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Abstract This article seeks to investigate the rela-
tionship between income and educational level and
health and nutritional conditions among the mor-
bidly obese. A cross-sectional study was conducted
with 79 patients at first appointment, with Body
Mass Index (BMI) = 35 kg/m2 and age > 20 years.
The following data was collected: demographic,
socioeconomic, anthropometric, lifestyle, biochem-
ical and food intake data. Average BMI was 48.3
* 6.9 kg/m2. There was a significant negative cor-
relation between education level and the variables
of weight (r = -0.234) and BMI (r = -0.364) and
per capita family income with daily consumption
of leafy vegetables (r = -0.263). After multivariate
analysis, higher per capita family income was asso-
ciated with the absence of heart disease (PR: 0.51,
CI95%: 0.32-0.81), higher daily consumption of
leafy vegetables (PR: 1.79, CI95%: 1.16-2.75) and
candy (PR: 3.12, C195%: 1.21-8.04). In the mor-
bidly obese, per capita household income was as-
sociated with absence of heart disease and higher
consumption of leafy vegetables and candy. On
the other hand, education level was not associated
with health and nutrition conditions.

Key words Morbid obesity, Cardiovascular diseas-
es, Food consumption, Social determinants, Vege-
tables

Resumo O objetivo deste artigo é investigar rela-
¢Oes entre renda e escolaridade com condicdes de
satide e nutrigio em obesos graves. Estudo trans-
versal ambulatorial com 79 pacientes de primeira
consulta, com Indice de Massa Corporal (IMC)
> 35 kg/m’ e idade > 20 anos. Coletaram-se da-
dos: sociodemogrdficos, antropométricos, estilo de
vida, exames bioquimicos e consumo alimentar. O
IMC médio foi 48,3 + 6,9 kg/m’. Observou-se cor-
relagdo negativa significante de escolaridade com
varidveis peso (r = -0,234) e IMC (r = -0,364) e
de renda familiar per capita com consumo didrio
de vegetal A (r = -0,263). Apés andlise multiva-
riada maior renda familiar per capita se associou
a auséncia de cardiopatia (RP: 0,51, 1C95%:
0,32-0,81), maior consumo didrio de vegetal A
(RP: 1,79, IC95%: 1,16-2,75) e doces (RP: 3,12,
1C95%: 1,21-8,04). Em obesos graves a maior ren-
da familiar per capita se associou a auséncia de
cardiopatia e maior consumo de vegetais folhosos
e doces. Jd a escolaridade ndo se manteve associa-
da as condigdes de saiide e nutrigdo.
Palavras-chave Obesidade grave, Doengas car-
diovasculares, Consumo de alimentos, Determi-
nantes sociais, Verduras
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Introducao

A obesidade ¢ uma doenc¢a epidémica no mun-
do"*. Na populagdo adulta a prevaléncia chega
a 33,8% nos Estados Unidos® e atinge 14,8% no
Brasil*. A alta prevaléncia da obesidade é preocu-
pante, pois estd relacionada a maior mortalidade e
incidéncia de doengas cardiovasculares, hiperten-
sdo, diabetes, dislipidemia, calculo biliar, osteoar-
trite, apneia do sono e certos tipos de cancer>>S.

A obesidade tem origem em uma intera¢ao
complexa entre fatores bioldgicos, genéticos, am-
bientais, sociais e psicolégicos, que levam a um
balanco energético positivo e, consequentemen-
te, ao ganho de peso?. Dentre estes fatores, alguns
estudos apontam associagdo entre obesidade e
aspectos socioecondémicos como renda e esco-
laridade”. Algumas pesquisas demonstram que
associacdo inversa entre escolaridade e obesidade,
principalmente entre as mulheres”’. Estudo nas
regioes Nordeste e Sudeste do Brasil observou
associacdo entre renda e obesidade em homens’.
No entanto, essas pesquisas avaliaram individu-
os com sobrepeso e obesidade, sendo importante
conhecer a relagao de renda e escolaridade com as
condigoes de satide e nutrigdo em obesos graves,
ou seja, com IMC > 35 kg/m?. Aspectos relacio-
nados aos determinantes sociais de satide como
renda e escolaridade merecem ser investigados
em obesos graves, bem como com as condi¢des
de satide e nutricao desse grupo populacional.

O tratamento clinico da obesidade grave tem
se mostrado pouco efetivo em manter a redu-
¢ao de peso'®, assim compreender as inter-rela-
¢des entre renda e escolaridade com varidveis de
satde e nutricdo podem auxiliar na maior com-
preensdo do cendrio e das condigdes ambientais
em que esses pacientes estdo inseridos e a partir
desse conhecimento, elaborar interven¢des mais
especificas e adequadas ao perfil dessa populacio.
Ademais, estudos com obesos graves quase sem-
pre abordam questdes do periodo pés-operatd-
rio de cirurgia baridtrica, sendo poucos estudos
buscando compreender a situagdo desses pacien-
tes em seu contexto social'"”. Diante disso, o
objetivo deste estudo foi investigar as relagoes de
renda e escolaridade conforme as condi¢des de
satde e nutrigdo em obesos graves.

Métodos

Realizou-se estudo transversal com obesos gra-
ves que buscaram atendimento no Ambulatério
de Nutrigao e Obesidade Grave do Hospital das

Clinicas (HC) da Universidade Federal de Goiés
(UFG), Goiania-GO. Esse ambulatério desen-
volve atividades de pesquisa, ensino e extensao,
prestando atendimento exclusivamente a obesos
com IMC > 35 kg/m?* desde 2007. A populagao do
estudo foi constituida por todos os pacientes de
primeira consulta no ambulatério de outubro de
2007 a outubro de 2009, excluindo-se cadeiran-
tes. Os pacientes atendidos apresentavam como
critério de inclusio: idade > 20 anos e Indice de
Massa Corporal (IMC) > 35 kg/m?, ou seja, obe-
sidade grave (graus II e III).

Toda equipe de profissionais do ambulaté-
rio recebeu treinamento prévio para a coleta
de dados da pesquisa e para o atendimento dos
pacientes conforme protocolo nutricional espe-
cializado e individualizado™. A aferi¢ao do peso
e altura foram realizados por Nutricionistas ou
académicos de Nutrigdo ap6s treinamento e pa-
dronizag¢do visando reprodutibilidade e validade
da informac@o inter e intra-antropometrista’®.

As varidveis estudadas e coletadas em formu-
lario padronizado e pré-testado no momento da
primeira consulta foram: demogréficas — sexo,
idade, estado civil, cor da pele; socioeconémicas
— escolaridade em anos de estudo e renda fami-
liar per capita; condigdes de satide — hipertensao,
diabetes, dislipidemia, cardiopatia, litiase biliar,
outras doengas; glicemia de jejum, lipidograma
(colesterol total, HDL colesterol, LDL coleste-
rol, triglicérides) e dcido trico; estilo de vida —
tabagismo, ingestdo de bebida alcodlica, prética
de atividade fisica; condi¢ao nutricional — peso,
altura e grau de obesidade pelo Indice de Massa
Corporal (IMC) e consumo de alimentos saudd-
veis e de risco avaliado por meio de frequéncia de
consumo alimentar'®.

A varidvel escolaridade foi categorizada em
0-8 anos e > 9 anos de estudo e a renda familiar
per capita foi categorizada em 1° e 2° quartis de
renda e 3° e 4° quartis de renda.

Os exames bioquimicos foram solicitados na
primeira consulta e os resultados anotados no
primeiro retorno do paciente ao ambulatério em
um intervalo de até 30 dias. Até esse retorno o
paciente ainda se encontrava em fase de avaliagao
diagndstica e sem receber nenhuma intervenc¢ao
que pudesse modificar os resultados.

Considerou-se como priética de atividade fisi-
ca a realizacdo de no minimo 150 minutos sema-
nais de atividade aerdbia de moderada a intensa,
conforme recomendagdo da Organizagao Mun-
dial da Sadde".

O peso foi aferido utilizando-se balanca tipo
plataforma da marca Welmy, capacidade até 300



kg, escala de 100 g, com os participantes vestin-
do roupas leves e descalcos, posicionando-se de
costas para a escala, no centro da plataforma da
balanca e distribuindo o peso entre ambos os pés,
conforme técnica proposta pela WHO™. A altu-
ra foi medida utilizando antropometro vertical
milimetrado da balanga tipo plataforma, com es-
cala de 0,1cm, estando os individuos em posi¢ao
ereta, a cabeca posicionada de forma que a visdo
forme linha perpendicular ao corpo, bragos es-
tendidos ao longo do corpo e descalcos’®.

Dividiu-se o peso (kg) pela altura (m) eleva-
da ao quadrado para calcular o IMC e foram uti-
lizados os seguintes pontos de corte: 35,0 a 39,9
kg/m? obesidade grau II; 40,0 a 49,9 kg/m? obesi-
dade grau III; 50,0 a 59,9 kg/m? superobesidade e
> 60,0 kg/m?* super/superobesidade’.

A analise do consumo alimentar foi feita uti-
lizando-se Questiondrio de Frequéncia de Con-
sumo (QFC) adaptado de Block et al.'® sendo
que os alimentos foram divididos em 2 grupos:
alimentos sauddveis — leguminosas, leite e deri-
vados, frutas, vegetal A (vegetais com 1 a 7,5% de
carboidratos, como alface, couve, acelga, mostar-
da, etc.) e vegetal B (vegetais com 7,5 a 10,5% de
carboidratos, como cenoura, beterraba, vagem,
etc.); e alimentos de risco — quitandas e salgados,
acucar, doces, frituras e refrigerante. O consumo
dos alimentos foi categorizado em consumo did-
rio “sim” e “ndo” e ainda analisado na sua forma
continua.

Quanto aos exames laboratoriais, foi utiliza-
do como valor de referéncia para a glicemia o cri-
tério da American Diabetes Association®, sendo
normal glicemia de jejum < 100 mg/dL, para o
perfil lipidico utilizou-se como referéncia o crité-
rio da Sociedade Brasileira de Cardiologia?!, sen-
do considerado normal colesterol total <200 mg/
dL, LDL-c < 160 mg/dL, HDL-c > 50 mg/dL para
mulheres e > 40 mg/dL para homens e triglicéri-
des < 150 mg/dL. Para o acido tdrico considerou-
se normal valores entre 2,6 e 6,0 para mulheres e
3,5 e 7,2 para homens®.

A analise estatistica foi feita no programa
Stata 8.0. Para varidveis categéricas utilizou-se
frequéncia absoluta e relativa e para varidveis
continuas, média e desvio-padrio. Para compa-
racdo entre as médias de IMC foi utilizado test
t de Student. Analisou-se a correlagdo da esco-
laridade e renda familiar per capita com as va-
ridveis antropométricas, de consumo alimentar,
prética de atividade fisica e exames bioquimicos
utilizando-se o teste de correlagdo de Pearson ou
Spearman, apds avaliar a normalidade pelo teste
de Shapiro-Wilk. Para verificar a associagdo das

varidveis de condi¢cdes de satde e nutrigdio com
renda familiar per capita e escolaridade utilizou-
se o teste do Qui-quadrado ou exato de Fisher.
Foi considerado estatisticamente significante o
valor p < 0,05. Calculou-se ainda por regressao
de Poisson simples a razao de prevaléncia e inter-
valo de confianga de 95%. As varidveis com valor
p < 0,20 foram levadas para andlise multivariada
por regressdo de Poisson, permanecendo no mo-
delo final apenas as varidveis com valor p < 0,05.

Este estudo estd inserido em um projeto
maior denominado “Evolu¢do Nutricional e Cli-
nica de Pacientes Candidatos a Cirurgia Bariatri-
ca em Periodo Pré e Pds-Operatério”, o qual foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Mé-
dica, Humana e Animal do Hospital das Clinicas
da Universidade Federal de Goids (CEPMHA/
HC-UFG).

Resultados

A média de IMC foi de 48,3 + 6,9 kg/m?* A cate-
goria de IMC mais prevalente foi de 40 a 49,9 kg/
m? com 53,8%, seguida por 50 a 59,9 kg/m? com
28,2%, 35,0 a 39,9 kg/m? com 10,3% e > 60,0 kg/
m? com 7,7%

Quanto as caracteristicas socioecondmicas
e demograficas dos 79 pacientes dessa pesquisa,
91,1% eram mulheres, 60,7% possuiam entre 30
e 49 anos de idade, 64,6% eram casados/unidao
estavel e 35,4% tinham de 5 a 8 anos de estudo.
Quanto a renda, 54,6% dos pacientes possuiam
renda prépria, sendo a média R$ 531,90 + 403,95
e a renda familiar per capita R$ 278,05 £+ 191,22.
Mais de 75% dos pacientes possuiam renda fa-
miliar per capita menor do que 1 saldrio minimo
(Tabela 1).

Observa-se que os niveis médios de glicemia
de jejum e triglicérides estiveram acima dos valo-
res de referéncia (Tabela 1), sendo que 42% apre-
sentaram glicemia acima do valor de normalida-
de e 38,8% apresentaram hipertrigliceridemia. A
prevaléncia de hipercolesterolemia foi de 38,8%,
HDL baixo 75,8%, LDL elevado 6,2% e 34,0%
com écido trico acima dos valores de normalida-
de (dados ndo apresentados em tabela).

Na analise de correlagdo (Tabela 2), observa-
se correlacdo negativa de escolaridade com IMC
(p = 0,001, r = -0,364) e peso (p = 0,039 er =
-0,234), porém os valores de r indicam correla-
¢3o fraca. Também foi observada correlagdo ne-
gativa de renda familiar per capita com consumo
diario de vegetal A (p = 0,024 e r = -0,263).

Na andlise de associagao, a escolaridade esteve
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Tabela 1. Caracteristicas socioecondmicas, demogrificas,

antropométricas e bioquimicas dos pacientes com obesidade grave,
Ambulatério de Nutricdo e Obesidade Grave, Hospital das Clinicas/

UFG, 2011 (n =79).

Variaveis N [média + DP] % [amplitude]

Sexo

Feminino 72 91,1

Masculino 7 8,9
Idade (anos)

23-29 20 25,3

30-39 26 32,9

40-49 22 27,8

50-66 11 13,9
Estado civil

Solteiro (a) 17 21,5

Casado (a)/ unido estavel 50 64,6

Separado/ divorciado (a) 10,1

Vidvo (a) 3 3,8
Cor da pele*

Branco 28 36,4

Pardo 36 46,8

Negro 13 16,9
Escolaridade

Analfabeto (a) 2 2,5

1-4 10 12,7

5-8 28 35,4

9-11 22 27,8

>12 17 21,5
Renda familiar per capita’

1° quartil (R$ 0,00-139,49) 18 24,3

2° quartil (R$ 139,50-232,49) 17 23,0

3° quartil (R$ 232,50-333,33) 21 28,4

4° quartil (R$ 333,34-920,00) 18 24,3
Peso (kg) [121,5+17,4]  [92,0 - 182,4]
Altura (m) [1,59 +0,07] [1,43 - 1,79]
IMC (kg/m2) [483+69]  [369-712]
Glicemia (mg/dL) [106,3 £31,1]  [75,0 - 224,0]
Colesterol total (mg/dL) [189,2 +39,6] [101,0 - 302,0]
HDL (mg/dL) [42,1 £9,4] [27,0 - 63,0]
LDL (mg/dL) [117,1 £ 33,4] [40,0 - 221,0]
Triglicérides (mg/dL) [161,3£118,2] [52,0 - 739,0]
Acido trico (mg/dL) [6,0 +£2,2] [2,9 - 12,8]

“Cor da pele: n = 77; renda familiar per capita: n = 74.

associada a hipertensao arterial (p = 0,009) com
maior prevaléncia para individuos de menor es-
colaridade (Tabela 3). Para a renda familiar per
capita (Tabela 4) observou-se associacio com:
presenca de cardiopatia (p = 0,046), consumo
didrio de vegetal A (p = 0,008) e consumo didrio
de doces (p = 0,027). O sentido dessas associa-
¢des variou conforme a seguir: renda foi signifi-
cativamente maior naqueles que ndo apresenta-
ram cardiopatia; consumo didrio de vegetal A e

doces foram maiores naqueles com maior renda
familiar per capita.

Ap6s andlise de regressdo de Poisson multiva-
riada, observa-se que a hipertensdo arterial nao
se manteve associada a escolaridade e para renda
familiar per capita, as varidveis presenca de cardio-
patia, consumo didrio de vegetal A e consumo di-
ario de doces mantiveram a associa¢do (Tabela 5).

Discussao

Notou-se predominio de mulheres, sendo o mes-
mo observado em outros estudos'»*2, o que
pode ser explicado pela maior utilizacdio dos
servigos de saude pelo sexo feminino® ou pela
maior prevaléncia de obesidade mérbida entre as
mulheres**. Os dados apontaram também con-
centra¢do de idade na faixa de 30 a 49 anos, o
que estd de acordo com outra pesquisa em que
a prevaléncia de obesidade grave reduz a partir
dos 55 anos®. Houve concentragdo de pacientes
das classes de menor escolaridade e menor renda,
achado similar a outros estudos com pacientes de
ambulatorios de Hospitais Escola??.

Os resultados dos exames bioquimicos evi-
denciaram alta prevaléncia de alteragdes metabd-
licas nos obesos graves. A prevaléncia de glicemia
acima do normal (42,0%) foi maior do que a de
diabetes melito (13,9%), podendo indicar inicio
de intolerancia a glicose ou falta de controle do
diabetes melito. A prevaléncia de hipercolestero-
lemia e hipertrigliceridemia neste estudo foram
superiores a metanélise de Buchwald et al.*, sen-
do o mesmo observado para o dcido trico em
relacdo ao estudo de Porto et al.?.

Nesta pesquisa, houve correlagdio negativa
significante de escolaridade com IMC e peso,
ou seja, quanto maior o peso e o IMC menor a
escolaridade. Outros estudos mostram relacdo
inversa entre escolaridade e obesidade®?”3%31
sendo o mesmo encontrado nessa pesquisa para
a obesidade grave. Na anélise de associag¢do, nota-
se maior prevaléncia de hipertensdo arterial em
individuos de menor escolaridade. Associa¢do
inversa entre nivel educacional e pressdo arterial
foi apontada em outros estudos, corroborando
os achados desta pesquisa®**.

Jé na andlise da renda familiar per capita
houve correlagdo inversa com o consumo didrio
de vegetal A, apesar de fraca (r = -0,263). Apds
analise por regressio multipla, observa-se que
0s obesos graves de menor renda tém 1,79 mais
chance de ndo consumir vegetal A diariamente
do que os de maior renda.



Tabela 2. Correlagdo entre escolaridade e renda familiar per capita com varidveis antropométricas, consumo
alimentar, pratica de atividade fisica e exames bioquimicos dos pacientes obesos graves, Ambulatério de

Nutrigdo e Obesidade Grave, Hospital das Clinicas/UFG, 2011.

Variéveis Escolaridade Renda familiar per capita
r (valor-p) r (valor-p)

Antropométricas

Peso -0,234 (0,039)" -0,022 (0,854)”

Altura 0,175 (0,124)" 0,068 (0,567)"

IMC -0,364 (0,001)" -0,003 (0,979)"
Alimentos saudaveis®

Leguminosas -0,021 (0,860)" 0,028 (0,816)"

Leite e derivados
Frutas
Vegetal A
Vegetal B

Alimentos de risco”
Quitandas e salgados
Acgucar
Doces
Frituras
Refrigerante

Pratica de atividade fisica

Minutos diarios
Exames bioquimicos

Glicemia de jejum

Colesterol total

HDL

LDL

Triglicérides

Acido trico

-0,162 (0,162)"
-0,216 (0,061)"
0,109 (0,347)"
0,013 (0,914)"

-0,097 (0,404)"
0,122 (0,295)"
-0,154 (0,186)"
-0,038 (0,742)"
0,154 (0,185)"

0,073 (0,740)"

0,042 (0,730)"
-0,036 (0,770)"
-0,006 (0,964)"
-0,008 (0,948)"
0,004 (0,974)"
0,232 (0,112)°

0,012 (0,918)"
-0,186 (0,116)"
-0,263 (0,024)"
0,050 (0,676)"

0,017 (0,888)"
0,049 (0,683)"
-0,028 (0,815)"
0,072 (0,544)"
-0,142 (0,229)"

0,079 (0,725)"

-0,053 (0,675)"
0,004 (0,973)"
0,132 (0,300)"
-0,046 (0,720)"
-0,029 (0,821)"
0,216 (0,149)

“Correlagdo de Pearson; “Correlacdo de Spearman; * Consumo didrio.

Tabela 3. Condigoes de satde e nutrigdo em pacientes obesos graves conforme nivel de escolaridade com
respectiva razao de prevaléncia e teste de associagao. Ambulatério de Nutrigao e Obesidade Grave, Hospital das

Clinicas/UFG, 2011 (n = 79).

Escolaridade (N = 79)

Variaveis N (%) 0a8 >9 RP (IC) Valor p
N (%) N (%)

Hipertensao 0,009
Sim 46 (58,20) 29 (63,04) 17 (36,96) 1,89 (1,11-3,22)
Nio 33 (41,77) 11 (33,33) 22 (66,67) 1

Dislipidemia 0,302
Sim 35 (44,30) 20 (57,14) 15 (42,86) 1,26 (0,81-1,94)
N 44 (55,70) 20 (45,45) 24 (54,55) 1

Diabetes 0,755
Sim 11 (13,9) 5 (45,45) 6 (54,55) 1
Nio 68 (86,08) 35 (51,47) 33 (48,53) 1,13 (0,57-2,26)

Litiase biliar 0,154
Sim 9(11,4) 7 (77,78) 2(22,22) 1,67 (1,07-2,54)
N 70 (88,61) 33(47,14) 37 (52,86) 1

continua

—_
[=))
=)

ST0T FLI-S9T1:(1)0T ®AID[0D) IPNES X3 BIOUID)



—_
~
(=)

Rodrigues APS, Silveira EA

Tabela 3. continuacio

Escolaridade (N = 79)

Variaveis N (%) 0a8 >9 RP (IC) Valor p*
N (%) N (%)
Cardiopatia 1,000™
Sim 4 (5,1) 2 (50,00) 2 (50,00) 1
Nao 75 (94,94) 38 (50,67) 37 (49,33) 1,01 (0,37-2,79)
Outras doengas 0,205
Sim 27 (34,2) 11 (40,74) 16 (59,26) 1
Nio 52 (65,82) 29(55,77)  23(44,23) 1,37 (0,82-2,30)
Tabagismo 0,484"
Nao fumante 56 (70,9) 26 (46,43) 30 (53,57) 1
Ex-fumante 17 (21,5) 10 (58,82) 7 (41,18) 1,27 (0,78-2,07)
Fumante 6 (7,6) 4 (66,67) 2 (33,33) 1,44 (0,76-2,71)
Ingestao de bebida alcodlica 0,083
Sim 14 (17,7) 4(28,57) 10 (71,43) 1
Nio 65 (82,3) 36(55,38) 29 (44,62) 1,94 (0,82-4,59)
Pratica de atividade fisica 0,415
Sim 23 (29,1) 10 (43,48) 13 (56,52) 1
Nao 56 (70,9) 30 (53,57) 26 (46,43) 1,23 (0,73-2,09)
Alimentos saudaveis*
Leguminosas 0,727
Sim 47 (61,84) 24 (51,06) 23 (48,94) 1
Nao 29 (38,16) 16 (55,17) 13 (44,83) 1,08 (0,70-1,67)
Leite e derivados 0,679
Sim 34 (44,74) 17 (50,00) 17 (50,00) 1
Nao 42 (55,26) 23 (54,76) 19 (45,24) 1,10 (0,71-1,70)
Frutas 0,075
Sim 28 (36,84) 11(39,29) 17 (60,71) 1
Nao 48 (63,16) 29 (60,42) 19 (39,58) 1,54 (0,92-2,58)
Vegetal A 0,262
Sim 50 (65,79) 24 (48,00) 26 (52,00) 1
Nao 26 (34,21) 16 (61,54) 10 (38,46) 1,28 (0,84-1,96)
Vegetal B 0,408
Sim 28 (36,84) 13 (46,43)  15(53,57) 1,21 (0,76-1,94)
Nao 48 (63,16) 27 (56,25) 21 (43,75) 1
Alimentos de risco*
Quitandas e salgados 0,747
Sim 11 (14,47) 5 (45,45) 6 (54,55) 1
Nio 65 (85,53) 35(53,85) 30 (46,15) 1,18 (0,59-2,36)
Agucar 0,550
Sim 47 (61,84) 26 (55,32) 21 (44,68) 1,15 (0,72-1,81)
Nao 29 (38,16) 14 (48,28) 15 (51,72) 1
Doces 0,702
Sim 7 (9,21) 3 (42,86) 4 (57,14) 1
Nio 69 (90,79) 37(53,62)  32(46,38)  1,25(0,51-3,04)
Frituras 0,127"
Sim 13 (17,11) 4 (30,77) 9 (69,23) 1
Nao 63 (82,89) 36 (57,14) 27 (42,86) 1,86 (0,80-4,34)
Refrigerante 0,242
Sim 24 (31,58) 15 (62,50) 9 (37,50) 1,30 (0,85-1,98)
Nio 52 (68,42) 25(48,08) 27 (51,92) 1

“Teste do Qui-quadrado; “Teste exato de Fischer; “Consumo didrio. RP = razdo de prevaléncia, IC = intervalo de confianga de 95%



Tabela 4. Condi¢des de satide e nutricdo em pacientes obesos graves conforme nivel de renda com respectiva
razao de prevaléncia e teste de associa¢do. Ambulatério de Nutrigao e Obesidade Grave, Hospital das Clinicas/

UFG, 2011 (n = 79).

Renda familiar per capita

(N = 74)
Variaveis N (%) 1° e 2° quartis 3° e 4° quartis RP (IC) Valor p”
N (%) N (%)
Hipertensao 0,052
Sim 42 (56,76) 24 (57,14) 18 (42,86) 1,66 (0,96-2,88)
Nao 32 (43,24) 11 (34,38) 21 (65,63) 1
Dislipidemia 0,209
Sim 31 (41,89) 12 (38,71) 19 (61,29) 1
Nao 43 (58,11) 23 (53,59) 20 (46,51) 1,38 (0,82-2,34)
Diabetes 1,000
Sim 9 (12,16) 4 (44,44) 5 (55,56) 1
Nao 65 (87,84) 31 (47,69) 34 (52,31) 1,07 (0,49-2,34)
Litiase biliar 0,701
Sim 7 (9,46) 4(57,14) 3 (42,86) 1,24 (0,62-2,48)
Nao 67 (90,54) 31 (46,27) 36 (53,73) 1
Cardi . 0,046~
a;irfpa“a 4(5,41) 4 (100,00) 0 (0,00) 2,26 (1,73-2,94)
_ 70 (94,59) 31 (44,29) 39 (55,71) 1
Nao
Outras doencas 0,369
Sim § 25 (33,78) 10 (40,00) 15 (60,00) 1
_ 49 (66,22) 25 (51,02) 24 (48,98) 1,28 (0,73-2,23)
Nao -
Tabagismo 0,569
Nao fumante 53 (71,62) 23 (43,40) 30 (56,60) 1
Ex-fumante 16 (21,62) 9 (56,25) 7 (43,75) 1,30 (0,76-2,21)
5 (6,76) 3 (60,00) 2 (40,00) 1,38 (0,63-3,03)
Fumante ‘ - 0,482
Ingé?stao de bebida alcodlica 13 (17,57) 5 (38,46) 8 (61,54) ]
Sl{n 61 (82,43) 30 (49,18) 31 (50,82) 1,28 (0,61-2,68)
Nao
Pratica de atividade fisica 0,083
Sim 22 (29,73) 7 (31,82) 15 (68,18) 1
Nio 52 (70,27) 28 (53,85) 24 (46,15) 1,69 (0,87-3,29)
continua

Vale destacar na presente pesquisa, uma im-
portante associa¢do e correlacao entre a renda e
o consumo de vegetais folhosos, assim individuos
de menor renda possuem menor probabilidade
de consumir esses alimentos, principalmente
considerando que sdo tdo importantes numa die-
ta de redugdo caldrica e para uma alimentacao
saudavel.

Naio foi demonstrada correlagao e associagdo
entre renda familiar per capita e varidveis an-
tropométricas, como peso e IMC, nos pacientes
com obesidade grave. Esses achados diferem da
populacdo em geral onde pesquisas jd mostraram
associaciao de renda com obesidade”".

Menor prevaléncia de cardiopatia esteve as-
sociada ao maior nivel de renda familiar per ca-

pita, assim evidencia-se que maior renda protege
contra o risco de cardiopatia em obesos graves.
Similar a esses achados, algumas pesquisas in-
dicaram que a prevaléncia e o risco para doenca
cardiovascular é maior em individuos com me-
nor nivel socioecondmico®*.

Nos obesos graves o consumo didrio de vegetal
A foi significativamente maior para os individuos
de maior renda, sendo o mesmo verificado para
o consumo didrio de doces. Na POF 2002-2003*
o consumo de verduras e legumes aumentou de
maneira uniforme conforme aumento do nivel de
rendimentos familiares. Enquanto na POF 2002-
2003 foi observado que as classes de rendimen-
tos superiores consomem 50% menos agticar do
que as classes mais baixas, ou seja, diferente do
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Tabela 4. continuacio

Renda familiar per capita

(N=174)
Variaveis N (%) 1° e 2° quartis 3° e 4° quartis RP (IC) Valor p”
N (%) N (%)
Alimentos saudéveis*

Leguminosas 0,644
Sim 45 (61,64) 20 (44,44) 25 (55,56) 1
Nao 28 (38,36) 14 (50,00) 14 (50,00) 1,12 (0,68-1,85)

Leite e derivados 0,835
Sim 31 (42,47) 14 (45,16) 17 (54,84)
Nao 42 (57,53) 20 (47,62) 22 (52,38) 1,05 (0,64-1,75)

Frutas 0,444
Sim 27 (36,99) 11 (40,74) 16 (59,26) 1
Nao 46 (63,01) 23 (50,00) 23 (50,00) 1,23 (0,71-2,11)

Vegetal A 0,008
Sim 48 (65,75) 17 (35,42) 31 (64,58) 1
Nao 25 (34,25) 17 (68,00) 8 (32,00) 1,92 (1,20-3,07)

Vegetal B 0,211
Sim 27 (43,59) 10 (37,04) 17 (62,96) 1
Nao 46 (63,01) 24 (52,17) 22 (47,83) 1,41 (0,80-2,49)

Alimentos de risco”

Quitandas e salgados 0,936
Sim 11 (15,07) 5 (45,45) 6 (54,55) 1
Nio 62 (84,93) 29 (46,77) 33(53,23) 1,03 (0,51-2,08)

Agucar 0,836
Sim 46 (63,01) 21 (45,65) 25 (54,35) 1
Nao 27 (36,99) 13 (48,15) 14 (51,85) 1,05 (0,64-1,75)

Doces 0,027**
Sim 6(8,22) 0 (0,00) 6 (100,00) 1
Nio 67 (91,78) 34 (50,75) 33(49,25) 3,18 (1,37-7,36)

Frituras 0,562
Sim 13 (17,81) 7 (53,85) 6 (46,15) 1,20 (0,67-2,14)
Nao 60 (84,62) 27 (45,00) 33 (55,00) 1

Refrigerante 0,387
Sim 23 (31,51) 9 (26,47) 14 (35,90) 1
Nio 50 (68,49) 25 (73,53) 25 (64,10) 1,28 (0,71-2,29)

“Teste do Qui-quadrado; "Teste exato de Fischer; * Consumo didrio. RP = razdo de prevaléncia, IC = intervalo de confianga de 95%

Tabela 5. Regressao multivariada das condigdes de satide e nutrigao conforme nivel de escolaridade e renda em
obesos graves, Ambulatério de Nutrigao e Obesidade Grave, Hospital das Clinicas/UFG, 2011 (n = 79).

Variaveis RP (IC95%) Valor p°
Escolaridade
Hipertensao (sim) 1,46 (0,87-2,46) 0,155
Litiase biliar (sim) 1,62 (0,96-2,74) 0,070
Ingestao de bebida alcodlica (ndo) 2,01 (0,81-4,98) 0,132
Consumo didrio de frutas (ndo) 1,91 (0,85-4,31) 0,119
Consumo diério de frituras (nao) 1,35 (0,87-2,08) 0,177
Renda familiar per capita
Hipertensao (sim) 1,52 (0,89-2,60) 0,129
Cardiopatia (sim) 0,51 (0,32-0,81) 0,004
Prética de atividade fisica (nao) 1,33 (0,67-2,64) 0,413
Consumo didrio de vegetal A (ndo) 1,79 (1,16-2,75) 0,009
Consumo didrio de doces (nao) 3,12 (1,21-8,04) <0,001

“Estatistica Wald RP = razao de prevaléncia IC95% = intervalo de confianga de 95%.



presente estudo. Jd neste estudo nao foi encontra-
da diferenca entre os grupos para o consumo de
agucar, entretanto, o consumo de doces foi signi-
ficativamente maior para o grupo de maior ren-
da, podendo ser uma caracteristica especifica da
populagdo de obesos graves. Assim, sugere-se que
outras pesquisas avaliem o consumo alimentar de
individuos com obesidade grave para que outras
peculiaridades sejam identificadas.

Entre as possiveis limitagdes metodoldgicas
desta pesquisa destaca-se a uniformidade da po-
pulagdo estudada quanto ao nivel de renda, em
sua maioria de baixo poder aquisitivo, o que
pode ter reduzido a possibilidade de encontrar
outras associagdes. Outra limita¢do é inerente ao
préprio desenho do estudo, ou seja, a causalidade
reversa.

A interface entre os determinantes sociais e
os aspectos relacionados a obesidade grave sdo
explorados neste trabalho mostrando que uma
maior renda familiar per capita se associou a
auséncia de cardiopatia e maior consumo de
vegetais folhosos e doces. Ja a escolaridade ndo
se manteve associada as condic¢oes de saide e
nutri¢do. Ha poucos estudos sobre as condi¢des
de saide e nutrigdao de obesos graves e suas inter
-relagdes com os niveis de renda e escolaridade,
assim esta pesquisa traz informacdes relevantes
sobre esse grupo populacional e que auxiliam no
aprofundamento do conhecimento desse tema.
Essas informacgdes podem ser uteis para dire-
cionar o tratamento clinico e nutricional, e ain-
da como subsidio para elaborar protocolos que
atendam as caracteristicas peculiares dos obesos
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