlacionando a&ga@aas das variaveis deve

ser construida. A mais comum é a de tabulacd@daude frequéncias de duas

vias, a qual é inicialmente normalizada (valor ddaccélula dividido pelo total

da linha), de forma que as frequéncias relativasoago de todas as células

sempre somem 1,

d) a distancia qui-quadrada entre dois pontos aoopE calculada. Para tal,

constréi-se a matriz distancia, que é formada pdlatincias de todas as

combinac¢des de categorias da tabela, tomadas dddssa Essa distancia é,

entdo, definida como somatério do quadrado da elifex entre o perfil de

coluna de uma categoria e o perfil de coluna deapdtvididos pela proporgéo
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de contribuicdo daquela linha no total (equacap 4.1

(P1, - P2,)2 . (P1, - P2,)2 X . (P1, -P2,)2
Ll L2 Ln (4.1)

Em que:

P = perfil de coluna;

L = contribui¢c&o da linha no total;
n & o numero de linhas.

Esses passos sao repetidos analogamente paralaedihas, trocando-se a
contribuicéo total da linhaL] pela contribuicdo total da coluna (C) na equa¢a®.
valores destas distancias compdem uma matriz seaétie valores ndo negativos e que
obedecem a uma distribuicédo do tipo qui-quadracha@@da.

Utilizando-se a técnica de escalonamento multidgizeral, determina-se o
namero de dimensdes que devem ser utilizadas paeprasentacdo no espaco e
escolhem-se 0s eixos principais mais representafi@queles que contribuem com a
maior parte da variabilidade do conjunto de dad@®ralmente, os dois primeiros
fatores, responsaveis pela melhor projecdo, fomegende parte da explicacdo e
possibilitam uma visdo em duas dimensdes. Findabnénpossivel identificar padrées,

tendéncias e associacdes entre as categoriasygan@s caracteristicas da populagéo

do estudo.
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5 REVISAO DE LITERATURA

Esta secdo reune as sinteses de alguns dos arggtficos que serviram como
embasamento tedrico para este trabalhd?uBMedfoi a ferramenta de busca utilizada
para tal. A busca da bibliografia foi dividida elwis topicos:

a) padrées de consumo (ou dietéticos) e estado rmrtaki seus
indicadores e como estdo relacionados a génese océmcabs
cardiovasculares; e

b) utilizacdo da ACM como técnica para analise exgitora dos dados e
identificacdo de similaridades entre caracterist{ca fatores de risco)
para diversos tipos de problemas na area da saude.

Combinacdes das seguintes palavras-chave foramadtlk para a realizacdo da
busca: hypertension, dietary profiles, nutritional statusardiovascular disease,
correspondence analysis Combinando as palavras-chavaypertension e
correspondence analysistilizando para tal o operadbooleano(l6gico) AND, foram
encontrados 1047 artigos, sendo que apenas 40aabondpopulacdo semelhante ao
presente estudo, ou seja, adultos maiores de 1€ ddoperiodo de publicacdo dos
artigos abordados também foi um critério para slec&o. Tiveram prioridade aqueles
com ano de publicacéo igual ou posterior a 2008.nmodo geral, foram contemplados
estudos de base populacional, com variaveis e/dodolegia semelhante a utilizada

neste trabalho.
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5.1 NUTRICAO E PADROES DIETETICOS

HARRIS et al (2000), publicou um artigo sobre a associacadistabuicao da
gordura corporal e obesidade com a hipertensdopa@ndo afro-americanos e
individuos brancos. Segundo os artigos revisamlosco de ser hipertenso € maior em
individuos obesos e a obesidade € mais comum embltberes de origem afro-
americana do que em mulheres brancas. O estudmwtos seguintes indices para
determinar o estado nutricional e a distribuicdogdedura: indice de massa corporal
(IMC), relacdo cintura/quadril (RCQ), circunferémcde cintura (CC) e relacao
cintura/altura (RCA). Foram utilizados os dadogi@is do Atherosclerosis Risk in
Communities Study(ARIC).  Nele, participantes foram recrutados ematou
comunidades americanakackson, MS; Minneapolis, Minnesota; Washington ripu
MD e Forsyth County, NC A amostra final contou com 5332 homens brancbs6é
mulheres brancas; 1523 afro-americanos e 2442aafericanas. A hipertensao foi
definida como pressao sistolica maior ou igual ad4liastélica maior ou igual a nove,
ou ainda, uso de medicamentos anti-hipertensildizou-se a técnica de regressao
logistica para modelar as variaveis. Constatoma®r prevaléncia de HAS em afro
americanos que em individuos brancos (55% homegsos@ersus 29% homens
brancos; 56% mulheres negragrsus 26% mulheres brancas). Os indices
antropométricos mensurados foram maiores paraitubg hipertensos do que néo
hipertensos. Porém, de modo geral, mulheres aferiaanas eram mais pesadas e
tinham maior circunferéncia de cintura e relac&@tuca/altura do que mulheres brancas,
0 que ndo acontecia com relacdo aos homens, awae$ mostram-se similares. O
IMC tinha alta correlagdo com a circunferéncia otuca (r = 0,9) tanto para negros,
quanto para brancos, e estava moderadamente canado a relacdo cintura/quadril

em homens (r = 0,6) e mulheres (r = 0,5). A cifetdncia de cintura e a relagao
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cintura /quadril apresentaram correlacdo de r = 0j/relacdo cintura/altura estava
altamente correlacionada com circunferéncia dau@n{r = 0,9) e moderadamente
correlacionada com a relagcéao cintura/quadril emdrmme mulheres. Esse estudo nao
mostrou diferencas étnicas na associacao entreeH#fesidade na populacao estudada,
porém, mostrou aumento da prevaléncia de hipeestsiiie mulheres brancas em faixa
mais elevadas dos indicadores antropométricos.

Em estudo realizado por GUING@At al (2001), na Franca, foram analisados
questionarios de 2923 mulheres e 2180 homens ondemf coletados dados
demograficos, um breve histérico médico, dadosopoinétricos, de estilo de vida,
fumo, uso de anticoncepcional oral além de recoraatie 24 horas em diferentes dias
da semana e questionario de frequéncia de alimerfosrealizada uma ACM com o
objetivo de identificar os padrdes dietéticos pnése na populacdo em estudo. Como
resultado, oito tipos de perfis dietéticos forantids para cada sexo, descritos nas

Tabelas 5.1 e 5.2.
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Tabela 5.1: Descricdo dos oito perfis dietéticanidicados na populacdo estudada por GUINE &I (2001) para o sexo
feminino.

LIS

Grupo 1: “moderno”, “hedonistico” e “voraz”
Mais café do que a média, bebidas gasosas, sufratds e bebidas alcodlicas, sanduiches, biscdimles, doces, pastelarias, aclUcar, carne de porco
cozida, carnes em geral e massa.

Grupo 2: “hedonistico”, evitando alcool, “tradiciwal” e “voraz”

Mais chicoria, agua, chocolate, biscoitos, docestglarias, aglcar, pdo, manteiga, mel ou gelérausches, carne de porco cozida e carnes em geral,
massas e batatas; evitam bebidas alcodlicas.

Grupo 3: “moderno”, “consciente quanto a salde™eraz”

Muito adogante, chés, suco de frutas, agua minieehidas gasosas, leite, chocolate, cereais, gurutas, vegetais cozidos, saladas verde e nanitstu
massas, arroz, peixe, aves, ovos, carne de poraacbiscoitos e doces; consomem moderadamenigalseddcodlicas.

Grupo 4: “tradicional” e “voraz”
Consomem maior quantidade de chas, chicéria, aguardeira, biscoitos, doces, mel ou geléias, ngat@ao, aclcar, sopa, frutas, saladas, vegetais
cozidos, arroz, massa, batata, ovos, aves e itam bebidas alcodlicas e gasosas.

Grupo 5: “moderno”
Consomem maior quantidade de café, bebidas gasgmativos, adogante, sanduiches e massas; esitpa, frutas, saladas, batatas, arroz e pao.

Grupo 6: “neutro”
Nao demonstram muitas preferéncias. Consomemréhigiiio, manteiga, mel ou geléia; evitam bebidesoiicas e gasosas, suco de frutas, adogante,
cereais, biscoitos, bolos, ovos e frutas

Grupo 7: “moderno” e “consciente quanto a saude”
Consomem maior quantidade de chas, 4gua minegaate, cereais, iogurtes, vegetais cozidos, sslddaas, aves e peixe; evitam bebidas alcodlicas
fortes, agucar, pao, manteiga, mel ou geléia, doagas, massas, arroz, sanduiches, biscoitde® bo

Grupo 8: “tradicional” e “consciente quanto a sadtle
Consomem grande quantidade de chés, agua de #reefa, vegetais cozidos, frutas e iogurtes; ravitafé, bebidas gasosas e alcodlicas, acucar,
pastelarias, bolos, biscoitos e sanduiches.




Tabela 5.2: Descricdo dos oito perfis dietéticanidicados na populacdo estudada por GUINS &L (2001) para o sexo
masculino.

LIS

Grupo 1: “moderno”, “hedonistico” e “consciente quéo a saude”
Consomem mais chas do que a média, bebidas gasgsasmineral, suco de frutas, bebidas alcodlicagirtes, cereais, frutas, ovos, sopas, saladas,
vegetais cozidos, sanduiches, biscoitos, bologgj@astelarias, massa, arroz, peixe e aves.

Grupo 2: “hedonistico”, evitando alcool e “tradichal”
Consomem mais chicéria, leite, cidra, agua da tanehocolate, biscoitos, doces, pastelarias,ac¢fpdo, manteiga, mel ou geléia, sopas, saladtsab,
massas e ovos; evitam bebidas gasosas, apergamdiiiches e cereais.

Grupo 3: “hedonistico” e “moderno”
Consomem muito café, adocante, suco de frutas, @iueral, bebidas gasosas, bebidas alcodlicasesam geral, sanduiches, pastelaria e bolo; evitam
chocolate, mel e geléia.

Grupo 4: “hedonistico”
Consomem maior quantidade de café, bebidas alesloarnes, batatas, massa, pao, manteiga, agacas, pastelarias, bolos e sanduiches; evitam chas
cereais e iogurtes.

Grupo 5: “moderno” e “consciente quanto a saude”
Consomem maior quantidade de chas, dgua minesad,de frutas, adocantes, cereais, frutas, iogureggetais cozidos, saladas e peixe; evitam bebidas
gasosas, bebidas alcodlicas, carnes, batatas aacgianteiga, bolos, pastelarias, doces e sanduiche

Grupo 6: “tradicional” e “consciente quanto a sadtle
Consomem chicéria, pao, mel ou geléia, agua deitarnchocolate, doces, frutas, saladas e sop@neviebidas alcodlicas e gasosas, sanduiches, bolos
pastelarias e carne de porco cozida.

Grupo 7: “moderno”
Consomem maior quantidade de chés, agua mine@aatk e cereais; evitam pdo, mel ou geléia, cateyldoces, biscoitos, bolos, saladas, vegetais
cozidos, frutas, sopa e ovos.

Grupo 8: “neutro”
N&o demonstram preferéncias. Consomem mais chia@igar e manteiga; evitam bebidas alcodlicasesga, suco de frutas e adogantes.
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SICHIERI et al., (2003) publicou um artigo em que investigava fegosissociados
aos padrbes de consumo alimentar da populacdo autmasileira, tendo como base a
Pesquisa sobre Padrbes de Vida, realizada no NerdeSudeste do pais entre os anos de
1996 e 1997. Foram utilizados dados de 5121 alatim idades entre 20 e 50 anos, sendo
gue neste grupo foram previamente excluidos latagestantes e pessoas que relataram
algum tipo de doenca cronica. Utilizou-se o questiio da pesquisa do Banco Mundial,
Living Standard MeasurementisSMS). A lista de alimentos contemplados basepnas
Pesquisas de Or¢camento Familiar (POF’s) do InetBuasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), sendo o consumo alimentar referente aosnddt quatorze dias da familia
entrevistada. Ao final, o consumo de 21 alimeotogrupos de alimentos foi avaliado e a
técnica de analise de componentes principais fiizada para definir os padrdes de
consumo alimentar. O padrédo misto englobou o congile quase todos os alimentos, ja o
padréo tradicional, destacou-se arroz, feijjdonfarie acucar. Outras varidveis avaliadas
foram: IMC, renda per capita, escolaridade, coradss civil e atividade fisica de lazer.
Como resultados, foram constatados os maioresegloredios de renda, IMC, idade,
individuos brancos e escolaridade para a regidesieidalém de familias menores e menor
percentual de solteiros. A regido Nordeste assese negativamente ao padrdo misto, o
gual se associou positivamente ao IMC e negativeerepraticar atividade fisica e ter cor
de pele mais escura. As variaveis que mais exphlitao consumo foram escolaridade,
renda e regido de residéncia. As demais varidwestraram associacao positiva com o
padrdo misto. Como concluséo, reforcou-se a idéiague os fatores determinantes de
patologias ndo parecem estar ligados a nutriergpscéicos, mas a forma como esses
interagem. Nesse estudo, o padréo tradicionabdsutno mostrou-se como fator protetor

para sobrepeso.
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ALONSO et al (2004) observou que varios aspectos do estilgidbe e nutricdo
parecem influenciar na reducdo dos niveis de presséigliinea, na prevaléncia da
hipertensdo e, consequentemente, minimizar ossrideoposteriores complicagbes. O
objetivo do estudo foi avaliar a relagdo entre nscmo de frutas e verduras e a pressao
arterial. Comecando em dezembro de 1999, foramtezlos para a pesquisa estudantes da
Universidade de Navarra que moravam na Espanha d€ individuos com grau
académico superior, pertencentes a uma Companhtegieros e enfermeiras registradas
na Associacdo de Enfermeiras de Navarra. Assim,olitida uma coorte de 8830
participantes. Foram excluidos individuos que mapam diagndstico prévio de cancer,
doenca cardiovascular, diabetes, hipertenséo, o @aqueles que ndo informaram a
pressédo arterial. A amostra final constituiu-set8@3 individuos. Os habitos alimentares
foram avaliados por um questionario de frequénclemeatar semi-quantitativo
previamente validado na Espanha, de 136 aliment@s.questionario inicial incluia
guestbes sobre fatores socio-demograficos (sexagejdestado civil, escolaridade e
emprego); antropomeétricos (peso, altura); habitescionados a saude (fumo, consumo de
alcool e atividade fisica) e variaveis clinicaso(w® medicamentos, historico pessoal e
familiar de doencas cardiovasculares, cancer agutrForam calculados os equivalentes
metabdlicos por hora (MET/h) representando asdades fisicas desenvolvidas no tempo
livre ao longo da semana. A pressdo sanguinegelftada pelos individuos. Quanto a
analise estatistica, o consumo alimentar foi ajlesstpara o consumo total de energia,
especificando cinco quintis. Calculou-se a razpmvaléncia de hipertensédo (HAS) néo
diagnosticada associada ao consumo de alimentes;aytesponde a prevaléncia de HAS
ndo diagnosticada em cada quintil de consumo atametividida pela prevaléncia em

individuos na categoria mais baixa de consumo. chada uma variavel para medir o
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efeito do consumo de frutas e verduras, somandwpiosis de frutas e verduras, obtendo-se
assim 10 faixas. Com o objetivo de ajustar osltados simultaneamente, foi utilizada
uma regressao logistica. Também foi utilizada vegaessao linear multipla, considerando
“pressao sistdlica” e “pressao diastolica” comaarais continuas. A regressao logistica
foi realizada depois de estratificar a amostra ponsumo de acidos graxos
monoinsaturados, para acessar possivel efeito des&ael. As médias de pressdo
sistdlica e diastélica foram de 114 e 70 mmHg, eeBpamente. Dos participantes, 4,9%
foram considerados como tendo HAS néo diagnosticdéa encontrada relacdo inversa
entre consumo de frutas e verduras e a preval@ediAS néo diagnosticada na populacao
mediterranea com alto consumo de gorduras e vegefamaior consumo de acidos graxos
monoinsaturados estava associado a menor prewal@eciHAS, principalmente para
individuos com baixo consumo de frutas e verduras.

Os estudos acima salientam a correlacdo de detinpsrhabitos alimentares com
uma maior prevaléncia de HAS. De modo geral, el consumo que incluem maior
ingestdo de frutas, suco de frutas e verduras, dmno alimentos fonte de acidos graxos
monoinsaturados (como o azeite de oliva) estdoceskis a menores niveis de pressao
arterial. De modo oposto, padrées que incluiamon@nsumo de refrigerantes, frituras e
alimentos ricos em colesterol e gordura saturadstraram associagdo com maiores niveis
pressoricos. O estado nutricional acessado cosoale indicadores antropométricos tais

como o IMC, CC, RCA e RCQ apresentou correlacdo a@mesenca ou auséncia de HAS.

5.2 ANALISE DE CORRESPONDENCIA MULTIPLA

Em um estudo populacional do tipo caso controlézato por PALLlet al (2001),
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padrbes dietéticos, ajustados segundo consumoeigi@nforam relacionados a etiologia
do cancer géastrico. Em uma area de alto risco panger gastrico na Italia, foram
analisados dois grupos, um com 383 casos destercarautro com 561 controles. Uma
ACM permitiu identificar quatro perfis dietéticosieg explicavam 75% da variabilidade
total da dieta. Os padrbes “tradicional” (rico amido, proteina, alcool e nitrito) e “rico
em vitamina” (vitaminas antioxidantes, acUcar,atds e fibras) mostraram-se fortemente
associados ao risco de cancer gastrico, sendonssmis por 44% do risco estimado. Os
padrbes “refinado” (rico em colesterol, gordurausada, proteina, retinol, vitamina D e E)
e “rico em gordura” (todos os tipos de gorduratamina E) ndo apresentaram associacao
significativa com o risco para este cancer (PAELlal, 2001). Também na lItalia, foi
investigada a influéncia do nivel sdcio-econdmiaibo( médio-alto, médio-baixo e baixo)
na utilizacdo dos servicos de saude por paciemies AIDS. As categorias relativas ao
nivel socioecondmico foram estabelecidas levandoese conta doze variaveis
(escolaridade, renda, periodo de desemprego, aégaigy aluguel de casa, gasto de
manutencdo da casa, numero de banheiros, quarsosugados, refrigerador, dono de
meio de transporte motorizado, televisdo, dono desnde uma casa). A analise
exploratéria dos dados utilizando a ACM sugeriu goenivel socio-econdémico,
secundariamente ao estadio e severidade da ddentamportancia como indicador de
variagdes na utilizacdo e custo hospitalar doseepses com AIDS estudados (TRAMARIN
et al, 1997).

A ACM foi também utilizada em estudo para a cara&aedo do perfil de mulheres
usuarias e ndo-usuérias de terapia de reposicadmhal (TRH). Neste estudo, realizado
por ARANHA et al (2004), foram identificados dois grupos. O grgpe contém as nao-

usuérias da TRH apresenta caracteristicas comeelogi Massa Corporal (IMC), aos vinte
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anos, superior a 25kgfn(sobrepeso ou obesidade); ganho ponderal maior2qukg
durante a vida adulta; idade entre 52 a 67 anosiopaeisa ap0s 0s 48 anos; renda
domiciliar per capitae escolaridade baixas. O grupo que contém asiasufa terapia de
reposicdo hormonal apresenta predominio de mulligrefumam moderadamente; com
escolaridade até & grau completo; idade entre 38 e 52 anos; menogaasace (antes de
48 anos); brancas; IMC normal (em especial na faixae 21,0 e 22,9kg/ 9naos vinte
anos e ganho ponderal durante a vida adulta imfari®kg .

Na area da cardiologia, em estudo realizado por BMRet al (2005), foram
acompanhados 160 pacientes admitidos em um Hogpiigkrsitario com infarto agudo
do miocardio. A ACM foi utilizada para analisafraqiéncia de envolvimento de vasos
sanglineos nestes episodios. Assim, a artérian&deo direita (ACD) mostrou-se
envolvida mais comumente quando havia comprometond® apenas um vaso ou quando
varios vasos estavam envolvidos incluindo a artéiraunflexa. Quando a artéria
envolvida no infarto era a circunflexa (Cx), fregtemente havia comprometimento de
multiplos vasos, incluindo a artéria anterior desemte esquerda (AADE). Ja a
combinagdo ACD e AADE era a menos frequiente (KUR&iIML,2005).

PLATAT et al. (2006) estudou os padrdes dietéticos e de ativitlaba em 2724
escolares franceses com idade de 12 anos, bem @associacdo daqueles com fatores
socioecondmicos. Estes foram acessados utilizeai@veis como renda familiar, grau de
escolaridade dos pais e tamanho da residénciantdiasfaCom a realizagdo de uma ACM
foi possivel identificar dois eixos principais: drpeiro caracterizado por sedentarismo,
maior consumo de refrigerantes e batatas fritashabito de “beliscar” enquanto assiste
televisdo; o segundo representando atividade fismasumo de frutas, vegetais e suco de

frutas. Observou-se que tanto a renda familiamigua grau de escolaridade dos pais
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estavam associados significativamente ao prime @<0,001), enquanto o tamanho da
residéncia da familia associou-se ao segundo p&@®1).

BRACCO et al (2006), em estudo realizado no Brasil, utilizovA@M para
identificar diferentes perfis associados a pratieaatividade fisica e a inatividade em
criancas da rede publica de ensino, construindomodelo baseado em informagdes
coletadas utilizando um questionario respondidmeglais. Foram analisados 2519
guestionarios. A populacdo do estudo era condatyior criancas (50,7% do sexo
masculino e 49,3% do sexo feminino) entre 7 e 13 amatriculadas na primeira e segunda
série de oito escolas publicas nas cercanias deMériana, em Sao Paulo. O perfil que
apresentou associacdo com a auséncia de atividawa fenglobava as categorias:
sobrepeso, sexo feminino, idade superior a sete @amoeio, baixo nivel socioeconémico,
apresentar bom apetite, morar em locais com cdkeiao realizada menos de duas vezes
por semana, bem como com criangas cujas maeshisabah fora de casa. N&ao foi
encontrada correlacdo para fatores como peso aermagscolaridade materna (BRACCO

et al, 2006).

31



6 MATERIAIS E METODOS

6.1 DADOS

O presente trabalho utiliza dados coletados em rojetp que estuda seguranca
alimentar no distrito de Campos Elisios, municiggoDuque de Caxias, Estado do Rio de
Janeiro. Este projeto é coordenado pelas Profes&wsely Sichieri e Rosana Salles-Costa
do Instituto de Medicina Social da Universidade éfaldo Rio de Janeiro (UFRJ), com
financiamento do CnPq e do Instituto Nacional dadea (INCa), contando também com a
participacdo de outros professores do InstitutdNd&icdo da UFRJ. Outros parceiros
deste projeto sdo: o Instituto Brasileiro de Gefigra Estatistica (IBGE) e a Escola
Nacional de Ciéncias Estatisticas (ENCE).

Duque de Caxias faz parte da regido metropolitamaR de Janeiro e sua
populacdo corresponde a 5,4% da populacdo do Est@mmsiderando-se o municipio
como um todo, a populag¢do que vive abaixo da ldehpobreza extrema esta em torno de
14%, quase o dobro da média do Rio de Janeiro.trdo préprio municipio ha areas
criticas de pobreza, atingindo até cerca de 20%hdb#antes. Campos Eliseos, o distrito
escolhido, é considerado o segundo mais pobregikore

O presente estudo utilizou um banco de dados cdote3v varidveis relativas a
1085 moradores do distrito de Campos Elisios, adtet a partir de visitas a domicilios
particulares permanentes deste distrito. O esfoidde base populacional, com desenho
transversal e populacédo constituida de individuhdt@s de ambos os sexos, com idades
entre 20 e 65 anos. Os individuos que participadanpesquisa assinaram o termo de

consentimento livre e esclarecido e o projeto teaprovacdo do Comité de Etica da UFRJ.

32



O tamanho da amostra foi determinado com base eapuavaléncia de pobreza
extrema de 14,5%, com nivel de significancia de &%argem de erro de 3%. Nestas
condicbes, uma amostra de 1000 domicilios foi refees para assegurar a
representatividade das estimativas. Estes foraetieabhdos a partir de diferentes setores
censitarios, classificados por renda média mensal responsavel pelo domicilio,
assegurando a participacao proporcional de dowsgiiertencentes a diferentes estratos de
renda. A seguir, foram selecionados 75 setoresitagns de um total de 322 e, a partir
deles, foram escolhidos 15 domicilios por set@ultando em 1125 domicilios. A coleta
dos dados ocorreu no periodo de maio a dezemb20@ke e constou de visita domiciliar
com entrevista e avaliagdo antropométrica. Osgladoio-econdmicos e dietéticos foram
obtidos por meio de questionéario individual parales$ e questionario de frequéncia
alimentar (QFA). Os entrevistadores (5 nutricicasse 15 moradores da comunidade)
foram treinados pela equipe de coordenacdo da igasqOs questionarios utilizados
passaram por um pré-teste e um estudo-piloto eah tmen caracteristicas semelhantes ao
Distrito pesquisado.

As seguintes variaveis, em um total de 37, foratudeslas:

a) antropométricas (quatro):circunferéncia de cinturdCC - mensurada com fita

métrica inextensivel, em centimetros, ap0s expiragé redor do ponto de menor

volume do tronco, localizado entre o ultimo par atestelas e a borda antero-
superior da crista iliacajelacao cintura/quadrilRCQ — razdo entre as medias das
medidas de circunferéncia de cintura e de quadhiice de massa corporédiMC

— razao entre o peso em Kg e a altura emneiycdo cintura/altura(RCA - razéo

entre as médias das medidas de circunferénciantieaie altura);
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b) nutricionais (dez): dieta (mostra se o individuo estava realizando dieta para
controle da HAS, diabetes, hipercolesterolemiaa panagrecimento ou se nao fazia
dieta no momento da aplicacdo do questionardijnentacdo saudavef{se o
individuo considera sua alimentacdo saudavel oy; fiddas (o individuo relata
uso de frutas na sua alimentacdo habituadyduras (o individuo relata uso de
verduras na sua alimentacdo habitugpisédios de comer compulsig@lata se o
entrevistado ja apresentou esse tipo de comportaneem relacdo a alimentacéo);
desjejum(se costuma realizar desjejumjmoco (se costuma realizarlanche (se
costuma realizar);jantar (se costuma jantar)gqualidade da alimentacaqo
individuo percebe sua alimentacdo como sendo dénpegsruim, regular, boa ou de
6tima qualidade);

c) demograficas (quatro): cor (registrada pelo entrevistadoBstado civil idade
sexQ

d) socio-econdmicas (seis): trabalho/estagio (mostra se o individuo ¢é
profissionalmente produtivogscolaridade(analfabeto, até primeiro grau completo
e superior ao primeiro grau completalpastecimento de agy#po); coleta de lixo
(existe coleta ou de que forma o lixo € descartagejoto(tipo de tratamento
utilizado) efiltro de agua(relata se o individuo possui filtro ou bebe agatada);

e) clinicas (cinco): saude (classificada pelo entrevistado como muito boa,, boa
regular ou ruim)jnternacdo(se o individuo foi internado alguma vehipertenséo
arterial sistémica(HAS - condicdo presente ou ausente relatada pétevestado);
fumo(fumou mais de 100 cigarros na vidd)aas de songem media por dia).

f) relativas a atividade fisica(oito): esporte; cuida de crianca; faxina; limpeza;

passa roupa; lava roupa; usa bicicleta para se deat; desloca-se a pé
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Das variaveis citadas, eram originalmente contin0&s RCQ, IMC, RCA, idade
horas de sono.Eram dicotdmicasalimentacdo saudavefrutas verduras; episodios de
comer compulsivodesjejum almogq lanche jantar; sexo; trabalho/estagio; internagdo
hipertensdo arterial sistémica; fumesporte; cuida de criangdaxina; limpeza; passa
roupa lava roupa; usa bicicleta para se deslo@desloca-se a péAs demais variaveis
eram categoricas.

As categorias de cada variavel citada, com suagidrecias absolutas e relativas
divididas por género, podem ser encontradas na sga@nexos (Anexo A). A variavel
escolaridade categorica, englobou duas variaveis do banceadesdoriginal (Gltima série
e ultimo grau), as quais eram originalmente nuragrisendo categorizada esmalfabeto,
até o primeiro grau completoe maior que o primeiro grau completa

As variaveis originaiscaminhada volei, musculacép ginasticg hidroginastica
bike corrida, futebd, lutas natacdo e basqueteforam reunidas em uma sO variavel,
esporte que reflete se o individuo é fisicamente ativonéo, considerando se 0 mesmo
realizava alguma das atividades esportivas de thesritas. As varidvefaxing limpeza
cuida de criangapassa roupgalava roupa deslocamento a p&deslocamento de bicicleta
séo dicotbmicas.

A variavel circunferéncia de cinturaoriginalmente continua, foi categorizada de
acordo com pontos de corte utilizados na literataranesmo acontecendo pardacao
cintura/quadril calculada a partir das médias das duas medidaizadas para a
circunferéncia de cintura e a circunferéncia dedgla A relacdo cintura/alturafoi
calculada do mesmo modo, a partir das médias das ohedidas de circunferéncia de
cintura e de altura. WMC foi calculado utilizando a razdo Peso (Kg)/Altufad, sendo

seu resultado apresentado na unidade Kg/mz2. Osgdatcorte utilizados foram:
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-circunferéncia da cintural02cm (homens) e 88cm (mulheres) (WHO, 1998);

-relacéo cintura/quadril 0,95 (homens) e 0,80 (mulher¢éBEREIRAet al, 1999)

-relacdo cintura/altura 0,52 (homens) e 0,53 (mulheres) (PITANGA & LESSA,
2006);

-IMC (Kg/m?): < que 18,5 (baixo peso); 18,5 - 24,9 (@ido); 25,0 - 29,9
(sobrepeso) & 30,0 (obesidade) (WHO, 1998).

As variaveiscome verdura come frutassdo dicotdmicas, ndo tendo sido incluidos
0s motivos pelos quais os individuos relataramawdoer esses alimentos. Para a variavel
dieta os individuos relataram se estavam seguindo atquorde dieta ou ndo e, em caso
positivo, para qual finalidade era a dieta.

As categorias da variavebras dorminddoram divididas em intervalos de quatro
horas. A variavel dependertigertensdo arteriahdo foi aferida, mas coletada pelo relato
dos participantes da pesquisa. Em relacdo a ehrilade utilizamos as seguintes

categoriasaté 30 anos31 a 45 anos46 a 60 anog maior que 60 anos

6.2 METODOS

O primeiro passo consistiu da escolha das varidaais clinicamente relevantes de
acordo com a literatura e com o0s objetivos do estufiodas as variaveis utilizadas no
estudo, que ndo eram categoricas originalmentejnfazategorizadas para utilizagcdo da
ACM. As frequéncias relativas e absolutas de aadegoria pertencente a cada variavel

foram calculadas por género (ANEXO 1).

36



Para a analise dos dados, foram desenvolvidosnoéelos de regressao logistica,
gue possuiam a HAS como variavel dependente. Assioialmente foi executada uma
ACM em duas dimensfes com todas as variaveis Oalli@ utilizando a variavelAS
como suplementar (modelo completo). Para reduzdimaensionalidade do modelo
completo, as variaveis foram retiradas uma a unparér de seis subgrupos de variaveis:
antropométricas (circunferéncia da cintura, relagdo cintura quadritelacdo cintura
altura e indice de massa corpopalnutricionais (dieta, alimentacdo saudavel, frutas,
verduras, comer compulsivo, desjejum, almoco, lanclantar e qualidade da
alimentacag; demograficas(cor, idade, estado cive sexq; socio-econdmicagtrabalho/
estagio, escolaridade, coleta de lixo, esgotordfile aguae abastecimento de agya
clinicas (saude, internagdo, HAS, funehoras dormindd e relacionadas a atividade
fisica (esporte, cuida de crianga, faxina, limpeza, pass#a, lava roupa, usa bicicleta
como transporte, anda a péA seguir, foram excluidas as variaveis de mewoorelacao
com HAS em cada grupo, segundo os valores obtidos na nu#rizorrelacdo até restar
apenas uma representante de cada grupo. A afddliealizada em duas dimensdes. Este
procedimento definiu as variaveis utilizadas nagsgfo logistica dmodelo 1.

Para a obtencdo dmodelo 2 realizamos a retirada das variaveis sem considera
subgrupos, ou seja, retiramos uma a uma as vasiguel apresentavam menor correlacéo
comHAS a partir do modelo completo. O modelo 2 selemiprportanto, cinco variaveis
para a regressao logistica. Finalmenteyanlelo 3foi determinado a partir do modelo 2
subtraido de duas variaveis antropomeétricas queseptavam menor correlacdo cbiAS

Os trés modelos estdo resumidos no Quadro 6.2.1.
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Modelo | Caracteristicas Selegédo das Variaveis
1 Seis subgrupos de variaveamtropomeétricas (CC, RCQ,| Excluidas as de menor correlagao
RCA e IMC); nutricionais (dieta alimentacdo saudavel] comHASem cada subgrupo.
frutas verduras comer compulsivo, desjejum, almoco,
lanche, jantare qualidade da alimenta¢cdpdemograficas
(cor, idade, estado civil e sexo sécio-econémicas
(trabalho/estagio, escolaridade, coleta de lixo, aieg
filtro de aguae abastecimento de aglaclinicas (saude,
internacéo, HAS, fume horas dormindpe relacionadas a
atividade fisica (esporte, cuida de crianca, faxina,
limpeza, passa roupa, lava roupa, usa bicicleta @om
transportee anda a p§

2 Engloba as cinco varidveis com maior correla¢éo ld#8 | Exclusdo uma a uma das de mepor
correlacdo comnHAS a partir do
modelo completo.

3 Engloba as trés varidveis que mostraram maior vaéor Exclusdo de duas das tr

correlacdo com a variavel suplemeri#S

A
antropométricas do modelo P
sendo preservada apenas a
maior correlacdo corAS

Quadro 6.2.1: Sumario dos modelos

desenvolvidos

A partir das variaveis selecionadas como desaganodelos de regressao logistica

foram desenvolvidos com o auxilio do métodackward stepwisee um nivel de

significancia de 95%. Para todo o tratamento esidi do banco de dados foi utilizado o

programaSPSS for Windowsersao 13.0.
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7 RESULTADOS

Dos 1085 registros obtidos de 75 setores censtdiooam excluidos os registros
gue continham dados ausentes em qualquer uma daaridveis. Apos as exclusdes,
obtivemos uma amostra final de 1010 individuos (@®b2heres e 358 homens).

A prevaléncia de hipertensao arterial sistémicagMHAa populacdo estudada foi de
22,9% e 26,2%, respectivamente, para homens e maalheEm torno de metade dos
individuos foram classificados pelos entrevistasiapganto a cor como Pardos (49,4% para
homens e 50,4% para mulheres), além disso, 17,8%e(hs) e 19,3% (mulheres) foram
classificados como negros e o restante como bran@Qusanto a escolaridade, 2,8% dos
homens eram analfabetos, 65,6% possuiam até oifigrau completo e 31,6% tinham
escolaridade superior ao primeiro grau complet@aranulheres, estes niumeros sdo de
5,2%; 61,2% e 33,6%. Dos homens, 39,1% relataearfunado mais de 100 cigarros ao
longo da vida, sendo este nimero de 34,8% paraemashQuanto aos habitos alimentares,
51,7% dos homens e das mulheres relataram contes fragularmente; em relacédo as
verduras 69,6% dos homens e 67,8% das mulhereemiaafam consumo regular das
mesmas.

As prevaléncias de HAS nas categorias das variawdasge, cor, escolaridade,
estado civil, saude, fumo, horas dormindo, dietamentacdo saudavel, qualidade da
alimentacéo, frutas, verduras, IMC, CC, RCQ, RC&poete, deslocamento a pé e de

bicicleta,sao mostradas na Tabela 7.1.
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Tabela 7.1: Prevaléncia de HAS nas variaveis categias:idade, cor, escolaridade,
estado civil, saude, fumo, horas dormindo, dietamentacdo saudavel, qualidade da
alimentacéo, frutas, verduras, IMC, CC, RCQ, RC&poete, deslocamento a pé e de
bicicleta

Variaveis Categorias Frequiéncia Relativa(%)
Sim
Idade
<=30 anos 19,4
31 até 45 anos 21,2
46 até 60 anos 35,5
>=61 anos 35,2
Cor
Branco 20,6
Preto 24,2
Pardo 34,7
Escolaridade
Analfabeto 52,3
Até primeiro grau completo 27,6
Maior que primeiro grau completo 16,6
Estado civil
Solteiro 17,2
Casado / vivendo junto 26,2
Separado 20,5
Viavo 39,1
Saude
Muito bom 12,8
Bom 14,5
Regular 39,7
Ruim 54,2
Fumo
Nao 22,2
Sim 30,0
Horas dormindo
<=4h 44,4
5-8h 24,1
>=9h 18,8
Dieta
N&o 20,5
Emagrecer 13,3
Diabetes 57,1
Hipertensdo 97,8
Colesterol 63,2
Alimentacédo saudavel
Nao 29,2
Sim 23,5
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Qualidade da alimentagéo

Otima 27,0

Boa 24,6

Regular 24,5

Ruim 26,1

Péssima 29,2
Come frutas

Nao 28,9

Sim 215
Come verduras

Nao 27,9

Sim 23,7
IMC

Eutrofia 19,2

Baixo peso 4.8

Sobrepeso 26,1

Obesidade 40,7
Circunferéncia de Cintura

<102 (homens) £ 88 (mulheres) 20,4

> 102 (homens) / > 88 (mulheres) 39,8
Relacéo Cintura/Quadril

< 0,95 (homens) £ 0,80 (mulheres) 19,5

> 0,95 (homens)/ > 0,80 (mulheres) 34,1
Relacdo Cintura/Altura

< 0,52 (homens) £ 0,53 (mulheres) 17,3

> 0,52 (homens) / > 0,53 (mulheres) 36,5
Esporte

Nao 26,8

Sim 20,8
Desloca-se a pé

N&o 25,7

Sim 23,1
Desloca-se de bicicleta

N&o 26,1

Sim 14,6

A ACM do modelo completo (todas as variaveis) agmésu uma inércia total de

0,18.
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Tabela 7.2: Variaveis retiradas por grupos comxdliauda ACM, correlacdo com HAS e
inércia de cada modelo intermediario

ACM  Variaveis retiradas em cada grupo Correlagdo em Inércia total do
relacdo a HAS  modelo
1 Sexo 0,037 0,19
Horas dormindo 0,083
Comer compulsivo 0,001
Faxina -0,004
Relacao cintura quadril 0,164
Esgotamento sanitario 0,032
2 Estado civil -0,080 0,21
Fumo 0,086
Qualidade da alimentacao 0,011
Cuida de crianca -0,023
Indice de massa corporal 0,162
Filtro de 4gua -0,021
3 Idade 0,097 0,27
Internacgao 0,095
Jantar 0,027
Andar a pé -0,026
Circunferéncia de cintura 0,191
Abastecimento de agua 0,040
4 Café da manha 0,041 0,26
Limpeza 0,038
Trabalho/estagio 0,060
5 Come verduras 0,045 0,30
Lava roupa 0,042
Coleta de lixo -0,005
6 Alimentacdo saudavel 0,059 0,34
Passa roupa 0,051
7 Almoco 0,074 0,37
Esporte 0,063
8 Lanche da tarde 0,070 0,41
9 Come frutas 0,086 0,45
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A Tabela 7.2 apresenta as variaveis retiradas eta gaupo, com o auxilio da
ACM, bem como sua correlacdo em relacdo a vargyygementar HAS e a inércia total de

cada modelo. O modelo 1 (Figura 7.1) foi obtidosags exclusdes apresentando inércia de

0,46 em duas dimensoes.

4
Escolaridade
O RCA
QO Cor
O saude
~+ Pressao alta
2 O Dieta
Bicicleta
o
Pr
(]
~N
N PA o
] o + Nap <= 052
%] .
c 0——5@%—9—?@—5,\43
7] ~
£ >0,52 g’r Ngo
o Bra
[¢]
Emg
[¢]
Col
,2_
o
DM
-4 T T T
3 2 -1 0 1
Dimenséo 1

Percentual de variancia explicado na dimenséo 189256, dimenséo 2 = 19,543%.

Inércia total = 0,45.

Categorias das variaveisscolaridade- analfabetg até primeiro grau completo (até 1G comg)maior
que o primeiro grau completo (> 1G comp) RCA-<0,52e> 0,52 Cor — preto (prt), pardo (prd),
branco (bra). Saude- muito boa (MB), boa (B), regular (Reg) e ruim (R). Pressao alta- sim e nao.
Dieta —nao faz nenhuma (N&a)para emagrecer (Emg) hipercolesterolemia (Col) hipertenséo (PA)e
diabetes (DM) Bicicleta— utiliza como meio de transportm ou nao.

Figura .1: Correlacdo das variaveis do modelo 1, por categemaduas dimensc
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Considerando a variaveHAS como suplementar, neste modelo restaram as
variaveis:cor, RCA dieta condi¢Oes de saugdatilizar bicicleta como meio de transpore
escolaridade Observamos que as categorias relativas a apaesdAS Sim) e ndo
apresentar HASN&o) encontram-se em quadrantes opostos, sendo etpgrto e o

segundo quadrantes, respectivamente.

Tabela 7.3: Variaveis retiradas em cada ACM, soazlacdes em relacdo a variavel
suplementar HAS e inércia total dos modelos inteiar®s.

ACM Variaveis retiradas Correlagcdo em  Inércia total do
relacdo a HAS  modelo
1 Comer compulsivo 0,001 0,18
2 Faxina -0,004 0,18
3 Filtro de &gua 0,009 0,19
4 Qualidade da alimentacdao 0,015 0,20
5 Cuidar de crianca -0,023 0,20
6 Andar a pé -0,026 0,20
7 Esgotamento sanitario 0,037 0,21
8 Limpezas -0,038 0,22
9 Café da manha 0,039 0,22
10 Lavou roupa 0,042 0,23
11 Come verduras 0,045 0,23
12 Passar roupa 0,051 0,24
13 Alimentacao saudavel 0,059 0,25
14 Cor 0,053 0,26
15 Trabalho/estagio 0,060 0,25
16 Esporte, Almoco e Lanche 0,063 0,27
17 Abastecimento de agua 0,069 0,29
18 Ir de bicicleta 0,078 0,31
19 Jantar 0,083 0,32
20 Come frutas e Fumo 0,086 0,37
21 Coleta de lixo 0,092 0,40
22 Internacéo 0,095 0,44
23 Estado civil 0,112 0,47
24 Horas dormindo e Idade 0,147 0,58
25 Escolaridade 0,162 0,65
26 Relacao cintura/quadril 0,164 0,71
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A Tabela 7.3 apresenta as variaveis que foram sive@sente retiradas para a
obtenc&o do modelo dois. Dessa forma, o0 modelg@®leou, além da variavel suplementar
HAS, as variaveisaude dieta indice de massa corporatircunferéncia da cinturae

relacdo cintura/altura A figura 7.2 mostra o resultado da ACM.

6
cC
O IMC
O RCA
QO satde
+ Presséo alta
47 SM O Dieta
o
Col
N
(@]
b o
c 27
o R
£
[a)
PA °
o Regsi BP
+0 Eut <=0,52
0 Ob>g§@ Nﬁg e
o (€3
N3 o
OB
MB
-2 I — I
20 -15 -1,0 05 00 05 1,0
Dimensao 1

Percentual de variancia explicado na dimensao 114086, dimenséo 2 = 23,148%.

Inércia total = 0,71.

Categorias das variavei€C — < 102 cme > 102 cm IMC — baixo peso (BP)eutréfico (Eut), sobrepes:
(SP) e obesidade (Ob) RCA-<0,52e> 0,52 Saude- muito boa (MB), boa (B), regular (Reg) eruim (R).
Presséo alt — sim e ndo. Dieta — ndo faz nenhuma (N&aa)para emagrecer (Emg) hipercolesterolemiz
(Cal), hipertensédo (PA)ediabetes (DM)

Figura 7.2: Correlacdo entre as categorias dagwasi do modelo 2
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Das cinco variaveis do modelo 2, trés eram antr@booas, sendo que duas delas
englobavam a medida da circunferéncia de cintusaattura em seus calculos. Dessa
forma, retiramos as duas que apresentavam men@lagio com hipertensado arterial, de

forma que restasse apenas uma representante deste gssim chegando ao modelo 3

(Figura 7.3).

O RCA
(O Ssadde
I(D)M -+ Pressdo alta
O Dieta
4—
N
2
l(/) ) o
a5
S R
£
(a]
Emg Nde _B=052
0 O ..}
P MB
sim >0,5%
(o] (o]
Col Reg
PA
o]
-2 I | I |
-4 3 -2 1 0 1
Dimenséo 1

Percentual de variancia explicado na dimenséo 16¥2%b; dimensao 2 = 35,552%.

Inércia total = 0,81.

Categorias das variaveiRCA- < 0,52e > que 0,52 Saude- muito boa (MB), boa (B), regular
(Reg) eruim (R). Presséo alta- sim e ndo. Dieta— nao faz nenhuma (N&ag)para emagrece
(Emg), hipercolesterolemia (Col) hipertensao (PA)e diabetes (DM)

Figura 7.3: ACM do modelo 3 em duas dimensbfes
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Tabela 7.4: Categorias das variaveis independentse correlacionam com as condigdes
deapresentar HASe dendo apresentar HAS

Variavel nao apresentar has Apresentar has
Dieta nao estar fazendo dieta para emagrecer
presséo alta
colesterol
Saude bom Regular
muito bom Ruim
RCA <=0,52 >0,52

A Tabela 7.5 apresenta os resultados da regresgétida realizada com o modelo
1, a qual obteve um percentual de acertos de 81,%%ra cada variavel do modelo
utilizada na regresséao logistica, a tabela expdeoeficientes da regressdo (B); o erro
padréo (E.P.); o valor-p, @ds ratioassociada a cada variavel e o intervalo de cagdian
95% para as ORs. A tabela 7.5 mostra que a véaridndar de bicicletando é
estatisticamente significativa. A variavescolaridadeapresenta valor-p ligeiramente
inferior ao estabelecido, podendo ainda ser coreide estatisticamente significativa.
Também as variaveidummysaude 3(regular) dieta 1(para emagrecerfieta 2 (para
diabetes)e escolaridade 2Aaté o primeiro grau completo) ndo podem ser cenadhs
estatisticamente significativas. O teste de Hobeenenshow para avaliar o ajuste do

modelo apresentou valgt de 5,387, com significancia de 0,716.



Tabela 7.5: Variadveis independentes que compdemodelm 1 em relacdo a variavel

dependente HAS, seus coeficientes e significanaiar:-p).

Odds I.C. 95%
B E.P. Valor-p Ratio
(b) Minimo Maximo

Passo Saude

1(a) ,000
Saude (1) 1,74 0,39 0,000 5,67 2,64 12,15
Saude (2) 1,69 0,31 0,000 5,42 2,98 9,87
Saude (3) 0,49 0,29 0,093 1,64 0,92 2,92
Dieta 0,000
Dieta (1) 0,82 0,47 0,079 2,28 0,91 5,73
Dieta (2) -0,84 0,58 0,148 0,43 0,14 1,35
Dieta (3) -5,03 1,03 0,000 0,01 0,00 0,05
Dieta (4) -1,33 0,51 0,009 0,27 0,10 0,72
RCA (1) 0,78 0,17 0,000 2,17 1,55 3,05
Cor 0,009
Cor (1) 0,65 0,24 0,007 1,92 1,20 3,06
Cor (2) 0,61 0,22 0,005 1,84 1,20 2,81
Bicicleta (1) 0,60 0,34 0,079 1,82 0,93 3,54
Escolaridade 0,043
Escolaridade (1) -0,98 0,39 0,012 0,38 0,18 0,81
Escolaridade (2) -0,17 0,21 0,416 0,85 0,57 1,26
Intercepto -0,58 0,37 0,118 0,56

(a) Variaveis no passo 4aude,

I.C. = Intervalo de Confianca.
Percentual total previsto corretamente: 81,9%.

Tabela 7.6.

dieta, RCA, cor,bicicleta,escolaridade.
(b) Os valores-p estéo truncados em trés casasaisci

Realizando a regresséo logistica com o modeloramfabtidos os resultados da

Esta mostra que a varidvel antropicaetMC ndo é estatisticamente

significativa, além disso, similarment€C foi excluida do passo 1 para o passo 2.

modelo 2 apresentou um percentual de acertos da@oeda HAS de 80,6%.

Homer-Lemenshow para o modelo 2 apresentou vélole 4,003, com significancia de

0,779.
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Tabela 7.6: Variaveis independentes que compdemdeim 2 em relagcédo a variavel
dependente HAS, seus coeficientes e significanaiar:-p).

B E.P. df Valor-p  Odds ratio 1.C. 95%
(b) Minimo  Maximo

Passo Saude

1a) 3 0,000
Sadde (1) 1,98 0,38 1 0,000 7,27 3,43 15,39
Saude (2) 1,88 0,30 1 0,000 6,58 3,64 11,90
Saude (3) 0,62 0,29 1 0,033 1,86 1,05 3,30
Dieta 4 0,000
Dieta (1) 1,00 0,47 1 0,035 2,71 1,07 6,85
Dieta (2) -0,63 0,59 1 0,283 0,53 0,17 1,68
Dieta (3) -4,86 1,02 1 0,000 0,01 0,00 0,06
Dieta (4) -1,22 0,51 1 0,017 0,29 0,11 0,80
RCA (1) 0,49 0,25 1 0,051 1,64 1,00 2,69
CcC (1) 0,17 0,25 1 0,495 1,19 0,72 1,96
IMC 3 0,138
IMC (1) 1,65 0,75 1 0,028 5,20 1,20 22,51
IMC (2) -0,06 0,24 1 0,813 0,95 0,60 1,50
IMC (3) -0,23 0,33 1 0,491 0,80 0,41 1,53
Intercepto 0,32 0,40 1 0,428 0,73

;’és)so Saude 3 0,000
Saude (1) 1,98 0,38 1 0,000 7,26 3,43 15,37
Saude (2) 1,89 0,30 1 0,000 6,62 3,66 11,96
Saude (3) 0,62 0,29 1 0,034 1,85 1,05 3,28
Dieta 4 0,000
Dieta (1) 1,02 0,47 1 0,031 2,78 1,10 7,01
Dieta (2) -0,62 0,58 1 0,285 0,54 0,17 1,68
Dieta (3) -4,88 1,02 1 0,000 0,01 0,00 0,06
Dieta (4) -1,23 0,51 1 0,017 0,29 0,11 0,80
RCA (1) 0,54 0,24 1 0,025 1,72 1,07 2,76
IMC 3 0,097
IMC (1) 1,65 0,75 1 0,027 5,20 1,20 22,53
IMC (2) -0,08 0,23 1 0,744 0,93 0,59 1,46
IMC (3) -0,32 0,31 1 0,296 0,73 0,40 1,32
Interceto 0,19 0,36 1 0,588 0,82

(a) Variaveis em cada passaude, dieta, RCA,CC e IMC.
(b) Os valores-p estéo truncados em trés casasaisci
I.C. = Intervalo de Confianca.

Percentual total previsto corretamente: 80,6%.



A Tabela 7.7 apresenta os resultados da regresgétida realizada com o modelo

3, com um percentual de acertos de 80,6% (igualraatielo 2).

Tabela 7.7: Variaveis independentes que compdemdeim 3 em relagédo a variavel
dependente HAS, seus coeficientes e significaneiai:-p).

Odds IC 95%
B E.P. Valor-p Ratio Minimo Maximo
(b)

Passo Saude

1(a) 0,000
Saude (1) 1,94 0,38 0,000 6,90 3,30 14,50
Saude (2) 1,84 0,30 0,000 6,32 3,53 11,30
Saude (3) 0,59 0,29 0,039 1,81 1,03 3,17
Dieta 0,000
Dieta (1) 0,96 0,47 0,042 2,60 1,03 6,54
Dieta (2) -0,69 0,58 0,233 0,50 0,16 1,56
Dieta (3) -4,91 1,02 0,000 0,01 0,00 0,06
Dieta (4) -1,25 0,51 0,015 0,29 0,11 0,78
RCA (1) 0,79 0,17 0,000 2,20 1,58 3,07
Intercepto 034 0.28 0.218 0,71

(a) Variaveis no passo 4alde, dieta, rca.

(b) Os valores-p estéo truncados em trés casasaisci
I.C. = Intervalo de Confianca.

Percentual de acerto: 80,6%.

Observa-se que todas as variaveis sdo estatistitarsignificativas ¢ = 0,05). A

variaveldummydieta 2 (para diabetes) néo foi significativa, porém quacaiosideramos a

variavel dieta como um todo, esta apresentou-se estatisticam&gteficativa.

O

intercepto também n&o teve significancia esta#isticO teste de Homer-Lemenshow

apresentou valgg de 1,148, com significancia de 0,979.
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8 DISCUSSAO

A HAS é uma patologia multicausal que cada vez weis vitimando a populacao
mundial. O equilibrio entre fatores nutricionag,atividade fisica, fatores sociais e
demogréficos desempenha papel importante na préweog na génese dessa doenca.
Também os extratos da sociedade menos favorecmn®micamente estdo expostos a
este mal, com o agravante da dificuldade ou fadtacksso a informacao e assisténcia a
salude e suas medidas preventivas. Até o presemteemio, ndo se tem conhecimento de
estudo sobre a prevaléncia de HAS e sua corretagy@datores ambientais que tenha sido
conduzido em populacdes pertencentes aos extratissbaixos de renda, 0 que torna este
trabalho original. E importante identificar adacbes entre todos esses fatores para
termos uma visdo do panorama geral que envolvepadskgia dentro de nossa realidade
e, assim, conseguirmos novas estratégias para t&aba

Em relagdo ao procedimento para a obtencdo da @neste visava garantir sua
representatividade e a precisdo das estimativasio fdram utilizadas técnicas de
imputacdo de dados ausentes - optamos por exduneg@istros que 0sS apresentavam,
evitando criar qualquer tipo de viés na amostrareEas diversas variaveis contempladas
pelo banco de dados que referenciavam a questdoindo, decidimos utilizar a que
relatava se o individuo fumou quantidade maior de @00 cigarros ao longo da vida.
Dessa forma, evitamos erros tais como os individuogantes recentes, que ainda néo
desenvolveram nenhuma complicacdo relacionada adoh& os individuos que ja
apresentam sintomas de doencas relacionadas aq fdependente de ndo fumarem
atualmente, uma vez que podem ter sido fumantedopgo tempo anteriormente. As

variaveis originaishidroginastica caminhada musculagép ginastica bicicleta corrida,
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futebol lutas volei, natacdoe basqueteforam reunidas em uma so variavesporte que
reflete se o individuo € fisicamente ativo ou néonsiderando se o mesmo realizava
alguma das atividades esportivas de lazer antegitiendescritas. As variavefaxing,
limpeza cuida de criancapassa roupalava roupa deslocamento a pédeslocamento de
bicicleta sdo dicotdmicas, sendo a finalidade destas varificimportancia do exercicio
envolvido em atividades nao formais, simples eitase

A opcao de néo tratar os dados separadamente agioeho género deveu-se ao
fato de que os resultados das ACM realizadas anitle bancos de dados distintos para o
sexo feminino e masculino ndo apresentarem difaremgnificativa. Desta forma, a
guestdo do género foi contemplada apenas consereavatiavekexono banco de dados e
procedendo as andlises com a totalidade dos m@gyistr

Quanto as variavelSC e RCQ sao varios os pontos de corte propostos, de acord
com o objetivo especifico de seu calculo e do pedipopulacdo em estuddNo Brasil,
estudo desenvolvido por PEREIRAaL (1999) definiu os melhores pontos de corte para a
RCQ, usando-os como preditores da hipertensaoahri®s pesquisadores estudaram uma
amostra de 3.282 individuos, sendo 43,1% do sexszutiao e 56,9% do sexo feminino.
Os melhores pontos de corte encontrados foram 389 mulheres e 0,95 para homens.
Além disso, os pesquisadores verificaram que a R@@sentou menor correlagdo com o
IMC, quando comparada com a RCA e a CC. Porémjliaagho da CC, apenas, tem
mostrado uma boa correlagdo com a gordura abdomésalciada com o processo saude-
doenca (CASTRt al, 2004). Alteracdes da CC refletem alteracOesfatoses de risco
para doencas cardiovasculares e outras formaseteam cronicas (CASTR@ al, 2004).
Em estudo realizado entre mulheres negras amesicaB®NWAY et al (1997)

verificaram que a CC foi a medida antropométrica quelhor se correlacionou com a
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distribuicdo visceral de gordura. De acordo co®rganizacdo Mundial da Saude, os
riscos de complicagdes metabdlicas sdo muito awdestquando a medida da CC é maior
gue 102cm para homens e 88cm para mulheres (WH8),19&sim, no presenteabalho,
foram utilizados para a RCQ e a CC os pontos d&e amy mais comuns para fins de
previsdo de problemas cardiovasculares. SimilarpentvariaveRCA ndo possui pontos
de corte que sejam uma unanimidade entre os pasgues (HSIEH & YOSHIMAGA,
1995), havendo estudos que tentam definir essesegalitilizando curvas ROM®Réceiver
Operating Characteristicpara identificar a sensibilidade e especificidddanelhor ponto
de corte par&RCAcomo preditor de doencas coronarianas. Um esegl@zado no Brasil
por PITANGA & LESSA (2006), com populacdo adulta=968) entre 30 e 74 anos,
concluiu que os pontos de corte 0,52 para homéxs3epara mulheres foram os melhores,
considerando sensibilidade e especificidade paemgis coronarianas. Estes foram os
pontos de corte utilizados nesta pesquisa.

Como citado na secéo 6, neste estudo foi utilizaH#AS auto-referida ao invés da
pressdo arterial efetivamente aferida. O estuddIMA-COSTA et al (2004), sobre
hipertensdo auto-referida, corrobora com a validiedta variavel, tanto no que é relativo a
sensibilidade quanto a especificidade. Em seuwlegti selecionada uma amostra aleatoria
simples de moradores da cidade de Bambui, Estaditirdes Gerais, com 970 individuos
com 18 anos de idade ou mais. A sensibilidadesoffspdade e os valores preditivos da
hipertensdo auto-referida foram calculados em &elag hipertensdo diagnosticada pela
afericdo da pressédo arterial e/ou uso atual de caeddintos para hipertensdo. A
sensibilidade e a especificidade da hipertenséwraterida foram 72,1% (IC 95%: 69,3-
75,0) e 86,4% (IC 95%: 84,3-88,6), respectivamefita prevaléncia foi 27,2% (IC 95%:

24,4-30,1), sendo razoavelmente semelhante a datdnmgdo aferida (23,3%; IC 95%:
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20,7-26,1%) (LIMA-COSTAet al, 2004). Assim, pode-se concluir que a hipertensa
auto-referida € um indicador apropriado da prewad#éda hipertensdo arterial, e que o0s
seus determinantes sdo semelhantes ao observaumises desenvolvidos (LIMA-COSTA
et al, 2004).

No presente estudo, foram observadas prevaléneidsAb para homens e para
mulheres, respectivamente, de 22,9% e 26,2%. Umarmrevaléncia de HAS referida
entre mulheres foi também encontrada nos resultddoSistema de Monitoramento de
Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cron@asTMinsmissiveis (VIGITEL), em
seu relatério de 2006 (MINISTERIO DA SAUDE, 2006kstes apontam que 24,4% das
mulheres relataram ter diagnéstico de HAS contr@%8dos homens, sendo o Rio de
Janeiro uma das cidades com maior prevaléncia estraulheres (28%) (MINISTERIO
DA SAUDE, 2006). A cidade de Recife apresentou wias mais altas prevaléncias de
HAS tanto para homens quanto para mulheres, respeente, 22,5% e 26,8%
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006). Em relacéo a idadesse mesmo relatério, observou-
se 0 aumento do numero de diagndésticos prévios A Ebm o aumento da idade
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006). O oposto acontece amlacdo aos anos de
escolaridade, ou seja, quanto maior a escolarigaeeor o nimero de diagndsticos prévios
de HAS (MINISTERIO DA SAUDE, 2006). No presentéus®, também observou-se um
aumento de HAS referida nas faixas etarias acimzldenos (31 a 45 — 21,2%; 46 a 60 —
35,5% e maior ou igual a 61 — 35,2%). Da mesmmdogue na pesquisa citada, a
prevaléncia de HAS relatada diminui quanto maiorrével de escolaridade (analfabetos —
52,3%; até o primeiro grau completo — 27,6% e mgigg 0 primeiro grau completo —
16,6%). Individuos classificados comardos e pretos apresentaram maior prevaléncia de

HAS: 34,7% e 24,2% respectivamente. Quanto meshstatusdas condi¢cbes de saude
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relatado, menor a prevaléncia de HAS. Individgas relataram ndo comer frutas e
verduras apresentaram maior prevaléncia de HASoenparacdo com os que comiam. O
namero de horas de sono também mostrou relacdoH®®& individuos que relataram
guatro horas ou menos de sono por dia apresenfaeraléncia de 44,4%, contrastando
com 24,1% na faixa de cinco a oito horas de sofh8,8% na faixa de maior ou igual a
nove horas de sono. Em relacdo aos indices antkgdpoos, a prevaléncia de HAS
aumenta com as faixas de IMC e acima dos pontasite para CC, RCQ e RCA, porém
esta relacdo fica mais clara neste ultimo, comagiéexia de 17,3 para o grupo abaixo do
ponto de corte e 36,5% para o que encontrava-s@aaci Finalmente, individuos
sedentérios, bem como os que nao faziam atividamtes deslocar-se de bicicleta ou a pé
mostraram maior prevaléncia de HAS. Esta tambénericontrada entre aqueles que
relataram ter fumado mais de 100 cigarros ao lalzgada.

N&o foi encontrado até o presente momento um prlmayue apontasse a melhor
maneira de realizar a reducdo do numero de vasiavgiizando a ACM, assim, foi
realizado um procedimento similar as técnicaszatilas para essa finalidade em regressao
multipla.

No modelo 1, que contempla os diversos subgruposdaveis &éntropometricas,
nutricionais, demograficas socioeconémicasclinicas e atividade fisicg, obtivemos
como representante de cada grupo as variaR€#, Dieta, Cor, Escolaridade, Saude
Andar de bicicleta com percentual de variancia total explicada peledelo em duas
dimensdes menor que 50% (Inércia=0,455). Apesandtgem de considerar os diversos
fatores que geralmente influenciam a patogénese nugbidades crénicas nao
transmissiveis, como a HAS, ou seja, aqueles dades do meio, estilo de vida e contexto

social em que os individuos estéo inseridos, o mpddexplicagdo da ACM foi menor do
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gue o dos modelos 2 e 3. Em relacdo a regresgé&tita, a diferenca entre o percentual
de acertos na predicdo da hipertensdo arteriat entmodelo 1 e os demais nao foi
significativa. No entanto, as variavaer e andar de bicicletando foram estatisticamente
significativas eescolaridadeapresent@-valueapenas ligeiramente inferior ao estabelecido.
Na ACM, a condicao dapresentar HAS ficou no quarto quadrante relacionando-se com
as categoriascor de pele preta, fazer dieta para pressao alta ser analfabeto, ter
condicdo de saude ruim Nao apresentar HASficou no quadrante oposto (segundo)
relacionando-se com as categoriaor de pele branca usar a bicicleta para
deslocamentgrelatar condicbes dmlde muito boaouboa.

O modelo 2 apresentou um percentual de variangbcexia de 71%. As posicoes
das categorias delAS sim e ndo, permaneceram nos mesmos quadrantes (quarto e
segundo). Relacionaram-se capresentar HAS condi¢cdes dsaude regularou ruim,
seguir dieta para HAS ou paraemagrecer IMC classificado comosobrepeso ou
obesidade CC > 102 cm RCA> 0,52 Relacionaram-se conéo apresentar HAS IMC
eutrofico ou baixo pesg RCA< que 0,52 CC < que 102cm saudeboa ou muito boa e
ndo fazer dieta Considerando as variaveis antropométricas, apa®afizacdo do
procedimento para reducdo de dimensionalidade thasgzenas na exclusdo das variaveis
gue apresentavam menor correlacdo €S observou-se que o modelo 2 conservava trés
variaveis que continham informacgfes quase equitedefMC, Circunferéncia de Cintura
e RCA. Dessa forma houve a necessidade de reduzir menol de varidveis
antropométricas, o que gerou o modelo trés. Eseteservou apenas uma variavel
antropométricaRCA. A auséncia d&esq contida no indicadoftMC néo prejudicou o
modelo, uma vez que o mais importante para predieadoencas cardiovasculares parece

ser a composicao e a distribuicdo do mesmo, assooncentracdo abdominal de gordura,
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gue pode ser facilmente diagnosticada pela medideirdunferéncia de cintura e pelos
indices antropométricos que envolvem esta medidafarte associagcdo com a hipertensao
arterial e outras doencas cardiovasculares. Cagrocedimento descrito, foi obtido um
aumento de 14% na inércia total na ACM.

O modelo 3 reteve como variaveis independeméata, Saudee RCA. Sua
variancia total explicada foi de 81,4% com a ACMlimada em duas dimensfes. Quando
observamos a figura 8.3, na secéo de resultadadjddi em quadrantes, percebemos que
as categorias delAS sim e ndo, mudam de quadrantes, porém permanecem opostas
(terceiro e primeiro respectivamente). Na figuepresentativa da ACM as categorias que
se relacionam ado apresentar HASficam bem definidas: condicbes daudeboa e
muito boa, RCA< 0,52 enéo fazer dieta Relacionam-se compresentar HAS fazer
dieta para colestero] para HAS ou para emagrecimento RCA> 0,52 sauderegular e
ruim. A categoriaieta para diabetesndo parece estar relacionada.

A variavel clinicaSaudefoi relatada pelos respondentes da pesquisa,radefque
depende de sua propria percepcdo dos conceitogegueeiam a no¢do do que é ter saude
para cada individuo. A OMS, desde 1948, adotoefmiddo de saude como sendo o
equilibrio biopsico-social do ser humano e ndo apem auséncia de doenca, ou seja, de
sintomas clinicamente perceptiveis. Dessa fornssa evariavel carrega consigo,
indiretamente, informacdes sobre aspectos sociféetons e demograficos que
contextualizam a realidade dos individuos pesquosanl que poderia justificar a auséncia
de variaveis representativas especificamente dgsspes no modelo 3. A categoRLA
> 0,52 demonstra forte associacdo capresentar HAS o que confirma o acumulo
abdominal de gordura relativo a altura como fatrigco para HAS, mostrando que este &

ainda mais importante do que o simples fato desaptar excesso de peso. Foram
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encontrados na literatura varios estudos que cdanocom esta teoria. PEIXOTéD al.
(2006) afirmam haver um forte efeito da concentvagt@ominal de gordura na prevaléncia
de HAS, sendo que para homens este efeito é aiaaa que os da obesidade e sobrepeso
(utilizando o IMC), ao passo que para mulheres ¢fgstos sdo similares. HSIEH &
YOSHINAGA (1995) obtiveram resultados similaresgpphomens e mulheres: a RCA foi o
Unico indice antropométrico independente dos fatole risco para doencas vasculares.
Apesar de nédo discriminar entre gordura subcut&nesceral, que pode ser mensurada
com a utilizacdo de Tomografia ComputadorizadaC& Rem a vantagem de ser de facil
mensuracdo, menor custo para estudos epidemioléga® ser um melhor preditor para
doencas cardiovasculares do que o IMC.

Como foi pontuado anteriormente, correlaciona-s& odo apresentar HAS a
condicdo dendo estar fazendo dieta De modo geral, os individuos considerados
“saudaveis” ndo costumam seguir nenhum plano atemespecifico de cunho preventivo
em seu dia a dia. Assim, existe uma cultura deartiuma alimentacéo diferenciada, ou
seja, fazer algum tipo de dieta, apenas como unthdaele controle das morbidades ja
diagnosticadas. Dessa forma, os individuos qaaraim fazer dieta para emagrecimento
certamente apresentavam algum grau de sobrepesbesidade previamente. Como se
sabe estar acima do peso ideal é um fator de pm@odiversas DCNT, incluindo HAS. O
mesmo raciocinio se aplica aqueles individuos qakataram fazer dieta para
hipercolesterolemia ou HAS, o que apenas confirnags mam fator de risco e a propria
condicdo de portar a doencga, respectivamente. tégeaarealizar dieta para diabetes
ndo parece se correlacionar capresentar HAS

Como ja havia sido citado na secéo 5, sobre AChk4, ®€nica ja é utilizada para

obtencdo de padrdes alimentares e sua relacdo cmor@ncia de DCNT. Um exemplo
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foi sua utilizacdo em estudo populacional do tipsoccontrole realizado por PALEL al
(2001), para identificar padroes dietéticos relaatos a etiologia do cancer gastrico em
uma regido da Italia. Nele, uma ACM permitiu idécdr quatro perfis dietéticos que
explicavam 75% da variabilidade total da dietadseqque destes, os padrdes “tradicional”
(rico em amido, proteina, alcool e nitrito) e “riem vitamina” (vitaminas antioxidantes,
acucar, nitratos e fibras) mostraram-se fortemass®ciados ao risco de cancer gastrico,
sendo responsaveis por 44% do risco estimado (PALldl, 2001). Um problema da
ACM, porém, é a dificuldade em definir o que € tpére o que é “longe”, o que
normalmente € feito a partir de simples inspecéoalidas figuras. Desta forma, acaba-se
por considerar classes que apresentam maior dohader de uma maneira subjetiva. A
existéncia de algum ponto de corte ou indice qientasse na definicdo das categorias
mais proximas a partir de métodos mais objetivogatéumesmo quantitativos daria maior
sustentacdo aos modelos obtidos a partir destac@eciCOSTAet al. (2008) propde um
indice cujo objetivo é reduzir este aspecto deeswijade na interpretacdo da ACM,
chamado de “distancia de tolerancia”. Seria istapte a realizacdo de estudos futuros
contemplando a utilizacdo deste indice, o que bitissiia a obtencdo de modelos mais
robustos de natureza menos subijetiva.

A importancia deste trabalho esta no fato de queesmo aborda o problema da
HAS e de seus fatores de risco em uma comunidadeaicl@ renda. Além disso, os
diversos tipos de variaveis estudados permitirama uisdo geral da questdo. Também a
utilizacdo da ACM para a reducdo da dimensionaéidacbtencdo de um modelo final
(modelo 3) com um percentual de variancia explicat@or que os demais fez-se
importante uma vez que mostrou ser uma técnica nddisa exploratéria de dados

extremamente (til para a aplicacdo em grandes bateaados na area da saude, tendo o
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seu resultado endossado com a utilizagdo da régrésgistica no modelo obtido. Esta
indicou um alto percentual de acertos ao prevecaréncia de HAS, ou ndo, com o
modelo 3 obtido a partir da ACM. Este estudo noostjue a partir de variaveis de coleta
simples, comadlieta e saude que podem ser relatadas pelos entrevistadosereagpnais
uma variavel antropométricRCA também de facil obtengdo uma vez que requergeara
calculo apenas a medida da circunferéncia da eirguwta estatura, pode-se inferir sobre a
ocorréncia de HAS em um grupo de individuos. Assimandes estudos epidemioldgicos e
triagens podem ser feitos com o intuito de diagoastprecocemente a HAS e aqueles
individuos que estdo sob maior risco de desenvalvéem custo mais razoavel, uma vez
gue os equipamentos necessarios para mensuranagisgacitadasGC e estaturg sédo de
simples manejo e baixo custo (trena ou fita métdea material inextensivel e/ou
estadidmetro), requerendo adicionalmente a aplicagh questionario simplificado para

efeito de complementacéo dos dados coletados.
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9 CONCLUSAO

A hipertensdo arterial sistémica ¢ uma patologidticawsal, atingindo todos os
extratos da sociedade, sendo especialmente predeugatre os menos favorecidos
economicamente, com o0 agravante da dificuldade atta e acesso a informacdo e
assisténcia em salde, além da falta de medidagrieas. E importante identificar a
associacao entre os seus fatores de risco maigamgds para termos uma visao do
panorama geral que envolve essa patologia dentronaisa realidade e, assim,
conseguirmos novas estratégias para combaté-la.fatd®s nutricionais e padrbes de
alimentacéo, cujos efeitos puderam ser visualizadoso uso de medidas antropométricas
(RCA e com a variavel Dieta’ pertencente ao modelo final, desempenham papel
importante na prevencdo ou na génese da HAS, atupach atenuar ou favorecer a
expressao da predisposicdo genética propria deichati. Também as condi¢cdes gerais de
saude, entendida no seu conceito mais amplo, sportamtes na predicdo da HAS. A
técnica de Andlise de Correspondéncia Multipla neosse uma ferramenta util para
visualizar tais relacdbes em um banco de dados a@mmdg numero de registros e de
variaveis categoricas ou dicotdmicas, necessitapdoeém, que sejam estabelecidos
protocolos bem definidos para a redugcdo da dimeakittade e pontos de corte para

auxiliar na percepcao das categorias que maisssenatham.

61



10 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ALONSO, A., FUENTE, C., MARTIN-ARNAU, A. M. gt al, 2004, “Fruit and vegetable
consumption is inversely associated with blood guesin a Mediterranean population
with a high vegetable-fat intake: the Seguimientoividrsidad de Navarra (SUN)
Study”, British Journal of Nutritionn.93, pp. 311-319.

ARANHA, R. N., FAERSTEIN, E., AZEVEDO, G.M.,et al 2004, “Andlise de
correspondéncia para avaliacdo do perfil de muthaee pds-menopausa e o0 uso da
terapia de reposicao hormonaladernos de Saude Publjca20, n.1, pp. 100-108.

BARCLAY, A. W., FLOOD, V. M., ROCHTCHINA, E.t al, 2007, “Glycemic index,
dietary fiber and risk of type 2 Diabetes in a @dtof older Australians’Diabetes
Care, v.30, pp. 2811-2813.

BRACCO, M. M., COLUGNATI, F. A., PRATT, M. et al, 2006, “Multivariate
hierarchical model for physical inactivity amongbfia school children”,Jornal de
Pediatria v. 82, n. 4, pp. 302-307.

CASTRO, L.C.V., FRANCESCHINI, S.C.C., PRIORE, S, Et al., 2004, “Nutricdo e
doencas cardiovasculares: os marcadores de riscadettos”, Revista de Nutricdo
Campinas, v. 17, n. 3, pp.369-377.

CLAUSEN, S., 1998, Applied Correspondence Analysis: an introductioBage
Publications Inc.

CONWAY JM, CHATNETSA FF, WANG P., 1997, “Intraabdamal adipose tissue and
anthropometric surrogates in African American wonvath upper and lower body

obesity”,American Journal of Clinical Nutritiom.66, pp.1345-51.

62



COSTA, J. G., ALMEIDA, R. M., INFANTOSI, A. Fet al, 2008, “A heuristic index for
selecting similar categories in multiple correspamze analysis applied to living donor
kidney transplantationComputer methods and programs in biomedici@0, n.3, pp.
217-229.

CUPPARI, L., 2005Guias de Medicina Ambulatorial e Hospitalar- Nu&@z Nutricdo
Clinica no Adulto2 ed., S&o Paulo, Ed. Manole.

ESCOTT-STUMP, S. & MAHAN, L. K., 2005Krause — Alimentos, Nutricdo e

Dietoterapia 11 ed., S&o Paulo, Ed. Roca.

FAO/WHO/ONU, 1985Necessidades de energia y proteiriéyie de Informes Técnicos,

n. 522, Genebra.

GUINOT, C., LATREILLE, J., MALVY, D., et al., 200>'Use of multiple correspondence
analysis and cluster analysis to study dietary Wwela Food consumption
guestionnaire in the SU.VI.MAX. cohortEuropean Journal of Epidemiology. 17,

pp. 505-516.

GREENACRE, M., 1992, “Correspondence analysis indioe research”,Statistical
Methods in Medical Research.1, pp. 97-117.

HARRIS, M..M., STEVENS, J., THOMAS, N., et al, 2Q0“Associations of fat
distribution and obesity with hypertension in aeliinic population: the ARIC study”,
Obesity researchv. 8, n. 7, pp.516-524.

HSIEH, S. D. & YOSHINAGA, H., 1995, “Waist/Heightd®o as a simple and useful
predictor of coronary heart disease risk factorwamen”,Internal Medicinev. 34, pp.

1147-1152.

63



IBGE, 2004, Tendéncias demograficas — Uma analise dos resustddoamostra do censo
de 2000pBrasilia.

KURUM, T.; BIRSIN, A.; OZBAY, G., et al., 2005, “Bferentiating the infarct-related
artery on initial electrocardiogram in single ou lmuessel disease in acute inferior
myocardial infarction and evaluating involvement \a#ssels using correspondence
analysis”, Angiology v. 56, n. 4, pp. 385-389.

LANGENBERG, C., HARDY, R., KUH, D., et al., 2003Ceéntral and total obesity in
middle aged men and women in relation to lifetineeiseconomic status: evidence
from a national birth cohortJ. Epidemiol. Community Health. 57, pp.816-822.

LIMA-COSTA, M. F., PEIXOTO, S. V., FIRMO, J. O. Ast al., 2004, “Validade da
hipertensdo arterial auto-referida e seus detemtésa(projeto Bambui)’Revista de
Saude Publicav.38, n.5, pp. 637-642.

MANGABEIRA, J.A.C., 2002, “Tipificacdo de produt@eurais apoiada em imagens de
alta resolucédo espacial, geoprocessamento e #Bstatisultivariada: uma proposta
metodoldgica”, UNICAMP, Séo Paulo,
<http://www.tipifica.cnpm.embrapa.br/index.php>éasado em 15/11/06).

MANO, R., 2007, “Hipertensao Arterial Sistémica”akluais de cardiologiaMs,
<http://www.manuaisdecardiologia.med.br/has/haszhi@cessado em: 20/06/2007 ).

McMILLAN-PRICE, J., PETOCZ, P., ATKINSON, Fet al, 2006, “Comparison of four
diets of varying glycemic load on weight loss aratdeovascular risk reduction in
overweight and obese young adult8tch. International Medicinev. 166, pp. 1466-
1475.

MINISTERIO DA SAUDE, 2006 Principais resultados do Sistema de Monitoramergo d

Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas Nansmissiveis (VIGITEL)

64



Brasil, <http://www.cds.ufsc.br/~osni/ResultadoMonamentodeRiscoeProtecao
paraDoencaCronicaNaoTransmissiveis.pdf>, (acessadd6/03/2007).

MINISTERIO DA SAUDE, 2005,Guia alimentar para a populacdo brasilejr@rasil,
<http://portal.saude.gov.br/>, (acessado em:120017p

MINISTERIO DA SAUDE, 2005, Hipertensdo Arterial Sistémica Brasil,
<http://portal.saude.gov.br/>, (acessado em: 0Z(1¥7).

MINISTERIO DA SAUDE, 2004,Uma anélise da mortalidade no Brasil e Regibes.
Secretaria de Vigilancia em Sayde Brasil,
<http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualigaxto.cfm?idtxt=24421> (acessado
em: 03/02/2007).

MOZZAFFARIAN, D., KATAN, M. B., ASCHERIO A., et al2006, “Trans Fatty Acids
and Cardiovascular Diseaserhe New England Journal of Medicjne. 354, n. 15,
pp.1601-1613.

PALLI, D., RUSSO, A., DECARLI, A., 2001, “Dietarygterns, nutrient intake and gastric
cancer in a high-risk area of ItalyGancer Causes and Contral. 12, pp. 163-172.

PRATA, P. R., 1992, “A transicao epidemiologicaBrasil’, Cadernos de Saude Publica
Rio de Janeiro, v. 8, n. 2, p.168-175.

PEIXOTO, M.R.G., BENICIO, M.H. A, LATORRE, M. R. DO., et al., 2006, Waist
circumference and body mass index as predictorshygertension”, Arquivos
Brasileiros de Cardiologian. 87, pp. 416-423.

PEREIRA R, SICHIERI R, MARINS V.M.R., 1999, “Raz&mtura/quadril como preditor
de hipertenséo arterialGadernos de Saude Publjoa 15, n. 2, p.333-344.

PITANGA, F.J. & LESSA, I., 2006, “Waist-to-heighatio as a coronary risk predictor

among adults”’Rev. Assoc. Med. Bras.52, n. 3, pp.157-161.

65



PLATAT, C., PERRIN, A. E., OUJAA, Met al, 2006, “Diet and physical activity profile
in French preadolescentd’he British Journal of Nutritioyv.96,n.3, pp. 501-507.

ROUQUAYROL, M.Z. & ALMEIDA FILHO, N., 2003,Epidemiologia e Saudeé ed.,
Editora Medsi.

SCHRAMM, J. M. A, OLIVEIRA, A. F., LEITE, I. C.et al, 2004, “Transic&o
epidemioldgica e o estudo de carga de doenca rsil'Bi@iéncia & Saude Coletivay.

9, n. 4, pp:897-908.

SICHIERI, R., CASTRO, J. F. G., MOURA, A. S, et,#003, “Fatores associados ao
padrdo de consumo alimentar da populacdo brasiebana”’, Cadernos de Saude
Puablica v. 19, sup. 1, pp. S47-S53.

SINGER, J. M., 2003, “Analise de dados categorizad®ll Simpdsio de Estadistica —
Estadistica en Ciencias de la Salud, Colémbia,
<http://www.ime.usp.br/~jmsinger/Textos/ADC-ColoraBipdf>, (acessado
em:03/04/08).

TRAMARIN, A., CAMPOSTRINI, S., TOLLEY,K., et al., 997, “The influence of
socioeconomic status on health service utilizatbignpatients with AIDS in North
Italy”, Soc. Sci. Medv.45, n.6, pp. 859-866.

WAITZBERG, D. L., 2006 Nutricdo oral, enteral e parenteral na pratica dbia. 32 ed.,
S&o Paulo, Ed. Atheneu.

WANGENHEIM, A., “Técnicas estatisticas para recaimento de padrbes”,
<http://www.inf.ufsc.br/~awangenh/RP/estatisticasliAnalise%20de%20Correspon
déncias%20(Correspondence>, (acessado em: 21/12/05)

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO), 2003,The world health report: shaping

the future <http://www.who.int/whr/2003/en>, (acessado eB10Z/2007).

66



WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO), 1998,0besity: preventing and managing

the global epidemidreport of a WHO Consultation on Obesity, Geneva.

67



ANEXOS

Anexo A — Frequéncia das categorias de cada vheavealores absolutos e percentuais

Variaveis / Categoriais Frequéncia Absoluta Frequéncia Relativa (%)
Homens Mulheres Homens Mulheres
(n=358) (n=652) (n=358) (n=652)
Cor
Branco (Bra) 117 199 32,7 30,5
Preto (Prt) 64 126 17,9 19,3
Pardo (Prd) 177 327 49,4 50,2
Saude
Muito bom (MB) 46 95 12,8 14,6
Bom (B) 193 284 53,9 43,6
Regular (Reg) 100 220 27,9 33,7
Ruim ® 19 53 53 8,1
Internacéo prévia
Nao 333 601 93,0 92,2
Sim 25 51 7,0 7,8
Hipertensao Arterial
Nao 276 481 77,1 73,8
Sim 82 171 22,9 26,2
Fumou mais de 100 cigarros ao longo da vida
Nao 218 425 60,9 65,2
Sim 140 227 39,1 34,8
Dieta
Nao 319 567 89,1 87,0
Emagrecer (Emg) 11 34 3,1 5,2
Diabetes (DM) 6 8 1,7 1,2
Hipertensdo (PA) 16 30 45 4,6
Colesterol (Col) 6 13 1,7 2,0
Alimentacéo saudéavel
Nao 93 184 26,0 28,2
Sim 265 468 74,0 71,8
Come frutas
Nao 173 315 48,3 48,3
Sim 185 337 51,7 51,7
Come verduras
Nao 109 210 30,4 32,2
Sim 249 442 69,6 67,8
Comer compulsivo
N&o 321 554 89,7 85,0
Sim 37 98 10,3 15,0
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Escolaridade
Analfabeto

Até primeiro grau completo (até 1G comp)
Maior que primeiro grau completo (> 1G comp) 311

Estado civil
Solteiro
Casado / vivendo junto
Separado
Viavo
Trabalho e/ou estagio
N&ao
Sim
Horas dormindo
<=4h
5-8h
>=9h
Esporte
N&ao
Sim
Cuida de crianga
Nao
Sim
Passou roupa
Nao
Sim
Lavou roupa
N&ao
Sim
Faxina
N&ao
Sim
Limpeza
Nao
Sim
Desloca-se a pé
Nao
Sim
Desloca-se de bicicleta
N&ao
Sim
Café da manha
Usualmente néo realiza
Casa
Trabalho — leva de casa

10

235

60
253

26

19

172
186

29
280
49

238
120

255
103

225
133

266
92

189
169

166
192

281
77

312
46

43
260

34
939
219

120
430

52

50

375
277

61
470
121

483
169

392
260

287
365

349
303

207
445

246
406

478
174

602
50

79
500

2,8
65,6
31,6

16,8
70,7

7,3

53

48,0
52,0

8,1
78,2
13,7

66,5
33,5

71,2
28,8

62,8
37,2

74,3
25,7

52,8
47,2

46,4
53,6

78,5
215

87,2
12,8

12,0
72,6
0,6

52
61,2
33,6

18,4
66,0

8,0

7,7

57,5
42,5

9,4
72,1
18,6

74,1
25,9

60,1
39,9

44,0
56,0

53,5
46,5

31,7
68,3

37,7
62,3

73,3
26,7

92,3
7,7

12,1
76,7
0,6
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Trabalho
Lanchonete, bar, restaurante

Outros
Almocgo
Usualmente nao realiza
Casa
Trabalho — leva de casa
Trabalho
Lanchonete, bar, restaurante
Outros
Lanche da tarde
Usualmente nao realiza
Casa
Trabalho — leva de casa
Trabalho
Lanchonete, bar, restaurante
Outros
Jantar
Usualmente néo realiza
Casa
Trabalho — leva de casa
Trabalho
Lanchonete, bar, restaurante
Outros
IMC
Eutrofia (Eut)
Baixo peso (BP)
Sobrepeso (SP)
Obesidade (Ob)
Circunferéncia de Cintura
< =102cm (homens) / < = 88cm (mulheres)
> 102cm (homens) / > 88cm (mulheres)
Relacéo Cintura/Quadril
< =0,95 (homens) / < = 0,80 (mulheres)
> 0,95 (homens)/ > 0,80 (mulheres)
Relacéo Cintura/Altura
< =0,52 (homens) / < = 0,53 (mulheres)
> 0,52 (homens) / > 0,53 (mulheres)
Qualidade da alimentacdo
Otima
Boa
Regular
Ruim
Péssima

42

14
243
28
57
15

148
147

47
10

33
304

11

163
12
126
57

336
22

332
26

215
143

53
133
160

61

19
501
27
82
21

246
327

270

30
215
137

334
219

429
358

7 38
265

99
241
277
18
17

11,7
2,0
1,2

3,9
67,9
7,8
15,9
4,2
0,3

41,3
41,1
11
13,1
2,8
0,6

9,2
84,9
0,8
3,1
0,6
1,4

45,5

3.4
35,2
15,9

93,9
1 6,

92,7
7,3

60,1
939

14,8
37,2
44,7
1,4
2,0

9,4
11
0,2

29
76,8
4,1
12,6
3,2
0,3

37,7
50,2
0,5
9,0
2,0
0,6

19,2
78,7
0,2
1,2
0,3
0,5

41,4

4,6
33,0
21,0

66,4
33,6

45,1
54,9

59,4
40,6

15,2
37,0
42,5
2,8
2,6
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Abastecimento de agua
Rede publica
Poco ou nascente
Carro-pipa
Outro
Lixo
Coletado diretamente
Coletado indiretamente
Queimado ou enterrado
Colocado em céu aberto
Esgotamento sanitario
Rede publica
Fossa séptica
Fossa rudimentar
Céu aberto
Outra forma
Filtro de agua
Sim
N&o, mas bebe agua tratada
N&o, nem bebe agua tratada
Idade
< =30 anos
31-45 anos
46-60 anos
> =61 anos

218
124

307
19
13
19

281
22
18

37

220
55
83

89
141
85
43

399
235

10

582

26
26
18

501
51
39

59

406
98
148

194
278
132
48

60,9
34,6
2,2
2,2

85,8
53
3,6
5,3

78,5
6,1
50
10,3

61,5
15,4
23,2

24,9
39,4
23,7
12,0

61,2
36,0
1,2
1,6

89,3
4,0
4,0
2,8

76,8
7,8
6,0
9,0
0,3

62,3
15,0
22,7

29,8
42,6
20,2
7,4
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